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AG Werkzeugkasten e

Wer wir sind

* die AG Werkzeugkasten ist an das Forum Weiterbildung des
Hausarztinnen- und Hausarzteverbandes angegliedert, wir sind
alle Mitglieder im Verband

* wir bieten bundesweit Seminare rund um das Thema
,Niederlassung” an

* Peer-to-peer teaching: Wir sind alle maximal 5 Jahren
niedergelassen

* mittlerweile 17 Module im Repertoire
* aktuelle Termine & Kontakte unter:

www.werkzeugkasten-niederlassung.de
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http://www.werkzeugkasten-niederlassung.de/

AG Werkzeugkasten
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bundesweite Seminare im Modulcharakter
Fortbildung zur Niederlassungsbegleitung

Termine & Kontakt:
www.hausarzt-werkzeugkasten.de
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Interessenkonflikte - 1

Unternehmen der

Gesundheitsbranche Miriam

- Pharma
- Medizinprodukte Akti
- Versicherungen Anttljlr:-:- N El N N El N
- Verlage
Rechte an

Prgjlr;la(tc‘en N EI N N EI N

Schwieger-

mama o. a. NEIN NEIN

arbeitet da



Interessenkonflikte - 2

Teilnahme-
gebuhren,
Reisekosten,

Forderung
meiner
Forschung
Honorare
Beratung jeder Art
Gutachten

Auftragsstudien
Anwendungsbeobachtungen
wiss. Beirat

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN



Interessenkonflikte - 3 .
|t

IhF

Kompetenz- Lalz
L : zentren Kompe}enz_z.entren
Vortrags-/Schulungstéatigkeit HAUHAY HAUHAV

Ich verdiene Geld mit der Prozedur, tUber die

ich heute berichte.




Deximed - ,,Interessenkonflikt”

Hosten kostenlos unsere Materialbibliothek fiir Euch
und bekommen im Gegenzug Probeabonnent*innen
(keine Abo-Falle).

Aktive Referent*innen haben einen Gratiszugang.

Deximed

Hausarztwissen online



Und wer seid lhr?
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Freude mit Formularen OOG

Ziele

Sicherheit im Umgang mit Vordrucken gewinnen

Wissen, wo es steht!

Freude mit Formularen

Kein Stress am Schreibtisch

*., DEUTSCHER
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Krankenkasse bzw. Kostentriiger

Name, Vomame des Versicherten

geb, am
Kostentragerkannung Versicharten-hr. Staws
Batriebestanen-Nr. Arzt-Nr. Datum
|
Diagnose/Verdachtsdiagnose

Uberweisungsschein 0,06
uartal
; = ’ Behandl. geman bei belegérztl.
D Kurativ D Praventiv D §116b SGB V Behandiung
Unfall Datum der OP bei Leistungen ] | | | | |
Unfallfolgen nach Abschnitt 31.2
Uberweisung
an
AU bis
Ausfilhrung von Konsiliar- Mit-Weiter- | | I | | |
Auftragsleistungen untersuchung behandlung

eingeschrankter Leistungsanspruch
gemal § 16 Abs. 3a SGB V

Befund/Medikation

Auftrag

DEUTSCHER

HAUSARZTEVERBAND



Krankenkasse bzw. Kostentréger

Novitas BKK 38
Name, Vorname des Versicherten
~ —geb;am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
| [ ’
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum
[ 1031220

Diagnose/Verdachtsdiagnose

QOQ
b

Uberweisungsschein OGQB':t;I-I
ual
- = : Behandl. gemaB bei belegarztl.
Kurativ D Praventiv D § 116b SGB V Behandlung QZL
Geschlecht
Unfall Datum der OP bei Leistungen .
Unfallfolgen d@ach Abschnitt 31.2
Uberweisung
an
AU bis
Ausflihrung von Konsiliar- Mit-/Weiter-
Auftragsleistungen untersuchung behandlung

eingeschrankter Leistungsanspruch
gemaf § 16 Abs. 3a SGB V

Befund/Medikation

Auftrag

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

21

Muster 6/E (10.2019) PRFE. NR. Y/2/1901/36/243 I

* DEUTSCHER .
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Blanko-Formulardruck )G

e Spezialpapier von der KBV mit Wasserzeichen

in BW: Kohlhammer Verlag (sonst teilw. Paul-Albrecht-Verlag)

Rezeptformulare extra

Drucker braucht mehrere Schachte (A6, A5, A4)

Nadeldrucker fir BTM behalten

p *., DEUTSCHER
22 88 " HAUSARZTEVERBAND



.... wer hat das eigentlich festgelegt und
wo steht es genau?

s, DEUTSCHER
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Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) %%?

\
1

s \ l;?-

= & Gemeinsamer

Y

S Bundesausschuss

G-BA bestimmt durch Richtlinien welche Leistungen gesetzl.
Versicherte in Anspruch nehmen kdénnen.

s, DEUTSCHER
24 %S’ HAUSARZTEVERBAND



Rechtsgrundlage

25

SB

Offentliches
Gesundheits-
wesen

Krankenversicherungsrecht
Vertragsarztliche, Krankenhaus-,
Heil- und Hilfsmittel-,
Arzneimittel- und sonstige

Versorgung
y GOVID-1®"

22. Auflage
2022

Beck-Texte im dtv

&

DEUTSCHER
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Bundesmantelvertrag Arzte %Y%’

7
KBV u nd G KV-SpitZE nverba nd Th. Rompf / J. Schréder / Th. Willaschek

Kommentar zum
Bundesmantelvertrag
Arzte

Anlage 2 et 2 don egsiungen
Vordruckvereinbarung
enthalt die Mustersammlung

@ Deutscher
Arzte-Verlag
DEUTSCHER
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https://www.kbv.de/html/formulare.php

KASSENARZTLICHE
(Al BUNDESVEREINIGUNG

AKTUELL

PRAXIS fifo  PATIENTEN info  PRESSE info

Suchbegriff oder Webcode eingeben Q . V>< .

' LEICHTE SPRACHE o GEBARDENSPRACHE OD

DIE KBV MEDIATHEK

>Startseite >Service >Service fur die Praxis >Formulare

SERVICE FUR DIE PRAXIS
ABRECHNUNG

VERORDNUNGEN
FORMULARE

Digitale Vordrucke
AMBULANTE LEISTUNGEN
PRAXISFUHRUNG
PRAXIS-IT
QUALITAT
QEP
FORTBILDUNG
KOOPERATIONEN

WEGE IN DIE NIEDERLASSUNG
RECHTSQUELLEN
GESUNDHEITSDATEN

FUR ANBIETER VON
GESUNDHEITS-IT (ITA)

SERVICE FUR PATIENTEN

FORMULARE

Vordrucke fur die vertragsarztliche Versorgung

Arbeitsunfahigkeit bescheinigen, Arznei-, Heil- oder Hilfsmittel verordnen,
Patienten an einen Kollegen tiberwiesen: Fir all das missen Sie als Arzt
Formulare verwenden. Die ,Vereinbarung iiber Vordrucke fiir die
vertragsarztliche Versorgung” schreibt vor, wie genau diese Vordrucke
auszusehen haben.

Wie die Formulare auszufiillen sind und was in die einzelnen Feldern
einzutragen ist, wird in der Vordruck-Erlduterung festgelegt und ausfahrlich
beschrieben.

Die Formulare, die Psychotherapeuten verwenden miissen, sind in der
Psychotherapie-Vereinbarung” aufgefiihrt (> Anlage 1 Bundesmantelvertrag-
Arzte).

Neben der konventionellen Bedruckung und der
Blankoformularbedruckung gibt es bei einigen Vordrucken auch
die Moglichkeit der digitalen Nutzung:

> Digitale Vordrucke
Woher die Formulare kommen
Blankoformularbedruckung
Die Formularkommission

Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten

SERVICE THEMEN A-Z

LINK-TIPP

> Birokratieabbau

DEUTSCHER

HAUSARZTEVERBAND



Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer erfordert im
Hinblick auf ihre Bedeutung eine besondere Sorgfalt. Arbeitsunféhigkeit darf deshalb
nur aufgrund einer arztlichen Untersuchung bescheinigt werden. Arbeitsunfahigkeit
besteht auch wahrend einer stufenweisen Wiedereingliederung und ist wahrend
dieser Zeit mit Muster 1 zu bescheinigen.

Der Arzt soll den fur ihn bestimmten Durchschlag der Arbeitsunféhigkeitsbescheini-
gung (Muster 1d) mindestens 12 Monate aufbewahren.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Beurteilung der Ar-
beitsunfahigkeit und die MalRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung (Arbeits-
unfahigkeits-Richtlinie) ist zu beachten.

Beim Beflillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

€@ Erst-/ Folgebescheinigung

Die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung muss erkennen lassen, ob es sich um eine
Erst- oder Folgebescheinigung handelt. Das Kastchen ,Erstbescheinigung” ist von
dem Vertragsarzt/der Vertragsarztin anzukreuzen, der die Arbeitsunfahigkeit erstma-
lig festgestellt hat, ansonsten ist das Kastchen ,Folgebescheinigung® (auch bei Mit-
/Weiterbehandlung) anzukreuzen. Tritt eine neue Erkrankung auf und hat zwischen-
zeitlich, wenn auch nur kurzfristig, Arbeitsfahigkeit bestanden, ist ,Erstbescheini-
gung”“ anzukreuzen; dies gilt auch dann, wenn eine neue Arbeitsunfahigkeit am Tag
nach dem Ende der vorherigen Arbeitsunfahigkeit beginnt.

@ Arbeitsunfall, -folgen, Berufskrankheit/ dem Durchgangsarzt zugewiesen
Bei Vorliegen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit ist ,Arbeitsunfall/-fol-
gen, Berufskrankheit‘ anzukreuzen.

