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Vergiitungsvereinbarung 2007 [ AOK Berlin

Vereinbarung zwischen der Kassenirztlichen Vereinigung Berlin (KV
Berlin) und der AOK Berlin — Die Gesundheitskasse iiber die Vergiitung
vertragsirztlicher Leistungen gemif §j 83 Satz 1 in Verbindung mit § 85
Abs. 1 bis 3 SGB V fiir die Zeit vom 1. Januar 2007 bis 31. Dezember 2007

Die Gesamtvergiitungsvereinbarung 2007 wurde am 31.03.2008
zwischen den im Rubrum genannten Vertragspartnern fiir den Zeitraum
vom 01.01.2007 bis 31.12.2007 vereinbart. Gegeniiber der Gesamtver-
glitungsvereinbarung 2006 vom 09.11.2006 (verdffentlicht im KV-Blatt
01/2007) ergeben sich folgende Anderungen:

§ 1 Abs. 2, 3 und 4 werden wie folgt neu gefasst:

2. Ferner sind folgende in der Vergiitungsvereinbarung (§ 7 Abs. 3, § 11
und § 12) zwischen der AOK Berlin und der KV Berlin vom 26.10.1992
genannten Leistungen auf der Basis der Vergiitungsregelung 1992
abrechnungsfahig:

a) Hausbesuche durch examinierte Hilfskrifte des Vertragsarztes wer-
den mit 300 Punkten je Besuch bewertet und unter der SNR 90005E
abgerechnet. Fiir Mitbesuche wird diese Gebiihr nicht gezahlt. Eine
Wegepauschale wird neben dieser Sondergebiihr nicht vergiitet.

b) Fiir die ambulante Behandlung von AIDS-kranken Patienten der AOK
Berlin wird je Behandlungsfall und Quartal ein Zuschlag
in den Quartalen | bis 11/2007 in Hhe von 61,36 €,

im Quartal 111/2007 in Hohe von 55,00 € und
im Quartal 1V/2007 in Héhe von 50,00 € (ab 2008 in Hhe von
45,00 €) gezahlt und unter der SNR 99053 abgerechnet.

c) Als Fuhrkostenzuschuss fiir den organisierten Arztlichen Notfall-
dienst (Bereitschaftsdienst) wird ein Betrag von 9,71 € pro Einsatz
gezahlt und unter der SNR 40224N abgerechnet. Mit diesem Betrag
ist die Wegepauschale abgegolten.

3. Die Wegepauschalen werden im Jahr 2007 gemif3 der Vereinbarung
vom 24.08.2005 vergiitet fur die BMA-Nrn. 40220 bis 40230.

4. Onkologie-Zuschlige sind gemafs der Onkologie-Vereinbarung vom
14.04.2003 in der Fassung der Anderungsvereinbarung vom 20.11.2007
nach den SNR 96600, 96601 und 96602 abrechnungsfihig.

In § 2 Abs. 2 werden die Jahreszahlen von ,,2006"“ in ,,2007“ gedndert.
§ 3 wird wie folgt neu gefasst:
Berechnung der budgetierten Gesamtvergiitung 2007

1. Grundlage sind die Kopfpauschalen der Quartale 1/2006 bis 1V/2006
fiir die AOK Berlin.

2. Die budgetierte Gesamtvergiitung wird basiswirksam gemif § 3

Abs. 3 der Gesamtvergiitungsvereinbarung des Jahres 2006 zur Finanzie-
rung der antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapien nach

§ 5 um einen Betrag in H5he von 150.000 € (pro Quartal 37.500 €) zzgl.
der Grundlohnsummensteigerung des Jahres 2007 (0,47 %) erhoht.

3. Die nach Abs. 1 festgestellten Basiskopfpauschalen fiir die Quartale |
und 1V/2007 werden basiswirksam gemifR § 3 Abs. 4 der Gesamtver-
glitungsvereinbarung des Jahres 2006 um den aufgeteilten Stiitzungs-
betrag erhdht, der sich aus der Stiitzung vom rechnerischen Punktwert
der Belegirztlichen Leistungen nach § 8b Abs. 3 des Vertrages liber den
Honorarverteilungsmafistab im dritten und vierten Quartal 2006 auf
einen Punktwert von 4,00 Cent ergibt. Die ermittelten Betrige je Mitglied
ergeben sich aus Anlage 1. Die Verwendung dieses zweckgebundenen
Vergiitungsanteils ist in § 10 Abs. 1 dieser Vereinbarung geregelt.

4. Die nach Abs. 1 festgestellte Basiskopfpauschale fiir das Quartal
1/2007 wird je Mitglied bereinigt um die Sachkostenpauschalen fiir Radio-
nuklide (BMA-Nrn. 40500 bis 40580) in Héhe von 50% der im Form-
blatt ausgewiesenen Betrige entsprechend der Bundesempfehlung. Der
ermittelte Betrag je Mitglied ergibt sich aus Anlage 1.

5. Die nach Abs. 1 festgestellte Basiskopfpauschale fiir das Quartal
1/2007 wird je Mitglied um die Sachkostenpauschalen fiir Endosko-
pische Gelenkeingriffe (BMA-Nrn. 40750 bis 40754) in Héhe von 100 %
der im Formblatt ausgewiesenen Betrége bereinigt. Der ermittelte Betrag
je Mitglied ergibt sich aus Anlage 1.

6. Die nach Abs. 1 festgestellten Basiskopfpauschalen werden je Mit-
glied fiir die extrabudgetire Férderung der Psychotherapie (§ 5 Abs. 2)
und besonderer Leistungen (§ 6 Abs. 1) im I. Quartal um 0,31 €, im

II. Quartal um 0,31 €, im IIl. Quartal um 0,32 € und im IV. Quartal um
0,32 € bereinigt.

7. Die nach Abs. 1 festgestellten Basiskopfpauschalen je Mitglied wer-
den um das in den Quartalen 1/2006—4/2006 abgerechnete Leistungs-
volumen der EBM:-Leistungen der EBM-Abschnitte 31.1 und 31.4 sowie
der Abschnitte 2 und 3 des Kataloges nach § 3 des Vertrages zu § 115b
SGB V auf Basis des kassenrechnerischen Punktwertes bereinigt, soweit
fir diese Leistungen noch keine Bereinigung der Kopfpauschalen erfolgt
ist. Die ermittelten Betrage je Mitglied ergeben sich aus Anlage 1.

8. Der AOK-spezifische Honorarfonds gemif § 8b Abs. 3 des Vertrages
tiber den Honorarverteilungsmafistab wird zum 01.01.2007 um das
darin enthaltene Honorarvolumen fiir die ambulanten Operationen und
die damit im Zusammenhang stehenden Narkosen und postoperativen
Uberwachungen abgesenkt. Die nach Abs. 1 festgestellten Basiskopf-
pauschalen je Mitglied werden entsprechend bereinigt. Die ermittelten
Betrage je Mitglied ergeben sich aus Anlage 1.

9. Der AOK-spezifische Honorarfonds gemif § 8b Abs. 3 des Vertrages
tiber den Honorarverteilungsmafistab wird zum 01.04.2007 aufgelost.
Die nach Abs. 1 festgestellten Basiskopfpauschalen werden je Mitglied
entsprechend der Regelungen in § 10 Abs. 2 der Vereinbarung ab dem
2. Quartal 2007 bis einschlieRlich des 1. Quartals 2008 um die im Form-
blatt 3 nachgewiesenen durchschnittlichen Ausgaben fiir belegirztliche
Leistungen der Jahre 2000 bis 2004 bereinigt. Die ermittelten Betrage je
Mitglied ergeben sich aus Anlage 1.

10. Der Restbetrag des Férderbetrages des Jahres 2006 nach § 6 Abs. 1

und 3 der Gesamtvergiitungsvereinbarung des Jahres 2006 wird wie folgt

verwendet:

— 180.000 € werden dem Bereinigungsbetrag des § 8b Abs. 3 des
Vertrages tiber den Honorarverteilungsmafstab zugefiihrt (Abs. 8);

— 50.000 € werden zur Finanzierung der ambulanten Behandlung
von AIDS-kranken Patienten (AIDS-Pauschale; SNR 99053) nach § 1
Abs. 2b dieser Vereinbarung eingesetzt und

— der danach verbleibende Restbetrag des Férderbetrages des Jahres
2006 wird in die Gesamtvergtitung des Jahres 2007 eingestellt.

11. Die nach Abs. 1 bis 10 errechneten Kopfpauschalen werden um die
fiir das Jahr 2007 mafigebliche Verdnderungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen fiir das tibrige Bundesgebiet gemaf § 71 Abs. 3 SGB V in
Héhe von 0,47 % erhoht und stellen die Kopfpauschale des Jahres 2007
dar (Anlage 1).

§ 4 Abs. 1 wird wie folgt neu gefasst:

1. Mit einem Punktwert von 4,04 Cent:
a) Friiherkennung von Krankheiten bei Erwachsenen nach den



KV-Blatt 06.2008

BMA-Nrn. 01730, 01731, 01733, 01734 und 01740 bis 01743;
b) Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern nach
BMA-Nrn. 01707 und 01708, 01711 bis 01722;
c) Mutterschaftsvorsorge nach BMA-Nrn. 01770 bis 01815
sowie 01700V und 01701V;
d) Photodynamische Therapie am Augenhintergrund (PDT)
nach der BMA-Nr. 06332;
e) Immunapherese bei aktiver rheumatoider Arthritis
nach der BMA-Nr. 13621;
f) Die Leistung der MRT der Mamma nach der BMA-Nr. 34431 wird
mit einem Punktwert von 4,04 Cent vergiitet. Dafiir werden quartals-

bezogen bis zu 0,23 % der budgetierten Gesamtvergiitung verwendet.

