Vertrag nach § 140 a SGB V

zur besonderen patientenorientierten ambulanten medizinischen

Versorgung multimorbider Patienten

zwischen der

Kassenarztlichen Vereinigung Berlin
- Korperschaft 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.
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Praambel

Gegenstand des nachfolgenden Vertrags zwischen den Parteien ist eine besondere ambu-
lante arztliche Versorgung der teilnehmenden, multimorbiden Versicherten der AOK durch teil-
nehmende arztliche Leistungserbringer. Die Parteien schlieBen den nachstehenden Vertrag,
um gem. § 140a SGB V ein innovatives Versorgungskonzept fir die ambulante Versorgung
multiborbid erkrankter Versicherter der AOK zu etablieren (im Folgenden ,Versorgungspro-
jekt®).

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

- Mit einer verlangerten Lebenserwartung riicken chronische Erkrankungen und Multi-
morbiditat' ins Zentrum der Gesundheitsversorgung. Dies verlangt nach veranderten
Behandlungsstrategien, die das Alterwerden gesund erleben lassen und einschran-
kende Erkrankungen auf eine nur kurze Zeit am Lebensende komprimieren.

- Die Versorgung von multimorbiden Patienten ist eine komplexe und hochanspruchs-
volle Aufgabe. Die Parteien wollen eine Versorgung ermdglichen, welche iber den der-
zeit in der S3-Leitlinie Multimorbiditat der DEGAM (,Leitlinie Multimorbiditat®) festge-
legten Standard hinausgeht und den Leistungserbringern insbesondere bedurfnisori-
entierte, einheitliche Behandlungsstrategien und rationelle Pharmakotherapie berick-
sichtigt. Ein Schwerpunkt liegt auf der Ermdglichung der sprechenden Medizin.

- Multimorbiditat geht regelhaft einher mit Multimedikation und den sich daraus ergeben-
den Risiken und Nebenwirkungen. Da die Arzneimitteltherapie — neben dem Arzt-Pati-
enten-Gesprach — die haufigste Therapieform darstellt, stellt die Verbesserung der Arz-
neimitteltherapiesicherheit (AMTS) einen grundlegenden Bestandteil dieses Versor-
gungsprojekts dar.

Die Parteien streben zudem eine Verbesserung in der Wirtschaftlichkeit der Versorgung durch
eine evidenzbasierte und qualitatsgesicherte Versorgung der teilnehmenden Versicherten an.
Es sollen Versorgungsdefizite verringert werden, insbhesondere indem auf Basis eines quali-
tatsgesicherten softwaregestitzten Medikationsmanagements mit integrierten Medikations-
checks die Arzneimitteltherapiesicherheit verbessert und Doppeluntersuchungen méglichst
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 Zusammenhé&nge 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)

(2)

§1
Gegenstand und Ziele des Vertrages

Gegenstand dieses Versorgungsprojekts ist die Versorgung der gemaR § 6 Abs. (1) teil-
nahmeberechtigten und durch ihre freiwillig erklarte Teilnahme an dem Versorgungsprojekt
teilnehmenden Versicherten der AOK (nachstehend ,teilnehmende Versicherte®) mit
spezialisierten arztlichen Leistungen zur Sicherstellung der besonderen ambulanten arzt-
lichen Versorgung nach 8§ 140a SGB V nach MalRgabe der nachfolgenden Bestimmungen.
Dabei werden im Weiteren Leistungen beschrieben, die beispielsweise im EBM bisher als
fakultative Leistungen definierte Inhalte im Rahmen dieses Versorgungsprojektes zu obli-
gatorischen Bestandteilen der arztlichen Versorgung erklaren. Dartber hinaus werden
Leistungen definiert, die in der hier beschriebenen Form nicht Bestandteil der Regelver-
sorgung gem. EBM-Katalog sind. Die Ausfiihrungen dazu finden sich im § 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 spre-
chende Medizin geférdert wird und somit eine an den Patienten angepasste optimierte
praventive, diagnostische und therapeutische Behandlungsstrategie entwickelt und ge-
meinsam mit dem Patienten besprochen und umgesetzt wird. Im Vordergrund stehen
dabei Patientenpraferenzen und die gemeinsame Priorisierung von Behandlungszielen:

— Die gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Patienten als sichere und erleb-
bare Grundlage fir den Erfolg der Behandlung und somit fiir den Nutzen des Patien-
ten.

— Multimorbide Patienten werden dazu beféhigt und motiviert, gemeinsam mit dem
Arzt Uber den weiteren Behandlungsverlauf zu entscheiden. Dazu gehort auch ab-
zuwagen, in welchem MalRRe 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 befahigt und motiviert,
notwendige Verhaltensanderungen umzusetzen und aktiv mitzuwirken, um den Be-
handlungserfolg zu sichern. Die Leistungen des Versorgungsprojektes i.S. dieser
Anlage sind individuell dem Bedarf des Patienten anzupassen. Die Compliance und
Adharenz sollen nachhaltig gestarkt werden.

— Eine wesentliche Voraussetzung fir die Bewéltigung komplexer Problemlagen bei
Multimorbiditat ist hinreichend Zeit fir die Kommunikation und Aufklarung zwischen
Arzt und Patient zwecks gemeinsamer Entscheidungsfindung.

— Die leitliniengerechte Behandlung von multimorbiden Patienten nach Einzelerkran-
kungen verursacht gemal der aktuell bestehenden Leitlinie Multimedikation ein
kompliziertes Therapieprogramm. Vor diesem Hintergrund sollen Versorgungspo-
tenziale, insbesondere auf Basis eines qualitdtsgesicherten softwaregestitzten Me-
dikationsmanagements mit integriertem Medikationschecks, erschlossen, die Arz-
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neimitteltherapiesicherheit verbessert und Doppeluntersuchungen mdaglichst vermie-
den werden.

