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Anleitung zum 
extrabudgetären 
Verordnen:
Wieso es jetzt für Ärzte noch 
viel einfacher ist, ihr Budget 
zu schonen



Regierung verspricht:
„Jeder Versicherte 

bekommt die 
medizinische Leistung, 
die er benötigt!“
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Gesetzgeber schränkt 
Leistungsanspruch der Versicherten ein

§12 SGB V (Wirtschaftlichkeitsgebot):

„(1) Die Leistungen müssen ausreichend, 
zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen 
das Maß des Notwendigen nicht überschreiten. 
Leistungen, die nicht notwendig oder 
unwirtschaftlich sind, können Versicherte nicht 
beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer 
nicht bewirken und die Krankenkassen nicht 
bewilligen…“
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Heilmittelbudget: 
Was gilt denn nun?

Anspruch der Versicherten:

Heilmittelkatalog des G-BA legt die 
Behandlungsmenge fest anhand der 

Diagnose / Leitsymptomatik (BSG bestätigt 
Anspruch)

Heilmittelbudget:

Volumen für Heilmittelausgaben orientiert 
sich an den Ausgaben der Vergangenheit 

(Abgleich mit HMK hat zu keinem Zeitpunkt 
stattgefunden)
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Behandlungsfall 
wird zum Verordnungsfall

§ 7 Abs. 1 HeilM-RL

 „Ein Verordnungsfall 
umfasst alle 
Heilmittelbehandlungen für 
eine Patientin oder einen 
Patienten auf Grund 
derselben Diagnose (d. h. 
die ersten drei Stellen des 
ICD-10-GM Codes sind 
identisch) und derselben 
Diagnosegruppe nach 
Heilmittelkatalog. Dies gilt 
auch, wenn sich innerhalb 
des Verordnungsfalles die 
Leitsymptomatik ändert 
oder unterschiedliche 
Heilmittel zum Einsatz 
kommen.“

Neuer Arzt – neuer Verordnungsfall

 Wechselt ein Patient in einer laufenden 
Behandlung den Arzt, dann wird der neue Arzt 
zukünftig immer wieder mit einem neuen 
Verordnungsfall beginnen. 

 Behandlungseinheiten anderer Ärzte für denselben 
Patienten müssen nicht in die Berechnung der 
orientierenden Behandlungsmenge einbezogen 
werden.

 Die Abgrenzung zwischen verschiedenen 
Verordnungsfällen wird endlich eindeutig geregelt 
(siehe § 7 Abs. 1 HeilM-RL).
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Parallele Verordnungsfälle möglich

Verordnet durch KW 1+2
Parallel 

behandeln und 
abrechnen?

Gehört zu VO-
Fall Nr.

Erste VO (M54.1) Arztpraxis A
6x KG 

WS (M54.1)
Ja 1

Weitere VO (M54.3) Arztpraxis A
6x KG 

WS (M54.3)
Nein 1

Weitere VO (Z96.9) Arztpraxis A
6x MT 

EX (Z96.9)
Ja 2

Weitere VO (Z96.65) Arztpraxis A
6x KG 

EX (Z96.65)
Nein 2

Weitere VO (Z96.65) Arztpraxis A
6x MLD30 
LY (Z96.65)

Ja 3

M54.1 Radikulopathie
M54.3 Ischialgie
Z96.9 Vorhandensein eines funktionellen Implantates, nicht näher bezeichnet
Z96.65 Vorhandensein einer Kniegelenkprothese
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Parallele Verordnungsfälle möglich

 Unterschiedliche Lokalisation begründet 
unterschiedliche Behandlungsfälle.