Uber diesen Betrag hinaus erfolgt die Vergiitung nach Einzelleistung
auflerhalb der Kopfpauschalen;
g) Vakuumstanzbiopsien nach der BMA-Nr. 34274 (ab dem 01.07.2007)

§ 5 Abs. 1 und Abs. 2 werden wie folgt neu gefasst:

1. Leistungen der antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie
der ausschlieRlich psychotherapeutisch titigen Arzte und Psychothera-
peuten bzw. auch der Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Arzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Arzte fiir Nervenheilkunde und Arzte fiir
Psychotherapeutische Medizin, die nicht ausschlieRlich psychotherapeu-
tisch tatig sind (es gilt der berechtigte Kreis der Leistungserbringer, der
sich aus dem jeweils geltenden Beschluss des Bewertungsausschusses
ergibt) fur Mitglieder der AOK Berlin (ohne Betreute nach § 264 Abs. 2-7
SGB V), werden im Jahr 2007 extrabudgetar mit einem Betrag in Hohe
von 767.000 € bis zur Hohe des jeweils geltenden Mindestpunktwertes
entsprechend dem giiltigen Beschluss des Bewertungsausschusses
(derzeit vom 29.10.2004; zuletzt geédndert in der 96. Sitzung) gestiitzt.
Der Betrag wird wie folgt aufgeteilt:

a) Quartal I: 199.420 € (26 %);
b) Quartal II: 184.080 € (24 %);
c) Quartal IlI: 184.080 € (24 %);
d) Quartal IV: 199.420 € (26 %).

2. Zusatzlich werden die in Abs. 1 genannten Leistungen mit einem
extrabudgetdren Betrag in Hohe von 300.000 € (75.000 € je Quartal)
sowie dem nach § 3 Abs. 2 eingestellten Betrag in Héhe von 37.500 € je
Quartal zzgl. der Grundlohnsummensteigerung des Jahres 2007 (0,47 %)
bis zur Hohe des jeweils geltenden Mindestpunktwertes entsprechend
dem giiltigen Beschluss des Bewertungsausschusses (derzeit vom
29.10.2004; zuletzt gedndert in der 96. Sitzung) gestiitzt.

§ 6 wird wie folgt neu gefasst:

1. Die Finanzierung der Férderung der Grund- und Schwerpunktversor-
gung Rheumakranker (Rheuma-Vereinbarung vom 17.11.2005) durch
die AOK Berlin erfolgt ab 01.01.2007 extrabudgetir. Die Rheuma-Verein-
barung wird auch im Jahr 2008 mit dieser extrabudgetaren Férderung
fortgefiihrt.

2. Die AOK Berlin stellt fuir das 2. Halbjahr 2007 (Erprobungsphase)
extrabudgetdr 100.000 € (50.000 € im 3. Quartal und 50.000 € im

4. Quartal) zur Férderung der nervenirztlichen Versorgung in beschiit-
zenden Wohnheimen bzw. Einrichtungen bzw. Pflege- oder Altenheimen
mit Pflegepersonal zur Verfiigung. Fiir die mit einem Besuch verbundene
Betreuungsleistung bei einem AOK-Versicherten in diesen Einrichtungen
erhalten Arzte bei der Abrechnung der EBM-Nrn. 16231 oder 21231
(kontinuierliche Betreuung eines in beschiitzenden Einrichtungen oder
Pflege- und Altenheimen mit Pflegepersonal versorgten Patienten mit
einer neurologischen Erkrankung bzw. einer psychiatrischen Erkrankung)
in Verbindung mit einem Besuch gemaf EBM-Nrn. 01410, 01411, 01412
oder 01413 je Behandlungsfall einen Zuschlag in Hohe von 10 €. Bei
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Ausschépfung der Betrige erfolgt eine Quotierung des Zuschlages.
Nicht verwendete Gelder werden in das Folgequartal tibertragen, im

4. Quartal 2007 nicht abgerufene Gelder werden in das Jahr 2008 iber-
tragen. Die Verwendung der in das Jahr 2008 tibertragenen Gelder wird
von der AOK Berlin in Abstimmung mit der KV Berlin festgelegt.

3. Die AOK Berlin stellt zur Férderung der ambulanten Behandlung von
AIDS-kranken Patienten (AIDS-Pauschale; SNR 99053) nach § 1 Abs. 2b
dieser Vereinbarung einen extrabudgetéren Stiitzbetrag von 50.000 € zur
Verfiigung.

§ 8 wird wie folgt neu gefasst:

1. Die Leistungen der Schmerztherapie werden bis zur Fallzahlober-
grenze entsprechend der quartalsmifig abgerechneten Quote

(1. Quartal: 3.387, 2. Quartal: 3.558, 3. Quartal: 3.516, 4. Quartal: 3.877)
wie folgt extrabudgetir vergiitet:

BMA-Nr. 30700 (Anamnese) 71,60 €

BMA-Nr. 30701 (Betreuung) 43,44 €

Fir ermichtigte Arzte werden die o. g. Pauschalen jeweils um 50%
reduziert.

Die abgerechnete Quote ergibt sich aus dem Verhaltnis abgerechneter
Anzahl Anamnese und Betreuung in dem Quartal. Werden die Fallzahl-
obergrenzen Ulberschritten, werden die Pauschalen entsprechend quo-
tiert.

2. Die Schmerztherapie erfordert eine besonders kurzfristige Ubernahme
des iiberwiesenen Patienten in die Schmerztherapie. Die zur BMA-Nr.
30700 vereinbarte EBM-Pauschale ist damit verkniipft, dass der Patient
binnen 10 Kalendertagen ab Ausstellung der Uberweisung eine Ana-
mnese erhilt. AuRerhalb dieser Frist betrigt die EBM-Pauschale 57,28 €.

3. Die AOK Berlin erhilt zu den Sitzungen der Schmerztherapie-Kommis-

sion eine Einladung. Sie kann durch einen Vertreter an den Sitzungen
mit beratender Stimme teilnehmen. Die Protokolle der Schmerztherapie-
Kommission werden der AOK Berlin tibermittelt.

§ 9 Abs. 1 und 2 werden wie folgt neu gefasst:

1. Die Leistungen der Polysomnographie (BMA-Nr. 30901) werden mit
einem Punktwert in Hohe von 4,35 Cent aufderhalb der budgetierten
Gesamtvergiitung vergiitet.

2. Ziel ist es, das Mengenrisiko zu begrenzen und zugleich die maxima-
len Umsteuerungspotenziale zu erschlieflen. Dazu wird vereinbart, dass
auf den vorgenannten Punktwert ein je Quartal zu ermittelnder Bonus
ausgeschiittet wird, der sich aus dem Produkt von 48,00 € x Anzahl der
vermiedenen Krankenhausfille in diesem Quartal ergibt. Als Referenz-
wert (max. vermeidbare Fille) gelten 164 Fille je Quartal. Die AOK Berlin
Ubermittelt der KV Berlin spatestens bis zum 30.08.2008 eine quartals-
weise Auswertung lber die vermiedenen Krankenhausfille in elektro-
nisch weiterverarbeitbarer Form, z. B. als Excel-Datei.

Die Uberschrift in § 10 wird zu Belegirztliche Leistungen
und § 10 wird wie folgt gedndert:

1. Bis zum 31.03.2007 werden die belegirztlichen Operationen (EBM-

Abschnitt 31.2) und die damit im Zusammenhang stehenden Anasthesie-

Leistungen (EBM-Abschnitt 31.5) und postoperativen Uberwachungs-
komplexe (EBM-Abschnitt 31.3) ausgehend vom HVM-Punktwert nach

§ 8b Abs. 3 des Vertrages tiber den Honorarverteilungsmafstab mit dem
nach § 3 Abs. 3 fiir das 1. Quartal eingestellten Betrag innerbudgetir auf
einen Punktwert von 4,00 Cent gestiitzt. Voraussetzung fuir diese Forde-
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Fortsetzung von Seite A1094

rung ist eine Erklirung des Belegarztes, dass ein 24stiindiger fachglei-
cher Bereitschaftsdienst (mindestens Rufbereitschaft) gewahrleistet ist
und die Regelungen des § 18 Abs. 8 des Bundesmantelvertrages-Arzte
beachtet werden. Die Erkldrung ist bei der Abteilung Qualititssicherung

(QS) der KV Berlin abzugeben. Die AOK Berlin erhilt eine Liste der erteil-
ten Bescheide. Die o.g. Regelungen zur Erklirung und zur Bescheidertei-

lung gelten nur fiir den operierenden Belegarzt, nicht fiir den belegirzt-

lich titigen Anasthesisten. Die mit den belegarztlichen Operationen im

Zusammenhang stehenden Anasthesie-Leistungen werden bei Vorliegen
der Erkldrung des belegirztlichen Operateurs von der AOK Berlin extra-

budgetidr auf einen Punktwert von 4,00 Cent gestiitzt.

Die AOK Berlin kann die belegarztlichen Abrechnungen von Anasthesis-
ten tiberpriifen und von diesen einen Nachweis uiber die jeweiligen Ope-
rateure anfordern. Ergibt die Uberpriifung der AOK Berlin, dass Ansthe-
sien im Zusammenhang mit einem Operateur erbracht worden sind, der
nicht die o.g. Erklarung abgegeben und nicht den o.g. Bescheid erhalten
hat, erfolgt eine Korrektur der Vergiitung dieser Leistungen auf Basis des
HVM-Punktwertes nach § 8b Abs. 3. Der AOK Berlin werden die Diffe-
renzbetrage zuriickerstattet.

Der im 1. Quartal 2007 zur Belegarztférderung nicht abgerufene Betrag
und der fiir das 4. Quartal eingestellte Betrag des nach § 3 Abs. 3 zweck-
gebunden zur Verfiigung stehenden Vergiitungsanteils wird quartals-
weise zur zusitzlichen Finanzierung der Katarakt-Operationen gemifd
den Regelungen des Strukturvertrages zum Ambulanten Operieren ver-
wendet.

2. Ab dem 01.04.2007 werden die belegarztlichen Leistungen der EBM-
Abschnitte 36.2, 36.3 und 36.5 bzw. die damit im Zusammenhang von
Anisthesisten erbrachten Leistungen der EBM-Abschnitte 36.3 und 36.5
von der AOK Berlin mit einem extrabudgetiren Punktwert in Héhe von
4,00 Cent vergiitet. Sonstige belegirztliche Leistungen auf dem Schein
des Belegarztes werden ab dem 01.04.2007 ebenfalls extrabudgetir ver-
gltet, die in Punkten bewerteten Leistungen mit einem extrabudgetaren
Punktwert in H&he von 3,50 Cent.

