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ABSCHNITT I: PRAAMBEL UND VERTRAGSGEGENSTAND

Praambel

Die ambulante urologische Versorgung stellt einen elementaren und unverzichtbaren Bestandteil
des deutschen Gesundheitswesens dar. Eine qualitativ hochwertige, flachendeckende Versor-
gung durch urologisch tatige niedergelassene Facharzte ermdglicht eine weitgehend ambulante,
kostengiinstige Versorgung der Patienten in Zusammenarbeit mit den Hausarzten. Durch Zusam-
menarbeit und Vernetzung der Versorgungsstrukturen, insbesondere mit den Hausarzten, und
unter Beriicksichtigung des Grundsatzes ambulant vor stationar, soll durch diesen Vertrag die
medizinische Versorgung optimiert und gleichzeitig wirtschaftlicher werden.

Die AOK und die Bosch BKK als gesetzliche Krankenkassen mit Uber 4 Millionen Versicherten in
Baden-Wirttemberg mdchten gemeinsam mit dem MEDIVERBUND sowie an diesem Vertrag
(,Vertrag“) teiinehmenden Arzten/-innen und Medizinischen Versorgungszentren (im Folgenden
~FACHARZTE“ genannt) Versicherten eine besondere ambulante Versorgung gemaR
§ 140a SGB V (,SGB V*) anbieten. Die AOK, die BKK, der MEDIVERBUND und die teilnehmen-
den FACHARZTE werden hierbei nach MaBgabe dieses Vertrages durch den BDU, die AGNU
und MEDI e.V. berufspolitisch unterstltzt. Die AOK und die BKK erflllen durch das Angebot der
Vertragspartner den Sicherstellungsauftrag gegentber den teilnehmenden Versicherten.

Diese besondere Versorgung wird erganzt um den vertraglichen Einbezug von zugelassenen qua-
lifizierten Krankenhdusern gem. Anlage 4 soweit zusétzlich stationdre BehandlungsmaBnahmen
erforderlich sind oder in Erwégung gezogen werden (z.B. Entscheidungsfindung bei niedrigmalig-
nem Prostatakarzinom).

MEDI e.V. ist eine fachiibergreifende Organisation niedergelassener Arzte und Psychotherapeu-
ten, die die arztliche Freiberuflichkeit in wirtschaftlicher und therapeutischer Hinsicht starken will.
MEDI e. V. hat unter anderem fiir die Verhandlung, den Abschluss und die Umsetzung dieser
Versorgungsvertrage die MEDIVERBUND AG gegrindet. Der MEDIVERBUND fiihrt die Manage-
mentaufgaben nach diesem Vertrag durch.

Der BDU ist der Berufsverband der Facharzte fir Urologie. AGNU ist eine Arbeitsgemeinschaft
der niedergelassenen Urologen.

Durch den Vertrag wird der FACHARZT gegen die Vergltung nach diesem Vertrag zur Erflllung
besonderer Qualitatsanforderungen verpflichtet. Diese besondere Qualitat und die Zusammenar-
beit mit den anderen Leistungserbringern, insbesondere den Hausérzten, soll die Versorgung der
daran teilnehmenden Versicherten (Patienten) optimieren. Der FACHARZT wird in die Lage ver-
setzt, mehr Zeit fir die Behandlung seiner Patienten aufzuwenden. Durch eine zielgenauere Leis-
tungssteuerung und insbesondere eine rationale und transparente Pharmakotherapie sowie Heil-
und Hilfsmittelversorgung erwarten die AOK und die BKK die ErschlieBung von Wirtschaftlich-
keitsreserven. Dieses Ziel wird durch eine Vertragssoftware unterstltzt. Diese ermoglicht dem
FACHARZT insbesondere die Verordnung der Medikamente, die Uberweisung von Patienten und
die Abrechnung der Vergltung fir Leistungen nach diesem Vertrag.

Die Vertragspartner sind sich darlber einig, dass dieser Vertrag eine facharztliche Erganzung
zum HZV-Vertrag der AOK vom 08.05.2008 bzw. der Bosch BKK vom 29.09.2009 und Teil des
AOK-FacharztProgramms bzw. des Bosch BKK-Facharztprogramms ist, in dem bereits Facharzt-
vertrdge nach § 73c SGB V bestehen. Nach einer 6ffentlichen Ausschreibung sollen erganzend
Vertrage mit weiteren Facharztgruppen nach § 73c Abs. 3 SGB V a.F. sowie § 140a SGB V an-
gegliedert werden. Der HZV-Vertrag sowie alle Facharztvertrage nach § 73c SGB V a.F. sowie §
140a SGB V sollen medizinisch und wirtschaftlich zu einer optimal vernetzten, ambulanten Ver-
sorgung fir die Patienten verbunden werden.
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Die Versorgung nach diesem Vertrag soll dartber hinaus sinnvoll durch weitergehende und auf
sie abgestimmte Versorgungsformen und -elemente ergénzt werden: insbesondere Integrations-
versorgung nach §§ 140a ff. SGB V, Rabattvertrage nach § 130a SGB V sowie strukturierte Be-
handlungsprogramme der AOK und BKK nach § 137f SGB V.

Die Vertragspartner verfolgen im Rahmen eines Kodex insbesondere folgende gemeinsame Ver-
sorgungsziele:

(1) Im Sinne der ,sprechenden Medizin“ nehmen sich die FACHARZTE in der Sprechstunde aus-
reichend Zeit fir notwendige intensive Gesprache und eine motivationale Beratung (bio-
psycho-sozialer Ansatz); die AOK und die BKK informieren ihre Versicherten dahingehend,
dass hiermit unnétige Behandlungen vermieden werden sollen.

(2) Die FACHARZTE arbeiten intensiv mit dem HAUSARZT des Patienten und anderen beteilig-
ten FACHARZTEN/PSYCHOTHERAPEUTEN zusammen. Dabei geht es v.a. um eine gegen-
seitige, zeitnahe Information per Arztbrief und die fachlbergreifende Kooperation bei Diag-
nostik und Therapie. Die AOK und die BKK weisen ihre am Facharztprogramm teilnehmenden
Versicherten ausfuhrlich darauf hin, wie wichtig die Therapietreue bei der Lésung ihrer ge-
sundheitlichen Probleme ist.

(3) In diesem Sinne organisieren die Partner analog der Kundenbefragung im Qualitdtsmanage-
ment ein Patienten-Feed-back, das ausschlielich dem einzelnen FACHARZT zugéanglich ist.

(4) FACHARZTE und HAUSARZTE arbeiten beim Versorgungsmanagement (gemaB § 11 Abs.
4 SGB V) komplexer Fallkonstellationen vertrauensvoll zusammen und binden im Einver-
standnis mit dem Patienten in Erfullung ihrer Unterstitzungsfunktion den Sozialen Dienst der
AOK / die Patientenbegleitung der Bosch BKK mit ein.

(5) Ziel der Vertragspartner ist, mit erweiterten Behandlungsmdglichkeiten und intensivierter Be-
treuung durch den FACHARZT und HAUSARZT sowie insoweit qualifizierte Mitarbeiter der
Kassen eine verbesserte Versorgung zu erreichen und unnétige Ausgaben bei veranlassten
Leistungen zu vermeiden.

(6) Die Vertragspartner unterstutzen telemedizinische Modellprojekte und Versorgungsangebote
als Ergénzung bzw. Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung.

(7) Die Vertragspartner arbeiten gemeinsam an der Einfihrung und Weiterentwicklung einer on-
line-basierten Terminvergabe zur besseren Koordinierung und Vernetzung von
FACHARZTEN und HAUSARZTEN.

Dies vorausgeschickt, vereinbaren die Vertragspartner das Folgende:

§1 Vertragsgegenstand

(1) Gegenstand des Vertrages ist die Umsetzung einer qualifikations- und qualitatsbezogenen
Versorgung im Fachgebiet der Urologie (soweit diese das Leistungsspektrum der konser-
vativen und operativen Urologie erbringen, siehe Anlage 12 Anhang 1) fir Versicherte der
AOK und BKK in Baden-Wirttemberg durch nach dem Il. Abschnitt (Seite 6ff.) dieses Ver-
trages teilnehmende FACHARZTE. Der Abschnitt lll. regelt die Teilnahme der Versicher-
ten der AOK und BKK. Der MEDIVERBUND als Managementgesellschaft (,,Management-
gesellschaft®) erbringt in diesem Zusammenhang die im IV. Abschnitt (Seite 14ff.) dieses
Vertrages geregelten Managementleistungen und fihrt mit Wirkung far die FACHARZTE
geman § 295a Abs. 1 SGB V als Vertragspartner auf Leistungserbringerseite das im V.
Abschnitt (Seite 19ff.) geregelte Abrechnungsmanagement durch.

(2) Leistungen des organisierten Notfalldienstes sind nicht Bestandteil dieses Vertrages.

(3) Grundlage fur die erfolgreiche Durchfuhrung dieses Vertrages ist eine enge und von ge-
genseitigem Vertrauen gepragte Zusammenarbeit der Vertragspartner.
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ABSCHNITT II: TEILNAHME DES FACHARZTES
§2 Kreis teilnahmeberechtigter Vertragsarzte und Medizinischer Versorgungszentren

(1) Die Vertragspartner eroffnen zugelassenen Vertragsarzten/-innen (,,Arzte“), persénlich
ermachtigten Arzten/-innen (,Ermachtigte) und Medizinischen Versorgungszentren
(,MVZ“) die Mdoglichkeit der Teilnahme am AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-
Facharztprogramm Urologie nach MafBgabe dieses Vertrages.

(2) FUr die Teilnahme an diesem Vertrag ist es Voraussetzung, dass alle im jeweils zum Zeit-
punkt des Beitritts glltigen Gesamtziffernkranz (Anhang 1 zu Anlage 12) als ,obligatorisch®
gekennzeichneten Ziffern erbracht werden missen.

(3) Arzte und MVZs (§ 95 Abs. 1 und § 311 Abs. 2 SGB V) sind im Rahmen der berufsrecht-
lichen Grenzen zur Teilnahme an diesem Vertrag durch Vertragsbeitritt im Sinne von § 3
Abs. 4 lit. b) (,Vertragsteilnahme®) berechtigt, wenn sie die in den nachfolgenden lit. a)
bis c) genannten Eigenschaften und die in § 3 genannten Teilnahmevoraussetzungen er-
fullen (,,teilnahmeberechtigter Vertragsarzt‘):

a) Arzte missen

e Facharzte fur Urologie sein und weitere in Anlage 12 Abschnitt | genannte Voraus-
setzungen erflllen,

e als zugelassener Arzt oder als zugelassenes MVZ an der facharztlichen Versor-
gung geman § 73 Abs. 1a Satz 2 SGB V teilnehmen,

b) Persénlich erméachtigte Arzte diirfen Leistungen dieses Vertrages nur im Rahmen und
fir die Dauer ihrer persénlichen Erméchtigung selbst erbringen und abrechnen. Sofern
die Erméachtigung einen Uberweisungsvorbehalt vorsieht, kann hiervon in Einzelfallen
durch Beschluss des Beirates gemaB § 22 aus Sicherstellungsgriinden abgewichen
werden

c) Zulassung, Vertragsarztsitz und Hauptbetriebsstatte des Vertragsarztes/MVZ bzw. die
fir die persdnliche Erméachtigung genutzten Rdumlichkeiten liegen in Baden-Wdrttem-
berg.

§ 3 Teilnahmevoraussetzungen und Vertragsteilnahme

(1) Einteilnahmeberechtigter Vertragsarzt im Sinne von § 2 Abs. 3 kann die Teilnahme durch
Abgabe der Teilnahmeerklarung nach Anlage 1 schriftlich beantragen.

(2)  Managementgesellschaft ist der MEDIVERBUND. Die Teilnahmeerklarung ist an die Ma-
nagementgesellschaft zu richten. Die Managementgesellschaft ist im Zusammenhang mit
der Vertragsteilnahme, Durchfihrung und Beendigung dieses Vertrages zur Abgabe von
Erklarungen gegeniber dem FACHARZT und Entgegennahme von Erklarungen des
FACHARZTES mit Wirkung flr die anderen Vertragspartner berechtigt.

(3)  Voraussetzungen flr die Vertragsteilnahme sind:
a) Erfullung der Eigenschaften gemaf § 2;
b) Nachweis der Teilnahme an einer vertragsspezifischen Schulung (in der Regel Pré-
senzveranstaltung geman Anlage 6). Die Teilnahme an einer solchen Schulung muss

durch den Vertragsarzt, den persénlich ermachtigten bzw. den urologisch tatigen an-
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gestellten Arzt des MVZ und mindestens eine/n bei dem Vertragsarzt bzw. MVZ ange-
stellte/n medizinische/n Fachangestellte/n erfolgen;

c) Ausstattung mit einer onlinefédhigen IT, die den Betriebssystemanforderungen des
Softwarehauses der Vertragssoftware entspricht und Anbindung Gber z.B. DSL zur
Steuerung von Abrechnungs-, Verordnungs- und Informationsprozessen; Einzelheiten
zu dieser technischen Ausstattung ergeben sich aus Anlage 3;

d) Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem (AlS/Praxis-
Softwaresystem);

e) Ausstattung mit einer vertragsspezifischen Software (,,Vertragssoftware®) in der stets
aktuellen Version. Naheres zur Ausstattung und den technischen Voraussetzungen
(einschlieBlich Hardware) ist in Anlage 3 geregelt;

f) Befullen eines elekironischen Patientenpasses auf Wunsch des Patienten, soweit die
technischen Voraussetzungen vorliegen;

g) Ausstattung mit einem Faxgerat (Computerfax oder Faxgerat) und Angabe einer E-
Mail-Adresse. Die Managementgesellschaft wird die FACHARZTE je nach Art und Um-
fang der Information Gber die vom FACHARZT benannte E-Mail-Adresse informieren;

h) Erfallung sa&mtlicher folgender Mindestanforderungen an den FACHARZT:
Pro Kalenderjahr sind vom FACHARZT die Fortbildungen geman Anlage 2 nachzu-
weisen.

i) Vorhalten einer apparativen Ausstattung und entsprechend qualifizierten Personals,
soweit es gemaR Anlage 2 fir die Erbringung der Leistungen nach diesem Vertrag
entsprechend dem jeweils aktuellen Stand des medizinischen Wissens notwendig ist.

j) Teilnahme an folgenden QualitédtssicherungsmaBnahmen gemafi Anlage 2

— Sektorenlbergreifende Qualitatssicherung geman § 137a SGB V (nach Implemen-
tierung)

— Erfillung der Anforderungen der ,Qualitdtsmanagements-Richtlinie vertragsarztli-
che Versorgung® in ihrer jeweils aktuell gultigen Fassung

Die Managementgesellschaft prift die Teilnahmeberechtigung des Facharztes nach dem
vorstehenden Absatz und teilt ihm spatestens 2 Wochen nach Eingang der Teilnahmeer-
klarung bei der Managementgesellschaft schriftlich ein Zwischenergebnis bzw. das Ergeb-
nis ihrer Prifung wie folgt mit:

a) Aufforderung zur Nachbesserung zur Erfiillung der Teilnahmevoraus-setzun-
gen. Erflllt ein teilnahmeberechtigter Vertragsarzt die Voraussetzungen nach § 3
Abs. 3 zum Zeitpunkt der Abgabe der Teilnahmeerkl&rung nicht und ergibt sich dies
nach Prifung durch die Managementgesellschaft, setzt die Managementgesellschaft
eine Frist von 3 Monaten, innerhalb derer der teilnahmeberechtigte Vertragsarzt fir
die Erfullung der Teilnahmevoraussetzungen sorgen kann. Die Managementgesell-
schaft ist berechtigt, zum Nachweis der Teil-nahmevoraussetzungen geeignete Un-
terlagen anzufordern, wenn sie Zweifel an der Erflllung der Teilnahmevoraussetzun-
gen hat. Erfiillt der teilnahmeberechtigte Vertragsarzt die Teilnahmevoraussetzungen
nicht innerhalb der Frist nach Satz 1, ist die Abgabe eines neuen Vertragsangebotes
durch diesen Arzt gemaf Absatz 1 erforderlich.
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b) Zulassung zum AOK-FacharztProgramm/Bosch BKK-Facharztprogramm Uro-
logie. Liegen die Teilnahmevoraussetzungen nach Abs. 3 vor, gegebenenfalls nach
Nachbesserung im Sinne von lit. a), nimmt die Managementgesellschaft das Ver-
tragsangebot des teilnahmeberechtigten Vertragsarztes zur Teilnahme am AOK-
FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie unverziglich an. Die
Annahme erfolgt durch eine schriftliche Bestatigung (in der Regel per Fax) der Ma-
nagementgesellschaft an den teilnahmeberechtigten Vertragsarzt Gber die Erflllung
der Teilnahmevoraussetzungen gemafn Abs. 3. Mit Zugang dieser Bestatigung Uber
die Vertragsteilnahme wird der teilnahmeberechtigte Vertragsarzt Vertragspartner als
FACHARZT dieses Vertrages.

Einschreibung von AOK- und BKK-Versicherten

Versicherte der AOK Baden-Wirttemberg (,,Versicherte®“), die in das AOK-
HausarztProgramm eingeschrieben sind, kdnnen sich in das AOK-FacharztProgramm ein-
schreiben. Das AOK-FacharztProgramm besteht derzeit aus den Modulen Kardiologie,
Gastroenterologie, PNP (Neurologie, Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie),
Orthopéadie und Urologie und wird sukzessive ausgebaut. Mit der Einschreibung in das
AOK-FacharztProgramm verpflichtet sich der Versicherte, in den Fachgebieten, fir die
Module des AOK-FacharztProgramms bestehen, nach freier Wahl ausschlieB3lich solche
Facharzte auszuwahlen, die an diesem FacharztProgramm der AOK teilnehmen.

Far Versicherte der BKK ist die Teilnahme am Hausarztprogramm ,BKK. Mein Hausarzt*
Voraussetzung fur die Einschreibung in das Bosch BKK-Facharztprogramm. Mit der Ein-
schreibung verpflichtet sich der Versicherte der BKK, nach freier Wahl nur solche
FACHARZTE auszuwéhlen, die am Bosch BKK-Facharztprogramm teilnehmen.

Versicherte der AOK und der BKK kdnnen sich auf folgendem Wege durch Abgabe einer
entsprechenden Teilnahmeerklarung (,,Versicherten-Teilnahmeerkldarung“) in das
AOK-FacharztProgramm bzw. Bosch BKK-Facharztprogramm einschreiben:

a) Beim FACHARZT. Dieser ist ab dem Zeitpunkt seiner Vertragsteilnahme berechtigt
und auf Wunsch des Versicherten verpflichtet, Versicherten-Teilnahmeerklarungen
von diesen entgegenzunehmen. Der FACHARZT erfasst die Teilnahme in der Ver-
tragssoftware und leitet die Daten unverziglich elektronisch an die Managementge-
sellschaft weiter. Der FACHARZT bewahrt einen Ausdruck der Teilnahmeerklarung
entsprechend den gesetzlichen Fristen auf (zurzeit 10 Jahre). Der zweite Ausdruck
wird dem Patienten ausgehandigt.

b) Bei Arzten, die am jeweiligen HZV-Vertrag gemaB § 73b SGBV teilnehmen
(LHAUSARZT*).

c) Bei FACHARZTEN aus anderen Modulen des AOK-FacharztProgramms bzw. Bosch
BKK-Facharztprogrammes.

Teilnahmeerklarungen von Versicherten fuhren, soweit die Voraussetzungen fur eine Teil-
nahme dieser Versicherten gegeben sind (§ 9), zur Einschreibung mit Wirkung fir das
nachstmogliche Abrechnungsquartal. Voraussetzung fir die Einschreibung mit Wirkung
zu dem nachsten Abrechnungsquartal ist jedoch weiter, dass die Teilnahmeerklarungen
spatestens bis zum 1. Kalendertag des zweiten Monats vor Beginn dieses Abrechnungs-
quartals bei der AOK bzw. BKK eingegangen sind (01. Februar, 01. Mai, 01. August, 01.
November). Fir das weitere Verfahren der Einschreibung gelten die Vorgaben der in An-
lage 6 enthaltenen ,,Prozessbeschreibung FACHARZT“. AOK, BKK und
MEDIVERBUND kénnen einvernehmlich die genannten Fristen um bis zu einen Monat
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verlangern. Fir die Sofortabrechnung nach Einschreibung geltend abweichend und ergan-
zend hiervon die Regelungen der Ergédnzungsvereinbarung vom 12.04.2012 in der jeweils
aktuellen Fassung. Ersetzende Vereinbarungen dieser Ergédnzungsvereinbarung vom
12.04.2012 werden entsprechend berlicksichtigt.

(5) Die Managementgesellschaft stellt sicher, dass die FACHARZTE den Teilnahmestatus der
Versicherten abrufen kdnnen. Arztliche Leistungen von FACHARZTEN fur am AOK-
FacharztProgramm bzw. Bosch BKK-Facharztprogramm teilnehmende Versicherte dirfen
nach MaBgabe des Abschnitt V (Seite 19 ff.) dieses Vertrages abgerechnet werden.

(6) AOK, BKK und MEDIVERBUND setzen gemeinsam die elektronische Einschreibung und
elektronische Datenuibermittlung mittels Vertragssoftware fur die Teilnahme der Versicher-
ten im Vertrag fir alle FACHARZTE um. Néaheres ergibt sich aus Anlage 6 zu diesem
Vertrag. Der FACHARZT hat seinen gesetzlichen Pflichten zur Archivierung der Teilnah-
meformulare nachzukommen.

(7) Ein Anspruch von Versicherten zur Teilnahme ergibt sich allein aus der Satzung der
AOK bzw. BKK in Verbindung mit den Teilnahmebedingungen. Anspriiche von Ver-
sicherten werden unmittelbar durch diesen Vertrag nicht begriindet.

§5 Besondere Leistungen des FACHARZTES

(1)  Der FACHARZT ist gegenuber der Managementgesellschaft gemaf den folgenden Absét-
zen 2 bis 7 zum Angebot einer besonderen Versorgung an die teilnehmenden Versicherten
unter Beachtung der nach MafBgabe von Abschnitt V (Seite 19ff.) erbring- und abrechen-
baren Leistungen sowie besonderer Qualitdts- und Qualifikationsanforderungen verpflich-
tet. Die medizinische Verantwortung fur die Behandlung der Versicherten verbleibt bei dem
behandelnden FACHARZT. Er erbringt seine &rztlichen Leistungen gegentber den Versi-
cherten selbst und in eigener Verantwortung im Einklang mit der arztlichen Berufsordnung
nach MaBgabe des Behandlungsvertrages und seiner arztlichen Sorgfaltspflicht.

(2) Der FACHARZT muss samtliche der folgenden Qualitatsanforderungen hinsichtlich
des Sprechstundenangebots, der Terminvergabe und der Praxisausstattung erflil-
len:

a) Zur Unterstitzung des Grundsatzes ,ambulant vor stationar® gelten folgende Fristen:

— Regulare Sprechstundentermine oder Erstkontakte erfolgen in der Regel zwei Wo-
chen nach Anmeldung,

— Behandlung von Not-/Akutfallen am Tag des Anrufs durch den
HAUSARZT/FACHARZT, sofern sie bis eine Stunde vor Ende der Sprechstunde
angemeldet werden,

b) Begrenzung der Wartezeit fir eingeschriebene Versicherte bei vorab vereinbarten Ter-
minen auf mdglichst 30 Minuten (Not-/ Akutfélle sind bevorzugt zu behandeln).

c) Angebot einer werktaglichen Sprechstunde, d.h. ein Sprechstundenangebot an allen
Werktagen (Montag bis Freitag).

d) Angebot einer Abendsprechstunde pro Woche bis mindestens 20:00 Uhr (Termin-
sprechstunde) fir berufstatige eingeschriebene Versicherte.

e) Alle relevanten Befunde werden - mit Einverstandnis des Patienten - dem HAUSARZT
innerhalb von 3 Werktagen Ubermittelt (Anhang 1 zur Anlage 17). Bei Notfallen wird
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der Befund dem Patienten mitgegeben bzw. sofort (ibermittelt. Die Ubermittlung er-
folgt, soweit technisch mdglich, per elektronischem Arztbrief unter Nutzung der Ver-
tragssoftware geman Anlage 3.

f) Anfragen der AOK, der BKK und des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung (MDK) zu Arbeitsunfahigkeit werden vom FACHARZT innerhalb von 4 Werktagen
beantwortet.

g) Zudem mussen die Voraussetzungen nach § 3 Abs. 3 erflllt werden.

h) Die Fachéarzte sollen den Versicherten, bei denen ein gesichertes Prostatakarzinom
vorliegt und die gemeinsame Entscheidungsfindung eine operative Entfernung der
Prostata ergibt, ein DKG-zertifiziertes Prostatakrebszentrum in Baden-Wdrttemberg
empfehlen. Die Liste der jeweils zertifizierten Zentren ist Gber http://www.aok-
gesundheitspartner.de/bw/arztundpraxis/facharztprogramm/urologie/index.html
abrufbar.

Der FACHARZT muss samtliche der folgenden Qualifikationsanforderungen selbst und
ggaf. durch einen im Rahmen des Zulassungsrechts angestellten Arzt bzw. als MVZ durch
einen Vertragsarzt/angestellten Arzt erfillen:

a) Aktive Unterstitzung von hausarztlichen Qualitatszirkeln zu urologischen Themen
nach MaBBgabe von Anlage 2;

b) Teilnahme an strukturierten Qualitatszirkeln nach Ma3gabe von Anlage 2;

c) Konsequente Berucksichtigung der fir die Behandlung in der urologischen Versorgung
entwickelten, evidenzbasierten, praxiserprobten Leitlinien sowie der Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen (Anhang 1 zu Anlage 2) nach Mal3gabe von Anlage 2;

d) Erfullung der Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V. Vertragsspezifische Fortbildungs-
pflichten geman Anlage 2 sind jéhrlich bei der Managementgesellschaft einzureichen.

Der FACHARZT erbringt im AOK-FacharztProgramm/Bosch BKK-Facharztprogramm Uro-
logie folgende besondere Leistungen fiir eingeschriebene Versicherte:

a) Bereitstellung von begleitenden Informationen Uber die Versorgung nach diesem Ver-
trag und Uber die Rechte und Pflichten der eingeschriebenen Versicherten bei einer
Teilnahme an dem AOK-FacharztProgramm bzw. Bosch BKK-Facharztprogramm auf
deren Nachfrage, zusatzlich zu den Informationen der Krankenkassen gemaf
§ 73c Abs. 5SGB V a.F. ;

b) Uberweisung durch den FACHARZT an weitere FACHARZTE oder andere Fachérzte
im Rahmen der gestellten Fragestellung unter Einbeziehung des HAUSARZTES und
unter Berlcksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach Durchflihrung aller dem
FACHARZT mdglichen und notwendigen Abklarungen; Tatigkeit und Uberweisung nur
unter Beriicksichtigung und Ubermittlung der Vorbefunde sowie unter Beachtung der
Anlage 17. Bei Klinikeinweisungen ist analog zu verfahren; es gilt der Grundsatz ,am-
bulant vor stationar” (§ 39 Abs. 1 SGB V).

c) Uberweisungen vom FACHARZT zu den Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V
sind weiterhin in begrindeten Ausnahmefallen méglich.

d) Sammlung, Dokumentation und sofortige Ubermittlung aller fiir die Diagnostik und
Therapie relevanten, vorliegenden Befunde einschlieBlich der korrekten und endstelli-
gen ICD-10-Kodierungen — sofern gegeben auch unter Einhaltung der Vorgaben der
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jeweils aktuell geltenden Kodierrichtlinien fir den ambulanten Bereich. Die Ubermitt-
lung erfolgt - mit Einverstédndnis des Patienten - nach Abschluss der Diagnostik in je-
dem Fall an den HAUSARZT innerhalb von 3 Werktagen und, wenn nétig, zuséatzlich
an

— den weiterbehandelnden FACHARZT
— das Krankenhaus bei notwendiger stationérer Einweisung.

Die Ubermittlung erfolgt per elektronischem Arztbrief unter Nutzung der Vertrags-
software gemafl Anlage 3 soweit technisch méglich.

e) Bekanntmachung und Information des Versicherten ber einen am Vertrag teilneh-
menden Vertretungsarzt in fur die Versicherten zumutbarer Entfernung. Vertretungen
mussen innerhalb des AOK-FacharztProgramms/Bosch BKK-Facharztprogramms or-
ganisiert werden. Die Managementgesellschaft veréffentlicht die Vertretungséarzte im
Internet.

f) Beflllen eines elektronischen Patientenpasses auf Wunsch und bei Einverstédndnis
des eingeschriebenen Versicherten soweit die hierflir erforderlichen technischen Vo-
raussetzungen vorliegen.

g) Information der teilnehmenden Versicherten Uber spezifische Angebote der AOK bzw.
BKK, z. B. Gesundheitsangebote, sozialer Dienst/Patientenbegleitung, Praventionsan-
gebote und spezielle Rehabilitationsangebote (siehe Anlage 12).

h) Ubermittiung der nach den Vorschriften des 10. Kapitels des SGB V erforderlichen
Angaben flr die Abrechnung der nach diesem Vertrag erbrachten Leistungen an die
Managementgesellschaft (vgl. 295a Abs. 1 SGB V).

i) Ubergabe der Praxisdokumentation bei einem Arztwechsel des eingeschriebenen Ver-
sicherten innerhalo des AOK-FacharztProgramms bzw. Bosch BKK-
Facharztprogramms Urologie auf Wunsch und mit Einverstandnis des eingeschriebe-
nen Versicherten.

j) Die Leistungen gemaf § 5 Abs. 2.

k) Der FACHARZT erbringt alle geman Anlage 12, insbesondere Anhang 1 (Gesamtzif-
fernkranz), vertraglich definierten Leistungen innerhalb dieses Vertrags. Weder Leis-
tungen dieses Vertrages noch Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung duir-
fen von FACHARZTEN privat liquidiert werden.

l) Falls die AOK oder BKK fiir ihre Versicherten ein zuséatzliches Diagnostik- und/oder
Behandlungsangebot insbesondere bei schwerwiegenden urologischen Erkrankungen
anbietet, unterstitzt der FACHARZT dieses Angebot und leitet im Einzelfall Berichte
datenschutzkonform und mit Einverstédndnis des Versicherten an die entsprechenden
arztlichen Leistungserbringer weiter.

m) Mdogliche Nutzung und Angebot von Leistungen bzw. Fachanwendungen im Rahmen
der elektronischen Arztvernetzung geman Anhang 6 zu Anlage 12, insbesondere wenn
hierfir die erforderlichen technischen und vertraglichen (z.B. Teilnahmeerklarung des
Arztes) Voraussetzungen vorliegen.

Der FACHARZT ist im Rahmen seiner Therapiefreiheit und seiner arztlichen Verantwor-
tung zu einer wirtschaftlichen Verordnungsweise, im Bereich der Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteltherapie insbesondere verpflichtet,
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a) bevorzugt Arzneimittel geman den jeweils glltigen Vertragen der AOK bzw. BKK mit
pharmazeutischen Unternehmern nach § 130a Abs. 8 bzw. § 130c SGB V zu verord-
nen;

b) unbeschadet der Regelungen in a) die in den Behandlungsleitlinien gemai Anlage 2
genannten Wirkstoffe zu beachten;

c) unbeschadet der Regelungen in a) insbesondere auf die Verwendung von preisgtins-
tigen Generika und die Auswahl von preisgunstigen Arzneimitteln zu achten.

d) Die wirtschaftliche Verordnung von Hilfsmitteln regeln Anlage 12 und Anlage 17.

(6)  Der FACHARZT ist verpflichtet, bei Verordnungen, Uberweisungen und bei der Abrech-
nung gegenlber der Managementgesellschaft nach MaBgabe des V. Abschnitts (Seite
19 ff.) eine Vertragssoftware gemafi Anlage 3 zu nutzen, die ihn bei der Erfullung seiner
Verpflichtungen nach Abs. 5 lit. @) bis c) unterstitzt. Er ist zur Beachtung und Nutzung der
Informationen hinsichtlich der Leistungserbringung und
-steuerung fir Arzneimittelverordnungen verpflichtet, die tUber die Vertragssoftware bereit-
gestellt werden. Einzelheiten zu den mit der Vertragssoftware verbundenen techni-
schen Voraussetzungen und Funktionen der Software ergeben sich aus Anlage 3.

(7)  Die Installation und Nutzung spezifischer Hardware in Form eines GEMATIK-fahigen
Konnektors ist verpflichtend. Alternativ besteht die Moglichkeit einen ,HZV-Online-Key*
einzusetzen. Einzelheiten hierzu regelt die Anlage 3. Der Konnektor dient der Erhéhung
der Sicherheit und Schnelligkeit der Datenubertragung. Dabei wird das Ziel einer zukunfts-
orientierten elektronischen Praxisinfrastruktur zur Optimierung der Versorgung und Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit sowie der mdglichen Nutzung von Mehrwertdiensten ver-
folgt. Einzelheiten regelt Anlage 3. Fiir die Anschaffung und den Betrieb eines
Konnektors entstehen gesonderte Kosten fiur den FACHARZT.

§6 Informationspflichten des FACHARZTES

(1) Der FACHARZT ist verpflichtet, die im folgenden Absatz 2 genannten Anderungen spé-
testens 3 Monate vor Eintritt der jeweiligen Anderung durch Ubermittlung des in der An-
lage 1 beigefiigten Meldeformulars (,Stammdatenblatt‘) an die Managementgesellschaft
schriftlich anzuzeigen, es sei denn, der FACHARZT erlangt erst zu einem spéateren Zeit-
punkt Kenntnis von dem Eintritt der Anderung. In letzterem Fall ist der FACHARZT ver-
pflichtet, den Eintritt der Anderung unverzuglich nach Kenntniserlangung anzuzeigen.

(2) Als Anderung im Sinne von Absatz 1 gelten insbesondere

a) Umzug der Praxis des FACHARZTES (Anderung der Betriebsstatte; Wechsel der Be-
triebsstattennummer) bzw. Aufgabe oder Ubergabe der Praxis an einen Dritten;

b) Ruckgabe, Ruhen oder Entzug der Zulassung;

c) Stellung eines Insolvenzantrages bezogen auf das Vermdégen des FACHARZTES
(Vertragsarzt/MVZ);

d) Anderung der in dem Stammdatenblatt aufgefiihrten Stammdaten des FACHARZTES
(Stammdatenblatt).

e) Entfallen der Teilnahmeberechtigung nach § 2 Abs. 3 (z. B. Wechsel in ein Angestell-
tenverhéltnis).
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f) Entfallen einer der Teilnahmevoraussetzungen nach § 3 Abs. 3 oder der Qualifikati-
onsanforderungen geman § 5 Abs. 2 und 3.

(3) Der FACHARZT hat der Managementgesellschaft nach deren schriftlicher Aufforderung
Auskunft zu erteilen, ob er die Anforderungen nach § 2, § 3 Abs. 3und § 5 Abs. 2 und 3
einhalt.

§7 Unterstiitzung weiterer Versorgungsformen durch den FACHARZT

Der FACHARZT soll bereits bestehende und zukiinftig entstehende Integrierte Versor-
gungsformen nach §§ 140a ff. SGB V a.F., die besondere ambulante arztliche Versorgung
nach § 73c SGB V a.F., besondere Versorgungsformen nach § 140a SGB V und die HZV
nach § 73b SGB V nutzen bzw. unterstitzen, soweit diese Vertrdge an das AOK-
FacharztProgramm/Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie anknipfen. Hierdurch sollen
die Kommunikationswege zwischen dem FACHARZT und den niedergelassenen Haus-
arzten, Facharzten und Psychotherapeuten sowie den stationaren Einrichtungen und an-
deren Leistungserbringern als Teilnehmer an diesen besonderen Versorgungsformen ver-
bessert werden. Die Schnittstellen zwischen den verschiedenen Versorgungsebenen und
dem teilnehmenden FACHARZT sind in Anlage 17 geregelt.

§8 Beendigung der Teilnahme des FACHARZTES am Vertrag

(1) Die Vertragsteilnahme des FACHARZTES endet mit sofortiger Wirkung mit Entfallen der
Teilnahmeberechtigungen nach § 2 Abs.3 lit. a-c, ohne dass es einer schriftlichen Kiindi-
gung seitens eines der Vertragspartner bedarf.

(2) Die Vertragsteilnahme des FACHARZTES endet spatestens mit dem Vertragsende nach
§ 24 Abs. 4 lit. a) und/oder b).

(3) Der FACHARZT kann seine Vertragsteilnahme mit einer Frist von 3 Monaten zum Quar-
talsende kiindigen. Die Kindigung ist der Managementgesellschaft schriftlich zuzustellen.
Das Recht des FACHARZTES zur Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt unberiihrt. Als
wichtiger Grund gilt fir den FACHARZT insbesondere, wenn die in § 19 Abs. 2 geregelten
Voraussetzungen eintreten (Sonderkiindigungsrecht bei Anderung der bisherigen Vergu-
tungsregelung zum Nachteil des FACHARZTES).

(4) Die Managementgesellschaft ist berechtigt, mit Wirkung far samtliche Vertragspartner den
Vertrag gegeniber dem FACHARZT fristlos aus wichtigem Grund auBerordentlich zu kin-
digen. Als wichtiger Grund gilt insbesondere, wenn

a) der FACHARZT die Mitwirkung an einer Priifung geman § 28 oder Anlage 15 verwei-
gert, die hierflr erforderlichen Unterlagen nicht oder nicht vollstandig zur Verfligung
stellt, oder einer entsprechenden Aufforderung der Managementgesellschaft nicht bin-
nen 4 Wochen nachkommt; oder

b) der FACHARZT gegen eine ihm nach diesem Vertrag auferlegte wesentliche Verpflich-
tung verstdBt, die so schwerwiegend ist, dass ohne schriftliche Abmahnung der sofor-
tige Ausschluss erfolgt; oder

c) der FACHARZT wiederholt oder in nicht nur geringem Umfang Doppelabrechnungen
im Sinne von § 19 Abs. 1 vorgenommen hat; oder

d) durch eine Anderung der rechtlichen Rahmenbedingungen, insbesondere durch eine
gesetzliche Anderung, aufgrund von Rechtsprechung oder durch behdrdliche, insbe-
sondere aufsichtsrechtliche MaBnahmen, die Erflllung des Vertrages fur AOK, BKK
und MEDIVERBUND untersagt oder rechtlich oder tatsachlich unmaéglich wird.
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(5) Die Kindigung hat jeweils schriftlich zu erfolgen. Fir die Wirksamkeit der Kiindigung ge-
genuber sédmtlichen Vertragspartnern ist es ausreichend, dass die Kiindigung gegentber
der Managementgesellschaft bzw. durch die Managementgesellschaft erklart wird.

(6) Die Kindigung des FACHARZTES oder gegentiber dem FACHARZT fiihrt zur Vertrags-
beendigung fir den FACHARZT mit Wirkung gegenliber samtlichen Gbrigen Vertragspart-
nern. Die Beendigung des Vertrages durch einen FACHARZT hat keinen Einfluss auf die
Wirksamkeit und das Fortbestehen des Vertrages zwischen den verbleibenden Vertrags-
partnern, d.h. AOK, BKK und MEDIVERBUND und den am Vertrag weiter teilnehmenden
FACHARZTEN.

ABSCHNITT Ill: VERTRAGSTEILNAHME DURCH VERSICHERTE

§9 Vertragsteilnahme durch Versicherte

(1) Versicherte, die in das AOK-HausarztProgramm eingeschrieben sind, kénnen ihre Teilnahme
durch Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung AOK-FacharztProgramm erklaren, die eine
datenschutzrechtliche Einwilligung enthalt (Anlage 7). Die Teilnahme ist freiwillig. Die Teil-
nahme erfolgt nach Mal3gabe der Teilnahmebedingungen geman Anlage 7 in ihrer jeweils
geltenden Fassung. Die AOK ist zur Kiindigung der Teilnahme von Versicherten am AOK-
FacharztProgramm bei Vorliegen der Kindigungsvoraussetzungen gemaf den Teilnahme-
bedingungen (Anlage 7) berechtigt und verpflichtet.

(2) In das Hausarztprogramm ,BKK. Mein Hausarzt* eingeschriebene Versicherte der BKK un-
terzeichnen die BKK Teilnahmeerklarung (Anlage 7). Abs. 1 gilt fir die BKK bzw. ihre Versi-
cherten entsprechend.

ABSCHNITT IV: RECHTE UND PFLICHTEN VON AOK, BKK, MEDIVERBUND, BDU,
AGNU und MEDI e. V. UNTEREINANDER

§ 10 Anwendungsbereich dieses Abschnitts

Dieser Abschnitt IV begriindet ausschlieBlich Rechte und Pflichten zwischen AOK, BKK,
MEDIVERBUND, BDU, AGNU und MEDI e. V.. Die Verpflichtung der AOK bzw. BKK zur
Leistung der Vergitung fir im Rahmen des AOK-FacharztProgramms/Bosch BKK-
Facharztprogramms Urologie erbrachte Leistungen des FACHARZTES und die Verpflich-
tung der Managementgesellschaft zur Abrechnung der Leistungen des FACHARZTES ge-
genuber der AOK bzw. BKK sind im folgenden Abschnitt V gesondert geregelt.

§ 11 Leistungen der Managementgesellschaft

(1) Die Managementgesellschaft verpflichtet sich gegentber der AOK und BKK zum Angebot
einer facharztlichen Versorgung gemaB § 73c SGB V a.F. sowie § 140a SGB V durch
vertragsarztliche Leistungserbringer. Die Managementgesellschaft Gbernimmt nicht den
Sicherstellungsauftrag.

(2) Zur Erfullung ihrer Verpflichtung geman Abs. 1 Satz 1 dieses § 11 lbernimmt die Manage-
mentgesellschaft die Koordinierung und Umsetzung der Vertragsteilnahme der
FACHARZTE gegenuber der AOK und BKK wie folgt:

a) Bekanntgabe des Vertrages und Erlauterung der Vertragsteilnahme fiir FACHARZTE

in ihren Veroéffentlichungsorganen und in ihren Rundschreiben sowie durch weitere
KommunikationsmaBnahmen (§ 15);
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b) Unverziigliche Reaktion und Beantwortung von Anfragen der FACHARZTE zur Ver-
tragsteilnahme in angemessener Bearbeitungszeit (Servicehotline);

c) Koordination der Vertragsteiinahme der FACHARZTE an diesem Vertrag (§ 3);
d) Entgegennahme von Teilnahmeerklarungen von FACHARZTEN;

e) Prifung der Teilnahmeberechtigungen/-voraussetzungen (§ 2, § 3 Abs. 3) anhand der
Angaben in der Teilnahmeerklarung und der beigelegten Nachweise gemas Teil-
nahmeerklarung Arzt (Anlage 1). Der Managementgesellschaft durch den
FACHARZT mitgeteilte Anderungen der Daten geman § 6 leitet die Managementge-
sellschaft an die AOK und BKK weiter;

f) Stichprobenartige Uberpriifung von Zertifikaten und {ibersandten Unterlagen bei der
Prifung der Teilnahmeberechtigungen/-voraussetzungen (§ 2, § 3 Abs. 3);

g) Stichprobenartige Uberpriifung des Fortbestehens von Teilnahmevoraussetzungen
(z.B. Erméachtigungen, vertragsérztliche Zulassung);

h) Versand der Informationsunterlagen sowie des ,Starterpaketes FACHARZT* an Arzte;

i) Generierung, Pflege und Bereitstellung von Arztstammdaten; Aufnahme von Arzt-
stammdaten in das Arztverzeichnis sowie tagliche elektronische Versendung an die
AOK und BKK; regelmaBige Versendung von Listen mit teilnehmenden und angefrag-
ten Arzten im vereinbarten Format;

j) Entgegennahme und Halten von Verzeichnissen teilnehmender Versicherter;

k) Information der FACHARZTE (ber den Teilnahmestatus der in das AOK-
FacharztProgramm bzw. Bosch BKK-Facharztprogramm gema § 4 eingeschriebenen
Versicherten (vgl. Anlage 9);

) Entgegennahme von Kiindigungen der Vertragsteilnahme durch FACHARZTE (§ 8);

m) Unterstltzung bei Organisation und Angebot von vertraglich bestimmten Fortbildungs-
veranstaltungen (Anlage 2);

n) Erfassung und Prufung der Teilnahme an vertraglich geman Anlage 2 bestimmten
Fortbildungsveranstaltungen als laufende Teilnahmevoraussetzung;

0) Weitere Einzelheiten zu den vorstehenden Pflichten der Managementgesellschaft ge-
geniber der AOK und BKK ergeben sich aus Anlage 9.

p) Durchfiihrung der Abrechnung der Verglitung gemaf § 295 a Abs. 1 SGB V.

(3) Erfahrt die Managementgesellschaft von VerstéBen eines FACHARZTES gegen seine
vertraglichen Pflichten nach dem Abschnitt Il, ist sie verpflichtet, den FACHARZT abzu-
mahnen. Die Managementgesellschaft ist ferner gegentiber der AOK und BKK verpflichtet,
dem jeweiligen FACHARZT die Teilnahme nach MafBgabe des § 8 Abs. 4 zu kiindigen,
wenn ein Kindigungsgrund gegeben ist und der Beirat (§ 22 Abs. 4 lit. ¢) die Kindigung
beschlossen hat.

4) Die Managementgesellschaft ist zur Durchfihrung der in diesem Abschnitt geregelten Ma-
nagementaufgaben mit schriftlicher Zustimmung der AOK und BKK zum Einsatz von Er-
flllungsgehilfen berechtigt. Die Zustimmung darf nur aus wichtigem Grunde verweigert
werden. Die Managementgesellschaft haftet fir ihre Erflllungsgehilfen nach MaBgabe des
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§ 278 des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB).

(5) Die Managementgesellschaft benennt der AOK und BKK in den Regionen der 14 AOK-
Bezirksdirektionen schriftlich jeweils einen direkten Ansprechpartner, der grundsatzlich
aus dem Kreis der FACHARZTE stammen sollte.

(6) Die Managementgesellschaft erbringt selbst keine arztlichen Leistungen.

§ 12 Pflichten der AOK und BKK

(1) Die AOK benennt dem MEDIVERBUND und den FACHARZTEN in den Regionen der 14
AOK-Bezirksdirektionen direkte Ansprechpartner (ArztPartnerService). Die BKK benennt
fir ihre Schwerpunktregionen dem MEDIVERBUND und den FACHARZTEN direkte An-
sprechpartner (Verantwortliche Regionales Partnernetzwerk, VRP).

(2) Die AOK und die BKK werden die Managementgesellschaft unverziglich nach Kenntniser-
langung auf einen Vertragsverstol3 eines FACHARZTES hinweisen.

(3) Die AOK bzw. die BKK werden der Managementgesellschaft das flr das folgende Abrech-
nungsquartal (§ 19 Abs. 3) geltende Verzeichnis der im AOK-HausarztProgramm bzw. im
BKK-Hausarztprogramm ,BKK. Mein Hausarzt® und im AOK-FacharztProgramm bzw.
Bosch BKK-Facharztprogramm eingeschriebenen Versicherten jeweils grundsatzlich bis
zum 20. Tag des letzten Monats vor Beginn dieses Abrechnungsquartals tbermitteln. Wer-
den der Managementgesellschaft Versicherte zu einem spéateren Zeitpunkt vor Beginn ei-
nes Abrechnungsquartals benannt, kénnen diese fir dieses Abrechnungsquartal dem
FACHARZT nicht mehr rechtzeitig gemaf § 4 Abs. 3 als eingeschriebene Versicherte be-
kannt gegeben werden.

4) Im Falle der Beendigung einer Vertragsteilnahme eines eingeschriebenen Versicherten
informiert die AOK bzw. BKK die Managementgesellschaft. Das Nahere regelt die Anlage
6.

(5) Die AOK und die BKK werden der Managementgesellschaft nach MaBgabe der Anlage 9
in den dort vereinbarten Abstanden die notwendigen Informationen zur Gewahrleistung
der Umsetzung der vertraglichen Pflichten durch die FACHARZTE zur Verfiigung stellen.
Hierzu gehdren insbesondere Anderungen der Stammdaten, die AOK bzw. BKK zur
Kenntnis gelangen, sowie Inhalte, die in die Vertragssoftware aufgenommen werden sol-
len.

(6) Die AOK und die BKK werden die Managementgesellschaft bei der Organisation und dem
Angebot von vertraglich bestimmten Fortbildungsveranstaltungen unterstitzen. Einzelhei-
ten regelt die Anlage 2.

(7) Weitere Einzelheiten der Pflichten der AOK und der BKK gegeniber der Managementge-
sellschaft ergeben sich aus Anlage 9.

(8) Die AOK und die BKK sind zur Bekanntgabe des Vertrages, zur Werbung flr die Vertrags-
teilnahme in ihren satzungsgeméaBen Veréffentlichungsorganen und in ihren Rundschrei-
ben sowie durch weitere unterstitzende KommunikationsmaBnahmen gemafi § 15 ver-
pflichtet.

(9) Die AOK kann FACHARZTEN (iber den ArztPartnerService sowie durch weitere fachkom-
petente Mitarbeiter/innen spezifische Informationsleistungen zur Verfigung stellen. Die
Verpflichtungen nach § 5 Abs. 5 u. 6 bleiben hiervon unberuhrt. Diese Informationsleistun-
gen erfolgen nach MaBgabe folgender Regelungen:
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§13
(1)

§14
(1)

a) FACHARZTE erhalten allgemeine Hinweise und Informationen zu Voraussetzungen, In-
halten, Zielen und Umsetzungsfragen dieses Vertrages sowie zu den vertraglichen Pflichten
nach diesem Vertrag. Diese umfassen auch Informationen und all-gemeine Handlungsemp-
fehlungen zu vertraglich vereinbarten Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitskriterien, sowie
darauf ausgerichteten MaBnahmen nach MaB3gabe dieses Vertrages.

b) Der FACHARZT erhalt Hinweise und Informationen hinsichtlich der Einhaltung vereinbar-
ter Wirtschaftlichkeitskriterien ausschlieBBlich auf Anfrage. Die Hinweise kdnnen sich insbe-
sondere auf die Verpflichtungen nach § 5 Abs. 5 und 6 beziehen.

c) Die AOK berichtet regelhaft im Beirat (§ 22) Uber den Inhalt der Informationen nach lit. a)
und die Anzahl der erfolgten Kontaktaufnahmen.

d) Der FACHARZT erhalt auf Wunsch auch Hinweise und Informationen zu Voraus-setzun-
gen und Inhalten geeigneter Vertrage der besonderen Versorgung nach § 140a SGB V,
insbesondere zu sektorenlbergreifenden Versorgungsangeboten und Praventionsangebo-
ten der AOK.

e) Der FACHARZT wird durch Hinweise und Informationen nach MaBgabe des § 73 Abs. 8
SGB V in der jeweils geltenden Fassung bei der Erflillung seiner Pflichten nach § 5 Abs. 5
und 6 unterstitzt, Dies umfasst insbesondere (auch vergleichende) Informationen in Bezug
auf die Verordnung von Arznei-, Verband- und Heilmitteln, Gber preisglnstige verordnungs-
fahige Leistungen und Bezugsquellen sowie Hinweise nach dem allgemeinen Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse zu Indikation und therapeutischem Nutzen.

f) Geman § 305a Satz 1 SGB V unzuléssig ist die Beratung der Facharzte Uber Fragen
der Wirtschaftlichkeit anhand praxisindividueller, auf Diagnosen beruhender Patientenda-
ten. Ferner unzuléssig in der Arztansprache ist die Thematisierung von auf die jeweilige
Arztpraxis bezogenen Fragestellungen zur Vergabe und Dokumentation von Diagnosen.
Insbesondere darfen im Rahmen der Arztansprache keine In-formationen zur Verfligung
gestellt werden, die das Verordnungs- und Dokumentationsverhalten der Facharztin oder
des Facharztes anhand einer praxisindividuellen Analyse widerspiegeln.

Rechte und Pflichten von MEDI e.V., BDU und AGNU

MEDI e.V., BDU und AGNU sind zur Bekanntgabe des Vertrages, zur Werbung fur die
Vertragsteilnahme in ihren Verdffentlichungsorganen und in ihren Rundschreiben sowie
durch weitere unterstitzende KommunikationsmaBnahmen geman § 15 verpflichtet.

MEDI e.V., BDU und AGNU sind verpflichtet, soweit bekannt und datenschutzrechtlich
zulassig, Anderungen von Mitgliederstammdaten unverziglich an die Managementgesell-
schaft weiterzuleiten. VertragsverstdBe sind der Managementgesellschaft mitzuteilen.

Wechselseitige Unterstiitzung
Unbeschadet der Regelungen in § 11 Abs. 2 lit. a) und § 13 Abs. 1 verpflichten sich AOK,
BKK, MEDIVERBUND, MEDI e.V., BDU und AGNU,

a) die vertraglichen Inhalte und Ziele nach auf3en und nach innen uneingeschrankt zu
unterstitzen, insbesondere durch eine positive Darstellung in der Offentlichkeit und
eine aktive Unterstiitzung der in diesem Vertrag geregelten Geschéftsprozesse;

b) ihre Mitarbeiter in Fragestellungen dieses Vertrags umfassend und kontinuierlich zu
schulen.
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(2) AOK, BKK und MEDIVERBUND vereinbaren, mindestens einmal jahrlich oder auf Antrag
eines dieser Vertragspartner eine Informationsrunde zwischen den arztlichen Ansprech-
partnern im Sinne von § 11 Abs. 5 und § 12 Abs. 1 zur gemeinsamen Aussprache Uber
die Erfahrungen nach diesem Vertrag durchzufthren.

(3) Im Zuge einer vertrauensvollen Zusammenarbeit wird die Bereitschaft zur Teilnahme an
weiteren Versorgungsvertragen der AOK und BKK (Integrierte Versorgung, arztliche Ver-
sorgung im Pflegeheim) vorausgesetzt. MEDIVERBUND, MEDI e.V., BDU und AGNU ver-
pflichten sich, diese Versorgungsangebote zu férdern.

§ 15 Offentlichkeitsarbeit/Marketing

AOK, BKK, MEDIVERBUND, MEDI e. V., BDU und AGNU stimmen MaBnahmen zu Of-
fentlichkeitsarbeit und Marketing untereinander ab.

§ 16 Vertragssoftware

(1) Der MEDIVERBUND ist verpflichtet, im Benehmen mit der AOK und der BKK mindestens
eine Vertragssoftware (§ 3 Abs. 3 lit. e) zur Ausstattung und Nutzung zu benennen (An-
lage 3).

(2) AOK, BKK und MEDIVERBUND einigen sich auf Vorgaben fur Vertragssoftware (Algorith-
men) sowie die Verfahren der Datentbermittlung. Einzelheiten regelt Anlage 10 (Daten-
dbermittlung/Funktionalitaten der Vertragssoftware).

(3) Die Managementgesellschaft stellt sicher, dass die in Absatz 1 und 2 genannten Vorgaben
an die Vertragssoftware regelmafig Uberprift und eingehalten werden.

§ 17 Kindigung und Laufzeit

(1) Der Vertrag beginnt gemas § 24 Abs. 1 und 2 fir AOK, BKK, MEDIVERBUND, MEDI e.V.,
BDU und AGNU. Der landesweit einheitliche Start der Versicherteneinschreibung er-
folgt, wenn eine Flachendeckung gemaB Anlage 8 vorliegt.

(2) Der Vertrag lauft auf unbestimmte Zeit. Er kann von AOK, BKK, MEDIVERBUND, BDU
und AGNU unbeschadet der Abséatze 4 und 5 mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende
eines Kalenderjahres gekindigt werden. Erstmals kann der Vertrag zum 31.12.2021 ge-
kindigt werden.

(3) FUr die Laufzeit der VergUtungsregelung gilt § 19 Abs. 2.

