20. Wahlperiode

HESSISCHER LANDTAG

Kleine Anfrage
Dr. Daniela Sommer (SPD) vom 11.03.2019
Schlaganfallpatienten und Spastiker

und
Antwort

Minister fiir Soziales und Integration

Vorbemerkung Fragestellerin:

In Deutschland bekommen pro Jahr 200.000 bis 250.000 Menschen einen Schlaganfall. Jeder Fiinfte stirbt an
den Folgen. Damit ist der Schlaganfall nach Krebs und Herzerkrankungen die dritthdufigste Todesursache.
AuBerdem ist der Hirnschlag oft Ursache fiir eine Schwerbehinderung und Pflegebediirftigkeit. Rund 50 %
der Betroffenen sind dauerhaft auf Unterstiitzung angewiesen. Mehr als ein Viertel aller Schlaganfallpatienten
bildet eine Spastik aus, die oft dauerhaft bestehen bleibt. Eine Spastik nach Schlaganfall bedarf in jedem Fall
der medizinischen und physiotherapeutischen Behandlung. Durch einen individuellen abgestimmten Therapie-
plan soll der Patient verloren gegangene Fahigkeiten wiedererlangen. Ziel ist es, dass intakte Bereiche des
Gehirns_die Funktionen der geschéddigten Areale iibernehmen. Dies geschieht idealerweise durch eine konse-
quente Ubungsbehandlung, bei der Schlaganfall-Patienten von geschulten Therapeuten behandelt werden. Vor
allem Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopiden unterstiitzen den Patienten dabei, in der Rehabilita-
tion grofitmégliche Fortschritte zu erzielen.

Die Vorbemerkung der Fragestellerin vorangestellt, beantworte ich die Kleine Anfrage wie
folgt:

Frage 1. Wie viele Schlaganfallpatienten und Spastiker bzw. Schlaganfallpatienten mit Spastik gibt es in
Hessen?

Im Jahr 2017 wurden in hessischen Krankenhdusern insgesamt 27.701 Patientinnen und Patien-
ten aufgrund eines akuten Schlaganfalls vollstationdr behandelt. Bei insgesamt 1.491 Patientin-
nen und Patienten bzw. 5 % war eine Spastik als Nebendiagnose angegeben. Weitere Informa-
tionen sind der ,Tabelle 1: Zahl der in hessischen Krankenhidusern vollstationdr behandelten
Schlaganfallpatienten, 2017“ (siche Anlage 1) zu entnehmen.

Dariiber hinaus wurden 22.931 Patientinnen und Patienten vollstationiar behandelt, die bereits in
der Vergangenheit einen Schlaganfall erlitten haben und unter den Folgen leiden. Darunter be-
fanden sich 3.931 Patientinnen und Patienten mit einer Spastik. Das entspricht einem Anteil von
17 %. Der héufigste Grund fiir eine erneute Krankenhausbehandlung war das Auftreten einer
Epilepsie, gefolgt von Herzinsuffizienz und Pneumonie.

Weitere Informationen sind in der ,,Tabelle 2: Zahl der in hessischen Krankenhidusern behandel-
ten Patientinnen und Patienten mit Folgen eines Schlaganfalls, 2017“ (siche Anlage 1) aufge-
fiihrt.

Frage2. Welche Zentren fiir Bewegungsstrungen gibt es in Hessen, die eine spezialisierte Behand-
lung/Betreuung fiir die betroffenen Patienten anbieten und welche spezifischen Behandlungskapa-
zititen haben diese (bitte fiir Landkreise und kreisfreie Stidte auffithren)?

Frage 3. Welche Angebote mit welchen Wartezeiten (insbesondere bei Fachérzten und Therapeuten) gibt
es in Hessen zur Nachsorge dieser Patienten (bitte fiir Landkreise und kreisfreie Stidte auffiih-
ren)?

Die Fragen 2 und 3 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam wie folgt beantwortet:

Es ist unklar, welche Behandlungs- bzw. Leistungsangebote hier konkret angesprochen werden.
Je nach Schwergrad der Folgen des Schlaganfalles wird die Patientin bzw. der Patient entweder
eine niedergelassene Arztin bzw. einen niedergelassenen Arzt, in der Regel die Hausirztin bzw.
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den Hausarzt aufsuchen, und diese bzw. dieser wird bei Bedarf ggf. an eine Neurologin bzw.
einen Neurologen liberweisen. Grundsétzlich sollten spastische Symptome aber schon im Kran-
kenhaus / in der Rehaklinik entsprechend medikamentos eingestellt und behandelt worden sein.
Fiir die Heilmitteltherapie (Physio-, Ergotherapie) sollte die betroffene Patientin bzw. der be-
troffene Patient sich eine Therapeutin bzw. einen Therapeuten suchen, die bzw. der auf dem
neurologischen Gebiet schon einmal gearbeitet hat.

Weitergehende Informationen liegen auch den zu dieser Frage um Stellungnahme gebetenen ge-
setzlichen Krankenkassen nicht vor.

Frage 4. Wie oft werden beantragte Therapien von Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopaden
sowie Reha bei Schlaganfallpatienten bzw. bei Patienten mit Spastiken von Kassen mit welcher
Begriindung abgelehnt (bitte nach Kassenarten auffithren)?

Zur Beantwortung dieser Frage wird exemplarisch aus der Stellungnahme der IKK classic vom
20. Mirz 20109 zitiert:

»Bei der Heilmittelerbringung sind u.a. folgende Differenzierungen mdoglich:

Langfristiger Heilmittelbedarf

Bei welchen Erkrankungen vom Vorliegen eines langfristigen Heilmittelbedarfs auszugehen ist,
definiert der Gemeinsame Bundesausschuss unter anderem in einer Diagnoseliste. Verordnungen
im Rahmen des langfristigen Heilmittelbedarfs unterliegen nicht den Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen.

Besonderer Verordnungsbedarf

Die KBV und der GKV-Spitzenverband vereinbaren in einer gesonderten Diagnoseliste, bei
welchen Erkrankungen Patienten oftmals mehr Heilmittel benétigen und daher einen ,besonde-
ren Verordnungsbedarf“ haben. Die Kosten fiir diese Verordnungen werden bei Wirtschaftlich-
keitspriifungen aus dem Verordnungsvolumen des Vertragsarztes herausgerechnet.

Da die fiir den genannten Personenkreis zutreffenden Diagnosen in der Regel unter den beson-
deren Verordnungsbedarf fiir Heilmittel nach § 106 b Abs. 2 Satz 4 oder unter den langfristigen
Heilmittelbedarf gemdB § 32 Abs. 1 a SGB V fallen, ist eine Genehmigung durch die IKK clas-
sic nicht erforderlich. Ablehnungen diirften daher nicht erfolgen. Auch sind die Diagnoselisten
zum langfristigen Heilmittelbedarf und zum besonderen Verordnungsbedarf in der Verord-
nungssoftware der Arzte hinterlegt. So wird automatisch angezeigt, wenn die Verordnung einen
besonderen Verordnungsbedarf oder langfristigen Heilmittelbedarf begriindet. “

Die Diagnoseliste ,,Langfristiger Heilmittelbedarf/Besonderer Verordnungsbedarf“ der KBV
sowie eine Patienteninformation des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Genehmigung eines
langfristigen Heilmittelbedarfs sind als Anlagen (sieche Anlage 2 und Anlage 3) beigefiigt.

Bei der Frage nach Rehabilitation muss nach den Ausfithrungen der AOK Hessen vom 18. Mirz
2019 zwischen der Anschlussrehabilitation und stationirer Rehabilitation unterschieden werden.
Anschlussrehabilitation werde nach einem akuten Schlaganfall grundsétzlich immer bewilligt.
Bei stationiren Rehabilitationen werde vorab gepriift, ob ambulante MaBnahmen bereits ausge-
schopft wurden.

Frage 5. Inwiefern will die Landesregierung dafiir Sorge tragen, dass ein spezifisches Entlassungsma-
nagement und flichendeckende Nachsorge-Angebote zur Verfiigung gestellt werden kdnnen?

Nach § 39 Abs. 1a Satz 1 SGB V umfasst die Krankenhausbehandlung ,,ein Entlassmanagement
zur Unterstiitzung einer sektoreniibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in
die Versorgung nach Krankenhausbehandlung.“ Daraus ergibt sich die Verpflichtung der Kran-
kenhéuser, ein effektives Entlassmanagement zur Unterstiitzung des Ubergangs in die An-
schlussversorgung zu gewdhrleisten. Hintergrund der Verpflichtung ist die Erfahrung, dass der
Ubergang von der stationdren Krankenhausversorgung in eine weitergehende medizinische, re-
habilitative oder pflegerische Versorgung eine besonders kritische Phase der Behandlungs- und
Versorgungskette fiir die betroffenen Patientinnen und Patienten darstellt.

