




















ses der Bundesarztekammer zur Analogbewertung der ESWT sind Gebuh-
ren nach GOA-Ziffer 1800 beihilfefahig. Daneben sind keine Zuschlage
beihilfefahig.

Gasinsufflationen (Ozontherapie), wenn damit arterielle Verschlusserkran-
kungen behandelt werden und die Festsetzungsstelle aufgrund eines Gut-
achtens des Amtsarztes oder eines von ihr bestimmten Vertrauensarztes
die Beihilfefahigkeit entsprechender Aufwendungen vor Beginn der Be-
handlung anerkannt hat.

Hyperbare Sauerstofftherapie (Uberdruckbehandlung) bei Behandlung von
Kohlenmonoxydvergiftung, Gasgangran, chronischen Knocheninfektionen,
Septikdmien, schweren Verbrennungen, Gasembolien, peripherer Ischa-
mie oder bei mit Perzeptionsstérungen des Innenohres verbundenen Tinni-
tusleiden.

Klimakammerbehandlungen, soweit andere Ubliche Behandlungsmethoden
nicht zum Erfolg gefuhrt haben und die Festsetzungsstelle aufgrund eines
Gutachtens des Amtsarztes oder eines von ihr bestimmten Vertrauensarz-
tes die Beihilfefahigkeit entsprechender Aufwendungen vor Beginn der Be-
handlung anerkannt hat.

Magnetfeldtherapie, wenn sie in Verbindung mit einer sachgerechten chi-
rurgischen Therapie durchgefuhrt wird, bei athropher Pseudarthrose, En-
doprothesenlockerung, idiopathischer Huftnekrose und verzdgerter Kno-
chenbruchheilung.

Prostata-Hyperthermie-Behandlung bei Krebsbehandlung.

Therapeutisches Reiten (Hippotherapie) bei ausgepragten cerebralen Be-
wegungsstorungen (Spastik) oder schwerer geistiger Behinderung, sofern
die arztlich verordnete und indizierte Behandlung von Angehorigen der
Gesundheits- und Medizinalfachberufe (z.B. Krankengymnast) mit entspre-
chender Zusatzausbildung durchgefuhrt wird. Die Leistung wird den Num-
mern 4 bis 6 des Verzeichnisses der beihilfefahigen Hochstbetrage flr
arztlich verordnete Heilbehandlungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 8 i.V.m. Absatz 2
Buchstabe b BhVO zugeordnet.

Thymustherapie und Behandlung mit Thymuspraparaten, wenn andere Ub-
liche Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg gefuhrt haben.




4. Mittel, zu deren Kosten eine Beihilfe nicht oder nur unter bestimmten Vor-
aussetzungen gewahrt werden kann:

4.1 Nicht beihilfefahig sind Mittel, die entweder keine Arzneimittel sind oder deren
Wirksamkeit aus therapeutischer Sicht nicht anerkannt ist. Die Richtlinien Gber
die Verordnung von Arzneimitteln in der vertragsarztlichen Versorgung (Arznei-
mittel-Richtlinien/ AMR) des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
sind in der jeweils geltenden Fassung entsprechend anzuwenden.

4.2 Eine Ausnahme von dem Ausschluss der Beihilfefahigkeit dieser Mittel ist nur
zuzulassen, wenn in einem schweren lebensbedrohenden Krankheitsfall das Mit-
tel von einem Arzt verordnet wurde, der Amts- oder ein von der Festsetzungsstel-
le bezeichneter Vertrauensarzt die Anwendung dieses Mittels flr dringend erfor-
derlich halt und eine vorangegangene Behandlung mit wissenschaftlich aner-
kannten Arzneimitteln keinen Erfolg gebracht hat.




Anlage 3: Beihilfefahigkeit von Aufwendungen ftr arztlich
verordnete Heilbehandlungen

(zu 85 Abs. 1 Nr. 8i.V.m. Abs. 2 Buchstabe b BhVO)

Gemal § 5 Abs. 1 Nr. 8 BhVO sind die Aufwendungen fur vom Arzt schriftlich ver-
ordnete Heilbehandlungen grundsatzlich beihilfefahig. Die in § 5 Abs. 1 Nr. 8 Satz 3
BhVO genannten Behandler (Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten, Ergothera-
peuten, Physiotherapeuten, Krankengymnasten, Podologen, Logopaden, Masseure,
Masseure und medizinische Bademeister) sind Angehdrige von Gesundheits- oder
Medizinalfachberufen, bei denen eine staatliche Regelung der Berufsausbildung oder
des Berufsbildes besteht. Beihilfefahig sind nur Aufwendungen fir Leistungen, die
diese Behandler in ihrem Beruf erbringen. Bei einer Sprachtherapie sind auch Auf-
wendungen flr Leistungen staatlich anerkannter Sprachtherapeuten sowie ver-
gleichbar qualifizierter Personen beihilfefahig.

Im Rahmen des § 5 Abs. 2 Buchstabe b BhVO sind Aufwendungen fur die Heilbe-
handlungen beihilfefahig, die in anliegendem Verzeichnis aufgefihrt sind. Bei den
dort aufgefuhrten Betragen handelt es sich um beihilfefahige Hochstbetrage, die im
Rahmen der Prifung der Angemessenheit gemaly § 4 Abs. 2 BhVO zu Grunde zu
legen sind. Uber die Beihilfefahigkeit von Heilbehandlungen, die weder im Leistungs-
verzeichnis genannt noch den dort genannten vergleichbar sind, ist im Rahmen der
Notwendigkeit und Angemessenheit gemal} § 4 Abs. 2 BhVO zu entscheiden.

Nicht beihilfefahig sind insbesondere Aufwendungen fur Leistungen, die von Be-
schaftigungs- und Arbeitstherapeuten auf dem Gebiet der Arbeitstherapie erbracht
werden sowie Leistungen von Diplom-Padagogen, Eurhythmielehrern, Eutoniepada-
gogen und —therapeuten, Gymnastiklehrern, Heilpadagogen, Kunsttherapeuten, Mal-
therapeuten, Montessori-therapeuten, Musiktherapeuten, Sonderschullehrern und
Sportlehrern.




Leistungsverzeichnis zu Anlage 3

Verzeichnis der beihilfefahigen Heilbehandlungen nach 8§ 5 Abs. 1
Nr. 8 BhvVO

l. Inhalationen !

1 Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallvernebelung — als Ein- | 6,70
zelinhalation

2 a) Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallvernebelung — als || 3 g0
Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmer
b) Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallvernebelung — als

Rauminhalation in einer Gruppe - jedoch bei Anwendung ortsge- 5,70
bundener Heilwasser, je Teilnehmer

3 || @) Radon-Inhalation im Stollen 11,30

b) Radon-Inhalation mittels Hauben 13.80

Il. Krankengymnastik, Bewegungsibungen

4 Krankengymnastische Behandlung ? (auch auf neuro-physiologischer || 19,50
Grundlage, Atemtherapie) als Einzelbehandlung — einschlieRlich der
erforderlichen Massage -

5 Krankengymnastische Behandlung ?® auf neurophysiologischer || 23,10

Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen
Bewegungsstérungen als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungs-
dauer 30 Minuten

6 Krankengymnastische Behandlung %° auf neurophysiologischer || 34,30

Grundlage bei angeborenen oder frihkindlich erworbenen zentralen
Bewegungsstorungen als Einzelbehandlung bis zur Vollendung des
14. Lebensjahres, Mindest-behandlungsdauer 45 Minuten

7 Krankengymnastik in einer Gruppe (2 - 8 Pers.) — auch orthopadi- | 6,20
sches Turnen -, je Teilnehmer

8 Krankengymnastik in einer Gruppe * bei zerebralen Dysfunktionen (2 || 10,80
- 4 Pers.), Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer

9 a) Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Mukoviszi- || 34,30
dose als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

b) Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2 — 5 Pers.) bei || 10 80

Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungs-
dauer 45 Minuten, je Teilnehmer

10 || Bewegungsiibungen ? 7,70

11 | @) Krankengymnastische Behandlung/ Bewegungsibungen im Be- | 23 60
wegungsbad als Einzelbehandlung — einschlieRlich der erforderli-
chen Nachruhe

b) Krankengymnastik/ Bewegungsibungen in einer Gruppe im Be-

11,80




wegungsbad (bis 5 Pers.), je Teilnehmer — einschliel3lich der er-
forderlichen Nachruhe
12 | Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen © , Min- || 22,50
destbehand-lungsdauer 30 Minuten
13 | Chirogymnastik ” — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - 14,40
14 | Erweiterte ambulante Physiotherapie '>'"'? Mindestbehandlungs- || 81,90
dauer 120 Minuten, je Behandlungstag
15 | Gerategestiitzte Krankengymnastik (einschlieBlich MAT oder MTT)", || 35,00
je Sitzung fur eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen,
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten)
16 | Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 5,20
17 || Extensionsbehandlung mit groReren Apparaten (z. B. Schragbrett, | 6,70
Extensionstisch, Perl’'sches Gerat, Schlingentisch)
[ll. Massagen
18 || Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch Spezialmassa- || 13,80
gen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Periost-, Bursten- und
Colonmassage) 2
19 || Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder ’
a) GrolRbehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20
c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat 8,70
20 || Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt von min- || 23,10
destens 600 | und einer Aggregatleistung von mindestens 200 I/min
sowie mit Druck- und Temperaturmesseinrichtung — einschl. der er-
forderlichen Nachruhe
IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader
21 | HeilRe Rolle — einschliel3lich der erforderlichen Nachruhe 10,30
22 || @) Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile — einschlief3lich der
erforderlichen Nachruhe
- bei Anwendung wieder verwendbarer Packungsmaterialien (z. B. 11.80
Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) '
- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide (Heil-
erde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwen-
dung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid
- Teilpackung 20,50
- GroRRpackung 28,20




c) Vollbad, Halbbad mit Zusatz — einschlielllich der erforderlichen

b) Schwitzpackung (z.B. spanischer Mantel, Salzhemd, Dreiviertel- 14,90
packung nach Kneipp) — einschliel3lich der erforderlichen Nachru-
he
c) Kaltpackung (Teilpackung)
- Anwendung von Lehm, Quark o.A. 770
- Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor, Natur- 15’ 40
fango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie o- ’
der Vlies zwischen Haut und Peloid
d) Heublumensack, Peloidkompresse 9,20
e) Wickel, Auflagen, Kompressen u.a., auch mit Zusatz 4,60
f) Trockenpackung 3,10
23 | @) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,10
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 460
c) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4’10
24 | @) An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe) — einschlielllich der | 12 30
erforderlichen Nachruhe - )
b) An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad) — einschliel3-
lich der erforderlichen Nachruhe - 20,00
o5 || @) Wechsel-Teilbad — einschliellich der erforderlichen Nachruhe — 9,20
b) Wechsel-Vollbad — einschliellich der erforderlichen Nachruhe - 13.30
26 || Burstenmassagebad — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 19,00
27 || @) Naturmoor-Halbbad — einschlielich der erforderlichen Nachruhe || 32 g0
b) Naturmoor-Vollbad — einschliel3lich der erforderlichen Nachruhe — 39,90
28 Sandbader — einschlie3lich der erforderlichen Nachruhe —
a) Teilbad 28,70
b) Vollbad 32,80
29 | Sole-Photo-Therapie 32,80
Behandlung  grofflachiger = Hauterkrankungen  mit  Balneo-
Phototherapie (Einzelbad in Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-
Bestrahlung, einschliel3lich Nachfetten) und Licht-Ol-Bad - ein-
schlie3lich der erforderlichen Nachruhe -
30 || Medizinische Bader mit Zusatzen
a) Teilbad (Hand-, Fulbad) mit Zusatz, z. B. vegetabilische Extrakte, || 6,70
atherische Ole, spezielle Emulsionen, mineralische huminsaure-
haltige und salizylsaure-haltige Zusatze
b) Sitzbad mit Zusatz — einschlielich der erforderlichen Nachruhe - 13.30




Nachruhe — 18,50
d) Weitere Zusatze, je Zusatz 3,10

31 | Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensaurebad, Sauerstoffbad) — ein- || 19,50
schliel3lich der erforderlichen Nachruhe —

b) Gashaltiges Bad mit Zusatz — einschliel3lich der erforderlichen
22,50
Nachruhe -

c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensduregasbad) — einschliellich der 21,00
erforderlichen Nachruhe —

d) Radon-Bad — einschliellich der erforderlichen Nachruhe - 18,50

e) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 3.10

Aufwendungen flr andere als die in diesem Abschnitt sowie in § 5 Abs. 1 Nr. 8 BhVO
bezeichneten Bader sind nicht beihilfefahig.

Bei Teil-, Sitz- und Vollbadern mit ortsgebundenen naturlichen Heilwassern erhdhen
sich die jeweiligen unter den Nummern 30 a bis 30 c und 31 b angegebenen beihilfe-
fahigen Hochstbetrage um bis zu 3,10 Euro. Zusatze hierzu sind nach MalRgabe der
Nummer 30 d beihilfefahig.

V. Kélte- und Warmebehandlungen

32 | a) Eisanwendung, Kaltebehandlung (z. B. Kompresse, Eisbeutel, | g go
direkte Abreibung)
b) Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kaltgas, Kaltluft)

6,70
33 || Eisteilbad 9,80

34 | HeiRluftboehandlung ° oder Warmeanwendung (Glihlicht, Strahler — || 5,70
auch Infrarot -) eines oder mehrerer Korperteile

VI. Elektrotherapie

35 || Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese - 6,20

36 | Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit hochfrequen- | 6,20
ten Stromen (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)

37 || Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte mit niederfrequen- | 6,20
ten Stromen (z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenz-
strom, Galvanisation)

38 | Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik; bei spasti- | 11,80
schen oder schlaffen Lahmungen

39 || lontophorese 6,20
40 || Zwei- oder Vierzellenbad 11,30

41 || Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad), auch mit Zusatz — ein- || 22,00
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe -




VII. Lichttherapie
42 || Behandlung mit Ultraviolettlicht °
a) als Einzelbehandlung 3,10
b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 2.60
43 | a) Reizbehandlung ° eines umschriebenen Hautbezirkes mit Ultravio- 3,10
lettlicht 520
b) Reizbehandlung ° mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultra- ’
violettlicht
44 || Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
45 || Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
VIIl. Logopéadie
46 || @) Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen, || 31 70
einmal je Behandlungsfall
b) Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschlieRlich || 49,60
Auswertung, nur auf spezielle arztliche Verordnung bei Verdacht
auf zentrale Sprachstérungen, einmal je Behandlungsfall
c) Ausfuhrlicher Bericht 11,80
47 || Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
a) Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
b) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50
c) Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 52,20
48 || Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen mit
Beratung des Patienten und ggf. der Eltern, je Teilnehmer
a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 14,90
b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 1740
IX. Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)
49 || Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschliel3lich Beratung und Be- || 31,70
handlungsplanung, einmal je Behandlungsfall
50 | Einzelbehandlung
a) bei motorischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minu- || 31,70
ten
b) bei sensomotorischen/ perzeptiven Stoérungen, Mindestbehand- 4150
lungsdauer ’
45 Minuten
c) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 60 Minu- || 54,80
ten
51 || Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdau- || 31,70
er 30 Minuten
52 || Gruppenbehandlung




a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 14,40
b) bei psychischen Storungen, Mindestbehandlungsdauer 90 Minu- || 2g 70
ten, je Teilnehmer

X. Podologische Therapie'*

53 | Hornhautabtragung an beiden Fuf3en 14,50
54 || Hornhautabtragung an einem Ful} 8,70
55 || Nagelbearbeitung an beiden Fuflien 13,05
56 || Nagelbearbeitung an einem Fuf} 7,25

57 || Podologische Komplexbehandlung an beiden Fuf’en (Hornhautabtra- || 26,10
gung und Nagelbearbeitung)

58 | Podologische Komplexbehandlung an einem Fufd (Hornhautabtra- 14,50
gung und Nagelbearbeitung)

60 || Zuschlag bei arztlich verordnetem Hausbesuch 7,00

61 || Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft (z.B. 3,50

Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang (nicht zu-
sammen mit Ifd. Nr. 60 abrechenbar); je Person

X. Sonstiges

61 Arztlich verordneter Hausbesuch 9,20

62 | Fahrkosten (nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch) bei Benutzung || Anm.
eines Kraftfahrzeuges je gefahrenem Kilometer nach dem erhohten || des
Satz der Wegstreckenentschadigung nach § 6 Abs. 2 des Saarlandi- verf.
schen Reisekostengesetzes oder in Hohe der niedrigsten Kosten ei-

nes regelmafig verkehrenden Beforderungsmittels 35

Cent

Bei Besuchen mehrerer Patienten auf demselben Weg sind die Nummern 61
und 62 nur anteilig je Patient beihilfefahig.

Die fur Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) sind daneben gesondert
beihilfefahig.

Neben den Leistungen nach den Nummern 4 bis 6 sind Leistungen nach den
Nummern 10 und 18 nur dann beihilfefahig, wenn sie auf Grund gesonderter Di-
agnosestellung und einer eigenstandigen arztlichen Verordnung erbracht werden.

Darf nur nach besonderer Weiterbildung (z. B. Bobath, Vojta, PNF) von mindes-
tens 120 Stunden anerkannt werden.

Darf nur nach einem abgeschlossenen Weiterbildungslehrgang (Psychomotorik)
oder bei Nachweis gleichartiger Fortbildungskurse, Arbeitskreise u. A. sowie Er-
fahrungen in der Kinderbehandlung und Gruppentherapie anerkannt werden.

Darf nur nach abgeschlossener besonderer Weiterbildung (Bobath, Vojta) von
mindestens 300 Stunden anerkannt werden.

Darf nur nach besonderer Weiterbildung fir Manuelle Therapie von mindestens
260 Stunden anerkannt werden.




7 Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung von mindestens 160
Stunden mit Abschlussprufung anerkannt werden.

8 Das notwendige Bindenmaterial (z. B. Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieRpolster-
binden) ist daneben, wenn es besonders in Rechnung gestellt wird, beihilfefahig.

9 Die Leistungen der Nummern 34, 42, 43 sind nicht nebeneinander beihilfefahig.

10 Darf nur bei Durchfuhrung von Therapieeinrichtungen als beihilfefahig anerkannt
werden, die durch die gesetzlichen Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften
zur ambulanten Rehabilitation/ Erweiterten Ambulanten Physiotherapie zugelas-
senen sind.

11 Die Leistungen der Nummern 4 bis 45 sind daneben nicht beihilfefahig.

12 Leistungen der erweiterten ambulanten Physiotherapie werden nur aufgrund einer
Verordnung von Krankenhausérzten, von Arzten mit den Gebietsbezeichnungen
Orthopadie, Neurologie, Chirurgie und Physikalische und Rehabilitative Medizin
oder eines Allgemeinarztes mit der Zusatzbezeichnung Physikalische und Reha-
bilitative Medizin und nur bei Vorliegen der folgenden Indikationen anerkannt:

1. Wirbelsaulensyndrome mit erheblicher Symptomatik bei

o frischem nachgewiesenem Bandscheibenvorfall (auch postoperativ) und/ oder
Protrusionen mit radikularer, muskularer und statischer Symptomatik

e nachgewiesenen Spondylolysen und Spondylolisthesen mit radikularer, musku-
larer und statischer Symptomatik

¢ instabile Wirbelsdulenverletzungen im Rahmen der konservativen und/ oder
postoperativen Behandlung mit muskularem Defizit und Fehlistatik

¢ lockere korrigierbare thorakale Scheuermann-Kyphose > 50° nach Cobb

2. Operation am Skelettsystem

e posttraumatische Osteosynthesen
e Osteotomien der grofen Réhrenknochen

3. Prothetischer Gelenkersatz bei Bewegungseinschrankungen und/ oder muskula-
rem Defizit

e Schulterprothesen
o Knieendoprothesen
e Huftendoprothesen

4. Operativ oder konservativ behandelte Gelenkerkrankungen (einschlie3lich Insta-
bilitaten)

¢ Kniebandrupturen (Ausnahme isoliertes Innenband)

e Schultergelenklasionen, insbesondere nach operativ versorgter Bankard-
Lasion, Rotatoren-manschettenruptur, schwere Schultersteife (frozen sholder),
Impingement-Syndrom, Schultergelenkluxation, tendinosis calcarea, periathritis
humero-scapularis (PHS)

e Achillessehnenrupturen und Achillessehnenabriss




5. Amputationen

Die erweiterte ambulante Physiotherapie umfasst je Behandlungstag mindestens fol-
gende Leistungen:

o Krankengymnastische Einzeltherapie
e physikalische Therapie nach Bedarf
¢ medizinisches Aufbautraining

und bei Bedarf folgende zusatzliche Leistungen, die mit dem Hochstbetrag nach
der Nummer 14 des Verzeichnisses abgegolten sind:

e Lymphdrainage oder Massage/ Bindegewebsmassage
¢ [sokinetik
e Unterwassermassage

Eine Verlangerung der erweiterten ambulanten Physiotherapie erfordert eine er-
neute arztliche Verordnung.

Eine Bescheinigung der Therapieeinrichtung oder der bei dieser beschaftigten
Arzte reicht nicht aus.

Die durchgeflihrten Leistungen sind durch den Patienten auf der Tagesdokumen-
tation unter Angabe des Datums zu bestatigen.

Nach Abschluss der erweiterten ambulanten Physiotherapie ist der Beihilfestelle
die Therapiedokumentation zusammen mit der Rechnung vorzulegen.