4) Die AOK und/oder die BKK sind erstmals nach Ablauf des 31.12.2017 berechtigt, diesen
Vertrag mit einer Kiindigungsfrist von 5 (fiinf) Monaten zum jeweiligen Jahresende zu kin-
digen, wenn far einen zusammenhangenden Zeitraum von mehr als 6 (sechs) Monaten
die Zahl geman Anlage 8 durchgéngig unterschritten wurde. Unabh&ngig davon endet das
AOK-FacharztProgramm Urologie zeitgleich mit dem Wegfall des Vertrages zur Hausarzt-
zentrierten Versorgung der AOK Baden-Wirttemberg (HZV). Entsprechendes gilt fir die
BKK beim Wegfall von deren Hausarztprogramm ,BKK. Mein Hausarzt".

(5) Das Recht von AOK, BKK und MEDIVERBUND zur Klindigung dieses Vertrages aus wich-
tigem Grund bleibt unberlhrt. Zu einer fristlosen Kindigung berechtigen insbesondere die
folgenden Kindigungsgrinde:

a) Die AOK, die BKK oder der MEDIVERBUND verstoBen gegen eine ihnen nach diesem
Vertrag auferlegte wesentliche Verpflichtung, und dieser Verstol3 wird nicht innerhalb
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von 6 Wochen nach schriftlicher Aufforderung durch den jeweils anderen Vertrags-
partner beseitigt. Als Versto3 gegen eine wesentliche Verpflichtung in diesem Sinne
wird insbesondere der Verzug mit der Zahlung gemas § 20 Abs. 1 angesehen.

b) Durch eine Anderung der rechtlichen Rahmenbedingungen (durch eine gesetzliche
Anderung), aufgrund von Rechtsprechung oder durch behérdliche, insbesondere auf-
sichtsrechtliche MaBnahmen wird die Erflllung des Vertrages fir AOK, BKK,
MEDIVERBUND oder den FACHARZT untersagt oder rechtlich oder tatsachlich un-
moglich.

(6) Die Kiandigung muss jeweils schriftlich erfolgen. Bei einer Kiindigung der AOK, der BKK
und des MEDIVERBUNDES ist die Managementgesellschaft zum Empfang der gegentber
den FACHARZTEN erklarten Kiindigung bevollméchtigt. Sie ist insoweit von den Be-
schrankungen des § 181 BGB befreit. Die Managementgesellschaft informiert die
FACHARZTE (iber eine von AOK, BKK oder MEDIVERBUND erklarte Kiindigung. Die vor-
stehenden Sétze finden bei einer — auch auBerordentlich méglichen - Kiindigung von BDU,
AGNU und/oder MEDI e. V. entsprechende Anwendung.

§ 18 Schlichtungsverfahren

AOK, BKK und MEDIVERBUND richten zur Schlichtung von Streitigkeiten, die sich im Zu-
sammenhang mit diesem Vertrag oder Uber seine Giiltigkeit zwischen ihnen ergeben, das
in der Anlage 11 aufgeflhrte Schlichtungsverfahren ein. Die Einleitung gerichtlicher
Schritte im Zusammenhang mit diesem Vertrag oder bei Streitigkeiten lber seine Giltig-
keit ist erst nach Abschluss des Schlichtungsverfahrens, d.h. nach Durchfiihrung mindes-
tens eines Schlichtungstermins zulassig; AOK, BKK und MEDIVERBUND werden eine
effektive Konfliktschlichtung férdern. Der Vorrang des Schlichtungsverfahrens gilt nicht fir
MaBnahmen des einstweiligen Rechtsschutzes. Einzelheiten des Schlichtungsverfahrens
regelt Anlage 11.

ABSCHNITT V: ABRECHNUNG

§ 19 Abrechnung der Verglitung gegeniiber der Managementgesellschaft

(1) Der FACHARZT hat nach MaBgabe der Anlage 12 Anspruch auf Zahlung der Vergitung
fir die von ihm vertragsgeman im Rahmen des AOK-FacharztProgramms / Bosch BKK-
Facharztprogramms Urologie erbrachten und nach Mal3gabe von diesem § 19 und Anlage
12 abgerechneten Leistungen (,Vergutungsanspruch®). Leistungen, die gemaiB Anlage
12 vergltet werden, dirfen nicht zusatzlich gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung
Baden-Waurttemberg (,KV*) abgerechnet werden (,Doppelabrechnung®). Der Vergu-
tungsanspruch geman Satz 1 richtet sich ausschlieBlich gegen die Managementgesell-
schaft.

(2)  Die Vergitungsregelung gemaB Anlage 12 gilt zunachst bis zum 31.12.2019.

a) Neue Vergutungstatbestiande, die sich ausschlieBlich zugunsten des
FACHARZTES auswirken, kénnen jederzeit durch Einigung von AOK, BKK und
MEDIVERBUND mit Wirkung fir den FACHARZT erganzt werden; die Manage-
mentgesellschaft wird dem FACHARZT solche neuen Vergitungstatbestande
und den unter Bericksichtigung der Interessen der FACHARZTE und einer an-
gemessenen Vorlauffrist vereinbarten Beginn ihrer Wirksamkeit schriftlich mit-
teilen.

b) Einigen sich AOK, BKK und MEDIVERBUND bis zum 30.06.2019 nicht tGber eine
Anderung der Verglitungsregelung (Anlage 12), gilt die bisherige Verglitungsre-
gelung zunachst bis zum 31.12.2021 fort.
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c) Einigen sich die AOK, BKK und MEDIVERBUND bis zum 30.06.2019 iiber eine
Anderung der Vergiitungsregelung (Anlage 12), die nicht lit. a) unterfallt, teilt die
Managementgesellschaft diese dem FACHARZT unverziiglich mit. Ist der
FACHARZT mit der Anderung nicht einverstanden, hat er das Recht, seine Teil-
nahme am Vertrag mit einer Kiindigungsfrist von 3 Monaten zum Quartalsende
nach Bekanntgabe der Anderung zu kiindigen. Die rechtzeitige Absendung der
Kiindigungserklarung ist ausreichend. Kiindigt der FACHARZT nicht innerhalb
der Frist, gelten die Anderungen der Vergiitungsregelung als genehmigt. Auf
diese Folge wird die Managementgesellschaft den FACHARZT bei Bekanntgabe
der neuen Vergutungsregelung hinweisen.

d) Besteht der Vertrag tiber den 31.12.2021 hinaus fort, gilt die zu diesem Datum
anwendbare Vergitungsregelung gemaB Anlage 12 fiir weitere 2 Jahre fort,
wenn sich nicht AOK, BKK und MEDIVERBUND unbeschadet lit. a) spatestens
6 Monate zuvor iliber eine Anderung der Vergiitungsregelung geeinigt haben.
Diese Regelung gilt sinngemas fiir samtliche weitere Zwei-Jahres-Zeitraume, die
der Vertrag Uber den 31.12.2021 hinaus fortbesteht.

e) Bei einer insoweit rechtzeitigen Einigung iiber Anderungen der Vergiitungsre-
gelung hat der FACHARZT ein Sonderkiindigungsrecht mit einer Kiindigungs-
frist von 3 Monaten zum Zeitpunkt des Auslaufens der bisherigen Vergitungs-
regelung; lit. c) gilt sinngemasn.

(3) Der FACHARZT rechnet den Vergltungsanspruch jeweils bezogen auf ein Kalenderquar-
tal (,Abrechnungsquartal“) gegentiber der Managementgesellschaft ab (,Abrechnung“).
Der FACHARZT hat die Abrechnung an die Managementgesellschaft spatestens bis zum
5. Kalendertag des auf ein Abrechnungsquartal folgenden Monats zu Ubermitteln (5. Ja-
nuar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober). MaBgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der Ab-
rechnung bei der Managementgesellschaft. Die Abrechnung der Vergutung durch den
FACHARZT hat mittels einer Vertragssoftware gemafn Anlage 3 zu erfolgen.

(4)  Anspriche auf die Vergitung verjahren innerhalb von 12 Monaten. Diese Frist be-
ginnt mit Ende des Quartals der Leistungserbringung.

(5)  Die Managementgesellschaft prift die Abrechnung nach MaBgabe der Anlage 13 (Ab-
rechnungsprufkriterien) und Ubersendet dem FACHARZT auf Grundlage der Abrechnung
eine Ubersicht der gepriften Leistungen (,Abrechnungsnachweis“). Der Abrechnungs-
nachweis bericksichtigt im Abrechnungsquartal geleistete Abschlagszahlungen. Der Ab-
rechnungsnachweis weist nur von der Managementgesellschaft und der AOK bzw. der
BKK gleichermaBen unbeanstandete Vergutungspositionen als Teil des nach Maf3gabe
der folgenden Absatze falligen Vergutungsanspruches aus (,Abrechnungskorrektur®).
Beanstandete Vergitungspositionen werden von der Managementgesellschaft erneut ge-
prift und, soweit die Beanstandung ausgerdumt werden kann, im nachstméglichen Ab-
rechnungsnachweis berucksichtigt.

(6) Der FACHARZT ist verpflichtet, seinen Abrechnungsnachweis unverziglich zu prufen.
Einwendungen gegen den Abrechnungsnachweis mussen der Managementgesellschaft
unverzuglich schriftlich gemeldet werden. Falls der Abrechnungsnachweis bei dem
FACHARZT nicht fristgerecht eingegangen ist, hat er die Managementgesellschaft unver-
zlglich zu benachrichtigen.

(7)  Unbeschadet der Verpflichtung, Einwendungen gegen den Abrechnungsnachweis unver-
zliglich zu erheben, gelten Abrechnungsnachweise als genehmigt, wenn ihnen nicht vor
Ablauf von 6 Wochen nach Zugang des Abrechnungsnachweises schriftlich widerspro-
chen wird (Schuldumschaffung). Zur Wahrung der Frist genlgt die rechtzeitige Absendung
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des Widerspruchs. Die Managementgesellschaft wird den FACHARZT bei Fristbeginn auf
diese Folge hinweisen. Stellt sich nachtraglich die Unrichtigkeit des Abrechnungsnachwei-
ses heraus, hat der FACHARZT das Recht, einen berichtigten Abrechnungsnachweis zu
verlangen, soweit Schadensersatzanspriiche oder bereicherungsrechtliche Anspriiche be-
stehen. Die sich aus dem berichtigten Abrechnungsnachweis ergebenden Anspriche des
FACHARZTES sind nach MaBgabe von Abs. 8 auszugleichen.

(8) Da die Managementgesellschaft zur Begleichung der entsprechenden Forderung des
FACHARZTES ihrerseits auf Zahlung durch die AOK bzw. BKK in entsprechender H6he
geman § 20 Abs. 1 angewiesen ist, wird der Verglitungsanspruch gegentber der Manage-
mentgesellschaft erst nach Eingang und in Héhe der Zahlung der AOK bzw. BKK gemai3
§ 20 Abs. 1 bei der Managementgesellschaft féllig. Die Auszahlung an den FACHARZT ist
dann innerhalb von 21 Arbeitstagen, spatestens jedoch zum Ablauf des vierten Monats,
der auf das Quartal folgt, fir das die Abrechnung Ubermittelt wurde, vorzunehmen. Die
Managementgesellschaft ist verpflichtet, von ihr unbeanstandete Vergitungspositionen
aus der Abrechnung des FACHARZTES gegeniber der AOK bzw. BKK durchzusetzen.

(9)  Die Managementgesellschaft hat unter diesem Vertrag Anspruch auf Rlckzahlung von an
die FACHARZTE geleisteten Uberzahlungen. Eine Uberzahlung (,Uberzahlung®) ist jede
Auszahlung der Managementgesellschaft an einen FACHARZT, soweit sie die Gesamtheit
der zum Zeitpunkt der Auszahlung falligen Vergitungsanspriiche des FACHARZTES ge-
genuber der Managementgesellschaft Ubersteigt. Zu Uberzahlungen gehéren insbeson-
dere auch Auszahlungen aufgrund von Fehlabrechnungen, d.h. die Abrechnung nicht er-
brachter Leistungen durch den FACHARZT (,Fehlabrechnung®). Macht die Management-
gesellschaft gegeniiber dem FACHARZT eine Uberzahlung geltend, so ist der FACHARZT
verpflichtet, den Teil der Vergitung, auf den sich die Uberzahlung bezieht, innerhalb von
4 Wochen nach Zugang einer Zahlungsaufforderung zu erstatten. Die Managementgesell-
schaft ist zur Aufrechnung berechtigt. Ein weitergehender Schadensersatzanspruch bleibt
von dem Zahlungsanspruch nach diesem Absatz unberlhrt.

(10) Die §§ 19 und 20 gelten auch nach Beendigung des Vertrages mit Wirkung fir den
FACHARZT weiter, bis die Anspriiche des FACHARZTES auf Vergutung abgerechnet
sind. Rlckzahlungsanspriche der Managementgesellschaft geméans dem vorstehenden
Absatz 9 bleiben von der Beendigung dieses Vertrages unberihrt.

(11) Die Managementgesellschaft ist berechtigt, von dem sich aus dem letzten Abrechnungs-
nachweis vor Beendigung der Vertragsteilnahme eines FACHARZTES ergebenden Ver-
gutungsanspruch 2 Prozent zur Sicherung von Riickzahlungsanspriichen (Absatz 9) ein-
zubehalten (Sicherungseinbehalt). Nach Ablauf von 12 Monaten nach Ubermittlung des
letzten Abrechnungsnachweises wird der Sicherungseinbehalt, sofern der Anspruch auf
Auszahlung des Sicherungseinbehalts nicht infolge einer Aufrechnung gegen Rickzah-
lungsanspriche der Managementgesellschaft bereits erloschen ist, an den FACHARZT
ausgezahlt. Rickzahlungsanspriiche, von denen die Managementgesellschaft erst nach
Ablauf der 12 Monate Kenntnis erlangt, bleiben unberthrt.

(12) Weitere Einzelheiten der Abrechnung des Vergltungsanspruches regelt Anlage 12.

(13) AOK, BKK und MEDIVERBUND werden nach Ablauf eines Jahres nach Vertragsbeginn
geman § 25 Abs. 1 und 2 dartber verhandeln, ob die nach MalBgabe der §§ 19 und 20
und Anlage 12 vorausgesetzten Abrechnungsfristen gegenltber dem FACHARZT verkirzt
werden kénnen.

(14) FACHARZTE diirfen Leistungen, die in einem anderen AOK-FacharztProgramm oder im
AOK-HausarztProgramm enthalten sind, fir in das AOK-FacharztProgramm eingeschrie-
bene Versicherte nicht Uber die KV abrechnen. Dasselbe gilt fir Leistungen, die im
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Hausarztprogramm ,BKK. Mein Hausarzt® enthalten sind. Satz 1 und 2 gelten fur
FACHARZTE selbst und fur Fachéarzte/Psychotherapeuten derselben BAG. Der Beirat
kann zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung abweichende Regelungen
treffen.

§ 20 Abrechnung der Verglitung gegeniiber der AOK bzw. BKK

(1)  Die Managementgesellschaft hat gegen die AOK bzw. BKK einen Anspruch auf Zahlung
der Vergltung in Héhe des Vergltungsanspruches des FACHARZTES gemaf § 19 Abs.
1. Die Managementgesellschaft macht diesen Anspruch ihrerseits durch Abrechnung ge-
geniber der AOK oder BKK (,AOK-Abrechnung“ oder ,,BKK-Abrechnung“) geltend.

(2)  Im Falle von L"Jberzahlu_ngen (§ 19 Abs. 9) wird ein Anspruch der AOK oder BKK auf Er-
stattung einer solchen Uberzahlung gegen der Managementgesellschaft erst fallig, wenn
und soweit die Managementgesellschaft den Rickzahlungsanspruch geman § 19 Abs. 9
gegentber dem FACHARZT durchgesetzt hat und eine entsprechende Zahlung bei ihr
eingegangen ist. Die Managementgesellschaft ist zur Durchsetzung solcher Rlickzah-
lungsanspriiche gegeniiber dem FACHARZT verpflichtet, sofern diese auf durch die AOK
bzw. BKK nachgewiesenen falschen Abrechnungsnachweisen des FACHARZTES beru-
hen. Anderenfalls ist die Managementgesellschaft berechtigt, ihre Rlickzahlungsanspri-
che an Erflllung statt gemaB § 364 BGB an die AOK bzw. BKK abzutreten. Wenn die
Managementgesellschaft Kenntnis von Uberzahlungen an einen FACHARZT erlangt hat,
wird sie die AOK bzw. BKK unverziglich schriftlich dartber informieren.

(3) Die AOK bzw. BKK ist auBBer im Falle der in Anlage 12 bestimmten turnusmaBigen Ver-
rechnung von Abschlagszahlungen nicht zur Aufrechnung gegentiber Anspriichen der Ma-
nagementgesellschaft im Zusammenhang mit der AOK-Abrechnung bzw. BKK-
Abrechnung berechtigt, sofern die Gegenanspriche nicht anerkannt oder rechtskraftig
festgestellt sind.

(4) Die AOK oder BKK kann gegeniber der Managementgesellschaft binnen 24 Monaten
nach Erhalt der AOK-Abrechnung bzw. BKK-Abrechnung sachlich-rechnerische Berichti-
gungen gemaf dem vorstehenden Absatz 2 geltend machen.

(5) Dieser § 20 gilt auch nach Beendigung des Vertrages weiter, bis die wechselseitigen An-
spruche der AOK oder BKK und der Managementgesellschaft abgerechnet sind.

§ 21 Verwaltungskostengebiihr

(1) Die Managementgesellschaft ist berechtigt, gegeniiber dem FACHARZT eine an die
Hohe der Vergitung gekoppelte Verwaltungskostengebiihr fiir die Abrechnung und
Organisation der Teilnahme am AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-
Facharztprogramm Urologie zu erheben. Die Hé6he der Verwaltungskostengebiihr
ergibt sich aus der Teilnahmeerklarung geman Anlage 1.

(2)  Die Managementgesellschaft ist berechtigt, die Verwaltungskostengebihr mit dem Betrag
des Vergutungsanspruches nach § 19 Abs. 1 zu verrechnen.

(3) Die Managementgesellschaft ist berechtigt, gegeniiber dem FACHARZT mit Bestéatigung
der Vertragsteilnahme eine Einschreibegeblhr zu erheben. Diese ist spatestens 21 Tage
nach Rechnungsstellung fallig. Die Hohe dieser Einschreibegebihr ergibt sich aus der
Teilnahmeerklarung geman Anlage 1.
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ABSCHNITT VI:BEIRAT

§ 22
(1)

Beirat

Die Durchfiihrung dieses Vertrages wird durch einen Beirat gesteuert, der aus 4 Vertretern
der AOK, 1 Vertreter der BKK, 2 Vertretern des MEDI e.V./MEDIVERBUNDES sowie 2
Vertretern des BDU und 1 Vertreter der AGNU besteht. Die Vertreter kbnnen von den sie
benennenden Vertragspartnern jederzeit abberufen und durch andere Personen ersetzt
werden.

Der Beirat soll in der Regel einmal im Kalendervierteljahr einberufen werden. Er muss
einmal im Kalenderjahr einberufen werden.

Die Beschlisse des Beirats werden mit einfacher Mehrheit getroffen. Samtliche Mitglieder
des Beirats haben gleiches Stimmrecht. Bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abge-
lehnt.

Der Beirat hat folgende Aufgaben:

a) Entwicklung von Vorschlagen an die Vertragspartner zur Weiterentwicklung der Ver-
tragsinhalte.

b) Zustimmung zu Vertragsanderungen geméan § 25 Abs. 3 unter besonderer Berlicksich-
tigung ihrer Auswirkungen auf die FACHARZTE. Eine Zustimmung fir Anderungen der
Vergltungsregelung geman § 19 Abs. 2 ist nicht erforderlich.

c) Abstimmung der fristiosen Kiindigung von FACHARZTEN durch die Managementge-
sellschaft gemal § 8 Abs. 4 des Vertrages. AOK und BKK sind berechtigt, bei Ver-
tragsverstdBen eine Abmahnung und gegebenenfalls fristiose Kiindigung geman § 8
Abs. 4 vorzuschlagen. Besteht zwischen der Managementgesellschaft und dem Beirat
keine Einigung Uber die Kindigung eines FACHARZTES, kann die Managementge-
sellschaft einen Beiratsbeschluss zur Entscheidung Uber die Kiindigung beantragen.
Wird der Beiratsbeschluss nicht innerhalb von 10 Tagen gefasst, nachdem die Ma-
nagementgesellschaft erstmalig einen Antrag nach dem vorstehenden Satz 2 gestellt
hat, ist die Managementgesellschaft in dem jeweiligen Einzelfall zur fristlosen Kindi-
gung geman § 8 Abs. 4 nach pflichtgemaBem Ermessen berechtigt.

d) Der Beirat kann zur flachendeckenden Sicherstellung der Versorgung tber Ausnah-
men von Teilnahmevoraussetzungen, die befristet werden kénnen, entscheiden.

Der Beirat kann sich eine Geschaftsordnung geben. Die Geschéaftsordnung regelt unter
anderem die Einberufung von Beiratssitzungen und Einzelheiten der Form der Beschluss-
fassung. Die Sitzungen des Beirats finden in Stuttgart statt.

ABSCHNITT VII:ALLGEMEINE REGELUNGEN

§ 23
(1)

Geltung der einzelnen Abschnitte

Fiir den FACHARZT finden ab dem Zeitpunkt seiner Vertragsteilnahme die folgen-
den Abschnitte Anwendung:

1l Teilnahme des FACHARZTES

lil. Teilnahme durch Versicherte

V. Abrechnung der Vergutung und Verwaltungskostengebihr
VL. Beirat
VII. Allgemeine Regelungen
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FUr die Obrigen Vertragspartner gelten samtliche Abschnitte dieses Vertrages.

(2) FurMEDIe. V., BDU und AGNU gelten dabei die Regelungen des Abschnittes IV, soweit
diese auf sie Bezug nehmen.

§ 24 Vertragsbeginn und Vertragsende

(1) Der Vertragsbeginn steht unter Vorbehalt: Bevor eine Erbringung und Abrechnung
von Leistungen durch FACHARZTE nach diesem Vertrag erfolgen kann, ist die Er-
fullung folgender Voraussetzung zwingend notwendig:

Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wurttemberg schlieBt mit der AOK und der
BKK einen Vertrag gemaB § 140a Abs. 6 SGB V (,,Bereinigungsvertrag“). Der Berei-
nigungsvertrag regelt die organisatorischen und strukturellen Rahmenbedingungen
far die Umsetzung der Versorgung im Fachgebiet Urologie nach § 140a SGB V, ins-
besondere die Bereinigung der drztlichen Gesamtvergitung. Die Managementge-
sellschaft informiert die FACHARTZE iiber den Wegfall des Vorbehaltes. Die AOK
oder die BKK haftet gegeniiber den Vertragspartnern nicht auf Schadensersatz,
wenn der Bereinigungsvertrag nicht zustande kommt.

(2) Der Vertrag tritt unbeschadet einer Vertragsteilnahme von FACHARZTEN gemiB § 3
mit Vertragsunterzeichnung in Kraft. Die Regelungen zur Beendigung der Vertrags-
teilnahme des FACHARZTES gemaB § 8 lassen die Laufzeit des Vertrages auBer fur
diesen FACHARZT unberiihrt.

(3) Die Regelungen zur Kiindigung des Vertrages richten sich fir FACHARZTE nach Ab-
schnitt Il und fir die Ubrigen Vertragspartner nach Abschnitt IV.

4) Die Kindigung einzelner Vertragspartner, ordentlich oder auBBerordentlich, hat folgende
Wirkung:

a) Kindigt die AOK oder BKK den Vertrag geman § 17, endet der Vertrag zum Zeitpunkt
der Wirksamkeit ihrer Kindigung mit Wirkung fur die kiindigende Krankenkasse. Kin-
digen AOK und BKK den Vertrag gemas § 17, endet der Vertrag zum Zeitpunkt der
Wirksamkeit ihrer Kiindigung mit Wirkung fir samtliche Vertragspartner.

b) Kindigt der MEDIVERBUND den Vertrag gemaB § 17, endet der Vertrag zum Zeit-
punkt der Wirksamkeit der Kiindigung mit Wirkung far sémtliche Vertragspartner.

c) Kindigt der FACHARZT den Vertrag oder wird ihm gekindigt (§ 8), wird der Vertrag
zwischen den Ubrigen Vertragspartnern fortgeftihrt.

d) Bei einer Kiindigung von MEDI e.V., BDU oder AGNU wird der Vertrag zwischen den
Ubrigen Vertragspartnern fortgefthrt.

e) Kundigungen von AOK, BKK, MEDIVERBUND, BDU oder AGNU sind den jeweils an-
deren Vertragspartnern mit Ausnahme der FACHARZTE schriftlich zuzustellen. Die
FACHARZTE sind hiervon durch die Managementgesellschaft in Kenntnis zu setzen.

§ 25 Verfahren zur Vertragsanderung
(1) Fiir Anderungen der Vergiitungsregelung gilt § 19 Abs. 2.

(2) Die Vertragspartner sind sich weiter dariiber einig, dass anhand der Durchfiihrung des
Vertrages gewonnene Erkenntnisse zur Vertragssoftware als Steuerungselement fiir
eine wirtschaftliche Verordnung und ein zukunftsgerichteter Ausbau der IT-
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3)

@

Infrastruktur Anderungen des Vertrages erforderlich machen kénnen. AOK, BKK und
MEDIVERBUND sind deshalb berechtigt, diesen Vertrag mit Wirkung far die
FACHARZTE nach MaBgabe des folgenden Abs. 4 zu dndern, sofern und soweit es die
Umsetzung dieses Vertrages erfordert und der Beirat der Anderung nach sorgfaltiger
Prifung ihrer Auswirkungen auf die FACHARZTE zugestimmt hat.

Die Managementgesellschaft wird Anderungen nach dem vorstehenden Absatz 2 den
FACHARZTEN schriftlich bekannt geben und eine Frist von 6 Wochen nach Zugang der
Mitteilung der Anderung einrdumen, innerhalb derer der FACHARZT das Recht hat, den
beabsichtigten Anderungen zu widersprechen, wenn sie sich nachteilig auf seine
Rechtsposition auswirken. Solche Anderungen gelten als genehmigt, wenn der
FACHARZT nicht schriftlich gegeniiber der Managementgesellschaft Widerspruch er-
hebt. Auf diese Folge wird die Managementgesellschaft den FACHARZT bei der Be-
kanntgabe gemaB Satz 1 besonders hinweisen. Zur Fristwahrung ist es ausreichend,
dass der FACHARZT den Widerspruch innerhalb von 6 Wochen nach Bekanntgabe der
Anderungen an die Managementgesellschaft absendet. Widerspricht der FACHARZT
geman dem vorstehenden Satz 2, ist die Managementgesellschaft zur Kiindigung des
Vertrages gegenuber dem FACHARZT berechtigt. Die Kiindigung wird zum Ablauf des
Quartals wirksam, das auf den Zugang der Kiindigung folgt. Sie fiihrt zum Ausscheiden
des FACHARZTES aus dem AOK-FacharztProgramm/Bosch BKK-Facharztprogramm
Urologie.

Anderungen, die die Position des FACHARZTES in rechtlicher und wirtschaftlicher Hin-
sicht ausschlieBlich verbessern, kbnnen von AOK, BKK und MEDIVERBUND ohne Zu-
stimmung des FACHARZTES vereinbart werden. Die Managementgesellschaft wird den
FACHARZTEN die Vertragsianderungen und den vereinbarten Beginn der Wirksamkeit
unter Bericksichtigung ihrer Interessen und einer angemessenen Vorlauffrist schrift-
lich mitteilen.

§ 26 Haftung und Freistellung

(1)

Sofern nachfolgend nicht abweichend geregelt, haften die Vertragspartner fur die Verlet-
zung der von ihnen in der jeweiligen Leistungsbeziehung nach diesem Vertrag tbernom-
menen Pflichten nach MaBBgabe der gesetzlichen Vorschriften. Eine Haftung gegeniber
nicht an diesem Vertrag beteiligten Dritten wird durch diesen Vertrag nicht begriindet.

Der MEDIVERBUND haftet gegentber der AOK und BKK nicht flr den wirtschaftlichen
Erfolg einer Vertragssoftware in Form von Einsparungen der AOK oder BKK als Folge der
Verordnung von Arzneimitteln mithilfe von Vertragssoftware.

Die AOK und BKK haften fir die fehlende Richtigkeit, Vollstdndigkeit und Aktualitat der der
Managementgesellschaft im Zusammenhang mit der Erflllung dieses Vertrages zur Auf-
nahme in eine Vertragssoftware zur Verfligung gestellten Inhalte, auch im Hinblick auf §
73 Abs. 8 SGB V, soweit sie dies zu vertreten hat; unter diese Inhalte fallen insbesondere
Angaben Uber Arzneimittel und sonstige Informationen, die nach den fir Vertragssoftware
vereinbarten Funktionen Einfluss auf Vorschlage zur Arzneimittelverordnung durch die
Vertragssoftware haben. Die AOK und die BKK werden den MEDIVERBUND von Anspr-
chen der Ubrigen Vertragspartner sowie Dritter auf Schadens- oder Aufwendungsersatz
im Zusammenhang mit den zur Verfugung gestellten Inhalten und ihrer Nutzung fir die
Darstellung der Arzneimittel in Vertragssoftware im Sinne von Satz 1 freistellen, sofern die
AOK bzw. BKK ein Verschulden an deren Inanspruchnahme trifft. Satz 1 und 2 dieses
Absatzes gelten nur, wenn die Inhalte durch die Managementgesellschaft inhaltlich unver-
andert in die Vertragssoftware aufgenommen wurden. Die Anpassung an ein Datenformat
gilt nicht als inhaltliche Veranderung. Offensichtliche Fehler sind von dieser Freistellung
nicht umfasst.
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(4) Freistellung nach diesem § 26 bedeutet die Abwehr unberechtigter und die Erfillung be-
rechtigter Anspruche.

(5) Die AOK bzw. BKK als Freistellungsverpflichtete ist nicht berechtigt, gegenliber einem
Freistellungsanspruch nach diesem § 26 Zurlickbehaltungsrechte oder sonstige Gegen-
rechte aus diesem Vertrag geltend zu machen.

§ 27 Qualitatssicherung

Fir die Qualitatssicherung der Leistungserbringung nach diesem Vertrag werden Quali-
tatssicherungsmafBnahmen festgelegt und durch eine Qualitatssicherungskommission, die
von den Vertragspartnern eingerichtet wird, Uberpraft (vgl. Anlage 2). Die Teilnahme an
den QualitatssicherungsmaBnahmen geman Anlage 2 ist fir den FACHARZT verpflich-
tend. Weiterhin gelten die Bestimmungen des § 137 SGB V.

§ 28 Datenschutz

(1) Bei der Verarbeitung der personenbezogenen Daten (Patientendaten) sind insbesondere
die Regelungen Uber die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsord-
nung und den strafrechtlichen Bestimmungen sowie die Vorschriften des Bundesdaten-
schutzgesetzes und der Europaischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) zu
beachten. Bei der Verarbeitung von Sozialdaten (Versichertendaten) sowie im Hinblick
auf die Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse sind insbesondere die Regelungen des So-
zialgesetzbuches X zu beachten.

(2) Der Umfang der von der Managementgesellschaft zum Zwecke der Prifung der AOK-
/BoschBKK-Abrechnung gemaf § 20 des Vertrages i.V.m. Anlage 12 lbermittelten Da-
ten entspricht dem Umfang der gemaf § 295 Abs. 1 SGB V Ubermittelten Daten.

(3) Der MEDIVERBUND als Managementgesellschaft fithrt mit Wirkung fiir die FACHARZTE
geman § 295a Abs. 1 SGB V als Vertragspartner auf Leistungserbringerseite das im
V. Abschnitt geregelte Abrechnungsmanagement durch. Voraussetzung daflr ist die Ein-
willigung der FACHARZTE sowie der Versicherten auf Grundlage ausfiihrlicher Informati-
onen Uber die Datenverarbeitung im Rahmen der Teilnahmeerklarung. Weitere Regelun-
gen zum Datenschutz sind in Anlage 16 geregelt.

§ 29 Sonstiges

(1) Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein oder aus einem anderen als
dem in § 306 BGB bestimmten Grunde werden, oder sollte der Vertrag unvollstédndig sein,
so wird der Vertrag in seinem Ubrigen Inhalt davon nicht berlhrt. Die unwirksame Bestim-
mung wird durch eine solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und Zweck der unwirksa-
men Bestimmung in rechtswirksamer Weise und wirtschaftlich am nachsten kommt. Glei-
ches gilt fir etwaige Vertragslicken.

(2) Anderungen und Ergénzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch
fir einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst.

(3) Soweit keine abweichenden Regelungen in diesem Vertrag getroffen wurden, gelten die
allgemeinen gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen, insbesondere das SGB V,
arztliches Berufsrecht sowie bundesmantel- und gesamtvertraglichen Regelungen.

4) Keine Regelung in diesem Vertrag soll ein Arbeitsverhaltnis oder eine Gesellschaft bir-
gerlichen Rechts zwischen den Vertragspartnern begriinden. Sofern nicht in diesem Ver-
trag ausdricklich geregelt, vermittelt dieser Vertrag keinem Vertragspartner das Recht,
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einen anderen Vertragspartner rechtsgeschaftlich zu vertreten.
ABSCHNITT VIIlI: Teilnahme von Krankenhausern

§ 30 Teilnahme von Krankenhédusern

(1) Die Vertragspartner erdffnen zugelassenen qualifizierten Krankenhausern im Zusammen-
hang mit § 5 Abs. 2 lit. h) die Teilnahme an diesem Vertrag. FUr die Krankenhduser gelten
ausschlieBlich die Regelungen nach Anlage 4.

(2) § 39 SGB V sowie die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses Uber die Verord-

nung von Krankenhausbehandlung bleiben von den Regelungen dieses Vertrages unbe-
rahrt.
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Anlagenibersicht
Der Vertrag hat folgende Anlagen. Die Anlagen sind Bestandteil des Vertrages.

- Anlage 1: Infopaket FACHARZT

- Anlage 2: Qualifikations- und Qualitatsanforderungen

- Anlage 3: Vertragssoftware und Hardware

- Anlage 4: Teilnahme von Krankenh&usern

- Anlage 5: Starterpaket FACHARZT

- Anlage 6: Prozessbeschreibung FACHARZT

- Anlage 7: Teilnahmebedingungen Versicherte

- Anlage 8: Definition Flachendeckung

- Anlage 9: Fachkonzept MEDIVERBUND, AOK und Bosch BKK
- Anlage 10: Datenibermittlung/Funktionalitaten der Vertragssoftware
- Anlage 11: Schlichtungsverfahren

- Anlage 12: Vergitung und Abrechnung

- Anlage 13: Abrechnungsprifkriterien

- Anlage 14: unbesetzt

- Anlage 15: Prifwesen

- Anlage 16: Datenschutz

- Anlage 17: Definition von Schnittstellen
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Stuttgart, den 13.06.2016

AOK Baden-Wiirttemberg
Dr. Christopher Hermann

Bosch BKK
Dr. Gertrud Prinzing

MEDI Baden-Wirttemberg e. V.
Dr. med. Werner Baumgartner

MEDIVERBUND AG
Frank Hofmann

BDU
Dr. med. Axel Schroeder

AGNU
Dr. med. Robert Rudolph
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Infopaket FACHARZT
Das Infopaket FACHARZT enthalt insbesondere die folgenden Unterlagen:

— Teilnahmeerklarung FACHARZT (siehe Anhang)

— Vertrag

— Informationen zur Vertragsteilnahme des FACHARZTES

— Liste der erforderlichen Nachweisdokumente (z. B. Nachweis Vertragsschulung,
Nachweis der Bestellung eines Konnektors/Online-Keys)

— Stammdatenblatt

— Liste der AOK- und BKK-Ansprechpartner fir den FACHARZT



Teilnahmeerklarung zum Vertrag zur AGN
Versorgung in den Fachgebieten der Urologie

; © BOSCH
" by [
in Baden-Wiirttemberg nach § 140a SGB V ....,............

Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragsarzten in einer Berufsausiibungsgemeinschaft muss jeder Vertragsarzt eine eigene Teilnahmeerklarung einrei-
chen. Bei Teilnahme eines MVZ ist nur die Abgabe einer Teilnahmeerklarung durch den &rztlichen Leiter erforderlich.

N

Stammdaten
O Einzelpraxis [0 Berufsauslibungsgemeinschaft (BAG) 0O mMmvz O ermachtigter Arzt
L) PP LIy LTI
LANR (9-stellig) HBSNR Ggf. NBSNR Ggf. weitere NBSNR
[ Mitglied MEDI BW e.V.
[ Mitglied im BvDU
Titel, Nachname, Vorname O Mitglied in der AGNU
Ggf. Name MVZ Telefon
StraBe & Hausnummer (Praxisanschrift) Fax
PLZ und Ort E-Mail-Adresse

Bankverbindung (Vertragsvergiitung soll auf folgendes Konto liberwiesen werden)

Kreditinstitut

HEEEEEEEEENEEEEEEEEEREEEEENEEEEN

IBAN (zwingend erforderlich) BIC (zwingend erforderlich)

Kontoinhaber

Hoéhe der vertraglichen Verwaltungskosten

Die Verwaltungskosten gemaB Vertrag betragen 3,57 % der Vertragsvergitung (Honorar gem. Vertrag, Sachkosten). Fir Nicht-Mitglieder des MEDI Baden-Wdrttem-
berg e.V./ BvDU e.V. oder der AGNU e.V. werden zusétzliche Verwaltungskosten von weiteren 0,595 % erhoben. Die einmalige Verwaltungsgebthr zur Vertragsteil-
nahme betragt 357 € (max. 714 € je HBSNR).

Vertragsteilnahme des Vertragsarztes/MVZ

Hiermit beantrage ich verbindlich meine Teilnahme am Vertrag zur Versorgung in den Fachgebieten der Urologie in Baden-Wiirttemberg geman
§ 140a SGB V. Ich verpflichte mich zur Einhaltung samtlicher Pflichten nach dem Vertrag, auch wenn diese im Folgenden nicht gesondert
genannt sind.

Ich bin umfassend Uber meine vertraglichen Rechte und Pflichten informiert. Insbesondere ist mir bekannt, dass

« die Behandlung und Abrechnung (iber diesen Vertrag erst erfolgt, wenn eine flichendeckende Versorgung durch eingeschriebene FACHARZTE
gegeben ist (§ 17 Abs. 1i.V.m. Anlage 8);

¢ die Erbringung und Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag erst erfolgen kann, wenn die KVBW mit der AOK einen sog. Bereinigungsvertrag
geschlossen hat (§ 24 Abs. 1);

« die Managementgesellschaft mich Gber das Eintreten dieser beiden 0.g. Bedingungen umgehend informiert;

e meine Vertragsteilnahme mit Zugang eines Bestitigungsschreibens (ber die Vertragsteilnahme beginnt. Der Zugang kann durch die Ubermittlung
per Telefax erfolgen;

o ich meine vertraglichen Pflichten insbesondere zur Versicherteneinschreibung (§ 4 Abs. 1), im Zusammenhang mit der Qualitatssicherung sowie zur
Einhaltung und Gewahrleistung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und den allgemeinen gesetzlichen Regelungen zu erflllen
habe und meine Vertragsteilnahme bei Nichterfillung meiner vertraglichen Pflichten beendet werden kann;

e ich selbst meine Vertragsteilnahme mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende schriftlich gegentiber dem MEDIVERBUND kiindigen kann;

e sichgeman § 19 des Vertrages mein vertraglicher Anspruch auf Zahlung der Vergltung fiir die von mir vertragsgema erbrachten und abgerechneten
Leistungen gegen die Managementgesellschaft richtet und ich Uberzahlungen zuriickzahlen muss. Die mégliche Erhebung einer Bearbeitungsgebtihr
bei Doppel- und Fehlabrechnungen ist mir bekannt;

o die Managementgesellschaft das von AOK/Bosch BKK geleistete Honorar weiterleitet, indem sie dieses unter Abzug der von mir zu tragenden
vertraglichen Verwaltungskosten auf das oben genannte Konto Uberweist. Die Héhe der Verwaltungskosten habe ich zur Kenntnis genommen;

e ich dem MEDIVERBUND Anderungen, die sich auf meine Teilnahme an diesem Vertrag auswirken (z.B. Zulassungsriickgabe), spétestens 3 Monate
vor Eintritt der Anderungen mitteile. Sollte ich zu einem spéateren Zeitpunkt Kenntnis von dem Eintritt der Anderungen erlangen, sind diese
unverziglich mitzuteilen.

¢ Mein Name, meine Praxisanschrift und meine Telefon-/Faxnummer sowie die fir die Vertragsarztsuche erforderlichen Angaben werden in einem
Verzeichnis auf den Internetseiten der AOK, der Bosch BKK, des MEDIVERBUNDES und des MEDI e.V. veréffentlicht. Zusétzlich werden diese
Daten an teilnehmende HZV-Vertragsarzte zur Weitergabe an Patienten weitergegeben und ggf. in der entsprechenden Vertragssoftware hinterlegt.
Hinweise zum Datenschutz finden Sie auf Seite 3 dieses Formulars.

e Ich erklére, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen zum Vertragsbeginn erfllle. Diese Teilnahmeerklarung (inkl. Folgeseiten) und meine hiermit
abgegebenen Erklarungen sind Bestandteil des Vertrages.

Unterschrift Vertragsarzt
Bei MVZ: Unterschrift arztlicher Leiter MVZ Stempel der Praxis/MVZ

Datum (TT.MM.JJ)

[ TTTTT]
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Teilnahmeerklarung zum Vertrag zur AGN
Versorgung in den Fachgebieten der Urologie
in Baden-Wiirttemberg nach § 140a SGB V

GEMEINSAM. STARK. GESUND.

2 f @ soscH Y
%, MEDI)VERBUND T3

Teilnahmevoraussetzungen

1. Personliche Voraussetzungen:

Bitte beachten Sie: Erfillen Sie persénlich eine oder mehrere persénliche Teilnahmevoraussetzungen nicht, kénnen Sie nicht an diesem Vertrag teilnehmen.
Ermachtigte Arzte dirfen nur im Rahmen ihrer persénlichen Erméachtigung teilnehmen (Nachweis: KV Zulassung oder KV-Erméchtigung).

O Ich habe eine Zulassung zur fachéarztlichen Versorgung gem. § 73 Abs. 1a Satz 2 SGB V als Facharzt fir Urologie (Nachweis: Selbstauskunft)

O Zulassung, Vertragsarztsitz und Hauptbetriebsstétte sind in Baden-Wurttemberg (Nachweis: KV-Zulassung oder KV-Registerauszug)

O Teilnahme an einer Vertragsschulung ist bereits erfolgt (Nachweis: Teilnahmebescheinigung)

O Erfillung der Fortbildungspflichten nach § 95 d SGB V (Nachweis: Selbstauskuntft)

0O Bereitschaft zum Besuch von mindestens 2 Fortbildungen pro Jahr mit insgesamt 8 CME Punkten zu den inhaltlichen Schwerpunkithemen des Urologie-
vertrages (geman Anlage 2) (Nachweis: Selbstauskunft, Stichproben durch die Managementgesellschaft)

2. Voraussetzungen der Praxis/ BAG/ MVZ

Bitte beachten Sie: Sie kénnen an diesem Vertrag nur dann teilnehmen, wenn Sie alle nachfolgend genannten, die Praxis/ BAG/MVZ betreffenden

Teilnahmevoraussetzungen erflllen:

O Ausstattung mit einer vertragskompatiblen IT und Anbindung Uber z.B. DSL (Nachweis: Selbstauskunft)
O Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem (AlS/Praxis-Softwaresystem) (Nachweis: Selbstauskunft)

O Vertragssoftware ist installiert far 0O AOK [0 Bosch BKK (Name der Software, Version)
(Nachweis: Selbstauskunft/ Bestatigungsformular)

O HZV-Online Key ist vorhanden (Nachweis: Selbstauskunft/ Bestatigungsformular)

Voraussetzungen fiir die Abrechnung von Leistungen

1. allgemeine Voraussetzungen zur Abrechnung (Anlage 12)

Bitte beachten Sie:

o Fir Einzelpraxen, Praxen mit angesteliten Arzten, BAG und MVZ gilt: Fiir eingeschriebene Versicherte diirfen keine Leistungen aus dem Ziffernkranz
(Anlage 12 Anhang 1) oder aus einem anderen AOK-Facharzt-Programm bzw. Bosch BKK Facharzt-Programm uUber die KV
abgerechnet werden (vgl. insbesondere Anlage 12 Abschnitt 11l Ziff. 1l Abs. 1 sowie Abschnitt Ill Ziff. IV Abs. 5).

e MVZ/BAG/ Praxen mit angestellten Arzten: Falls einzelne Leistungen nicht von Ihnen selbst erbracht werden (z.B. Duplex), bitten wir Sie, den leistungs-
erbringenden Arzt auf der néchsten Seite (Seite 3) anzugeben.

2. Voraussetzungen zur Abrechnung einzelner Leistungen

Bitte beachten Sie: Sie kdnnen nur solche Leistungen abrechnen, fiir die Sie selbst oder andere Mitglieder der Praxis/ BAG/ MVZ die Abrech-

nungsvoraussetzungen erfiillen.

O Analoge Anwendung von Réntgenstrahlung (Nachweis: KV-Genehmigung Réntgen)

O Digitale Réntgentechnik (Nachweis: KV-Genehmigung Réntgen und TUV-Zulassung volldigitales Réntgengerat oder Speicherfoliengerat)
O Abdomen-Sonografie (Nachweis: KV-Genehmigung; KV-Abrechnung Ziffer [33042])

O Duplex-Sonografie (Nachweis: KV-Genehmigung; KV-Abrechnung Ziffer [33073])

O Psychosomatische Grundversorgung (Nachweis: KV-Genehmigung; KV-Abrechnung Ziffer [35100 oder 35110])

O PSA-Strukturzuschlag (Nachweis: Geratenachweis (Kauf- bzw. Leasingvertrag))

O StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen (Nachweis: KV-Genehmigung; KV-Abrechnung Ziffer [26330])

O Qualifikation ambulantes Operieren (Nachweis: KV-Genehmigung ambulantes Operieren)

O Therapie mittels Injektion von Botulinumtoxin-A in den Detrusor vesicae (Nachweis: KV-Genehmigung ambulantes Operieren)
O Urethrozystoskopie (Nachweis: KV-Genehmigung ambulantes Operieren)

O Prostatabiopsie (Nachweis: KV-Genehmigung ambulantes Operieren)

O Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung (Nachweis: KV-Zulassung, KV-Registerauszug oder KV-Abrechnung)

Folgende Arzte sind in unserer Praxis/BAG/MVZ titig (Meldung weiterer Arzte auf gesonderten Blatt méglich):

LANR (7- oder 9-stellig)

LTI

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet
LANR (7- oder 9-stellig)

HREEEEN

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet
LANR (7- oder 9-stellig)

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet
LANR (7- oder 9-stellig)

HEEEEEN

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet

ACHTUNG: Anderungen der Stammdaten und/oder der Teilnahme-/Abrechnungsvoraussetzungen
sind unverziiglich nach Bekanntwerden mitzuteilen.
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Teilnahmeerklarung zum Vertrag zur - OVLS g %., MEDI\/\: VERBUND AGK

Versorgung in den Fachgebieten der Urologie \__ GEMEINSAM. STARK. GESUND
in Baden-Wiirttemberg nach § 140a SGB V

Hinweise zum Datenschutz nach Art. 13 DSGVO

¢ Die hier angegebenen Daten werden von der MEDIVERBUND AG und der AOK/Bosch BKK ausschlieBlich zur Durchfiihrung dieses Vertrags auf
Grundlage des Art. 6 (1) lit. b DSGVO verarbeitet. Zur und nach Bestatigung lhrer Vertragsteilnahme werden diese Daten an die AOK/Bosch BKK und
ggf. deren beauftragte Dienstleistungsunternehmen Ubermittelt. Diese Daten und die von Ihnen an die Managementgesellschaft Gbermittelten Diagnose-
und Abrechnungsdaten werden von der Managementgesellschaft zur Erstellung der Abrechnungsnachweise und zur Priifung der Abrechnung auf der
Grundlage von § 295a Abs. 1 SGB V verarbeitet und genutzt. Die AOK/Bosch BKK und ggf. deren beauftragte Dienstleistungsunternehmen erhalten
durch die Managementgesellschaft die vorgenannten Daten zur Priifung der Abrechnung.
¢ Die Bekanntmachung lhrer Teilnahme an diesem Vertrag durch Veréffentlichung Ihres Titels, Ihres Namens, lhrer Praxisanschrift und lhrer Telefon-
/Faxnummer in einem Verzeichnis auf den Internetseiten zur Information fiir die Vertragsarztsuche/Umkreissuche der AOK/Bosch BKK, der MEDIVER-
BUND AG und des MEDI BW e.V., beruht ebenfalls auf Grundlage des Art. 6 (1) lit. b DSGVO. Dariiber hinausgehende Angaben personenbezogener
Daten fiir die Vertragsarztsuche/Umkreissuche, z. B. zu Qualifikationen, sind freiwillig. Solche Angaben kénnen Sie nach Zulassung zum Vertrag im
Arztportal unter www.medi-arztportal.de selber vornehmen. Rechtsgrundlage fir die Verdffentlichung dieser Angaben ist lhre Einwilligung nach Art. 6 (1)
lit. a DSGVO. lhre Einwilligung hinsichtlich der Veréffentlichung dieser Angaben kdnnen Sie jederzeit widerrufen.
Ihre personenbezogenen Daten werden geléscht, sobald der Zweck der Speicherung entfallt. Eine Speicherung kann dariiber hinaus erfolgen, wenn dies
durch den européischen oder nationalen Gesetzgeber in unionsrechtlichen Verordnungen, Gesetzen oder sonstigen Vorschriften, denen die MEDIVER-
BUND AG (Vertragsparteien) unterliegt, vorgesehen wurde. Eine Léschung der Daten erfolgt auch dann, wenn eine durch die genannten Normen vorge-
schriebene Speicherfrist ablauft, es sei denn, dass eine Erforderlichkeit zur weiteren Speicherung der Daten fir einen Vertragsabschluss oder eine Ver-
tragserfillung besteht. Ihnen steht ein Auskunftsrecht beziiglich der Uiber Sie gespeicherten personenbezogenen Daten, deren Herkunft und Empféanger
sowie den Zweck der Speicherung zu. Sie kdnnen Berichtigung oder Léschung bzw. Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten verlangen, sofern die
Daten sachlich falsch sind oder deren Verarbeitung nicht (mehr) zulassig ist.

Verantwortlicher im Sinne der Datenschutzgrundverordnung ist:

MEDIVERBUND AG, vertreten durch den Vorstand: Frank Hofmann, Dr. jur. Wolfgang Schnérer

LiebknechtstraBe 29, 70565 Stuttgart, Telefon: (07 11) 80 60 79-0, datenschutz-team@medi-verbund.de

Datenschutzbeauftragter: Markus Zechel, migosens GmbH, Wiesenstr. 35, 45473 Milheim an der Ruhr,

datenschutz-team@medi-verbund.de

Unbeschadet eines anderweitigen verwaltungsrechtlichen oder gerichtlichen Rechtsbehelfs steht Ihnen das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbe-
hoérde, insbesondere in dem Mitgliedstaat ihres Aufenthaltsorts, ihres Arbeitsplatzes oder des Orts des mutmaBlichen VerstoBBes, zu, wenn Sie der Ansicht
sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DSGVO verstoit.

Voraussetzungen zur Abrechnung von Leistungen iiber die ,,Sofortabrechnung nach Einschreibung (SANE)“

O Hiermit trete ich der Ergdnzungsvereinbarung zur Sofortabrechnung nach Einschreibung der Facharztvertrage in Baden-Wiirttemberg geméan
§§ 73c und 140a SGB V bei.

Ich habe die Erganzungsvereinbarung gelesen und verpflichte mich zur Einhaltung samtlicher in der Erganzungsvereinbarung geregelter

Vorgaben, die sich durch die Unterzeichnung der Teilnahmeerkldrung ergeben.

Mir ist im Besonderen bewusst, dass:

e nur Versicherte situativ abgerechnet werden kénnen, die
1. zum Behandlungsdatum gultig in den HZV-Vertrag (AOK HausarztProgramm bzw. Bosch BKK Hausarztprogramm) eingeschrieben sind.

2. eine Teilnahmeerklérung fur das Facharztprogramm ihrer Krankenkasse ausgefillt und unterzeichnet haben.
(Einschreibung und unverzugliche elektronische Versendung immer verpflichtend)

« die Sofortabrechnung nach Einschreibung flr einen Patienten nur fiir das situative Einschreibequartal und maximal das Folgequartal durchgefiihrt werden
kann.

« die vollstandige 140a-Vergitung der Sofortabrechnung nach Einschreibung nur bei glltiger Einschreibung des Versicherten/Patienten in das Facharzt-
Programm vergitet wird. Sollte bis zum 2. Quartal, das auf das erste Quartal der Sofortabrechnung nach Einschreibung folgt, keine wirksame
Einschreibung erfolgt sein, wird die Vergltung vermindert.

e der FACHARZT, der einen Patienten in einem Quartal situativ behandelt und abrechnet, im gleichen Quartal, d.h. vor oder nach der Sofortabrechnung
nach Einschreibung, keine Leistungen des im Facharztvertrag vereinbarten Zifferkranzes mehr gegentiber der KVBW abrechnen kann.

« ich die Option habe, je Versichertem und Quartal entweder situativ oder lber die KV abzurechnen.

e meine Teilnahme an der Sofortabrechnung nach Einschreibung an die Krankenkassen und die KV gemeldet wird.

e die Teilnahme an der Sofortabrechnung nach Einschreibung mit der Bestatigung der Managementgesellschaft in Kraft tritt.

Unterschrift Vertragsarzt
Bei MVZ: Unterschrift drztlicher Leiter MVZ Stempel der Praxis/MVZ

Datum (TT.MM.JJ)

[ TTTTT]

ACHTUNG: Anderungen der Stammdaten und/oder der Teilnahme-/Abrechnungsvoraussetzungen
sind unverziglich nach Bekanntwerden mitzuteilen.
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Qualifikations- und Qualitatsanforderungen

ABSCHNITT I: Qualitatsanforderungen im Rahmen des Vertrages

Die Qualitatsanforderungen beziehen sich auf die Qualifikation zur Erbringung von Leistun-
gen im Rahmen der Anlage 12 des Vertrages. Sie teilen sich auf in personliche Vorausset-
zungen und apparative bzw. Praxis-Ausstattung. Diese sind aufgefihrt in Anlage 1 (Teilnah-
meerklarung Arzt) und in dieser Anlage 2. Basis sind die Anforderungen der Kassenarztli-
chen Vereinigung fir deren Zulassungsvoraussetzungen und die speziell fur diesen Vertrag

angestrebte Qualitatsférderung.

Folgende Voraussetzungen miissen von den teilnehmenden FACHARZTEN grundsitz-
lich und / oder fiir die Abrechnung bestimmter Leistungen aus Anlage 12 erflllt wer-
den:

Allgemein:

Zulassung als Facharzt fur Urologie.