Der GKV-Spitzenverband als Spitzenverband Bund der Krankenkassen und als Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, die Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. wurden nach § 39 Abs. la Satz 1 SGB V beauftragt, einen verbindlichen
Rahmenvertrag iiber das Entlassmanagement zu schlieBen und die Anforderungen im Einzelnen
zu konkretisieren.
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Da der Rahmenvertrag hinsichtlich der Verbindlichkeit der einzelnen Mafnahmen unterschied-
lich ausgestaltet ist, setzt jedes Krankenhaus das Entlassmanagement im Rahmen der eigenen
Organisationshoheit anders um. Allerdings befinden sich die Krankenhiuser nach wie vor in
einem Umstellungsprozess, und es sind noch weitere Anstrengungen erforderlich.

Ungeachtet dessen wird das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration priifen, ob Vor-
gaben zum Entlassmanagement als MaBnahmen der Patientensicherheit sinnvoll und erforderlich
sind.

Frage 6. Wie werden die Bediirfnisse der genannten Patientengruppen in der Arbeitsgruppe ,,Patientenver-
sorgung“ auf Landesebene beriicksichtigt? Welche Hinweise und Handlungsempfehlungen erge-
ben sich aus der Arbeitsgruppe und wie will die Landesregierung diese umsetzen?

Mit der Arbeitsgruppe ,,Patientenversorgung“ ist moglicherweise der ,,Landesbeirat Patientensi-
cherheit“ gemeint, der zur Steigerung der Patientensicherheit im Zuge der geplanten ,Hessi-
schen Patientensicherheitsverordnung“ eingefiihrt werden soll.

Der Landesbeirat soll das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration in Fragen der Pa-
tientensicherheit beraten; die Zusammensetzung entspricht dabei der Zusammensetzung des
Landeskrankenhausausschusses. Weitere sach- und fachkundige Personen oder Institutionen
konnen hinzugezogen werden. Der Landesbeirat Patientensicherheit kann Arbeitsgruppen zur
Analyse, Bewertung und Konzeptentwicklung von MaBnahmen zur Steigerung der klinischen
Versorgungsqualitit und der Patientensicherheit einrichten. In diesem Zusammenhang wird zu
priifen sein, welche MaBnahmen erforderlich sind, um die Versorgung von Schlaganfallpatien-
ten bzw. Schlaganfallpatienten mit Spastik weiter zu verbessern.

Wiesbaden, 20. Mai 2019
Kai Klose

Anlage(n):

Die komplette Drucksache inklusive der Anlage(n)
kann im Landtagsinformationssystem unter:
=> http://starweb.hessen.de abgerufen werden.
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Anlage 1

Tabelle 1: Zahl der in hessischen Krankenhdusern vollstationdar behandelten
Schlaganfallpatienten, 2017

IcD:Code | ICD Diagnose seflagantally| Sekdaruniermit Antell
patienten Spastik

Hirninfarkt 21.949 1.169 5%
161 Intrazerebrale Blutung 3.146 240 8%
160 Subarachnoidalblutung 944 42 4%
162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung 1.238 29 2%
Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt : 3%
bezeichnet

* Ausgewertet wurden folgende ICD-Codes: G81.1 Spastische Hemiparese und Hemiplegie, G82.1 Spastische Paraparese
und Paraplegie, G82.4 Spastische Tetraparese und Tetraplegie, R25.2 Krampfe und Spasmen der Muskulatur.

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG 2017.

Tabelle 2: Zahl der in hessischen Krankenhdusern behandelten Patienten mit Folgen eines
Schlaganfalls, 2017

darunter mlt

169.3 Folgen eines Hirninfarktes 16.626 2,871 17%
169.4 ;?Lgrﬁ{\ ;.;rzlzisc E:gtlaganfalls. nicht als Blutung oder 4022 448 1%
169.1 Folgen einer Intrazerebrale Blutung 1.599 456 29%
169.0 Folgen einer Subarachnoidalblutung 498 119 24%
169.2 Folgen einer sonstigen nichttraumatischen 20%

intrakraniellen Blutung

* Ausgewertet wurden folgende ICD-Codes: G81.1 Spastische Hemiparese und Hemiplegie, G82.1 Spastische Paraparese
und Paraplegie, G82.4 Spastische Tetraparese und Tetraplegie, R25.2 Kréampfe und Spasmen der Muskulatur.

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG 2017.
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Anlage 2

Langfristiger
Heilmittelbedarf /

Besonderer
Verordnungsbedarf

(ehemals Praxisbesonderheiten)

DIAGNOSELISTE
LETZTE AKTUALISIERUNG: 14.02.2019

KASSENARZTLICHE mit freundlicher Unterstiitzung der
I( BV BUNDESVEREINIGUNG Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg
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Tabellarische Ubersicht der Diagnosen

Auf den folgenden Seiten sind alle bundesweit geltenden Diagnosen zusammengefasst, die im Zusammenhang
mit der jeweils aufgefiihrten Diagnosegruppe nach Heilmittelkatalog des Gemeinsamen Bundesausschusses einen
langfristigen Heilmittelbedarf oder einen besonderen Verordnungsbedarf begriinden.

Zum 1, Januar2o19 wurden in Folge der jahrlichen Revision der ICD-10-GM die ICD-10-Diagnosen des komplexen
regionalen Schmerzsyndroms (CRPS) aus dem bestehenden ICD-10-Code ,M89.0 Neurodystrophie [Algodystro-
phie]“ herausgeldst. Die neuen Kodes (G90.5-, G90.6- und G9o.7-) wurden gesondert als besondere Verordnungs-
bedarfe aufgenommen.

AuBerdem wurde fiir vier geriatrische Indikationen (R26.0, R26.1, R26.2 und R29.6) die Aufnahme der Diagnose-
gruppe EX3 vereinbart, Dariiber hinaus wird fiir Verletzungen von peripheren Nerven (S14.3 und S14.4) die Diag-
nosegruppe EN4 aufgenommen.

Alle Anderungen sind riickwirkend zum 1. Januar 2019 giiltig.

Die Diagnosen sind unter folgenden Uberschriften zusammengefasst:

= Krankheiten und Verletzungen des NerVeNSYSTEIMS .uuiiiiriieiroieerimiurrieseeinirreeeessineresssensesssasasnsnsessassisesssssessssnns 3
= Krankheiten der Wirbelsédule und des SKelettSYStEMS .....ivvveiuviiivimmiieeiiiiieiiiesre e essses e sneee s 10
= Entziindliche Polyarthropathien, Systemkrankheiten des Bindegewebes und Spondylopathien .........ccceeennie. 11
= Angeborene Fehlbildungen und Deformitdten des Muskel-Skelett-SyStems .....ccveevviiirieiniinniiiniiieiniie i, 13
= Zustand nach operativen Eingriffen des SkelettSysStems ... 14
# Erkrankungenides Lymphsystomisimmnsisvimmimerimersonimissme svissems com i ssuss vamatss s eveessssss s wosssxs sheosmessess 14
* SEOTUNGENIAEI SPIACHE: .ovanvsuvaroivevvssnsssissess cvoresssmsysniemsmsssssosnsnsasesensss yAssREEEES SIAE LTSS LENPERARAR PR SR EAD L AT IR EAARRIANS 15
2 EntwWicklURESSIORINMERI wxmommurtssomessarsasasssorsonssssssrens umnassnen ssn sarnsaes se0mss 1402 U AR SRS SN OSSR AARENS SHANVS BANTVRRIRT AR 16
® CHEOMOSOMENANOTTAITET v eqrssnrsanmnmsessnnns senssbsnns oo ses 350000 aR0T o8 100 SR FRHHE AT IR oS AR OO S0 S SRR os AT TR T H RO 16
S o )L N0 L [ R T T L 17
i STOTWECHSEISTOTHIMBON suvunsvwsssvam ivsvevsstvrussvassssnsssdis s rioms sessn svawe vess sy s sussos chi svRsa e o T eTia e TN T e s be s TR SR 18
o GeriatrisChe SYNAIOMIE cisems viwre scowsssssmssssmsmss e onisss s snassss S ey s P s eyt aanesee somasogawre 18

= Weitere ausfiihrliche Informationen zurVerordnung

von Heilmitteln finden Sie hier: www.kbv.de » SERVICE »
Verordnungen » Heilmittel
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Ubersicht der Diagnosen Stand: 1. Januar 2019

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel:

Physio- Ergo- Stimm-, Hinweis/
1.1CD-10' 2.1CD-10° Diagnose therapie therapie Sprechs-, Spezifikation
Sprach-
therapie