§ 10a wird wie folgt neu eingefugt:

Ambulante Operationen, pré- und postoperative Leistungen und
Leistungen aus den Abschnitten 2 und 3 des Kataloges nach § 3 des
Vertrages zu § 115b SGB V

1. Die Leistungen der EBM-Abschnitte 31.1, 31.2, 31.3, 31.4 und 31.5
sowie die EBM-Leistungen der Abschnitte 2 und 3 des Kataloges nach

§ 3 des Vertrages zu § 115b SGB V werden von der AOK Berlin ab
01.01.2007 extrabudgetdr zum durchschnittlichen kassenrechnerischen
Punktwert der AOK Berlin des Jahres 2006 in Héhe von 2,81 Cent ver-
giitet, soweit fiir die Leistungen nicht andere Einzelleistungspunktwerte
vereinbart sind. Strukturvertragliche Regelungen gehen dieser Regelung
vor.

2. Zur ordnungsgemifen technischen Umsetzung ergénzt die KV Berlin
ab dem 1. Quartal 2007 die DTA-Lieferungen um die OPS-Kodierungen
der Leistungen des EBM-Abschnittes 31.2. Dariiber hinaus stellt die

KV Berlin der AOK Berlin je Quartal eine Ubersicht (Excel-Format) der
OPS-Frequenzen, verkniipft mit den EBM-Ziffern, getrennt nach Arzt
und Fachgruppe, zur Verfiigung.

§ 11 wird wie folgt neu gefasst:
Von der AOK Berlin werden auferhalb der budgetierten Gesamtvergii-

tung auf Nachweis erstattet und im Formblatt 3 in der Kontenart ausge-
wiesen:
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nichtérztliche Dialyseleistungen:

die Sachkostenpauschalen nach den BMA-Nrn. 40800, 40802, 40804,

40810, 40812 und 40820 sowie fiir die Feriendialyse Nrn. 40800F,

40802F, 40804F und 40820F sowie die LDL-Sachkosten nach den

SNR 99071 und 99072;

b) die Sachkostenpauschalen nach den BMA-Nrn. 40300, 40302 und
40304 (Herzkatheteruntersuchungen);

c) die Sachkostenpauschale nach der BMA-Nr. 40156 (Mifeprestone);

d) die Sachkostenpauschale nach der BMA-Nr. 40160
(Interventionelle endoskopische Untersuchung);

e) die Laborleistung nach der BMA-Nr. 32828
(Genotypische HIV-Resistenztestung);

f) die Sachkostenpauschale nach der BMA-Nr. 40840
(Ausblendungen/Strahlentherapie);

g) die Sachkostenpauschalen nach den BMA-Nrn. 40750 bis 40754
(Arthroskopische Gelenkeingriffe);

h) die Sachkostenpauschalen nach den BMA-Nrn. 40500 bis 40580
(Radionuklide);

i) ab01.07.2007 die Sachkostenpauschalen nach den BMA-Nrn. 40454
und 40455 (Vakuumstanzbiopsien) und

j) ab01.10.2007 die Sachkostenpauschale nach der EBM-Nr. 40680

(Phototherapeutische Keratektomie).

In § 14 Abs. 4 wird der Wortteil ,,§ 6 Abs. 5 und § 10 Abs. 8“ gestrichen.

In § 14 Abs. 6 wird das Datum ,,Ende November 2006“ durch ,Ende
Mirz 2008 ersetzt.

§ 16 wird wie folgt neu eingefiigt:

Riickabwicklungsvorbehalt zu Leistungen nach § 115b SGB V

Die getroffenen Regelungen in § 3 Abs. 7 und 8 sowie § 10a dieser Ver-
einbarung fiir die Leistungen des EBM-Kapitels 31 und der Abschnitte 2
und 3 des Kataloges zum Vertrag nach § 115b SGB V stehen unter dem
Vorbehalt der Klage gegen die Festsetzungen des Bundesschiedsamtes
vom 17.8.2006. Sollte die Klage erfolgreich sein, sind die hier getroffenen
sowie die weiteren mit dieser Vereinbarung verbundenen Regelungen
nichtig und daher riickabzuwickeln.

Die Protokollnotiz iiber die Vergiitung vertragsirztlicher Leistungen
liegt in Papierform vor.

Die Anlage 1 zur Vergiitungsvereinbarung 2007 wird wie folgt neu
gefasst:

Kopfpauschalen 2007
Position:
1. Quartal /2. Quartal /3. Quartal / 4. Quartal / Jahreswert

Kopfpauschale 2006:

108,00 €/100,63 €/98,89 €/109,19 €/416,68 €
zzgl. Stiitzbetrige beleg. Leist. in 1/06 und 4/06:
0,15 €/0,00 €/0,00 €/0,05 €/0,20 €

abzgl. Bereinigung SK Radionuklide:

-0,21 €/0,00 €/0,00 €/0,00 €/-0,21 €

abzgl. Bereinigung SK Gelenkarthroskopien:
-0,12€/0,00 €/0,00 €/0,00 €/-0,12 €

abzgl. Bereinigung Férdertopf:
-0,31€/-0,31€/-0,32 €/-0,32 €/-1,26 €
abzgl. Bereinigung AOP und Zusatzbetrag:
—2,48 €/—2,48 €/-2,48 €/~2,48 €/-9,92 €
abzgl. Bereinigung § 115b SGB V:
—1,37€/-1,31€/-1,26 €/-1,36 €/-5,30 €
abzgl. Bereinigung belegirztliche Leistungen:
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0,00 €/-0,38 €/-0,38 €/-0,38 €/-1,14 €
Bereinigter Basiswert 2006:

103,66 €/96,15 €/94,45 €/104,70 €/398,93 €
zzgl. GLS 2007 (0,47 %):

0,49 €/0,45 €/0,44 €/0,49 €/1,87 €

Kopfpauschale 2007:
104,15 €/96,60 €/94,89 €/105,19 €/400,80 €

zzgl. Betrag zur Stiitzung der antrags- und genehmigungspflichtigen
Psychotherapie 2006 erhoht um GLS 2007 (§j 3 Abs. 2)
37.676,25€/37.676,25 €/37.676,25 €/37.676,25/150.705,00 €

Die Anlage 2 zur Vergiitungsvereinbarung (Leistungen im Zusammen-
hang mit der kiinstlichen Befruchtung) wird wie folgt neu gefasst:

Gebiihrenordnungspositionen

BMA-Nrn. bis 30.09.2007

fur die kiinstliche Befruchtung und die Leistungen, die im Zusammen-
hang mit der Durchfiihrung einer kiinstlichen Befruchtung stehen bzw.
stehen kénnen:

01510, 01511, 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350,
08510, 08530, 08531, 08540 bis 08542, 08550 bis 08552, 08560, 08561,
08570 bis 08574, 11311, 11312, 11320 bis 11322, 31272, 31503, 31608,
31609, 31822, 33043, 33044 und 33090

Amtliche Bekanntmachungen

Vertraglich vereinbarte Kostenpauschalen, die im Zusammenhang mit
einer kiinstlichen Befruchtung stehen bzw. stehen kénnen:
32354, 32356, 32357, 32575 bis 32577, 32660, 32781

Gebiihrenordnungspositionen

BMA-Nrn. ab 01.10.2007

fiir die kiinstliche Befruchtung und die Leistungen, die im Zusammen-
hang mit der Durchfiihrung einer kiinstlichen Befruchtung stehen bzw.
stehen kénnen:

01510, 01511, 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350,
08510, 08530, 08531, 08540 bis 08542, 08550 bis 08552, 08560, 08561,
08570 bis 08574, 11311, 11312, 11320 bis 11322, 31272, 31503, 31600,
31608, 31609, 31822, 33043, 33044, 33090, 36272, 36503 und 36822

Vertraglich vereinbarte Kostenpauschalen, die im Zusammenhang mit
einer kiinstlichen Befruchtung stehen bzw. stehen kénnen:
32354, 32356, 32357, 32575 bis 32577, 32660, 32781

Anlage 3 zur Vergiitungsvereinbarung 2007
liegt in Papierform vor.

Berlin, 31.03.2008
Unterschriften

Hinweis:
Der vollstandige Vertragstext kann auf der Homepage der KV Berlin
(www.kvberlin.de) eingesehen werden.

DMP Diabetes mellitus Typ 1/ 1. Nachtrag [ Alle Kassen

1. Nachtrag zum Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behand-
lungsprogramms nach §j 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 1 auf der
Grundlage von §j 73a SGB V vom 29.11.2007 zwischen der Kassen-
arztlichen Vereinigung Berlin und der AOK Berlin — Die Gesundheits-
kasse, dem BKK-Landesverband Ost, der BIG Gesundheit — Die Direkt-
krankenkasse, handelnd als Landesverband Berlin gemif §j 207 Abs. 4
SGB V, der Knappschaft — Dienststelle Berlin, der Krankenkasse fiir den
Gartenbau, handelnd als Landesverband fiir die landwirtschaftliche
Krankenversicherung Berlin, dem Verband der Angestellten-Kranken-
kassen e.V. — Landesvertretung Berlin, handelnd fiir und in Vertretung
seiner Mitgliedskassen, dem AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V. —
Landesvertretung Berlin, handelnd fiir und in Vertretung seiner Mit-
gliedskassen

Mit Wirkung zum 01.12.2007 wird der oben genannte Vertrag wie folgt
gedndert:

(1) Anlage 3 ,Strukturqualitat Hausarzt“
Die Anlage 3 , Strukturqualitdt Hausarzt“ wird durch die neue Anlage 3
mit Stand 27.02.2008 ersetzt.

(2) Anlage 5 ,Teilnahmeerklirung des Arztes*

»Koordinierender Vertragsarzt“ gem. §j 3 Abs. 4 ,Hausarzt“

Die Anlage 5 , Teilnahmeerklarung des Arztes“ — , Koordinierender Ver-
tragsarzt“ gem. § 3 Abs. 4 ,,Hausarzt“ wird durch die neue Anlage 5 mit
Stand 27.02.2008 ersetzt.

Berlin, den 02.04.2008
Unterschriften

Anlage 3 — Strukturqualitit Hausarzt

zu dem Vertrag zur Durchfithrung des Strukturierten Behandlungs-
programms nach § 137 f SGB V Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassen

Strukturvoraussetzungen koordinierender Versorgungssektor
— Hausarzt im Rahmen von § 73 SGB V —

In Einzelfillen kann die Aufgabe des koordinierenden Arztes auch von
Hausirzten im Rahmen ihrer in § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben
wahrgenommen werden.