(1) Rontgen:

a) Analoge Anwendung von Réntgenstrahlen

Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung von Roéntgenleistungen fur Réntgen-
aufnahmen des urologischen Fachgebiets. Einhaltung der Vereinbarung von Qualitats-
sicherungsmaflnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Strahlendiagnostik und -therapie
in der jeweils gultigen Fassung. Vorhaltung eines analogen Rontgengerates. Einhal-
tung der R&é-Verordnung und der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaflinahmen
durch die arztliche Stelle in der jeweils gultigen Fassung. Die Fach- und Sachkunde ist

regelmafig zu rezertifizieren.

b) Digitale Rontgentechnik

Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung von Roéntgenleistungen flir Réntgen-
aufnahmen des urologischen Fachgebiets. Einhaltung der Vereinbarung von Qualitats-
sicherungsmaflinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Strahlendiagnostik und -therapie
in der jeweils gultigen Fassung. Vorhaltung eines digitalen Réntgengerates (Speicher-
foliengerat oder volldigitales Rontgengerat). Konstanzprifung bei digitalen Bildempfan-

gersystemen nach DIN 6868-13 (Kenngrdssen Dosis, optische Dichte usw.):
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Vertrag vom 13.06.2016
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

(2)

3)

(4)

®)

(6)

)

Hinweis zu (1): Sollte eine Arztpraxis ihre Praxisausstattung bezlglich des Réntgen-
gerates von analog in digital andern, andert sich der dazugehérige Strukturzuschlag
grundsatzlich mit dem Quartal nach Anzeige/Meldung der Anschaffung des neuen Ge-
rates, frihestens jedoch mit dem Quartal nach der Inbetriebnahme des neuen Gerates.
Umgekehrt, d.h. beim Wechsel von digital in analog, andert sich der diesbezlgliche
Strukturzuschlag abweichend davon bereits mit dem Folgequartal nach Wechsel des
Gerates, unabhangig vom Eingang der Anzeige/Meldung der Arztpraxis bei der Mana-

gementgesellschaft.

Abdomen-Sonographie:
Genehmigung zur Erbringung und Abrechnung von Leistungen fir die Abdomen-
Sonographie. Einhaltung der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen nach

§ 135 Abs. 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik in der jeweils gultigen Fassung.

Duplex-Sonografie
Genehmigung zur Erbringung und Abrechnung von Leistungen fir die Duplex-

Sonografie nach Ultraschallvereinbarung.

StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen
Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung nach der Vereinbarung zur StoRwel-
lenlithotripsie gemafl § 135 Abs. 2 SGB V und Einhaltung von Qualitatssicherungs-

malnahmen gemal Vereinbarung.

Therapie mittels Injektion von Botulinumtoxin-A in den Detrusor vesicae

Vorhaltung eines geeigneten Zystoskops und eines fur die Durchfuhrung von "Sauber-
kontaminierten Operationen (Gr. I1)" geeigneten (OP-)Raums (gemafR der Richtlinien
des Robert-Koch-Instituts; Nachweis: Genehmigung zur Erbringung und Abrechnung

ambulanter Operationen).

Fiir das ambulante Operieren:
Genehmigung zur Erbringung und Abrechnung ambulanter Operationen. Einhaltung
der Vereinbarung von QualitatssicherungsmaRnahmen nach § 135 und des § 115b

Abs. 1 SGB V in der jeweils aktuell gultigen Fassung.

Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7) zu den Bundesmantelver-
tragen)
KV-Genehmigung, KV-Registerauszug oder KV-Abrechnung.
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AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

®)

9

(10)

(11)

(12)

(13)

Psychosomatische Grundversorgung
Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung zur Erbringung der Psychosomati-

schen Grundversorgung.

Hygiene
Einhaltung der Hygienestandards in der jeweils glltigen Fassung der Hygieneverord-

nung bei den MaRnahmen der Diagnostik und Therapie.

Urodynamik
Vorhaltung eines geeigneten Messgerats und Durchflihrung in einem geeigneten Ein-

griffsraum gemaf der Richtlinien des Robert-Koch-Instituts.

Urethrozystoskopie

Vorhaltung eines geeigneten Zystoskops (starres Instrument fir Frauen, flexibles In-
strument fir Manner) und Durchfiihrung in einem geeigneten Eingriffsraum gemaf der
Richtlinien des Robert-Koch-Instituts. Nachweis: Genehmigung zur Erbringung und Ab-

rechnung ambulanter Operationen.

Prostatabiopsie
Vorhaltung eines geeigneten Ultraschallgerats mit Fihrungshilfe und Durchfiihrung in
einem geeigneten Eingriffsraum gemafl der Richtlinien des Robert-Koch-Instituts.

Nachweis: Genehmigung zur Erbringung und Abrechnung ambulanter Operationen.

PSA-Strukturzuschlag

Vorhaltung eines geeigneten Messgerates und entsprechende Erfillung der Voraus-
setzungen der Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur die Durchfih-
rung von Laboratoriumsuntersuchungen in der kassenarztlichen/vertragsarztlichen Un-

tersuchung gem. § 75 Abs. 7 SGB V in der jeweils gultigen Fassung.
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Einhaltung von Medizinproduktegesetz und Medizinproduktebetreiberverordnung.

ABSCHNITT IlI: Teilnahme an strukturierten Qualitatszirkeln zur Arzneimittelthe-

rapie (§ 5 Abs. 3 lit. a und b) des Vertrages)

(1) Teilnahme an Qualitatszirkeln im Rahmen des HZV-Vertrages geman

§ 5 Abs. 3 lit. a)
Im Rahmen des Vertrages zur hausarztzentrierten Versorgung in Baden Wirttemberg mit
der AOK wurden bereits Qualitatszirkel zur Arzneimitteltherapie etabliert. Je Kalenderjahr
nehmen die am Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Hausarzte an 4
Qualitatszirkelsitzungen teil. Den am FacharztProgramm teilnehmenden FACHARZTEN wird
die Teilnahme und Unterstitzung an einer Qualitatszirkelsitzung empfohlen, welche urolo-

gisch relevante, indikationsbezogene (Pharmako-) Therapie-Module beinhaltet.

(2) Teilnahme an strukturierten Qualitatszirkeln im Rahmen dieses Vertrages fiir
FACHARZTE (gemaB § 5 Abs. 3 lit b) des Vertrages)

Im Rahmen des Vertrages zur facharztlichen Versorgung in Baden-Wirttemberg mit der

AOK sollen 4 strukturierte Qualitatszirkel pro Kalenderjahr etabliert werden. Die Qualitatszir-

kel kbnnen auch als Webinare (Seminare auf web-basierter Plattform) seitens der Manage-

mentgesellschaft angeboten werden. Je vollendetes Halbjahr soll mindestens ein Qualitats-

zirkel/Webinar besucht bzw. durchgefihrt werden.

Der FACHARZT erklart sich mit Abgabe seiner Teilnahmeerklarung zum Vertrag (Anlage 1)
damit einverstanden, dass die Qualitatszirkel/Webinare Uber ein von den Vertragspartnern
zu benennendes Institut organisiert und durchgefiihrt werden. Fir die Qualitatszirkel kdnnen
unter anderem anonymisierte Daten aus Patientenbefragungen zur Patientenzufriedenheit
(siehe ABSCHNITT IIl) aufbereitet werden. Dartber hinaus kénnen weitere Themen erarbei-

tet werden, zu denen die Daten noch von den Vertragspartnern zu definieren sind.

(3) Erstellung von Verordnungsanalysen unter Nutzung von Verordnungs- und Diag-
nosedaten von HZV-Versicherten

Der FACHARZT erklart sich mit Abgabe seiner Teilnahmeerklarung zum Vertrag (Anlage 1)

damit einverstanden, dass die AOK/BKK ihr vorliegende Verordnungs- und Diagnosedaten

von AOK-/BKK-Versicherten in pseudonymisierter Form durch ein unabhangiges Institut fur

die Nutzung im Rahmen der Qualitatszirkelarbeit zur Erstellung von Verordnungsanalysen
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aufbereiten lasst. Verantwortliche Stelle im Sinne des Datenschutzrechts ist insoweit die
AOK. Pseudonymisieren bedeutet das Ersetzen des Namens und anderer Identifikations-
merkmale des AOK-/BKK-Versicherten durch ein Kennzeichen/Pseudonym zu dem Zweck,
die Bestimmung des Betroffenen auszuschlieRen oder wesentlich zu erschweren. Die Nut-
zung der Verordnungs- und Diagnosedaten in solchermal3en pseudonymisierter Form erfolgt
fur die Analyse der indikationsbezogenen Verordnungsweise des individuellen
FACHARZTES und ausschliel3lich fir die Dauer der Teilnahme an einem Qualitatszirkel.
Seine praxisindividuellen Verordnungsanalysen erhalt der FACHARZT im Rahmen der Quali-
tatszirkel ausschlieRlich persdnlich. Die Verordnungsanalysen werden per Post an den
FACHARZT versandt bzw. kdnnen zukunftig ggf. auch elektronisch Gbermittelt bzw. abrufbar

bereitgestellt werden.

ABSCHNITT Illl: Erstellung eines individuellen Arzt-Feedbacks mittels Patien-

tenbefragungen zur Patientenzufriedenheit von am AOK-FacharztProgramm /

Facharzt-Programm der Bosch BKK teilnehmenden Versicherten in urologi-

scher Versorgung

Der FACHARZT erklart sich mit Abgabe seiner Teilnahmeerklarung zum Vertrag (Anlage 1)
damit einverstanden, dass die AOK bzw. BKK uber ein drittes unabhangiges Forschungsin-
stitut Patientenbefragungen zur Patientenzufriedenheit durchfihren kann. Ziel ist eine arzt-
und patientenbezogene Evaluation, insbesondere zu Prozessen, Patientenzufriedenheit so-
wie Elementen der Vertragsumsetzung (z.B. Partizipative Entscheidungsfindung bzw. Arzt-

Patienten-Kommunikation).

Die Vertragspartner definieren ggf. mit Unterstlitzung entsprechend qualifizierter Dritter, das

methodische Vorgehen zur Patientenbefragung sowie zur Verordnungsanalyse.

Zur Durchfuhrung der Patientenbefragungen, zur Datenauswertung und zur Erstellung arzt-
bezogener Feedback-Berichte beauftragen die Vertragspartner ein oder mehrere unabhan-
gige Forschungsinstitute. DarUber hinaus sollen ausschlieRlich anonymisierte Daten der Pa-
tientenbefragung in die Qualitatszirkel einflieRen (siche ABSCHNITT Il. Abs. 2). Uber die
Einzelheiten der Inhalte der Beauftragung des Forschungsinstituts stimmen sich die Ver-

tragspartner ab. Das individuelle Feedback ist nur fir den Arzt vorgesehen.
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ABSCHNITT IV: Behandlungsleitlinien (§ 5 Abs. 3 lit. b) und § 5 Abs. 5 lit. b) des
Vertrages)

Die Arbeitsgruppe Qualitatsforderung besteht aus Vertretern der Vertragspartner. Sie Uber-

pruft nach Bedarf die in diesem Vertrag zugrunde gelegten urologischen, evidenzbasierten,
praxiserprobten Behandlungsempfehlungen, nach welchen die im § 5 Abs. 3 lit. b) und Abs.
5 lit.b) des Vertrages geregelte Versorgung der Patienten erfolgt und schlagt dem Beirat ggf.
Anderungen vor. Die Liste der Behandlungsempfehlungen wird auf der Internetseite des
MEDIVERBUNDES unter www.medi-verbund.de, des BDU unter
http://www.urologenportal.de oder der AGNU http://www.agnu.net/ sowie in Anlage 17 An-

hang 2 veroffentlicht. Der FACHARZT stimmt einer Anpassung dieser Liste schon jetzt zu.

ABSCHNITT V: Erfillung von Fortbildungspflichten nach § 95 d SGB V (§ 5
Abs. 3 lit. d) des Vertrages)

(1) Die urologisch tatigen Arzte bilden sich bereits jetzt entsprechend den berufs- und ver-
tragsarztrechtlichen Pflichten fort. Pro Kalenderjahr sind vom FACHARZT jeweils 2 ge-
maf Abs. 2 zertifizierte Kurse bzw. Fortbildungen mit mindestens 8 Fortbildungspunkten
zur Diagnostik und Behandlung der Krankheitsbilder der jeweiligen Fachgruppen zu ab-

solvieren.

(2) Die Vorsitzenden der Landesverbande des BDU und der AGNU zertifizieren gemeinsam
mit dem IFFM (,Institut fir fachlbergreifende Fortbildung und Versorgungsforschung der
MEDI Verbunde e.V.%) jahrlich Fortbildungsveranstaltungen, die sich insbesondere mit
den urologischen Versorgungsschwerpunkten gem. Anlage 12 und Anlage 17 beschafti-
gen. Dazu gehdren in gemeinsamer Abstimmung zwischen allen Vertragspartnern vor al-

lem folgende Themen:

e Unterstltzung der richtigen spezifischen endstelligen Kodierung

e Unterstitzung von Informationsvermittlung bzw. Umsetzung der Beratungsergebnis-
se/der gemeinsamer Entscheidungsfindung auch zu nicht-medikamentésen Themen,
insbesondere in der Onkologie

e Unterstitzung der medikamentdsen Mal3nahmen z.B. gemaf aktuellem Stand der
Rationalen Pharmakotherapie sowie auch der Rabattierung

e Unterstltzung und Vernetzung der interdisziplinaren Versorgung
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(3) MEDIVERBUND flihrt eine kontinuierliche Liste Uber die Fortbildungsveranstaltungen
und stellt sie der AOK/BKK zur Verfligung. Die AOK/BKK kann Vorschlage zu Qualitats-

zirkel- und Fortbildungsthemen einbringen.

Abschnitt VI. Evaluation

Die Vertragspartner kdnnen nach angemessener Vertragslaufzeit eine Evaluation des Ver-

trages durch Einschaltung eines externen universitaren wissenschaftlichen Institutes durch-
fuhren. Uber die Veréffentlichung der Ergebnisse entscheidet der Beirat. Dabei kénnen ins-
besondere Verordnungs-, Diagnose- und Leistungsdaten in anonymisierter Form genutzt
werden. Die Verarbeitung und Nutzung der erhobenen Daten erfolgt jeweils unter Einhaltung

der einschlagigen Datenschutzvorschriften.
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Qualitatssicherung zur Durchfihrung der Prostatastanzbi-

opsie

Tag 1:

Indikationsstellung und Aufklarung an Hand Aufklarungsbogen z. B. Perimed

Praanalytik :

Tag 2:

Tag 3:

Medikamentenanamnese, v.a. zur Gerinnungshemmung
Gerinnungsstatus

Urinkultur

Darmflora (Flurchinolinresistente Darmflora)

Festlegung Antibiotische Abschirmung

Patienteninfo durch MFA und Merkblatt

Biopsie nach Vorlage der Praanalytik (Checkliste ) vorbereiten

Patient lagern und vorbereiten

OP-Tisch richten

Schallsonde desinfizieren (z.B. Tristel)

Einmalpunktionsreiter einsetzen

Punktionspistole mit Einmalnadel laden.

Unter fortwahrender Uberwachung der Vitalfunktionen

Einfihren der Rektalsonde

Lokalanasthesie

Mehrfachpunkion (in der Regel 10 bis 12) der Prostata

eindeutige Zuordnung der einzelnen Entnahmen nach Seite und Lage.
Ruhephase

Miktionskontrolle

Postdiagnostische Beratung zu weiteren VerhaltensmalRnahmen (Merkblatt)

Besprechung des Befundes und Beratung zu weiteren Konsequenzen der Biopsie



Anlage 3

Vertrag vom 13.06.2016
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

Vertragssoftware und Hardware

ABSCHNITT I: VERTRAGSSOFTWARE
l. Zugelassene Vertragssoftwareprogramme

Die Liste der als Vertragssoftware zugelassenen Softwareprogramme und der Anbieter, bei
denen der FACHARZT sie bestellen kann, ist jeweils aktuell auf der Internetseite des
MEDIVERBUNDES unter www.medi-verbund.de im Bereich Vertrage abrufbar. Diese Liste
wird bei Neuzulassungen fortlaufend erganzt.

Il. Systemvoraussetzungen fir die Vertragssoftwareprogramme

Der FACHARZT stellt sicher, dass seine eingesetzte Hard- und Software den
Systemvoraussetzungen seiner gewahlten Vertragssoftware entspricht. Die
Systemvoraussetzungen der Vertragssoftware kdnnen beim jeweiligen Hersteller angefragt
werden.

lll. Weitere technische Voraussetzungen fir die Nutzung der
Vertragssoftware

(1) Ausstattung mit einer onlinefahigen IT und Anbindung Uber z.B. DSL. Empfohlen wird
dabei die Nutzung einer Flatrate fur die Datenlbertragung.

(2) Ausstattung mit einem Arztinformationssystem/einer Praxissoftware mit Zertifizierung
gemaR BMV-A.

IV. Kosten fiir die Nutzung der Vertragssoftwareprogramme

Die Preise fur Installation und Nutzung der Vertragssoftware erfahrt der FACHARZT bei
dessen Anbieter.

HINWEIS: Fir die Nutzung von z.B. DSL entstehen gesonderte Kosten in Abhangigkeit von
der Vereinbarung, die der FACHARZT mit seinem Internet Service-Provider getroffen hat.
ABSCHNITT II: HARDWARE UND TRANSPORTVERSCHLUSSELUNG

Der FACHARZT ist daruber hinaus verpflichtet, Daten, die im Rahmen dieses Vertrages
Ubermittelt ~werden, Uber einen  verschlisselten  Ubertragungsweg an  die
Managementgesellschaft zu Gbermitteln.
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Zulassige Datenlibertragungswege

Die Datenlbertragung ist nur Uber eine verschlisselte Verbindung erlaubt. Folgende
Datenubertragungswege sind zulassig:

1) Gematikfahiger Konnektor mit Kompatibilitdt zu den Vertragssoftwareprogrammen
gemall ABSCHNITT |. Die Funktionsfahigkeit muss gegenlber der
Managementgesellschaft durch ein Installationsprotokoll oder eine Testlibertragung
von Abrechnungsdateien (Testabrechnung) nachgewiesen werden.

2) Praxisbezogener HZV-Online-Key

HINWEIS: Fir die Anschaffung und den Betrieb eines Konnektors entstehen gesonderte
Kosten.

ABSCHNITT lll:  TECHNISCHE FUNKTIONSSTORUNGEN

Die AOK, die BKK und die Managementgesellschaft leisten keine technische Unterstlitzung
bei der Installation, der Nutzung oder bei Fehlfunktionen der Vertragssoftware oder der zur
Datenubermittlung eingesetzten Hardware. Technische Probleme werden von dem
jeweiligen Anbieter von Hardware und Vertragssoftware bzw. Konnektor oder HZV-Online-
Key behoben.
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Teilnahme von Krankenhausern zur gemeinsame Entscheidungsfindung beim
niedrig malignen Prostatakarzinom

Abschnitt I: Teilnahme der Krankenhausern

1. Teilnahmevoraussetzungen:

Krankenhduser im Sinne des Landeskrankenhausgesetzes bzw. des Universitatsklinika-
Gesetzes Baden-Wirttemberg in der jeweils gulltigen Fassung sind bei kumulativer Erflllung
folgender Voraussetzungen am Vertrag zur Versorgung in dem Fachgebiet der Urologie in
Baden-Wirttemberg gemal § 140a SGB V teilnahmeberechtigt:

a) Betriebsstatte in Baden-Wurttemberg
b) Zulassung gem. § 108 SGB V

c) Zertifizierung als Organkrebszentrum ,Prostatakrebs® (Prostatakrebszentrum) gem.
Deutscher Krebsgesellschaft e.V. in der jeweils gultigen Fassung

Das Krankenhaus teilt der AOK Anderungen beziiglich der Teilnahmevoraussetzungen
unverzuglich mit.

2. Teilnahmebeginn/Teilnahmeantrag

(1) Die Teilnahme eines Krankenhauses erfolgt mittels unterschriebener
Beitrittserklarung gem. Anhang 1 zu Anlage 4. Die Beitrittserklarung ist an folgende
Stelle zu senden:

AOK Baden-Wirttemberg
Fachbereich 1.3 Krankenhausversorgung
Presselstr. 19

70191 Stuttgart

(2) Die Teilnahme des Krankenhauses beginnt grundsatzlich mit dem Beginn des auf den
Eingang der Beitrittserklarung folgenden Kalendermonats, frihestens jedoch mit dem
Kalendermonat, der auf den Nachweis der Erflllung aller Teilnahmevoraussetzungen
gem. Ziffer 1. folgt. Das teilnehmende Krankenhaus erhalt GUber den Beginn der
Teilnahme ein Bestatigungsschreiben der AOK. Der im Bestatigungsschreiben
genannte Zeitpunkt legt den Beginn der Teilnahme des Krankenhauses verbindlich
fest und bindet die AOK und BKK gemeinsam und einheitlich.
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3. Kiindigung / Teilnahmeende

(1)

(2)

Die Vertragspartner sind berechtigt, die Teilnahme des einzelnen Krankenhauses
schriftlich mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Quartales zu kindigen.
Fir die Wirksamkeit der Kindigung gegentber samtlichen Vertragspartnern ist es
ausreichend, dass die Kindigung gegeniiber der AOK bzw. durch die AOK erklart
wird.

Darlber hinaus kann jeder Vertragspartner aus wichtigem Grund ohne Einhaltung
einer Kundigungsfrist kindigen. Ein wichtiger Grund liegt vor, wenn dem kindigenden
Teil unter Berlcksichtigung aller Umstande des Einzelfalls und unter Abwagung der
beiderseitigen Interessen die Fortsetzung des Vertragsverhaltnisses bis zur
vereinbarten Beendigung oder bis zum Ablauf einer Kiindigungsfrist nicht zugemutet
werden kann.

Die Kiindigung des Krankenhauses oder gegenliber dem Krankenhaus flihrt zur
Vertragsbeendigung fir das Krankenhaus mit Wirkung gegenuber samtlichen Ubri-
gen Vertragspartnern. Die Beendigung des Vertrages durch einen Krankenhaus hat
keinen Einfluss auf die Wirksamkeit und das Fortbestehen des Vertrages zwischen
den verbleibenden Vertragspartnern, d.h. AOK, BKK, AGNU, BDU und
MEDIVERBUND und den weiteren am Vertrag teilnehmenden FACHARZTEN und
Krankenhausern.

Die Teilnahme des beigetretenen Krankenhauses endet, ohne dass es einer
Kindigung bedarf, sofern eine der Teilnahmevoraussetzungen gemafly Ziffer 1.
entfallt.

Abschnitt II: Leistungen der Krankenhauser

(1)

(2)

Die beigetretenen Krankenhauser Ubernehmen fiir Versicherte, bei denen die medizi-
nische Indikation einer vollstandigen oder teilweisen Entfernung der Prostata vorliegt,
die Krankenhausbehandlung gem. § 39 SGB V sowie der Krankenhauseinweisungs-
richtlinie in der jeweils gultigen Fassung.

Nach Abschluss der Krankenhausbehandlung erstellt das Krankenhaus einen Kurz-
bericht einschliel3lich korrekter spezifischer und endstelliger Diagnoseverschllsse-
lung, abgekurzt geman aktueller Fassung der ICD German Modification GM und da-
zugehdoriger Empfehlungen, an den tberweisenden FACHARZT und HAUSARZT.

Die Bestimmungen des Vertrages zur gegenseitigen Unterrichtung und Uberlassung
von Krankenunterlagen nach § 115 Abs. 2 SGB V in der jeweils aktuellen Fassung
sowie Ergénzungen und Anderungen dieser Bestimmung bleiben hiervon unberiihrt.

Abschnitt Ill: Vergitung und Abrechnung der Krankenhauser

Fir die Vergutung der Krankenhausleistungen gem. Abschnitt Il gelten die Regelungen des
Krankenhausentgeligesetzes sowie der Fallpauschalenvereinbarung in der jeweils gultigen
Fassung.
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Teilnahmeerklarung fiir Krankenhauser
zum Vertrag zur urologischen Versorgung in
Baden-Wiirttemberg gemaR § 140a SGB V

BOSCH
I

Stammdaten Krankenhaus

Institutionskennzeichen

Name des Krankenhauses

StralRe & Hausnummer

PLZ Ort Telefon

Einwilligung in Datenverarbeitung und -nutzung

Wir erklaren uns durch Abgabe dieser Teilnahmeerklarung mit folgenden Datenerhebungs, -verarbeitungs- und -nutzungsvorgangen einverstanden:

» Die hier angegebenen Daten (Name, Adresse etc.) werden von der AOK zur Durchfiihrung des Vertrages erhoben, verarbeitet und genutzt
und nach Bestatigung der Vertragsteilnahme an die tbrigen Vertragspartner Gbermittelt.

« Name, Anschrift und Telefon-/Faxnummer sowie die fur die Krankenhaussuche erforderlichen Angaben werden in einem Verzeichnis auf den
Internetseiten der AOK, der Bosch BKK, des MEDIVERBUNDES, und des MEDI e.V. veroffentlicht. Zuséatzlich werden diese Daten an

teilnehmende HAUSARZTE und FACHARZTE zur Weitergabe an Patienten weitergegeben und ggf. in der entsprechenden Vertragssoftware
hinterlegt.

* Die der AOK vorliegenden Abrechnungs-, Verordnungs- und Diagnosedaten werden ggf. von einem unabhangigen externen Institut in

pseudonymisierter Form zur Durchflihrung von Qualitatszirkeln, praxisindividuellen Auswertungen (vgl. Anlage 2) und bei Bedarf zur Beratung von
Versicherten verarbeitet und genutzt.

Vertragsteilnahme des Krankenhauses

Hiermit beantragen wir verbindlich die Teilnahme am Vertrag Urologie gem § 140a SGB V. Wir verpflichten uns zur Einhaltung
samtlicher Pflichten nach dem Vertrag, auch wenn diese im Folgenden nicht gesondert genannt sind.

1. Wir sind umfassend Uber unsere vertraglichen Rechte und Pflichten informiert. Insbesondere ist uns bekannt, dass

« die Vertragsteilnahme mit dem im Bestatigungsschreiben genannten Datum beginnt;

wir unsere Vertragsteilnahme mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende schriftlich gegeniiber der AOK kiindigen kénnen;

wir der AOK Anderungen, die sich auf unsere Teilnahme an diesem Vertrag auswirken (z. B. Zulassungsriickgabe), unverziiglich anzeigen werden.

2. Wir erklaren, dass wir die Teilnahmevoraussetzungen zum Vertragsbeginn erfiillen. Diese Teilnahmeerklarung und die hiermit abgegebenen
Erklarungen sind Bestandteil des Vertrages.

Das Nahere zu den Rechten und Pflichten aus dem Vertrag ergibt sich aus Anlage 4 des Vertrages.

Teilnahmevoraussetzungen (mit der Unterschrift bestéatigt der/die Klinikleiter/in die Erfiillung der Voraussetzungen)

« Betriebststatte in Baden-Wurttemberg (Nachweis: Eigenerklarung)

Zulassung nach § 108 SGB V (Nachweis: Eigenerklarung)

Zertifizierung als Onkologisches Zentrum gem. Deutscher Krebsgesellschaft e.V. in der jeweils glltigen Fassung (Nachweis: Urkunde/Zertifikat)

Name, Vorname in Druckbuchstaben Datum (TT.MM.JJ)
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Stempel des Krankenhauses

Unterschrift Leiter/in des Krankenhauses
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Starterpaket FACHARZT
Das Starterpaket FACHARZT enthalt insbesondere
- Gdf. Informationsmaterialien

- Gdf. Bestellformulare fiir weitere Unterlagen

Anlage 5
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PROZESSBESCHREIBUNG FACHARZT

Vertragsbeitritt des FACHARZTES und Einschreibung von HZV-Versicherten in
das AOK-FacharztProgramm und Bosch BKK-Facharztprogramm

Inhaltsverzeichnis
L o O] o VY A PP PP P OUP PRSPPI 2
1.1 Vertragsteilnahme des FACHARZTES. ...t 2
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1 FACHARZT

1.1 Vertragsteilnahme des FACHARZTES

1.1.1 Versendung des Infopaketes

Zum Beginn der Vertragslaufzeit versendet die Managementgesellschaft ein Infopaket geman
Anlage 1 zum Vertrag an alle der Managementgesellschaft bekannten und
teilnahmeberechtigten Vertragsarzte gemaB § 2 des Vertrages. Das Infopaket enthalt u.a.
folgende Unterlagen

— Teilnahmeerklarung FACHARZT;
— Vertrag;

— Informationen zur Vertragsteilnahme des FACHARZTES und Liste der erforderlichen
Nachweisdokumente (z. B. Nachweis Vertrags-Schulung, Nachweis der Bestellung
eines Konnektors/Online-Keys)

— Stammdatenblatt
— Liste der AOK- und BKK-Ansprechpartner fir den FACHARZT

Gleichzeitig steht eine Teilnahmeerklarung FACHARZT auf der Internetseite des
MEDIVERBUNDES (www.medi-verbund.de) zum Download zur Verfligung.

1.1.2 Einschreibung als FACHARZT bei der Managementgesellschaft

Der teilnahmeberechtigte Facharzt flllt die Teilnahmeerklarung aus und sendet diese per Brief
mit den nétigen Nachweisdokumenten an die Managementgesellschaft.

Fehlen fir die Teilnahme relevante Informationen in der ausgeflliten Teilnahmeerklarung,
nimmt die Managementgesellschaft Kontakt mit dem Facharzt auf und fordert die fehlenden
Informationen schriftlich an.

Bei Teilnahme von BAG (z.B. Gemeinschaftspraxen) muss jeder Facharzt in der BAG, der an
dem Vertrag teilnehmen mdchte, eine gesonderte Teilnahmeerklarung einreichen. Bei
Teilnahme eines MVZ ist nur die Abgabe einer Teilnahmeerklarung durch den arztlichen Leiter
erforderlich.

1.1.3 Erfassung der teilnahmewilligen Arzte/ MVZ

Die Managementgesellschaft erfasst den Teilnahmewunsch des Facharztes/MVZs mit dem
Status ,angefragt” in ihrer Datenbank. Gleichzeitig erfolgt die Prifung der
Teilnahmevoraussetzungen geman § 3 Abs. 3 des Vertrages.

1.1.4 Uberpriifung der Eingangs-Teilnahmevoraussetzungen

Die Uberpriifung der im Vertrag genannten Teilnahmevoraussetzungen erfolgt durch die
Managementgesellschaft. Folgende Eingangs-Teilnahmevoraussetzungen werden
insbesondere gepruft:

- Zulassung als Facharzte fir Urologie oder zugelassenes MVZ, das Leistungen nach
diesem Vertrag durch o.g. tatige Arzte erbringt, mit Vertragsarztsitz und

Hauptbetriebsstatte in Baden-Wiirttemberg; persénlich erméachtigte Arzte, die an diesem
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Vertrag teilnehmen, missen die fur die Behandlung notwendigen Rdumlichkeiten in
Baden-Wrttemberg nachweisen;
- Ausstattung mit einer Vertragssoftware;

- Betrieb eines Konnektors/Online-Keys;

- Teilnahme des Arztes und mindestens einer/s medizinischen Fachangestellten (sofern
vorhanden) an einer Vertragsschulung (Teilnahmebestatigung des Vertragsarztes bzw.
angestellten Arztes im MVZ an einer Prasenzveranstaltung); Die FACHARZTE
dbermitteln die fir sie und den/die medizinische(n) Fachangestellte(n) ausgestellten
Teilnahmenachweise an die Managementgesellschaft. Die Vertragspartner verstéandigen
sich darliber, zu einem spéateren Zeitpunkt eine Online-Vertragsschulung (E-Learning)
anzubieten.

1.1.5 Erfiullung der Teilnahmevoraussetzungen und Beginn der Teilnahme

Erfullt der Facharzt/das MVZ alle Teilnahmevoraussetzungen, erhélt der Facharzt/das MVZ von
der Managementgesellschaft eine Bestatigung Uber Erflllung der Teilnahmevoraussetzungen
(Starterpaket). Die Teilnahme beginnt mit dem Tag, an dem beim FACHARZT das
Bestatigungsschreiben (Starterpaket) Uber seine Vertragsteilnahme eingeht (§ 3 Abs. 4 lit. b
des Vertrages). Im Bestatigungsschreiben ist der Tag des Beginns der Vertragsteilnahme (in
der Regel Tag der Absendung des Faxes) noch einmal genannt. Eine Bestatigung Uber eine
Vertragsteilnahme erfolgt in Abhangigkeit zur Regelung der Flachendeckung (§ 17 Abs. 1i.V.m.
Anlage 8). Wird wéhrend der Vertragslaufzeit dieser Anteil unterschritten, kbnnen die AOK und
die BKK gemaB § 17 Abs. 4 den Vertrag kiindigen.

Erflllt der FACHARZT die Teilnahmevoraussetzungen im Sinne von § 3 Abs. 3 des Vertrages
nicht, erhdlt er in einem Vier-Wochen-Rhythmus ein Schreiben mit Angabe der fehlenden
Teilnahmevoraussetzungen. Die Managementgesellschaft prift regelmaBig die Erflllung der
Teilnahmevoraussetzungen von Facharzten, deren Teilnahmevoraussetzungen noch nicht
vollstandig erfillt sind. Erflallt ein Facharzt nach drei Monaten noch immer nicht die
Teilnahmevoraussetzungen, wird sein Teilnahmeantrag storniert; der entsprechende Status
»-angefragt“ in der Datenbank der Managementgesellschaft wird geléscht.

1.1.6 Lieferung des Teilnehmerverzeichnisses

Die Managementgesellschaft sendet taglich an die AOK wund die BKK das
Gesamtteilnehmerverzeichnis nach MaBgabe der zwischen AOK bzw. BKK und
Managementgesellschaft vereinbarten Regelungen (Fachkonzept gemaB Anlage 9 zum
Vertrag).

1.2  Anderungen im FACHARZT-Bestand

1.2.1 Relevante Anderungen im FACHARZT-Bestand

Anderungen im FACHARZT-Bestand kénnen durch die FACHARZTE, die AOK und die BKK an
die Managementgesellschaft gemeldet werden. Die Anderungsmitteilungen werden durch die
Managementgesellschaft zeitnah geprift und verarbeitet (vgl. zu den Informationspflichten des
FACHARZTES auch § 6 des Vertrages und unten Ziffer 1.3).

Folgende Anderungen haben Auswirkungen auf das Verzeichnis der FACHARZTE:
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- Umzug des Vertragsarztsitzes innerhalb von Baden-Wirttemberg (Wechsel der
Betriebsstatte, Wechsel der Betriebsstattennummer);
- Wechsel des Vertragsarztsitzes in ein anderes Bundesland;
- Tod des FACHARZTES;

- Rickgabe/Entzug/Ruhen/Verzicht der/auf die Vertragsarztzulassung/Zulassung des
MVZ;

- ordentliche Kiindigung durch den FACHARZT;
- auBerordentliche Kiindigung durch den FACHARZT;

- auBerordentliche Kindigung gegeniber  dem FACHARZT  durch  die
Managementgesellschaft.

- Ablauf der persdnlichen Erméachtigung, bei MVZ: Ausscheiden eines angestellten Arztes
gemaf 1.1.4.

1.2.2 Wechsel des Vertragsarztsitzes innerhalb von Baden-Wirttemberg

Zieht ein FACHARZT mit seinem Vertragsarztsitz innerhalb von Baden-Wurttemberg um, bleibt
seine Teilnahme am Vertrag davon unberiihrt. Alle Adressénderungen von FACHARZTEN,
sofern sie an die Managementgesellschaft gemeldet werden oder die Managementgesellschaft
davon Kenntnis erlangt, werden in der Datenbank erfasst und an die AOK und BKK gemeldet.

1.2.3 Wechsel des Vertragsarztsitzes in ein anderes Bundesland

Zieht ein FACHARZT mit seinem Vertragsarztisitz aus Baden-Wdirttemberg weg, endet
automatisch die Vertragsteilnahme des FACHARZTES mit sofortiger Wirkung, ohne dass es
einer Kindigung eines der Vertragspartner bedarf, da mit dem Wegzug die Zulassung in
Baden-Wirttemberg endet (vgl. § 8 Abs. 1 des Vertrages).

1.2.4 Tod des FACHARZTES
Verstirbt ein FACHARZT, wird die Vertragsteilnahme zum Todestag beendet.

1.2.5 Wegfall der Zulassung als Vertragsarzt/MVZ
Bei Wegfall der Zulassung (Ruckgabe, Entzug, Verzicht, Ruhen, Erreichen der Altersgrenze,

Ablauf der Ermachtigung etc.) endet die Vertragsteilnahme automatisch zum Zeitpunkt der
Wirksamkeit der Zulassungsrickgabe/des Zulassungsentzuges (vgl. § 8 Abs. 1 des Vertrages).

1.2.6 Kiindigung durch oder gegentiber dem FACHARZT

Im Falle einer ordentlichen (grundsatzlich Drei-Monats-Frist; abweichende Fristen bei
Sonderkindigungen geman §§ 19 Abs. 2, 26 Abs. 4 des Vertrages) oder auBerordentlichen
(fristlosen) Kiindigung des FACHARZTES oder gegeniiber dem FACHARZT (§ 8 Abs. 3 bis
Abs. 5 des Vertrages) endet die Vertragsteilnahme zum jeweiligen Zeitpunkt der Wirksamkeit
der Kindigung. Das Versdumen von Fristen zur Erflillung obligatorischer
Teilnahmevoraussetzungen fihrt zur Beendigung der Vertragsteilnahme zum Fristende.

1.3 Informationspflicht des FACHARZTES

Der FACHARZT muss die in § 6 Abs. 2 des Vertrages genannten Anderungen, die samtlich
Einfluss auf seine Vertragsteilnahme als FACHARZT oder abrechnungsrelevante Informationen
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haben koénnen, spatestens drei Monate vor Eintritt der Anderung gegenilber der
Managementgesellschaft, der AOK und der BKK durch Ubermittiung des Stammdatenblatts
schriftlich anzeigen, es sei denn, der FACHARZT erlangt erst zu einem spateren Zeitpunkt
Kenntnis von dem Eintritt der Anderung. In letzterem Fall ist der FACHARZT verpflichtet, den
Eintritt der Anderung unverziiglich, d.h. ohne schuldhaftes Zégern, nachdem er von der
jeweiligen Anderung Kenntnis erlangt hat, anzuzeigen. Schuldhaftes Z6gern und verspatete
Ubermittlung von Anderungen filhren zur Rickforderung bereits gezahlter Verglitung sowie zu
Schadensersatzforderungen fir entstandene Aufwande geman ABSCHNITT Il der Anlage 12
des Vertrages.

2 Eingeschriebene Versicherte

2.1 Einschreibung der Versicherten (§ 4 Abs. 1 des Vertrages)

2.1.1 Einschreibung beim FACHARZT

Der Patient erklart in der FACHARZT-Praxis seine Teilnahme am AOK-FacharztProgramm bzw.
Bosch BKK-Facharztprogramm. Der FACHARZT markiert in der Vertragssoftware den
Patienten als potenziellen Teilnehmer und druckt die Teilnahmeerkldrung aus. Das Formular
Teilnahmeerklarung ,AOK-FacharztProgramm® bzw. ,Facharztprogramm® (BKK) darf durch den
FACHARZT inhaltlich nicht verandert werden. Mit der Teilnahmeerklarung wird insbesondere

- die Teilnahme am AOK-FacharztProgramm bzw. Bosch BKK-Facharztprogramm flr
mindestens 12 Monate verbindlich vereinbart;

- der Patient auf grundlegende Teilnahmebedingungen am AOK-FacharztProgramm bzw.
Bosch BKK-Facharztprogramm hingewiesen;

- eine datenschutzrechtliche Einwilligung des Patienten eingeholt.

Daruber hinaus gelten alle Teilnahmevoraussetzungen gemafn Anlage 7.

Vor Unterzeichnung der Teilnahmeerkldrung durch den Patienten wird der Versicherte durch
den FACHARZT Uber den Inhalt des AOK-FacharztProgrammes bzw. des Facharztprogrammes
der Bosch BKK und gemaB § 295a SGB V umfassend uber die vorgesehene
Dateniibermittlung geman Anlage 7 Anhang 2 (Merkblatt zum AOK-FacharztProgramm fir
Versicherte der AOK Baden-Wirttemberg bzw. Merkblatt zum Facharztprogramm der Bosch
BKK) informiert und erhéalt diese Information schriftlich durch den FACHARZT ausgehéandigt. Mit
der Einwilligung in die Teilnahme willigt der Versicherte zugleich in die damit verbundene
Datenibermittlung geman § 295 a Abs. 1 und Abs. 2 SGB V ein.

Vor Ubersendung der Einschreibedaten muss der Arzt in seiner Vertragssoftware in einer
Abfrage bestatigen, dass die Unterschrift des Versicherten vorliegt. Zudem wird auf den
ausgedruckten Exemplaren der Teilnahmeerklarung ein vierstelliger Code zu lesen sein, der
ebenfalls korrekt in der Vertragssoftware eingegeben werden muss, bevor der Datensatz an
das beauftragte Rechenzentrum Ubermittelt werden kann.

Ein Exemplar der unterzeichneten Teilnahmeerklarung ,AOK-FacharztProgramm® bzw.
.Facharztprogramm der Bosch BKK®* handigt der FACHARZT dem Versicherten aus. Der
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FACHARZT ist verpflichtet, die zweite vollstindig ausgefiillte und unterzeichnete
Teilnahmeerklarung ,AOK-FacharztProgramm® bzw. ,Facharztprogramm der Bosch BKK*
entsprechend der geltenden Aufbewahrungsristen in der Arztpraxis aufzubewahren.

Damit die AOK bzw. BKK ihrer vertraglichen Verpflichtung nach § 12 Abs. 3 und 4 des Vertrags
nachkommen kann, miissen in Einzelfallen die Vertragspartner die Méglichkeit der Uberpriifung
der Teilnahmeerklarungen zur Sicherstellung der korrekten Umsetzung der Versicherten-
Teilnahme am AOK-FacharztProgramm bzw. Facharztprogramm der Bosch BKK haben.
Hiervon betroffen sind fachliche Klarungen, die fir die AOK bzw. BKK auf Grund des
entfallenen Belegeinleseverfahrens nicht mehr ersichtlich sind, beispielhaft bei AOK-/BKK-
Versicherten mit einer vermerkten Betreuung (Abklarung, ob die Unterschrift durch Betreuer
erfolgte). Der FACHARZT verpflichtet sich, die Vertragspartner bei der Sachverhaltsklarung zu
unterstitzen. Im Bedarfsfall ist der AOK bzw. BKK eine Kopie der Teilnahmeerklarung
auszuhandigen bzw. zu schicken. Darliber hinaus ist eine stichprobenhafte Uberpriifung der
Teilnahme- und Einwilligungserklarung ,AOK-FacharztProgramm® bzw. ,Facharztprogramm der
Bosch BKK" durch die Vertragspartner mdglich.

Eine Einschreibung in das AOK-FacharztProgramm bzw. Facharztprogramm der Bosch BKK ist
auch beim HAUSARZT mdglich.

2.1.2 Verarbeitung bei der AOK oder BKK

Die in der Teilnahmeerklarung ,AOK-FacharztProgramm® bzw. ,FacharztProgramm der Bosch
BKK* aufgefuhrten Daten des Versicherten sendet der FACHARZT nach erfolgter Unterschrift
durch den Versicherten und den FACHARZT online mittels der Vertragssoftware an den
MEDIVERBUND. Dieser sendet die Einschreibedaten regelmé&Big an die AOK/Bosch BKK bzw.
den von ihr beauftragten Dienstleister. Die annehmende Stelle bei der AOK/Bosch BKK prift
die Versichertendaten und Ubertragt die Versichertenstammdaten in ein AOK/Bosch BKK-
internes System.

2.1.3 Priufung und Bestatigung der Versicherteneinschreibung

Die AOK prift durch Abgleich mit ihrem Versichertenbestand, ob der Patient bei der AOK
versichert ist und an der HZV teilnimmt. Sind alle Versichertendaten korrekt ausgefullt, kann der
Versicherte gemaB den Teilnahmebedingungen der AOK (Anlage 7 zum Vertrag:
Teilnahmeerklarung AOK-FacharztProgramm und Merkblatt flr Versicherte) am AOK-
FacharztProgramm friihestens zum Folgequartal teilnehmen. Dasselbe gilt analog fir die BKK
und ihre Versicherten.

2.1.4 Ubermittlung des Versichertenverzeichnisses und Teilnahmebeginn
Versicherte

Die AOK bzw. die BKK meldet die Teilnahme des Versicherten an die Managementgesellschaft
in einem Teilnehmerverzeichnis (TVZ).

Wenn eine ,Teilnahmeerklarung AOK-FacharztProgramm® eines AOK-Versicherten bis zum 1.
Kalendertag des zweiten Monats vor Beginn eines Abrechnungsquartals bei der AOK
eingegangen ist (1. Februar, 1. Mai, 1. August, 1. November), flhrt dies in der Regel zur
Einschreibung dieses Versicherten in das AOK-FacharztProgramm mit Wirkung zum nachsten
Quartal. Die Managementgesellschaft erhalt eine Liste der teilnehmenden Versicherten
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grundsétzlich zum 20. Tag des letzten Monats vor Beginn des Abrechnungsquartals. Da diese
Liste immer nur in Abh&ngigkeit zur aktuellen HZV-Liste erstellt werden kann, verstédndigen sich
die Vertragspartner bei Abweichungen. Dasselbe gilt analog fir die BKK und ihre Versicherten.

Dem FACHARZT steht die Information Uber den Teilnahmestatus eines Patienten im AOK- bzw.
Bosch BKK-Facharztprogramm zum Beginn eines Abrechnungsquartals Uber die
Vertragssoftware zur Verflgung.

Die AOK und die BKK informieren ihre teilnehmenden Versicherten Uber den Teilnahmestatus
und das Beginn-Datum.
2.2  Anderungen im Versichertenbestand

Nach MaBgabe der AOK-Teilnahmebedingungen am AOK-FacharztProgramm kénnen sich
Anderungen im Versichertenbestand ergeben (z. B. Ausscheiden aus dem AOK-
FacharztProgramm).

Anderungen im Versichertenbestand werden durch die AOK aufgenommen und im Rahmen der
Lieferung eines historisierten Teilnehmerverzeichnisses (TVZ gemaB 2.1.4) an die
Managementgesellschaft Gbermittelt. Dasselbe gilt fir die BKK und ihre Versicherten.
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Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte

1. AOK: Die Teilnahmebedingungen fur HZV-Versicherte, die sich in das AOK FacharztPro-
gramm einschreiben, ergeben sich aus der Satzung der AOK in ihrer jeweils aktuellen
Fassung in Verbindung mit der Teilnahmeerklarung "AOK-FacharztProgramm" und ei-
nem "Merkblatt" zum AOK-FacharztProgramm fur Versicherte der AOK Baden-
Wirttemberg. Die Teilnahmeerklarung und das Merkblatt sind in einem Anhang zu dieser
Anlage enthalten.

2. BKK: Die Teilnahmebedingungen flr HZV-Versicherte, die sich in das BKK FacharztPro-
gramm einschreiben, ergeben sich aus der Satzung der BKK in ihrer jeweils aktuellen
Fassung in Verbindung mit der Teilnahmeerklarung "BKK-Facharztprogramm" und einem
"Merkblatt" zum BKK-Facharztprogramm fiir Versicherte der BKK in Baden-W rttemberg.
Die Teilnahmeerklarung und das Merkblatt sind in einem Anhang zu dieser Anlage ent-
halten.
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Nur fuir AOK-FACHARZTPROGRAMM

_

Hiermit erklare ich gegeniiber der AOK Baden-Wiirttemberg, dass

ich bei der AOK Baden-Wiirttemberg versichert bin.

ich ausflhrlich und umfassend Uber das AOK-FacharztProgramm
informiert und mir ein Merkblatt ausgehandigt wurde, in dem die
speziellen Teilnahmevoraussetzungen und die Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten beschrieben sind.

ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behandlung
zu beteiligen.

ich dartiber informiert wurde, frithestens mit einer Frist von 1 Monat
auf das Ende meines Teilnahmejahres (12 Monate) ohne Angabe
von Griinden meine Teilnahme am AOK-FacharztProgramm schriftlich
gegeniber der AOK Baden-Wdrttemberg kiindigen zu kénnen. Erfolgt
keine Kindigung, verlangert sich die Bindung jeweils um weitere 12
Monate.

ich mich verpflichte, immer zuerst den von mir gewahlten Hausarzt im
Rahmen meiner Teilnahme am AOK-HausarztProgramm aufzusuchen
und andere Arzte, die am AOK-FacharztProgramm teilnehmen, nur in
Abstimmung mit meinem gewahlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen
(Uberweisung). Dies gilt nicht fiir die Inanspruchnahme von Arzten im
Notfall, Gynakologen und Augenarzten sowie von arztlichen Notfall-
diensten. Des Weiteren ist die Direktinanspruchnahme von Kinder- und
Jugendarzten moglich.

ich grundsétzlich nur Facharzte auf Uberweisung aufsuche, die am
jeweiligen AOK-FacharztProgramm teilnehmen, wenn es fir dieses
Fachgebiet einen Vertrag gibt. Die aktuellen Fachgebiete sind im
Merkblatt aufgelistet. Uber jede Erweiterung werde ich informiert.

ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die AOK
informiere, da ggf. die Teilnahme am AOK-FacharztProgramm nicht
mehr moglich ist.

Mir ist bekannt, dass

Exemplar fiir den Patienten

die Teilnahme am AOK-FacharztProgramm freiwillig ist.

ich bei Nichteinhaltung der Teilnahmebedingungen und vertraglichen
Pflichten aus dem AOK-FacharztProgramm ausgeschlossen werden
kann.

ich fur Aufwande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten
meinerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann.

mit Ende der AOK-Mitgliedschaft der Ausschluss aus dem AOK-
FacharztProgramm und dem AOK-HausarztProgramm erfolgt.

ich per Anschreiben rechtzeitig tber meinen Teilnahmebeginn am
AOK-FacharztProgramm informiert werde (i.d.R. beginnt die Teilnahme
im Folgequartal).

mit dem Ende meiner Teilnahme am AOK-HausarztProgramm meine
Teilnahme am AOK-FacharztProgramm endet; fir den Fall, dass mein
gewahlter Hausarzt ausscheidet, verbleibe ich flr das laufende Quartal
und ein Folgequartal im AOK-FacharztProgramm, um mich bei einem
neuen Hausarzt einschreiben zu kénnen.

. FACHARZT

L J
AOK @ PROGRAMM

Teilnahmeerklarung fiir die besondere ambulante arztliche

Versorgung (AOK-FacharztProgramm) gemaR § 73c SGB V a.F./

§ 140a SGB V in Verbindung mit der hausarztzentrierten
Versorgung (AOK-HausarztProgramm) gemaR § 73b SGB V

Mir ist bekannt, dass

ich die hier abgegebene Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der
AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

meine im Rahmen des AOK-FacharztProgramms verarbeiteten Daten
auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V.
mit § 84 SGB X) bei meinem Ausscheiden aus dem AOK-
FacharztProgramm geléscht werden, soweit sie fir die Erflllung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden, jedoch
spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende am AOK-Facharzt-
Programm.

im AOK-FacharztProgramm fiir jeden Versorgungsbereich (z. B. Kar-
diologie) individuelle Teilnahmevoraussetzungen wie z. B. Mindestalter
vorgesehen sein kénnen, die ich im jeweiligen aktuellen Merkblatt mit-
geteilt bekomme.

Ich stimme zu, dass

mein gewahlter Hausarzt sowie meine in Anspruch genommenen
Arzte, die am AOK-FacharztProgramm teilnehmen, und andere an
meiner Behandlung beteiligte Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe,
Auskinfte tber meine AOK-Hausarzt- und AOK-FacharztProgramm-
Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen
austauschen. Hierfiir entbinde ich die von mir konsultierten Arzte von
ihrer Schweigepflicht. Im Einzelfall kann ich der Datenlibermittlung
widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.

die AOK und die Managementgesellschaft bzw. ein von ihr bestimmtes
Abrechnungszentrum die fir die Abrechnungs- und Prifbelange
notwendigen personenbezogenen Daten erhalten und verarbeiten. Die
einzelnen Schritte der Datenverarbeitung im Rahmen des AOK-
FacharztProgramms i.V.m. dem AOK-HausarztProgramm sind im
Merkblatt beschrieben.

im Datenbestand der AOK und der am AOK-Facharzt- sowie AOK-
HausarztProgramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert wird,
das erkennen lasst, dass ich am AOK-Hausarzt- und AOK-
FacharztProgramm teilnehme.

ich mit meiner Teilnahme am AOK-FacharztProgramm auch der
Teilnahme an zukiinftigen und bereits bestehenden facharztlichen
Vertragen gemaB § 73c (a.F.) und § 140a SGB V in Verbindung mit
dem AOK-HausarztProgramm zustimme, ohne dass ich erneut
eine Teilnahmeerklarung unterschreiben muss. Ich werde
rechtzeitig Uber neue Vertrage im Rahmen des AOK-
FacharztProgramms durch die AOK informiert. Sofern ich nicht mit
der Teilnahme an allen Vertragen am AOK-FacharztProgramm
insgesamt einverstanden bin, kann ich unter Einhaltung einer
Sonderkiindigungsfrist (sieche Merkblatt) ab dem Zeitpunkt, zu
dem ich liber die Vertragsdnderung informiert wurde, kiindigen. In
diesem Fall enden fiir mich alle Vertrage im Rahmen des AOK-
FacharztProgramms.

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm bleibt davon unberiihrt.

Ja, ich mdchte an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung (AOK-FacharztProgramm) in Verbindung mit der hausarztzentrierten

Versorgung (AOK-HausarztProgramm) teilnehmen.

Ja, ich bin mit den im Merkblatt beschriebenen Inhalten und der Datenverarbeitung im Rahmen der Teilnahme an

der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung (AOK-FacharztProgramm) i.V.m. der hausarztzentrierten Versorgung
(AOK-HausarztProgramm) einschlieBlich der wissenschaftlichen Begleitung einverstanden. Ich bin darlber informiert, dass ich damit auch die
Einwilligung in die beschriebene Ubermittlung meiner pseudonymisierten Daten erteile.

Bitte das heutige Datum eintragen. <TE-Code:>

| [ L[]

I BN NN

Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters / Betreuers

Arztstempel und Unterschrift des Arztes
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Nur fuir AOK-FACHARZTPROGRAMM

_

Hiermit erklare ich gegeniiber der AOK Baden-Wiirttemberg, dass

ich bei der AOK Baden-Wiirttemberg versichert bin.

ich ausflhrlich und umfassend Uber das AOK-FacharztProgramm
informiert und mir ein Merkblatt ausgehandigt wurde, in dem die
speziellen Teilnahmevoraussetzungen und die Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten beschrieben sind.

ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behandlung
zu beteiligen.

ich darliber informiert wurde, frithestens mit einer Frist von 1 Monat
auf das Ende meines Teilnahmejahres (12 Monate) ohne Angabe
von Griinden meine Teilnahme am AOK-FacharztProgramm schriftlich
gegeniber der AOK Baden-Wadrttemberg kiindigen zu kénnen. Erfolgt
keine Kiindigung, verlangert sich die Bindung jeweils um weitere 12
Monate.

ich mich verpflichte, immer zuerst den von mir gewahlten Hausarzt im
Rahmen meiner Teilnahme am AOK-HausarztProgramm aufzusuchen
und andere Arzte, die am AOK-FacharztProgramm teilnehmen, nur in
Abstimmung mit meinem gewahlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen
(Uberweisung). Dies gilt nicht fiir die Inanspruchnahme von Arzten im
Notfall, Gynakologen und Augenarzten sowie von arztlichen Notfall-
diensten. Des Weiteren ist die Direktinanspruchnahme von Kinder- und
Jugendarzten moglich.

ich grundsétzlich nur Facharzte auf Uberweisung aufsuche, die am
jeweiligen AOK-FacharztProgramm teilnehmen, wenn es fir dieses
Fachgebiet einen Vertrag gibt. Die aktuellen Fachgebiete sind im
Merkblatt aufgelistet. Uber jede Erweiterung werde ich informiert.

ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die AOK
informiere, da ggf. die Teilnahme am AOK-FacharztProgramm nicht
mehr moglich ist.

