Heilmittelverordnung Dezember 2016

Langfristiger Heilmittelbedarf und besonderer
Verordnungsbedarf: Das ist neu ab 1. Januar 2017

Patienten mit schweren dauerhaften Schadigungen kénnen langfristig Heil-
mittel wie Krankengymnastik, Sprachtherapie oder Ergotherapie bendtigen.
Zum 1. Januar 2017 gibt es in diesem Bereich einige Neuerungen. So wird
das Genehmigungsverfahren zum langfristigen Heilmittelbedarf vereinfacht.
AuRerdem werden mehr Diagnosen berlicksichtigt, was Arzte im Falle von
Wirtschaftlichkeitspriifungen entlastet. Auch die Diagnoseliste beim beson-
deren Verordnungsbedarf (bisher Praxisbesonderheiten) wird erweitert. Alles
Wichtige zu den Neuerungen stellt diese Praxisinformation vor.

LANGFRISTIGER HEILMITTELBEDARF
Das sind die Neuerungen in Kirze:

= Eine Genehmigung des langfristigen Heilmittelbedarfs durch die
Krankenkasse des Versicherten ist generell nicht mehr erforderlich,
wenn die Erkrankung auf der Diagnoseliste steht.

= Die Diagnoseliste wird um weitere Erkrankungen ergénzt und als An-
lage der Heilmittel-Richtlinie verankert.

= Fdr nicht gelistete Erkrankungen gibt es ab Januar klare Regeln.

Genehmigung bei gelisteten Diagnosen fallt weg

Far Patienten, deren Erkrankung auf der Diagnoseliste zum langfristigen
Heilmittelbedarf steht, entfallt ab 1. Januar 2017 das Genehmigungsverfah-
ren. Einige Krankenkassen hatten dies bisher verlangt. Durch den Wegfall
hat der Arzt nicht mehr den Aufwand, entsprechende Krankenkassenlisten
vor der Verordnung zu prufen.

Das heil’t: Fur Erkrankungen laut Diagnoseliste gilt — im Zusammenhang mit
der entsprechenden Diagnosegruppe laut Heilmittel-Richtlinie — ein langfris-
tiger Heilmittelbedarf von vorn herein als genehmigt.

Bisher haben KBV und GKV-Spitzenverband tber Anderungen der Diagno-
seliste entschieden. Nun wird dies im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) entschieden. Hierflir wurde die Diagnoseliste als Anlage 2 in der Heilmit-
tel-Richtlinie des G-BA verankert.

Erweiterung der Diagnoseliste

Zum 1. Januar 2017 wird die Diagnoseliste erweitert. Neu aufgenommen
wurden unter anderem angeborene Fehlbildungssyndrome, schwere COPD,
Chromosomenanomalien, Syringomyelie und Syringobulbie, Systemischer
Lupus sowie Thalidomid-Embryopathie.
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Dass weitere Diagnosen auf der Liste stehen, entlastet die Vertragsarzte im
Falle von Wirtschaftlichkeitsprifungen. Denn alle Verordnungen aufgrund
von Erkrankungen, die einen langfristigen Heilmittelbedarf begrinden, unter-
liegen nicht der Wirtschaftlichkeitsprifung und werden gar nicht erst in ein
Prufverfahren einbezogen.

Regelung bei nicht gelisteten Diagnosen

Patienten haben weiterhin die Moglichkeit bei Erkrankungen, die nicht auf
der Diagnoseliste definiert sind, individuelle Antrage bei ihrer Krankenkasse
zu stellen. Hierfur wurden einige neue Regelungen und Fristen festgelegt
beziehungsweise klargestellt. Die wichtigsten Festlegungen, wie sie kinftig
gelten, stellen wir nachfolgend vor:

= Antragsunterlagen: Versicherte reichen bei der Krankenkasse weiter-
hin einen formlosen Antrag ein. Zusatzlich legen sie kinftig eine Ko-
pie der gultigen Heilmittelverordnung bei. Das Original bleibt beim
Patienten.

