Vertrag nach § 140 a SGB V
zur besonderen patientenorientierten ambulanten medizinischen Versorgung
multimorbider Patienten

zwischen der

Kassenarztlichen Vereinigung Berlin
- Kérperschaft des offentlichen Rechts -
(nachstehend ,KV Berlin“ genannt)

und der

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
- Korperschaft des offentlichen Rechts -

nachstehend (,AOK")

alle zusammen nachstehend ,die Parteien® genannt.

Vertrag in der Fassung der 6. Anderungsvereinbarung — Stand: 01.01.2024
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Praambel

Gegenstand des nachfolgenden Vertrags zwischen den Parteien ist eine besondere ambulante arztli-
che Versorgung der teilnehmenden, multimorbiden Versicherten der AOK durch teilnehmende arztli-
che Leistungserbringer. Die Parteien schlieRen den nachstehenden Vertrag, um gemaR § 140a SGB V
ein innovatives Versorgungskonzept fir die ambulante Versorgung multiborbid erkrankter Versicher-
ter der AOK zu etablieren (im Folgenden , Versorgungsprojekt®).

Die Parteien gehen dabei von folgenden Faktoren aus, an denen sie ihre vertrauensvolle Zusammen-
arbeit ausrichten:

Mit einer verldangerten Lebenserwartung riicken chronische Erkrankungen und Multimorbidi-
tat! ins Zentrum der Gesundheitsversorgung. Dies verlangt nach verdnderten Behandlungs-
strategien, die das Alterwerden gesund erleben lassen und einschrinkende Erkrankungen auf
eine nur kurze Zeit am Lebensende komprimieren.

Die Versorgung von multimorbiden Patienten ist eine komplexe und hochanspruchsvolle Auf-
gabe. Die Parteien wollen eine Versorgung ermdglichen, welche iber den derzeit in der S3-
Leitlinie Multimorbiditat der DEGAM (,,Leitlinie Multimorbiditdt“) festgelegten Standard hin-
ausgeht und den Leistungserbringern insbesondere bedirfnisorientierte, einheitliche Behand-
lungsstrategien und rationelle Pharmakotherapie beriicksichtigt. Ein Schwerpunkt liegt auf der
Ermoglichung der sprechenden Medizin.

Multimorbiditat geht regelhaft einher mit Multimedikation und den sich daraus ergebenden
Risiken und Nebenwirkungen. Da die Arzneimitteltherapie — neben dem Arzt-Patienten-Ge-
sprach — die haufigste Therapieform darstellt, stellt die Verbesserung der Arzneimittelthera-
piesicherheit (AMTS) einen grundlegenden Bestandteil dieses Versorgungsprojekts dar.

Die Parteien streben zudem eine Verbesserung in der Wirtschaftlichkeit der Versorgung durch eine
evidenzbasierte und qualitdtsgesicherte Versorgung der teilnehmenden Versicherten an. Es sollen Ver-
sorgungsdefizite verringert werden, insbesondere indem auf Basis eines qualitdtsgesicherten soft-
waregestitzten Medikationsmanagements mit integrierten Medikationschecks die Arzneimittelthera-
piesicherheit verbessert und Doppeluntersuchungen moglichst vermieden werden.

Zu diesem Zweck schlieRen die Parteien den nachfolgenden Vertrag.

1 Multimorbiditat i.S. der S3-Leitlinie bezeichnet das gleichzeitige Vorliegen mehrerer chronischer Erkrankungen (drei oder
mehr), wobei nicht eine einzelne Erkrankung im besonderen Fokus der Aufmerksamkeit steht und Zusammenhange zwischen
den Krankheiten zwar bestehen kdnnen (z.B. Uber geteilte Risikofaktoren, oder bei Folgeerkrankungen), aber nicht

missen (DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat).
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§1
Gegenstand und Ziele des Vertrages

(1) Gegenstand dieses Versorgungsprojekts ist die Versorgung der gemaf § 6 Abs. (1) teilnahme-

(2)

berechtigten und durch ihre freiwillig erklarte Teilnahme an dem Versorgungsprojekt teil-
nehmenden Versicherten der AOK (nachstehend ,teilnehmende Versicherte®) mit spezi-
alisierten arztlichen Leistungen zur Sicherstellung der besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung nach § 140a SGB V nach Maligabe der nachfolgenden Bestimmungen. Dabei werden
im Weiteren Leistungen beschrieben, die beispielsweise im EBM bisher als fakultative Leistungen
definierte Inhalte im Rahmen dieses Versorgungsprojektes zu obligatorischen Bestandteilen der
arztlichen Versorgung erklaren. Darlber hinaus werden Leistungen definiert, die in der hier be-
schriebenen Form nicht Bestandteil der Regelversorgung gem. EBM-Katalog sind. Die
Ausfuhrungen dazu finden sich im 8 7b sowie in der Anlage 8 (Abgrenzung Vertragsinhalte
zu EBM-Regelungen).

Das vorliegende Versorgungsprojekt soll dazu beitragen, dass sich der Hausarzt ein Gesamtbild
aller Einflussfaktoren auf den multimorbiden Patienten verschafft, die sprechende Medizin gefor-
dert wird und somit eine an den Patienten angepasste optimierte praventive, diagnostische und
therapeutische Behandlungsstrategie entwickelt und gemeinsam mit dem Patienten besprochen
und umgesetzt wird. Im Vordergrund stehen dabei Patientenpraferenzen und die gemeinsame Pri-
orisierung von Behandlungszielen:

— Die gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Patienten als sichere und erlebbare Grundlage
fiir den Erfolg der Behandlung und somit fiir den Nutzen des Patienten.

— Multimorbide Patienten werden dazu befdhigt und motiviert, gemeinsam mit dem Arzt iber
den weiteren Behandlungsverlauf zu entscheiden. Dazu gehort auch abzuwéagen, in welchem
Male auf diagnostische und therapeutische Prozeduren, die keinen relevanten Effekt auf die
Gesamtsituation des Patienten haben, verzichtet werden kann.

— Die multimorbiden Patienten werden durch den Arzt dazu befdhigt und motiviert, notwendige
Verhaltensanderungen umzusetzen und aktiv mitzuwirken, um den Behandlungserfolg zu si-
chern. Die Leistungen des Versorgungsprojektes i.S. dieser Anlage sind individuell dem Bedarf
des Patienten anzupassen. Die Compliance und Adhdrenz sollen nachhaltig gestarkt werden.

— Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Bewaéltigung komplexer Problemlagen bei Multimorbi-
ditat ist hinreichend Zeit fir die Kommunikation und Aufklarung zwischen Arzt und Patient
zwecks gemeinsamer Entscheidungsfindung.

— Die leitliniengerechte Behandlung von multimorbiden Patienten nach Einzelerkrankungen ver-
ursacht gemal der aktuell bestehenden Leitlinie Multimedikation ein kompliziertes Thera-
pieprogramm. Vor diesem Hintergrund sollen Versorgungspotenziale, insbesondere auf Basis
eines qualitatsgesicherten softwaregestiitzten Medikationsmanagements mit integriertem
Medikationschecks, erschlossen, die Arzneimitteltherapiesicherheit verbessert und Doppelun-
tersuchungen moglichst vermieden werden.
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(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Ausgehend von einem mit der Teilnahme an der vereinbarten Versorgung verbundenen und fir
die Versicherten erlebbaren Nutzen und Mehrwert beabsichtigen die Parteien diese zu messen.
Dabei sollen insbesondere folgende Parameter der Messung unterliegen:

- Forderung der Gesundheitskompetenz

- Stabilisierung (quantitativ) bzw. Reduzierung der Anzahl von Arzneimittelverordnungen auf

Wirkstoffbasis
Reduzierung von Krankenhausaufenthalten und der Hospitalisierungsraten

Weitergehende Inhalte und Regelungen zur Messung und Bewertung des Versorgungsprojektes
finden sich in den Anlagen 6 (Controlling) und 7 (Evaluationskonzept).

§2
Beitrittsberechtigung und Teilnahme der Hausarzte

Die KV Berlin stellt sicher, dass wahrend der gesamten Vertragslaufzeit nur beitrittsberechtigte
Hausarzte durch den Beitritt zu diesem Vertrag an dem Versorgungsprojekt teilnehmen. Bei-
trittsberechtigte Hausarzte sind zur vertragsarztlichen Versorgung im Bezirk der KV Berlin zuge-
lassene, angestellte oder ermichtigte Arzte im Sinne des § 73 Abs. 1a Satz 1 SGB V (nachstehend
,Hausarzte” oder ,Hausarzt”).

Die Teilnahme eines Hausarztes an diesem Versorgungsprojekt ist freiwillig und gegeniiber der
KV Berlin mittels eines von dort bereitgestellten Formulars (Anlage 2) zu erklaren. Die KV Berlin
prift die initialen Teilnahmevoraussetzungen. Bei Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen
gem. Abs. (1) erteilt die KV Berlin dem Hausarzt schriftlich die Genehmigung zur Abrechnung der
Leistungen nach diesem Versorgungsprojekt. Die Teilnahme beginnt mit dem Datum des
Bescheides. Durch seine Teilnahmeerklarung ist der Hausarzt nach diesem Versor-
gungsprojekt, insb. 88 7a und 7b, zum Angebot einer besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung der teilnehmenden Versicherten verpflichtet.

Mit der Teilnahmeerklarung stimmt der Hausarzt zu, dass seine Praxisdaten (Titel, Name, Vor-
name, Anschrift, Telefon) als Teilnehmer dieses Versorgungsprojekts auf der Homepage der KV
Berlin veroffentlicht werden.

Der Hausarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegeniiber der KV Berlin kiindigen. Die Kiindi-
gungsfrist betragt vier Wochen zum Ende eines Kalendervierteljahres. MaRgebend ist der Zeit-
punkt des Zugangs der schriftlichen Kiindigungserklarung bei der KV Berlin.

Die Teilnahme des Hausarztes endet ferner ohne Notwendigkeit von Erklarungen einer der Par-
teien mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem seine Fortbildungsverpflichtung nicht gemal § 4 bis
zum Ablauf des Kalenderjahres gegeniiber der KV Berlin nachgewiesen worden ist. Der Hausarzt
wird drei Monate vor Ablauf des Kalenderjahres an die Einreichung eines Nachweises der Erfiil-
lung seiner Fortbildungsverpflichtung durch die KV Berlin schriftlich erinnert. Eine erneute Teil-
nahme des Hausarztes am Versorgungsprojekt ist zuldssig nach Erbringung seiner Fortbildungs-
verpflichtung gemaR § 4. Ebenso endet die Teilnahme an diesem Versorgungsprojekt unmittel-
bar zum Zeitpunkt des Wegfalls der Teilnahmevoraussetzungen nach Abs. (1), insbesondere mit
dem Wegfall der Voraussetzungen fir die Auslibung der vertragsarztlichen Tatigkeit.
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§3
Rechte und Pflichten der KV Berlin

(1) Die KV Berlin priift das Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen und teilt dem Hausarzt das Er-
gebnis der Prifung gemaR Abs. (4) lit. d) in Textform mit.

(2) Uber die teilnehmenden und ausgeschiedenen Hausirzte fiihrt die KV Berlin ein Verzeichnis nach
dem Muster gemaR Anlage 3. Die KV Berlin stellt der AOK jeweils monatlich unaufgefordert eine
aktuelle Fassung dieses Verzeichnisses in elektronischer Form zur Verfligung.

(3) Die KV Berlin rechnet die durch die Hausarzte tibermittelten Daten zu den Leistungen der Haus-
arzte im Sinne von §§ 294, 299, 303 SGB V unmittelbar gegeniiber der AOK nach Maligabe der §§
9 bis 11 ab.