13 Die Leistungen der Nummern 4-6, 10, 12 und 18 des Verzeichnisses sind
daneben nur beihilfefahig, wenn sie auf Grund gesonderter Diagnosestellung und
einer eigenstandigen arztlichen Verordnung erbracht werden.

Aufwendungen fir eine Medizinische Trainingstherapie (MTT)/ ein arztlich verord-
netes Medizinisches Aufbautraining (MAT) mit Sequenz- oder Seilzugtrainingsge-
raten zur Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsaule sind beihilfefahig, wenn

- das medizinische Aufbautraining von einem Krankenhausarzt, Arzt der Physi-
kalischen und Rehabilitativen Medizin oder Allgemeinarzt mit der Zusatzbe-
zeichnung Physikalische und Rehabilitative Medizin verordnet wird,

- Therapieplanung und Ergebniskontrolle von einem Arzt der Therapieeinrich-
tung erfolgen

- Jede einzelne therapeutische Sitzung unter arztlicher Aufsicht durchgefuhrt
wird. Die Durchfihrung therapeutischer und diagnostischer Leistungsbestand-
teile ist teilweise an speziell geschultes medizinisches Personal delegations-
fahig.

Die Beihilfefahigkeit ist auf maximal 18 Sitzungen je Krankheitsfall begrenzt. Fit-

ness- und Kraftigungsmethoden, die nicht den Anforderungen des arztlich geleite-

ten medizinischen Aufbautrainings entsprechen, sind nicht beihilfefahig, auch
wenn sie an identischen Trainingsgeraten mit gesundheitsfordernder Zielsetzung
durchgefuhrt werden.

Die Angemessenheit der Aufwendungen richtet sich bei vom Arzt erbrachten




Leistungen nach dem Beschluss der Bundesarztekammer zur Analogbewertung
der Medizinischen Trainingstherapie.

Danach sind folgende Leistungen bis zum 2,3-fachen der Einfachsatze der Ge-
bahrenordnung fur Arzte (GOA) beihilfefahig:

Eingangsuntersuchung zur Medizinischen Trainingstherapie/ zum Medizini-
schen Aufbautraining einschliel3lich biomechanischer Funktionsanalyse der
Wirbelsaule, spezieller Schmerzanamnese und ggf. anderer funktionsbezoge-
ner Messverfahren sowie Dokumentation analog Nr. 842 GOA. Die Berech-
nung einer Kontrolluntersuchung analog Nr. 842 GOA ist nicht vor Abschluss
der Behandlungsserie moglich.

Medizinische Trainingstherapie/ Medizinisches Aufbautraining mit Sequenz-
training einschliel3lich progressiv-dynamischem Muskeltraining mit speziellen
Therapiemaschinen analog Nr. 846 GOA, zuzuglich zusatzlichem Geréate-
Sequenztraining analog Nr. 558 GOA (je Sitzung) und begleitende kranken-
gymnastische Ubungen nach Nr. 506 GOA. Die Nummern 846 analog, 558
analog und 506 analog sind pro Sitzung jeweils nur einmal berechnungsfahig.

Werden die Leistungen von Leistungserbringern im Sinne der Anlage 3 erbracht,
richtet sich die Angemessenheit der Aufwendungen nach Nr. 15 dieses Leis-
tungsverzeichnisses.

14 Aufwendungen der medizinischen Ful3pflege durch Podologen sind nur bei der
Diagnose ,Diabetisches FuRsyndrom* beihilfefahig.




Anlage 4: Beihilfefahigkeit der Aufwendungen ftr Hilfsmit-
tel, Gerate zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie
Korperersatzsticke

(zu 8 5 Abs. 1 Nr. 9i.V.m. Abs. Buchst. b BhVO)

1. Allgemeines

Zu den Hilfsmitteln zahlen auch Apparate und Gerate zur Selbstbehandlung und
Selbstkontrolle sowie Koérperersatzstiicke. Die Hilfsmittel missen vom Arzt (ggf.
Amts- oder Facharzt) auch hinsichtlich ihrer Art schriftlich verordnet sein. Hiervon
ausgehend koénnen, soweit nachfolgend Hochstbetrage nicht festgelegt sind, die
Auslagen fur eine angemessene Ausfuhrung als beihilfefahig anerkannt werden.

2.1 Zu den Hilfsmitteln und Apparaten zur Selbstkontrolle und Selbstbehand-
lung gehdren insbesondere:

Abduktionslagerungskeil
Absauggerat (z. B. bei Kehlkopferkrankung)

Adaptionen flr diverse Gebrauchsgegenstande (z. B. bei Schwerstbehinder-
ten zur Erleichterung der Korperpflege und zur Nahrungsaufnahme, Univer-
salhalter)

Alarmgerat fur Epileptiker

Anatomische Brillenfassung

Anti-Varus-Schuh
Anus-praeter-Versorgungsartikel

Anzieh-/ Ausziehhilfen

Aqgquamat

Armmanschette

Armtragegurt/ -tuch

Arthrodesensitzkissen/ -sitzkoffer (Nielsen)/ -stuhl
Atomiseur (zur Medikamenten-Aufsprihung)
Aufrichteschlaufe

Auftriebshilfe (bei Schwerstbehinderten)
Augenbadewanne/ -dusche/ -splilglas/ -flasche/ -pinsel/ -pipette/ -stabchen
Augenschielklappe, auch als Folie

Badestrumpf

Badewannensitz (nur bei Schwerstbehinderung, Totalendoprothese, Huftge-
lenk-Luxationsgefahr, Polyarthritis)

Badewannenverkurzer

Ballspritze

Behinderten-Dreirad

Bestrahlungsmaske fur ambulante Strahlentherapie




Bettnasser-Weckgerat

Beugebandage

Billroth-Batist-Latzchen

Blasenfistelbandage

Blindenfihrhund (einschl. Geschirr, Hundeleine, Halsband, Maulkorb)
Blindenleitgerat (Ultraschallbrille, Ultraschall-Leitgerat)
Blindenschriftmaschine

Blindenstock/ -langstock/ -taststock

Blutlanzette

Blutzuckermessgerat

Bracelet

Bruchband

Closett-Matratze (im hauslichen Bereich bei dauernder Bettlagerigkeit und be-
stehender Inkontinenz)

Communicator (bei dysarthrischen Sprachstorungen)

Dekubitus-Schutzmittel (z.B. Auf-/ Unterlagen fur das Bett, Spezialmatratzen,
Keile, Kissen, Auf-/ Unterlagen fur den Rollstuhl, Schutzer fir Ellenbogen, Un-
terschenkel und Fllde)

Delta-Gehrad
Drehscheibe, Umsetzhilfen
Druckbeatmungsgerat
Duschsitz/ -stuhl

Einlagen (orthopadische)

Einmal-Schutzhose bei Querschnittgelahmten
Ekzem-Manschette

Epicondylitisbandage/ -spange mit Pelotten

Ergometer nach Herzinfarkt bei Notwendigkeit einer exakten Leistungskontrol-
le, jedoch nicht Fahrradergometer

Ernahrungssonde

Fepo-Gerat (funktionelle elektronische Peronaeus-Prothese)
Fersenschutz (Kissen, Polster, Schale, Schoner)

Fingerling

Fingerschiene

Fixationshilfen

(Mini)Fonator

Gehgipsgalosche
Gehhilfen und —Ubungsgerate

Gerat zur Behandlung mit elektromagnetischen Wechselfeldern bei atropher
Pseudoarthrose, Endoprothesenlockerung, idiopathischer Huftnekrose und




verzogerter Knochenbruchheilung (in Verbindung mit einer sachgerechten chi-
rurgischen Therapie)

Gerat zur Behandlung von muskularen Inaktivitatsatrophien

Gerat zur Elektrostimulationsbehandlung der idiopathischen Skoliose (Sco-
litron-Gerat, Skolitrosegerat)

Gerat zur transkutanen Nervenstimulaion (TNS-Gerat)
Gesichtsteilersatzstlicke (Ektoprothese, Epithese, Vorlege-Prothese)
Gipsbett, Liegeschale

Glasstabchen

Gummihose bei Blasen- oder/ und Darminkontinenz
Gummistrimpfe

Halskrawatte, Hals-, Kopf-, Kinnstltze
Handgelenkriemen

Hebekissen

Heimdialysegerat

Helfende Hand, Scherenzange
Herz-Atmungs-Uberwachungsgerat (-monitor)
Herzschrittmacher einschl. Kontrollgerat und Zubehor

Horgerate (HdO, Taschengerate, Horbrillen, C.R.0.S.-Gerate, Infrarot-
Kinnbugel-Horer, drahtlose Horhilfe, Otoplastik, |dO-Gerate bis zur Hohe der
Kosten von HAdO-Geraten)

Huftbandage (z.B. Hohmann-Bandage)

Impulsvibrator
Infusionsbesteck bzw. —gerat und Zubehor

Inhalationsgerat (auch Sauerstoff) und Zubehdr, jedoch nicht Luftbefeuchter, -
filter, -wascher

Innenschuh, orthopadischer

Insulinapplikationshilfen und Zubehor (Insulindosiergerat, -pumpe, -injektor)
Ipos-Redressions-Korrektur-Schuhchen

Ipos-VorfuRentlastungsschuh

Kanulen und Zubehor

Katheter und Zubehdr, auch Ballonkatheter
Klumpful3schiene

Klumphandschiene

Klyso

Knetmaterial fir Ubungszwecke bei cerebral-paretischen Kindern
Kniekappe/ -bandage, Kreuzgelenkbandage
Kniepolster/ Knierutscher bei Unterschenkelamputation
Kndchel- und Gelenkstiutzen

Korperersatzstiucke einschl. Zubehor
Kompressionsstrumpfe/ -strumpfhose




Koordinator nach Schielbehandlung
Kopfring mit Stab, Kopfschreiber
Kopfschutzer

Krabbler fur Spastiker
Krampfaderbinde

Krankenfahrstuhl mit Zubehor
Krankenstock

Kreuzstutzbandage

Krucke

Latextrichter bei Querschnittslahmung
Leibbinde, jedoch nicht: Nieren-, Flanell- und Warmeleibbinden

Lesegerate fur Blinde/ Optacon, computergesteuerte Lesegerate mit Sprach-
ausgabe als offene Systeme hinsichtlich behindertengerechter Mehraufwen-
dungen

Lesehilfen (Lesestander, Blattwendestab, Blattwendegerat, Blattlesegerat,
Auflagegestell)

Lichtsignalanlage fur Gehoérlose und hochgradig Schwerhdrige
Lifter (Krankenlifter, Multilift, Bad-Helfer, Krankenheber, Badewannenlifter)
Lispelsonde

Mangoldsche Schnurbandage

Mafschuhe, orthopadische, die nicht serienmafig herstellbar sind, soweit die
Aufwendungen 64 Euro Ubersteigen

Milchpumpe
Mundsperrer
Mundstab/ -greifstab

Narbenschiitzer

Orthese, Orthoprothese, Korrekturschienen, Korsetts u.A, auch Halteman-
schetten usw.

Orthonyxie-Nagelkorrekturspange
Orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen

Pavlikbandage

Penisklemme

Peronaeusschiene, Heidelberger Winkel
Pflegebett in behindertengerechter Ausfuhrung
Polarimeter

Quengelschiene

Reflektometer




Rektophor
Rollbrett
Rutschbrett

Schaumstoff-Therapie-Schuhe, soweit die Aufwendungen 64,00 Euro Uber-
steigen

Schede-Rad

Schragliegebrett

Schutzbrille fur Blinde

Schutzhelm flr Behinderte
Schwellstromapparat
Segofix-Bandagensystem

Sitzkissen fur Oberschenkelamputierte
Sitzschale, wenn Sitzkorsett nicht ausreicht
Skolioseumkrimmungsbandage
Spastikerhilfen (Gymnastik-/Ubungsgeréte)
Sphinkter-Stimulator

Sprachverstarker nach Kehlkopfresektion
Spreizfullbandage

Spreizhose/ -schale/ -wagenaufsatz
Spritzen

Stehubungsgerat
Stomaversorgungsartikel, Sphinkter-Plastik
Strickleiter

Stubbies

Stumpfschuhhalle

Stumpfstrumpf

Suspensorium

Symphysen-Gurtel

(Talocrur) Sprunggelenkmanschette nach Dr. Grisar

Teleskoprampe

Tinitus-Masker, auch in Kombination mit Horgeraten

Toilettenhilfe bei Schwerbehinderten
Tracheostomaversorgungsartikel, auch Wasserschutzgerat (Larchel)
Tragegurtsitz

Ubungsschiene
Urinale
Urostomiebeutel

Vibrationstrainer bei Taubheit

Wasserfeste Gehhilfe




Wechseldruckgerat
Wright-Peak-Flow-Meter

Zyklomat-Hormon-Pumpe und Set.

2.2 Voraussetzung fur die Anerkennung von Apparaten und Geraten zur Selbstbe-
handlung ist, dass die Selbstbehandlung nach arztlicher Bescheinigung unbe-
denklich ist und hierdurch gegenuber einer sonst notwendigen stationaren oder
ambulanten Behandlung eine fuhlbare Kostenersparnis entsteht oder die An-
schaffung aus besonderen Grinden dringend geboten ist.

2.3 Die Mieten fur Hilfsmittel und Gerate zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle
sind beihilfefahig, soweit sie nicht hoher als die entsprechenden Anschaffungs-
kosten sind und sich durch die Anmietung eine Anschaffung erubrigt.

2.4 Die Aufwendungen fur den Ersatz eines unbrauchbar gewordenen Hilfsmittels
oder Gerates sind in der bisherigen Ausflihrung auch ohne arztliche Verordnung
beihilfefahig, wenn die Ersatzbeschaffung innerhalb von sechs Monaten seit dem
Kauf des bisherigen Hilfsmittels oder Gerates erfolgt.

2.5 Die Aufwendungen fur Reparaturen der Hilfsmittel und Gerate sind stets ohne
arztliche Verordnung, jedoch nur bis zur Hohe der beihilfefahigen Aufwendungen
einer Ersatzbeschaffung beihilfefahig.

2.6 Die notwendigen Aufwendungen fur den Betrieb und die Unterhaltung der Hilfs-
mittel und Gerate sind nur beihilfefahig, soweit sie monatlich den Betrag von 5
Euro ubersteigen. Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fur Batterien fur Horge-
rate von Personen, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, und fur Pfle-
ge- und Reinigungsmittel fur Kontaktlinsen.

2.7 Aufwendungen fur Bandagen, Einlagen und Hilfsmittel zur Kompressionstherapie
sind beihilfefahig.

2.8 Aufwendungen flr Erektionshilfen sind nicht beihilfefahig.

3. Pericke

Aufwendungen flr eine arztlich verordnete Perlcke sind bis zum Betrag von 512
Euro beihilfefahig, wenn ein krankhafter entstellender Haarausfall (z. B. Alopecia
areata) oder eine erhebliche Verunstaltung, z. B. infolge Schadelverletzung, oder
wenn ein totaler oder weitgehender Haarausfall bei mannlichen Personen vor
Vollendung des 25. Lebensjahres oder bei weiblichen Personen vorliegt. Die Auf-
wendungen fur eine Zweitperucke sind nur beihilfefahig, wenn eine Perucke vor-
aussichtlich langer als ein Jahr getragen werden muss. Die Aufwendungen fur ei-
ne erneute Beschaffung einer Pertcke sind nur beihilfefahig, wenn seit der voran-
gegangenen Beschaffung mindestens vier Jahre vergangen sind oder wenn sich
bei Kindern vor Ablauf dieses Zeitraumes die Kopfform geandert hat.




4. Sehhilfen

Voraussetzung fur die beihilferechtliche Anerkennung der Aufwendungen einer
erstmalig beschafften Sehbhilfe ist die schriftliche Verordnung des Augenarztes.

FUr die erneute Beschaffung einer Sehhilfe genugt die Refraktionsbestimmung
eines Augenoptikers. Die Aufwendungen flr diese Leistung sind bis zu 13 Euro
je Sehhilfe beihilfefahig.

4.1 Brille

Aufwendungen fur eine Brille sind — einschliel3lich Handwerkerleistungen, jedoch
ohne Brillenfassung — bis zu folgenden Hochstbetragen beihilfefahig:

- flr vergutete Glaser mit Glaserstarken bis +/- 6 Dioptrien (dpt):

Einstarkenglaser: sph. Glas = 31 Euro
cyl. Glas = 41 Euro
Mehrstarkenglaser: sph. Glas = 72 Euro
cyl. Glas = 92,50 Euro
- bei Glaserstarken tber +/- 6 Dioptrien (dpt):
zuzuglich je Glas 21 Euro
- Dreistufenglaser oder Multifokalglaser:
zuzuglich je Glas 21 Euro
- Glaser mit prismatischer Wirkung:
zuzuglich je Glas 21 Euro.

4.2 Brille mit besonderen Glasern

Die Mehraufwendungen flr eine Brille mit Kunststoff-, Leicht- und Lichtschutzgla-
sern sind bei folgenden Indikationen neben den Hochstbetragen der Nummer 4.1
im jeweils genannten Umfang beihilfefahig:

a) Kunststoffglaser, Leichtglaser (hochbrechende mineralische Glaser)
zuzulglich je Glas bis zu 21 Euro

- bei Glaserstarken ab +/- 6 dpt.,
- bei Anisometropien ab 2,0 dpt.,
- unabhangig von der Glaserstarke

aa) bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr,

bb) bei Patienten mit chronischem Druckekzem der Nase, mit Fehlbildun-




gen oder Missbildungen des Gesichts, insbesondere im Nasen- und
Ohrenbereich, wenn trotz optimaler Anpassung unter Verwendung von
Silikatglasern ein befriedigender Sitz der Brille nicht gewahrleistet ist,

cc) bei Spastikern, Epileptikern und Einaugigen.

b) Getonte Glaser (Lichtschutzglaser), phototrope Glaser
zuzulglich je Glas bis zu 11 Euro

- bei umschriebenen Transparenzverlusten (Tribungen) im Bereich der
brechenden Medien, die zu Lichtstreuungen fuhren (z. B. Hornhautnar-
ben, Linsentribungen, Glaskoérpertriibungen),

- bei krankhaften, andauernden Pupillenerweiterungen sowie den Blend-
schutz herabsetzenden Substanzverlusten der Iris (z. B. Iriskolobom,
Aniridie, traumatische Mydriasis, Iridodialyse),

- bei chronisch-rezidivierenden Reizzustanden der vorderen und mittle-
ren Augenabschnitte, die medikamentds nicht behebbar sind (z. B. Ke-
rato-konjunktivitis, Iritis, Zyklitis),

- bei entstellenden Veranderungen im Bereich der Lider und ihrer Umge-
bung (z. B. Lidkolobom, Lagophtalmus, Narbenzug) und Behinderung
der Tranenabfuhr,

- bei Ziliarneuralgie,

- bei blendungsbedingten entzindlichen oder degenerativen Erkrankun-
gen der Netzhaut/ Aderhaut oder der Sehnerven,

- bei totaler Farbenblindheit,

- bei Albinismus,

- bei unertraglichen Blendungserscheinungen bei praktischer Blindheit,

- bei intrakraniellen Erkrankungen, bei denen nach arztlicher Erfahrung
eine pathologische Blendungsempfindlichkeit besteht (z. B. Hirnverlet-
zungen, Hirntumoren),

- bei Glasern ab + 10,0 dpt.,

- im Rahmen einer Fotochemotherapie,

- bei Aphakie als UV-Schutz der Netzhaut.

Anm. d. Verfassers:

Aphakie = Fehlen der Linse im Auge nach Verletzung oder
Operation.

4.3 Kontaktlinsen

Mehraufwendungen fur Kontaktlinsen sind nur in medizinisch zwingend erforderli-
chen Ausnahmefallen nach § 33 Abs. 3 Funftes Buch Sozialgesetzbuch beihilfefahig.
Sofern ein solcher Ausnahmefall vorliegt, sind Aufwendungen fir Kurzzeitlinsen bis
zu 154 Euro (spharisch) und 230 Euro (torisch) im Kalenderjahr beihilfefahig. Liegt
keine der Indikationen flr Kontaktlinsen vor, sind nur die vergleichbaren Kosten fur
Brillenglaser beihilfefahig. Neben den Aufwendungen fur Kontaktlinsen nach Satz 1
sind die folgenden Aufwendungen im Rahmen der Nummern 4.1 und 4.2 beihilfefahig
far




- eine Reservebrille oder

- eine Nahbrille (bei eingesetzten Kontaktlinsen) sowie eine Reservebrille zum
Ersatz der Kontaktlinsen und eine Reservebrille zum Ausgleich des Sehfeh-
lers im Nahbereich bei Aphakie.

Beginn der nichtamtlichen Einfigung
Text des 8§ 33 Abs. 3 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch

(3) Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht fir an-
spruchsberechtigte Versicherte nach Absatz 1 nur in medizinisch
zwingend erforderlichen Ausnahmefallen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92, bei welchen
Indikationen Kontaktlinsen verordnet werden. Wahlen Versicherte
statt einer erforderlichen Brille Kontaktlinsen und liegen die Voraus-
setzungen des Satzes 1 nicht vor, zahlt die Krankenkasse als Zu-
schuss zu den Kosten von Kontaktlinsen héchstens den Betrag, den
sie fur eine erforderliche Brille aufzuwenden hatte. Die Kosten fir
Pflegemittel werden nicht tbernommen.

