Gleich geht es los mit dem
Y up_Nachrichten Webcast #33

Hinweis

Sollten Sie wider Erwarten Ton- und/oder
Bildprobleme haben, gibt es verschiedene
Moglichkeiten dieses Problem zu losen:

1. Drucken Sie die Taste F5/neu laden, dann wird die
Seite neu aufgebaut.

2. Verlassen Sie diesen Webcast (Webinar) und
treten mit dem selben Anmeldelink erneut dem
Webcast bei. Dabei wird die Verbindung neu
aufgebaut.

3. Der Webcast wird von uns live aufgezeichnet und
am kommenden Nachmittag als Video-Streaming
auf unserer Internetseite www.up-aktuell.de zur
Verflgung gestellt.



http://www.up-aktuell.de/

up_Nachrichten up

Webcast #33 =

Mittwoch, 07.04.2021

Vorankundigung h
Der nachste regulare u nte.rn e men
up_Nachrichten Webcast findet wie p YaxXi :T}fgﬁ*;ﬂi”}ﬁﬁ?;;;;;xen
gehabt am 1. Mittwoch im Monat

statt, also am 5. Mai 2021




B Das ist bis heute passiert (07.04.2021)

Corona-Testverordnung Update: Testabrechnung/-ermachtigung
nicht von allen KVen korrekt umgesetzt

Neue Physiotherapiepreise veroffentlicht: GKV-Spitzenverband hat
die neuen Physiotherapie-Honorare veroffentlicht

Blankoverordnung vertagt: Frist fur Start der Blankoverordnungen
soll auf den 30. September 2021 verschoben werden

Prufpflichten reduziert: Spickzettel zur Verordnungsprufung nach
RUcksprache mit KBV und GKV aktualisiert

Wirtschaftlichkeitsvereinbarung gekundigt: GKV hat die
Wirtschaftlichkeitsvereinbarung mit der KBV zum 31.10.2021
gekundigt

Antragsverfahren verschlechtert: Patienteninformation des G-BA
zur Antragstellung auf individuellen LHB nicht hilfreich

#ZappelnLassen: Update zur laufenden Aktion




AUFEINEN BLICK

TESTS AUF SARS-COV-2 IN DER PRAXIS

COVID-19-SYMPTOME

Corona-Testverordnung:
Unterschiedliche Umsetzung

mit Formular 10 C Versicherten-, Grund-, Konsiliar- oder
Notfallpauschale abgerechnet wird
A Kennziffer 88240 fiir die Vergiitung

[ ]
von Corona-Leistungen
A Tests sind automatisch
vom Laborbudget befreit

KEINE COVID-19-SYMPTOME

GKV-VERSICHERTE

- M . : KONTAKT MIT VOR AMBULANTER OP TESTUNGEN BEI AUSBRUCH
BundesmlnISterlum fur Gesundhe“ COVID-PATIENTEN ODER AUFNAHME IN EINE in Pflegeeinrichtungen, Schulen, n T
Feststellung durch Arzt, GESUNDHEITSEINRICHTUNG | Dialysezentren, Asylbewerber-
OGD oder Warn-App z. B. Krankenhaus, Rehaeinrich- hsim!;n EEE" w:nn diflzlflnrichtung
A inrich oder der OGD dort Falle van
Verordnung tung, Pllegeeinrichiung COVID-19 festgestellt haben. e
zum Anspruch auf Testung Fir Einreisende
in Bezug auf einen direkten Erregernachweis aus Hisikolanderm |
des Coronavirus SARS-CoV-2 R ab 16.12.2020 nicht

‘ mehr Gbernommen.

(Coronavirus-Testverordnung - TestV . , .
Heilmittelerbringer: KVen erstatten Kosten fur zehn

gilt flir alle SARS-CoV-2-Tests mit positivem A Weitere Infos unter:
Ergebnis, auch flir PoC-Antigentests. www.kbv.de/html/coronavirus.php

e
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MO E-Sre 202t PoC-Antigen-Tests pro Person und Monat TESTUNG ABRECHNUNG NACH @
o _ » Beauftragung der TESTVERORDNUNG (TestV) DES BMG w
Das Bundesministerium fiir Gesundheit verordnet auf Grund o ; Laboruntersuchung A Abstrich 15 Euro T,
. Inhaber von Heilmittelpraxen durfen . . . <
— des § 20i Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 Buchstabe b und Nummer 2, Satz 3, 7 fiir sich und die Mitarbeiter zehn PoC- mit Formular OEGD A bei PoC-Antigentest Sachkosten [
Sozialgesetzbuch, der durch Artikel 4 Nummer 1 des Gesetzes vom 18. Ne ' - 7 bei PoC-Antigentests nur von maximal 9 Euro je Test =
gefasst worden ist, nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenk: Antigen-Tests pro Person und Monat DERSONALVON diese verwenden: . A Gesprich mit Knlntaktpersun, o
vereinigung und des Verbands der Privaten Krankenversicherung und beschaffen, anwenden und gegenuber ARZTPRAXEN wovw. bfarm.defantigentest a ";E::ﬁ:ﬂ:;huﬁrgggmlgt: 5 Buro =
— des § 24 Satz 3 Nummer 2, Satz 4 und 5 des Infektionsschutzgesetzes, der dur der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) . — =
des Gesetzes vom 18. November 2020 (BGBI. | S. 2397) neu gefasst worden abrechnen. Das geht aus der aktualisier- S |10 pcvcv.a.nﬂzeyltf'iﬁ TESTUNG =
e ten Coronavirus-lestverordn ung (Test\/) E pro Person moglic ABRECHNUNG NACH TestV DES BMG E
hervor (§ 6 Abs. 3) die zum 8. Marz 2021 E A Regelmafiige praventive Personal von Arztpraxen: T
. (§ ,)’ E Testung nur mit PoC- oder A bei PoC-Antigentest Sachkosten E
in Kraft gEtrEten ist. - Labor-Antigentest von maximal 9 Euro je Test o
Praxisinhaber bekamen laut der Verord- - A Liste der zu verwendenden A Abstrich wird nicht vergiitet %
nung bis zum 31. M3rz 2021 je Selbsttest @ PoC- Tests: _ =
maximal neun Euro der entstandenen £ PERSONAL VON PRAXEN www. bfarm.de/antigentest Personal von Praxen G
B NICHTARZTLICHER A Beauftragung des nichtarztlicher Heilberufe:
Beschaffungskosten von der KV erstattet. SR HEILBERUFE Labor-Antigentests 2 bei PoC-Antigentest Sachkosten
Ab dem 1. April sinkt der Sachkosten- z z.B. Psychotherapeuten, mit Formular OEGD von maximal 9 Euro je Test
zuschuss auf sechs Euro pro Test. Die < Ehfg‘“_hf':a“”‘e:r A Abstrich wird vergiitet: 15 Euro
= yslotherapeuten: . .
Kosten rechnen Sie direkt mit Ihrer zu- mehr: Die aktualisierte TestV finden Sie s T 2 Abrechnung iiber die KV
[T] Cnen
standigen KV ab. Die genauen Details zur  unter: https://tinyurl.com/fs79wvpa i 1 PoC-Antigentest
Abrechnung muss die Kassenarztliche Eine Liste der zugelassenen Tests finden z pro Person moglich \
Bundesvereinigung laut § 7 Abs. 3 TestV Sie auf der Website Bundesinstituts 3
~ /W bis zum 22. Marz 2021 festlegen. Wir fur Arzneimittel und Medizinprodukte E B
PRy halten Sie dazu auf dem Laufenden. (BfArM): https://tinyurl.com/5xcu3e2 - MELDEPFLICHT: Die gesetzliche Meldepflicht
=




I Testung (PoC) aus konkretem Anlass

= Anlass/Berechtigung: Der MA ist Kontaktperson
« Grundlage: 8 2 Abs. 1 TestV
- Haufigkeit: pro Kontaktfall, 8 5 Abs. 1 S. 1 TestV

= Anlass/Berechtigung: In der Praxis gab es einen Coronafall
e Grundlage: 8 3 Abs. 1 Nr. 1 TestV
- Haufigkeit: pro Vorfall, 8 5 Abs. 1 S. 1 TestV

= Durchfuhrung durch zugelassenen Leistungserbringer nach 8 6
TestVO

« Z.B. Arztpraxis, Apotheke oder registriertes und beauftragtes Corona-
Testzentrum (das konnte auch eine Heilmittelpraxis sein)

= Kostenubernahme: wird durch den jeweiligen Leistungserbringer
mit KV abgerechnet




B Testung (PoC) zu Priaventionszwecken

= Testung zur Verhutung der Corona-Verbreitung

« Berechtigte: z. B. MA/Bewohner/Patienten in Krankenhaduser, Altenheime, Arztpraxen
etc.

