
Heilmitteltherapeuten sind grundsätz-
lich zur Überprüfung der ärztlichen 
Heilmittel-Verordnungen auf Plausibi -
lität und Vollständigkeit verpflichtet. 
Das hat das Bundessozialgericht in sei-
ner Entscheidung (B 1 KR 4/09 R) fest-
gestellt. Krankenkassen dürfen deshalb 
verlangen, dass Heilmitteltherapeuten 
eine Verordnung vor der Abgabe und 
Abrechnung von Heilmitteln nach den 
Heilmittel-Richtlinien prüfen. Allerdings 
ist dies kein Freibrief für den Arzt. Er 
hat mit der Verordnung eine Therapie-
entscheidung getroffen, für die er ver-
antwortlich bleibt. Er darf also nicht 
blind darauf vertrauen, dass der Thera-

peut die Richtigkeit bzw. Zuverlässigkeit 
seiner Verordnung schon prüfen wird.

Die wichtigsten Informationen zu die-
sem Thema im Überblick:  

Prüfung: Krankenkassen dürfen die 

Abgabe und Abrechnung von Leis-

tungen der Heilmittelerbringer von 

einer vorherigen Prüfung der vertrags-

ärztlichen Verordnung durch den be -

handelnden Therapeuten abhängig 

machen.

Eine falsch ausgestellte Verordnung, die 

nicht den Heilmittel-Richtlinien ent-

Überprüfung von Heilmittel-Verordnungen

BSG bejaht Prüfpflicht des Therapeuten – 
der Arzt bleibt aber verantwortlich

spricht, darf der Therapeut weder rea-

lisieren noch abrechnen. Er ist zwar 

grundsätzlich an die ärztliche Verord-

nung gebunden, hat aber zu überprü-

fen, ob im Rahmen der Heilmittel-

Richt linien etwas anderes bestimmt ist. 

Deswegen muss er prüfen, ob eine Ver-

ordnung 

r die für eine wirksame und wirtschaft-

liche Heilmitteltherapie notwendigen 

ärztlichen Angaben enthält, 

r aus seiner professionellen Sicht 

heraus erkennbare Fehler aufweist 

und

r vollständig ist.

Höchstmengen für die Erst- und Folge-
verordnungen (in den jeweiligen Kapi-

teln des Heilmittelkatalogs definiert) 

dürfen nicht überschritten werden. 

Überschreitung der Gesamtverord-
nungsmenge im Regelfall: Im Heilmit-

telkatalog finden sich im jeweiligen 

Kapitel die Höchstmengen für die Erst- 

und Folgeverordnungen. 

Vorsicht bei Abkürzungen: Eine falsche 

Abkürzung kann zu Fehlanwendungen 

führen, mit deren Kosten der verord-

nende Arzt belastet wird. Wenn z. B. 

statt KMT für Massage-Therapie die 

Abkürzung MT verwendet wird, führt 

der Therapeut die manuelle Therapie 

durch. Besondere Risiken verbergen 

sich in der Verwendung von „+“ (= und, 

zusätzlich) und „/“ (= alternativ, oder). 

Deshalb: Nur die im Heilmittelkatalog 

aufgeführten Abkürzungen verwenden. 

Verordnung mehrerer ergänzender Heil-
mittel: Soweit medizinisch erforderlich, 

kann zu einem „vorrangigen Heilmit-

tel“ (A) oder „optionalen Heilmittel“ (B) 

nur ein „ergänzendes Heilmittel“ (C) 

verordnet werden (also maximal zwei 

Heilmittel je Verordnung). Abweichend 

gilt: Maßnahmen der Elektrotherapie 

oder Ultraschall- bzw. Wärmetherapie 

können auch isoliert verordnet werden, 

wenn sie indikationsbezogen als ergän-

zende Heilmittel vorgesehen sind.

Keine kombinierte Verordnung von  
zwei vorrangigen Heilmitteln auf einer 
Verordnung!

