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1. EINFUHRUNG: ENTLASSMANAGEMENT NACH § 39 ABS. 1A SGB V

Der Gesetzgeber hat im Rahmen des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes vom 23.07.2015 durch eine Erwei-
terung des § 39 SGB V zur Krankenhausbehandlung eine Neuregelung zum Entlassmanagement vorge-
nommen. Ziel ist die Sicherstellung einer liickenlosen sektoreniibergreifenden Versorgung. Krankenhaus-
arzte' erhalten zukiinftig i. R. des Entlassmanagements das Recht, sofern erforderlich, ambulante Leistun-
gen zu verordnen, um die Anschlussversorgung des Patienten zu garantieren.

Zum Aufbau und zu den Inhalten des Entlassmanagements sowie zu der Zusammenarbeit zwischen Kran-
kenhdusern, Vertragsarzten und Krankenkassen verhandelten der GKV-Spitzenverband, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) einen dreiseitigen Rahmenver-
trag. Dieser ist unter http://www.kbv.de/html/entlassmanagement.php gemeinsam mit weitergehenden
Informationsmaterialien zu finden.

Dieses Handbuch dient als Uberblick zum Versorgungsgeschehen im ambulanten Bereich, der mit seinen
Bestimmungen zur Verordnungsfahigkeit die Grundlage fir das Entlassmanagement bildet. Nach zwei ein-
leitenden Kapiteln, die den vertragsarztlichen Bereich und die Anwendung dessen Prinzipien auf das Ent-
lassmanagement erldutern, wird in Kapitel 3 auf die in Frage kommenden Verordnungen eingegangen: Arz-
neimittel, Heil- und Hilfsmittel, Hausliche Krankenpflege, Soziotherapie, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung.
Inhaltlich werden u.a. die gesetzlichen Grundlagen, die Verordnungsfahigkeit nach § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V
und die entsprechenden Richtlinien des G-BA beschrieben. In Kapitel 4 werden zur Unterstiitzung einer
fehlerfreien Ausfihrung der Verordnungen die relevanten Muster dargestellt und, soweit vorhanden, Aus-
fallhilfen zur Verfligung gestellt.

In der Vereinbarung zum Entlassmanagement wird festgelegt, dass Patienten im Anschluss an eine voll- und
teilstationdre sowie stationsdquivalente Behandlung im Krankenhaus einen Anspruch auf ein Entlassma-
nagement gegeniiber dem Krankenhaus und einen Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmanagements
gegenlber der Krankenkasse haben. Anhand eines Entlassplans soll das Krankenhaus alle im Anschluss an
eine Krankenhausbehandlung erforderlichen MaRRnahmen festlegen und organisieren. Zur Uberbriickung
der Zeit direkt im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung bis zur Weiterbehandlung durch einen ambu-
lanten Haus- oder Facharzt konnen die Krankenhauser die in § 92 Abs.1S. 2 Nr. 6 SGB V genannten Leistun-
gen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung, hausliche Krankenpflege und Sozio-
therapie) fiir einen begrenzten Zeitraum verordnen und die Arbeitsunfahigkeit (AU) feststellen. Ndheres
zum Verordnungsrecht wird in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) nach

§ 92 Abs.1S. 2 Nrn. 6 und 7 SGB V geregelt. Die dreiseitige Vereinbarung erldutert und detailliert die Best-
immungen.

Im Rahmen des Entlassmanagements gelten die Bestimmungen der vertragsarztlichen Versorgung und
somit die gleichen leistungsrechtlichen Vorgaben und Wirtschaftlichkeitsbestimmungen, die von den Ver-
tragsarzten zu bericksichtigen sind. Bisher war es den Krankenhausarzten nicht moglich, die in § 92 Abs. 1
S. 2 Nr. 6 SGB V genannten Leistungen zu verordnen und die AU auszustellen; dies konnten lediglich ambu-
lant tatige Arzte auf den im Bundesmantelvertrag—Arzte (BMV-A) festgelegten Vordrucken. Die dabei gel-
tenden vertragsarztlichen Bestimmungen stellen hohe Anspriiche an die korrekte wirtschaftliche und quali-
tatsgesicherte Durchfiihrung von Verordnungen. Zum 01.10.2017 werden diese Bedingungen auf das Ent-
lassmanagement nach § 39 SGB V Ubertragen. Dieses Handbuch soll Sie dabei unterstiitzen.

Zur besseren Lesbarkeit werden in diesem Handbuch personenbezogene Bezeichnungen, die sich zugleich auf Frauen und Man-
ner beziehen, generell nur in der im Deutschen Gblichen mannlichen Form angefiihrt.
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2. ALLGEMEINE VERTRAGSARZTLICHE BESTIMMUNGEN ZUR
VERORDNUNG VON LEISTUNGEN

Die ambulante drztliche und psychotherapeutische Versorgung ist im Bundesmantelvertrag—Arzte (BMV-A)
geregelt. Die dort festgelegten Rahmenbedingungen zum Verordnen von Leistungen gelten somit fiir das
Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V.

Der Arzt hat bei jeder Verordnungsentscheidung immer das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) zu beach-
ten: ,Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaR des
Notwendigen nicht tiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kbnnen Ver-
sicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht
bewilligen” (§ 12 Abs. 1SGB V).

» Ausreichend ist eine Behandlung, die der Art und Schwere der Krankheit entspricht und den Stand der
medizinischen Erkenntnisse berlicksichtigt.

» ZweckmaRig sind solche Leistungen, die ,objektiv” geeignet sind, die im Rahmen der anerkannten diag-
nostischen und therapeutischen Moglichkeiten den angestrebten Heilerfolg zu erzielen.

» Notwendig ist alles, worauf der Arzt bei der Behandlung eines Patienten nicht verzichten darf, andern-
falls die Behandlung nicht ausreichend ware.

>  Wirtschaftlich im Sinne des SGB V sind Leistungen, deren Therapie im Vergleich zu anderen ein glinsti-
ges Verhialtnis von Kosten und Nutzen aufweist.

Neben der Wirtschaftlichkeit hat jeder Arzt seine Leistungen nach den Regeln der arztlichen Kunst und un-
ter Berucksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse zu erbringen (§ 16
BMV-Arzte). Dazu zdhlen auch die in § 11 BMV-A [Qualititssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung]
formulierten Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung. Die dort beschriebenen Vorausset-
zungen neuer Verfahren, besonderer Praxisausstattung oder weiterer Anforderungen an die Strukturquali-
tat werden in den Anlagen des BMV-A vereinbart. Ebenso muss die fachliche Qualifikation des Arztes und
die Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung nachgewiesen werden. Ferner sind die vom G-BA bestimmten Kriterien zur Qualitatsbeurteilung sowie
Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichprobenpriifung gemaf$ § 136 SGB V, die grundsatzlichen Anforde-
rungen (§ 137 SGB V) an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement sowie die verpflichtenden einrich-
tungsiibergreifenden MaRRnahmen der Qualitatssicherung, von Bedeutung.

Flr arztliche Verordnungen gilt der Grundsatz der personlichen Leistungserbringung. Das bedeutet, dass sie
nur ausgestellt werden dirfen, wenn sich der behandelnde Arzt zuvor vom Krankheitszustand des Patien-
ten Uberzeugt hat oder wenn ihm dessen Zustand bekannt ist. Wie aus mehreren Gesetzesstellen hervor-
geht, diirfen Hilfeleistungen durch andere Personen nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt angeordnet
und von ihm verantwortet werden. Die Verordnung von veranlassten Leistungen ist auf den jeweils dafiir
vorgesehenen Vordrucken gemaR der Vereinbarung Gber Vordrucke fir die vertragsarztliche Versorgung
(Anlage 2 BMV-A) vorzunehmen.
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TEILNAHME AN DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG

An der vertragsarztlichen Versorgung kénnen nur zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versor-
gungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte Einrichtungen teilnehmen.

In § 95 SGB V ist festgelegt, dass jeder Arzt fir die Zulassung als Vertragsarzt eine Eintragung in ein Arztre-
gister nachzuweisen hat. Die Eintragung in ein Arztregister setzt Folgendes gemal} § 95a SGB V voraus:

1. die Approbation als Arzt,

2. den erfolgreichen Abschluss entweder einer allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder einer Weiter-
bildung in einem anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Fiihren einer entsprechenden Gebietsbe-
zeichnung oder den Nachweis einer Qualifikation, die gemaR den Absatzen 4 und 5 anerkannt ist.

Bei Erflillung der Voraussetzungen zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung darf der Vertrags-
arzt gemal § 73 Abs. 2 Nrn. 5 bis 9 SGB V Verordnungen vornehmen und Bescheinigungen ausstellen.

Im Rahmen des Entlassmanagements erhalt ein antragstellendes Krankenhaus fiir jeden Krankenhausarzt,
der im Rahmen des Entlassmanagements verordnet, eine Arztnummer nach

§ 293 Abs. 7 SGB V. Genaues (iber die Vergabe der Arztnummer fir Krankenhausarzte findet sich in Kapitel
3.1.5 Arztnummer nach § 293 Abs. 7 SGB V.

VERORDNUNGSSTEUERUNG

Zuzahlung

Gesetzlich Krankenversicherte miissen sich in Form von Zuzahlungen an den Gesundheitskosten beteiligen.
Wie hoch die Zuzahlung ist, hangt von der in Anspruch genommenen Gesundheitsleistung ab.

Arzneimittel, Hilfsmittel, Fahrkosten, Soziotherapie

» 10 Prozent der Kosten; mindestens 5 Euro und héchstens 10 Euro, aber nicht mehr als die Kosten des
Mittels

> Bei Arzneimitteln mit Festbetragsregelung fallt eine Mehrzuzahlung an, wenn der Apothekenverkaufs-
preis den Festbetrag libersteigt: Die Differenz zwischen Festbetrag und Apothekenverkaufspreis muss
der Patient selbst zahlen.

Heilmittel, hdusliche Krankenpflege (HKP)

> 10 Euro je Verordnung sowie 10 Prozent der Kosten bei hauslicher Krankenpflege fiir die ersten 28 Tage
der Inanspruchnahme im Kalenderjahr

Vollstationare Krankenhausbehandlung

» 10 Euro je Kalendertag, maximal 28 Tage im Kalenderjahr

Medizinische Rehabilitation

» 10 Euro je Kalendertag
» Ausnahme: Anschlussrehabilitation: maximal 28 Tage im Kalenderjahr

In welchen Fallen gelten besondere Regelungen?

» Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sind von fast allen Zuzahlungen befreit.
Fir die Zuzahlung zu Fahrkosten gilt diese Befreiung nicht.

» Schwangere habe keine Zuzahlungen fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel zu leisten, wenn die
Leistungen bei Schwangerschaftsbeschwerden und im Zusammenhang mit der Entbindung erbracht
werden. Auch fir die stationadre Entbindung entfillt die Zuzahlung.

» Zuzahlungen sind nur bis zur finanziellen Belastungsgrenze zu leisten: 2 Prozent der jahrlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt bzw. 1 Prozent fiir chronisch kranke Patienten.
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» Ist bei einem festbetragsgeregelten Arzneimittel der Apothekeneinkaufspreis mindestens um 30 Prozent
niedriger als der Festbetrag, kann das Medikament von der Zuzahlung freigestellt werden.

» Bei einem festbetragsgeregelten Arzneimittel kann die Mehrzuzahlungspflicht entfallen, wenn zwischen
der Krankenkasse und dem Hersteller eine Rabattvereinbarung besteht.

» Krankenkassen diirfen die Zuzahlung fiir ein Arzneimittel um die Halfte ermaRigen bzw. aufheben, wenn
eine Rabattvereinbarung mit dem Hersteller besteht und daraus Einsparungen zu erwarten sind.

» Reha-Sport und Funktionstraining sind zuzahlungsfreie Sachleistungen der Krankenkassen.
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3. VERORDNUNG VON LEISTUNGEN IM RAHMEN DES ENTLASS-
MANAGEMENTS

In der Gesetzesbegriindung zu § 39 Abs. 1a GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wird darauf hingewiesen, dass
das erweiterte Verordnungsrecht der Krankenhauser im Rahmen des Entlassmanagements unter die leis-
tungsrechtlichen Vorgaben und Wirtschaftlichkeitsbestimmungen fir Vertragsarzte fallt. Bei der Verwen-
dung von Vordrucken fiir die Verordnung der Leistungen sollten sich die getroffenen Regelungen nach den
geltenden Vordrucken gemaR § 87 Abs. 1S. 2 SGB V orientieren.

3.1. VORAUSSETZUNGEN

3.1.1. WIRTSCHAFTLICHKEIT

Neben dem schon zitierten Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V wird auch in § 113 SGB V, Qualitats- und
Wirtschaftlichkeitspriifungen, auf das Entlassmanagement eingegangen. Um die Wirtschaftlichkeit der ver-
ordneten Leistungen garantieren zu kénnen, sollen die Priifungsstellen nach

§ 106¢ SGB V entsprechend § 106 Abs. 1 bis 3 SGB V gegen Kostenersatz Anwendung finden. Diese Wirt-
schaftlichkeitsprifungen (§ 106 SGB V) sahen bis zum 31.12.2016 Folgendes vor:

» eine RichtgroRenprifung (Auffalligkeitspriifung) und
» eine Stichprobenprifung (Zufalligkeitspriifung).

In den Prufvereinbarungen auf Landesebene kbnnen weitere Priifungen (beispielsweise nach Durch-
schnittswerten, Einzelfallpriifung) vorgesehen werden. Die regionalen Prifvereinbarungen, die zwischen
der jeweiligen KV und den Krankenkassen geschlossen werden, finden sich unter:
http://www.kbv.de/html|/2949.php.

Zum 01.01.2017 wurde die RichtgroRenprifung als Regelpriifart abgeschafft. Ab diesem Zeitpunkt sind die
regionalen Priifvereinbarungen auf KV-Ebene mafigeblich. Die Wirtschaftlichkeitspriifung erfolgt durch eine
Priifungsstelle, die von den Krankenkassen und der jeweiligen KV eingerichtet wird. Die Basis fur die Wirt-
schaftlichkeitspriifungen sind die ,Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V fiir die Wirtschaftlichkeits-
priifung arztlich verordneter Leistungen” des GKV-SV und der KBV. Hierin wird explizit in § 2 Abs. 4 auf das
Entlassmanagement Bezug genommen.

Im dreiseitigen Rahmenvertrag zum Entlassmanagement wurde darliber hinaus vereinbart, dass zur Siche-
rung der wirtschaftlichen Verordnungsweise bei der Verordnung von Arznei- und Heilmitteln die Regelun-
gen zu den Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen gemal & 84 SGB V entsprechend gelten. Das bedeu-
tet, dass die jedes Jahr abzuschlieBenden Rahmenvorgaben zu Arznei- und Heilmitteln auf Bundesebene zu
beachten sind. Diese bilden die Grundlage fiir die Arznei- und Heilmittelvereinbarungen auf der Landes-
ebene. In diesen werden die regionalen Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele flir das jeweilige Folge-
jahr festgelegt.

3.1.2. ZERTIFIZIERUNG VON SOFTWARE ZUR VERORDNUNG

Fir die Verordnung von Arznei- und Heilmitteln durch den verordnenden Arzt diirfen nur solche Arznei-
und Heilmittel-Datenbanken einschlieRlich der zu ihrer Anwendung notwendigen elektronischen Program-
me (Software) verwendet werden, die die Informationen gemaR § 73 Abs. 9 und 10 SGB V enthalten. Dabei
handelt es sich um Informationen und Hinweise der Arznei- und Heilmittel-Richtlinien nach § 92 Abs. 1S. 2
Nr.6i.V.m. § 92 Abs. 6 SGB V und Uber besondere Verordnungsbedarfe nach § 106b Abs. 2 S. 4 SGB V.
Dartiber hinaus dirfen fiir die Verordnung von Arznei- und Heilmitteln nur solche elektronischen Program-
me verwendet werden, die von der Priifstelle der KBV auf Basis der jeweils aktuellen Anforderungskataloge
flr die vertragsarztliche Versorgung zugelassen (Zertifizierung) sind. Es sind nur solche Arzneimittel-und
Heilmitteldatenbanken einschlieBlich der zu ihrer Anwendung notwendigen elektronischen Programme
(Software) und ihrer Folgeversionen (Updates) zuzulassen, die dem verordnenden Arzt eine manipulations-
freie Verordnung von Arzneimitteln erméglichen.
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3.1.3. MEDIKATIONSPLAN NACH § 31A SGB V

GemaR § 73 Abs. 9 SGB V muss ebenso die Information zur Erstellung und Aktualisierung des Medikations-
plans nach § 31a SGB V in der Software zur Verordnung von Arznei- und Heilmitteln enthalten sein. Genaue-
re Informationen hierzu finden sich unter: http://www.kbv.de/html/medikationsplan.php.

3.1.4. VERORDNUNGSVORDRUCKE

Um die im Rahmen des Entlassmanagements erforderlichen Verordnungen vornehmen zu kénnen, missen
diese auf den jeweils dafiir vorgesehenen Vordrucken gemaR der Vordruckvereinbarung (Anlage 2 BMV-A)
angewendet werden. Diese ,Vereinbarung tiber Vordrucke fir die vertragsarztliche Versorgung” schreibt
vor, wie genau diese Vordrucke auszusehen haben. Wie die einzelnen Felder der Formulare auszufiillen
sind und was dabei zu beachten ist, wird in der Vordruck-Erlduterung festgelegt und ausfihrlich im vierten
Kapitel ,,Verordnungsvordrucke fiir das Entlassmanagement” beschrieben.

Die Vordrucke kénnen {iber das sogenannte Blankoformularbedruckungs-Verfahren (Anlage 2a BMV-A)
mittels zertifizierter Software und eines Laserdruckers vom Arzt selbst in der Praxis oder vom Krankenhaus
erzeugt werden. Diese Blankoformularbedruckung bezeichnet die Formularerzeugung auf Blankoformula-
ren in der Praxis, wobei durch die Computersoftware (der Praxis oder des Krankenhauses) sowohl das
eigentliche Formular als auch der Formularinhalt generiert wird.

Einzig das Muster 16 (Arzneiverordnungsblatt) kann ausschlieflich durch die konventionelle Bedruckung
(DIN A6 quer), nicht durch die Blankobedruckung, hergestellt werden.

3.1.5. ARZTNUMMER NACH § 293 ABS. 7 SGB V

Ab dem 01.10.2017 kénnen Krankenhausarzte im Rahmen des Entlassmanagements verordnen. Dafiir beno-
tigen sie eine Arztnummer, die auf die Verordnungen aufzutragen sind.

Arztnummern fiir Krankenhausarzte werden stufenweise eingefiihrt:

> Ab 01.10.2017: Verwendung von Arztpseudonym , 4444444 anstelle der Arztnummer, ergdanzt um den
Fachgruppencode (8./9. Stelle) durch das Krankenhaus®

> Ab 01.01.2019: Vergabe von einer eindeutig zuordenbaren Krankenhausarztnummern gemaR § 293 Abs.
7SGB V.

Die Vergabe der Nummern an die Krankenhduser wird im Rahmen einer Vereinbarung zwischen der DKG
und dem GKV-SV im Einvernehmen mit der KBV gemaR § 293 Abs. 7 SGB V geregelt. Fiir die Weitergabe der
Arztnummern an die Krankenhausarzte sind die Krankenhauser zustandig.

Verordnungen kdnnen, wie im vertragsarztlichen Bereich, durch Krankenhausarzte mit abgeschlossener
Weiterbildung vorgenommen werden.

