» Die Inhalte dieser Prasentation zu der B
Heilmittelrichtlinie fur Zahnarzte (HeilM-RL ZA)
wurden von mir nach bestem Wissen und Gewissen
auf Basis der vom G-BA veroffentlichten
Unterlagen
(https://www.g-ba.de/beschluesse/4307/) und
der Informationen von GKV-Spitzenverband, SHV
und KZBV (Stand 20.10.2020) erstellt. Alle
Angaben sind ohne Gewahr.

L] e be » Die in der Prasentation gezeigten

Verordnungsformulare sind vom GKV-
KO l l e .i n n e n Spitzenverband fiir das Unterschriftenverfahren
g mit der KZBV veroffentlicht worden.
Moglicherweise kann es hier noch zu

u n d KO l lege n Veranderungen kommen.

» Dieses Informationsmaterial zur Einfuhrung der
neuen Heilmittelrichtlinie wird von mir kostenfrei
und unverbindlich Physiotherapeut*Innen im
Rahmen ihrer freiberuflichen Tatigkeit zur
Verfugung gestellt um das eigene Praxis-Team und
Arztpraxen zu informieren und den Einstieg in die
neue HeilM-RL zu erleichtern.

» Die Quellenangaben befinden sich im Anhang.




» Ausdrucklich erlaubt ist die Individualisierung der
Prasentation mittels Praxislogo ausschlieBlich an
den entsprechend gekennzeichneten Stellen
(Folie 1 & 32) unter Beibehaltung des
physiQus®-Logo in gleicher Grole.

» Eine kommerzielle Verwendung des
Informationsmaterials ist nicht erlaubt.

» Alle Rechte, Irrtiimer und Anderungen vorbehalten.

S p'i e l rege l n » Ruckfragen und Ruckmeldungen (auch Hinweise auf
Fehler zur Korrektur) nehme ich gerne entgegen

unter info@physiqus.de

» Ich wunsche viel Erfolg bei den
Informationsveranstaltungen und bei der
zukunftigen Kooperation mit den Zahnarzten auf
Basis dieser Heilmittelrichtlinie.

» Andreas Koch
Physiotherapeut
physiQus Therapiekonzepte
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Einfuhrung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Anpassung der Heilmittel-Richtlinie
fur Zahnarzte an das im Mai 2019 in Kraft getretene Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG) zum 1.10.2020 beschlossen.

Ziel war es, fur Zahnarzte und Heilmittelerbringer eine deutliche Reduzierung der
Bi]ro.krhatie und allgemeine Vereinfachung bei der Verordnung von Heilmitteln zu
erreichen.

Zu den wichtigsten Anderungen zahlt die Abschaffung der Verordnungen auBerhalb des
Regelfalls. Zudem wurden die ersten Voraussetzungen zur Umsetzung einer
sogenannten Blankoverordnung geschaffen.

Die Einfuhrung der neuen Richtlinie wurde vom G-BA aufgrund von Problemen bei der
Umstellung seitens der Softwarehersteller am 3.9.2020 auf den 1.1.2021 verschoben.

Wir wollen die Zeit nutzen, um lhnen die Neuerungen und das veranderte
Verordnungsformular naher zu bringen und Ihnen damit den Umstieg auf die neue
Heilmittelrichtlinie so leicht wie moglich zu machen.

Selbstverstandlich stehen wir Ihnen naturlich auch in diesem Zusammenhang gerne
personlich als Ansprechpartner zur Verfugung.

Stand: 09.09.2020 - Alle Angaben ohne Gewahr






Neuerungen

Neue Verordnungsmuster Vordruck 9 (bisher Z13)
Wegfall von Erst- & Folgeverordnung
Wegfall der Verordnung auBerhalb des Regelfalls

vV v v Vv

Statt ,,Regelfall“ gibt es zukunftig den ,,Verordnungsfall*“ mit einer
orientierenden Behandlungsmenge.

v

Jeder Arzt lost mit einer Verordnung einen eigenen ,,Verordnungsfall“ aus.