28
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Vergutung

-h; a2

Einheitlicher

EWertungsmaRstah
(EBM)

g der cpreativen Procedisen sach § 255 SGav 005
;“'W*Waxwxwz;
Stand der Ausgabe 01072024

Einheitlicher

Ewertungsmap
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Vergutung

EBM

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief

01611 Verordnung von medizinischer
Rehabilitation (Muster 61)

01620 Kurze Bescheinigung (Muster 50)

01621 Krankheitsbericht (Muster 11, 53, 56)

01622 Ausfuhrlicher schriftlicher Kurplan oder
Gutachten (Muster 20 a-d, 51, 52, 65)

01623 Kurvorschlag (Muster 25)

01624 Verordnung med. Vorsorge fir Mitter/

Vater (Muster 64)

6,56 € (0 €)
12,89 € (0 €)

39,04 €

3,72 €
5,45 €

10,29 €

6,57 €

26,03 €

& DEUTSCHER
88 " HAUSARZTEVERBAND



Vergutung

EBM

31

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

Betriebsstatten-Nr Arzt-Nr Datum

Konsiliarbericht 22
vor Aufnahme einer Psychotherapie durch Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

Auf Veranlassung von: Arztnummer

Name des Therapeuten Betriebsstattennummer

. Aufgrund somatischer/p|
indikationen fir eine ps

yLeistung ist in der

Versichertenpauschale enthalten”

=0 € (statt 4 €)

Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich
Art der MaBnahme:

| Flr diese Bescheinigung ist|

[ Ausfertigung fiir die

Ausstellungsdatum

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

KBV-PRF NR

ses Formular wurde mittels Laserdrucker in der Arztpraxis erzeugt.  Muster 22d/E (10.2014)

Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten %S’

DEUTSCHER .
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.... und jetzt geht’s an Eingemachte!
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Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 1

e Seit 01.10.2021 , neu"

als eAU

33
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° '{] o O @
... seit 01.10.21 , neu“ als eAU ?"JL%

Ubermittelung an Krankenkasse via KIM (+ Empfangsbestatigung) mindestens 1x taglich;

* ;’:' Signierung mit QES des eHBA !alternativ SMC-BI'i Visualisierung mittels Stylesheet ; Kranken-
|
kasse

Arzt / L

Arztin
Automatische
Adressierung auf Basis des IK o
E. = e Abfrage der
> =P Ausfertigung Patient: Ausdruck (ohne Unterschrift) AU-Daten
B ~ ] immer, auf Wunsch des Patienten oder im Storfall von der
, Ausdruck mit Unterschrift Kranken-
=== | Bescheinigung Arbeitgeber: nur im Stérfall bzw. auf kasse
Wunsch des Patienten als Ausdruck (unterschrieben)
X @ e Information des Arbeitgebers tiber AU
Patientin

N

H

s, DEUTSCHER
%S’ HAUSARZTEVERBAND



eAU
Fristen GD

* Krankenkassen stellen AU-Daten dem Arbeitgeber seit 01.01.23 zur
Verfugung (fur viele Arbeitgeber noch Neuland ...)

* Abruf flr Arbeitgeber lber sv.net Portal (oder Steuerberater)

Erklarfilm: Die elektronische Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung (eAU)

- Einfach verstandliches Erklarvideo fir
Arbeitgeber

s, DEUTSCHER
88 " HAUSARZTEVERBAND



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
tber die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und die

MalRknahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 SGB V

(Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie)

in der Fassung vom 14, November 2013
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 27.01.2014 B4)
in Kraft getreten am 28. Januar 2014

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

37 %%’
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Fall 1 )0

Ein Patient kommt am Montag in lhre Praxis und
mochte auf Grund einer Durchfallerkrankung eine
AU rickwirkend zum Donnerstag letzter Woche.
lhm war es nicht moéglich zu IThnen in die Praxis zu
kommen.

& DEUTSCHER
88 " HAUSARZTEVERBAND



Erlauterung zu Fall 1 20
Paragraph 5, Absatz 3

,Die Arbeitsunfdhigkeit soll fiir eine vor der ersten drztlichen

Inanspruchnahme liegende Zeit grundsdtzlich nicht bescheinigt
werden.

Eine Riickdatierung des Beginns der Arbeitsunfédhigkeit auf einen vor
dem Behandlungsbeginn liegenden Tag ist ebenso wie eine
riickwirkende Bescheiniqung tiber das Fortbestehen der
Arbeitsunfdhigkeit nur ausnahmsweise und nur nach gewissenhafter
Priifung und in der Regel nur bis zu drei Tagen zuléssiq.”

DEUTSCHER

40 o HAUSARZTEVERBAND



Fall 2 )0

Ein Patient kommt am Montag zu Ihnen und bittet
Sie nach einem Skiunfall und folgender OP in
Bayern um eine rliickwirkende AU. Anhand des
Original-Entlassungsbriefs der Klinik erfahren Sie,
dass der Patient am letzten Freitag entlassen
wurde. Er war erst nach Sprechstundenende zu
Hause und konnte nicht mehr zu lhnen kommen.

& DEUTSCHER
88 " HAUSARZTEVERBAND



Erganzung zu Fall 2 AYE
Paragraph 4 a

, Soweit es flir die Versorgung der oder des Versicherten
unmittelbar nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
erforderlich ist, kann das Krankenhaus {(...) eine
Arbeitsunfdhigkeit fiir einen Zeitraum von bis zu sieben
Kalendertagen nach der Entlassung entsprechend dieser
Richtlinie feststellen.”

,Die Krankenhausdrztin oder der Krankenhausarzt hat in
geeigneter Weise im Rahmen des Entlassmanagements
rechtzeitig die weiterbehandelnde Vertragsdrztin oder den
weiterbehandelnden Vertragsarzt lber die Feststellung der
Arbeitsunfdhigkeit zu informieren.,,

s, DEUTSCHER
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Fall 3

Eine Patientin bittet Sie um eine AU flir

a) ein Vorstellungsgesprach
b) eine Vorsorge-Koloskopie

am heutigen Tag.

43
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@
Erlauterung zu Fall 3 e
Paragraph 3, Absatz 2, Ausnahmetatbestande

,Arbeitsunfdhigkeit liegt insbesondere nicht vor

flir Zeiten, in denen drztliche Behandlungen zu diagnostischen oder
therapeutischen Zwecken (z. B. im Rahmen von
Friiherkennungsuntersuchungen) stattfinden; dies gilt nicht, wenn
die drztliche Behandlung selbst zu einer Arbeitsunfdhigkeit flihrt”

s, DEUTSCHER
44 %S’ HAUSARZTEVERBAND



Fall 4 YA
Welche Kreuze auf AU bei ...

a) Wundversorgung nach Autounfall (private
Fahrt)

b) Schnittwunde nach Arbeitsunfall

c) Wundkontrolle nach D-arztlicher
Wundversorgung

& DEUTSCHER
88 " HAUSARZTEVERBAND
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Krankenkasse bzw, Kostentrager A = aapg_ = =
rbeitsunfahigkeits- 1
Name, Vorname des Varsicherten b esc hei n ig u ng
gab. am
‘D Ersthescheinigung
Kostentragerkennung Varsicherten-Nr Stalus h F°|g°bescr|elmgung
Batriebsstatten-MNr ATZL=Nr Datum
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit 2ugewiesen
arbeitsunfahig seit (3]
voraussichtlich arbeltsunfanig
bis einschliellich oder letzter Q
Tag der Arbeitsunfanigkeit
festgestelit am
- — - Vertragsarzistempel / Unterschrifi des Arztes

| Ausfertigung fiir Versicherte

AU-begriindende Diagnose(n) qco-1

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

1CD-10 - Code ICD-10 - Code 1CD-10 - Code

(6]
0
sonstiger Unfall, Versorgungsieiden
Unfalifolgen (z.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer Malnahmen fir erforderich gehaiten

stufenweise

Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

T s

Im Krankengeldfall

Hinweis fiir Versicherte zum Krankengeld

dem Werktag, der auf den letzien Tag der

ab 7. AU-Woche oder
sonstiger Krankengeldfall

Achren Sie bei fortbestehender Arbeltsunfahigkeit aul' @inen Im:kemosen Nachweis. Hiarfiir stellen Sie sich bitte spitestens an
folgt,

GD Endbescheinigung

bei Ihrem Arzi oder ihrer Arztin vor.

ufenrlmmmweereA:mnmneﬂareﬂw inigung fiir die

miissen Sie diese innerhalb von einer

Woche an thre K

Vorlage der Bescheinigung bei der Krankenkasse oder lickenhaltem
Nachweis der Arbefisuntihigkeit droht Krankennwwenusr Weitere Informationen erhaiten Sie bei ihrer Krankenkasse.

Dolkumentenversion: 1.0.1
Dokumententyp: 010

PRFNR.

@

®O°
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Arbeitsunfall ,klein“

KBV Erlauterungen AU Formular

D-Arzt-Vorstellung nicht erforderlich:

AU maximal am Unfalltag

arztliche Behandlung voraussichtl. max. 1 Woche

keine Heilmittel, keine Hilfsmittel

bei isolierter Augen-/HNO-Verletzung
(geht direkt zum —ologen)

& DEUTSCHER
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AU bei Ar

Durchgangsarztbericht - UV-Triger -

L Nr

Untatveruchenngstage:

Eingetrofien am Utrzet

Name, Vornama des Veesichane

Gaturtsdatym

KrRraraasse (Se FAm -Vers. Name Ous Viighecs. In Chseen F ile
keine Kopa an gk Kiankenkasse)

SChang! ais Sex

Ber Plogeuntal Plegekasss cos Flegebedutigen

Unfaitetnes, 93ttt Tolefon N, Beaechvung tew, Name und Aracrit des

Dol

. Oor Q. O Schue ooer

G PROGECOCUgHN)

Volistandige Anschii® ces Versichenen

Telefon-Nr. des Versicherien ]sumww.t Geschiecht

T Untaitag Unvzon

11 Besteht konkreter Anlass, dass der Versicherte von einem Mntarbenter des UV-Tragers beraten wnrd’?

EI nein l:l ja, weil

12 Art der Heilbehandlung

D allgemeine Heilbehandlung
l:l durch anderen Arzt
D durch mich

D besondere Heilbehandlung

D ambulant D stationar

Liegt eine Verletzung nach dem Verletzungs-/
Schwerstverletzungsartenverzeichnis vor?

D nein
D nein

l:l ja, VAV nach Ziffer
D ja, SAV nach Ziffer

D es wird keine Heilbehandlung zu Lasten der UV
durchgefiihrt, weil

13 Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
D arbeitsfahig.
D arbeitsunfahig ab:

D voraussichtlich wieder arbeitsfahig
ab:

I:] voraussichtlich langer als 6 Monate
arbeitsunfahig

14 |Ist die Zuziehung von Konsiliararzten zur Klarung der Diagnose

und/oder Mitbehandlung erforderlich?
l:l nein D ja, zugezogen wird:

15 Nachschau ist erforderlich, sofern dann noch AU oder Behandlungsbediirftigkeit vorliegen sollte, am

Der Termin wurde dem Versicherten bekannt gegeben.

16 Anschrift des weiter behandelnden Arztes oder Krankenhauses

Datum

Unterschrift des Durchgangsarztes

Anschrift/Stempel des Durchgangsarztes

U vorsassichiich linger als § Monme
artotsurfahg

I T

Der Termin wurndo dem Versichertan bekann! gegeben

15 Nachschau ist erforderich, sofern dann noch AU oder Behandiungsbedirftigket vorfiegen solite. am

bel Verschimmenung sofort

16 Anacheit des wester ehandelncen Arzies oder Kinkerrauses

Datuam Urterschv® des Durchgaegaaries

F 1000 0114 Durchgangsarzibenicht

AracheioSaempel Oes Drchgangiarzes

DEUTSCHER
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Fall 5 )0

MFA fragt Sie im Auftrag eines Patienten. Er habe
a) akuten Durchfall

b) Schnupfen & Halsweh

und konne unmoglich in die Praxis kommen -
benotigt AU fir heute!