3.1.6. BETRIEBSSTATTENNUMMER (BSNR)

Um die Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements vornehmen zu kénnen, muss Krankenhausern
bis zum 01.10.2017 eine BSNR erteilt werden. Die BSNR ist durch das zustdndige Krankenhaus bei der Ver-
ordnung von Leistungen und Arzneimitteln nach dem Rahmenvertrag gemalRR § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V zu
verwenden.

Dafiir erhalt das Krankenhaus auf Antrag von der zustdndigen KV eine versorgungsspezifische Betriebsstat-
tennummer gemal § 6 Abs. 3 der jeweils aktuellen Fassung der Richtlinie der KBV nach § 75 Abs. 7 SGB V
(siehe FuBnote 2). Die Betriebsstattennummer enthélt in den ersten beiden Ziffern den versorgungsspezifi-
schen Code ,, 75 und in der dritten und vierten Ziffer den KV-Landes- oder Bezirksstellenschliissel gemaR
Anlage 1 dieser Richtlinie.

’ Der Fachgruppencode kann der Anlage 2 der Richtlinie der KBV zur Vergabe von Arzt-, Betriebsstdtten- sowie der Praxisnetznum-
mern (http://www.kbv.de/html|/2757.php) entnommen werden
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3.2. ARZNEIMITTEL

3.2.1. GRUNDSATZE DES LEISTUNGSANSPRUCHS

Grundsatzlich ist bei der Verordnung von Arzneimitteln insbesondere der § 115¢ SGB V zu beachten:

(1) Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Verordnung von Arzneimitteln erforderlich,
hat das Krankenhaus dem weiterbehandelnden Vertragsarzt die Therapievorschldge unter Verwen-
dung der Wirkstoffbezeichnungen mitzuteilen. Falls preisgiinstigere Arzneimittel mit pharmakolo-
gisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung verfiigbar sind, ist
mindestens ein preisglnstigerer Therapievorschlag anzugeben. Abweichungen in den Fallen der Sat-
ze 1 und 2 sind in medizinisch begriindeten Ausnahmefallen zulassig.

(2) Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Fortsetzung der im Krankenhaus begonnenen
Arzneimitteltherapie in der vertragsarztlichen Versorgung fiir einen langeren Zeitraum notwendig,
soll das Krankenhaus bei der Entlassung Arzneimittel anwenden, die auch bei Verordnung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung zweckmaRig und wirtschaftlich sind, soweit dies ohne eine Beeintrachti-
gung der Behandlung im Einzelfall oder ohne eine Verlangerung der Verweildauer moglich ist.

Grundsatzlich haben GKV-Versicherte Anspruch auf die Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln
und Verbandmitteln sowie Harn-und Blutteststreifen (§ 31 SGB V, Leistungspflicht der GKV). Nicht alle Arz-
neimittel sind flir gesetzlich Krankenversicherte verordnungsfahig, diirfen also zu Lasten der Krankenkassen
verordnet werden. Einschrankungen oder Ausschliisse sind definiert durch:

(1) das Gesetz (§ 34 SGB V, Ausschliisse):

» nicht apothekenpflichtige Arzneimittel

» apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel (OTC-Arzneimittel), sofern sie nicht auf
der sogenannten OTC-Ausnahmeliste (Anlage | Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL)) aufgefiihrt sind.

» Ausnahme: Kinder bis 12 Jahre und Jugendliche bis 18 Jahre mit Entwicklungsstorungen

» verschreibungspflichtige Arzneimittel bei geringfligigen Gesundheitsstérungen (Bagatell-Arzneimittel)

» Lifestyle Arzneimittel (Anlage 1l AM-RL)

(2) die Arzneimittel-Richtlinie des G-BA:

Verordnung ausnahmsweise in medizinisch begriindeten Einzelfdllen mit Begriindung maoglich
(§ 31 Abs. 1SGB V)

oder
(3) regionale Vereinbarungen in der Verordnung:

AulRerdem besteht ein Anspruch auf die Versorgung mit Medizinprodukten in den vom G-BA bestimmten
medizinisch notwendigen Féllen (Anlage V AM-RL) sowie auf bilanzierte Didten zur enteralen Ernahrung
unter den vom G-BA definierten Voraussetzungen (AM-RL).

3.2.2 GESETZLICHE GRUNDLAGEN

» Arzneimittelgesetz (AMG): Hier wird zentral die Herstellung, Zulassung und Abgabe von Arzneimitteln
sowie die staatliche Uberwachung der Arzneimittelversorgung geregelt.

» Arzneimittel-Richtlinie des G-BA: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/3/

» Verordnung Gber verschreibungspflichtige Arzneimittel (AMVV):

https://www.gesetze-im-internet.de/amvv/

Apothekengesetz (ApoG)

Betdubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV)

Betdubungsmittelgesetz (BtMG)

Medizinproduktegesetz

v v v v
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Sowohl in der AMVV als auch in der BtMVV finden sich Vorgaben liber verpflichtende Angaben auf Arznei-
mittelrezepten. Fehlen einzelne Angaben, kann dies in der Apotheke dazu flihren, dass die Rezepte von den
Krankenkassen nicht abgerechnet werden:

Vorgaben der AMVV (§ 2)
(1) Die Verschreibung muss enthalten:

1. Name, Vorname, Berufsbezeichnung und Anschrift der Praxis oder der Klinik der verschrei-
benden arztlichen, tierarztlichen oder zahnarztlichen Person (verschreibende Person) ein-
schlieRlich einer Telefonnummer zur Kontaktaufnahme,

2. Datum der Ausfertigung,
3. Name und Geburtsdatum der Person, fiir die das Arzneimittel bestimmt ist,
4. Bezeichnung des Fertigarzneimittels oder des Wirkstoffes einschlief3lich der Starke,

4a. bei einem Arzneimittel, das in der Apotheke hergestellt werden soll, die Zusammensetzung
nach Art und Menge oder die Bezeichnung des Fertigarzneimittels, von dem Teilmengen
abgegeben werden sollen,

5. Darreichungsform, sofern dazu die Bezeichnung nach Nummer 4 oder Nummer 4a nicht
eindeutig ist,

abzugebende Menge des verschriebenen Arzneimittels,
Gebrauchsanweisung bei Arzneimitteln, die in der Apotheke hergestellt werden sollen,

Gltigkeitsdauer der Verschreibung*

L ©® N o

bei tierarztlichen Verschreibungen [...]

10. die eigenhandige Unterschrift der verschreibenden Person oder, bei Verschreibungen in
elektronischer Form, deren qualifizierte elektronische Signatur nach dem Signaturgesetz.

Vorgaben der BtMVV (§ 8)

(1) Betdubungsmittel fur Patienten, den Praxisbedarf und Tiere dirfen nur auf einem dreiteiligen
amtlichen Formblatt (Betdubungsmittelrezept) verschrieben werden. Das Betdubungsmittelre-
zept darf flir das Verschreiben anderer Arzneimittel nur verwendet werden, wenn dies neben der
eines Betdubungsmittels erfolgt. Die Teile | und Il der Verschreibung sind zur Vorlage in einer
Apotheke, im Falle des Verschreibens von Diamorphin nach § 5a Absatz 1 zur Vorlage bei einem
pharmazeutischen Unternehmer, bestimmt, Teil Il verbleibt bei dem Arzt, Zahnarzt oder Tier-
arzt, an den das Betdubungsmittelrezept ausgegeben wurde.

(2) Betdubungsmittelrezepte werden vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte auf
Anforderung an den einzelnen Arzt, Zahnarzt oder Tierarzt ausgegeben. Das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte kann die Ausgabe versagen, wenn der begriindete Verdacht
besteht, dal die Betdubungsmittelrezepte nicht den betdubungsmittelrechtlichen Vorschriften
gemal} verwendet werden.

(3) Die nummerierten Betdubungsmittelrezepte sind nur zur Verwendung des anfordernden Arztes,
Zahnarztes oder Tierarztes bestimmt und dirfen nur im Vertretungsfall Gbertragen werden. Die
nicht verwendeten Betdubungsmittelrezepte sind bei Aufgabe der arztlichen, zahnérztlichen o-
der tierarztlichen Tatigkeit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte zuriickzu-
geben.

*Die Gultigkeitsdauer der Verschreibung (AMVV, § 2 Pkt. 8) ist im Entlassmanagement durch die Arzneimittel-Richtlinie
(8§ 9 Abs. 2 Pkt. 3) ndher definiert.
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3.2.3 ARZNEIMITTEL-RICHTLINIE

Die AM-RL des G-BA soll sowohl Vertragsarzten als auch Krankenhausarzten beim Verordnen von Medika-
menten helfen und ihnen eine therapiegerechte und wirtschaftliche Arzneimittelauswahl erméglichen. In
ihr konkretisiert der G-BA als oberstes Beschlussgremium von Arzten, Zahnirzten, Psychotherapeuten,
Krankenhdusern und Krankenkassen die gesetzlichen Bestimmungen.

Die AM-RL enthélt mehrere Anlagen, die thematisch sortiert sind und regelmaRig angepasst werden:

ANLAGE | OTC-UBERSICHT

Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel (OTC-Praparate) sind
grundsatzlich von der Verordnungsfahigkeit zu Lasten der GKV ausgeschlossen. In der
,OTC-Ubersicht” legt der G-BA fest, welche OTC-Arzneimittel bei der Behandlung
schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten und mit Begriindung des
behandelnden Arztes ausnahmsweise verordnet werden kénnen.

ANLAGE Il | LIFESTYLE ARZNEIMITTEL

Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitat im Vordergrund
steht (Life-Style-Arzneimittel) sind von der Verordnung zu Lasten der GKV ausgeschlos-
sen. Hierzu zahlen insbesondere Arzneimittel, die Gberwiegend zur Behandlung der erek-
tilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherent-
wohnung, zur Abmagerung oder zur Ziigelung des Appetits, zur Regulierung des Kérper-
gewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. Anlage Il gibt eine Ubersicht
der entsprechenden Wirkstoffe und Praparate.

ANLAGE Ill | UBERSICHT VERORDNUNGSEINSCHRANKUNGEN UND -AUSSCHLUSSE

Hier sind die Verordnungseinschrankungen (Verordnungsfahig nur unter den genannten
Voraussetzungen) und -ausschliisse durch die AM-RL aufgefiihrt. AuBerdem finden sich
hier auch Hinweise zur wirtschaftlichen Verordnungsweise von nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln fiir Kinder unter 12 Jahren und fir Jugendliche mit Entwicklungs-
stérungen unter 18 Jahren.

ANLAGE IV ‘ THERAPIEHINWEISE

Hinweise zur wirtschaftlichen Verordnung bestimmter Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen
ANLAGEYV | MEDIZINPRODUKTE

Ubersicht, welche Medizinprodukte in welchen Indikationen zu Lasten der GKV verord-
nungsfahig sind.

ANLAGE VI ‘ OFF-LABEL-USE (OLU)

Ubersichten, welche Wirkstoffe in welchen Indikationen im OLU zu Lasten der GKV ver-
ordnungsfahig bzw. nicht verordnungsfahig sind.

ANLAGE
VII

ANLAGE
Vil

ANLAGE IX
ANLAGE X
ANLAGE XI

REGELUNGEN ZUR AUSTAUSCHBARKEIT VON ARZNEIMITTELN (AUT IDEM)

HINWEISE ZU ANALOGPRAPARATEN

FESTBETRAGSGRUPPENBILDUNG
AKTUALISIERUNG VON VERGLEICHSGROREN
— WEGGEFALLEN -
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Q::'LAGE (FRUHE) NUTZENBEWERTUNG NACH § 35A SGB V

Fiir neue Wirkstoffe fiihrt der G-BA die friihe Nutzenbewertung (§ 35a SGB V) durch.
Hierbei wird gepriift, ob der neue Wirkstoff im Vergleich zur bestimmten zweckmaRigen
Vergleichstherapie einen Zusatznutzen aufweist und wie dieser zu quantifizieren ist. Die
Ergebnisse der frithen Nutzenbewertung sind in dieser Anlage zusammengestellt. Flr den
Arzt sind diese Informationen zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit einer Verordnung
von Bedeutung.

Die KBV und der GKV-SV haben als Orientierungshilfe fiir verordnende Arzte eine Schnelliibersicht erstellt,
in der alphabetisch nach Arzneimitteln, Arzneimittelgruppen und Indikationen sortiert die Angaben tber
die Verordnungsfahigkeit von Arzneimitteln zusammengestellt sind:

» KBV: Schnelliibersicht AM-RL (http://www.kbv.de/html/arzneimittel-richtlinie.php)

AulRerdem hat die KBV auf ihrer Web-Site Informationen zur friihen Nutzenbewertung eingestellt, die wirk-
stoffbezogen eine schnelle Ubersicht/Orientierung tiber die Ergebnisse gibt:

» KBV: Friithe Nutzenbewertung (http://www.kbv.de/html/fruehe-nutzenbewertung.php)
3.2.4 VERORDNUNGEN IM RAHMEN DES ENTLASSMANAGEMENTS

Siehe: Verwendung der Verordnungsvordrucke fiir Arzneimittel in Kapitel 4.7 zum Muster 16: Arzneiverord-
nungsblatt

Krankenhauser dirfen zukilinftig im Rahmen des Entlassmanagements Arzneimittel mit dem kleinsten Pa-
ckungsgroRenkennzeichen verordnen, soweit dies erforderlich ist. Das Krankenhaus hat den weiterbehan-
delnden Arzt rechtzeitig liber die medikamentdse Therapie zum Zeitpunkt der Entlassung, die Dosierung
und die im Rahmen des Entlassmanagements verordneten Arzneimittel zu informieren. Anderungen einer
vor Aufnahme bestehenden und dem Krankenhaus bekannten Medikation miissen dargestellt und erldutert
werden. Gegebenenfalls sind auch Hinweise zur Therapiedauer neu verordneter Arzneimittel zu geben.

Folgende weitere wesentliche Anderungen und Erginzungen der AM-RL wurden beschlossen:

» Das Krankenhaus priift, ob eine Verordnung erforderlich ist. Dabei ist insbesondere zu priifen, ob die
Versorgung auch durch Mitgabe von Arzneimitteln gemaR § 14 Abs. 7 Apothekengesetz moglich ist (gilt
nur vor Wochenenden und Feiertagen).

» Die Hochstmenge der verordneten Arzneimittel wird entsprechend der gesetzlichen Vorgabe auf eine
N1-Packung beziehungsweise, falls diese nicht im Handel ist, auf eine kleinere Packung als N1 begrenzt.
GroBere Packungen als N1 kdnnen aufgrund der gesetzlichen Vorgaben von dem Krankenhausarzt nicht
verordnet werden. Sonstige in die Arzneimittelversorgung nach § 31 SGB V einbezogene Produkte kén-
nen fir die Versorgung in einem Zeitraum von bis zu 7 Tagen verordnet werden.

» Arzneimittelrezepte im Rahmen des Entlassmanagements miissen als solche gekennzeichnet und inner-
halb von drei Werktagen (einschlieRlich Samstag) in der Apotheke eingelost werden.

Es wurde zudem klargestellt, dass die Verordnung von verschreibungspflichtigen Arznei- und Betaubungs-
mitteln selbstverstandlich auch im Krankenhaus den Vorschriften der Arzneimittel- sowie der Betaubungs-
mittelverschreibungsverordnung zu entsprechen hat und somit immer durch einen Arzt vorzunehmen und
medizinisch zu verantworten ist.

3.2.5 WEITERE MABRNAHMEN ZUR VERORDNUNGSTEUERUNG

Damit die Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenkassen nicht grenzenlos steigen, hat der Gesetz-
geber in den vergangenen Jahren verschiedene Reformmalinahmen ergriffen. Manahmen der Verord-
nungsteuerung sind u. a.:

> Aut idem: Apotheken sind nach § 129 Abs. 1 SGB V bei der Abgabe verordneter Arzneimittel an Versi-
cherte zur Abgabe eines preisglinstigen Arzneimittels verpflichtet, wenn der verordnende Arzt ein Arz-
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)

neimittel nur unter seiner Wirkstoffbezeichnung verordnet hat oder die Ersetzung des Arzneimittels
durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel nicht ausgeschlossen hat. In den Fallen der Ersetzung durch ein
wirkstoffgleiches Arzneimittel haben die Apotheken ein Arzneimittel abzugeben, das mit dem verordne-
ten in Wirkstarke und PackungsgroéRe identisch sowie fiir ein gleiches Anwendungsgebiet zugelassen ist
und ferner die gleiche oder eine austauschbare Darreichungsform besitzt. Der G-BA gibt in der AM-RL
Hinweise zur Austauschbarkeit von Darreichungsformen unter Berlicksichtigung ihrer therapeutischen
Vergleichbarkeit. Die Hinweise zur Austauschbarkeit von Darreichungsformen sind in Teil A der Anlage
VIl aufgefiihrt.

Festbetrage: Festbetrdge sind bundeseinheitliche Erstattungsobergrenzen fir bestimmte Arzneimittel.
Wenn der Apothekenabgabepreis den festgelegten Festbetrag liberschreitet, missen gesetzlich Kran-
kenversicherte (auch Kinder und Jugendliche) die Mehrkosten selbst tragen.

Frithe Nutzenbewertung: 2011 wurde mit dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz die friihe Nutzen-
bewertung durch den G-BA eingefiihrt. Hersteller missen jetzt belegen, ob und in welchem AusmaR ihr
Arzneimittel einen Zusatznutzen gegeniiber der vom G-BA festgelegten zweckmaligen Vergleichsthera-
pie hat (§ 35a SGB V). Das Ergebnis der Nutzenbewertung — also ob ein neues Arzneimittel einen Zusatz-
nutzen hat oder nicht — wirkt sich auf den Erstattungsbetrag (§ 130b SGB V) aus und damit auf die Kos-
ten, die den Krankenkassen fur das Medikament entstehen. Die KBV informiert wirkstoffbezogen tber
die Ergebnisse aller Verfahren unter www.kbv.de/html/fruehe_nutzenbewertung.php.

Rabatte und Rabattvertrage: Pharmazeutische Unternehmen und Apotheken sind gesetzlich verpflich-
tet, den Krankenkassen einen Preisnachlass fiir jede verordnete Arzneimittelpackung zu gewahren. Dar-
Gber hinaus gibt es vertragliche Rabattregelungen, die auf Freiwilligkeit beruhen.

Zuzahlung: In der gesetzlichen Krankenversicherung missen sich die Versicherten auch in Form von
Zuzahlungen an den Gesundheitskosten beteiligen.

Wirtschaftlichkeitspriifungen: http://www.kbv.de/html/2949.php und Kapitel 3.1.1 Wirtschaftlichkeit

3.2.6 ARZNEIMITTELTHERAPIESICHERHEIT

Bei der Arzneimitteltherapiesicherheit geht es nicht nur um die Sicherheit des Medikamentes an sich, son-
dern um den gesamten Medikationsprozess. Von der Therapieentscheidung liber das Ausstellen des Rezep-
tes bis hin zur Therapietiberwachung — (iberall kénnen Fehler passieren. In der Servicebroschire ,,Mehr
Sicherheit bei der Arzneimitteltherapie®, die die KBV gemeinsam mit der Universitdt Frankfurt herausge-
geben hat, erhalten Arzte deshalb praxisnahe Hinweise und Empfehlungen zur Arzneimitteltherapiesicher-
heit.
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3.3. HEILMITTEL

Heilmittel sind personlich zu erbringende, arztlich verordnete medizinische Dienstleistungen. Dazu gehéren
Malnahmen der Physikalischen Therapie (wie Krankengymnastik, Massagetherapie, manuelle Lymph-
drainage oder Elektrotherapie), der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, der Ergotherapie sowie der Podo-
logie. Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben Anspruch auf Heilmittel, deren therapeuti-
scher Nutzen anerkannt ist.