Die dem Antrag des Patienten beiliegende Heilmittelverordnung be-
darf weiterhin einer medizinischen Begrindung. Um Nachfragen der
Krankenkasse oder des Medizinischen Dienstes (MDK) zu vermei-
den, sollte aus der medizinischen Begriindung die Schwere und
Langfristigkeit der funktionellen / strukturellen Schadigungen, die Be-
eintrachtigungen der Aktivitadten und der Therapiebedarf des Patien-
ten hervorgehen. Die Begriindung ist auf dem Verordnungsformular
anzugeben.

= Sofortige Gultigkeit: Die arztliche Verordnung, die dem Antrag in Ko-
pie beigeflgt wird, ist unmittelbar nach dem Ausstellen giltig. Dies
wurde klargestellt. Das heil3t, die Heilmittelbehandlung kann sofort
beginnen oder fortgesetzt werden, auch wenn die Krankenkasse
noch nicht Uber den Antrag entschieden hat.

= Vier-Wochen-Frist: Die Krankenkasse muss innerhalb von vier Wo-
chen nach Antragseingang uber die Genehmigung eines langfristigen
Heilmittelbedarfs entscheiden. Nach Ablauf dieser Frist ohne Rlck-
meldung der Krankenkasse gilt die Genehmigung als erteilt.

= Entscheidungsgrundlagen: Fur die Genehmigung ist entscheidend,
dass eine dauerhafte funktionelle / strukturelle Schadigung vorliegt,
die mit denen der Diagnoseliste vergleichbar ist. Hierzu wurden fol-
gende Festlegungen getroffen:

o Von einer Langfristigkeit ist auszugehen, wenn ein Therapie-
bedarf mit Heilmitteln von mindestens einem Jahr nétig ist.

Von daher gilt auch: Eine mit der Diagnoseliste vergleichbare
Schwere und Langfristigkeit kann ausgeschlossen werden,
wenn fur die Erkrankung oder Diagnosegruppe im Heilmittel-
katalog nur ein kurzzeitiger Behandlungsbedarf prognostiziert
ist.

o Eine Schwere und Langfristigkeit kann sich auch aus der
Summe mehrerer einzelner funktioneller / struktureller Scha-
digungen und Beeintrachtigungen der individuellen Aktivitaten
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ergeben, die fir sich allein die Kriterien nicht erfillen. Diese
mussen insgesamt betrachtet jedoch einen Therapiebedarf
begrinden, der hinsichtlich Dauer und Umfang auch bei Di-
agnosen laut Diagnoseliste zu erwarten ist.

o Bendtigt die Krankenkasse zusatzlichen medizinischen Sach-
verstand, muss sie den MDK einbeziehen. Dabei bertcksich-
tigt sie den Therapiebedarf, die Therapiefahigkeit, die Thera-
pieziele und die Therapieprognose des Versicherten.

o Eine Genehmigung darf nicht versagt werden, nur weil sich
das Heilmittel oder die Behandlungsfrequenz im Genehmi-
gungszeitraum andern kdénnen.

o Die Genehmigung der Krankenkasse kann unbefristet erfol-
gen.

o Eine Befristung darf ein Jahr nicht unterschreiten und kann
mehrere Jahre umfassen. Der Bescheid muss die therapiere-
levante Diagnose und Diagnosegruppe(n) enthalten.

Verordnungen auf3erhalb des Regelfalls

Ob laut Diagnoseliste oder mit individueller Genehmigung: Fir Versicherte
mit langfristigem Heilmittelbedarf kénnen bendtigte Heilmittel als ,Verord-
nungen auflerhalb des Regelfalls® verordnet werden, ohne dass zuvor der
Regelfall durchlaufen werden muss. Das heiRt, Arzte sind hinsichtlich der
Angabe der Verordnungsmenge nicht an den Heilmittelkatalog gebunden.
Die Menge der Behandlungseinheiten muss in Abhangigkeit von der Be-
handlungsfrequenz so gewahlt werden, dass alle zwolf Wochen eine arztli-
che Untersuchung gewahrleistet ist.