» Nach Durchlaufen des ,,Verordnungsfalls“ sind weitere Verordnungen ohne
Begrundung auf der Verordnung moglich. Medizinische Grunde fur eine
Weiterverordnung sind in die Patientendokumentation des Zahnarztes zu
ubernehmen.

» Nach Therapiepause von 6 Monaten (Ausstellungsdatum relevant, nicht
Therapieende) beginnt ein neuer ,,Verordnungsfall®.

» Generelle 28 Tage-Frist zum Therapiebeginn
(dringlicher Behandlungsbedarf = 14 Tage)




Blankoverordnung

» Offizielle Bezeichnung: ,,Verordnung mit erweiterter
Versorgungsverantwortung von Heilmittelerbringern”

» Bei Blankoverordnungen gibt der Zahnarzt nur die Diagnose mit
Leitsymptomatik und ggf. Therapieziele an

» Die Auswahl des/der Heilmittel, deren Anzahl, sowie die Frequenz legt der
Therapeut auf Grund seiner Befunderhebung nach Mahgabe des
Heilmittelkatalogs fest

» Bei Verordnungen aufgrund von Indikationen nach 8 125a SGB V kann daher
auf diese Angaben auf der Verordnung verzichtet werden

» Blankoverordnungen mussen innerhalb von 28 Tagen begonnen werden
(bei dringlichem Behandlungsbedarf 14 Tage)

» Blankoverordnungen sind maximal 16 Wochen ab VO-Datum gultig

» Diagnosen und Indikationslisten zur Blanko-VO sollen bis 15.03.2021
vereinbart werden




Prufpflicht

» Therapiepraxen mussen in Zukunft nicht mehr priufen, ob das verordnete
Heilmittel zur Leitsymptomatik passt.

» Es ist nur noch zu prufen, ob das Heilmittel in der jeweiligen Diagnosegruppe
verordnungsfahig ist.

» Weiterhin entfallt die Prufung hinsichtlich Erst- und Folgeverordnung, weil es
diese Unterteilung nicht mehr gibt.

» Prufen mussen Therapeuten weiterhin die Behandlungsmenge sowie die
Verordnungsart entsprechend der Malhgaben des Heilmittelkatalogs.

» Stellt der Heilmittelerbringer bei der Prufung einen Fehler in den o.g.
Bereichen fest, muss eine Korrektur auf der Verordnung durch den Zahnarzt
mit neuerlicher Unterschrift und Datum stattfinden, da ansonsten die
Verordnung ungiiltig und nicht durchfuhrbar ist.




Langfristiger Heilmittelbedarf

» Ein langfristiger Heilmittelbedarf liegt vor, wenn sich aus der zahnarztlichen
Begrundung die Schwere und Langfristigkeit der strukturellen/funktionellen
Schadigungen, der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der
nachvollziehbare Therapiebedarf der oder des Versicherten ergeben.

» Die Krankenkasse entscheidet auf Antrag der oder des Versicherten daruber,
ob ein langfristiger Heilmittelbedarf im Sinne von § 32 Absatz 1a SGB V
vorliegt und die notwendigen Heilmittel langfristig genehmigt werden konnen.

» Fur den Genehmigungsbescheid benotigt die Krankenkasse neben dem Antrag
des Versicherten eine Kopie einer gultigen und gemal § 11 Abs. 1 Satz 2
HeilM-RL ZA vollstandig ausgefiillten Verordnung des Vertragszahnarztes. Die
Originalverordnung bleibt bei dem Versicherten.




Langfristiger Heilmittelbedarf

» Der Vertragszahnarzt kann im Feld ,,Weitere Hinweise*“ entweder

» die Begrundung (ggf. unter Zuhilfenahme eines Beiblattes) vermerken, dass ein
Antrag des Versicherten auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfes

nach § 7 HeilM-RL ZA angezeigt ist

» oder, dass vom Versicherten bereits eine Genehmigung der Krankenkasse nach § 7
Abs. 2 HeilM-RL ZA vorgelegt wurde.