Teilnahmeberechtigt fiir den koordinierenden Versorgungssektor sind
Hausirzte, die nachfolgende Strukturvoraussetzungen erfiillen und die
die geregelten Vertragsinhalte, insbesondere die Versorgungsinhalte und
die erforderliche Dokumentation, einhalten. Dabei muss die Betreuung
in enger Kooperation mit einem vertraglich eingebundenen diabetolo-
gisch besonders qualifizierten Arzt erfolgen. Der Hausarzt beachtet die
Uberweisungsregeln gemafR Ziffer 1.8.2 der Anlage ,Versorgungsinhalte,
soweit seine eigene Qualifikation fiir die Behandlung der Patienten nicht
ausreicht. Der Hausarzt gemaf Anlage 3 iibernimmt nicht die Koordina-
tion bei Kindern und Jugendlichen mit einem Diabetes mellitus Typ 1.

In Ausnahmefillen sind in Ergénzung zu Satz 2 auch Arzte, die als Inter-
nist ohne Schwerpunkt oder mit einem Schwerpunkt gemaf Ziffer 1 der
Anlage 1 dieses Vertrages an der facharztlichen Versorgung teilnehmen
und pro Quartal mindestens 40 Diabetiker, davon mindestens 10 Patien-
ten mit Diabetes mellitus Typ 1, behandeln, als koordinierende Arzte
teilnahmeberechtigt. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patienten
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bereits vor der Einschreibung von diesen Arzten dauerhaft betreut wor-
den sind. Sitze 3,4 und 5 gelten entsprechend.

Voraussetzung
Beschreibung / Zeitpunkt / Haufigkeit

1. Fachliche Voraussetzungen Hausarzt im Rahmen von § 73 SGB V
— Facharzt/-arztin fiir Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder Prak-
tischer Arzt/Arztin sowie Arzt/Arztin ohne Gebietsbezeichnung
oder
— Facharzt/-drztin fiir Innere Medizin
ohne Schwerpunkt oder mit einem Schwerpunkt gemaR Ziffer 1 der
Anlage 1
mit mindestens 40 Diabetikern / Quartal,

davon mindestens 10 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 in dauer-

hafter Betreuung
und jeweils

— die enge Kooperation mit einem vertraglich eingebundenen diabeto-
logisch besonders qualifizierten Arzt/Arztin gemaR Anlage 1 dieses
Vertrages ist beim Antrag auf Teilnahme gegeniiber der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Berlin nachzuweisen

— Information durch Praxismanual zu Beginn der Teilnahme, ggf. Teil-
nahme an einer Arztinformationsveranstaltung
und

— regelmiRige diabetesspezifische Fortbildung, z. B. durch Qualitits-
zirkel, mindestens einmal jihrliche Teilnahme

2. Apparative Ausstattung der Praxis

— Verfiigbarkeit der erforderlichen diagnostischen und therapeutischen
Verfahren in der Vertragsarztpraxis

— Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards’

— 24 Stunden-Blutdruckmessung (in Eigenleistung oder als Auftrags-
leistung)

— Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung mit verfiig-
barer Labormethode zur nass-chemischen Blutglukosebestimmung
und HbAlc-Messung gemif Richtlinie der Bundesarztekammer zur
Qualitatssicherung quantitativer laboratoriumsmedizinischer Unter-
suchungen (HbAlc-Messung in Eigenleistung oder als Auftragsleis-
tung)

- EKG

— Belastungs-EKG? (in Eigenleistung oder als Auftragsleistung)

— Sonographie’, Doppler- oder Duplexsonographie®
(jeweils in Eigenleistung oder als Auftragsleistung)

— Maoglichkeit zur Basisdiagnostik der Polyneuropathie
(z.B. Stimmgabel, Reflexhammer, Monofilament)

Uberweisung vom koordinierenden Hausarzt zum jeweils qualifizierten
Facharzt oder zur diabetologisch qualifizierten Einrichtung

Bei Vorliegen folgender Indikationen muss der Hausarzt eine Uberwei-
sung des Patienten veranlassen (gemif Ziffer 1.8.2 der Anlage 7 der
RSAV):

— bei Erstmanifestation in eine diabetologisch qualifizierte Einrichtung,
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— bei Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren grundsatzlich, unter
18 Jahren* fakultativ an eine diabetologisch qualifizierte padiatrische
Einrichtung,

— bei Vorliegen eines diabetischen FuRsyndroms oder eines Hoch-
risikofufRes an eine auf die Behandlung des diabetischen Fues quali-
fizierte Einrichtung,

— zur augendrztlichen Untersuchung, insbesondere der Untersuchung
der Netzhaut,

— bei geplanter oder bestehender Schwangerschaft in eine in der
Behandlung von schwangeren Typ-1-Diabetikerinnen erfahrene quali-
fizierte Einrichtung,

— zur Einleitung einer Insulinpumpentherapie in eine mit dieser Thera-
pie erfahrenen, diabetologisch qualifizierte Einrichtung,

— bei bekannter Hypertonie und bei Nicht-Erreichen des Ziel-Blutdruck-
Bereiches unterhalb systolisch 140 mmHg und diastolisch 90 mmHg
innerhalb eines Zeitraums von héchstens sechs Monaten zum
jeweils qualifizierten Facharzt / qualifizierte Einrichtung,

— bei Neuauftreten mikrovaskularer Komplikationen (Nephropathie,
Retinopathie) oder Neuropathie an eine diabetologisch qualifizierte
Einrichtung,

— Vorliegen mikrovaskularer Komplikationen (Nephropathie, Retino-
pathie) oder Neuropathie mindestens einmal jihrlich an eine diabe-
tologisch qualifizierte Einrichtung,

— Vorliegen makroangiopathischer, einschlieflich kardialer Komplika-
tionen, in eine diabetologisch qualifizierte Einrichtung,

— zur Einleitung einer intensivierten Insulintherapie in eine diabetolo-
gisch qualifizierte Einrichtung, die zur Durchfiihrung von strukturier-
ten Behandlungs- und Schulungsprogrammen qualifiziert ist,

— bei Nichterreichen eines HbA1c-Wertes unter dem ca. 1,2fachen der
oberen Norm der jeweiligen Labormethode nach maximal sechs
Monaten Behandlungsdauer in eine diabetologisch qualifizierte Ein-
richtung,

— bei Abschluss der akut-medizinischen Versorgung infolge einer
schweren Stoffwechseldekompensation (z.B. schwere Hypoglykidmie,
Ketoazidose) in eine diabetologisch qualifizierte Einrichtung.

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung zur Mit-
behandlung erwogen werden:

1. bei signifikanter Kreatinin-Erhdhung bzw. bei Einschrinkung der
Kreatinin-Clearance zum Nephrologen,

2. bei Vorliegen makroangiopathischer, einschliefRlich kardialer Kompli-
kationen, zum jeweils qualifizierten Facharzt / Einrichtung.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemafRem
Ermessen tiber eine Uberweisung.

Einweisung in ein Krankenhaus zur stationiren Behandlung

Indikationen zur stationdren Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus
bestehen insbesondere bei (gemiR Ziffer 1.8.3 der Anlage 7 der RSAV):

1. Notfall (in jedes Krankenhaus),
2. ketoazidotischer Erstmanifestation in eine diabetologisch qualifi-
zierte stationire Einrichtung / qualifiziertes Krankenhaus,

Qualitdtsstandards gemiR den Empfehlungen in der Begriindung zur 9. RSA-Anderungsverordnung Ziffer 1.5.4.1
Es gelten die Voraussetzungen der Leitlinie zur Ergometrie der Dt. Gesellschaft fiir Kardiologie.
Fachliche Voraussetzungen gemif der Richtlinie , Vereinbarung von Qualititsvoraussetzungen gemiaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von

Untersuchungen in der Ultraschalldiagnostik (Ultraschallvereinbarung)“ in der jeweils geltenden Fassung.

Gemif Berufsordnung der Arztekammer Berlin behandeln Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin Jugendliche bis unter 18 Jahren. Daher wurde

abweichend von der Anlage 7 der RSAV ,unter 21 Jahren“ durch ,unter 18 Jahren® ersetzt.
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3. Abklarung nach wiederholten schweren Hypoglykdmien oder Keto-
azidosen in ein diabetologisch qualifiziertes Krankenhaus,

4. Verdacht auf infizierten diabetischen Fuf neuropathischer oder angio-
pathischer Genese sowie bei akuter neuroosteopathischer Fufzkom-
plikation in ein fiir die Behandlung des diabetischen FuRsyndroms
qualifiziertes Krankenhaus,

5. Nicht-Erreichen eines HbAlc-Wertes unter dem ca. 1,2-fachen
oder oberen Norm der jeweiligen Labormethode nach in der Regel
6 Monaten (spatestens 9 Monaten) Behandlungsdauer in einer
ambulanten diabetologisch qualifizierten Einrichtung; vor einer Ein-
weisung in diabetologisch qualifizierte stationare Einrichtungen ist
zu priifen, ob der Patient von einer stationiren Behandlung profitie-
ren kann,

6. Kindern und Jugendlichen mit neu diagnostiziertem Diabetes mel-
litus Typ 1 in padiatrisch diabetologisch qualifizierte stationire Ein-
richtungen,

7. ggf. zur Einleitung einer intensivierten Insulintherapie in eine diabe-
tologisch qualifizierte stationire Einrichtung, die zur Durchfithrung

Hausarztzentrierte Versorgung
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von strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen qualifi-
ziert ist,

8. ggf. zur Durchfiihrung eines strukturierten Schulungs- und Behand-
lungsprogrammes von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 im sta-
tionidren Bereich,

9. ggf. zur Einleitung einer Insulinpumpentherapie (CSII),

10. ggf. zur Mitbehandlung von Begleit- und Folgekrankheiten des Dia-
betes mellitus Typ 1.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRRem
Ermessen uber eine Einweisung.

Veranlassung von Rehabilitationsmaftnahmen

Fiir die Veranlassung von Rehabilitationsmafnahmen gilt Ziffer 1.8.4 der
Anlage 7 der RSAV.