 Diagnosegruppe UND ICD-10-Code bis auf die letzte Stelle identisch, 
jedoch mit unterschiedlicher Lokalisation:

• re. = rechts

• li. = links 

Quelle: FAK Physiotherapie Frage Nr. 31 (Stand: 02.09.2021)
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/ambulante_leistungen/heilmittel/vertraege_125abs1/anlagen_physiotherapie/20210903_Neu_FAK_aktualisiert__Vertrag_Physiotherapie.pdf
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Ärztehopping kein Nachteil für Therapeuten
Verordnet 

durch
KW 1+2 KW 3+4 KW 5+6 KW 7+8 KW 9+10 KW 11+12 KW 13+14 KW 15+16 KW 17+18 KW 19+20

Ein VO-Fall 
WS (M54)

Arztpraxis A 6x KG (M.54) 6x KG (M.54) 6x KG (M.54) 6x KG (M.54)

Noch ein VO-Fall 
WS (M54)

Arztpraxis B 6x KG (M.54) 6x KG (M.54) 6x KG (M.54)

Weiterer VO-Fall
WS (M54)

Arztpraxis C 6x KG (M.54) 6x KG (M.54)

Noch ein VO-Fall 
WS (M54)

Arztpraxis D 6x KG (M.54) 6x KG (M.54)

6x KG (M.54)

Keine Überlappung!
Keine Parallel-VO bei 

gleicher Diagnose 
und Diagnosegruppe
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Neuer Verordnungsfall nach 6 Monaten

Verordnungen, die innerhalb des Zeitraums von sechs Monaten nach der letzten 
Verordnung auf Grund derselben Diagnose und derselben Diagnosegruppe nach 
Heilmittelkatalog ausgestellt werden, sind demselben Verordnungsfall 
zuzurechnen, unabhängig davon, ob es sich um eine kontinuierliche Behandlung, 
um Rezidive oder neue Erkrankungsphasen handelt (§7 Abs. 1 HeilM-RL).

Verordnet 

durch
Januar Februar März April Mai Juni Juli August September Oktober

Ein VO-Fall 
(M54)

Arztpraxis A
1. VO / 2. 

VO

2. VO / 3. VO

(Ausstellungs-
datum 24.2.)

Pause Pause Pause Pause Pause
Neuer VO-

Fall ab 25.8.

Neuer VO-Fall 

(M54)
Arztpraxis B

1. VO / 2. VO
2. VO / 3. VO

(Ausstellungs
datum 21.3.)

Pause Pause Pause Pause Pause
Neuer VO-

Fall ab 22.9.

Ausstellungsdatum d. letzten VO + 6 Monate und 1 Tag = neuer Verordnungsfall

Ausstellungsdatum d. letzten VO + 6 Monate und 1 Tag = neuer Verordnungsfall
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Extrabudgetäre Verordnungen werden 
vereinheitlicht (LHB und BVB)

Langfristiger Heilmittelbedarf (LHB)

 Bei welchen Erkrankungen vom Vorliegen 
eines langfristigen Heilmittelbedarfs 
auszugehen ist, definiert der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) unter anderem in 
einer Diagnoseliste. Bei diesen Diagnosen 
ist ein Antrags- und Genehmigungs-
verfahren bei der Krankenkasse nicht mehr 
erforderlich.

 Ist die Erkrankung nicht in der Diagnoseliste 
enthalten, kann der Patient einen indivi-
duellen Antrag bei seiner Krankenkasse 
stellen. Für die Genehmigung ist es jedoch 
maßgeblich, dass die schweren dauerhaften 
funktionellen und/oder strukturellen 
Schädigungen mit denen der Diagnoseliste 
vergleichbar sind.

 Verordnungen im Rahmen des langfristigen 
Heilmittelbedarfs unterliegen nicht den 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen.

 Aktuell können Ärzte Verordnungen für Patienten 
mit einem langfristigen Heilmittelbedarf (LHB) 
ausstellen – ohne vorherigen Regelfall.

 Patienten können die notwendigen Heilmittel je 
Verordnung weiterhin unmittelbar für eine 
Behandlungsdauer von bis zu zwölf Wochen 
verordnet bekommen.

 Diese Verordnungen sind sicher extrabudgetär und 
unterliegen nicht der Wirtschaftlichkeitsprüfung. 