Davon ausgenommen sind Verordnungen, fur die noch keine abschlieRende
Genehmigung der Krankenkasse vorliegt. In diesen Fallen ist der Regelfall
(mit Erst- und Folgeverordnung) regular zu durchlaufen.

BESONDERER VERORDNUNGSBEDARF

Was bisher als ,Praxisbesonderheit® bezeichnet wurde, hei3t ab 2017 ,be-
sonderer Verordnungsbedarf®. Hier gibt es zwei wesentliche Neuerungen:

= Die Diagnoseliste wird erweitert.

* Es wurde ein zweites ICD-10-Feld auf den Verordnungsformularen
Muster 13, 14 und 18 geschaffen.

Erweiterung der Diagnoseliste

Patienten mit besonders schweren Erkrankungen wie Multiple Sklerose oder
bestimmten rheumatischen Erkrankungen bendtigen oftmals mehr Heilmittel
und haben daher einen ,besonderen Verordnungsbedarf‘. Welche Erkran-
kungen das sind, fasst eine Liste mit Diagnosen zusammen, die seit 2013
bundesweit als Praxisbesonderheiten (ab 2017 besonderer Verordnungsbe-
darf) anerkannt werden. Die Kosten fur diese Verordnungen werden bei
Wirtschaftlichkeitsprifungen aus dem Verordnungsvolumen des Vertragsarz-
tes herausgerechnet.
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Auch diese Diagnoseliste wird zum 1. Januar um weitere Diagnosen erganzt:

= In die Kategorie ,Geriatrische Syndrome® wird eine Reihe von Diag-
nosen aufgenommen, die ab dem vollendeten 70. Lebensjahr einen
besonderen Verordnungsbedarf darstellen — etwa Demenz und Oste-
oporose mit pathologischer Fraktur.

= Neben Demenz mit Altersbeschrankung ab vollendetem 70. Lebens-
jahr wird zusatzlich die Versorgung von Patienten mit Demenz bei
Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn (vor 65. Lebensjahr) aufge-
nommen.

= Zudem werden spezifische Diagnosen aus den folgenden Bereichen
in die Liste aufgenommen: Entwicklungsstdérungen bei Kindern, se-
kundares Parkinson-Syndrom, chronische Atemwegserkrankungen
mit Ursprung in der Perinatalperiode, Versorgung von Schulterlasio-
nen, Systemkrankheiten des Bindegewebes, Kyphosen, Skoliosen
sowie juvenile Osteochondrosen.

Weitere Zusatzbedingungen flr einige Diagnosen

Bei einigen Erkrankungen der Diagnoseliste wird ein besonderer Verord-
nungsbedarf nur eingeschrankt anerkannt. So werden Verordnungen bei-
spielsweise nach Operationen oder nach einem Hirninfarkt nur flr einen be-
stimmten Zeitraum als besonderer Verordnungsbedarf anerkannt. In diesen
Fallen ist das Verordnungsdatum der ersten Heilmittelverordnung malfigeb-
lich.

Bei einigen weiteren Diagnosen mussen Zusatzbedingungen erflllt sein,
zum Beispiel bei Demenz und Entwicklungsstérungen ein bestimmtes Alter
des Versicherten oder bei Kyphosen und Skoliosen ein bestimmter Krim-
mungsgrad. Alle Zusatzbedingungen stehen in der Diagnoseliste.

Neue Formulare besitzen zweites ICD-10 Feld

Ab 1. Januar 2017 gibt es neue Vordrucke fir die Verordnung von Physio-
therapie und Podologie (Muster 13), Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
(Muster 14) sowie Ergotherapie (Muster 18). Sie enthalten ein weiteres Feld
fur einen zweiten ICD-10-Kode und mussen ab dann verwendet werden. Alte
Vordrucke durfen nicht aufgebraucht werden.