(4) Die KV Berlin muss die Teilnahme der Hauséarzte ermdoglichen, koordinieren und umsetzen. Dabei
bestehen insbesondere folgende Pflichten:

a)

c)

Bekanntgabe des Versorgungsprojekts und Erlauterung der Teilnahme an dem Versorgungs-
projekt fir Hausdrzte, insbesondere in ihren Veroffentlichungsorganen und in ihren Rund-
schreiben sowie Werbung und Information durch weitere KommunikationsmaRnahmen,

Unverzigliche Reaktion und Beantwortung von Anfragen der Hausarzte zum Beitritt zum Ver-
sorgungsprojekt in angemessener Bearbeitungszeit und Bereitstellung sowie Nutzung einer te-
lefonischen Service-Hotline zu diesem Zweck,

Entgegennahme und vollstindige Uberpriifung von Teilnahmeerklidrungen von Hausirzten spa-
testens i.d.R. vier Wochen nach Eingang:

i. Liegen die Beitrittsvoraussetzungen vor, ist die Teilnahmeerklarung des beitrittsbe-
rechtigten Hausarztes in Textform gem. § 2 Abs. 2 anzunehmen und entsprechend zu
verfahren;

ii. Ist das Vorliegen der Beitrittsvoraussetzungen nicht nachgewiesen, ist der interessierte
Hausarzt in Textform zur Nachbesserung aufzufordern;

Fortdauernde Uberpriifung des Fortbestehens der Beitrittsvoraussetzungen nach § 2 Abs. (1),

Versand von Informationsunterlagen (z.B. Rundschreiben zum Versorgungsprojekt) an Haus-
arzte bei Bedarf,

Organisation und Durchfiihrung von vertraglich vorgesehenen Fortbildungsveranstaltungen
nach § 4 und § 5 sowie systematische Priifung und kontinuierliche Erfassung der Teilnahme
daran durch die Hausarzte. Die Fortbildungen sind vorzugsweise als Prasenzveranstaltungen
durchzuflihren. Sie missen fiir die Hausarzte kostenlos sein und mindestens folgende Themen
erfassen:
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(5)

(1)

(2)

- Erlduterung der vertraglichen Leistungsinhalte (entlang der Leistungskomplexe) als Grund-
lage fiir das besondere Versorgungsangebot,

- Erérterung und Handlungsempfehlungen zur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit bei Verord-
nungen von Arzneimitteln, Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege,

- Erorterung von konkreten Handlungsempfehlungen auf Basis ausgewadhlter komplexer Leit-
linien (z.B. Medikationscheck / Umgang mit Polymedikation),

- Arbeit mit ausgewahlten Qualitdtsindikatoren/-zielen zur Verbesserung der Versorgung
u.a. zu: Impfquoten, Anteil der Versicherten an allen fiir Hausarzte geschlossenen Disease-
Management-Programmen (nach § 137 f SGB V (DMP), Anteil VorsorgemaRnahmen,

- Umsetzung oder Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements mit Berlicksichtigung
hausarztlich besonders relevanter Themen einschlieRlich Optimierung der Praxis-Service-
leistungen (u.a. Terminplanung, Erinnerungssysteme fiir PraventionsmafRnahmen).

- Weitere Themen werden durch die AOK und die KV Berlin einvernehmlich erganzt, wobei
fur die Aufnahme neuer Themen keine Vertragsanderung in Schriftform erforderlich ist,
sondern eine Einigung in Textform ausreichend ist.

Mit der Organisation und Durchfiihrung der Fortbildungsveranstaltungen kann ein Dritter
beauftragt werden. Durch die Beauftragung eines Dritten wird die KV Berlin nicht von seiner Auf-
gabenerfillung befreit.

Die KV Berlin stellt jederzeit wahrend der gesamten Laufzeit diesem Vertrag die Verfligbarkeit der
personellen, sachlichen und technischen Mittel sicher, die zur Erfiillung seiner Verpflichtungen
nach diesem Vertrag erforderlich sind. Dies betrifft insbesondere die Verfligbarkeit einer leistungs-
fahigen und datenschutzkonformen IT-Infrastruktur.

§4
Fortbildungspflichten der Hausarzte

Im Rahmen des Versorgungsprojekts haben die Hausirzte je Kalenderjahr an von einer Arztekam-
mer zertifizierten vertragsspezifischen (Inhalte vgl. u.a. die Nennungen im § 3 Abs. 4 lit. f) Fortbil-
dungsveranstaltungen im Umfang von mindestens vier CME-Punkten teilzunehmen.

In den Fortbildungen werden den teilnehmenden Hausarzten auch Informationen der
AOK zu Arzneimitteln gemaR § 73 Abs. 8 SGB V vermittelt und die

Inanspruchnahme entsprechender Beratungen (z.B. Pharmakotherapie-Beratung)
empfohlen. Die konkrete Umsetzung ist in § 5 Abs. 1 geregelt.

Die Teilnahme nach Abs. (1) haben die Hausarzte gegeniiber der KV Berlin bis zum Ablauf jedes
Kalenderjahres in Textform nachzuweisen.
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(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

§5
Organisation der Fortbildungsveranstaltungen durch die KV Berlin; Qualitdtszuschlage

Wesentliche Lernziele, die Agenda der Fortbildungen und weitere Themen werden zwischen der
AOK und der KV Berlin und — bei Beauftragung eines Dritten — unter Hinzuziehung des beauftragten
Dritten, mindestens zweimal im Kalenderjahr abgestimmt und im gegenseitigen Einvernehmen be-
stimmt.

Die AOK entrichtet fiir die Organisation und Durchfiihrung und der damit im Zusammenhang ste-
henden Aufwendungen einen Qualitatszuschlag je teilnehmendem Versicherten und Kalenderjahr
in Hohe von 6,00 EUR. Die Abrechnung setzt einen personlichen Arzt-Patienten-Kontakt im Zeit-
punkt der Abrechnung (Behandlungsfall im Sinne des § 21 BMV-A) voraus. Die Abrechnungs- und
Zahlungsmodalitaten werden gesondert geregelt.

Die von der AOK entrichteten Qualitatszuschlage nach Abs. (2) werden von der KV Berlin gesondert
von der sonst fiir die vertragsgegenstandlichen Leistungen zu entrichtenden Vergitung treuhan-
derisch verwaltet. In einem Kalenderjahr nicht fir die Zwecke gemaR Abs. (2) ausgeschopfte Mittel
werden in das jeweilige Folgejahr (ibertragen und stehen im Folgejahr fiir die Zwecke gemaR Abs.
(2) zur Verfiigung. Die KV Berlin hat jeweils bis zum Ablauf des Monats Februar eines Kalenderjah-
res gegeniiber der AOK eine Abrechnung Uber die gezahlten Qualitatszuschldge des vorangegan-
genen Jahres, getrennt nach verwendeten und nicht verwendeten Zuschldgen, vorzunehmen.