3.3.1 GESETZLICHE GRUNDLAGEN
> §32SGBVi.V.m.§92SGBV

» Heilmittel-Richtlinie und Heilmittel-Katalog des G-BA
(https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/12/)

3.3.2 HEILMITTEL-RICHTLINIE

Der G-BA bestimmt in der Heilmittel-Richtlinie die Voraussetzungen, Grundsatze und Inhalte der arztlichen
Verordnungsmaoglichkeiten.

Zu den Grundsatzen der Heilmittelverordnung gehort die Definition der medizinischen Notwendigkeit einer
Heilmittelbehandlung gemal § 3 Abs. 2 der Heilmittel-Richtlinie:

,Heilmittel kdnnen zu Lasten der Krankenkassen nur verordnet werden, wenn sie notwendig sind, um
» eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern,

» eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wiir-
de, zu beseitigen,

» einer Gefdahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken, oder
» Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.”

Teil zwei der Heilmittel-Richtlinie ist der Heilmittelkatalog. Der Heilmittelkatalog ordnet den als Diagnose-
gruppen zusammengefassten Einzeldiagnosen jeweils verordnungsfahige Heilmittel zu. Die Heilmittel wer-
den unterschieden in vorrangige, optionale und erganzende Heilmittel. Die Diagnosegruppen untergliedern
sich nach sogenannten Leitsymptomatiken (funktionelle/strukturelle Schadigungen) und fihren beispielhaft
Therapieziele auf. Je Diagnosegruppe wird die verordnungsfahige Menge der Behandlungseinheiten pro
Verordnung und die Gesamtverordnungsmenge pro Regelfall definiert.

Die Wirtschaftlichkeitsverantwortung fiir die Verordnung von Heilmitteln liegt im Rahmen des Entlassma-
nagements beim Krankenhaus. Die Vereinbarungen {iber Vordrucke (Anlage 2 BMV-A) und die Heilmittel-
Richtlinie sind zu beachten. Unvollstandige oder falsch ausgestellte Heilmittelverordnungen und VerstéRe
gegen die Heilmittel-Richtlinie fiihren ggf. zu Wirtschaftlichkeitspriifungen der Krankenkassen (siehe Kapitel
3 Verordnung von Leistungen im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Abs. 1a SGB V).

3.3.3 VERORDNUNGEN IM RAHMEN DES ENTLASSMANAGEMENTS

Siehe: Verwendung der Verordnungsvordrucke flir Heilmittel in Kapitel 4 zu Muster 13: Heilmittelverord-
nung (MaRnahmen der Physikalischen Therapie/Podologischen Therapie), Muster 14: Heilmittelverordnung
(MaRnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und Muster 18: Heilmittelverordnung (MaRnahmen
der Ergotherapie).

Die Heilmittel-Richtlinie des G-BA regelt in § 16a die Versorgung mit Heilmitteln im Rahmen des Entlassma-
nagements. Insbesondere sind folgende Regelungen zu beachten:

» Das Krankenhaus (der Krankenhausarzt) kann im Rahmen des Entlassmanagements wie ein Vertragsarzt
Heilmittel nach MaRgabe des Heilmittelkataloges fiir einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen
nach der Entlassung verordnen.

» Die Verordnungsmenge ist abhdngig von der Behandlungsfrequenz so zu bemessen, dass der Verord-
nungszeitraum von sieben Tagen nicht liberschritten wird.
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> Die Heilmittelbehandlung muss innerhalb von sieben Kalendertagen nach Entlassung aufgenommen
werden und innerhalb von zwolf Kalendertagen abgeschlossen sein; nicht in Anspruch genommene Be-
handlungseinheiten verfallen nach zwolf Tagen.

» Zuvor getatigte vertragsarztliche Verordnungen muss der Krankenhausarzt nicht beriicksichtigen. Eben-
so muss auch der weiterbehandelnde Vertragsarzt Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements
nicht bercksichtigen.

Auf der Verordnung muss das Entlassungsdatum vermerkt werden. Dariliber hinaus erfolgt eine entspre-
chende Regelung zur Kennzeichnung dieser Verordnungen im oben genannten Rahmenvertrag. Die in der
Heilmittel-Richtlinie getroffenen Regelungen gelten auch fiir Arzte in Einrichtungen der medizinischen Re-
habilitation bei Leistungen nach §§ 40 Abs. 2 und 41SGB V.
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3.4. HILFSMITTEL

Hilfsmittel sind Gegenstande, die im Einzelfall erforderlich sind, um durch ersetzende, unterstiitzende oder
entlastende Wirkung den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzu-
beugen oder eine Behinderung auszugleichen; zu ihnen zahlen:

Seh- und Horhilfen (Brillen, Horgerate)

Korperersatzstiicke (Prothesen)

Orthopadische Hilfsmittel (orthopadische Schuhe, Rollstiihle)
Inkontinenz- und Stoma-Artikel

Andere Hilfsmittel'

3.41 GESETZLICHE GRUNDLAGEN

§33SGBV

§34SGBV

Hilfsmittel-Richtlinie (https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/13/)

Hilfsmittelverzeichnis (https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/hmvAnzeigen_input.action)
Abgrenzungskatalog der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Hilfsmittelversorgung in stationaren
Pflegeeinrichtungen (Pflegeheimen) in der Beschlussfassung des Gremiums nach § 213 SGB V

3.4.2 HILFSMITTEL-RICHTLINIE

v v v v v

v v v v v

Alle Details zur Verordnung von Hilfsmitteln sind in der HilfsM-RL geregelt. Ergdnzend zur Richtlinie erstellt
der GKV-SV gemaR § 139 SGB V ein systematisch strukturiertes Hilfsmittelverzeichnis, in dem von der Leis-
tungspflicht umfasste Hilfsmittel aufgefiihrt sind. Die Aufnahme von Produkten in das Hilfsmittel- oder
Pflegehilfsmittelverzeichnis erfolgt auf Antrag der Hersteller. Das Hilfsmittelverzeichnis ist nicht bindend im
rechtlichen Sinne, allerdings entfaltet es eine "marktsteuernde" Wirkung. Es liefert umfassende Informatio-
nen zur Leistungspflicht der Krankenkassen sowie Uber die Art und Qualitat der am Markt erhaltlichen Pro-
dukte.

Hilfsmittel sind im Gegensatz zu Arznei-, Verband- und Heilmitteln nicht budgetiert. Deshalb muss unbe-
dingt darauf geachtet werden, dass die Verordnung von Hilfsmitteln nicht zusammen mit Arzneimitteln
erfolgt, sondern auf einem getrennten Rezept unter entsprechender Kennzeichnung des Feldes 7. Das Wirt-
schaftlichkeitsgebot im Hinblick auf die Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit einer Versorgung mit Hilfsmit-
teln bleibt davon unberihrt. GemaR der Hilfsmittel-Richtlinie kann der Arzt bei der Verordnung entweder
die Produktart oder die entsprechende siebenstellige Positionsnummer angeben. Das Einzelprodukt wird
dann durch den Fachhandel nach MaRgabe der mit den Krankenkassen abgeschlossenen Vertrage zur wirt-
schaftlichen Versorgung ausgewabhilt.

3.4.3 VERORDNUNGEN IM RAHMEN DES ENTLASSMANAGEMENTS

Siehe: Verwendung der Verordnungsvordrucke fir Hilfsmittel in Kapitel 4 zu Muster 8: Sehhilfenverord-
nung und Muster 15: Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe

Im Hilfsmittelbereich ist die gesetzlich vorgegebene Einschrankung des Verordnungszeitraums auf bis zu
sieben Tage nicht uneingeschrankt auf alle Hilfsmittel anwendbar, beispielsweise im Fall der Versorgung
mit einem Pflegebett. Die gesetzliche Vorgabe wurde daher zwar in die HilfsM-RL aufgenommen, jedoch
wie folgt differenziert:

»  Fir Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind, muss die Verordnung grundsétzlich so bemessen
werden, dass ein Versorgungszeitraum von bis zu sieben Kalendertagen nach Entlassung nicht Gber-
schritten wird. Hiervon kann abgewichen werden, wenn keine entsprechende Versorgungseinheit auf
dem Markt verfligbar ist. Dann kann die nachstgréRere Versorgungseinheit abgegeben werden.

» Ist eine Verordnung von Hilfsmitteln erforderlich, die nicht zum Verbrauch bestimmt sind, gilt diese Be-
grenzung der Verordnungsdauer nicht. Bei Hilfsmitteln, die einer individuellen Anfertigung und einer
arztlichen Nachkontrolle nach der Entlassung bedirfen und zur dauerhaften Versorgung vorgesehen
sind (beispielsweise HOr- und Sehhilfen, Prothesen), ist in der Regel nicht davon auszugehen, dass eine
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Verordnung durch das Krankenhaus unmittelbar erforderlich ist. Ausnahmen von dieser Regelung miis-
sen begriindet werden (zum Beispiel Versorgung mit einem Beatmungsgerat bereits in der Klinik).

In der HilfsM-RL wird ferner vorgegeben, dass der weiterbehandelnde Vertragsarzt rechtzeitig tber die
Verordnung zu informieren ist. Die Verordnungen sind fiir einen Zeitraum von sieben Kalendertagen giiltig.
Dartiber hinaus muss ebenfalls das Entlassungsdatum auf der Verordnung angegeben und die Verordnung
entsprechend gekennzeichnet werden. Die Vorgaben zum Entlassmanagement gelten auch fiir Arzte in
Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation.
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3.5. HAUSLICHE KRANKENPFLEGE (HKP)

Die HKP umfasst die arztliche Behandlung durch Pflegefachkrafte (Behandlungspflege) sowie MalRnahmen,
die Patienten bei den grundlegenden Anforderungen einer eigenstandigen Haushaltsfiihrung (hauswirt-
schaftliche Versorgung) und den Grundverrichtungen des taglichen Lebens (Grundpflege) unterstiitzen
sowie die Unterstiitzungspflege (Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung).

3.5.1 GESETZLICHE GRUNDLAGEN

> §37SGBYV
» Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/11/)

HAUSLICHE KRANKENPFLEGE-RICHTLINIE

Die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie regelt die Verordnung der HKP sowie deren Dauer und Genehmi-
gung durch die Krankenkassen. Zudem wird die Zusammenarbeit zwischen den Vertragsarzten und den die
hausliche Krankenpflege durchfiihrenden ambulanten Pflegediensten geregelt.

Die hausliche Krankenpflege beinhaltet:

» MaRnahmen der arztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die (iblicherweise an Pflegefachkraf-
te/Pflegekrafte delegiert werden kdnnen (Behandlungspflege)

» Grundverrichtungen des taglichen Lebens (Grundpflege) und

» MaRnahmen, die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden Anforderungen einer eigenstandigen Haus-
haltsfihrung allgemein notwendig sind (hauswirtschaftliche Versorgung).

Voraussetzung fiir die Verordnung von HKP ist, dass sich der Arzt vom Zustand des Patienten und der Not-
wendigkeit einer HKP (iberzeugt hat. Die Verordnung ist zuldssig, wenn der Patient wegen einer Krankheit
der arztlichen Behandlung bedarf und die HKP Bestandteil des arztlichen Behandlungsplans ist. HKP ist dann
eine Unterstitzung der arztlichen Behandlung mit dem Ziel,

» dem Patienten das Verbleiben oder die moglichst friihzeitige Riickkehr in seinen hauslichen Bereich zu
erlauben (Krankenhausvermeidungspflege),

» ambulante arztliche Behandlung zu ermdglichen und deren Ergebnis zu sichern (Sicherungspflege).

» der Sicherstellung der Versorgung bei schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten Krankenhausbehandlung (Unterstiitzungspflege?).

Hausliche Krankenpflege umfasst, sofern dies im Einzelfall notwendig ist:

» bei Krankenhausvermeidungspflege die Behandlungs- und Grundpflege, sowie die hauswirtschaftliche
Versorgung,

» bei Sicherungspflege, die notwendige Behandlungspflege und

» bei Unterstitzungspflege die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.

HKP darf nicht verordnet werden, wenn eine im Haushalt der Versicherten lebende Person die erforderli-
chen MaRnahmen selbst durchfiihren kann. Kann sie es nach Einschatzung des Arztes nicht, ist dies auf der
Verordnung entsprechend anzugeben.

Besonderheiten bei psychiatrischer Krankenpflege

Die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie regelt auch die Verordnung von Malkinahmen der psychiatrischen
Krankenpflege (§ 4 HKP-Richtlinie). Bei psychisch Kranken wird bei der Verordnung der psychiatrischen
Krankenpflege vorausgesetzt, dass der Patient liber eine ausreichende Behandlungsfahigkeit verfiigt, um im
Pflegeprozess die Fahigkeitsstorungen positiv beeinflussen zu kénnen. Auch muss zu erwarten sein, dass er
das mit der Behandlung verfolgte Therapieziel manifest umsetzen kann.

® Die Umsetzung der Unterstiitzungspflege nach § 37 Abs. 1a SGB V wird derzeit noch im G-BA beraten.
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Psychiatrische Krankenpflege kann nur durch bestimmte Fachérzte verordnet werden, also von Arzten fiir
Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapeutische Medizin und von Arzten mit der Zusatzbe-
zeichnung Psychotherapie. Die Verordnung durch den Hausarzt erfordert eine vorherige Diagnosesicherung
durch einen Arzt der genannten Fachgebiete.

Bestandteil der Verordnung von MalRnahmen der psychiatrischen Krankenpflege ist der von dem Arzt er-
stellte Behandlungsplan, der die Indikation, die Fahigkeitsstérungen, die Zielsetzung der Behandlung und
die Behandlungsschritte umfasst.

Psychiatrische Krankenpflege ist nur verordnungsfahig bei den unter Nr. 27a des Verzeichnisses verord-
nungsfahiger MaBnahmen benannten Diagnosen und Fahigkeitsstorungen.

Malnahmen der psychiatrischen Krankenpflege kdonnen, sofern die individuellen Verordnungsvorausset-
zungen erfillt sind, fiir nacheinander folgende Zeitrdume verordnet werden. Die Verordnung der psychiat-
rischen Krankenpflege neben inhaltlich gleichen Leistungen der Soziotherapie fiir denselben Zeitraum ist
ausgeschlossen.

Moglich ist die Verordnung jedoch, wenn sich die Leistungen aufgrund ihrer jeweils spezifischen Zielsetzung
erganzen (weitere Infos zur Soziotherapie). Die Dauer und Abgrenzung der Leistungen zueinander muss
der Arzt im Behandlungsplan der psychiatrischen Krankenpflege und im soziotherapeutischen Betreuungs-
plan darlegen.

3.5.2 VERORDNUNGEN IM RAHMEN DES ENTLASSMANAGEMENTS

Siehe: Verwendung der Verordnungsvordrucke fir HKP in Kapitel 4.3 zum Muster 12: Verordnung hausliche
Krankenpflege

Im Gegensatz zu den anderen Verordnungsbereichen konnten Krankenhausarzte bereits in der Vergangen-
heit HKP verordnen. Nun hat der G-BA beschlossen, dass die Verordnung von HKP fiir einen Zeitraum von
bis zu sieben Kalendertagen nach Entlassung des Patienten moglich ist (vorher: fiinf Arbeits- bzw. Werkta-
ge). Auch hierbei gelten die Regelungen zur rechtzeitigen Information des weiterbehandelnden Vertrags-
arztes und zur Anwendung der Vorgaben zum Entlassmanagement fiir Arzte in Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation.
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3.6. SOZIOTHERAPIE

Soziotherapie ist eine Betreuungsleistung fiir schwer psychisch kranke Menschen, durch die Krankenhaus-
aufenthalte vermieden werden sollen. Die Patienten sollen durch Soziotherapie in die Lage versetzt wer-
den, ambulante arztliche oder psychotherapeutische Leistungen oder arztlich bzw. psychotherapeutisch
veranlasste Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Soziotherapie beinhaltet strukturierte Trainings- und Motivationsmethoden und findet im sozialen Umfeld
des Patienten statt. Der Patientenkreis ist eng gefasst und ergibt sich aus Diagnose, Schweregrad und
krankheitsbedingten Fahigkeitsstorungen.

3.6.1 GESETZLICHE GRUNDLAGEN

> §37aSGBV
» Soziotherapie-Richtlinie (https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/24/)

3.6.2 SOZIOTHERAPIE-RICHTLINIE
Der G-BA regelt in einer Richtlinie, wann und wie Soziotherapie verordnet werden kann.
Wer darf Soziotherapie verordnen?

Facharzte mit den Gebietsbezeichnungen Neurologie, Nervenheilkunde, Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie und Psychologische Psychotherapeuten diirfen Soziothe-
rapie verordnen. Auch Facharzte flr Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten diirfen in therapeutisch begriindeten Fallen in der Ubergangsphase ab dem 18.
Lebensjahr bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres dem Patienten eine Verordnung lber Soziotherapie
ausstellen. Die genannten Fachéarzte und Psychotherapeuten missen zusatzlich gegentiber ihrer KV erkla-
ren, dass sie in einem gemeindepsychiatrischen Verbund oder vergleichbaren Versorgungsstrukturen ein-
gebunden sind.

Andere Vertragsarzte Gberweisen Patienten, die flr Soziotherapie in Frage kommen, an einen der oben
genannten Facharzte oder Psychotherapeuten. Ist der Patient nicht in der Lage, diese Uberweisung selb-
standig in Anspruch zu nehmen, kann ein soziotherapeutischer Leistungserbringer fiir maximal 5 Therapie-
einheiten hinzugezogen werden. Dieser fuhrt den Patienten dem Facharzt oder dem Psychotherapeuten zu.

Der behandelnde Arzt oder der Psychotherapeut formuliert zusammen mit dem soziotherapeutischen Leis-
tungserbringer und dem Patienten einen Betreuungsplan, der u. a. die Therapieziele enthalt.

Verordnungsdauer

Pro Patient kénnen insgesamt 120 Stunden Soziotherapie innerhalb eines Zeitraums von héchstens drei
Jahren verordnet werden. Nach Ablauf von drei Jahren kann, sofern die Voraussetzungen vorliegen, erneut
Soziotherapie verordnet werden, auch wenn die Verordnung durch die gleiche Krankheitsursache begriin-
det ist.

Wirtschaftlichkeit

Soziotherapie-Verordnungen miissen von der Krankenkasse genehmigt werden. Der Medizinische Dienst
der Krankenkassen priift die Verordnungen. Wie alle Verordnungen unterliegen auch die Soziotherapie-
Verordnungen grundsatzlich dem Wirtschaftlichkeitsgebot.

3.6.3 VERORDNUNGEN IM RAHMEN DES ENTLASSMANAGEMENTS

Siehe: Verwendung der Verordnungsvordrucke fiir Soziotherapie in Kapitel 4. 9 und 4.10 zu Muster 26:
Verordnung Soziotherapie gem. § 37a SGB V und Muster 27: Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem.
§37aSGBV

Auch fiir die Moglichkeit der Verordnung von Soziotherapie im Rahmen des Entlassmanagements gelten die
oben bereits dargestellten Regelungen zum Verordnungszeitraum, zur rechtzeitigen Information des wei-
terbehandelnden Arztes bzw. des Psychotherapeuten zum Verfall der Therapieeinheiten, die nicht inner-
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halb von sieben Kalendertagen nach Entlassung in Anspruch genommen wurden sowie zur Anwendung der
Regelungen auch in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation.