« Berechtigte: Mitarbeiter in Heilmittelpraxen

« Grundlage: 84 Abs. 1S. 1 Nr. 2 TestV

- Haufigkeit: mindestens 1x pro Woche, 8 5 Abs. 2 S. 1 TestV

« Kostenubernahme: fur 1x Woche - Abrechnung Uber KV durch Leistungserbringer

= Burgertest
- Berechtigte: Alle Bewohner mit Wohnsitz Deutschland
« Grundlage: & 4a TestV
« Haufigkeit: mind. 1x pro Woche, 8 5 Abs. 1 S. 2 TestV
« Kostenubernahme: fur 1x Woche - Abrechnung Uber KV durch Leistungserbringer

= Selbstbeschaffung und -testungen in der Praxis fur eigene MA
« Berechtigte: Mitarbeiter in Heilmittelpraxen
« Grundlage: 86 Abs.3S.3iV.m.84 Abs. 2 Nr. 5
« Haufigkeit: maximal 10 PoC-Antigen-Tests pro Monat und Mitarbeiter

« Kostenubernahme: fur 10x pro Monat und Mitarbeiter - Selbstabrechnung tber KV
nach erfolgter Registrierung




I b Kassendritliche Vereinigung
Schleswig-Holstein
A 9
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEM RECHTS

S Praxis als Testzentrum
BMG aktualisiert Corona-Testverordnung

INFORMATIONEN ZUR ABRECHNUNG FUR NICHT-KV-MITGLIEDER
REGISTRIERUNG

¢
K\SH
= Fur alle Einrichtungen und Leistungserbringer, die gemalt der akiuell geltenden

Coronavirus-Testverordnung einen Anspruch zur Abrechnung tber die KVSH

Selbsterklarung zur Registrierung bei der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung zur Abrechnung von
Leistungen nach der Coronavirus-Testverordnung (TestV) " Registrierungsformular

haben und kein Mitglied der KV sind, haben wir ein

Verbindliche Selbstauskunft zur Anmeldung zum Abrechnungsverfahren fir Leistungen und/oder
Sachkosten gemdft der Verordnung zum Anspruch auf Testung in Bezug auf einen direkten Erreger-
nachweis des Coronavirus SARS-CoV-2

Eanﬂ;g I||.|r:r|:| Adresse der Einrichtung/Firma/Unternehmen Stellvertretung
NAT, Bl e

Worname I:I Mame ]
Marme | ] - | |
Stralie | ] Mobil | ]
PLZ | Ort

I E-Mail | ]

Handelsregisternummer
{sofern verhanden) Unterzeichner

| Vorname | Name | ]
IK-Nummer s | |
{sofern worhanden) Mobil | |

| Emal ]
Vertretungsberechtigte /Verantwortliche Person _
- I:I T I ] Bankverbindung

IBAMN

“ | | BIC I }
hobil
e I ]l Kontoinhaber | |




CORONAVIRUS

Point-of-Care-Antigen-Test auf SARS-CoV-2

B Therapiepraxis als Testzentrum

Hinweise fiir Praxen, Pflegeeinrichtungen und andere medizinische
Einrichtungen zum Antigen-Schnelltest

Mit einem Point-of-care (Po() -Test sind Testungen auf SARS-CoV-2 maglich,

= Praxis ist selbst Leistungserbringer fur Tests e e i Lk bz e s Dt et et
e Grundlage: 8 6 Abs. 1 Nr. 2 TestV

« Voraussetzung: Beauftragung durch o6ffentlichen Gesundheitsdienst
(kann auch im Rahmen einer Allgemeinverfugung erfolgen)

 Voraussetzung: Registrierung bei KV

« Voraussetzung: Schulung durch Arzt und Sicherstellung der
ordnungsgemalden Durchfuhrung der Leistungserbringung

Entsorgung und Wiederverwendung

PoC-Test: So gehen Sie vor

-+ +

(+]

« https://www.kbv.de/html/poc-test.php

« Die zu testenden Personen mussen fur die Testung die obigen
Anspruchsvoraussetzungen gemall 88 2, 3, 4 Abs. 1 oder 4a darlegen. .
Siehe §8 6 Abs. 2 TestV.

PoC-Antigen-Tests: schnell, aber richtig

« Die verwendeten Tests mussen zugelassen sein
« Abrechnung mit ortlicher KV

(Z Zulassungsliste des BfArM l
(@ Feeoeack <[> EINBINDEN > 7UR MEDIATHEK

[E] TEXTFASSUNG DES VIDEOS

WEITERE INFOS

2 Empfehlungen des Robert Koch-Instituts
[ Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
£ Kompetenzzentrum Hygiene und Medizinprodukte

[£ Bundesministerium fir Arbeit und Soziales



https://www.kbv.de/html/poc-test.php

m '“ ﬁtE} Kassenélﬂllidle \{eleinigung s
Fp ShleswigHolstein UBER UNS PRESSE TERMINE KARRIERE B eKVSH

CORONAVIRUS: IMPFSTART AB DEM 6.
APRIL

Praxis > Perspektiven Patienten THEMENSEITE CORONAVIRUS

Hinweise fur Arzte und Praxispersonal
zum Umgang mit COVID-19:
Informationen von KVSH, RKI und
Gesundheitsministerium — Impfen in
den Praxen — Impfstoffe —
Aufklarungsmaterial — Impf- und

Kassendrztlichen Ve reinigung el
SChIESWig-HOIStEin Mehr Informationen ... >

Mit diesem dritten und vor dem
Impfstart letzten Newsletter greifen
wir die Themen Vergiitung und
Abrechnung der Impfleistungen sowie
die gesetzlich vorgeschriebene
Surveillance auf.

Willkommen bei der

Mehr Informationen ... >

CORONAVIRUS-TESTVERORDNUNG:
INFORMATIONEN ZUR ABRECHNUNG

Wonach suchen Sie?

Die wichtigsten Inhalte und Downloads
zur Coronavirus-Testverordnung
(TestV) zum Anspruch auf Testungen
fiir asymptomatische Personen finden
Sie auf unserer Themenseite.

Zuschauerrange verwiesen, wen
um die Stiitzung des ambulanten
Systems in Pandemiezeiten geht.

Mehr Informationen ... >

Mehr Informationen ... >

Karriere Presse Uberuns Kontakt A
Fur Mitglieder > Fur Berufseinsteiger » Fur Patienten > Wie konnen wir lhnen helfen? C)\ Login

{

Jetzt wird abgerechnet

ABGABETERMIN FUR DIE QUARTALSABRECHNUNG

Den Termin haben alle Mitglieder auf dem Schirm: Am
Samstag, 10. April, ist letzter Abgabetermin fir die Quar-
talsabrechnung in Hessen. Wer dabei Unterstiatzung
braucht, bekommt sie auch: Was ist zu beachten bei der
Quartalserklarung, welche Unterlagen werden wie einge-
reicht und wie erreiche ich die Hotline bei dringenden
Fragen?