& DEUTSCHER
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Telefon-AU / Video-AU

»Rauchende Kopfe” Dr. Sabine Frohnes

Gultigkeit

Dauer der
Erst-AU

Verlangerung

Diagnose

51

Seit 07.12.23,
unbefristet

max. 5 Kalendertage,
nur bekannte Pat.
Bei
Absonderungspflicht
bis zu 7 Tage

nur mit personlichem
Kontakt

Nur leichte Symptome

seit 7.10.20,
unbefristet

max. 7
Kalendertage bei
Erst-AU

(unbekannte Pat:
max. 3 Tage)

nur mit
personlichem APK

soweit moglich

unbefristet

max. 1 Monat

max. 1 Monat,
auch per Video
oder telefonisch

egal

& DEUTSCHER
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Fall 6 “JCo

Patient bittet Sie nach einer zahnarztlichen
Behandlung eine AU auszustellen. Der Zahnarzt
habe sich geweigert eine AU auszustellen.

& DEUTSCHER
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Fall 7 Y&,

Ein Patient, der Burgergeld empfangt, bittet Sie
um eine AU fur den Beratungstermin bei der
Agentur fuar Arbeit.

a) Er habe Kopfschmerzen ...
b) ... er habe sich das Bein gebrochen.

& DEUTSCHER
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@
Erganzung zu Fall 7 e
Paragraph 2, Absatz 3a

Erwerbsféhige Leistungsberechtigte, die Leistungen zur Sicherung
des Lebensunterhalts nach dem SGB Il (Grundsicherung flir
Arbeitsuchende — ,Hartz IV”) beantragt haben oder beziehen, sind
arbeitsunfdhig, wenn sie krankheitsbedingt, nicht in der Lage sind,
mindestens drei Stunden tdglich zu arbeiten oder an einer
Eingliederungsmafisnahme teilzunehmen.

s, DEUTSCHER
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Fall 8 Y&,

Eine 35-jahrige, gesunde Patientin mochte flr ihre
am Folgetag durchzufuhrende In-vitro-
Fertilisation (IVF) eine AU. Sie hat bislang keine
Kinder. Es handelt sich um ein Wunschkind.

& DEUTSCHER
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@
Erlauterung zu Fall 8 e
Paragraph 2, Absatz 9

, Fur die Feststellung der Arbeitsunfdhigkeit bei Durchfiihrung
medizinischer MafSnahmen zur Herbeiftihrung einer
Schwangerschaft gilt diese Richtlinie entsprechend. "

s, DEUTSCHER
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Fall 9 )0

Ein Patient hat sich wegen eines grippalen
Infektes bei seinem Arbeitgeber krankgemeldet.
Nun dauert die Genesung aber langer als drei
Tage. Wie sind die gesetzlichen Grundlagen?

& DEUTSCHER
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. 7
Erlauterung zu Fall 9 %&‘,

Gesetz Uber die Zahlung des Arbeitsentgelts an Feiertagen
und im Krankheitsfall (Entgeltfortzahlungsgesetz)
8§ 5 Anzeige- und Nachweispflichten

* (1) Der Arbeitnehmer ist verpflichtet, dem Arbeitgeber die
Arbeitsunfdhigkeit und deren voraussichtliche Dauer unverziiglich
mitzuteilen. Dauert die Arbeitsunfdhigkeit Iinger als drei
Kalendertage, hat der Arbeitnehmer eine érztliche Bescheinigung
liber das Bestehen der Arbeitsunfdhigkeit sowie deren
voraussichtliche Dauer spdtestens an dem darauffolgenden

Arbeitstag vorzulegen.

s, DEUTSCHER
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Fall 10 Y&,

Ein Patient hat einen Termin

a) zur Knochenmarksspende
b) zum Piercing

Benotigt eine AU flir den jeweiligen Eingriff.

P *., DEUTSCHER
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@
Erlauterung zu Fall 10 e
Paragraph 2, Absatz 8, Organspende

» ,Diese Richtlinie gilt entsprechend fiir die Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit versicherter sowie nicht gesetzlich
krankenversicherter Personen aufgrund einer im Rahmen
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder einer im Rahmen des

Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von
Blutstammzellen.”

s, DEUTSCHER
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Fall 11 7

Ein Privatpatient braucht eine AU. Welches
Formular verwenden Sie?

*., DEUTSCHER
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@
Erlduterungen zu Fall 11 e
Siehe KBV , Haufige Fragen zur eAU“

,Bei Nicht-GKV-Versicherten (z. B. bei Versicherten der sogenannten
sonstigen Kostentrdger) zeigt Ihr PVS Ihnen an, dass die digitale
Ubermittlung der AU-Daten an die Krankenkasse nicht méglich ist.
Fiir diese Patienten kommt bis auf Weiteres das Ersatzverfahren zum
Einsatz, d. h. Sie drucken die Ausdrucke flir Krankenkasse,
Arbeitgeber und Versicherte aus und geben diese dem Patienten
oder der Patientin mit. Auch Auslandsversicherten miissen die

Ausdrucke mitgegeben werden, da hier keine digitale Ubermittlung
der Daten méglich ist.”

*, DEUTSCHER
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Fall 12 7

Ein Patient hat sich das Bein gebrochen und
braucht nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus eine AU. Er ist Bauarbeiter und in
seinem Betrieb gibt es keine Moéglichkeit ihn zum
Beispiel im Blro einzusetzen. Wie lange schreiben
Sie ihn krank?

& DEUTSCHER
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@
Erlduterungen zu Fall 12 e
Paragraph 5, Absatz 4

,Die voraussichtliche Dauer der Arbeitsunféhigkeit soll nicht ftir
einen mehr als zwei Wochen im Voraus liegenden Zeitraum
bescheinigt werden. Ist es auf Grund der Erkrankung oder eines
besonderen Krankheitsverlaufs sachgerecht, kann die

Arbeitsunfdhigkeit bis zur voraussichtlichen Dauer von einem Monat
bescheinigt werden.”

*, DEUTSCHER
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Fall 13 )0

Ein Patient fordert eine Gesundschreibung von
lhnen. Sein Chef wiurde darauf bestehen.

p *., DEUTSCHER
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Fall 14 “JC

Ein Patient war bis einschlieldlich Freitag
arbeitsunfahig

a) wahrend der Lohnfortzahlung.
b) im Krankengeld.

Er kommt Montag um eine Folgebescheinigung zu
erhalten.

Was passiert bei Brickentagen?

& DEUTSCHER
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@
Erlauterungen zu Fall 14 e
Paragraph 5, Absatz 3 und 5

3, Die Voraussetzung fiir das Fortbestehen einer liickenlosen
Arbeitsunfdhigkeit flir die Beurteilung eines Anspruchs auf
Krankengeld ist, dass die drztliche Feststellung der weiteren
Arbeitsunfdhigkeit wegen derselben Krankheit spétestens am
néchsten Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der
Arbeitsunfdhigkeit erfolgt; Samstage gelten insoweit nicht als
Werktage.”

5 ,Besteht an arbeitsfreien Tagen Arbeitsunfdhigkeit, z. B. an
Samstagen, Sonntagen, Feiertagen, Urlaubstagen oder an
arbeitsfreien Tagen auf Grund einer flexiblen Arbeitszeitregelung
(sogenannte Briickentage), ist sie auch fiir diese Tage zu
bescheinigen.”

DEUTSCHER
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Liickenloser Nachweis im Krankengeldfall! %%C?

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

Hinweis fir Versicherte zum Krankengeld

Achten Sie bei fortbestehender Arbeitsunfahigkeit auf einen liickenlosen Nachweis. Hierfir stellen Sie sich bitte spatestens an
dem Werktag, der auf den letzten Tag der aktuellen Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung folgt, bei lhrem Arzt oder Ihrer Arztin vor.
Wenn Ihr Arzt oder Ihre Arztin lhnen die Bescheinigung fiir die Krankenkasse aushéndigt, miissen Sie diese innerhalb von einer
Woche an Ihre Krankenkasse weiterleiten. Bei verspéteter Vorlage der Bescheinigung bei der Krankenkasse oder lickenhaftem
Nachweis der Arbeitsunfdhigkeit droht Krankengeldverlust. Weitere Informationen erhalten Sie bei lhrer Krankenkasse.

https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/sw/Krankengeld?nid=98768
Muster 1c (1.2018)

Bundessozialgericht sieht Arbeitnehmer
bei Krankmeldung in der Pflicht

Wenn eine Krankschreibung verspatet eingereicht
wird, muss trotzdem Krankengeld gezahlt werden.
Das hat das Bundessozialgericht entschieden. Denn
seit 2021 miissen die Arztpraxen die
Arbeitsunfahigkeit bei der Krankenkasse melden.
Urteil von 01/2024

*,. DEUTSCHER
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,Rauchende Kopfe” JE©
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E-PAPER/ARCHIV NEWSLETTER ABO & SHOP MEDIADATEN KONTAKT o

hausarzt.digital

HOME POLITIKY PRAXISY MEDIZINY KULTURY INDUSTRIE SPICKER &

Home / Praxis / Rauchende Képfe / Antworten auf haufige AU-Fragen

"Rauchende Képfe"

Antworten auf haufige AU-Fragen

Von Dr. Sabine Frohnes und Timo Schumacher &3 8 Min. (O 18. April 2023 HA 07/23

= D B 1D

Sie haben viele Fragen rund um die Krankschreibung gestellt. "So long and thanks for all the
guestions”, sagen die "Rauchenden Képfe" und werden daher zwei weitere Beitrage ihrer AU-
Trilogie anhdngen. Teil 4 reicht von den Diagnosen zur AU bei Koloskopie bis zur sechs Wochen
Frist bei Wiedereingliederung.

s, DEUTSCHER
%S’ HAUSARZTEVERBAND



Bei verspateter Vorlage droht Gedachtnisschwund !

KO.K | FKK LMAA GEZ RAF ZDF | Knappwurst
Name, Vorname des Malochers
Kiz -Nr Lebensberechtigungs-Nr Stau ?
Quacksaiber-Nr. 1Q gultig bis Datum
I l
Faulenzia vulgaris Bereitschaftsinsuffizienz
extremica (Keine Lust)
ibertini 2
%Zﬁ;e‘m::ig)‘;‘dﬁ:b) Rationalisierungsverfugbarkeil
Lokalpatriatismus Hyperomniakliv
(Kneipenliebhaberei) (Verzettelt)
Arbeitsunlustig seit (O T
Vorraussichtlich arbeitsunlustig
bis einschlieBlich O, | |

Rumgejault am

Arbeitsunlust-
bescheinigung

zur Vorlage beim Ausbeuter

PAUSE

Quacksalberstempel / unleseriche Unterschrift




Werkzeugkasten

Mi 06.11.24 |1 15:00 - 18:30
.Reise durch die Weiterbildung” (Modul 14)

S$a23.11.24109:00 - 12:30
.Praxiskooperation” (Modul 9)

Mi 04.12.24 | 15:00 - 18:30
.EBM und Abrechnung” (Modul 11)

Mi 08.01.25 | 15:00 - 18:30
.JFormulare & Co” (Modul 8)

Mi 05.02.25 | 15:00 - 18:30
LT in der Hausarztpraxis” (Modul 16)
Mi 05.03.25 | 15:00 - 18:30

.Praxisorganisation” (Modul 4)

Mi 02.04.25 | 15:00 - 18:30
Norschriften und Gesetze"” (Modul 5)

www.hausarzt-werkzeugkasten.de

Mi 07.05.25 | 15:00 - 18:30
.Personalfuhrung” (Modul 3)

Mi 04.06.25 | 15:00 - 18:30
.Privatabrechnung” (Modul 12)

Mi 02.07.25 | 15:00 - 18:30
.Praxisfinanzierung” (Modul 2)

Mi 06.08.25 | 15:00 - 18:30
.Qualitdtsmanagement” (Modul 7)

Mi 03.09.25 | 15:00 - 18:30

.Sozialmedizinische Grundlagen” (Modul 15)

S$a 20.09.25 1 09:00 - 12:30
.Praxisausstattung” (Modul 13)

Mi 01.10.25 | 15:00 - 18:30
Wissensmanagement” (Modul 10)

*. DEUTSCHER .
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[ — Bericht fir die Krankenkasse bei 52
Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit »
Name, Vormame des Versicherten J
gob. am '
Kastentragersennung Vorssoharton-Ne Status
Betriebsstatten-Ne l Arzt-Nr Dahlm\
| !
@ 1. Wegen welcher Diagnose(n) (ICD-10) besteht die Arbeitsunfahigkeit? [G\D
ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICO-10 - Code ICD-10 - Cods ICD-10 - Code ICD-10 - Code S2\M
IC0-10 - Code ICD-10 - Code ICO-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICO-10 - Code
@ 2. Welche Tatigkeiten (bte der Versicherte bis zum Beginn der Arbeitsunfahigkeit aus?
(Bei Emptingern von Arbeitsiosengeld bitte 2.2 beantworten.)
2.1 erwerbstitig als
2 Der Versicherte ist Empfanger von Arbeitslosengeld und hat sich vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit fur Stunden

o 3.