Richtlinien
des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen
Versorgung (, Hilfsmittel-Richtlinien®)

in der Fassung vom 17. Juni 1992
veroffentlicht im Bundesanzeiger 1992; Nr. 183b

zuletzt geandert am 19. Oktober 2004

veroffentlicht im Bundesanzeiger 2005; Nr. 2: S. 89
in Kraft getreten am 6. Januar 2005

Auszug zu Kontaktlinsen:

58. Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehschérfe

58.1 Kontaktlinsen kdnnen nur bei nachstehend aufgefiihrten Indika-
tionen verordnet werden:

a) Myopie ab 8,0 dpt,
b) Hyperopie ab 8,0 dpt,

c) irregularer Astigmatismus, wenn damit eine um mindestens 20 %




verbesserte Sehstarke gegentber Brillenglésern erreicht wird,
d) Astigmatismus rectus und inversus ab 3,0 dpt,

e) Astigmatismus obliquus (Achslage 45 g +/- 30 g, bzw. 135 g +/-
30 @) ab 2 dpt,

f) Keratokonus,
g) Aphakie,

h) Aniseikonie (bei gleicher oder wenig differenter Refraktion beider
Augen muss eine Aniseikoniemessung nach einer anerkannten re-
produzierbaren Bestimmungsmethode erfolgen und dokumentiert
werden),

I) Anisometropie ab 2,0 dpt.

58.2 Kontaktlinsen werden aus unterschiedlichen Materialien herge-
stellt. Es wird unterschieden zwischen:

a) formstabilen Linsen (PMMA),

b) formstabilen, gasdurchlassigen Linsen (z. B. CAB, CAB/EVA,
SIMMA, FSA),

c) flexiblen (weichen) Linsen (wie z. B. HEMA-Copolymere [HE-
MA/MA/EGDMA u. a.], oder HEMA-freie Materialien [MMA/VP u.

a.]),

d) Silicon-Linsen.

58.3 Bei der Versorgung mit Kontaktlinsen ist in der Regel die Ver-
ordnung von formstabilen, gasdurchlassigen Linsen (58.2 b) ange-
zeigt. Die Verordnung flexibler (weicher) Kontaktlinsen bedarf einer
besonderen Begrindung, wobei ein ausreichender Trageversuch
mit formstabilen Linsen durchgefuhrt worden sein soll.

58.4 Austauschsystem, Weichlinsen fur die begrenzte (7 - 14tagige)
Tragedauer sind nur dann verordnungsfahig, wenn formstabile Lin-
sen nicht getragen werden kénnen, konventionelle Weichlinsen aber
wegen starker Verunreinigungen durch, mit konventionellen Reini-
gungsverfahren nicht entfernbaren, Eiweil3abscheidungen in hoher
Frequenz verworfen werden mussen.




58.5 Da Kontaktlinsen aus medizinischen Griinden nicht ununter-
brochen getragen werden kdnnen, ist bei nach 58.1 verordneten
Kontaktlinsen die zuséatzliche Verordnung von Brillenglasern mog-
lich. Bei Alterssichtigkeit sind ggf. zusatzliche Brillenglaser verord-
nungsfahig .

58.6 Nicht verordnungsfahig sind:

58.6.1 Kontaktlinsen als postoperative Interimsversorgung (auch als
Verbandlinse) einer corneachirurgischen Intervention zur Korrektur
einer Refraktionsanomalie,

58.6.2 Kontaktlinsen in farbiger Ausfiihrung zur Veranderung oder
Verstarkung der kérpereigenen Farbe der lris,

58.6.3 sog. One-Day-Linsen,

58.6.4 Reinigungs- und Pflegemittel.

Ende der nichtamtlichen Einfligung

4.4 Andere Sehhilfe

Mussen Schulkinder wahrend des Schulsports eine Sportbrille tragen, werden die
notwendigen Aufwendungen — einschlieRlich Handwerksleistung — in folgendem
Umfang als beihilfefahig anerkannt:

- Glaser im Rahmen der Hochstbetrage nach den Nummern 4.1 und 4.2, die
Voraussetzungen nach Nr. 4.2.a) entfallen

- eine Brillenfassung bis zu 52,00 Euro.

Lasst sich durch die Verordnung einer Brille oder von Kontaktlinsen das Lesen
normaler Zeitungsschrift nicht erreichen, konnen die Aufwendungen fur eine ver-
grolRernde Sehhilfe (Lupe, Leselupe, Leselineal, Fernrohrbrille, Fernrohrlupenbril-
le, elektronisches Lesegerat, Prismenlupenbrille u. A.) als beihilfefahig anerkannt
werden.

4.5 Erneute Beschaffung einer Sehhilfe

Aufwendungen fur die erneute Beschaffung einer Sehhilfe sind nur beihilfefahig,
wenn bei gleichbleibender Sehscharfe seit dem Kauf der bisherigen Sehhilfe drei
Jahre — bei weichen Kontaktlinsen zwei Jahre - vergangen sind oder vor Ablauf
dieses Zeitraumes die erneute Beschaffung einer Sehhilfe — ggf. nur der Glaser —
notwendig ist, weil




- sich die Refraktion (Brechkraft) geandert hat,
- die bisherige Sehhilfe verlorengegangen oder unbrauchbar geworden ist

oder
- sich die Kopfform geandert hat.

4.6 Die Aufwendungen far

- Bildschirmbirillen,

- Brillenversicherungen,
- Einmalkontaktlinsen,
- Etuis

sind nicht beihilfefahig.

4.7 Aufwendungen fur Blindenhilfsmittel sowie erforderliche Unterweisung im
Gebrauch (Mobilitatstraining) sind in folgendem Umfang beihilfefahig.

a) Anschaffungskosten fur zwei Langstocke sowie ggf. fur elektronische Blinden-
leitgerate nach arztlicher Verordnung

b) Aufwendungen flr eine Ausbildung im Gebrauch des Langstockes, Schulung in
Orientierung und Mobilitat bis zu folgenden Hochstbetragen:

aa) Unterrichtsstunde a 60 Minuten, einschliellich 15 Minuten Vor- und
Nachbereitung sowie der Erstellung von Unterrichtsmaterial bis zu 100
Stunden,
56,43 Euro
bb) Fahrzeitentschadigung je Zeitstunde, wobei jede angefangene Stunde
im 5-Minuten Takt anteilig berechnet wird,
44,87 Euro
cc) Fahrkostenerstattung flr Fahrten des Trainers je gefahrenem Kilometer

nach dem erhohten Satz der Wegstreckenentschadigung nach § 6 Abs.
2 des Saarlandischen Reisekostengesetzes oder in Hohe der niedrigs-
ten Kosten eines regelmafig verkehrenden Beforderungsmittels

dd) Ersatz der notwendigen Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung
des Trainers, soweit eine tagliche Riuckkehr zum Wohnort des Trainers
nicht zumutbar ist,

26,00 Euro

Das Mobilitatstraining erfolgt grundsatzlich als Einzeltraining und kann sowonhl




ambulant als auch in einer Spezialeinrichtung (stationar) durchgefihrt werden.
Werden an einem Tag mehrere Blinde unterrichtet, konnen die genannten Auf-
wendungen des Trainers nur nach entsprechender Teilung berucksichtigt werden.

c) Aufwendungen fir ein erforderliches Nachtraining (z.B. bei Wegfall eines
noch vorhandenen Sehrestes, Wechsel des Wohnortes) entsprechend Buchstabe
b.

d) Aufwendungen eines erganzenden Trainings an Blindenleitgeraten kénnen in
der Regel bis zu 30 Stunden ggf. einschlie3lich der Kosten fur Unterkunft und
Verpflegung sowie notwendiger Fahrkosten des Trainers in entsprechendem Um-
fang anerkannt werden. Die Anerkennung weiterer Stunden ist bei entsprechender
Bescheinigung der Notwendigkeit moglich.

Die entstandenen Aufwendungen sind durch eine Rechnung einer Blindenorgani-
sation nachzuweisen. Ersatzweise kann auch eine unmittelbare Abrechnung
durch den Mobilitatstrainer akzeptiert werden, falls dieser zur Rechnungsstellung
gegenuber den gesetzlichen Krankenkassen berechtigt ist. Sofern Umsatzsteuer-
pflicht besteht (es ist ein Nachweis des Finanzamtes vorzulegen), erhéhen sich
die beihilfefahigen Aufwendungen um die jeweils gultige Umsatzsteuer.

. Zu den Hilfsmitteln gehdren nicht Gegenstande, deren Anschaffungskosten
den Aufwendungen der allgemeinen Lebenshaltung als Gebrauchsguter des
taglichen Lebens unterliegen, insbesondere:

Adimed-Stabil-Schuhe und vergleichbares Schuhwerk
Adju-Set/ -Sano

Angorawasche

Aqua-Therapie-Hose

Arbeitsplatte zum Rollstuhl

Augenheizkissen

Autofahrerrickenstutze

Autokindersitz

Autokofferraumlifter

Autolifter

Badewannengleitschutz/ -kopfstutze/ -matte

Bandagen (soweit nicht unter Nummer 2.1 aufgefluhrt)
Basalthermometer

Basisrampe

Bauchgurt

Behindertenstuhl ,eibe”

Berkemannsandalen

Bestrahlungsgerate/ -lampen flir ambulante Strahlentherapie
Bett/ -brett/ -fUllung/ -lagerungskissen/ -platte/ - rost/ - stutze




Bett-Tisch

Bidet

Bill-Wanne
Blinden-Schreibsystem
Blinden-Uhr
Blutdruckmessgerat
Bruckentisch

Corolle-Schuh
Dusche

Einkaufsnetz

Einmal-Handschuhe

Eisbeutel und —kompressen
Elektrische Schreibmaschine
Elektrische Zahnburste
Elektrofahrzeuge (z.B. LARK, Graf Carello)
Elektro-Luftfilter
Elektronic-Muscle-Control (EMC 1000)
Elektronisches Notizbuch

Ess- und Trinkhilfen

Expander

Farberkennungsgerat

Fieberthermometer

(Funk-)Lichtwecker

FuRgymnastik-Rolle, FuBwippe (WIP-Venentrainer)

Ganter-Aktiv-Schuhe
(Mini)Garage fur Krankenfahrzeuge

Handschuhe (soweit nicht unter Nummer 2.1 aufgefuhrt)
Handtrainer

Hangeliege

Hantel (Federhantel)
Hausnotrufsystem
Hautschutzmittel

Heimtrainer

Heizdecke/ -kissen
Hilfsgerate fur die Hausarbeit
Holzsandalen

Hoéhensonne




Horkissen
Horkragen Akusta-Coletta

Intraschallgerat ,NOVAFON*

Inuma-Gerat (alpha, beta, gamma)
lonisierungsgerate (z.B. lonisator, Pollimed 100)
lonopront, Permox-Sauerstofferzeuger

Katapultsitz

Katzenfell

Klingelleuchte (soweit nicht unter Nr. 2.1 erfasst)
KnickfuRstrumpf

Knoche Natur-Bruch-Slip

Kolorimeter

Kommunikationssystem

Kraftfahrzeug einschl. behindertengerechter Umrlstung
Krankenbett (Ausnahme: Pflegebett und Antidekubitusbett)
Krankenunterlagen

Kreislaufgerat ,Schiele”

Lagerungskissen/ -stlitze, aulder Abduktionslagerungskeil
Language-Master

Linguaduc-Schreibmaschine

Luftpolsterschuhe

Luftreinigungsgerate

Magnetfolie
Monophonator
Munddusche

Nackenheizkissen
Nagelspange Link

Oldispersionsapparat
Orthopadische Bade- und Turnschuhe

Prothesenschuh
Pulsfrequenzmesser

Rollstuhlzuggerat, auch handbetrieben
Rotlichtlampe
Ruckentrainer




Salbenpinsel

Sauerstoffgerate
Schlaftherapiegerat
Sicherheitsschuh, orthopadisch
Spezialsitze

Spirometer

Spranzbruchband
Sprossenwand

Sterilisator
Stimmubungssystem flr Kehlkopflose
Stockroller

Stockstander

Stutzstrimpfe

Stufenbett
SUNTRONIC-System (AS 43)

Taktellgerat

Tamponapplikator

Tandem flur Behinderte
Telefonverstarker

Telefonhalter

Therapeutische Warmesegmente
Therapeutisches Bewegungsgerat
Transit-Rollstuhl

Treppenlift, Monolift, Plattformlift
TUnkers-Butler

Ubungsmatte
Umweltkontrollgerat
Urin-Prufgerat Uromat

Venenkissen

Waage
Wandstandgerat
WC-Sitz

Zahnpflegemittel
Zehenkorrektursandale
Zweirad fur Behinderte




Anlage 5: Beihilfefahigkeit der Aufwendungen bei Behand-
lungen durch Heilpraktiker

(zu 85 Abs. 1 Nr. 1 Satz1i.V.m. Abs. 2 Buchstabe b BhVO)

Gemal § 4 Abs. 1 BhVO sind die notwendigen Aufwendungen in angemessenem
Umfang beihilfefahig. Dies gilt auch fur Aufwendungen aus einer Behandlung durch
einen Heilpraktiker. Entsprechende Aufwendungen sind nach § 4 Abs. 2 BhVO bis
zur Hohe des Mindestsatzes des geltenden Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker
beihilfefahig, jedoch héchstens bis zur Regelspanne des Geblhrenrahmens der Ge-
biihrenordnung fiir Arzte bei vergleichbaren Leistungen.

FUr die Beurteilung der beihilferechtlich anzuerkennenden Aufwendungen ist das
beigefligte Leistungs- bzw. Geblhrenverzeichnis heranzuziehen. Die dort in Spalte 4
ausgewiesenen Betrage sind entweder die Mindestsatze des Gebuhrenverzeichnis-
ses fiir Heilpraktiker oder die entsprechenden Hdchstbetrdge nach der GOA fir die
vergleichbaren Leistungen und stellen damit die Obergrenze der beihilferechtlich an-
zuerkennenden Aufwendungen dar.

Inhaltsverzeichnis zu Anlage 5

A Aderlass 26.2
Aerosolanwendung 23
Akupunktur 21
Aknepusteln, Entfernung von 31.2
Atemtherapie 20.1
Attest 11
Augenhintergrundspiegelung 14.2
Augenvordergrunduntersuchung 14.1
Ausstellung eines Wiederholungsrezeptes 3

B Bader, medizinische 36
Baunscheidt-Behandlung 27.11
Begasung von Extremitaten 30.2
Beratung 5
Beratung aul3erhalb der Sprechstunde 6
Beratung an Sonn- und Feiertagen 8
Beratung bei Nacht 7
Bestrahlungen 39.1-2
Biersche Stauung 2712

Bindegewebsmassage 20.3




Bioelektrische Diagnostik
Blutausstrichdifferenzierung
Blutegelbehandlung

Blutentnahme
Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit
Blutstatus

Blutuntersuchungen, sonstige
Blutwasche

Blutzuckerbestimmung

Cantharidenpflasterbehandlung
Carzinochrom-Reaktion

Chemische Untersuchung
Chemische Untersuchung, aufwandig
Chemogramm

Chiropraktik

Diatplan

Eigenblutinjektion
Eigenharninjektion
Einreibungen zur Therapie
EKG

Elektroneuraldiagnostik
Elektrophysikalische Methoden
Elektrobader

Enzymdiagnostik
Erstuntersuchung
Erythrozytenzahlung

Fangopackungen
Fontanellen, Setzen von

GefalRdoppler-Untersuchung
Grundumsatzbestimmung nach Read
Grundumsatzbestimmung mittels Atmungsuntersuchung

Hamoglobinbestimmung
Harnuntersuchung

Hausbesuch

Hausbesuch als Eilbesuch
Hausbesuch bei Tag

Hausbesuch nachts und sonntags

16.3
12.10
271
26.1
12.12
12.7
13
25.11
12.8

27.8
12.5
12.13
12.14
12.13
34.1-2

11.3

241
24.2
20.8
14.6-7
16.1
39
37.4-5
12.14

12.11

38.1
27.7

14.10
14.3
14.4

12.9
12.1-4

9.2
9.1
9.3




Hausbesuch, Nebengebuhren
Hautwiderstandsmessung
Heilmagnetische Behandlungen
HeiRluftbader
Herz-Kreislaufuntersuchungen
Homoopathie, klassische Repert.
HOT-Behandlung
Hydrotherapeutische Anwendungen

Infiltration, paravertebrale
Infusion

Inhalation

Injektion

Kirlian-Fotografie
Kneipp'sche Anwendungen
Krankheitsbescheinigung
Kristallographie

Kurplan/ Diatplan

Leukozytenzahlung
Lichtbader

Lungenkapazitat, Prafung der
Lymphdrainage

Magnetfeldtherapie

Massagen

Medico-mechanische Apparate, Beh.
Mikroskopische Untersuchungen

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Neurologische Untersuchungen

Ohrspulung

Osteopathie
Oszillogramm-Methoden
Ozoninjektion

Paravertebrale Infiltration
Paraffin-Packungen
Pflasterverbande
Photoaufnahmen zur Diagnose

10
16.4
18.1-2
37.1-3
14.9

25.11
36

28
25.7-8
22
25

15.1
36.4
11.1-2
12.15
11.3

12.11
39.1-2
14.5
20.6

39.10
20
20.7
12.13

20.2
25.6
17

30.1
35.1-6
14.8
25.9-10

28
38.2-3
33.2
15.1-2




Sch

V,W

Photometrie

Priel3nitzpackungen
Psychotherapeutische Behandlungen
Pustulieren

Quaddelbehandlung

Reizstromtherapie

Reiztherapie, Intracutane
Repertorisation, klass. Homoopathie
Roedersche Behandlung

Sauerstoffinhalation
Saugappparate, Behandlung mit
Segmentdiagnostik

Skarifikation der Haut
Sondermassagen

Spirometrische Untersuchungen
Sprachstérungen, Behandlung von

Schlenzbader und —packungen
Schragbettbehandlung
Schriftliche Auslassungen
Schropfen

Teilmassagen

Ultraschallbehandlungen
Untersuchung, eingehende
Unterwassermassage
Urinuntersuchung

Verbande
Wiederholungsverordnung
Wundversorgung

12.15
38.4
19.1-8
27.10

254

39.12
254
2

29

23

27.6
16.2
27.2
20.6
14.5
19.7

36.1/38.4
20.6

11

27.3-4

20.4

39.13
1

20.6
12.1-4

33
3
32




zu Anlage 5

Leistungsitbersicht des GebuH und beihilfefahige Hochstbetrage
(gem. 85 Abs. 1 Nr. 1i.V.m. Abs. 2 Buchstabe b BhVO)

Allgemeine Leistungen

Fir die eingehende, das gewohnliche Mal} Ubersteigende
Untersuchung

12,30

Durchfuhrung des vollstandigen Krankenexamens mit
Repertorisation nach den Regeln der klassischen Ho-
moopathie

15,40

Kurze Information, auch mittels Fernsprecher, oder
Ausstellung einer Wiederholungsverordnung, als ein-
zige Leistung pro Inanspruchnahme des Heilpraktikers

3,20

Eingehende Beratung, die das gewohnliche Mal} Gber-
steigt, von mindestens 15 Minuten Dauer, gegebenenfalls
einschlieBlich einer Untersuchung

Anmerkung:

Eine Leistung nach Nr. 4 wird nur als alleinige Leistung
von der privaten Krankenversicherung oder der Beihilfe
erstattet.

16,40

Beratung, auch mittels Fernsprecher, gegebenenfalls
einschlielich einer kurzen Untersuchung

Anmerkung:

Eine Leistung nach Nr. 5 wird nur einmal pro Behand-
lungsfall neben einer anderen Leistung von der privaten
Krankenversicherung oder der Beihilfe erstattet.

8,20

Fir die gleichen Leistungen wie unter 5, jedoch aul3er-
halb der normalen Sprechstundenzeit

14,80

Fir die gleichen Leistungen wie unter 5, jedoch bei
Nacht, zwischen 20 und 7 Uhr

19,50

Fir die gleichen Leistungen wie unter 5, jedoch sonn- und
feiertags

Anmerkung:

Als allgemeine Sprechstunde gilt die durch Aushang fest-
gesetzte Zeit, selbst wenn sie nach 20 Uhr festgesetzt ist.

15,40




Eine Berechnung des Honorars nach Nr. 6 bis 8 kann al-
so nur erfolgen, wenn die Beratung aulR3erhalb der festge-
setzten Zeit stattfand und der Patient nicht schon vor ih-
rem Ablauf im Wartezimmer anwesend war. Ebenso kon-
nen fir Sonn- und Feiertage nicht die daflr vorgesehenen
erhohten Honorare zur Berechnung kommen, wenn der
Heilpraktiker gewohnheitsmalfiig an Sonn- und Feiertagen
Sprechstunden halt.

9 Hausbesuch einschliel3lich Beratung

9.1 bei Tag 21,50
9.2 In dringenden Fallen (Eilbesuch, sofort ausgeflhrt) 24,00
9.3 bei Nacht und an Sonn- und Feiertagen 27,50
10 Nebengebuhren fur Hausbesuche

Wenn der Heilpraktiker auf3erhalb seiner Praxis tatig sein

muss, so hat er Anspruch auf Entschadigung fir den

Zeitaufwand wahrend seiner Abwesenheit oder fur den

zuruckgelegten Weg. Liegt der Ort der Behandlung bis zu

2 Kilometer von der Praxis entfernt, dann betragt das

Wegegeld:
10.1 || fir jede angefangene Stunde bei Tag 5,50
10.2 || Fur jede angefangene Stunde bei Nacht 10,50

Das Wegegeld wird ersetzt bei einer Entfernung von 2

bis 25 Kilometern:
10.3 || durch Erstattung der Auslagen fur offentliche Verkehrs-

mittel
10.4 | durch besondere Vereinbarung mit dem Patienten, wie

Gestellung eines Transportmittels. Hierbei besteht nur

Anspruch auf Vergutung der Zeitversaumnis.

