KURZ INFORMIERT

» G-BA
Heilmittelverordnungen sollen einfacher werden

| Die Verordnung von Heilmitteln soll ab dem 01.10.2020 vereinfacht werden.
Der G-BA hat am 19.09.2019 Anderungen beschlossen, die u. a. zu weniger
Riickfragen zwischen Arzten und Heilmittel-Praxen fiihren sollen. |

So wird die Unterscheidung zwischen Verordnungen innerhalb oder auf3erhalb
des Regelfalls abgeschafft und damit auch das Genehmigungsverfahren bei
Verordnungen auflerhalb des Regelfalls. Eingefihrt wird eine orientierende
Behandlungsmenge. Weiter soll es kiinftig nur noch ein Verordnungsformular
fur alle Heilmittel geben und der Heilmittel-Katalog soll vereinfacht werden.

N WEITERFUHRENDER HINWEIS

» Leserforum

Abrechnung der Versichertenpauschale nach EBM-Nr. 03000 bei
praventiven Leistungen

| FRAGE: Bei einer Prifung unserer Abrechnung unter Einbeziehung der
Dokumentation in den Behandlungsunterlagen, wurden in mehreren Féllen die
Versichertenpauschalen nach der EBM-Nr. 03000 bei Patienten gestrichen, die
in den betreffenden Quartalen nur zur Durchfiihrung einer Vorsorgeunter-
suchung in die Praxis gekommen sind. Begriindung: Aufler den Kodierungen
fir die jeweilige Vorsorgeuntersuchung, so z. B. Z00.0 fiir die Gesundheits-
untersuchung, seien zwar ICD-10-Codes fiir Erkrankungen angegeben. Aus
den Dokumentationen sei aber nicht ersichtlich, dass entsprechend den ange-
gebenen Diagnosen Untersuchungen oder Behandlungen erbracht worden sei-
en. Sind die Streichungen der Versichertenpauschalen gerechtfertigt? |

ANTWORT: Werden in demselben Quartal bei demselben Patienten aus-
schlieBlich Vorsorgeleistungen erbracht mit Angabe eines Z-Codes, ist die
Versichertenpauschale nach Nr. 03000 nicht berechnungsfahig. GemaR lhren
Ausfihrungen haben Sie zwar zusatzlich zu den Z-Diagnosen weitere ICD-10-
Codes fir kurative Diagnosen angegeben. Jedoch wurde offensichtlich in den
Behandlungsunterlagen nicht dokumentiert, ob (iberhaupt Leistungen im
Zusammenhang mit den angegebenen Diagnosen erbracht wurden. Insofern
ist die Streichung der Versichertenpauschalen in diesen Fallen als gerecht-
fertigt anzusehen.

PRAXISTIPP | Wenn Patienten lhre Praxis im gesamten Quartal nur zur Durch-
fuhrung von Vorsorgeleistungen aufsuchen, wird es sich mehr oder weniger
regelmafig ergeben, dass der Verdacht auf eine Erkrankung auszuschlieBen ist.
Die dazu erforderlichen Untersuchungen sind zu dokumentieren. Der ICD-Code
fur die auszuschlieBende Erkrankung ist, wenn sich der Verdacht nicht bestatigt,
mit dem Zusatz ,V* zu versehen. Dann ist auch die Versichertenpauschale nach
Nr. 03000 zusatzlich berechnungsfahig.
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