Die Besonderheit bei der Verordnung von Soziotherapie: Das Gesamtkontingent umfasst 120 Therapieein-
heiten je Krankheitsfall innerhalb von drei Jahren. Vom G-BA wurde beschlossen, dass zuvor getétigte ver-
tragsarztliche bzw. psychotherapeutische Verordnungen durch den Krankenhausarzt nicht zu berticksichti-
gen sind, der Vertragsarzt oder der Psychotherapeut jedoch die Verordnungen des Krankenhausarztes mit
Blick auf den Gesamtverordnungszeitraum bericksichtigen muss.
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3.7. AUSSTELLEN EINER ARBEITSUNFAHIGKEITSBESCHEINIGUNG

Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn der Patient aufgrund von Krankheit seine zuletzt vor der Arbeitsunfahig-
keit ausgelibte Tatigkeit nicht mehr oder nur unter der Gefahr ausfiihren kann, dass sich seine Erkrankung
verschlimmert.

Arbeitsunfahigkeit besteht auch, wenn wegen eines Krankheitszustandes, der fiir sich allein noch keine
Arbeitsunfahigkeit verursacht, absehbar ist, dass aus der Auslibung der Tatigkeit gesundheitliche Probleme
erwachsen, die eine Arbeitsunfahigkeit unmittelbar hervorrufen.

Wahrend einer stufenweisen Wiederaufnahme der Arbeit besteht Arbeitsunfahigkeit fort. Arbeitslose (Be-
zieher von Arbeitslosengeld I) sind arbeitsunfahig, wenn sie krankheitsbedingt nicht mehr in der Lage sind,
leichte Arbeiten in einem zeitlichen Umfang zu verrichten, fiir den sie sich bei der Arbeitsagentur zur Verfu-
gung gestellt haben.

Arbeitslose, die Arbeitslosengeld Il (Grundsicherung fir Arbeitssuchende — ,Hartz IV“) beziehen, sind ar-
beitsunfahig, wenn sie krankheitsbedingt nicht in der Lage sind, mindestens drei Stunden taglich zu arbei-
ten oder an einer EingliederungsmaBnahme teilzunehmen.

Entgeltfortzahlung

Der Anspruch auf Entgeltfortzahlung setzt voraus, dass das Arbeitsverhaltnis langer als vier Wochen besteht
und dem Arbeitnehmer kein Verschulden an der Arbeitsunfahigkeit trifft. Unter dieser Voraussetzung hat er
gegenliber dem Arbeitgeber einen Anspruch auf Entgeltfortzahlung fiir bis zu sechs Wochen. Bei vorhande-
nen anrechenbaren Vorerkrankungen sind diese auf die 6 Wochen anzurechnen (§ 5 Abs. 1 Entgeltfortzah-
lungsgesetz). Die Hohe der Entgeltfortzahlung bemisst sich nach dem Arbeitsentgelt, das dem Arbeitneh-
mer wahrend seiner regelmaRigen Arbeitszeit zustehen wiirde.

Krankengeld

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn sie wegen einer Erkrankung arbeitsunfahig sind oder
auf Kosten der Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus oder einer Vorsorge- bzw. Rehabilitationsein-
richtung behandelt werden. Solange der Arbeitgeber das Arbeitsentgelt fortzahlt, ruht der Anspruch auf
Krankengeld.

Erst nach Ablauf der Entgeltfortzahlung, also in der Regel nach sechs Wochen, erhalt der Arbeitnehmer ein
Krankengeld in Hohe von 70 % seines regelmaligen Bruttoeinkommens, jedoch héchstens 90 % des monat-
lichen Nettoeinkommens.

Bei Empfangern von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld wird das Krankengeld in Héhe des Betrages des
Arbeitslosengeldes oder des Unterhaltsgeldes gewahrt, das der Versicherte zuletzt bezogen hat.

Krankengeld wird fiir eine Dauer von langstens 78 Wochen innerhalb von drei Jahren im Fall von Arbeitsun-
fahigkeit wegen derselben Krankheit gezahilt.

Keinen Anspruch auf Krankengeld haben u. a. Bezieher von Arbeitslosengeld Il (sofern sie keinen anderwei-
tigen Anspruch auf Krankengeld haben), Rentner, Studenten und Familienversicherte.

3.71 GESETZLICHE GRUNDLAGEN

> §92Abs.1S.2Nr.7SGBV
» Arbeitsunfihigkeits-Richtlinie (https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/2/)

3.7.2 ARBEITSUNFAHIGKEITS-RICHTLINIE

Ziel der Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie ist es, ein bundesweit einheitliches Verfahren fiir die Zusammenar-
beit zwischen dem Arzt, Krankenkasse und Medizinischem Dienst bei Arbeitsunfahigkeit des Versicherten
zu schaffen.

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit gemaR Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie ist Voraussetzung fiir den
Anspruch der Versicherten auf Entgeltfortzahlung und Krankengeld.
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Achtung! Damit Patienten von ihrer Krankenkasse Krankengeld bekommen, miissen sie den Zeitraum ihrer
Arbeitsunfahigkeit llickenlos nachweisen. Dafiir ist der Zeitpunkt entscheidend, an dem der Arzt die Ar-
beitsunfahigkeit feststellt. Dies muss bei weiterer Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit spatestens
am nachsten Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit erfolgen; Samstage gel-
ten insoweit nicht als Werktage.

3.7.3 VERORDNUNGEN IM RAHMEN DES ENTLASSMANAGEMENTS

Siehe: Verwendung der Verordnungsvordrucke flir Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen in Kapitel 4.1 zum
Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Zukunftig konnen Krankenhausarzte auch Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen fiir einen Zeitraum von bis
zu sieben Kalendertagen nach der Entlassung des Patienten ausstellen, soweit es fir die Versorgung not-
wendig ist. Flr die Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit gilt ebenfalls: Krankenhauséarzte haben weiterbe-
handelnde Vertragsarzte rechtzeitig Giber die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit zu informieren. Die Vorga-
ben zum Entlassmanagement werden auf Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation Gbertragen.
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4. VERORDNUNGSVORDRUCKE FUR DAS ENTLASSMANAGEMENT

Flr die Verordnung der unter Kapitel 3 aufgefiihrten Leistungen und der Ausstellung der Arbeitsunfahigkeit
sind ausschlieB8lich die Muster 1, 8,12, 13, 14, 15, 16, 18, 26, 27 und 28 der vertragsarztlichen Versorgung mit
der Sonderkennzeichnung , Entlassmanagement” im Personalienfeld gemaR des hier abgebildeten Musters
zu verwenden:

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Abbildung 1: Sonderkennzeichnung ,,Entlassmanagement” im Personalienfeld

Die Vordrucke der vertragsarztlichen Versorgung sind als verbindliche Muster in der Vordruckvereinbarung
(Anlage 2 des BMV-A) festgelegt. Zu dieser untergesetzlichen Norm gehéren auch die Vordruckerlduterun-
gen. Auch diese gelten verbindlich. Einige wichtige Kernpunkte sind:

» die ausschlieBliche Verwendung von Vordrucken, die von der zustandigen KV oder von sonst autorisier-
ten Stellen zur Verfligung gestellt worden sind,

» das Verbot zur Weitergabe von Vordrucken an Nichtvertragsarzte und andere Personen sowie zur Ver-
wendung in der Privatpraxis (das Entlassmanagement ist hiervon ausgenommen),

» das Unterschreiben aller Vordrucke erst nach ihrer Ausfillung (nicht blanko),

» die sorgfaltige Aufbewahrung erforderlicher Vordrucke und Stempel, sodass eine missbrauchliche Ver-
wendung ausgeschlossen ist (Haftung des Arztes fiir schuldhafte Verletzung der Sorgfaltspflicht.),

» vom Arzt auszufiihren: das vollstandige, sorgfiltige und leserliche Ausfillen der Vordrucke, mit dem
Stempel zu versehen und persénlich zu unterzeichnen.

Anderungen und Ergénzungen der Verordnung von veranlassten Leistungen bediirfen einer erneuten Arzt-
unterschrift mit Datumsangabe.

Will ein Patient fir veranlasste Leistungen eine Kostenerstattung in Anspruch nehmen, ist die Verordnung
auf einem Vordruck gemaR der Vordruckvereinbarung vorzunehmen. Dabei ist anstelle der Angabe des
Namens der Krankenkasse der Vermerk , Kostenerstattung” anzubringen.

Alternativ kdnnen die Vordrucke Uber das sogenannte Blankoformularbedruckungs-Verfahren (Anlage 2a
BMV-A) mittels zertifizierter Software und eines Laserdruckers von dem Arzt selbst in der Praxis oder vom
Krankenhaus erzeugt werden. Dazu ist Sicherheitspapier zu verwenden. Ausnahme bildet das Muster 16
(Arzneiverordnungsblatt). Sowohl beim konventionellen Verfahren als auch im Blankoformularbedruck-
ungsverfahren sind die von autorisierten Vordruckverlagen hergestellten Rezepte zu verwenden. Die Soft-
ware (der Praxis oder des Krankenhauses) generiert sowohl das eigentliche Formular als auch den Formula-
rinhalt.
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Bei der Erzeugung vertragsarztlicher Formulare im Rahmen der Blankoformularbedruckung wird fiir die
meisten Vordrucke ein formularspezifischer Barcode generiert und auf das Blankoformular gedruckt.

Durch den Barcodeeinsatz bei der Blankoformularbedruckung werden direkt auf dem Formular lesbare
Informationen redundant in einem Barcode gespeichert und damit in maschinenlesbarer Form bereitge-
stellt. Voraussetzung fiir das Erkennen des Barcodes ist der Einsatz von Barcode-Lesegeraten.

Das Technische Handbuch Blankoformularbedruckung (Anlage 2a) dient der Begleitung der technischen
Umsetzung des Blankoformularbedruckungsverfahrens und ist zwingend in der jeweils giiltigen Fassung
durch die Anbieter von Praxiscomputer-Software zu beachten.

Im Folgenden werden die Muster, die im Rahmen des Entlassmanagements fiir die Verordnung von Leis-
tungen verwendet werden, vorgestellt und erldutert. Dem Nutzen entsprechend und um die Ubersichtlich-
keit zu bewahren, ist jeweils nur die Vorderseite des ersten Musters abgebildet. Die vollstandigen Muster,
die in der vertragsarztlichen Versorgung verwendet werden (im Entlassmanagement mit Sonderkennzeich-
nung ,Entlassmanagement”), finden sich in der Mustersammlung unter
http://www.kbv.de/media/sp/02_Mustersammlung.pdf.
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4.1. MUSTER 1: ARBEITSUNFAHIGKEITSBESCHEINIGUNG

Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer erfordert im Hinblick auf ihre Be-
deutung eine besondere Sorgfalt. Arbeitsunfahigkeit darf deshalb nur aufgrund einer arztlichen Untersu-
chung bescheinigt werden. Arbeitsunfahigkeit besteht auch wahrend einer stufenweisen Wiedereingliede-
rung und ist wahrend dieser Zeit mit Muster 1 zu bescheinigen.

Der Arzt soll den fiir ihn bestimmten Durchschlag der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Muster 1d) min-
destens 12 Monate aufbewahren.

Die Bescheinigung ist bundesweit einheitlich und kann am Computer ausgefullt oder auch per Blankofor-
mularbedruckung erstellt werden.

»Im Krankengeldfall“

Im Feld ,,Im Krankengeldfall“ kann der Arzt ,,ab 7. AU-Woche oder sonstiger Krankengeldfall“ und ,,Endbe-
scheinigung” ankreuzen. Ersteres Kastchen kreuzt er an, wenn es sich um einen Krankengeldfall handelt.
Steht bereits beim Ausstellen der Bescheinigung fest, dass die Arbeitsunfahigkeit an dem angegebenen Tag
endet, setzt der Arzt ein weiteres Kreuz bei ,,Endbescheinigung”. Dariiber hinaus wurden Anpassungen der
Felder zur Angabe der Diagnosen sowie zur Einleitung besonderer MaRRnahmen wie Rehabilitation oder
stufenweise Wiedereingliederung vorgenommen.

Patient erhilt einen Durchschlag

Patienten erhalten einen Durchschlag der AU-Bescheinigung. Dieser enthilt einen Hinweis, dass fiir den
Bezug von Krankengeld ein ltiickenloser Nachweis der AU erforderlich ist. Hintergrund ist, dass Patienten in
der Vergangenheit den Anspruch auf Krankengeld verloren haben, wenn sie gegeniiber ihrer Krankenkasse
ihre AU nicht liickenlos nachweisen konnten. Den Arzt sichert der Hinweis zudem vor moglichen Schadens-
ersatzansprichen ab.

Das Muster 1 besteht aus einem vierteiligen Formularsatz:

Krankenkasse
(Muster 1a)

ﬁ ' \ 0 Arbeitgeber

(Muster 1b*)

Nk *enthalt Teil
Vertragsarzt Patient dzr;t Gaets a?rl]t_

| (Muster 1d)  (Muster 1c) datensatzes

Abbildung 2: Formularsatz Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Muster 1)
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Krankenkasse bew. Kastentriiger Arbeitsunfﬁhlgkeits_ 1
bescheinigung
HMarme, Vormame das Versicherien e
Erstbescheinigung
gak. am
Folgebescheinigung
Foatentragerkennung ersicherten-hr. Status
| I
Betrisbastatten-Mr Arzt-Hi Daturn
| I

tl Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- E dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

S @ %&@@b

voraussichtlich arbeitsunfahig ? ‘ | | | | |
bis einschlieBlich oder letzter

Tag der Arbeitsunfahigkeit ©
o e AN EEEER AR

Wertragsarztstempel / Unterschilt des Arztes

| Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

AU-begriindende Diagnose(n) jco-10)

ﬁtl-ﬂ:l - Cade GD-W - Code Gb—m - Code
ED-M - Code 6[)-1!] - Code GD—W - Code
(6]

sonstiger Unfall, ersorgungs-
Urfalifalgen leiden (z.B. BVG)

Leistungean zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliedemnng

Sonstige

ab 7. AU-Woche oder ?
Im Krankengeldfall sonstiger Krankengeldfall Endbescheinigung

Es wird die Einleitung folgender beaﬂﬂdiiﬂr MaBnahmen fir erforderlich gehalten

Mustor 1a (1.2016}

Abbildung 3: Vordruckerlduterung fir die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Muster 1)
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0 Erst-/ Folgebescheinigung

Die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung muss erkennen lassen, ob es sich um eine Erst- oder Folgebescheini-
gung handelt. Das Kastchen ,Erstbescheinigung” ist vom behandelnden Arzt anzukreuzen, der die Arbeits-
unfahigkeit erstmalig festgestellt hat, ansonsten ist das Kastchen ,Folgebescheinigung” (auch bei Mit-
/Weiterbehandlung) anzukreuzen. Tritt eine neue Erkrankung auf und hat zwischenzeitlich, wenn auch nur
kurzfristig, Arbeitsfahigkeit bestanden, ist , Erstbescheinigung” anzukreuzen; dies gilt auch dann, wenn eine
neue Arbeitsunfihigkeit am Tag nach dem Ende der vorherigen Arbeitsunfahigkeit beginnt.

9 Arbeitsunfall, -folgen, Berufskrankheit dem Durchgangsarzt zugewiesen

Bei Vorliegen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit ist ,Arbeitsunfall/-folgen, Berufskrankheit”
anzukreuzen.

Liegt kein Ausnahmesachverhalt vor, welcher den behandelnden Arzt gemaR § 26 des Vertrages Arzte mit
den Unfallversicherungstragern (§ 34 Abs. 3 SGB VII) von der Vorstellungspflicht bei dem Durchgangsarzt
befreit, ist zusatzlich “dem Durchgangsarzt zugewiesen” anzukreuzen. Eine Vorstellung bei einem Durch-
gangsarzt ist z. B. nicht erforderlich, wenn die Unfallverletzung tiber den Unfalltag hinaus nicht zur Arbeits-
unfahigkeit fuhrt, die notwendige arztliche Behandlung voraussichtlich nicht tiber eine Woche andauert,
keine Heil- und Hilfsmittel zu verordnen sind oder es sich nicht um eine Wiedererkrankung aufgrund von
Unfallfolgen handelt. Bei einer isolierten Augen- oder HNO-Verletzung liberweist der behandelnde Arzt
unmittelbar an einen Facharzt. Bei besonderen Verletzungen wie schweren, komplizierten Arm- oder Bein-
briichen erfolgt eine Uberweisung an ein Krankenhaus, das am Verletzungs- bzw. Schwerstverletzungsar-
tenverfahren der Unfallversicherung beteiligt ist. Diese Verletzungen sind in dem Vertragsartenverzeichnis
aufgelistet (Anlage zum Vertrag Arzte/Unfallversicherungstriager). Andere Verletzungen, die stationirer
Versorgung bedirfen, kdnnen in Krankenhdusern mit Durchgangsarzten behandelt werden.

9 arbeitsunfahig seit

In der Zeile ,,arbeitsunfahig seit” ist einzutragen, von welchem Tag an bei Versicherten nach dem von dem
behandelnden Arzt erhobenen Befund Arbeitsunfahigkeit besteht. Dabei soll Arbeitsunfahigkeit fir eine vor
der ersten Inanspruchnahme des behandelnden Arztes liegende Zeit grundsatzlich nicht bescheinigt wer-
den. Eine Riickdatierung des Beginns der Arbeitsunfahigkeit auf einen vor dem Behandlungsbeginn liegen-
den Tag ist nur ausnahmsweise und nur nach gewissenhafter Priifung und in der Regel nur bis zu drei Tage
zulassig.

Bei erstmaliger Ausstellung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Erstbescheinigung) ist in jedem Fall so-
wohl die Zeile ,,arbeitsunfahig seit” als auch die Zeile ,festgestellt am“ auszufiillen, und zwar auch dann,
wenn die Daten lbereinstimmen. Handelt es sich um eine Folgebescheinigung, kann die Eintragung des
Datums in der Zeile ,,arbeitsunfahig seit” unterbleiben.

Die Angaben sind ausschlieRlich sechsstelligim Format TTMMJJ (z.B. 010215) anzugeben.
0 voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlielich oder letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit

In das Kastchen ,Voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlieRlich oder letzter Tag der Arbeitsunfihigkeit”
ist das Datum einzusetzen, bis zu welchem auf Grund des erhobenen arztlichen Befundes voraussichtlich
Arbeitsunfahigkeit bestehen wird. Die Prognose der Dauer der Arbeitsunfahigkeit soll nicht fiir einen mehr
als zwei Wochen im Voraus liegenden Zeitraum bescheinigt werden. Ist es auf Grund der Erkrankung oder
eines besonderen Krankheitsverlaufs sachgerecht, kann die Arbeitsunfahigkeit bis zur Dauer von einem
Monat bescheinigt werden.

Besteht an arbeitsfreien Tagen Arbeitsunfahigkeit z.B. an Samstagen, Sonntagen, Feiertagen, Urlaubstagen
oder an arbeitsfreien Tagen aufgrund einer flexiblen Arbeitszeitregelung (sog. ,Briickentage”), ist sie auch
flr diese Tage zu bescheinigen.

