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Laufzeit von ARMIN verlangert

Die Vertragspartner haben sich darauf geeinigt, das Modellvorhaben ARMIN zu verlan-
gern und bis zum 31. Marz 2022 weiterzufiihren. Damit wird die fir ein Modellprojekt
maximal mégliche Laufzeit von acht Jahren komplett ausgeschopft.

ARMIN: Bonuszahlungen beim Medikationskatalog

Das Modul zwei von ARMIN nutzt den Medikationskatalog der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV). Dieser enthalt fir versorgungsrelevante Indikationen, wie Atem-
wegserkrankungen, Empfehlungen zur leitliniengerechten, patientenorientierten und
wirtschaftlichen Versorgung. Die Arzneimittelwirkstoffe sind dabei in die Kategorien
~Standard®, ,Reserve” und ,Nachrangig” eingruppiert.

Wenn teilnehmende Arzte die Empfehlungen des Medikationskataloges umsetzen, kén-
nen sie an den Einsparungen in Form von Bonuszahlungen beteiligt werden. Die H6he
der Boni hangt davon ab, ob sie die Mindestzielquoten fir den Verordnungsanteil der
als ,Standard” und ,Reserve” eingruppierten Wirkstoffe erreichen. Erreicht der ARMIN-
Arzt die Zielquote eins (83,3 Prozent), erhalt er einen Mindestbonus von 50 Euro, bei
der Zielquote zwei (88,6 Prozent) kommt ein weiterer Bonus in Hoéhe von 200 Euro je
Quartal hinzu.

Voraussetzung fur den Bonus ist auRerdem die Verwendung der IT-Vertragsschnittstel-
le S3C im Praxisverwaltungssystem. Das heif3t, der Arzt nutzt das S3C-Modul zur Un-
terstiitzung von Arzneimittelverordnungen (S3C-AM) und stellt eine Mindestmenge an
ARMIN-Wirkstoffverordnungen aus:

e Mindestmenge im 3. und 4. Quartal 2017: eine ARMIN-Wirkstoffverordnung
e Mindestquote ab dem 1. Quartal 2018: 25 Prozent aller méglichen ARMIN-Wirkstoff-
verordnungen sind in dieser Form realisiert

Fortbildung zu ARMIN kiinftig auch online

Arzte und Apotheken, die sich zum ARMIN-Modellvorhaben weiterbilden méchten, kén-
nen kinftig auch an einer Online-Schulung teilnehmen. Die neue Fortbildung unterglie-
dert sich in die drei Module Wirkstoffverordnung, Medikationskatalog und Medikations-
management. Sie eignet sich sowohl fir Neueinsteiger als auch fir Praxen, die sich
bereits an ARMIN beteiligen und ihr Wissen dazu auffrischen méchten.
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Weitere Informationen Das Zertifikat der Online-Schulung kénnen die Praxen als Alternative zum Teilnahme-

nachweis der ARMIN-Informationsveranstaltungen nutzen. Dieser ist Voraussetzung,

Mehr Informationen um die Betreuungspauschalen im ARMIN-Medikationsmanagement abzurechnen. Die

zum ARMIN-Modellvorhaben Online-Fortbildung wurde von der Sachsischen Landesarztekammer zertifiziert. Bei ei-

sind auf der Homepage von ner erfolgreichen Teilnahme erwerben die Praxen einen Fortbildungspunkt. Die Online-
ARMIN verfugbar: Schulung ist unter www.armin-cme.de freigeschaltet.

www.arzneimittelinitiative.de

Arztliche Bescheinigung fiir osteopathische Behandlung

Die Osteopathie als ganzheitliches Diagnose- und Therapieverfahren behandelt ein
breites Spektrum an gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Deshalb kann die arztliche
Bescheinigung vom Haus- oder Facharzt unterschiedlicher Fachrichtungen ausgestellt
werden. Mit dieser Bescheinigung stellt der Arzt sicher, dass nicht andere Behandlungs-
malinahmen vorrangig angezeigt sind und aus medizinischer Sicht nichts gegen eine
erganzende osteopathische Behandlung zur Besserung der Beschwerden spricht. Als
arztliche Empfehlung genligt eine formlose Bescheinigung oder ein Privatrezept.

Es liegt im Ermessen des Arztes, auf die Ausstellung der arztlichen Bescheinigung zu
verzichten, wenn ihm die osteopathischen Verfahren beziiglich Indikation und Kontra-
indikation nicht bekannt sind. Fihrt ein Arzt die osteopathische Behandlung selbst

Weitere Informationen zur s . o or .
durch, kann auf die Ausstellung einer arztlichen Bescheinigung verzichtet werden.