0 -

pro Woche der Arbeitsvermittiung zur Verfiigung gestelit.

Kann der Empfénger von Arbeitslosengeld in diesem Umfang leichte Téatigkeiten ausiiben? ja

Ist der Zeitpunkt des Wiedereintritts der Arbeitsfahigkeit absehbar?

nein ]&Nbeﬂsﬂhlgkenbes!ehtvomsbchﬂid\aﬁ [ | l I \ I

Welche diaq?nostlsdiennherapeutischm MaBinahmen sind in Bezug auf die Arbeitsunféhigkeit ausldsende(n) Diagnose(n)

vorgesehen
konservativ (ggf. wann und weiche)

operativ (ggf. wann und welche)




© 5. Weitere behandelnde Arzte (Name und Anschrift des Arztes und Fachrichtung)
(Diose Angabe ist nur erfordertich, sofern nicht aus den Befundberichten ersichtlich.)

o
<
o

@ 6. Welche weiteren MaBnahmen sind angezeigt?

keine

Innerbetrieblicher Arbeitsplatzwechsel (z.B. zur Vermeidung von Schichtarbeit)
(Gilt nicht fir Arbeitslose.)

Stufenweise Wiedereingliederung
(Gilt nicht far Arbeitslose.)

Sonstige (z.B. Suchttherapie, Erndhrungsberatung, Riickenschule)

Medizinische Rehabilitation

Psychotherapeutische Behandlung

Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben

@ 7. Gibt es bei der Uberwindung der Arbeitsunfahigkeit andere Probleme?

nein ja, folgende

© 8. Besteht oder droht eine Erwerbsminderung? ja nein
9. Sonstiges / Bemerkungen zum Gesundheitszustand

Fir das Ausstellen dieses Berichts st die
Nr. 01622 EBM berechnungsfahig Tl TiMiv] o] J]

Vertragsarztstompol / Untesschift dos Arztes

GOP: 01622 = 9,35€

73

Muster 52 (1.2016)
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Ausflllvorschlag der "Rauchenden Kopfe" flir 0&')@

Muster 52 (um in zukunft weniger solche Anfragen zu bekommen) GD
Erschienen in "Der Hausarzt" 03.05.2023

Welche Diagnose bedingt AU? “Die Diagnose(n) kann/kdnnen dem entsprechenden
Formular Muster 1 entnommen werden.”

Welche Tatigkeit? “Bekannt”.
Zeitpunkt absehbar? “gutachtliche Fragestellung — MD?”.
Welche Therapie? “leitliniengerecht”

Mitbehandler? “Sind moglicherweise mir unbekannte Gebietsfacharztinnen und -arzte. Im
deutschen Gesundheitswesen ist eine primararztliche Versorgung nicht gewlinscht, auch
wird der Berichtspflicht oft nicht genligt, so dass unsere Aktenlage systembedingt
lickenhaft ist.

Weitere MalBnahmen? Unter “Sonstiges” eintragen: “Unterlassung weiterer
Kassenanfragen”.

Gibt es bei Uberwindung AU andere Probleme? “Nein”
Droht Erwerbsminderung? “gutachtliche Fragestellung — MD?”.

Sonstiges: “per EDV erstellt und versandt, ohne Unterschrift gultig.” und “Anfrage(grund):
uberflissig — nicht zeitgerecht — nachvollziehbar.”

p *., DEUTSCHER
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Falsche Anfragen der Krankenkassen erkennen

DEUTSCHER
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Falsche Anfragen erkennen 0o

1. Korrekte Musterbezeichnung (Nummer) angegeben?
Oder eigenes Formular der KK?

2. Erhebung von Sozialdaten ohne rechtliche Grundlage?
Schweigepflichtsentbindung liegt vor bzw. ist erlaubt?

3. Beantwortung zum Vorteil oder zum Nachteil fir
Patient*in?

4. Wie kann abgerechnet werden?

P *., DEUTSCHER
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Muster 52: Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit — |

Muster 52 wird auf Anfrage der Krankenkasse vom Vertragsarzt
ausgefillt. Die Krankenkasse stellt dem Arzt grundsatzlich einen
Freiumschlag zu Verfigung. Weitere relevante Befunde sind vom Arzt im
verschlossenen Umschlag an die Krankenkasse beizufiigen.

Die Anfrage bei Forthestehen der Arbeitsunfahigkeit wird die
Krankenkasse fruhestens nach einer kumulativen Zeitdauer der
Arbeitsunfahigkeit eines Erkrankungsfalls von 21 Tagen versenden. Eine
Anfrage der Krankenkasse, die den Arzt vor der kumulativen Zeitdauer
von 21 Tagen erreicht, muss nicht beantwortet werden.

Lec Aczt teilt der Keankenkasce anf Anforderung in dar Begel innerhalb

von drel Werktagen weitere Informationen auf dem vereinbarten
Vordruck mit. In begriindeten Ausnahmefallen sind auch weitergehende
Anfragen der Krankenkasse maglich.

Quelle: kbv.de

s, DEUTSCHER
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= KK diurfen keine Befunde selbst erheben

- Kommunikation nur tber MD!
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Muster 86

81

\mltorlonungsbogen fur angeforderte Befunde an den MDK
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Muster 11

82

11
Bericht fiir den Medizinischen Dienst
Der behandeinde Arzt wird den und , Labor- und andere
sowie h: und dem Dienst zur VerfGgung zu stellen.
Dieser Vordruck ist dann nicht wenn am Tage der B durch den Medizinischen Dienst die
Arbeitsunfshigkeit beendet ist.
Datum der letzten Untersuchung |
Diagnose
Befunde
Mitbehandlung D nein D ja, im Fachbereich
Es droht D eine Verschlimmerung des Leidens oder D Behinderung

Besondere Hinweise

/,’f&

// 6
Q6L

Patientin / Patient kann d

nicht aufsuchen, weil

Eine Begutachtung ist voraussichtlich nach l I Tagen / Wochen maglich. (Nichtzutreffendes streichen)

Arbeitsfahig ab

[TITIMIM]J1J]
[T TIMim| J]J|

Folgendes ist mit der Bitte um Rickgabe beigefigt:

I:] Roéntgen- D Ultraschall- EKG-
befund befund befund

Voraussichtlich arbeitsfahig ab

l:] Labor- D Arzt- oder .
befund Krankenhausbericht
Sonstiges

[ Fir den Bericht des Arztes ist die

Ausstellungsdatum
Nr. 01621 EBM berechnungsfahig |

L o]

Ve rztst J/ Unterschrift des Arztes

Muster 11 (1.2015)
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040/33470-123456.

2 HE. O Heaepe |
- ®
Gesundheit ® V °®

Gesetzliche Krankenversicherung
' Postanschrift  DAK-Gesundhett Postzentrum
DAK-Gesundhsit Postzentrum, 22728 Hamburg 22788 Hamburg
Telekontaki Talefon: 0385 7612070
Telefax: 0395 761207-7120
24 Stunden an 365 Tagen
E-Mail; service715000@dak.de
Intemst  www.dak,de
persénlicher Kontakt Treptower Str. 9
' 17033 Neubrandenburg
Mo -Mi  08:00 - 16:00 Uhr
Do 08:00 - 17:00 Uhr
Fr -08:00 - 13:00 Uhr

unser Zeichen L 775 744 480-453110-85100-Kmn
Datum  12,05.2020

——

Ihr Widerspruch gegen die Ablehnung einer stationiren Rehabilitation/
Anforderung weiterer Unterlagen

Sehr geehrte Frau

wir haben die Unterlagen zur Erstellung eines ausfihriichen Widerspruchsgutachtens zum Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) gesandt. Der MDK schreibt uns heute, dass
fur eine fachgerechte Begutachtung weitere Unterlagen erforderlich sind.

Bitte reichen Sie uns folgende fehlende Unterlagen ein:

- Entlassungsbericht Rehabilitation von 2018

- Krankenhaus-Epikrise 1/2020

- aktueller Barthel-Index :

- Berichte Uber Facharztbehandlungen der letzten 12 Monate, vor allem Neurologie, Psy-
chiatrie, Kardiologie

Bitte senden Sie uns die angeforderten Unterlagen kurzfristig per Post zu oder faxen Sie uns an

Y i —t e e o ot

Vielen Dank im Voraus.

NS e mrm——— TR SRR e

Fre}:fdliche CriRke

(iéie E’J;x%"::oegundheit

Team Leistungsbearbeitung

88 " HAUSARZTEVERBAND



Bitte reichen Sie uns folgende fehlende Unterlagen ein:

- Entlassungsbericht Rehabilitation von 2018
- Krankenhaus-Epikrise 1/2020
- aktueller Barthel-Index

- Berichte Uber Facharztbehandlungen der letzten 12 Monate, vor allem Neurologie, Psy-
g Chiatrie, Kardiologie

88 " HAUSARZTEVERBAND
84
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Der Bundesbeauftragte qD
// fiir den Datenschutz und [ ) ()
die Informationsfreiheit

Seite 2 von 2

DAK im praktizierten Verwaltungshandeln nicht vorgesehen und wird auch nicht geduldet.
Ferner wurde veranlasst, dass alle Mitarbeitenden der Fachzentren in den Punkten

- Anforderung medizinischer Unterlagen,
- Nutzung des MiMa-Verfahrens,
- zu beachtende datenschutzrechtliche Restriktionen

kurzfristig erneut zu unterwiesen wurden.