Mir ist bekannt, dass

Exemplar fiir den Arzt/Therapeuten

die Teilnahme am AOK-FacharztProgramm freiwillig ist.

ich bei Nichteinhaltung der Teilnahmebedingungen und vertraglichen
Pflichten aus dem AOK-FacharztProgramm ausgeschlossen werden
kann.

ich fur Aufwande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten
meinerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann.

mit Ende der AOK-Mitgliedschaft der Ausschluss aus dem AOK-
FacharztProgramm und dem AOK-HausarztProgramm erfolgt.

ich per Anschreiben rechtzeitig tber meinen Teilnahmebeginn am
AOK-FacharztProgramm informiert werde (i.d.R. beginnt die Teilnahme
im Folgequartal).

mit dem Ende meiner Teilnahme am AOK-HausarztProgramm meine
Teilnahme am AOK-FacharztProgramm endet; fir den Fall, dass mein
gewahlter Hausarzt ausscheidet, verbleibe ich flr das laufende Quartal
und ein Folgequartal im AOK-FacharztProgramm, um mich bei einem
neuen Hausarzt einschreiben zu kénnen.

. FACHARZT

L J
AOK @ PROGRAMM

Teilnahmeerklarung fiir die besondere ambulante arztliche

Versorgung (AOK-FacharztProgramm) gemaR § 73c SGB V a.F./

§ 140a SGB V in Verbindung mit der hausarztzentrierten
Versorgung (AOK-HausarztProgramm) gemaR § 73b SGB V

Mir ist bekannt, dass

ich die hier abgegebene Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der
AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

meine im Rahmen des AOK-FacharztProgramms verarbeiteten Daten
auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V.
mit § 84 SGB X) bei meinem Ausscheiden aus dem AOK-
FacharztProgramm geléscht werden, soweit sie fir die Erflllung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden, jedoch
spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende am AOK-Facharzt-
Programm.

im AOK-FacharztProgramm fiir jeden Versorgungsbereich (z. B. Kar-
diologie) individuelle Teilnahmevoraussetzungen wie z. B. Mindestalter
vorgesehen sein kénnen, die ich im jeweiligen aktuellen Merkblatt mit-
geteilt bekomme.

Ich stimme zu, dass

mein gewahlter Hausarzt sowie meine in Anspruch genommenen
Arzte, die am AOK-FacharztProgramm teilnehmen, und andere an
meiner Behandlung beteiligte Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe,
Auskinfte tber meine AOK-Hausarzt- und AOK-FacharztProgramm-
Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen
austauschen. Hierfiir entbinde ich die von mir konsultierten Arzte von
ihrer Schweigepflicht. Im Einzelfall kann ich der Datenlibermittlung
widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.

die AOK und die Managementgesellschaft bzw. ein von ihr bestimmtes
Abrechnungszentrum die fir die Abrechnungs- und Prifbelange
notwendigen personenbezogenen Daten erhalten und verarbeiten. Die
einzelnen Schritte der Datenverarbeitung im Rahmen des AOK-
FacharztProgramms i.V.m. dem AOK-HausarztProgramm sind im
Merkblatt beschrieben.

im Datenbestand der AOK und der am AOK-Facharzt- sowie AOK-
HausarztProgramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert wird,
das erkennen lasst, dass ich am AOK-Hausarzt- und AOK-
FacharztProgramm teilnehme.

ich mit meiner Teilnahme am AOK-FacharztProgramm auch der
Teilnahme an zukiinftigen und bereits bestehenden facharztlichen
Vertragen gemaB § 73c (a.F.) und § 140a SGB V in Verbindung mit
dem AOK-HausarztProgramm zustimme, ohne dass ich erneut
eine Teilnahmeerklarung unterschreiben muss. Ich werde
rechtzeitig Gber neue Vertrage im Rahmen des AOK-
FacharztProgramms durch die AOK informiert. Sofern ich nicht mit
der Teilnahme an allen Vertragen am AOK-FacharztProgramm
insgesamt einverstanden bin, kann ich unter Einhaltung einer
Sonderkiindigungsfrist (siehe Merkblatt) ab dem Zeitpunkt, zu
dem ich liber die Vertragsdnderung informiert wurde, kiindigen. In
diesem Fall enden fiir mich alle Vertrage im Rahmen des AOK-
FacharztProgramms.

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm bleibt davon unberihrt.

Ja, ich mdchte an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung (AOK-FacharztProgramm) in Verbindung mit der hausarztzentrierten

Versorgung (AOK-HausarztProgramm) teilnehmen.

Ja, ich bin mit den im Merkblatt beschriebenen Inhalten und der Datenverarbeitung im Rahmen der Teilnahme an

der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung (AOK-FacharztProgramm) i.V.m. der hausarztzentrierten Versorgung
(AOK-HausarztProgramm) einschlieBlich der wissenschaftlichen Begleitung einverstanden. Ich bin darlber informiert, dass ich damit auch die
Einwilligung in die beschriebene Ubermittlung meiner pseudonymisierten Daten erteile.

Bitte das heutige Datum eintragen. <TE-Code:>

| [ L[]

I BN NN

Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters / Betreuers

Arztstempel und Unterschrift des Arztes
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Merkblatt zum AOK-FacharztProgramm
far Versicherte der AOK Baden-Wurttemberg

1. Was ist das AOK-FacharztProgramm?

Unter dem AOK-FacharztProgramm versteht man die Gesamtheit von Facharztvertrdgen der AOK Ba-
den-Wirttemberg auf Rechtsgrundlage von § 73c (a. F.) oder § 140a SGB V. Ziel dieser Vertrage ist
es, flachendeckend die ambulante facharztliche Versorgung in Verbindung mit der Hausarztzentrierten
Versorgung (AOK-HausarztProgramm) zu verbessern und dabei besonders die Verzahnung zwischen
haus- und facharztlicher Versorgung zu férdern.

2. Welche Vertrage gehéren zum AOK-FacharztProgramm?
Die AOK Baden-Wiurttemberg verfligt derzeit tber einzelne Vertrage in den Fachgebieten

e Kardiologie

e Gastroenterologie

o Psychiatrie/Neurologie/Psychotherapie (kurz: PNP)

e  Orthopadie/Rheumatologie

e Urologie

o Diabetologie

¢ Nephrologie

e Pneumologie

o TeleDermatologie (hausarztlich angeforderte Telekonsile aus dem Fachgebiet Dermatologie)

3. Wer kann am AOK-FacharztProgramm teilnehmen?

Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten der AOK Baden-Wurttemberg, die an der Hausarztzentrier-
ten Versorgung gem. § 73b SGB V (AOK-HausarztProgramm) teilnehmen.

4. Hinweise zu lhrer Teilnahme sowie zur Dauer und Mindestbindung
a) Allgemeines zur Teilnahme

Die Teilnahme am AOK-FacharztProgramm ist freiwillig und kostenfrei. Erforderlich ist hierfir lediglich
eine schriftliche oder elektronische Teilnahmeerklarung. Diese kdnnen Sie bei einem/r Hausarzt/arztin
des AOK-HausarztProgramms oder einem/r teilnehmenden Facharzt/arztin der unter Ziffer 2 genannten
Vertrdge abgeben. Diese/r leitet die Teilnahmeerklarung als gesicherten elektronischen Datensatz tiber
die Managementgesellschaft an die AOK Baden-Wirttemberg weiter (hierzu Ziffer 1 der Patienteninfor-
mation zum Datenschutz).

Die Teilnahme am FacharztProgramm umfasst alle unter Ziffer 2 genannten Vertréage, d. h. es erfolgt
keine Teilnahme je Vertrag, sondern eine gesamthafte Teilnahme an allen Vertragen. Die Teilnahme
schlieBt auch zuklnftige Vertrage des AOK-FacharztProgramms ein, die zum Zeitpunkt der Unterzeich-
nung lhrer Teilnahmeerklarung noch nicht abgeschlossen sind. Uber die neuen Vertrage werden Sie
jeweils gesondert informiert.

Die Teilnahme am AOK-FacharztProgramm ist mit der Teilnahme an einem Wahltarif gem. § 53 Abs.
3 SGB V verbunden. Dieser beinhaltet die Befreiung von Zuzahlungen fur viele rabattierte Generika
(Arzneimittel) sowie fir bestimmte Hilfsmittel (etwa fir Diabetiker) und ist ebenfalls kostenfrei. Das
Nahere zum Wabhltarif ergibt sich aus § 17i unserer Satzung.
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b) Beginn

Die Teilnahme am AOK-FacharztProgramm wird zum Beginn eines Quartals wirksam (1. Jan. /1. April /
1. Juli oder 1. Okt.). Uber lhren individuellen Starttermin informiert Sie ein BegriiBungsschreiben der
AOK Baden-Widrttemberg. Damit die Teilnahme zum nachsten Quartal mdéglich ist, muss die Teilnah-
meerklarung bis zum 1. Tag im zweiten Monat des Vorquartals bei der AOK Baden-Wirttemberg ein-
gegangen sein.

Beispiele:
e Eingang der Teilnahmeerkldrung bei der AOK am 15. Jan. > Beginn am 1. April;
e  Eingang der Teilnahmeerkldrung bei der AOK am 15. Feb. > Beginn am 1. Juli
(fir den 1. April hétte die Teilnahmeerkldrung bei der AOK bis 1. Feb. vorliegen miissen)

c) Dauer / Mindestbindung

Die Teilnahme am AOK-FacharztProgramm erfolgt fir 12 Monate (Mindestbindung) und verlédngert sich
jeweils um weitere 12 Monate, sofern sie nicht gekiindigt wird oder aus sonstigem Grund (siehe Buch-
stabe d) endet.

d) Ende / Kiindigung

Die Teilnahme am AOK-FacharztProgramm kann mit einer Frist von einem Monat zum Ablauf des je-
weiligen 12-Monats-Zeitraums schriftlich gekiindigt werden (Anschrift: AOK Baden-Wiurttemberg, AOK-
FacharztProgramm, 70120 Stuttgart). DarGber hinaus endet die Teilnahme mit dem Ende der Versiche-
rung bei der AOK Baden-Wirttemberg oder mit dem Ende der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm.
Bei einer Beendigung der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm aufgrund der Beendigung der Tatig-
keit des gewdhlten Hausarztes verbleiben Sie ein weiteres Quartal im AOK-FacharztProgramm. In die-
sem Ubergangsquartal haben Sie die Méglichkeit, einen neuen Hausarzt zu wihlen und somit im AOK-
FacharztProgramm zu verbleiben.

Im Falle der Erweiterung des AOK-FacharztProgramms um einen neuen Vertrag (siehe Ziffer 2) erhalten
Sie unabhangig von der Mindestbindungsfrist ein Sonderkiindigungsrecht von einem Monat nach Infor-
mation der AOK Uber den neuen Vertrag. Die Sonderkiindigung wirkt zum Ende des né&chstmdglichen
Quartals.

e) Widerruf

Sie kénnen die Abgabe Ihrer Teilnahmeerklarung innerhalb einer Frist von zwei Wochen schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK Baden-Wirttemberg ohne Angabe von Griinden wider-
rufen. Zur Fristwahrung genlgt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die AOK. Blinde
und Sehbehinderte werden im Bedarfsfall im Rahmen der Einschreibung mindlich Uber die Méglichkeit
des Widerrufs der Teilnahme belehrt.
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5. Welche Pflichten sind mit der Teilnahme am AOK-FacharztProgramm verbunden?

Mit der Teilnahme am AOK-FacharztProgramm verpflichten Sie sich, grundsatzlich Arztpraxen in An-
spruch zu nehmen, die an einem der unter Ziffer 2. genannten Vertrédge teilnehmen.” Teilnehmende
Arzte oder Psychotherapeuten sind tagesaktuell unter der Internetseite https://www.medi-arztsuche.de/
abrufbar.

* Die Verpflichtung zur vorrangigen Inanspruchnahme von Arztinnen und Arzten des FacharztProgramms gilt nicht bei Dermato-
logen und nicht in medizinischen Notfallen oder der Inanspruchnahme des &rztlichen Notdienstes. Dariiber hinaus kdénnen
Arzte/innen konsultiert werden, deren Fachrichtung nicht Bestandteil des AOK-FacharztProgramms ist.

Bei wiederholten VerstéBen gegen diese Pflicht kann die AOK Baden-Wirttemberg zum Ende des
nachstmdglichen Quartals lhre Teilnahme am AOK-FacharztProgramm kiindigen. Hierliber werden Sie
gesondert informiert und zunachst zu einem vertragskonformen Verhalten aufgefordert. Dartiber hinaus
ist bei schweren oder wiederholten VerstéBen gegen die Verpflichtungen aus dem FacharztProgramm
eine Beteiligung an den Mehrkosten mdglich, die der AOK Baden-Wirttemberg durch die unbegriindete
Konsultation von Praxen auBerhalb des Programms entstehen.

6. Welche Rechte erhalten Sie aus der Teilnahme am AOK-FacharztProgramm?

Mit der Teilnahme am AOK-FacharztProgramm kdnnen Sie alle Vorteile aus den einzelnen Vertragen
in Anspruch nehmen. Diese umfassen u. a. Mehrleistungen gegentber der Regelversorgung (z. B. er-
weiterte Vorsorgeuntersuchungen) oder die Teilnahme am Wahltarif (siehe Ziffer 4). Diese Vorteile sind
auf der Website der AOK Baden-Wirttemberg (https://www.aok.de/pk/bw/) ausfiihrlich beschrieben.
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Patienteninformation zum Datenschuiz

Informationspflicht bei Erhebung von personenbezogenen Daten bei der betroffenen Person geman
Artikel 13 EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO):

1. Verarbeitung von Sozialdaten bei der Einschreibung in das AOK-FacharztProgramm
(Teilnahme)

Zur Einschreibung (Teilnahmeerklarung) in das AOK-FacharztProgramm werden folgende Sozialdaten
verarbeitet:

o Name, Vorname des Versicherten

e Adresse des Versicherten

o Krankenversichertennummer des Versicherten

o Krankenkasse des Versicherten

o Geburtsdatum des Versicherten

o Individueller aus der Vertragsarztsoftware generierter Einschreibecode

Diese Daten werden von der einschreibenden Arzt- bzw. Therapeutenpraxis elektronisch verarbeitet
und mittels vertragsspezifischer Praxissoftware liber die Managementgesellschaft an die AOK Baden-
Wirttemberg weitergeleitet.

Wer ist die Managementgesellschaft?

MEDIVERBUND AG
Nahere Informationen zur Managementgesellschaft finden Sie unter: https:/www.medi-verbund.de/.

Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung im Rahmen der Teilnahmeerklarung:
Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. ¢) und e) EU-DSGVO
§ 140a Abs. 4 Satz 1 SGB V

2. Verarbeitung von Sozialdaten im Rahmen der Teilnahme am AOK-FacharztProgramm
(Durchfiithrung)

Zur Durchfiihrung der Behandlung im Rahmen des AOK-FacharztProgramms werden folgende Sozial-
daten von dem/der behandelnden Arzt/Arztin bzw. Therapeuten/Therapeutin verarbeitet:

Allgemeine Daten:

¢ Krankenkasse, einschlieBlich Kennzeichen firr die Kassenarztliche Vereinigung,
in deren Bezirk der Versicherte seinen Wohnsitz hat

Familienname und Vorname des Versicherten

Geburtsdatum des Versicherten

Geschlecht des Versicherten

Anschrift des Versicherten

Krankenversichertennummer des Versicherten

Versichertenstatus

Zuzahlungsstatus des Versicherten

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

bei befristeter Gliltigkeit der elektronischen Gesundheitskarte: Datum des Fristablaufs
Tag der Leistungsinanspruchnahme, ggf. Uhrzeit hierzu

Stand: November 2022 Seite 1 von 3


https://www.medi-verbund.de/

Gesundheitsdaten:

e erbrachte arztliche Leistungen bzw. Leistungsziffern

e Diagnosen und Prozeduren gem. Vorgaben des Bundesinstituts fir Arzneimittel
und Medizinprodukte

e Verordnungsdaten

e Zeiten der Arbeitsunfahigkeit inkl. Diagnosen

Rechtsgrundlagen fir diese Verarbeitung im Rahmen der Behandlung:
Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. ¢) und e) EU-DSGVO

Art. 9 Abs. 2 lit. h) EU-DSGVO

§ 140a Abs. 5 Satz 1 SGB V

Bei der Durchfiihrung eines dermatologischen Telekonsils werden ausschlieB3lich die hierfir notwendi-
gen Daten erhoben und verarbeitet. Dies sind:

Name, Adresse, Geburtsdatum und Versichertennummer
Bilddokumentation(en) der untersuchten Hautstellen
Behandlungsinformationen (Gesundheitsdaten)

Daten, auf denen die Behandlung basiert

(Laborwerte, Messdaten, Gesundheitsdaten)

Die Ubermittlung der Daten erfolgt durch Ihren Hausarzt/lhre Hausérztin verschliisselt an einen am
AOK-Facharztvertrag TeleDermatologie teilnehmenden Dermatologen. Weitere Informationen zum
Facharztvertrag TeleDermatologie sowie zu den am Vertrag teilnehmenden Facharzten/Facharztinnen
finden Sie unter https:/www.medi-arztsuche.de.

Rechtsgrundlage flir diese Verarbeitung: Behandlungsvertrag gem. Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. b) i. V. m.
Art. 9 Abs. 2 lit. h), Abs. 3 EU-DSGVO, §§ 630a, 630c Abs. 1 BGB mit dem jeweiligen Arzt. Ihre Einwil-
ligung, sofern es um die Anfertigung der Bilddokumentation sowie die Weiterleitung an einen Dermato-
logen geht, gem. Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. a) i. V. m. Art. 9 Abs. 2 lit. a) EU-DSGVO.

Im Anschluss an die Behandlung im Rahmen des AOK-FacharztProgramms werden folgende Daten zur
Durchfiihrung der Teilnahme (Abrechnung inkl. Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspriifung) an die Ma-
nagementgesellschaft (siehe oben) und von dort an die AOK Baden-Wiirttemberg Gbermittelt:

Krankenkasse, Krankenversichertennummer und Versichertenstatus

Arztnummer; in Uberweisungsfallen Arztnummer des iiberweisenden Arztes

Art der Inanspruchnahme

Art der Behandlung

Tag und, soweit firr die Uberpriifung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung

erforderlich, die Uhrzeit der Behandlung

e abgerechnete Geblhrenpositionen mit den Diagnosen und Prozeduren gem.
Vorgaben des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte

e Kosten der Behandlung
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Zur Durchflihrung der Teilnahme am AOK-FacharztProgramm gehért die wissenschaftliche Begleitung
(,Evaluation®) durch unabhangige Forschungseinrichtungen bzw. Hochschulen/Universitaten. Hierzu
werden die zuvor genannten Daten in pseudonymisierter* Form an diese Einrichtungen Ubermittelt.

* Pseudonymisierung (Art. 4 Nr. 5 EU-DSGVO): Die Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, dass die personen-
bezogenen Daten ohne Hinzuziehung zuséatzlicher Informationen nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeordnet
werden kénnen, sofern diese zusétzlichen Informationen gesondert aufbewahrt werden und technischen und organisatorischen
MaBnahmen unterliegen, die gewéhrleisten, dass die personenbezogenen Daten nicht einer identifizierten oder identifizierbaren
natlrlichen Person zugewiesen werden.

Die beteiligten Forschungseinrichtungen kénnen jederzeit unter https://www.aok.de/pk/bw/ (Stichwort:
AOK-FacharztProgramm) abgerufen werden.

Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung im Rahmen der Durchfiihrung:
Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. ¢) und e) EU-DSGVO

Art. 9 Abs. 2 lit. h) und j) EU-DSGVO

§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13 SGB V

§ 295a Abs. 1 und 2 SGB V

3. Wie lange werden die in Ziffer 1. und 2. genannten Daten aufbewahrt?

Die Daten werden auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i. V. m. § 84
SGB X) bei einer Ablehnung lhrer Teilnahme an oder bei lhrem Ausscheiden aus dem AOK-Facharzt-
Programm geldscht, soweit sie fur die Erflllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt
werden, spatestens jedoch 10 Jahre nach Beendigung Ihrer Teilnahme am AOK-FacharztProgramm.

4. Sonstiges zum Datenschutz

Néhere Informationen zum Datenschutz bei der AOK Baden-Wiirttemberg, darunter die Angabe
des Verantwortlichen, des/der Datenschutzbeauftragten sowie die Anschrift der Aufsichtsbe-
horde, finden Sie unter:

hitps://www.aok.de/pk/bw/inhalt/informationen-zur-datenverarbeitung-6/
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Yorname des Versicherten

BoscH 18

geb. am
Teilnahmeerkldrung fiir die besondere ambulante arztliche
Versorgung (Facharztprogramm) gemaB § 73¢c SGB V a.F./
§ 140a SGB V in Verbindung mit der hausarztzentrierten
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Versorgung (Hausarztprogramm) gemsﬁ § 73b SGBYV
Betriebsstétten-Nr. ‘ Arzt-Nr. Datl,‘lm
| | Nur fiir Bosch BKK Facharztprogramm
+TE-ID+

Hiermit erkldre ich gegeniiber der Bosch BKK, dass

e ich bei der Bosch BKK versichert bin.

e ich ausfiihrlich und umfassend tiber das Facharztprogramm informiert
bin und mir ein Merkblatt ausgehandigt wurde, in dem die speziellen
Teilnahmevoraussetzungen, die Erhebung, Verarbeitung, Nutzung
und Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten beschrieben ist.
ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behandlung
zu beteiligen.

ich dariiber informiert wurde, frilhestens mit einer Frist von 1 Monat
auf das Ende meines Teilnahmejahres (12 Monate) ohne Angabe
von Griinden meine Teilnahme am Facharztprogramm schriftlich
gegeniber der Bosch BKK kiindigen zu kénnen. Erfolgt keine
Kiindigung, verlangert sich die Bindung um weitere 12 Monate.

ich mich verpflichte, immer zuerst den von mir gewahlten Hausarzt im
Rahmen meiner Teilnahme am Hausarztprogramm aufzusuchen und
andere Arzte, die am Facharztprogramm teilnehmen, nur in
Abstimmung mit meinem gewahlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen
(Uberweisung). Dies gilt nicht fiir die Inanspruchnahme von Arzten im
Notfall, Gyndkologen und Augenarzten sowie von arztlichen Notfall-
diensten. Des Weiteren ist die Direktinanspruchnahme von Kinder-
und Jugendarzten maglich.

ich grundsétzlich nur Facharzte auf Uberweisung aufsuche, die am
Facharztprogramm teilnehmen.

ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die Bosch
BKK informiere, da ggf. die Teilnahme am Facharztprogramm nicht
mehr moglich ist.

Mir ist bekannt, dass

o die Teilnahme am Facharztprogramm freiwillig ist.

e ich bei Nichteinhaltung der Teilnahmebedingungen und vertraglichen
Pflichten aus dem Facharztprogramm ausgeschlossen werden kann.
ich fir Aufwande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten
meinerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann.

mit Ende der Bosch BKK-Versicherung der Ausschluss aus dem
Facharztprogramm und dem Hausarztprogramm erfolgt

ich per Anschreiben rechtzeitig (iber meinen Teilnahmebeginn am
Facharztprogramm informiert werde (i.d.R. beginnt die Teilnahme im
Folgequartal).

mit dem Ende meiner Teilnahme am Hausarztprogramm meine
Teilnahme am Facharztprogramm endet; fiir den Fall, dass mein
gewahlter Hausarzt ausscheidet, verbleibe ich fiir das laufende
Quartal und ein Folgequartal im Facharztprogramm, um mich bei
einem neuen Hausarzt einschreiben zu kénnen.

ich die hier abgegebene Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen in Textform, elektronisch oder zur Niederschrift bei der
Bosch BKK ohne Angabe von Griinden widerrufen kann. In
besonderen Harteféllen (z. B. Wegzug aus Baden-Wiirttemberg)
kann vor Ablauf des Teilnamejahres eine Kiindigung zum
nachstmdéglichen Quartalsende erfolgen.

Versorgung (Hausarztprogramm) teilnehmen.

werden.

e meine im Rahmen des Facharztprogramms erhobenen und
gespeicherten Daten auf der Grundlage der gesetzlichen
Anforderungen (§ 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) bei meinem
Ausscheiden aus dem Facharztprogramm geloscht werden, soweit
sie flir die Erfillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr
bendtigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende
am Facharztprogramm.

e im Facharztprogramm fiir jeden Versorgungsbereich (z. B. Kar-
diologie) individuelle Teilnahmevoraussetzungen wie z. B.
Mindestalter vorgesehen sein konnen, die ich im jeweiligen
aktuellen Merkblatt mitgeteilt bekomme.

Ich stimme zu, dass

e mein gewahlter Hausarzt sowie meine in Anspruch genommenen
Arzte, die am Facharztprogramm teilnehmen sowie andere an
meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer, die ich zu Rate
ziehe, Auskiinfte (iber meine Hausarzt- und Facharztprogramm-
Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen
austauschen. Hierfiir entbinde ich die von mir konsultierten Arzte
von ihrer Schweigepflicht. Im Einzelfall kann ich der
Dateniibermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.
die Bosch BKK und die Managementgesellschaft bzw. ein von ihr
bestimmtes Abrechnungszentrum die fiir Abrechnungs- und
Priifbelange notwendigen personenbezogenen Daten erhalten und
verarbeiten. Die einzelnen Schritte der Datenerhebung, -
verarbeitung und -nutzung im Rahmen des Facharztprogramms in
Verbindung mit dem Hausarztprogramm sind im Merkblatt
beschrieben.

im Datenbestand der Bosch BKK und der am Facharzt- sowie
Hausarztprogramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert
wird, das erkennen lasst, dass ich am Hausarzt- und
Facharztprogramm teilnehme.

die Bosch BKK meine Adresse und Telefonnummer ohne weitere
personliche Daten an neutrale Stellen weiterleiten kann, damit
diese mich zur personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit in
Zusammenhang mit dem Facharztprogramm befragen kdnnen. Die
Teilnahme an solchen Befragungen ist freiwillig.

ich mit meiner Teilnahme am Facharztprogramm auch der
Teilnahme an zukiinftigen und bereits bestehenden
fachérztlichen Vertrdgen gemaB § 73c SGB V in Verbindung
mit dem Hausarztprogramm zustimme, ohne dass ich erneut
eine Teilnahmeerklarung unterschreiben muss. Ich werde
rechtzeitig liber neue Vertrage im Rahmen des
Facharztprogramms durch die Bosch BKK informiert. Sofern ich
nicht mit der Teilnahme an allen Vertragen des
Facharztprogramms einverstanden bin, kann ich unter
Einhaltung einer Sonderkiindigungsfrist kiindigen. Diese
betragt einen Kalendermonat ab dem Zeitpunkt, zu dem ich
iiber die Vertragsanderung informiert wurde. In diesem Fall
enden fiir mich alle Vertrdge im Rahmen des
Facharztprogramms. Die Teilnahme am Hausarztprogramm
bleibt davon unberihrt.

Ja, ich mochte an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung (Facharztprogramm) in Verbindung mit der hausarztzentrierten

Ja, ich habe das Merkblatt erhalten und bin mit den beschriebenen Inhalten sowie der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen
dieser Vertragsteilnahme einschlieBlich der wissenschaftlichen Studien und Versichertenbefragung einverstanden. Ich bin darlber informiert,
dass ich damit auch die Einwilligung erteile in die beschriebene Ubermittiung meiner pseudonymisierten, fallbezogenen Behandlungs-,
Diagnosen-, Abrechnungs- und Verordnungsdaten, Sozialdaten, meiner Kontaktdaten sowie Daten, die im Rahmen der Evaluation erfasst

<TE-Code>

Bitte das heutige Datum eintragen
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TITHMIMHJ J J J

Exemplar fiir den Patienten

Unterschrift des Versicherten /gesetzlichen Vertreters / Betreuers

Arztstempel und Unterschrift des Arztes




Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Yorname des Versicherten
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geb. am
Teilnahmeerkldrung fiir die besondere ambulante arztliche
Versorgung (Facharztprogramm) gemaB § 73¢c SGB V a.F./
§ 140a SGB V in Verbindung mit der hausarztzentrierten
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Versorgung (Hausarztprogramm) gemsﬁ § 73b SGBYV
Betriebsstétten-Nr. ‘ Arzt-Nr. Datl,‘lm
| | Nur fiir Bosch BKK Facharztprogramm
+TE-ID+

Hiermit erkldre ich gegeniiber der Bosch BKK, dass

e ich bei der Bosch BKK versichert bin.

e ich ausfiihrlich und umfassend tiber das Facharztprogramm informiert
bin und mir ein Merkblatt ausgehandigt wurde, in dem die speziellen
Teilnahmevoraussetzungen, die Erhebung, Verarbeitung, Nutzung
und Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten beschrieben ist.
ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behandlung
zu beteiligen.

ich dariiber informiert wurde, frilhestens mit einer Frist von 1 Monat
auf das Ende meines Teilnahmejahres (12 Monate) ohne Angabe
von Griinden meine Teilnahme am Facharztprogramm schriftlich
gegeniber der Bosch BKK kiindigen zu konnen. Erfolgt keine
Kiindigung, verlangert sich die Bindung um weitere 12 Monate.

ich mich verpflichte, immer zuerst den von mir gewahlten Hausarzt im
Rahmen meiner Teilnahme am Hausarztprogramm aufzusuchen und
andere Arzte, die am Facharztprogramm teilnehmen, nur in
Abstimmung mit meinem gewahlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen
(Uberweisung). Dies gilt nicht fiir die Inanspruchnahme von Arzten im
Notfall, Gyndkologen und Augenarzten sowie von arztlichen Notfall-
diensten. Des Weiteren ist die Direktinanspruchnahme von Kinder-
und Jugendarzten maglich.

ich grundsétzlich nur Facharzte auf Uberweisung aufsuche, die am
Facharztprogramm teilnehmen.

ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die Bosch
BKK informiere, da ggf. die Teilnahme am Facharztprogramm nicht
mehr moglich ist.

Mir ist bekannt, dass

o die Teilnahme am Facharztprogramm freiwillig ist.

e ich bei Nichteinhaltung der Teilnahmebedingungen und vertraglichen
Pflichten aus dem Facharztprogramm ausgeschlossen werden kann.
ich fir Aufwande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten
meinerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann.

mit Ende der Bosch BKK-Versicherung der Ausschluss aus dem
Facharztprogramm und dem Hausarztprogramm erfolgt

ich per Anschreiben rechtzeitig (iber meinen Teilnahmebeginn am
Facharztprogramm informiert werde (i.d.R. beginnt die Teilnahme im
Folgequartal).

mit dem Ende meiner Teilnahme am Hausarztprogramm meine
Teilnahme am Facharztprogramm endet; fiir den Fall, dass mein
gewahlter Hausarzt ausscheidet, verbleibe ich fiir das laufende
Quartal und ein Folgequartal im Facharztprogramm, um mich bei
einem neuen Hausarzt einschreiben zu kénnen.

ich die hier abgegebene Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen in Textform, elektronisch oder zur Niederschrift bei der
Bosch BKK ohne Angabe von Griinden widerrufen kann. In
besonderen Harteféllen (z. B. Wegzug aus Baden-Wiirttemberg)
kann vor Ablauf des Teilnamejahres eine Kiindigung zum
nachstmdéglichen Quartalsende erfolgen.

e meine im Rahmen des Facharztprogramms erhobenen und
gespeicherten Daten auf der Grundlage der gesetzlichen
Anforderungen (§ 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) bei meinem
Ausscheiden aus dem Facharztprogramm geloscht werden, soweit
sie flir die Erfillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr
bendtigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende
am Facharztprogramm.

e im Facharztprogramm fiir jeden Versorgungsbereich (z. B. Kar-
diologie) individuelle Teilnahmevoraussetzungen wie z. B.
Mindestalter vorgesehen sein konnen, die ich im jeweiligen
aktuellen Merkblatt mitgeteilt bekomme.

Ich stimme zu, dass

e mein gewahlter Hausarzt sowie meine in Anspruch genommenen
Arzte, die am Facharztprogramm teilnehmen sowie andere an
meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer, die ich zu Rate
ziehe, Auskiinfte (iber meine Hausarzt- und Facharztprogramm-
Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen
austauschen. Hierfiir entbinde ich die von mir konsultierten Arzte
von ihrer Schweigepflicht. Im Einzelfall kann ich der
Dateniibermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.
die Bosch BKK und die Managementgesellschaft bzw. ein von ihr
bestimmtes Abrechnungszentrum die fiir Abrechnungs- und
Priifbelange notwendigen personenbezogenen Daten erhalten und
verarbeiten. Die einzelnen Schritte der Datenerhebung, -
verarbeitung und -nutzung im Rahmen des Facharztprogramms in
Verbindung mit dem Hausarztprogramm sind im Merkblatt
beschrieben.

im Datenbestand der Bosch BKK und der am Facharzt- sowie
Hausarztprogramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert
wird, das erkennen lasst, dass ich am Hausarzt- und
Facharztprogramm teilnehme.

die Bosch BKK meine Adresse und Telefonnummer ohne weitere
personliche Daten an neutrale Stellen weiterleiten kann, damit
diese mich zur personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit in
Zusammenhang mit dem Facharztprogramm befragen kdnnen. Die
Teilnahme an solchen Befragungen ist freiwillig.

ich mit meiner Teilnahme am Facharztprogramm auch der
Teilnahme an zukiinftigen und bereits bestehenden
fachérztlichen Vertrdgen gemaB § 73c SGB V in Verbindung
mit dem Hausarztprogramm zustimme, ohne dass ich erneut
eine Teilnahmeerklarung unterschreiben muss. Ich werde
rechtzeitig liber neue Vertrage im Rahmen des
Facharztprogramms durch die Bosch BKK informiert. Sofern ich
nicht mit der Teilnahme an allen Vertragen des
Facharztprogramms einverstanden bin, kann ich unter
Einhaltung einer Sonderkiindigungsfrist kiindigen. Diese
betragt einen Kalendermonat ab dem Zeitpunkt, zu dem ich
iiber die Vertragsanderung informiert wurde. In diesem Fall
enden fiir mich alle Vertrdge im Rahmen des
Facharztprogramms. Die Teilnahme am Hausarztprogramm
bleibt davon unberihrt.

Ja, ich mochte an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung (Facharztprogramm) in Verbindung mit der hausarztzentrierten

Versorgung (Hausarztprogramm) teilnehmen.

Ja, ich habe das Merkblatt erhalten und bin mit den beschriebenen Inhalten sowie der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen

werden.

dieser Vertragsteilnahme einschlieBlich der wissenschaftlichen Studien und Versichertenbefragung einverstanden. Ich bin dariber informiert,
dass ich damit auch die Einwilligung erteile in die beschriebene Ubermittlung meiner pseudonymisierten, fallbezogenen Behandlungs-,
Diagnosen-, Abrechnungs- und Verordnungsdaten, Sozialdaten, meiner Kontaktdaten sowie Daten, die im Rahmen der Evaluation erfasst

<TE-Code>

Bitte das heutige Datum eintragen
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TITHMIMHJ J J J

Exemplar fiir den Arzt

Unterschrift des Versicherten /gesetzlichen Vertreters / Betreuers

Arztstempel und Unterschrift des Arztes




Merkblatt zum Facharztprogramm
fir Versicherte der Bosch BKK

Facharztprogramm - was ist das?

Mit dem Facharztprogramm wollen die Bosch BKK und ihre Partner in
Baden-Wiirttemberg gemeinsam die Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der gesundheitlichen Versorgung verbessern. Damit entsprechen sie
einer Empfehlung des Gesetzgebers. Ziel ist es, flichendeckend die
besondere ambulante fachérztliche Versorgung (Facharztprogramm)
in Verbindung mit der hausarztzentrierten Versorgung (Hausarztpro-
gramm) in besonderer Qualitat zu gewahrleisten und die Koordinie-
rungsfunktion lhres gewahlten Hausarztes zu nutzen. lhre Teilnahme
am exklusiven Facharztprogramm ist freiwillig.

Folgendes bitten wir Sie dabei zu beachten:

« Sie schreiben sich verbindlich fiir mindestens 12 Monate in die
besondere ambulante facharztliche Versorgung ein.

< Fachéarzte/Therapeuten diirfen nur auf Uberweisung des
gewahlten Hausarztes (Hausarztprogramm) in Anspruch
genommen werden.

« Teilnehmen konnen alle Versicherten der Bosch BKK, die am
Hausarztprogramm teilnehmen. Ausnahmen, z. B. Mindestalter,
werden im Kapitel ,Fachgebiete” genannt.

Fachgebiete im Facharztprogramm

Kardiologie

Gastroenterologie
Psychiatrie/Neurologie/Psychotherapie (PNP)
Orthopadie/Rheumatologie

Urologie

Pneumologie (ab 01.07.2021)
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (voraussichtlich ab 2021)

lhre Vorteile auf einen Blick:

= Qualitatsgesicherte facharztliche/therapeutische Versorgung,
Behandlung nach medizinischen Leitlinien auf dem aktuellen
wissenschaftlichen Stand

- Werktagliche Sprechstunden (Mo. - Fr.)

= Mindestens eine Abendterminsprechstunde pro Woche bis 20
Uhr fiir Berufstatige

« Nach Méglichkeit Reduzierung der Wartezeit auf maximal 30
Minuten bei vorheriger Anmeldung

» Schnelle Terminvergabe bis 2 Wochen nach Anmeldung

« Indringenden Fallen erhalten Sie bei Vermittlung durch Ihren
Hausarzt innerhalb eines Tages einen Termin bei Facharzten
bzw. innerhalb von 3 Tagen bei Psychotherapeuten

e Mebhr Zeit firr die Beratung

- Breites diagnostisches und therapeutisches Angebot

Besonderheiten fiir das Fachgebiet Kardiologie:

Bis zum vollendeten 18. Lebensjahr ist die Direktinanspruchnahme
von Kinderkardiologen moglich. Danach ist die Behandlung von
angeborenen Herzfehlern beim Kinderkardiologen nur auf
Uberweisung durch den gewahlten Hausarzt oder einen Facharzt,
der am Bosch BKK Facharztprogramm der Kardiologie teilnimmt,
moglich.

Besonderheiten fiir das Fachgebiet Urologie:

Mit der Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung habe ich die
Moglichkeit, bei Vorliegen eines Prostatakarzinoms und der sich
daraus ergebenden Indikation einer Operation (vollstiandige oder
teilweise Entfernung der Prostata) vorzugsweise ein DKG-
zertifiziertes Krankenhaus (Prostatakrebszentrum) in Baden-
Wirttemberg aufzusuchen.

Einschreibung

Ihre schriftliche oder elektronische Teilnahmeerklarung kénnen Sie
bei einem teilnehmenden Facharzt, Psychotherapeuten oder
Hausarzt ausfiillen. Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die
Teilnahme am Facharztprogramm fiir mindestens 12 Monate.

@ BoscH Y

Wenn Sie sich nicht fiir das Facharztprogramm entscheiden,
verbleiben Sie, wie bisher auch, in der Regelversorgung der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Der Arzt/Therapeut handigt Ihnen eine Kopie der
Teilnahmeerklarung aus. Danach erfasst der Arzt/Therapeut lhre
Teilnahmeerklarung in seinem Praxissystem als elektronischen
Datensatz, der dann unverziiglich datenschutzkonform an die
Bosch BKK zur Priifung Gbermittelt wird. Fallt die Prifung positiv
aus, werden Sie durch ein BegriiBungsschreiben dariiber
informiert, wann lhre Teilnahme am Facharztprogramm beginnt.
In der Regel beginnt sie im Quartal, das auf die Einschreibung
folgt. Geht das Formular nicht rechtzeitig bei der Bosch BKK ein
oder wird fiir die Prifung noch Zeit benétigt, kann eine Teilnahme
auch in einem spateren Quartal beginnen. Wird die Teilnahme
abgelehnt, erhalten Sie eine Mitteilung der Bosch BKK. Die Bosch
BKK lehnt die Teilnahme nur in Ausnahmefallen ab
(insbesondere keine Teilnahme am Hausarztprogramm;
ungeklarter Versichertenstatus; keine Versicherung unmittelbar
bei der Bosch BKK).

Sie erklaren mit lhrer Teilnahme am Facharztprogramm auch
lhre Teilnahme an zukiinftigen Facharztvertragen, die analog
dieses Vertrags moglicherweise noch geschlossen werden.

Uber neue Vertrage informieren wir Sie rechtzeitig. Sofern Sie mit
diesen Anderungen nicht einverstanden sind, kénnen Sie lhre
Teilnahme an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
insgesamt unter Einhaltung einer Sonderkiindigungsfrist
kiindigen. Diese betragt einen Kalendermonat ab dem Zeitpunkt,
zu dem Sie von der Bosch BKK iiber die Vertragsanderung
informiert wurden. Fir Sie endet dann die Teilnahme am
Facharztprogramm. Sie werden wieder in die Regelversorgung
der gesetzlichen Krankenversicherung tibernommen. lhre
Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung
(Hausarztprogramm) bleibt bestehen.

Widerruf der Teilnahme

Sie kénnen die Abgabe lhrer Teilnahmeerklarung innerhalb
einer Frist von zwei Wochen in Textform, elektronisch oder
zur Niederschrift bei der Bosch BKK ohne Angabe von
Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die
rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Bosch
BKK. Blinde und Sehbehinderte werden im Bedarfsfall im
Rahmen der Einschreibung miindlich iiber die Méglichkeit
des Widerrufs der Teilnahme belehrt.

Kiindigung

Frihestens zum Ablauf der 12 Monate kann die Teilnahme am
Facharztprogramm insgesamt ohne Angabe von Griinden mit
einer Frist von 1 Monat vor Ablauf der 12 Monate gekiindigt
werden. Erfolgt keine Kiindigung, verlangert sich die Teilnahme
jeweils automatisch um weitere 12 Monate. Eine Kiindigung ist
schriftlich zu richten an:

Bosch BKK

Facharztprogramm Teilnahmemanagement

Kruppstr. 19

70469 Stuttgart

Die Bosch BKK kann Ihre Teilnahme am Facharztprogramm
kiindigen, wenn Sie wiederholt gegen die Teilnahmebedingungen
nach lhrer Teilnahmeerklarung und diesem Merkblatt verstof3en (z.
B. wiederholte Inanspruchnahme von Fachéarzten auBBer Augenarzt/
Gynakologe/Kinderarzt ohne Uberweisung lhres gewdahlten
Hausarztes). Liegen die Teilnahmevoraussetzungen nicht mehr vor,
erfolgt der Ausschluss aus dem Facharztprogramm.

Einwilligung zum Datenschutz

Im Sozialgesetzbuch wird die Datenerhebung, -nutzung, -
verarbeitung und -speicherung durch die Bosch BKK fiir das



Facharztprogramm geregelt. Fiir die Teilnahme am
Facharztprogramm ist es erforderlich, dass der Versicherte eine
zusatzliche Einwilligungserklarung zum Datenschutz abgibt, unter
anderem da die Abrechnung der arztlichen Vergltung lber eine
Managementgesellschaft auf Grundlage von § 295a SGB V erfolgt.

Ihre freiwillige Einwilligungserklarung ist Bestandteil der
Teilnahmeerklarung. Darin erklart der Versicherte sich insbesondere
mit den im Folgen- den naher beschriebenen Datenerhebungs-,
verarbeitungs- und -nutzungsvorgangen einverstanden.

Damit Sie sofort die Vorteile der schnellen Terminvergabe in dring-
enden Fallen nutzen kénnen, kann der Facharzt/Therapeut, der Sie
einschreibt, bereits am Tag der Einschreibung mit lhrer Einwilligung
das Facharztprogramm realisieren. Damit wird verhindert, dass Sie
auf schnelle Termine bzw. Therapieserien ggf. verzichten missen.
Sie haben von dieser Regelung nur Vorteile und willigen in die
Ubertragung von Abrechnungsdaten, die aus solchen Behand-
lungen resultieren sowie dem Befundaustausch zwischen den
beteiligten Leistungserbringern ein.

Versichertenbefragung

Fir die Bosch BKK ist es wichtig, wie zufrieden Sie mit dem Fach-
arztprogramm sind, vor allem wie Sie die Qualitat der Versorgung
beurteilen. Dies ist Grundlage fiir Entscheidungen liber weiterfiih-
rende MaBnahmen. Im Rahmen der Qualitatssicherung sind daher
Versichertenbefragungen durch neutrale Stellen vorgesehen, an die
Ihre Kontaktdaten (Name, Vorname, Anschrift, Telefonnummer)
ohne weitere personliche Angaben ggfs. weitergeleitet werden. Die
Teilnahme an der Versichertenbefragung ist selbstverstandlich
freiwillig. Vor einem potentiellen Anruf erhalten Sie die Moglichkeit,
der anstehenden Befragung zu widersprechen. Mit der Unterschrift
auf der Teilnahmeerklarung erklaren Sie gleichzeitig lhre
Einwilligung in die Ubermittlung dieser Daten.

Befundaustausch

Um fiir Sie eine optimale Versorgung sicherstellen zu konnen, ist
der Austausch von Befunden zwischen den ,Leistungserbringern®
(behandelnde Haus- und Facharzte, Therapeuten) notwendig. Mit
der Unterzeichnung der Datenschutz-Einwilligungserklarung erteilen
Sie uns ausdriicklich Ihr Einverstandnis, dass Auskiinfte iber lhre
Teilnahme am Facharztprogramm sowie Befunde zwischen den
beteiligten Leistungserbringern ausgetauscht werden. Dies wird in
Form von Arztbriefen oder Berichten von Therapeuten erfolgen.
Hierfiir entbinden Sie die von lhnen konsultierten Arzte und anderen
Leistungserbringer von lhrer Schweigepflicht. Eine anderweitige
Verwendung der Befunde sowie die Weiterleitung an die Bosch
BKK und andere Stellen erfolgt nicht. Im Einzelfall kdnnen Sie der
Datentibermittlung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen.

Versorgungsmanagement der BKK

Die Bosch BKK bietet Ihnen im Rahmen des Facharztprogramms
ein besonderes Versorgungsmanagement an. Dieses unterstiitzt
Sie oder lhren Arzt bei lhren speziellen Fragen zu einer Erkrankung,
bevorstehenden Operationen etc. Hierfiir kann sie lhre
vorhandenen Daten fiir lhre individuelle Beratung heranziehen
und ggf. mit lhnen oder lhrem Arzt Kontakt aufnehmen. Die
Bosch BKK beriicksichtigt dabei selbstverstandlich die
Datenschutzvorgaben

und die Einhaltung der Schweigepflicht Ihres Arztes.

Dateniibermittlung und -zusammenfiihrung

Der elektronische Datensatz lhrer Teilnahmeerklarung wird von
Ihrem Arzt/Therapeuten Uber die fiir die Umsetzung des
Facharztprogramms ausgewahlte Managementgesellschaft
datenschutzkonform an die Bosch BKK Ubermittelt. Dort werden die
Daten der Teilnahmeerklarung gepriift, an die Managementgesell-
schaft gesandt und dort in die Datenverarbeitung eingelesen.
Ubermittelt werden Ihre Stammdaten (Name, Anschrift, Geburts-
datum, Versichertennummer), Daten zum einschreibenden Arzt, lhr
Teilnahmebeginn sowie ein Merkmal, das erkennen lasst, dass Sie
am Facharztprogramm teilnehmen. Auch die Beendigung einer
Teilnahme wird an die Managementgesellschaft gemeldet.

Die Managementgesellschaft stellt elektronisch den am Hausarzt-
und Facharztprogramm teilnehmenden Arzten die Information Gber
Ihren Teilnahmestatus zur Verfiigung. Dies ist wichtig, denn nur

wenn z. B. lhr Hausarzt weiB3, dass Sie am Facharztprogramm teil-
nehmen, kénnen Sie zu den teilnehmenden Arzten (iberwiesen
werden und von den Vorteilen des Facharztprogramms profitieren.
Die teilnehmenden Arzte/Therapeuten {ibermitteln Ihre Diagnosen
sowie Leistungs-, Abrechnungs- und Verordnungsdaten zur
Abrechnung an die Managementgesellschaft. Die
Managementgesellschaft (ibermittelt diese Daten fiir die weitere
Abrechnung und Abrechnungspriifung an die Bosch BKK.
Zusatzlich helfen diese Daten der Bosch BKK, Sie als Versicherte/n
bei Bedarf zu beraten.

Weitere Leistungs- und Abrechnungsdaten

Die Leistungs- und Abrechnungsdaten der Bosch BKK (z. B.
Arzneimittelverordnungen) werden bei der Bosch BKK in einer
separaten Datenbank zusammengefiihrt. Diese Daten sind
pseudonymisiert (fallbezogen), enthalten also ausdrticklich nicht
mehr Ihren Namen oder sonstige personliche Angaben. Im
Einzelnen handelt es sich um Daten wie Versichertenart (z. B.
Rentner, Pflichtmitglied etc.), ambulante Operationen (mit
Diagnosen), Arbeitsunfahigkeitszeiten und -kosten (mit Diagnosen),
Vorsorge- und RehamaBnahmen (mit Diagnosen und Kosten),
Hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe, Art und Kosten von
verordneten Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Fahrtkosten sowie
Pflegeleistungen und andere.

Diese pseudonymisierten Daten werden ausschlieB3lich zu
Steuerungs-zwecken, fiir das Kosten- und Qualitatscontrolling, fir
die medizinische und 6konomische Verantwortung der
teilnehmenden Arzte sowie fiir wissenschaftliche Zwecke
ausgewertet und genutzt. Im Einzelfall kann fiir einen begrenzten
Zeitraum eine Repseudonymisierung von Daten durchgefiihrt
werden. Griinde hierfiir kénnen die Uberpriifung von
Programmierfehlern in der Datenbank oder der Hinweis auf eine
mogliche Fehlversorgung sein. Nur in diesen Fallen wird von der
Bosch BKK der Personenbezug zu Ihren Daten wieder hergestellt.
Der Schutz lhrer Daten wird dadurch gewabhrleistet, dass nur
speziell fir das Facharztprogramm ausgewahlte und geschulte
Mitarbeiter, die auf die Einhaltung des Datenschutzes
(Sozialgeheimnis) besonders verpflichtet wurden, Zugang zu den
Daten haben.

Wissenschaftliche Begleitung

Sollten das Facharztprogramm oder Ihre Behandlungsdaten durch
ein unabhangiges Institut wissenschaftlich bewertet werden, ist
sichergestellt, dass Ihre Behandlungs-, Verordnungs- Diagnose-
und Abrechnungsdaten sowie weitere Sozialdaten (z.B. Alter oder
Geschlecht) nur pseudonymisiert weitergeleitet werden. Fiir das
Institut sind die Daten anonym, ein Bezug zu |hrer Person ist flir das
Institut sowie fiir jede weitere Nutzung dieser Daten ausgeschlos-
sen. Mit der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung zum Facharzt-
programm erklaren Sie gleichzeitig lhre Einwilligung in die Ubermitt-
lung dieser Daten. Die Einwilligung ist Voraussetzung fiir Ihre Teil-
nahme. Die Gesamtergebnisse der wissenschaftlichen Auswertung
werden anschlieBend z. B. in der Mitgliederzeitschrift veréffentlicht
oder dienen der Kontrolle und Vergltung von Qualitatsindikatoren,
die zu erbringen sich die am Facharztprogramm teilnehmenden
Arzte verpflichtet haben.

Schweigepflicht und Datenléschung

Im Facharztprogramm ist die Einhaltung der arztlichen
Schweigepflicht nach der Berufsordnung der Arzte/Therapeuten und
dem allgemeinen Strafrecht gewahrleistet. Flir personenbezogene
Dokumentationen in der Arztpraxis finden die gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen unter Beriicksichtigung der berufsrechtlichen
Vorschriften Anwendung. Die Teilnahmeerklarung sowie die
maschinell gespeicherten Daten werden auf der Grundlage der
gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i. V. mit § 84 SGB X) bei
einer Ablehnung lhrer Teilnahme oder bei Ihrem Ausscheiden aus
dem Facharztprogramm gel6scht

- soweit sie fiir die Erflillung der gesetzlichen Anforderungen nicht
mehr benétigt werden,

- spatestens jedoch 10 Jahre nach Beendigung lhrer Teilnahme am
Facharztprogramm.



Informationspflicht bei Erhebung personenbezogener Daten
(Artikel 13 EU-Datenschutz-Grundverordnung)

1. Name und Kontaktdaten der verantwortlichen Kasse fiir die Durchfiihrung des Bosch BKK Facharztprogramms

Bosch BKK
Kruppstr. 19
70469 Stuttgart

Tel. 0711/ 25088-0
E-Mail: Besondere.Versorgung@Bosch-BKK.de

2. Name und Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Bosch BKK

Datenschutzbeauftragter

Kruppstr. 19

70469 Stuttgart

E-Mail: Datenschutz@Bosch-BKK.de

3. Welche Daten werden innerhalb des Bosch BKK Facharztprogramms verarbeitet?

Fiir Ihre Teilnahme am Bosch BKK Facharztprogramm werden folgende Daten von lhrem Haus- und/oder Facharzt bzw. Therapeuten
verarbeitet:

. Name, Vorname

. Krankenversichertennummer

. Anschrift

. Geburtsdatum

e  Versichertenstatus

. Individueller Teilnahme-Code

e  Teilnahmestatus am Bosch BKK-Hausarzt-/Facharztprogramm

Diese Daten werden in elektronischer Form zunachst vom Arzt an die Managementgesellschaft und von dort (iber eine beauftragte Abrechnungsstelle
an die Bosch BKK weitergeleitet. Beide Stellen unterliegen ebenfalls den deutschen Datenschutzvorschriften. Rechtsgrundlage: § 140a Abs. 4 Satz 1
und Abs. 5 SGB V, i.V.m. § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13 SGB V. GemaB diesen Vorschriften erfolgt die freiwillige Teilnahme am Bosch BKK
Facharztprogramm nur, wenn der Versicherte seine Teilnahme schriftlich erklart und mit dieser Teilnahmeerklarung schriftlich in die erforderliche
Datenverarbeitung einwilligt.

Wer ist die Managementgesellschaft?

Die MEDIVERBUND AG ist ein Zusammenschluss von Arztenetzen fiir Vertragsarzte, die sich u.a. um Leistungsabrechnungen niedergelassener Arzte
und Psychotherapeuten kiimmert.

MEDIVERBUND AG
LiebknechtstraBBe 29

70565 Stuttgart

Telefon: 07 11 80 60 79-0
Fax: 07 11 80 60 79-566
E-Mail: info@medi-verbund.de

Wer ist die Abrechnungsstelle?

Die DAVASO GmbH ist fiihrender Technologieanbieter und Dienstleister fiir gesetzliche Krankenversicherungen und weitere Akteure des
Gesundheitsmarktes.

DAVASO GmbH
Sommerfelder Strae 120
04316 Leipzig

Bei einer Leistungsinanspruchnahme innerhalb des Bosch BKK Facharztprogramms werden folgende Daten von lhrem behandelnden
Facharzt bzw. Therapeuten fiir die Bosch BKK verarbeitet:

Allgemeine Daten:

e die Krankenkasse, einschlieBlich eines Kennzeichens fiir die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk Sie Ihren Wohnsitz haben,
. der Familienname und Vorname,

. das Geburtsdatum,

e das Geschlecht,

. die Anschrift,

. die Krankenversichertennummer,

e den Versichertenstatus,

e den Zuzahlungsstatus,


mailto:Besondere.Versorgung@Bosch-BKK.de
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e den Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,
e  bei befristeter Giiltigkeit der elektronischen Gesundheitskarte das Datum des Fristablaufs,
e  Tag der Leistungsinanspruchnahme, ggf. Uhrzeit hierzu

Gesundheitsdaten:

. Erbrachte arztliche Leistungen bzw. Leistungsziffern
. Diagnosen und Prozeduren gemaB den Vorgaben des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information
e  Verordnungsdaten

Zur Abrechnung der Leistung Ubertragt der Arzt bzw. Therapeut die vorgenannten Daten an die Managementgesellschaft und diese anschlieBend tber
die beauftragte IT-/Abrechnungsstelle an die Bosch BKK. Rechtsgrundlage: § 295a Abs. 1 SGB V. GemaR dieser Vorschrift erfolgt die
Dateniibermittlung nur, wenn der Versicherte bei der Teilnahme am Bosch BKK Facharztprogramm in diese Ubermittlung eingewilligt hat. Eine solche
Ubermittlung ist Voraussetzung fiir die Teilnahme am Bosch BKK Facharztprogramm.

