So funktioniert die Abrechnung
der Kompressionsbehandlung

__Bei vielen phlebologischen Erkran-
kungen ist neben der Bewegungsthera-
pie die Kompressionsbehandlung von
grundlegender Bedeutung. Im EBM gibt
es mit der Nr. 02313 eine eigenstindige
Abrechnungsposition, die auch im haus-
arztlichen Bereich ohne den Nachweis
einer Zusatzqualifikation berechnungs-
fahig ist. Dabei ist zu beachten, dass
diese Leistung nur beim Vorliegen einer
chronisch venosen Insuffizienz (ICD-
Code 187.2), einem postthrombotischen
Syndrom (I87.0X), einer oberflachlichen
und tiefen Beinvenenthrombose (ICD
180.X) oder einem Lymphddem (189.0)
berechnet werden kann.
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Obligater Leistungsinhalt der Nr. 02313 EBM
ist die Kompressionstherapie und die Doku-
mentation des Beinumfangs an mindestens
drei Messpunkten zu Beginn der Behandlung
und danach alle vier Wochen. Die Leistung

Tab.2 Abrechnungsbeispiel:
60-jdhrige Patientin mit postthrom-
botischem Syndrom beidseitig oder
ahnlichen Erkrankungen

EBM  Legende Euro

03040  Grundpauschale 44,27

03004  Versichertenpauschale

02320  Chronikerpauschale

03230  Problemorientiertes 9,24
arztliches Gesprach

30401  Intermittierende apparati- 6,98

X2 ve Kompressionstherapie

02313  AnschlieBende Kompres- 11,70

X2 sionstherapie z.B. mit
Kompressionsbinden

Summe 72,19

ist pro Sitzung und pro Bein abrechenbar
und mit 57 Punkten, aktuell also mit 5,85
Euro bewertet. Die maximale Abrechnungs-
menge ist auf 4.244 Punkte pro Quartal be-
schrinkt, was 74 Anwendungen entspricht.
Dieser Hochstwert ist allerdings auf den Arzt-
fall bezogen. In einer Gemeinschaftspraxis
erhéht sich deshalb die Menge um die An-
zahl der Arzte.

Von der gleichzeitigen Abrechnung ausge-
schlossen sind die Nr. 02310 fiir die Behand-
lung einer sekunddr heilenden Wunde und
die Nr. 02311 fiir die Behandlung eines diabe-
tischen Ful8es. Die Nr. 02312 fiir die Behand-
lung eines Ulcus cruris ist zwar nicht explizit
ausgeschlossen, allerdings wird in der Legen-
de wie auch in jener der Nr. 02313 eine Kom-
pressionstherapie obligat gefordert. Damit
schlieSen sich die beiden Positionen de facto
gegenseitig aus.

Beachtenswert ist hingegen, dass die appa-
rative Kompressionstherapie nach Nr. 30401
berechnungsfdhig ist. Fiir diese Leistung
muss mindestens eine der folgenden Diagno-
sen vorliegen: Artherosklerose der Extremitd-
tenarterien bei umschriebenem Odem, Vari-
zen der unteren Extremitdten mit Ulzeration,
postthrombotisches Syndrom, chronisch ve-
ndse Insuffizienz, Lymphédem, Ulcus cruris
venosum, progressive systemische Sklerose,
sonstige ndher bezeichnete angeborene
Fehlbildungen des peripheren GefdBsystems,
hereditdres Lymphédem oder Folgen von
Verletzungen der unteren Extremitdt mit um-
schriebenem Odem. Man sieht, dass diese
Aufzihlung sich z. T. mit jener der Nr. 02313,
siehe oben, tiberlappt. Da die apparative
Kompression vor einer manuellen Kompres-
sionsbehandlung medizinisch durchaus
denkbar ist, bei der Nr. 30401 kein Héchst-
wert besteht und die beiden Leistungen
nebeneinander nicht ausgeschlossen sind,
ist eine gemeinsame Abrechnung je Sitzung
und je Bein méglich. -
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