Osteopathie finden Sie auf

den Seiten der AOK PLUS: . . o ) -
Hinweis: Der qualifizierte Osteopath hat vor Beginn der Behandlung ebenfalls zu pri-

https:/plus.aok.de/inhalt/ fen, ob die osteopathischen Behandlungsmalinahmen von ihm durchgefihrt werden
osteopathie kénnen oder gegebenenfalls andere MalRnahmen vorzuziehen sind.



https://plus.aok.de/inhalt/osteopathie-8/
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) ) Praventionsempfehlung ersetzt nicht die Antrdge auf Sekundarpravention
Weitere Informationen

Mehr Informationen Seit dem 1. Juli 2017 kénnen Arzte Praventionsempfehlungen fir Primarpravention auf

zum Angebot der Sekun- einem daflir neu eingefihrten Formular (Muster 36) ausstellen. Manche Arzte hielten

darpravention finden Sie im das Formular jedoch irrtimlich fiir den Ersatz flir Antrage auf Sekundarpravention. Des-
Gesundheitspartnerportal: halb hier noch einmal die wichtigsten Informationen zu den beiden Bescheinigungen:

www.aok-gesundheitspartner.de Mit der Praventionsempfehlung (Muster 36, kassenarteniibergreifend nach § 20 Abs. 5

Webcode: W143745 SGB V) empfiehlt der niedergelassene Arzt gesunden Versicherten oder Patienten mit

ersten leichten Beschwerden primdrpraventive Leistungen in den Bereichen Bewe-
gungsgewohnheiten, Ernahrung, Stressmanagement und Suchtmittelkonsum. Eine be-
handlungsbedirftige Erkrankung liegt also noch nicht vor. Ein ausgestelltes Muster 36
ist nur eine Empfehlung und keine Verordnung im Sinne einer veranlassten Leistung.
Der Patient kann damit die empfohlene Leistung bei seiner Krankenkasse beantragen.

Die Sekundarpravention ist dagegen ein exklusives Angebot der AOK PLUS. Patienten
kénnen die Leistung nur Uber den Antrag Sekundarpravention nutzen. Arzte kdnnen
diesen Antrag Uber ihre Kassenarztliche Vereinigung beziehen. Das Angebot richtet
sich an AOK-PLUS-Versicherte mit einem stark erhéhten Krankheitsrisiko oder einer be-
ginnenden Erkrankung, die zum ersten Mal diagnostiziert wurde, also noch nicht chro-
nisch verlauft.

Hausliche Krankenpflege: Erlauterungen zum neuen Muster 12

Seit dem 1. Oktober 2017 gilt ein neuer Verordnungsvordruck fir die hausliche Kran-
kenpflege (Muster 12). Dementsprechend wurden auch die Vordruckerlauterungen an-
gepasst. Sie helfen dabei, die Verordnung richtig auszufiillen. Das ist die Vorausset-
zung dafir, dass die Krankenkasse die Verordnung zeitnah bearbeiten kann und keine
Verzogerungen auftreten. Wichtig sind vor allem die Erlauterungen zur Verordnung der
Medikamentengabe und der Wundversorgung. Hier gab es in der Vergangenheit immer
wieder Klarungsbedarf.

Sowohl bei der Verordnung der Medikamentengabe als auch von Wundversorgung ist zu
beachten, dass neben den Praparaten die dazugehorige Dauer und die Haufigkeit an-
zugeben sind. Die Angaben zu den Praparaten sowie zur Wunddokumentation kénnen
Arzte alternativ auf einem gesonderten Dokument als Anlage zur Verordnung machen.

Rehabilitationsempfehlung nach Pflegebegutachtung

Bei einer Pflegebegutachtung prift eine Pflegefachkraft des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) auch, ob der Versicherte eine medizinische Rehabilita-
tion bendotigt. Ist das der Fall, wird die AOK PLUS mit dem Pflegegutachten und der an-
hangenden Rehabilitationsempfehlung Gber den Rehabilitationsbedarf informiert. Wil-
ligt der Versicherte in die Rehabilitation ein, erteilt die AOK PLUS eine Kostenzusage fiir
die empfohlene Malinahme.



http://www.aok-gesundheitspartner.de/sac/arztundpraxis/vertraege/index_11235.html
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»Der Versicherte ist
verpflichtet, bei

jedem Arztbesuch die
elektronische Gesundheits-
karte vorzulegen.”

(Bundesmantelvertrag — Arzte
Anlage 4a, Anhang 1)

»Der Arzt ist verpflich-
tet, die Identitat des
Versicherten zu priifen.