BIG-Gesundheit [ KBV-AG Vertragskoordinierung

Vertrag zur praventionsorientierten Hausarztzentrierten Versorgung
nach §j 73b SGB V zwischen der BIG Gesundheit — Die Direktkranken-
kasse, Markgrafenstrafe 62, 10969 Berlin — im Folgenden BIG Gesund-
heit genannt — und der Arbeitsgemeinschaft Vertragskoordinierung,
vertreten durch die Kassenirztliche Bundesvereinigung, Herbert-Lewin-
Platz 2, 10623 Berlin — im Folgenden AG Vertragskoordinierung genannt

Priambel / Versorgungsziele

Fundierte Friiherkennung und eine friihe Krankheitsbehandlung hel-

fen, hohe Folgekosten zu vermeiden und die Mortalitit zu senken. Die
Hausarzte bzw. Kinderarzte nehmen hierbei eine zentrale Stellung ein.
Sie sind in vielen Fillen erster Ansprechpartner fiir den Patienten. Sie
sollen — insbesondere durch Kooperation mit anderen Leistungserbrin-
gern — die Nutzung praventiver MaRnahmen durch die Versicherten aus-
bauen und eigenverantwortliches und gesundheitsbewusstes Verhalten
férdern. Zugleich sind sie ein wichtiger Gesundheitspartner zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitit und zur ErschlieBung von Wirtschaftlich-
keitsreserven.

§ 1 Grundsitze

(1) Die teilnehmenden Haus-, Kinder- und Jugendarzte tibernehmen die
Steuerungsverantwortung fiir die bei ihnen eingeschriebenen Versicher-
ten. Im Gegenzug verpflichten sich die Versicherten, ambulante fachirzt-
liche Leistungen nur auf Uberweisung durch ihren betreuenden Arzt in
Anspruch zu nehmen.

(2) Umsetzung von Behandlungsleitlinien, effektive und effiziente Phar-
makotherapie sowie Qualititsmanagement sind unverzichtbare Rah-
menbedingungen zur Erreichung der Versorgungsziele.

(3) Die Vertragspartner sind sich einig, dass diese Vereinbarung den
Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 SGB V allgemein sowie die haus-
drztliche Versorgung nach § 73 Abs. 1 bis 1c¢ SGB V im Besonderen nicht
einschrankt. Fir die hier definierte hausirztliche Versorgung der Versi-

cherten der BIG im Rahmen dieses Vertrages uibertragt die BIG ihren
Sicherstellungsauftrag an die AG Vertragskoordinierung, die diesen
durch ihre Mitglieder, die Kassenarztlichen Vereinigungen, wahrnimmt.

(4) Gegenstand dieser Vereinbarung sind nur Zusatzleistungen, die nicht
bereits gesetzlich an anderer Stelle oder in anderen Vertrigen geregelt
sind. Im Ubrigen gelten die Regelungen der hausirztlichen vertragsirzt-
lichen Versorgung nach Mafigabe des SGB V, des Bundesmantelvertra-
ges-Arzte sowie der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(5) Die Vertragspartner kénnen diesen Vertrag durch weitere Vertrage
nach § 73c SGB V erginzen, bspw. zur Erweiterung des Umfangs pré-
ventiver Leistungsangebote.

§ 2 Geltungsbereich
(1) Dieser Vertrag gilt fiir teilnehmende Versicherte der BIG Gesundheit —
Die Direktkrankenkasse.

(2) Dieser Vertrag gilt fiir an der hausirztlichen Versorgung nach § 73
Abs. Ta SGBV teilnehmende Arzte (nachfolgend Hausérzte), die ihre
Teilnahme nach § 4 dieses Vertrages erklirt haben.

(3) Dieser Vertrag gilt fiir nach § 3 beitretende Kooperationspartner.

(4) Weitere Krankenkassen konnen mit Zustimmung der Vertragspartner
diesem Vertrag beitreten.

§ 3 Kooperationspartner

(1) Andere Leistungserbringer kénnen als Kooperationspartner dieser
Vereinbarung durch Vertrag beitreten. Ihre Leistungen sind in besonde-
ren Kooperationsvereinbarungen (Anlagen zum Vertrag) festzulegen.

(2) Kooperationsvereinbarungen nach Absatz 1 kénnen ggf. auch nur in
einzelnen KV-Bezirken geschlossen werden.
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() 4 Teilnahmevoraussetzungen

(1) Die Teilnahme der Hausarzte ist freiwillig. Teilnahmeberechtigt sind
Hausirzte, die die Anforderungen gemiR §§ 5 und 6 erfiillen und dies
entsprechend den dortigen Festlegungen gegentiber ihrer Kassenirzt-
lichen Vereinigung nachweisen.

(2) Die Teilnahme ist schriftlich bei der jeweiligen Kassenérztlichen Ver-
einigung zu beantragen. Die Teilnahme beginnt mit Beginn des Quartals,
in dem die Kassenarztliche Vereinigung dem Hausarzt die Teilnahme
bestitigt hat (Ausstellungsdatum).

(3) Mit der Teilnahmeerklidrung gemiR Anlage 1 verpflichtet sich der
Hausarzt zur Erfiillung der Versorgungsziele, der Qualitdtsanforderun-
gen gemiR § 5 und 6 und zur Sicherstellung der Aufgabenerfiillung
gemif § 7 dieser Vereinbarung.

(4) Der Hausarzt kann seine Teilnahme an dieser Vereinbarung gegen-
tiber seiner Kassenirztlichen Vereinigung kiindigen. Die Kiindigungsfrist
betrigt vier Wochen zum Ende eines Quartals und bedarf der Schrift-
form.

§ 5 Persénliche Qualititsanforderungen
(1) Zu den persénlichen Qualitdtsanforderungen der teilnehmenden
Hausérzte gehoren:

a) Aktive und kontinuierliche Teilnahme an mindestens einem struk-
turierten Behandlungsprogramm (DMP) sowie am elektronischen
Dokumentationsverfahren (eDMP), hiervon ausgenommen sind Kin-
der- und Jugendarzte, soweit noch keine entsprechenden Programme
mit einer Teilnahmem®églichkeit existieren,

b) Erklirung zur Kenntnisnahme und Behandlung nach evidenzbasier-
ten und zugleich praxiserprobten Leitlinien fiir die hausérztliche Ver-
sorgung. Beispiele sind in Anlage 2 aufgefuhrt.

c) Berechtigung zur Teilnahme an der psychosomatischen Grundversor-
gung gemifd § 5 Abs. 6 Psychotherapie-Vereinbarung. Vertragsirzte,
die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens dieser Vereinbarung nicht
tiber diese Berechtigung verfiigen, kénnen innerhalb von 3 Jahren
nach Teilnahme eine Qualifikation erwerben; dabei muss der Nach-
weis gegeniiber der jeweiligen Kassenirztlichen Vereinigung gefiihrt
werden, dass die Nachqualifikation innerhalb eines Jahres nach dem
Zeitpunkt der erstmaligen Teilnahme an diesem Vertrag begonnen
wurde,
oder:
abgeschlossene Zusatzweiterbildung Manuelle Medizin /Chirothera-
pie gemiR Weiterbildungsordnung der jeweiligen Arztekammer,
oder:

Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
Akupunktur gemafd Qualititssicherungsvereinbarung Akupunktur
nach § 135 Abs. 2 SGB V,

oder:

Anerkennung als Kinder- und Jugendarzt.

(2) Die Erfullung der in Absatz 1 genannten persénlichen Anforderun-
gen ist zu Beginn der Teilnahme gegeniiber der Kassenirztlichen Vereini-
gung verbindlich zu erkldren.

(3) Zu den weiteren persénlichen Anforderungen gehéren:
a) Die teilnehmenden Hausirzte nehmen jahrlich an strukturierten,

von den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landesarztekammern
oder Berufverbdnden anerkannten Quialititszirkeln zur Arzneimittel-
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therapie unter der Leitung entsprechend geschulter Moderatoren
teil. Ersatzweise nehmen die teilnehmenden Hausérzte verbindlich
an einem strukturierten Qualitatszirkel, der typische Probleme einer
hausérztlichen Praxis zum Gegenstand hat, teil. Die KV unterstiitzt
die Qualititszirkel auf Anforderung. Die KV wirkt darauf hin, dass
strukturierte Qualititszirkel zur Arzneimitteltherapie fiir die hausérzt-
liche Praxis spitestens 12 Monate nach In-Kraft-Treten dieser Verein-
barung verfiigbar sind. Die BIG stellt ggf. erforderliche Verordnungs-
daten zur Verfiigung.

o
—

Erfiillung der Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V durch Teil-
nahme an Fortbildungen, die sich auf hausarzttypische Behandlungs-
probleme, insbesondere zu

— patientenzentrierter Gesprichsfithrung

— psychosomatischer Grundversorgung

— Palliativmedizin

— allgemeine Schmerztherapie

— Geriatrie bzw. Kinder- und Jugendmedizin konzentrieren.

Der Nachweis ist gemaf § 95d Abs. 3 SGB V gegeniiber der Kassenirzt-
lichen Vereinigung zu fiihren.?

c) Einfiihrung eines praxisinternen, auf die besonderen Bedingungen
einer Hausarztpraxis zugeschnittenen, indikatorengestutzten und
wissenschaftlich anerkannten Qualitditsmanagements unter verbind-
licher Beachtung der Qualitditsmanagement-Richtlinie vertragsarzt-
liche Versorgung vom 18.10.2005.

(4) Mit seiner Teilnahmeerkldrung versichert der teilnehmende Hausarzt,
dass er seinen Verpflichtungen hinsichtlich der Erfiillung der in Absatz 3
genannten persénlichen Anforderungen fristgerecht nachkommt.

§ 6 Sachliche Qualitatsanforderungen

(1) Einfiihrung eines Praxis-Datenverarbeitungs-Systems, das die elektro-
nische Fithrung der Patientenakten, die Speicherung von Befunddaten,
die elektronische Abrechnung und ein Einbestellsystem (z.B. Termine zu
den gesetzlichen Friiherkennungsuntersuchungen) sicherstellt.

(2) Nutzung der technischen Voraussetzungen zur elektronischen
Kommunikation (E-Mail) unter Beachtung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen.

