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Ruckenschmerzvertrag mit der KKH-Allianz
2. Nachtrag zum Vertrag — Anderungen ab 01.07.2009

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

mit Wirkung zum 01.07.2009 wurde mit der KKH-Allianz ein 2. Nachtrag )
zum Rickenschmerzvertrag geschlossen. Folgende Anderungen wurden Anderungen ab
mit Wirkung zum 01.07.2009 vereinbart: sofort

Teilnahme der Versicherten:
- Versicherte kénnen ab Vollendung des 18. Lebensjahres am Ver-
trag teilnehmen. Teilnahme der
- Versicherte, die sich im laufenden Rentenantragsverfahren fiir ei- Versicherten
ne Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit befinden, kénnen
nicht am Vertrag teilnehmen.
- Versicherte kdnnen nur einmalig am Vertrag teilnehmen. Eine er-
neute, also zweite Einschreibung ist nicht méglich.

Versorgungsinhalte:
Der Vertrag zwischen der KKH-Allianz und den teilnehmenden Rehabilita- Versorgungs-
tionseinrichtungen wurde zwischenzeitlich geschlossen. Die Versor-

gungsinhalte des Rickenschmerzvertrages wurden um die entsprechen- T
den Uberleitungsinformationen bei Inanspruchnahme von Leistungen der
medizinischen Rehabilitation wie folgt erganzt:
,Uberleitungsinformation Arzt — Rehabilitationseinrichtung
e Der Antrag auf Verordnung von medizinischer Rehabilitation ist
vollstandig auszuflllen (einschlieBlich der Benennung der Ken-
nung ,,VK Rickenschmerz®)
e Der Uberleitungsbogen (>> siehe Anlage 6a) sowie alle therapie-
relevanten Informationen werden der Rehabilitationseinrichtung
dbermittelt.”
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Seite 2 zum Brief vom Juli 2009

Dokumentation

Neu hinzugekommen ist eine Ausschreibungserklarung des Versicherten
(Anlage 6f). Diese ist nach Abschluss der Behandlung, spatestens nach
12 Wochen Behandlungszeit vom Koordinierenden Arzt an die KV Berlin,
mit Angabe des Beendigungsgrundes zusammen mit den standardisier-
ten Dokumentationsinstrumenten und Fragebdgen in anonymisierter
Form an die KV Berlin zu tGbersenden. Die Anonymisierung erfolgt durch
Schwarzen, Unkenntlichmachen oder Entfernen der Personalien der Ver-
sicherten.

Zudem wurden die Patienteninformation (Anlage 5b) und die Teilnah-
meerklarung des Versicherten (Anlage 5a) angepasst und ausgetauscht.
Bitte verwenden Sie ab sofort nur noch die Dokumente.

Bitte beachten Sie, dass das KVK- Feld auf der Teilnahmeerklarung des
Versicherten elektronisch auszufillen ist und der Druck innerhalb der
entsprechenden Felder erfolgt.

Die neue Ausschreibungserklarung des Versicherten und die angepasste
Patienteninformation sowie die Teilnahmeerklarung des Versicherten
haben wir dem Rundschreiben beigefigt. Die neuen Dokumente finden
Sie auch auf der Homepage der KV Berlin (www.kvberlin.de unter Fiir die
Praxis/ Themen von A-Z/Riickenschmerz).

Vergltung:
Die Vergutungspositionen SNR 99301, 99302 und 99303 des Vertrages

sind je Versicherten nur einmalig abrechenbar.

Zusatzvereinbarung lber die Verordnung von Heilmitteln:

Bitte dokumentieren Sie Ihre Heilmittelverordnungen, damit im Falle einer
Wirtschaftlichkeitsprifung diese von den Kosten abgezogen werden kdn-
nen.

Erganzung der Praxisinformation ,Wegweiser®

Mit dem Rundschreiben erhalten Sie ebenfalls eine Erganzung lhrer Pra-
xisinformation ,Wegweiser®. Diese Praxisinformation enthalt alle wichti-
gen Informationen zur Uberleitung lhrer Patienten an die beteiligten Leis-
tungserbringer.