Bei Benutzung des eigenen Fahrzeuges fur den zu-

ruckgelegten Kilometer
10.5 || bei Tag 1,25
10.6 || bei Nacht 2,50
10.7 || Handelt es sich um einen Fernbesuch von tber 25 Ki- 0,25

lometern zwischen Praxis und Besuchsort, so kbnnen
pro Kilometer an Reisekosten in Anrechnung gebracht
werden

Anmerkung:




Die Wegekilometer werden nach dem jeweils gunstigsten
benutzbaren Fahrtweg berechnet.

Besucht der Heilpraktiker mehrere Patienten bei einer
Besuchsfahrt, werden die Fahrtkosten entsprechend auf-
geteilt.

10.8

Handelt es sich bei einem Krankenbesuch um eine Rei-
se, welche langer als 6 Stunden dauert, so kann der
Heilpraktiker anstelle des Wegegeldes die tatsachlich
entstandenen Reisekosten in Anrechnung bringen und
aulRerdem flr den Zeitaufwand pro Stunde Reisezeit be-
rechnen. Der Patient ist hiervon vorher in Kenntnis zu
setzen.

10,50

11

Schriftliche Auslassungen und Krankheitsbescheini-
gungen

11.1

Kurze Krankheitsbescheinigung oder Brief im Interesse
des Patienten

3,60

11.2

Ausfuhrlicher Krankheitsbericht oder Gutachten (DIN A 4
engzeilig maschinengeschrieben)

10,30

11.3

Individuell angefertigter schriftlicher Diatplan bei Ernah-
rungs- und Stoffwechselstérungen

Anmerkungen:

Die Vervollstandigung vorgefertigter Diatplane ist nicht
berechnungsfahig.

9,40

12

Chemisch-physikalische Untersuchungen

12.1

Harnuntersuchungen qualitativ mittels Verwendung eines
Mehrfachreagenztragers (Teststreifen) durch visuellen
Farbvergleich

Anmerkung:

Die einfache qualitative Untersuchung auf Zucker und Ei-
weild sowie die Bestimmung des pH-Wertes und des spe-
zifischen Gewichtes ist nicht berechnungsfahig.

3,10

12.2

Harnuntersuchung quantitativ (es ist anzugeben, auf wel-
chen Stoff untersucht wurde, z.B. Zucker usw.)

4,60

12.4

Harnuntersuchung, nur sediment

4,60

12.5

Carzinochrom-Reaktion (CCR)

17,90

12.7

Blutstatus (nicht neben Nr. 12.9, 12.10, 12.11)

12,10

12.8

Blutzuckerbestimmung

2,70




12.9

Hamoglobinbestimmung

4,10

12.10

Differenzierung des gefarbten Blutausstriches

7,70

12.11-

Zahlung der Leuko- und Erythrozyten (A = GOA-Ziffer
3550)

4,10

12.11-

Zahlung der Leuko- und Erythrozyten (B = GOA-Ziffer
3551)

1,40

12.12

Blutkérperchen-Senkungsgeschwindigkeit (BKS) ein-
schliel3lich Blutentnahme

4,10

12,13

Einfache mikroskopische und/ oder chemische Untersu-
chungen von Korperflussigkeiten und Ausscheidungen
auch mit einfachen oder schwierigen Farbeverfahren so-
wie Dunkelfeld, pro Untersuchung

6,70

12,14

Aufwendige Chemogramme von Koérperfllissigkeiten und
Ausscheidungen je nach Umfang (z.B. Enzymdiagnostik,
Nierenchemie, Blutserumchemie, Stuhichemie, Elektroly-
se, Elektrophorese, Fermentchemie, pro Einzeluntersu-
chung)

8,10

12,15

Kristallographie, Photometrie, pro Einzeluntersuchung

5,40

JAnmerkung:

Die Art der Untersuchung bei Nr. 12.13, 12.14 oder 12.15
ist anzugeben.

13

Sonstige Untersuchungen

13.1

Sonstige Untersuchungen unter Zuhilfenahme spezieller
Apparaturen oder Farbeverfahren besonders schwieriger
Art, z.B. pH-Messungen im stromenden Blut oder Unter-
suchungen nach v. Bremer, Enderlein usw.

Anmerkung:
Die Art der Untersuchung ist anzugeben.

8,10

14

Spezielle Untersuchungen

141

Binokulare mikroskopische Untersuchung des Augenvor-
dergrundes

5,20

14.2

Binokulare Spiegelung des Augenhintergrundes

Anmerkung:

Eine Leistung nach Nr. 14.1 kann nicht neben einer Leis-
tung nach Nr. 1 oder Nr. 4 berechnet werden. Leistungen

5,20




nach Nr. 14.1 und 14.2 kénnen nicht nebeneinander be-
rechnet werden.
14.3 || Grundumsatzbestimmung nach Read 5,20
14.4 || Grundumsatzbestimmung mit Hilfe der Atemgasuntersu- 10,30
chung
14.5 | Prifung der Lungenkapazitat (Spirometrische Untersu- 8,00
chung)
14.6 | Elektrokardiogramm mit Phonokardiogramm und Ergo- 26,00
metrie, vollstandiges Programm
14.7- || Elektrokardiogramm mit Standardableitungen, Goldberge- 16,00
A rableitungen, Nehbsche Ableitungen, Brustwandableitun-
gen (A = GOA-Ziffer 650; bis zu 8 Ableitungen)
14.7- || Elektrokardiogramm mit Standardableitungen, Goldberge- 20,50
B rabIeitungen,__Nehbsche Ableitungen, Brustwandableitun-
gen (A = GOA-Ziffer 651; ab 9 Ableitungen)
14.8 || Oszillogramm-Methoden 5,20
14.9 || Spezielle Herz-Kreislauf-Untersuchungen 9,80
Anmerkung:
Nicht neben Nr. 1 oder 4 berechenbar.
14.10 || Ultraschall-Gefal3doppler-Untersuchung zu peripheren 11,30
Venendruck- und/oder Stromungsmessung
15 Photoaufnahmen
15.1 Photoaufnahmen zu diagnostischen Zwecken, Aufnah- 0,00
men schwarz/weil} (pro Augenpaar)
15.2 || VergroéRerungen sowie Farbaufnahmen werden zum han- 0,00
delsublichen Preis berechnet
Anmerkung:
Photographische Aufnahmen der Iris oder andere photo-
graphische Aufnahmen, die zu diagnostischen Zwecken
notwendig sind, sind zuvor mit dem Patienten zu verein-
baren. Photoaufnahmen, die Studienzwecken des Heil-
praktikers dienen, kommen nicht zur Berechnung.
16 Bioenergetische Verfahren




16.1 || Elektro-Neural-Diagnostik 0,00
16.2 || Segmentdiagnostik, Maximaldiagnostik u.a. 5,20
16.3 | Bioelektrische Funktionsdiagnostik 0,00
16.4 || Hautwiderstandsmessungen 5,20
Anmerkung:
Art und Ziel der Untersuchung sind anzugeben.
17 Neurologische Untersuchungen
17.1 || Neurologische Untersuchung 5,20
Anmerkung:
Die neurologische Untersuchung wird grundsétzlich nur
durchgefthrt, wenn sie fir den Heilzweck oder flr die Si-
cherung der Diagnose oder die Beobachtung des Hei-
lungsverlaufes erforderlich erscheint.
18 - Spezielle Behandlungen
23
18 Heilmagnetische Behandlungen
18.1 || Einfache heilmagnetische Spezialbehandlungen, soweit 0,00
sie nicht das gewdhnliche Mal einer Behandlung in zeitli-
cher Hinsicht Uberschreiten
18.2 || Heilmagnetische Spezialbehandlungen, soweit sie in zeit- 0,00
licher Hinsicht das gewohnliche Mal3 Uberschreiten
19 Psychotherapie
19.1 || Psychotherapie von halbstundiger Dauer 0,00
19.2 || Psychotherapie von 50-90 Minuten Dauer 0,00
19.3 || Ausstellung eines psychodiagnostischen Befundes 0,00
19.4 || Psychotherapeutisches Gutachten je zweizeiliger 0,00
Schreibmaschinenseite
19.5 || Psychologische Exploration mit eingehender Beratung 0,00
19.6 || Anwendung und Auswertung von Testverfahren (TAT, 0,00
TUA, Rorschach usw.)
19.7 || Behandlung von Stérungen der Sprechorgane je Sitzung 0,00

Anmerkung:




Die Honorare fur eine ausgedehnte Spezialbehandlung
von Sprechangst-Neurosen (Stottern), Honorare fur spe-
zielle ausgedehnte Sprechlehrkurse, Kurse der Entwoh-
nungsbehandlung usw. sind besonders zu vereinbaren.

19.8 || Behandlung einer Einzelperson durch Hypnose 0,00
20 Atemtherapie, Massagen
20.1 || Atemtherapeutische Behandlungsverfahren 9,00
20.2 || Nervenpunktmassage nach Cornelius, Aurelius, u.a. Spe- 6,90
zialnervenmassage
20.3 || Bindegewebsmassage 6,90
20.4 | Teilmassage (Massage einzelner Korperteile) 4,80
20.5 | Gromassage 6,90
20.6- || Sondermassagen (A — GOA-Ziffer 527 - Unterwasser- 9,90
A druckstrahlmassage)
20.6- || Sondermassagen (B — GOA-Ziffer 523 - Lymphdrainage) 6,90
B
20.6- || Sondermassagen (C — GOA-Ziffer 516 — Schragbettbe- 6,90
C handlung u.a.)
20.7 || Behandlung mit physikalischen oder medico- 7,40
mechanischen Apparaten
20.8 || Einreibungen zu therapeutischen Zwecken in die Haut 4,80
21 Akupunktur
21.1 || Akupunktur einschlieBlich Pulsdiagnose 10,30
21.2 || Moxibustionen, Elektroakupunktur, Injektionen und Quad- 5,20
delungen in Akupunkturpunkte
22 Inhalationen
22.1 Inhalationen, soweit sie vom Heilpraktiker mit den ver- 4,00
schiedenen Apparaturen in der Sprechstunde ausgefuhrt
werden
23 Aerosole
23.1 || Anwendung von Aerosolen mit Kompressor, Pressluft- 5,20
bzw. Sauerstoffapparat
24 — || Blutentnahmen — Injektionen — Infusionen - Hautablei-
30 tungsverfahren
24 Eigenblut




241 || Eigenblutinjektion 10,30
24.2 || Eigenharninjektion 5,20
25 Injektionen, Infusionen
25.1 || Injektion, subkutan 5,20
25.2 || Injektion, intramuskular 5,20
25.3 || Injektion, intravends, intraarteriell 7,70
25.4 || Intrakutane Reiztherapie (Quaddelbehandlung) pro Sit- 7,20
zung
25.5 || Injektion, intraartikular 5,20
25.6 || Neural- oder segmentgezielte Injektionen nach Hunecke 7,70
25.7 || Infusion 8,70
25.8 || Dauertropfinfusion 12,80
Anmerkung:
Fir die bei Infusionen gegebenenfalls eingebrachten Me-
dikamente werden nur die nachweisbaren Eigenkosten,
unter Angabe von Art und Menge der verbrauchten Pra-
parate, von den Leistungstragern erstattet.
25.9 || Gasgemischinjektionen (z.B. Ozon oder Sauerstoff), in- 7,70
tramuskular
25.10 || Gasgemischinjektionen, intraarteriell 10,80
25.11 || HOT-Behandlung (Hamatogene Oxydationstherapie) 0,00
26 Blutentnahmen
26.1 || Blutentnahme 3,60
26.2 || Aderlass 12,80
27 Hautableitungsverfahren, Hautreizverfahren
27.1 || Setzen von Blutegeln, ggf. einschlie3lich Verband 5,90
27.2 || Skarifikation der Haut 4,70
27.3 || Setzen von Schropfkdpfen, unblutig 5,20
27.4 | Setzen von Schropfkopfen, blutig 5,90
27.5 || Schropfkopfmassage einschliel3l. Gleitmittel 5,20




Anmerkung:

27.6 || Anwendung grof3er Saugapparate fur ganze Extremitaten 5,90
27.7 || Setzen von Fontanellen 5,20
27.8 | Setzen von Cantharidenblasen 5,20
27.9 || Reinjektion des Blaseninhaltes (aus Ziffer 27.8) 5,20
27.10 || Anwendung von Pustulantien 5,20
27.11 || Baunscheidtieren 10,30
27.12 | Biersche Stauung 5,20
28 Infiltrationen
28.1 || Behandlung mittels paravertebraler Infiltration, einmalig 7,70
28.2 | Behandlung mittels paravertebraler Infiltration, mehrmalig 10,30
29 Roedersches Verfahren
29.1 || Roedersches Behandlungs- und Mandelabsaugverfahren 5,90
30 Sonstiges
30.1 || Spulung des Ohres 6,10
30.2 || Anwendung der Beutelbegasung fir ganze Extremitaten 10,30
mit Ozon oder Sauerstoff
31- Wundversorgung, Verbande und Verwandtes
33
31 Abszesse u.a.
31.1 || Er6ffnung eines oberflachlichen Abszesses 5,20
31.2 || Entfernung von Aknepusteln pro Sitzung 5,20
32 Versorgung einer frischen Wunde
32.1 || bei einer kleinen Wunde 5,20
32.2 || bei einer grof3eren und verunreinigten Wunde 10,30
33 Verbande (aul3er zur Wundbehandlung)
33.1 Verbande, jedes Mal 5,20
33.2 || elastische Stutz- und Pflasterverbande 5,20
33.3 || Kompressions- oder Zinkleimverband 5,20




Materialien kommen zum Gestehungspreis zur Berech-
nung.

34 Gelenk- und Wirbelsaulenbehandlung
34.1 || Chiropraktische Behandlung 5,00
34.2 || Gezielter chiropraktischer Eingriff an der Wirbelsaule 15,40
Anmerkung:
Bei einem mehr als dreimaligen gezielten Eingriff an der
Wirbelsaule kann der Leistungstrager eine Begrindung
verlangen.
35 Osteopathische Behandlung
35.1 || des Unterkiefers 7,70
35.2 || des Schultergelenkes 15,40
35.3 || der Handgelenke, des Oberschenkels, des Unterschen- 15,40
kels, des Vorderarmes und der Ful3gelenke
35.4 || des Schlisselbeins und der Kniegelenke 5,20
35.5 || des Daumens 5,20
35.6 || Einzelner Finger und Zehen 5,20
36 - Hydro- und Elektrotherapie
37
36 Medizinische Bader und sonstige hydrotherapeuti-
sche Anwendungen
36.1 || Leitung eines ansteigenden Vollbades 5,20
36.2 || Leitung eines ansteigenden Teilbades 4,90
36.3 | Spezialdarmbad (subaquales Darmbad) 7,70
36.4 || Kneippsche Gusse 4,90
37 Elektrische Bader und Hei3luftbader
37.1 || TeilheiBluftbad, z. B. Kopf oder Arm 3,50
37.2 || GanzheiBluftbad, z. B. Rumpf oder Beine 5,40
37.3 || HeiBluftbad im geschlossenen Kasten 5,20
37.4 | Elektrisches Vierzellenbad 4,90
37.5 || Elektrisches Vollbad (Stangerbad) 7,70
38 Spezialpackungen




38.1 || Fangopackungen 3,70
38.2 || Paraffinpackungen, ortliche 3,70
38.3 || Paraffinganzpackungen 3,70
38.4 || Kneippsche Wickel und Ganzpackungen, Prief3nitz- und 3,70
Schlenzpackungen
Anmerkung:
Alle nicht aufgefihrten Bader und Packungen evtl. unter
Verwendung verschiedener Apparate werden nach ver-
gleichbaren Positionen berechnet.
39 Elektrophysikalische Heilmethoden
39.1 einfache oder ortliche Lichtbestrahlung 3,30
39.2 || Ganzbestrahlungen 7,70
39.4 | Faradisation, Galvanisation und verwandte Verfahren 5,10
(Schwellstromgerate)
39.5 || Anwendung der Influenzmaschine 5,10
39.6 | Anwendung von Heizsonnen (Infrarot) 4,20
39.7 || Verschorfung mit heifer Luft und heilen Dampfen 5,20
39.8 || Behandlung mit hochgespannten Strémen, Hochfre- 3,90
quenzstromen in Verbindung mit verschiedenen Appara-
ten
39.9 || Langwellenbehandlung (Diathermie), Kurzwellen- und 3,90
Mikrowellenbehandlung
39.10 || Magnetfeldtherapie mit besonderen Spezialapparaten 0,00
39.11 || Elektromechanische und elektrothermische Behandlung 5,10
(je nach Aufwand und Dauer)
39.12 || Niederfrequente Reizstromtherapie, z.B. Jono-Modulator 5,10
39.13 || Ultraschall-Behandlung 4,70




Arzneimittel-Richtlinien / AMR

Nach der Ziffer 4.1 der Anlage 2 zu § 5 Abs. 2 Buchstabe a BhVO betreffend ,Beihil-
fefahigkeit der Aufwendungen fur wissenschaftlich nicht anerkannte Behandlungsme-
thoden und Mittel“ sind nicht beihilfefahig die Mittel, die entweder keine Arzneimittel
sind oder deren Wirksamkeit aus therapeutischer Sicht nicht anerkannt ist. Die Richt-
linien Uber die Verordnung von Arzneimitteln in der vertragsarztlichen Versorgung
(Arzneimittel-Richtlinien/ AMR) des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen sind in der jeweils geltenden Fassung entsprechend anzuwenden.

Diese Richtlinien sind nachstehend abgedruckt.

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen tber die Verordnung von Arzneimitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung
(, Arzneimittel-Richtlinien/AMR*)
in der Fassung vom 31. August 1993
veroffentlicht im Bundesanzeiger 1993, Nr. 246: S. 11 155
zuletzt geandert am 18. Juli 2008
veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 112: S. 2 746
in Kraft getreten am 30. Juli 2008

A. Grundlagen

1. Diese Richtlinien gelten fur die Verordnung von Arzneimitteln und entsprechend
fur die Verordnung von Verbandmitteln durch die an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte (Vertragsarzte). Die Richtlinien sind von Vertragsérzten,
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen zu beachten.

2. Die Versorgung mit Arzneimitteln ist im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
Gegenstand der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung in folgenden
Fallen:

a) bei arztlicher Behandlung im Krankheitsfall (Untersuchung, Therapie)
b) bei medizinischen Vorsorgeleistungen, wenn dies notwendig ist, um

- eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu ei-
ner Krankheit fihren wirde, zu beseitigen

- einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzu-
wirken oder

- Pflegebedurftigkeit zu vermeiden




c) bei ambulanten Rehabilitationsmalinahmen, einschliel3lich einer ambulanten Re-
habilitationskur

d) bei Sonstigen Hilfen.

3. Der Versicherte hat grundsatzlich einen Anspruch auf die Versorgung mit allen
nach dem Arzneimittelgesetz (AMG) verkehrsfahigen Arzneimitteln, sofern sie nicht
aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen sind
oder soweit sie nicht nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot, wie es in diesen Richtlinien
konkretisiert ist, nur eingeschrankt verordnet werden durfen (§§ 2, 12, 28, 31, 34, 35,
70, 73, 92, 92a, 93, 106 SGB V). Der Anspruch umfasst die Versorgung nach den
Regeln der arztlichen Kunst auf der Grundlage des allgemein anerkannten Standes
der medizinischen Erkenntnisse im Umfange einer ausreichenden, zweckmafRigen
und wirtschaftlichen Versorgung (Wirtschaftlichkeitsgebot). Die Arzneimittelverord-
nungen mussen dem Erfordernis der Wirksamkeit und Qualitat entsprechen und den
medizinischen Fortschritt bertcksichtigen (§ 2 SGB V).

4. Die Versorgung mit Arzneimitteln im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
setzt eine Arzneimittelverordnung des Vertragsarztes voraus. Anderungen und Er-
ganzungen bedurfen der erneuten Unterschrift des Arztes mit Datumsangabe.

5. Diese Richtlinien beschreiben den Umfang der Arzneimittelleistungen innerhalb
der vertragsarztlichen Versorgung. Arzneimittelverordnungen auf3erhalb der gesetzli-
chen Krankenversicherung sind nicht berucksichtigt. Der Vertragsarzt ist, ebenso wie
Versicherter und Krankenkasse verpflichtet, das Wirtschaftlichkeitsgebot zu beach-
ten.

6. Der Vertragsarzt soll neben oder anstelle der Arzneitherapie auch andere thera-
peutische MalRnahmen in Erwagung ziehen (z.B. diatetischer und/oder physikalischer
Art), wenn dies dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entspricht und wirtschaftlich ist (vgl. auch Nr. 17.2).

7. Die Krankenkassen haben ihre Versicherten Uber deren Leistungsanspriche und
uber die rechtlichen Einschrankungen ihrer Leistungspflicht bei der Versorgung von
Arzneimitteln, wie sie sich insbesondere aus Leistungsausschllissen sowie aus dem
Wirtschaftlichkeitsgebot ergeben, aufzuklaren.