Da es sich hier um einen Einzelfall handelt und mir keine weiteren Beschwerden zu dieser
Thematik vorliegen, sehe ich derzeit keinen weiteren Handlungsbedarf. Die erneute Sensi-
bilisierung erscheint mir ein geeignetes Mittel um zukiinftig den datenschutzrechtlichen
Anforderungen Rechnung zu tragen.

Erganzend weise ich darauf hin, dass Sie mangels eigener Betroffenheit, keine Beschwer-

debefugnis im Sinne des Art. 77 Abs. 1 DSGVO haben. Ich danke Ihnen jedoch fiir Ihren da-
tenschutzrechtlichen Hinweis und bei der Mitwirkung zur Einhaltung datenschutzrechtli-

cher Bestimmungen.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Cerutti

s, DEUTSCHER
%@ HAUSARZTEVERBAND



Der Bundesbeauftragte
/// fiir den Datenschutz und
' die Informationsfreiheit

deln nicht vorgesehen und wird auch nicht geduldet.

seite2von2 - DAK im praktizierten Verwaltung
Ferner wurde veranlasst, dass alle &

DEUTSCHER

86 HAUSARZTEVERBAND



ch hier um einen Einzelfall handelt und mir keine weite Beschwerden zu dieser

orliegen, sehe ich derzeit keinen weiteren Handlu edarf. Die erneute Sensi-
i ic o ' ' Iig den datenschutzrechtlichen

bilisierung e
Anforderungen Rechnung zu tragen.
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Erganzend weise ich darauf hin, dass Sie mangels eigener Betroffenheit, keine Beschwer-
debefugnis im Sinne des Art. 77 Abs. 1 DSGVO haben. Ich danke Ihnen jedoch fiir Ihren da-
tenschutzrechtlichen Hinweis und bei der Mitwirkung zur Einhaltung datenschutzrechtli-

cher Bestimmungen.

s, DEUTSCHER
88 %S’ HAUSARZTEVERBAND



Hausarztpraxis Eva Greipel <« Facharztin fiir Allgemeinmedizin

®
Rupertistrae 32 -« 83278 Traunstein V
A n f ragel Telefon 08612212+  Fax 0861-7568 ® > < o
www.hausarzt-haslach.de  +  praxis@hausarzt-haslach.de

LA |

Reaktion

Eva Greipel, Rupertistrale 32, 83278 Traunstein

An

Nach Rechtsauffassung des Bundesbeauftragten fir Datenschutz sind Krankenkassen nicht
berechtigt, Detailberichte zu Kranken- und Behandlungsdaten fur sich selbst anzufordern. Dies gilt
auch, wenn der betroffene Patient zugestimmt hat, weil dadurch eindeutige gesetzliche Regelungen
unterlaufen wirden.

Auskunftsberechtigt ist nach dem Gesetz nur der MDK. Aus diesem Grund darf ich Ihnen die erbetene
Auskunft nicht erteilen. Bitte suchen Sie ggf. den Weg uber den MDK.

Sehr geehrte/r Krankenkassenmitarbeiter/in,

mit anhangendem Schreiben fordern Sie detaillierte Behandlungsdaten / Befundberichte /
Krankenhausentlassungsberichte tiber meine/n Patientin/en an.

Nach Rechtsauffassung des Bundesbeauftragten fur Datenschutz sind Krankenkassen nicht
berechtigt, Detailberichte zu Kranken- und Behandlungsdaten fir sich selbst anzufordern. Dies gilt
auch, wenn der betroffene Patient zugestimmt hat, weil dadurch eindeutige gesetzliche Regelungen
unterlaufen wirden.

Auskunftsberechtigt ist nach dem Gesetz nur der MDK. Aus diesem Grund darf ich Ihnen die erbetene

Auskunft nicht erteilen. Bitte suchen Sie ggf. den Weg (iber den MDK.

Mit freundlichen Grifen,

s, DEUTSCHER
89 %S’ HAUSARZTEVERBAND



Sehr geehrte/er Krankenkassenangestellte/er,

vielen Dank firr die Anfrage vom$4001$ bzgl. unseres 0. g. Patienten, fiir dessen Behandlung mir dank wachsender
Birokratie und derlei Anfragen nun noch weniger weitgehend unbezahlte Arbeitszeit zur Verfiigung steht.

O Bei lhrer Anfrage handeltes sich umein nicht vereinbartes Formular, eine Abrechnung per EBM ist nicht
vorgesehen und/oder wurde von lhnen nicht vertragsgemal im Anschreiben ermdglicht. Sollten Sie an einer
Beantwortung interessiert sein, erbitte ich eine Zusage der Kostentibernahmevon

O 30 Euro (GOA Ziffer 80 1,7155fach),

O 15 Euro (GOA Ziffer 75 1,98fach),

O 5 Euro (GOA Ziffer 70 2,145fach), zahlbar auf unser u.g. Konto.

Die Angabe der Abrechnungsziffer fehlt.

Das Formular entsprichtnichtder Vordruckvereinbarung

Die Angabe der Rechtsgrundlage fehlt.

Die Schweigepflichtentbindung des Patienten liegtnichtvor.

O O 0o o O

Die getéatigte Verordnung (Rezept, hdusliche Krankenpflege, Heil- oder Hilfsmittelverordnung) ist formal
rechtsglltig, die medizinische Begriindung ergibt sich aus der Diagnose. Weitere Begriindungstexte sind
in der Vordruckvereinbarung nichtvorgesehen. Verordnungen erfolgen generellgem. §12 SGB V.

O Ihre Anfrage wird als iiberflissig im Sinne des Biirokratieabbaus zuriickgewiesen, da sich die
gewinschten Antworten aus den lhnen bekannten Tatsachen ergeben. Fir die mangelhafte Wiedergabe
medizinischer Diagnosen im ICD bzw. die Unkenntnis desselben sind wir nicht verantwortlich. Bei Zweifeln
der Krankenkasse kann jederzeit eine Uberpriifung durch den MDK veranlasstwerden

Mit freundlichen GriRen.

Dr. med. Fihr

*., DEUTSCHER
90 88 " HAUSARZTEVERBAND



Anfragen auBerhalb der Musterverordnung

Reaktion - Aufkleber

91

vereinbarung sind nach
er 75 liquidierbar.
<ostenubernahme.

et
‘haftspraxis Bernau

NG!

der GKV auBerhalb der
vereinbarung sind nach
er 75 liquidierbar.
Costenubernahme.

et
‘haftspraxis Bernau

NG!

rder GKV auRerhalb der
vereinbarung sind nach
er 75 liquidierbar.
Costeniubernahme.

et
‘haftspraxis Bernau

NG!

1 der GKV auRerhalb der
vereinbarung sind nach
er 75 liquidierbar.
Costenibernahme.

Vordruckvereinbarung sind nach
GOA.-Ziffer 75 liquidierbar.
Erbitten Kostenubernahme.

Gezeichnet
Gemienschaftspraxis Bernau

IACHTUNG!

Anfragen der GKV auBerhalb der
Vordruckvereinbarung sind nach
GOA.Ziffer 75 liquidierbar.
Erbitten Kostenubernahme.

Gezeichnet
Gemienschaftspraxis Bernau

IACHTUNG!

Anfragen der GKV auBerhalb der
Vordruckvereinbarung sind nach
GOA.-Ziffer 75 liquidierbar.
Erbitten Kostenubernahme.

Gezeichnet
Gemienschaftspraxis Bernau

IACHTUNG!

Anfragen der GKV auBerhalb der
Vordruckvereinbarung sind nach
GOA-Ziffer 75 liquidierbar.
Erbitten Kostenubernahme.

Vordruckvereinb
GOA-Ziffer 75 lic
Erbitten Kostenu

Gezeichnet
Gemienschaftspr:

IACHTUNG!

Anfragen der GK
Vordruckvereinb
GOA-Ziffer 75 lic
Erbitten Kostenu

Gezeichnet
Gemienschaftspr;

IACHTUNG!
Anfragen der GK
Vordruckvereinb
GOA-Ziffer 75 lic
Erbitten Kostenu

Gezeichnet
Gemienschaftspr

IACHTUNG!
Anfragen der GK
Vordruckvereinb
GOA-Ziffer 75 lic

Erbitten Kostenu

&

.O.
o6
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Komische Anfragen - beantworten oder nicht?

UM ANTWORT WIRD
GEBETEN

KASSENARZTUCHE VIRIINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

DEUTSCHER

oL HAUSARZTEVERBAND



Komische Anfragen - beantworten oder nicht?

https://www.blaek.de/arzt-und-recht/fragen-anworten

! Kassendrztliche
\-"ere nigung
yerns

Anfragen von gesetzlichen Krankenkassen

Wann Praxen berechtigt sind, die Auskunft zu verweigern

EVERBAND




Umgang mit falschen Anfragen AYE

Zusammenfassung

* Auf Vordruckanfrage und Weiterleitungsbogen bestehen
* Muster 52 und 86

* Aufkleber

Musterbrief / -fax an SoFa
Muster 11 (MDK)
Telefonat mit MDK
,Schredderanfragen”

Meldung an Datenschutzbeauftragten des Landes/Bundes

p *., DEUTSCHER
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Krankenbeforderung

Muster 4

98

| Zuzan-

lungs
| pfiicht

| Zuzan-

lunge-
S

1. Grund der Beforderung

Krankenkasse bzw. Kostentrager vsmrdnung einer 4
Krankenbeforderung
Name, Vorname des Versicherten
s j Unfall, Unfallfolge
|| Arbeitsunfall, Berufskrankneit
(ostentrag \ung Versch N Status —] Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| |
Betriebsstattan-Nr. Arzt-Nr. Datum l:] Hinfahrt :] Rickfahrt J
| | o

Genehmigungsfreie Fahrten
a) D.v'oll-/.teﬂguthnap B

:] vor-/nachstationare
g Behandlung

b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG", ,BI*, H", Pflegeg
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen

anderer Grund, z.B. >
o D Fahrten zu Hospizen: < \/\)
= \ A AY
Genehmgungspﬂidmge Fahrten zu amb Krm.nkasn vorzulegen)
D hochfrequente Behandlung glelchbarer Ausnahmefall
Dialyse, onkol. Chemo oder Str; pie unter 4.
e) dauerhafte Mobi lei r mit b) und Behandlungsdauer
mindestens 6 M 4
f) D anderer Gi mit %gerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich

2. andlu&g:@\;h%kg}n_q/m und néch ichbare, geeignete Behandlungsstiitte

vom/am \ \\ x pro Woche, bis voraussichtlich
|

Behandlungsstétte , Ort)

3. Art und Ausstattung der Beférderung

|| Taxiietwagen [ ] Rotstuni

—‘ KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
‘_ und/oder Einrichtung notwendig ist wegen D TrAgestuL

D liegend

NAW/
_] RTw [ | Nev | andere

4Beg- a/ i (2. B. Datum

3 O wenn

nicht von/zur

Vertrags / Unterschrift des Arztes
Muster 4 (7,2020)

DEUTSCHER

HAUSARZTEVERBAND



Verordnung einer Krankenbeforderung 2

Voraussetzungen

Fahrt ist im Zusammenhang mit einer Leistung der
Krankenkasse zwingend medizinisch notwendig

Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots

Patient auf Zuzahlung hinweisen
e 10% der Kosten, min. 5€, max. 10€
* Begrindung KTW

e z.B. Notfall, fachgerechtes Lagern, Absaugbereitschaft,
Sauerstoff

Andere: Taxi

p *., DEUTSCHER
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Verordnung einer Krankenbeforderung 2

Genehmigungsfreie Fahrten

* Voll- oder Teilstationare Krankenhausbehandlung
* Vor- / Nachstationdre Behandlung

e Fahrten zu stationaren Hospizen, zur Kurzzeitpflege (wenn
Krankenkasse Kostentrager ist)

e Fahrten zu stationsersetzenden ambulanten Operationen
(§115b SGB V)

*., DEUTSCHER
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Verordnung einer Krankenbeforderung 2

Genehmigungsfreie Fahrten

* Voraussetzungen:
* Schwerbehinderung mit Merkzeichen ,,aG“, ,Bl“, ,H” oder

* Pflegegrad 4 und 5 oder 3 bei dauerhafter Mobilitatseinschrankung
—im Einzelfall ... Buchstabe G ...