(3) Nachweis folgender apparativer Mindestausstattung:

1.) Blutdruckmessung nach nationalen und internationalen Qualitats-
standards

2.) qualititskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung unter
verbindlicher Anwendung der Richtlinie der Bundesarztekammer zur
Qualitatssicherung quantitativer laboratoriumsmedizinischer Unter-
suchungen

3.) Belastungs-EKG in Eigenleistung oder per Auftragsleistung unter ver-
bindlicher Berticksichtigung der Leitlinie zur Ergometrie

4.) Lungenfunktionstest in Eigenleistung oder per Auftragsleistung

5.) Akutlabor

(4) Die Erfiillung der in Absatz 1 bis 3 genannten sichlichen Anforderun-
gen ist zu Beginn der Teilnahme und anlassbezogen (z.B. bei Umzug
oder Anderung der Praxisform) gegeniiber der jeweiligen Kassenirzt-
lichen Vereinigung nachzuweisen.

" Fiir am 30.06.2004 bereits zugelassene Vertragsarzte erstmals bis
zum 30.06.2009.
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§ 7 Aufgaben der teilnehmenden Hausirzte

(1) Die an der hausirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte erfiil-
len die umfassenden hausirztlichen Versorgungsfunktionen gemaf
Anlage 3.

(2) Die an diesem Vertrag teilnehmenden Hausarzte:

1.) informieren Versicherte der BIG Gesundheit tiber den Inhalt und die
Ziele der Vereinbarung zur hausarztzentrierten Versorgung und die
sich daraus ergebenden Vorteile,

2.) informieren Versicherte der BIG Gesundheit tiber den Inhalt und die
Ziele der strukturierten Behandlungsprogramme und motivieren zur
Teilnahme,

3.) informieren Versicherte der BIG Gesundheit iiber Integrationsmo-
delle /-vertrage der BIG Gesundheit und motivieren zur Teilnahme,
sofern sie daran teilnehmen

4.) koordinieren diagnostische, therapeutische und pflegerische MaR-
nahmen, insbesondere bei Inanspruchnahme unterschiedlicher Leis-
tungserbringer und Versorgungsebenen,

5.) beziehen leitliniengerecht weiter- oder mitbehandelnde Leistungs-
erbringer unter Einschluss eines auf enger Kooperation basieren-
den Uberweisungsmanagements zur Vermeidung von Doppelunter-
suchungen ein und stellen eine zeitnahe Terminvergabe sicher,

6.) beachten im Rahmen der wirtschaftlichen Arzneimittelverordnung
die in den Leitlinien genannten Wirkstoffe,

7.) verordnen preiswerte Arzneimittel, insbesondere generische Wirk-
stoffe,

8.) beraten und geben Hinweise an die teilnehmenden Versicherten der
BIG Gesundheit tiber alle nach § 20d, § 25 und § 26 SGB V gebote-
nen Leistungen zur Pravention und Friiherkennung von Krankheiten
und weisen auf ihre regelmiaRige Inanspruchnahme durch ein per-
sénliches Einladungsmanagement hin,

9.) unterstiitzen spezielle Screening-Programme,

10.) wirken auf ein therapiegerechtes Verhalten von Versicherten der BIG
Gesundheit mit chronischen Erkrankungen hin,

11.) sind grundsitzlich bereit, Versicherte der BIG Gesundheit auch wah-
rend eines Krankenhausaufenthaltes in geeigneter Form zu begleiten
und besprechen insbesondere die Uberleitung in die ambulante Wei-
terbehandlung nach Méglichkeit mit den Krankenhausarzten unter
Mitwirkung des Patienten,

12.) ibermitteln die Teilnahmeerkldrungen der Versicherten spitestens
innerhalb von 14 Tagen an die BIG Gesundheit,

13.) informieren bei Beendigung der Teilnahme die bei ihm eingeschrie-
benen Versicherten in neutraler Form und weisen ggf. auf einen am
Vertrag teilnehmenden Arzt in rdumlicher Nahe hin,

14.) ibermitteln die Patientenunterlagen an einen anderen, ggf. nachfol-
genden betreuenden Hausarzt

zusitzlich zu den in Absatz 1 beschriebenen Aufgaben.

§ 8 Aufgaben der AG Vertragskoordinierung

(1) Die vertragschlieRende AG Vertragskoordinierung nimmt die Auf-
gaben dieses Vertrages durch die Kassenirztlichen Vereinigungen wahr,
die ihre Mitglieder sind. Die Mitglieder der AG werden samt der Beauf-
tragung dieser Kassenirztlichen Vereinigungen durch Hausérzte in

der Anlage 11 aufgefuhrt. Uber Anderungen werden die Vertragspartner
unverziiglich informiert.

(2) Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass weitere Kassenirzt-
liche Vereinigungen, die nicht Mitglieder der AG Vertragskoordinierung
sind, Vertragspartner dieses Vertrages werden kénnen. Die Aufnahme in
diesen Vertrag erfolgt durch Vertrag.
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(3) Die Erfiillung der persénlichen und sachlichen Qualifikationsvoraus-
setzungen gemifS §§ 5 und 6 dieser Vereinbarung wird von der jeweili-
gen KV tberpriift und tiber die Teilnahme am Vertrag im Auftrag der BIG
Gesundheit entschieden. Uber die Entscheidung erhilt der Hausarzt
eine schriftliche Mitteilung, in welcher der Beginn der Vertragsteilnahme
festgelegt wird (vgl. § 4 Abs. 2).

(4) Uber die teilnehmenden und ausgeschiedenen Vertragsirzte fiihrt
die jeweilige KV ein historisiertes Verzeichnis der Hausérzte, die an die-
sem Vertrag teilnehmen gemif Anlage 4. Die KVen stellen die aktuelle
Fassung dieses Verzeichnisses den Vertragspartnern in elektronischer
Form (z. B. excel) jeweils monatlich zur Verfiigung und veréffentlichen
die Verzeichnisse dariiber hinaus im Internet, vorzugsweise durch eine
Kennung in der allgemeinen Arztsuche. Im ersten Halbjahr ab Vertrags-
beginn ist eine kiirzere Aktualisierung und Ubersendung der Verzeich-
nisse durch die jeweilige KV anzustreben, um die Versicherten iiber die
aktuell teilnehmenden Arzte durch die BIG Gesundheit informieren zu
kénnen.

(5) Die KVen berichten der BIG Gesundheit jéhrlich zum Stichtag 30.06.
tiber die kontinuierliche Erfiillung der Qualititsanforderungen der teil-
nehmenden Vertragsirzte und erstellen ein Verzeichnis der Arzte, die
ihren vertraglichen Verpflichtungen zum Stichtag gemaf §§ 5 und 6 nicht
nachgekommen sind.

(6) Zur Abrechnungspriifung erhalten die KVen von der BIG Gesundheit
ein Verzeichnis gemaf Anlage 5. Die BIG Gesundheit stellt dieses Ver-
zeichnis in aktueller Fassung den KVen quartalsweise in elektronischer
Form zur Verfiigung (jeweils bis zum 15. des auf das abgelaufene Quar-
tal folgenden Monats).

(7) Die AG Vertragskoordinierung und die KVen schreiben das Vorhaben
im Auftrag der BIG Gesundheit in geeigneten Versffentlichungsorganen
unter Benennung der Ziele, der persénlichen und sachlichen Qualitéts-

anforderungen und weiterer Aufgaben aus.

(8) Die KVen werden mit der Abrechnung besonderer Vergtitungen/
Zusatzvergiitungen nach diesem Vertrag beauftragt.

§ 9 Vertragsverletzungen

(1) Zur Sicherstellung einer ordnungsgeméafRen Durchfithrung der haus-
arztzentrierten Versorgung werden nachstehende MaRnahmen fiir den

Fall vereinbart, dass an diesem Vertrag teilnehmende Hausérzte gegen

die nach diesem Vertrag festgelegten Anforderungen und Pflichten ver-

stofRen.

(2) Bei VerstéRen gegen die vertraglichen Verpflichtungen werden nach-
folgende Mainahmen ergriffen:

a) schriftliche Aufforderung durch die Kassenirztliche Vereinigung, die
vertraglichen Verpflichtungen einzuhalten,

b) keine Vergiitung bzw. nachtrigliche Korrektur bereits erfolgter Ver-
gutungen fiir nach dieser Vereinbarung abgerechnete Leistungen,

c) Widerruf der Teilnahme- und Abrechnungsgenehmigung durch die
Kassendrztliche Vereinigung, wobei eine erneute Teilnahme am Ver-
trag erst nach Ablauf einer individuell durch die Vertragspartner fest-
zusetzenden Frist moglich ist.

d) Bei wiederholtem Nicht-Einhalten der vertraglichen Verpflichtungen
kann die BIG Gesundheit bei der jeweiligen Kassenérztlichen Vereini-
gung den Ausschluss eines Hausarztes aus der Teilnahme an dieser
Vereinbarung verlangen. Gleiches gilt, wenn — insbesondere im Rah-
men der Umsetzung der QM-Richtlinie — eine unzureichende Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitit festgestellt wird.
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(3) Vor der Einleitung der o.a. MaRnahmen ist dem Arzt Gelegenheit zu
geben, sich zum Sachverhalt zu duern.

§ 10 Teilnahme der Versicherten
(1) Die Teilnahme der Versicherten an der hausarztzentrierten Versor-
gung ist freiwillig. Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten.

(2) Der Versicherte wihlt einen an diesem Vertrag teilnehmenden Haus-
arzt und schreibt sich bei diesem in die hausarztzentrierte Versorgung
ein. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung (Anlage 6) besti-
tigt der Versicherte seine Teilnahme an der hausarztzentrierten Versor-
gung und die Wahl seines koordinierenden Hausarztes.

(3) Mit der Unterschrift des Versicherten auf der Teilnahmeerklarung wil-
ligt der Versicherte zugleich in die Datensammlung und den Datenaus-
tausch durch seinen gewihlten Hausarzt gemaf § 73 Abs. 1b SGB V ein.

(4) Die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit ver-
bundene Einwilligung in die Datensammlung und den Datenaustausch
nach Abs. 3 wird fiir Versicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres
durch ihre gesetzlichen Vertreter abgegeben.