Liegt ein potentieller Krankengeldfall vor und der behandelnde Arzt kann bereits bei der Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit einschatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich an dem im Feld ,,voraussichtlich
arbeitsunfahig bis einschlieBlich bzw. letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit” angegebenen Datum endet, enden
wird bzw. geendet hat, ist zusatzlich zur Angabe des letzten Tages der Arbeitsunfidhigkeit das Kastchen
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,Endbescheinigung” anzukreuzen. Auf diese Angabe ist besondere Sorgfalt zu verwenden, weil das be-
scheinigte Datum fir die Entgeltfortzahlung des Arbeitgebers, die Leistungsfortzahlung der Agentur fir
Arbeit und die Krankengeldzahlung wichtig ist.

Die Angaben sind ausschlieBlich sechsstelligim Format TTMMJJ (z.B. 010215) anzugeben.
e festgestellt am

Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit darf weder vor- noch riickdatiert werden; es ist vielmehr der Tag
einzusetzen, an dem die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich jeweils flir den in der aktuellen Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung angegebenen Arbeitsunfahigkeitszeitraum arztlich festgestellt wurde.

Das Feststelldatum ist wichtig fiir einen liickenlosen Nachweis des Fortbestehens einer Arbeitsunfahigkeit.
Hierflr muss die weitere Arbeitsunfahigkeit spatestens an dem auf das bisher attestierte voraussichtliche
Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Werktag erneut arztlich festgestellt werden. Samstage gelten nicht
als Werktage im vorgenannten Sinne. Eine verspatete Feststellung der Arbeitsunfahigkeit fihrt zu einem
lickenhaften Nachweis der Arbeitsunfahigkeit; hierdurch droht Krankengeldverlust fir Versicherte.

0 AU-begriindende Diagnose(n)

Bei der Ausfillung der Felder ,,AU-begriindende Diagnose(n)“ sind alle, die aktuelle Arbeitsunfahigkeit be-
grindenden Diagnosen im Format ICD 10 anzugeben. Eine zuséatzliche Angabe als Klartext/Freitext ist nur
zuldssig, wenn die Angabe weitergehender Hinweise aulRerhalb der ICD-10-Kodierung notwendig ist.

0 sonstiger Unfall, Unfallfolgen

Bei Vorliegen eines Unfalls oder Unfallfolgen ist dies entsprechend anzukreuzen. Handelt es sich um einen
Arbeitsunfall bzw. Folgen eines Arbeitsunfalls ist stattdessen , Arbeitsunfall/-folgen, Berufskrankheit” anzu-
kreuzen.

0 Versorgungsleiden (z. B. BVG)

Bei Vorliegen eines Versorgungsleidens ist dies entsprechend anzukreuzen. Unter Versorgungsleiden wer-
den alle Krankheiten oder gesundheitliche Beeintrachtigungen verstanden, die wegen einer 6ffentlich an-
geordneten beziehungsweise angeregten Mallnahme oder als Folge einer Straftat entstanden sind und vom
Versorgungamt anerkannt wurden. Hierunter sind z. B. folgende Anspriiche zu subsumieren:

Bundesversorgungsgesetz (Kriegsschaden)

Opferentschadigungsgesetz (z.B. Opfer von Gewalttaten)

Infektionsschutzgesetz (z.B. Impfschaden, anderweitige Gesundheitsschaden durch Prophylaxe)
Soldatenversorgungsgesetz

v v v v

9 Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fiir erforderlich gehalten

Sofern der behandelnde Arzt die Notwendigkeit zur Einleitung von Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion, stufenweisen Wiedereingliederung oder sonstiger MalRnahmen (z.B. Leistungen zur Teilhabe oder
betriebliches Eingliederungsmanagement) fiir erforderlich halt, sollte dies moglichst gleichzeitig zusammen
mit dem/der Versicherten auf dem dafiir vorgesehenen Antrag/Verordnungsmuster eingeleitet werden und
der Antrag unter ,Sonstige” angegeben werden. Ist eine direkte Einleitung nicht moglich, ist die Empfeh-
lung hier anzugeben.

@ ab 7. AU-Woche oder sonstiger Krankengeldfall

Sobald die durchgangige Dauer der Arbeitsunfidhigkeit mehr als 6 Wochen betragt oder der behandelnde
Arzt (iber das Vorliegen eines sonstigen Krankengeldfalles (z. B. wegen anrechenbaren Vorerkrankungen
oder Arbeitsunfahigkeit wahrend der ersten vier Wochen des Arbeitsverhéltnisses) Kenntnis erlangt, ist in
jeder dieser Arbeitsunfahigkeit folgenden Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung das Kastchen ,,ab 7. AU-Woche
oder sonstiger Krankengeldfall“ anzukreuzen. Bei der Angabe handelt es sich um einen Hinweis des behan-
delnden Arztes fiir die Krankenkasse, dass die aktuelle Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung in einem potenti-
ellen Krankengeldfall ausgestellt wurde; der Arzt beurteilt durch die Angabe nicht, ob tatsachlich ein An-
spruch auf Krankengeld fiir den Versicherten gegeben ist.
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0 Endbescheinigung

Liegt ein Krankengeldfall vor und der behandelnde Arzt kann bei der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit
bereits einschatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich an dem im Feld ,voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschlieflich bzw. letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit” angegebenen Datum endet, enden wird bzw.
geendet hat, ist das Kastchen ,, Endbescheinigung” anzukreuzen.”
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4.2. MUSTER 8: SEHHILFENVERORDNUNG

4
® o .
—>
el MK (O) e |
i Y - g
Augenarzt/ Leistungs-  Krankenkasse
Facharzt erbringer
Augenheilkunde z.B. Augen-
optiker

Abbildung 4: Formularsatz Sehhilfenverordnung (Muster 8)

Die Verordnung von Sehhilfen ist in der Regel nicht unmittelbar durch das Krankenhaus erforderlich. Aus-
nahmen von dieser Regelung missen begriindet werden. Daher ist von der Verwendung des Musters 8
abzusehen.

Bei der Notwendigkeit einer Versorgung handigt der Arzt dem Patienten die Verordnung mit arztlichen
Angaben und seiner Unterschrift aus. Bei Erstversorgung oder Verlust der Sehhilfe unterschreibt der Patient
auf der Riickseite des Musters 8 eine Erkldrung, dass er ggf. noch keine Sehhilfe hatte oder diese verloren
gegangen ist. Mit der unterzeichneten Sehhilfenverordnung sucht der Patient einen nichtarztlichen Leis-
tungserbringer seiner Wahl auf, z. B. einen Augenoptiker, der die Verordnung zunachst der jeweiligen Kran-
kenkasse Gibermittelt, um eine Entscheidung zur Kosteniibernahme der Sehhilfe einzuholen.

Die Krankenkasse (ibermittelt das Muster 8 ggf. mit Angabe Uber die Hohe der Kostenlibernahme dem Pa-
tienten, der damit erneut den Augenoptiker aufsucht, um die Sehhilfe final anzupassen. AbschlieRend be-
statigt der Patient mit seiner Unterschrift den Empfang seiner Sehhilfe auf der Riickseite des Musters. Der
Augenoptiker unterzeichnet ebenfalls eine Bescheinigung, dass er die Sehhilfe verordnungsgemaR ange-
passt und dem Patienten ausgegeben hat und sendet das Muster 8 schlieflich wieder an die Krankenkasse,
wo das Muster verbleibt und auf dieser Grundlage eine Abrechnung mit dem Leistungserbringer erfolgt.
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Abbildung 5: Ausfiillhilfe fur die Sehhilfenverordnung (Muster 8)
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4.3. MUSTER 12: VERORDNUNG HAUSLICHE KRANKENPFLEGE

Das Muster 12 besteht aus einem dreiteiligen Formularsatz:

— | 1
= "

4Ib
Ilﬁ

1 "

_—

Vertragsarzt Patient Leistungs- Kranken-
= Muster 12¢  Muster erbringer kasse
— 12a.2 z.B. Pflegedienst Muster
Muster 12a.2 & 12a
12b

Abbildung 6: Formularsatz Verordnung hauslicher Krankenpflege (Muster 12)

Bei der HKP handelt es sich um eine genehmigungspflichtige Leistung, wobei der Patient Antragsteller ist.
Der Arzt stellt die Verordnung mit den entsprechenden arztlichen Angaben aus. Als Antragssteller fullt der
Patient auf der Riickseite des Musters 12a den entsprechenden Antrag aus und unterschreibt diesen.

Ebenfalls auf der Riickseite des Musters 12a erfolgen die Angaben des Pflegedienstes, wenn dieser bei An-
tragstellung schon durch den Patienten ausgewahlt ist (Regelfall).

Insbesondere wird auf folgende Punkte hingewiesen:

1. Die Verordnung von HKP ist nur zuldssig, wenn der Patient wegen einer Krankheit der drztlichen Behand-
lung bedarf und die HKP Bestandteil des arztlichen Behandlungsplans ist. Daneben kénnen aufgrund einer
schweren Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung auch Leistungen der Unterstiitzungspflege zur Grundpflege oder Grundpflege und hauswirtschaftli-
chen Versorgung verordnet werden, soweit bei dem Versicherten keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad
2, 3, 4 oder 5 im Sinne des SGB Xl vorliegt. Ein gleichzeitiger Bedarf an medizinischer Behandlungspflege als
Voraussetzung fiir die Verordnung ist in diesem Fall nicht erforderlich.

In der Verordnung ist anzugeben, ob HKP zur Vermeidung der

» Krankenhausbehandlung (Krankenhausvermeidungspflege) oder
» zur Sicherung der ambulanten arztlichen Behandlung (Sicherungspflege) erfolgt.

Im Rahmen der hauslichen Krankenpflege kénnen Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung nur im
Zusammenhang mit der Behandlungspflege verordnet werden. Dies setzt bei der Sicherungspflege ferner
voraus, dass die Satzung der Krankenkasse diese Leistungen vorsieht und der Versicherte keine Leistungen
der Pflegeversicherung bezieht.

2. Voraussetzung fur die Verordnung hauslicher Krankenpflege ist, dass sich der Arzt von dem Zustand des
Kranken und der Notwendigkeit hauslicher Krankenpflege personlich liberzeugt hat oder dass ihm beides
aus der laufenden Behandlung bekannt ist.

3. Die Verordnung von HKP hat zu unterbleiben, wenn dem Arzt bekannt ist, dass der Versicherte oder eine
im Haushalt des Versicherten lebende Person die erforderliche(n) MaBnahme(n) durchfiihren kann. Ist dies
nur fiir Teilbereiche moglich, so hat die Verordnung fiir diese Teilbereiche zu unterbleiben.
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4. Der Arzt hat auf dem Verordnungsvordruck insbesondere

» die verordnungsrelevante(n) Diagnose(n) als medizinische Begriindung fir die hdusliche Krankenpflege,
» die zu erbringenden Leistungen sowie
» deren Beginn, Haufigkeit und Dauer

anzugeben.

Es sind nur MalRnahmen verordnungsfahig, die in dem in der Anlage der Richtlinie angefiihrten Leistungs-
verzeichnis aufgefiihrt sind. Dabei sind die im Verzeichnis enthaltenen Hinweise (Bemerkungsspalte) zur
Verordnungsfahigkeit zu beachten und ggf. Besonderheiten (z. B. Beeintrachtigung der Sehfahigkeit) in der
Verordnung anzugeben.

In dem Verzeichnis sind zu einigen behandlungspflegerischen Leistungen Aussagen zur Dauer der Verord-
nung und zur Haufigkeit der Verrichtungen angegeben; weicht de behandelnde Arzt von diesen Empfeh-
lungen ab, hat er dies in der Verordnung zu begriinden.

5. Die von dem Versicherten durch Vorlage der vertragsarztlichen Verordnung beantragten Leistungen
(Rickseite Muster 12a) bedirfen der Genehmigung durch die Krankenkasse (Rickseite Muster 12b, c). Bis
zu ihrer Entscheidung tber die Genehmigung Gbernimmt die Krankenkasse die Kosten fiir die von dem Arzt
verordneten und vom Pflegedienst erbrachten Leistungen, wenn die Verordnung spatestens am dritten der
Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. Das Nahere regeln die Partner der
Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1SGB V.

Werden verordnete Malinahmen nicht oder nicht in vollem Umfang genehmigt, hat die Krankenkasse den
behandelnden Arzt Gber die Griinde zu informieren.
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Abbildung 7: Vordruckerlduterung fir die hausliche Krankenpflege (Muster 12)
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o Verordnungsrelevante Diagnose(n)

Hier sind die Diagnose(n) anzugeben, die die Notwendigkeit der hauslichen Krankenpflege medizinisch be-
grinden. Die Diagnosen sind nach ICD-10-GM zu verschlisseln.

9 Einschrankungen, die hausliche Krankenpflege erforderlich machen

Die Angabe von Einschrankungen soll verdeutlichen, warum h&usliche Krankenpflege erforderlich ist. Hier-
bei ist auch das Leistungsverzeichnis der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (Einschrankungen siehe Spalte
Bemerkung) zu beachten.

9 Erstverordnung/Folgeverordnung

Insbesondere bei der Erstverordnung soll ein Zeitraum von 14 Tagen nicht tUberschritten werden (vgl. § 5
Abs. 1 und 2 HKP-Richtlinie). Ist eine langere Verordnungsdauer erforderlich, soll sich der Grund hierfiir aus
den verordnungsrelevanten Diagnosen und den Einschrankungen ergeben. Folgeverordnungen sind inner-
halb der letzten drei Arbeitstage vor Ablauf des verordneten Zeitraums auszustellen.

O unfall

Ergibt sich die Notwendigkeit der hauslichen Krankenpflege infolge eines Unfalls, ist dies hier anzugeben.

9 vom - bis

Hier erfolgt die Angabe des Zeitraums, in dem die MalRnahmen erbracht werden sollen. Riickwirkende Ver-
ordnungen sind grundsatzlich nicht zulassig. Ausnahmefalle sind besonders zu begriinden.

6 Haufigkeit/Dauer

In diesen Feldern sind Haufigkeit (taglich, wochentlich, monatlich) und Dauer (vom — bis) der zu erbringen-
den MaRRnahmen anzugeben. Angaben zur Dauer und Haufigkeit orientieren sich am Leistungsverzeichnis
der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie. Die Angabe ,,Dauer” bei einzelnen MaRBnahmen ist nur bei einer
Abweichung von der Dauer der gesamten Verordnung (siehe ,,vom — bis“) notwendig.

0 Behandlungspflege

Die Behandlungspflege umfasst Mallnahmen der arztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die tblicherweise
an Pflegefachkrafte/Pflegekrifte delegiert werden kdnnen. Behandlungspflege als Sicherungspflege hat das
Ziel, die ambulante arztliche Behandlung zu erméglichen und deren Ergebnis zu sichern.

Die verordnungsfahigen MalRnahmen sind dem Leistungsverzeichnis der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie
zu entnehmen.

© Medikamentengabe

Bei der Verordnung der Medikamentengabe ist Nr. 26 des Leistungsverzeichnisses der Hausliche Kranken-
pflege-Richtlinie zu beachten. Aus dieser arztlichen Verordnung (Verordnungsvordruck Muster 12) missen
die einzelnen zu verabreichenden Praparate hervorgehen. Ebenso sind die dazugehdrige Dauer und Haufig-
keit der Medikamentengabe anzugeben. Die Angaben zu den Praparaten konnen alternativ auf einem ge-
sonderten Dokument als Anlage zur Verordnung erfolgen.

© Blutzuckermessung

Bei der Verordnung von Leistungen zur Blutzuckermessung ist Nr. 11 des Leistungsverzeichnisses der Haus-
liche Krankenpflege-Richtlinie zu beachten. Dabei ist zu unterscheiden, ob es sich um Blutzuckermessungen
aufgrund einer Erst- oder Neueinstellung oder einer intensivierten Insulintherapie handelt.
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@ Kompressionsbehandlung

Bei der Verordnung von Leistungen der Kompressionsbehandlung ist Nr. 31 des Leistungsverzeichnisses der
Hausliche Krankenpflege-Richtlinie zu beachten. Die Kompressionsbehandlung ist im Rahmen der hausli-
chen Krankenpflege ab Kompressionsklasse Il verordnungsfahig.

m Wundversorgung

Bei der Verordnung von Leistungen der Wundversorgung ist Nr. 31 des Leistungsverzeichnisses der Hausli-
che Krankenpflege-Richtlinie zu beachten. Aus dieser arztlichen Verordnung (Verordnungsvordruck Muster
12) missen die einzelnen anzuwendenden Praparate hervorgehen. Ebenso sind die dazugehoérige Dauer
und Haufigkeit der anzuwendenden Praparate anzugeben. Die Angaben zu den Prdparaten sowie zur
Wunddokumentation kénnen alternativ auf einem gesonderten Dokument als Anlage zur Verordnung er-
folgen.

@ Sonstige MaRnahmen der Behandlungspflege

Hier konnen weitere oder andere als die unter 8. bis 11. genannten MalRnahmen des Leistungsverzeichnis-
ses der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie verordnet werden.

@ Anleitung zur Behandlungspflege

Sofern die Versicherten und/oder Angehorigen zur Behandlungspflege durch den Pflegedienst angeleitet
werden sollen, ist dies unter Nennung der einzelnen Leistungen der Behandlungspflege hier anzugeben.
Hierbei ist Nr. 7 des Leistungsverzeichnisses der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie zu beachten.

@ Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung

Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung kénnen nur im Rahmen der Unterstiitzungspflege oder
der Krankenhausvermeidungspflege verordnet werden. Im Rahmen der Sicherungspflege setzt eine Ver-
ordnung von Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung voraus, dass die Satzung der Krankenkasse
diese Leistungen vorsieht und die Versicherten keine Leistungen der Pflegeversicherung beziehen.

@ Unterstitzungspflege nach § 37 Abs. 1a SGB V

Die Verordnung von Unterstitzungspflege ist bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder
nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung moglich, soweit keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad
2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB Xl vorliegt. Unterstilitzungspflege umfasst Grundpflege und ggf. hauswirtschaft-
liche Versorgung. Ein gleichzeitiger Bedarf an medizinischer Behandlungspflege ist in diesem Fall nicht er-
forderlich. Der Anspruch auf Unterstiitzungspflege besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall und kann
von der Krankenkasse in begriindeten Ausnahmefallen nach Einschaltung des MDK verlangert werden.

Wenn die Voraussetzungen der Unterstiitzungspflege erfiillt sind, muss zusatzlich angegeben werden, ob
Grundpflege und ggf. hauswirtschaftliche Versorgung erbracht werden sollen. Leistungen der hauswirt-
schaftlichen Versorgung kdnnen im Rahmen der Unterstitzungspflege nicht eigenstdndig, sondern nur im
Zusammenhang mit der erforderlichen Grundpflege verordnet werden. Grundpflege kann im Rahmen der
Unterstlitzungspflege eigenstandig verordnet werden.

@ Krankenhausvermeidungspflege nach 37 Abs. 1 SGB V

Hausliche Krankenpflege als Krankenhausvermeidungspflege kann verordnet werden, wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist. Dies ist z.B. der Fall, wenn Versicherte die Zustimmung zur
Krankenhauseinweisung aus nachvollziehbaren Griinden verweigern. Eine Verordnung ist dartiber hinaus
moglich, wenn dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden wird. Dies ist gegeben, wenn durch die
Ergdnzung der ambulanten arztlichen Behandlung mit MalRnahmen der hauslichen Krankenpflege die an-
sonsten erforderliche Krankenhausbehandlung ersetzt werden kann oder dadurch eine Krankenhausbe-
handlung verkiirzt wird. Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst Behandlungs- und Grundpflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch der Versicherten auf Krankenhausvermeidungspflege ist auf
vier Wochen begrenzt und kann von der Krankenkasse in begriindeten Ausnahmefallen nach Einschaltung
des MDK verlangert werden.
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Wenn die Voraussetzungen der Krankenhausvermeidungspflege erfillt sind, kann zusatzlich angegeben

werden, ob neben der Behandlungspflege auch Grundpflege und/oder hauswirtschaftliche Versorgung
notwendig sind.