Keine erneute Ausstellung einer Erstver-
ordnung ohne Beachtung der Therapie-

pause von drei Monaten!

Diagnose oder Therapiemaßnahme, die 
nicht im Heilmittelkatalog zu finden ist:
Der Heilmittelkatalog enthält Diagnose-

gruppen mit einer abschließenden als 

auch mit einer beispielhaften Aufzäh-

lung von Diagnosen.

Ist eine Diagnose weder in der abschlie-

ßend geregelten Diagnosegruppe auf-

geführt noch der Diagnosegruppe mit 

beispielhafter Aufzählung zuzuordnen, 

ist für diese Diagnose keine Heilmittel-

verordnung möglich.

Eine Verordnung außerhalb des Regel-
falls erst ausstellen, wenn die Verord-

nungen im Regelfall bis zur Gesamtver-

ordnungsmenge durchlaufen wurden.

Die Verordnung von Hausbesuchen 
ist nur zulässig, wenn der Patient 

den Thera peuten aus medizinischen 

 Gründen nicht aufsuchen kann bzw. 

wenn der Hausbesuch aus medizi-

nischen Gründen zwingend erforder-

lich ist.

Eine Gruppentherapie ist zu verordnen, 
sofern eine Einzeltherapie nicht zwin-

gend indiziert ist. Deshalb ist zu  prüfen: 

Kann das Behandlungsziel mit einer 

Gruppentherapie erreicht werden oder 

ist eine Einzelbehandlung medizinisch 

zwingend notwendig? 

Gruppentherapie ist nur für folgende 

Heilmittelleistungen verordnungsfähig:

Physikalische Therapie:
r Übungsbehandlungen

r allgemeine Krankengymnastik

r allgemeine Krankengymnastik im 

Bewegungsbad

Ergotherapie:
r motorisch – funktionelle Behandlung

r sensomotorisch – perzeptive Behand-

lung

r psychisch – funktionelle Behandlung

r Hirnleistungstraining

sämtliche Maßnahmen der Stimm-, 
Sprech- und Sprachtherapie
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Nach dem Desaster um unberech-
tigte Zugänge zum Arztbewertungs-
portal setzt der AOK-Bundesverband 
auf Ko operation. Das AOK-Vorstands-
mitglied Jürgen Graalmann hat dem 
Vorstand der Kassenärztlichen Vereini-
gung (KV) Berlin im Juli angeboten, über 
die weiteren Perspektiven des Portals 
gemeinsam zu diskutieren. Im Zusam-
menhang mit der Veröffentlichung von 
Sicherheitspannen beim Zugang zum 
Bewertungsportal durch das KV-Blatt 
hatte der KV-Vorstand die Seriosität des 
Portals in Zweifel gezogen. 

In seinem Brief an den KV-Vorstand hat 

Graalmann die vom KV-Blatt entdeckten 

und verbreiteten Sicherheitspannen 

eingeräumt, behauptet aber gleich-

zeitig, „dass die in den Registrierungs-

prozess eingebauten Sicherheits-

mechanismen gegriffen haben.“ Das 

KV-Blatt hatte ähnliche Darstellungen 

des Kassen-Spitzenverbandes in Zwei-

fel gezogen, weil erst nach Bekanntwer-

den seiner Recherchen unzulässig ange-

legte Accounts gelöscht wurden – und 

auch dies erst in einem Zeitraum von 

insgesamt zehn weiteren Tagen. Die 

Vertreterin des nordrhein-west fälischen 

Landesdatenschutzbeauftragten, 

Bettina Gayk, sagte dem KV-Blatt, dass 

eine Prüfung der Zugangsberechtigung 

automatisch und nicht erst im Nach-

hinein erfolgen müsse. Wir berichteten.