(5) Die teilnehmenden Versicherten sollen den Praventionsstatus jéhr-
lich erheben lassen. Sie verpflichten sich, ambulante fachirztliche
Behandlungen nur auf Uberweisung durch ihren betreuenden Haus-
arzt in Anspruch zu nehmen. Hiervon ausgenommen ist die Direktinan-
spruchnahme von Leistungen bei Augenarzten und Frauenérzten und
bei psychologischen Psychotherapeuten, soweit eine bereits genehmigte
Psychotherapie begonnen oder fortgesetzt werden soll.

(6) Ein Wechsel des gewihlten Hausarztes ist nur bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes méglich. Als wichtiger Grund gelten ein Umzug
sowie eine gravierende Stérung des Vertrauensverhiltnisses zum
betreuenden Hausarzt.

(7) Die Versicherten kénnen ihre Teilnahme an der hausarztzentrierten
Versorgung frithestens nach Ablauf eines Jahres schriftlich gegentiber
der BIG Gesundheit kiindigen und scheiden zum Ende des Quartals
nach Kiindigungseingang aus der hausarztzentrierten Versorgung aus.
Eine erneute Teilnahme ist jederzeit méglich. Die BIG informiert hier-
tber den Hausarzt.

(8) Das Weitere ist in Anlage 7 geregelt.

§ 11 Vergiitung und Abrechnung

Die Vergiitungen vertragsarztlicher Leistungen nach § 7 Absatz 1 dieser
Vereinbarung fiir eingeschriebene Versicherte sind bereits Gegenstand
vertraglicher Vereinbarungen nach § 85 SGB V und erfolgen ausschlief2-
lich nach Maf3gabe des EBM sowie bestehender Sondervertrige. Zusitz-
liche Honoraranspriiche fir vertragsirztliche Leistungen entstehen vor-
behaltlich § 12 dieser Vereinbarung nicht.

§ 12 Vergiitungen und Abrechnung fiir besondere Aufgaben
(1) Die Vergiitungen fiir besondere Aufgaben der teilnehmenden Ver-
tragsérzte nach diesem Vertrag werden in Anlage 8 geregelt.

(2) Die Vergiitung erfolgt durch die BIG Gesundheit gegeniiber der jewei-

ligen KV auflerhalb der Gesamtvergiitung.

(3) Der Arzt rechnet die Leistungen der hausarztzentrierten Versorgung
im Rahmen der reguldren Abrechnung gegentiber seiner jeweiligen KV
ab. Die Leistungen der hausarztzentrierten Versorgung nach Anlage 8
werden gesondert abgerechnet.
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(4) Die jeweilige KV priift den Honoraranspruch durch Abgleich von
Teilnahmebeginn- bzw. -endedaten von Versicherten und Arzten gemaf
Anlage 5 (Versichertenverzeichnis) sowie Anlage 4 (Vertragsarztver-
zeichnis).

(5) Die Leistungen werden gesondert im Formblatt 3 ausgewiesen.

(6) Die jeweilige KV ist berechtigt, die tiblichen Verwaltungskosten/
-umlagen gegeniiber den teilnehmenden Hausarzten in Abzug zu
bringen.

§ 13 Evaluation, Vertragscontrolling

(1) Die Vertragspartner vereinbaren, die im Rahmen der Durchfiihrung
dieses Vertrages erhobenen Daten (Berichtsvordrucke, Dokumentatio-
nen) gemeinsam zu erfassen, einer Aufbereitung zuzuleiten und auszu-
werten.

(2) Weitergehende Einzelheiten regeln die Vertragspartner gesondert.

(3) Die Vertragspartner verstandigen sich auf eine geeignete Versffent-
lichung der Ergebnisse.

{§ 14 Datenschutz

Bei der Durchfiihrung und Dokumentation der Behandlung sowie bei

der Weitergabe von Verwaltungs- und medizinischen Daten bleiben die
arztliche Schweigepflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrecht-
lichen Vorschriften unberiihrt und sind von allen Vertragspartnern sowie
sonstigen am Vertrag Beteiligten einzuhalten. Gleiches gilt im Falle der
Beauftragung Dritter.

§ 15 Laufzeit, Kiindigung, Schriftform
(1) Dieser Vertrag tritt am 01.04.2008 in Kraft.

(2) Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner gegeniiber dem/den
anderen mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende, erstmals
jedoch zum 31.12.2009, schriftlich gekiindigt werden. Die Kiindigung der
BIG Gesundheit gegentiber der Arbeitsgemeinschaft und/oder einer Kas-
sendrztlichen Vereinigung i.S.v. § 8 Abs. 2 dieses Vertrages erfolgt mit
Wirkung fiir alle teilnehmenden Vertragsirzte, die Mitglied der betroffe-
nen Kassenirztlichen Vereinigung sind und an diesem Vertrag teilneh-
men. Die Kiindigung durch einen Vertragspartner beriihrt die Weitergel-
tung des Vertrages zwischen den uibrigen Vertragsparteien nicht.

(3) Das Recht zur auRerordentlichen Kiindigung bleibt hiervon unbe-
rihrt.

(4) Nebenabreden, Anderungen und Ergénzungen dieses Vertrages ein-
schliefRlich der Anlagen bediirfen zu ihrer Wirksamkeit der Schriftform.
Dies gilt auch fiir die Aufhebung des Schriftformerfordernisses selbst.

(5) Die Kiindigung einzelner Anlagen kann gesondert erfolgen. Sie rich-
tet sich nach den Absitzen 2 und 3, sofern in der Anlage selbst keine
andere Kiindigungsfrist vereinbart wurde.

§ 16 Schlussbestimmungen

(1) Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein
oder werden bzw. Liicken enthalten, so wird die Giiltigkeit des Vertrages
im Ubrigen nicht beriihrt, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war
fiir eine Vertragspartei derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an dem
Vertrag nicht zugemutet werden kann. In allen anderen Fillen werden
die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch Regelungen
ersetzen, die dem urspriinglichen Regelungsziel am nichsten kommt.
Erweist sich dieser Vertrag als liickenhaft, sind die Parteien verpflichtet,
ihn unter Beachtung der erkennbaren Zielsetzung zu erginzen.
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(2) Gerichtsstand ist Berlin.

Berlin, den 06.05.2008
Unterschriften

Anlagen liegen in Papierform vor

Anlage 1 Teilnahmeerklarung Hausarzt

Anlage 2 Evidenzbasierte Leitlinien

Anlage 3 gesetzliche Aufgaben gemiR Anlage 5 BMV-A

Amtliche Bekanntmachungen

Anlage 4 Vertragsarztverzeichnis

Anlage 5 Liste der teilnehmenden Versicherten

Anlage 6 Teilnahmeerklarung Versicherter

Anlage 7 derzeit nicht besetzt

Anlage 8.1 Vergiitung fiir besondere Aufgaben

Anlage 8.2 Vergiitung Privention

Anlage 9 Erhebungsbogen Praventionsstatus Erwachsene
Anlage 10 Erhebungsbogen Priventionsstatus Kinder
Anlage 11 Teilnehmende Kassenarztliche Vereinigungen

Fritherkennung bei Kindern und Jugendlichen /
BIG-Gesundheit [ KBV-AG Vertragskoordinierung

Vertrag nach §j 73c SGB V iiber die Durchfiihrung zusitzlicher Friih-
erkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kinder- und Jugendmedi-
zin zwischen BIG Gesundheit — Die Direktkrankenkasse, Markgrafen-
strae 62, 10969 Berlin — im Folgenden BIG Gesundheit genannt — und
der Arbeitsgemeinschaft Vertragskoordinierung, vertreten durch die Kas-
senirztliche Bundesvereinigung, Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin

Praambel

Die medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen stellt zen-
trale Weichen fiir die gesundheitliche Entwicklung mit Auswirkungen bis
in das fortgeschrittene Erwachsenenalter hinein. Die Qualitit der Vor-
sorge soll durch die Einfiihrung eines erweiterten Priventionsangebotes
fur Kinder und Jugendliche erhéht werden. Ziel ist es dabei, die Entwick-
lung von Kindern in der Zusammenarbeit mit den Eltern und der Familie
explizit frith und nachhaltig zu férdern, um mégliche Entwicklungssts-
rungen zu vermeiden oder rechtzeitig zu erkennen und ihnen entgegen-
wirken zu kénnen.

§ 1 Grundsitze

(1) Die teilnehmenden Kinderérzte und die nach § 4 Abs. 3 dieser Ver-
einbarung teilnehmenden Hausirzte wirken darauf hin, dass die Vor-
sorgeuntersuchungen fiir Kinder méglichst umfassend und fristgerecht
wahrgenommen werden. Neben der Beobachtung und Beurteilung des
allgemeinen Entwicklungsstandes des Kindes achten sie zudem auf
Anzeichen fiir Misshandlung und Missbrauch.

(2) Die Vertragspartner sind sich einig, dass diese Vereinbarung den
Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 SGB V nicht einschrankt. Fiir die
hier definierte besondere ambulante &rztliche Versorgung der Versicher-
ten der BIG im Rahmen dieses Vertrages iibertriagt die BIG ihren Sicher-
stellungsauftrag an die AG Vertragskoordinierung, die diesen durch ihre
Mitglieder, die Kassenirztlichen Vereinigungen, wahrnimmt.

(3) Gegenstand dieser Vereinbarung sind nur Zusatzleistungen, die nicht
bereits gesetzlich an anderer Stelle oder in anderen Vertragen geregelt
sind.

(4) Dieser Vertrag stellt eine modulare Ergénzung im Sinne von § 1
Abs. 5 des Vertrages BlGprevent dar.

§ 2 Geltungsbereich

(1) Dieser Vertrag gilt fiir teilnehmende Versicherte der BIG Gesund-
heit — Die Direktkrankenkasse, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben.

(2) Dieser Vertrag gilt fiir teilnehmende Kinderirzte und die nach
§ 4 Abs. 3 dieser Vereinbarung teilnehmenden Hausirzte.

(3) Weitere Krankenkassen konnen mit Zustimmung der Vertragspartner
durch Vertrag diesem Vertrag beitreten.