 Dann ohne Genehmigung:

* Krankenfahrten zu ambulanten Behandlungen mit Taxi /
Mietwagen (cave! Nicht Krankentransport!)

e zum Vertragsarzt, sofern Hausbesuch keine Option (z. B.
apparative Diagnostik)

e Fahrten zu Gesundheits- und
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen (neu seit 01/23)

p *., DEUTSCHER
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@
Verordnung einer Krankenbeforderung e
Genehmigungspflichtige Fahrten

e Zu ambulanten Behandlungen bei
* Hochfrequenter Behandlung (Dialyse, Chemotherapie, Bestrahlung)
e ,Vergleichbaren Ausnahmefallen®

» ,Vergleichbaren Mobilitatseinschrankungen und Behandlungsdauer
von mindestens 6 Monaten”

* Notwendigkeit eines Krankentransports (KTW)

* Genehmigung muss der Patient (oder Taxiunternehmer) vor
Fahrtantritt bei der Krankenkasse einholen

*., DEUTSCHER
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@
Verordnung einer Krankenbeforderung e
NICHT verordnungsfahig

* Fahrten zu ambulanten oder stationaren
Rehabilitationsleistungen (Patient an Kostentrager
verweisen, meist ist das Kasse oder Rentenversicherung)

* Fahrten von zu Hause ins Pflegeheim (aulBer bei
Kurzzeitpflege zu Lasten der Krankenkasse)

* ABER ins Hospiz ist erlaubt!

*., DEUTSCHER
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Rehaantrag AYE

Zwei verschiedene Kostentrager

* DRV: bei bestehendem Beschaftigungsverhaltnis Gber
Deutsche Rentenversicherung G0100 + G0110 + G0O115 (von
Pat.) u. SO051 (arztl. Befund) + SO050 (Abrechnung)

* GKV: Ohne Beschaftigungsverhaltnis/bei Rente lGber die
Krankenkasse Muster 61

*., DEUTSCHER
104 88 " HAUSARZTEVERBAND



K ich
Versicherungsnummer (s%wé?lgelsz%nt) g:::::‘;:rsicherung
= | | [

MSAT / MSNR

I

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation G01 1 0
Name, Vorname Geburtsdatum

‘ ‘ | 1|

Sehr geehrte Versicherte / Sehr geehrter Versicherter,

damit wir uns ein Bild von lhren Beschwerden, Krankheiten und beruflichen Belastungen machen kdnnen, bitten wir
Sie, die nachfolgenden Fragen zu beantworten. Sie helfen uns damit bei der Entscheidung und kénnen zum Erfolg
der Rehabilitation erheblich beitragen.

1 Arbeitsunfahigkeit und gesundheitliche Probleme
1.1 Wie lange waren Sie in den letzten 12 Monaten arbeitsunfahig?

gar nicht bis 6 Wochen bis 3 Monate bis 6 Monate mehr als 6 Monate

von - bis wegen




Rehaantrag

Versicherungsnummar der Person, a u dleren Kannzeichan Deutsche

Umlchwmgﬂn Lalstung beantragl wird [umﬂufukmnl} Rlﬂl.ll\‘.l‘iith.l"l.ll'lg

S PR B A B AP

MSAT { MSNR

Befundbericht fir die Deutsche Rentenversicherung SOO 5 1

zum Antrag auf Handschriftliche Erglinzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

I:‘ Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

I:l Leistungen zur onkologischen Rehabilitation (bitte zusétzlich das Formular S0052 - Zusatzbogen onkologische
Rehabilitation ausfiillen)

I:‘ Leistungen zur Teillhabe am Arbeitsleben (LTA)

D Erwerbsminderungsrente

Informationsseite fiir niedergelassene Arzte: https://www.rehainfo-aerzte.de

Mame, Vorname der Person, aus deren Versicherung die Leistung beantragt wird Gaburtadatum

1
Patientin/ Patient (Mame, Vorname) Gaburtsdatum

Il | L | 1 L L

Strafle, Hausnummaer

Postleitzah| Wohnort

1 Behandlung

Die Patientin / Der Patient befindet sich in meiner Behandlung seit dem

Letzter Kontakt am

Kontakte bestehen l:l wochentlich l:l 14-tagig D monatlich l:l seltener

Der Antrag erfolgte auf meine Anregung? I:' nein D ja




Rehaantrag

Kannzalchan
Versicherungsnummer (sowell bekannt) Deutsche

Rentenversicherung
1 I 1 1 1 1 1 | | 1 I | 1 1 1
v
Deutsche Rentenversicherung
Honorarabrechnung fiir die Deutsche Rentenversicherung SOO 50

Die Vergiitung ist nur méglich, wenn dieses und die im folgenden angekreuzten Formulare vollstindig und
gut leserlich ausgefiillt sowie mit Stempel und Unterschrift versehen sind.

Die Erstellung des Befundberichts erfolgte im Zusammenhang mit einem Antrag auf:

Handschriftiiche Ergé
in schwarz oder blau

bitte In Druckschrift

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Leistungen zur onkologischen Rehabilitation
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

Erwerbsminderungsrente

goood

Befundberichte im Zusammenhang mit einer Kinderrehabilitation und einer Anschlussrehabilitation (AHB) sind mit
dem Formular GO600 abzurechnen.

l:l Vergltung fir das Formular S0051 - Befundbericht fir die Deutsche Rentenversicherung in Hohe von 35 EUR
l:l Verglitung fiir das Formular S0052 - Zusatzbogen onkologische Rehabilitation in Hohe von 5 EUR
In der Vergiitung sind Schreibgebiihren, Portokosten und Kosten fir beigefiigte Kopien enthalten.

Personalien der Patientin / des Patienten

Nama, Vorname Guburtsdatum

L l L I L 1 L

Personalien der Versicherten / des Versicherten (falls abweichend von der Patientin / dem Patienten)

Nama, Vorname Gaburtsdatum

1 | | | 1 L |




Rehaantrag

108

[ Kpohembsnse bre Koatersiger
te Krankenv

"“Teambesprechung
-
10704217
£y Tutes
100004034 | 11000000
A OCatum

648087800 ,024265901 ,04.03.20

Verordnung von medizinischer 61 Teil B

Rehabilitation

Die kurative Versorgung Ist nicht ichend
Es handeit sich weder um eine Minderung / echebliche Gefahrdung
«Wmanumasﬂmmlm
:"‘WW -
Versichertelr winscht eine medzinische Rehabiitation
2u Lasten der GKV

Rehabilitationsbegrundende und weitere Diagnose

behandlung

B. Rehabilitats <, ;....- ™ und Befunde 7 skTuele B
BarthelFrihroha-Barthel)
C. Bisherige Srztiiche/psychotherapeutische Interventi einschileflich Arzneimitteitherapie

D. Helimittel in den letzten 6 Monaten (bite einzelne MaBnahmen angeben)

DWMMW&WMM

E. ante Hilfsmittel
(I P

F. Andere MaBnahmen @ 8. aven ung
Sedsthireanpedoten)

[ Ausfertigung fur die Krankenkasse | Qv Fomle wicte it Lasestochar i dor Aoomes st Nt 81 T B (42010
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Nwte Wormams s 2 wetv
Aktuelles N\e
Ex die il i machen
——

|

Muster 12 ,,HKP* il ol . - FOpp—

.,..mgllm"'ijwm\lwl HEEEE

e glltig ab 01.07.2024 e e

an Duanr thir gusarnt
Y der

§
8] | Hautigheit Dauer (TTMM;

B[ tol. [ wh. mtl. | vom bis

* Alte Versionen diirfen e . [ [

ab 3. Q nicht mehr | et ipmermng wa[vjmmgm ST
verwendet werden O] P f6
comssomesa o W’V?S\‘f*'

1 L ¢

* Bereits ausgestellte et B on
Formulare behalten o \%agg_/ —
ihre Gultigkeit Cumneiinaes,

;

a

:
12

|

s

|

|

L

i
.

% 2ur

| Jreenssring ceay
rach § 37 (1) SGB V
Grundptiege
i 7 nauswirtschattiiche Versorgung

Weitere Hinwelse

[ = —r I X o ias / Livkuried il des Mesturs
Nuder 124 (7 2004,
L '
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Aktuelles
Muster 21 , Kindkrank”

glltig ab 01.07.2024

Differenzierung
,unfall”

»SER”

Hinweis zur Betreuung
,Kind mit
Behinderung” erganzt

Angaben zum
Anspruch auf
Entgeltfortzahlung &
Bezug von
Kinderkrankengeld
aufgrund einer
friheren Erkrankung
des Kindes entfallen

110

i Arztliche Bescheinigung 21
fir den Bezug von
Tate Worene e era et Krankengeld bei Erkrankung
eines Kindes
o
alur: 4 puh [ BT
Setrkastition b L‘\-xl.v'v
|

Das genarate Kne bedarl/ becurfle der Besufschligung
Betreuung cder Pllegs wegen Krankheil

Ll |

bis sirschlichich 1 j l | l

Kita- oder Scrulunfall / -folgen C <
o <« \ <
I ‘ sonstiper Unkel. Urfalifcigen & ‘*\ \ A
A \\ 3 e e v ¢ s ) Ses Ates
| 5 ‘ SER A C— \\)
SAN_—— ) bt

Antrag der/des mehlnm‘ fiih, dén lf\mﬂvdé Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes
* Dieser Antrag /st bl disr Kranieni ey ] soemien Person zu stelen.