So lauft die Abrechnung

O e (e &

Online-Abrechnung Praxisborse BeratungsCenter 116117 — Arztlicher
Bereitschaftsdienst

Such-Tipp:
Corona-Tests abrechnen
fuar Nicht-Mitglieder



Problem: Einige KVen haben ihre

Antragsseiten nicht aktualisiert

ANLAGE 2B: EINRICHTUNGEN UND UNTERNEHMEN NACH §4 ABS.2 NR. 5 TESTV

Als Zahnarztpraxis, Praxis anderer humanmedizinischer Heilberufe, Einrichtung des éffentlichen Gesundheitsdienstes, in denen
medizinische Untersuchungen, PraventionsmaBnahmen oder ambulante Behandlungen durchgeflhrt werden oder Rettungs-
dienst nach & 4 Absatz 2 Nr.5 TestV, beantrage(n) ich/wir die Abrechnung von Sachkosten des PoC-Antigen-Tests gemaB & 11 TestV
in den Fillen nach § 4 Absatz 1 Nr. 2 TestV.

Es handelt sich um eine Einrichtung nach den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes/TestV wie folgt:

Grundlage
§ 23 Abs. 3 Nr. 9 IfSG

Einrichtung

Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe

§ 23 Abs. 3 Nr. 10 IfSG

Einrichtungen des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes, in denen medizinische Untersuchunzen. |.
Praventionsmalnahmen oder ambulante Behandlungen

§ 23 Abs. 3 Nr. 12 IfSG

Rettungsdienste -l Far Mitglieder » Fir Berufseinsteiger »

Fur Patienten »

Wie konnen wir lhnen helfen?

O §23
O §23

O §23

3 8
3 11.
3 12

Zahnarztpraxen

ambulante Pflegedienst
bulante Intensivpflege in Einrich-
tungen, Wohngruppen oder
sonstigen gemeinschaftlichen
Wohnformen erbringen, und

Rettungsdienste




I Neue Physiotherapiepreise verdffentlicht
Was fehlt sind einheitliche Ubergangsregeln

= Die Schiedsstelle hat eine Anpassung der Hochstpreise nach §
125b SGB V um +1,51 Prozent zum 01.04.2021 festgesetzt.

= Der GKV-Spitzenverband hat die neuen Preisliste unter www.gkv-
heilmittel.de veroffentlicht.

= Problem: Unklarheit bezlglich der Ubergangsregeln

= GKV-Spitzenverband stellt klar:

« ,Bis zum Inkrafttreten des Vertrages nach 8 125 SGB V gelten somit die
bisherigen kassenindividuellen Vertrage nach 8 125 Abs. 2 SGB V (alt)
fort. Daher gelten auch die naheren Regelungen zur Gultigkeit der
Preise der bisherigen kassenindividuellen Vertrage nach § 125 Abs. 2
SGB YV (alt) fort.”

= Das bedeutet: Unterschiedliche Regelungen bei Hausbesuchen
und bei Startdatum fur die neuen Preise (Analog zu Juli 2019)

11



http://www.gkv-heilmittel.de/

Fur Vertragsarzte

Far Heillmittelerbringer
Zulassende Stellen
Heillmittelpreise

Heillmittelpreise nach § 125
SGB V (neu)

Vertrage

Heillmittelversorgung 2.0

HEILMITTEL

STARTSEITE . Suche ...

= Drucken A AA

Startseite » Fur Heilmittelerbringer » Heilmittelpreise

Heilmittelpreise nach § 125 b SGB V

Der GKV-Spitzenverband und die Heilmittelverbande haben sich nach § 125b SGB V
auf die hochsten geltenden Heilmittelpreise je Position verstandigt. Die Preise nach
§ 125b SGB V sind als Preisliste der Vertrage nach § 125 Abs. 2 SGB V (alte Fassunqg)
anzusehen.

Positionen, die nur in einzelnen Vertragen vereinbart wurden, sind auch weiterhin nur fur diese
Vertrage abrechnungsfahig. Fur die Anwendung der Preise nach § 125b SGB V zum Stichtag
01.07.2019 (Behandlungsdatum oder Verordnungsdatum) gelten - wie in der Gesetzesbegrindung zu

§ 125b SGB V beschrieben - die jeweils getroffenen vertraglichen Regelungen.

Anmerkung: Die hier aufgelisteten Preise gelten nur bis zum Inkrafttreten des Vertrages nach §
125 Abs. 1 SGB V des jeweiligen Heilmittelbereiches oder bis zur Entscheidung durch die
Schiedsstelle fort (vgl. § 125 b Abs. 1 SGB V). Hier finden Sie die Heilmittelpreise nach § 125 SGB V

(neu) auf Basis der bereits beschlossenen, neuen Vertrage.



Bundesland Ubergangsregelung X9901 X9902 (8,15€)  X9906 (3,09€) X9907 (0,35€) X9909 (3,92€)  X9910 (0,40€) X9911 X9933 (16,22€) X9934 (9,33€) X9935
(10,37¢) (3,92€) (16,32€)
Berlin G’ermin AOD AOK AOK
(RVO) 1. Termin BKK BKK BKK
1. Termin BuKn BuKn BuKn

1. Termin IKK IKK IKK

VO-Datum LKK LKK

VO-Datum vdek vdek

Brandenburg @-Datum AD

VO-Datum BKK

AOK

Beh.-Datum BuKn BuKn BuKn
VO-Datum IKK IKK IKK
VO-Datum LKK LKK LKK
VO-Datum vdek vdek vdek
Bremen Beh.-Datum @ QOK AOK A@
(RVO) Beh.-Datum BKK BKK BKK BKK
Beh.-Datum BuKn BuKn BuKn BuKn
Beh.-Datum IKK IKK IKK IKK
VO-Datum LKK LKK LKK
VO-Datum vdek < vdek vdek >
Hamburg Beh.-Datum AOK AOK AOK
Beh.-Datum BKK BKK BKK
Beh.-Datum BuKn BuKn BuKn
Beh.-Datum IKK IKK IKK
VO-Datum LKK LKK LKK
VO-Datum vdek vdek vdek
Hessen VO-Datum AOK AOK AOK AOK
(RVO) VO-Datum BKK BKK BKK BKK
VO-Datum BuKn BuKn Bukn BuKn
VO-Datum IKK IKK IKK IKK
VO-Datum LKK LKK LKK
VO-Datum vdek vdek vdek



B Blankoverordnung vertagt: Abschluss der
Vertrage vermutlich erst zum 30.9.2021

= Frist fUr Start der Blankoverordnungen soll mit dem GVWG
(Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung) auf
den 30. September 2021 verschoben werden

= Nachste Anhorung am 12. April - Verabschiedung noch ohne
Termin

= Allerdings sind alle Beteiligten noch weit davon entfernt
Nerhandlungsbereit” zu sein

= Schwerpunkt der up_Ausgabe 04_2021: Die Blankoverordnung

Schwerpunkt Die Blankoverordnung

Schwerpunkt Die Blankoverordnung

Diese Artikel lesen Sie zum Schwerpunkt Die Blankoverordnung

Teil 01 Hintergrund und rechtliche Vorgaben Seite 20

Teil 02 Medizinisch-therapeutische Aspekte Seite 22
Teil 03 Wirtschaftliche Aspekte Seite 24

Teil 04 Berufspolitische Aspekte Seite 26
Teil 05 Interview mit Michael Reimann (AOK) Seite 28




Schwerpunkt Die Blankoverordnung Schwerpunkt Die Blankoverordnung

Teil 01 Hintergrund und rechtliche Vorgaben

SGBV und Heilmittel-Richtlinie legen
die Rahmenbedingungen fest

Was gemeinhin als Blankoverordnung (Blanko-VO) bezeichnet wird,
heif3t formal ,,Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungs-
verantwortung®. § 125a SGB V schreibt vor, was der GKV-Spitzen-
verband und die maRgeblichen Heilmittel-Verbande vertraglich zu
regeln haben.In § 13a der Heilmittel-Richtlinie hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) Details zum Ausfiillen des Verordnungsfor-
mulars sowie Fristen fiir die Giiltigkeit festgelegt.

up im Gesprach mit Michael Reimann, AOK Niedersachsen,
Unternehmensbereichsleiter Heilmittel (1/3):

= Vorschlag: Zertifikatspositionen kurzfristig abschaffen

u -unternehmen
B p praxi

\ —mam
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Schwerpunkt Die Blankoverordnung

Teil 02 Medizinisch-therapeutische Aspekte

der Blankoverordnung

Chancen der Blankoverordnung fiir die Therapie/
Behandlung:

= |ntensitatder Behandlung kann von den behandelnden
Therapeuten selbst gesteuert werden.