§ 3 Umfang des Versorgungsauftrages

(1) Teilnehmende Versicherte nach § 2 Abs. 1 dieser Vereinbarung erhal-
ten folgende zusitzliche Vorsorgeuntersuchungen unter Zugrunde-
legung der vom Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V. (bvkj)
definierten Inhalte:

U 7a (33. bis 36. Lebensmonat)

Ziele und Schwerpunkte

— Allergische Erkrankungen

— Sozialisations- und Verhaltensstérungen
— Adipositas

— Sprachentwicklungsstérungen

— Zahn-, Mund- und Kieferanomalien

U 10 (7 bis 8 Jahre)

Ziele und Schwerpunkte

— Schulleistungsstérungen

— Sozialisations- und Verhaltensstérungen
— Zahn-, Mund- und Kieferanomalien

— Medienverhalten

(2) Im Rahmen der zusatzlichen Vorsorgeuntersuchungen besteht
Anspruch auf Aushindigung eines Gesundheits-Checkheftes fiir Kinder
und Jugendliche (z. B. bvkj) und Dokumentation der Untersuchungs-
ergebnisse sowie eine ausfiihrliche Beratung.

(3) Medizinisch notwendige MafRnahmen der Therapie und Nachsorge,
die auf Grund von Untersuchungsergebnissen auf Basis dieser Vereinba-
rung durchgefiihrt werden, sind nicht Gegenstand dieser Vereinbarung.
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(§ 4 Teilnahmevoraussetzungen

(1) Zur Teilnahme an dieser Vereinbarung sind niedergelassene Kinder-
arzte berechtigt, die am Vertrag tiber die hausarztzentrierte Versorgung
BiGprevent der BIG Gesundheit teilnehmen.

(2) Die Teilnahmebedingungen richten sich nach § 4 , Teilnahmevoraus-
setzungen“ des Vertrages Uber die praventionsorientierte Hausarztzen-
trierte Versorgung BlGprevent. Eine erneute Teilnahmeerklarung ist nicht
notwendig.

(3) Zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung mit zusétz-
lichen Friherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kinder- und
Jugendmedizin sind unter folgenden Voraussetzungen Vertragsarzte der
Fachrichtung Allgemeinmedizin ebenfalls teilnahmeberechtigt:

1) Nachweis iiber die Durchfiihrung von mindestens 10 Untersuchun-
gen zur Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern nach den Richt-
linien pro Quartal innerhalb der letzten 4 Abrechnungsquartale,

2) Bestitigung der Kenntnis der Inhalte der zusatzlichen Friiherken-
nungsuntersuchungen gemiaf Informationsblatt,

3) Teilnahme am Vertrag tiber die hausarztzentrierte Versorgung
BiGprevent. der BIG Gesundheit.

Eine erneute Teilnahmeerklarung ist in diesem Fall notwendig.

(4) Die Teilnahme nach Absatz 3 ist schriftlich gemiR Anlage 1 bei der
jeweiligen Kassenirztlichen Vereinigung zu beantragen. Die Teilnahme
beginnt mit Beginn des Quartals, in dem die Kassenarztliche Vereini-
gung die Erfiillung der Teilnahmevoraussetzungen nach Absatz 3 iiber-
priift und die Teilnahme im Auftrag der BIG Gesundheit schriftlich besti-
tigt hat (Ausstellungsdatum).

§ 5 Aufgaben der AG Vertragskoordinierung

(1) Die vertragschlieRende AG Vertragskoordinierung nimmt die Aufga-
ben dieses Vertrages durch die Kassenirztlichen Vereinigungen wahr, die
ihre Mitglieder sind. Die Mitglieder der AG Vertragskoordinierung wer-
den in der Anlage 4 aufgefiihrt. Uber Anderungen werden die Vertrags-
partner unverziiglich informiert.

(2) Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass weitere Kassenarzt-
liche Vereinigungen, die nicht Mitglieder der AG Vertragskoordinierung
sind, Vertragspartner dieses Vertrages werden kénnen. Die Aufnahme in
diesen Vertrag erfolgt durch Vertrag.

(3) Die Erfullung der Teilnahmevoraussetzungen nach § 4 Absatz 3 die-
ser Vereinbarung wird von der jeweiligen KV tiberpriift und iiber die Teil-
nahme am Vertrag im Auftrag der BIG Gesundheit entschieden. Uber die
Entscheidung erhilt der Hausarzt eine schriftliche Mitteilung, in welcher
der Beginn der Vertragsteilnahme festgelegt wird (vgl. § 4 Abs. 4).

(4) Uber die teilnehmenden Vertragsirzte nach § 4 Absatz 3 dieser Ver-
einbarung fiihrt die jeweilige KV ein Verzeichnis gemaf Anlage 2 bzw.
zukiinftig ggf. optional im Rahmen eines Datenaustauschverfahrens. Die
KVen stellen die aktuelle Fassung dieses Verzeichnisses den Vertrags-
partnern in elektronischer Form (z. B. excel) jeweils monatlich zur Ver-
fligung.

(5) Die KVen berichten der BIG Gesundheit jéhrlich zum Stichtag 30.06.
tiber die kontinuierliche Erfiillung der Teilnahmevoraussetzungen der
teilnehmenden Hauséarzte der Fachrichtung Allgemeinmedizin.

(6) Die AG Vertragskoordinierung und die KVen schreiben das Vorhaben
im Auftrag der BIG Gesundheit in geeigneten Veréffentlichungsorganen
unter Benennung der Ziele sowie der Teilnahmevoraussetzungen aus.
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(7) Die KVen werden mit der Abrechnung besonderer Verglitungen nach
dieser Vereinbarung beauftragt. Die KVen sind berechtigt, die iiblichen
Verwaltungskosten in Abzug zu bringen.

§ 6 Vergiitung und Abrechnung

(1) Fur die Beratung, Aufklarung, Durchfiihrung und Dokumentation
der zusitzlichen Vorsorgeuntersuchungen erhilt der teilnehmende Arzt
nach § 4 eine pauschale Vergiitung pro Vorsorgeuntersuchung:

SNR
Leistung
Vergiitung

81101
Beratung, Aufklirung, Durchfithrung und Dokumentation der U 7a
50 €

81102
Beratung, Aufklirung, Durchfithrung und Dokumentation der U 10
50 €

(2) Eine parallele privatirztliche Abrechnung der Leistungen nach § 3
dieser Vereinbarung ist ausgeschlossen.

(3) Die Vergiitung fiir Leistungen nach diesem Vertrag erfolgt aufRerhalb
der pauschalierten Gesamtvergiitung.

(4) Die Vergiitungspauschale gemaf Abs. 1 ist von den teilnehmenden
Arzten tber die jeweilige Kassenirztliche Vereinigung abzurechnen. Mit
der Abrechnung der Vergiitungspauschale leitet der Arzt die Teilnahme-
erklarung der Versicherten nach Anlage 3 dieser Vereinbarung an seine
KV weiter.

(5) Die Leistungen werden gesondert im Formblatt 3 ausgewiesen.

§ 7 Dokumentation
Die Untersuchung ist in einem ,,Gesundheits-Checkheft/Priventions-
pass‘ zu dokumentieren.

§ 8 Teilnahme der Versicherten
(1) Die Teilnahme an der Versorgung nach dieser Vereinbarung ist fiir die
Versicherten freiwillig. Sie schrinkt das Recht auf freie Arztwahl nicht ein.

(2) Die teilnehmenden Versicherten sollen die Untersuchungen geméf
den Kinder-Richtlinien, die Jugendgesundheitsuntersuchung sowie die
zusitzlichen Vorsorgeuntersuchungen nach dieser Vereinbarung (U 7a,
U 10) wahrnehmen und die durch die Expertenkommission der STIKO
empfohlenen Impfungen durchfiihren lassen, soweit keine Kontraindika-
tionen bestehen.

(3) Die Eltern/Sorgeberechtigten erkldren durch ihre Unterschrift die
Teilnahme sowie ihre Bereitschaft, die Behandlung des Kindes fiir einen
Zeitraum von mindestens einem Jahr bei dem einschreibenden Vertrags-
arzt durchfithren zu lassen (Anlage 3).

(4) Die Eltern/Sorgeberechtigten erkliren ebenfalls durch ihre Unter-
schrift, zu priifen, ob sie sich in die priventionsorientierte Hausarzt-
zentrierte Versorgung der BIG Gesundheit einschreiben.

§ 9 In-Kraft-Treten und Kiindigung
(1) Die Vereinbarung tritt am 01.04.2008 in Kraft.

(2) Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner gegeniiber dem/den
anderen mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende, erstmals
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jedoch zum 31.12.2009, schriftlich gekiindigt
werden. Die Kiindigung der BIG Gesundheit
gegeniiber der Arbeitsgemeinschaft und/oder
einer Kassendrztlichen Vereinigung i.S.v. § 5
Abs. 2 dieses Vertrages erfolgt mit Wirkung
fur alle teilnehmenden Vertragsirzte, die Mit-
glied der betroffenen Kassenirztlichen Vereini-
gung sind und an diesem Vertrag teilnehmen.
Die Kiindigung durch einen Vertragspartner
beriihrt die Weitergeltung des Vertrages zwi-
schen den iibrigen Vertragsparteien nicht.

(3) Das Recht zur auferordentlichen Kiindi-
gung bleibt hiervon unberiihrt.

§ 10 Schlussbestimmungen

(1) Sollten einzelne Bestimmungen dieses
Vertrages unwirksam sein oder werden bzw.
Liicken enthalten, so wird die Giiltigkeit des
Vertrages im Ubrigen nicht bertihrt, es sei
denn, die unwirksame Bestimmung war fiir
eine Vertragspartei derart wesentlich, dass ihr
ein Festhalten an dem Vertrag nicht zugemutet
werden kann. In allen anderen Fillen werden
die Vertragsparteien die unwirksame Bestim-
mung durch Regelungen ersetzen, die dem
urspriinglichen Regelungsziel am nichsten
kommt. Erweist sich dieser Vertrag als liicken-
haft, sind die Parteien verpflichtet, ihn unter
Beachtung der erkennbaren Zielsetzung zu
ergénzen.

(2) Sollten die Inhalte dieser Vereinbarung
zur Ginze oder in Teilen durch Gesetz, Ver-
ordnung oder Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses in die Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenkassen tibernom-
men werden, so werden die entsprechenden
Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirk-
sam.

(3) Anderungen und Ergénzungen des Vertra-
ges sowie alle vertragsrelevanten und wesent-
lichen Erklarungen und Mitteilungspflichten
bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch fiir
die Aufhebung des Schriftformerfordernisses
selbst.

(4) Gerichtsstand ist Berlin.
Berlin, den 06.05.2008
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