Far weitere Fragen stehen lhnen die Mitarbeiter des Service-Centers der
KV Berlin gerne telefonisch zur Verfigung.
Mit freundlichen GriiBBen

Dokumentation

Vergiitung

Heilmittel

Erganzung des

Wegweisers

® 31003-999

Aoprinlriten o ANE —

Dr. med. Angelika Prehn Dr. med. Uwe Kraffel Burkhard Bratzke
Vorstandsvorsitzende Stellv. Vorstandsvorsitzender Mitglied im Vorstand

Anlagen



Krankenkasse bzw. Kostentrager Anlage 5a

Name, Vorname des Versicherten

geb. am Teilnahme- und Einverstandniserklarung

zur interdisziplindren und sektorenlbergreifenden

Gesundheitsversorgung zur Behandlung des Rickenschmerzes
*

Kassen-Nr. \Versicherten-Nr. Status .
Zustimmung zur Datenerhebung und Datennutzung
*
Betriebsstatien-Nr. ATz, Datum Befragung tber meine Lebensqualitat
*
Patienteninformation

(Elektronisch auszuftillen)

Ich méchte die Vorteile der interdisziplindren und sektoreniibergreifenden Versorgung nutzen und wiin-
sche meine Behandlung auf der Grundlage des mir vorgestellten Versorgungsangebotes:

Einverstandniserklarung zur Teilnahme:

e Das Behandlungsprogramm im Rahmen der interdisziplindren und sektorenlbergreifenden
Gesundheitsversorgung wurde mir durch meinen behandelnden Arzt vorgestellt. Der Arzt hat mich Uber den
Zweck der Teilnahme und ihre Freiwilligkeit informiert. Alle Fragen zu dieser Behandlung wurden von
meinem behandelnden Arzt zu meiner Zufriedenheit beantwortet

e Die Behandlung meiner Rickenschmerzen kann im Rahmen dieses Programms nur durch die an der
interdisziplindren und sektorenlibergreifenden Gesundheitsversorgung teilnehmenden Arzte und/oder
Psychotherapeuten, Krankenhauser, Physiotherapeuten sowie Rehabilitationseinrichtungen durchgefhrt
werden. Die an diesem Programm teilnehmenden Arzte sowie weiteren Leistungserbringer kann ich tber
die Teilnahmelisten im Internet der KKH-Allianz oder der KV Berlin jederzeit einsehen, unter diesen Arzten
sowie weiteren Leistungserbringern kann ich frei wéhlen.

e Meine Krankenkasse wird mich im Verlauf dieser integrierten Behandlung Uber meine Lebensqualitat
befragen. Die Befragung erfolgt in anonymisierter Form.

e Ich habe die Teilnahme und Einverstandniserklarung sowie die Patienteninformation gelesen und verstan-
den und hatte genligend Zeit firr die Entscheidung zur Teilnahme.

e Ich bestétige, dass ich erstmals an dieser interdisziplindren und sektorenibergreifenden Gesundheitsver-
sorgung teilnehme und mir ist bekannt, dass eine erneute Teilnahme nicht méglich ist.

Einverstandniserklarung zu Datenerhebung und Datennutzung:

¢ Ich habe die ,Informationen zum Datenschutz®, auf der Seite 2 der Teilnahmeerklarung erhalten und gele-
sen. Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten
im Rahmen meiner Teilnahme an der interdisziplindren und sektorenlbergreifenden Gesundheitsversor-
gung zur Behandlung des unteren unspezifischen Riickenschmerzes einverstanden.

Wahl des koordinierenden Arztes:

Folgender Arzt soll meine Behandlung im Rahmen der interdisziplindren und sektorenibergreifenden Gesund-
heitsversorgung koordinieren:

Name und Adresse des koordinierenden Arztes

Ich stimme der Einversténdniserkldrung zur Teilnahme sowie zur Datenerhebung und Datennutzung zu.
Weiterhin ist mir bekannt, dass die Teilnahme an dem Behandlungsprogramm freiwillig ist und ich die Teilnah-
me an dem Programm sowie die Zustimmung zur Datenerhebung und -nutzung durch die o. g. teilnehmenden
Leistungserbringer und durch meine Krankenkasse ohne Angabe von Grinden jederzeit bei meiner Krankenkas-
se widerrufen kann. In diesem Fall ist die weitere Teilnahme an der interdisziplindren und sektorenlbergreifenden
Gesundheitsversorgung nicht méglich. Die bis dahin, im Rahmen dieser Teilnahme, Gber mich erhobenen Daten
werden geléscht.