§6
Einschreibung und Teilnahme der Versicherten

Teilnahmeberechtigt sind multimorbide Versicherte der AOK mit Neubildungen, psychischen Er-
krankungen, neurologischen Erkrankungen, kardiologischen Erkrankungen, chronischen Schmer-
zen, Lebererkrankungen Hauterkrankungen sowie Patienten nach einer Organ- oder Gewebetrans-
plantation sowie in der Palliativversorgung. Die Versicherten mussen, sich wegen mindestens drei
unterschiedlicher bestehender (das bedeutet eine durch den Hausarzt dokumentierte, gesicherte
Diagnose) chronischer Erkrankungen aus drei unterschiedlichen Krankheitsgruppen im vorbenann-
ten Sinne und mindestens einer weiteren chronischen Erkrankung in drztlicher Behandlung befin-
den. Die Vertragspartner verstandigen sich Giber den Einsatz von Unterstiitzungsangeboten fir die
Identifikation geeigneter Vertragsteilnehmer in den Arztpraxen und informieren die teilnehmen-
den Hausarzte entsprechend.

Die Teilnahme der Versicherten ist freiwillig und erfolgt im Wege der Einschreibung durch Abgabe
einer schriftlichen Teilnahme- und Einwilligungserklarung nach dem Muster gemal} Anlage 4 ge-
geniiber dem sie behandelnden teilnehmenden Hausarzt. Der teilnehmende Versicherte erhalt
vom teilnehmenden Hausarzt eine Ausfertigung der Teilnahmeerklarung sowie ein zugehdriges In-
formationsblatt nach dem Muster gemaR Anlage 5.

Mit seiner freiwilligen Teilnahme verpflichtet der Versicherte sich gegeniber der AOK, nur Haus-

arzte in Anspruch zu nehmen, die an diesem Versorgungsprojekt teilnehmen. Dieses Versorgungs-
projekt begriindet keine unmittelbaren Anspriiche von Versicherten.
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(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

Die Teilnahme an der Versorgung beginnt mit der Unterzeichnung und Ubergabe der Teilnahme-
erklarung durch den Versicherten an den Hausarzt. Jeder Hausarzt ist ab dem Zeitpunkt seines
Beitritts zu diesem Versorgungsprojekt berechtigt und verpflichtet, die Teilnahmeerklarungen der
Versicherten entgegenzunehmen. Der Hausarzt ist verpflichtet,

dem einschreibewilligen Versicherten die Teilnahme- und Einwilligungserklarung und das
Informationsblatt (Anlagen 4 und 5) zu tbergeben,

den einschreibewilligen Versicherten vor der Einschreibung ausfiihrlich und umfassend tber
die Inhalte des Versorgungsprojekts, die Teilnahmevoraussetzungen und -bedingungen, die
teilnehmenden Leistungserbringer sowie besondere Leistungen und vereinbarte
Qualitatsstandards zu informieren und aufzuklaren.

Die AOK ihrerseits informiert die teilnehmenden Versicherten entsprechend und stellt in sachlicher
Weise die Vorteile dieses Versorgungsangebotes heraus.

Die vom Versicherten unterschriebene Teilnahmeerklarung wird vom Hausarzt innerhalb von einer
Kalenderwoche an eine von der AOK benannten Stelle weitergeleitet. Der Hausarzt bewahrt eine
Kopie der Teilnahmeerklarung entsprechend den gesetzlichen Fristen auf. Bei fehlenden Teilnah-
mevoraussetzungen des Versicherten erhadlt der Hausarzt durch die AOK unverziglich eine ent-
sprechende Information.

Soweit sich Versicherte mehrfach bei verschiedenen teilnehmenden Hausarzte einschreiben, gilt
die zuerst erfolgte Einschreibung. Die AOK informiert die KV Berlin entsprechend. Ein Arztwechsel
aus Grinden gemal Anlage 4 kann mit Beginn des nachsten Quartals erfolgen.

Die Teilnahmeerklarung kann innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur
Niederschrift oder in elektronischer Form bei der AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen wer-
den. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die AOK. Die
Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK bzw. von ihr beauftragte Dritte dem teilnehmenden Versi-
cherten eine Belehrung Uiber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit
der Abgabe der Teilnahmeerklarung beim Hausarzt. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der
Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Zugang der vollstandigen Widerrufsbeleh-
rung beim teilnehmenden Versicherten. Danach ist eine schriftliche Kiindigung, unbeschadet der
Moglichkeit zur fristlosen Kiindigung aus wichtigem Grund, mit einer Frist von sechs Wochen zum
Ende des Quartals moglich. Im Falle eines fristgerechten Widerrufs der Teilnahme durch den teil-
nehmenden Versicherten werden die vom teilnehmenden Hausarzt bis zur Wirksamkeit des Wi-
derrufs erbrachten Leistung gemaR diesem Versorgungsprojekt vergiitet.

Die Teilnahme der Versicherten endet darliber hinaus

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bzw. des Versicherungsverhiltnisses (§ 10 SGB V)
des Versicherten bei der AOK,

- mit dem Ausscheiden seines in der Teilnahmeerklarung gewahlten Hausarztes aus
diesem Versorgungsprojekt oder

Seite 8 von 19



(9)

- mit dem Ende der vereinbarten Versorgung nach diesem Versorgungsprojekt

- mit Widerruf der Einwilligungserklarung zur Datenerhebung, -verarbeitung, -16schung und -
nutzung im Rahmen der Teilnahme an diesem Versorgungsprojekt

- mit Ende des Vertrages.

Die AOK informiert die KV Berlin Uber den ihr gegeniiber erklarten wirksamen Widerruf oder die
ihr gegenliber wirksam erklarte Kiindigung der Teilnahme eines Versicherten.

(10)Die AOK und die KV Berlin sind sich dariiber einig, dass Anderungen des Layouts sowie redaktio-

(1)

(2)

nelle Anderungen der Anlagen 4 und 5 durch die AOK keiner Zustimmung der KV Berlin oder der
Hausérzte bediirfen. Die AOK hat die KV Berlin jedoch unverziiglich in Textform iiber eine Ande-
rung im Sinne des voranstehenden Satzes zu informieren.

§7a
Rechte und Pflichten der Hausarzte

Die Hausarzte sind gegeniber der AOK und der KV Berlin zum Angebot einer besonderen ambu-
lanten arztlichen Versorgung an die teilnehmenden Versicherten nach MaRRgabe der §§ 7a bis 7c
verpflichtet. Sie erbringen arztliche Leistungen gegeniiber den teilnehmenden Versicherten selbst
und in eigener Verantwortung im Einklang mit der jeweils geltenden &rztlichen Berufsordnung
nach MaRgabe des jeweils geltenden Behandlungsvertrages und der arztlichen Sorgfaltspflicht. Die
Hausarzte sind im Rahmen der Therapiefreiheit und der arztlichen Verantwortung zu einer wirt-
schaftlichen Verordnungsweise verpflichtet.