Ausgehend von einem mit der Teilnahme an der vereinbarten Versorgung verbunde-
nen und fir die Versicherten erlebbaren Nutzen und Mehrwert beabsichtigen die Par-
teien, diese zu messen. Dabei sollen insbesondere folgende Parameter der Messung
unterliegen:

Forderung der Gesundheitskompetenz

Stabilisierung (quantitativ) bzw. Reduzierung der Anzahl von Arzneimittelverordnun-

gen auf Wirkstoffbasis

Reduzierung von Krankenhausaufenthalten und der Hospitalisierungsraten

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

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

§2
Beitrittsberechtigung und Teilnahme der Hausarzte

Der KV Berlin stellt sicher, dass wahrend der gesamten Vertragslaufzeit nur beitrittsbe-
rechtigte Hausarzte durch den Beitritt zu diesem Vertrag an dem Versorgungsprojekt
teilnehmen. Beitrittsberechtigte Hausérzte sind zur vertragsarztlichen Versorgung im Be-
zirk der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin zugelassene, angestellte oder erméachtigte
Arzte im Sinne des § 73 Abs. 1a Satz 1 SGB V (nachstehend ,Hauséarzte“ oder ,Haus-
arzt®).

Die Teilnahme eines Hausarztes an diesem Versorgungsprojekt ist freiwillig und gegen-
Uber der KV Berlin mittels eines von dort bereitgestellten Formulars (Anlage 2) zu erkla-
ren. Die KV Berlin prift die initialen Teilnahmevoraussetzungen. Bei Vorliegen der Teil-
nahmevoraussetzungen 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 Versorgungsprojekt, insb. 88 7a und 7b, zum Angebot einer
besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung der teilnehmenden Versicherten ver-
pflichtet.

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

Der Hausarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegentber der KV Berlin kiindigen. Die
Kiindigungsfrist betragt vier Wochen zum Ende eines Kalendervierteljahres. MaRgebend
ist der Zeitpunkt des Zugangs der schriftlichen Kundigungserklarung bei der KV Berlin.

Die Teilnahme des Hausarztes endet ferner ohne Notwendigkeit von Erklarungen einer
der Parteien mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem seine Fortbildungsverpflichtung nicht
gemal § 4 bis zum Ablauf des Kalenderjahres gegentber der KV Berlin nachgewiesen
worden ist. Der Hausarzt wird drei Monate vor Ablauf des Kalenderjahres an die Einrei-
chung eines Nachweises der Erfillung seiner Fortbildungsverpflichtung durch die KV
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Berlin schriftlich erinnert. Eine erneute Teilnahme des Hausarztes am Versorgungspro-
jekt ist zulassig nach Erbringung seiner Fortbildungsverpflichtung gemar § 4. Ebenso
endet die Teilnahme an diesem Versorgungsprojekt unmittelbar zum Zeitpunkt des Weg-
falls der Teilnahmevoraussetzungen nach Abs. (1), insbesondere mit dem Wegfall der
Voraussetzungen fur die Ausiibung der vertragsarztlichen Tatigkeit.

83
Rechte und Pflichten der KV Berlin

(1) Die KV Berlin pruft das Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen und teilt dem Hausarzt
das Ergebnis der Priifung gemaf Abs. (4) lit. d) in Textform mit.

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

(3) Die KV Berlin rechnet die durch die Hausarzte Ubermittelten Daten zu den Leistungen der
Hauséarzte im Sinne von 88 294, 299, 303 SGB V unmittelbar gegeniber der AOK nach
Mal3gabe der 88 9 bis 11 ab.

(4) Die KV Berlin muss die Teilnahme der Hauséarzte ermdglichen, koordinieren und umset-
zen. Dabei bestehen insbesondere folgende Pflichten:

a)

b)

d)

Bekanntgabe des Versorgungsprojekts und Erlauterung der Teilnahme an dem Versor-
gungsprojekt flr Hausarzte, insbesondere in ihren Verdffentlichungsorganen und in ih-
ren Rundschreiben sowie Werbung und Information durch weitere Kommunikations-
maf3nahmen,

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

Entgegennahme und vollstandige Uberprifung von Teilnahmeerklarungen von Haus-
arzten spatestens i.d.R. vier Wochen nach Eingang:

i. Liegen die Beitrittsvoraussetzungen vor, ist die Teilnahmeerklarung des bei-
trittsberechtigten Hausarztes in Textform gem. 8 2 Abs. 2 anzunehmen und ent-

sprechend zu verfahren;

ii. Istdas Vorliegen der Beitrittsvoraussetzungen nicht nachgewiesen, ist der inte-
ressierte Hausarzt in Textform zur Nachbesserung aufzufordern;

Fortdauernde Uberprifung des Fortbestehens der Beitrittsvoraussetzungen nach § 2
Abs. (1),
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e) Versand von Informationsunterlagen (z.B. Rundschreiben zum Versorgungsprojekt) an
Hausarzte bei Bedarf,

f) Organisation und Durchfiihrung von vertraglich vorgesehenen Fortbhildungsveranstal-
tungen nach § 4 und 8 5 sowie systematische Prufung und kontinuierliche Erfassung
der Teilnahme daran durch die Hausarzte. Die Fortbildungen sind vorzugsweise als
Prasenzveranstaltungen durchzufuhren. Sie mussen flr die Hausérzte kostenlos sein
und mindestens folgende Themen erfassen:

Erlauterung der vertraglichen Leistungsinhalte (entlang der Leistungskomplexe)
als Grundlage fur das besondere Versorgungsangebot