 Die bisher notwendige medizinische Begründung 
auf der Verordnung fällt in Zukunft weg.

 Stattdessen hält der Arzt die medizinischen Gründe 
in der Patientendokumentation in seiner Praxis 
fest.
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Extrabudgetäre Verordnungen werden 
vereinheitlicht (LHB und BVB)

Besonderer Verordnungsbedarf 
(BVB)

 Die KBV und der GKV-
Spitzenverband vereinbaren in 
einer gesonderten Diagnose-
liste, bei welchen Erkrankungen 
Patienten oftmals mehr 
Heilmittel benötigen und daher 
einen „besonderen 
Verordnungsbedarf“ haben. Die 
Kosten für diese Verordnungen 
werden bei Wirtschaftlichkeits-
prüfungen aus dem 
Verordnungsvolumen des 
Vertragsarztes herausgerechnet.

 Bisher musste bei „besonderem 
Verordnungsbedarf“ erst der Regelfall durchlaufen 
werden, bevor eine Verordnung außerhalb des 
Regelfalls mit einer Verordnungsmenge für zwölf 
Wochen ausgestellt werden konnte.

 Seit 01.01.2021 gilt, dass Indikationen mit 
besonderem Verordnungsbedarf genauso 
behandelt werden wie Indikationen mit 
langfristigem Heilmittelbedarf.

 Beim Vorliegen einer entsprechenden Indikation 
kann der Arzt sofort eine Verordnung für zwölf 
Wochen ausstellen.

 Die medizinische Begründung wird nicht mehr auf 
der Verordnung dokumentiert, sondern es reicht 
die Dokumentation in der Arztpraxis. 
Therapiebericht anfordern und als Begründung 
nutzen!
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Extrabudgetäre Verordnungen werden 
vereinheitlicht (LHB und BVB)

Quelle: KBV.de
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Der Stress der Ärzte mit Heilmittelverordnungen

 Ärzte werden geprüft, ob ihre 
Verordnungsweise „wirtschaftlich“ ist.

 Dazu gibt es „Rahmenvorgaben … für die 
Wirtschaftlichkeitsprüfung ärztlich verordneter 
Leistungen“, vereinbart zwischen

• GKV-Spitzenverband und

• Kassenärztlicher Bundesvereinigung.

 Auf Landesebene werden auf dieser Basis 
regionale Prüfvereinbarungen zwischen den 
Kassen der jeweiligen regionalen KV 
geschlossen.

 Aufgrund dieser Vereinbarungen erfolgen 
individuelle Wirtschaftlichkeitsprüfungen der 
einzelnen Ärzte nach unterschiedlichen 
Prüfverfahren.
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Mögliche Prüfarten auf Landesebene

 Prüfverfahren können auch 
in Kombination vereinbart 
werden.

 Die Prüfungsstellen prüfen 
die Verordnungsweise der 
Ärzte im Einzelfall von 
Amts wegen, soweit im Falle 
des Vorliegens niedriger 
Verordnungskosten, einer 
kleinen Fachgruppe 
und/oder geringer 
Fallzahlen von einer Prüfung 
der Wirtschaftlichkeit nach 
anderen Prüfmethoden 
abgesehen wird.

1. Prüfung nach Richtgrößen/Richtwerten
• Es werden vorab Richtgrößen vereinbart, die multipliziert mit 

den Fällen der Arztpraxis das jeweilige Heilmittelbudget 
ergeben.

• Überschreitung des Budgets um 25 % kann zu Regressen 
führen.

2. Prüfung nach Durchschnittswerten
• Es werden im Nachhinein die Verordnungskosten der 

Arztpraxis mit den Durchschnittskosten der Facharztgruppe 
verglichen.

• Überschreitung des Durchschnittwerts um ca. 45 bis 70 % 
kann zu Regressen führen.

3. Zielvereinbarungs-Auffälligkeitsprüfung
• Es werden Wirtschaftlichkeitsziele für 

Heilmittelverordnungen vereinbart.
• Nichterreichung der Wirtschaftlichkeitsziele kann zu 

Regressen führen.