Die Hausarzte missen ein qualitatsgesichertes softwaregestiitztes Medikationsmanagement mit
integriertem Medikationscheck bei teilnehmenden Versicherten mit Multimedikation einsetzen.
Die Anwendung des Medikationschecks (eLiSa) ist ein obligater Bestandteil dieses Vertrages
(RGM). Die Abrechnung des Medikationschecks (eLiSa) darf von dem am Vertrag teilnehmenden
Hausarzt ausschlieBlich nur erfolgen, wenn bei dem Versicherten mindestens finf rezeptpflichtige
Arzneimittel in einem Kalenderjahr eingesetzt werden. Die Anwendung eines qualitatsgesicherten
softwaregestiitzten Medikationsmanagements durch den teilnehmenden Hausarzt ist spatestens
im auf das Datum der Einschreibung des Versicherten folgende Quartal verpflichtend. Vorausset-
zung flr das Wirksamwerden dieser Regelung ist ein Stabilitatsnachweis durch die AOK. Die Stabi-
litat gilt als nachgewiesen, wenn 50 Hausarzte regelmaRig die Software anwenden. Die Hausarzte
missen die Software nach Maligabe folgender Bestimmungen einsetzen:

a) Intensivierte Medikationschecks, insbesondere z.B. bei Erstverordnungen, nach Kranken-
hausentlassung oder Auftreten neuer chronischer Erkrankungen, basierend auf der Struktur
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“w?

von ,eliSa“* als Unterstitzung des Hausarztes beim Management von Multimedikation.

b) Ableitung von MaRnahmen zur Steigerung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) z.B. zur
konkreten Verringerung der Arzneimittelrisiken und moglicher arzneimittelassoziierter Schadi-
gungen. Beratung bei Selbstmedikation und sachgerechte Aufklarung tGber weiterbestehende
Risiken.

¢) Durchfiihrung bei Bedarf mehrerer Patientengesprache im Falle von Medikationsanpassungen.
d) Erstellung und Aushédndigung eines aktuellen bundeseinheitlichen Medikationsplans.

(3) Der intensivierte Medikationscheck nach Abs. (2) lit. a), inkl. der Ableitung von MaBnahmen, bei
Patienten mit Multimedikation ist spatestens in dem auf die Einschreibung des Versicherten fol-
genden Kalendervierteljahr, im Weiteren dann einmal kalenderjahrlich durchzufiihren. Die Doku-
mentation der abgeleiteten MaBnahmen erfolgt in der Patientenakte. Lehnt der teilnehmende
Versicherte MalBnahmenvorschlage ab, sollte dies ebenfalls hier dokumentiert werden.

(4) Die Hausarzte sind verpflichtet, der KV Berlin alle sie betreffenden wesentlichen Anderungen
sechs Monate vor Eintritt der jeweiligen wesentlichen Anderung in Textform anzuzeigen. Werden
den Hausirzten sie betreffende wesentliche Anderungen weniger als sechs Monate vor deren
Eintreten bekannt, sind sie der KV Berlin unverziiglich nach Kenntniserlangung in Textform mitzu-
teilen. Wesentliche Anderungen sind insbesondere

a) Der Umzug der Praxis des Hausarztes (insbes. Anderung der Betriebsstitte oder Wechsel
der Betriebsstitten-Nummer) bzw. Aufgabe oder Ubergabe der Praxis an einen Dritten,

b) die Ruckgabe, das Ruhen oder der Entzug der Zulassung bzw. Erméchtigung,

c) die Stellung eines Insolvenzantrages durch den Hausarzt selbst oder durch Dritte bezogen auf
das Vermogen des Hausarztes,

d) das Entfallen der Beitrittsberechtigung.

§7b
Besonderes Versorgungsangebot der Hausarzte an die teilnehmenden Versicherten

(1) Aufsetzend auf der Leitlinie Multimorbiditat obliegen den teilnehmenden Hausarzten die nachfol-
genden, in Leistungskomplexen zusammengefassten Aufgaben; die Leistungen sind im Rahmen
eines personlichen Arzt-Patienten-Kontakts zu erbringen:

2 eliSa“ Spezifischer Sektor iibergreifender AOK-Prozess zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit auf Basis ei-
nes qualitatsgesicherten softwaregestutzten Medikationsmanagements mit integriertem Medikationscheck, Bekanntmachung
ABI. EU 2019/S 026-057964.
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Leistungskomplex ,,Priorisierung der Behandlungen”

— Koordinierungsgesprach mit dem teilnehmenden Versicherten zur gemeinsamen
Entscheidungsfindung fir die weitere Behandlung seiner Erkrankungen und

— Abgleich der patientenseitigen (z.B. Angst vor Autonomieverlust) und arztseitigen (z.B.
Ausschluss abwendbarer gefahrlicher Verlaufe) Prioritdten und

— Ermittlung der Kontrollpraferenz des teilnehmenden Versicherten (auf Basis der Degner-
Skala) um zu erfassen, welchen Grad an Partizipation sich multimorbide Patienten bei der
Therapieentscheidung wiinschen und

— Abgleich von Zielsetzungen / Lebensperspektive, Erorterung der Belastung durch  mul-
tiple Behandlungen, Priorisierung von diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen
und Erstellen eines entsprechenden Behandlungsplans.

Leistungskomplex ,Beriicksichtigung der psychosozialen Lage”

— Erhebung der Lage ggf. unter Einbeziehung der Angehorigen und

— Benennung / Dokumentation der wesentlichen Problemfelder und

— konkrete Hinweise / Anregungen fir den teilnehmenden Versicherten zur Einbeziehung
von Unterstitzungsangeboten, z.B. psychosozialer Dienst.

Leistungskomplex ,Versorgungskoordinierung”

Koordination der weiteren Behandlung von multimorbiden Patienten durch facharztgruppen-
Ubergreifende Gesprache und Koordination aller wesentlich an der Versorgung Beteiligten
(NAPA, Casemanager/in, Pflegedienst/Sozialstation, stat. Pflegeeinrichtung, Klinik-Entlassma-
nagement, Physio- oder Ergotherapeuten/-in) zur Abstimmung der Behandlungsplanung im
Falle einer langerdauernden Behandlung oder Erdrterung des Vorgehens und schriftlicher Zu-
sammenfassung.