B. Behandlungsanspruch des Versicherten und Versorgungsauftrag des Ver-
tragsarztes im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung

8. Der Versicherte hat im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung gegen den Ver-
tragsarzt einen Anspruch auf diejenige Behandlung, welche aufgrund des Behand-
lungsverhaltnisses nach den arztlichen und rechtlichen Mal3stadben erforderlich ist.
Dazu gehort insbesondere die Beachtung der Regeln der arztlichen Kunst auf der
Grundlage des Standes der medizinischen Erkenntnisse. In diesem Rahmen hat der
Vertragsarzt auch das Wirtschaftlichkeitsgebot der vertragsarztlichen Versorgung zu
beachten (vgl. Nr. 3).




9. Arznei- und Verbandmittel, die aufgrund dieser Richtlinien zu Lasten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung verordnungsfahig sind, sind auf Kassenrezept zu verord-
nen. Das Weitere regeln die Bundesmantelvertrage.

C. Notwendigkeit der Arzneimittelverordnung

10. Nicht jeder Krankheitszustand erfordert zur Behandlung die Anwendung eines
Arzneimittels. Vor der Verordnung von Arzneimitteln soll der Vertragsarzt prifen, ob
entsprechend dem Gebot der Wirtschaftlichkeit ein vergleichbarer Behandlungserfolg
durch andere MalRnahmen (z.B. hygienische, diatetische) erreicht werden kann.

11. Arzneimittelverordnungen durfen - von Ausnahmefallen abgesehen - nur vorge-
nommen werden, wenn sich der behandelnde Arzt von dem Zustand des Versicher-
ten Uberzeugt hat oder wenn ihm der Zustand aus der Behandlung bekannt ist.

D. Allgemeine Verordnungsmoglichkeiten auf der Grundlage von § 2 Abs. 1
Satz 3, 88 12, 70 SGB V

12. FUr die Verordnung von Arzneimitteln ist der therapeutische Nutzen gewichtiger
als die Kosten. Dabei ist auch die fur die Erzielung des Heilerfolgs maf3gebliche Zeit
zu berucksichtigen. Erprobungen von Arzneimitteln auf Kosten des Versicherungs-
tragers sind unzuldssig. Dies gilt auch fur Erprobungen nach der Zulassung des Arz-
neimittels.

13. Therapeutischer Nutzen setzt eine Nutzen-Risiko-Abwagung mit glnstigem Er-
gebnis voraus; er besteht in einem nach dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse relevanten Ausmal® der Wirksamkeit bei einer definierten
Indikation. Arzneimittel mit nicht ausreichend gesichertem therapeutischen Nutzen
darf der Vertragsarzt nicht verordnen. Die Verordnung von Arzneimitteln der beson-
deren Therapierichtungen Phytotherapie, Homoopathie und Anthroposophie ist nicht
ausgeschlossen. Bei ihrer Verordnung ist der besonderen Wirkungsweise dieser
Arzneimittel Rechnung zu tragen (§§ 2, 34 SGB V).

14. Die Hinweise zu bestimmten Arzneimitteln und Therapieprinzipien (Anlage 4)
sind zu beachten. Es wird empfohlen, die von der Arzneimittelkommission der Deut-
schen Arzteschaft erstellten und in "Arzneiverordnung in der Praxis" veroffentlichten
Therapieempfehlungen in der jeweils aktuellen Fassung zu berlcksichtigen.

15. Die langfristige medikamentdse Behandlung zur Vorbeugung einer Erkrankung
hat sich am Stand der jeweiligen wissenschaftlich begriindeten epidemiologischen
Erkenntnisse zu orientieren. Sie soll ggf. begleitet sein von allgemeinen medizini-
schen MaRnahmen und umfasst die Prophylaxe von Zahn- und Knochenerkrankun-
gen des Kindes, Schilddrisenerkrankungen und Osteoporose.

E. Verordnungsféahigkeit von Aminosauremischungen, EiweiRhydrolysaten, E-




lementardiaten und Sondennahrung (Enterale Ernahrung)

15.1 Umfang des Anspruchs

Lebensmittel, Nahrungserganzungsmittel, so genannte Krankenkost und diatetische
Lebensmittel einschlieBlich Produkte fur Sauglinge oder Kleinkinder sind von der
Versorgung nach § 27 SGB V ausgeschlossen.

Dies gilt nicht fir Aminosauremischungen, Eiweil3hydrolysate, Elementardiaten und
Sondennahrung, soweit sie nach den Bestimmungen dieser Richtlinie in medizinisch
notwendigen Fallen ausnahmsweise verordnungsfahig sind (§ 31 Abs. 1 Satz 2 SGB
V).

15.2 Definitionen der Produktgruppen gemal’ § 31 Abs. 1 Satz 2 SGB V
15.2.1 Aminosauremischungen

Aminosauremischungen sind diatetische Lebensmittel fur besondere medizinische
Zwecke (bilanzierte Diaten im Sinne der Diatverordnung). Sie bestehen Uberwiegend
aus qualitativ und quantitativ definierten Gemischen von Aminosauren und sind nicht
fur die Verwendung als einzige Nahrungsquelle geeignet. Entsprechend der Zweck-
bestimmung kénnen gesetzlich vorgeschriebene Mineralstoffe, Vitamine, Spuren-
elemente sowie zugelassene Zusatz- und Aromastoffe und Kohlenhydrate als Full-
oder Geschmacksstoffe enthalten sein.

Soweit dies medizinisch notwendig ist, kbnnen Aminosauremischungen auch Fette
und Kohlenhydrate enthalten.

15.2.2 EiweilRhydrolysate

EiweilRhydrolysate sind diatetische Lebensmittel flir besondere medizinische Zwecke
(bilanzierte Diaten im Sinne der Diatverordnung), bestehend aus abgebauten Protei-
nen (niedermolekularen Proteinkomponenten in Form von freien Aminosauren, Oli-
gopeptiden [2-10 Aminosauren] und Peptiden). Sie sind nicht fur die Verwendung als
einzige Nahrungsquelle geeignet. Enthalten sein kdnnen entsprechend ihrer Zweck-
bestimmung gesetzlich vorgeschriebene Mineralstoffe, Vitamine, Spurenelemente
sowie zugelassene Zusatz- und Aromastoffe und Kohlenhydrate als Full- oder Ge-
schmacksstoffe.

15.2.3 Elementardiaten

Elementardiaten sind diatetische Lebensmittel fur besondere medizinische Zwecke
(bilanzierte Diaten im Sinne der Diatverordnung), die — un-abhangig von der Moleku-
largroRe — oral zuzufihrende Gemische aus Proteinen (auch hochhydrolysierte Pro-
teine), Aminosauren, Kohlenhydraten, Fetten, Mineralstoffen, Spurenelementen und
Vitaminen enthalten, und die als einzige Nahrungsquelle geeignet sind (so genannte
Trinknahrung).

15.2.4 Sondennahrungen

Sondennahrungen sind diatetische Lebensmittel fir besondere medizinische Zwecke
(bilanzierte Diaten im Sinne der Diatverordnung), die bei einer individuell gewahlten
Zusammensetzung und Dosierung als einzige Nahrungsquelle zur Erndhrung Uber
die Sonde bestimmt sind.




15.2.5 Erganzende Bestimmungen

Verordnete Produkte missen der Legaldefinition flr diatetische Lebens-mittel (Diat-
verordnung) entsprechen und sich rechtmalRig auf dem deutschen Markt befinden.

Produkte, die nicht den vorgenannten Definitionen entsprechen, z. B. weil sie nur
Kohlenhydrate oder Fette enthalten, sind keine Aminosauremischungen, Eiweil-
hydrolysate, Elementardiaten und Sondennahrung im Sinne dieser Richtlinie und des
§ 31 Abs. 1 Satz2 SGB V.

Dies qilt nicht fur erganzende bilanzierte Diaten zur Behandlung von angeborenen,
seltenen Defekten im Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsel und anderen diatpflichtigen
Erkrankungen, die unbehandelt zu schwerer geistiger oder korperlicher Beeintrachti-
gung fuhren und bei denen eine diatetische Intervention mit erganzenden bilanzier-
ten Didten medizinisch notwendig ist. Die verordnende Arztin oder der verordnende
Arzt hat fur jeden Defekttyp zu prufen, ob eine Behandlung durch diese Produkte
medizinisch notwendig ist oder ob symptomatische oder eigen-verantwortliche Mal3-
nahmen Prioritat haben.

15.3 Medizinisch notwendige Falle

Enterale Ernahrung ist bei fehlender oder eingeschrankter Fahigkeit zur ausreichen-
den normalen Erndhrung verordnungsfahig, wenn eine Modifizierung der normalen
Ernahrung oder sonstige arztliche, pflegerische oder ernahrungstherapeutische
Maflnahmen zur Verbesserung der Ernahrungssituation nicht ausreichen. Enterale
Ernahrung und sonstige MalRnahmen zur Verbesserung der Ernahrungssituation
schlieen einander nicht aus, sondern sind erforderlichenfalls miteinander zu kombi-
nieren.

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt hat bei der Verordnung von ente-
raler Ernahrung zu prufen, ob insbesondere die nachfolgenden MalRnahmen zur Ver-
besserung der Ernahrungssituation geeignet sind, eine ausreichende normale Ernah-
rung auch ohne Einsatz von enteraler Ernahrung zu gewahrleisten, und diese gege-
benenfalls zu veranlassen:

- Bei unzureichender Energiezufuhr ist eine kalorische Anreicherung der Nahrung
mit Hilfe natlrlicher Lebensmittel (z. B. Butter, Sahne, Vollmilch, Fruchtsafte,
Ole, Nahrungsmittel mit hoher Energie- und Nahr-stoffdichte) sowie ein erwei-
tertes Nahrungsangebot mit kalorien- und nahrstoffreichen Zwischenmahlzeiten
zu veranlassen.

- Restriktive Diaten sind zu Uberprufen.

- Bei Schluckstorungen ist auf eine geeignete Lagerung der Patientin oder des
Patienten sowie eine angemessene Konsistenz der Nahrung zu achten und die
Verordnung von Heilmitteln (Anbahnung und Fdérderung des Schluckvorgangs
als Teil der Stimm-, Sprech- und Sprachbehandlung [Logopadie] oder sensomo-
torisch-perzeptive Behandlung zur Verbesserung der Mund- und Essmotorik als
Teil der Ergotherapie) zu prufen.

- Verordnete Medikamente sind unter dem Gesichtspunkt negativer Effekte auf
den Appetit und den Ernahrungszustand kritisch zu Uberprufen.




- Es sind geeignete pflegerische Mallinahmen zur Sicherung einer ausreichenden
Trinkmenge zu veranlassen.

- Kaustorungen sind durch Mundpflege, Mundhygiene, notwendige Zahnbehand-
lungen oder -sanierungen und — soweit erforderlich — funktionsfahige Zahnpro-
thesen zu beheben.

- Motorische Probleme beim Zerkleinern der Nahrung sind, soweit erforderlich,
durch die Verordnung von ergotherapeutischem Esstraining und entsprechende
Versorgung mit geeignetem Besteck zu beheben.

- Bei Beeintrachtigungen der geistigen und psychischen Gesundheit stehen ins-
besondere die Zuwendung beim Essen mit Aufforderung zum Essen sowie ge-
duldiges Anreichen der Nahrung im Mittelpunkt.

- Soziale Mallnahmen konnen erste Prioritat haben, hierzu gehort die Beratung
der Angehdrigen, das Organisieren von Besuchsdiensten, Unterstitzung beim
Einkauf und, soweit erforderlich, die Lieferung von vorbereiteten Produkten.

15.4 Produktspezifikationen
15.4.1 Standardprodukte

Standardprodukte im Sinne der Richtlinie sind Elementardiaten und Sondennahrun-
gen, die bei der Uberwiegenden Zahl der Indikationen flir enterale Ernahrung ein-
setzbar sind.

15.4.2 Spezialprodukte

Spezialprodukte im Sinne der Richtlinie sind Elementardiaten und Sondennahrun-
gen, die krankheitsadaptiert flr bestimmte Indikationen ausgewiesen sind.

15.4.3 Verordnungsfahige Standard- und Spezialprodukte

Bei gegebener Indikation erfolgt die Versorgung mit Elementardiaten und Sonden-
nahrung in Form von norm- oder hochkalorischen Standardprodukten (bilanzierte Di-
aten); hierzu zahlen auch gegebenenfalls

- Produkte mit Anpassung fur Niereninsuffiziente, altersadaptierte Produkte fur
Sauglinge und Kleinkinder,

- Elementardiaten (so genannte Trinknahrung) mit hochhydrolysierten Eiwei3en
oder Aminosauremischungen fur Sauglinge und Kleinkinder mit Kuhmilchei-
weildallergie oder Patientinnen und Patienten mit multiplen Nahrungsmittelaller-
gien,

- niedermolekulare oder speziell mit mittelkettigen Triglyzeriden (MCT-Fette) an-
gereicherte Produkte bei Patientinnen und Patienten mit dokumentierten Fett-
verwertungsstorungen oder Malassimilitationssyndromen (z. B. Kurzdarmsyn-
drom, AlDSassoziierten Diarrhéen, Mukoviszidose),

- defektspezifische Aminosauremischungen (auch fett- und kohlenhydrathaltige
Produkte) fur Patientinnen und Patienten mit Phenylketonurie oder weiteren an-




geborenen Enzymdefekten, die mit speziellen Aminosauremischungen behan-
delt werden,

- spezielle Produkte fur die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit sel-
tenen angeborenen Defekten im Kohlehydrat- oder Fettstoffwechsel (je nach
Krankheitsbild auch kohlenhydrat- oder fettfreie Einzelsupplemente) sowie fur
weitere definierte diatpflichtige Erkrankungen und

- ketogene Diaten flir Patientinnen und Patienten mit Epilepsien, wenn trotz opti-

mierter antikonvulsiver Therapie eine ausreichende Anfallskontrolle nicht ge-
lingt.

15.4.4 Nicht verordnungsfahige Spezialprodukte

Die Verordnung von krankheitsadaptierten Spezialprodukten ist ausgeschlossen,
soweit es sich um Produkte handelt, die speziell fur die Indikationen

- chronische Herz-Kreislauf- oder Ateminsuffizienz,
- Dekubitusprophylaxe oder -behandlung,

- Diabetes mellitus,

- Geriatrie,

- Stutzung des Immunsystems,

- Tumorpatienten

angeboten werden.

15.4.5 Produkte, die aufgrund ihrer Zusammensetzung nicht verordnungsfahig sind
Produkte, die aufgrund ihrer Zusammensetzung nicht verordnungsfahig sind:

- Elementardiaten und Sondennahrung, die Uber die gesetzlichen Anforderungen
hinaus mit Mineralstoffen, Spurenelementen oder Vitaminen angereichert sind,

- hypokalorische Lésungen (Energiedichte unter 1,0 kcal/ml),
- sonstige Hydrolysatnahrungen (nicht hochhydrolysiert zum Einsatz bei Kuh-

milcheiweil3allergie) und Semielementarnahrungen (auch HA-hypoallergene
Spezialnahrung).

15.4.6 Produkte, die nicht verordnungsfahig sind, soweit damit Mehrkosten verbun-
den sind

Hierzu zahlen Produkte:

- die speziell mit Ballaststoffen angereichert sind,

- die speziell mit mittelkettigen Triglyzeriden (MCT-Fette) angereichert sind; dies
gilt nicht, wenn eine dokumentierte Fettverwertungsstorung vorliegt.




F. Gesetzliche Verordnungsausschlisse bei der Arzneimittelversorgung und
zugelassene Ausnahmen

16. Apothekenpflichtige nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel gemal § 34 Abs.
1 Satz2 SGB V

16.1 Apothekenpflichtige nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der
Versorgung nach § 31 SGB V ausgeschlossen. Die Verordnung dieser Arzneimittel
ist nach § 34 Abs. 1 Satz 2 ausnahmsweise zulassig, wenn die Arzneimittel bei der
Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten.

16.2 Eine Krankheit ist schwerwiegend, wenn sie lebensbedrohlich ist oder wenn sie
aufgrund der Schwere der durch sie verursachten Gesundheitsstérung die Lebens-
qualitat auf Dauer nachhaltig beeintrachtigt.

16.3 Ein Arzneimittel gilt als Therapiestandard, wenn der therapeutische Nutzen zur
Behandlung der schwerwiegenden Erkrankung dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entspricht.

16.4 Schwerwiegende Erkrankungen und Standardtherapeutika zu deren Behand-
lung sind:

16.4.1 Abfihrmittel nur zur Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit
Tumorleiden, Megacolon, Divertikulose, Divertikulitis, Mukoviszidose, neurogener
Darmlahmung, vor diagnostischen Eingriffen, bei phosphat-bindender Medikation bei
chronischer Niereninsuffizienz, Opiat- sowie Opioidtherapie und in der Terminalpha-
se.

16.4.2 Acetylsalicylsaure (bis 300 mg/ Dosiseinheit) als Thrombozyten- Aggre-
gationshemmer in der Nachsorge von Herzinfarkt und Schlaganfall sowie nach arte-
riellen Eingriffen

16.4.3 Acetylsalicylsaure und Paracetamol nur zur Behandlung schwerer und
schwerster Schmerzen in Co-Medikation mit Opioiden

16.4.4 Acidosetherapeutika nur zur Behandlung von dialysepflichtiger Nephropathie
und chronischer Niereninsuffizienz sowie bei Neoblase

16.4.5 Antihistaminika

- nur in Notfallsets zur Behandlung bei Bienen-, Wespen-, Hornissengift-
Allergien,

- nur zur Behandlung schwerer, rezidivierender Urticarien

- nur bei schwerwiegendem, anhaltendem Pruritus




- nur zur Behandlung bei schwerwiegender allergischer Rhinitis, bei der eine to-
pische nasale Behandlung mit Glukokortikoiden nicht ausreichend ist

16.4.6 Antimykotika nur zur Behandlung von Pilzinfektionen im Mund- und Rachen-
raum.

16.4.7 Antiseptika und Gleitmittel nur fur Patienten mit Katheterisierung.

16.4.8 Arzneistofffreie Injektions/Infusions-, Trager- und Elektrolytidsungen sowie
parenterale Osmodiuretika bei Hirnédem (Mannitol, Sorbitol).

16.4.9 Calciumverbindungen (mind. 300 mg Calcium-lon/ Dosiereinheit) und Vitamin
D (freie oder fixe Kombination).

- nur zur Behandlung der manifesten Osteoporose

- nur zeitgleich zur Steroidtherapie bei Erkrankungen, die voraussichtlich einer
mindestens sechsmonatigen Steroidtherapie in einer Dosis von wenigstens 7,5
mg Prednisolonaquivalent bedurfen

— bei Bisphosphonat- Behandlung gemald Angabe in der jeweiligen Fachinforma-
tion bei zwingender Notwendigkeit.

16.4.10 Calciumverbindungen als Monopraparate nur

- bei Pseudohypo- und Hypoparathyreodismus

- bei Bisphosphonat-Behandlung gemaly Angabe in der jeweiligen Fachinforma-
tion bei zwingender Notwendigkeit.

16.4.11 nicht besetzt
16.4.12 Citrate nur zur Behandlung von Harnkonkrementen.

16.4.13 E. coli Stamm Nissle 1917 nur zur Behandlung der Colitis ulcerosa in der
Remissionsphase bei Unvertraglichkeit von Mesalazin

16.4.14 Eisen-(Il)-Verbindungen nur zur Behandlung von gesicherter Eisenmangel-
anamie.

16.4.15 Flohsamen und Flohsamenschalen nur zur unterstitzenden Quellmittel-
Behandlung bei Morbus Crohn, Kurzdarmsyndrom und HIV assoziierter Diarrhoen.

16.4.16 Folsaure und Folinate nur bei Therapie mit Folsdureantagonisten sowie zur
Behandlung des kolorektalen Karzinoms.




16.4.17 Gingko biloba blatter-Extrakt (Aceton-Wasser-Auszug, standardisiert) nur zur
Behandlung der Demenz.

16.4.18 Hypericum perforatum-Extrakt (hydroalkoholischer Extrakt, mind. 300 mg pro
Applikationsform) nur zur Behandlung mittelschwerer depressiver Episoden.

16.4.19 lodid nur zur Behandlung von Schilddriisenerkrankungen.
16.4.20 lod-Verbindungen nur zur Behandlung von Ulcera und Dekubitalgeschwuren.

16.4.21 Kaliumverbindungen als Monopraparate nur zur Behandlung der Hypokali-
aemie.

16.4.22 Lactulose und Lactitol nur zur Senkung der enteralen Ammoniakresorption
bei Leberversagen im Zusammenhang mit der hepatischen Enzephalopathie.

16.4.23 Loésungen und Emulsionen zur parenteralen Erndhrung einschliellich der
notwendigen Vitamine und Spurenelemente.

16.4.24 Magnesiumverbindungen, oral, nur bei angeborenen Magnesiumverluster-
krankungen.

16.4.25 Magnesiumverbindungen, parenteral, nur zur Behandlung bei nachgewiese-
nem Magnesiummangel und zur Behandlung bei erhdhtem Eklampsierisiko.

16.4.26 Metixenhydrochlorid nur zur Behandlung des Parkinson-Syndroms.

16.4.27 Mistel-Praparate, parenteral, auf Mistellektin normiert, nur in der palliativen
Therapie von malignen Tumoren zur Verbesserung der Lebensqualitat.

16.4.28 Niclosamid nur zur Behandlung von Bandwurmbefall .

16.4.29 Nystatin nur zur Behandlung von Mykosen bei immunsupprimierten Patien-
ten.

16.4.30 Ornithinaspartat nur zur Behandlung des hepatischen (Prae-) Coma und der
episodischen, hepatischen Enzephalopathie .