4. MRG-Auffälligkeitsprüfung (Morbidity Related Groups )
• Eine Art „gewichtete“ Richtgröße, die zu einem etwas mehr 

an die Morbidität der jeweiligen Patienten angepassten 
Heilmittelbudget führt. 
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Was bedeutet „Extrabudgetär“

 Jeder Arzt hat ein Heilmittel-Verordnungs-Budget:
• Heilmittel-Richtgrößenvolumen (ist vorab bekannt) oder

• „Budgetierung“ nach Durchschnittsverordnungen (wird im 
Nachhinein ermittelt)

 Werden das Richtgrößenvolumen (Budget) um mehr als 
25 % oder die Fachgruppendurchschnitte um mehr als 
ca. 50 % überschritten, kann der Arzt in Regress 
genommen werden.

 Da das Budget des Arztes durch statistische 
Durchschnittswerte ermittelt wird, werden die nicht 
„durchschnittlichen“ Verordnungen aus dem Budget 
herausgerechnet.

 Diese Verordnungen sind „extrabudgetär“.
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Extrabudgetär verordnen lassen:
Drei Wege führen zum Ziel!

a) Besondere Verordnungsbedarfe

b) Langfristiger Heilmittelbedarf (gem. Anlage 2 
HeilM-RL)

c) Langfristiger Heilmittelbedarf auf Antrag 
(gem. § 32 Abs.1 a SGB V)
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Extrabudgetäre Verordnungen

Beurteilung der Wirtschaftlichkeit

Vor Therapie

Besondere 
Verordnungs-
bedarfe (BVB)

Langfristiger 
Heilmittel-

bedarf

(gem. 
Anlage 2)

Langfristiger 
Heilmittel-

bedarf

(auf Antrag)

MDK 
Pflegebegut-

achtung

Nach
Therapie

Praxis-
besonder-

heiten
Sozialgericht
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a) Besondere Verordnungsbedarfe - BVB

Verbesserung in der 
Neufassung:

 BVB müssen nicht mehr den 
Regelfall durchlaufen, sondern 
können sofort mit einer 12-
Wochen-Verordnung starten

§ 7 Absatz 6, HeilM-RL

„Abweichend von Absatz 5 gilt 
…, dass die notwendigen 
Heilmittel je Verordnung für eine 
Behandlungsdauer von bis zu 12 
Wochen verordnet werden 
können. Dies gilt ebenso für 
Verordnungen…, die einen 
besonderen Verordnungsbedarf 
nach § 106b Absatz 2 Satz 4 SGB 
V begründen.“

 Seit Januar 2017: Besondere Verordnungs-
bedarfe (BVB) werden gem. § 106 b SGB V in das 
Verfahren zur Wirtschaftlichkeitsprüfung 
eingeführt (früher Praxisbesonderheiten).

 Indikationen oder Indikationsgruppen, für die 
Heilmittel extrabudgetär verordnet werden 
können.

 Werden im Fall einer Prüfung aus dem 
Heilmittelausgabenvolumen des Arztes 
herausgerechnet.

 Wichtig: Regionale besondere 
Verordnungsbedarfe bzw. vereinbarte 
Praxisbesonderheiten beachten.
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Quelle: kbv.de (abgerufen am 21.03.2022)
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M51.1 und G55.1

mit EX = extrabudgetär
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M24.41 und Z98.8

mit EX = extrabudgetär

M75.1 mit EX = extrabudgetär

Ohne OP und ohne zeitliche Begrenzung:
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Besondere Verordnungsbedarfe (BVB) 
Beispiel Läsionen der Rotatorenmanschette

 Läsionen der Rotatorenmanschette (M75.1) sind als 
BVB benannt.

 Eine zeitliche Begrenzung liegt nicht vor.

 Medizinische Leitlinien empfehlen 
manualtherapeutische Behandlung, Intensität 
angepasst an Belastungsfähigkeit des Patienten.