Leistungskomplex ,,Behandlungsalternativen”

— Er6rterung einer geplanten chirurgischen / interventionellen Therapie mit dem
Behandler im Hinblick auf Alternativen oder der anschlieBenden Versorgung.

— Im Anschluss patientenzentriertes Intensivgesprach mit Erérterung der ambulanten Be-
handlungsalternativen unter Berlicksichtigung der Angebote der AOK.

Leistungskomplex , Patientenselbstmanagement”

— Fachspezifische Anleitung zum Selbstmanagement und

— Forderung des Krankheitsverstdandnisses und

— Verbesserung der Patientenmitarbeit und Therapieadharenz und

— ggf. fachspezifische Unterstiitzung zu Erndhrung und Lebensstil und

— ggf. Uberleitung und Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme von Selbsthilfe-, Mobilitéts-
und Praventionsangeboten Dritter (auch Terminvereinbarung) und
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(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

(3)

(4)

— ggf. fachspezifische Anleitung zum Umgang mit Selbstliiberwachungsgeraten und Selbst-
testverfahren (z.B. Smartphone Applications und Tracking Armbander) und zeitnaher Um-
setzungskontrolle.

Je Leistungskomplex gilt eine Dauer von mindestens 10 Minuten.
Die Leistungskomplexe nach Abs. (1) sind krankheitsgruppenibergreifend.

Weitere Mallnahmen zur Steigerung der Versorgungsqualitdt konnen zwischen der AOK und der
KV Berlin vereinbart werden.

§7c
Elektronische Kommunikation und Vernetzung

Die Parteien sind sich einig, dass es notwendig ist auch in diesem Versorgungsprojekt die gesetz-
lichen Anforderungen zum Einsatz von elektronischen Patienten-/Gesundheitsakten zu beriick-
sichtigen und solche Anwendungsgebiete der Digitalisierung mit der Zielsetzung zu férdern, me-
dizinisch-fachliche Anliegen zu unterstiitzen oder die Versorgungsqualitat zu fordern oder Arbeits-
erleichterungen fir die teiinehmenden Hausarzte zu schaffen.

Zur Gewabhrleistung der elektronischen Vernetzung sowie der innerarztlichen und patientenbezo-
genen Kommunikation erfolgt die Umsetzung des Gesundheitsnetzwerks der AOK (GeN). Die AOK
und die KV Berlin informieren gemeinsam und beraten die an diesem Versorgungsprojekt teilneh-
menden Hausarzte tber die Teilnahme und Nutzung des GeN.

Die AOK und die KV Berlin vereinbaren gemeinsam die notwendigen Schritte zur Etablierung des

GeN in einer zusatzlichen Anlage zu diesem Vertrag. Die Inhalte dieser Anlage legen insbesondere

fest:

- Art und Anzahl der Anwendungen (Applikationen) zur Umsetzung der Inhalte dieses
Versorgungsprojektes,

- konkrete Zeitvorgaben der Implementierung einschl. Testung,

- Art und Weise der Information der Versicherten und

- Details der technischen Umsetzung in den Praxen.

Diese Anwendungen werden unverziiglich in einer Pilotphase mit bis zu 50 von der KV Berlin zu
benennenden teilnehmenden Hausarzten erprobt und ausgewertet. Unabhangig hiervon kénnen
Anwendungen auf freiwilliger Basis bereits in der Pilotphase in Einzelpraxen umgesetzt werden.
Werden fiir die Anwendung hierbei die technische Funktionsfahigkeit durch das Lenkungsgre-
mium festgestellt, ist diese Anwendung fortan von allen teilnehmenden Hausarzten anzuwenden.

Die teilnehmenden Hausarzte sind im Rahmen des Versorgungsprojektes berechtigt und verpflich-
tet, die teilnehmenden Versicherten ausfihrlich und umfassend tber die Inhalte des GeN sowie
die Teilnahmevoraussetzungen und -bedingungen zu informieren und aufzukldren. Sie kénnen
den Versicherten der AOK die Teilnahme empfehlen. Die Entscheidungshoheit tiber die Teilnahme
an GeN obliegt den Versicherten der AOK.
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(5)

(1)

(2)

(3)

Neben den Anwendungsfillen gemal Abs. (2) verstandigen sich die AOK und die KV Berlin auf
weitere die Versorgung nach diesem Versorgungsprojekt unterstitzende Inhalte zur Umsetzung
im Rahmen des GeN.

&8
Vergitung

Die Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen der Hausarzte fiir die teilnehmenden Versicher-
ten erfolgt nach MaRgabe des EBM und ist mit der Gesamtvergltung abgegolten.

Fiir die Leistungen gemal} §§ 7a und 7b wird den Hausarzten im Rahmen dieses Versorgungspro-
jekts je Behandlungsfall (§ 21 BVA) die Vergiitung gemiR Abs. (3) und nach MaRgabe des Preis-
blattes (als Teil der Vergabeunterlagen) gezahlt.

Die Abrechnung setzt die Leistungserbringung im Rahmen eines persénlichen Arzt-Patienten-Kon-
takts voraus.

Obligater Leistungsinhalt:

SNR Leistung Vergltung Abrechnungshinweise
Medikationsmanagement gemal § 7a
90045 - Intensivierter Medikationscheck Spatestens in dem auf die Ein-
(,eLiSa“) schreibung des Versicherten
- Ableitung von MalBnahmen zur Stei- folgenden Quartal, im Weite-
gerung der Arzneimittel-Therapiesi- ren dann 1x im Kalenderjahr
cherheit abrechenbar
. . 50,00 EUR
- Patientengesprach
- Erstellung und Aushandigung des Bei Versicherten, bei denen
Medikationsplans weniger als finf rezeptpflich-
- fir Patienten, die mindestens finf tige Arzneimittel in einem Ka-
rezeptpflichtige Arzneimittel in ei- lenderjahr verordnet wurden
nem Kalenderjahr verordnet bekom- ist die Leistung nicht abrech-
men haben nungsfahig.