Krankheiten und Verletzungen des Nervensystems

folgezustandedenVirusenzephalitis ZN1/ZN2 EN1/EN2 SC1/ST1/SPi tdngstens any
S03 SP3/SPA/SBS nachAkutereignis
RET/RE2/SE \

Busartiee Neubildungeniderileningent ZN1/ZN2 ENA/EN2/ENS " 5C1/ST1 [angstensafann
Hirphatte 501/S03 SP1/SP2/SP3 nachiAkutereignis
Ritckenmarkhdute SP5/SP6

RE1/RE2/SE

ZerebruniausgenommeniHimiappeniand
Ventrikel

Frontallappen

Temporallappen

Rarigtatiappen

Qkzlpitallappen

Hirnventiikel

Zerebellum

Hirnstamm

Gehirny mehtereTellbereiche iberiapoend
Geliirn, nichtnahenbezelchnef
BosartizeNeublldiung desRUcKemnarkes
derntirnnenven undiandererielle des
Zantralnervensystemss:

Rickenmark

¢andaequtna

Nnsolfactoribll Hixnterv]
Noopticus{lEHiFnnerv)
Nivestiblocochigaris (VU HIrnnEarv]
Sonstige Undinicht'naherbezeichnefeHirns
nerven

Gehirnitind andera [eile des Zentralnanvens
systems, mehrerafellbereiche tiberlappend
Zentralnervensystem, nightinaienbezelchs
net

ChoreaiHuntington ZN/ZN2 ENT/EN2 SC1
SP5/SRé

rleredftdre Ataxie: ZNA/ZN2 EN1/EN2 5C1
AngeborenenichtprogressiverAtaxie

Frit beginnende zerebellare Ataxie

Sphatbeglnnendezerebellare Ataxie

Zerebellare'Ataxiamitidefektem

BNAsReparatursystem

Hereditdreispastische Pataplegie

Sonstige hereditare Ataxien

Heredltare/Ataxie; nichtinaherbezelchnet

I7l Besonderer Verordnungshedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
|| Langfristiger Heilmittelbedarf gemdB § 32 Abs. 1a SGBV

1(9:1%

Langfristiger Heilmittelbedarf und besonderer Verordnungsbedarf




Ubersicht der Diagnosen Stand: 1. Januar. 2019

Diagnosegruppe/Indikationsschllissel:

Physio- Ergo- Stimm-, Hinweis/
1.1CD-10 2. |CD-10 Diagnose therapie therapie Sprech-, Spezifikation
Sprach-
therapie

Splnale Muskelatrophie und verwandte ZN1/ZN?2 EN3/SB7 SC1/SP5/SPé
Syndrome: AT2

Infantile'spinale Muskelatrophie;, Typ!l

[Typ Werdnlg-Hoffmann)

Sonstige vererbte spinale Muskelatrophie

Motoneuron-Krankheit

Sonstige spinale Muskelatrophien und

verwandte Syndrome

Spinale Muskelatrophie, nicht ndher

bezeichnet

Postpoliosyndrom ZN2/AT2 EN2/EN3 SC1/Sh6

RrimdresiParkinsonsSyndrom mitmdiiger A\ EN2 SC1/SP6’
Bis'schivererBeeintrachtigling ‘
(Stadlen3'ader 4 nach Haehn.und Yahr)

Primdres Parkinson-Syndrom mit schwerster ZN2 SC1/SPé
Beeintrachtigung (Stadium 5 nach Hoehn ST
und Yahr)

Sekundédres Parkinson=Syndroin: SC1/SP6
Rostenzephalitisches ParkinsonsSyndram: !
Viaskulares Parkinson-Syndrom

iSonstiges sekundares ParkinsansSyndrom

Torticollis spasticus ZN1/ZN2 nur bej glelchzei-
tiger leitlinien-
gerechter medikas
mentoser Therapie

Mullinle Sklerose/[Encephalomyelitis ZN1/ZN2 ENT/ENZ/ENS  SC1/ST1
disseminatal: SP5/SR6
Erstinanifestationeinermultiplenskierase:

Multiple Sklerose mitvorherrschend

schubformigem Verlauf

Multipte Sklerosemit primar-chronischem

Verlauf

Multiple'Skisrose mit'lsekundar-chronisehem

Verlaut ;
Multiple Skierose, nichtinaher bezelchnet
Sonstige akute disseminierte
Remyelitisations
Neuromyelitisaptica (Devic=Krankhait]
Akute undisubakute hamorthagische
Leukoenzephalitis [Hurst]
Sonstigendherbezeichneteakite dissemi=
nierte Demvelinisation
ARutedisseminierte Demyelinisationynicht
ndherbezelchnet

ressieResisiarantitnanhes

[¥l Besonderer Verordnungshedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
[ | Langfristiger Heilmittelbedarf gemdf § 32 Abs. 1a SGB V

KBV

Langfristiger Heilmittelbedarf und besonderer Verordnungsbedarf




Ubersicht der Diagnosen Stand: 1. Januar 2019

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel;

Physio- Ergo- Stimm-, Hinweis/
1.1CD-10° 2.|CD-10° Diagnose therapie therapie Sprech-, Spezifikation
Sprach-
therapie

\Sonstiee'demyellnlsierende Krankhienen®™ s ZN1/Zh2 ENT/EN2/ENS SC1/STAE
desZentralnervensyslems. ST : Qe SP5/SP6

Hirnskierose A d20giL el
entrale ngyeunlsation des’ COrpus callo- S

Ui :

Zentrale ponting Myelinolyse ¢

~Myelitis transversaiacuta bel demyellnisle-
render Krankhelt des Zentralnervensystems
Subakutenekrotisierenda Myelitls

~[Folx-Alajataninessyndrom|
Konzentrische Sklerose [Balg:Krankheit]
Sonstige ndhenbezeichnate demyelinisies
rende Krahkheiten desZentralnervens
systems
Demyelinisierende Krankheit.des Zentralner-
vensystems; nichtndhierbezelohnet

Ldnger bestehende chronische EN3/EN4 nurchronisch
Inflammatorische demyelinisierende inflammatorische
Polyneuropathie (C/IDP); demyelinisierende
Sonstige Polyneuritiden Polyradikuloneuro-
pathie (CIDP)

iMyastnenlagravis ZN1/2ZN2 ENT/EN2/SB7 = SC1/SRé

Muskeldystrophie ZN1/ZN2 EN1/EN2/SB7  SC1/SPé
AT2

Infantile Zerebralparese: ZN1/ZN2 EN1/EN2 SP1/SP2/
Spastische tetraplegische Zerebralparese SP6/SC1
GBOU Spastische diplegische Zerebralparese
GB80.2 Infantile hemiplegische Zerebralparese
(G80.3 Dyskinetische Zerebralparese
G804 Ataktische Zerebralparese
G80.8 Sonstige Infantile Zerebralparese
Infantile Zerebralparese, nicht naher
bezeichnet

Henilparese und Heniiplegia: ZN1/ZN2 EN1/ENZ
Schlaife Hamiparese und Hemiplegle
SpastiseheHemliparese und Hemiplegie

Paraparese und Paraplegie, Tetraparese IN1/ZN2 EN1/EN2
und Tetraplegie:
GB2.0- Schlaffe Paraparese und Paraplegie
G82.1- Spastische Paraparese und Paraplegie
(582,2- Paraparese und Paraplegle, nicht ndher
bezeichnet
(82,3- Schiaffe Tetraparese und Tetraplegie
(582.4- Spastische Tetraparese und Tetraplegie
(G82.5- letraparese und Tetraplegie, nicht naher
bezeichnet

Besonderer Verordnungsbedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
£l Langfristiger Heilmittelbedarf gemdR § 32 Abs. 1a SGBV

KBV

Langfristiger Heilmittelbedarf und besonderer Verordnungsbedarf




Ubersicht der Diagnosen Stand 1. Januar 2

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel:

Physio- Ergo- Stimm-, Hinweis/
1,1CD-10. 2,ICD-10. Diagnhose therapie therapie Sprech-, Spezifikation
Sprach-
therapie

Anoxische'Hirnschadigung, ZNT/ZN2 EN1/EN2 & Wachkoma

anderenorts nicht klassifiziert (apallisches Syns

Apallisches Syndrom drom, auch infolge
Hypoxie)

Syringomyelie undiSyringohulbie ZN1/ZN2 ENT/EN2/EN3

Subarachnordalblutuns: ZN1/ZN2 ENT/EN2 SCT/SP5 \dngstens t)atir
Siibarachnordalbluting; Vom Karotissiphon SP6/ST nachAkutereignis
oder derKarotisbifurkation ausgehend
Subarachnoldalblutung, VaniderAlcarebrl
media‘ausgehend