- Erdrterung und Handlungsempfehlungen zur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit bei
Verordnungen von Arzneimitteln, Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege,

- Eroérterung von konkreten Handlungsempfehlungen auf Basis ausgewahlter kom-
plexer Leitlinien (z.B. Medikationscheck / Umgang mit Polymedikation),

- Arbeit mit ausgewéahlten Qualitatsindikatoren/-zielen zur Verbesserung der Versor-
gung u.a. zu: Impfquoten, Anteil der Versicherten an allen fiir Hausérzte geschlos-
senen Disease-Management-Programmen (nach § 137 f SGB V (DMP), Anteil Vor-
sorgemalRnahmen,

- Umsetzung oder Weiterentwicklung des Qualititsmanagements mit Berlcksichti-
gung hausarztlich besonders relevanter Themen einschliel3lich Optimierung der
Praxis-Serviceleistungen (u.a. Terminplanung, Erinnerungssysteme flr Préaventi-
onsmalf3inahmen).

- Weitere Themen werden durch die AOK und die KV Berlin einvernehmlich erganzt,
wobei fur die Aufnahme neuer Themen keine Vertragsanderung in Schriftform er-
forderlich 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 sei-
ner Aufgabenerfillung befreit.

(5) Die KV Berlin stellt jederzeit wahrend der gesamten Laufzeit diesem Vertrag die Verfug-
barkeit der personellen, sachlichen und technischen Mittel sicher, die zur Erfillung seiner
Verpflichtungen nach diesem Vertrag erforderlich sind. Dies betrifft insbesondere die Ver-
fugbarkeit einer leistungsfahigen und datenschutzkonformen IT-Infrastruktur.

§4
Fortbildungspflichten der Hausarzte

(1) Im Rahmen des Versorgungsprojekts haben die Hausérzte je Kalenderjahr an zwei von
einer Arztekammer zertifizierten vertragsspezifischen (Inhalte vgl. u.a. die Nennungen im
§ 3 Abs. 4 lit. f) Fortbildungsveranstaltungen im Umfang von mindestens acht CME-Punk-
ten teilzunehmen.
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In den Fortbildungen werden den teilnehmenden Hauséarzten auch Informationen der
AOK Nordost zu Arzneimitteln gemafid § 73 Abs. 8 SGB V vermittelt und die
Inanspruchnahme entsprechender Beratungen (z.B. Pharmakotherapie-Beratung)
empfohlen. Die konkrete Umsetzung ist in 8 5 Abs. 1 geregelt.

(2) Fur das Jahr 2019 gilt abweichend von Abs. 1 die Teilnahme an einer vertragsspezifischen
Fortbildungsveranstaltung im 4. Quartal 2019 als ausreichend.

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

§5
Organisation der Fortbildungsveranstaltungen durch die KV Berlin;
Qualitatszuschlage

(1) Wesentliche Lernziele, die Agenda der Fortbildungen und weitere Themen werden zwi-
schen der AOK und der KV Berlin und — bei Beauftragung eines Dritten — unter Hinzuzie-
hung des beauftragten Dritten, mindestens zweimal im Kalenderjahr abgestimmt und im
gegenseitigen Einvernehmen bestimmt.

(2) Die AOK entrichtet fur die Organisation und Durchfihrung und der damit im Zusammen-
hang stehenden Aufwendungen einen Qualitatszuschlag je teilnehmendem Versicherten
und Kalenderjahr in Héhe von 6,00 EUR. Die Abrechnung setzt einen personlichen Arzt-
Patienten-Kontakt im Zeitpunkt der Abrechnung (Behandlungsfall im Sinne des § 21 BMV-
A) voraus. Die Abrechnungs- und Zahlungsmodalitaten werden gesondert geregelt.

(3) Die von der AOK entrichteten Qualitatszuschlage nach Abs. (2) werden von der KV Berlin
gesondert von der sonst fir die vertragsgegenstandlichen Leistungen zu entrichtenden
Vergutung treuhanderisch verwaltet. In einem Kalenderjahr nicht fir die Zwecke gemaRi
Abs. (2) ausgeschopfte Mittel werden in das jeweilige Folgejahr Ubertragen und stehen im
Folgejahr fur die Zwecke gemal Abs. (2) zur Verfligung. Die KV Berlin hat jeweils bis zum
Ablauf des Monats Februar eines Kalenderjahres gegentiber der AOK eine Abrechnung
Uber die gezahlten Qualitdtszuschlage des vorangegangenen Jahres, getrennt nach ver-
wendeten und nicht verwendeten Zuschlagen, vorzunehmen.

§6
Einschreibung und Teilnahme der Versicherten

(1) Teilnahmeberechtigt sind multimorbide Versicherte der AOK mit onkologischen Erkran-
kungen, Metastasen, Demenz, psychischen Erkrankungen, neurologischen Erkrankun-
gen, kardiologischen Erkrankungen, chronischen Schmerzen, Lebererkrankungen Hau-
terkrankungen sowie Patienten nach einer Organ- oder Gewebetransplantation sowie in
der Palliativversorgung. Die Versicherten mussen, sich wegen mindestens drei unter-
schiedlicher bestehender (das bedeutet eine durch den Hausarzt dokumentierte, gesi-
cherte Diagnose) chronischer Erkrankungen im vorbenannten Sinne und mindestens ei-
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ner weiteren chronischen Erkrankung in arztlicher Behandlung befinden. AuRerdem teil-
nahmeberechtigt sind in besonderen Fallen multimorbide Versicherte, die nicht die Krite-
rien gem. Satz 1 erfillen, aber in ihrer gesundheitlichen Beeintréchtigung und dem dar-
aus resultierenden Leistungsbedarf vergleichbar mit Versicherten gem. Satz 1 sind.