 Heilmittelkatalog kennt keine Einschränkungen 
bezüglich einer maximalen Frequenz je Heilmittel.

 Bei entsprechender Indikation wäre eine 
Verordnung von z. B. 2 x pro Woche MT als 
Doppelbehandlung medizinisch sinnvoll, 
gemäß Heilmittelkatalog formal erlaubt und sicher 
extrabudgetär.
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I63.0 mit ZN

= extrabudgetär
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Besondere Verordnungsbedarfe (BVB): 
Beispiel Schlaganfall

Neu in der HeilM-RL: 
Doppelbehandlung wird 
ausdrücklich als mögliche 
Verordnungsform genannt!

§ 12 Absatz 8, HeilM-RL

„Je Tag soll nur eine 
Behandlung erbracht werden. 
… In medizinisch begründeten 
Ausnahmefällen kann 
dasselbe Heilmittel auch als 
zusammenhängende Behand-
lung (Doppelbehandlung) 
verordnet und erbracht 
werden.“

 Schlaganfall (I63.0) ist als BVB benannt.

 Die Anerkennung ist auf 1 Jahr nach 
Akutereignis begrenzt.

 Medizinische Leitlinien empfehlen 
Intensivtherapie.

 Heilmittelkatalog kennt keine Einschränkungen 
bezüglich einer maximalen Frequenz je 
Heilmittel.

 Bei entsprechender Indikation wäre eine 
Intensivtherapie von z. B. 6 x pro Woche KG-
ZNS als Doppelbehandlung medizinisch 
sinnvoll, gemäß Heilmittelkatalog formal 
erlaubt und innerhalb des ersten Jahres sicher 
extrabudgetär.



25



26

Strategie für BVB:
Beispiel Schlaganfall
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Strategie für BVB: 
Beispiel Schlaganfall (Folgezustände)
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G81.0 mit ZN

= extrabudgetär

Strategie für BVB: 
Beispiel Schlaganfall (Folgezustände)
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Strategie für BVB: 
Beispiel Schlaganfall (Folgezustände)

 Schlaffe Hemiparese oder Hemiplegie (G81.0) 
ist als besonderer Verordnungsbedarf benannt.

 Die Anerkennung als BVB ist zeitlich nicht 
begrenzt.

 Heilmittelkatalog kennt keine Einschränkungen 
bezüglich einer maximalen Frequenz je 
Heilmittel.
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Besonderer

VO-Bedarf

Langfristiger

Heilm.-Bedarf
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H82 mit EX

= extrabudgetär
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Extrabudgetäre Diagnosen 
in der BVB-Liste beachten
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Beim Verordnen beachten (1):

 Besonderer Verordnungsbedarf und regionale 
Praxisbesonderheiten werden erst zum 
Zeitpunkt einer möglichen Wirtschaftlichkeits-
prüfung aus dem Volumen der verordneten 
Heilmittel herausgerechnet.

 Deswegen müssen solche Verordnungen 
unbedingt innerhalb der eigenen 
Praxissoftware als „extrabudgetär“ 
gekennzeichnet werden.

 Das ist in jedem zertifizierten PVS möglich.

Quelle: Zertifizierungsvorgaben der KBV
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Neu und WICHTIG für Therapeuten: 
Prüfung bei hoher Anzahl und beim Alter

§ 7 Absatz 6 HeilM-RL

„Abweichend von Absatz 5 gilt für 
Versicherte mit einem langfristigen 
Heilmittelbedarf nach § 8, dass die 
notwendigen Heilmittel je Verordnung 
für eine Behandlungsdauer von bis zu 
12 Wochen verordnet werden können. 
Dies gilt ebenso für Verordnungen 
aufgrund von ICD-10-Codes, in 
Verbindung mit der entsprechenden 
Diagnosegruppe, die einen 
besonderen Verordnungsbedarf nach 
§ 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V 
begründen. Sofern dieser einer 
Altersbeschränkung unterliegt, ist das 
Alter der Versicherten ebenfalls 
maßgeblich bei der Bemessung der 
Höchstverordnungsmenge je 
Verordnung.