Stubarachnoldatblitungs VoniderAt commus
nicansianterionausgenend
Stbarachnoldatbluting;von depAs cammus
nicansiposteriorausgehiend
Stbarachnoidatblutlng, Von'derAthasilaris
ausgehend

Subarachnoldalblitling; von derA. vertes
bralisiatisgenend

Subarachnoldalblitting, von'sanstigen
intrakraniellen'Arterieniatisgehand
SubatachnoldalblUting;von'nichtnaher
bezeichneterintrakianielierArterie
ausgehend
SonstizelSubarachnoidalblutting
Stibarachnoidatbluting nichindhen
hezeichnet

Intrazerebrale Blutiing: ZNT/ZN2 ENT/EN2 SC1/SP5 ldngstens tijahr
IntrazerebraleBlitdneindieGrofhline SP6/STI nach Akutereignis:
hemisphdre; subkortikal

Intrazerebrale Blutungiinidie Grofhlrn=

hemisphdreykortikal

Intrazerebrale'Blutung in/dis'Grofhiins

hemisphdresnichtindherbezelchnet

Intrazerebrale BlutunginidenHirnstamm

IntrazerebraleiBlutangiinidas Kieinhirn

Intrazerebraleiintraventrikulare Blutung

Intrazerebrale Bluting anmenhreren

Liakalisationen

Sonstige intrazerebrale'Blutung

Intrazerebrale Blitung, hichtnéher

bezelchnet

Besonderer Verordnungsbedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
] Langfristiger Heilmittelbedarf geméR § 32 Abs. 1a SGBV
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der Diagnosen Stand: 1. Januar 2019

Diagnosegruppe/indikationsschliissel:

Physio- Ergo- Stimm-, Hinweis/
1.1CD-10° 2, |CD-10 Diagnose therapie therapie Sprech-, Spezifikation
Sprach-
therapie

Hirnihrarke: : ZNI/ZN?2 ENT/EN2 SC1/SP5
Hirninfarktduichihtamboseiprazerebraler SP6/ST
“Arterien ‘ ‘ :

HirninfarktdurchiEmbolie prazerehraler

‘Arterien

Hiraintarktdurehinteht iaherbezeichnaten
Werschliss oden Stenose hrazerebraler

Arterlen

Hirninfarkt'durchihrombose zerebraler

Atterlen

tirninfarktidurch'EmboliezerebralerAtte-

rien

Hirninfarkedureh nichtndherhezeichneten
Verschluss'odenStenosezerebralerArterian
Hirninfarkt'durchiinrombosederHirnvenen;

nlchteltrlg

Sonstieerfirninfarkt

Hirninfarktnichtinanenbezelchnet

Schlaganfallinichtals'Bluting oder (nfarkt

bezelchnet

folgen einerzerebravaskuldren Kranknelt: S ZN1{ZN2 ENT/EN2 SC1/SPS »|dngstensitifahe
FoleenielnerStibarachnoidalblutung SP6/STd HachAkuterelgnis
HalgeneinerintrazerebraleniBlutung ; ) 1
Folzen einersonstigeninichttraumatisehen

{ntrakraniellen’Bititing

Falgenieines Hirninfarktes

Folgen eines Schlaganfalls,michtals Blus

fing oder Infarkt'bezeichnet

Folgenisanstizgerind nichtinahenbezeichs

neterzerebrovaskutdrer Krankheliten

Enzephalozele: ZN1/ZN2 EN1/EN2 SC1
Frontale Enzephalozele AT2/S01 EN3 SP1/SP5
Nasofrontale Enzephalozele 503 SP6
Okzipitale Enzephalozele

Enzephalozele sonstiger Lokalisationen

Enzephalozele, nicht naher bezeichnet

AngeborenerHydrozephalus: ZNA/ZN2 ENA/EN2 SC1
Fehlbildungen des Aguaeductus cerebrl AT2/S01 EN3 SP1/SP5
Atresie derApertura mediana [Foramen 503 SP6
Magendii] .oder der Aperturae laterales

[Foramina Luschkae) des vierten Ventrikels

Sonstigerangeborener Hydrozephalus

Angeborener Hydrozephalus, nicht naher

bezeichnet

I Besonderer Verordnungsbedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
|| Langfristiger Heilmittelbedarf gemaf § 32 Abs. 1a SGBV
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Ubersicht der Diagnosen

Stand: 1. Januar 2019

Diagnosegruppe/Indikationsschllissel;

Physio- Ergo-

1.1CD-10  2.|CD-<10 Diagnose therapie therapie

Sonstige angeborene Fehlblldungen ZN1/ZN2 ENT/EN2
des Gehirns: AT2/S01 EN3
Angeborene Fehlbildungen des Corpus S03

callosum

Arrhinenzephalie

Holoprosenzephalie:Syndrom

Sonstige Reduktionsdeformitaten des

Gehirns

Septooptische Dysplasie

Megalenzephalie

Angeborene Gehirnzysten

Sonstige naher bezeichnete angeborene

Fehlbildungen des Gehirns

Angebarene Fehlbildung des Gehirns, nicht

ndher bezeichnet

Stimm-, Hinweis/
Sprechs, Spezifikation
Sprach-

therapie

SC1
SP1/SP5
SP6

Q05.0
Q051
Q052
Q053
Q05.4

Q055
Q05.6
Q05.7
Q05:8
Q05,9

Spina bifida: ZN1/ZN2 EN1/EN2
Zervikale'Spina bifida mit Hydrozephalus AT2/501 EN3
[horakale Spina bifida mit Hydrozephalus 503

Lumbale Spina bifida:mit Hydrozephalus

Sakrale Spina bifida mit Hydrozephalus

Nicht naher bezeichnete Spina bifida mit

Hydrozephalus

Zervikale Spina bifida ohne Hydrozephalus

Thorakale Spina bifida ohne Hydrozephalus

Lumbale Spina bifida ohne Hydrozephalus

Sakrale Spina bifida ohne Hydrozephalus

Spina bifida, nicht naher bezeichnet

SC1
SP1/SP5
SP6

Q06.0
Q06.1
Q06.2
006.3

Q06.4
Q06.8

Q069

Sonstige angeborene Fehlblldungen ZN1/ZN2 EN1/EN2
des Rickenmarkes: AT2/SO1 EN3
Amyelie S03

Hypoplasie und Dysplasie des Riickenmar-

kes

Diastematomyelie

Sonstige angeborene Fehlbildungen der

Cauda equina

Hydromyelie

Sonstige ndher bezeichnete angeborene

Fehlbildungen des Rilckenmarkes

Angeborene Fehlblldung des Rickenmarkes,

nicht naher bezeichnet

Verletzungen derNetven und.des Rickens ZN1/2N2 ENA/EN2
. markes in Halshiohex AT2 EN3
* Kontusionund Odemides zervikalen
~Riickenniarkes
Sonstigeund nichtndherbezeichnete
- Verletzungen des zervikalen Rickenmarkes
Werletzung von Nervenwurzeln der
Halswirbelsaule

. T\Zerletiu‘hg des Plexus brachial/s Sk v ZN1/ZN2 ENT/EN2
Varletzung perlphererNerven des Halses AT2 ! EN3/EN4

Verletzang zervikaler sympathischerNervens ZN1/2N2 EN1/EN2!
Vetletzung sonstigerund nicht naher AT2 EN3
* bezelchnetarNerven des Halses:

["] Besonderer Verordnungshedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4SGBV
I Langfristiger Heilmittelbedarf gem4® § 32 Abs. 1a SGB V
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Ubersicht der Diagnosen Stand 1. Januar 2019

Diagnhosegruppe/Indikationsschliissel;

Physio- Ergo- Stimm-, HE R
1,1CD-10.  2,ICD-10° Dijagnose therapie therapie Sprech-, Spezifikation
Sprach-
therapie

" Verletzunigenider Nerven und des Rickenas  ZN1/ZN2 ENT/ENZ
markes (niThoraxhohes ENG
“Kontusioniind Odem desithorakalen '
URlicKenmarkes )
Sanstizeindnichtiaherbezelchnetals
‘Werletzingen desithorakaleniRuckenmarkes
Verletzungvon Nervenwirzelnider Briists
Wirbelsalle
VerletzungperinhererNerven/des thorax
Varletzung thorakalersympathischerNerven
WerletzungisonstigerNerven des horax
\erletzlingielnesinichthahierbezelchneten
Netvs desiliiiorax

Verletzang derNerven tid des\(dnibalen ZNA/ZN2 ENG/EN2 ldngstensdjahp
Rlckenmarkes fn Holie des Abdamens, EN3 ~ nach Akuterelgnis
derlunibosakraleegend lind des/Beckens: i : } a
KontusloniundiOdemidesiimbalen Ruckens

markesi{Conus medullaris]