(Bundesmantelvertrag — Arzte
Anlage 4a, Anhang 1)

Weitere Fragen zum Thema
beantwortet Anja Goernert
unter 0800 10590-13663.

Die Rehabilitationsempfehlung gilt als medizinische Verordnung zur Rehabilitation und
dient auch als Information fur die Rehabilitationskliniken. Diese bendtigen aber haufig
noch weitere Auskiinfte, beispielsweise Uber den Zustand des Patienten oder seine
Medikamente. Die AOK PLUS darf diese zusatzlichen Versicherteninformationen jedoch
nicht an die Einrichtungen weitergeben.

Sie empfiehlt den Kliniken stattdessen, Kontakt zum Versicherten aufzunehmen. Der
Versicherte verweist dann gewohnlich an den behandelnden Arzt. Oder die Klinik wen-
det sich direkt an den Arzt. In diesem Fall ist Folgendes zu beachten: Stellt der Arzt der
Einrichtung weitere Informationen zum Versicherten zur Verfigung, kann er seinen Auf-
wand nicht mit der AOK PLUS abrechnen, sondern nur mit der Rehabilitationseinrich-
tung. Der Grund ist, dass die AOK PLUS bei der Pflegebegutachtung samt Rehabilitati-
onsempfehlung in keinem Rechtsverhaltnis mit dem Arzt steht.

Wenn der Patient keine eGK vorlegt

Immer wieder kommt es vor, dass Patienten ohne elektronische Gesundheitskarte
(eGK) in die Praxis kommen. In diesen Fallen darf der Vertragsarzt die Behandlung ab-
lehnen, wenn der Patient das 18. Lebensjahr vollendet hat und nicht akut behandlungs-
bedurftig ist. Behandelt der Arzt den Patienten trotzdem, hat der Patient zehn Tage
Zeit, um seine eGK und/oder einen Abrechnungsschein vorzulegen. Danach darf der
Arzt eine Privatvergitung verlangen. Diese muss er jedoch zuriickzahlen, wenn der Pa-
tient die eGK beziehungsweise den Anspruchsnachweis bis zum Ende des jeweiligen
Quartals nachreicht.

Bei Neugeborenen kdnnen Arzte die Vorsorgeuntersuchungen U1 und U2 (bis zum zehn-
ten Lebenstag) Uber die eGK eines Elternteiles abrechnen. Der Grund flr diese Rege-
lung ist, dass die Krankenkasse eine Familienversicherung erst nach Vorlage der Ge-
burtsurkunde auslésen kann und die Ausstellung dieses Dokumentes je nach Region
unterschiedlich lange dauert.

In folgenden Fallen dient das Ersatzverfahren (Muster 05) zur Abrechnung:

e Notfall,

die eGK liegt vor, aber das Kartenlesegerat funktioniert nicht,

die Karte lasst sich nicht einlesen,

der Patient hat die Kasse gewechselt, eine andere Versichertenart oder die beson-
dere Personengruppe hat sich geandert und es liegt noch keine neue eGK vor,

bei Hausbesuchen steht kein entsprechendes Lesegerat zur Verfligung.

Zwingend erforderlich ist in diesen Fallen die Unterschrift des Versicherten auf dem
Muster 05. Praxen, die generell Probleme beim Einlesen der eGK haben, wenden sich
an ihre zustandige Kassenarztliche Vereinigung oder an den Support ihres Anbieters.
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Entlassmanagement in Kraft

Seit 1. Oktober gilt der
Rahmenvertrag Entlass-
management. Er soll die Ver-
sorgung von Patienten nach
dem Krankenhausaufenthalt
verbessern. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, der
GKV-Spitzenverband und die
Kassenarztliche Bundesverei-
nigung haben sich auf Basis
des Versorgungsstarkungsge-
setzes dazu geeinigt. Kran-
kenhauser erhalten nun ein
Verordnungsrecht flr zahlrei-
che Leistungen wie Arznei-
und Hilfsmittel. AuRerdem
kénnen sie Patienten krank-
schreiben. Wichtige Voraus-
setzung: Der Patient stimmt
dem Entlassmanagement
vorher schriftlich zu. Weitere
Informationen unter:

www.aok-gesundheitspartner.de
Webcode: W279012

Rehabilitation: Verzégerungen bei der Antragsbearbeitung vermeiden

Damit die AOK PLUS Antrage auf Rehabilitation oder Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen
schnell bearbeiten kann, ist es wichtig, dass die Antrage vollstandig ausgeflllt sind.
Sonst muss die Gesundheitskasse die fehlenden Informationen fir den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) einholen, wodurch sich die Leistungsentschei-
dung verzdgert.