= Therapie kann an die Belastungsfahigkeit des Patienten
anpasst werden: Die Therapie kann taglich, mehrmals
in der Woche oder einmal im Monat stattfinden.

= Therapeuten entscheiden, welches der fur die Diagno-
segruppe moglichen Heilmittel fiir den Patienten am
besten ist.

: Indikationen
Fir welche Indikationen es zukilinftig Blankoverordnungen geben
soll, muss erst noch in den Vertragen zur ,Heilmittelversorgung
mit erweiterter Versorgungsverantwortung” festgelegt werden.
Dr. Kemper ist dafur, sich zum Start auf zwei bis drei groRere In-
dikationsgebiete zu konzentrieren. Wir dirfen nicht zu kleinteilig
werden, da es dann mit der Evaluation schwierig wird", erganzt
sie. Am besten wirden sich daher Indikationen eignen, die eine

die wirtschaftliche Verantwortung. ,Keiner weiR, was passieren
wird"“, soKemper. ,Meiner Meinung nach sollten wirdahereinfach
erst einmal schauen, was Uberhaupt auf uns zu kommt.”

,Die Blankoverordnung ist einfach ein unbekanntes Konglomerat
aus therapeutischer, wirtschaftlicher und organisatorischer Ver-
antwortung®, findet auch Uhlhorn. ,Und ich kann es auch verste-
hen,dassviele Praxisinhaber midesind nachJahrzehntendeslan-
gen Kampfes und sagen: Och bitte nicht noch eine Verdanderung.™
Andererseits seien die Chancen sehr groR, die ganzen Hindernisse

up im Gesprach mit Michael Reimann, AOK Niedersachsen,

Unternehmensbereichsleiter Heilmittel (2/3):

= Sinnvolle Indikationen gemeinsam identifizieren

Schwerpunkt Die Blankoverordnung

wie intensiv die Therapie bei den einzelnen Patienten ausfallen
muss. ,Patienten mit Riickenschmerzen bendtigen in erster Linie
vielleicht primar Beratung, wahrend beispielsweise bei Schlagan-
fallpatienten eine intensivere Therapie notwendig ist.”

: Evaluation
In den Vorgaben zu den Vertragen zur ,Heilmittelversorgung mit
erweiterter Versorgungsverantwortung” ist festgehalten, dass
arallel zur Anwendung der Blankoverordnung eine Begleitfor-
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Schwerpunkt Die Blankoverordnung

Schwerpunkt Die Blankoverordnung

Michael Reimann | Unternehmensbereichsleiter
Heilmittel bei der AOK Niedersachsen zu den anste-
henden Vertragsverhandlungen bei Thema Blanko-
verordnungen

Teil 05 Interview | Michael Reimann
,Aus Kassensicht interessiert uns, was
die Therapeuten davon erwarten®

Wir haben ja aktuell an verschiedenen Fronten
Verhandlungen iiber Versorgungsvertrage, bei de-
nen samtliche Zeitraume gerissen wurden, und bei
denen man das Gefiihl hat, dass die Fronten sowohl
bei den Heilmittelerbringern als auch bei den Kassen
verhdrtet sind. Stimmen Sie mir hier zu?

REIMANN | Ja, beide Seiten haben einen monatelan-
gen Verhandlungsmarathon hinter sich. Dann kam es
zum Schiedsverfahren. Das fiihrte auch nicht gerade
dazu, dass die Stimmung sich verbesserte. Nun haben

-—_ A P R | W |

keiten in der Heilmittelversorgung zu reden, also die
Blankoverordnung. Das ist sicherlich schwer.

Wie ware es, wenn wir beide die Blankoverordnung
verhandeln kénnten? Wie wiirde es dann laufen?
REIMANN | Aus Kassensicht interessiert uns, was

die Therapeuten davon erwarten. Welche Probleme
kann man ganz konkret mit einer Blankoverordnung
angehen, wie kann die Versorgung dadurch verbes-
sert werden? Hier besteht Aufklarungsbedarf fir die

1 L FI T N | | | ~

peuten sind nicht unser sehnlichster Wunsch. Wenn
diese Form der Wirtschaftlichkeitsprifung aber
verhandelt wird, dann missen und werden wir es als
Krankenkasse umsetzen. Es geht dabei nicht um einen
Generalverdacht gegen alle Therapeuten, sondern um
die funf Prozent, die dann den Rahmen sprengen.

Bei den Arzten ist es ja so, dass sie eine Beratung

bekommen, wenn sie das erste Mal auffillig werden.

Ware das nicht auch ein Konzept fiir die Therapeu-

. LY

up im Gesprach mit Michael Reimann, AOK Niedersachsen,

Unternehmensbereichsleiter Heilmittel (3/3):

= Neue Wege fur bessere Ergebnisse
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B Priifpflichten reduziert:
Keine Fristenprufung bei BVB

M41.2- Sonstige idiopathische Skoliose WS/AT SB1 ab-50°%nach Cobb
M41.5- Sonstige sekunddre Skoliose betErwacrsenen
M42.04 Juvenile Osteochondrose der Wirbelsdule WS fixtertet&yphroseab
(Thorakalbereich) Gesamtiyphose-
M42.05 Juvenile Osteochondrose der Wirbels&ule -wifrkettiper#46< bei
(Thorakolumbalbereich) Kindern bis zum
vollendeten 18.
Lebensjahr
M47.0- G99.2  Arteria-spinalis-anterior-Kompressions- ~ WS/EX/ EN2 restenseflannte
syndrom und Arteria-vertebralis-Kompres- ZN I
sionssyndrom mit Myelopathie

,GKV-Spitzenverband und KBV stimmen in der Auffassung Uberein, dass das Akutereignis sowie
weitere Hinweise und Spezifikationen der nach § 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V vereinbarten
Besonderen Verordnungsbedarfe nicht durch den Heilmittel-Leistungserbringer zum Zweck der
Leistungserbringung und Abrechnung gepruft werden.” KBV, 19.03.2021
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Spickzettel Verordnungs-Check 04 2021

Aktualisierte Prifungskriterien fiir den schnellen

Check von Muster 13

Mit der neuen Heilmittelverordnung Muster 13 ist die lastige Prifpflicht auf
Vollstandigkeit und Giiltigkeit einfacher geworden. Normalerweise erledigt
das der Praxiscomputer. Aber manchmal will man auch einfach schnell han-
disch priifen. Dafiir haben wir diesen Spickzettel fir den VO-Check in der Ver-
sion 04_2021 aktualisiert. Damit bleibt die Priiffung an der Rezeption ihrer
Praxis ein Kinderspiel.

Schritt 1 | Kann die Behandlung sofort beginnen?