@ Grundpflege

Die Grundpflege umfasst pflegerische Hilfen aus den Bereichen Korperpflege, Erndhrung und Mobilitat. Die
im Rahmen der Grundpflege erforderlichen MalRnahmen sind ggf. im Feld ,weitere Hinweise” ndher zu
beschreiben. Die verordnungsfahigen Leistungen sind im Leistungsverzeichnis der Hausliche Krankenpflege-
Richtlinie (Nr. 1 — 4) aufgefiihrt.

@ Hauswirtschaftliche Versorgung

Die hauswirtschaftliche Versorgung beinhaltet hauswirtschaftliche Leistungen in der Hauslichkeit des Versi-

cherten. Die Leistungen sind im Leistungsverzeichnis der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (Nr. 5) aufge-
fahrt.
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4.4. MUSTER 13: HEILMITTELVERORDNUNG (MABNAHMEN DER
PHYSIKALISCHEN THERAPIE/PODOLOGISCHEN THERAPIE)

Die Heilmittelverordnung fiir Mallnahmen der Physikalischen Therapie und Podologischen Therapie wird
vom Vertragsarzt ausgestellt.

Der Vertragsarzt hindigt die unterschriebene Heilmittelverordnung dem Patienten aus, der damit einen
Heilmittelerbringer seiner Wahl aufsucht, z. B. Physiotherapeut oder Podologe. Im Rahmen der Behandlung
bestatigt der Patient die einzelnen in Anspruch genommenen MalRknahmen mit seiner Unterschrift auf der
Riickseite des Musters. Der Leistungserbringer sendet die von ihm bestatigte und unterschriebene Heilmit-
telverordnung zur Abrechnung an die zustandige Krankenkasse oder beauftragt einen externen Dienstleis-
ter (Abrechnungszentrum) mit der Abrechnung bei der jeweiligen Krankenversicherung.

z.B. Physiotherapeut

A el
ﬂ’ﬁ\§Wﬁ -

z.B. Podologe
Vertragsarzt Patient Leistungs- Kranken-
erbringer kasse

i. d. R. nicht genehmigungspflichtig

Abbildung 8: Formularsatz Heilmittelverordnung - MaRnahmen Physikalische & Podologische Therapie (Muster 13)
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Abbildung 9: Vordruckerlduterungen fir eine Heilmittelverordnung (Muster 13)
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o Erstverordnung; 9 Folgeverordnung; 9 Verordnung auRerhalb des Regelfalles

Bei der Kennzeichnung einer Verordnung als Erstverordnung, Folgeverordnung oder Verordnung auBerhalb
des Regelfalles darf immer nur ein Kastchen angekreuzt werden. Das Ankreuzen mehrerer Kastchen ist
nicht zulassig.

0 Erstverordnung

Jeder Regelfall beginnt mit einer Erstverordnung. In diesem Fall ist das Kastchen ,,Erstverordnung” von dem
Arzt anzukreuzen. Vor der Erstverordnung ist eine Eingangsdiagnostik durch den Arzt notwendig. Bei der
Eingangsdiagnostik sind storungsbildabhangig diagnostische MalRnahmen gemaR Heilmittel-Richtlinie
durchzufiihren, zu veranlassen und ggf. zu dokumentieren (siehe Feld @).

Q Folgeverordnung

Nach einer Erstverordnung gilt jede Verordnung zur Behandlung derselben Erkrankung und desselben Re-
gelfalles als Folgeverordnung. In diesem Fall ist das Kastchen ,,Folgeverordnung” von dem Arzt anzukreu-
zen. Dies gilt auch, wenn sich unter der Behandlung die Leitsymptomatik andert und unterschiedliche Mal3-
nahmen der Physikalischen Therapie zum Einsatz kommen. Sofern ein neuer Regelfall beginnt ist wieder
eine Erstverordnung auszustellen (vgl. § 7 HeilM-RL). Auch vor Folgeverordnungen ist die erneute stérungs-
bildabhangige Erhebung des aktuellen Befundes erforderlich (siehe Erlauterungen zu Feld 0).

9 Verordnung aulRerhalb des Regelfalles entfallt i. R. des Entlassmanagements
0 Gruppentherapie

Das Kastchen ,Gruppentherapie” ist von dem Arzt anzukreuzen, wenn eine Einzeltherapie medizinisch nicht
zwingend geboten ist. Eine Gruppentherapie sollte bei gruppendynamisch gewiinschten Effekten oder im
Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes verordnet werden.

Besonderheit bei der Verordnung von MaRnahmen der Podologischen Therapie

Die podologische Behandlung erfolgt ausschlieflich als Einzeltherapie. Eine Gruppentherapie ist nicht ver-
ordnungsfahig.

e Behandlungsbeginn spatestens am entfallt i. R. des Entlassmanagements
0 Hausbesuch

Das Kastchen ,,Hausbesuch - Ja“ ist von dem Arzt anzukreuzen, wenn der Patient aus medizinischen Griin-
den den Therapeuten nicht aufsuchen kann oder der Hausbesuch aus medizinischen Griinden zwingend
notwendig ist. In anderen Fillen ist das Kastchen , Hausbesuch - Nein“ anzukreuzen.

@ Therapiebericht

Auf Wunsch kann der Arzt einen Therapiebericht bei dem Leistungserbringer anfordern. Dies ist auf der
Heilmittelverordnung durch Ankreuzen des Kastchens ,Therapiebericht - Ja“ zu kennzeichnen. In anderen
Fallen ist das Kastchen , Therapiebericht - Nein“ anzukreuzen.

0 Verordnungsmenge

Im Fall einer Erst- oder Folgeverordnung darf die Angabe der Verordnungsmenge den Wert gemaR ausge-
wahltem Diagnoseschliissel ggf. in Verbindung mit dem gewadhlten Heilmittel nach MaRgabe des Heilmittel-
kataloges (HeilM-RL Teil 2) nicht Gberschreiten. Nicht jede Schadigung/Funktionsstérung bedarf der Be-
handlung mit der Hochstverordnungsmenge je Verordnung.

9 Heilmittel nach MaRgabe des Kataloges

Auf der Heilmittelverordnung sind die MalRnahmen der Physikalischen Therapie und Podologischen Thera-
pie nach Maligabe des Heilmittelkataloges anzugeben. Im Falle der Verordnung einer ,standardisierten
Heilmittelkombination” ist es moglich, die im Heilmittelkatalog unter ,D1“ subsumierten Heilmittel zu spezi-
fizieren.
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Besonderheit bei der Verordnung einer manuellen Lymphdrainage

Soweit nach Maligabe des Heilmittelkataloges die manuelle Lymphdrainage (LY1 bis LY3) als Heilmittel zu
verordnen ist, hat in dem Feld , Heilmittel nach MaRgabe des Kataloges” neben dem Heilmittel ,,Manuelle
Lymphdrainage” auch die Minutenangabe in Hohe von 30, 45 oder 60 Minuten zu erfolgen. Alternativ ist
auch die Angabe des Heilmittels zusammen mit der Minutenzahl in Kurzform entsprechend dem Heilmittel-
katalog moglich (MLD-30, MLD-45 oder MLD-60). Bei einer erforderlichen Kompressionsbandagierung
(lymphologischer Kompressionsverband) im Zusammenhang mit manueller Lymphdrainage ist diese zusatz-
lich in der gleichen Zeile anzugeben (z. B. ,,MLD-45 mit Kompressionsbandagierung”). Gegebenenfalls er-
forderliche Kompressionsbinden sind gesondert als Verbandmittel zu verordnen, sofern keine Hilfsmittel
zur Kompressionstherapie vorhanden sind.

@ Anzahl pro Woche

Im Feld ,,Anzahl pro Woche” ist von dem Arzt eine Frequenzempfehlung anzugeben. Eine Empfehlung zur
Behandlungsfrequenz ist in Abhadngigkeit der Auspragung und des Schweregrades einer Erkrankung (funkti-
onelle/strukturelle Schadigung, Beeintrachtigung der Aktivitaten unter Berlcksichtigung der individuellen
Kontextfaktoren) sowie von dem mit dieser Verordnung angestrebten Therapieziel zu geben.

m Indikationsschliissel

In diesem Feld ist der vollstandige Indikationsschliissel anzugeben. Dieser setzt sich bei der Heilmittelver-
ordnung aus der Bezeichnung der Diagnosegruppe und dem Buchstaben der vorrangigen Leitsymptomatik
gemanR Heilmittelkatalog zusammen (z. B. ZN2a oder DFa).

@ Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Therapierelevante Befundergebnisse sind auf der Heilmittelverordnung anzugeben. Diese kdnnen sich aus
der Eingangsdiagnostik oder aus einer erneuten stérungsbildabhéngigen Erhebung des Befundes ergeben.

@® IcD-10-Code

Auf der Heilmittelverordnung ist der therapierelevante ICD-10-GM-Code anzugeben, hiervon kann in be-
griindeten Ausnahmefillen abgewichen werden. Zur Geltendmachung besonderer Verordnungsbedarfe
oder eines langfristigen Heilmittelbedarfs bedarf es grundsatzlich der Angabe des ICD-10-GM-Codes in der
Auspragung gemal der in Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinie bzw. der in Anhang 1 zur Anlage 2 der Rahmen-
vorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V fiir die Wirtschaftlichkeitsprifung arztlich verordneter Leistungen vom
30. November 2015 (besondere Verordnungsbedarfe) definierten Diagnoselisten.

Die Angabe eines weiteren ICD-10-GM-Codes ist nur notwendig, wenn ein besonderer Verordnungsbedarf
geltend gemacht werden soll, bei dem die Angabe eines zweiten ICD-10-GM-Codes Voraussetzung ist (ge-
mal Anhang 1 zur Anlage 2 der Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V fiir die Wirtschaftlichkeitspri-
fung arztlich verordneter Leistungen vom 30. November 2015).

@ Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Die Therapieziele sind von dem Arzt nur anzugeben, wenn sich diese nicht aus der Angabe der Diagnose
und der Leitsymptomatik ergeben.

@ Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt) entfillt i. R. des
Entlassmanagements
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4.5. MUSTER 14: HEILMITTELVERORDNUNG (MABNAHMEN DER
STIMM-, SPRECH- UND SPRACHTHERAPIE)

Der Vertragsarzt stellt die Verordnung mit seiner Unterschrift aus und tGbermittelt diese dem Patienten.

Der Prozessverlauf entspricht dem der Heilmittelverordnung fiir MalRnahmen der Physikalischen Therapie
und Podologischen Therapie.

Auch hier kann der Patient einen Heilmittelerbringer seiner Wahl aufsuchen, bspw. einen Logopaden, um
bei diesem die verordneten Leistungen in Anspruch zu nehmen. Auf der Riickseite des Musters 14 bestatigt
der Patient die vom Leistungserbringer erhaltenen Therapieeinheiten mit seiner Unterschrift. Nach Bestati-
gung des nichtarztlichen Leistungserbringers kann dieser die Heilmittelverordnung an die zustandige Kran-
kenkasse zur Abrechnung der Leistungen senden oder beauftragt einen externen Dienstleister (Abrech-
nungszentrum) mit der Abrechnung bei der jeweiligen Krankenversicherung.

Leistungs-
Vertragsarzt Patient erbringer Krankenkasse

i

, . , o z.B. Logopade
i. d. R. nicht genehmigungspflichtig

Abbildung 10: Heilmittelverordnung - MaRnahmen Stimm-/Sprech- und Sprachtherapie (Muster 14)
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Abbildung 11: Vordruckerlauterungen fir eine Heilmittelverordnung (Muster 14)
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o Erstverordnung; 9 Folgeverordnung; 9 Verordnung auRerhalb des Regelfalles

Bei der Kennzeichnung einer Verordnung als Erstverordnung, Folgeverordnung oder Verordnung aulRerhalb
des Regelfalles darf immer nur ein Kastchen angekreuzt werden. Das Ankreuzen mehrerer Kastchen ist
nicht zulassig.

0 Erstverordnung

Jeder Regelfall beginnt mit einer Erstverordnung. In diesem Fall ist das Kastchen , Erstverordnung” von dem
Arzt anzukreuzen. Vor der Erstverordnung ist eine Eingangsdiagnostik durch den behandelnden Arzt not-
wendig. Bei der Eingangsdiagnostik sind storungsbildabhangig diagnostische MaBnahmen gemal Heilmit-
tel-Richtlinie durchzufihren, zu veranlassen und ggf. zu dokumentieren (siehe Feld @).

Q Folgeverordnung

Nach einer Erstverordnung gilt jede Verordnung zur Behandlung derselben Erkrankung und desselben Re-
gelfalles als Folgeverordnung. In diesem Fall ist das Kastchen ,Folgeverordnung” von dem Arzt anzukreu-
zen. Dies gilt auch, wenn sich unter der Behandlung die Leitsymptomatik dandert und unterschiedliche Mal3-
nahmen der Stimme-, Sprech- und Sprachtherapie zum Einsatz kommen. Sofern ein neuer Regelfall beginnt,
ist wieder eine Erstverordnung auszustellen (vgl. § 7 HeilM-RL). Auch vor Folgeverordnungen ist die erneute
storungsbildabhangige Erhebung des aktuellen Befundes erforderlich (siehe Erlauterungen zu Feld 0).

9 Verordnung aulRerhalb des Regelfalles entfillt i. R. des Entlassmanagements
0 Gruppentherapie

Das Kastchen ,,Gruppentherapie” ist von dem Arzt anzukreuzen, wenn eine Einzeltherapie medizinisch nicht
zwingend geboten ist. Eine Gruppentherapie sollte bei gruppendynamisch gewiinschten Effekten oder im
Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes verordnet werden.

e Behandlungsbeginn spatestens am entféllt i. R. des Entlassmanagements
0 Hausbesuch

Das Kastchen ,Hausbesuch - Ja“ ist von dem Arzt anzukreuzen, wenn der Patient aus medizinischen Griin-
den den Therapeuten nicht aufsuchen kann oder der Hausbesuch aus medizinischen Griinden zwingend
notwendig ist. In anderen Fallen ist das Kastchen ,, Hausbesuch - Nein“ anzukreuzen.

6 Therapiebericht

Auf Wunsch kann der Arzt einen Therapiebericht beim Leistungserbringer anfordern. Dies ist auf der Heil-
mittelverordnung durch Ankreuzen des Kastchens ,Therapiebericht - Ja“ zu kennzeichnen. In anderen Fal-
len ist das Kastchen , Therapiebericht - Nein“ anzukreuzen.

0 Stimmtherapie, Sprechtherapie und Sprachtherapie

Der Arzt verordnet durch ankreuzen eines entsprechenden Kastchens Stimmtherapie, Sprechtherapie
und/oder Sprachtherapie. Es muss mindestens ein Heilmittel verordnet werden.

0 Therapiedauer pro Sitzung

Die Therapiedauer ist nach MaRgabe des Heilmittelkataloges in Abhadngigkeit von der medizinischen Indika-
tion (konkretes Storungsbild) sowie der jeweiligen Belastbarkeit des Patienten mit den Minutenangaben
30, 45 oder 60 Minuten auszufillen.

@ Verordnungsmenge und m Therapiefrequenz

Fiir das Entlassmanagement gilt § 16a der Heilmittel-Richtlinie entsprechend: , Die Verordnungsmenge ist
abhangig von der Behandlungsfrequenz so zu bemessen, dass der Verordnungszeitraum von sieben Tagen
nicht Uberschritten wird.”

Besonderheit bei der Verordnung von Stimmtherapie bei Aphonie

Fir die Diagnosegruppe ST3 (Psychogene Erkrankungen der Stimme — Aphonie) kann der Arzt mehrere Ein-
heiten pro Tag verordnen.
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@ Indikationsschlussel

In diesem Feld ist der vollstandige Indikationsschlissel anzugeben. Dieser besteht bei der Verordnung von
Stimm-, Sprech- und/oder Sprachtherapie lediglich aus der Bezeichnung der Diaghosegruppe gemaR Heil-
mittelkatalog (z. B. SC2 oder RE1).

@ Diagnose mit Leitsymptomatik, storungsspezifischer Befund (z. B. Sprech-, Sprach-, Stimmstatus, Horge-
rate)

Die Leitsymptomatik nach MaRgabe des Heilmittelkataloges und therapierelevante Befundergebnisse sind
auf der Heilmittelverordnung anzugeben. Befundergebnisse kdnnen sich aus der Eingangsdiagnostik oder
aus einer erneuten stérungsbildabhangigen Erhebung des Befundes ergeben (siehe Erlduterungen zu Feld

0)

@ 1cD-10-Code

Auf der Heilmittelverordnung ist der therapierelevante ICD-10-GM-Code’ anzugeben, hiervon kann in be-
griindeten Ausnahmefallen abgewichen werden. Zur Geltendmachung besonderer Verordnungsbedarfe
oder eines langfristigen Heilmittelbedarfs bedarf es grundsatzlich der Angabe des ICD-10-GM-Codes in der
Auspragung gemald der in Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinie bzw. der in Anhang 1 zur Anlage 2 der Rahmen-
vorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V fiir die Wirtschaftlichkeitsprifung arztlich verordneter Leistungen vom
30. November 2015 (besondere Verordnungsbedarfe) definierten Diagnoselisten.

Die Angabe eines weiteren ICD-10-GM-Codes ist nur notwendig, wenn ein besonderer Verordnungsbedarf
geltend gemacht werden soll, bei dem die Angabe eines zweiten ICD-10-GM-Codes Voraussetzung ist.

@ Ggf. neurologische, padiatrische Besonderheiten (z. B. psychointellektueller Befund)

In diesem Feld kann der Arzt neurologische und padiatrische Besonderheiten angeben, die fir eine Mal3-
nahme der Stimme-, Sprech- und Sprachtherapie von Relevanz sind.

@ Ggf. Spezifizierung der Therapieziele

Die Therapieziele sind von dem Arzt nur anzugeben, wenn sich diese nicht aus der Angabe der Diagnose
und der Leitsymptomatik ergeben.

@ Medizinische Begriindung bei Verordnungen auRerhalb des Regelfalles (Beiblatt)
entfallt i.R. des Entlassmanagements
@ Tonaudiogramm/ Trommelfellbefund/ Laryngologischer Befund

In diesen Feldern kann der Arzt therapierelevante Befundergebnisse der arztlichen Diagnostik angeben.”
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4.6. MUSTER 15: OHRENARZTLICHE VERORDNUNG EINER HORHILFE

Die Verordnung von Horhilfen ist in der Regel nicht unmittelbar durch das Krankenhaus erforderlich. Aus-
nahmen von dieser Regelung missen begriindet werden. Daher ist von der Verwendung des Musters 15
abzusehen.

Der Arzt stellt die Verordnung fiir eine Horhilfe aus und tibergibt diese unterschrieben und mit arztlichen
Angaben dem Patienten. Die Verordnung ist in der Regel genehmigungsfrei, sodass sich der Patient mit
dem Muster 15 direkt an einen nichtarztlichen Leistungserbringer seiner Wahl wenden kann, zumeist an
einen Horgerateakustiker.