16.4.31 Pankreasenzyme nur zur Behandlung chronischer, exokriner Pankreasinsuf-
fizienz oder Mukoviszidose.

16.4.32 Phosphatbinder nur zur Behandlung der Hyperphosphatamie bei chronischer
Niereninsuffizienz und Dialyse

16.4.33 Phosphatverbindungen bei Hypophosphatamie, die durch eine entsprechen-
de Erndhrung nicht behoben werden kann.




16.4.34 Salicylsaurehaltige Zubereitungen (mind. 2% Salicylsaure) in der Dermtothe-
rapie als Teil der Behandlung der Psoriasis und hyperkeratotischer Ekzeme.

16.4.35 Synthetischer Speichel nur zur Behandlung krankheitsbedingter Mundtro-
ckenheit bei onkologischen oder Autoimmun-Erkrankungen.

16.4.36 Synthetische Tranenflissigkeit bei Autoimmun-Erkrankungen (Sjogren-
Syndrom mit deutlichen Funktionsstérungen (trockenes Auge Grad 2), Epidermolysis
bullosa, okulares Pemphigoid), Fehlen oder Schadigung der Tranendrise, Fazia-
lisparese oder bei Lagophthalmus.

16.4.37 Vitamin K als Monopraparate nur bei nachgewiesenem, schwerwiegendem
Vitaminmangel, der durch eine entsprechende Ernahrung nicht behoben werden
kann.

16.4.38 Wasserlosliche Vitamine auch in Kombinationen nur bei der Dialyse.

16.4.39 Wasserldsliche Vitamine, Benfotiamin und Folsaure als Monopraparate nur
bei nachgewiesenem, schwerwiegendem Vitaminmangel, der durch eine entspre-
chende Ernahrung nicht behoben werden kann (Folsaure: 5 mg/ Dosiseinheit).

16.4.40 Zinkverbindungen als Monopraparat nur zur Behandlung der enteropathi-
schen Akrodermatitis und durch Haemodialysebehandlung bedingten nachgewiese-
nen Zinkmangel sowie zur Hemmung der Kupferaufnahme bei Morbus Wilson.

16.4.41 Arzneimittel zur sofortigen Anwendung

- Antidote bei akuten Vergiftungen
- Lokalanaesthetika zur Injektion

— Apothekenpflichtige nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die im Rahmen
der arztlichen Behandlung zur sofortigen Anwendung in der Praxis verfigbar
sein mussen, konnen verordnet werden, wenn entsprechende Vereinbarungen
zwischen den Verbanden der Krankenkassen und den Kassenarztlichen Verei-
nigungen getroffen werden.

16.4.42 Topische Anasthetika und/ oder Antiseptika nur zur Selbstbehandlung
schwerwiegender generalisierter blasenbildender Hauterkrankungen (z.B. Epidermo-
lysis bullosa, hereditaria; Pemphigus).

16.4.43 L- Methionin nur zur Vermeidung der Steinneubildung bei Phosphatsteinen
bei neurogener Blasenlahmung, wenn Ernahrungsempfehlungen und Blasenentlee-
rungstraining erfolglos geblieben sind.

16.4.44 Levocarnitin nur zur Behandlung bei endogenem Carnitinmangel.




16.4.45 Butylscopolamin, parenteral, nur zur Behandlung in der Palliativmedizin.

16.4.46 Harnstoffhaltige Dermatika mit einem Harnstoffgehalt von mindestens 5%
nur bei gesicherter Diagnose bei Ichthyosen, wenn keine therapeutischen Alternati-
ven fir den jeweiligen Patienten indiziert sind.

16.4.47 Dinatriumcromoglycat (DNCG)-haltige Arzneimittel (oral) nur zur symptoma-
tischen Behandlung der systemischen Mastozytose

16.5 Fur die in diesen Richtlinien im Abschnitt F aufgeflihrten Indikationsgebiete
kann der Arzt bei schwerwiegenden Erkrankungen auch Arzneimittel der Anthropo-
sophie und Homdopathie verordnen, sofern die Anwendung dieser Arzneimittel fur
diese Indikationsgebiete nach dem Erkenntnisstand als Therapiestandard in der je-
weiligen Therapierichtung angezeigt ist. Der Arzt hat zur Begriundung der Verord-
nung die zugrunde liegende Diagnose in der Patientendokumentation aufzuzeichnen.

16.6 Nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die begleitend zu einer medikamen-
tésen Haupttherapie mit zugelassenen, im Rahmen der vertragsarztlichen Versor-
gung verordnungsfahigen Arzneimittel eingesetzt werden (Begleitmedikation), sind
verordnungsfahig, wenn das nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel in der Fachin-
formation des Hauptarzneimittels als Begleitmedikation zwingend vorgeschrieben ist.

16.7 Nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die zur Behandlung der beim be-
stimmungsgemallen Gebrauch eines zugelassenen, im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung verordnungsfahigen Arzneimittels auftretenden schadlichen unbe-
absichtigten Reaktionen (unerwunschte Arzneimittelwirkungen; UAW) eingesetzt
werden, sind verordnungsfahig, wenn die UAW schwerwiegend im Sinne der Nr. 16.2
sind.

16.8 Die Verordnung der Arzneimittel in den zugelassenen Fallen, ist in der arztli-
chen Dokumentation durch Angabe der entsprechenden Diagnose zu begrinden.

16.9 Die Vorschriften in Nr.16.1 bis 8 regeln abschliel3end, unter welchen Vorausset-
zungen nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verordnungsfahig sind. Insoweit finden die Vorschriften anderer Ab-
schnitte der Arzneimittel-Richtlinien, insbesondere die Vorschriften der Nr. 20 ff. der
Arzneimittel-Richtlinien, keine Anwendung.

16.10 Die Verpflichtung des Vertragsarztes zur wirtschaftlichen Verordnungsweise
von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln bleibt von diesen Regelungen un-
bertuhrt. Der Vertragsarzt soll nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zu Lasten
des Versicherten verordnen, wenn sie zur Behandlung einer Erkrankung medizinisch
notwendig, zweckmaldig und ausreichend sind. In diesen Fallen kann die Verordnung
eines verschreibungspflichtigen Arzneimittels unwirtschaftlich sein.

16.11 Die Regelungen in Nr. 16.1 bis 10 gelten nicht fur versicherte Kinder bis zum
vollendeten 12. Lebensjahr und versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr mit Entwicklungsstorungen.




17. Verschreibungspflichtige Arzneimittel gemaR § 34 Abs.1 Satz 6 SGB V

Folgende verschreibungspflichtige Arzneimittel sind nach § 34 Abs. 1 SGB V bei
Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, von der Versorgung ausge-
schlossen:

17.1 Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten
einschlieBlich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel,
Schmerzmittel, Hustendampfenden und Hustenlésenden Mittel, sofern es sich um
geringflugige Gesundheitsstorungen handelt.

17.2 Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen, geschwuri-
gen Erkrankungen der Mundhéhle und nach chirurgischen Eingriffen im Hals-, Na-
sen-, Ohrenbereich.

17.3 Abfuhrmittel aulder zur Behandlung von Erkrankungen z.B. im Zusammenhang
mit Tumorleiden, Megacolon, Divertikulose, Divertikulitis, Mukoviszidose, neurogener
Darmlahmung, vor diagnostischen Eingriffen, bei phosphat-bindender Medikation bei
chronischer Niereninsuffizienz, bei der Opiat- sowie Opioidtherapie und in der Termi-
nalphase.

17.4 Arzneimittel gegen Reisekrankheit (unberuhrt bleibt die Anwendung gegen
Erbrechen bei Tumortherapie und anderen Erkrankungen z.B. Meniérescher Sym-
ptom-komplex).

18. Arzneimittel zur Erhdhung der Lebensqualitat gemal’ § 34 Abs.1 Satz 7 SGB V

18.1 Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhohung der Lebensqualitat im Vor-
dergrund steht, sind von der Versorgung ausgeschlossen. Dies sind Arzneimittel, de-
ren Einsatz im Wesentlichen durch die private Lebensfuhrung bedingt ist oder die
aufgrund ihrer Zweckbestimmung insbesondere

- nicht oder nicht ausschlieB3lich zur Behandlung von Krankheiten dienen,

- zur individuellen Bedurfnisbefriedigung oder zur Aufwertung des Selbstwertge-
fahls dienen,

- zur Behandlung von Befunden angewandt werden, die lediglich Folge naturli-
cher Alterungsprozesse sind und deren Behandlung medizinisch nicht notwen-
dig ist oder

— zur Anwendung bei kosmetischen Befunden angewandt werden, deren Be-
handlung in der Regel medizinisch nicht notwendig ist.

18.2 Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die Uberwiegend zur Behand-
lung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Po-
tenz, zur Raucherentwdhnung, zur Abmagerung oder zur Zugelung des Appetits, zur
Regulierung des Korpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen.

18.3 Die nach Nr.18.2 ausgeschlossenen Fertigarzneimittel sind in einer Ubersicht




als Anlage 8 der Arzneimittel-Richtlinien zusammengestelit.

19. Verordnungsausschluss aufgrund der Rechtsverordnung nach § 34 Abs. 3 SGB
\Y

Arzneimittel, welche aufgrund von § 34 Abs. 3 SGB V durch die Rechtsverordnung
vom 21.2.1990 in der jeweils aktuellen Fassung als "unwirtschaftliche Arzneimittel"
von der Leistungspflicht ausgeschlossen sind (so genannte Negativliste). Dies sind
Arzneimittel, die flr das Therapieziel oder zur Minderung von Risiken nicht erforderli-
che Bestandteile enthalten oder deren Wirkungen wegen der Vielzahl der enthalte-
nen Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt werden kénnen oder de-
ren therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist.

G. Verordnungseinschrankungen aufgrund 88 2 Abs. 1 Satz 3, 12, 70 SGB V
und zugelassene Ausnahmen

20. Fur die nachstehend aufgefiihrten Therapieverfahren und Arzneimittel fehlen -
von den erwahnten Ausnahmen abgesehen - im allgemeinen die Voraussetzungen

— fur die Notwendigkeit einer entsprechenden Arzneimitteltherapie

— fur deren therapeutischen Nutzen

oder es kann das Behandlungsziel ebenso auch durch nicht medikamentose Mal}-
nahmen erreicht werden.

20.1. Folgende Mittel dirfen - von den genannten Ausnahmen abgesehen - nicht
verordnet werden:

a) Genussmittel, samtliche Weine (auch medizinische Weine) und der Wirkung
nach ahnliche, Ethylalkohol als einen wesentlichen Bestandteil (mind. 5 Volu-
menprozent) enthaltende Mittel (ausgenommen Tinkturen im Sinne des Deut-
schen Arzneibuches und tropfenweise einzunehmende ethylalkoholhaltige Arz-
neimittel) sowie Mittel, bei denen die Gefahr besteht, dass sie wegen ihrer
wohlschmeckenden Zubereitung als Ersatz flur StRigkeiten genossen werden

b) Mineral-, Heil- oder andere Wasser

c) Mittel, die auch zur Reinigung und Pflege oder Farbung der Haut, des Haa-
res, der Nagel, der Zahne, der Mundhdhle usw. dienen einschl. Medizinische
Haut- und Haarwaschmittel sowie Medizinische Haarwasser und kosmetische
Mittel. Ausgenommen sind als Arzneimittel zugelassene Basiscremes, Basis-
salben, Haut- und Kopfhaut-pflegemittel, auch Rezepturgrundlagen, soweit und
solange sie Teil der arzneilichen Therapie (Intervall-Therapie bei Neurodermi-
tislendogenem Ekzem, Psoriasis, Akne-Schaltherapie und Strahlentherapie)
sind und nicht der Farbung der Haut und -anhangsgebilde sowie der Vermitt-
lung von Geruchseindricken dienen




d) Balneotherapeutika, ausgenommen als Arzneimittel zugelassene Balneothe-
rapeutika bei Neurodermitis/endogenem Ekzem, Psoriasis und Erkrankungen
des rheumatischen Formenkreises

e) Mittel, die der Veranderung der Koérperform (z.B. Entfettungscreme, Busen-
creme) dienen sollen

f) Mittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion und Mittel, die der Anreizung
und Steigerung der sexuellen Potenz dienen

g) Mittel zur Raucherentwéhnung

h) Saftzubereitungen fir Erwachsene, von in der Person des Patienten begrin-
deten Ausnahmen abgesehen

i) Wurz- und SuBstoffe, Obstsafte, Lebensmittel im Sinne des § 1 des Lebens-
mittel- und Bedarfsgegenstandegesetzes, Krankenkost- und Diatpraparate

Als Ausnahmen sind nur zulassig Aminosauremischungen und Eiweil3hydroly-
sate bei angeborenen Enzymmangelkrankheiten, Elementardiaten (Gemische
von Nahrungsgrundbausteinen, Vitaminen und Spurenelementen) bei Morbus
Crohn, Kurzdarmsyndrom, stark Untergewichtigen mit Mukoviszidose, bei Pati-
enten mit chronisch terminaler Niereninsuffizienz unter eiweillarmer Ernahrung
und bei Patienten mit konsumierenden Erkrankungen sowie medizinisch indi-
zierter Sondennahrung

j) Abmagerungsmittel und Appetitzigler
k) Anabolika, aulder bei neoplastischen Erkrankungen

) Stimulantien (z.B. Psychoanaleptika, Psychoenergetika und Leistungsstimu-
lantien), ausgenommen bei Narkolepsie und schwerer Zerebralsklerose sowie
beim hyperkinetischen Syndrom und bei der so genannten minimalen zerebra-
len Dysfunktion vorpubertarer Schulkinder

m) so genannte Zellulartherapeutika und Organhydrolysate

n) so genannte Geriatrika und so genannte Arteriosklerosemittel
0) Roborantien, Tonika und appetitanregende Mittel

p) Insekten-Abschreckmittel

g) Fixe Kombinationen aus Vitaminen und anderen Stoffen, ausgenommen Vi-
tamin D-Fluorid-Kombinationen zur Anwendung bei Kindern und zur Osteopo-
roseprophylaxe




r) Arzneimittel, welche nach Art. 1 § 11 Abs. 3 des Gesetzes zur Neuordnung
des Arzneimittelrechts nur mit einem oder mehreren der folgenden Hinweise:

"Traditionell angewendet:

a) zur Starkung oder Kraftigung

b) zur Besserung des Befindens

c¢) zur Unterstutzung der Organfunktion
d) zur Vorbeugung

e) als mild wirkendes Arzneimittel"

in den Verkehr gebracht werden.

Die Verordnung der Arzneimittel in den zugelassenen Fallen ist in der arztlichen
Dokumentation zu begrunden.

20.2 Folgende Arzneimittel durfen nur verordnet werden unter der Voraussetzung,
dass zuvor allgemeine nicht medikamentdése MalRnahmen genutzt wurden (z.B. dia-
tetischer oder physikalischer Art, Lebensflihrung, korperliches Training etc.), hier-
durch aber das Behandlungsziel nicht erreicht werden konnte und eine medikamen-
tése Behandlung mit diesen Arzneimitteln zusatzlich erforderlich ist:

a) Carminativa, Amara, Acida, ausgenommen gasbindende Mittel vor diagnosti-
schen MalRnahmen

b) Gallenwegs- und Lebertherapeutika, ausgenommen Arzneimittel zur Auflo-
sung von Cholesteringallensteinen, zur Behandlung bei Pracoma/Coma hepati-
cum und bei hepatischer Encephalopathie

c) Mittel zur Regulation der Darmflora einschlie3lich Stoffwechselprodukte, Zel-
len, Zellteile und Hydrolysate von bakteriellen Mikroorganismen enthaltende
Praparate

d) Antihypotonika zur oralen Anwendung

e) Arzneimittel zur Behandlung dysmenorrhoischer und klimakterischer Be-
schwerden, ausgenommen:

- hormonelle Behandlung




- Prostaglandin-Synthetasehemmer als Monopraparate
- topische Sexualhormone
f) sog. Umstimmungsmittel und Immunstimulantien
g) Mineralstoffpraparate zur oralen Anwendung, ausgenommen

- Calcium-Verbindungen als Monopraparate bei dokumentierter Hypokalzia-
mie

- und bei Osteoporose (auch kombiniert mit Fluorid)

- Fluorid zur Kariesprophylaxe des Kindes und bei Osteoporose

- Zink-Verbindungen als Monopraparate bei nachgewiesenem Zinkmangel,
- bei Hamodialysebehandlung

- gepufferte und ungepufferte Kaliumverbindungen als Monopraparate bei

- Hypokaliamie

- Magnesium- und Magnesium-Kalium-Verbindungen zur kardialen Therapie

- Magnesiumverbindungen als Monopraparate bei neuromuskularen Storun-
gen

— Elektrolytsubstitution bei schwerer Diarrhoe, bei Nierenerkrankungen und

- zum Ausgleich des Saure-Basen-Haushalts

h) Vitaminpraparate, ausgenommen bei nachgewiesenem Vitaminmangel jegli-
cher Ursache, der durch eine entsprechende Ernahrung nicht behoben werden
kann.

Ausgenommen sind weiterhin die prophylaktische Gabe von Vitamin D zur Pra-
vention der Rachitis des Kindes oder der renalen Osteopathie, die Vitamin K
Prophylaxe bei Neugeborenen, die Gabe von Vitaminen bei therapeutisch ver-
ursachtem Mehrbedarf sowie eine parenterale prophylaktische Anwendung von
Vitaminen, insbesondere von Vitamin B12 oder Folsaure und den fettldslichen
Vitaminen, bei irreversiblem Malassimilationssyndrom jeglicher Ursache, bei pa-
renteraler Erndhrung und Sondenernahrung sowie bei langer dauernder Infusi-
onstherapie und ferner die niedrigdosierte Gabe von Vitamin D bei der Behand-
lung der Osteoporose mit Calciumpraparaten.

i) Fixe Kombinationen von

- Antacida




- Muskelrelaxantien
- Antiphlogistika/Antirheumatika
mit anderen Wirkstoffen

j) Venentherapeutika zur topischen und systemischen Anwendung bei varicésem
Syndrom und chronisch vendser Insuffizienz, ausgenommen Verodungsmittel

k) Arzneimittel zum Schutz der Gelenkfunktion bei Abbauerscheinungen des Knor-
pels zur lokalen und systemischen Anwendung (sog. Chondroprotektiva und Anti-
arthrotika).

21. Bei der Behandlung von Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus Typ I,
Hyperlipidamie und Gicht sind die Hinweise nach den Nrn. 6 und 10 besonders zu
berlcksichtigen, da hier eine medikamentdése Behandlung ohne vorausgegangene
und/oder gleichzeitige allgemeine MalRnahmen insbesondere diatetischer Art nicht
gerechtfertigt ist.

22. Die langfristige Verordnung (Uber mehr als 2 Monate) von Tranquilantien und
Hypnotika bedarf strenger Indikationsstellung und der Begrindung in der arztlichen
Dokumentation.

23. Impfstoffe und/oder Immunglobulin-Praparate durfen insbesondere

- bei Verletzten (z.B. Tetanus, Tollwut)

- bei immunsupprimierten Patienten und bei Patienten mit Immundefekt
-bei Hepatitiskontaktpersonen

-bei Rételn-, Varizellen- oder Zostervirenexposition Schwangerer, Frihgeborener
und Kinder

sowie nach Exposition mit einem infektidsen bzw. kontaminierten Material ver-
ordnet werden, wenn nach wissenschaftlicher Erkenntnis hierdurch ein Krank-
heitsausbruch mit groRer Wahrscheinlichkeit verhindert werden kann. Im Ubrigen
ist eine Verordnung fur vorbeugende Schutzimpfungen und als vorbeugende Se-
rumgabe nur nach MalRgabe der jeweiligen Satzungsbestimmungen der Kran-
kenkasse mdglich.

H. Verordnungsfahigkeit von zugelassenen Arzneimitteln in nicht zugelasse-
nen Anwendungsgebieten (sog. Off-Label-Use)




24. Die Verordnung von zugelassenen Arzneimitteln in nicht zugelassenen Anwen-
dungsgebieten ist zulassig,

a) mit Zustimmung des pharmazeutischen Unternehmers

b) wenn die Expertengruppen nach § 35 b Abs. 3 Satz 1 SGB V eine positive
Bewertung zum Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis Gber die Anwendung
dieser Arzneimittel in den nicht zugelassenen Indikationen oder Indikationsbe-
reichen als Empfehlung abgegeben haben

c) und der Gemeinsame Bundesausschuss die Empfehlung in diese Richtlinie
ubernommen hat (Anlage 9A).

25. Arzneimittel zur Anwendung in nicht zugelassenen Anwendungsgebieten

- die nach Bewertung der Expertengruppen nicht dem Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnis entsprechen oder

— die medizinisch nicht notwendig oder
- die unwirtschaftlich sind,
werden in der Anlage 9B indikationsbezogen aufgefuhrt.

26. Der Vertragsarzt hat die Hinweise zur Anwendung der nach Nr. 24 positiv bewer-
teten Arzneimittel in den nicht zugelassenen Anwendungsgebieten zu beachten.

27. Der Vertragsarzt ist nach arztlichem Berufsrecht verpflichtet, die bei der Anwen-
dung der nach Nr. 24 verordnungsfahigen Arzneimittel beobachteten unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen (UAW) zu melden, insbesondere unter Angabe der Off-Label-
Indikation.

28. Im Falle von zulassigem Off-Label-Use im Sinne dieser Richtlinie ist gegebenen-
falls eine Verlaufsdokumentation nach Anlage 9A erforderlich.