Die Behandlung kann auch bei unvollstindigen oder fehlerhaften Verord-
nungen begonnen werden, wenn das richtige Formular verwendet wurde
(blaues Muster 13 bzw. Ausdruck auf rosa Blankopapier) und die nachfolgen-
den Angaben auf der Verordnung stehen:

= Angaben im Personalienfeld (Patient, Krankenkasse und Arzt miissen
eindeutig identifizierbar sein)

= Diagnose (mindestens eine behandlungsbegriindende Diagnose, egal
ob nur als Freitext, nur als ICD-10-Code oder sowoh| ICD-10-Code als
auch Freitext)

= mindestens ein konkretes Heilmittel (lhre Praxis muss die Zulassung

Ainge, | ranwenkasse DzW. Kosterliage! Heilmittelverordnung 13

mi_| Techniker Krankenkasse 01

ﬁh:l Mame '-.-ic:-lnarr!e des '-.f'_aml:nenen ST

it | Benjamin Maller geD. am _ _

— Musterstraiie 47 09.12.60 I:I F'c_ndolnmsche Therapie

| D 24111 e EEE

BvG Fosteniragetkennung VEISIChEnen-MI. Sats I:I Ergotherapie
101377508 | K746828527 | 1000000 _
Belilenssiatien-NI. ALZLNL Datum I:I Emanrungstherapie
019964200 |356?’1961D | 07.01.2021 |

Behandlungsrelevante Diagnose(n)
IGD-10 - Goda

2. Erkrankungen d
2.1 ZNS und Riick]

Diagnosegruppe ZN

64 Schlaganfall am 12.11.2020
Diagnose- Leitsymptomatik tientenindividuell
grugpe .ZN gemigHe?ImMElkalalug I:I a b I:I c - Iﬂl@ylrrlln;l:ﬂ:mugtlﬁ
Laitzymptomatik (patientenindividuelie Leifsympiomatik als Fraiftext angeben)
Schadigung/Stérung der Muskelfunktion
Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges -
Heilmittel Behandlungsemheitzn
KG-ZNS als Doppelbehandiung — 120

fiir das verordnete Heilmittel haben.)

= Stempel und Unterschrift der Arztin oder des Arztes (Stempeldaten
kinnen auch durch Computeraufdruck auf der Verordnung stehen.)

Fehlen Angaben oder sind Angaben falsch, so kinnen diese noch bis zum
Tag der ersten Behandlung vom Arzt (auch per Fax) erganzt/korrigiert wer-
den. Aufpassen: Das Anderungsdatum darf nicht spater als der erste Be-
handlungstermin sein. Sind die Angaben vollstindig und richtig, kann die
Eehandlung begonnen werden.

Schritt 2 | Stimmt die Hochstmenge je Verordnung?

Die Behandlungsmenge darffir normale Verordnungen die in der Diagnose-
gruppe des Heilmittelkatalogs angegebene zuldssige Héchstmenge je Ver-
ordnung nicht Gberschreiten. Dabei gilt fiir den ganzen Heilmittelkatalog:

= Physiotherapie: max. 6 bzw. 10 Behandlungseinheiten je Verordnung
= Podologie: max. 6 Behandlungseinheiten je Verordnung

= Logopadie: max. 10 bzw. 20 Behandlungseinheiten je Vemrdnung_r

= Ergotherapie: max. 10 Behandlungseinheiten je Verordnung
= Erndhrungstherapie: siehe Schritt 3

Hat der Arzt die Hochstmenge der Behandlungseinheiten fir die Vero
nicht dberschritten, kinnen die verordneten Leistung erbracht wer
Verlauf der Behandlung missen jetzt sonstige notwendige Ergan
und Korrekturen bis spatestens zur Abrechnung erledigt werden.
Hat der Arzt die Hochstmenge je Verordnung Gberschritten, missen
noch in Schritt drei prifen, ob Sie diese zusatzlichen Behandlungsei
miglicherweise doch erbringen und abrechnen dirfen.

o Disgrossgruppe idertifizie
ZNS-Erkraniungen einschl
LB

*® pri-, perl-, postmatale S0

(B Optional: VO extrabudgati

[z. B. Infartile Zerebralps
= Fehiblldungssyrdrome iz,
myelacek, Spina bifida (i
= rerebrale |schamie, Bty
Hypuxle [z. B. P20.-), Tu
= Schddelhirn- und Rickenny
= Meningoencephalitls (A8
elitks (A20.-)

Weltere belsplelnafte Dlag
AJE-; A0~ BB BA4.-; C
bls G26% G35.- bls G37.-; G
160 b5 169, -; K30.-; M31.
007 - OF6.-; 020.- b (A3
To3.-; T80~

Hirwyels: Dla hler abgeblide|

Erginzendes Heilmittel

Hausbesuch |:|

Therapiebericht
Drrin Ilcher Behandlungsbedarf

I:I inner alb von 14 Tagen
ogf. Therapieziele / weitere med. Befunde u

Therapie-
frequenz

ja nein

1-5x wichentlich

hd Himweise

366719610 019964200
Dr. e, Stefan Bringhaus
MNeurologe
Du*r‘ufrrrlsh ier Weg 30, 24300 Kel

Extrabudgetire Verordr

Vereinbarte Dlsgnosen TP

u -unternehm
p praxis

32

4 3 3440'3'

L¥ [ C
GR0LD bis 4/818; GO2.0- I:Ii
Q040 bls B/29; Q050 b

Q0.0 bis 208z 281.0 bis 7]

Besonderer Verondnunigshe

IK. des Leistungserbringers

| ‘ietiragsarzisiempel | Unterschalit des arzies

Muster 13 (10.2020)

B24.1% CTOL /8" ; CT1.0 bis 8% CT2.0 bis 58/9%; FAa'; G10; G11.0 bls 4)8/9; G20.1=; I
G21.3; 921,47 G21.8; G25.0; G35.1-] G35.2-; G353 Ga50; G26.0; GI6.1; GI6.8; GIE.0;

G370 bis 5fEa; GT0.0; G81.07 GO1.1; 160L0 bis 8% 161.0 his &fay/a®; 183.0 bis 6fafa"; 1847

1680 bl 4787 MA00: M21.3; MIL0; M32.7; M23.2; MAT.0-F LVm, GI9.2; M47.1-F

Lulm. G227 MAT2-" LV.m. G55.27 M47.8-7 LWLm. G290.2; M47.0-% LV.m. G55.27 M4a.0-1

Lv.m. G55.3; ME0.0T LW.m. G28.2; M50 1% LV.m. G55.17 M51.0% LV, G88.2; M51.1°

LVam. GES.1 ;514007 S14.1-5] 51429 bl 847 52.4.0%; 524.1-% 524,27 bis %] 524.00;

534,18 534.2%; 504.3-0; S34.4 U7 S345[6/0%; TOA.2?

Diagnosen TUr Blankowerosndnungen:

Detzils vorauzsichilich ab Marz 2021

Legenide 1u den venwendefen Hachzahien, sizhe Sejbe 52

? = |angstens 1 Jahr nach Akutereignis (nicht priifungsrelevant)

Besonderheit Doppelbehandlung: Bel Hellmitteln, die als Doppel-
behandlung verordnet worden sind, werden zwei Behandlungen
im zeitlichen Zusammenhang erbracht. Die Eerechnung der zwilf
Wochen Frist muss das berlcksichtigen. In diesem Fall missen

die 120 Behandlungseinheiten wegen Doppelbehandlung durch 2
geteilt werden. Das Ergebnis, ndmlich 60 Behandlungstermine wird

nis 12 bedeutet: Die Verordnung kann innerhalb von zwdlf Wochen

abgearbeitet werden.

geteilt durch die Obergrenze der Frequenzspanne, hier 5. Das Ergeb-

Schritt 3 | Handelt es sich um eine extrabudgetare, langerfristige
(12-Wochen) Verordnung?