(2) Die Teilnahme der teilnehmenden Versicherten ist freiwillig und erfolgt im Wege der Ein-

schreibung durch Abgabe einer schriftlichen Teilnahme- und Einwilligungserklarung nach
dem Muster gemaR Anlage 4 gegentber dem sie behandelnden teilnehmenden Hausarzt.
Der Versicherte erhalt vom teilnehmenden Hausarzt eine Ausfertigung der Teilnahmeer-
klarung sowie ein zugehdoriges Informationsblatt nach dem Muster gemaR Anlage 5.

(3) Mit seiner freiwilligen Teilnahme verpflichtet der Versicherte sich gegentiber der AOK, nur

Hausarzte in Anspruch zu nehmen, die an diesem Versorgungsprojekt teilnehmen. Dieses
Versorgungsprojekt begriindet keine unmittelbaren Anspriiche von Versicherten.

(4) Die Teilnahme an der Versorgung beginnt mit der Unterzeichnung und Ubergabe der Teil-

nahmeerklarung durch den Versicherten an den Hausarzt. Jeder Hausarzt ist ab dem Zeit-
punkt seines Beitritts zu diesem Versorgungsprojekt berechtigt und verpflichtet, die Teil-
nahmeerklarungen der Versicherten entgegenzunehmen. Der Hausarzt ist verpflichtet,

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

den einschreibewilligen Versicherten vor der Einschreibung ausfuhrlich und um-
fassend Uber 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 Versicherten entsprechend und stellt in sachlicher Weise
die Vorteile dieses Versorgungsangebotes heraus.

(5) Die vom Versicherten unterschriebene Teilnahmeerklarung wird vom Hausarzt innerhalb

von einer Kalenderwoche an eine von der AOK benannten Stelle weitergeleitet. Der Haus-
arzt bewahrt eine Kopie der Teilnahmeerklarung entsprechend den gesetzlichen Fristen
auf. Bei fehlenden Teilnahmevoraussetzungen des Versicherten erhalt der Hausarzt durch
die AOK unverziglich eine entsprechende Information.

(6) Soweit sich Versicherte mehrfach bei verschiedenen teilnehmenden Hausarzte einschrei-

(7)

ben, gilt die zuerst erfolgte Einschreibung. Die AOK informiert die KV Berlin entsprechend.
Ein Arztwechsel aus Griinden gemaf Anlage 4 kann mit Beginn des néchsten 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 werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung der Widerrufser-
klarung an die AOK. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK bzw. von ihr beauftragte
Dritte dem Versicherten eine Belehrung tber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat,
frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung beim Hausarzt. Erfolgt die Be-
lehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Zu-
gang der vollstandigen Widerrufsbelehrung beim Versicherten. Danach ist eine schriftliche
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Kindigung, unbeschadet der Moglichkeit zur fristlosen Kindigung aus wichtigem Grund,
mit einer Frist von sechs Wochen zum Ende des Quartals mdglich. Im Falle eines fristge-
rechten Widerrufs der Teilnahme durch den teilnehmenden Versicherten werden die vom
teilnehmenden Hausarzt bis zur Wirksamkeit des Widerrufs erbrachten Leistung gemar
diesem Versorgungsprojekt vergutet.

(8) Die Teilnahme der Versicherten endet dartiber hinaus

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

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

- mit dem Ende der vereinbarten Versorgung nach diesem Versorgungsprojekt

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

- mit Ende des Vertrages.

(9) Die AOK informiert die KV Berlin tber den ihr gegentber erklarten wirksamen Widerruf
oder die ihr gegenuber wirksam erklarte Kuindigung der Teilnahme eines Versicherten.

(10) Die AOK und die KV Berlin sind sich dariiber einig, dass Anderungen des Layouts sowie
redaktionelle Anderungen der Anlagen 4 und 5 durch die AOK keiner Zustimmung der KV
Berlin oder der Hauséarzte bedurfen. Die AOK hat die KV Berlin jedoch unverziglich in
Textform Uber eine Anderung im Sinne des voranstehenden Satzes zu informieren.

§ 7a
Rechte und Pflichten der Hausarzte

(1) Die Hausarzte sind gegeniiber der AOK und der KV Berlin zum Angebot einer besonderen
ambulanten arztlichen Versorgung an die teilnehmenden Versicherten nach Mal3gabe der
88 7a bis 7c verpflichtet. Sie erbringen arztliche Leistungen gegeniiber den teilnehmenden
Versicherten selbst und in eigener Verantwortung im Einklang mit der jeweils geltenden
arztlichen Berufsordnung nach MaRgabe des jeweils geltenden Behandlungsvertrages und
der arztlichen Sorgfaltspflicht. Die Hausérzte sind im Rahmen der Therapiefreiheit und der
arztlichen Verantwortung zu einer wirtschaftlichen Verordnungsweise verpflichtet.