 Durch den Wegfall der Markierung „VO 
außerhalb des Regelfalls“ muss jetzt bei jeder 
Verordnung mit einer Menge, die größer ist als 
die Höchstmenge je VO der betreffenden 
Diagnosegruppe, geprüft werden, ob die 
Voraussetzungen für LHB oder BVB vorliegen.

 Das betrifft gem. § 7 Abs. 6 HeilM-RL auch das 
Alter der Anspruchsberechtigten.

 CAVE: Fehler (also zu viele Behandlungen 
erbracht) sind hier nicht heilbar und damit 
extrem teuer!

Alle Rechte vorbehalten, Vervielfältigung (ganz oder teilweise) sowie jegliche Weitergabe an Dritte ist nicht gestattet. © 2022 by Buchner & Partner GmbH, 24149 Kiel, buchner.de
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Prüfpflicht des Therapeuten 
bei LHB und BVB ist beschränkt

Die Prüfpflicht des Therapeuten hinsichtlich des 
Überschreitens der Höchstverordnungsmenge 
bezieht sich also ausschließlich auf die folgenden 
drei Punkte:

 Ist der/die ICD-10-Codes in der LHB/BVB-Liste 
aufgeführt?

 Wird zum betreffenden ICD-10-Code die 
Diagnosegruppe aufgeführt?

 Liegt ggf. eine Altersbeschränkung für die 
Anerkennung als BVB vor?

Quelle: § 7 Abs. 6 Satz 2 und 3 Heilmittel-Richtlinie
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Übung 1

1. Ist die Verordnung 
gültig?

2. Ist die Verordnung 
abrechenbar?

Definition Akutereignis:
Mit dem Begriff „Akutereignis“ ist immer 
das Verordnungsdatum der ersten 
Verordnung zu einer Indikation gemeint, 
unabhängig von Angaben auf der VO.
(Protokollnotiz zu § 14 Abs. 1 - Seite 19 - DTA-Vertrag)
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Lösung 1:
 Höchstmenge je VO 

überschritten,

 weil M80.0 in diesem 
Rahmen aufgrund der 
Alterseinschränkung kein 
BVB ist.

 Die scheinbare 
Überschreitung des 
Akutereignisses muss nicht 
geprüft werden!

 Schnelle Abhilfe:
• Behandlung bis zur 

Höchstmenge je VO, 
hier 6 x KG

• Rest verfallen lassen

• Info an den Arzt

• Änderung durch 
Therapeuten ohne 
Unterschrift/Datum des 
Arztes
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Extrabudgetäre Verordnungen

Beurteilung der Wirtschaftlichkeit

Vor Therapie

Besondere 
Verordnungs-
bedarfe (BVB)

Langfristiger 
Heilmittel-

bedarf

(gem. 
Anlage 2)

Langfristiger 
Heilmittel-

bedarf

(auf Antrag)

MDK 
Pflegebegut-

achtung

Nach
Therapie

Praxis-
besonder-

heiten
Sozialgericht
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b) Langfristiger Heilmittelbedarf

§ 8 Langfristiger 
Heilmittelbedarf

(2) Bei den in der Anlage 2
gelisteten Diagnosen in 
Verbindung mit der jeweils 
aufgeführten Diagnosegruppe 
des Heilmittelkataloges ist 
vom Vorliegen eines 
langfristigen Heilmittelbedarfs 
im Sinne von § 32 Absatz 1a 
SGB V auszugehen. Ein 
Antrags- und Genehmigungs-
verfahren findet nicht statt.

 Bei welchen Erkrankungen vom Vorliegen eines 
langfristigen Heilmittelbedarfs auszugehen ist, 
definiert der Gemeinsame Bundesausschuss 
unter anderem in einer Diagnoseliste, der 
Anlage 2 der HeilM-RL.