Liegt bei dem Patienten ein langfristiger Behandlungsbedarf (LHE) oder ein
besonderer Verordnungsbedarf (BVE) vor, kann der Arzt Behandlungsein-
heiten Gber die Hochstmenge je Verordnung hinaus verordnen — und zwar
fireinen Zeitraum von zwalf Wochen. Daher miissen in diesem Schritt drei
Punkte geprift werden:

a) Steht die behandlungsbegriindende Diagnose der jeweiligen Ver-
ordnung auf der Diagnoseliste des LHB (Anlage 2 HeilM-RL) oder auf
der Diagnoseliste des BVE? Ein Blick in die verordnete Diagnosegruppe
des HMK reicht. Einige Patienten haben einen langfristigen Heilmit
telbedarf genehmigt bekommen. Auch dann liegt ein LHB vor. Steht die
Diagnose fur diese Diagnosegruppe nicht in einer der beiden extrabud-
getdren Listen oder liegt kein individueller LHB vor, muss die Hochstve-
rordnungsmenge eingehalten werden.

Haben Sie die Diagnose in einer der beiden extrabudgetiren Listen der
verordneten Diagnosegruppe gefunden, steht der néchste Punkt zur
Priifung an.

b) Einige, jedoch nicht alle extrabudgetdren Diagnosen werden durch
zusatzliche Hinweise in ihrer Giiltigkeit eingeschrinkt. Fiir die Giltig-
keitspriifung der Heilmittelpraxis ist an dieser Stelle nur die Prifung der
Altersgrenze (z. B. dlter als 70 oder junger als zwalf Jahre) entscheidend.
Diese Altersgrenzen kénnen von lhnen Gberprift werden, da Geburts-
datum und Ausstellungsdatum der Verordnung eine Prifung erlauben.
Hinweise zur Diagnostik (z. B. ab 50° nach Cobb) eder zum Akutereignis
(z. B. langstens 6 Monate nach Akutereignis) miissen vom Heilmitteler-
bringer nicht geprift werden.

Stimmen Alter und sonstige Einschrankungen, missen Sie nur noch den
letzten Punkt priifen.

¢) Die Behandlungseinheiten sollen in einem Zeitraum von zwélf Wochen
erbracht werden kénnen. Dazu rechnet man die Anzahl der Behand-
lungseinheiten geteilt durch die Obergrenze der Frequenzspanne. Das
Ergebnis sollte kleiner oder gleich zwilf sein. st das Ergebnis [hrer
Priifung groRer als zwélf kénnen Sie nach Riicksprache mit dem Arzt
ohne erneute Arztunterschrift auf der Riickseite der Verordnung die
Frequenzspanne anpassen.

Fir alle Falle, bei denen die Hochstverordnungsmenge Gberschritten worden
ist, gilt, dass eine Anderung der Menge nicht notwendig ist. Die zu viel ver-
ordneten Behandlungseinheiten verfallen einfach. Darliber sollte der Arzt
jedoch informiert werden, damit er seine Budgetbuchhaltung entsprechend
korrigieren kann.

Aufpassen: Behandlungen (ber die zuldssige Hachstverordnungsmenge je
Verordnung oder bei extrabudgetaren Verordnungen Gber die kalkulatorische
Zwilf-Wochen-Frist hinaus, werden von den Kassen nicht bezahlt. = [bu]



B Wirtschaftlichkeitsvereinbarung zwischen
KBV und GKV gekundigt (1/2)

= GKV hat die Wirtschaftlichkeitsvereinbarung mit der KBV
zum 31.10.2021 gekundigt Sl KBV |

Anhang 1 zur Anlage 2 der Rahmenvorgaben nach & 106b Abs. 2 SGB V fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leistungen, giiltig bis 31.12.2020 Rahmenvorgaben
nach § 106b Abs. 2 SGB V fiir die
Diagnosegruppe/Indikationsschliissel
1. 2. Stimm-, Sprech- Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leistungen
1cD-10 | 1CD-10 Diagnose Physiotherapie | Ergotherapie uniSprach- | Hmwels/ Spezifilation P ’ 9
therapie vom 1. Mai 2020
Erkrankungen des Nervensystems
SC1/sT1/5P1/ .
B94.1 Folgezustande der Virusenzephalitis ZN1/ZN2/S03 EN1/EN2 SP3/SP4/SP5/ Lang‘sa\t::tseieli:::‘snach
RE1/RE2/SF vereinbart zwischen dem

Bdsartige Neubildungen der Meningen
700 Hirmhaute Spitzenverband Bund der Krankenkassen
C70.1 Riickenmarkhdute (GKV-Spitzenverband)
C70.9 Meningen, nicht ndher bezeichnet

Bdsartige Neubildung des Gehirns und der
C71.0 Zerebrum, ausgenommen Hirnlappen und Ventrikel N . .
711 Frontallappen Kassenarztlichen Bundesvereinigung
C71.2 Temporallappen
C71.3 Parietallappen
C71.4 Okzipitallappen - zuletzt gedndert am 05.10.2020 -
C71.5 Hirnventrikel
716 Zgrebellum ZN1/ZN2/ EN1/EN2/ SC1/sT1/5P1/ Langstens 1 Jahr nach
C71.7 Hirnstamm 501/503 EN3 SP2/SP3/SP5/ Akutereignis
Cc71.8 Gehirn, mehrere Teilbereiche tiberlappend SP6/RE1/RE2/SF
C71.9 Gehirn, nicht ndher bezeichnet

Bdsartige Neubildung des Riickenmarkes, der Hirnnerven und anderer Teile des

Zentralnervensystems
C72.0 Rickenmark
c721 Cauda equina
C72.2 Nn. olfactorii [I. Hirnnerv]
C72.3 N. opticus [Il. Hirnnerv]
C72.4 N. vestibulocochlearis [VIIl. Hirnnerv]
C72.5 Sonstige und nicht naher bezeichnete Hirnnerven
Cc72.8 Gehirn und andere Teile des Zentralnervensystems, mehrere Teilbereiche liberlappend
C72.9 Zentralnervensystem, nicht naher bezeichnet
G10 Chorea Huntington ZN1/ZN2 EN1/EN2 SC1/SP5/SP6
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B Wirtschaftlichkeitsvereinbarung zwischen
KBV und GKV gekundigt (1/2)

Die Wirtschaftlichkeitsvereinbarung bildet den
oundeselnheltllchen Rahmen fur die regionalen
Prufvereinbarungen in den KVen, die wiederum Rechtgrundlage
fur die Wirtschaftlichkeitsprufung in der vertragsarztlichen
Versorgung sind.

= Die Auswirkungen der Kundigung sind noch nicht absehbar, da
die Kindigung ohne Begrundung erfolgt ist. Es vermutlich
darum, die mit dem TSVG geschaffenen Entlastungen, die von
einzelnen Landesverbanden der Krankenkassen wohl nicht mit
getragen abzuschaffen - dies kann sich am Ende auch negativ
auf die WP von Heilmitteln auswirken.

= Die Diagnoseliste mit den besonderen Verordnungsbedarfen ist
Inhalt der Wirtschaftlichkeitsvereinbarung, aktuell sind keine
Absichten bekannt, hier den Rotstift anzusetzen.
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B Antragsverfahren verschlechtert: G-BA
Patienteninfo zum LHB nicht ausreichend

= Problem Nr. 1: Wohin soll die medizinischen Begriandung fur
eine Antrag auf LHB?