Sonstige\erletzunades iUmbalenRUckens

markes

Verletzinguon Nervenwirzelnider

Lendenwirbelsdule tndides Kretizbeins

Verletzdng derCauda equina

Verletziing desiPlexusiiutnbosacralis

VerletzingisympathisehierNenvenider

Lendenwirbels Kretizbelnsund Beckenyes

gion

Verletzung eines adermehrerer peripheter

Nervenides/Abdomens, deriliimbasakrals

gagend undides Beckens

Verletzung sonstigerundinichtnaher

bezeichneteriNervenlniHohedes Abdomens,

dey Llimbosakraleegend und'desiBeckens

Verletzung des Rickenmarkes, ZNAJZN2 EN3 Iﬁngétensi Jéhr
Hihe nichtndhenbezeichnat AT2 nachiAkutereiznis

Folgen einerintrakraniellen Verletzung ZN1/ZN2 EN1/EN2 SC1 Folgenieiner

AT2/S03 SP5/SPé Varletzung, die
unferS06.-
klassifizierbarist:
- hicht umfasst:
S06:0 Gehirn-
erschiitterung
- umfasst; S061ibls
S06.9

Hinwels:

Folgen oder Spat
folgen, die ein))ahr
oderldngernach
der akuten Verlets
zung bestehen

[7] Besonderer Verordnungsbedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
] Langfristiger Heilmittelbedarf gemdf § 32 Abs. 1a SGBV
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Ubersicht der Diagnosen

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel:

Physio- Ergo- Stimm-,

1.1CD-10. 2. [CD-10. Diagnhose therapie therapie Sprech-,
Sprach-

therapie

Krankheiten der Wirbelsdule und des Skelettsystems

" Kyphose als Haltungsstsrung
Sonstige'sekunddre'Kyphosa

|diopathische Skoliose beim Kind WS2/EX4
|diopathische Skoliose beim Jugendlichen

Sonstigeidiopathischieskotlose WS2/AT2
Sonstigelsekundare Skoljose

JiVenileiOsteachondrosederWirbelsdule
(Thorakalbierefch)
Jtivenils'0steochondrase'derWirbelsaule
(Ihorakolumbalbareich)

Arterfassplnalls-anterior=Kompressionssyn=WS2/EX3 ENG
dromitind'Arteria-vertebrallssKompressionss ZN2
syndromimit Myelopathle

Sonstige SpondylosermitMyelopathle

Sanstige Spondylose mitiRadikulopathia
Spondylose, nlchtnaherbezeichnetmit
myglopathie
Spondviosesnichtnaherbezelchnetmif
Radikulopathie

Spinalkanalstenoseimit Radikulopathie

Zervikaler Bandscheibenschadsnmit

Myelopathie
ZervikalenBandsehelbenschadeninit
Radiktlopathie

Hiimbalelingd/Sonstice Bandschelbenschas

den mitiMyetopathis

Liimhate undisonstige Bandscheipensohids
denimitiRadikulopathie

Schulterldsionens EX2/EX3
Lds{onenider Rofatorenmansehette

Nelrodystiophie [Aleadystrophie] EX2/EX3 SB2/SB6
LY2/PN

Komplexesiregionales Schmerzsyndroi, 1ypil
Komplexesiyesionales Sehmerzsyndrantypill
Komplexesiregionales Sehmerzsyndrom,isonss
tigernicht naherbezeichneterdyp

[l Besonderer Verordnungsbedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGBV
[ Langfristiger Heilmittelbedarf gemdR § 32 Abs, 1a SGB V

1(¢:1

Langfristiger Heilmittelbedarf und besonderer Verordnungshedarf

Stand: 1. Januar 2019

Hinweis/
Spezifikation

ab Gesamtkyphos
sewinkeliber6 02
bellErwachsenen

Skoliose iber20°
nach Cobbibei
Kindernn bis'zum
vollendeten8:
Lebensjahr

ab'502 nach Cabbe
heilErwachsenen ,

fixierte Kyphiose
ablGesamtkys
phoseswinKel iber
408 belikindernibis
zumvollendeten'is
Lebensjant

\dngstens 6
Monate nach/ Ak
tereignis

Voraussetzing fl
die'Anerkennung
als bespnderer
Verordntingsbedaf
st die’Angabe
belden
1ED>10~Blagnoses
schlilssel

|dngstensillahr
nach Akuterelznis
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Ubersicht der Diagnosen Stand: 1. Januar 2019

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel;

Physio- Ergo- Stimm-, Hinweis/
1,1CD-10°  2,1CD-10. Diagnose therapie therapie Sprech-, Spezifikation
Sprach-
therapie

Entziindliche Polyarthropathien, Systemkrankheiten des Bindegewebes
und Spondylopathien

Seronositive ahironlscha Rolyarthritiss WS2/EX2 SR1/SB5
EX3/AT2

Felty-Syndrom

Lungenmaniiestation.derseropositiven

ahronisgheniPolvarthritis

Vaskulitisibailseropositiverchrohlsehen

Bolvarthtitis

Seropasitiveichronisehe Polyarthritisimit

BetefligungsonstigerOrgane UndOraans

systeme

Sonstigerseropositive chronlsche

Rolyarthritis

Seropositive chionische Rolyarthritisyinicht

nanerbezelehinet

seronegativechironischePalyarthritis WS2 SB1/SBS
EX2/EX3

Adultelrorm derStillikrankheit W52 5B1/SB5
EX2/EX3

Artheitisipsoriatica und Arthritidenbal W52 SB1/SB5
gastro/ntestinalen Grindkrankheifen: EX2/EX3
Distaleinterphalangeale Arthritis'psorlatica

Arthritis mutilans:

Snondylitisipsoriatica

Sonstige psoriatischie’Arthritiden
ArthtitistbeliCrohnsKrankhelt{Enteritis
regionalis]

Arthritis el Colitis Ulcerosa
Sonstige/Arthritidenibel'gastrolntastinaten
Grundkrankheiten

Juvenile/Arthiritis; WS2/EX2 SB1/SB5
juvenlle chronfsche Polvatthritis; adultervps £X3

Juvenile Spondylitis ankylosans
Juvenile chronische Arthritis, systemisch
beginnende Form

juvenileichronlsehe'Arthritis (seronegativ))
polvartikulare'Form

juvenilechronische Arthtitis;, ollgoartikulare
Form

\VaskulttisibelfjuvenilerArthritis
Sonstige/juvenile Arthritis
Juvenile’Arthritisynichtinaner bezeichnet

1% Besonderer Verordnungshedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
] Langfristiger Heilmittelbedarf gem&R § 32 Abs. 1a SGB V
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Ubersicht der Diagnosen Stand; 1. Januar 2019

Diagnosegruppe/Indikationsschllissel;

Physio- Ergo- Stimm-, Hinweis/
1,1CD<10. 2. ICD-10 Diagnose therapie therapie Sprechs-, Spezifikation
Sprach-
therapie

Panarteriitis nodosa EX3/ZN1 ENT/ENZ
WegenerGranulomatose ZN2/PN SR5/SB7

Systemischer Lupus erythematodes mit EX2/EX3 SB4/SB5
Beteiligung von Organen oder WS2/AT2 SB7
Qrgansystemen

Sonstige Formen des systemischen Lupus

erythematodes

Juvenile:Dermatomyositis EX3/ZN1 ENT/EN2
Sonstige'Dermatomyositis ZN2/PN SB5/SB7
Polymyositls

Systemlsalie Sklerose: WS2/EX2 SB5/SB7
EX3/AT2

Systemische Sklerose, durch Arzneimittel
oderchemische Substanzen (nduzlert
Sonstigekormen der systemischen Sklerose
Systeniische Sklerose, nicht ndher
bezelchnet

Spondylitisankylosans WS2/EX2 SB1/SB5
EX3

Marfan-Syndrom WS2/EX2 SB1/SB7
EX3/AT2

[71 Besonderer Verordnungshedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
] Langfristiger Heilmittelbedarf gem#B § 32 Abs. 1a SGBV
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Ubersicht der Diagnosen Stand: 1. Januar 2019

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel:

Physio- Ergo- Stimm-, Hinweis/
1.1CD~10. 2.ICD-10 Diagnose therapie therapie Sprech-, Spezifikation
Sprach-
therapie

Angeborene Fehlbildungen und Deformitdten des Muskel-Skelett-Systems

Reduktionsdefekte deroberen Extremitat CS/AT2/PN SB3
(inshesondere in Folge von Contergan- WS2/EX2
Schadleungen): EX3/ZN2
Angeborenes vollstandiges Fehlen der GE/LY2
oberen Extremitdt(en) S01/502
Angeborenes Fehlendes Ober- und Unter- S03/S04
armes beiivorhandener Hand