Datum Unterschrift des Patienten (ggf. gesetzlicher Vertreter)

Vom gewahlten koordinierenden Arzt zu unterschreiben:
Ich bestatige, dass ich fir den vorgenannten Patienten die Koordination der
Behandlung Rahmen des Vertrages nach § 73c SGB wahrnehme

Datum Unterschrift des koordinierenden Arztes Praxisstempel

Bitte senden Sie die Teilnahmeerkldarung des Patienten an: FAX 030/31003-50380 oder
KV Berlin, Empfangerkiirzel: iV-EE, Masurenallee 6A, 14057 Berlin,



Informationen zum Datenschuiz

Zur Teilnahme an der interdisziplinaren und sektorenlbergreifenden Gesundheitsversorgung zur Behandlung
des unteren unspezifischen sowie spezifischen Rickenschmerzes

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mit lhrer Unterschrift stimmen Sie zu, dass

e die lhre Person betreffenden, im Rahmen der interdisziplindren und sektorenibergreifenden
Gesundheitsversorgung dokumentierten Behandlungsdaten und Befunde von den teilnehmenden, an lhrer
Behandlung beteiligten Arzte und/oder Psychotherapeuten, Krankenhduser, Physiotherapeuten sowie ggf.
Rehabilitationseinrichtungen, im fir die Behandlung erforderlichen Umfang, abgerufen, verarbeitet und fir
die konkret anstehende Behandlung genutzt werden dirfen.

e die lhre Person betreffenden, im Rahmen der interdisziplindren und sektorenibergreifenden
Gesundheitsversorgung  dokumentierten  Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der
Qualitatssicherung, eines Controllings sowie zum Zwecke einer Evaluation durch meine Krankenkasse und
die Kassenarztliche Vereinigung Berlin abgerufen, verarbeitet, genutzt und weitergeleitet werden dirfen.

e die lhre Person betreffenden, im Rahmen der interdisziplindren und sektorenibergreifenden
Gesundheitsversorgung dokumentierten Behandlungsdaten und Befunde im Falle einer Evaluation durch die
KKH-Allianz und die Kassenarztliche Vereinigung Berlin beauftragtes und geeignetes Forschungsinstitut
zum Zwecke der Evaluation abgerufen, verarbeitet, genutzt werden dirfen sowie die Ergebnisse der
Evaluation ausschlieBlich anonymisiert verdffentlicht werden dirfen.

e die teilnehmenden Arzte und/oder Psychotherapeuten, Krankenhduser, Physiotherapeuten sowie
Rehabilitationseinrichtungen lhre persénlichen Daten, im Rahmen des fir die Teilnahme erforderlichen
Umfangs (z.B. Weiterleitung meiner unterschriebenen Teilnahmeerkldrung), unter Beachtung der
gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestimmungen (ber den Datenschutz, der arztlichen
Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses an die Vertragspartner und meine Krankenkasse weitergeben
darfen.
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Patienteninformation

Aktiver Riicken - Den chronischen Riickenschmerz verhindern

Die KKH-Allianz bietet Ihnen ein besonderes Behandlungsprogramm zur Vermeidung von
chronischen Rickenschmerzen an. Dieses Angebot wurde gemeinsam mit der Kassenarztlichen
Vereinigung Berlin und einer Expertengruppe exklusiv fir KKH-Allianz-Versicherte entwickelt. Das
in Deutschland bisher einmalige Konzept bietet Ihnen eine verbesserte wohnortnahe Behandlung
bei Rickenschmerzen und geht weit Gber die Ubliche Versorgung hinaus.

Das neuartige Versorgungskonzept bietet Ihnen eine hochwertige koordinierte Behandlung, in der
Sie eine Schulung, gezielte Informationen und ein persdnlich auf Sie abgestimmtes Programm
erwarten. Sie haben die Chance lhre Rickenschmerzen in den Griff zu bekommen und somit Ihre
Lebensqualitdt maBgeblich zu verbessern.

Inhalte des neuen Behandlungskonzeptes bei Riickenschmerzen

= Die Behandlungsinhalte orientieren sich an anerkannten medizinischen Leitlinien.

= Neben ersten Untersuchungen, einer lickenlosen Diagnostik und Behandlung ist die rechtzei-
tige Einleitung von notwendigen MaBnahmen gewahrleistet.

= Es wird ein individueller Behandlungsplan erarbeitet, der mit allen an der Behandlung beteilig-
ten Personen abgestimmt wird.