Bei einem Antrag auf eine Mutter-/Vater-Kind-MafRnahme (Vorsorge oder Rehabilitation)
sollte der Arzt auch die auf den Versicherten zutreffenden Kontextfaktoren benennen,
welche die Mallnahme erforderlich machen. Das kdnnen zum Beispiel Bewegungsman-
gel, Partner- oder Eheprobleme, Herausforderungen in der Erziehung, dauernder Zeit-
druck oder Mehrfachbelastung durch Beruf und Familie sein.

Bei der Verordnung einer Rehabilitationsmafnahme (Muster 61) ist es sinnvoll, die rele-
vanten Befunde bei der Antragstellung mit einzureichen. Voraussetzung hierfir ist die
ausdrickliche Zustimmung des Patienten. Sollte der Patient nicht einverstanden sein,
vermerkt der Arzt die vorliegenden Befunde auf dem Antrag. Die AOK PLUS fordert sie
dann fur den MDK direkt beim Arzt ab.

DMP auf dem Uberweisungsschein angeben

Vertragsarzte, die einen DMP-Patienten an die zweite Versorgungsebene (berwei-
sen, sollten unbedingt das DMP des Versicherten auf dem Uberweisungsschein ange-
ben (siehe Beispieliiberweisung). Sie stellen damit die Qualitat der Weiterbehandlung
sicher. Der behandelnde Arzt sieht gleich, dass der Patient giiltiger DMP-Teilnehmer ist,
und spart sich dadurch den Klarungsaufwand.

Eine DMP-Uberweisung an besonders qualifizierte Vertragsarzte kann nur dann erfol-
gen, wenn der Versicherte gliltig im DMP eingeschrieben ist. Ob das der Fall ist, kbnnen
koordinierende DMP-Arzte den Patientenunterlagen entnehmen oder dem AOK-Quar-
talsbrief, den koordinierende Vertragsarzte regelmalfiig erhalten.



http://www.aok-gesundheitspartner.de/sac/entlassmanagement/index.html
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AU-Bescheinigungen am Wenn DMP-Patienten ihren Arzt oder ihre Kasse wechseln
gleichen Tag
Bitte stellen Sie Wechselt ein DMP-Patient seinen Arzt, dokumentiert der neue Arzt mit der Folgedoku-
Arbeitsunfahigkeits-(AU)- mentation weiter. Eine Neueinschreibung des Patienten in das Behandlungsprogramm
Bescheinigungen fir lhre ist nicht erforderlich. Fir eine reibungslose weitere DMP-Betreuung ist es deshalb sinn-
Patienten am gleichen Tag voll, mit dem neuen Patienten zu klaren, ob er eventuell bereits vom bisherigen Arzt ins
aus — auch nach einem Programm eingeschrieben wurde. Ist sich der Patient nicht sicher, erteilt die AOK PLUS
stationaren Aufenthalt — und gern Auskunft unter 0800 10590-67134.
senden Sie diese an die AOK
PLUS. So unterstitzen Sie Patienten, die vorher bei einer anderen Krankenkasse oder anderen AOK versichert wa-
eine zlgige Bearbeitung. ren, missen immer mit einer Teilnahme-/Einwilligungserklarung und Erstdokumentation

neu eingeschrieben werden. Bei Kassenwechslern ist aufRerdem unbedingt zu beach-
ten, dass die Krankenversicherungskarte der neuen Krankenkasse erst ab Versiche-
rungsbeginn benutzt wird.

Ausblick auf die Themen im vierten Quartal 2017

Auch im vierten Quartal 2017 sind unsere Vertragspartnerberater wieder mit interes-
santen Themen in den Praxen unterwegs. Die Schwerpunkte sind diesmal:

ARMIN

Sekundar- und Primarpravention
Versorgungsvertrage
Disease-Management-Programme (DMP)
Praxispersonalschulungen

Naturlich kénnen Sie und lhr Praxisteam auch andere Themen mit unseren Vertrags-
partnerberatern besprechen. Wir freuen uns auf einen interessanten Austausch.

Informationen

Gern beantworten lhnen
unsere Mitarbeiter Fragen

zu allen AOK-PLUS-Vertragen
unter 0800 10590-00*.
Kompetente Hilfe und
Unterstitzung kdnnen Sie
ebenso von den AOK-PLUS-
Vertragspartnerberatern
erhalten. Weitere ausfihr-
liche Informationen finden
Sie in unserem Gesundheits-
partnerportal unter:
www.aok-gesundheitspartner.de
*deutschlandweit kostenfrei,

und das rund um

die Uhr aus allen Netzen



http://www.aok-gesundheitspartner.de/plus/index.html
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