Angeborenes Fehlen sowohl des Unterarmes
alsauchider Hand

Angeborenes Fehlen derHand oder eines

oder mehrerer Finger

Longitudinaler Reduktionsdefekt des Radius
Longitudinaler Reduktionsdefekt der Ulna

Spalthand

Sonstige Reduktionsdefekte deroberen

Extremitat(en)

Reduktionsdefekt der oberen Extremitit,

nichtnaher bezeichnet

Reduktionsdefekte der unteren Extremitat
(inshesondere in Folge von Contergan-
Schadigungen):

Angeborenes vollstandiges Fehlen der
unteren Extremitdt(en)

Angeborenes Fehlen des Ober- und
Unterschenkels beivorhandenem Fufd
Angeborenes Fehlen sowohl des Unter-
schenkels als auch des Fuf3es
Angeborenes Fehlen des FuBes oder einer
oder mehrerer Zehen

Longitudinaler Reduktionsdefekt des Femurs
Longitudinaler Reduktionsdefekt derTibia
Longitudinaler Reduktionsdefekt der Fibula
Spaltfuf3

Sonstige Reduktionsdefekte derunteren
Extremitdt(en)

Reduktionsdefekt der unteren Extremitat,
nicht ndher bezeichnet

Reduktionsdefekte nicht naher bezeichneter
Extremitdten (insbesondere in Folge von
Contergan-Schadigungen):

Angeborenes Fehlen nicht ndher
hezeichneter Extremitat(en)

Phokomelie nicht ndher bezeichneter
Extremitit(en)

Sonstige Reduktionsdefekte nicht naher
bezeichneter Extremitat(en)

[} Besonderer Verordnungsbedarf filr Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
] Langfristiger Heilmittelbedarf gemdf § 32 Abs. 1a SGB V
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Ubersicht der Diagnosen

Diagnosegruppe/Indikationsschllissel;

Physio- Ergo- Stimm-,

1.1CD-10  2,ICD-10 Diagnose therapie therapie Sprech-,
Sprach-

therapie

Arthrogryposis multiplex congenita EX3/EX4

Thalidomid-Embryopathie SP3/SP4
SP6

Ang rene Fehlbildungssyndrome mit WS2/EX3 SB3 SP3/SF
vorwiegender Beteiligung des Gesichtes EX4 SC2

Zustand nach operativen Eingriffen des Skelettsystems

EX2/EX3
ﬂ;a danseli enerHUftgelenkp  EX2[EX3
andenseln elnerKniegelenkprotiies v

Erkrankungen des Lymphsystems

C00:-Co7 Bosartige Neubildungen

189,01 Lymphodem der oberen und unteren
Extremitat(en), Stadium ||

189.02 Lymphddem der oberen und unteren
Extremitat(en), Stadium I1]

189.04 Lymphédem, sonstige Lokalisation,
Stadium |l

Lymphodem, sonstige Lokalisation,
Stadium Il

[7] Besonderer Verordnungshedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGBV
M Langfristiger Heilmittelbedarf gem#B § 32 Abs, 1a SGB V

KBV

Langfristiger Heilmittelbedarf und besonderer Verordnungsbedarf

. Januar 2019

Hinweis/
Spezifikation

bosartige Neu-
bildungen nach
0P/Radiatio, insbe-|
sondere bel

- bosartigem Mela-

nom

s« Mammakarzinom
- Malignom Kopf/:

Hals

- Malignom des

kleinen Beckens
(weibliche, mannli=
che Genitaloraane;
Harnorgane)

14




der Diagnosen

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel;

Physio- Ergo- Stimm>, Hinweis/
1.1CD«10° 2, |CD-10° Diagnose therapie therapie Sprechs, Spezifikation
Sprach-
therapie

197.21 Lymphodem nach (partieller) Mastektomie
(mit Lymphadenektomie), Stadium |
19722 Lymphddem nach (partieller) Mastektomie
(mit Lymphadenektomie), Stadium Il|
197:82 Lymphoédem nach medizinischen Mafinah-
men am axillaren Lymphabflussgebiet, Sta-
197,83 dium |l
Lymph6dem nach medizinischen Manah-
men am axilldren Lymphabflussgebiet,
197,85 Stadium 1l
Lymphddem nach medizinlschen Mafnah-
men am inguinalen Lymphabflussgebiet,
197.86 Stadium Il
Lymphédem nach medizinischen Mainah-
menam ingulnalen Lymphabflussgebhiet,
Stadium Il

0Q82.01 Heredltdres Lymphddem der oberen und
unteren Extremitat(en), Stadium ||

082.02 Hereditdres Lymphodem der oberen und
unteren Extremitdt(en), Stadium Il

Q82,04 Hereditdres Lymphodem, sonstige Lokaljsa-
tion, Stadium ||

Q82,05 Hereditdres Lymphodem, sonstige Lokalisa:
tion, Stadium Il

Storungen der Sprache

Gaumenspalte mit Lippenspalte: SP3/SE
Spalte des harten Gaumens mit beldseitiger
Lippenspalte

Spalte des harten Gaumens mit einseitiger
Lippenspalte

Spalte des weichen Gaumens mit beid-
seitiger Lippenspalte

Spalte des weichen Gaumens mit einseitiger
Lippenspalte

Spalte des harten und des weichen Gau-
mens mit beidseitiger Lippenspalte

Spalte des harten und des weichen Gau-
mens miteinseitiger Lippenspalte
Gaumenspalte, nicht ndher bezeichnet, mit
heidseitiger Lippenspalte

Gaumenspalte, nicht ndher bezelchnet, mit
einseitiger Lippenspalte

21 Besonderer Verordnungsbedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
[ Langfristiger Heilmittelbedarf gemé&R § 32 Abs. 1a SGBV
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rsicht der Diagnosen Stand; 1. Januar 20

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel;

Physio- Ergo- Stimms-, Hinweis/
1.1CD-10  2.ICD-10. Diagnose therapie therapie Sprech-, Spezifikation
Sprach-
therapie

Entwicklungsstdorungen

Tiefereifende Entwicklungsstorungen: ZN1/ZN2 ENT/EN2
Frihkindlicher Autismus PS1
AtypischerAutismus

Andere desintegrative Storung des Kindes-

alters

Uberaktive Storung mit Intelligenzminde-

rung und Bewegungsstereotyplen

Asperger-Syndrom

Sonstige tief greifende Entwicklungsstorun=

gen

Rett-Syndrom ZN1/ZN2 PS1 SP1/SC1
WS2/EX2 ENT/EN2
EX3/AT2 SB1/SB7

Chromosomenanomalien

Down:-Syndrom: ZN1/ZN2 SP1/SP3
Trisomie 21, meiotische Non-disjunction RE1/SCH
Trisomie 21, Mosaik (mitotische Non-

disjunction)

Trisomie 21, Translokation

Down-Syndrom, nichtnaher bezeichnet

Edwards-Syndrom und Patau-Syndrom: ZNN/ZN2 ENA1/EN2
Trisomie 18, meiotische Non-disjunction
Trisomie 18, Mosaik (mitotische Non-
disjunction)

Trisomie 18, Translokation
Edwards-Syndrom, nicht naher bezeichnet
Trisomie 13, meiotische Non-disjunction
Trisomie 13, Mosaik (mitotische Non-
djsjunction)

Trisomie 13, Translokation
Patau-Syndrom, nicht naher bezeichnet

"] Besonderer Verordnungsbedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
|| Langfristiger Heilmittelbedarf gemdf § 32 Abs. 1a SGBV

Langfristiger Heilmittelbedarf und besonderer Verordnungsbedarf 16



Ubersicht der Diagnosen Stand: 1. Januar 2019

Diagnosegruppe/Indikationsschllissel:

Physio- Ergo- Stimm-, Hinweis/
1.1CD-10°  2.ICD-10 Diagnose therapie therapie Sprech-, Spezifikation
Sprach-
therapie

Deletionides kurzen Arms des Chromosoms  WS2/EX4
5 ZN1

Turner-Syndrom: ZN1/ZN2
Karyotyp 45,X

Karyotyp 46,X iso (Xq)

Karyotyp 46,X mit Gonosomenanoimalie,
ausgenommen iso (Xq)

Mosalk, 45,X/46,XX oder 45,X/46,XY

Mosalk, 45,X/sonstige Zelllinte(n) mit
Gonosomenanomalie

Sonstige Varianten des Turner-Syndroms
Turner-Syndrom, nicht naher bezeichnet

Fragiles X-Chromosom ZN1/ZN2 EN1/EN2 SP1/SP3
SQ2 SB7/PS1 SP5/SE
PS2 RE1/RE2

Storungen der Atmung

Chronische obstruktive Lungenkrankheiten:  AT2/AT3

144,00 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit
akuter Infektion der unteren Atemwege:
FEV, ¢ 35% des Sollwertes