Therapie- Bundesausschuss
Therapiebericht Hausbesuch ja riain frequenz

Dr'in#Iin:har Behand lungabed arf

inmerhalk von 14 Tagen Patienteninformation

Genehmigung eines langfristigen
Heilmittelbedarfs

ggf. Therapieziele / weitere med. Befunde und Hinweise

Heilmittel wie Physiotherapie, Sprach- und Ergotherapie oder Erndhrungstherapie werden drztlich’
verordnet und von speziell ausgebildeten Therapeutinnen und Therapeuten persdnlich erbracht.
Unter welchen Voraussetzungen sie als Krankenkassenleistungen verordnet werden kénnen, regelt
die Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Sie nennt Erkrankungen, bei
denen eine solche Heilmittelbehandlung in Frage kommt, und legt dazu Therapieziele und die
orientierende Behandlungsmenge fest. Mit der Anderung der Heilmittel-Richtlinie entfallen seit
1. Januar 2021 Verordnungen auf3erhalb des Regelfalls und damit auch das damit verbundene
Genehmigungsverfahren. Reicht die orientierende Behandlungsmenge nicht aus, um das Therapie-
X l'..I.I ziel zu erreichen, kann die Heilmittelbehandlung ohne Genehmigung der Krankenkasse fortgesetzt
h\“ werden. Liegen schwere und dauerhafte funktionelle/strukturelle Schédigungen vor, kann ein
langfristiger Heilmittelbedarf anerkannt werden. Die Regelung hierzu férdert die Behandlungs-
kontinuitdt der Versicherten und entlastet die verordnenden Arztinnen und Arzte’ u. a. im Falle
einer Wirtschaftlichkeitspriifung. Wann ein langfristiger Heilmittelbedarf besteht und wie er fest-
gestellt wird, erfahren Sie hier.

[

| | | | | | | | | ERE— Der langfristige Heilmittelbedarf

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

IK de= Leistungsarbringees

fortlaufend

= KBV schlagt vor, dass Freitextfeld zu nutzen

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

- F0|g.eprob|em: DaS W|rd nicht ausreichen und Arzte Werden Erkrankung auf einer Diagnoseliste? — Kein Antrag notwendig

. . . .o . . N Die Heilmittel-Richtlinie enthalt als Anlage 2 eine Diagnoseliste. Sie fithrt die Erkrankungen auf,
bei denen eine langfristige Heilmitteltherapie erforderlich werden kann. Steht Ihre Erkrankung
We n Ig I I l Ot IVI e rt S e I n Z u S a tZ | I C h B e rl C h t e Z u S C h re I b e n ° auf dieser Liste, gilt ein langfristiger Heilmittelbedarf von vornherein als genehmigt; ein Antrag
. . 4 . .o bei der Krankenkasse entfillt. Ihre behandelnde Arztin bzw. Ihr behandelnder Arzt' kann Ihnen
erforderliche Heilmittel verordnen, solange sie medizinisch notwendig sind. Allerdings ist mindes-
Ve rl I l u tI I C h S C h re I b e n d a n n T h e ra p e u te n d I e B eg r u n d u n g tens alle zwolf Wochen ein Arztbesuch' zur medizinischen Kontrolle und eine erneute Heilmittel-

verordnung notig.

ko St e n | O S ) Ist Ihre Krankheit in Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinie nicht aufgefiihrt, kann noch eine weitere

Liste eine kontinuierliche Heilmittelversorgung begriinden; die Diagnoseliste iiber besondere
Verordnungsbedarfe?. Auch diese kann Ihre Arztin oder Ihr Arzt" hinzuziehen. Wenn Ihre Krankheit
auf dieser Liste steht und die Nebenbedingungen (z.B. Alter oder Zeitpunkt des Akutereignisses)
erfiillt sind, ist kein Antrag auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs erforderlich.

" Dariiber hinaus konnen Psychotherapeutinnen und -therapeuten im Rahmen ihrer Fachlichkeit Ergotherapie
verordnen.

* Die Diagnoseliste tiber besondere Verordnungsbedarfe ist ein Anhang der bundesweiten Rahmenvorgaben
filr Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V, die zwischen dem GKV-Spitzenverband und
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) abgeschlossen werden. Die KBV stellt auf ihrer Website ein
Servicedokument bereit, das die Diagnosen beider Listen libersichtlich zusammenfasst: www.kbv.de/496984
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B Antragsverfahren verschlechtert: G-BA

Patienteninfo zum LHB nicht ausreichend

= Problem Nr. 2: Durchfuhrung von Behandlungen auf
antragsbegriundenden Verordnungen, die die Hochstmenge
je Verordnung Uberschreiten - geht das?

Fortlaufende Behandlung

Die drztliche! Verardnung ist unmittelbar nach dem Ausstellen giiltig. Ihre Heilmittelbehandlung
kann sofort aufgenommen oder fortgesetzt werden. Die Krankenkasse (ibernimmt die Kosten.

= G-BA hat den Text in der Patienteninformation so gekdrzt,
dass das Risiko von ,Uberbehandlung” beim Therapeuten
bleibt.

= Konsequenz: Auch bei Verordnungen, die als Begrundung fur
einen individuellen LHB-Antrag genutzt werden, darf die
Hochstmenge je Verordnung gem. Diagnosegruppe nicht
Uberschritten werden. Auch wenn der Arzt das verordnet hat.

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Patienteninformation
Genehmigung eines langfristigen
Heilmittelbedarfs

Heilmittel wie Physiotherapie, Sprach- und Ergotherapie oder Erndhrungstherapie werden drztlich’
verordnet und von speziell ausgebildeten Therapeutinnen und Therapeuten persdnlich erbracht.
Unter welchen Voraussetzungen sie als Krankenkassenleistungen verordnet werden kénnen, regelt
die Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Sie nennt Erkrankungen, bei
denen eine solche Heilmittelbehandlung in Frage kommt, und legt dazu Therapieziele und die
orientierende Behandlungsmenge fest. Mit der Anderung der Heilmittel-Richtlinie entfallen seit

1. Januar 2021 Verordnungen auf3erhalb des Regelfalls und damit auch das damit verbundene
Genehmigungsverfahren. Reicht die orientierende Behandlungsmenge nicht aus, um das Therapie-
ziel zu erreichen, kann die Heilmittelbehandlung ohne Genehmigung der Krankenkasse fortgesetzt
werden. Liegen schwere und dauerhafte funktionelle/strukturelle Schédigungen vor, kann ein
langfristiger Heilmittelbedarf anerkannt werden. Die Regelung hierzu férdert die Behandlungs-
kontinuitdt der Versicherten und entlastet die verordnenden Arztinnen und Arzte’ u. a. im Falle
einer Wirtschaftlichkeitspriifung. Wann ein langfristiger Heilmittelbedarf besteht und wie er fest-
gestellt wird, erfahren Sie hier.

Der langfristige Heilmittelbedarf

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

fortlaufend
tiber einen Zeitraum von mindestens einem Jahr

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

Erkrankung auf einer Diagnoseliste? — Kein Antrag notwendig

Die Heilmittel-Richtlinie enthalt als Anlage 2 eine Diagnoseliste. Sie fithrt die Erkrankungen auf,
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 entfallt. Ihre behandelnde Arztin bzw. Ihr behandelnder Arzt' kann Ihnen
erforderliche Heilmittel verordnen, solange sie medizinisch notwendig sind. Allerdings ist mindes-
tens alle zwolf Wochen ein Arztbesuch' zur medizinischen Kontrolle und eine erneute Heilmittel-
verordnung notig.

Ist Ihre Krankheit in Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinie nicht aufgefiihrt, kann noch eine weitere
Liste eine kontinuierliche Heilmittelversorgung begriinden; die Diagnoseliste iiber besondere
Verordnungsbedarfe?. Auch diese kann Ihre Arztin oder Ihr Arzt" hinzuziehen. Wenn Ihre Krankheit
auf dieser Liste steht und die Nebenbedingungen (z.B. Alter oder Zeitpunkt des Akutereignisses)
erfiillt sind, ist kein Antrag auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs erforderlich.

" Dariiber hinaus konnen Psychotherapeutinnen und -therapeuten im Rahmen ihrer Fachlichkeit Ergotherapie
verordnen.