29. Der Gemeinsame Bundesausschuss Uberprift in geeigneten Zeitabstanden die in
der Anlage 9 zusammengestellten Arzneimittel.

I. Verordnungsfahigkeit von Arzneimitteln nach einer Nutzenbewertung durch
das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (1Q-
WiG)

30. Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln durch das IQWiG (§ 35b Abs. 1 Satz 1
u. 2 SGB V)




30.1 Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen bewertet
bei Beauftragung nach § 139b Abs. 1 Satz 1 SGB V den Nutzen von Arzneimitteln.
Nutzenbewertungen konnen fur jedes erstmals verordnungsfahige Arzneimittel mit
patentgeschitzten Wirkstoffen sowie fur andere Arzneimittel, die von Bedeutung
sind, erstellt werden.

30.2 Die Nutzenbewertungen des IQWiG werden dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss als Empfehlungen zur Beschlussfassung in dieser Richtlinie zugeleitet.

31. Umsetzung der Empfehlungen in die Richtlinie

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Verordnung von Arzneimitteln ein-
schranken oder ausschlielien, wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse der therapeutische Nutzen, die medizinische Notwen-
digkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind sowie wenn insbesondere
ein Arzneimittel unzweckmafig oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmaog-
lichkeit mit vergleichbarem therapeutischen Nutzen verflgbar ist (§ 92 Abs.1 Satz 1
HS. 3 SGB V). Er bewertet auf der Grundlage der Empfehlungen des 1Q-ewig die
medizinische Notwendigkeit und wirtschaftliche Verordnungsweise von Arzneimitteln
nach § 92 Abs. 1 SGB V.

32. Zu den nach Nr. 31 von der Verordnung ausgeschlossenen bzw. eingeschrankt
verordnungsfahigen Arzneimitteln gehoéren, die in Anlage 10 zu dieser Richtlinie auf-
gelisteten Wirkstoffe oder Wirkstoffgruppen. Der Vertragsarzt hat die dort gegebenen
Hinweise zu beachten.

33. Der Gemeinsame Bundesausschuss Uberprift in geeigneten Zeitabstanden die
Zusammenstellung der Anlage 10.

J. Verordnungsmenge

34. Die zu verordnende Menge hangt in erster Linie von der Art und Dauer der Er-
krankung ab. Bei akuten Erkrankungen kann die Verordnung einer zu groRen Menge
zur Arzneimittelvergeudung fuhren. Bei chronischen Krankheiten kann die Verord-
nung von groRen Mengen wirtschaftlicher sein als wiederholte Verordnungen kleiner
Mengen. Um die Vertraglichkeit und Wirkung zu prufen, empfiehlt sich zunachst die
Verordnung von Kleinpackungen.

35. Bei Verordnungen sind Art und Menge der dem Versicherten bereits verordneten
Arzneimittel zu berucksichtigen. Dabei ist die Koordination der Arzneimitteltherapie
im Rahmen der hausarztlichen und facharztlichen Versorgung gemaf § 73 SGB V zu
beachten.

36. Vor jeder Wiederholung von Arzneimittelverordnungen soll der Vertragsarzt pru-
fen, ob eine Wiederholung erforderlich ist und verantwortet werden kann und ob die
verordnete Menge mit der vorgesehenen Anwendungszeit Ubereinstimmt. Dabei ist
einmal auf Arzneimittelmissbrauch im Sinne einer Gewdéhnung oder einer Arzneimit-
telabhangigkeit zu achten, zum anderen auf Moglichkeiten einer Gefahrdung des
Versicherten.




K. Berucksichtigung des Arzneimittelpreises

37. Der Vertragsarzt soll bei der Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen der Wirt-
schaftlichkeit auch den Preis des Arzneimittels berucksichtigen. Dies bedeutet nicht,
dass nur preisglnstigere Arzneimittel verordnet werden durfen. Auch teurere Arz-
neimittel konnen nach arztlichem Ermessen im Hinblick auf die Art der Erkrankung
und die Umstande des Krankheitsfalls erforderlich sein.

38. Zur wirtschaftlichen Verordnung gehort auch die Verpflichtung des Vertragsarz-
tes, sich im Rahmen des Moglichen Uber die Preise der von ihm verordneten Arz-
neimittel zu unterrichten. Der Vertragsarzt soll auch unterhalb von Festbetragen
Preisvergleiche vornehmen. Der Preis eines Festbetragsarzneimittels allein ist kein
Aufgreifkriterium fur die vertrags-arztliche Wirtschaftlichkeitsprifung im Einzelfall.

L. Sonstige Verordnungsgrundséatze

39. Der Vertragsarzt entscheidet nach seiner arztlichen Einschatzung, ob er im Ein-
zelfall bei der Verordnung eines nicht preisgunstigen Arzneimittels im Sinne des §
129 Abs. 1 Satz 3 SGB V die Ersetzung des Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches
Arzneimittel ausschlief3t.

Die Entscheidung, dass der Apotheker ein verordnetes Arzneimittel durch ein wirk-
stoffgleiches, preisgunstiges Arzneimittel, das mit dem verordneten in Wirkstarke und
PackungsgroRe identisch sowie fur den gleichen Indikationsbereich zugelassen ist
und ferner die gleiche oder eine austauschbare Darreichungsform besitzt, nicht er-
setzen darf, hat der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt kenntlich zu machen.

Die nach §129 Abs. 1a SGB V festzulegenden Hinweise zur Austauschbarkeit von
Darreichungsformen unter Berlcksichtigung ihrer therapeutischen Vergleichbarkeit
ergeben sich aus der Anlage 5 zu dieser Richtlinie.

40. Der Vertragsarzt kann, sofern er dies im Einzelfall medizinisch fur vertretbar halt,
Arzneimittel nach Rezeptur sowie unter generischem Namen oder Freinamen ver-
ordnen.

M. ArzneimittelUbersicht(en)

41. Fur die in der Nr. 16.2 aufgefuhrten Arzneimittelgruppen bzw. erwahnten Arznei-
mittel erstellt der Gemeinsame Bundesausschuss entsprechende Ubersichten (iber
Fertigarzneimittel. Das Muster der Ubersichten ist als Anlage 3 beigefligt. Die Uber-
sichten werden in regelmafRigen Zeitabstanden weiterentwickelt.

42. Die nach § 92 Abs. 2 SGB V vorgeschriebene Zusammenstellung von Arzneimit-
teln, die Bestandteil dieser Richtlinien ist, soll dem Vertragsarzt einen Preisvergleich
und die Auswahl therapiegerechter Verordnungsmengen ermoglichen. Der Gemein-




same Bundesausschuss beschliet das Muster der "Preisvergleichsliste" mit Vorbe-
merkungen und Grundsatzen fur deren Aufstellung als Anlage zu diesen Richtlinien
(Anlage 1).

Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet Uber die Aufnahme von Indikations-
und Stoffgruppen, fur welche die Arzneimittel in die Preisvergleichsliste aufgenom-
men werden sollen sowie Uber die zu den Indikations- und Stoffgruppen gegebenen
Arzneiinformationen. Dem Unterausschuss "Arzneimittel-Richtlinien" des Gemeinsa-
men Bundesausschusses wird nach Maligabe des beschlossenen Musters und in
Vollzug der vorgenannten Grundsatze die Aufnahme der Arzneimittel in die einzelnen
Stoffgruppen, die Aktualisierung der Preisvergleichsliste und gegebenenfalls die
Herausgabe von Hinweisen zum Gebrauch der Liste im Auftrag und nach Weisung
des Gemeinsamen Bundesausschusses Ubertragen. Dies umfasst auch die Anpas-
sung der Arzneiinformationen an den jeweiligen Stand der medizinischen Wissen-
schaft und die Anpassung des Tabellenwerkes an den Arzneimittelmarkt. Der Unter-
ausschuss "Arzneimittel-Richtlinien" kann die Kassenarztliche Bundesvereinigung mit
der Durchflhrung seiner Beschlisse beauftragen.

N. Bildung von Festbetragsgruppen gemaf § 35 SGB V

43. Die nach § 35 Abs. 1 Satz 2 SGB V festzulegenden Gruppen von Arzneimitteln,
fur die Festbetrage festgesetzt werden kdnnen, sowie die jeweiligen Vergleichsgro-
Ren nach § 35 Abs. 1 Satz 5 SGB V ergeben sich aus der Anlage 2 zu diesen Richt-
linien.

Nach § 35 SGB V bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss, fur welche Grup-
pen von Arzneimitteln Festbetrage festgesetzt werden kdnnen. Dem Unterausschuss
"Arzneimittel-Richtlinien" des Gemeinsamen Bundesausschusses wird hierbei die
Aktualisierung der bereits beschlossenen Festbetragsgruppen Ubertragen. Dies um-
fasst auch die Anpassung der Festbetragsgruppen an den jeweiligen Stand der me-
dizinischen Wissenschaft (z.B. Anderung von Aquivalenzfaktoren) und die Anpas-
sung der Festbetragsgruppen an den Arzneimittelmarkt (z.B. Aufnahme neuer Wirk-
stoffe, Darreichungsformen, Wirkstarken, Zusatze und Spezifizierungen).

O. Aktualisierung von VergleichsgréfRen nach 8 35 Abs. 1 Satz5 SGB V

44. Die Vergleichsgrofien, die der Gemeinsame Bundesausschuss nach der in den
Entscheidungsgrundlagen zur Festbetragsgruppenbildung festgelegten Methodik er-
mittelt hat (vgl. Teil C der Entscheidungsgrundlagen, §§ 1 bis 5), werden jahrlich ak-
tualisiert. Die Aktualisierung erfolgt auf der Grundlage der Verordnungsdaten nach §
35 Abs. 5 Satz 7 SGB V im Rahmen der Festbetragsanpassung gemal § 35 Abs. 5
Satz 3 SGB V nach Maligabe der folgenden Regelungen:

44.1 Den in § 35 Abs. 2 SGB V genannten Stellen wird zum Zwecke der Uberprifung
der Aktualisierung Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben. Hierzu sind den Stel-
lungnahmeberechtigten die fur die Nachvollziehbarkeit der Aktualisierung der Ver-
gleichsgrdlien erforderlichen Daten, insbesondere die fur die Ermittlung der verord-
nungsgewichteten durchschnittlichen Einzelwirkstarke relevanten Jahresdaten des
GKV-Arzneimittelindexes, zu Ubermitteln. Hiervon sind wegen der hierin enthaltenen
Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse nicht die fertigarzneimittelbezogenen Verord-




nungsdaten umfasst.

45. Die Festbetragsgruppen von Arzneimitteln, bei denen die Vergleichsgrélien nach
dem in Nummer 44 festgelegten Verfahren aktualisiert werden, sind in Anlage 11 der
Arzneimittel-Richtlinie zusammengestellt.




Verordnung tber die Gebuhren fir Hebammen und Entbin-
dungspfleger bei Privatentbindungen

Vom 7. Marz 1991 (Amtsbl. S. 374), zuletzt geandert durch Verordnung vom 5. April
1995 (Amtsbl. S. 458)

Auf Grund des § 18 des Hebammengesetzes vom 21. Dezember 1938 (Reichsge-
setzbl. I S. 1893) in Verbindung mit Artikel 129 Absatz 2 des Grundgesetzes verord-
net das Ministerium fur Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales im Einvernehmen
mit dem Ministerium der Finanzen:

81
Freiberuflich tatige Hebammen und Entbindungspfleger konnen fur ihre berufs-
ma-Rigen Hilfeleistungen gegenuber Selbstzahlern Gebuhren nach der Hebammen-
hilfe-Gebuhrenverordnung (HebGV) vom 28. Oktober 1986 (BGB1. | S. 1662) in der
jeweils gultigen Fassung bis zur Hohe des zweifachen Satzes der dort genannten
Gebuhren erheben.

82
Die HOhe der Gebihr ist innerhalb der festgesetzten Grenzen nach den beson-
deren Umstanden des einzelnen Falles, insbesondere nach der Schwierigkeit
und Zeitdauer der Leistung zu bemessen.

83
(1) Diese Verordnung tritt am Tage nach der Veroffentlichung im Amtsblatt des Saar-
landes in Kraft.

(2) Mit dem gleichen Tag tritt die Verordnung uber die Gebuhrensatze fir Hebammen
und Entbindungspfleger bei Privatentbindungen vom 22. Februar 1988 (Amtsbl. S.
250) aul3er Kraft.

Hebammen-Vergitungsvereinbarung
(Anlage 1 zum Vertrag nach § 134a SGB V)

8 1 Anwendungsbereich

(1) Die Vergutungen fur die Leistungen der freiberuflichen Hebammen im Rahmen
der Hebammenhilfe in der gesetzlichen Krankenversicherung bestimmen sich gemaf
§ 1 des Vertrages nach § 134a SGB V nach dieser Vergutungsvereinbarung.

(2) Als Hebamme im Sinne dieser Vereinbarung gelten auch Entbindungspfleger.




8 2 Auslagen

(1) Als Auslagen kann die Hebamme neben den flr die einzelnen Leistungen vorge-
sehenen Gebuhren nach MalRgabe der Absatze 2 bis 6 die ihr entstandenen Kosten
der flr die Vorsorgeuntersuchung der Schwangeren, fur die Hilfe bei Schwanger-
schaftsbeschwerden oder Wehen, fir die Hilfe bei einer Geburt, fiir die Uberwachung
des Wochenbettverlaufs sowie flr die zur Unterstutzung bei Stillschwierigkeiten not-
wendigen Materialien und apothekenpflichtigen Arzneimittel berechnen, die mit ihrer
Anwendung verbraucht sind oder zur weiteren Verwendung Uberlassen werden. Da-
bei ist auf wirtschaftliche Beschaffung zu achten. Lebensmittel sowie Diatetika nach
§ 1 des Lebensmittel- und Bedarfsgegenstandegesetzes sowie Kosmetika und Kor-
perpflegeprodukte kénnen nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abgerechnet werden.

(2) Auslagen fur mit der Anwendung verbrauchte oder zur weiteren Verwendung U-
berlassene Materialien sind ausschlie3lich als Pauschalen ohne Einzelnachweis ab-
zurechnen, wenn im zeitlichen Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der He-
bamme Material verbraucht wurde.

Die Pauschalen richten sich:

a) fur jede einzelne Vorsorgeuntersuchung nach der Nr. 340

b) fur die Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden oder bei Wehen nach den Num-
mern 050 oder 051 des Leistungsverzeichnisses nach der Nr. 350 je Inanspruch-
nahme der Hebamme

c) fur die Hilfe bei einer Geburt nach der Nr. 360 sowie fur die Versorgung einer Naht
bei Geburtsverletzungen zusatzlich nach der Nr. 370 sowie
d) fur die gesamte Zeit der Wochenbettbetreuung nach der Nr. 380, wenn diese nicht

mehr als vier Tage nach der Geburt, ilbernommen wird; bei spaterer Ubernahme der
Betreuung flr die gesamte Zeit der Wochenbettbetreuung nach der Nr. 390.

(3) Zusatzlich zu den Pauschalen fur Materialienbedarf nach Absatz 2 kénnen die
entstandenen Kosten fur im Zusammenhang mit den in Absatz 1 genannten Leistun-
gen notwendige, apothekenpflichtige Arzneimittel nach MalRgabe der Absatze 4 bis 6
berechnet werden, sofern diese Arzneimittel verbraucht oder zur weiteren Verwen-
dung Uberlassen wurden. Fur diese Arzneimittel tragt die Krankenkasse die der He-
bamme tatsachlich entstandenen Kosten, hochstens bis zur Hohe des Betrages, der
sich nach der Arzneimittel-Preisverordnung in der bis zum 31. Dezember 2003 gel-
tenden Fassung ergibt. Die Arzneimittel sind in der Abrechnung einzeln aufzulisten.

(4) Aus den Wirkstoffgruppen der

a) Antidiarrhoika,
b) Antiemetika,
¢) Antihypotonika,

d) Dermatika - mit Ausnahme der zur Wundversorgung oder zur Entziindungsbe-
handlung zugelassenen und bei der Mutter und/oder bei dem Neugeborenen an-
wendbaren Dermatika —,

e) Ophtalmika,
f) Vitamin D - auch in Kombination mit Fluorsalzen -, sowie
g) Vitamin K




darf jeweils nur ein Arzneimittel der kleinsten PackungsgroRRe berechnet werden.

Aus den Wirkstoffgruppen der

a) Antimykotika,

b) Carminativa und

c) Galle- und Lebertherapeutika

darf jeweils nur ein Arzneimittel der kleinsten PackungsgroRRe berechnet werden,

wenn zuvor allgemeine nicht medikamentése MalRnahmen wie zum Beispiel diateti-
scher und physikalischer Art ohne ausreichenden Erfolg angewandt wurden.

(5) Kosten fur Arzneimittel, die

a) nicht der Apothekenpflicht unterliegen,

b) nach der Verordnung Uber verschreibungspflichtige Arzneimittel nicht an Hebam-
men abgegeben werden durfen,

c) nach § 34 Abs. 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum

31. Dezember 2003 geltenden Fassung ausgeschlossen sind,

d) nach § 34 Abs. 1 Satz 7 und Abs. 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
ausgeschlossen sind oder

e) im Rahmen nicht allgemein anerkannter Therapieverfahren eingesetzt werden,

konnen nicht berechnet werden.

(6) Far Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen der Phytotherapie, der Ho-
moopathie sowie der anthroposophischen Medizin gelten die Absatze 3 bis 5 ent-
sprechend. Arzneimittel, die der homoopathischen oder anthroposophischen Thera-
pierichtung zugeordnet werden, kdnnen berechnet werden, wenn aus dem jeweiligen
Arzneimittelbild Wirkungen und Anwendungen ableitbar sind, die in den Tatigkeitsbe-
reich der Hebammenbhilfe fallen.

§ 3 Wegegeld

(1) Die Hebamme erhalt fur jeden Besuch aus Anlass einer abrechnungsfahigen
Leistung Wegegeld; hierdurch sind auch Zeitversaumnisse abgegolten. Wege zwi-
schen der Wohnung oder Praxis der Hebamme, der Weg zum Krankenhaus zur Ab-
leistung eines Schichtdienstes mit Anwesenheitspflicht, Wege zu Kursstatten sowie
zu durchgefuhrten Sprechstunden in Einrichtungen sind nicht berechnungsfahig.

(2) Bei Benutzung offentlicher Verkehrsmittel werden als Wegegeld die Fahrkosten
erstattet. In den Ubrigen Fallen richtet sich das Wegegeld

a) bei einer Entfernung von nicht mehr als zwei Kilometern zwischen der Wohnung
oder Praxis der Hebamme und der Stelle der Leistung nach der Nr. 300, bei Nacht
nach der Nr. 310,

b) bei einer Entfernung von mehr als zwei Kilometern zwischen der Wohnung oder
Praxis der Hebamme und der Stelle der Leistung fur jeden zurlickgelegten Kilometer
nach der Nr. 320, bei Nacht nach der Nr. 330.

(3) Hat eine andere als die nachstwohnende Hebamme Hilfe geleistet, so kann die




Krankenkasse die Zahlung des dadurch entstehenden Mehrbetrages an Wegegeld
ablehnen, wenn der Weg von der Stelle der Leistung zur Wohnung oder Praxis der
anderen Hebamme mehr als 20 Kilometer langer ist als zur Wohnung oder Praxis der
nachstwohnenden Hebamme. Dies gilt nicht, wenn das Wegegeld anfallt, weil meh-
rere Hebammen die Dienstleistungen in einem Krankenhaus nach einem vereinbar-
ten Einsatzplan ausfuhren oder wenn die Zuziehung der anderen Hebamme nach
der besonderen Lage des Falles aus anderen Grunden gerechtfertigt war.

(4) Besucht die Hebamme mehrere Frauen auf einem Weg, ist das Wegegeld insge-
samt nur einmal und nur anteilig nach dem Verhaltnis der zurickgelegten Ge-
samtstrecke zu der Zahl der besuchten Frauen zu berechnen.

8 4 Nachweis Uber erbrachte Leistungen und Auslagen

(1) Die auf der Grundlage dieser Vergutungsregelung erbrachten Leistungen sind
spatestens am Tage nach der Leistungserbringung von der Versicherten unter An-
gabe der Art der Leistung, des Datums sowie der Uhrzeit der Leistungserbringung
und, soweit dies flr die Hohe der Vergltung der Leistung von Bedeutung ist, die
Dauer der Leistung durch Unterschrift zu bestatigen (Versichertenbestatigung). Bei
stationarem Aufenthalt der Versicherten ist eine einmalige Unterschrift zur Bestati-
gung der an einem Tag empfangenen Leistungen ausreichend.

(2) Der Nachweis fur empfangene Materialien und Arzneimittel wird in Anlage 3 zum
Rahmenvertrag geregelt.

(3) Die Hebamme hat die Versichertenbestatigung der Abrechnung mit der Kranken-
kasse (ggf. in elektronischer Form) beizufugen.

§ 5 Zuschlage

(1) Erfolgen die Leistungen der Hebamme zur Nachtzeit (20 Uhr bis 8 Uhr), an Sams-
tagen ab 12 Uhr sowie an Sonn- und Feiertagen erhoht sich die Gebuhr um einen
Zuschlag von 20 %. Im folgenden Leistungsverzeichnis enden die um die abrech-
nungsfahigen Zuschlage erhohten Leistungen mit einer 1.