144,10 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit
akuter Exazerbation, nicht ndher bezeichnet:
FEV, < 35% des Sollwertes

)44.80 Sonstige naher bezeichnete chronische obs-
truktive Lungenkrankheit: FEV, «35% des
Sollwertes

144,90 Chronische obstruktive Lungenkrankheit,
nicht ndherbezeichnet: FEV,<35% des Soll-
wertes

éroncl\opulmunale Dysplagie mit Urspring: AT2

|1 Besonderer Verordnungsbedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
(2] Langfristiger Heilmittelbedarf gem&n § 32 Abs. 1a SGB V
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Ubersicht der Diagnosen Stand: 1. Januar 2018

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel:

Stimm-,
Sprechs,
Physio- Ergo- Sprach- Hinweis/
1,.1CD-10' 2, ICD-10 Diagnose therapie  therapie therapie Spezifikation

Stoffwechselstorungen

Glykogenspeicherkrankheiten [Glykogenose]  ZN1/ZN2 EN1/EN2

GM2-Gangliosidose PN/AT2 SB1/SB7

Mukopaolysaccaridose, Typ | WS2/EX2
EX3/CS/S01

Ernah-
Physio- rungsthe- Hinweis/
1.1CD-10° 2, ICD-10 Diagnose therapie rapie Spezifikation

Seltene angeborene Stoffwechselerkrankun- SAS nurverordnungsfahig, wenn Erndh-

gen rungstherapie alternativlos ist; da
ansonsten Tod ader Behinderung dro-
hen (gemaft § 42 HeilM=RL I\V.m. dem
HeilM-Katalog)

Zystische Fibrose (Mukoviszidose)

Geriatrische Syndrome

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel:

Stimm-,
Sprech-,
Physio- Ergo- Sprach- Hinweis/
1.1CD~10 2.ICD-10 Diagnose therapie therapie therapie Spezifikation

Allmentdrer Marasmus b Vollendetern
704 Lehen

'Demenz belAlzhelimerKrankheitimit fruhem
Beginn (Typ'2)

Demenz bel Alzheimer-Krankhelt; mitspas

tem Beglnn'(1ypi)

Demenz bel Alzheimer-Krankheit, atypische

gdergemischte Form

Vasildre Demenz mitakutem Beginn

Multiinfarki-Demenz

‘SibKortikale vaskuldre'Demenz

Gemlschte Kortlkale und atibkortikale vaskit-

ldreDemenze

iSonstigevasklldre'Denenz

\Demanz heliprimérem Parkinson=Syndrom

Demenzbelanderenatts klasslﬁzlerten
SKrankheltsbildetn

‘Nlcht naher bezelchnete'Demenz

- BesondererVerordnungsbedarf fuir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4SGBV
[ Langfristiger Heilmittelbedarf gemdf § 32 Abs, 1a SGBV
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Ubersicht der Diagnosen Stand: 1. Januar 2019

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel:

Physio- Ergo- Stimm-, Hinweis/
1.1CD-<10 2.ICD-10 Diagnose therapie therapie Sprech-, Spezifikation
Sprach-
therapie

Ranikstorung [episodisch paroxysmale ab vollendetem
Angst] 7.0: Lebensjahr
Generalisierte Angststtring

Angstiund depressiVe Starung, gemischt

Andere gemischte/Angststorungen

Sonstigespezifische Angststorungen

Angststoring, nichtindherbezelchnet

Anhaltende’somataoforme Schmerzstarung CS abvollendetem
Clironische'Schmerzsttrung mitsomatis 70 Lebensjahr
schenitind psychischeniFaktoren

PHantomschmerz CS abvollendetem
70.Lebensjahr

Storungen derVestibularfunktion WS2/EX2 abvatlendeten
Schwindelsyndrome betlanderenartsiklassisi 5038 70uLebensjahr
fizierten'Krankhelten

Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenzjs  SQ2 ab'Vollendetem
Sonstizendherbezeichnete Harntnkantinenz 70:Lebensiahr

Dyspiagie abivallendetem
70y Lebens|ahr

Stuhlinkontinenz 502 abvallendetem
704 lebensjahn

Ataktischer Gang WS2/EX2/EX3 abvollendetem
Paretischer Gang 503 705 Lebensiahir
Gehbeschwerden, anderenorts nicht Klassifi=

Ziert

Sturznelging, anderenorts nicht klassifizlert

Nichthahenbezeithnete Haminkontinghz 5072 ab\vollendetem
70: Lebensfahr

SehwihdelundTaumel WS2/EX2 abvollendetem
503 70, Labens|ahr

ChronischerunbesinflussharerSchimerz (64 abVollendetem
Sonstiger chronlscherSchmerz 70, Lebensjahy

Kachexie abWwollendetern
70iLsbens(ahr

Rostmenopausale Osteoporase mitipatholos SWS1/WS2 abVollendetem
gischer Fraktur EX1/EX2 70, Lebensjahr
Inaktivitdtsosteoporose mit'pathologischers EX3

Fraktur ldngstens 6
Osteaporose nitipatiiologischenkraktur Monate nach AKUS
infolge Malabsorption nachichirurgischem terelgnis
Eingnifi

\diopathlachelOsteoporose mitipathologls

schen fraktur,

Sonstige Osteoporose mitpathologischer

Fraktur

[l Besonderer Verordnungsbedarf fiir Heilmittel nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
B Langfristiger Heilmittelbedarf gemas § 32 Abs. 1a SGB V
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Anlage 3

KA 20/208 Wiy,

< Gemeinsamer
73008 Bundesausschuss
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Patienteninformation
Genehmigung eines langfristigen
Heilmittelbedarfs

In dieser Patienteninformation geht es um die Versorgung von Patienten, die langfristig Heilmittel wie
Krankengymnastik, Sprach- und Ergotherapie benétigen. Die Regelung hierzu férdert die Behandlungs-
kontinuitit der Versicherten und entlastet die verordnenden Arztinnen und Arzte. Heilmittel werden &rztlich
verordnet und von speziell ausgebildeten Therapeutinnen und Therapeuten persénlich erbracht. Unter
welchen Voraussetzungen sie als Krankenkassenleistungen verordnet werden kénnen, regelt die
Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).

Die Heilmittel-Richtlinie nennt Erkrankungen, bei denen eine Heilmittelbehandlung in Frage kommt, und
legt Therapieziele und maximale Verordnungsmengen im Regelfall fest. Reichen diese nicht aus, um das
Therapieziel zu erreichen, kann die Heilmittelbehandlung unter bestimmten Voraussetzungen auBBerhalb
des Regelfalls fortgesetzt werden. Liegen schwere und dauerhafte funktionelle/strukturelle Schadigun-
gen vor, kann dardiber hinaus ein langfristiger Heilmittelbedarf anerkannt werden. Wann ein solcher
langfristiger Heilmittelbedarf besteht und wie er festgestellt wird, erfahren Sie hier.

Der langfristige Heilmittelbedarf

Hat lhre Arztin/Ihr Arzt bei Ihnen eine schwere funktionelle oder strukturelle Schidigung festgestellt,
bei deren Behandlung

» fortlaufend
¢ (lber einen Zeitraum von mindestens einem Jahr

Heilmittel erforderlich sind, erfolgt die Genehmigung durch ein vereinfachtes Verfahren.

Erkrankung auf einer Diagnoseliste? - Kein Antrag auf Genehmigung
eines langfristigen Heilmittelbedarfs notwendig

Die Heilmittel-Richtlinie enthélt als Anlage 2 eine Diagnoseliste, die Erkrankungen auffiihrt, bei denen
eine langfristige Heilmitteltherapie erforderlich werden kann. Steht Ihre Erkrankung auf dieser Liste, gilt
ein langfristiger Heilmittelbedarf von vornherein als genehmigt; ein Antrag bei der Krankenkasse entfllt.
lhre behandelnde Arztin bzw. Ihr behandelnder Arzt kann lhnen erforderliche Heilmittel verordnen,
solange sie medizinisch notwendig sind. Allerdings ist mindestens alle zwolf Wochen ein Arztbesuch zur
medizinischen Kontrolle und eine erneute Heilmittelverordnung nétig.

Ubrigens:

Ist Ihre Krankheit in Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinie nicht aufgefiihrt, kann noch eine weitere Liste eine
kontinuierliche Heilmittelversorgung begriinden; die Diagnoseliste tiber besondere Verordnungsbedarfe'.
Auch diese kann |hr Arzt oder Ihre Arztin hinzuziehen. Wenn Ihre Krankheit auf dieser Liste steht und die

Nebenbedingungen (z. B. Alter oder Zeitpunkt des Akutereignisses) erfiillt sind, ist kein Antrag auf Geneh-
migung eines langfristigen Heilmittelbedarfs erforderlich. Anderenfalls bedarf es eines solchen Antrags.