= Zu Beginn der Behandlung werden Sie ausfihrlich beraten und eingeladen an einem
Schulungsprogramm flr Rickenschmerzpatienten teilzunehmen. Neben der Informationsver-
mittlung wird lhnen hier ein aktiv ausgerichtetes sportpddagogisches Training vorgestellt.

= Die eventuell notwendige physiotherapeutische Behandlung erfolgt in spezialisierten, an dem
Behandlungskonzept teiinehmenden Physiotherapiepraxen, unter denen Sie frei wahlen kén-
nen.

= Innerhalb der ersten 4 Wochen erfolgt eine regelméaBige Therapiekontrolle. Spatestens nach 6
Wochen findet ein Austausch zwischen den einbezogenen Behandlern (Arzte und Therapeu-
ten) statt, um gemeinsam zu entscheiden, ob eine Intensivierung der Behandlung (z.B. eine
Krankenhausbehandlung oder RehabilitationsmaBnahme) notwendig wird.

= Eine eventuell notwendige stationare Behandlung wird umgehend in spezialisierten
Krankenh&usern durchgeflhrt.

= Ziel dieses koordinierten Versorgungskonzepts ist es, durch eine optimale und abgestimmte
Behandlung, eine Chronifizierung der Riickenschmerzen abzuwenden.

Ihr besonderer Vorteil:

= vernetzte Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Fachexperten

Diese wohnortnahe Versorgung wird durch die Zusammenarbeit und Vernetzung von nieder-
gelassenen Haus- und Facharzten, Psychotherapeuten, Krankenhausern, Physiotherapeuten
und Rehabilitationseinrichtungen koordiniert erbracht. Die teilnehmenden Fachexperten er-
flllen hohe Qualitadtsanforderungen und stellen die Zusammenarbeit zwischen dem ambu-
lanten und dem stationdren Teil der Behandlung sicher.

= speziell auf lhre Bediirfnisse ausgerichtete Behandlung

Durch Ihre Teilnahme an diesem Programm bekommen Sie eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung, die speziell auf Ihre individuellen Bedirfnisse ausgerichtet ist.

Um an diesem Versorgungsangebot teilnehmen zu kdénnen, bitten wir Sie, die Einverstandniserkla-
rung zu unterschreiben. Diese erhalten Sie bei Ihrem behandelnden Arzt.



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Anlage 6f
Kassen-Nr. \Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Ausschreibungserklarung
(Abmeldung des Patienten)

zur
interdisziplinaren und sektoreniibergreifenden

Gesundheitsversorgung zur Behandlung des Riickenschmerzes

Im Screening festgestellt: Patient erfllt nicht die
Einschlusskriterien fir die Ebene 1 bzw. Ebene 4

Wechsel des behandelnden koordinierenden
Arztes/mitbehandelndes Arztes

Begriindung:

Patient nimmt nicht mehr aktiv am Vertrag teil. / Patient hat Vertrag
gekindigt.

Behandlung erfolgreich abgeschlossen (Patient ist
beschwerdefrei).

Beendigungsgrund:

Keine Rickmeldung des Patienten trotz Aufforderung

Patient ist nicht mehr Mitglied bei der KKH-Allianz

Patient ist verstorben. / Patient ist umgezogen (auBerhalb
Vertragsgebiet).

000000 OO

sonstiger Grund

Praxisstempel

Ort, Datum Unterschrift des Arztes

Bitte senden Sie diese Ausschreibungserklarung zusammen mit den weiteren im Vertrag vereinbarten
standardisierten Dokumentationsinstrumenten und Fragebégen des jeweiligen Patienten nach
Abschluss oder Beendigung der Behandlung an:

FAX 030/31003-50380 oder KV Berlin, Empfangerkiirzel: iV-EE, Masurenallee 6A, 14057 Berlin

Hinweis: Die Ubersendung erfolgt in anonymisierter Form. Die Anonymisierung erfolgt durch
Schwarzen, Unkenntlichmachen oder Entfernen der Personalien der Versicherten.
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Wegweiser
Vereinigung Berlin

Versorgungskonzept der KV Berlin und der m]] ‘ Allianz @
KKH-Allianz fur Patienten mit Rlickenschmerzen

Was gilt es bei der Uberweisung zu beachten?