 Bei diesen Diagnosen ist ein Antrags- und 
Genehmigungsverfahren bei der Krankenkasse 
nicht mehr erforderlich.
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Diagnoseliste nutzen
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Beispiel: Lymphödem oft extrabudgetär

 Es gilt:
Lymphödeme Stadium II und Stadium III 
sind langfristige Heilmittelbedarfe und 
damit extrabudgetär.

 Siehe auch aktuelle S-2 Leitlinie zu 
Lymphödemen:
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Erinnerung: Parallele Verordnungsfälle möglich

 Unterschiedliche Lokalisation begründet unterschiedlich Behandlungsfälle.

 Diagnosegruppe UND ICD-10-Code bis auf die letzte Stelle identisch, jedoch mit 
unterschiedlicher Lokalisation:

• re. = rechts

• li. = links 

Quelle: FAK Physiotherapie Frage Nr. 31 (Stand: 02.09.2021)
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/ambulante_leistungen/heilmittel/vertraege_125abs1/anlagen_physiotherapie/20210903_Neu_FAK_aktualisiert__Vertrag_Physiotherapie.pdf
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I89.01 + LY = extrabudgetär
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Langfristiger Heilmittelbedarf 
gemäß Anlage 2 HeilM-RL  Ablauf

 Ganz konkret:
• Diagnose eines Patienten ist in Anlage 2 

aufgeführt.

• Diagnosegruppe wird in Anlage 2 genannt.

• Diagnose wird als vereinbarter ICD-10 Code mit 
einer vereinbarten Diagnosegruppe auf 
Verordnung geschrieben.

• Anzahl der Behandlungseinheiten geteilt durch 
den oberen Wert der Frequenzspanne ist kleiner 
oder gleich 12 Wochen.

 Verordnung ist automatisch extrabudgetär.
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Prüfen:

 Diagnose in Anlage 2?
• J44.0 

 Verordnung erfolgt in 
richtiger Diagnose-
gruppe?

• AT

 Höchstmenge geteilt 
durch oberen 
Frequenzwert <= 12?

• Heilmittel 60 x KG 
Atemtherapie

• Frequenz 1- 5 pro 
Woche

• 60/5 = 12
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ÜBER  UNS
Know-how und Engagement 
für Ihren Praxiserfolg
Die Zukunft der Heilmittel-Therapie ist 

spannend. Wir wollen nicht einfach darauf 

warten, was morgen passiert. Wir 

unterstützen Therapeuten dabei, die 

Zukunft der Heilmittel-Therapie 

selbstbestimmt zu gestalten.

Wir entwickeln unsere Lösungen und 

Produkte auf der Grundlage von über 30 

Jahren Branchenerfahrung. Unser Team 

besteht aus Therapeuten, Betriebswirten, 

Steuerberatern, Branchenkennern, 

Rechtsanwälten und vielen engagierten 

Kollegen.

Wir beziehen einen klaren Standpunkt, 

wenn es darum geht, die wirtschaftlichen 

Interessen unserer Kunden zu sichern. 

Dabei scheuen wir uns nicht, Dinge infrage 

zu stellen, um neue Perspektiven zu 

eröffnen.
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Unsere Überzeugung
Therapie wirkt und hilft Menschen umfassend, Lebensqualität 

wiederherzustellen, zu sichern und dauerhaft zu verbessern. 

Therapeuten und Mitarbeiter in den Praxen leisten dazu den 

entscheidenden Beitrag.

Freiraum für Therapie... 
...sichert die angemessene Bezahlung von Therapeuten und 

sorgt dafür, dass Patienten auch in Zukunft die Therapie 

erhalten, die sie brauchen. Wirtschaftlich erfolgreiche, 

unabhängige und selbstbewusste Therapeuten sind die Basis für 

großartige Therapie.
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KONTAKT
DATEN

facebook.com/buchner.de

facebook.com/unternehmenpraxis

+49 431 720 000

info@buchner.de

24149 Kiel

www.buchner.de

www.up-aktuell.de