(2) Die Hausarzte muissen ein qualititsgesichertes softwaregestiitztes Medikationsmanage-
ment mit integriertem Medikationscheck bei teiinehmenden Versicherten mit Multimedika-
tion einsetzen. Die Anwendung eines qualitdtsgesicherten softwaregestitzten Medikati-
onsmanagements durch den teilnehmenden Hausarzt ist spatestens im auf das Datum der
Einschreibung des Versicherten folgende Quartal verpflichtend. Voraussetzung fir das
Wirksamwerden dieser Regelung ist ein Stabilitditsnachweis durch die AOK. Die Stabilitat
gilt als nachgewiesen, wenn 50 Hausarzte regelmafiig die Software anwenden. Die Haus-
arzte missen die Software nach MalRgabe folgender Bestimmungen einsetzen:
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a) Intensivierte Medikationschecks, insbesondere z.B. bei Erstverordnungen, nach Kran-
kenhausentlassung oder Auftreten neuer chronischer Erkrankungen, basierend auf der
Struktur von ,elLiSa“? als Unterstiitzung des Hausarztes beim Management von Multi-
medikation.

b) Ableitung von MaRnahmen zur Steigerung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
z.B. zur konkreten Verringerung der Arzneimittelrisiken und mdglicher arzneimittelasso-
Ziierter Schadigungen. Beratung bei Selbstmedikation und sachgerechte Aufklarung
uber weiterbestehende Risiken.

c) Durchfiihrung bei Bedarf mehrerer Patientengespréache im Falle von Medikationsanpas-
sungen.

d) Erstellung und Aushéandigung eines aktuellen bundeseinheitlichen Medikationsplans.

(3) Der intensivierte Medikationscheck nach Abs. (2) lit. a), inkl. der Ableitung von Mal3nah-
men, bei Patienten mit Multimedikation ist spatestens in dem auf die Einschreibung des
Versicherten folgenden Kalendervierteljahr, im Weiteren dann einmal kalenderjéhrlich
durchzufiihren. Die Dokumentation der abgeleiteten MaBhahmen erfolgt in der Patienten-
akte. Lehnt der teilnehmende Versicherte MalBhahmenvorschlage ab, sollte dies ebenfalls
hier dokumentiert werden.

(4) Die Hausarzte sind verpflichtet, der KV Berlin alle sie betreffenden wesentlichen Anderun-
gen sechs Monate vor Eintritt der jeweiligen wesentlichen Anderung in Textform anzuzei-
gen. Werden den Hausérzten sie betreffende wesentliche Anderungen weniger als sechs
Monate vor deren Eintreten bekannt, sind sie der KV Berlin unverzuglich nach Kenntniser-
langung in Textform mitzuteilen. Wesentliche Anderungen sind insbesondere

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

b) die Ruckgabe, das Ruhen oder der Entzug der Zulassung bzw. Ermé&chtigung,

c¢) die Stellung eines Insolvenzantrages durch den Hausarzt selbst oder durch Dritte be-
zogen auf das Vermdgen des Hausarztes,

d) das Entfallen der Beitrittsberechtigung.

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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87b
Besonderes Versorgungsangebot der Hausarzte an die teilnehmenden Versicherten

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

- Leistungskomplex ,,Statuserhebung*“

Erhebung und Dokumentation des Status ,Gesundheitskompetenz® (Ersterhebung) oder
der Statusentwicklung (Folgeerhebung). Die Ersterhebung findet unmittelbar anlasslich
der Versicherteneinschreibung statt, die Folgeerhebung alle 12 Monate (einmal je Kalen-
derjahr). Die Ergebnisse der Erst- und Folgeerhebungen sind mit den teilnehmenden Ver-
sicherten zu besprechen und zu Berichts- und Qualitatszwecken an die KV Berlin zu Uber-
mitteln.

- 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 geféahrlicher Verlaufe) Prioritdten und

— Ermittlung der Kontrollpréferenz 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, Erdrterung der Belastung durch
multiple Behandlungen, Priorisierung von diagnostischen und therapeutischen
Mafnahmen und Erstellen eines entsprechenden Behandlungsplans.

- Leistungskomplex ,,Beriicksichtigung der psychosozialen Lage*“

— Erhebung der Lage ggf. unter Einbeziehung der Angehdrigen und

— Benennung / Dokumentation der wesentlichen Problemfelder und

— konkrete Hinweise / Anregungen fir den teilnehmenden Versicherten zur Einbe-
ziehung von Unterstiitzungsangeboten, z.B. psychosozialer Dienst.

- Leistungskomplex ,,Versorgungskoordinierung*

Koordination der weiteren Behandlung von multimorbiden Patienten durch facharztgrup-
penlbergreifende Gesprache und Koordination aller wesentlich an der Versorgung Betei-
ligten (NAPA, Casemanager/in, Pflegedienst/Sozialstation, stat. Pflegeeinrichtung, Klinik-
Entlassmanagement, Physio- oder Ergotherapeuten/-in) zur Abstimmung der Behand-
lungsplanung im Falle einer langerdauernden Behandlung oder Erorterung des Vorge-
hens und schriftlicher Zusammenfassung.

- Leistungskomplex ,,Behandlungsalternativen*

— Erorterung einer geplanten chirurgischen / interventionellen Therapie mit dem
Behandler im Hinblick auf Alternativen oder der anschlieRenden Versorgung.
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(2)
(3)
(4)

(1)

(@)

(3)

— Im Anschluss patientenzentriertes Intensivgesprach mit Erdrterung der ambulanten
Behandlungsalternativen unter Beriicksichtigung der Angebote der AOK.

- Leistungskomplex ,,Patientenselbstmanagement*

— Fachspezifische Anleitung zum Selbstmanagement und

— Forderung des Krankheitsverstéandnisses und

— Verbesserung der Patientenmitarbeit und Therapieadharenz und

— ggf. fachspezifische Unterstiitzung zu Ernahrung und Lebensstil und

— ggf. Uberleitung und Unterstutzung bei der Inanspruchnahme von Selbsthilfe-, Mo-
bilitdts- und Praventionsangeboten Dritter (auch Terminvereinbarung) und

— ggf. fachspezifische Anleitung zum Umgang mit Selbstiiberwachungsgeraten und
Selbsttestverfahren (z.B. Smartphone Applications und Tracking Armbé&nder) und
zeitnaher Umsetzungskontrolle.