4. Fiir welchen Zweck werden die zuvor genannten Daten verarbeitet?

Die Verarbeitung der in Ziffer 3. genannten Daten erfolgt bei dem behandelnden Arzt bzw. Therapeuten ausschlieBlich zur Behandlung des
Versicherten einschlieBlich der Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen, bei der Managementgesellschaft ausschlieBlich zum Zwecke der
Abrechnung der vertraglichen Leistungen mit dem behandelnden Arzt und der Bosch BKK. Die Verarbeitung bei der Bosch BKK und deren beauftragte
IT-/Abrechnungsstelle erfolgt zum Zwecke der Durchfiihrung und Abrechnung des Bosch BKK Facharztprogramms (einschlieBlich Wirtschaftlichkeits-
und Qualitatspriifungen).

Zur Durchfiihrung des Bosch BKK Facharztprogrammes gehort auch die Durchfiihrung einer Zufriedenheitsbefragung der teilnehmenden Versicherten.

5. Worin bestehen lhre Rechte?

Sie haben ein Recht auf Auskunft seitens des Verantwortlichen iber die betreffenden personenbezogenen Daten (Art. 15 DSGVO) sowie auf
Berichtigung (Art. 16 DSGVO), Léschung (Art. 17 DSGVO) und auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO). Das Recht auf Widerspruch
gegen die Verarbeitung (Art. 21 DSGVO) besteht nur, wenn die Verarbeitung nicht auf einer Rechtsvorschrift beruht. Zudem besteht das Recht der
Dateniibertragbarkeit (Art. 20 DSGVO).

6. Wie lange werden die Daten gespeichert?

Die Teilnahmeerklarung sowie die maschinell gespeicherten Daten werden auf Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i. V. mit § 84
SGB X) bei einer Ablehnung lhrer Teilnahme oder bei Ihrem Ausscheiden aus dem Bosch BKK Facharztprogramm geldscht, soweit sie fiir die Erfiillung
der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden, spatestens jedoch 10 Jahre nach Beendigung Ihrer Teilnahme am Bosch BKK
Facharztprogramm.

7. Bei welcher Stelle konnen datenschutzrechtliche Beschwerden eingereicht werden?

Datenschutzrechtliche Beschwerden konnen beim Datenschutzbeauftragten der Bosch BKK eingereicht werden oder bei:
Der/die Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

Graurheindorfer StraBe 153

53117 Bonn
E-Mail: poststelle @bfdi.bound.de

8. Haben Sie das Recht die Einwilligung zur Dateniibermittlung zu widerrufen?
Sie haben das Recht, die datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit zu widerrufen, ohne dass die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis

zum Widerruf erfolgten Verarbeitung beriihrt wird (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Der Widerruf ist schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegenliber
Ihrer Krankenkasse zu erklaren und bedarf keiner Begriindung.

Stand: Marz 2021
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Definition Flachendeckung

Die Vertragspartner sind sich einig, dass die Behandlung und Abrechnung von bereits am AOK-
FacharztProgramm teilnehmenden Patienten bzw. die Neueinschreibung ins AOK-
FacharztProgramm bzw. Bosch BKK-Facharztprogramm erst dann erfolgt, wenn eine

flachendeckende Versorgung nach MalRgabe dieses Vertrages gegeben ist.

Eine Flachendeckung ist dann gegeben, wenn landesweit in Baden-Wirttemberg mindestens

157 Facharzte fur Urologie an dem AOK-FacharztProgramm teilnehmen.

Zunachst (Verteilungsschritt 1) sind je Planungsbezirk, in dem mehr als 6 Urologen
kassenarztlich zugelassen sind, 3 Vertragsteiinehmer aus dem Fachgebiet der Urologen
vorgesehen, bei weniger als 6 kassenarztlich zugelassenen Urologen grundsatzlich 2
Vertragsteilnehmer. Sofern in einem Planungsbezirk nur 2 oder weniger Arztpraxen
(Berufsausibungsgemeinschaften oder Einzelpraxen) existieren, wird fur diesen
Planungsbezirk 1 Vertragsteiinehmer gefordert. Die Differenz aus der Summe der
Teilnehmerzahlen aus Verteilungsschritt 1 zu den insgesamt 157 geforderten kassenarztlich
zugelassenen Urologen wird unter Berucksichtigung der Verteilung der HZV-Teilnehmerzahlen
je Bezirksdirektion sowie der zugelassenen Arzte des jeweiligen Planungsbezirkes zugeteilt
(Verteilungsschritt 2), sodass im Durchschnitt rund 50 % der in diesem Planungsbezirk
kassenarztlich zugelassenen Arzte an diesem Vertrag teilnehmen. Die Flachendeckung ist in

Anhang 1 zu Anlage 8 ersichtlich.

1. Der Beirat stellt die Flachendeckung fest. Dabei kann er regionale Besonderheiten
beriicksichtigen. Die Managementgesellschaft teilt den FACHARZTEN, welche den

Beitritt zum Vertrag erklart haben, die Erreichung der Flachendeckung umgehend mit.

2. Die Flachendeckung gilt auch fur die Bosch BKK.



Anhang 1 zu Anlage 8
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Verteilung der Flachendeckung

Bezirksdirektion Landkreis Verteilung 1 | Verteilung 2 | 140a-Quorum
Neckar-Fils 4 10

Esslingen
GoOppingen

Heilbronn-Franken 4 11

Heilbronn
Hohenlohekreis
Main-Tauber-Kreis
Schwabisch Hall

Ludwigsburg-Rems-Murr

Ludwigsburg
Rems-Murr-Kreis

Ostwiirttemberg

Heidenheim
Ostalbkreis

Stuttgart-Boblingen 13 19

Stuttgart
Boblingen

Nordschwarzwald

Calw
Enzkreis
Freudenstadt
Pforzheim

Mittlerer Oberrhein

Baden-Baden
Karlsruhe
Rastatt

Rhein-Neckar-Odenwald

Heidelberg

Mannheim
Neckar-Odenwald-Kreis
Rhein-Neckar-Kreis
Schwarzwald-Baar-Heuberg
Rottweil
Schwarzwald-Baar-Kreis
Tuttlingen

Sudlicher Oberrhein

Breisgau-Hochschwarzwald
Emmendingen

Freiburg im Breisgau
Ortenaukreis

Hochrhein-Bodensee

Konstanz
Lorrach
Waldshut

Bodensee-Oberschwaben

Bodenseekreis
Ravensburg
Sigmaringen

Neckar-Alb

Reutlingen
Tiabingen
Zollernalbkreis

Ulm-Biberach

Alb-Donau-Kreis
Biberach
Ulm

Llw|=|=|onno|w|wo|eof=(w(w|~N|=|w N e |w|w|=|w|S = [wN[e[w[h]w[R S N [w = (e |w|— = [N [N w[w|o|w(No1|w (w (e[| | = |w|~w |w (e

AOK Baden-Wiirttemberg 62 157
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Fachkonzept MEDIVERBUND, AOK und Bosch BKK

ey

2)

3)

“)

&)

Die Fachkonzepte zur Arzteinschreibung, Versicherteneinschreibung und Abrechnung
regeln in Erganzung zu den in der Prozessbeschreibung FACHARZT erlauterten
Prozessen die prozessuale, insbesondere die technische Umsetzung der
Bestimmungen des Vertrages. Sie enthalten die ,Prozessbeschreibung
Managementgesellschaft” und eine ,Prozessbeschreibung AOK und BKK®* und werden
kontinuierlich fortgeschrieben.

MEDIVERBUND, AOK und BKK stimmen sich jeweils zu Beginn eines Quartals Gber
eine Erweiterung, Verbesserung und Aktualisierung der Fachkonzepte mit Wirkung
zum Beginn des folgenden Quartals ab.

Die Vertragspartner vereinbaren hinsichtlich der Prozesse folgende Arbeitsteilung:

a) Die AOK und BKK steuern und bearbeiten Prozesse, die ihre eingeschriebenen
Versicherten betreffen.

b) Die AOK wund die BKK flhren insbesondere das Verzeichnis ihrer
eingeschriebenen Versicherten (TVZ) und Gbermitteln diese gemaf der Vorgaben
der Fachkonzepte an die Managementgesellschaft.

¢) Sollte gemall § 3 Abs. 3 lit. i) die Teilnahme an einem relevanten DMP
erforderlich werden, prift die AOK bzw. die BKK insbesondere die Teilnahme der
FACHARZTE an diesem DMP und stellt der Managementgesellschaft die
Prifergebnisse gemaf den Vorgaben der Fachkonzepte zur Verfiigung.

d) Die Managementgesellschaft erhalt die fur die Nutzung im Arzneimittelmodul
erforderlichen Informationen (z. B. Arzneimittel, hinsichtlich derer die AOK bzw.
die BKK Rabattvertrdge abgeschlossen haben, Substitutionslisten und die
Algorithmen  fur die Substitution) in dem nach dem Fachkonzept
vorgeschriebenen Format so, dass sie ohne Anderungen und Formatierungen
verwendet werden kdnnen.

e) Die Managementgesellschaft erarbeitet insbesondere Prozesse, die die am
Vertrag teilnehmenden FACHARZTE betreffen. Einzelheiten regeln die
Fachkonzepte.

Die Fachkonzepte sind Betriebsgeheimnisse der Managementgesellschaft bzw. der
AOK oder BKK und werden daher vertraulich behandelt und nicht veréffentlicht.

Die die FACHARZTE betreffenden Prozesse sind in der Prozessbeschreibung
FACHARZT (Anlage 6) beschrieben.



Anlage 10
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Datenlibermittiung/Funktionalitaten der Vertragssoftware

Die AOK, die BKK und der MEDIVERBUND haben sich auf die folgenden Vorgaben fir die
Vertragssoftware (Algorithmen) sowie die Verfahren der Datentbermittlung geeinigt.

ABSCHNITT I: Vertragssoftware
Funktionen der Vertragssoftware

Softwareprogramme, die nach MaBgabe des ABSCHNITTES Il als Vertragssoftware zuge-
lassen werden kdnnen, mlssen alle vertragsspezifischen Funktionalitdten aufweisen (Pflicht-
funktionen): Die Definition aller Pflichtfunktionen wird im Pflichtenheft geregelt.

ABSCHNITT II: Zulassungsverfahren
.  Grundsatze des Zulassungsverfahrens

(1) Die AOK, die BKK und die Managementgesellschaft werden die in ABSCHNITT | be-
schriebenen und kinftig erforderlichen vertragsspezifischen Funktionalitdten der Ver-
tragssoftware in einem Pflichtenheft (,Pflichtenheft) dokumentieren. Nicht-
vertragsspezifische Funktionalititen werden im Pflichtenheft nicht beschrieben. Das
Pflichtenheft ist fir jeweils mindestens 1 Quartal abschlieBend, d.h. es gibt Gber die im
Pflichtenheft niedergelegten Anforderungen hinaus keine weiteren Anforderungen an
die Vertragssoftware.

(2) Die AOK, die BKK und die Managementgesellschaft werden dieses Pflichtenheft je-
weils abstimmen und bei Anderungen das Quartal definieren, ab dem die neu be-
schriebenen vertragspezifischen Funktionalitdten verbindlich bzw. optional in einem
neuen Release umzusetzen sind. Wird ein solches Pflichtenheft nicht spatestens neun
Wochen vor einem Quartalsbeginn in einer abgestimmten Fassung veréffentlicht, mis-
sen darin als verbindlich vorgeschriebene vertragsspezifische Funktionalitdten nicht vor
dem Beginn des auf dieses Quartal folgenden Quartals umgesetzt sein.

(3) Das Pfilichtenheft besteht aus vertraulichen Teilen, die Betriebsgeheimnisse der AOK,
der BKK und der Managementgesellschaft enthalten, sowie o6ffentlichen Teilen, die
nach Mallgabe der folgenden Absatze offen gelegt werden (,Teil A*). Bei dem Teil A
handelt es sich um eine fachliche Beschreibung der Funktionalitaten flr die Herstellung
von Vertragssoftware. Die AOK, die BKK und die Managementgesellschaft bestimmen
im gegenseitigen Einvernehmen diejenigen Bestandteile des Pflichtenhefts, die vertrau-
liche Unternehmensgeheimnisse und/oder schitzenswertes geistiges Eigentum dar-
stellen und daher nicht éffentlich sind (,Teil B*). Der Teil B beinhaltet insbesondere

a) Substitutionsalgorithmen und die Listen des Arzneimittelmoduls;
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Vertrag vom 13.06.2016 i.d.F. vom 01.10.2018
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

)

(&)

(6)

(7

b) Datenbasierte Verschliisselung fir die Managementgesellschaft;

c¢) Beschreibung der Ansteuerung des Konnektors/Online-Keys;

d) Anbindung an einen elektronischen Patientenpass;

e) Online-Aktualisierung (z.B. des Arzneimittelmoduls);

f)  Algorithmen zur Steuerung von Heil- und Hilfsmittelverordnungen

g) Anbindung an die elektronische Arztvernetzung gem. Anhang 6 zu Anlage 12

Der Teil B wird Prifmodul von vertragsspezifischen, nicht dekompilierbaren Software-
komponenten und Schnittstellen umgesetzt (,,gekapselter Kern“). Die Management-
gesellschaft wird in Abstimmung mit der AOK und der BKK ein geeignetes Unterneh-
men (,Entwickler“) mit der Entwicklung des Prifmoduls beauftragen. Dabei ist sicher-
zustellen, dass Herstellern von Vertragssoftwareprogrammen (,Softwarehersteller®)
eine Lizenz fur die Nutzung des gekapselten Kerns erteilt werden kann.

Die Managementgesellschaft wird verpflichtet, allen Softwareherstellern zu gleichen
Bedingungen Zugriff auf den gekapselten Kern zu gewahren. Das Verhéltnis zwischen
dem Softwarehersteller und einem mdglichen Entwickler des gekapselten Kerns be-
stimmt sich ausschlieBlich nach dem Lizenzvertirag Gber den gekapselten Kern. Weder
die AOK noch die BKK noch die Managementgesellschaft haften fir Schaden im Zu-
sammenhang mit der Uberlassung des gekapselten Kerns an Softwarehersteller.

Die Managementgesellschaft wird in Abstimmung mit der AOK und der BKK jedem
Softwarehersteller, der

a) einen schriftlichen Antrag zur Offenlegung des Teil A an sie richtet,
b) seine Fachkunde und Zuverlassigkeit nachweist,

Teil A zur Verfligung stellen. Der Nachweis nach lit. a) wird in der Regel durch die Vor-
lage eines Geschéftsberichtes erbracht, der die Tatigkeit des Softwareherstellers auf
dem Gebiet der Softwareentwicklung belegt. Falls keine Lizenzvereinbarung zustande
kommt, hat der Softwarehersteller das Pflichtenheft an die Managementgesellschaft
zuriickzugeben.

Die Managementgesellschaft kann mit Softwareherstellern eine Rahmenvereinbarung
schlieBen, durch die im Hinblick auf die Nutzung durch FACHARZTE Rahmenbedin-
gungen fiir die Belieferung von FACHARZTEN einschlieBlich der Lieferkapazititen fiir
die Vertragssoftware und die Pflege und Wartung durch den Softwarehersteller vorge-
geben werden.
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®)

€))

ey

2

3)

“4)

Die Herstellung und Sicherstellung der Funktionsfahigkeit der Vertragssoftware liegt in
der alleinigen Verantwortung des Softwareherstellers. Mit der Uberlassung des Teil A
wird weder durch die AOK oder BKK noch durch die Managementgesellschaft eine
Haftung flr seine Eignung, Vollstédndigkeit oder Richtigkeit zur Herstellung von Ver-
tragssoftware Ubernommen. Entsprechendes gilt fur die Integrationsfahigkeit des ge-
kapselten Kerns in ein Softwareprogramm des Softwareherstellers. Nicht vollstandig
umgesetzte und/oder veraltete Vertragssoftware-Versionen kénnen zur Ablehnung von
Ubermittelten Daten und zur Ablehnung von Vergitungen gemai Abschnitte Il und llI
der Anlage 12 fuhren.

Die Frist, innerhalb derer die Managementgesellschaft in Abstimmung mit der AOK und
der BKK Uber das Vorliegen der Voraussetzungen geman Absatz 6 und damit Gber die
Offenlegung von Teil A entscheidet, soll 3 Wochen nach Eingang aller in Absatz 6 ge-
nannten vollstdndigen Unterlagen bei der Managementgesellschaft nicht Gberschreiten.

Zulassung von Vertragssoftwareprogrammen

Das Pflichtenheft geman vorstehender Ziffer | ist die Grundlage des Zulassungsverfah-
rens flr Softwareprogramme als Vertragssoftware. Auf dem Pflichtenheft aufbauend
wird durch die AOK, die BKK und die Managementgesellschaft ein Kriterienkatalog er-
stellt, der die Grundlage fur die Prifung von Vertragssoftwareprogrammen ist. Er ent-
halt Pflichtfunktionen und kann optionale Funktionen enthalten bzw. Funktionen, die
erst nach einem Ubergangszeitraum von optionaler Funktion zur Pflichtfunktion wer-
den. Die Managementgesellschaft wird in Abstimmung mit der AOK und der BKK auf
der Basis des Pflichtenhefts und des Kriterienkatalogs die Durchflihrung des Zulas-
sungsverfahrens entweder selbststdndig oder durch Beauftragung einer neutralen
Prufstelle durchfihren.

Die Zulassung muss fir jede neue Programmkomponente, die Kriterien des Kriterien-
katalogs nach dem vorstehenden Absatz 1 berthrt, und bei erheblichen Abweichungen
von bestehenden Programmkomponenten nach MaBgabe von Absatz 2 neu durchge-
fuhrt und erteilt werden. Werden Pflichtfunktionen bezlglich einzelner Programmkom-
ponenten nach Prifung durch die Prifstelle nicht zugelassen, entféllt die Zulassung
des jeweiligen Softwareprogramms als Vertragssoftware insgesamt.

Mit der Regelung nach diesem ABSCHNITT Il vereinbaren die Vertragspartner aus-
drticklich eine Abweichung zu § 73 Abs. 8 Satz 7 SGB V im Sinne von § 140a Abs. 2
Satz 1 SGB V, wonach die Zulassung einer Vertragssoftware durch die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung erforderlich ist. Eine solche Zulassung ist fir Vertragssoftware
zusatzlich nicht erforderlich, damit sie von den FACHARZTEN genutzt werden kann.

Die Managementgesellschaft oder die gemaB Abs. 1 beauftragte Prifstelle kann auf
Veranlassung der Managementgesellschaft, der AOK oder BKK eine bereits zugelas-
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sene Vertragssoftware einer auf3erordentlichen Kontrollprifung unterziehen. Bei einem
sich aus einer solchen auBerordentlichen Kontrollprifung ergebendem, begriindeten
Verdacht, dass Pflichtfunktionen nicht ordnungsgeman umgesetzt sind, kann die Ma-
nagementgesellschaft die Zulassung entziehen. Die betreffenden Pflichtfunktionen sind
insbesondere solche mit Auswirkung auf

(1) die Arzneimittelverordnung,

(2) die Abrechnung (insbes. ordnungsgeménie Erfassung von Leistungen, Leistungs-
datum, Impf- und Diagnoseziffern),

(3) die Verarbeitung von Formularen z. B. (Uberweisungen, Krankenhauseinweisung,
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung),

(4) die Erfassung- und Verwaltung des Teilnehmerstatus des FACHARZTES,

(5) die elektronischen Einschreibung von Versicherten und Erfassung von Versicher-
tenstammdaten,

(6) die Online-Aktualisierungsfahigkeit bezogen auf die fiir die Nutzung des Arznei-
mittelmoduls erforderlichen Informationen.

ABSCHNITT lll:  Dateniibermittlung

Die Datenubertragung ist nur Uber eine verschlisselte Verbindung erlaubt. Folgende Daten-
Ubertragungswege sind zulassig: Gematikfahiger Konnektor mit Kompatibilitdt zu den Ver-
tragssoftwareprogrammen; Einsatz eines HZV-Online-Keys.

ABSCHNITT IV: Managementgesellschaft

Der FACHARZT Ubermittelt samtliche Leistungsdaten und Verordnungsdaten nach MaBgabe
dieses Vertrages Uber die von ihm genutzte Vertragssoftware an die geman § 295a SGB V
als Vertragspartner auf Leistungserbringerseite tatige Managementgesellschaft.
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Schlichtungsverfahren

AOK, BKK und MEDIVERBUND (,Partei“ bzw. ,Parteien®) haben sich zur Schlichtung von
Streitigkeiten, die sich zwischen ihnen im Zusammenhang mit diesem Vertrag gemaf § 140a

SGB V oder Uber seine Giltigkeit ergeben, auf das wie folgt naher beschriebene
Schlichtungsverfahren geeinigt:

§1

)

2)

3)

§2

)

2)

3)

Grundsatze des Schlichtungsverfahrens

Die Einleitung gerichtlicher Schritte im Zusammenhang mit dem Vertrag oder bei
Streitigkeiten Uber seine Gultigkeit ist erst nach Abschluss des in dieser Anlage
geregelten Schlichtungsverfahrens zulassig (§ 4 Abs. 3, § 6).

Die Parteien werden eine effektive Konfliktschlichtung fordern, um im Falle einer
unterbliebenen Einigung im Schlichtungsverfahren eine gerichtliche
Auseinandersetzung ohne unangemessene zeitliche Verzégerung zu ermdglichen.

Die Parteien sollen sich vor einem gerichtlichen Verfahren in einem oder mehreren
Schlichtungsgesprachen um eine einvernehmliche Beilegung der Streitigkeit bemuihen.

Person des Schlichters

Die Parteien bestimmen spatestens innerhalb von drei Monaten nach Feststellung der
Erforderlichkeit die Person eines Schlichters (,Erster Schlichter”). Der Erste
Schlichter muss die Befahigung zum Richteramt haben. Er soll Erfahrung in
schiedsgerichtlichen Verfahren haben.

Die Parteien bestimmen daruber hinaus spatestens innerhalb von drei Monaten nach
Feststellung der Erforderlichkeit einen Stellvertreter des Schlichters, der im Falle der
Verhinderung des Ersten Schlichters ein Schlichtungsverfahren durchfuhren kann. Er
muss ebenfalls die Befahigung zum Richteramt haben und soll Erfahrung in
schiedsgerichtlichen Verfahren haben. (Erster Schlichter und Stellvertreter einzeln oder
zusammen auch ,Schlichter).

Die Schlichter werden jeweils aufgrund einer gesonderten Vereinbarung mit einer
Laufzeit von zwei Jahren als Schlichter verpflichtet. Spatestens einen Monat vor dem
Auslaufen dieser Vereinbarungen bestimmen die Parteien einen neuen Schlichter,
wenn sie sich bis dahin nicht mit dem jeweiligen Schlichter Uber eine Fortfihrung
seiner Tatigkeit fur jeweils zwei weitere Jahre geeinigt haben. Dies gilt auch im Falle
der vorzeitigen Beendigung der Vereinbarung mit dem Schlichter. Die Parteien
verstandigen sich zum Zwecke des Abschlusses einer solchen Vereinbarung Uber eine
angemessene Vergitung fur die Schlichter.
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Der Schlichter hat keine Weisungsrechte und verhalt sich grundsatzlich neutral. Er
kann jedoch auf Wunsch der beteiligten Parteien eine aktive Vermittlungsrolle
einnehmen.

Die Organisation des Schlichtungsverfahrens wird dem Schlichter Ubertragen.
Einzelheiten hierzu regelt die Vereinbarung mit dem Schlichter.

Einleitung des Schlichtungsverfahrens

Jede Partei ist zur Einleitung eines Schlichtungsverfahrens Uber jeden Gegenstand
berechtigt, der im Verhaltnis zur anderen Partei Gegenstand eines bei einem Gericht
anhangigen Rechtsstreits sein kann. Die Einleitung erfolgt durch schriftliche Mitteilung
einer Partei an den Ersten Schlichter und die jeweils andere Partei unter

a) genauer Bezeichnung des Streitgegenstandes und
b) Ubermittlung zur Darstellung ihrer Rechtsauffassung geeigneter Unterlagen sowie

c) die Bitte an den Schlichter, Schlichtungsverhandlungen gemal § 4
durchzufihren.

Durch die an den Ersten Schlichter gemal dem vorstehenden Absatz Ubermittelten
Unterlagen wird der Gegenstand des Schlichtungsverfahrens  bestimmt
(.Schlichtungsgegenstand®). Im Falle seiner Verhinderung oder voraussichtlichen
Verhinderung in Schlichtungsverhandlungen nach § 4 Ubermittelt der Erste Schlichter
die zur Einleitung oder Fortfihrung des Verfahrens erforderlichen Unterlagen
unverzuglich an seinen Stellvertreter und informiert die Parteien. Dies gilt entsprechend
bei einer spateren Verhinderung des Erstens Schlichters an einem mit den Parteien
nach § 4 abgestimmten Termin flr das erste Schlichtungsgesprach.

Die an einem Schlichtungsverfahren gemal® dem vorstehenden Absatz 1 beteiligten
Parteien kénnen nach Einleitung des Schlichtungsverfahrens durch Ubermittlung des
Schlichtungsbegehrens an den Schlichter nur noch Ubereinstimmend durch
wechselseitige schriftliche Erklarung auf die Durchfiihrung von
Schlichtungsverhandlungen gemal® § 4 verzichten. Durch diesen Verzicht gilt das
Schlichtungsverfahren als beendet.

Schlichtungsverhandlungen

Der Schlichter (§ 2 Abs. 2) fordert die Parteien spatestens 2 Wochen nach Eingang der
Mitteilung des Schlichtungsbegehrens nach § 3 Abs. 1 auf, im Hinblick auf den
Schlichtungsgegenstand Schlichtungsverhandlungen zu beginnen. Der Schlichter
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schlagt den Parteien mindestens 2 geeignete Termine vor und berlcksichtigt dabei die
Belange der Parteien.

Die eingeladenen Parteien sind verpflichtet, sich innerhalb einer von dem Schlichter
gesetzten angemessenen Frist mit der Angabe zu melden, zu welchem Termin und mit
welchen Teilnehmern sie an den Schlichtungsverhandlungen teilnehmen werden. Das
erste Schlichtungsgesprach soll spatestens 3 Wochen nach der Aufforderung durch
den Schlichter stattfinden. Terminverlegungen auf einen spateren Zeitpunkt als 3
Wochen nach Aufforderung des Schlichters sind in begriindeten Ausnahmefallen
maglich.

Die jeweils andere Partei ist verpflichtet, an diesen Schlichtungsverhandlungen
teilzunehmen. Die Parteien werden mindestens einen Schlichtungstermin durchfihren.

Die Parteien kénnen sich im Schlichtungstermin von Rechtsanwalten begleiten oder
vertreten lassen. Im Sinne einer zielfUhrenden Schlichtung ist jedoch die Anwesenheit
mindestens eines solchen Vertreters jeder beteiligten Partei erforderlich, der zur
Entscheidung Uber eine Einigung Gber den Schlichtungsgegenstand berechtigt ist.

Im Sinne einer zielfihrenden Schlichtung sollen etwaige schriftliche Stellungnahmen
mindestens 3 Werktage vor den Schlichtungsverhandlungen an die beteiligte(n)
Partei(en) und den Schlichter versandt werden.

Im Rahmen der Schlichtungsverhandlungen soll moglichst darauf verzichtet werden,
den Schlichtungsgegenstand ohne sachlichen Grund und ohne sachgemalie
Vorbereitungsmaoglichkeit fur die Gbrigen Beteiligten zu dndern oder zu erweitern. Die
jeweils andere Partei ist berechtigt, eine Anderung oder Erweiterung des
Schlichtungsgegenstandes abzulehnen.

Beendigung des Schlichtungsverfahrens

Verlangt eine Partei nach Durchfilhrung des ersten Termins der
Schlichtungsverhandlungen deren Beendigung, ohne dass eine Einigung Uber den
Gegenstand der Schlichtung erzielt wurde, so fertigt der Schlichter auf Verlangen einer
Partei dartber ein Protokoll, das den Schlichtungsgegenstand naher bezeichnet und in
dem das Vorbringen der Parteien zum Schlichtungsgegenstand in einer moglichst noch
im Schlichtungstermin mit den Parteien abgestimmten Weise zusammengefasst wird.
Mit Unterzeichnung des Protokolls durch den Schlichter gilt das Schlichtungsverfahren
als beendet.

Wird in den Schlichtungsverhandlungen eine Einigung erzielt, und erklaren alle
beteiligten Parteien, dass sie die Vereinbarung als verbindlich anerkennen, ist dariber
ein Protokoll zu fertigen, das von allen an der Schlichtung beteiligten Parteien sowie
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dem Schlichter zu unterzeichnen ist. In das Protokoll ist ausdriicklich aufzunehmen,
dass eine Einigung erzielt wurde. Mit der Unterzeichnung des Protokolls Uber die
Einigung durch die im Schlichtungstermin anwesenden Parteien und den Schlichter gilt
das Schlichtungsverfahren als beendet.

Das uber die Schlichtungsverhandlungen nach den vorstehenden Absatzen 1 und 2
geflhrte Protokoll ist ein Ergebnis-, kein Verlaufsprotokoll. Das Protokoll kann eine
Vertraulichkeitsvereinbarung enthalten. Samtliche Parteien erhalten unverzuglich eine
Abschrift des Protokolls.

Wird in dem Schlichtungsverfahren keine Einigung im Sinne des vorstehenden Absatz
2 erzielt, kann jede der Parteien des Schlichtungsverfahrens den Rechtsweg
beschreiten. Die Beendigung des  Schlichtungsverfahrens steht einem
einvernehmlichen Neubeginn nicht entgegen.

Die Parteien des Schlichtungsverfahrens sind damit einverstanden, dass der Lauf
gesetzlicher oder vertraglicher  Verjahrungsfristen in Bezug auf den
Schlichtungsgegenstand bis zum Abschluss des obligatorischen
Schlichtungsverfahrens gehemmt ist. § 203 BGB gilt entsprechend.

Vertraulichkeit

Die Parteien sowie alle an den Schlichtungsverhandlungen beteiligten Personen sowie
solche, die an gemeinsamen oder getrennten Sitzungen zwischen den Parteien
teilgenommen haben, haben die Inhalte der Verhandlungen sowohl wahrend als auch
nach der Beendigung des Schlichtungstermins als vertraulich zu behandeln. Sie durfen,
soweit nicht anderweitig vereinbart, Dritten gegenlber keine Informationen offen legen,
die das jeweilige Schlichtungsverfahren betreffen oder die sie in dessen Verlauf
erhalten haben. Soweit eine Partei dies fordert, haben die Personen, die an
Schlichtungsverhandlungen teilnehmen, eine Vertraulichkeitserklarung zu
unterzeichnen.

Kosten des Schlichtungsverfahrens

Die an dem Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien tragen das Honorar des
Schlichters und dessen Auslagen sowie die notwendigen Kosten des Schlichtungs-
verfahrens (Sekretariatsaufwand; Portokosten; Raummiete, etc.) zu gleichen Teilen
und haften dafiir als Gesamtschuldner. Im Ubrigen tragt jede Partei inre Kosten selbst.
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Ziel der hier dargestellten Versorgungsinhalte ist es, die Versorgung zu verbessern
und die Qualitatsanforderungen auf Uberschriftenebene zu beschreiben fir ein allge-
meines Verstandnis.

Neben der Grundversorgung (l.) werden Versorgungsthemenblocke (Il.) aufge-
fahrt, die

1. die biopsychosoziale* und kooperative Versorgung integrieren sowie

2. die Aufklarung und die Patientenbeteiligung férdern durch mehr Zeit fir das Ge-
sprach einschlieBlich gemeinsamer Entscheidungsfindung' geman aktuellem evi-
denzbasiertem Wissensstand.

*Biopsychosozial integrieren meint neben biologisch-medizinischen Faktoren soziale
und psychische zu berlicksichtigen, die den Verlauf der Beschwerden bzw. einer Er-
krankung mit beeinflussen (Deutsches Arzteblatt, 2015, 112 (40), (44); Das Gesund-
heitswesen 2015, 77).

Vorausgesetzt werden dafir u. a.:

1. der kontinuierliche Bezug zu aktuellen Leitlinien (www.awmf.org), aktuellen Fach-
zeitschriften auch aus dem Gesundheitswesen und unabhéngigen Institutionen (u.
a. BZgA, IQWIG, AZQ, KID bzw. DKFZ, G-BA, RKiI)

UROLOGIE

Vergiitungs- Versorgungs- und Leistungsinhalte Praxisbezogene-(BSNR) Vergiitungsregeln Betrag
position

1. Pauschalen
Veranlasste Leistungen, die Uber den Versorgungsauftrag gemaB Gesamtiziffernkranz in der jeweils geltenden Fassung hinausgehen, sind nicht Gegenstand
dieses Vertrages. Als Einzelleistung, Qualitatszuschlag oder Zuschlag in dieser Anlage aufgefiihrte Verfahren werden gesondert vergitet.
Grundpau- Einfliihrung Versorgungsinhalte Einmal pro Abrechnungsquartal, sofern 2500 €
schale (Begriindungen auch in Anlage 17, Umsetzung in Anhangen zu Anlage 17) e mindestens ein persénlicher oder telemedizini- ’
P1 scher Arzt-Patienten-Kontakt stattgefunden hat.

Diese Leistung ist vom FACHARZT zu erbringen
und nicht delegierbar (Abschnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5
lit. e))

Ausnahme:

e Nicht abrechenbar durch persénlich Erméch-
tigte mit fach-arztlichem Uberweisungsvorbe-
halt.

P1 ist vom FACHARZT oder einem anderen
FACHARZT derselben BAG parallel zu P1 aus ei-
nem anderen §73c-/§140a-Vertrag nicht am selben
Tag, aber im selben Quartal abrechenbar, wenn je-
weils eine eigene Uberweisung des HAUSARZTES/
FACHARZTES vorliegt.

Nicht im selben Quartal mit V1 und/oder Auftrags-
leistungen abrechenbar.

! Die gemeinsame Entscheidungsfindung (GEF) entspricht der partizipativen Entscheidungsfindung bzw. shared decision making
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2. die korrekte spezifische und endstellige Diagnoseverschliisselung abgekirzt ge-
man aktueller Fassung der ICD German Modification (GM).

. Grundversorgung
Schnittstelle Hausarzt/Urologe fiir alle Krankheitsbilder

Die Rolle des Hausarztes (HA):

= Behandlung des Patienten als erster Ansprechpartner in der medizinischen Ver-

sorgung

Biopsychosoziale Anamnese

Klinische Untersuchung

Ggf. Laboruntersuchung

Ggf. apparative Diagnostik

Korrekte Diagnoseverschlisselung nach ICD in der jeweils glltigen Fassung (ge-

sicherte Diagnose oder Verdachtsdiagnose)

= Therapie des Patienten (vorzugsweise nach DEGAM-Leitlinien in der jeweils ak-
tuellen Version)

* Die Uberweisung vom Hausarzt zum Urologen erfolgt (vorzugsweise nach
DEGAM-Leitlinien in der jeweils aktuellen Version) mit Diagnosen, Befunden (La-
bor u. a.) und Medikamentenplan

= Persoénliche Erreichbarkeit des Facharztes

= Weiterbehandlung (vorzugsweise nach DEGAM-Leitlinien in der jeweils aktuellen
Version) in Abstimmung mit dem Facharzt

Uberweisung an den Facharzt enthilt folgende Punkte:

= Diagnose/Verdachtsdiagnose (inkl. ICD-10 Kodes)

= Bekannte somatische und psychische Komorbiditaten, Risikofaktoren und Symp-
tome (inkl. ICD-10 Kodes)

= Ggf. bereits erhobene Befunde wie Laborparameter, Bildgebung usw.

=  Ggf. Medikamentenplan

= Ggf. andere Besonderheiten wie z. B. hdusliche Umstande

Befundbericht an weiterbehandelnden Arzt (HA) durch den Urologen:
= Diagnose einschlieB3lich deren spezifische Kodierung nach ICD-10

HAUSARZTE, die auch an diesem Vertrag teilneh-
men, kénnen fur eine/n HZV-Versicherte/n keine P1
abrechnen, wenn der-/dieselbe Arzt/Arztin (Perso-
nenidentitat) am selben Tag auch Leistungen nach
dem AOK- oder Bosch BKK HZV-Vertrag erbringt
und diese nach den Regelungen im AOK- oder
Bosch BKK HZV-Vertrag abgerechnet werden. Wird
der Versicherte in der HZV als Vertretungsfall be-
handelt, ist die Abrechnung nach diesem Vertrag
vorrangig.

Eine parallele privatarztliche Rechnungsstellung
fur eine PSA-Bestimmung ist unzulassig, soweit
sie nach den Regelungen dieses Vertrages abre-
chenbar ist.
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Laborparameter auch zur Differentialdiagnose (ggf. bereits teilweise durch den HA
erfolgt)

Therapieempfehlungen ggf. mit Medikamentenplan. Folgeverordnungen finden,
sofern der Hausarzt diese verordnen kann und méchte, beim Hausarzt statt.
Festlegung von Kriterien, die zur erneuten Uberweisung zum Facharzt filhren sol-
len, z. B. zu Verlaufskontrollen, wiederkehrenden therapeutischen MaBnahmen
oder bei rezidivierenden Symptomen.

Facharztebene
Urologische Versorgungsinhalte im Uberblick

Grundsatz (siehe auch Anlage 17)

Gemeinsame Entscheidungsfindung bzw. gemeinsam klug entscheiden (,choo-
sing wisley“ www.awmf.org) auf Grundlage des persdnlichen Gesprachs und un-
abhéangiger Informationen geman aktuell bestatigtem Wissensstand férdern die
Versorgungsqualitat (Deutsches Arzteblatt, 2015, 112 (40), (44), 2016, 113 (8);
Der Urologe, 2011, 50; Das Gesundheitswesen, 2014, 76).

Links zum Thema v. a.: www.awmf.org, www.patienten-information.de, www.ge-
sundheitsinformation.de; Motto: verstehen, abwégen, entscheiden.

Die Beteiligung des Patienten an der Entscheidung fir eine Behandlungsform ent-
spricht zudem der Berufsordnung, dem Patientenrechtegesetz und bezogen auch
auf die Krebsfriherkennung dem Sozialgesetzbuch V (Deutsches Arzteblatt,
2015, 112 (40)). Zudem fordert der Nationale Krebsplan des Bundesministeriums
fir Gesundheit (2012; www.bmg.bund.de) in seinem Ziel 13, dass Patienten aktiv
in die Entscheidung Gber medizinische MaBnahmen einbezogen werden.

Verstéarkte Berlicksichtigung von individuellen Informationsbedurfnissen (Der Uro-
loge, 2011, 50) und Préaferenzen bei der Entscheidungsbeteiligung (Das Gesund-
heitswesen, 2014, 76).

Die gemeinsame Entscheidungsfindung sollte konkret folgende Schritte umfas-
sen
(Deutsches Arzteblatt, 2015, 112 (40))
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1.

Der Arzt teilt dem Patienten mit, dass eine Entscheidung zwischen zwei oder

mehr Méglichkeiten besteht.

Der Patient erhalt wissenschaftlich geprifte Informationen Uber die Nutzen-
wahrscheinlichkeiten und Schadensrisiken in verstandlicher Form.

Der Arzt gibt dem Patienten die Gelegenheit zu einem gemeinsamen Abwéa-
gungsprozess, in dem der Patient seine persénlichen Praferenzen klart.

Grundlagen Versorgung

Biopsychosoziale Anamnese allgemein z. B.

aktuelle (Anfangs-)Beschwerden zu urologischen Leitsymptomen

Schmerzen

Vorerkrankungen, Verletzungen und Operationen

familidre Krankheitsgeschichte z. B. v. a. Prostatakarzinom, Steinerkrankun-
gen

Komorbiditaten wie Adipositas, Hypertonus, Diabetes mellitus, psychische St6-
rungen usw.

bisherige Behandlungen z. B. Bestrahlungen, Operationen, Unfélle
korperliche und seelische Beschwerden wie z. B. Mudigkeit, Leistungsknick,
Appetitmangel, B-Symptomatik

GréBe, Gewicht, Allgemeinzustand

Soziodemographische Anamnese z. B. Berufs-, Expositionsanamnese, Fami-
lienstand

ggf. (Freizeit-)Verhalten bzw. Lebensstil v. a. Nikotinkonsum, kérperliche/sport-
liche Aktivitat usw.

Medikamentenanamnese bzw. -plan

Kontraindikationen, Allergien usw.

Kérperliche Untersuchungen

Inspektion und Palpation Abdomen und ggf. duBeres Genitale, ggf. digitorek-
tale Untersuchung
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3. Ggf. weiterfithrende Diagnostik in gemeinsamer Entscheidungsfindung mit
dem Patienten z. B.

Urin-, Labordiagnostik
Urogenital-Sonografie

Spezielle urologische Diagnostik z. B.

o Zystoskopie

Spermiogramm

Harnstrahlmessung

(Video-)Urodynamik

Fachgebundene radiologische Diagnostik
Sonstige Bildgebung wie CT, MRT, PET

o 0 0 O O

4. Biopsychosoziale Beratung und gemeinsame Entscheidungsfindung ein-
schlieBlich Klarung zu méglichen MaBnahmen und zum Vorgehen fiir die
weitere Gesundheitsversorgung wie z. B.

ggof. nicht-medikamentdése MaBnahmen u. a. einschlieBlich gemeinsamer Ziel-
vereinbarung mit dem Patienten und Motivationsférderung zu einem gesund-
heitsférderlichen Lebensstil (z. B. kdrperliche/sportliche Aktivitat, Nikotinka-
renz, Erndhrung) gemal Anlage 17

ggf. medikamentése MaBnahmen

im Falle erforderlicher stationarer Aufnahme: vorbereitendes und vernetzendes
Einweisungsmanagement und ggf. Hinweis zum Entlassmanagement der
Krankenhauser u. a. mit Informationen zur korrekten spezifischen und endstel-
ligen Diagnoseverschlisselung nach aktueller ICD GM sowie z. B. auch zu Be-
handlungsdauer, Behandlungsverlauf, Medikamentenplan und weiteren be-
handlungsrelevanten Informationen

ggof. Hilfsmittelverordnung geman Anlage 17, Anhang 2

ggof. Heilmittelverordnung geman Anlage 17, Anhang 3

ggof. Rehabilitation gemai Anlage 17, Anhang 4

ggf. weitere supportive MaBnahmen v. a. zur Férderung der Teilhabe am Leben
wie ggf. ergdnzende Beratung durch den Sozialen Dienst der AOK bzw. die
Patientenbegleitung der Bosch BKK gemanR Anlage 17, Anhang 1

ggf. invasive Verfahren als Therapie wie z. B. Harnableitung im Pflegeheim
oder im Setting der hduslichen Krankenpflege (HKP)

5. Strukturierter Befundbericht
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- for den HAUSARZT vom FACHARZT mit korrekter spezifischer endstelliger
Kodierung, Befunden, MaBnahmen und Empfehlungen usw.

Grundpau- Siehe P1
schale

P1a

Einmal pro Abrechnungsquartal, sofern

o eine Uberweisung vom HAUSARZT vorliegt.

e mindestens ein personlicher oder telemedizini-
scher Arzt-Patienten-Kontakt stattgefunden hat.

Diese Leistung ist vom FACHARZT zu erbringen
und nicht delegierbar (Abschnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5
lit. e))

Nur additiv zu P1 abrechenbar.

5,00 €

zen (R52.- oder F45.4-) auch im Verlauf

=Benigne Erkrankungen
Korrekte spezifische endstellige Kodierung

Grundlagen

Il. Einfiihrung zu den Versorgungsthemenblécken mit besonderer patientenzentrierter fachéarztlicher Beratung aufbauend auf der Grundversorgung:

a. Maligne Erkrankungen und Vorstufen bzw. Tumore, v. a. Prostatakarzinom, sonstige Karzinome etc.
Korrekte spezifische endstellige Kodierung einschlieBlich z. B. arzneimittelinduzierter Blutbildveranderungen (D70.1-), Metastasen (C77-79) und chronische Schmer-

= Einen wichtigen Einfluss auf die Compliance (Anm.: bzw. Adharenz) sowie das Ergebnis der Behandlung hat die adaquate Einbindung des Patienten in Therapie-
entscheidungen und das Selbstmanagement der Erkrankung. Als in der Versorgung noch verbesserungswirdig wird die Aufklarung Gber Therapiealternativen in der
facharztlichen Behandlung und die Beteiligung an der Entscheidungsfindung in Deutschland beschrieben (Das Gesundheitswesen, 2015, 77).

= Die gemeinsame Entscheidungsfindung kann das Wissen der Patienten, die Entscheidungsfindung als solche und Behandlungsergebnisse verbessern und die
Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung erhéhen auch angesichts regionaler Versorgungsunterschiede. Sie soll auch dazu beitragen, dass die Entscheidung z. B. zur
Teilnahme an der Krebsfriiherkennung nicht auf Basis von liickenhafter Information getroffen wird (Deutsches Arzteblatt, 2015, 112 (40)).

Zusatzpauschalen

GEF evidenzbasiertem Wissensstand

P2a1 Zeit fir das Gesprach und die gemeinsame Entscheidungsfindung (GEF) zur
Krebsfriiherkennung zum Thema Prostatakarzinom geman aktuell bestatigtem

Ist additiv abrechenbar zu P1 bei Vorliegen von Di-
agnosen gemafl gesonderter Liste (Anhang 2 zur
Anlage 12).

21,00 €
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= Ergebnisoffene und patientenorientierte Aufkldrung lber mdéglichen Nutzen und
Risiken geman aktuell bestatigtem Wissensstand (u. a. z. B. Leitlinie, Patienten-
informationen bzw. Entscheidungshilfen)

= Links z. B. www.awmf.org, www.krebsinformationsdienst.de bzw. www.dkfz.de,
www.gesundheitsinformation.de, www.aezq.de, www.patienteninformation.de,

ﬁtrj%l;erken- Korrekte spezifische endstellige Diagnoseverschliisselung Z12.5, Z71 bzw. ge- gﬂeanxér;‘% Sg:glael)”;‘bggﬂggﬁgﬁfall (4 aufeinander fol
m maB Anhang 2 zu Anlage 12
ggf. korper- Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit P2b
liche Unter- | = Vor allem bei Risikofaktoren wie familidrem Risiko (Briider und/oder Vater an Pros-
. und/oder P3.
suchung tatakarzinom erkrankt)
= Ab mindestens 45 bzw. ab 40 Jahren bei familiarem Risiko und einer mutmasli- | Nichtim gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
chen Lebenserwartung von mehr als 10 Jahren leistungen.
= Ergebnisoffene und patientenorientierte Aufklarung tiber méglichen Nutzen und | Im Krankheitsfall (4 aufeinander folgende Quartale)
Risiken geman aktuell bestatigtem Wissensstand (u. a. z. B. Leitlinie, Patientenin- | nicht zusammen mit/neben P2a2, P2a3 und/oder
formationen bzw. Entscheidungshilfen) P2a4 abrechenbar.
= Links z. B. www.awmf.org, www.krebsinformationsdienst.de bzw. www.dkfz.de, Es ist ein Arzt-Patienten-Kontakt (persénlich oder
www.gesundheitsinformation.de, www.aezq.de, www.patienteninformation.de, | dizinisch - Abschnitt |1l Z'ffp Il Abs. 5 lit. b
www.krebsgesellschaft.de, www.leitlinienprogramm-onkologie.de, www.krebs- telsnElElit Abschnitt fil. Zifier 1l. Abs. o it. )
hilfe.de, www.rki.de oder c)) erforderlich.
= Ggf. kdrperliche Untersuchung. Nicht am selben Tag mit Beratungsgesprachen
BG1-5 und/oder BGU abrechenbar.
Nicht am selben Tag mit E1-E9, V1 und/oder Onko
1-5 abrechenbar. Eine parallele privatérztliche
Rechnungsstellung fiir eine PSA-Bestimmung
ist unzulassig, soweit sie nach den Regelungen
dieses Vertrages abrechenbar ist.
P2a2 Zeit fiir das Gesprach und die gemeinsame Entscheidungsfindung zur Krebs- Ist additiv abrechenbar zu P1 bei Vorliegen von Di- 21,00 €
P2a3 friherkennung zum Thema Prostatakarzinom gemaB aktuell bestéatigtem evi- agnosen gemal gesonderter Liste (Anhang 2 zur
P2a4 denzbasiertem Wissensstand plus anschlieBende Durchfiihrung Anlage 12).
GEF Korrekte spezifische endstellige Diagnoseverschliisselung Z12.5 bzw. gemaB | Maximal einmal im Krankheitsfall (4 aufeinander fol-
Frither- Anhang 2 zu Anlage 12 gende Quartale) abrechenbar.
kennung = Vor allem bei Risikofaktoren wie familidrem Risiko (Briider und/oder Véater an | Die PSA-Werte sind folgendermaBen zu doku-
inkl. PSA, Prostatakarzinom erkrankt) mentieren:
ggf. korper- | . Ap mindestens 45 bzw. ab 40 Jahren bei familiaren Risiko und einer mutmalichen | P22, wenn PSA <1 ng/ml
liche Unter- Lebenserwartung von mehr als 10 Jahren P2a3, wenn PSA 1-2 ng/ml
suchung P2a4, wenn PSA > 2 ng/ml

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit P2b
und/oder P3.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.
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www.krebsgesellschaft.de, www.leitlinienprogramm-onkologie.de, www.krebs-
hilfe.de, www.rki.de

= Wenn das Ergebnis der gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen Arzt und
Patient die anschlieBende Durchfihrung der KrebsfriherkennungsmaBnahme
ist, erfolgen die PSA-Bestimmung und ggf. kérperliche Untersuchung:
— Kontrollintervalle z. B. geman der jeweils aktuell giltigen S3-Leitlinie Prosta-
takarzinom:
o individuell auch seltener, wenn kein familidres Risiko besteht bei PSA < 1
ng/ml: Intervall maximal alle 4 Jahre
o PSA 1-2 ng/ml: Intervall maximal alle 2 Jahre
o PSA > 2 ng/ml: Intervall maximal jedes Jahr

Anm.: Im Falle eines auffélligen rektalen Befundes Hinweis an den HAUSARZT
zur weiteren interdisziplindren Abklarung und Betreuung durch den FACHARZT
Gastroenterologie

Im Krankheitsfall (4 aufeinander folgende Quartale)
nicht zusammen mit/neben P2a1 abrechenbar.

Nicht am selben Tag mit Beratungsgesprachen
BG1-5 und/oder BGU abrechenbar.

Nicht am selben Tag mit E1-E9, V1 und/oder Onko
1-5 abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer 1. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Eine parallele privatarztliche Rechnungsstellung
fur eine PSA-Bestimmung ist unzulassig, soweit
sie nach den Regelungen dieses Vertrages abre-
chenbar ist.

P2b

GEF

Zeit fiir das Gesprach und die gemeinsame Entscheidungsfindung geman aktu-
ell bestatigtem evidenzbasiertem Wissensstand bei Verdacht auf Prostatakarzi-
nom

.Die Grenzen zwischen der Wahl einer Verdachtsdiagnose und einer gesicherten Di-
agnose sind [...] flieBend. Es obliegt letztendlich der Entscheidung des Arztes, die
Festlegung zu treffen. Verdachtsdiagnosen sind weiterhin anzugeben, insbesondere
bei ausstehenden Befunden, wenn mit einer spezifischen Therapie noch gewartet
werden kann, bis der endgiiltige Befund vorliegt* (Deutsches Arzteblatt, 2011, 108
(6): A-271)

Korrekte spezifische endstellige Diagnoseverschliisselung C61 V/G, D40.0 G
bzw. gemaB Anhang 2 zu Anlage 12 einschl. der den Verdacht begriindenden
Symptome wie R30.-, R31, R32, R33, R34, R35, R36, R39.-, N02.-, N48.4

= Aufklarung und gemeinsame Entscheidungsfindung zum Vorgehen geman aktu-
ell bestatigtem Wissensstand wie o. g. einschl. Patienteninformationen

= Kérperliche Untersuchung

= Veranlassung der PSA-Bestimmung

= Transrektale Sonographie

Ist additiv abrechenbar zu P1 bei Vorliegen von Di-
agnosen geman gesonderter Liste (Anhang 2 zur
Anlage 12).

Maximal einmal im Krankheitsfall (4 aufeinander fol-
gende Quartale) abrechenbar.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit
P2a1,P2a2, P2a3, P2a4 und/oder P3.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht am selben Tag mit Beratungsgesprachen
BG1-5 und/oder BGU abrechenbar.

Nicht am selben Tag mit E1-E9, V1 und/oder Onko
1-5 abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Eine parallele privatarztliche Rechnungsstellung
fur eine PSA-Bestimmung ist unzulassig, soweit
sie nach den Regelungen dieses Vertrages abre-
chenbar ist.

21,00 €
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P3

GEF

Zeit fur das Gesprach und die gemeinsame Entscheidungsfindung geman aktu-
ell bestétigtem evidenzbasiertem Wissensstand bei Verdacht auf bzw. gesi-
cherten sonstigen urologischen Karzinomen bzw. Tumoren,

hier exklusiv Prostatakarzinom

Korrekte spezifische endstellige Diagnoseverschliisselung C60.- bis C68.-
(exkl. C61), L90.0, D40.- (exkl. D40.0), D41.-, D44.-, D48.- V oder G geméaB Anlage
12 und Anhang 2

= Aufklarung und gemeinsame Entscheidungsfindung zum Vorgehen geman aktuell
bestatigtem Wissensstand wie 0. g. einschl. Patienteninformationen

= Korperliche Untersuchung

Ist additiv abrechenbar zu P1 bei Vorliegen von Di-
agnosen geman gesonderter Liste (Anhang 2 zur
Anlage 12).

Maximal einmal im Krankheitsfall (4 aufeinander fol-
gende Quartale) abrechenbar.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit P2a1,
P2a2, P2a3, P2a4 und/oder P2b.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht am selben Tag mit Beratungsgesprachen
BG1-5 und/oder BGU abrechenbar.

Nicht am selben Tag mit E1-E9, V1 und/oder Onko
1-5 abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Eine parallele privatérztliche Rechnungsstellung
fiir eine PSA-Bestimmung ist unzulassig, soweit
sie nach den Regelungen dieses Vertrages abre-
chenbar ist.