LR
Name N \ A\ \ \ornamo
s A J
Geturzcatum \ \\ \ v Versichertennummer
L] ] N Y 0 8
Sl Has N e PLZ Webren
184N
BIC FonNITinaner (s 20asl %N (on 29ragsiaderder Person)

EYEEREYERECY

Ich versichers, 2ass ich zur Beaulschtigung. Batreuung oder Pliage
des aferankten Kindas der Arbeit fempabiieben bir

leh bin Absinerzisrende) | |ja || nein

Eine andane in mmeinem Haushall sebeande Person konnte die
Beaulsichigung, Betreuung oder Plage des edoankten Kirdes
mcht Goemehren,

Datum

l Urtansah il Con'C s Werschenes

Muoter 21 TGN

s, DEUTSCHER
% HAUSARZTEVERBAND



Aktuelles
* Muster 13 ,Ergotherapie”

e Blankoverordnung fir
Ergotherapie ab 01.04.
2024

e ,Blankoverordnung” wird
ins Feld ,Heilmittel nach
Malgabe des Kataloges”
gedruckt

* unterliegen nicht den
vertragsarztlichen
Wirtschaftlichkeitsprifunge
n nach Paragraf 106b SGB V

111

Heilmittelverordnung 13

Physiatheragiv

Poduiogische Therape

Stimm-, Spech-, Sprach- unc
Schlucktherapie

RLAITAIGUI YT ) Verschanen-S Slalus | Ergotherapks

e — Shrungs
et ooestition . P! EmShrungstherapie

mwlungsnManu ﬂlmoso{nl
K010 + Code

woinen nokacucle

Diagnose- Leltsymptomatik
9 d(ﬂ rEtomatk

gruppe gemad Helming kaaoc a LA
Lestayeretamank vt ande L o'y Fenttood angwmbar)

Hellmittel nach Mabgabe des Kataloges
P:ln':id. 2 S Batarah.otoraciion

I | Dringlicher Behandlungsbedarl
L__ innerhalts ven 4 Trgen

qgl. Therapieziele / weitere med. Befurde und Hinweise

1K des Leistungserbringers Yariagensteeued (U limelt ces Aertey

s, DEUTSCHER
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Aktuelles
 Muster 13 ,Physiotherapie’

* Blankoverordnung fir
Physiotherapie ab 01.11.
2024

e Nur far
Schultererkrankungen

e unterliegen nicht den
vertragsarztlichen
Wirtschaftlichkeitsprifunge
n nach Paragraf 106b SGB V
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Tetrosestition I, Azt

Qchandlungsnbﬂantc ﬂlagnou(nl
K010 + Code

Diagnose- Leltsymotomatik

gruppe Gama3 Helmmekaaos a b
Lstayereromani e L iy Frastiod angwbar)
Heil nach Mabg: des K q
Hehmiid

NN
Ercanzences Halm
| Th ] neir

I " Dringlicher Behandlungsbedar
L__ innerhat ven =4 Trgen

qgl. Therapieziele / weitere med. Befurde und Hinweise

1K des Leisturgsertmingers

Physiatheragiv

Podaiogische Therape
Stimme, Sprachs, Sprach- unc
Schlucktherapie

Ergotherapie

EmShrungstherapie

waonten nokwcuele
A& Agitgareeomatk

Batarah.otoraciton
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Fazit

Keine Panik!
Vieles ist selbsterklarend

Im Zweifel steht’s in den Erlauterungen zur
Vordruckvereinbarung

Weitere Infos:

z. B. Veranstaltungen zur Heilmittelverordnung
mit den ,,Rauchenden Kopfen”

& DEUTSCHER
88 " HAUSARZTEVERBAND



Atteste OOG

... konnen Sie mal eben unterschreiben?

s, DEUTSCHER
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Atteste DOG

Grundlegendes

Behorden 1-facher Satz (nicht die Polizei argern...)
Gerichte usw. JVEG (steht drauf)

JArbSchG (Berechtigungsschein)

evtl. Hinweistext als Fulsnote unter Attest:

,Das drztliche Attest / Gutachten ist keine Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung und kostenpflichtig nach
GOA (mind. 1-facher Gebiihrensatz).

Die kostenfreie Erstellung eines Attestes / Gutachtens
dieser Art wiirde gegen die Berufsordnung §12 verstofien.”

& DEUTSCHER
88 " HAUSARZTEVERBAND



Versicherungsanfragen & Atteste AV

,aewaltfreies Kodieren”

* Rechnung benétigt keine Diagnose nach GOA!
* Moglichst ungenau kodieren, geht Finanzamt / Versicherungen etc. nichts an:

Z04.8 Beobachtung & Untersuchung aus sonstigen Griinden
Z20.9 Kontakt mit Krankheit, Gbertragbar, n.n.bez.
Z00.0 Allgemeinuntersuchung ohne Beschwerden
Z00.8 Allgemeinuntersuchung, sonstige, ohne Beschwerden

Z276.9 Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
Z73 Stress (Schwierigkeiten mit Bezug Lebensbewaltigung)
Z02.3 Psychosomatische Erkrankung, Ausschluss bzw. Abklarung

R45.8 Stimmung betreffende, sonstige Symptome
R68.8 Allgemeinsymptome, sonstige, n.n.bez.

R69 Krankheitsursache, unbekannte, n.n.bez.
R45.7 Stress, n.n.bez.

*., DEUTSCHER
116 88 " HAUSARZTEVERBAND



Versicheru Ngsa nfragen & Atteste
Stempel

117
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SIEHE &
ANLAGE e

2) Wann ist der (die) Verletzte wegen des Unfalles erstmalig von Ihnen behandelt worden?

SIEHE
ANLAGE

3)  Welchen Befund haben Sie festgestellt?
3a) Genaue Schilderung des objektiven Befundes, falls ein solcher vorliegt

SIEHE
ANLAGE
3b) Wissenschaftliche Diagnose der Unfallfolgen
SIEHE
ANLAGL

3c) Haben Sie die (den) Verletzte(n) wegen dieser oder dhnlicher Gebrechen friiher behandelt, ggf.

3d) Ergaben sich bei der ersten Untersuchung Anzeichen dafiir, dass der (die) Verletzte unter
Alkoholeinfluss oder anderer berauschender Mittel stand?

Nehw.

4a) Bestehen oder bestanden auer den Unfallfolgen noch andere Leiden, Gesundheitsméangel oder

"TEVERBARD



Versicheru Ngsa nfragen & Atteste
Stempel
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Versicherungsanfragen AV

Grundlegendes

* Vorschlag: mind. 80 €

* keine Bindung an GOA, frei verhandelbar!— aber man darf sich
natiirlich an GOA anlehnen

* Kostenzusage vorher einholen

* CAVE: Schweigepflichtentbindung!

 Wer bestellt, der bezahlt!

e CAVE: Gilt nicht fir Versorgungsamts - &
Rentenversicherungsanfragen!

*., DEUTSCHER
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o
Anfrage Versicherung DVG
Aktenzeichen: # OD

Patient: ${#ptn, #ptv, geb.* #ptd4; #str in Hort}

Sehr geehrte Damen und Herren,
vielen Dank fiir Ihre Anfrage eines arztlichen Berichts fiir oben genannten Patienten.

Hiermit teile ich Thnen mit, dass ich lhre Anfrage erst nach Erhalt eines Verrechnungschecks/schriftlicher
Kostenzusage sowie Untersuchung des Patienten bearbeiten kann.

Beschreibung Ziffer GOA | Faktor Anmerkung Euro
Ausfiihrliche Anamneseerhebung 3 3,5 30,60
Ausfuhrlicher Ganzkérperstatus 8 3,5 53,04
Schriftlicher Krankheitsbericht 75 2,3 17,43
Schriftlicher Krankheitsbericht 75 3,5 26,52
umfangreich

Erorterung der Auswirkungen einer 34 2,3 40,22
Krankheit auf die Lebensgestaltung

Ausfihrliche Erorterung der 34 3,5 61,20

Auswirkungen einer Krankheit auf
die Lebensgestaltung

Schriftlicher arztlicher Bericht mit as80 3,5 (§2 Abs. 2 GOA) 66,36
gutachterlicher Einschatzung

Schriftliche arztlicher Bericht mit a85 3,5 (§2 Abs. 2 GOA) 102,00
gutachterlicher Einschatzung mit Je begonnene

erhohtem Aufwand Stunde

Schreibgebtihr 95 X 3,50€ je Seite

Kopie sw erste 50 Seiten JVEG X 0,50€ je Seite

Kopie sw ab 51er Seite JVEG X 0,15€ je Seite

Porto Deutsche Post GroRbrief 1,45

Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und . DEUTSCHER .
Attesten 88 HAUSARZTEVERBAND



e ARy e T T -
Telefon ©911 531-12886
Fax 0811 531-2462

pu-regutierung@nvernberger.ce

Praxis Hochstetten

Mandel & Wecker

Linkenheim

Europaring 54

76351 Linkenheim-Hochstetten

Nitrnberg, 06.05.2024

Berutsunfzhigkeitsversicherung Bitte gt angsban

Versicherungsschein-Nr. _ﬁ
Versicherte Person: m

Sehr geehrie Damen und Herren,

unsere versicherte Person hat Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beantragt.

fiber diesen Antrag ziigig entscheiden kénnen, bitten
iglichst schnell zu beantworten.

0 Interesse von Fir:
wir ‘Sie, die folgenden Fragen

Soliten Sie unsere versicherte Person aktuel nicht behandeln, beantworien Sie bilte ‘trotzdem unsere
Fragen soweit moglich anhand fhrer Dok entation.

Die versicherie Person hal i
zugesiin g
sowelt berechligl, !

der beigefiigten Einwilligungs- und Schweigepflichientbindungserklarung
e Auskiinfte bzw. Unterlagen eingeholt werden dirfen. Sie sind also in-
s diese Informationen zu geben.

1. Wie oft bzw, iiber welchen Zeitraum haben Sie unsere versicherte Person vom 05.10.2023 bis 06.05.2024
beraten, behandell oder untersuchi? Wenn ja, wegen welcher Beschwerden/Erkrankungen?

Bitte nennen Sie die genauen Behandiungstermine sowie die jews
rERgen.

iligen Beschwerden/Gesundheitssto-

9 Welche Beschwerden gab HNEEGEEENNENEs »=i weichem Behandlungstermin an? Seit wann be-
standen/bestehen diese faut Auskunft der versicherten Person?

3. Welche Befunde sieliten Sie bei threr Unfersuchung fest? Wie wisnden diese gegebenenialls objekti-
viert?

en unsere versicherte Person bei der letzien Behandiung sowfe

5. Sehitdern Sie uns bitte ausfighriich den Verlaul der bisherigen Behandlung/Therapie.

£, Haben Sie unserer versicherten Person MaBnahmen verordnei? Wenn ja, welche, wann und TUr wel-
chen Zeitraum?

7. 1s1 mnsere versi
ingeschrank?
‘Wenn ja, wie wirken sich diese Einschrankungen auf gie berufliche Tatigkeit konkret aus?

ung Funktiors! stehen fur @lhie Geschilechter gimcherralien

=
i

118202055
‘Q0-240DD<E7-B 4 DOPSEB + D4DS91 - P4DEEI

&

.O.
o6
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8. War unsere versicherte Person im genannten Zeitraum arbeitsus
lange jeweils?

NURNBERGER NURNBERGER
‘ 1 ebensversicherung AG

VERSICHERUNG

Seite 2

Famig? Wenn ja, weswegen und wie

Bitte senden Sie uns
- thre Gesprachsnolizen bzw. die Dokumeniation des Behandlungsverlaufs sowie
- die lhnen vorliegenden Befundberichie aus dem relevamen Zeitraum bzw. eine Kopie threr Karteikarte.