» Entscheidet die Krankenkasse nicht innerhalb von vier Wochen uber den
Antrag, gilt die Genehmigung als erteilt.

» Die Genehmigung kann unbefristet erfolgen. Eine eventuelle Befristung kann
mehrere Jahre umfassen, darf aber ein Jahr nicht unterschreiten.







Zahnaérztliche Heilmittelverordnung

Verordnungsvorderseite

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Physiotherapie Sprech-und Sprachtherapie Anzahl pro Woche
Vorrangige Heilmittel: Ergénzende Heilmittel: oder Schlucktherapie B gy S
1
KG Kalte Elektrostimulation Therapiedauer g
KG-ZNS-Kinder Warme Elektrotherapie
Bobath HeiBluft 30 min.
Vojta HeiBe Rolle 45 min.
Uttraschall 60 min.
KG-ZNS Packungen

Verordnungsmenge

991. ergdnzendes Heilmittel

Ggt. Spezifizierung

Anzahl pro Woche

B
Verordnungsmenge
Ubungsbehandlung

B VA VA ) \ \
o | Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf.wesentliche Befundé, g, Spezifizferhg der FHergpibzield

1CD-10 = Code

Weitere Hinweise (ggf Angab’c éegrbc\dunb zuhy langfnst;gen‘He|lr;1ﬂelbe’darf Angaben zur Blankoverordnung, etc.)

Vordruck-Nr, 213

S m T




Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Ein neues Formular

> Ab 1.1.2021 wird fiir Heilmittel das FRhel b0l s o L

. .o . Physiotherapie Sprech-und Sprachtherapie Anzahl pro Woche
ne ue Muste r Z 1 3 e] n gefu h rt m ] t Vorrangige Heilmittel: Erganzende Heilmittel: oder Schlucktherapie El g
Q ® ‘A ° o KG Kalte Elektrostimulation Therapiedauer 1y X 'ox
einigen Anderungen zum bisherigen REi—
Bobath HeiBluft 30 min.

Muster oty 8 min.
Ab dem 1.1.2021 durfen fur die Araahl ro Woche
Verordnung von Heilmitteln nur noch i

diese neuen Muster Verwendet . Ubungsbehandlung
We rden Inciix dussol Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf.wesentliche Befunde, ggf Skezifiziering der Thérgpteziele

Weitere Hinweise (ggf. Ajgaben'Begrindung zom Yangfiistigen Héilmwfelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung,etc




Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Behandlungsbeginn & il
Behandlungsbedarf I

> Generell hat d.le Behandlung Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

. Physiotherapie Sprech-und Sprachtherapie Anzahl pro Woche
]n nerhalb Von 28 Kalendertagen naCh Vorrangige Heilmittel: Erganzende Heilmittel: oder Schlucktherapie B gy S
] KG Kalte Elektrostimulation Therapiedauer 1y X 'ox
Ve ro rd n U n g ZU beg] n ne n . KG-ZNS-Kinder Warme Elektrotherapie Verordnungsmenge
Bobath HeiBluft 30 min.
Voita Heie Rolle 45 min.

itraschall 60 min.

Ist das Feld ,,dringender
Behandlungsbedarf* angekreuzt, Anzahi pro Woche
muss innerhalb von 14 Kalendertagen e
mit der Behandlung begonnen

We rden Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf.wesentliche Befunde, ggf, Skezifiziering der Thérgpteziele
.

ix 2x 3x

Eine Fristuberschreitung ist nicht
zulassig.

Weitere Hinweise (ggf. Ajgaben'Begrindung zom Yangfiistigen Héilmwfelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung,etc

Eine Korrektur kann nur durch den
Arzt erfolgen.

Nach Ablauf der genannten
Zeitraume verliert die Verordnung
ihre Gultigkeit.




Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Therapiebericht &
Hausbesuch

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

> Der Therap.iebe r.icht kann Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Physiotherapie Sprech-und Sprachtherapie Anzahl pro Woche
1 Vorrangige Heilmittel: Ergénzende Heilmittel: oder Schlucktherapie E g
o pt] O n a l a n ge kre UZt We rd e n ° KG Kalte Elektrostimulation Therapiedauer Lt B
KG-ZNS-Kinder Warme Elektrotherapie Verordnungsmenge
. Bobath feiBluft 30 min.
Die Angabe zum Hausbesuch 45 min.
. . . €¢ KG-ZNS 1. erganzendes Heilmitte
muss zwingend mit ,,ja“ oder B
Vojta Anzahl pro Woche
. ¢ ONF S oy
nein“ vom Zahnarzt angekreuzt i " o o
b3 M
:“;[D 30 Verordnungsmenge

sein.

Inchix dusse Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf.wesentliche Befunde, ggf, Skezifiziering der Thérgpteziele

Ubungsbehandlung

Weitere Hinweise (ggf. Ajgaben'Begrindung zom Yangfiistigen Héilmwfelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung,etc




Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Heilmittel nach
Malgabe des Katalogs

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

> ES kan N d u rCh An kreuzen deS Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Physiotherapie Sprech-und Sprachtherapie Anzahl pro Woche

e n tS p rec h e n d e n Fe ld eS Vorrangige Heilmittel: gginz:nde Heilmittel: oder Schlucktherapie ‘ : ‘.. 5

KG Elektrostimulation Therapiedauer

EI N Vorra n g.i ges He.i lm .i ttel K(yZh%K nder Elektrotherapie 32 :::'1\ Verordnungsmenge

verordnet werden. S
\:;4 Gaf. Spezifizierung Anzahl pro Woche

Wird bei KG-ZNS-Kinder oder KG-

ZNS vom Zahnarzt keine o
Spezifizierung in ,,Bobath“, T T e T S N D
,vojta“ oder ,,PNF*“ angekreuzt,
kann der Heilmittelerbringer
selbstandig die entsprechende
MaBnahme auswahlen.




Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Heilmittel nach
Malgabe des Katalogs

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

» Es kann maximal EIN —_——
erganzendes Heilmittel nach I e o S
MafRgabe des Heilmittelkatalogs somin
zusatzlich zum vorrangigen
Heilmittel verordnet werden. b
Wird bei Warmetherapie vom
Zahnarzt keine Spezifizierung in B T e S S o P
,,HeiBluft*, ,HeiBe Rolle*,

,Ultraschall“ oder ,,Packungen*
angekreuzt, kann der f o AN\ DN

Heilmittelerbringer selbstandig
die entsprechende MaRnahme
auswahlen.




Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Doppelbehandlung

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

» In medizinisch begrundeten Fallen
kann ein vorrangiges Heilmittel
explizit auch als Doppelbehandlung

vero rd net un d e rb raCh t we rde n. Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges
Physiotherapie Sprech-und Sprachtherapie Anzahl pro Woche
. Vorrangige Heilmittel: Erganzende Heilmittel: oder Schlucktherapie Bl g S
AusgeSCh lossen davon S] nd KG Kalte Elektrostimulation Therapiedauer PX. 9K
.o . . KG-ZNS-Kinder Warme Elektrotherapie Verordnungsmenge
erganzende Heilmittel ‘ a0 min. :
Vojta Heifle Rolle 45 min.
L schall 60 min.
1 KG-ZNS Packungen ganzendes Heilmittel
Durch die Verordnung von
Vojta Ggf. Spezifizierung Anzahl pro Woche

Doppelbehandlungen erhoht sich die
zugelassene Hochstmenge an Verordaungsmenge
Behandlungseinheiten pro -

Verordnung nicht.

