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Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

zum 01.04.2013 ergibt sich eine gesetzliche Änderung die CT-gesteuerte Intervention
im Rahmen der Schmerztherapie bei Wirbelsäulenbeschwerden (PRT, Facettenblockade)
betreffend. Eine Abrechnung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung kann
prinzipiell nur auf Überweisung von einem Facharzt für Spezielle Schmerztherapie erfolgen.

Sollten Sie von einem anderen Arzt überwiesen werden, ist eine Behandlung bei strenger
Indikationsstellung durch uns ebenfalls möglich. Hier behält sich allerdings Ihre
Krankenkasse und die Kassenärztliche Vereinigung Thüringen das Recht vor, unsere
Indikation und Abrechnung im Nachhinein zu prüfen.

Da eine nachträgliche Indikationsüberprüfung einer bereits von uns erbrachten Behandlung
das Risiko der Nichterstattung der Leistungen durch die Krankenkasse birgt, halten wir es für
notwendig, dass Ihre Krankenkasse die Begründung zur Durchführung der CT-gesteuerten
Intervention gemäß Abrechungsnummer GOP 34505 (EBM) vor der Behandlung anerkennt
und dies auch schriftlich bestätigt – siehe unten!

Bestätigung der Krankenkasse

Wir, die Krankenkasse, bestätigen hiermit, das s wir im Rahmen der CT-gestützten
Intervention bei Schmerzpatienten (gemäß Kriterien EBM, GOP 34505) die Indikation hierzu
anerkennen und ausdrücklich auf eine nachträgliche Überprüfung der Indikation verzichten
und die Vergütung der GOP 34505 nicht von der Plausibilität der Erbringung abhängig zu
machen. Die jeweilige Krankenkasse des Versicherten hatte ausreichend Zeit vor Beginn der
Behandlung die Indikation hierzu zu überprüfen.

Datum, ..........................................................................................................................

........................................................ ............................................................
Name/Geb.-Datum des Patienten/Patientin Stempel und Unterschrift der Krankenkasse