(2) MaRgebend fur die Berechnungsfahigkeit des Zuschlags ist bei Leistungen nach
den Nummern 090 bis 130 der Zeitpunkt der Geburt oder Fehlgeburt und bei Num-
mer 160 der Zeitpunkt der Beendigung der Hilfe. Mal3gebend fur die Berechnung des
Zuschlages fur die Nummern 200 und 210 ist der Beginn der erbrachten Leistung.
Bezlge innerhalb des Leistungsverzeichnisses gelten immer auch fur die entspre-
chende Position mit Zuschlag.




A. Leistungen der Mutterschaftsvorsorge und Schwangerenbetreuung

010 | Beratung der Schwangeren, auch mittels Kom- 5,81 € 11,62 €
munikationsmedium

Die Gebuhr nach Nr. 010 ist wahrend der
Schwangerschaft insgesamt héchstens 12 x be-
rechnungsfahig.

Die Gebuhr nach Nr. 010 ist an demselben Tag
neben Leistungen nach den Nrn. 020, 030, 040,
050, 060 und 080 nicht berechnungsfahig.

Die Gebuhr nach Nr. 010 kann an demselben
Tag nur dann mehr als 1x berechnet werden,
wenn die mehrmalige Erbringung der Leistung
an demselben Tag durch die Beschaffenheit des
Falles geboten war. Eine mehrmalige Berech-
nung an demselben Tag ist in der Rechnung
unter Angabe der jeweiligen Uhrzeit der Leis-
tungserbringung naher zu begrunden.

020 | Vorgesprach uber Fragen der Schwangerschaft 7,34 € 14,68 €
und Geburt, mindestens 30 Minuten, je ange-
fangene 15 Minuten

Die Gebuhr nach der Nr. 020 ist bei jeder
Schwangeren einmal im Umfang von bis hochs-
tens 60 Minuten, bei geplanter Geburt zu Hause
oder in einer von Hebammen geleiteten Einrich-
tung ein weiteres Mal im Umfang von bis zu 90
Minuten abrechnungsfahig.

Die Absicht der Versicherten, zu Hause bzw. in
einer von Hebammen geleiteten Einrichtung zu
gehoren, ist nach § 4 zu dokumentieren.

Die Gebuhr nach Nummer 020 ist an demselben
Tag neben Leistungen nach den Nummern 010,
030, 040, 050, 060 und 080 nicht berechnungs-
fahig.




Nr

030

Leistung

Vorsorgeuntersuchung der Schwangeren nach
Maligabe der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die arztliche Betreu-
ung wahrend der Schwangerschaft und nach
der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) in der
jeweils geltenden Fassung

Die Vorsorgeuntersuchung umfasst folgende
Leistungen:

Gewichtskontrolle, Blutdruckmessung, Urinun-
tersuchung auf Eiweil3 und Zucker, Kontrolle
des Standes der Gebarmutter, Feststellung der
Lage, Stellung und Haltung des Kindes, Kontrol-
le der kindlichen Herztone, allgemeine Beratung
der Schwangeren, Dokumentation im Mutter-
pass des Gemeinsamen Bundesausschusses in
der jeweils geltenden Fassung.

Die Gebuhr nach Nummer 030 ist berechnungs-
fahig

a) bei normalem Schwangerschaftsverlauf,

b) bei pathologischem Schwangerschafts-
verlauf, wenn die Hebamme die Vorsor-
geuntersuchung auf arztliche Anordnung
vornimmt oder wenn die Schwangere
wegen des pathologischen Schwanger-
schaftsverlaufs arztliche Betreuung trotz
Empfehlung der Hebamme nicht in An-
spruch nehmen maochte.

Einfachsatz | Zweifachsatz

22,44 €

44,88€

040

Entnahme von Koérpermaterial zur Durchfliihrung
notwendiger Laboruntersuchungen im Rahmen
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses uber die arztliche Betreuung wahrend
der Schwangerschaft und nach der Entbindung
(Mutterschafts-Richtlinien) in der jeweils gelten-
den Fassung, je Entnahme, einschlie3lich Ver-
anlassung der Laboruntersuchung(en), Ver-
sand- und Portokosten, Dokumentation im Mut-
terpass nach den Mutterschafts-Richtlinien und
Befundibermittlung

Die Gebuhr nach Nr. 040 ist auch abrechnungs-

571¢€

11,42 €




Nr

Leistung

fahig, wenn die Entnahme von Korpermaterial
zur Risikoabklarung notwendig ist oder die
Schwangere sich nach Nr. 030 b) in Hebam-
menbetreuung befindet oder die Entnahme arzt-
lich angeordnet ist.

Die Leistungen nach den Nummern 030 und
040 sind nur berechnungsfahig, soweit sie nicht
bereits durch einen anderen Leistungserbringer
durchgefuhrt wurden.

Einfachsatz | Zweifachsatz

050

Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden oder
bei Wehen, fur jede angefangenen 30 Minuten

14,69 €

29,38 €

051

Nr. 050 mit Zuschlag gemaf § 5 Abs. 1

Dauert die Leistung nach Nummer 050 langer
als drei Stunden, so ist die Notwendigkeit der
Uber drei Stunden hinausgehende Hilfe in der
Rechnung zu begrinden.

17,63 €

35,26 €

060

Cardiotokografische Uberwachung bei Indikatio-
nen nach MalRgabe der Anlage 2 zu den Richtli-
nien des gemeinsamen Bundesausschusses
uber die arztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung
(Mutterschafts-Richtlinien) in der jeweils gelten-
den Fassung einschl. Dokumentation im Mutter-
pass nach den Mutterschafts-Richtlinien in der
jeweils geltenden Fassung.

Die Gebduhr fir die Leistungen nach Nr. 060 ist
je Tag hochstens 2x berechnungsfahig, es sei
denn, dass weitere Uberwachungen &rztlich an-
geordnet werden.

6,43 €

12,86 €

070

Geburtsvorbereitung bei Unterweisung in der
Gruppe, bis zu zehn Schwangere je Gruppe und
hdchstens 14 Stunden, fir jede Schwangere je
Unterrichtsstunde (60 Minuten)

571€

11,42 €




Nr

080

Leistung

Geburtsvorbereitung bei Einzelunterweisung auf
arztliche Anordnung hochstens 14 Unterrichts-
einheiten a 30 Minuten, fur jede angefangenen
30 Minuten

Die Gebuhren fur die Leistungen nach den
Nummern 070 und 080 umfassen insbesondere
die Unterrichtung Uber den Schwanger-
schaftsverlauf, die physische und psychische
Vorbereitung auf Geburt und Wochenbett, gym-
nastische Ubungen, Entspannungsiibungen und
Ubungen der Atemtechnik.

Einfachsatz | Zweifachsatz

14,69 €

29,38 €

B. Geburtshilfe

090

Hilfe bei der Geburt eines Kindes in einem Kran-
kenhaus

224,40 €

448,80€

091

Nr. 090 mit Zuschlag gemaf § 5 Abs. 1

269,28 €

538,56

100

Hilfe bei einer auflerklinischen Geburt in einer
Einrichtung unter arztlicher Leitung

224,40 €

448,80 €

101

Nr. 100 mit Zuschlag gemaf § 5 Abs. 1

269,28 €

538,56 €

110

Hilfe bei einer auflerklinischen Geburt in einer
von Hebammen geleiteten Einrichtung

367,20 €

734,40 €




Nr

111

Leistung

Nr. 110 mit Zuschlag gemaf § 5 Abs. 1

Einfachsatz | Zweifachsatz

440,64 €

881,28 €

120

Hilfe bei einer Hausgeburt

448,80 €

897,60 €

121

Nr. 120 mit Zuschlag gemaf § 5 Abs. 1

538,56 €

1077,12 €

130

Hilfe bei einer Fehlgeburt

142,80 €

285,60 €

131

Nr. 130 mit Zuschlag gemaf § 5 Abs. 1

Die Gebuhren fur die Leistungen nach den
Nummern 090 bis 130 umfassen die Hilfe fur die
Dauer von bis zu 8 Stunden vor der Geburt des
Kindes oder einer Fehlgeburt und die Hilfe far
die Dauer von bis zu 3 Stunden danach einschl.
aller damit verbundenen Leistungen und Doku-
mentationen mit Ausnahme der ggf. gesondert
berechnungsfahigen Leistungen nach Nr. 140
bis 170, 240 und 250. Die jeweilige Gebuhr
steht der Hebamme auch dann zu, wenn sie erst
nach der Geburt, jedoch vor Vollendung der
Versorgung von Mutter und des Kindes Hilfe
leisten konnte.

Die Gebuhren nach den Nr. 090 und 130 kon-
nen auch dann berechnet werden, wenn die
Geburt oder Fehlgeburt arztlicherseits kunstlich
eingeleitet wurde.

171,36 €

342,72 €

140

Versorgung einer geburtshilflichen Schnitt- oder
Rissverletzung mit Ausnahme DR Il oder IV

25,50 €

51,00 €

150

Zuschlag fur die Hilfe bei der Geburt von Zwil-
lingen und mehr Kindern, fur das zweite und je-
des weitere Kind, je Kind

58,65 €

117,30 €




Nr

160

Leistung

Hilfe bei einer nicht vollendeten Geburt

a) im Krankenhaus

b) zu Hause

c) in einer aufRerklinischen Einrichtung unter
Leitung einer Hebamme

d) in einer auRerklinischen Einrichtung unter
arztlicher Leitung

Einfachsatz | Zweifachsatz

142,80 €

285,60 €

161

Nr. 160 mit Zuschlag gemaf § 5 Abs. 1

Die Gebuhr fir die Leistung nach Nr. 160 um-
fasst die Hilfe fur die Dauer von bis zu funf
Stunden vor Beendigung der Geburtshilfe
einschl. aller damit verbundenen Leistungen.

Die Gebuhr nach Nr. 160 a) ist nur berech-
nungsfahig, wenn die Schwangere vom Kran-
kenhaus aus in ein anderes Krankenhaus ver-
legt wird und die Hebamme dort keine weitere
Hilfe leistet.

Die Gebuhren nach Nrn. 160 b) bis d) sind nur
in unmittelbarem Zusammenhang mit einer
Hausgeburt oder einer Geburt in einer aul3erkli-
nischen Einrichtung berechnungsfahig, wenn die
Hebamme die vorher geplante und bereits be-
gonnene Hausgeburt oder aulerklinische Ge-
burt aufgrund unvorhergesehener Umstande
abbrechen muss und die Hebamme die
Schwangere in ein Krankenhaus uberweist oder
begleitet.

Die Gebuhr nach Nr. 160 ist nicht neben den
Gebuhren nach Nr. 090 bis 130 abrechnungsfa-
hig.

171,36 €

342,72 €

170

Hilfe bei einer aulderklinischen Geburt oder
Fehlgeburt durch eine zweite Hebamme, flr je-
de angefangene halbe Stunde

14,69 €

29,38 €




Nr Leistung Einfachsatz | Zweifachsatz

171 | Nr. 170 mit Zuschlag gemaR § 5 Abs. 1 17,63 € 35,26 €

Die Gebuhr nach Nr. 170 ist bis zu einer Dauer
von 4 Stunden berechnungsfahig. Dies gilt ent-
sprechend, wenn die Geburt oder Fehlgeburt
nicht auf3erklinisch vollendet wird.

Die Gebuhr nach Nr. 170 ist auch bei einer Ge-
burt in der Klinik abrechnungsfahig, wenn es
sich um eine Geburt von Mehrlingen handelt,
wenn die Geburt ohne Arzt durchgefuhrt wird
oder wenn es zu lebensbedrohlichen Blutungen
nach der Geburt kommt.

C. Leistungen wahrend des Wochenbetts - Allgemeine Bestimmungen

a) Die Leistungen nach den Nummern 180 bis 230 dienen der Uberwachung des
Wochenbettverlaufs und umfassen insbesondere die Beratung, Betreuung und/oder
Versorgung von Mutter und Kind einschlieRlich aller damit verbundenen Leistungen
mit Ausnahme der Leistungen nach den Nummern 240 und 250. Die Leistungen und
Zuschlage nach den Nummern 180 bis 210, 230 und 250 sind auch nach einer Fehl-
geburt bzw. einer medizinisch induzierten Geburt oder Fehlgeburt berechnungsfahig.
Die Leistungen stehen der Mutter auch dann zu, wenn sich das Kind in Adoptions-
pflege befindet.

b) In den ersten zehn Tagen nach der Geburt ist an demselben Tag jeweils ein Be-
such nach Nummer 180, 200 oder 210 berechnungsfahig. Wird der erste Besuch be-
reits am Tage der Geburt ausgefuhrt, kdnnen weitere Besuche nach Nummer 180,
200 oder 210 nur fur die folgenden neun Tage berechnet werden. Wird die Wochen-
bettbetreuung erst im Laufe der ersten zehn Tage nach der Geburt von einer ande-
ren Hebamme Ubernommen, werden die Besuche bis zum zehnten Tag nach der
Geburt vergutet.

c) In dem Zeitraum zwischen dem elften Tag nach der Geburt bis zum Ablauf von
acht Wochen nach der Geburt sind insgesamt bis zu 16 Leistungen nach Nummer
180 bis 210 oder 230 berechnungsfahig, weitere Besuche nach Nummer 180 bis 210
dabei jedoch nur nach MalRRgabe der Allgemeinen Bestimmung nach Buchstabe d.
Der in Satz 1 genannte Zeitraum beginnt bereits am 10. Tag nach der Geburt, wenn
der erste Besuch bereits am Tage der Geburt ausgefuhrt wird. Mehr als 16 Leistun-
gen nach Nummer 180 bis 210 oder 230 sind in diesem Zeitraum nur berechnungs-
fahig, soweit sie arztlich angeordnet sind.

d) Ein weiterer Besuch nach Nummer 180 bis 210 an demselben Tag ist berech-
nungsfahig




Nr Leistung Einfachsatz | Zweifachsatz

aa) nach ambulanter Entbindung in den ersten zehn Tagen nach der Geburt sowie

bb) unabhangig von der Art der Entbindung wahrend des gesamten Zeitraums bis
zum Ablauf von acht Wochen nach der Geburt bei Vorliegen insbesondere folgender
Besuchsgrinde: schwere Stillstérungen, verzégerte Rulckbildung, nach Sekundar-
naht oder Dammriss Ill. Grades, bei Beratung und Anleitung der Mutter zur Versor-
gung und Erndhrung des Sauglings im Anschluss an dessen stationare Behandlung
oder nach arztlicher Anordnung. Der Grund ist in der Rechnung anzugeben. Mehr als
zwei Besuche an demselben Tag sind nur berechnungsfahig, wenn sie arztlich an-
geordnet worden sind.

e) Nach Ablauf von acht Wochen nach der Geburt sind Besuche nur auf arztliche
Anordnung unter Angabe der Indikation berechnungsfahig.

180 | Hausbesuch nach der Geburt 26,52 € 53,04 €
181 | Nr. 180 mit Zuschlag gemal § 5 Abs. 1 31,82 € 63,64 €
190 | Zuschlag zu der Gebuhr nach Nr. 18 fur den 5,71 € 11,42 €

ersten Hausbesuch nach der Geburt

200 | Besuch in einem Krankenhaus oder in einer au- 13,16 € 26,32 €
Rerklinischen Einrichtung unter arztlicher Lei-
tung
201 | Nr. 200 mit Zuschlag gemal § 5 Abs. 1 15,79 € 31,58 €
210 | Besuch in einer von Hebammen geleiteten Ein- 21,42 € 42,84 €

richtung nach der Geburt

211 | Nr. 210 mit Zuschlag gemaR § 5 Abs. 1 25,70 € 51,40 €




Nr

220

Leistung

Zuschlag fur einen Besuch nach der Geburt von
Zwillingen und mehr Kindern zu den Gebuhren
nach den Nummern 180 bis 210, flr das zweite
und jedes weitere Kind, je Kind

Einfachsatz | Zweifachsatz

8,87 €

17,74 €

230

Beratung der Wochnerin mittels Kommunikati-
onsmedium

510 €

10,20 €

240

Erstuntersuchung des Kindes einschlielich Ein-
tragung der Befunde in das Untersuchungsheft
fur Kinder (U 1) nach den Richtlinien des Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen
uber die Fruherkennung von Krankheiten bei
Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres
(Kinder-Richtlinien) in der jeweils geltenden Fas-
sung

7,65 €

15,30 €

250

Entnahme von Korpermaterial zur Durchfuhrung
notwendiger Laboruntersuchungen im Rahmen
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses uber die arztliche Betreuung wahrend
der Schwangerschaft und nach der Entbindung
(Mutterschafts-Richtlinien) oder im Rahmen der
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen uber die Fruherkennung
von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung
des 6. Lebensjahres (Kinder-Richtlinien) in der
jeweils geltenden Fassung, je Entnahme, ein-
schliel3lich Veranlassung der Laboruntersu-
chung(en), Versand- und Portokosten, Doku-
mentation nach den vorgenannten Richtlinien
und Befundubermittlung.

Die Leistung nach Nr. 250 ist auch berech-
nungsfahig, wenn die Entnahme von Korperma-
terial wegen Auffalligkeiten in der Neugebore-
nenperiode notwendig ist (z.B. Bilirubin-, Blutzu-
cker-, ph-Kontrolle, Entziindungsparameter) so-
wie auf arztliche Anordnung.

Leistungen nach Nr. 240 und 250 sind nur be-
rechnungsfahig, soweit sie nicht bereits im Mut-
terpass oder im Untersuchungsheft fur Kinder
dokumentiert sind.

571€

11,42 €




Nr

Leistung

D. Sonstige Leistungen

Einfachsatz | Zweifachsatz

260

Uberwachung, je angefangene halbe Stunde

14,69 €

29,38 €

261

Nr. 260 mit Zuschlag gemaf § 5 Abs. 1

Die Gebuhr nach Nr. 260 ist bei der Uberwa-
chung der Mutter und/oder des Kindes auf arzt-
liche Anordnung berechnungsfahig.

Die Leistung nach der Nr. 260 beginnt nach Ab-
lauf der 3-stindigen Uberwachungsfrist, die mit
der Geburtsgebuhr abgegolten ist.

17,63 €

35,26 €

270

Ruckbildungsgymnastik bei Unterweisung in der
Gruppe, bis zu zehn Teilnehmerinnen je Gruppe
und hochstens zehn Stunden, fur jede Teilneh-
merin je Unterrichtsstunde (60 Minuten)

Die Leistung nach Nummer 270 ist nur berech-
nungsfahig, wenn die Ruckbildungsgymnastik in
den ersten vier Monaten nach der Geburt be-
gonnen und bis zum Ende des neunten Monats
nach der Geburt abgeschlossen wird.

571¢€

11,42 €

280

Beratung der Mutter bei Stillschwierigkeiten oder
Ernahrungsproblemen des Sauglings

26,52 €

53,04 €

281

Nr. 280 mit Zuschlag gemaf § 5 Abs. 1

31,82 €

63,64 €




Nr

290

Leistung

Beratung der Mutter bei Stillschwierigkeiten oder
Ernahrungsproblemen des Sauglings mittels
Kommunikationsmedium

Die Gebluhren nach den Nr. 280 und/oder 290
sind frihestens nach Ablauf von 8 Wochen nach
der Geburt bis zum Ende der Abstillphase, bei
Ernahrungsproblemen des Sauglings bis zum
Ende des 9. Monats nach der Geburt berech-
nungsfahig.

Die Leistungen nach den Nr. 280 und 290 sind
jeweils hochstens 4x in diesem Zeitraum bere-
chungsfahig.

Einfachsatz | Zweifachsatz

510 €

10,20 €

E. Auslagenersatz/Wegegeld

300

Wegegeld bei einer Entfernung von nicht mehr
als zwei Kilometern zwischen der Wohnung o-
der Praxis der Hebamme und der Stelle der
Leistung

1,68 €

3,36 €

310

Wegegeld bei einer Entfernung von nicht mehr
als zwei Kilometern zwischen der Wohnung o-
der Praxis der Hebamme und der Stelle der
Leistung in der Zeit von 20.00 bis 8.00 Uhr

2,38 €

4,76 €

320

Wegegeld bei einer Entfernung von mehr als
zwei Kilometern zwischen der Wohnung oder
Praxis der Hebamme und der Stelle der Leis-
tung, fur jeden zurtckgelegten Kilometer

0,59 €

11,18 €

330

Wegegeld bei einer Entfernung von mehr als
zwei Kilometern zwischen der Wohnung oder
Praxis der Hebamme und der Stelle der Leis-
tung in der Zeit von 20.00 bis 8.00 Uhr, fur jeden
zuruckgelegten Kilometer

0,81 €

1,62 €

340

Materialpauschale Vorsorgeuntersuchung

2,50 €

5,00 €




Nr Leistung Einfachsatz | Zweifachsatz
350 | Materialpauschale bei Schwangerschaftsbe- 2,50 € 5,00 €
schwerden oder bei Wehen
360 | Materialpauschale Geburtshilfe 34,00 € 68,00 €
370 | Materialpauschale, zusatzlich zu Nr. 360, bei 27,50 € 55,00 €
Versorgung einer Naht bei Geburtsverletzungen
380 | Materialpauschale Wochenbettbetreuung 24,50 € 49,00 €
390 Ma}_terialpau.schale bei Beginn der Betreuung 13.30 € 26,60 €
spater als vier Tage nach der Geburt
Perinatalerhebung bei einer aul3erklinischen
400 Geburt nach vorgeschriebenem Formblatt ein- 7,50 € 1500¢€
schlie3lich Versand- und Portokosten
Mit der Gebuhr sind auch die Kosten fur die
Auswertung des Formblatts abgegolten.

Link zur Beihilfestelle des Landesamtes flr zentrale Dienste:
www.saarland.de/zbs.htm
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