! Die Diagnoseliste {iber besondere Verordnungsbedarfe ist ein Anhang der bundesweiten Rahmenvorgaben
fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V, die zwischen dem GKV-Spitzenverband
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung abgeschlossen werden.

(http:/ /www.kbv.de/media/sp/Rahmenvorgaben_Wirtschaftlichkeitspruefung_Aenderungsvereinbarung.pdf)



http://www.kbv.de/media/sp/Rahmenvorgaben_Wirtschaftlichkeitspruefung_Aenderungsvereinbarung.pdf
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Erkrankung nicht auf einer Diagnoseliste? - Antrag auf Genehmigung
eines langfristigen Heilmittelbedarfs moglich

Ist Ihre Erkrankung auf keiner der beiden Diagnoselisten genannt, kann es dennoch sein, dass aufgrund
der dauerhaften funktionellen/strukturellen Schadigung ein langfristiger Heilmittelbedarf vorliegt. Die
Arztin/der Arzt kann in diesem Fall eine entsprechende Verordnung mit einer Begriindung ausstellen.
Aus dieser muss hervorgehen, dass eine mit der Diagnoseliste vergleichbare schwere und langfristige
Erkrankung vorliegt und deshalb die Notwendigkeit einer fortlaufenden Heilmitteltherapie {iber mindes-
tens ein Jahr besteht. Diese kann sich auch aus der Summe einzelner Erkrankungen ergeben.

Liegt solch eine Verordnung mit Begriindung vor, kénnen Sie bei Ihrer Krankenkasse einen Antrag

auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs stellen. Hierflir kénnen Sie den Musterantrag
verwenden, den Sie auf Seite 4 dieser Patienteninformation finden. Legen Sie dem Antrag bitte eine
Kopie der arztlichen Verordnung mit der Begriindung bei. Das Original legen Sie bitte zur Durchfiihrung
Ihrer Therapie bei Ihrem Therapeuten/lhrer Therapeutin vor.

Fortlaufende Behandlung

Die arztliche Verordnung ist unmittelbar nach dem Ausstellen giiltig. Ihre Heilmittelbehandlung kann
sofort aufgenommen oder fortgesetzt werden. Selbst flir den Fall, dass die Krankenkasse |hren Antrag
am Ende ablehnt, iibernimmt sie die Kosten fiir Ihre Behandlungen mindestens bis zum Zugang des
Ablehnungsbescheides.

Entscheidung der Krankenkasse innerhalb von vier Wochen

Die Krankenkasse entscheidet (iber die Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs innerhalb
von vier Wochen nach Antragseingang. Nach Ablauf dieser Frist ohne Riickmeldung der Krankenkasse
gilt die Genehmigung als erteilt. Fiir eine Priifung des Antrags kann gegebenenfalls auch ein Gutachten
des Medizinischen Dienstes erforderlich sein. Falls hierflir erganzende Informationen nétig sind, wird
lhre Krankenkasse bzw. der Medizinische Dienst diese bei Ihnen oder Ihrer Arztin/Ihrem Arzt anfordern.
In diesem Fall wird die Vier-Wochen-Frist so lange unterbrochen, bis die ergénzenden Informationen
eingegangen sind. Hat Ihre Krankenkasse den Antrag genehmigt, kann |hre Heilmitteltherapie fiir den
genehmigten Zeitraum fortgesetzt werden. Mindestens alle zwdlf Wochen sind jedoch ein Arztbesuch
zur Kontrolle sowie eine erneute Heilmittelverordnung erforderlich.

Sollte der langfristige Heilmittelbedarf nicht bestéatigt werden, kann die medizinisch notwendige
Heilmitteltherapie nach den allgemeinen Regelungen der Heilmittel-Richtlinie (zu Erst- und Folge-
verordnungen sowie Verordnungen auBerhalb des Regelfalls) fortgesetzt werden.

Bitte legen Sie das Schreiben mit der Entscheidung der Krankenkasse Ihrer Arztin/lhrem Arzt und lhrer
Heilmitteltherapeutin/lhrem Heilmitteltherapeuten zur Information vor oder senden Sie ihnen eine
Kopie zu. Im Falle einer Ablehnung besteht die Mdglichkeit, einen Widerspruch gegen den Bescheid der
Krankenkasse einzulegen.

Ubrigens:

Die Genehmigung |hrer Krankenkasse bleibt auch bei einem Arztwechsel giiltig. In diesem Fall sollten
Sie natiirlich auch Ihre neue Arztin bzw. Ihren neuen Arzt iiber die erteilte Genehmigung eines lang-
fristigen Heilmittelbedarfs informieren. Bei einem Krankenkassenwechsel endet die Glltigkeit der
Genehmigung, denn sie ist an die jeweilige erteilende Kasse gebunden. Sie miissen also bei lhrer
neuen Krankenkasse erneut einen Antrag stellen.

Stand:
April 2017
Diese Patienteninformation ist ein Merkblatt des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Herausgeber: E-Mail: Internet:
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) info@g-ba.de www.g-ba.de
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Verfahren zur Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs (§ 32 Abs. 1a SGB V)

sucht auf

» Arzt/Arztin
N
behandelt und stellt dabei
\L priift

langfristigen Heilmittelbedarf fest
Liegt eine schwere und dauerhafte funktionelle/strukturelle

Schédigung vor und umfasst der Therapiebedarf mit
Heilmitteln mindestens 1 Jahr?

4

Die medizinisch
notwendigen Heilmittel
konnen weiterhin nach
den Bestimmungen der

Heilmittel-Richtlinie

—nein—>

| verordnet werden.
ja
N2 N N
p Steht die Erkrankung auf der Diagnoseliste?
I L (Anlage 2 der Heilmittel-RL)
|
nein
£\
Steht die Erkrankung auf der Diagnoseliste tiber besonderen
— ja ——— Verordnungsbedarf nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V und sind
die dort genannten Nebenbedingungen' erfiillt?
|
nein
2
Ist die Schéadigung mit Erkrankungen der Diagnoseliste
(Anlage 2 der Heilmittel-RL) vergleichbar? (Eine Vergleichbarkeit =~ —— nein — ———
kann sich auch aus der Summe einzelner Erkrankungen ergeben.)
|
ja
4 7 NV
kein Antrag Antrag
auf Genehmigung eines auf Genehmigung eines
langfristigen Heilmittelbedarfs notwendig langfristigen Heilmittelbedarfs moglich
Arzt/Arztin |
VO? mit Begriindung ‘L
reicht Original-VO ein
I ——— g
Therapeut/in
«—
stellt unverziiglich formlosen behandelt wé_ihrend
Antrag (Musterantrag) und reicht ihn des Genehmigungs-
mit Kopie der VO + Begriindung ein verfahrens weiter
SR T *"."{.?."é
~ Krankenkass
SR L D WA SRR g S (TSN
priift innerhalb von 4 Wochen?,
stellt gegebenenfalls Riickfragen
Genehmigungsbescheid Ablehnungsbescheid _—

) Nehanhedi R

gungen (Beispiel: Alter oder Zeitpunk
des Akutereignisses) sind auf der Diagnoseliste
in der Spalte ,Hinweise/Spezifikation” genannt

#V0 = Heilmittelverordnung

L

Patient/in informiert Arzt/Arztin
und Therapeut/in {iber die
Entscheidung der Krankenkasse

Y Die 4-Wochen-Frist kann sich ggf. aufgrund
noch nicht vorliegender Unterlagen verlangern,

\’

( Widerspruch méglich ’

Stand: 04/2017
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Absender

Anschrift Krankenkasse

Datum

Versichertennummer:
Antrag auf langfristigen Heilmittelbedarf geméaB § 8a Heilmittel-Richtlinie

Sehr geehrte Damen und Herren,

aufgrund meiner schweren dauerhaften funktionellen/strukturellen Schadigung besteht der Bedarf einer
langfristigen Versorgung mit Heilmitteln.

Deshalb beantrage ich hiermit, die Schwere und Langfristigkeit meiner Erkrankung(en) geméB § 8a der
Heilmittel-Richtlinie festzustellen sowie die erforderliche Heilmitteltherapie langfristig zu genehmigen.

Auf die in der Anlage beigefiigte Kopie der Heilmittel-Verordnung mit &rztlicher Begriindung wird
verwiesen,

Mit freundlichen GriiBen

Unterschrift

Anlage(n)

Kopie der arztlichen Heilmittel-Verordnung
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