Fakultativer Leistungsinhalt:

SNR Leistung Vergltung Abrechnungshinweise

Vergitung fiir die kompetenzstarkenden und individuellen Gesprachs- und Beratungsleistungen
gemaR § 7b

90058 - Leistungskomplex ,Priorisierung der
Behandlungen” 14,50 EUR

ODER
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- Leistungskomplex ,Bericksichtigung
der psychosozialen Lage”

ODER

- Leistungskomplex ,Versorgungskoor-
dinierung”

ODER

- Leistungskomplex ,Behandlungsal-
ternativen”

ODER

- Leistungskomplex ,Patientenselbst-
management”

einmal im Behandlungsfall

Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliches Personal — Koordinierungspauschale

90059

- gezielte Ansprache von fir die be-
sondere Versorgung geeigneten Ver-
sicherten,

- Ubergabe der Teilnahme- und Einwil-
ligungserklarung, einschlieflich der
zugehorigen Patienteninformation
(Einschreibeunterlagen),

- die Aushandigung von Informationen
zum Vertrag sowie die vertragsge-
maRe Aufklarung der Versicherten
Uber die Inhalte der vereinbarten in-
tegrierten Versorgung und die Teil-
nahmevoraussetzungen und -bedin-
gungen UND

- die Entgegennahme der vom Versi-
cherten unterzeichneten Teilnahme-
und Einwilligungserkldrung und de-
ren Weiterleitung an die AOK gemaR
§ 6 Absatz 5.

14,50 EUR

Delegation arztlicher Leis-
tungen an nichtarztliches
Personal in der ambulanten
vertragsarztlichen Versor-
gung gemall § 28 Abs. 1S. 3
SGB V (zum Bundesmantel-
vertrag-Arzte),

Einschreibung/Teilnahme
des Versicherten, nur abre-
chenbar in der Zeit vom
01.07.2023 — 30.06.2024,

1x je neu eingeschriebenen
Versicherten abrechenbar.
Die SNR 90059 ist neben den
SNRn 90045 und 90058 ab-
rechenbar.

(4) Die Vergitung der Leistung aus diesem Versorgungsprojekt erfolgt auBerhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergiitung und anderer mengenbegrenzender Regelungen.

§9

Grundsitze der Abrechnung

(1) Jederteilnehmende Hausarzt hat Anspruch auf Verglitung der von ihm vertragsgemaR erbrachten
Leistungen gemaR §§ 7a, b. Der Verglitungsanspruch gemaR Satz 1 richtet sich ausschlieRlich ge-
gen die AOK. Die KV Berlin Gbernimmt die Abrechnung im Auftrag der AOK. Hinsichtlich der Ab-
rechnung durch die KV Berlin, der Zahlungs- und Zinsregelungen und der sachlich rechnerischen
Richtigstellung gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages bzw. Honorarvertrages
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zwischen den Gesamtvertragspartnern analog. Die KV Berlin erstellt gegeniiber der AOK quartals-
weise eine endgliltige Abrechnung der Einzelleistung und weist diese im Formblatt 3 gemaR der
jeweils gliltigen Formblattrichtlinie aus.

(2) Die Einhaltung der Einschlusskriterien gemaR. § 6 Abs. 1 ist maRgeblich und Inhalt der Abrech-
nungsprifung.

(3) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Hauséarzte sind gemaR § 295 Abs. 1 SGB
V verpflichtet, die Diagnosen nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweils
vom Deutschen Institut flir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebe-
nen deutschen Fassung zu verschlisseln.

§10
Abrechnung der Vergiitung zwischen dem Hausarzt und der KV Berlin

(1) Die KV Berlin ist mit der Abrechnung der Vergltung der teilnehmenden Hauséarzte gegentiber der
AOK nach diesem Versorgungsprojekt beauftragt.

(2) Die Abrechnung erfolgt zusammen mit der GKV-Abrechnung gegeniiber der KV Berlin. Abrechen-
bar und vergiitungsfahig sind ausschlielRlich Leistungen gemal §§ 7a und 7b mit den dazu festge-
legten SNR und Verglitungshohen. Leistungen, die nicht vollstandig oder nicht vertragsgemaR er-
bracht sind, werden nicht vergiitet; insoweit besteht kein Vergiitungsanspruch.

(3) Mitder Abrechnung bestatigt der teilnehmende Hausarzt, dass die abgerechneten Leistungen voll-
standig und vertragsgemaR erbracht worden sind. Fir nicht vollstandig oder nicht vertragsgemaly

erbrachte Leistungen besteht kein Vergiitungsanspruch.

(4) Die KV Berlin ist gegeniiber dem teilnehmenden Hausarzt berechtigt von der Vergltung den Ver-
waltungskostensatz in der jeweils gliltigen Hohe in Abzug zu bringen.

(5) Der teilnehmende Hausarzt erhélt im Rahmen des Honorarbescheides auf dem Honorarkonto ei-
nen gesonderten Ausweis der Verglitungshohe nach diesem Versorgungsprojekt.

§11

Vergiitung der Leistung der teilnehmenden Hausarzte und der KV Berlin

Gestrichen

§12
Vertragscontrolling, Monitoring, Qualitatssicherung
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(1)

(2)

(1)

(2)

(3)

Die KV Berlin und die AOK unterrichten sich gegenseitig Gber die Umsetzung des Versorgungspro-
jekts und die Auswirkungen im Hinblick auf eine Verbesserung der Versorgung. Die AOK und die
KV Berlin werden die Anlage 1 jahrlich Gberprifen und bei Bedarf andern.

Unterjahrig sind durch die Parteien gemeinsame Qualitatsberichte zu den mit der vereinbarten
Versorgung angestrebten Versorgungszielen zu erstellen. Diese Qualitdtsberichte sind quartals-
weise zu erstellen und enthalten Aussagen mindestens zu folgenden Punkten:
— Teilnehmerzahl Hausarzte,
— Teilnehmerzahl Versicherte, getrennt nach Alter und Geschlecht,
— Regionale Verteilung der teilnehmenden Hausarzte nach Praxissitz und teilnehmenden Ver-
sicherten.

Erkenntnisse, die sich daraus sowie aus den Anlagen 6 und 7 und der Umsetzung des Versorgungs-
projekts ergeben, flieRen in die Aktivitaten gemal Abs. (1) ein.

Bis zum 31.07.2022 werden die Parteien ein Konzept entwickeln und in diesem Rahmen das Be-
richtsformat, die Inhalte, die Datenquellen und die jeweiligen Verantwortlichkeiten festlegen. Ziel-
termin fur die Erstellung des ersten Qualitdtsberichts ist der 01.10.2022.