Zum Hintergrund: Bei einigen wenigen Diagnosen ist die Angabe eines zwei-
ten ICD-10-Kodes notwendig, damit ein besonderer Verordnungsbedarf an-
erkannt wird. Dies gilt zum Beispiel bei einer chronischen Instabilitat des
Kniegelenkes (erster ICD-10-Kode) mit postoperativer Versorgung (zweiter
ICD-10-Kode). Bisher waren diese Verordnungen aber nicht erkennbar, da
ein zweiter Kode nicht elektronisch erfasst werden konnte. Um im Vorfeld
einer Wirtschaftlichkeitsprifung eindeutig die ldentifikation sicherzustellen,
wurde ein zweites elektronisch lesbares ICD-10-Feld geschaffen. Damit kon-
nen verordnende Arzte im Falle einer Wirtschaftlichkeitspriifung noch besser
entlastet werden.

Fir Arzte besteht keine Verpflichtung, dieses zweite ICD-10-Feld zu befiillen.
Der zweite ICD-10-Kode ist nur erforderlich, um bestimmte besondere Ver-
ordnungsbedarfe fir die postoperative Versorgung oder einer Myelopathie
oder Radikulopathie bei Bandscheibenschaden geltend zu machen.
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Unterstitzung durch die Praxissoftware

Die Uberarbeiteten Diagnoselisten zum langfristigen Heilmittelbedarf und
zum besonderen Verordnungsbedarf sind ab 1. Januar 2017 in der Verord-
nungssoftware hinterlegt.

So wird automatisch angezeigt, wenn die Verordnung einen besonderen
Verordnungsbedarf oder langfristigen Heilmittelbedarf begriindet.

Auch die drei neuen Verordnungsformulare sind in den Praxisverwaltungs-
systemen (PVS) hinterlegt. Sie kénnen direkt am Praxisrechner ausgefillt
und mittels Blankoformularbedruckung erstellt werden. Praxen, die Vordru-
cke bendtigen, kdnnen diese Uber ihre regularen Bezugswege erhalten.

Auch neu ab 2017: Heilmittelverordnung mit zertifizierter Software

Vertragsarzte nutzen zur Heilmittelverordnung in der Regel ihr PVS. Hierbei
ist ab 1. Januar 2017 gesetzlich vorgeschrieben, eine zertifizierte Verord-
nungssoftware zu nutzen. Damit soll sichergestellt werden, dass die Soft-
ware alle benétigten Informationen der Heilmittel-Richtlinie enthalt. Uber die
zertifizierte Software wird dem Arzt verbindlich angezeigt, wenn die Verord-
nung einen besonderen Verordnungs- oder langfristigen Heilmittelbedarf
begrindet.

Die KBV hat dazu eine separate Praxisinformation veroffentlicht. Sie kann
hier abgerufen werden: www.kbv.de/711542

Mehr Informationen

Die zusammenfassende aktuelle Diagnoseliste ist online auf der KBV-
Themenseite Heilmittel abrufbar: www.kbv.de/514019. Hier stellt die KBV
auch weitere Informationen rund um die Heilmittelverordnung bereit.

Die Heilmittel-Richtlinie und der Heilmittelkatalog finden Arzte online auf der
Seite des G-BA: www.g-ba.de/informationen/richtlinien/12/. Hier steht auch
die Uberarbeitete Patienteninformation ,Genehmigung eines langfristigen
Heilmittelbedarfs“ bereit, die Arzte fiir ihre Patienten nutzen kdnnen.

Kennen Sie schon die PraxisNachrichten? Sie kdnnen den Newsletter der KBV hier
kostenlos abonnieren: www.kbv.de/html/1641.php
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