* Die Diagnoseliste tiber besondere Verordnungsbedarfe ist ein Anhang der bundesweiten Rahmenvorgaben
filr Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V, die zwischen dem GKV-Spitzenverband und
der Kassenrztlichen Bundesvereinigung (KBV) abgeschlossen werden. Die KBV stellt auf ihrer Website ein
Servicedokument bereit, das die Diagnosen beider Listen libersichtlich zusammenfasst: www.kbv.de/496984
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B Antragsverfahren verschlechtert: G-BA

Patienteninfo zum LHB nicht ausreichend

= Thema Nr. 3: Im Musterantrag des G-BA ist aus der
,arztlichen Begrundung"” inzwischen eine ,medizinische
Begrindung" geworden.

Alt

Auf die in der Anlage beigefugte Kopie der Heilmittel-Verordnung mit arztlicher Begrundung wird
verwiesen.

Neu

Auf die in der Anlage beigefiigte Kopie der Heilmittel-Verordnung mit medizinischer
Begriindung wird verwiesen.

= Konsequenz: Arzte kdnnen im Freitextfeld auf die vom
behandelnden Therapeuten erstellte ,medizinische
Begrundung” verweisen.

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Patienteninformation
Genehmigung eines langfristigen
Heilmittelbedarfs

Heilmittel wie Physiotherapie, Sprach- und Ergotherapie oder Erndhrungstherapie werden drztlich’
verordnet und von speziell ausgebildeten Therapeutinnen und Therapeuten persénlich erbracht.
Unter welchen Voraussetzungen sie als Krankenkassenleistungen verordnet werden k&nnen, regelt
die Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Sie nennt Erkrankungen, bei
denen eine solche Heilmittelbehandlung in Frage kommt, und legt dazu Therapieziele und die
orientierende Behandlungsmenge fest. Mit der Anderung der Heilmittel-Richtlinie entfallen seit

1. Januar 2021 Verordnungen auf3erhalb des Regelfalls und damit auch das damit verbundene
Genehmigungsverfahren. Reicht die orientierende Behandlungsmenge nicht aus, um das Therapie-
ziel zu erreichen, kann die Heilmittelbehandlung ohne Genehmigung der Krankenkasse fortgesetzt
werden. Liegen schwere und dauerhafte funktionelle/strukturelle Schédigungen vor, kann ein
langfristiger Heilmittelbedarf anerkannt werden. Die Regelung hierzu férdert die Behandlungs-
kontinuitdt der Versicherten und entlastet die verordnenden Arztinnen und Arzte’ u. a. im Falle
einer Wirtschaftlichkeitspriifung. Wann ein langfristiger Heilmittelbedarf besteht und wie er fest-
gestellt wird, erfahren Sie hier.

Der langfristige Heilmittelbedarf

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

fortlaufend
tiber einen Zeitraum von mindestens einem Jahr

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

Erkrankung auf einer Diagnoseliste? — Kein Antrag notwendig

Die Heilmittel-Richtlinie enthalt als Anlage 2 eine Diagnoseliste. Sie fithrt die Erkrankungen auf,
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 entfallt. Ihre behandelnde Arztin bzw. Ihr behandelnder Arzt' kann Ihnen
erforderliche Heilmittel verordnen, solange sie medizinisch notwendig sind. Allerdings ist mindes-
tens alle zwolf Wochen ein Arztbesuch' zur medizinischen Kontrolle und eine erneute Heilmittel-
verordnung notig.

Ist Ihre Krankheit in Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinie nicht aufgefiihrt, kann noch eine weitere
Liste eine kontinuierliche Heilmittelversorgung begriinden; die Diagnoseliste iiber besondere
Verordnungsbedarfe?. Auch diese kann Ihre Arztin oder Ihr Arzt" hinzuziehen. Wenn Ihre Krankheit
auf dieser Liste steht und die Nebenbedingungen (z.B. Alter oder Zeitpunkt des Akutereignisses)
erfiillt sind, ist kein Antrag auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs erforderlich.

" Dariiber hinaus konnen Psychotherapeutinnen und -therapeuten im Rahmen ihrer Fachlichkeit Ergotherapie
verordnen.

* Die Diagnoseliste tiber besondere Verordnungsbedarfe ist ein Anhang der bundesweiten Rahmenvorgaben
filr Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V, die zwischen dem GKV-Spitzenverband und
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) abgeschlossen werden. Die KBV stellt auf ihrer Website ein
Servicedokument bereit, das die Diagnosen beider Listen libersichtlich zusammenfasst: www.kbv.de/496984
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B Versorgungsvertriage spater anerkennen:
Die Krankenkassen einfach #ZappellLassen

Handlungsmoglichkeiten (fur jeden Therapeuten/die Praxen)

= Rechtlichen Spielraum nutzen, um Unmut mit neuem Vertrag zu
demonstrieren:

« §124, Abs. 6 SGB V gibt 6 Monate Frist, um neuen Vertrag
anzuerkennen

« Wie ware es diesen Zeitraum voll auszuschopfen, um den Unwillen
und die Einigkeit ALLER Heilmittelpraxen zu demonstrieren

(6) *Leistungserbringer, die ihre Zulassung vor dem Inkrafttreten des jeweiligen bundesweit
geltenden Vertrages nach § 125 Absatz 1 erteilt bekommen haben, haben diesen Vertrag gegentber
der Arbeitsgemeinschaft nach Satz 2 innerhalb von sechs Monaten ab Inkrafttreten des Vertrages
oder ab der Entscheidung durch die Schiedsstelle anzuerkennen. 2Die Zulassung qilt innerhalb

dieses Zeitraums fort. 3Bis zum Inkrafttreten des jeweiligen bundesweit geltenden Vertrages nach §
e e T e . T O e o o - [ T . T S e PR o e T e T O O ! e - I o T W P W T

#
ZaPPEIn La ssen
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Signal gegen einseitige Versorgungsvertrage setzen!

Die bislang vorliegenden neuen Versorgungsvertrige der Podologen und Logopaden
sowie der aktuelle Status der Schiedsverfahren fiir Ergo-, Physio- und Erndahrungsthe-

rapie sind kein Grund zum Jubeln.

Deswegen ist es wichtig, Flagge zu zeigen und den Kassen zu signalisieren: Wir sind
nicht einverstanden mit diesen Vertragen! Wenn jetzt moglichst viele Praxer

tens fiinf Monate warten, um die neuen Vertrage anzuerkennen, werden mess

chen gesetzt. Zeigen auch Sie, dass Sie die GKV noch zappeln lassen!

Sagen Sie lhre Meinung zum Thema, kommentieren Sie und erfahren Sie die Hinterg
online...




UBER UNS

Know-how und Engagement
fur Ihren Praxiserfolg

Die Zukunft der Heilmittel-Therapie ist spannend.
Wir wollen nicht einfach darauf warten, was morgen
passiert. Wir unterstutzen Therapeuten dabei, die
Zukunft der Heilmittel-Therapie selbstbestimmt zu
gestalten.

Wir entwickeln unsere Losungen und Produkte auf
der Grundlage von uUber 30 Jahren Branchen-
erfahrung. Unser Team besteht aus Therapeuten,
Betriebswirten, Steuerberatern, Branchenkennern,
Rechtsanwalten 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
eroffnen.

Unsere Uberzeugung

Therapie wirkt und hilft Menschen umfassend, Lebensqualitat
wiederherzustellen, zu sichern und dauerhaft zu verbessern. Therapeuten
und Mitarbeiter in den Praxen leisten dazu den entscheidenden Beitrag.

Freiraum fur Therapie...

...sichert die angemessene Bezahlung von Therapeuten und sorgt dafur,
dass Patienten auch in Zukunft die Therapie erhalten, die sie brauchen.
Wirtschaftlich erfolgreiche, unabhangige und selbstbewusste Therapeuten
sind die Basis fur groRartige Therapie.

buchner - Freiraum fir Therapie




] KONTAKT DATEN

facebook.com/buchner.de

facebook.com/unternehmenpraxis

24149 Kiel

+49 431 720 000

info@buchner.de

www.buchner.de

www.up-aktuell.de
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