(3x Doppelbehandlung =

6 Behandlungseinheiten) st

Ubungsbehandlung

Weitere Hinweise (ggf. Ajgaben'Begrindung zom Yangfiistigen Héilmwfelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung,etc

Ist die Durchfuhrung einer
Doppelbehandlung erwunscht, wird
dies vom Zahnarzt im Feld ,,Weitere

Hinweise“ mit einem Freitext
deutlich gemacht (z.B. ,,als
Doppelbehandlung*)




Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

Beispielverordnung
Doppelbehandlung

Ve ro rd n u n g VO n Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

o Physiotherapie Sprech-und Sprachtherapie Anzahl pro Woche
3 DOppelbehand lungen m]t Vorrangige Heilmittel: Erganzende Heilmittel: oder Schlucktherapie X—0O— X
. KG Kalt Elektrostimulat Therapied L gl
Ma n u e l le Th e ra p] e KG-ZNS-Kinder X\':’;;m Elokl:Z?hc,r:p em” ‘zap eeeeee Verordnungsmenge
Bobath HeiBluft 30 min.
(6 Behandlungseinheiten) o i b

_7N Packunae
KG-ZNS ackungen ggf. erganzendes Heilmittel
Bobath

Verordnung von Warmetherapie e ey
als erganzendes Heilmittel zu Xy
den Doppelbehandlungen 3

weise (ggf. AjgabenBegrindung ziym Yangfistigen Béilmitelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung, etc

MT als Doppelbehandlun

W




Therapiefrequenz

>

Im Feld “Anzahl pro Woche” ist
vom Zahnarzt durch Ankreuzen
des entsprechenden Kastchens
eine Behandlungsfrequenz fur
das entsprechende Heilmittel
anzugeben.

Eine Frequenzspanne kann
vorgegeben werden, indem der
Zahnarzt den oberen und den
unteren Wert der
Frequenzspanne ankreuzt

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Physiotherapie

Sprech-und Sprachtherapie

Vorrangige Heilmittel: Erganzende Heilmittel: oder Schlucktherapie
KG Kalte Elektrostimulation Therapiedauer
KG-ZNS-Kinder Warme Elektrotherapie

Bobath HeiBluft 30 min.

Vojta HeiBe Rolle 45 min.

I all 60 min.

KG-ZNS gen

Bobatt

Voita Gaf. Spezifizierung

PNF
MT
MLD 30
MLD 45

Ubungsbet |
DI nit Leitsy tik, gaf e Bef f f § der Th e
W ggf. ARgab dung O éijmtelt f, Angaber B d t

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Anzahl pro Woche
2x  3x

Verordnungsmenge

s Heilmittel
Anzahl pro Woche
ix 2x 3x

Verordnungsmenge




Therapiefrequenz

» Eine Anderung kann durch die
Therapiepraxis, im
Einvernehmen mit dem Arzt,
ohne erneute arztliche
Unterschrift erfolgen und muss
auf der Ruckseite dokumentiert
werden.

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Physiotherapie
Vorrangige Heilmittel: Erganzende Heilmittel:

Sprech-und Sprachtherapie
oder Schlucktherapie

KG Kalte Elektrostimulation Therapiedauer
KG-ZNS-Kinder Warme Elektrotherapie

Bobath HeiBluft 30 min.

Vojta 45 min.

60 min.

KG-ZNS

Bobatt

Vojta

PNF
MT
MLD 30
MLD 45

Ubungsbehandlung
I ' Di t L npt ati 3f n Befunde, ggf Skezifiziering der Thérgpteziele

Weitere Hinweise (ggf. AjgabenBegrindung zom Yangfiistigen Béilmwtelb:

edarf, Angaben zur Blankoverordnung,etc

Anzahl pro Woche
1x 2x 3x

Verordnungsmenge

ggf. erganzendes Heilmittel
Anzahl pro Woche
ix 2x 3x

Verordnungsmenge




Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Verordnungsmenge

> D_ie Angabe der Anzahl der Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Physiotherapie Sprech-und Sprachtherapie Anzahl pro Woche

Be h a n d lu n gse'i n h e'i te n d a rf d 'i e 'i m Vorrangige Heilmittel: gggdnzeende Heilmittel: oder Schlucktherapie . v‘--- : ‘-- 5

KG Elektrostimulation Therapiedauer

H e.i lm .i tte l kata log a n gege be n e K(yZh%K nder Elektrotherapie 32 :::'1\ Verordnungsmenge

s Heilmittel

Hochstmenge je Verordnung

nicht uberschreiten. Anaai o Woche

?:1LD 30 Verordnungsmenge

Im Fall einer langfristigen

Hei [mitte[verordnung konnen die e TSR R RS S S
Heilmittel je Verordnung fur eine

Behandlungsdauer von bis zu 12

Wochen verordnet werden.