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

Weitere Malnahmen zur Steigerung der Versorgungsqualitat kbnnen zwischen der AOK
und der KV Berlin vereinbart werden.

87c
Elektronische Kommunikation und Vernetzung

Die Parteien sind sich einig, dass es notwendig ist auch in diesem Versorgungsprojekt die
gesetzlichen Anforderungen zum Einsatz von elektronischen Patienten-/Gesundheitsak-
ten zu bericksichtigen und solche Anwendungsgebiete der Digitalisierung mit der Zielset-
zung zu fordern, medizinisch-fachliche Anliegen zu unterstiitzen oder die Versorgungs-
gualitat zu férdern oder Arbeitserleichterungen fir die teilnehmenden Hausarzte zu schaf-
fen.

Zur Gewabhrleistung der elektronischen Vernetzung sowie der innerarztlichen und patien-
tenbezogenen Kommunikation erfolgt die Umsetzung des Gesundheitsnetzwerks der
AOK (GeN). Die AOK und die KV Berlin informieren gemeinsam und beraten die an die-
sem Versorgungsprojekt teiinehmenden Hauséarzte lber die Teilnahme und Nutzung des
GeN.

Die AOK und die KV Berlin vereinbaren gemeinsam die notwendigen Schritte zur Etablie-

rung 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.
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(4)

(5)

(1)

(2)

3)

Die Anlage ist verpflichtend von den Parteien erstmalig mit der Benennung von mindes-
tens zwei Anwendungen bis zum 31.12.2019 festzulegen. Diese Anwendungen werden
unverziglich in einer Pilotphase mit bis zu 50 von der KV Berlin zu benennenden teilneh-
menden Hauséarzten erprobt und ausgewertet. Unabhangig hiervon kénnen Anwendun-
gen auf freiwilliger Basis bereits in der Pilotphase in Einzelpraxen umgesetzt werden. Wer-
den fir die Anwendung hierbei die technische Funktionsfahigkeit durch das Lenkungsgre-
mium festgestellt, ist diese Anwendung fortan von allen teilnehmenden Hausarzten anzu-
wenden.

Die teilnehmenden Hauséarzte sind im Rahmen des Versorgungsprojektes berechtigt und
verpflichtet, die teilnehmenden Versicherten ausfihrlich und umfassend Uber die Inhalte
des GeN sowie die Teilnahmevoraussetzungen und -bedingungen zu informieren und auf-
zuklaren. Sie kénnen den Versicherten der AOK die Teilnahme empfehlen. Die Entschei-
dungshoheit tiber die Teilnahme an GeN obliegt den Versicherten der AOK.

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

§8
Vergutung

Die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen der Hauséarzte fur die teilnehmenden
Versicherten erfolgt nach MalRgabe des EBM und ist mit der Gesamtvergitung abgegol-
ten.

Fir die Leistungen gemaf 88 7a und 7b wird den Hausarzten im Rahmen dieses Versor-
gungsprojekts je Behandlungsfall (§ 21 BVA) die Vergiitung gemal Abs. (3) und nach
Mal3gabe des Preisblattes (als Teil der Vergabeunterlagen) gezabhilt.

Die Abrechnung setzt die Leistungserbringung im Rahmen eines personlichen Arzt-Pati-
enten-Kontakts voraus.

SNR Leistung Vergltung | Abrechnungshinweise

Medikationsmanagement gemaf § 7a

90045 - Intensivierter Medikationscheck Obligatorisch: Spates-
(,eLiSa“) tens in dem auf die Ein-
- Ableitung von MaRhahmen zur Steige- 50,00 EUR schreibung des Versi-
rung der Arzneimittel-Therapiesicherheit cherten folgenden
- Patientengespréach Quartal, im Weiteren
Erstellung und Aushandigung des Medi- dann 1x im Kalender-
kationsplans jahr abrechenbar
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Vergutung fur die kompetenzstarkenden und individuellen Gesprachs- und Bera-
tungsleistungen geman § 7b

1x im Behandlungsfall:
nicht neben den folgen-

90046 Leistungskomplex ,Statuserhebung 14,50 EUR den SNR 90048, 90049,
90047 Leistungskomplex ,Statuserhebung 10,00 EUR 90050, 90051, 90052,
ohne aktive Nutzung GeN* 90053, 90054, 90055,
90056, 90057 abre-
chenbar
Leistungskomplex ,Priorisierung der Be- 1x im Behandlungsfall:
90048 handlungen® 14,50 EUR | nicht neben den folgen-
den SNR 90046, 90047,
90049 Leistungskomplex ,Priorisierung der Be- | 10,00 EUR | 90050, 90051, 90052,
handlungen ohne aktive Nutzung GeN* 90053, 90054, 90055,
90056, 90057 abre-
chenbar
Leistungskomplex ,Bertcksichtigung der 1.X im Behandiungsfall
90050 psychosozialen Lage* 14,50 EUR nicht neben den folgen-
’ den SNR 90046, 90047,
90051 Leistungskomplex ,Bertcksichtigung der | 10,00 EUR 90048, 90049, 90052,
psychosozialen Lage ohne aktive Nut- 90053, 90054, 90055,
; 90056, 90057 abre-
zung GeN
chenbar
Leistungskomplex ,Versorgungskoordi- 1x im Behandlungsfall:
90052 nierung® 14,50 EUR | nicht neben den folgen-
den SNR 90046, 90047,
90053 Leistungskomplex ,Versorgungskoordi- 10,00 EUR | 90048, 90049, 90050,
nierung ohne aktive Nutzung GeN* 90051, 90054, 90055,
90056, 90057 abre-
chenbar
: 1x im Behandlungstfall:
s0054 ![_i\(/e;sr;cyngskomplex ,Behandlungsalterna- 1450 EUR | nicht neben den folgen-
den SNR 90046, 90047,
90055 Leistungskomplex ,Behandlungsalterna- 10,00 EUR 90048, 90049, 90050,
tiven ohne aktive Nutzung GeN* 90051, 90052, 90053,
90056, 90057 abre-
chenbar
90056 Leistungskomplex ,Patientenselbstma- 14,50 EUR | 1x im Behandlungsfall:

nagement*

nicht neben den folgen-
den SNR 1x im Behand-
lungsfall: nicht neben
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90057 Leistungskomplex ,Patientenselbstma- 10,00 EUR | den folgenden SNR

nagement ohne aktive Nutzung GeN* 90046, 90047, 90048,
90049, 90050, 90051,
90052, 90053, 90054,
90055 abrechenbar ab-
rechenbar