Uberweisung zur Physiotherapie

M Eine Indikation fiir die Verordnung von Heilmitteln nach dem Heilmittelkatalog liegt vor.
W Die Verordnung enthélt alle Pflichtangaben, u. a. die Angabe von:
- Indikationsschllssel
- Diagnose und Leitsymptomatik
- Art und Menge des Heilmittels
- Kennzeichnung der Verordnung als Erst- bzw. Folgeverordnung oder Verordnung auerhalb des Regelfalles (Die Kennzeichnung richtet sich nach
dem Regelfall, nicht nach dem Quartalsbeginn oder danach, ob die Verordnung durch den erstverordnenden Arzt erfolgt.)
- Feld firr die gesetzliche Zuzahlung korrekt ankreuzen
W Hinweis an den Patienten, dass die Verordnung innerhalb von 7 Tagen ihre Giiltigkeit verliert; ggf. Giiltigkeit der Verordnung verlangern, indem im Feld
,Behandlungsbeginn spatestens am* ein Datum eingefligt wird, an dem die Behandlung spéatestens beginnen soll.

m Der Uberleitungsbogen Physiotherapie (Anlage 6d) enthélt die Angabe von:
- ICD 10-Schliissel
- Praxisstempel inklusive Rickruf- und Faxnummer

m Der Uberleitungsbogen Physiotherapie ist der Verordnung beizufiigen.

W Die Liste der teilnehmenden Physiotherapeuten ist auf der Internetseite der KV Berlin (www.kvberlin.de) unter Fur die Praxis/Themen von A-Z/ Riicken
schmerz/ Teilnehmerverzeichnis: Physiotherapeuten einzusehen.

Uberweisung ins Krankenhaus

W Eine Indikation zur stationéren, operativen oder konservativen Behandlung liegt vor: Immobilisierende Beschwerden und/oder gravierende/“gefahrliche”
Befunde

M Die Verordnung von Krankenhausbehandlung enthalt alle Pflichtangaben und die Kennzeichnung ,VK Riickenschmerz* (Feld: Nachsterreichbare, geeig-
nete Krankenhauser).

m Der Uberleitungsbogen Anlage 6a enthilt die Angabe von
- Arbeitsdiagnose
- Praxisstempel inklusive Riickruf- und Faxnummer
- Informationen iber bereits durchgefiihrte Diagnostik und Therapie, insbesondere Réntgenbilder oder Schnittbildgebung, wenn moglich neben der auf
Papier ausgedruckten Version elektronisch (Film oder DICOM-fahige CD) und mit Befunden dem Patienten mitgeben.
m Der Uberleitungsbogen (Anlage 6a) ist der Verordnung beizufiigen.

W Die Liste und Ansprechpartner der beteiligten Krankenhauser ist auf der Internetseite der KV Berlin (www.kvberlin.de) unter Fiir die Praxis/Themen von
A-ZIRlickenschmerz/Teilnehmerverzeichnis: Krankenhduser einzusehen.

Uberweisung zur ambulanten Rehabilitation

W Eine Indikation zur Verordnung von medizinischer Rehabilitation nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses liegt vor.
W Fir die Verordnung von medizinischer Rehabilitation sind die folgenden Formulare zu verwenden:
- fur Rentner/Ausnahmefalle (z. B. dauerhaft erwerbsunfahige Patienten, Patienten ohne Anspruch auf Leistungen aus der RV): Muster 60/61
- fir Patienten im erwerbsfahigen Alter: Antrag auf medizinische Rehabilitation des Rentenversicherungstragers
W Die Verordnung von medizinischer Rehabilitation enthélt alle Pflichtangaben und die Kennzeichnung ,VK Riickenschmerz*
- auf dem RV-Antrag: z. B. unter Bemerkungen Punkt 14
- auf der VO Kassen Muster 61: unter X. Punkt F Besondere Hinweise

® Der Uberleitungsbogen (Anlage 6a) enthélt die Angabe von:

- Arbeitsdiagnose

- Praxisstempel inklusive Riickruf- und Faxnummer

- Informationen Gber bereits durchgefiihrte Diagnostik und Therapie, insbesondere Réntgenbilder oder Schnittbildgebung
m Der Uberleitungsbogen (Anlage 6a) ist der Verordnung beizufiigen.

W Die Liste und Ansprechpartner der beteiligten Rehabilitationseinrichtungen ist auf der Internetseite der KV Berlin (www.kvberlin.de) unter Fir die Praxis/
Themen von A-Z/Riickenschmerz/Teilnehmerverzeichnis: Rehabilitationseinrichtungen einzusehen.
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