Jhren entstehenden Aufwand vergiiten wir ein Homorar vom 40 EUR. Bitte teilen Sie uns in fhrem

Fi
Antwortsthreiben die Bankverbindung mit. F

DBatenschutzhinwels:

Unsere Informationen nach der EU
www.nuernberger.de/datenschuiz?.
per Post zu.

Dalenschutzgrundverordnung (DS-BVO) i
Gerne senden wir lhnen die belreffenden |

.forma‘on\en auf Wunsch

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe.

Anlage

Katja Brz@nes»s onu ' Wieltram Politt

&
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Anfrage Versicherung

Aktenzeicherr NN
Patient: ** NN

Sehr geehrte Damen und Herren,
vielen Dank fiir Ihre Anfrage eines arztlichen Berichts fiir oben genannten Patienten.
Hiermit teile ich thnen mit, dass ich thre Anfrage erst nach Kostenzusage bearbeiten kann.

Schriftliche &rztlicher Bericht mit gutachterlicher Einschétzung mit erhthtem Aufwand
a85 3,5 (§2 Abs. 2 GOA)

1 Stunde 102,00
Schreibgebiihr 3.50€ je Seite 7,00
Kopie sw erste 50 Seiten JVEG x 0,50€ je Seite
Ca. 20,00
Porto Deutsche
Post GroflRbrief 1,60
Gesamt : ca. 130 Euro

Mit Antwort auf diese Anforderung sichern Sie den DSGYO-konformen Empfang von

Patientenunterlagen bei Zugang per Post bzw. per Fax (auf die im Originalanschreiben
benannte Fax-

Nummer) in threm Haus zu.

Soliten wir keine schriftiche Antwort von Threr Seite erhalten so erachten wir Ihre Anfrage als
hinféllig.

Mit freundlichen GrilRen
Dr. Linda Mande!

&
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NURNBERGER NURNBERGER

VERSICHERUNG Lebensversicherung A

NURNBERGER, 90817 Riirsiberg

96 3008 3290:08 £002 350A . hre Ansprechpartnerin
DVgs2s 085 Deutscheost KF BLAE &

Leistung Berufsunfahig kei
Telefon 0811 531-1286
Fax 0911 531-2462

bu-regulierung@nuernberger.de

Praxis Hochstetten

Mandel & Wecker

Linkenheim

Eutroparing 54

76351 Linkenheim-Hochsietten

Nirnberg, 23.05.2024
'Beru!sunﬁihigiceits-vers:ichemng Bitte immer .angn‘nen.

{ gistungs-Nr. . ]
Versicherungsschein-Nr. N

Versicherte Person: m

Sehr geehrte Damen und Herren,
mit Threr Honoratforderung von 130,00 EUR sind wir pinverstangden.

Bitle beantworten Sie unsere Anfrage und senden Sie den Fragebogen zuriick. Wir werdet
Honorar sofort diberweisen.

vielen Dank fiir fhre schnelle Hiife.

Viele GrilBe
hre MURNBERGER Lebensversicherung AG

&

DEUTSCHER |,
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Versicherungsanfragen & Atteste

Basics der GOA

70 (kurze Bescheinigung, z. B. AU)

1-fach 2,3-fach 3,5-fach

2,33€ 5,36€ 8,16€
75 (Attest, ausfiihrlicher Bericht, z. B. , kleine Gesundheitsuntersuchung®)

1-fach 2,3-fach 3,5-fach

7,58€ 17,43€ 26,53€
80 (gutachterliche AuRerung, Reiseriicktrittversicherung, Tauglichkeiten,
,wertender Aspekt”)

1-fach 2,3-fach 3,5-fach

17,49€ 40,22€ 61,20€

126
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®
Betrifft: o V>< @
Frau Miriam Fihr, geb.am 10.09.1971 ‘. ID

wohnhaft in 22043 Hamburg, Jithornstr. 32

Betreff: Anforderung einer Schulunfahigkeitsbescheinigung

Laut Aussage von Fuhr, Miriam bestehen Sie auf einem &arztlichen Attest, obwohl das Schulgesetz in § 58, 59, 63.68 -
nur in begrindeten Ausnahmeféllen eine arztliche Bescheinigung fordert.

Die Anforderung kann nur durch die Schulleiterin bzw. den Schulleiter ausgesprochen werden bzw. in besonderen
begriindeten Fallen. Ein arztliches Attest ist kostenpflichtig. )

Je nach Gré3e und Inhalt kostet die Bescheinigung 5,- bis 15,- Euro nach GOA von 1996.

Bitte teilen Sie mir auf diesem Schreiben mit, ob eine Entscheidung der Schulleiterin/des Schulleiters vorliegt,
weshalb die Entschuldigung der Eltern/des volljghrigen Schilers nicht ausreicht und wer die Kosten Gibernimmt.

Mit freundlichen Grlif3en

Dr. med. Miriam Fuhr

Antwort des Lehrers/der Lehrerin (durch Ankreuzen)

@] Es liegt eine Entscheidung der Schulleiterin bzw. des Schulleiters vor.
0] Ein elterliches Attestist nicht glaubhaft, weil

0] Eine Entschuldigung des Volljahrigen Schilers ist nicht glaubhaft, weil
@] Die Kosten Ubernehmen die Eltern

0] Die Kosten Ubernimmt die Schule/der Lehrer oder die Lehrerin

Oststeinbek, den ............ Unterschrift.............. Schulstempel................

* DEUTSCHER .
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Schw
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Schweigepflichtentbindung Vers. 1.0

&
e
Hiermit entbinde ich:

$50168 $10508, geb. am $10778 ‘. " .’

(Name des Patienten/ der Patientin)

$10518

(Anschrift des Patienten/ der Patientin)

$10528

die Arzte:

Arnim Schumacher & Timo Schumacher

(Name des Arztes/ der Arztin)

Praxis Schumacher
(Name/ Adresse der Praxis)

Hospitalstr. 3, G

28790 Schwanewede

von der drztlichen Schweigepflicht ohne Einschriinkungen gegeniiber

Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen, Untersuchungsergebnisse, Krankenhausentlassungsberichte,
Krankengeschichten oder ahnliche Unterlagen der/den o.g. Person/en o. Einrichtung/en zur Verfligung gestellt
werden.

Schwanewede, den $40018

(Ort) (Datum)

(Unterschrift des Patienten/gesetzlichen Vertreters bzw. Unterschrift des Betreuers)
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Datenschutz
(Patienten)
Schweigepflichtentbindung
Name, Vorname: geb.:

Telefonnummer:

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten praxisintern fur alle Mitarbeiter einzusehen sind,
sofern dies fur meine Behandlung erforderlich ist.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass alle Mitarbeiter der Praxis zur Verschwiegenheit
verpflichtet sind und eine Verschwiegenheitserklarung unterschrieben haben.

Meine Daten darfen im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen
datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte weitergegeben werden, u.a.

+ Medizinisches Labor
» Kostentréger (Krankenkasse, kassenarztliche Vereinigung, Versorgungsamt)
+ Krankenh&user und Arzte nach Anforderung

Mit der Kontaktaufnahme durch die Praxis zur Erinnerung an Impf- und Untersuchungstermine
sowie Mitteilung von Befunden erklare ich mich einverstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass Informationen an die folgenden Angehorigen weitergegeben
werden, nachdem deren ldentitat, ggf. auch telefonisch, festgestellt wurde:

Name, Vorname: Tel: Bezug:
(z.B. Ehemann)

Name, Vorname: Tel: Bezug:
(z.B. Tochter)
Name, Vorname: Tel: Bezug:
(z.B. Meffe)
Fredersdorf, den Unterschnft:

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.

&
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Fall 7

Ein Patient kommt nach einem Verkehrsunfall zu
lhnen in die Praxis. Er sei nur leicht verletzt
worden. Da er laut Polizei das Opfer sei, wiurden
sie gern ,,was schriftliches“ vom Arzt haben.

& DEUTSCHER
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$Druckdatum#

Arztliches Attest

fiir §Vomame# $Nachname#, geb. am $Gebdatum#
Wohnhaft in $plz# Sort#, $strasse#

$Anrede# $Nachnamet befindet sich auf Grund eines Verkehrsunfalls/Rohheitsdeliktes
in unserer arztlichen Behandlung.

Ruben Bernau

Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und
Attesten

&

P AUSARZTEVERBARD



Reiseriicktrittsversicherungen e

Jede Reiserucktrittsversicherung ist
kostenpflichtig, auch wenn nicht in Anspruch

genommen. Das arztliche Attest kostet nur bei
Inanspruchnahme.

Achtung: Fang-Fragen, genaues Lesen erforderlich
(Kreuze wechseln...)

P *., DEUTSCHER
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Landesamt GDB/MDE 0&‘)0

Grundlagen

* Antrag erfolgt durch Patienten beim
Landratsamt/Versorgungsamt

* Arzt:in erhilt Schweigepflichtsentbindung, Fragebogen,
Rechnungsvordruck

e GdB wird nach Aktenlage von Sachbearbeitern festgelegt,
ggf. auch mit einem Merkzeichen

* Arbeitet mit Stempel — ,Siehe Anlage” als Verweis auf
Vorbefunde, die Mitgeschickt werden

e Mut zur Lucke: wenn ihr etwas nicht wisst oder etwas
unzutreffend ist, bitte auch so vermerken

P *., DEUTSCHER
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Landesamt GDB/MDE 2
Berechnung GDB

e GdB ist Mals fir die Schwere einer
Behinderung/Funktionseinschrankung

e Kann zw. 20 und 100 betragen, ggf. mit Merkzeichen

* Beispiel fur Schadigungstabellen:

10.3.2 Fibrose der Leber ohne Komplikationen 0-10

Leberzirrhose

kompensiert
inaktiv 30
gering aktiv 40
starker aktiv 50

dekompensiert (Aszites, portale Stauung, hepatische
Enzephalopathie) 60-100

135 Werkzeugkasten Modul 8 — Freude mit Formularen und Attesten



Landesamt GDB/MDE YA

Nutzen flir den Patienten

Ausfihrliche Informationen unter www.betanet.de

* Anspruch auf zusatzliche Urlaubstage

* Besonderer Kuindigungsschutz

* Ermalligung oder Befreiung bei GEZ-Gebuhren

e Unentgeltliches Reisen im OPNV/ermiRigte KFZ Steuer

e Reiseninder 1. Klasse der DB, kostenfreie Mitnahme einer
Begleitperson, BahnCard zum ermaligten Preis

 Ermaligte Kurbeitrage
e Steuerliche Vergunstigungen
* Geldzuschiisse vom Bund, usw.

*., DEUTSCHER
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http://www.betanet.de/

Versicherungsanfragen & Atteste %%

Fazit

GOA lesen

Gewaltfrei kodieren

An die Schweigepflichtentbindung denken

Standards entwickeln

Kritischer Umgang mit Versicherungen (naturlich nicht DRV)
EDV nutzen

*., DEUTSCHER
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Feedback

140

Werkzeugkasten
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