(4) Die Hausérzte haben Anspruch auf die volle Vergitung der Leistung. Bei nicht aktiver

(5)

(1)

(@)

(3)

(1)

(2)

Nutzung des Gesundheitsnetzwerkes gelten fir die sechs Leistungskomplexe um 4,50
EUR je Behandlungsfall verminderte Preise. Die AOK und die KV Berlin sind sich-einig,
dass fur diese Regelung eine Ubergangsfrist gemal § 7c Abs. 3 gilt, in der die volle Hohe
abweichend von Satz 1 und 2 zur Abrechnung gebracht werden kann. Nach Ablauf dieser
Frist wird die Vergutung in voller Hohe gezahlt, wenn die Nutzung von GeN ausschlief3lich
aus Grunden nicht méglich ist, die nachweislich durch die AOK zu vertreten sind.

Die Vergutung der Leistung aus diesem Versorgungsprojekt erfolgt au3erhalb der morbi-
ditétsbedingten Gesamtvergitung und anderer mengenbegrenzender Regelungen.

§9
Grundsatze der Abrechnung

Jeder teilnehmende Hausarzt hat Anspruch auf Vergutung der von ihm vertragsgemar3
erbrachten Leistungen gemaf 88 7a, b. Der Vergitungsanspruch gemaf Satz 1 richtet
sich ausschlieBlich gegen die AOK. Die KV Berlin Gbernimmt die Abrechnung im Auftrag
der AOK. Hinsichtlich der Abrechnung durch die KV Berlin, der Zahlungs- und Zinsrege-
lungen und der sachlich rechnerischen Richtigstellung gelten die Bestimmungen des je-
weiligen Gesamtvertrages bzw. Honorarvertrages zwischen den Gesamtvertragspart-
nern analog. Die KV Berlin erstellt gegenliber der AOK quartalsweise eine endgtiltige
Abrechnung der Einzelleistung und weist diese im Formblatt 3 gemaR der jeweils gilti-
gen Formblattrichtlinie aus.

Die Einhaltung der Einschlusskriterien gemaRi. § 6 Abs. 1 ist maRgeblich und Inhalt der
Abrechnungsprufung.

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

§10
Abrechnung der Vergiitung zwischen dem Hausarzt der KV Berlin

Die KV Berlin ist mit der Abrechnung der Vergitung der teilnehmenden Hausérzte gegen-
tber der AOK nach diesem Versorgungsprojekt beauftragt.

Die Abrechnung erfolgt zusammen mit der GKV-Abrechnung gegentber der KV Berlin.
Abrechenbar und vergtitungsfahig sind ausschliel3lich Leistungen gemaf 88§ 7a und 7b mit
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den dazu festgelegten SNR und Vergitungshohen. Leistungen, die nicht vollstandig oder
nicht vertragsgemal erbracht sind, werden nicht vergutet; insoweit besteht kein Vergu-
tungsanspruch.

(3) Mit der Abrechnung bestatigt der teilnehmende Hausarzt, dass die abgerechneten Leis-
tungen vollstandig und vertragsgemal erbracht worden sind. Fir nicht vollstdndig oder
nicht vertragsgemar erbrachte Leistungen besteht kein Vergitungsanspruch.

(4) Die KV Berlin ist gegenuiber dem teilnehmenden Hausarzt berechtigt von der Vergutung
den Verwaltungskostensatz in der jeweils gtiltigen Hohe in Abzug zu bringen.

(5) Der teilnehmende Hausarzt erhalt im Rahmen des Honorarbescheides auf dem Honorar-
konto einen gesonderten Ausweis der Vergutungshthe nach diesem Versorgungsprojekt.

8§11
Vergutung der Leistung der teilnehmenden Hausérzte und der KV Berlin

Gestrichen

8§12
Vertragscontrolling, Monitoring, Qualitatssicherung

(1) Die KV Berlin und die AOK unterrichten sich gegenseitig Uber die Umsetzung des Versor-
gungsprojekts 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.

(2) Die KV Berlin erstellt auf der Grundlage der Statuserhebungen gemaf § 7b Abs. (1)
(Leistungskomplex ,Statuserhebung“) einen Jahresbericht, der Auskunft Uber die Akzep-
tanz und Umsetzung des Versorgungsprojekts, insbesondere hinsichtlich der Entwicklung
der Gesundheitskompetenz gibt. Unterjahrig sind durch die KV Berlin Qualitatsberichte
zu den mit der vereinbarten Versorgung angestrebten Versorgungsziele zu erstellen.
Diese Qualitatsberichte sind quartalsweise zu erstellen und enthalten Aussagen mindes-
tens zu folgenden Punkten:

Teilnehmerzahl Hauséarzte,

Teilnehmerzahl Versicherte, getrennt nach Alter und Geschlecht,

Regionale Verteilung der teilnehmenden Hausérzte nach (Praxissitz) und Versicherte,
— Art und Anzahl der erbrachten Leistungskomplexe.