20,00 €

Beratungsgesprache

Versorgungsthemenblécke

= Maligne Erkrankungen und Vorstufen bzw. Tumore, v. a. Prostatakarzinom, sonstige Karzinome etc. (BG1a bzw. BG1b, BG2, BG3 sowie BGU)
= Benigne Erkrankungen (BG4 und BG5)

Grundlage wie eingangs o. g. gemeinsame Entscheidungsfindung und interdisziplindre biopsychosoziale Versorgung geman aktuell bestéatigtem Wissensstand

Beratungs-
gesprache

BG1

unterteilt in:

Beratungsgesprach Prostatakarzinom (BG1a bzw. BG1b)

Korrekte spezifische endstellige Diagnoseverschliisselung geméaB Anlage 12,
Anhang 2

Grundsitzliche Aufklarung zur Anatomie, z. B. durch Aufmalen

Ist additiv abrechenbar zu P1 bei Vorliegen von ge-
sicherten Diagnosen gemaf gesonderter Liste (An-
hang 2 zur Anlage 12):

e Bei einem Kontakt von mind. 10 Minuten

e Diese Leistung ist vom FACHARZT zu erbringen
(personlich oder telemedizinisch) und nicht dele-
gierbar (Abschnitt lll. Ziffer 1. Abs. 5 lit. e))

17,00 €
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BG1a
BG1b
(siehe Ab-
rechnungs-
regeln)

Vertiefte biopsychosoziale Anamnese

- Angebot der Abklarung psychosozialer Belastungen bzw. Depressivitét (z. B.
auch Zwei-Fragen-Test, Distress-Thermometer oder HADS) und der Lebens-
qualitat (z. B. EORTC QLQ-C30) auch im Verlauf v. a. in der Palliativversor-
gung

- Fragebdgen zur Harnkontinenz (z. B. ICIQ) und zur erektilen Funktion (z. B.
[IEF-5) auch im Verlauf z. B. pra- und postoperativ sowie jahrlich

Biopsychosoziale Beratung und gemeinsame Entscheidungsfindung z. B.

— schrittweises Informieren durch Aufmalen der Befunde, Fragen klaren und auf
Wunsch des Patienten Angehérige einbeziehen

— Berlicksichtigung der Lebensqualitat, Lebensziele und Patientenwiinsche

— ggf. insbesondere auch Aufklarung zur sekundaren symptomorientierten The-
rapie (Abwartendes Verhalten/Watchful Waiting (WW))

— ,choosing wisely“ v. a. gemal www.awmf.org. v. a. auch in der Palliativversor-
gung

— Verwendung von Patienteninfomaterialien bzw. -ratgebern bzw. Entschei-
dungshilfen geman aktuellem Wissensstand

— frlihzeitige interdisziplindre Vernetzung z. B. auch bei psychischen Stérun-
gen/Belastungen gemaf Facharztvertrag PNP

— Foérderung der Teilhabe am Leben und Vernetzung vor Ort u. a. durch patien-
tenbezogene Einschaltung des Sozialen Dienstes der AOK bzw. der Patien-
tenbegleitung der Bosch BKK (z. B. zu Themen wie psychosoziale Belastun-
gen, Pflegeberatung, Palliativversorgung)

— Informationen zur Selbsthilfe, Krebsberatungsstellen und ggf. Rehabilitations-
sport

— zu Mdglichkeiten der Rehabilitation (falls noch nicht geklart im Krankenhaus
bzw. vom HAUSARZT)

— zur Palliativversorgung (die multiprofessionell und interdisziplinar die Lebens-
qualitat der Patienten und ihrer Angehdrigen in das Zentrum aller Bemihungen
setzt, aktuelles Leitlinienprogramm Onkologie ((2015); Deutsches Arzteblatt,
2015, 112, (50)); ggf. auch Vernetzung in Abstimmung mit VERAH/HAUSARZT
sowie EFA wie z. B. Pflege und Betreuung zu Hause u. a. einschl. ggf. Hospiz
geman Leitlinie Palliativmedizin

Beratung im Speziellen zur Verbesserung der Versorgung auch im Verlauf

e Maximal 60 Minuten im Krankheitsfall (4 auf-
einander folgende Quartale)

Im Krankheitsfall (4 aufeinander folgende Quar-
tale) kann bei Vorliegen von mehreren Diagno-
sen, die jeweils ein eigenes Beratungsgesprach
rechtfertigen (BG 1-5), maximal die Hochstminu-
tenzahl des in der Hierarchie héher bewerteten
Beratungsgespréaches abgerechnet werden.

(Beispiel: Versicherter X hat 2 Diagnosen nach
Anhang 2 zu Anlage 12, welche jeweils das Be-
ratungsgesprach BGia/b und BG2 rechtfertigen
/ Ergebnis = maximal 60 Minuten, resultierend
aus der Hochstminutenzahl des BG1la/b, abre-
chenbar, keine Addition der Minutenzahlen. Die
Gesamtzahl der 60 Minuten kann sich hierbei va-
riabel aus Bestandteilen von BG1a/b und BG2
zusammensetzen).

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1l, P2a2, P2a3, P2a4, P2b und/oder
P3 am selben Tag abrechenbar.

Fiir die Abrechnung von BG1 wird folgende zu-
sétzliche Unterscheidung getroffen:

BG1a: Gleason-Score <6
BG1b: Gleason-Score >6
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— zur Aktiven Uberwachung (AS) bei ,niedrig-Risiko“ d. h. kleiner/gleich Gleason-
Score 6, <cT2a, PSA unter 10ng/ml (Deutsches Arzteblatt 2016, 113, (19))
auch gemaf Anlage 17

— ggf. zur operativen Entfernung der Prostata, Operation mdglichst in zertifizier-
tem Zentrum

— zum Lebensstil v. a. zu der Bedeutung von kdrperlicher/sportlicher Aktivitat
(www.rki.de) speziell auch bei Prostatakarzinom auch zur Verminderung/Ver-
meidung von Inkontinenzbeschwerden pra- und postoperativ (v. a. Walking,
Laufen)

— interdisziplinare Versorgung mit dem HAUSARZT v. a. bei Herz- und Kreis-
lauferkrankungen, Diabetes mellitus, Nikotinabusus, Adipositas und insbeson-
dere auch zur Palliativversorgung

— Beachtung sonstiger Medikamenteneinnahme z. B. gegen Bluthochdruck, Di-
abetes mellitus, psychische Stérungen (ggf. auch Nebenwirkung erektile Dys-
funktion)

Beratungs-
gesprach

BG2

Beratungsgesprach sonstige Karzinome exklusiv Prostata (BG2)

Korrekte spezifische endstellige Diagnoseverschliisselung geman Anlage 12,
Anhang 2

Grundsitzliche Aufklarung zur Anatomie, z. B. durch Aufmalen

= Vertiefte biopsychosoziale Anamnese
- Angebot der Abklarung psychosozialer Belastungen bzw. Depressivitét (z. B.

auch Zwei-Fragen-Test, Distress-Thermometer oder HADS) und der Lebens-
qualitat (z. B. EORTC QLQ-C30) auch im Verlauf v. a. in der Palliativversor-

gung

= Biopsychosoziale Beratung und gemeinsame Entscheidungsfindung z. B.
- Punkte analog wie o. g. unter BG1

= Beratung im Speziellen zur Verbesserung der Versorgung auch im Verlauf

— zur stadiengerechten Therapie, Verlaufskontrolle, Nachsorge und Rezidivpro-

phylaxe z. B.

o Blasenkarzinom: zu Risikofaktoren wie Rauchen, berufliche Exposition, bei
langjahrigen Kathetertragern usw., bei oberflachlichem Befund engma-
schige Kontrollzystoskopien in der Nachsorge, bei Blasenersatz engma-
schige biochemische Kontrollen sowie ggf. Kontrollkoloskopien

Ist additiv abrechenbar zu P1 bei Vorliegen von ge-
sicherten Diagnosen gemaf gesonderter Liste (An-
hang 2 zur Anlage 12):

e Bei einem Kontakt von mind. 10 Minuten

e Diese Leistung ist vom FACHARZT zu erbringen
(persodnlich oder telemedizinisch) und nicht dele-
gierbar (Abschnitt Ill. Ziffer 1l. Abs. 5 lit. €))

e Maximal 40 Minuten im Krankheitsfall (4 auf-
einander folgende Quartale)

Im Krankheitsfall (4 aufeinander folgende Quar-
tale) kann bei Vorliegen von mehreren Diagno-
sen, die jeweils ein eigenes Beratungsgesprach
rechtfertigen (BG 1-5), maximal die Héchstminu-
tenzahl des in der Hierarchie héher bewerteten
Beratungsgespraches abgerechnet werden.

(Beispiel: Versicherter X hat 2 Diagnosen nach
Anhang 2 zu Anlage 12, welche jeweils das Be-
ratungsgesprach BGia/b und BG2 rechtfertigen
/ Ergebnis = maximal 60 Minuten, resultierend
aus der Hochstminutenzahl des BG1la/b, abre-
chenbar, keine Addition der Minutenzahlen. Die

17,00 €

11/32



Vertrag vom 13.06.2016 Versorgungsinhalte i.d.F. vom 01.01.2023
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

Anlage 12

o Nierenzellkarzinom: nicht chemotherapiesensibel, bei lokaler Begrenzung
komplette Entfernung elementar, wenn fortgeschritten umfassende pallia-
tive Versorgung geman Leitlinie Palliativmedizin

o Peniskarzinom: auch engmaschige Nachsorge und kérperliche Untersu-
chungen (Lymphknotenmetastasen v. a. in den ersten zwei Jahren, Lokal-
rezidive auch spéter)

o Hodenkarzinom: insgesamt sehr gute Prognose mit Nachsorge v. a. als kor-
perliche Untersuchung (zudem Ultraschall kontralateraler Hoden und Abdo-
men, R6é-Thorax und Abdomen u. a.)

o zum Lebensstil v. a. zu der Bedeutung von Nikotinkarenz

Gesamtzahl der 60 Minuten kann sich hierbei va-
riabel aus Bestandteilen von BG1a/b und BG2
zusammensetzen).

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1l, P2a2, P2a3, P2a4, P2b und/oder
P3 am selben Tag abrechenbar.

Beratungs-
gespréach

BG3

Beratungsgesprach D-Diagnosen des Urogenitaltraktes (BG3)

Korrekte spezifische endstellige Diagnoseverschliisselung gemaB Anlage 12,
Anhang 2

Grundsatzliche Aufklarung zur Anatomie, z. B. durch Aufmalen

= Vertiefte biopsychosoziale Anamnese

- ggf. Angebot der Abkl&rung psychosozialer Belastungen bzw. Depressivitét
(z. B. auch Zwei-Fragen-Test, Distress-Thermometer oder HADS) und der
Lebensqualitat (z. B. EORTC QLQ-C30) auch im Verlauf

= Biopsychosoziale Beratung und gemeinsame Entscheidungsfindung z. B.
- Punkte analog wie o. g. unter BG1

= Beratung im Speziellen zur Verbesserung der Versorgung auch im Verlauf

— zur stadiengerechten Therapie, Verlaufskontrolle, Nachsorge und Rezidivpro-
phylaxe, z. B. auch u. a. zum Lebensstil wie Nikotinkarenz

Ist additiv abrechenbar zu P1 bei Vorliegen von ge-
sicherten Diagnosen gemaf gesonderter Liste (An-
hang 2 zur Anlage 12):

e Bei einem Kontakt von mind. 10 Minuten

e Diese Leistung ist vom FACHARZT zu erbringen
(persodnlich oder telemedizinisch) und nicht dele-
gierbar (Abschnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. €))

¢ Maximal 20 Minuten im Krankheitsfall (4 auf-
einander folgende Quartale)

Im Krankheitsfall (4 aufeinander folgende Quar-
tale) kann bei Vorliegen von mehreren Diagno-
sen, die jeweils ein eigenes Beratungsgespréach
rechtfertigen (BG 1-5), maximal die Hochstminu-
tenzahl des in der Hierarchie héher bewerteten
Beratungsgespraches abgerechnet werden.

(Beispiel: Versicherter X hat 2 Diagnosen nach
Anhang 2 zu Anlage 12, welche jeweils das Be-
ratungsgesprach BG1a/b und BG2 rechtfertigen
/ Ergebnis = maximal 60 Minuten, resultierend
aus der Hochstminutenzahl des BG1la/b, abre-
chenbar, keine Addition der Minutenzahlen. Die
Gesamtzahl der 60 Minuten kann sich hierbei va-
riabel aus Bestandteilen von BG1a/b und BG2
zusammensetzen).

17,00 €
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Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4, P2b und/oder
P3 am selben Tag abrechenbar.

Beratungs-
gesprach

BG4
BG4KU

Beratungsgesprach benigne Erkrankungen (BG 4)

Versorgungsthemen: Inkontinenz, neuromuskulare Dysfunktion der Harnblase,
Prostatahyperplasie, chronische Entziindungen der Urogenitalorgane, Fehlibil-
dungen, Urolithiasis (obere Harnwege), Enuresis (Alter 5-17 Jahre)

Korrekte spezifische endstellige Diaghoseverschliisselung gemas Anlage 12,
Anhang 2

Grundsatzliche Informationen zur Anatomie, z. B. durch Aufmalen

= Vertiefte biopsychosoziale Anhamnese
- einschlieBlich Erdrterung zu Fragebdgen z. B. zur Miktion

= Biopsychosoziale Beratung und gemeinsame Entscheidungsfindung bei

— Inkontinenz u. a.

o Gewichtsoptimierung, Erndhrungsberatung, kérperliche/sportliche Aktivita-
ten, Anpassung Miktions- und Trinkverhalten usw., schriftliches Material
auch mit Ubungen, ggf. Ubungsbehandlung, ggf. Informationen zur Selbst-
hilfe

o ggf. medikamentbse Therapie mit Férderung der Adharenz

o realistisches Therapieziel formulieren

o ggf. zu weiteren MaBnahmen evil. operativ usw.

— neuromuskulare Dysfunktion der Harnblase u. a.
o Erlauterung der Diagnostik und Therapie je nach Grunderkrankung/Ursa-
che

— Prostatahyperplasie u. a.
o Aufklarung Gber und ggf. Durchfiihrung der Diagnostik und stadiengerech-
ten Therapie )
o nicht-medikament®s: watchful waiting bei IPSS kleiner 7, Anderungen des
Lebensstils wie Trinkmenge und Getréankeart

Ist additiv abrechenbar zu P1 bei Vorliegen von ge-
sicherten Diagnosen gemaf gesonderter Liste (An-
hang 2 zur Anlage 12):

e Bei einem Kontakt von mind. 10 Minuten

e Diese Leistung ist vom FACHARZT zu erbringen
(persodnlich oder telemedizinisch) und nicht dele-
gierbar (Abschnitt Ill. Ziffer 1l. Abs. 5 lit. €))

e Maximal 30 Minuten im Krankheitsfall (4 auf-
einander folgende Quartale)

Im Krankheitsfall (4 aufeinander folgende Quar-
tale) kann bei Vorliegen von mehreren Diagno-
sen, die jeweils ein eigenes Beratungsgesprach
rechtfertigen (BG 1-5), maximal die Hochstminu-
tenzahl des in der Hierarchie hoher bewerteten
Beratungsgespraches abgerechnet werden.

(Beispiel: Versicherter X hat 2 Diagnosen nach
Anhang 2 zu Anlage 12, welche jeweils das Be-
ratungsgesprach BGia/b und BG2 rechtfertigen
/ Ergebnis = maximal 60 Minuten, resultierend
aus der Hochstminutenzahl des BG1la/b, abre-
chenbar, keine Addition der Minutenzahlen. Die
Gesamtzahl der 60 Minuten kann sich hierbei va-
riabel aus Bestandteilen von BG1a/b und BG2
zusammensetzen).

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1l, P2a2, P2a3, P2a4, P2b und/oder
P3 am selben Tag abrechenbar.

17,00 €
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o medikamentds verschiedene Mdglichkeiten, mdglichst mit erwiesener Wirk-
samkeit auch placebokontrolliert

o ggf. operativ bei wiederholtem Harnverhalt, Infektionen, Steinen usw. wie
transurethrale Resektion der Prostata TUR-P u. a.

— Chronische Entziindungen der Urogenitalorgane u. a.
o Erlauterung der Ursachen, Aufklarung Gber und ggf. Durchfiihrung von Di-
agnostik, Therapie und Prophylaxe
o nicht-medikamentés: low evidence wie Stressreduktion u. a.
o medikamentés: z. B. Antibiotika, Alphablocker; NSAR ohne Evidenz

— Fehlbildungen urogenital je nach Ursache und Aufwand u. a.
o individuell-situative Beratung je nach Erkrankung zur Diagnostik und The-
rapie bei Anomalien des Harntrakts, Beteiligung des Urogenitalsystems

— Urolithiasis/Kolik u. a.
o nicht-medikamentds: Lebensstil im Vordergrund mit hyperkalorischer Er-
néhrung, Bewegungsmangel, bei Koliken Warmeapplikation z. B. heiBes
Bad, watchful waiting bei asymptomatischen Steinen
o ggf. medikamentés
o ggf. sonstige invasive MaBnahmen

— Enuresis u. a.
o vor einer moglichen Behandlung umfassende Informationen tber die Ursa-
che und die Auspragung der Enuresis in enger Abstimmung mit den Eltern
z. B. zum Trinkverhalten, zu Toilettengédngen und zur Motivationsférderung
durch die Eltern

Besonderheit BG4 (KU):

Das Beratungsgespriach BG4 (KU) ist nur bei
Versicherten im Alter von 5-17 Jahren abrechen-
bar (siehe Anhang 2 zu Anlage 12). Im Ubrigen
gelten die vorgenannten Abrechnungsregeln
entsprechend.

Beratungs- | Beratungsgesprach benigne Erkrankungen (BG5)

gesprach Versorgungsthemen: Urolithiasis (untere Harnwege), sexuell (ibertragbare
Krankheiten, Andrologie, Infertilitat, Inpotenz organischen Ursprungs, Phi-

BG5

BG5KU mose (0-12 Jahre)

Korrekte spezifische endstellige Diagnoseverschliisselung gemas Anlage 12,
Anhang 2

Grundsatzliche Informationen zur Anatomie, z. B. durch Aufmalen

= Vertiefte biopsychosoziale Anamnese

Ist additiv abrechenbar zu P1 bei Vorliegen von ge-
sicherten Diagnosen gemaf gesonderter Liste (An-
hang 2 zur Anlage 12):

e Bei einem Kontakt von mind. 10 Minuten

e Diese Leistung ist vom FACHARZT zu erbringen
(persodnlich oder telemedizinisch) und nicht dele-
gierbar (Abschnitt Ill. Ziffer 1l. Abs. 5 lit. €))

¢ Maximal 10 Minuten im Krankheitsfall (4 auf-
einander folgende Quartale)

17,00 €
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= Biopsychosoziale Beratung und gemeinsame Entscheidungsfindung zur
Diagnostik und Therapie:

Urolithiasis (untere Harnwege) s. o.

Sexuell libertragbare Krankheiten u. a.

o die Beratung sollte den Sexualpartner einschlieBen ebenso wie die Be-
handlung mit Antibiotika meistens als Partnerdiagnostik und -therapie

o Informationen auch Uber die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkl&-
rung (www.bzga.de)

Andrologie u. a.

o V. a. Fertilitats-, Erektions- und Sexualstérungen, Stdérungen der endokri-
nen Hodenfunktion mit ausfihrlicher Anamnese

o ggf. Hormonanalysen

o Beratung zur Vermeidung schéadlicher Einfllisse, zum Lebensstil v. a. mit
kérperlicher Aktivitat und Sport, Nikotinstopp, Gewichtsoptimierung, zum
Missbrauch von anabol-androgenen Steroiden und zu sog. Lifestyle-Medi-
kamenten

o Informationen auch www.bzga.de und www.gesundheitsinformation.de

Infertilitat/Sterilitat u. a.

o geman WHO-Definition, wenn nach mehr als 24 Monaten keine Schwan-
gerschaft trotz ungeschitztem Verkehr eintritt

o biopsychosoziale interdisziplindre Beratung umfassend erforderlich

Sexuelle Funktionsstérungen u. a.

o chronisches Krankheitsbild von mindestens 6-monatiger Dauer, bei der
mindestens 70 % der Kohabitationsversuche erfolglos bleiben

o biopsychosoziales Geschehen wie somatisch bei kdérperlichen Krankhei-
ten, Medikamenten, Lebensstil v. a. auch Nikotin, Alkohol, Diabetes melli-
tus, v. a. psychisch bei Stress, Angsten, sozial bei geschlechtertypischem
Rollenverhalten, vermeintliche Normen usw.

o Beratung zum Lebensstil, zur Lebensflihrung usw.

Phimose

o Priméare Vorhautverengungen finden sich bei 50 bis 80 % der Jungen bis
zum 3. Lebensjahr. Bei bestehender bedeutsamer Phimose i. d. R. ab
dem 4. Lebensjahr, bei wiederholter Entziindung (Balanoposthitis) oder

Im Krankheitsfall (4 aufeinander folgende Quar-
tale) kann bei Vorliegen von mehreren Diagno-
sen, die jeweils ein eigenes Beratungsgesprach
rechtfertigen (BG 1-5), maximal die Hochstminu-
tenzahl des in der Hierarchie héher bewerteten
Beratungsgespraches abgerechnet werden.

(Beispiel: Versicherter X hat 2 Diagnosen nach
Anhang 2 zu Anlage 12, welche jeweils das Be-
ratungsgesprach BG1ia/b und BG2 rechtfertigen
/ Ergebnis = maximal 60 Minuten, resultierend
aus der Hochstminutenzahl des BG1la/b, abre-
chenbar, keine Addition der Minutenzahlen. Die
Gesamtzahl der 60 Minuten kann sich hierbei va-
riabel aus Bestandteilen von BG1a/b und BG2
zusammensetzen).

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4, P2b und/oder
P3 am selben Tag abrechenbar.

Besonderheit BG5 (KU):

Das Beratungsgesprach BG5 (KU) ist nur bei
Versicherten im Alter von 0-12 Jahren abrechen-
bar (siehe Anhang 2 zu Anlage 12). Im Ubrigen
gelten die vorgenannten Abrechnungsregeln
entsprechend.
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wiederholten Harnwegsinfekten Beratung zu entsprechenden Therapie-
maBnahmen wie konservativ und ggf. teilweise oder vollstandige Zirkumzi-

Katheter auBerhalb der Praxis

sion.

Beratungs- | Beratungsgespriach und gemeinsame Entscheidungsfindung sowie biopsycho- | Ist additiv abrechenbar zu P1 bei Vorliegen von ge- 17.00 €

gespréach soziale Betreuung bei unheilbarer Krebserkrankung BGU (Anlage 17) sicherten Diagnosen gemaf gesonderter Liste (An- ’

LupEilay Korrekte spezifische endstellige Diagnoseverschliisselung gemas Anlage 12, g 2 207 ATEYS 1 2

BGU Anhang 2 e Bei einem Kontakt von mind. 10 Minuten

= Hier soll der Zeitrahmen fiir ein Bewusstsein geschaffen werden, dass ggf. auch ° D'eS? th?litur(;g 'Stt \I/om ';ACHAEZT 3“ elzrﬁ?gglen
ein ,Zuviel“ an eingreifender Diagnostik und belastender Therapie von Nachteil (perts)on IXb 0 her'ttelﬁmze'fflzwl]lls;b) ur; I'?IC ele-
und der Verzicht unnétigen Schaden abwenden bzw. schonende Alternativen die gier _ar( Scnnitt 1. ZTer 1. ADS. [
bessere Entscheidung sein kdnnten gemaf choosing wisley, u. a. Deutsches * N!aX|maI 50 Minuten im Krankheitsfall (4 auf-
Arzteblatt, 2015, 112 (44), www.awm.org einander folgende Quartale)

= Die Versorgungsziele sollen in dieser Lebenssituation gemeinsam vorausschau- lN'.Cht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
end bestmdglich auf die individuellen Bedirfnisse und Winsche sowie die Le- e,
bensqualitédt und die Lebensumsténde der Patientin/des Patienten abgestimmt Nicht neben den Zusatzpauschalen P2al, P2a2,
werden z. B. ggf. einschlieBlich patientenbezogener Einschaltung des Sozialen P2a3, P2a4, P2b und/oder P3 am selben Tag abre-
Dienstes der AOK bzw. der Patientenbegleitung der Bosch BKK (z. B. zu The- chenbar.
men wie psychosoziale Belastungen, Pflegeberatung, Palliativversorgung) (An-
lage 17), ggf. Unterstiitzung durch die helfenden Inhalte im AOK-Pflegenavigator
usw.

Einzelleistungen
Alle fir den Behandlungsanlass relevanten Diagnosen sind spezifisch und endstellig zu kodieren.
. Maximal einmal pro Tag pro Versicherten abre-

Ela Besuchszuschlag auBerhalb der Praxis O 15,00 €
Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2al, P2a2, P2a3, P2a4, P2b, P3
und/oder E2-E10 am selben Tag abrechenbar.
Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.
Nur bei einer Behandlung auBerhalb einer arztli-
chen Betriebsstétte abrechenbar.
E1b Besuchszuschlag Wechsel suprapubischer und Legen/Wechsel transurethraler L\:/II? exlméal:' CHTmEN |57 Ve (21 VEREEEn El9iE- 35.00 €
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Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4, P2b, P3, Eic
und/oder E2-E10 am selben Tag abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Nur bei einer Behandlung auBerhalb einer arztli-
chen Betriebsstétte abrechenbar.

Elc

Legen suprapubischer Katheter

Maximal einmal pro Tag pro Versicherten abre-
chenbar.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4, P2b, P3, E1b
und/oder E2-E10 am selben Tag abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

25,00 €

E2

Stanzbiopsie der Prostata bei (Verdacht auf) bésartige Neubildung der Prostata
GemaB S3-Leitlinie Prostatakarzinom und Anlage 2 Anhang 1

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitadtsanforderungen geman Anlage 2.

Nur abrechenbar bei Vorliegen einer Diagnose ge-
maB Anhang 2 zu Anlage 12.

Maximal einmal pro Tag abrechenbar.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auf-
tragsleistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4 und/oder
P2b, P3, E1a, E1b und/oder E1c am selben Tag
abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Inkl. aller Sachkosten.

120,00 €

E3

Therapie mittels Injektion von Botulinumtoxin-A in den Detrusor vesicae

Indikationsstellung nach sorgfaltiger Aufklarung Gber Risiken, Nebenwirkungen und
Perspektiven zum realistischen Behandlungserfolg in gemeinsamer Entscheidungs-
findung, ggf. wenn z. B. mindestens 2 x Anticholinergika-Behandlungsintervalle nicht
gewirkt haben.

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitadtsanforderungen geman Anlage 2.

Nur abrechenbar bei Vorliegen einer gesicherten
Diagnose gemafi Anhang 2 zu Anlage 12.

Maximal einmal pro Tag abrechenbar.

260,00 €
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Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4 und/oder P2b,
P3, E1a, E1b, E1c, E5, E6 und/oder E8 am selben
Tag abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.
Inkl. aller Sachkosten, jedoch ohne Medikament.

E4l Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL) - linke Seite

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitatsanforderungen geman Anlage 2

Nur abrechenbar bei Vorliegen einer gesicherten
Diagnose gemaB Anhang 2 zu Anlage 12. Gdf. ist
hierbei die Angabe einer Seitenlokalisation er-
forderlich.

Maximal dreimal im Krankheitsfall (4 aufeinander
folgende Quartale) abrechenbar.

Maximal einmal pro Tag abrechenbar.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auf-
tragsleistungen.

Wurde im Krankheitsfall bereits eine ESWL als Auf-
tragsleistung (A5I) erbracht, kann in diesem Krank-
heitsfall E4l nicht gesondert abgerechnet werden.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4 und/oder P2b,
P3, E1a, E1b und/oder E1icam selben Tag abre-
chenbar.

Es ist ein persoénlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

1. Versuch
= 650,00 €

2. Versuch
= 300,00 €

3. Versuch
= 250,00 €

Edr Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL) — rechte Seite

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitdtsanforderungen geman Anlage 2

Nur abrechenbar bei Vorliegen einer gesicherten
Diagnose gemal Anhang 2 zu Anlage 12. Gdf. ist
hierbei die Angabe einer Seitenlokalisation er-
forderlich.

1. Versuch
= 650,00 €

2. Versuch
= 300,00 €

3. Versuch
= 250,00 €
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Maximal dreimal im Krankheitsfall (4 aufeinander
folgende Quartale) abrechenbar.

Maximal einmal pro Tag abrechenbar.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auf-
tragsleistungen.

Wourde im Krankheitsfall bereits eine ESWL als Auf-
tragsleistung (A5r) erbracht, kann in diesem Krank-
heitsfall E4r nicht gesondert abgerechnet werden.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4 und/oder P2b,
P3, E1a, E1b und/oder E1c am selben Tag abre-
chenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

E5 Urethro(-zysto)skopie der Frau

Nach Aufklarung und Beratung zur Durchflhrung der Leistung erfolgt die Leistungs-
erbringung auf Wunsch der Versicherten mittels eines flexiblen Zystoskops.

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitadtsanforderungen geman Anlage 2.

Maximal einmal pro Tag abrechenbar.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auf-
tragsleistungen.

Nicht neben E6 im selben Quartal abrechenbar.

Nicht neben den Zusatzpauschalen P2al, P2a2,
P2a3, P2a4 und/oder P2b, P3, E1a, E1b, El1c, E3
und/oder E8 am selben Tag abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

60,00 €

E6 Urethro(-zysto)skopie des Mannes

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitédtsanforderungen geman Anlage 2.

Maximal einmal pro Tag abrechenbar.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auf-
tragsleistungen. Nicht neben E5 im selben Quartal
abrechenbar.

90,00 €
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Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4 und/oder P2b,
P3, E1a, E1b, E1c, E3 und/oder E8 am selben Tag
abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer 1. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Ist nur additiv zu Zuschlag Onko3 abrechenbar.

den

E7a Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge, Dauer mehr als 2 Stun- 53.00 €
den Ist nur nach MaBgabe der Voraussetzungen der ’
EBM-Ziffer 01510 abrechenbar, jedoch nur unter pa-
renteraler intravasaler Behandlung mit Zytostatika
und/oder monoklonalen Antikérpern.
Ist einmal pro Tag nicht am selben Tag neben E7b,
E7c und/oder E7d abrechenbar.
Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auf-
tragsleistungen.
Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4 und/oder P2b,
P3, E1a, E1b und/oder E1c am selben Tag abre-
chenbar.
Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.
E7b Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge, Dauer mehr als 4 Stun- et i Eleliy 20 ZUseriag) Onl<ed dareeenser, 101.00 €

Ist nur nach MaBgabe der Voraussetzungen der
EBM-Ziffer 01511 abrechenbar, jedoch nur unter pa-
renteraler intravasaler Behandlung mit Zytostatika
und/oder monoklonalen Antikérpern.

Ist einmal pro Tag und nicht am selben Tag neben
E7a, E7c und/oder E7d abrechenbar.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auf-
tragsleistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4, P2b, P3, E1a,
E1b und/oder E1c am selben Tag abrechenbar.

Es ist ein persénlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.
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E7c

Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge, Dauer mehr als 6 Stun-
den

Ist nur additiv zu Zuschlag Onko3 abrechenbar.

Ist nur nach MaBgabe der Voraussetzungen der
EBM-Ziffer 01512 abrechenbar, jedoch nur unter pa-
renteraler intravasaler Behandlung mit Zytostatika
und/oder monoklonalen Antikérpern.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auf-
tragsleistungen.

Ist einmal pro Tag und nicht am selben Tag neben
E7a, E7b und/oder E7d abrechenbar. Nicht neben
den Zusatzpauschalen P2al, P2a2, P2a3, P2a4,
P2b, P3, E1a, E1b und/oder E1c am selben Tag ab-
rechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

148,00 €

E7d

Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge, Dauer eine Stunde i.V.m.
Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (E41/E4r, A51/A5r) oder Stanzbiopsie der
Prostata bei (Verdacht auf) bosartige Neubildung der Prostata (E2)

Ist nur additiv zu E2, E4I/E4r und/oder A5I/A5r abre-
chenbar.

Ist einmal pro Tag und nicht am selben Tag neben
E7a, E7b und/oder E7c abrechenbar.

Nicht am selben Tag abrechenbar mit Auftragsleis-
tungen. Ausnahme: Am selben Tag neben A1, A5I
und/oder A5r abrechenbar.

Nicht neben den Zusatzpauschalen P2al, P2a2,
P2a3, P2a4, P2b, P3, E1a, E1b und/oder E1c am
selben Tag abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

20,00 €

E8

Urodynamik

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitédtsanforderungen geman Anlage 2.

Einmal im Quartal abrechenbar.

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auf-
tragsleistungen. Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3,
P2a4, P2b, P3, E1a, E1b, E1c, E3, E5 und/oder
E6 am selben Tag abrechenbar.

145,00 €
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Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Inkl. Sachkosten

E9

E AOP — Ambulantes Operieren

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitadtsanforderungen geman Anlage 2.

Maximal einmal pro Tag abrechenbar.

Nicht neben P2al, P2a2, P2a3, P2a4, P2b, P3, E1a,
E1b und/oder E1c am selben Tag abrechenbar.

Naheres ergibt sich aus Anhang 4 zu Anlage 12.
Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Siehe An-
hang 4 zu
Anlage 12

E10

PSA-Wertbestimmung zur Frilherkennung eines Prostatakarzinoms
(Gilt ausschlieBlich fur Praxen, welche die Voraussetzungen fur den Strukturzuschlag

Q7 nicht erfiillen)

Nur additiv zu P2a2-P2a4 am selben Tag abrechen-
bar.

Nicht im selben Quartal mit den Auftragsleistungen
und/oder Q7 abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Diese Vergiitungsziffer steht unter der auflé6sen-
den Bedingung, dass ein oder mehrere Vertrags-
labor/e zur Erbringung von PSA-
Werbestimmungen in den Verirag einbezogen
werden. D.h. die Vergiitungsziffer ist nur so
lange abrechenbar, bis in diesen Vertrag min-
destens ein Vertragslabor zur Erbringung ent-
sprechender Laborleistungen integriert wird.

4,80 €

E11

Postoperativer belegarztlicher Behandlungskomplex

Leistungsinhalt analog EBM-Ziffer 99600

Nur einmalig nach einer belegarztlicher OP gem.
EBM-Kapitel 36.2.11 (EBM-Ziffern 36271 — 36298)
abrechenbar.

Maximal einmal pro Quartal abrechenbar Nicht im
selben Quartal mit Auftragsleistungen abrechenbar.
Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

21,00 €
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Onko1

(solider Tu-
mor)

Behandlung solider Tumore unter tumorspezifischer Therapie oder Active Sur-
veillance geméan Onkologie-Vereinbarung

Abrechenbar fir FACHARZTE, die an der Onkolo-
gie-Vereinbarung teilnehmen nach MalBgabe von
Ziffer 86512 der Onkologie-Vereinbarung.

Ist additiv zu P1 und nur 1 x pro Quartal abrechenbar
bei Vorliegen von gesicherten Diagnosen gemaf
gesonderter Liste (Anhang 2 zur Anlage 12).

Ist nicht im selben Quartal abrechenbar:

o neben den
Geblihrenordnungspositionen
08345, 09345, 10345, 13435,
15345, 26315 und 86510.

Kann nur von einem FACHARZT/Vertragsarzt ab-
gerechnet werden. Dies gilt auch, wenn mehrere
Vertragsérzte in die Behandlung eingebunden sind
(z.B. bei Vertretung, im Notfall oder bei Mit- bzw.
Weiterbehandlung).

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben den Zusatzpauschalen P2al, P2a2,
P2a3, P2a4, P2b und/oder P3 am selben Tag abre-
chenbar.

EBM-
07345,
13675,

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

30,11 €

Onko2

(intrakavi-
tare zytosta-
tische Tu-
morthera-

pie)

Zuschlag zu Onko 1 fiir die intrakavitdre zytostatische Tumortherapie geman
Onkologie-Vereinbarung

Abrechenbar fir FACHARZTE, die an der Onkolo-
gie-Vereinbarung teilnehmen nach MalBgabe von
Ziffer 86514 der Onkologie-Vereinbarung.

Ist additiv zu P1 und nur 1 x pro Quartal abrechenbar
bei Vorliegen von gesicherten Diagnosen gemaf
gesonderter Liste (Anhang 2 zur Anlage 12).
Ist nicht im selben Quartal abrechenbar:
o neben den EBM-
Gebulhrenordnungspositionen 07345,
08345, 09345, 10345, 13435, 13675, 15345
und 26315.

o neben dem Zuschlag Onko3 und/oder

32,50 €

23732



Vertrag vom 13.06.2016 Versorgungsinhalte i.d.F. vom 01.01.2023
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

Anlage 12

Onko4 und/oder Onko5.

Ist nur unter Angabe des/der verwendeten Medika-
ments/ Medikamente berechnungsfahig.

Kann nur von einem FACHARZT/Vertragsarzt ab-
gerechnet werden. Dies gilt auch, wenn mehrere
Vertragsérzte in die Behandlung eingebunden sind
(z.B. bei Vertretung, im Notfall oder bei Mit- bzw.
Weiterbehandlung).

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4, P2b und/oder
P3 am selben Tag abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Onko3

(intravasale
zytostati-
sche Tu-
morthera-

pie)

Zuschlag zu Onko1 fiir die intravenése und/oder intraarteriell applizierte zy-
tostatische Tumortherapie gemaB Onkologie-Vereinbarung

Abrechenbar fir FACHARZTE, die an der Onkolo-
gie-Vereinbarung teilnehmen nach MaBgabe von
Ziffer 86516 der Onkologie-Vereinbarung.

Ist additiv zu P1 und nur 1 x pro Quartal abrechenbar
bei Vorliegen von gesicherten Diagnosen gemaf
gesonderter Liste (Anhang 2 zur Anlage 12).

Ist nicht im selben Quartal abrechenbar:

o neben den EBM-
Gebulhrenordnungspositionen 07345,
08345, 09345, 10345, 13435, 13675, 15345
und 26315.

o neben dem Zuschlag Onko2 und/oder
Onko4 und/oder Onko5.

Kann nur von einem FACHARZT/Vertragsarzt ab-
gerechnet werden. Dies gilt auch, wenn mehrere
Vertragsérzte in die Behandlung eingebunden sind
(z.B. bei Vertretung, im Notfall oder bei Mit- bzw.
Weiterbehandlung).

203,00 €
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Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4, P2b und/oder
P3 am selben Tag abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Onko4

(Palliativ-
versorgung)

Zuschlag zu Onko1 fiir die Palliativversorgung geméan Onkologie-Vereinbarung

= gemaB Onkologie-Vereinbarung bei progredientem Verlauf der Krebserkrankung
eines Patienten ohne Heilungschance abrechnungsfahig
=  obligater Leistungsinhalt:
—  Durchfuhrung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassess-
ments (PBA) zu Beginn der Behandlung
— umfassende Behandlung zur Symptomkontrolle und —behandlung und psy-
chosozialen Stabilisierung unter Einbeziehung nach Abschluss einer syste-
mischen Chemotherapie oder Strahlentherapie der Angehérigen

Abrechenbar fiir FACHARZTE, die an der Onkolo-
gie-Vereinbarung teilnehmen nach MaBgabe von
Ziffer 86518 der Onkologie-Vereinbarung.

Ist additiv zu P1 und nur 1 x pro Quartal abrechenbar
bei Vorliegen von gesicherten Diagnosen gemaf
gesonderter Liste (Anhang 2 zur Anlage 12).

Ist nicht im selben Quartal abrechenbar:
o heben den EBM-
Gebulhrenordnungspositionen 07345,
08345, 09345, 10345, 13435, 13675, 15345
und 26315.

o neben dem Zuschlag Onko2 und/oder
Onko 3 und/oder Onko5..

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4, P2b und/oder
P3 am selben Tag abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

203,00 €

Onko5
(orale Tu-
morthera-

pie)

Zuschlag zu Onko1 fiir die orale Tumortherapie gemaB Onkologie-Vereinba-
rung

Abrechenbar fir FACHARZTE, die an der Onkolo-
gie-Vereinbarung teilnehmen nach Maf3gabe von
Ziffer 86520 der Onkologie-Vereinbarung.

102,00 €
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umfasst Behandlungen mit neuen Medikamenten im zulassungs- und stadiengerech-
ten Einsatz, schlieBt die Gesprache im Zusammenhang mit einer peroralen medika-
mentdsen Tumortherapie ein und ist bei einer ausschlieBlich hormonell bzw. antihor-
monell wirkenden adjuvanten Therapie (ATC-Klasse L02-Endokrine Therapie) nicht

berechnungsfahig

Ist additiv zu P1 und nur 1 x pro Quartal abrechenbar
bei Vorliegen von gesicherten Diagnosen gemaf
gesonderter Liste (Anhang 2 zur Anlage 12).

Ist nicht im selben Quartal abrechenbar:
o heben den EBM-
Geblhrenordnungspositionen 07345,
08345, 09345, 10345, 13435, 13675, 15345
und 26315.

o neben dem Zuschlag Onko2 und/oder
Onko3 und/oder Onko4.

Kann nur von einem FACHARZT/Vertragsarzt ab-
gerechnet werden. Dies gilt auch, wenn mehrere
Vertragsérzte in die Behandlung eingebunden sind
(z.B. bei Vertretung, im Notfall oder bei Mit- bzw.
Weiterbehandlung).

Nicht im gleichen Quartal abrechenbar mit Auftrags-
leistungen.

Nicht neben P2a1, P2a2, P2a3, P2a4, P2b und/oder
P3 am selben Tag abrechenbar.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Qualitats- / Strukturzuschlage

a1 Qualitatszuschlag Rationale Pharmakotherapie Bei Erreichen der Quoten erfolgt ein arztindividueller
Wirtschaftliche Verordnung von Arzneimittel mittels einer Vertragssoftware Zuschlag auf die Pauschale P1 gemaB3 Anhang 3 zu |  Siehe An-
Anlage 12. Die Berechnung erfolgt auf Grundlage | hang 3 zu
der AOK-/BKK-Apothekenabrechnungsdaten. Anlage 12
Q2 Strukturzuschlag flir abdominelle Sonografie Zuschlag auf P1 qualifikationsgebunden geman An- 3,00 €

lage 2.
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Q3

Strukturzuschlag fiir Duplex-Sonografie

Zuschlag auf P1 qualifikationsgebunden geman An-
lage 2.

1,00 €

Q4a

Strukturzuschlag fiir analoges Réntgen

Zuschlag auf P1 qualifikationsgebunden geman An-
lage 2.

Innerhalb eines Quartales ist nur ein Strukturzu-
schlag Q4a oder Q4b abrechenbar.

1,00 €

Q4b

Strukturzuschlag fiir digitales Rontgen

Zuschlag auf P1 qualifikationsgebunden geman An-
lage 2.

Innerhalb eines Quartales ist nur ein Strukturzu-
schlag Q4a oder Q4b abrechenbar.

2,50 €

Q5

Strukturzuschlag fiir psychosomatische Grundversorgung

Zuschlag auf P1 qualifikationsgebunden geman An-
lage 2.

2,00 €

Q6

Strukturzuschlag fiir EFA auf BG1-4 und BGU gemaB ICD-Liste (Anlage 12, An-
hang 2)

Der Zuschlag wird automatisch auf BG1-4/BGU auf-
geschlagen, wenn der FACHARZT gemafi Anhang
5 zu Anlage 12 nachgewiesen hat, dass er eine/n
EFA mit entsprechender Qualifikation beschéftigt.
Das Nahere ist abschlieBend in Anhang 5 zu Anlage
12 geregelt.

5,00 €

Q7

PSA-Strukturzuschlag

Zuschlag auf P1 qualifikationsgebunden geman An-
lage 2.

2,00 €

Qs8*

Zuschlag Elektronische Arztvernetzung auf Behandlungsfall

Umsetzung der Fachanwendungen zur Elektronischen Arztvernetzung gem. Anhang
6 und Anhang 7 zu Anlage 12

Der Zuschlag wird automatisch auf die Vergltungs-
ziffer P1 aufgeschlagen.

Der Zuschlag erfolgt ab dem Quartal, in dem die
Teilnahmebestatigung des FACHARZTES an der
elektronischen Arztvernetzung durch die Manage-
mentgesellschaft ausgestellt wird, sofern die Teil-
nahmebestatigung bis zum 15. des zweiten Kalen-
derquartalsmonats erfolgte. Spéatere Teilnahmen
werden ab dem Folgequartal vergitet.

5,00 €
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Qo*

Erfolgsbonus Elektronische Arztvernetzung

Umsetzung der IT-Fachanwendungen gem. Anhang 6 Abs. 1 lit. b) und c¢) zu Anlage

12

Der Erfolgsbonus wird automatisch auf die Vergu-
tungsziffer P1 im Quartal aufgeschlagen, wenn die
in Anhang 6 unter ,IV.“ naher geregelten Voraus-
setzungen erfllt werden.

2,00 €

ZITVv*

Einmaliger Zuschuss Organisationspauschale Elektronische Arztvernetzung

Durchfuhrung der elektronischen Arztvernetzung gem. Anhang 6 zu Anlage 12
(bspw. Anwendungsschulung und Installation des Vertragssoftwaremoduls)

Der Zuschuss wird einmal je selektivvertragsteil-
nehmender Praxis/BAG/MVZ (inklusive NBSNRn)
vergutet, sofern eine aktive Teilnahme an der eleki-
ronischen Arztvernetzung gem. Anhang 6 zu An-
lage 12 vorliegt.

Im Falle einer parallelen Teilnahme an der haus-
arztzentrierten Versorgung gem. § 73b SGB V der
AOK Baden-Wirttemberg (HZV/AOK-
HausarztProgramm) und gleichzeitiger Teilnahme
an der elektronischen Arztvernetzung in beiden
Vertragen, erfolgt der einmalige Zuschuss Uber die
HZV. Eine Abrechnung Uber den Facharztvertrag
Urologie ist in diesem Falle ausgeschlossen. Im
Falle einer Teilnahme der/des Praxis/BAG/MVZs
an mehreren Facharztarztvertragen gem. §§ 73c
a.F. bzw. 140a SGB V der AOK Baden-Wiirttem-
berg (AOK-FacharztProgramm), wird der einmalige
Zuschuss insgesamt ebenfalls nur ein Mal ausbe-
zahlt. Die Auszahlung erfolgt einmalig in dem Ver-
trag mit der langsten Vertragslaufzeit, an dem
die/das Praxis/BAG/MVZ auch an der elektroni-
schen Vernetzung teilnimmt.

Die aktive Teilnahme wird im Rahmen der Teilnah-
meerklarung durch den Arzt per Selbstauskunft
ausdricklich bestatigt.

Einmalig
2.500,00 €

Vertretungsleistungen

Vi

Vertreterpauschale

Einmal im Quartal abrechenbar.
Nicht im gleichen Quartal mit P1, P1a und/oder Auf-
tragsleistungen abrechenbar.

Nicht neben den P2ail, P2a2, P2a3, P2a4, P2b
und/oder P3 am selben Tag abrechenbar.

12,50 €
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Diese Leistung ist vom FACHARZT zu erbringen
(personlich oder telemedizinisch) und nicht dele-
gierbar (Abschnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. e)). Der
erstmalige Kontakt zu einem Versicherten erfordert
einen personlichen Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)).

Neben V1 bei Vorliegen der Voraussetzungen
abrechenbar sind E1-E9, BG1-5, BGU und Onko
1-5.

Auftragsleistungen

Al

Grundpauschale fiir die Erbringung von Auftragsleistungen

Einmal im Quartal abrechenbar.

Nur bei Vorliegen eines Zielauftrages abrechenbar.
Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Nicht neben P1, P1a, V1, P2a1, P2a2, P2a3, P2a4,
P2b, P3, BG1-5, BGU, Onko1-5 und/oder E1-E10,
im selben Quartal abrechenbar. Ausnahme: Abre-
chenbar neben E7d und/oder E9 im selben Quartal.

12,50 €

A2

Abdominelle Sonografie

Einmal im Quartal abrechenbar.

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitadtsanforderungen geman Anlage 2.

Nur bei Vorliegen eines Zielauftrages abrechenbar.
Nicht neben A3, A4, A5I, A5r und/oder A6 am selben
Tag abrechenbar.

Nicht neben P1, P1a, V1, P2al, P2a2, P2a3, P2a4
P2b, P3, Onko1-5, BG1-5, BGU und/oder E1-E10 im
selben Quartal abrechenbar. Ausnahme: Abrechen-
bar neben E7d und/oder E9 im selben Quartal.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

16,50 €

A3

Duplex-Sonografie

Einmal im Quartal abrechenbar.

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitadtsanforderungen geman Anlage 2.

Nur bei Vorliegen eines Zielauftrages abrechenbar.

20,00 €
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Nicht neben A2, A4, A5l, A5r und/oder A6 am selben
Tag abrechenbar.

Nicht neben P1, P1a, V1, P2a1, P2a2, P2a3, P2a4,
P2b, P3,0nko1-5, BG1-5, BGU und/oder E1-E10 im
selben Quartal abrechenbar. Ausnahme: Abrechen-
bar neben E7d und/oder E9 im selben Quartal.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

A4

Therapie mittels Injektion von Botulinumtoxin-A in den Detrusor vesicae

Indikationsstellung nach sorgfaltiger Aufklarung Uber Risiken, Nebenwirkungen und
Perspektiven zum realistischen Behandlungserfolg in gemeinsamer Entscheidungs-
findung, ggf. wenn z. B. mindestens 2 x Anticholinergika-Behandlungsintervalle nicht
gewirkt haben.

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitatsanforderungen geman Anlage 2.

Nur abrechenbar bei Vorliegen einer gesicherten Di-
agnose geman Anhang 2 zu Anlage 12.

Einmal im Quartal abrechenbar.
Nur bei Vorliegen eines Zielauftrages abrechenbar.

Nicht neben A2, A3, A5I, A5r und/oder A6 am selben
Tag abrechenbar.

Nicht neben P1, P1a, V1, P2a1, P2a2, P2a3, P2a4
P2b, P3, Onko1-5, BG1-5, BGU und/oder E1-E10 im
selben Quartal abrechenbar. Ausnahme: Abrechen-
bar neben E7d und/oder E9 im selben Quartal.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

Inkl. aller Sachkosten, jedoch ohne Medikament

260,00 €

A5I

Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL)
— linke Seite

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitadtsanforderungen geman Anlage 2.

Nur abrechenbar bei Vorliegen einer gesicherten
Diagnose gemaB Anhang 2 zu Anlage 12. Ggf. ist
hierbei die Angabe einer Seitenlokalisation er-
forderlich.

Maximal dreimal im Krankheitsfall (4 aufeinander fol-
gende Quartale) abrechenbar.

Maximal einmal pro Tag abrechenbar.

Nur bei Vorliegen eines Zielauftrages abrechenbar.

1. Versuch
= 650,00 €

2. Versuch
= 300,00 €

3. Versuch
= 250,00 €
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Wourde im Krankheitsfall bereits eine ESWL als Ein-
zelleistung (E4l) erbracht, kann A5l in diesem Krank-
heitsfall nicht gesondert abgerechnet werden.

Nicht neben A2, A3, A4 und/oder A6 am selben Tag
abrechenbar.

Nicht neben P1, P1a, V1, P2al, P2a2, P2a3, P2a4,
P2b, P3, Onko1-5, BG1-5, BGU und/oder E1-E10 im
selben Quartal abrechenbar. Abrechenbar neben
E7d und/oder E9 im selben Quartal.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt Ill. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

A5r

Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL)
— rechte Seite

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitatsanforderungen geman Anlage 2.

Nur abrechenbar bei Vorliegen einer gesicherten
Diagnose gemanR Anhang 2 zu Anlage 12. Ggf. ist
hierbei die Angabe einer Seitenlokalisation er-
forderlich.

Maximal dreimal im Krankheitsfall (4 aufeinander fol-
gende Quartale) abrechenbar.

Maximal einmal pro Tag abrechenbar.

Nur bei Vorliegen eines Zielauftrages abrechenbar.
Wourde im Krankheitsfall bereits eine ESWL als Ein-

zelleistung (E4r) erbracht, kann A5r in diesem
Krankheitsfall nicht gesondert abgerechnet werden.
Nicht neben A2, A3, A4 und/oder A6 am selben
Tag abrechenbar.

Nicht neben P1, P1a, V1, P2ai, P2a2, P2a3, P2a4
P2b, P3, Onko1-5, BG1-5, BGU und/oder E1-E10
im selben Quartal abrechenbar. Abrechenbar ne-
ben E7d und/oder E9 im selben Quartal.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

1. Versuch
= 650,00 €

2. Versuch
= 300,00 €

3. Versuch
= 250,00 €
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A6 Roéntgen

Nur abrechenbar bei Vorliegen der Qualifikations-
und Qualitédtsanforderungen geman Anlage 2.

Nur bei Vorliegen eines Zielauftrages abrechenbar.
Einmal im Quartal abrechenbar.

Nicht neben A2, A3, A4, A5l und/oder A5r am selben
Tag abrechenbar.

Nicht neben P1, P1a, V1, P2a1, P2a2, P2a3, P2a4,
P2b, P3, Onko1-5, BG1-5, BGU und/oder E1-E10 im
selben Quartal abrechenbar. Abrechenbar neben
E7d und/oder E9 im selben Quartal.

Es ist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt (Ab-
schnitt lll. Ziffer Il. Abs. 5 lit. b)) erforderlich.

12,50 €

* Gilt nur fir die AOK Baden-Wiirttemberg
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ABSCHNITT II: LAUFZEIT

Die zeitliche Geltung dieser Vergutungsvereinbarung richtet sich nach § 19 Abs. 2 des
Vertrages.

ABSCHNITT Iil: ALLGEMEINE VERGUTUNGSBESTIMMUNGEN

L. EBM-Ziffernkranz (Anhang 1)

Der Leistungsumfang nach diesem Vertrag bestimmt sich grundsatzlich anhand des ,EBM-
Ziffernkranzes® gemall Anhang 1 zu dieser Anlage 12. Innerhalb der Laufzeit dieser
Vereinbarung nach  ABSCHNITT Il werden  Leistungsergdnzungen  bzw.
-kirzungen gemaB § 135 SGB V berlcksichtigt bzw. entfallen im Ziffernkranz nach
Anhang 1, soweit die AOK, die BKK und der MEDIVERBUND insoweit keine abweichende
Regelung treffen. Aufgrund § 135 SGB V in diesem Sinne notwendigen
Folgeanpassungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 stimmt der FACHARZT
bereits jetzt zu.

IL. Abrechnung des FACHARZTES fiir die eingeschriebenen Versicherten, die ihn im
Rahmen des AOK-FacharztProgrammes bzw. des Bosch BKK-Facharztprogramms
Urologie in Anspruch genommen haben

(1) Der FACHARZT rechnet fur die Versicherten die nach diesem Vertrag erbrachten
Leistungen geman ABSCHNITT | ("Vergltungspositionen”) ab. Damit sind grundsatzlich
alle vom AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie erfassten
Leistungen abgegolten. Die im Ziffernkranz (Anhang 1 zu Anlage 12) enthaltenen Ziffern
durfen fir eingeschriebene Versicherte nicht gegenlber der KV abgerechnet werden. Fir
Leistungserbringung und Abrechnung gilt das Leistungsspektrum der Praxis. Des
Weiteren gilt § 19 Abs. 14 des Vertrages.

(2) Verfugt ein am AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie
teilnehmender FACHARZT nicht uber die entsprechenden Qualifikations- oder
Ausstattungsvoraussetzungen, sollen solche Leistungen - soweit medizinisch
erforderlich — im Rahmen eines Zielauftrags als Auftragsleistung an einen
FACHARZT uberwiesen werden. Von dieser Regel kann nur in begriindeten
Einzelfallen abgewichen werden. Stationdre Einweisungen zu Untersuchungen, die im
Rahmen dieses Vertrages von einem FACHARZT angeboten werden kénnen, sind zu
vermeiden (,ambulant vor stationar).
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(3) Im Rahmen dieses Vertrages muss der FACHARZT alle im Ziffernkranz als
obligatorisch gekennzeichneten Leistungen, soweit im Einzelfall medizinisch
sinnvoll, erbringen. Hierfir sind keine Uberweisungen auszustellen. Die im
Ziffernkranz als nicht-obligatorisch gekennzeichneten Leistungen muss der
FACHARZT - soweit im Einzelfall medizinisch sinnvoll - dann im Rahmen dieses
Vertrages erbringen, wenn die Praxis/BAG diese Leistung bislang in der
Regelversorgung und/oder im  AOK-FacharztProgramm / Bosch  BKK-
Facharztprogramm erbracht hat bzw. weiter erbringt. Stationdre Einweisungen zu
Untersuchungen, die im Rahmen dieses Vertrages von einem FACHARZT angeboten
werden kdonnen, sind zu vermeiden (,ambulant vor stationar”).