(z.B. Verordnungsmenge 24 bei

Anzahl pro Woche 2x)




Indikationsschlussel

» Der vollstandige Indikationsschlussel,
bestehend aus Indikationsgruppe und
Leitsymptomatik, muss nach Vorgabe
des Heilmittelkataloges angegeben
sein.

Die Indikationsgruppen wurden
beibehalten

» CD1
CD2
INSZ
CSZ
LYZ1
LYZ2

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Physiotherapie Sprech-und Sprachtherapie
Vorrangige Heilmittel: Erganzende Heilmittel: oder Schlucktherapie
KG Kalte Elektrostimulation Therapiedauer
KG-ZNS-Kinder Warme Elektrotherapie
Bobath HeiBluft 30 min.
Vojta 45 min.
60 min.
KG-ZNS
Bobatt
Voita Gaf. Spezifizierung
PNF
MT
MLD 30
MLD 45

Ubungsbehandlung

| Inchix dussol Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf.wesentliche Befunde, ggf, Skezifiziering der Thérgpteziele
—~ e

Weitere Hinweise (ggf. Ajgaben'Begrindung zom Yangfiistigen Héilmwfelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung,etc

Anzahl pro Woche

2X  3x

Verordnungsmenge

ggf. erganzendes Heilmittel
Anzahl pro Woche
ix 2x 3x

Verordnungsmenge



Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Behandlungsrelevante
Diagnosen

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

» Die therapierelevante(n)

Diagnose(n) mussen als Freitext 5353‘3'-33'33??@: S — 5"‘ w
angegeben werden
erganzende Hinweise (z.B. i TR
Befunde, Vor- und
Begleiterkrankungen) sowie o R
gegebenenfalls die gl i e ot e e
Therapieziele, falls sich diese

nicht aus der Angabe der

Diagnose und Leitsymptomatik f e ——————

ergeben, sind anzugeben

Die Diagnose ist grundsatzlich
nicht in Form eines ICD-10-
Schlussels anzugeben.




Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Weitere Hinweise

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Hier We rden Vom Zah nath bei Physiotherapie Sprech-und § htherapi Anzahl pro Woche
e n ts p rec h e n d e r Ve ro rd n u n g Vorrangige Heilmittel: Erganzende Heilmittel: oder Schlucktherapie .l... : ‘...BX

KG Kalte Elektrostimulation Therapiedauer
L -ZNS-Kin Narme ektrotherapie
weitere Vermerke angegeben, o Dhama e
Vojta 45 min.
60 min.
Z ® B ® KG-ZNS gg!. erganzendes Heilmittel
Bobath
vjclh Anzahl pro Woche
PNF
» Blankoverordnung , i b o
:‘;[D 30 Verordnungsmenge
. . MLD 45
> La n gfr] St] ge r Ubungsbehandlung
Inchix dusse Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf.wesentliche Befunde, ggf, Skezifiziering der Thérgpteziele

Heilmittelbedarf

Doppelbehandlung i

Weitere Hinweise (ggf. Ajgaben'Begrindung zom Yangfiistigen Héilmwfelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung,etc




Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestatige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben

Pﬁ,%,ﬁ?,i{,‘;"ﬁﬂ,,m,m ggf. auch Hausbesuche) Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten

Verordnungsruckseite

Die Ruckseite der Verordnung enthalt
ausschlieBlich vom

Heilmittelerbringer auszufullende
Felder.