Eingeräumt hat der AOK-Bundesver-

band auch, dass ein Zugang mit den 

Versichertendaten Verstorbener möglich 

war. Graalmann schließt dies auch für 

die Zukunft nicht aus, „da es einige Zeit 

dauert, bis die Versicherten nummern 

verstorbener Versicherter auch in den 

Datenbeständen zur Überprüfung der 

Mitgliedschaft gelöscht worden sind.“ 

Allerdings läge in solchen Fällen „eine 

missbräuchliche Verwendung von 

Sozial daten“ vor. Das KV-Blatt hatte 

sich Zugang zum Bewertungsportal 

mit der Versichertennummer einer zum 

Testzeitpunkt bereits seit über einem 

Jahr Verstorbenen verschafft. -litt

Ärztebewertung mit falschen Versichertennummern

Auch der AOK-Bundesverband räumt 
nun Zugangspannen ein 

Änderungen nur nach Rücksprache mit 
dem Arzt: Ist eine Heilmittelverordnung 

aus Sicht des Therapeuten fehlerhaft 

oder unvollständig, hat er grundsätzlich 

Rücksprache mit dem verordnenden 

Arzt zu halten. Die Therapieentschei-

dung des Arztes kommt auch in einer 

formal und inhaltlich fehlerhaften Ver-

ordnung zum Ausdruck. 

Erneute Unterschrift notwendig: Der 

Therapeut muss sich bei Änderungen 

oder Ergänzungen der Heilmittelverord-

nungen zwangsläufig mit der Bitte um 

Überprüfung an den Arzt wenden. Jede 

Änderung oder Ergänzung ist nur mit 

dessen Zustimmung (erneutes Datum 

und Unterschrift) gültig. Ausnahmen: 

die Änderung der Behandlungsfrequenz 

sowie die Änderung von Gruppen- in 

Einzeltherapie.

Nicht jeden Änderungswunsch akzep-
tieren: Notwendige Änderungen oder 

Ergänzungen im Sinne der Heilmittel-

Richtlinien wird der Therapeut stets 

gut begründen können. Hingegen sind 

Änderungen, die eher dem wirtschaft-

lichen oder organisatorischen Eigeninte-

resse des Therapeuten dienen, nicht zu 

akzeptieren.

J. L. / red
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Die Techniker-Krankenkasse hat eine 
regelrechte Arzt-Hotline eingerichtet. 
Montags bis freitags können sich Ärzte 
von 8 – 22 Uhr unter 0800 / 285 85 87 
22 mit allen Fragen im Zusammenhang 
mit der ärztlichen Behandlung und Ver-
ordnung von Pflege oder speziellen Arz-
neimitteln (z. B. auch im Off-Label-Use) 
an diese Hotline wenden. 

Die Ansprechpartner sind ausschließ-

lich Ärzte, die sich in Fragen des 

Leistungs rechts auskennen und unbüro-

kratisch helfen könnten. 

Seit vielen Jahren gibt es Beschwerden 

von Ärzten, dass diese bei  speziellen 

Fragestellungen für GKV- Versicherte 

einer Kasse oft auf unzureichend 

geschultes oder fachlich inkompeten-

tes Personal stoßen würden. Oft seien 

schnel le und verbindliche Auskünfte 

notwendig, die jedoch entweder gar 

nicht oder nur mit zeitaufwendiger 

Kommunikation mit unterschiedlichen 

Stellen einer Krankenkasse zu bekom-

men seien. 

Susanne Hetzer, die Leiterin der Berliner 

TK-Vertretung, verwies gegenüber dem 

KV-Blatt darauf, dass die Mitarbeiter der 

Ärzte-Hotline alle Beratungen streng 

vertraulich führten und dem Grundsatz 

der ärztlichen Schweigepflicht – auch 

gegenüber dem eigenen Hause – ver-

pflichtet wurden.  red

Endlich 

TK reagiert als erste Kasse  
mit Ärzte-Hotline

KV-Service-Center

Mo., Di., Do. 8.30 –17 Uhr,  

Mi., Fr. 8.30 –15 Uhr

Service-Center@kvberlin.de

Tel. (030) 310 03-999
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