Der FACHARZT muss Leistungen, soweit medizinisch erforderlich, die ihm in diesem
Vertrag Gber den Qualitatszuschlag vergitet werden, erbringen.

(4) Pro Tag wird nur ein Arzt-Patienten-Kontakt gezahilt.
(5) Arzt-Patienten-Kontakte sind wie nachfolgend definiert:

a) Ein APK beschreibt die Interaktion eines Hausarztes bzw. FACHARZTES und/oder
eines/r medizinisch qualifizierten Praxismitarbeiters/in und dem Patienten und/oder
dessen Bezugsperson und beinhaltet einen konkreten Bezug zur haus- bzw.
fachéarztlichen Versorgung des Patienten.

b) Ein personlicher APK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a) in rdumlicher und
zeitlicher Einheit erfolgt.

c) Ein telemedizinischer APK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a) auBerhalb der
raumlichen und/oder zeitlichen Einheit erfolgt. Der telemedizinischer APK umfasst auch
die Telefonie.

d) Der persodnliche wie auch der telemedizinische APK kbdnnen auch im Weg der
Delegation nach den geltenden berufsrechtlichen Bestimmungen erfolgen.

e) Ein Ausschluss der (nichtarztlichen) Delegation nach lit. d) ist im Leistungsinhalt einer
Leistungsposition ausdrlcklich als arztliche Behandlung zu vereinbaren.

Telemedizinische Kontakte gem. lit. ¢) sind mit der Ziffer "FBE” zu dokumentieren.
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lll. Abrechnung des FACHARZTES fir die eingeschriebenen Versicherten im
Vertretungsfall

Im Vertretungsfall wird die Vertreterpauschale V1 tber das AOK-FacharztProgramm/Bosch
BKK-Facharztprogramm Urologie abgerechnet.

IV. Besonderheiten bei Berufsaustibungsgemeinschaften und MVZ

(1) Berufsaustubungsgemeinschaften (,BAG®) im Sinne dieses Vertrages sind rechtlich
verbindliche Zusammenschlisse

a) von Vertragsarzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder
b) Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und MVZ oder
c) MVZ untereinander

zur gemeinsamen Auslbung der Téatigkeit. Keine BAG sind Praxisgemeinschaften,
Teilberufsausibungsgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemein-
schaften und andere Organisationsgemeinschaften. Fur Leistungserbringung und
Abrechnung gilt das Leistungsspektrum der BAG.

(2) Innerhalb eines MVZ qilt far Leistungserbringung und Abrechnung das
Leistungsspektrum des MVZ.

(3) Werden Leistungen gemaB Anhang 1 nicht durch den abrechnenden FACHARZT,
sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ erbracht und zusétzlich
gegentber der KV abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs.
1 des Vertrages. Auch die Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag, die bereits
im Vertrag nach § 73b SGB V oder einem anderen Vertrag nach § 73c SBG V a.F. bzw.
§ 140a SGB V mit der AOK bzw. BKK abgerechnet werden, ist eine Doppelabrechnung
im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages.

(4) Die Abrechnung von Vertretungsfallen innerhalb von BAG/MVZ ist nicht méglich.
(5) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass fir Leistungserbringung und Abrechnung das
Leistungsspektrum einer Berufsausibungsgemeinschaft (BAG), einer Arztpraxis mit

angestellten Arzten und eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) gilt.
Grundsétzlich kénnen angestellte Arzte nur dann im Rahmen des Vertrages tatig

3/9



Anlage 12
Vertrag vom 13.06.2016 i.d.F. vom 01.01.2022
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

werden, wenn auch eine Genehmigung des Zulassungsausschusses (§ 96 SGB V) flr
eine Téatigkeit im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung (§ 32b der
Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte Arzte) vorliegt. Aus Griinden der
flachendeckenden Sicherstellung der Versorgung im Rahmen des Vertrages gem. §
140a SGB V kann der Beirat gem. § 22 des Vertrages Ausnahmen hiervon beschlieBen,
die befristet werden kdnnen.

V. Umfang von Leistungen, die weiterhin lGiber KV abgerechnet werden kénnen

Doppel- und Zusatzlich zur Vergitung nach diesem Vertrag darf ein FACHARZT weiterhin bei
Vorliegen der Voraussetzungen gemafi EBM im Einzelfall die faché&rztlichen Leistungen Gber die
KV abrechnen, die nicht im Ziffernkranz gemaB Anhang 1 dieser Anlage aufgefuhrt sind.

VI. Fehlabrechnungen

(1) Eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages kann zu einem
Schaden der AOK bzw. BKK flihren, wenn sie aufgrund der Vereinbarung mit der KV
geman § 73c Abs. 6 SGB V a.F. bzw. § 140a Abs. 6 SGB V aufgrund einer Auszahlung
des von dem FACHARZT abgerechneten Betrages durch die KV zu einem
Nachvergltungsanspruch der KV gegenliber der AOK bzw. der BKK flhrt. Die
Managementgesellschaft ist deshalb berechtigt, fir Rechnung der AOK bzw. BKK im
Falle einer Doppelabrechnung den gegeniber der KV von dem FACHARZT
abgerechneten Betrag als Schadensersatz zu verlangen, sofern der FACHARZT nicht
nachgewiesen hat, dass er eine Zahlung von der KV nicht erhalten hat oder die
fehlerhafte Abrechnung gegentber der KV berichtigt hat. Die Managementgesellschaft
ist insoweit zur Aufrechnung von VergUtungsansprichen des FACHARZTES nach
diesem Vertrag berechtigt. Ist eine Aufrechnung nicht mdglich, gilt gegentiber der AOK
bzw. BKK § 20 Abs. 2 des Vertrages fir den Schadensersatzanspruch entsprechend.

(2) FUr den bei einer Doppelabrechnung geman § 19 Abs. 1 des Vertrages entstandenen
Verwaltungsaufwand schuldet der FACHARZT der AOK bzw. der BKK einen
pauschalierten Ersatz fir den Bearbeitungsaufwand in Hohe von 15 € (Euro) fir jeden
fehlerhaft gegenlber der KV abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die
Managementgesellschaft ist berechtigt, den Anspruch auf den Ersatz fir den
Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 fir Rechnung der AOK bzw. BKK geltend zu machen.
Dazu tritt die AOK bzw. BKK ihren Anspruch auf Schadensersatz an die
Managementgesellschaft ab, soweit dieser zur Aufrechnung mit dem Anspruch auf die
Vergitung des FACHARZTES berechtigt ist. Nach Aufrechnung ist die
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Managementgesellschaft der AOK bzw. BKK zur Erstattung des aufgerechneten Betrags
verpflichtet. Ist eine Aufrechnung nicht méglich, gilt gegeniiber der AOK bzw. BKK § 20
Abs. 2 des Vertrages flr den Ersatz fir den Bearbeitungsaufwand entsprechend.

(3) Fur den bei einer Fehlabrechnung gemaB § 19 Abs. 9 des Vertrages entstandenen
Verwaltungsaufwand schuldet der FACHARZT der AOK bzw. BKK einen pauschalierten
Ersatz fur den Bearbeitungsaufwand in Héhe von 15 € (Euro) fur jeden fehlerhaft
gegenuber der Managementgesellschaft abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die
Managementgesellschaft ist berechtigt, den Anspruch auf Ersatz fir den
Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 fir Rechnung der AOK bzw. BKK geltend zu machen.
Dazu tritt die AOK bzw. BKK ihren Anspruch auf Schadensersatz an die Management-
gesellschaft ab, soweit dieser zur Aufrechnung mit dem Anspruch auf die Vergitung des
FACHARZTES berechtigt ist. Nach Aufrechnung ist die Managementgesellschaft der
AOK bzw. BKK zur Erstattung des aufgerechneten Betrags verpflichtet. Ist eine
Aufrechnung nicht méglich, gilt gegeniiber der AOK bzw. BKK § 20 Abs. 2 des Vertrages
far den Ersatz far den Bearbeitungsaufwand entsprechend.
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ABSCHNITT IV: ABRECHNUNGSVERFAHREN

L Abrechnung der vertraglichen Vergiitung gegentiber der Managementgesellschaft

a) Der FACHARZT ist, unbeschadet der Erfillung eines Vergltungstatbestandes nach dem
vorstehenden Abschnitt |, bei jedem FACHARZT-Patienten-Kontakt verpflichtet, bezogen
auf eingeschriebene Versicherte das Leistungsdatum und alle behandlungsrelevanten
Diagnosen — sofern gegeben auch unter Einhaltung der Vorgaben der jeweils aktuell
geltenden Kodierrichtlinien fir den ambulanten — vollstdndig und unter Auswahl des
spezifischen, endstelligen ICD-10-Codes Uber die Vertragssoftware zu Gbermitteln.

b) Der FACHARZT st verpflichtet, spatestens 5 Arbeitstage (Zugang bei der
Managementgesellschaft) vor Ubermittiung der Abrechnung nach diesem Vertrag
Anderungen seiner Stammdaten (insbesondere Anderungen seiner Bankverbindung)
mittels des Stammdatenblatts gemaB Anlage 1 an die Managementgesellschaft zu
melden.  FristgemaB gemeldete Anderungen werden fir den folgenden
Abrechnungsnachweis beriicksichtigt. Nach Fristablauf gemeldete Anderungen kénnen
erst in der ndchsten Abrechnung bericksichtigt werden.

c) Mit Ubersendung des Abrechnungsnachweises wird dem FACHARZT erneut
Gelegenheit zur Korrektur seiner auf dem Abrechnungsnachweis genannten
Bankverbindung gegeben. Er hat eine solche Korrektur unverziglich nach Erhalt des
Abrechnungsnachweises an die Managementgesellschaft zu melden.

d) Die Managementgesellschaft wird unter Berlcksichtigung kaufmannischer Vorsicht bei
ihrer Liquiditatsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den
FACHARZT auf den vertraglichen Vergitungsanspruch leisten.

Il. Abrechnung der Verglitung gegeniiber der AOK bzw. BKK nach diesem Vertrag

(1) Die Managementgesellschaft ist gegenlber der AOK bzw. BKK verpflichtet, die
Vertragsabrechnung des FACHARZTES auf Plausibilitdt nach MaBgabe dieser Anlage
12 unter Zugrundelegung der in Anlage 13 enthaltenen Abrechnungsprufkriterien zu
prufen.

(2) Die Managementgesellschaft ermittelt fir jeden FACHARZT die folgenden
abrechnungsrelevanten Kriterien:

ErfGllen der Voraussetzung fir die Qualitatszuschlage

e Q 1: Qualitdtszuschlag Rationale Pharmakotherapie
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e Q 2: Strukturzuschlag abdominelle Sonographie

e Q 3: Strukturzuschlag Duplexsonographie

e Q 4a: Strukturzuschlag analoges Réntgen

e Q 4b: Strukturzuschlag digitales Réntgen

e Q 5: Qualitatszuschlag psychosomatische Grundversorgung
e Q 6: Qualitatszuschlag "EFA” gem. Anhang 5 zu Anlage 12

e Q7: PSA-Strukturzuschlag

(3) Die Managementgesellschaft Ubersendet der AOK und der BKK nach ihrer Priifung
eine vorlaufige Abrechnungsdatei auf Grundlage der Abrechnung des FACHARZTES
nach diesem Vertrag zur Prifung. Die AOK und die BKK haben eine Priffrist von 25
Arbeitstagen (,Kassen-Priffrist®), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemag den
in Anlage 13 aufgefihrten Abrechnungsprufkriterien prifen. Ist die AOK bzw. die BKK
der Auffassung, dass die ihr von der Managementgesellschaft {bermittelte
Abrechnungsdatei nicht den Vorgaben dieser Anlage 12 entspricht, hat sie dies
innerhalb der Priffrist der Managementgesellschaft schriftlich und begrindet unter
Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Rige“). Eine unbegrindete Mitteilung
Uber Abrechnungsmangel gilt nicht als Riige.

a) Erfolgt innerhalb der Kassen-Pruffrist keine Ruge, ist die AOK bzw. BKK innerhalb einer
Zahlungsfrist von 8 Kalendertagen (,Zahlungsfrist“) zum Ausgleich des in der AOK-
bzw. BKK-Abrechnung genannten Betrages verpflichtet. Die Zahlungsfrist beginnt mit
Ablauf der Priffrist. Die AOK und die BKK erhalten unbeschadet der Verpflichtung zur
Zahlung nach dem vorstehenden Satz Uber diesen Betrag eine Rechnung. Die nach
Ablauf der Priffrist unbeanstandete AOK- bzw. BKK-Abrechnung gilt als abgestimmte
Kassen-Abrechnung (»abgestimmte Kassen-Abrechnung®). Hinsichtlich
Ruckforderungen aufgrund spéaterer sachlich-rechnerischer Berichtigungen werden die
AOK und die BKK auf das Verfahren nach § 20 Abs. 2 des Vertrages verwiesen.

b) Erfolgt innerhalb der Kassen-Priffrist eine Riige, ist die AOK bzw. BKK hinsichtlich des
Betrages, der nicht von der Rige betroffen ist (unbeanstandete
Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Sie erhalt
unbeschadet der Verpflichtung zur Zahlung innerhalb der Zahlungsfrist, die nach Ablauf
der Priffrist  beginnt, hinsichtlich des Betrages der unbeanstandeten
Abrechnungspositionen eine Rechnung.
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c) Hinsichtlich des gertgten Teils der AOK- bzw. BKK-Abrechnung dberprift die
Managementgesellschaft die Abrechnung unverziglich erneut. Nach Prifung
Ubersendet sie der AOK bzw. BKK firr das Folgequartal eine Rechnung, die entweder
auf einer geman der Rige korrigierten Abrechnungsdatei oder der bisherigen
Abrechnungsdatei beruht, wenn diese auch nach ihrer erneuten Prufung fehlerfrei ist.
Die Rechnung gilt unbeschadet der Absatze 2 und 4 des § 20 des Vertrages als
abgestimmte Kassen-Abrechnung. Die Zahlungsfrist fir den sich aus dieser Rechnung
ergebenen Teil des Anspruches nach § 20 Abs. 1 des Vertrages lauft ab Zugang dieser
Rechnung.

(4) Die AOK und die BKK haben ihre Zahlungen auf das von der Managementgesellschaft
gegenuber der AOK und der BKK schriftlich benannte Konto (,Abrechnungskonto®)
zu leisten. Soweit nach Ablauf der Zahlungsfrist kein Zahlungseingang auf dem
Abrechnungskonto erfolgt ist, gerat die AOK bzw. die BKK in Verzug. Der Verzugszins
betragt 8 Prozentpunkte Gber dem Basiszinssatz. Die Geltendmachung eines weiteren
Verzugsschadens der Managementgesellschaft bleibt unberihrt.

(5) Die AOK und die BKK leisten an die Managementgesellschaft jeweils monatliche
Abschlagszahlungen in Héhe von 20 EURO pro Abrechnungsfall (keine
Auftragsleistungen) auf das Abrechnungskonto. Diese Abschlagszahlung ist am 10.
Kalendertag eines jeden Monats féllig. Basis fur die Berechnung sind die Daten, die fir
das vorausgegangene Quartal zur Abrechnung eingereicht wurden. Nach Ubermittlung
durch die Managementgesellschaft haben die AOK und die BKK zur Ermittlung der
Anzahl der Abrechnungsfélle 12 Arbeitstage Zeit. Falls die Abrechnungsdaten eines
Quartales von der Managementgesellschaft nicht mindestens 12 Arbeitstage vor dem
10. Kalendertag eines Monats vorliegen, verzbgert sich die Auszahlung der
Abschlagszahlung entsprechend.

(6) Die Abschlagszahlungen nach Absatz 5 dienen der Herstellung der fir die Abrechnung
durch die Managementgesellschaft erforderlichen Liquiditat. Flr verspatete Zahlung gilt
Absatz 4 entsprechend.

(7) Ubersteigt die Summe der Abschlagszahlungen des Abrechnungsquartals (§ 19 Abs. 3
des Vertrages) den Betrag geman der abgestimmten AOK- bzw. BKK-Abrechnung fir
dieses Abrechnungsquartal, liegt eine Zuvielzahlung an die Managementgesellschaft
vor (,Zuvielzahlung®“). Unterschreitet sie diesen Betrag, liegt eine Minderzahlung vor

(-Minderzahlung®).

(8) Wird bezogen auf das erste Abrechnungsquartal eine Minderzahlung festgestellt, hat
die Managementgesellschaft Anspruch auf den vollen Differenzbetrag, den die
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Abschlagszahlungen hinter dem Betrag der abgestimmten AOK- bzw. BKK-Abrechnung
zurlickbleiben. Wird bezogen auf das erste Abrechnungsquartal eine Zuvielzahlung
festgestellt, verbleibt der Betrag der Zuvielzahlung bis zur n&achsten abgestimmten
AOK- bzw. BKK-Abrechnung im folgenden Abrechnungsquartal bei der
Managementgesellschaft.

(9) Im zweiten, d.h. dem folgenden Abrechnungsquartal werden die Summe der
Abschlagszahlungen des ersten und zweiten Abrechnungsquartals und die Summe der
Anspruchsbetrdge der abgestimmten AOK- bzw. BKK-Abrechnungen beider
Abrechnungsquartale saldiert. Ist bezogen auf beide Quartale eine Zuvielzahlung
erfolgt, erstattet die Managementgesellschaft den Differenzbetrag. Ist bezogen auf
beide Abrechnungsquartale eine Minderzahlung erfolgt, zahlt die AOK bzw. BKK den
Differenzbetrag an die Managementgesellschaft.

(10) In den folgenden Abrechnungsquartalen wird der Ausgleich der Abschlagszahlungen
gemal den vorstehenden Absatzen 6 und 7 Uber jeweils zwei Abrechnungsquartale
sinngeman fortgeflhrt. In der nach Vertragsbeendigung gemaB § 25 des Vertrages
erfolgenden letzten Abrechnung wird eine dann etwa vorliegende Zuviel- oder
Minderzahlung endgultig ausgeglichen.

ABSCHNITT V: ANHANGE

Die folgenden Anhénge sind Bestandteil dieser Anlage 12:

Anhang 1 zu Anlage 12: Leistungsbeschreibung gemans EBM-Ziffernkranz Urologie
Anhang 2 zu Anlage 12: Diagnosenliste (ICD 10 Kodierungen)

Anhang 3 zu Anlage 12: Zuschldge Rationale Pharmakotherapie

Anhang 4 zu Anlage 12: Ambulantes Operieren

Anhang 5 zu Anlage 12: Entlastungsassistent/-in in der Facharztpraxis (,EFA®)
Anhang 6 zu Anlage 12: Elekironische Arztvernetzung

Anhang 7 zu Anlage 12: Messenger-Lésung im Rahmen der ELEKTRONISCHEN
ARZTVERNETZUNG
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Anhang 2 zu Anlage 12
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A18.1 Tuberkulose des Urogenitalsystems G
A49.3 Mykoplasmeninfektion nicht ndher bezeichneter Lokalisation G
A51.0 Prim&rer syphilitischer Genitalaffekt G
A51.1 Analer Priméraffekt bei Syphilis G
A51.2 Prim&raffekt bei Syphilis, sonstige Lokalisationen G
A51.3 Sekundare Syphilis der Haut und der Schleimhaute G
A51.4 Sonstige sekundare Syphilis G
A51.5 Latente Frahsyphilis G
A52.0 Kardiovaskulare Syphilis G
A52.1 Floride Neurosyphilis G
A52.2 Asymptomatische Neurosyphilis G
A52.3 Neurosyphilis, nicht ndher bezeichnet G
A52.7 Sonstige floride Spatsyphilis G
A52.8 Latente Spétsyphilis G
A53.9 Syphilis, nicht ndher bezeichnet G
A53.0 Latente Syphilis, nicht als friih oder spat bezeichnet G
A54.0 Gonokokkeninfektion des unteren Urogenitaltraktes ohne Abszess G
A54 1 Gonokokkeninfektion des unteren Urogenitaltraktes mit Abszess G
Ab54.2 Gonokokkeninfektion sonstiger Urogenitalorgane G
A55 Lymphogranuloma inguinale G
A56.0 Chlamydieninfektion des unteren Urogenitaltraktes G
A56.1 Chlamydieninfektion des Pelviperitoneums und sonstiger Urogenitalorgane G
A56.2 Chlamydieninfektion des Urogenitaltraktes, nicht ndher bezeichnet G
Durch Geschlechtsverkehr Ubertragene Chlamydieninfektion an sonstigen
A56.8 -~ G
Lokalisationen
A57 Ulcus molle G
A58 Granuloma venerum G
A59.0 Trichomoniasis urogenitalis G
A60.0 Infektion der Genitalorgane und des Urogenitaltraktes durch Herpesviren G
A60.1 Infektion der Perianalhaut und des Rektums durch Herpesviren G
A60.9 Infektion des Anogenitalbereiches durch Herpesviren, nicht ndher bezeichnet G
A63.0 Anogenitsale (venerische) Warzen G
B90.1 Folgezustande der Tuberkulose des Urogenitalsystems G
C50.9 Bdésartige Neubildung: Brustdrise, nicht ndher bezeichnet G
C60.0 Bésartige Neubildung: Praeputium penis G Ve G
C60.1 Bésartige Neubildung: Glans penis G Ve G
C60.2 Bdésartige Neubildung: Penisschaft G VP G
C60.8 Bdésartige Neubildung: Penis, mehrere Teilbereiche Uberlappend G Ve G
C60.9 Bosartige Neubildung: Penis, nicht ndher bezeichnet G Ve G
C61 Bdosartige Neubildung der Prostata G Ve Vel G
C62.0 Bdésartige Neubildung: Dystoper Hoden G Ve G
C62.1 Bosartige Neubildung: Deszendierter Hoden G Ve G
C62.9 Bosartige Neubildung: Hoden, nicht ndher bezeichnet G Ve G
C63.0 Bésartige Neubildung: Nebenhoden [Epididymis] G Ve G
C63.1 Bdsartige Neubildung: Samenstrang G Ve G
C63.2 Bésartige Neubildung: Skrotum G Ve G
C63.7 Bdsartige Neubildung: Sonstige néher bezeichnete mannliche Genitalorgane G Ve G
C63.8 Bdsartige Neubildung: Mannliche Genitalorgane, mehrere Teilbereiche lberlappend G V6 G
C63.9 Bdsartige Neubildung: Mannliches Genitalorgan, nicht ndher bezeichnet G Ve G
C64 Bdésartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken G Ve G
C65 Bosartige Neubildung des Nierenbeckens G Ve G
C66 Bosartige Neubildung des Ureters G Ve G
C67.0 Bdsartige Neubildung: Trigonum vesicae G Ve G
C67.1 Bésartige Neubildung: Apex vesicae G Ve G
C67.2 Bésartige Neubildung: Laterale Harnblasenwand G Ve G
C67.3 Bdésartige Neubildung: Vordere Harnblasenwand G Ve G
C67.4 Bésartige Neubildung: Hintere Harnblasenwand G Ve G
C67.5 Bdésartige Neubildung: Harnblasenhals G Ve G
C67.6 Boésartige Neubildung: Ostium ureteris G Ve G
C67.7 Bosartige Neubildung: Urachus G Ve G
C67.8 Bésartige Neubildung: Harnblase, mehrere Teilbereiche Uberlappend G Ve G
C67.9 Bosartige Neubildung: Harnblase, nicht naher bezeichnet G Ve G
C68.0 Bosartige Neubildung: Urethra G Ve G
C68.1 Bosartige Neubildung: Paraurethrale Driise G Ve G
C68.8 Bdsartige Neubildung: Harnorgane, mehrere Teilbereiche tberlappend G Ve G
C68.9 Bdésartige Neubildung: Harnorgan, nicht naher bezeichnet G Ve G
C74.0 Bésartige Neubildung: Nebennierenrinde G Ve G
C74.1 Bosartige Neubildung: Nebennierenmark G Ve G
C74.9 Bésartige Neubildung: Nebenniere, nicht ndher bezeichnet G Ve G
c77.0 Sekundare und n_icht néher bezeichnete bdsartige Neubildung: Lymphknoten des ' ]
Kopfes, des Gesichtes und des Halses Vv G
Sekundéare und nicht ndher bezeichnete bésartige Neubildung: Intrathorakale 1
C771 G 6
Lymphknoten \Y G
Sekundare und nicht ndher bezeichnete bdsartige Neubildung: Intraabdominale 1
C77.2 G 6
Lymphknoten \ G
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c773 Sekundére und nicht néher bezeichnete bdsartige Neubildung: Axillére G .
' Lymphknoten und Lymphknoten der oberen Extremitat \Y G
C77.4 Sekundéare und nicht ndher bezeichnete bdsartige Neubildung: Inguinale ' 3
' Lymphknoten und Lymphknoten der unteren Extremitat \ G
Sekundéare und nicht ndher bezeichnete bdsartige Neubildung: Intrapelvine 1
C77.5 G 6
Lymphknoten V G
Sekundére und nicht ndher bezeichnete bdsartige Neubildung: Lymphknoten 1
C77.8 . G 6
mehrerer Regionen V G
Sekundéare und nicht ndher bezeichnete bdsartige Neubildung: Lymphknoten, nicht 1
C77.9 " . G 6
néher bezeichnet Vv G
C78.0 Sekundare bésartige Neubildung der Lunge G' Ve G
C78.1 Sekundare bésartige Neubildung des Mediastinums G' Ve G
C78.2 Sekundare bésartige Neubildung der Pleura G' Ve G
Sekundare bésartige Neubildung sonstiger und nicht néher bezeichneter 1
C78.3 G 6
Atmungsorgane Vv G
C78.4 Sekundare bosartige Neubildung des Diinndarmes G' Ve G
C78.5 Sekundére bdsartige Neubildung des Dickdarmes und des Rektums G' Ve G
C78.6 Sekundére bésartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums G' Ve G
C78.7 Sekundére bésartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengange G' Ve G
Sekundére bésartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter 1
C78.8 G 6
Verdauungsorgane \ G
C79.0 Sekundére bésartige Neubildung der Niere und des Nierenbeckens G' Ve G
Sekundére bésartige Neubildung der Harnblase sowie sonstiger und nicht naher 1
C79.1 . G 6
bezeichneter Harnorgane Vv G
C79.2 Sekundére bésartige Neubildung der Haut G' Ve G
C79.3 Sekundare bésartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhaute G' Ve G
Sekundére bésartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile des 1
C79.4 G 6
Nervensystems Vv G
C79.5 Sekundére bésartige Neubildung des Knochens und des Knochenmarkes G' Ve G
C79.6 Sekundare bésartige Neubildung des Ovars G' Ve G
C79.7 Sekundare boésartige Neubildung der Nebenniere G' Ve G
C79.81 Sekundére bdsartige Neubildung der Brustdriise G' Ve G
C79.82 Sekundére bdsartige Neubildung der Genitalorgane G' Ve G
C79.83 Sekundére bésartige Neubildung des Perikards G' Ve G
C79.84 Sonstige sekundare bdsartige Neubildung des Herzens G' Ve G
Sekundére bésartige Neubildung des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe 1
C79.85 G 6
des Halses vV G
Sekundére bésartige Neubildung des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe 1
C79.86 o G 6
der Extremitaten V G
C79.88 Sekundére bésartige Neubildung sonstiger naher bezeichneter Lokalisationen G' Ve G
C79.9 Sekundére bésartige Neubildung nicht ndher bezeichneter Lokalisation G' Ve G
D07.4 Carcinoma in situ: Penis G G
D07.5 Carcinoma in situ: Prostata G
D07.6 Carcinoma in situ: Sonstige und nicht ndher bezeichnete mannliche Genitalorgane G G
D09.0 Carcinoma in situ: Harnblase G G
D09.1 Carcinoma in situ: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Harnorgane G G
D29.0 Gutartige Neubildung: Penis G
D29.1 Gutartige Neubildung: Prostata G
D29.2 Gutartige Neubildung: Hoden G
D29.3 Gutartige Neubildung: Nebenhoden G
D29.4 Gutartige Neubildung: Skrotum G
D29.7 Gutartige Neubildung: Sonstige méannliche Genitalorgane G
D29.9 Gutartige Neubildung: Mannliches Genitalorgan, nicht naher bezeichnet G
D30.0 Gutartige Neubildung: Niere G
D30.1 Gutartige Neubildung: Nierenbecken G
D30.2 Gutartige Neubildung: Ureter G
D30.3 Gutartige Neubildung: Harnblase G
D30.4 Gutartige Neubildung: Urethra G
D30.7 Gutartige Neubildung: Sonstige Harnorgane G
D30.9 Gutartige Neubildung: Harnorgan, nicht ndher bezeichnet G
D40.0 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Prostata G G G
D40.1 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Hoden G G
Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Sonstige mannliche
D40.7 . G
Genitalorgane G
Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Mannliches Genitalorgan,
D40.9 . " . G
nicht ndher bezeichnet G
D41.0 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Niere G G
D41.1 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Nierenbecken G G
D41.2 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Ureter G G
D41.3 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Urethra G G
D41.4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Harnblase G G
D41.7 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Sonstige Harnorgane G G
Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Harnorgan, nicht ndher
D41.9 , G
bezeichnet G
D44.1 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Nebenniere G G
D48.3 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Retroperitoneum G G
D48.4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Peritoneum G G
D70.10 ?;zgr;elmlttellndumerte Agranulozytose und Neutropenie: Kritische Phase unter 4 ctlatlat
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Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie: Kritische Phase 10 Tage al ~al ~a
D70.11 bis unter 20 Tage G'|G |G
D70.12 ﬁrrén?;::telmdumerte Agranulozytose und Neutropenie: Kritische Phase 20 Tage ctlatlat
D70.13 Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie: Kritische Phase 4 Tage bis arars
unter 7 Tage
D70.14 Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie: Kritische Phase 7 Tage bis ctlatlat
unter 10 Tage
D70.18 Sonstige \{erlaufsformen der arzneimittelinduzierten Agranulozytose und e rars
Neutropenie
D70.19 Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie, nicht niher bezeichnet Gl et a?
E28.1 Androgenlberschluss G
E29.0 Testikulare Uberfunktion G
E29.1 Testikuldre Unterfunktion G
E29.8 Sonstige Testikulare Dysfunktion G
E29.9 Testikuldre Dysfunktion, nicht ndher bezeichnet G
E89.5 Testikulare Unterfunktion nach medizinischen MaBnahmen G
F45.34 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Urogenitalsystem G
F45.9 Somatoforme Stérung, nicht ndher bezeichnet G
F52.0 Mangel oder Verlust von sexuellem Verlangen G
F52.1 Sexuelle Aversion und mangelnde sexuelle Befriedigung G
F52.2 Versagen genitaler Reaktionen G
F52.3 Orgasmusstérung G
F52.4 Ejaculatio praecox G
F52.6 Nichtorganische Dyspareunie G
F52.7 Gesteigertes sexuelles Verlangen G
Sonstige sexuelle Funktionsstérungen, nicht verursacht durch eine organische
F52.8 " . G
Stérung oder Krankheit
Nicht ndher bezeichnete sexuelle Funktionsstérung, nicht verursacht durch eine
F52.9 . . . G
organische Stérung oder Krankheit
F66.2 Sexuelle Beziehungsstérung G
F98.00 Enuresis nocturna G3
F98.01 Enuresis diurna G3
F98.02 Enuresis nocturna et diurna G3
F98.08 Sonstige und nicht ndher bezeichnete nichtorganische Enuresis G®
G95.80 Harnblasenlahmung bei Schadigung des oberen motorischen Neurons G
(G95.81 Harnblasenlahmung bei Schadigung des unteren motorischen Neurons G
(G95.82 Harnblasenfunktionsstdrung durch spinalen Schock G
(G95.84 Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie bei Schadigungen des Riickenmarkes G
L90.0 Lichen sklerosus et atrophicus G
N10 Akute tubulointerstitielle Nephritis G
N11.0 Nichtobstruktive, mit Reflux verbundene chronische Pyelonephritis G
N11.1 Chronische obstruktive Pyelonepbhritis G
N11.8 Sonstige chronische tubulointerstitielle Nephritis G
N13.0 Hydronephrose bei ureteropelviner Obstruktion G
N13.1 Hydronephrose bei Ureterstriktur, anderenorts nicht klassifiziert G
N13.2 Hydronephrose bei Obstruktion durch Nieren- und Ureterstein G
N13.20 Hydronephrose bei Obstruktion durch Nierenstein G
N13.21 Hydronephrose bei Obstruktion durch Ureterstein G
Hydronephrose bei Obstruktion durch Nieren- und Ureterstein, Steinlokalisation
N13.29 . . . G
nicht naher bezeichnet
N13.4 Hydroureter G
N13.5 Abknickung und Striktur des Ureters ohne Hydronephrose G
N13.7 Uropathie in Zusammenhang mit vesikoureteralem Reflux G
N20.0 Nierenstein G G°
N20.1 Ureterstein G G°
N20.2 Nierenstein und Ureterstein gleichzeitig G G
N20.9 Harnstein, nicht naher bezeichnet G
N21.0 Stein in der Harnblase G
N21.1 Urethrastein G
N21.8 Stein in sonstigen unteren Harnwegen G G
N21.9 Stein in den unteren Harnwegen, nicht néher bezeichnet G
N22.0 Harnstein bei Schistosomiasis [Bilharziose] G G
N22.8 Harnstein bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten G G
N29.0 Spatsyphilis der Niere G
N30.1 Interstitielle Zystitis (chronisch) G
N30.2 Sonstige chronische Zystitis G
N31.0 Ungehemmte neurogene Blasenentleerung, anderenorts nicht klassifiziert G G
N31.1 Neurogene Reflexblase, anderenorts nicht klassifiziert G G
N31.2 Schlaffe neurogene Harnblase, anderenorts nicht klassifiziert G
N31.80 Neuromuskuldre Low-compliance-Blase, organisch fixiert G G
N31.81 Hypo- und Akontraktilitdt des Blasenmuskels ohne neurologisches Substrat G G
N31.82 Instabile Blase ohne neurologisches Substrat G G
N31.88 Sonstige neuromuskulare Dysfunktion der Harnblase G G
N31.9 Neuromuskuldre Dysfunktion der Harnblase, nicht naher bezeichnet G
N32.0 Blasenhalsobstruktion G
N32.1 Vesikointestinalfistel G
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N32.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Harnblase G’ G
N33.0 Tuberkuldse Zystitis G
N35.0 Posttraumatische Harnrdhrenstriktur G
N35.1 Postinfektidse Harnréhrenstriktur, anderenorts nicht klassifiziert G
N35.8 Sonstige Harnréhrenstriktur G
N36.0 Harnréhrenfistel G
N36.1 Harnréhrendivertikel G
N39.3 Belastungsinkontinenz [Stressinkontinenz] G
N39.40 Reflexinkontinenz G
N39.41 Uberlaufinkontinenz G
N39.42 Dranginkontinenz G
N39.43 Extraurethrale Harninkontinenz G
N39.47 Rezidivinkontinenz G
N40 Prostatahyperplasie G
N41.1 Chronische Prostatitis G
N46 Sterilitdt beim Mann G
N47 Vorhauthypertrophie, Phimose und Paraphimose G?
N48.0 Leukoplakie des Penis G
N48.4 Impotenz organischen Ursprungs G
Q53.0 Ektopia testis G
Q53.1 Nondescensus testis, einseitig G
Q53.2 Nondescensus testis, beidseitig G
Q54.0 Glandulare Hypospadie G
Q54.1 Penile Hypospadie G
Q54.2 Penoskrotale Hypospadie G
Q54.3 Perineale Hypospadie G
Q54.4 Angeborene Ventralverkrimmung des Penis G
Q55.0 Fehlen und Aplasie des Hodens G
Q55.1 Hypoplasie des Hodens und des Skrotums G
Q55.2 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Hodens und des Skrotums G
Q55.3 Atresie des Ductus deferens G
Sonstige angeborene Fehlbildungen des Ductus deferens, des Nebenhodens, der
Q55.4 . . G
Vesiculae seminales und der Prostata
Q55.5 Angeborenes Fehlen und Aplasie des Penis G
Q55.6 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Penis G
Q60.0 Nierenagenesie, einseitig G
Q60.1 Nierenagenesie, beidseitig G
Q60.3 Nierenhypoplasie, einseitig G
Q60.4 Nierenhypoplasie, beidseitig G
Q60.6 Potter- Syndrom G
Q61.1 Polyzystische Niere, autosomal-rezessiv G
Q61.2 Polyzystische Niere, autosomal-dominant G
Q61.3 Polyzystische Niere, nicht ndher bezeichnet G
Q61.4 Nierendysplasie G
Q61.5 Medulldre Zystenniere G
Q61.8 Sonstige zystische Nierenkrankheiten G
Q62.0 Angeborene Hydronephrose G
Q62.1 Atresie und (angeborene) Stenose des Ureters G
Q62.2 Angeborener Megaureter G
Q62.3 Sonstige (angeborene) obstruktive Defekte des Nierenbeckens und des Ureters G
Q62.4 Agenesie des Ureters G
Q62.5 Duplikatur des Ureters G
Q62.6 Lageanomalie des Ureters G
Q62.7 Angeborener vesiko-uretero-renaler Reflux G
Q64.0 Epispadie G
Q64.1 Ekstrophie der Harnblase G
Q64.2 Angeborene Urethralklappen im hinteren Teil der Harnréhre G
Q64.3 Sonstige Atresie und (angeborene) Stenose der Urethra und des Harnblasenhalses G
Q64.4 Fehlbildung des Urachus G
Q64.5 Angeborenes Fehlen der Harnblase und der Urethra G
R32 Enuresis G
72125 Vorsorge Prostata G| G
771 I?erspnen, die das Qes_undheitswesen zum Zwecke andere_r Beratunlg. qder
arztlicher Konsultation in Anspruch nehmen, anderenorts nicht klassifiziert G
' Codes nur in Verbindung mit einem Priméartumor (C6- und C74.-) zuldssig
2 Gilt nur fir Versicherte im Alter von 0-12 Jahren
8 Gilt nur fir Versicherte im Alter von 5-17 Jahren
* Nur in Verbindung mit Primartumor aus gleichem BG
°Es ist die Angabe einer Seitenlokalisation erforderlich
® Wird der Verdacht durch die Diagnostik bestétigt, berechtigt auch eine gesicherte Diagnose zur Abrechnung
’ Gilt ausschlieBlich fiir die Beratungsziffer BG4, nicht flir BG4KU
8 Gilt ausschlieBich fir Versicherte mit dem Geschlecht "mannlich”
G = Gesichert |




Vertrag vom 13.06.2016 i.d.F. vom 01.01.2022
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

Anhang 2 zu Anlage 12

ko)
ICD_Code ICD_Text Qo 8
0] ie)
o o

© | @

o3 < 8-

“lalolt|wl2 E = | % o

— X

olo|ldlolg|lola |S|IS& ™ o<

Moo |d| W |o|a|a o a|O

V = Verdacht

Neurogene Blasenstdrung
i.V.m. Botoxinjektion




Anhang 3 zu Anlage 12
Vertrag vom 13.06.2016
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

Qualitatszuschlage Rationale Pharmakotherapie

Die Vertragspartner streben durch diesen Vertrag die Umsetzung einer Rationalen
Pharmakotherapie an. Die arztliche Hoheit und Verantwortung bei der Verordnung bleibt
dabei voll gewahrt. Der FACHARZT soll fur alle Patienten eine leitliniengerechte und unter
qualitativen und wirtschaftlichen Aspekten angemessene Verordnung von Arzneimitteln
durchfuhren. Aktuelle und wissenschaftlich fundierte Hilfestellungen zur Realisierung einer
rationalen Pharmakotherapie erhalt der FACHARZT sowohl in den Qualitatszirkeln gem.
Anlage 2 als auch in der Vertragssoftware.

1. Zuschlag Rationale Pharmakotherapie

Die Empfehlungen, welche in die Vertragssoftware eingeflossen sind, sind von einem
Gremium aus Experten, insbesondere des niedergelassenen urologischen und
hausarztlichen Bereichs, Apothekern und Arzten der AOK und BKK sowie Vertretern von
BDU, AGNU und MEDIVERBUND auf der Basis von medizinischen und okonomischen
Kriterien unter Einbeziehung systematischer Bewertungsverfahren erarbeitet worden. Es
handelt sich dabei um einen permanenten Prozess, die Empfehlungen werden laufend
fortgeschrieben und an die aktuellen wissenschaftlichen Entwicklungen angepasst.

Die Kriterien, nach denen der Zuschlag von 4,00 € pro Quartal auf die Grundpauschale P1
ausgezahlt wird, kénnen von der AOK, der BKK und vom MEDIVERBUND einvernehmlich
vierteljahrlich angepasst werden. Falls keine Anpassung erfolgt, sind die fir das Vorquartal
glltigen Kriterien auch im laufenden Quartal giiltig. Die Gbrigen Vertragspartner stimmen
einer entsprechenden Anderung schon jetzt zu.

Falls ein FACHARZT in einem Quartal Arzneimittel auRBerhalb der Vertragssoftware
verordnet und die Ermittlung einer oder mehrerer seiner Quoten dadurch verfalscht wird,
kann der Zuschlag Rationale Pharmakotherapie fir diesen FACHARZT flr dieses Quartal
auch im Nachhinein gestrichen und verrechnet werden.

Da die in der Vertragssoftware hinterlegten Arzneimittelempfehlungen regelmafig aktualisiert
werden konnen, erfolgt auch die Auswertung der Quoten jeweils taggleich auf Basis des
jeweiligen Standes der Arzneimittelempfehlungen. Abweichend von den durch die
Kassenarztliche Bundesvereinigung auf der Grundlage von § 73 Abs. 8 Satz 7 SGB V
erlassenen Richtlinien, sind in der Software farbliche Hinterlegungen von Arzneimitteln
enthalten. Diese dienen dazu, den Arzt bei einem wirtschaftlichen Verordnungsverhalten zu
unterstitzen.

1/3
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In der Vertragssoftware gibt es fur Arzneimittel folgende Kennzeichnungen:

Grin hinterlegt sind:

1. Patentfreie Arzneimittel, fir die im Rahmen von Ausschreibungen Rabattvertrage nach
§ 130 a Abs. 8 SGB V abgeschlossen wurden (= Rabatt-Griin)

2. Griun berechnete Arzneimittel. Sie haben keine Auswirkung auf die Quote.

Blau hinterlegt sind:
Patentgeschutzte und / oder biotechnologisch hergestellte Arzneimittel, fur die
Rabattvertrage nach § 130 a Abs. 8 SGB V abgeschlossen wurden.

Orange hinterlegt sind:

Patentgeschitzte und / oder biotechnologisch hergestellte Arzneimittel, die durch
patentgeschiitzte und / oder biotechnologisch hergestellte Arzneimittel substituiert werden
koénnen, fur die Rabattvertrdge nach § 130 a Abs. 8 SGB V abgeschlossen wurden (Blau
hinterlegt).

Rot hinterlegt sind:
Arzneimittel, die in der Regel durch qualitative und wirtschaftliche Alternativen unter
Beachtung medizinischer Ausschlusskriterien substituiert werden kdnnen.

Nicht farblich hinterlegt sind:
Alle Gbrigen Arzneimittel.

Dem FACHARZT wird empfohlen, im Rahmen der bestehenden Therapiefreiheit bevorzugt
grin hinterlegte Arzneimittel zu verordnen.

Verordnungen von blau hinterlegten Arzneimitteln sollen gegenlber Verordnungen von
orange hinterlegten Arzneimitteln bevorzugt werden.

Verordnungen von grun hinterlegten Arzneimitteln sollen bevorzugt werden.

Bei Verordnungen von rot hinterlegten Arzneimitteln soll der Substitutionsvorschlag
bevorzugt werden.

Ermittlung des Zuschlages
Der Zuschlag von 4,00 € wird aufgeteilt in
1. einen Zuschlag Rot (2,50€),

2. einen Zuschlag Rabatt-Grin (1,00€) und
3. einen Zuschlag Blau (0,50€).
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Die Zuschlage konnen einzeln ausgel6st werden und werden in Form von Prozentangaben
ermittelt, indem zunachst die folgenden Indikatoren gebildet werden:

Indikator

Zahler

Nenner

Rot

Anzahl der Verordnungen
von Arzneimitteln, die rot
markiert sind

Anzahl der Verordnungen von
Arzneimitteln, die rot markiert sind
sowie die Anzahl der Verordnungen
der Wirkstoffe, die zu ihrer Substitution
vorgeschlagen werden

Rabatt-Grin

Anzahl der Verordnungen
von Arzneimitteln, die
"Rabatt-Grin" markiert sind

Anzahl von Verordnungen von
Arzneimitteln mit ausgeschriebenen
Wirkstoff-Rabattvertragen sowie der
Anzahl der Verordnungen von
wirkstoffgleichen Alternativen ohne
Rabattvertrag.

Blau

Anzahl der Verordnungen
von Arzneimitteln, die blau
markiert sind

Anzahl der Verordnungen der blau
hinterlegten Arzneimittel sowie die
Verordnungen der Alternativen ohne
Rabattvertrag.

Ausgeldst werden die Zuschlage, wenn folgende Schwellenwerte erreicht werden:

Rot <= 3%
Rabatt-Grin >= 90%
Blau >=70%

Uber weitere Plausibilisierungsmafnahmen verstanden sich die Vertragspartner und
erganzen diese Anlage.

Fir die Zuschlage und deren Ausbezahlung werden die Abrechnungsdaten der AOK bzw.
BKK zugrunde gelegt.

3/3
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Ambulantes Operieren

Ziffern zum Ambulanten Operieren, zu Anésthesien, zur postoperativen Uberwachung sowie zu den zuzuordnenden Sachkosten.
Zusammen mit den folgenden Abrechnungsziffern und den Diagnosen ist der OPS-Code anzugeben.

Fiir die Zuordnung der OPS-Codes zu den jeweiligen Operationen gilt der Anhang 2 des EBM.

Dermatochirurgie

31101 Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie A1 gem. EBM 99,60 €
31102 Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie A2 gem. EBM 162,60 €
31103 Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie A3 gem. EBM 232,20 €
31108 Zuschlag zu den EL 31101 bis 31103 bei Simultaneingriffen gem. EBM 52,40 €
Visceralchirurgie

31153 Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F3 gem. EBM 251,40 €
31154 Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F4 gem. EBM 327,60 €
31158 Zuschlag zu den Gebuhrenordnungspositionen 31151 bis 31155 57,40 €
Urologische Eingriffe

31271 Urologischer Eingriffe der Kategorie Q1 117,86 €
31272 Urologischer Eingriff der Kategorie Q2 193,00 €
31273 Urologischer Eingriff der Kategorie Q3 280,13 €
31274 Urologischer Eingriff der Kategorie Q4 377,65 €
31275 Urologischer Eingriff der Kategorie Q5 502,29 €
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31278 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nrn. 31271 bis 31277 63,73 €
Endoskopisch urologische Eingriffe

31281 Endoskopischer urologischer Eingriff der Kategorie R1 148,48 €
31282 Endoskopischer urologischer Eingriff der Kategorie R2 221,03 €
31283 Endoskopischer urologischer Eingriff der Kategorie R3 307,93 €
31284 Endoskopischer urologischer Eingriff der Kategorie R4 405,56 €
31285 Endoskopischer urologischer Eingriff der Kategorie R5 524,32 €
31288 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nrn. 31281 bis 31287 60,34 €
Urologische Eingriffe mit Bildwandler

31291 Urologischer Eingriff mit Bildwandler der Kategorie RR1 148,48 €
31292 Urologischer Eingriff mit Bildwandler der Kategorie RR2 221,03 €
31293 Urologischer Eingriff mit Bildwandler der Kategorie RR3 307,93 €
31294 Urologischer Eingriff mit Bildwandler der Kategorie RR4 405,56 €
31295 Urologischer Eingriff mit Bildwandler der Kategorie RR5 530,31 €
31298 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nrn. 31291 bis 31297 63,73 €

Sonstige Sachkostenpauschalen

Sachkosten im Rahmen der ambulanten Operation kénnen Uber ein Eingabefeld Ihrer Software erfasst werden, soweit sie nicht bereits in der entsprechenden Ziffer enthalten sind. Der
Bezug des Sprechstundenbedarfs bleibt hiervon unberihrt.

Anasthesien

Regionalanasthesie gem. 31800
AOP1 Nur durch den Operateur durchfiihrbar 42,80 €
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Anésthesieleistung fiir die ambulanten Operationen gem. den EL 31101, 31121, 31271, 31281 und/oder 31291

AOP2 Entspricht EBM 31821 109,60 €
Anésthesieleistung fiir die ambulanten Operationen gem. den EL 31102, 31272, 31282 und/oder 31292 oder der Einzelleistung E3 oder der

AOP3 Auftragsleistung A4 142,20 €
Anésthesieleistung fir die ambulanten Operationen gem. den EL 31103, 31153, 31273, 31283 und/oder 31293

AOP4 Entspricht EBM 31823 174,40 €
Anasthesieleistung flr die ambulanten Operationen gem. den EL 31154, 31184, 31274, 31284 und/oder 31294

AOP5 Entspricht EBM 31824 206,80 €
Anasthesieleistung flr die ambulanten Operationen gem. den 31275, 31285 und/oder 31295

AOP6 Entspricht EBM 31825 272,00 €
Zuschlag auf 31821- 31827 fur Simultaneingriff

AOP7 Entspricht EBM 31828 32,40 €

Postoperative Uberwachung
Postoperative Uberwachung im Anschluss an die EL 31101, 31271 und/oder 31281

AOP8 Entspricht EBM 31502 29,20 €
Postoperative Uberwachung im Anschluss an die EL 31102, 31272, 31282, 31291 und/oder 31292 oder der Einzelleistung E3 oder der

AOP9 Auftragsleistung A4 58,00 €
Postoperative Uberwachung im Anschluss an die EL 31103

AOP10 Entspricht EBM 31504 84,00 €
Postoperative Uberwachung im Anschluss an die EL 31153, 31154, 31273, 31274, 31283, 31284, 31293 und/oder 31294

AOP11 Entspricht EBM 31505 116,60 €
Postoperative Uberwachung im Anschluss an die EL 31275, 31285 und/oder 31295

AOP12 Entspricht EBM 31506 168,80 €

Postoperative Behandlung
Postoperative Behandlung I/1a bei Uberweisung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31101 31271

AOP13 Entspricht EBM 31601 15,93 €
Postoperative Behandlung I/1b bei Erbringung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31101 oder 31271

AOP14 Entspricht EBM 31602 9,15 €
Postoperative Behandlung Chirurgie I/2a bei Uberweisung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31102, 31103, 31153, 31272 oder 31273

AOP15 Entspricht EBM 31608 26,33 €
Postoperative Behandlung Chirurgie 1/2b bei Erbringung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31102, 31103, 31153, 31272 oder 31273

AOP16 Entspricht EBM 31609 19,55 €
Postoperative Behandlung Chirurgie I/3a bei Uberweisung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31154, 31274 oder 31275

AOP17 Entspricht EBM 31610 33,00 €
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Postoperative Behandlung Chirurgie 1/3b bei Erbringung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31154, 31274 oder 31275

AOP18 Entspricht EBM 31611 26,33 €
Postoperative Behandlung Urologie VIlI/1a bei Uberweisung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31281 oder 31291

AOP20 Entspricht EBM 31682 20,00 €
Postoperative Behandlung Urologie VIII/1b bei Erbringung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31281 oder 31291

AOP21 Entspricht EBM 31683 13,00 €
Postoperative Behandlung Urologie VIII/2a bei Uberweisung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31282, 31283, 31292 oder 31293

AOP22 Entspricht EBM 31684 33,79 €
Postoperative Behandlung Urologie VIII/2b bei Erbringung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31282, 31283, 31292 oder 31293

AOP23 Entspricht EBM 31685 26,56 €
Postoperative Behandlung Urologie VIII/3a bei Uberweisung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31284, 31285, 31294 oder 31295

AOP24 Entspricht EBM 31686 40,00 €
Postoperative Behandlung Urologie VIII/3b bei Erbringung durch den Operateur im Anschluss an die EL 31284, 31285, 31294 oder 31295

AOP25 Entspricht EBM 31687 33,22 €
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1. Sachkostenziffern

Zur Uberpriifung der Ubereinstimmung der im Zusammenhang mit den ambulanten
Operationen geltend gemachten Sachkosten in H6he der tatsachlich entstandenen Kosten
wird die Managementgesellschaft je Quartal stichprobenhaft fir 5 v. H. der operierenden
Praxen und jeweils 5 v. H. der Falle dieser Praxen Rechnungsnachweise anfordern. Ggf.
erfolgt eine Rickvergltung des Ubersteigenden Betrages. Die weiteren Vertragspartner
erhalten die Rechnungsnachweise auf Anfrage.

2. Anasthesieziffern

Die Abrechnung dieser Leistungen erfolgt durch den Teilnehmer am Vertrag nach

§ 140a SGB V zur Urologie (FACHARZT). Dies gilt auch dann, wenn die Leistung nicht durch
den Operateur, sondern durch einen Anasthesisten durchgeflhrt wird. In diesem Fall leitet
der Vertragsteilnehmer (FACHARZT) die fur die Anasthesien im Vertrag nach § 140a SGB V
zur Urologie vorgesehene Vergltung an den Anasthesisten weiter. Fir den Ziffernkranz ist
nur die Anasthesie maBgeblich, die im Zusammenhang mit einer Operation gem. der oben
vereinbarten Operationen abgerechnet wird.

Auf Wunsch des Anasthesisten erteilt der Operateur der MEDIVERBUND AG den Auftrag,
die Vergutung fir die Anasthesie unmittelbar an den Anasthesisten weiterzuleiten.

Die technischen Voraussetzungen hierfir werden baldméglichst geschaffen. Die
Vertragspartner kdnnen sich auf eine anderweitige Abrechnungssystematik verstandigen.

3. Postoperative Uberwachung und Behandlung
3.1 Postoperative Uberwachung

Die Abrechnung der postoperativen Uberwachung erfolgt durch den Teilnehmer am Vertrag
nach § 140a SGB V zur Urologie (FACHARZT). Dies gilt auch dann, wenn die Leistung nicht
durch den Operateur, sondern durch einen anderen Arzt durchgefiihrt wird. In diesem Fall
leitet der Vertragsteilnehmer (FACHARZT) die fur die postoperative Betreuung im Vertrag
nach § 140a SGB V zur Urologie vorgesehene Vergitung an den anderen Arzt weiter.

Fir den Ziffernkranz ist nur die postoperative Uberwachung maBgeblich, die im
Zusammenhang mit einer in dieser Anlage geregelten ambulanten Operation, abgerechnet
wird.

3.2 Postoperative Behandlung

Die postoperative Behandlung ist - fir den Fall der Durchfiihrung durch den an der HZV
teilnehmenden Hausarzt — im Ziffernkranz des Hausarztvertrages enthalten. Im Fall der
Durchfiihrung durch den Teilnehmer am Vertrag nach § 140a SGB V zur Urologie
(FACHARZT) erfolgt die Abrechnung Uber diese Anlage.

4. Wirtschaftlicher Praxisbedarf

Die Vertragspartner streben an, einen kostengtinstigen Bezug zu férdern und das bisherige
Ausgabenniveau zu senken.
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Entlastungsassistent/-in in der Facharztpraxis (,,EFA®)

Der Vergltung des im Rahmen des Facharztvertrages vereinbarten Vergutungszuschlages
(siehe Vergltungstabelle) liegen folgende Rahmenbedingungen zugrunde:

Abrechnungsvoraussetzungen fiir FACHARZT und EFA®
1. Allgemeine Abrechnungsvoraussetzung

Teilnehmen kénnen alle FACHARZTE, wenn sie mindestens eine/n ausgebildete und bei
MEDIVERBUND gemeldete Medizinische Fachangestellte/n, Arzthelfer/-in, Krankenschwes-
ter/Krankenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger/-in, Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger/-in oder Altenpfleger/-in (im Nachfolgenden gemeinsam als Medizinische/r Fachange-
stellte/r bezeichnet) in ihrer Praxis beschéftigen (mindestens halbe Stelle, sozialversiche-
rungspflichtige Festanstellung).