Erkenntnisse, die sich daraus sowie aus den Anlagen 6 und 7 der Umsetzung des Versor-
gungsprojekts ergeben, flieRen in die Aktivitaten gemaf Abs. (1) ein. Der Qualitatsbericht

soll ferner der externen Kommunikation und der gemeinsamen bzw. abgestimmten Offent-
lichkeitsarbeit dienen.
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(1)

(2)

(3)

(4)

§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 kdnnen 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 Stimmrechtsibertragung geht mit der Benennung auf
die beiden Stellvertreter Uber. 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 Uber Angelegenheiten im Sinne des § 6 Abs.
1 insbesondere die Konkretisierung der Krankheitsgruppen der chronischen
Erkrankungen. Beschlisse des Lenkungsgremiums werden einstimmig gefasst. Die AOK
und die KV Berlin kénnen 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 &ndern.
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 &ndernden Vertrag zweifelsfrei hergestellt
und die zu &ndernden Regelungen des Vertrags 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 gehdren beispielweise der Umgang mit der Terminabstimmung, der Einladung
und der Tagesordnung.

8§14
Salvatorische Klausel

Sollten eine oder mehrere Regelungen dieses Vertrags unwirksam sein oder werden, wird die
Wirksamkeit der tbrigen Regelungen nicht berthrt. Die AOK und die KV Berlin werden einver-
nehmlich, ggf. im Lenkungsgremium, die unwirksamen Regelungen durch eine ihr gleichkom-
mende wirksame Regelung ersetzen. Dasselbe gilt, falls dieser Vertrag eine Liicke enthalten
sollte.
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§15
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Dieser Vertrag tritt mit der Zuschlagserteilung in Kraft. Er endet nach Ablauf von vier Jah-
ren, ohne dass es 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 Kalen-
dervierteljahres schriftlich gekindigt werden.

(2) Eine Kundigung aus wichtigem Grund bleibt davon unberthrt. Ein wichtiger Grund liegt
insbesondere bei schwerwiegenden Verstdl3en gegen diesen Vertrag vor. Schwerwie-
gende Verstole sind z. B. dann gegeben, wenn eine der Parteien ihre vertraglichen Pflich-
ten derart verletzt, dass die weitere Durchfiilhrung 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 Best-
immungen verstoRt. Ferner, wenn die Durchfiihrung dieses Versorgungsprojekts durch die
fur die AOK oder die KV Berlin zustandige Aufsichtsbehdrde oder durch eine gerichtliche
Entscheidung beanstandet und/oder untersagt oder eine Beanstandung schriftlich ange-
droht wird oder bis zum 30.06.2020 GeN nicht angewandt werden kann.

§16
Schlussbestimmungen

(1) Die Auftragsbekanntmachung sowie die Vergabeunterlagen zur Ausschreibung zu diesem
Versorgungsprojekt, insbesondere die Leistungsbeschreibung, sind erganzender Bestand-
teil zu diesem Vertrag. Im Zweifel gehen die Bestimmungen diesem Vertrag der Auftrags-
bekanntmachung sowie den Vergabeunterlagen vor.

(2) Anderungen oder Erganzungen dieses Vertrags bedurfen der Schriftform. Dies gilt auch
fur einen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Mindliche Nebenabreden be-
stehen nicht.

(3) Flr einen Zeitraum von 12 Monaten wird die KV Berlin die AOK Nordost, Uber den Ab-

schluss von vergleichbaren Vereinbarungen mit anderen gesetzlichen Krankenkassen o-
der deren Verbanden, informieren.

Berlin, den

Kassenarztliche Vereinigung Berlin AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
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Protokollnotizen zum Vertrag nach 8§ 140a SGB V zur besonderen patientenorientierten
ambulanten medizinischen Versorgung multimorbider Patienten

Zus87b

Zur Umsetzung des Leistungskomplexes ,Statuserhebung® werden die Parteien bis zum
31.12.2019 gemeinsam einen Fragebogen zur Erhebung der Gesundheitskompetenz, z.B.
auf Basis des Nationalen Aktionsplans Gesundheitskompetenz entwickeln und im Lenkungs-
gremium beschlie3en. Bis dahin wird die Umsetzung dieses Leistungskomplexes ausge-
setzt. Perspektivisch soll die Umsetzung des Leistungskomplexes durch die Nutzung techni-
scher Hilfsmittel (GeN) erleichtert werden.

Zu §8

Die Parteien werden sich bei wesentlichen Veranderungen der rechtlichen oder 6konomi-
schen Rahmenbedingungen Uber etwaige notwendige Vertragsanpassungen verstandigen.

Berlin, den

Kassenarztliche Vereinigung Berlin AOK Nordost - Die Gesundheitskasse

Seite 19 von 26



2. Protokollnotiz zum Vertrag nach § 140a SGB V zur besonderen patientenorientierten
ambulanten medizinischen Versorgung multimorbider Patienten

Zu 84
Aufgrund der zeitlichen Verzogerung der Implementierung dieses Vertrages, entfallt die Fort-

bildungsverpflichtung der Hauséarzte gem. § 4 Abs. 2 fir das Jahr 2019.

Berlin, den

Kassenarztliche Vereinigung Berlin AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
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Anlagenverzeichnis

Anlage 1
Anlage 2
Anlage 3
Anlage 4
Anlage 5
Anlage 6
Anlage 7
Anlage 8

gestrichen

Teilnahmeerklarung Hausarzt

Verzeichnis Hausérzte (Muster)

Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte (Muster)
Patienteninformation (Muster)

Controlling

Evaluationskonzept

Vergleich Leistungskomplexe/Regelversorgung
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