Hat sich der Patient fiir eine Horhilfe entschieden, fillt der Horgerateakustiker auf der Riickseite des Mus-
ters einen entsprechenden Kostenvoranschlag aus. Der Horgerateakustiker passt die Horhilfe tGber einen
langeren Zeitraum bei dem Patienten an. Ist der Anpassungsprozess beendet, sucht der Horhilfen-versorgte
Patient mit der Verordnung erneut den Arzt auf und holt dort eine arztliche Bescheinigung ein, dass die
vorgeschlagene Horhilfe der arztlichen Verordnung entspricht, eine ausreichende Horverbesserung erzielt
und dementsprechend zweckmaRig ist (Rickseite des Musters 15).

Abschliefend wendet sich der Patient wieder an den Horgerateakustiker, dem er die Verordnung aushan-
digt und seine Horhilfe in Empfang nimmt. Der Versicherte bestatigt mit seiner Unterschrift auf der Riicksei-
te des Musters den Erhalt der Horhilfe, sodass der Horgerateakustiker die Verordnung zur Abrechnung sei-
ner Leistung an die entsprechende Krankenkasse senden kann.

N

® 1;5 ® 2;6
= Y — —_
«— «—
4 3
F a .

Vertragsarzt Patient Leistungs- Krankenkasse
z.B. HNO-Arzt/ erbringer
Facharzt fur z.B. Horgerate-
Phoniatrie akustiker

i. d. R. nicht genehmigungspflichtig

Abbildung 12: Formularsatz Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe (Muster 15)
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1. Die Verordnung einer Horhilfe bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument erfolgt grundsatzlich unter
Verwendung des Musters 15.

2. Die Verordnung setzt eine tonaudiometrische und auch eine sprachaudiometrische Untersuchung vo-
raus. Bei Verordnung eines Tinnitusmaskers sind die Frequenz und die Verdeckbarkeit mit zu bestim-
men. Die Verordnung von Hérhilfen bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument darf nur von solchen Arz-
ten vorgenommen werden, die in der Lage sind, die erforderlichen ton- und sprachaudiometrischen
Befunde vollstandig zu erheben und die entsprechende Indikationsstellung vorzunehmen. Es ist nicht
statthaft, hiermit Horgerateakustiker zu beauftragen und dann entsprechend deren Angaben das Aus-
fillen des Musters 15 vorzunehmen.

3. Der Arzt hat auf dem Verordnungsblatt anzukreuzen, ob es sich um eine Erst- oder Nachversorgung
handelt. Eine Nachversorgung ist zu begriinden.

4. BeiVerordnung von Horhilfen bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument ist durch Ankreuzen kenntlich
zu machen, ob die Versorgung rechts, links oder beidseitig notwendig ist.

5. Auf dem Verordnungsblatt ist durch Ankreuzen zu kennzeichnen, ob die Versorgung mit einer Horhilfe
aufgrund eines Unfalls, Unfallfolgen oder eines Versorgungsleidens (BVG) notwendig ist.

6. Der Arzt hat sich nach Anpassung der verordneten Horhilfe davon zu tGiberzeugen, dass durch die vor-
geschlagene Horhilfe eine ausreichende Horverbesserung erzielt wird und auf dem Vordruck zu besta-
tigen, dass das Gerat zweckmaRig ist.

Der Arzt hat sich bei der Versorgung mit einem Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument von der ausreichenden
ZweckmaRigkeit fiir den Patienten zu Gberzeugen und dies auf dem Vordruck zu bestéatigen.
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Abbildung 13: Ohrendrztliche Verordnung einer Horhilfe (Muster 15)
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4.7. MUSTER 16: ARZNEIVERORDNUNGSBLATT

Im Rahmen der Verordnung von Arzneimitteln zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung stellt der Arzt
dem Patienten ein Rezept auf dem Muster 16 mit arztlicher Unterschrift aus. Der Patient wendet sich mit
dem Rezept an einen nichtarztlichen Leistungserbringer, z. B. Apotheke seiner Wahl, um das verordnete
Arzneimittel zu erhalten. Der Apotheker zeichnet das vom Patienten lGbermittelte Rezept mit einem zurlick
verfolgbaren Kiirzel gegen und verwahrt dieses zunachst in der Apotheke.

in digitaler
. Form

NN

Ubermittlung

g ()
a Scanverfahren

Vertragsarzt Patient Leistungs-  Apotheken- Kranken-
A * erbringer rechen- kasse
ﬂ erkennbares ,Kiirzel* des Apothekers Apotheke zentrum

Abbildung 14: Formularsatz Verordnung von Arzneimitteln (Muster 16)

Die Arzneimittelverordnungsblatter werden in variablen zeitlichen Abstdanden vom zustdndigen Apotheken-
rechenzentrum abgeholt. Im Rechenzentrum erfolgt ein Scanverfahren der Verordnungen, auf Grundlage
dessen die Verordnungsblatter in digitaler Form zeitnah an die jeweilige Krankenkasse tGbermittelt werden.
Die Arzneiverordnungsblatter werden spater in Papierform an die Krankenkasse tGibermittelt.

Freigabe 30.03.:2017
Krankenkasse bzw. Kostentrager o - » Hilfs- Impf- Spr-St. Begr.-

BVG mittsl stoff Bedaf Pflicht Apotheken-Nummer / IK

‘ 6 ‘ 718 ‘ 9
-| [ Name, Vorname des Versicherten - Zuzahlung Gesamt-Brutto
geb. am
Arzneimittel-/Hilfsmittel-Nr. Faktor Taxe
T T T T T
1. Verordnung | |
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status T T T T T T
2. Verordnung
Unfall ‘
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum T | B
3. Verordnung
rbeits-
unfall ‘ ‘

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarzistempel

l:' E' I:' I" Abgabedatum Unterschrift des Arztes
Bei Arbeitsunfall in der Apotheke Muster 16 (10.2014)

auszufiillen!
Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Abbildung 15: Arzneiverordnungsblatt (Muster 16)
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1. Der Arzt darf nur Arzneiverordnungsblatter verwenden, die diejenige Betriebsstattennummer in der
Codierleiste enthalten, an deren zugehdriger Betriebsstatte er/sie die jeweilige Leistung erbracht hat. Wur-
de im Personalienfeld die Arzt-Nr. bereits eingedruckt, ist eine aushilfsweise Weitergabe des gekennzeich-
neten Vordrucks an einen anderen Arzt nicht statthaft.

2. Auf dem Arzneiverordnungsblatt kénnen

» bis zu drei verschiedene Arznei- und Verbandmittel sowie
> Hilfsmittel mit Ausnahme von Seh- und Horhilfen verordnet werden.

Fir die zeitgleiche Verordnung von Arznei- und Hilfsmitteln sind getrennte Verordnungsblatter zu verwen-
den.

3. Betdubungsmittel dirfen auf Grund der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung vom 16. Dezem-
ber 1981 nur auf einem dreiteiligen amtlichen Formblatt verordnet werden.

4. Werden fur freiwillig Versicherte, die die Kostenerstattung durch eine gesetzliche Krankenkasse in An-
spruch nehmen wollen, Mittel verordnet, die zu Lasten der GKV verordnungsfahig sind, ist das Muster 16 zu
verwenden, die Angabe des Namens der Krankenkasse und das Krankenkassen-IK zu streichen und statt-
dessen das Wort , Kostenerstattung” einzutragen.

Flr die Verordnung von Mitteln und MaRnahmen, die nicht zur Behandlung des Patienten notwendig sind
oder die nicht in die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung fallen, ist ein Privatrezept zu
verwenden (z. B. fir empfangnisverhitende Mittel fur Versicherte, die das 20. Lebensjahr vollendet ha-
ben).

Ill

5. Grundsatzlich ist von der Geblihrenpflicht der Verordnung auszugehen und das Feld ,Geb.-pf
kreuzen.

anzu-

Das Feld ,,Gebuhr frei” ist nur anzukreuzen

» bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

> wenn Arznei- und Verbandmittel bei Schwangerschaftsbeschwerden oder im Zusammenhang mit der
Entbindung verordnet werden,

» bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallversicherungstragers,

» sowie in den Féllen, in denen eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht (z. B. Hartefallregelung) nachge-
wiesen wird.

6. Wird das Arzneimittel innerhalb der Zeiten gemaR § 6 Arzneimittelpreisverordnung (Notdienst) abge-
holt, so hat der Patient eine Gebihr (2,50 EUR) zu zahlen, sofern der Arzt nicht einen entsprechenden Ver-
merk (noctu) anbringt.

7. Wenn eine Verordnung zu Lasten eines Unfallversicherungstragers ausgestellt wird, so sind neben der
Bezeichnung des zustdandigen Unfallversicherungstrdgers auch Unfalltag und Unfallbetrieb (ggf. Kindergar-
ten, Schule, Hochschule) in den dafir vorgesehenen Feldern anzugeben. Weiterhin ist das Ankreuzfeld , Ar-
beitsunfall“ zu kennzeichnen. Erfolgt die Beschriftung des Patientenfeldes mittels elektronischer Gesund-
heitskarte, so ist unbedingt die Kostentragerkennung zu streichen.

8. Bei Verordnungen fiir Anspruchsberechtigte nach dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG) ist, wie bei
Anspruchsberechtigten nach dem Bundesversorgungsgesetz, das Feld 6 (BVG) zu kennzeichnen.

9. Will der Arzt zu einer Verordnung ausschlieRen, dass die Apotheken ein preisglinstiges, wirkstoffgleiches
Arzneimittel an Stelle des verordneten Mittels abgeben, hat er den Ausschluss durch Ankreuzen des Aut-
idem-Feldes auf dem Verordnungsblatt kenntlich zu machen.

Hinweis: Andernfalls Substitution nach Bestimmungen des Rahmenvertrages nach § 129 SGB V.

10.Bei der Verordnung von Rezepturen darf grundsatzlich nur die Vorderseite des Vordrucks benutzt wer-
den. Pro Rezeptur ist ein Verordnungsblatt zu verwenden.
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11. Bei der Verordnung von Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln sind folgende Sonderkennzeichnungen auf
dem Verordnungsblatt vorzunehmen:

> Beider Verordnung von Hilfsmitteln ist das Feld 7 durch Eintragen der Ziffer 7 zu kennzeichnen.
> Die Felder 8 und 9 finden Anwendung bei der Verordnung von Impfstoffen und Sprechstundenbedarf.

12. Anderungen und Ergénzungen von Verordnungen von Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln bediirfen einer
erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

13. Beim Ausfiillen des Vordruckes ist darauf zu achten, dass keine Leerraume verbleiben oder entstehen,
die fiir Manipulationen benutzt werden kénnen. Um zu vermeiden, dass unbefugterweise noch weitere
Arzneiverordnungen (insbesondere mit Suchtpotenzial) hinzugefligt werden kénnen, hat der Arzt seine
Unterschrift unmittelbar unter die letzte Verordnung auf das Arzneiverordnungsblatt zu setzen.

14. Die Abrechnungsfelder im rechten oberen Teil des Rezeptes (Apotheken-Nr., Zuzahlung, Gesamtbrutto,
Arzneimittel-/Hilfsmittel-Nr., Faktor, Taxe) werden von der abgebenden Stelle (Apotheke, Sanitatshaus)
ausgefullt.

15. Es ist darauf zu achten, dass der Arztstempel im Verordnungsfeld an der dafiir vorgesehenen Stelle ab-
gedruckt wird und eine Uberstempelung weder in das dariiber liegende noch in das darunter liegende Feld
erfolgt, weil sonst eine maschinelle Lesung dieser Felder nicht moglich ist.

16. Das Feld ,,Begriindungspflicht” ist zurzeit nicht besetzt.

Der Arzt hat die Moglichkeit, auf dem Arzneimittelverordnungsblatt neben der Verordnung von Arzneimit-
teln eine Verordnung von Hilfsmitteln fiir den Patienten auszustellen, wobei separate Verordnungsblatter
zu verwenden sind. Die unterschiedlich ablaufenden Prozesse werden in der Kategorisierung und Systema-
tisierung getrennt voneinander betrachtet.

Vertragsarzt Patient Leistungs- Kranken-
erbringer kasse
f\ Apotheke/
sofern genehmigungspflichtig Sanititshaus

€= =

Abbildung 16: Formularsatz Arzneiverordnungsblatt (Hilfsmitteln; Muster 16)

Sofern eine Genehmigungspflicht fiir das Hilfsmittel besteht, ist die schriftliche Zustimmung der Kranken-
kasse auf dem Verordnungsblatt durch den Patienten einzuholen. Nach erfolgter schriftlicher Genehmigung
sendet die Krankenkasse das Rezept an den Patienten zuriick. Bei der Verordnung von genehmigungsfreien
Hilfsmitteln entfallt dieser Schritt im Ubermittlungsprozess.

Der Patient wendet sich mit dem Arzneimittelverordnungsblatt an einen nichtarztlichen Leistungserbringer
seiner Wahl. Der Apotheker oder Mitarbeiter des Sanitatshauses unterzeichnet und stempelt das Verord-
nungsblatt ab, der Patient datiert den Empfang des Hilfsmittels und unterschreibt eine entsprechende Emp-
fangsbestatigung. Das Sanitatshaus oder die Apotheke sendet das Arzneimittelverordnungsblatt zur Ab-
rechnung und Dokumentation an die zustdndige Krankenkasse.
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4.8. MUSTER 18: HEILMITTELVERORDNUNG (MABRNAHMEN DER
ERGOTHERAPIE)

Das Muster 18 wird analog zu anderen Heilmittelverordnungen vom Arzt ausgestellt, unterzeichnet und an
den Patienten Uibergeben.

Der Patient wendet sich mit der Verordnung an einen nichtarztlichen Leistungserbringer, zumeist einen
Ergotherapeuten, nimmt die Malnahmen der Ergotherapie in Anspruch und bestétigt diese mit seiner Un-
terschrift. Der Ergotherapeut bestatigt die durchgefiihrten TherapiemaBBnahmen mittels Unterschrift und
Gbermittelt die Heilmittelverordnung zur Abrechnung seiner Leistungen an die zustandige Krankenkasse
oder beauftragt einen externen Dienstleister (Abrechnungszentrum) mit der Abrechnung bei der jeweiligen

Krankenversicherung.
W
_—
fa

- Hebmtrinrg 10

e :
ﬂ
Leistungs-

Vertragsarzt  Patient erbringer Krankenkasse

i. d. R. nicht genehmigungspflichtig z.B. Ergotherapeut

Abbildung 17: Formularsatz Heilmittelverordnung — MaBnahmen Ergotherapie (Muster 18)

Seite 55 / KBV / Verordnen im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Abs. 1SGB V / August 2017
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Abbildung 18: Vordruckerlduterungen fir eine Heilmittelverordnung (Muster 18)
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o Erstverordnung; 9 Folgeverordnung; 9 Verordnung auRerhalb des Regelfalles
Bei der Kennzeichnung einer Verordnung als Erstverordnung,

Bei Folgeverordnung darf immer nur ein Kastchen angekreuzt werden. Das Ankreuzen mehrerer Kastchen
ist nicht zulassig.

0 Erstverordnung

Jeder Regelfall beginnt mit einer Erstverordnung. In diesem Fall ist das Kastchen , Erstverordnung” von dem
Arzt anzukreuzen. Vor der Erstverordnung ist eine Eingangsdiagnostik durch den Arzt notwendig. Bei der
Eingangsdiagnostik sind storungsbildabhangig diagnostische MalRnahmen gemaR Heilmittel-Richtlinie
durchzufiihren, zu veranlassen und ggf. zu dokumentieren (siehe Feld @).

Q Folgeverordnung

Nach einer Erstverordnung gilt jede Verordnung zur Behandlung derselben Erkrankung und desselben Re-
gelfalles als Folgeverordnung. In diesem Fall ist das Kastchen , Folgeverordnung von dem Arzt anzukreuzen.
Dies gilt auch, wenn sich unter der Behandlung die Leitsymptomatik dndert und unterschiedliche MaBnah-
men der Ergotherapie zum Einsatz kommen. Sofern ein neuer Regelfall beginnt; ist wieder eine Erstverord-
nung auszustellen (vgl. § 7 HeilM-RL). Auch vor Folgeverordnungen ist die erneute stérungsbildabhangige
Erhebung des aktuellen Befundes erforderlich (siehe Erlauterungen zu Feld 0).

9 Verordnung aulRerhalb des Regelfalles entfallt i. R. des Entlassmanagements
0 Gruppentherapie

Das Kastchen ,Gruppentherapie” ist von dem Arzt anzukreuzen, wenn eine Einzeltherapie medizinisch nicht
zwingend geboten ist. Eine Gruppentherapie sollte bei gruppendynamisch gewlinschten Effekten oder im
Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes verordnet werden.

e Behandlungsbeginn spatestens am entfillt i. R. des Entlassmanagements
0 Hausbesuch

Das Kastchen ,Hausbesuch - Ja“ ist von dem Arzt anzukreuzen, wenn der Patient aus medizinischen Griin-
den den Therapeuten nicht aufsuchen kann oder der Hausbesuch aus medizinischen Griinden zwingend
notwendig ist. In anderen Fallen ist das Kastchen ,, Hausbesuch - Nein“ anzukreuzen.

6 Therapiebericht

Auf Wunsch kann der Arzt einen Therapiebericht bei dem Leistungserbringer anfordern. Dies ist auf der
Heilmittelverordnung durch Ankreuzen des Kastchens ,Therapiebericht - Ja“ zu kennzeichnen. In anderen
Fallen ist das Kastchen , Therapiebericht - Nein“ anzukreuzen.

0 Verordnungsmenge

Im Fall einer Erst- oder Folgeverordnung darf die Angabe der Verordnungsmenge den Wert gemaR ausge-
wahltem Diagnoseschlissel ggf. in Verbindung mit dem gewahlten Heilmittel nach MaRgabe des Heilmittel-
kataloges (HeilM-RL Teil 2) nicht Gberschreiten. Nicht jede Schadigung/Funktionsstorung bedarf der Be-
handlung mit der Hochstverordnungsmenge je Verordnung. Werden bei der Verordnung von Ergotherapie
mehrere ,vorrangige Heilmittel” gleichzeitig verordnet, darf die Summe der einzelnen verordneten Heilmit-
tel nicht die maximale Verordnungsmenge je Verordnung nach MaRgabe des Heilmittelkataloges liber-
schreiten.

9 Heilmittel nach MaRgabe des Kataloges

Auf der Heilmittelverordnung sind die MaRnahmen der Ergotherapie nach MalRgabe des Heilmittelkatalo-
ges anzugeben. Es gibt die Moglichkeit mehrere ,,vorrangige Heilmittel” gleichzeitig zu verordnen (siehe
auch Erlduterungen zu Feld e).
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@ Anzahl pro Woche

Im Feld ,,Anzahl pro Woche” ist von dem Arzt eine Frequenzempfehlung anzugeben. Eine Empfehlung zur
Behandlungsfrequenz ist in Abhdngigkeit der Auspragung und des Schweregrades einer Erkrankung (funkti-
onelle/strukturelle Schadigung, Beeintrachtigung der Aktivitaten unter Bericksichtigung der individuellen
Kontextfaktoren) sowie von dem mit dieser Verordnung angestrebten Therapieziel zu geben.

@ Indikationsschliissel

In diesem Feld ist der vollstandige Indikationsschlissel anzugeben. Dieser besteht bei der Verordnung von
Ergotherapie lediglich aus der Bezeichnung der Diagnosegruppe gemal Heilmittelkatalog (z. B. SB1 oder
PS2).

@ Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Die Leitsymptomatik nach MaRgabe des Heilmittelkataloges und therapierelevante Befundergebnisse sind
auf der Heilmittelverordnung anzugeben. Befundergebnisse kénnen sich aus der Eingangsdiagnostik oder
aus einer erneuten stérungsbildabhangigen Erhebung des Befundes ergeben.

@® 1cD-10-Code

Auf dem Verordnungsvordruck ist der therapierelevante ICD-10-GM-Code® anzugeben, hiervon kann in be-
grindeten Ausnahmefallen abgewichen werden. Zur Geltendmachung besonderer Verordnungsbedarfe
oder eines langfristigen Heilmittelbedarfs bedarf es grundsatzlich der Angabe des ICD-10-GM-Codes in der
Auspragung gemal der in Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinie (langfristiger Heilmittelbedarf) bzw. der in An-
hang 1 zur Anlage 2 der Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung arzt-
lich verordneter Leistungen vom 30. November 2015 (besondere Verordnungsbedarfe) definierten Diagno-
selisten.

Die Angabe eines weiteren ICD-10-GM-Codes ist nur notwendig, wenn ein besonderer Verordnungsbedarf
geltend gemacht werden soll, bei dem die Angabe eines zweiten ICD-10-GM-Codes Voraussetzung ist (ge-
mak Anhang 1 zur Anlage 2 der Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V fiir die Wirtschaftlichkeitspri-
fung arztlich verordneter Leistungen vom 30. November 2015).

@ Ggf. neurologische/psychiatrische, padiatrische, orthopadische Besonderheiten

In diesem Feld kann der Arzt neurologische bzw. psychiatrische, padiatrische oder orthopéadische Beson-
derheiten angeben, die als zusatzliche Information fiir die Therapie von Relevanz sind.

@ Ggf. Spezifizierung der Therapieziele

Die Therapieziele sind von dem Arzt nur anzugeben, wenn sich diese nicht aus der Angabe der Diagnose
und der Leitsymptomatik ergeben.

@ Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt) entfallt i. R. des
Entlassmanagements
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4.9. MUSTER 26: VERORDNUNG SOZIOTHERAPIE GEM. § 37A SGBV

Der Arzt/Psychotherapeut stellt die Verordnung fiir Soziotherapie in der Regel in Absprache mit dem Pati-
enten und dem soziotherapeutischen Leistungserbringer aus.

Die Verordnung von Soziotherapie diirfen folgende Arzte vornehmen:

Facharzte fiir Neurologie,

Facharzte fur Nervenheilkunde,

Facharzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,

Facharztin flr Psychiatrie und Psychotherapie.

Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie (in therapeutisch begriindeten Fallen
in der Ubergangsphase ab dem 18. Lebensjahr bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres)

» Psychologische Psychotherapeuten

» Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (in therapeutisch begriindeten Féllen in der Ubergangs-
phase ab dem 18. Lebensjahr bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres)

v v v v v

Zusatzlich ist deren Erklarung tber die Kooperation in einem gemeindepsychiatrischen Verbund oder in
vergleichbaren Versorgungsstrukturen notwendig.

Dieses Muster hat zwei Durchschldge: das Original ist die Ausfertigung fiir die Krankenkasse, der 1. Durch-
schlag ist flir den soziotherapeutischen Leistungserbringer und der 2. Durchschlag verbleibt beim verord-
nenden Vertragsarzt/Psychotherapeuten.

= /‘37‘9?8' pius 8 * a\

2

.

I 4 1 ' o
' || Vertragsarzt  Patient Soziothera-  Kranken-
™ Muster 26¢ peutischer kasse
Leistungs- Muster 26a
2T genehmigungspflichti * soziotherapeutischer ;
’ IS “ Befreuungsplan - erbringer
Muster 27 Muster 26b

Abbildung 19: Formularsatz Verordnung Soziotherapie (Muster 26)

Der ausgefiillte Vordruck muss zusammen mit dem Soziotherapeutischen Betreuungsplan der Krankenkasse
zur Genehmigung vorgelegt werden. Dies muss spatestens am 3. Arbeitstag nach Ausstellung der Verord-
nung erfolgen. Bis zur Entscheidung tber die Genehmigung Gbernimmt die Krankenkasse die Kosten der
verordneten und vom soziotherapeutischen Leistungserbringer erbrachten Leistungen.
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Abbildung 20: Verordnung von Soziotherapie (Muster 26)
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o Diagnose (ICD-10-Code)
Hier ist die therapierelevante Diagnose als ICD-10-GM-Code verschlisselt einzutragen.
@ schweregrad (It. GAF-SKALA)

Neben der Angabe des therapierelevanten ICD-10-GM-Codes, ist fiir die Verordnung einer Soziotherapie
die Fahigkeitsstorung immer maligeblich. Die Fahigkeitsstorung wird mittels der GAF-SKALA dargestellt und
umfasst in der ST-RL zwei definierte Bereiche:

a) § 2 Absatz 2, 3 und 4 der Soziotherapie-Richtlinie — GAF-SKALA: Orientierungswert 40 (héchstens < 50)

Flr die hier genannten schweren psychischen Krankheiten, vor allem aus dem schizophrenen Formenkreis,
ist die Verordnung einer Soziotherapie moglich, sofern die Beeintrachtigung der Fahigkeiten mit einem
Ausmal’ auf der GAF-SKALA héchstens zwischen 40 und 50 vorliegt.

b) § 2 Absatz 5 der Soziotherapie-Richtlinie — GAF-SKALA mit einem Wert < 40

Die Verordnung von Soziotherapie ist dariiber hinaus bei allen schweren psychischen Krankheiten mit Diag-
nosen aus gesamten Bereich FOO bis F99 moglich, sofern die Beeintrachtigung der Fahigkeiten mit einem
Wert von hochstens 40 plus eines der in Absatz 5 der Soziotherapie-Richtlinie genannten Kriterien vorliegt.
Beispiele fir diese Kriterien sind, dass der Patient relevante Co-Morbiditdten (psychiatrisch oder somatisch)
hat oder eine stark eingeschrankte Wegefahigkeit aufweist (siehe auch 9).

6 Erkrankung besteht seit (falls bekannt)

Falls bekannt ist, seit wann die Erkrankung besteht, ist hier das entsprechende Datum im Format TTMMJJ
(z. B. 09.08.17) einzutragen.

0 Art und Auspragung der Fahigkeitsstorung

An dieser Stelle erfolgt eine Angabe in Stichworten zur Fahigkeitsstérung, welche mit dem unter Q ange-
gebenen GAF-Wert korrespondiert.

Beispiel:

GAF-Wert ist 43, Fahigkeitsstorungen sind: Antrieb, Ausdauer und Belastbarkeit des Patienten sind gestort;
er ist unfahig, sein Tun zu strukturieren; sein planerisches Denken und Handeln sowie sein Bezug zur Reali-
tat sind eingeschrankt.

e Art und Auspragung der Co-Morbiditaten/ Sonstige Einschrankungen

Sofern Soziotherapie bei Erkrankungen aus dem Bereich FOO bis F99 verordnet wird, die nicht bereits in § 2
Absatz 2, 3 und 4 der Soziotherapie-RL genannt sind und eine Beeintrachtigung der Aktivitat mit einem
GAF-Wert < 40 vorliegt (siehe auch 9), sind hier zusétzliche Angaben zu vorliegenden Co-Morbiditaten
oder sonstigen Einschrankungen zumachen. Co-Morbiditdten kénnen sowohl psychiatrisch (z. B. Person-
lichkeitsstorung) als auch somatisch (z. B. chronische Schmerzerkrankung) sein.

@ Angaben des Versicherten

Neben den Adressdaten ist hier die Angabe zur Wohnform anzugeben. Hierbei priifen die Krankenkassen,
ob der Versicherte z.B. in einer Einrichtung wohnt (z. B. Betreutes Wohnen), die aufgrund ihrer Struktur die
Inhalte von soziotherapeutischen MaRnahmen bereits vorhalt.

0 Angaben des nachsten Angehorigen

An dieser Stelle werden die Kontaktdaten eines nachsten Angehoérigen (z. B. Elternteil, Ehepartner oder
volljahriges Kind) eingetragen, um dem Leistungserbringer im Bedarfsfall Riicksprachen und Abstimmung
mit den Angehorigen zu ermdglichen.
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Q Angaben zum Betreuer

Ist ein gesetzlicher Betreuer bestellt worden, so ist ein entsprechendes Kreuz zu setzen und es sind die Kon-
taktdaten aufzunehmen; zudem sollten, soweit bekannt, die von dem gesetzlichen Betreuer libernomme-
nen Betreuungsangelegenheiten benannt werden.

Q Voraussichtliche Anzahl der Therapieeinheiten/ @Voraussichtliche Dauer der Therapie

Sofern eine Einschatzung Uber die insgesamt erforderliche Anzahl der Therapieeinheiten bzw. iber die
Dauer der kompletten Therapie maoglich ist, sind die Felder entsprechend auszufiillen.

m Beantragte Anzahl der Therapieeinheiten

Hier ist die Zahl der aktuell beantragten Soziotherapieeinheiten einzutragen. Eine Verordnung kann fiir
maximal 30 Therapieeinheiten ausgestellt werden.

@ Bereits durchgefiihrte Leistungen

Ist dem verordnenden Arzt/Psychotherapeut bekannt, dass bereits Leistungen von Soziotherapie (Thera-
pieeinheiten) im Rahmen des vorliegenden Krankheitsfalles und innerhalb der letzten 3 Jahre durchgefiihrt
worden sind, so ist dies in diesem Feld anzugeben.

@ Prognose

Mit der Verordnung von Soziotherapie wird u. a. das Ziel verfolgt, den Versicherten zu befahigen, facharzt-
liche oder psychotherapeutische Leistungen in Anspruch zu nehmen. An dieser Stelle wird prognostiziert,
dass der Versicherte mit der Anzahl der verordneten Therapieeinheiten dazu in die Lage versetzt werden
kann.

@ Krankenhausbehandlung (wird vermieden/ wird verkurzt/ ist nicht ausfiihrbar)

Da Soziotherapie nur verordnet werden kann, wenn Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt
werden kann oder wenn diese geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, ist hier die entsprechende Angabe anzu-
kreuzen.
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4.10.MUSTER 27: SOZIOTHERAPEUTISCHER BETREUUNGSPLAN GEM.
§ 37ASGB YV

Der soziotherapeutische Betreuungsplan ist das Ergebnis eines Abstimmungsprozesses zwischen verord-
nendem Arzt, soziotherapeutischem Leistungserbringer und Patient. Der Betreuungsplan ist Basis der The-

rapie. In regelmaRigen Abstanden werden Therapieverlauf und —ziele von allen Beteiligten beraten und der
Plan ggf. angepasst.

Der Soziotherapeutischen Betreuungsplan muss zusammen mit dem ausgefillten Vordruck Muster 26 der
Krankenkasse zur Genehmigung vorgelegt werden. Dies muss spatestens am 3. Arbeitstag nach Ausstellung
der Verordnung erfolgen. Bis zur Entscheidung tiber die Genehmigung Gibernimmt die Krankenkasse die
Kosten der verordneten und vom soziotherapeutischen Leistungserbringer erbrachten Leistungen.

Dieses Muster hat zwei Durchschlage: das Original ist die Ausfertigung fiir die Krankenkasse, der 1. Durch-

schlag ist flir den soziotherapeutischen Leistungserbringer und der 2. Durchschlag verbleibt beim Vertrags-
arzt/Psychotherapeut.

s (| /Original +

. Vertragsarzt Patient Soziothera- Kranken-
Muster 27c peutischer kasse
Leistungs- Muster 27a
“ * Verordnung Soziotherapie erbringer
Muster 26 Muster 27b

Abbildung 21: Formularsatz Soziotherapeutischer Betreuungsplan (Muster 27)
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Abbildung 22: Soziotherapeutischer Betreuungsplan (Muster 27)
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o IK des Leistungserbringers
Hier ist das Institutionskennzeichen des soziotherapeutischen Leistungserbringers einzutragen.
Q Therapieziele (Nah- und Fernziele definieren)

Der soziotherapeutische Betreuungsplan entsteht in Absprache zwischen dem behandelnden Vertrags-
arzt/Psychotherapeut dem soziotherapeutischen Leistungserbringer und dem Patienten und soll von allen
unterschrieben werden. Er enthélt die Therapieziele, die in Nah- und Fernziele unterschieden werden. Nah-
ziele sind zum Beispiel die Steigerung der Belastungsfahigkeit oder die Verhinderung eines Krankenhaus-
aufenthalts. Ein Fernziel ist zum Beispiel das Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit.

9 Verordnete und empfohlene MalRnahmen, deren Inanspruchnahme zu koordinieren ist

Hier sind die MalBnahmen zu benennen, die den Patienten befdhigen sollen, die unter 2. aufgefiihrten The-
rapieziele zu erreichen. Maximal 9 MalBnahmen, kénnen hier eingetragen werden. Beispiele fiir solche
MaBnahmen sind die Inanspruchnahme der psychiatrischen Sprechstunde, anderer vertragsarztlicher The-
rapien, Ergotherapie oder Psychotherapie.

0 Durchfiihrung der soziotherapeutischen MaRnahmen

Hier werden die Angaben zur Art der MaBnahmen mit Angaben zur Frequenz pro Woche / Monat und dem
Zeitraum versehen. Beispiele fiir diese MaRnahmen sind praktische Ubungen zur Steigerung der Motivati-
on, Belastbarkeit und Ausdauer, Analyse der hauslichen, beruflichen und sozialen Situation des Patienten
sowie Starkung der Krankheitswahrnehmung.
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4.11.MUSTER 28: VERORDNUNG BEI UBERWEISUNG ZUR
INDIKATIONSSTELLUNG FUR SOZIOTHERAPIE

Andere Arzte als die gemiR der Soziotherapie-Richtlinie (§ 4 Abs. 2 und 3) berechtigten Arzte kénnen den
Patienten mit Muster 28 zu einem verordnungsberechtigten Facharzt bzw. Psychotherapeuten lberweisen,
wenn sie begriindeten Verdacht haben, dass bei diesem Patienten eine Indikation fir Soziotherapie vor-
liegt. Ist der verordnende Arzt auRerdem der Auffassung, dass der Patient nicht in der Lage ist, die Uber-

weisung selbstandig in Anspruch zu nehmen, kann mit der Verordnung auf Muster 28 einen soziotherapeu-
tischer Leistungserbringer hinzugezogen.

Dieses Muster hat zwei Durchschldge: das Original ist die Ausfertigung fiir die Krankenkasse, der 1. Durch-
schlag erhalt der soziotherapeutische Leistungserbringer, der 2. Durchschlag verbleibt beim Arzt.

; &,

|
|r

Vertragsarzt  Patient Soziothera- Kranken-
~ " zB. Hausarzt/ peutischer kasse
Gynékologe Leistungs- Muster 28a
Muster 28c¢ erbringer
Muster 28b

Abbildung 23: Formularsatz Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fiir Soziotherapie (Muster 28)
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Abbildung 24: Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fiir Soziotherapie (Muster 28)
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0 Diagnose (ICD-10-Code)
Hier ist die (Verdachts-) Diagnose als ICD-10-GM-Code verschlisselt einzutragen.
Q Erkrankung besteht seit (falls bekannt)

Falls bekannt ist, seit wann die Erkrankung besteht, ist hier das entsprechende Datum im Format TTMMJJ
(z. B. 09.08.17) einzutragen.

9 Krankenhausbehandlung (wird vermieden/ wird verkirzt/ ist nicht ausfiihrbar)

Da Soziotherapie nur verordnet werden kann, wenn Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt
werden kann oder wenn diese geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, ist hier die entsprechende Angabe anzu-
kreuzen.

O Erklarung des Arztes

Ziel der Verordnung ist es, dass der Patient arztliche bzw. psychotherapeutische und verordnete Leistungen
selbstandig in Anspruch nehmen kann. Um dies zu erreichen, wird ein soziotherapeutischer Leistungser-
bringer hinzugezogen. Hier werden Name und Adresse des Soziotherapeuten auf dem Vordruck angegeben.
Zur Erreichung dieses Zieles stehen dem soziotherapeutischen Leistungserbringer maximal 5 Therapieein-
heiten zur Verfligung. Diese werden auf das Gesamtkontingent der Soziotherapie angerechnet, wenn es zur
Verordnung von Soziotherapie gemal § 2 der Soziotherapie-Richtlinien kommt.

Die folgenden Felder sind vom soziotherapeutischen Leistungserbringer auszufiillen

e IK des Leistungserbringers

Hier ist das Institutionskennzeichen des soziotherapeutischen Leistungserbringers einzutragen.
0 Abrechnung des soziotherapeutischen Leistungserbringers

Zur Unterstiitzung der Inanspruchnahme der Uberweisung stehen dem soziotherapeutischen Leistungser-
bringer maximal 5 Behandlungseinheiten zur Verfiigung. In diesem Feld sind die Daten und die Beschrei-
bung der MaRnahmen einzutragen. Diese Behandlungseinheiten werden auf das Gesamtkontingent der
Soziotherapie angerechnet.

Verordnungen auf Muster 28 bediirfen nicht der Genehmigung durch die Krankenkasse des Patienten.
Wenn der Patient trotz soziotherapeutischer Unterstiitzung nicht den Facharzt aufsucht oder der Facharzt
keine weitere Soziotherapie verordnet, sind die erbrachten Behandlungseinheiten trotzdem abrechenbar.
Die Abrechnung erfolgt auf Muster 28.

OBemerkungen zur Abrechnung

Hier werden die Kontodaten des soziotherapeutischen Leistungserbringers eingetragen.
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5. NUTZLICHE LINKS / WEITERE QUELLEN

Grundsatzlich finden sich alle Informationen zu den Verordnungen auf der Seite der KBV unter:

http://www.kbv.de/html/verordnungen.php

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/2/

Arzneimittel-Infoservice (AlS)

www.kbv.de/html/ais.php

Arzneimittel-Richtlinie

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/3/

Arzneimittelstatistik (GAmSi)

www.gkv-gamsi.de

Arzneiverordnung in der Praxis (AVP)

www.akdae.de

Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft

www.akdae.de

Bundesmantelvertrag-Arzte

http://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php

Friihe Nutzenbewertung

http://www.kbv.de/html/fruehe_nutzenbewertung.php

GBA-Richtlinien

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/

Gesundheitsdaten Arzneimittelver-
sorgung

http://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html|/16733.php

Héausliche Krankenpflege-Richtlinie

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/11/

Heilmittelkatalog

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/12/

Heilmittel-Richtlinie

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/12/

Hilfsmittel-Richtlinie

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/13/

Hilfsmittelverzeichnis

https://hilfsmittel.gkv-
spitzenverband.de/hmvAnzeigen_input.action

Medikationsplan

http://www.kbv.de/html/medikationsplan.php

Praxiswissen Hilfsmittel

http://www.kbv.de/media/sp/PraxisWissen_Hilfsmittel.pdf

Prifvereinbarungen der KVen

http://www.kbv.de/html|/2949.php

Schnelllibersicht GKV, KBV zur Ver-
ordnungsfahigkeit

http://www.kbv.de/media/sp/Schnelluebersicht.pdf

Richtlinie zur Vergabe der Arzt- und
Betriebsstattennummer

http://www.kbv.de/html|/2757.php

Soziotherapie-Richtlinie

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/24/

Wirkstoff aktuell

http://www.kbv.de/html/wirkstoff_aktuell.php

Wirtschaftlichkeitsprifungen

http://www.kbv.de/html|/2949.php

Zuzahlungsbefreite Arzneimittel

www.gkv-spitzenverband.de
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