Abrechnungs }e Al-\elln{}telerbrmgers

Rechnungsnummer

IK des Leistungserbringers Belegnummer

Behandlungsabbruch - Nach Riicksprache mit dem Zahnarzt
I:‘ Abweichung
von der Frequenz

Begriindung

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers




Empfangsbestitigung durch den Versicherten

lch bestatige, die ig.Colgandenaufgafinden Bebandiungen.grhalten zu haben

Datum PAEB"&,EH eilmittel, ggf. auch Hausbesuche) Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten
;
[ [ ] 2
Leistungserbringer -
4
=
6
¥
. 8
» Bitte MaBnahmen (auch HB) B
leserlich angeben und =
Begrundungen bei "
Behandlungsunterbrechungen =
berucksichtigen. s
16
» Abkurzungen laut 17|
. o 18
Heilmittelkatalog verwenden. Al
20
RAb:;echnungsdaten des Heilmittelerbringers
echnungsnummer

HEEERNNNINAN

IK des Leistungserbringers, Belegnummer

HEEENENEE

Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Zahnarzt
I l ‘ | ‘ Abweichung
von der Frequenz

Begriindung

Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers




Empfangsbestitigung durch den Versicherten
Ich bestatige, die im Folgenden aufgefuhrten Behandlungen erhalteg zu haben
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:
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noch nicht bekannt. 0
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ist derzeit noch EEEERNYS NS
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Empfangsbestitigung durch den Versicherten
Ich bestatige, die im Folgenden aufgefihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum ngigﬂisgwﬁglmmel, 9gf. auch Hausbesuche) Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten
;
Abbruch & 2
(N J 8
4
Anderungen
6
¥
8
» Bei Behandlungsabbruch oder B
Anderungen an der Verordnung =
hier die entsprechenden Eintrage 2
machen =
s
16
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Wann brauche ich eine Arztunterschrift
auf der Verordnung?

» Bisher gab es Unsicherheiten, welche Anderungen & Korrekturen der
Verordnung zwingend vom verordnenden Zahnarzt mit Unterschrift und
Anderungsdatum durchgefiihrt werden miissen und wann Korrekturen auf der
Heilmittelverordnung mit Einverstandnis oder einfacher Information des
verordnenden Zahnarztes vom therapeutischen Leistungserbringer
durchgefuhrt werden diirfen.

» Zukunftig SOLL es eine klare Regelung geben, die allerdings noch nicht vom
G-BA beschlossen wurde.

» Die folgenden Aussagen orientieren sich daher an der Heilmittelrichtlinie fur
Arzte, fur die in der Anlage 3 diese Anderungsoptionen eindeutig geregelt
wurden, und sind daher ohne Gewabhr.




Problem/Anderu

Fehler im Personalienfeld (Rezeptkopf)
Behandlungsrelevante Diagnosen
Indikationsschlussel fehlt oder fehlerhaft

Leitsymptomatik nach HeilM-RL fehlt oder fehlerhaft

Heilmittel fehlt oder nicht verordnungsfahig
Erganzende Angaben zum Heilmittel
Anzahl Behandlungseinheiten fehlt

Anzahl Behandlungseinheiten uberschritten

Angabe ,, Therapiebericht*“ andern
Hausbesuch andern auf ,,ja“

Therapiefrequenz andern

4

Angabe ,,dringlicher Behandlungsbedarf* andern

o r
- .
- .
- o
o r
-
. r
-
-
-
-
x5




lhre Kooperationspartner sind fur Sie da

» Haben Sie noch Fragen zur neuen Heilmittelrichtlinie?
» Sind Sie unsicher bei der korrekten Verordnung von Heilmitteln?

» Haben Sie Fragen zu unseren Therapiekonzepten bei Cranio-Mandibularer
Dysfunktion und Erkrankungen im stomatognathen System?

Dann stehen wir lhnen gerne mit Antworten und Informationen zur Verfugung.

Weiterbildung mit Képfchen
fur Therapie und Medizin

info@physiqus.de




Quellenangaben:

» Heilmittelrichtline (HeilM-RL)
abgerufen am 20.10.2020 unter https://www.g-ba.de/beschluesse/4307/

» Vordruck 9 und Ausfullhinweise
abgerufen am 20.10.2020 unter https://www.kzbv.de/zahnaerztliche-

heilmittel-richtlinie.1147.de.html