§13
Lenkungsgremium

Es wird ein Lenkungsgremium aus drei stimmberechtigten Vertretern der AOK sowie drei
stimmberechtigten Vertretern der KV Berlin gebildet. Weitere Vertreter der AOK und der KV
Berlin kénnen beratend an den Sitzungen des Lenkungsgremiums teilnehmen. In der
konstituierenden Sitzung werden fir jede Vertragspartei zusatzlich zwei Stellvertreter benannt.
Im Verhinderungsfall eines Vertreters nimmt der Stellvertreter an der Sitzung des
Lenkungsgremiums teil. Eine Stimmrechtsilibertragung geht mit der Benennung auf die beiden
Stellvertreter iiber. Die Ubernahme von mehr als einem Stimmrecht ist unzulassig.

Das Lenkungsgremium tritt zur Wahrnehmung seiner Aufgaben mindestens einmal pro Quartal
zu einer Sitzung zusammen, soweit nicht das Lenkungsgremium eine abweichende Entscheidung
trifft. Es berat zu allen relevanten Fragen der operativen Steuerung, der Umsetzung und
Auslegung sowie der Weiterentwicklung des Versorgungsprojekts sowie zu Fragen der
AuRendarstellung und Offentlichkeitsarbeit. Ferner entscheidet das Lenkungsgremium {ber
Angelegenheiten im Sinne des § 6 Abs. 1 insbesondere die Konkretisierung der Krankheitsgruppen
der chronischen Erkrankungen. Beschliisse des Lenkungsgremiums werden einstimmig gefasst.
Die AOK und die KV Berlin kdnnen dem Lenkungsgremium einvernehmlich weitere Aufgaben und
Funktionen auf Grund und/oder im Rahmen dieses Versorgungsprojekts tbertragen.

Das Lenkungsgremium ist berechtigt, im Rahmen seiner Aufgaben das vorliegende
Versorgungsprojekt unter Beachtung der vergaberechtlichen Regelungen zu dndern. Hierzu
bedarf es eines einstimmigen Beschlusses, der schriftlich niederzulegen und von den Vertretern
im Lenkungsgremium unter Nachweis ihrer Zeichnungs- und Vertretungsbefugnis zu
unterzeichnen ist. Es ist ferner sicherzustellen, dass in dem schriftlichen Beschluss der Bezug auf
den zu dndernden Vertrag zweifelsfrei hergestellt und die zu andernden Regelungen des Vertrags
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(4)

sowie das In-Kraft-Treten der Anderung des Vertrags konkret benannt werden. Die AOK und die
KV Berlin erhalten eine unterzeichnete Ausfertigung des vertragsandernden Beschlusses.

Die Ausgestaltung weiterer erforderlicher Einzelheiten der Zusammenarbeit im
Lenkungsgremium stimmen die AOK und die KV Berlin in der konstituierenden Sitzung ab. Dazu
gehoren beispielweise der Umgang mit der Terminabstimmung, der Einladung und der
Tagesordnung.

§14
Salvatorische Klausel

Sollten eine oder mehrere Regelungen dieses Vertrags unwirksam sein oder werden, wird die Wirk-
samkeit der tbrigen Regelungen nicht beriihrt. Die AOK und die KV Berlin werden einvernehmlich, ggf.
im Lenkungsgremium, die unwirksamen Regelungen durch eine ihr gleichkommende wirksame Rege-
lung ersetzen. Dasselbe gilt, falls dieser Vertrag eine Liicke enthalten sollte.

(1)

(2)

(1)

§15
Inkrafttreten und Kiindigung

Dieser Vertrag tritt mit der Zuschlagserteilung in Kraft. Er endet am 31.12.2025, ohne dass einer
Kiindigung bedarf. Im Ubrigen kann dieser Vertrag von der AOK und von der KV Berlin schriftlich
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Kalendervierteljahres schriftlich gekiindigt wer-
den.

Eine Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt davon unberihrt. Ein wichtiger Grund liegt insbeson-
dere bei schwerwiegenden VerstoRen gegen diesen Vertrag vor. Schwerwiegende VerstoRe sind z.
B. dann gegeben, wenn eine der Parteien ihre vertraglichen Pflichten derart verletzt, dass die wei-
tere Durchfiihrung des Vertrags gefahrdet ist. Im Ubrigen liegt ein wichtiger Grund vor, wenn die
KV Berlin oder die AOK mit diesem Vertrag bzw. dessen Durchfiihrung ganz oder in Teilen gegen
gesetzliche oder untergesetzliche Bestimmungen verstoRt. Ferner, wenn die Durchfiihrung dieses
Versorgungsprojekts durch die fiir die AOK oder die KV Berlin zustandige Aufsichtsbehorde oder
durch eine gerichtliche Entscheidung beanstandet und/oder untersagt oder eine Beanstandung
schriftlich angedroht wird oder bis zum 30.06.2020 GeN nicht angewandt werden kann.

§16
Schlussbestimmungen

Die Auftragsbekanntmachung sowie die Vergabeunterlagen zur Ausschreibung zu diesem Versor-
gungsprojekt, insbesondere die Leistungsbeschreibung, sind erganzender Bestandteil zu diesem
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Vertrag. Im Zweifel gehen die Bestimmungen diesem Vertrag der Auftragsbekanntmachung sowie
den Vergabeunterlagen vor.

(2) Anderungen oder Ergidnzungen dieses Vertrags bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch fiir einen
Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Miindliche Nebenabreden bestehen nicht.

(3) Far einen Zeitraum von 12 Monaten wird die KV Berlin die AOK, iber den Abschluss von vergleich-

baren Vereinbarungen mit anderen gesetzlichen Krankenkassen oder deren Verbanden, informie-
ren.

Berlin, den

Kassenarztliche Vereinigung Berlin AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
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Anlagenverzeichnis

Anlage 1 gestrichen

Anlage 2 Teilnahmeerklarung Hausarzt

Anlage 3 Verzeichnis Hauséarzte (Muster)

Anlage 4 Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte (Muster)
Anlage 5 Patienteninformation (Muster)

Anlage 6 Controlling

Anlage 7 Evaluationskonzept

Anlage 8 Vergleich Leistungskomplexe/Regelversorgung

Seite 19 von 19