2. Spezielle Abrechnungsvoraussetzungen

a) Erfolgreiche Teilnahme der/des Medizinischen Fachangestellten (MFA) am zwischen
den Vertragspartnern gemeinsam vereinbarten Weiterbildungslehrgang ,EFA® Urolo-
gie® in Baden-Wirttemberg.

Das Nahere zum Inhalt und Umfang der Teilnahme am Lehrgang, insbesondere zum
Curriculum des Lehrgangs, der Art und Form erforderlichen Abschlussprifung und
der Anerkennung von zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Vereinbarung bereits in
anderen Bundeslandern oder nach anderen Curricula ausgebildeten EFA®s, regelt
der Beirat geman § 22 des Hauptvertrages.

b) Die MFA muss mindestens ein Jahr Vorbeschéaftigungszeit in einer Facharztpraxis o-
der vergleichbaren stationaren Einrichtung mit Schwerpunkt urologischer Leistungen
vorweisen. Auf diese Vorbeschaftigungszeit werden Ausbildungszeiten einer/s MFA
in einer entsprechenden Facharztpraxis oder stationaren Einrichtung angerechnet.
Die Anstellung, das Ausscheiden sowie Unterbrechungen der Anstellung ab einem
vollen Quartal (z.B. Elternzeit, Arbeitsunfahigkeit, unbezahlter Urlaub und sonstige
Freistellungen ohne Tatigkeit) einer EFA® sind seitens der Arztpraxis mittels des vor-
geschriebenen Formvordrucks unverzlglich bei der Managementgesellschaft anzu-
zeigen.

c) Teilnahme der EFA® an mindestens einem von den Vertragspartnern organisierten
Qualitatszirkel pro Kalenderjahr. Wird der Zuschlag innerhalb eines Kalenderjahres in
nur zwei Quartalen oder weniger abgerechnet (unterjahrige EFA®-Anerkennung zur
Abrechnung),
ist die Teilnahme an einem Qualitatszirkel in diesem Kalenderjahr fakultativ.

3. Abrechnung des EFA®-Zuschlages

Der EFA®-Zuschlag betragt 5 Euro pro Quartal und wird auf die Beratungsgesprache BG1-
BG4 sowie BGU erstmalig ab dem Beginn des Quartals der Weiterbildung zur EFA® Urolo-
gie gem. Ziffer 2. lit. a) und der Erfullung der Voraussetzung geman Ziffer 2. lit. b) ausbe-
zahlt. Die Meldung der EFA® erfolgt mit dem vereinbarten Formvordruck. Wahrend der
Durchfihrung der Weiterbildung gem. Ziffer 2 lit. a) erfolgt die Auszahlung des EFA®-
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Zuschlags unter dem Vorbehalt des erfolgreichen Abschlusses der Weiterbildung. Der erfolg-
reiche Abschluss der Weiterbildung ist durch eine Urkunde bzw. ein Zertifikat nachzuweisen.

Der EFA®-Zuschlag erfolgt nur dann, wenn die EFA®-Tatigkeit in einer Praxis mindestens
50% einer Vollzeitkraft entspricht. Pro Quartal und pro EFA®-Vollzeitkraft (wochentliche Ar-
beitszeit mind. 38,5 Stunden) werden einer Praxis bis zu 400 EFA®-Zuschlage vergitet. Bei
einem Tatigkeitsumfang von 75% (wdchentliche Arbeitszeit mind. 28 Stunden) werden einer
Praxis bis zu 300 EFA®-Zuschlage verglitet. Bei einem Tatigkeitsumfang von 50% (wdchent-
liche Arbeitszeit mind. 19 Stunden) werden einer Praxis bis zu 200 EFA®-Zuschlage verglitet.
Bei nicht nachgewiesener Teilnahme der EFA® an einem Qualitatszirkel nach Ziffer 2. lit. c)
bleibt der bereits ausgezahlte EFA®-Zuschlag fir das Kalenderjahr der Nichtteilnahme zu-
nachst unangetastet. Erfolgt im anschlieBenden Kalenderjahr erneut keine Teilnahme an ei-
nem Qualitatszirkel, werden fiir beide Kalenderjahre der Nichtteilnahme die EFA®-Zuschlage
vollstandig zuriickgefordert und fir die zukinftigen Quartale gestrichen. Erfolgt nach einer
Streichung / Rickforderung eine erneute Teilnahme am Qualitatszirkel, wird der EFA®-Zu-
schlag ab dem Kalenderjahr, in dem der Qualitatszirkel erstmals wieder besucht wurde, er-
neut in voller Héhe vergutet.

Far Quartale, in denen keine EFA® in der Arztpraxis tatig wird (Unterbrechungen siehe Nr. 2
lit. b)), kann kein EFA®-Zuschlag abgerechnet werden.

Der EFA®-Zuschlag kann nur abgerechnet werden, wenn die Aufgaben geman beiliegender
Aufgabenibersicht entsprechend beachtet und umgesetzt werden.
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Aufgabenbeschreibung EFA® Urologie

Urologische Erkrankungen

Allgemeine Aufgaben der Urologie-EFA® Obliga-to-  Nicht obliga-
risch torisch

Feste erste Ansprechpartnerin fiir Patienten und Angehdérigen; niederschwellige Ansprechpartnerin X

Strukturiertes Vorgesprach in der Sprechstunde mit Notizen, mitgebrachte Befunde und Bilder sichten und sortie-

ren , Arztgesprach vorbereiten, Fragen notieren, Verlaufsdokumentation flir das entsprechende Krankheitsbild X

erstellen

Aufstellung eines Therapieplans nach Vorgaben des Arztes X

Beratung von Pat. und Angehérigen zur Compliance der medikamentdsen Behandlung (Tages- und Wochendo-

sette, Erinnerungshilfen, Einnahmezeiten, Uberwachung durch Angehérige und Betreuer, Fragen zu Umstellung X

auf rabattierte Arzneimittel etc.)

Hinweise auf Angebote der Krankenkasse zur Mitbetreuung und Aufzeigen spezifischer nicht- medikamentése

Therapieangebote (Curaplan) %

Erganzende Beratung zu psychosozialen Fragen, z.B. REHA, REHA-Sport Rentenantrag, Schwerbehinderten-

recht, Kfz-Eignung, Mobilitat, Vollmachtwesen, Patientenverfligung X

Beratung von Angehdrigen und Betreuern X

Bei Bedarf Zusammenarbeit mit dem Sozialen Dienst der AOK bzw. Bosch BKK Patientenbegleitung X

Feste Telefonsprechstunde fir Pat. oder Angehérige (z.B. 1 Std / Woche); telefonische Beratung bei besonderen

Problemen mit den Symptomen und der Therapie — ggf. Weitergabe an den Arzt X

Terminvergabe fir ihre Patienten zu festgelegten Zeiten, (z.B. 1 Std / Woche) / ggf. Verschicken eines Fragebo-

gens bei Terminvergabe X

Unterstitzung der Umsetzung von Rabattarzneimittel bei Arzneimittelverordnungen im Praxisalltag X

Strukturierte Arztbriefe vorbereiten X

Unterstitzung der korrekten Kodierung X

Kontakt zu Selbsthilfegruppen pflegen, Vermittlung von Patienten an Selbsthilfegruppen z.B. tber Flyer X

Organisation von Patientenschulungen X

Patienteninformationen und Abrechnung Urologievertrag X

Kontakt zu Hausarztpraxen (VERAH/MFA) pflegen X
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ELEKTRONISCHE ARZTVERNETZUNG

Der FACHARZT hat die Méglichkeit, am Vertragsmodul zur elektronischen Arztvernetzung im
Rahmen der AOK BW Selektivvertrage teilzunehmen und die Fachanwendungen zu nutzen.
Die Teilnahme (siehe Il) ist fir den FACHARZT freiwillig und kann entsprechend dieser Anlage
geklndigt (siehe Ill) werden.

Ziel der elektronischen Arztvernetzung ist der sichere und schnelle Austausch strukturierter
Behandlungsdaten zwischen den an der Patientenbehandlung beteiligten HAUSARZTEN und
FACHARZTEN sowie im Falle der eAU der elektronische Versand eines bundeseinheitlichen
Formularmusters (Muster 1a) an die AOK BW.

Mit diesem Vernetzungsschritt bauen die Vertragspartner die Funktionalitat der alternativen
Regelversorgung fir HAUSARZTE und FACHARZTE sowie fiir am Haus- bzw. FacharztPro-
gramm der AOK teilnehmende Versicherte weiter aus und sichern den digitalen Transforma-
tionsprozess in eigenstandiger und unabhangiger Umsetzung. Dabei setzen sie weitest mdg-
lich auf technische Standards, die eine rechtliche und ékonomische Anschlussféahigkeit an
zentrale Entwicklungen im Gesundheitswesen (Telematikinfrastruktur) erméglichen.

Die elektronische Arztvernetzung startet mit drei Fachanwendungen. Mit der Teilnahme an
dem Vertragsmodul ,Elektronische Arztvernetzung® verpflichten sich die FACHARZTE zur
Schaffung der entsprechenden technischen Voraussetzungen sowie zur adaquaten Nutzung
bzw. Angebot an Patienten. Die Art und Weise der Nutzung der jeweiligen Fachanwendungen
richtet sich nach der obligatorischen Anforderung und technischen Beschreibung gem. Anlage
10 des Urologie-Vertrages (Aufnahme in den Anforderungskatalog Vertragssoftware).

L. Fachanwendungen

Die elektronische Arztvernetzung beinhaltet nachfolgend aufgeflihrte Fachanwendungen:

a) eArbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)

Der elektronische Versand des Musters 1a der Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung erfolgt im
Rahmen des Urologie-Vertrags und Uber die dort bereits verfligbaren Systeme und etablierten
Infrastrukturen mit dem Ziel, weitestgehend papierersetzend zu sein. Hierzu wird ein neuer
Prozess in der Arztpraxis etabliert, in dem die Ubermittlung des Musters 1a an die AOK BW
nicht mehr durch den Patienten, sondern durch die Arztpraxis direkt und digital erfolgt. Die
Muster 1b und 1¢c missen weiterhin in jedem Fall ausgedruckt werden.

Die papierersetzende elektronische Version des Musters 1a wird mit einer elektronischen Sig-
natur eines an der IT-Vernetzung teilnehmenden Arztes signiert. Hierbei kann es z.B. durch
Delegation an arztliches Personal zu Abweichungen zwischen ausstellendem Arzt und signie-
rendem Arzt kommen. Die Vertragspartner sind sich einig, dass diese Abweichungen kein
Sanktionsgrund, sondern durch den Praxisablauf begriindet sind.
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Die Details zur Verwendung der elektronischen Signatur sind Bestandteil des Anforderungs-
katalogs der Vertragssoftware (Anlage 10) sowie der Anforderungen an die zentrale Infra-
struktur/Betreibergesellschaft.

b) eArztbrief

Mit dem elektronischen Arztbrief (eArztbrief) werden Daten, die fur einen eArztbrief relevant
sind, in strukturierter Form unter Zuhilfenahme eines offenen Standards elektronisch versen-
det, sodass der Empfanger des eArztbriefs die Mdglichkeit hat, diese Daten elektronisch (wei-
ter-)verarbeitbar in sein eigenes Praxisverwaltungssystem zu Gbernehmen. Zusétzlich kénnen
auch unstrukturierte Daten Teil des eArztbriefes sein.

Die Daten werden vor dem Versenden elektronisch signiert.

Die dann folgende Verschlisselung ist so aufgebaut, dass nur der Empfanger in der Lage ist,
die Daten zu entschlisseln und zu lesen. Wahrend des kompletten Transports des Briefes ist
es keiner Stelle mdglich, Zugriff auf das Dokument zu erhalten.

Der FACHARZT erhalt in seiner Vertragssoftware die Mdglichkeit, einen eArztbrief zu erstel-
len. Das Praxisverwaltungssystem unterstutzt inn weitest mdglich durch die automatische Be-
fillung des eArztbriefes.

Grundsatzlich werden zwei Arten des Versands eines eArztbriefes unterschieden:

a. Adressierter Versand:

Dieser Versand dient dazu, einer bestimmten Einzelarztpraxis/einer BAG/einem MVZ einen
eArztbrief zukommen zu lassen).

Der FACHARZT hat die Mdglichkeit, Gber eine Suchmaske einen direkten Empféanger fir sei-
nen eArztbrief zu suchen. Hierfiir stehen in der Suche verschiedene Merkmale zur Verfigung.

Wenn der FACHARZT Uber diese Maske einen Adressaten ausgewahlt hat, wird der eArztbrief
adressiert an diese Einzelarztpraxis/diese BAG/dieses MVZ verschick.

Abholung:

Der FACHARZT erhélt von seiner Vertragssoftware automatisch einen Hinweis, dass er einen
neuen eArztbrief zugesendet bekommen hat. Er kann diesen dann aufrufen und weiterverar-
beiten.

Wenn ein eArztbrief vom Server abgeholt wurde, so steht er keinem anderen Arzt mehr zur
Verfligung.

Bezlglich der Abholung gilt, dass es keine Verpflichtung gibt, innerhalb eines bestimmten
Zeitraums die Dokumente entgegenzunehmen. Jedoch ist zu beachten, dass samtliche bis
zum Ende des Folgequartals nicht abgeholten eArztbriefe automatisch geléscht werden.
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b. Gerichteter Versand:

Dieser Versand dient dem FACHARZT dazu, einer definierten Empféngergruppe (Empféanger-
gruppe der Praxis) einen Brief zuzusenden, ohne dass beim Versand der Adressat namentlich
bekannt ist. Naheres regelt die Beschreibung der Fachanwendung eArztbrief.

Der FACHARZT hat die Méglichkeit, eine Empfangergruppe zu wéahlen. Jeder FACHARZT
gibt bei seiner Teilnahmeerklarung die Empfangergruppe an, deren typischen Leistungen Be-
standteil seines Leistungsangebots sind (z.B. Diabetologie).

Abholung:

Der FACHARZT erhalt von seiner Vertragssoftware automatisch einen Hinweis auf den Ein-
gang eines gerichtet versendeten eArztbriefes, wenn die Karteikarte des betreffenden Patien-
ten gedffnet wird und die Versichertenkarte des Patienten im aktuellen Quartal eingelesen
wurde. Er kann sich dann entscheiden, diesen Arztbrief in sein System zu importieren.

Wenn ein eArztbrief vom Server abgeholt wurde, so steht er keinem anderen Arzt mehr zur
Verflugung.

Bezlglich der Abholung gilt, dass es keine Verpflichtung gibt, innerhalb eines bestimmten
Zeitraums die Dokumente entgegenzunehmen. Jedoch ist zu beachten, dass samtliche bis
zum Ende des Folgequartals nicht abgeholten eArztbriefe automatisch geléscht werden.

c) HAUSKOMET (hausérztlich kontrollierte medikamentése Therapie)

Bei HAUSKOMET handelt es sich um einen zentralen, durch den HAUSARZT gepflegten Me-
dikationsspeicher zu einem Patienten mit AMTS-Funktionalitat. FACHARZTE kénnen lesend
auf den Medikationsspeicher zugreifen und Erganzungen in Form von Anderungsdatensétzen
angeben. Haus- und Facharzt verantworten die Sicherheit der Pharmakotherapie gemeinsam,
der HAUSARZT entscheidet im Sinne eines finalen Editors Uiber die Anderungsdatenséatze
und Gbernimmt diese in den Medikationsspeicher. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen wer-
den von den beteiligten Haus- und Fachérzten tUber ein AMTS-Modul gepruift. Der Arzt-zu-
Arzt-Austausch von Medikationsinformationen auf elektronischen Weg wird bertcksichtigt und
fokussiert. HAUSKOMET ermdglicht die Schaffung einer Zusammenstellung von Medikati-
onsinformationen, die vollumfanglich strukturiert verwendet werden kénnen, z.B. fir einen
elektronischen AMTS-Check.

Il Teilnahme des FACHARZTES

Die Teilnahme ist gegenliber der Managementgesellschaft durch Abgabe der Teilnahmeer-
klarung nach diesem Anhang des Urologie-Vertrags (,Teilnahmeerklarung zur elektronischen
Arztvernetzung®) schriftlich zu beantragen. Voraussetzung fur die Teilnahme ist der Nachweis
Uber die Installation des Vertragssoftwaremoduls zur elektronischen Arztvernetzung. Nach
Eingang der Teilnahmeerklarung des FACHARZTES wird der FACHARZT mit Ausstellung der
Teilnahmebestatigung als Teilnehmer der Vernetzung gefiihrt. Im Rahmen seiner Teilnahme-
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erklarung zur elektronischen Arztvernetzung stimmt der FACHARZT der Verdffentlichung sei-
ner Teilnahme an der elektronischen Arztvernetzung sowohl im Rahmen der Fachanwendun-

gen als auch auf den Web-Angeboten der Vertragspartner zu.

M. Kindigung der Teilnahme des FACHARZTES

Ein an der Vernetzung teilnehmender FACHARZT kann seine Teilnahme an der Vernetzung
mit einer Frist von 4 Wochen zum Kalenderquartalsende schriftlich gegentiber der Manage-
mentgesellschaft kiindigen. Mit dem Folgequartal wird der Arzt nicht mehr als Teilnehmer der

Vernetzung gefuhrt.

Iv. Erfolgsbonus elektronische Arztvernetzung

Zur Ausschittung des erfolgsbasierten Zuschlags im Rahmen der elektronischen
Arztvernetzung (eAV) missen die beiden nachstehend genannten Voraussetzungen im
jeweiligen Abrechnungsquartal erfillt sein:

1) Strukturelle Quote - Teilnahmequote eAV (Grundvoraussetzung)

Die Teilnahmequote eAV flr das jeweilige Abrechnungsquartal ergibt sich aus der An-
zahl der aktiv an der eAV gem. Ziffer Il teilnehmenden HAUS- bzw. FACHARZTE, divi-
diert durch die Gesamtzahl aller an der HZV bzw. FACHARZTPROGRAMM teilnehmen-
den HAUS- bzw. FACHARZTE (auBer teiinehmende Arzte der Anlage 12a und Psycho-
therapeuten). Dieser Quotient wird mit 100 multipliziert, um den prozentualen Anteil zu
ermitteln.

Die zu erflllenden Teilnahmequoten ergeben sich, bezogen auf das jeweilige Kalender-
jahr, aus der nachfolgenden Tabelle. Die Teilnahmequote ist nur dann erreicht, wenn
mindestens die geforderten Anteile sowohl der HAUS- als auch der FACHARZTE er-
reicht werden.

Jahr Anteil teilnehmender HZV- Anteil teilnehmender 73c/140a-Fach-
Arzte + arzte

2020 50% 50%

2021 60% 60%

Ab 2022 75% 75%

2) Umsetzungsquote - Versichertenanteil mit Anwendung eArztbrief (eAB) oder HAUSKO-

MET (HK)

Die Umsetzungsquote fir das jeweilige Abrechnungsquartal ergibt sich aus der Anzahl
der HZV-Versicherten, in deren Behandlung im betreffenden Quartal mindestens eine
Fachanwendung (eAB oder HK gem. Ziffer | lit. b) oder c)) innerhalb der HZV oder der
Facharztvertrage eingesetzt wurde, dividiert durch die Gesamtzahl aller eingeschriebe-
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nen HZV-Versicherten (ohne Versicherte, die bei Kinder- und Jugendéarzten gem. An-
lage 12a eingeschrieben sind). Dieser Quotient wird mit 100 multipliziert, um den pro-
zentualen Anteil zu ermitteln.

Die zu erfullende Umsetzungsquote ergibt sich, bezogen auf das jeweilige Kalenderjahr,
aus der nachfolgenden Tabelle:

Jahr Anteil HZV-Versicherter mit Anwendung eAB und/oder HK an allen HZV-Versi-
cherten

2020 10%

2021 12,5%

Ab 2022 15%
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Messenger-Losung im Rahmen der ELEKTRONISCHEN ARZTVERNETZUNG

Nicht besetzt
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Abrechnungsprufkriterien

ey

2)

3)

“4)

®)

(6)

Die Managementgesellschaft priuft die Abrechnung des FACHARZTES auf
Vertragsmafigkeit und Plausibilitat (§§ 19, 20 des Vertrages, Anlage 12) im Hinblick
auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemalie Leistungserbringung und die
formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemale
Dokumentation Uber und gemafl den Vorgaben der Vertragssoftware). Zusatzlich
fuhren die AOK bzw. die BKK eine solche Prifung anhand der AOK- bzw. BKK-
Abrechnung der Managementgesellschaft durch.

Die Prifung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:
a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme am Vertrag;

b) Vorliegen der Voraussetzungen =zur vertragskonformen Erbringung der
Leistungen und der Zuschlage (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um
Leistungen zu erbringen);

¢) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemafy ICD 10 (endstellig,
korrekt, aktuell);

Der Umfang der von der Managementgesellschaft zum Zwecke der Prifung der AOK —
bzw. BKK-Abrechnung gemall § 20 des Vertrages i.V.m. Anlage 12 ubermittelten
Daten entspricht dem Umfang der gemaf § 295 Abs. 1 SGB V ubermittelten Daten.

Die Prufungen erfolgen soweit technisch mdglich automatisiert und basierend auf der
durch den FACHARZT Uuber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen
Entwicklungsstand (Anlage 10) Ubermittelten Dokumentation.

Die Managementgesellschaft erfasst die nach ihrer Prifung und der Prufung der AOK
bzw. BKK gesetzlich und vertraglich im Sinne der vorstehenden Absatze
ordnungsgemal erbrachten Leistungen in einem dem FACHARZT uUbersandten
Abrechnungsnachweis (§ 19 Abs. 5 des Vertrages). Zu Einzelheiten der Prifung und
Versendung des Abrechnungsnachweises sowie zu madglichen
Abrechnungskorrekturen wird auf das in den §§ 19, 20 des Vertrages und Anlage 12
ABSCHNITTE Ill und IV niedergelegte Verfahren verwiesen.

Die Managementgesellschaft und die AOK bzw. die BKK unterrichten sich
wechselseitig unverziglich Uber auffallige Abrechnungen von FACHARZTEN.
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(7) Wenn die Prufungen gemal Ziffer 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur das Verfahren nach Anlage 15
Anwendung finden.

(8) Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaBgabe von § 19 Abs. 2 des
Vertrages wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche
Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenommen.
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Priifwesen

Abschnitt I: Prifung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der

(1)

(2)

©)

(4)

()

Leistungserbringung

Die AOK bzw. die BKK priifen die Abrechnungen der FACHARZTE iber die
Abrechnungsprufkriterien der Anlage 13 im Rahmen der Prifung der AOK- bzw. BKK-
Abrechnung (§ 20 Abs. 1 des Vertrages) hinaus insbesondere hinsichtlich

a) des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht;

b) der Plausibilitat von Art und Umfang der fur die Behandlung eines Versicherten
abgerechneten Leistungen, auch in Bezug auf die angegebene Diagnose;

c) der Plausibilitdt der Zahl der von eingeschriebenen Versicherten in Anspruch
genommenen FACHARZTE und sonstigen Arzten und der dabei abgerechneten
Leistungen durch Uberpriifung der FACHARZT -Abrechnung und der Abrechnung
der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg auf Grundlage der ihr
insoweit Uber die aus der Umsetzung des Vertrags hinaus vorliegenden Daten;

d) der Plausibilitdt von Verordnungen im Rahmen dieses Vertrags — auch in
Verbindung mit Verordnungen aus der kollektivvertraglichen Versorgung soweit

davon eingeschriebene Versicherte betroffen sind.

Die AOK bzw. die BKK kann (z.B. Uuber Versichertenbefragungen) auch die
Leistungserbringung der FACHARZTE hinsichtlich der Leistungsqualitat (z.B. die
grundsatzliche Einhaltung von Behandlungsleitlinien gemal Anlage 2) sowie die
Einhaltung der sonstigen vertraglichen Verpflichtungen, insbesondere gemall § 5 des
Vertrages (z.B. werktagliche Sprechstunde, Abendsprechstunde) Uberprifen.

Durch das Verfahren nach den vorstehenden Absatzen 1 und 2 soll die
gesetzeskonforme, vertragsgemale, qualitativ hochwertige und wirtschaftliche
Leistungserbringung sichergestellt werden. Unnétiger blrokratischer Prifaufwand soll
vermieden werden.

Die AOK und die BKK unterrichten die Managementgesellschaft Gber die Durchflihrung
der Priufungen gemall den vorstehenden Absatzen 1 und 2 und deren Ergebnisse,
soweit sie diesen Vertrag betreffen.

Wenn die Priufungen gemal Absatz 1 Auffalligkeiten ergeben, die diesen Vertrag
betreffen, kann die Managementgesellschaft den betroffenen FACHARZT zu einer
schriftlichen Stellungnahme auffordern. Lassen sich die Auffalligkeiten durch die
schriftliche Stellungnahme nicht vollstdndig ausrdumen oder wird eine Stellungnahme
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(6)

(7)

(8)

nicht innerhalb angemessener Frist vorgelegt, fuhrt die Managementgesellschaft in der
Regel mit dem FACHARZT ein Gesprach (telefonisch oder personlich). Der
FACHARZT ist verpflichtet, an diesem Gesprach teilzunehmen. Das Gesprach dient
dazu, die durch die Prufung entstandenen Auffalligkeiten soweit moglich auszuraumen.
Seitens der Managementgesellschaft kann mit Zustimmung des FACHARZTES ein von
BDU, AGNU, MEDI Baden-Wirttemberg e.V. und/oder von der AOK/BKK
vorgeschlagener Arzt/eine Arztin oder ein sonstiger Mitarbeiter der AOK oder BKK
hinzugezogen werden. Der FACHARZT kann einen Beistand, maximal 2 Personen,
hinzuziehen. Fur Prifungen gemafl Abs. 1 lit. d kann die Managementgesellschaft
dariiber hinaus auch FACHARTZE beauftragen, einen FACHARZT, der gemaR Abs. 1
auffallig ist, hinsichtlich der Klarung von Auffalligkeiten personlich oder telefonisch zu
kontaktieren. Sowohl die Managementgesellschaft als auch die von der
Managementgesellschaft beauftragten FACHARZTE erhalten von der AOK/BKK zur
Erfllung ihrer Aufgabe die Adressen des betreffenden FACHARZTES, der gemal
Abs. 1 auffallig wurde, mitgeteilt. Zur Identifizierung der konkreten Falle erhalten die
Managementgesellschaft und die beauftragten FACHARZTE neben dem Sachverhalt
und Zeitraum das Geburtsjahr und das Geschlechtsmerkmal des betroffenen,
eingeschriebenen Versicherten mitgeteilt.

Lassen sich die Auffalligkeiten durch das Gesprach nach Absatz 5 und eine
Abrechnungskorrektur durch die Managementgesellschaft nicht klaren bzw. beseitigen
(§ 19 Abs. 5 bzw. Abs. 9 des Vertrages), erfolgt die Abstimmung von im Einzelfall
angemessenen MaRnahmen (z.B. Hinweise, Beratungen) im Abrechnungsgremium.
Das Abrechnungsgremium setzt sich aus jeweils zwei Vertretern der
Managementgesellschaft und der AOK bzw. zwei Vertretern der BKK zusammen.
Unbeschadet des vorstehenden Satzes kann die Managementgesellschaft rechtliche
Schritte gemaR § 8 Absatz 4 des Vertrages einleiten (Abmahnung bis hin zur fristlosen
Kundigung).

Falls nach Durchfihrung des Verfahrens gemafll Ziffern 5 und 6 konkrete
Anhaltspunkte fir schwerwiegende Verstdlie gegen den Vertrag bestehen, die nicht
ausgeraumt werden kdénnen, kann die AOK oder die BKK in begrindeten Einzelfallen
als ultima ratio Schweigepflichtentbindungserklarungen von den betroffenen Patienten
einholen und entsprechende Einsicht in die Patientenakten nehmen oder Patienten
befragen. Dem FACHARZT wird vor einer solchen MaRnahme erneut Gelegenheit zur
Stellungnahme innerhalb einer Frist von mindestens 6 Wochen gegeben.

Die AOK und die BKK koénnen, sofern dazu Veranlassung besteht, die
Managementgesellschaft zu einer gezielten Abrechnungsprufung hinsichtlich einzelner
Abrechnungsprufkriterien gemal Anlage 13 auffordern. Die Managementgesellschaft
kann, sofern dazu Veranlassung besteht, die AOK oder die BKK zu Prifungen nach
dieser Anlage 15 auffordern.
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9)

(10)

(11)

Die Prifungen gemal dieser Anlage kénnen im Auftrag der AOK oder BKK auch durch
Auftragnehmer im Sinne des § 80 SGB X durchgefihrt werden.

Eine sachlich-rechnerische Richtigstellung nach § 19 Abs. 5. bzw. 9 des Vertrages
bleibt von MaRnahmen nach dieser Anlage 15 unberuhrt.

Die Vertragspartner stimmen darin tiberein, dass das Priifwesen fortzuschreiben
und an aktuelle Entwicklungen anzupassen ist. Zur ndheren Ausgestaltung des
Prufverfahrens wird der Beirat Verfahrensregelungen im Einzelnen vorschlagen.

Abschnitt Il: Verhaltnis zu § 106

(1)
(2)

§ 106 SGB V bleibt im Ubrigen unbertihrt.

Wird im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung gemafll §§ 106 SGBYV und
106b SGBV von der Gemeinsamen Prifungsstelle oder vom Gemeinsamen
Beschwerdeausschuss ein rechtskraftiger Bescheid ausgestellt, ist MEDIVERBUND
verpflichtet im Auftrag der AOK/BKK, den Anteil der Nachforderung, der auf die
selektivvertragliche Versorgung nach diesem VERTRAG entfallt, bei dem FACHARZT
einzufordern. Fir die Falle in denen FACHARZTE einer Verrechnung mit den
Honorarzahlungen zustimmen, muss MEDIVERBUND eine Verrechnung vornehmen
und den Zahlungseingang sicherstellen. Eine Ratenzahlung ist auf max. 5 Monate
begrenzt. Der FACHARZT wird Uber den festgesetzten Betrag durch ein
Rechnungsstellungsverfahren in Kenntnis gesetzt. FACHARZTE ohne
Honorarauszahlungen, z.B. aufgrund der Beendigung der Vertragsteilnahme oder
Insolvenz, sind von der Regelung ausgeschlossen. Der Einzug wird in diesen Fallen
von der AOK/BKK Ubernommen. Zudem erfolgt bei Regressforderungen Uber 15.000 €
der Regresseinzug direkt durch die AOK/BKK. Gleiches gilt fir FACHARZTE, die einer
Aufrechnung/Verrechnung mit den Abschlags- bzw. Restzahlungen widersprechen.

3/3



Vertrag vom 13.06.2016 i.d.F. vom 01.07.2021 Anlage 16
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

Datenschutz
Datenilibermittlung

. Schaubild der Datenubermittiung

Ubermittlung der Einschreibe- und Abrechnungsdaten vom FACHARZT an die Managementge-

sellschaft:
) ) Datfan— ‘Datenrouting Uber
—_— > Ubermittlung _,| HAVG Rechenzentrum
(keine Verarbeitung)
Vertragssoftware HZV-Online-Key Daten werden durch die
des Verschlusselte MEDIVERBUND AG
FACHARZTES Ubertragung der angenommen,
Einschreibe- entschlusseltund
Abfragen tiber Request und Abrechnungs- und verarbeitet.
Webservices Response Verordnungsdaten

HAVG-Priifmodul

Das HAVG-Priifmodul ist ein durch die Vertragssoftware der Selektivwertragspartner
genutztes Modul, auf dem dieser Facharztvertrag aufsetzt, und enthalt:

» Algorithmus zur Arzneimittelsubstitution (Rabattvertrage)

* Vertragliche und abrechnungsrelevante Plausibilitatsprifungen

* Verschllisselung der Daten

Il. Dateniibermittiung vom FACHARZT an die Managementgesellschaft
gem. § 295a Abs. 2 SGB V:

— Informationen Uber den abrechnenden Arzt (BSNR, LANR, MEDIVERBUND-ID,
ggf. akademischer Grad, Vorname, Name, Stra3e, PLZ, Ort, ggf. Telefon und
Fax)

— Informationen zur verwendeten Software (KV- Prifnummer, System-1D, Name
der Software, Version, Ansprechpartner des Softwarehauses mit Kontaktdaten)

—  Informationen zum HAVG-Priifmodul (HAVG-Priifmodul-ID, Name, Version, An-
sprechpartner des Softwarehauses mit Kontaktdaten)

— ldentifikator fir den Facharztvertrag
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Iv.

Angaben zum abzurechnenden Versicherten (Versicherten-ID, Vorname,
Name, StraBe, PLZ, Ort, Geburtsdatum, Geschlecht, Kassen-IK, Versicherten-
nummer und Status)

Abrechnungsrelevante Daten (Art der Inanspruchnahme, Abrechnungsziffern,
Diagnosen-Text, Diagnosen-Code, Art der Diagnosen, Behandlungsdatum, ver-
wendete ICD-Version, Seitenlokalisation, Diagnosesicherheit)

LANR und BSNR des Uiberweisenden Arztes

gof. Informationen zu Stellvertretern (LANR, BSNR, MEDIVERBUND-ID, ggf.
akademischer Grad, Vorname, Name)

Informationen zur Weiterlberweisung (Uberweisungsdatum, Quartal, Ge-
schlecht, Uberweisung an, Uberweisungsart, Auftragsart, Unfallkennzeichen)

Hinweise zur Medikamentenverordnung (Aut idem, Anzahl, PZN, ATC, Preis,
Gebihrenpflicht, Begrindungspflicht, Impfstoff, Sprechstundenbedarf, Verord-
nungszeitpunkt, Freitext)

Datentlibermittiung von der Managementgesellschaft an die AOK/Bosch BKK

Informationen tber den abrechnenden Arzt (LANR, BSNR, MEDIVERBUND-ID,
ggf. akademischer Grad, Vorname, Name, LANR und BSNR des Uberweisen-
den Arztes)

Angaben zum abzurechnenden Versicherten (Versicherten-ID, Vorname,
Name, Versichertennummer, Kassen-IK, Status, Geschlecht, Abrechnungszif-
fern, praventive bzw. kurative Behandlungsfalle, ICD-10 Diagnosen, OPS, Be-
handlungsdatum, Art der Inanspruchnahme)

Datenschutzvereinbarungen zwischen der Managementgesellschaft, der
AOK/Bosch BKK und teilnehmenden FACHARZTEN

Die Zusammenarbeit der Parteien nach Mal3gabe des Facharztvertrages bringt
es mit sich, dass die Managementgesellschaft, die AOK/Bosch BKK und die teil-
nehmenden FACHARZTE gemeinsam (iber die Zwecke und/oder Mittel im Be-
reich der Verarbeitung von Versichertendaten im Rahmen der Versichertenein-
schreibung gem. § 4 des Facharztvertrages und der Abrechnung gem. Abschnitt
V des Facharztvertrages bestimmen und durch ihre Zusammenarbeit als gemein-
same Verantwortliche iSv Art. 26 iVm Art. 4 Nr. 7 DSGVO agieren. Dementspre-
chend regeln die Parteien nachfolgend ihre datenschutzrechtlichen Rechte und
Pflichten in Bezug auf die gemeinsame Verarbeitung der Versichertendaten i.S.d.
Art. 26 DSGVO.
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Zweck der Verarbeitung:

Die Verarbeitung von Daten ist der Managementgesellschaft, der AOK/Bosch BKK
und den teilnehmenden FACHARZTEN nur zum Zweck der Erfillung des Fach-
arztvertrages und nach MaBgabe der datenschutzrechtlichen Vorschriften gestat-
tet. Die Daten und die daraus erzielten Verarbeitungsergebnisse werden aus-
schlieBlich far die Erflllung und nach den vereinbarten Vorgaben des Vertrages
verwendet. Die Managementgesellschaft und die AOK/Bosch BKK legen die In-
halte des Facharztvertrages gemeinsam fest.

Die Parteien bewahren die verarbeiteten Daten jeweils im eigenen Zustandigkeits-
bereich unter Verschluss bzw. unter Einsatz entsprechender technischer Mittel vor
unbefugtem Zugriff gesichert und nur solange auf, wie es fur die Erflllung der ge-
nannten Leistungen erforderlich ist, es sei denn, zwingende gesetzliche Vorschrif-
ten sehen eine entsprechend langere Aufbewahrungsfrist vor. Flr die Beachtung
der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen ist jede Partei selbst verantwortlich.

Der Umfang und Inhalt der von den Versicherten im Rahmen der besonderen Ver-
sorgung verarbeiteten Daten ergeben sich aus §§ 140a, 295 und 295a SGB V
I.V.m. dem Facharztvertrag.

Informationspflichten gegeniiber den Versicherten gem. Art. 13 DSGVO

Die Informationsplichten nach Artikel 13 DSGVO gegenliber dem teilnehmenden
Versicherten werden vom HAUSARZT/FACHARZT erflllt. Die Versicherten wer-
den vom HAUSARZT/FACHARZT mit der Teilnahmeerklarung und dem dazuge-
hérigen Merkblatt Gber die erforderlichen Informationen und die wesentlichen In-
halte der Vereinbarung gem. Art. 26 DSGVO in praziser, transparenter, verstand-
licher und leicht zuganglicher Form unentgeltlich informiert.

Die Managementgesellschaft und die AOK/Bosch BKK legen gemeinsam den In-
halt und die Formulierung dieser Informationen im Einzelnen fest.

Wahrnehmung sonstiger Betroffenenrechte der Versicherten gem. Art. 15
ff. DSGVO

Far die Erflllung der Betroffenenrechte der Versicherten nach Art. 15 ff. ist die
AOK/Bosch BKK verantwortlich. Ungeachtet dessen, sind sich die Parteien einig,
dass sich betroffene Personen zwecks Wahrnehmung ihrer Betroffenenrechte an
alle Parteien wenden kénnen. In diesem Fall wird die jeweils andere Partei das
Ersuchen an die zustandige Partei unverziglich weiterleiten. Naheres hierzu re-
geln die Teilnahmeerklarungen und Merkblatter der Versicherten gem. Anlage 7.

Datensicherheit
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Jede Partei tragt im Rahmen ihres Verantwortungsbereiches die Gewahr daftr,
dass die in Art. 32 DSGVO genannten technischen und organisatorischen Maf3-
nahmen zum Datenschutz und zur Datensicherheit getroffen worden sind und
eingehalten werden.

Vorgehen bei Datenschutzverletzungen/Kommunikation mit Aufsichtsbe-
horden

Far die Prifung und Bearbeitung aller Verletzungen des Schutzes personenbezo-
gener Daten, einschlieBlich der Erflllung deshalb bestehender Meldepflichten ge-
gentber der zustandigen Aufsichtsbehdrde (Art. 33 DSGVO) bzw. den Betroffenen
(Art. 34 DSGVO) ist jede Partei selbst zustandig.

Die Managementgesellschaft und die AOK/BOSCH BKK unterrichten sich gegen-
seitig unverziglich Uber den Verdacht auf Datenschutzverletzungen oder andere
UnregelmaBigkeiten bei der Datenverarbeitung und bei Stérungen des Verarbei-
tungsablaufs.

Haftung
Die Parteien haften gegenuber den Betroffenen nach Art. 82 DSGVO.

Die Managementgesellschaft, die AOK/Bosch BKK und die FACHARZTE haften
nach MaBgabe der gesetzlichen Bestimmungen fir Schaden, die infolge eines
schuldhaften VerstoBes gegen die Datenschutzbestimmungen und/oder durch die
schuldhafte Verletzung dieser Vereinbarungen entstehen. Eine Partei, die von
Dritten oder einer weiteren Partei im Zusammenhang mit der Verletzung von ge-
setzlichen und vertraglichen Datenschutzbestimmungen in Anspruch genommen
wird, hat gegen die Partei, in deren Verantwortungsbereich gemaf der Zuordnung
der Verantwortung fur die Datenverarbeitung die Einhaltung der verletzten Daten-
schutzvorschriften fallt, einen Anspruch auf Freistellung von sédmtlichen dieser An-
sprlche.

Im Innenverhalinis haften die Parteien einander nur fur ihren Anteil an der haf-
tungsauslésenden Ursache. Nummer 6 Absatz 2 Satz1 gilt entsprechend im Falle
einer gegen eine Partei wegen eines VerstoBes gegen Datenschutzvorschriften
verhangten Geldbule, sofern die mit der GeldbuBe belegte Partei die Rechtsmittel
gegen den BuBgeldbescheid ausgeschépft hat. Bleibt eine Partei mit einer Geld-
bulBe belastet, die nicht inrem Verantwortungsanteil an dem Verstol3 entspricht, ist
die jeweils andere Partei verpflichtet, sie von der GeldbuB3e in dem Umfang freizu-
stellen, in dem sie die Verantwortung flr den sanktionierten VerstoB3 tragt. Unge-
achtet dessen bleibt durch diesen Vertrag die volle Eigenverantwortung der Par-
teien gegenliber Betroffenen unberthrt (Art. 26 Abs. 3 DSGVO).

Sonstige Pflichten

Die Parteien werden alle mit der Datenverarbeitung beschaftigten Personen
schriftlich zur Vertraulichkeit im Hinblick auf die Daten verpflichten.
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(@)

Jede Partei fUhrt flr sich ein eigenes Verzeichnis zu allen Kategorien von in ge-
meinsamer Verantwortung durchgeflhrten Tatigkeiten der Verarbeitung, das alle
Angaben nach Art. 30 Abs. 2 DSGVO enthalt.

Sofern und solange die gesetzlichen Voraussetzungen gegeben sind, bestellt jede
Partei selbst einen fachkundigen und zuverlassigen Datenschutzbeauftragten ge-
man Art. 37 DSGVO.

Datenschutzvereinbarungen zwischen der Managementgesellschaft
und der AOK/Bosch BKK

Die Managementgesellschaft und die AOK/Bosch BKK verarbeiten tber den Re-
gelungsbereich von Ziffer lll hinaus im Rahmen des HZV-Verirages gemeinsam
die Daten der teilnehmenden FACHARZTE gemaR den Bestimmungen von Ab-
schnitt IV des Facharztvertrages. Nachfolgend regeln die Managementgesell-
schaft und die AOK/Bosch BKK ihre datenschutzrechtlichen Rechte und Pflichten
in Bezug auf die gemeinsame Verarbeitung der Daten i.S.d. Art 26 DSGVO in die-
sem Verarbeitungsbereich.

Die Managementgesellschaft und die AOK/Bosch BKK sind verpflichtet flr ihren
Zustandigkeitsbereich den Datenverarbeitungsablauf lickenlos und soweit tech-
nisch moglich revisionssicher zu dokumentieren. Die entsprechende Dokumenta-
tion ist flr einen Zeitraum von 12 Monaten vorzuhalten und bei Bedarf der Ma-
nagementgesellschaft und der AOK/Bosch BKK vorzulegen.

Die Managementgesellschaft und die AOK/Bosch BKK sind nur berechtigt, die Da-
ten im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches oder eines Mitgliedsstaates der
EU oder eines anderen Vertragsstaates des Abkommens Uber den EWR zu ver-
arbeiten.

Informationspflichten gegeniiber den FACHARZTEN gem. Art. 13 DSGVO

Die Informationsplichten nach Artikel 13 DSGVO gegeniber dem teilnehmenden
FACHARZT werden von der Managementgesellschaft erfullt. Der FACHARZT wird
von der Managementgesellschaft im Rahmen der Teilnahmeerklarung der Arzte
(Anhang zu Anlage 1) sowie dieser Anlage 16 (Ziffer VI) Uber die erforderlichen
Informationen und die wesentlichen Inhalte der Vereinbarung gem. Art. 26 DSGVO
in praziser, transparenter, verstandlicher und leicht zuganglicher Form unentgelt-
lich informiert.

Wahrnehmung sonstiger Betroffenenrechte der FACHARZTE gem. Art. 15
ff. DSGVO

Fur die Erfillung der Betroffenenrechte der FACHARZTE nach Art. 15 ff. ist die
Managementgesellschaft verantwortlich. Ungeachtet dessen, sind sich die Par-
teien einig, dass sich betroffene Personen zwecks Wahrnehmung ihrer Betroffe-
nenrechte an alle Parteien wenden kénnen. In diesem Fall wird die jeweils andere
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VL.

Partei das Ersuchen an die zustandige Partei unverztglich weiterleiten. Naheres
hierzu regeln die jeweiligen Teilnahmeerklarungen der FACHARZTE.

Verpflichtung auf das Sozialgeheimnis

Die Managementgesellschaft und die AOK/Bosch BKK sind verpflichtet, fir die
vertragsgemane Datenverarbeitung nur Personen einzusetzen, die auf das Sozi-
algeheimnis gem. § 35 SGB | verpflichtet sind. Ferner stellen sie sicher, dass das
von ihnen eingesetzte Personal im Sinne der Datenschutzvorschriften ausrei-
chend informiert, angewiesen und auf die Vertraulichkeit verpflichtet wurde.

Sonstige Rechte und Pflichten

Die nach der DSGVO, dem BDSG oder anderen Regelungen im Sozialgesetzbuch
erforderlichen Meldungen Uber die Datenverarbeitung an die zustandigen Auf-
sichtsbeh6érden nehmen die Managementgesellschaft und die AOK/Bosch BKK in
eigener Zustandigkeit wahr.

Anderungen und Nebenabreden zu dieser Datenschutzanlage bediirfen der
Schrifttorm und sind von allen Vertragsparteien zu unterschreiben. Mégliche Auf-
tragnehmer der Managementgesellschaft und/oder der AOK/Bosch BKK miissen
auch nach dem im Vertrag genannten Vertragsende hinsichtlich der im Rahmen
der Abwicklung der vertraglich vereinbarten Leistungen verarbeiteten Daten zur
Geheimhaltung verpflichtet werden. Die Managementgesellschaft und die
AOK/Bosch BKK unterliegen entsprechend der Geheimhaltungspflicht.

Die Verletzung von gesetzlichen oder vertraglichen Datenschutzbestimmungen
durch eine Partei ist stets ein wichtiger Grund fiir die Managementgesellschaft und
die AOK/Bosch BKK zur auBerordentlichen Kindigung des Vertrages. Dies gilt
auch, wenn ein Auftragnehmer gegen gesetzliche oder vertragliche Datenschutz-
bestimmungen verstoit und dieses Verhalten einem Vertragspartner zuzurechnen
ist.

Mégliche Auftragnehmer der Managementgesellschaft oder der AOK/Bosch BKK
mussen auch nach dem Ende des Vertrages hinsichtlich der im Rahmen der Ab-
wicklung der vertraglich vereinbarten Daten zur Geheimhaltung verpflichtet wer-
den. Die AOK/Bosch BKK und die Managementgesellschaft unterliegen entspre-
chend der Geheimhaltungspflicht.

Im Ubrigen gelten die getroffenen Vereinbarungen aus Ziffer lll fiir die Manage-
mentgesellschaft und die AOK/Bosch BKK entsprechend fliir den Verarbeitungs-
bereich von Ziffer IV.

Information fir den FACHARZT gem. Artikel 13 EU-Datenschutz-Grund-
verordnung Uber die Verarbeitung personenbezogener Daten im Rah-
men der Teilnahme und des Teilnahmeantrages am Facharztvertrag
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(1)

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung durch den MEDI Baden-Wirttemberg
e.V., den BvDU, AGNU und die Managementgesellschaft zum Zweck der Teil-
nahme des Arztes an dem Facharztvertrag ist Art. 5 und Art. 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO
in Verbindung mit dem Facharztvertrag nach § 140a SGB V. Die Datenverarbei-
tung erfolgt in Kenntnis des betroffenen Vertragsarztes bzw. FACHARZTES. Er
kennt den Inhalt des Vertrages und die mit Eingehung, Durchfliihrung und Beendi-
gung seiner Teilnahme am Vertrag verbundene Datenverarbeitung. Die Daten
werden ausschlieBlich flr diese Zwecke verarbeitet.

Empfanger der Daten des FACHARZTES sind die jeweilige Krankenkasse und
Ihre Dienstleister sowie die Managementgesellschaft, MEDI Baden-Wurttemberg
e.V. und die teilnehmenden Berufsverbande BvDU und AGNU.

Die Dauer der Datenverarbeitung ergibt sich aus Vertrag sowie aus Gesetz. Nach
Ablauf der vertraglichen und gesetzlichen Fristen werden die entsprechenden Da-
ten geldscht.

Der FACHARZT hat das Recht auf Auskunft zu seinen Daten (Art. 15 Abs. 1 und
Abs. 2 DSGVO), auf L6schung seiner Daten (Art. 17), auf Berichtigung seiner Da-
ten z.B. falscher Daten (Art. 16 Satz 1) und auf Sperrung seiner Daten (Art. 18)
sowie ein Recht auf Datenibertragbarkeit (Art 20 DSGVO) und ein Beschwerde-
recht (Art. 77 DSGVO). Hierfir wendet er sich an die verantwortliche Stelle:

MEDIVERBUND AG

Liebknechtstr. 29

70565 Stuttgart

Telefon: (07 11) 80 60 79-0

Fax: (07 11) 80 60 79-555

E-Mail: datenschutz-team@medi-verbund.de

(5) Datenschutzbeauftragter der MEDIVERBUND AG, Liebknechtstr. 29, 70565 Stutt-

gart; Tel. 0711 80 60 79-0; ist Herr Markus Zechel; migosens Datenschutz Service
Desk, WiesenstraBBe 35, 45473 Muhlheim a. d. Ruhr, Tel.: 0208 993 95 112, Email:
datenschutz@migosens.de, Internet: www.migosens.de).

(6) Beschwerden gegen die Datenverarbeitung durch die Facharztverbande und/oder

die Krankenkasse sowie gegen die Datenverarbeitung durch die Managamenent-
gesellschaft sind an die verantwortliche Stelle zu richten. Alternativ besteht ein
Beschwerderecht gegentber einer Aufsichtsbehérde. Die Aufsichtsbehérde in Ba-
den-Wdarttemberg:

Der Landesbeauftragte fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Hausanschrift:

Kénigstrasse 10 a

70173 Stuttgart

Postanschrift:
Postfach 10 29 32 70025 Stuttgart
Tel.: 0711/615541-0 / Fax: 0711/615541-15
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Evidenzbasierte Qualitatsforderung in der Urologie

Einfihrung

>

Die ambulante Gesundheitsversorgung hat in Deutschland einen hohen
Stellenwert, um Krankheiten und Gesundheitsprobleme in der Bevdlkerung zu
erkennen und zu behandeln (Gesundheitsbericht RKi 2015, S. 303):

Im Jahr 2013 wurden Uber 155 Mrd. Euro fir ambulante Versorgungsleistungen
ausgegeben (5,7 % des Bundesinlandsprodukts), was eine enge Kooperation und
funktionierende Zusammenarbeit zwischen den Arzten bzw. Praxen etc. erfordert
basierend auf im Idealfall gemeinsam definierten Versorgungs- und
Qualitatszielen (zitiert nach Gesundheitsbericht RKI 2015).

Zur Férderung der Patientensicherheit im Sinne von Qualitatsverbesserung wurde
u.a. der sog. PDCA-Zyklus (nach AZQ 2008, Deutscher Arzteverlag Koln
Kompendium QMA Qualitatsmanagement in der ambulanten Versorgung) entwickelt:

Plan: Qualitatsstandards und Qualitatsziele festlegen
Do: Gesundheitsversorgung umsetzen

Check: Qualitat tberprifen

Act: Qualitat verbessern

Patientensicherheit bedeutet dabei die ,Abwesenheit unerwinschter Ereignisse” als
vermeidbares oder unvermeidbares Vorkommnis, das eher auf der Behandlung
beruht als auf der Erkrankung des jeweiligen Betroffenen. Sie gehort seit 2013 zu den
nationalen Gesundheitszielen mit Beteiligung an verschiedenen Projekten u.a.
LAction on Patient Safety“ der Weltgesundheitsorganisation (WHO WHA55-18 von
2015) und Rat der Europaischen Union (www.ec.europa.ec/health/patient 2009).

Fachliche Standards fur die Versorgungsqualitat werden durch die evidenzbasierte
Medizin gesetzt (EbM), was bedeutet, dass flr Entscheidungen neben individueller
arztlicher Erfahrung (interne Evidenz) und den Wertvorstellungen des Patienten die
besten  verfigbaren  wissenschaftlichen  Erkenntnisse (externe  Evidenz)
herangezogen werden (Sackett et al von 1996 in BMJ 312(7023): 71-72).

Leitlinien (www.awmf.org) dienen als Entscheidungshilfen, von denen in
begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder ggf. muss (Bloch et al. von 1997
im Dt. Arzteblatt 94(33):A2154-2155 als Beschlisse der Vorstande von
Bundesarztekammer und Kassenarztlicher Bundesvereinigung).

Neben der Patientensicherheit spielt die Patientenorientierung eine zunehmende
Bedeutung, was beinhaltet, ihre Interessen, Bedirfnisse und Woinsche
wahrzunehmen und zu respektieren auch als Beitrag zur ,Weiterentwicklung® des
Patienten/der Patientin

(u.a. Sachverstandigenrat 2001 Gutachten Band IBT Drs. 14/5660 und 15/530
www.svr.de; Badura et al. ,Birgerorientierung im Gesundheitswesen, Nomos
Verlagsgesellschaft Baden-Baden, 1999; Harter M et al. Gemeinsam entscheiden —
erfolgreich behandeln, Deutscher Arzteverlag Koln, 2005; zudem
Patientenrechtegesetz gemass Blrgerlichem Gesetzbuch seit 2013, Bundesanzeiger
Verlag Bonn S. 277-282; ).
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>

>

In der Beziehung zwischen Patientinnen/Patienten und Arztinnen/Arzten gewinnt
die partizipative Entscheidungsfindung zunehmend an Bedeutung mit dem
Ziel, unter gleichberechtigter aktiver Beteiligung auf der Grundlage geteilter
Informationen zu einer gemeinsamen Ubereinkunft zu kommen, was die
Zufriedenheit wie auch die Behandlungsqualitat positiv beeinflusst

(u.a. Harter M von 2004 Partizipative Entscheidungsfindung Z Arztl Fortbild
Qualitatssich 98:89-92).

Dafur bedarf es bestimmter Rahmenbedingungen u.a.

e Zum einen bei dem Patienten die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen
und —angebote aufzufinden, zu verarbeiten und zu verstehen, Vor- und
Nachteile von Behandlungsoptionen abzuwagen und realistisch
einschatzen zu kénnen
(u.a. Harter et al. von 2013 ,Wollen Patienten partizipative
Entscheidungsfindung..- Aufbruch in ein transparentes
Gesundheitswesen®, Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft
Berlin S. 55-60; Gaissmaier et al von 2013: ,Wenn fehlinformierte
Patienten versuchen, informierte Entscheidungen zu treffen...Medizinisch
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin S.29-44: beide Artikel aus
,Bessere Arzte, bessere Patienten, bessere Medizin...“, Hrsg.
Gigererenzer C und Muir Gray J).

e Auf arztlicher Seite wird am haufigsten Zeitmangel benannt, was eine
gemeinsame Entscheidungsfindung erschwert, jedoch ist fir das Abwagen
v.a. fundiertes arztliches Wissen zur Einschatzung von Risiken relevant
und eine entsprechende Fahigkeit, diese dem Patienten zu vermitteln
(u.a. Wegwarth et al. von 2013 ,Overdiagnosis and overtreatment:
Evalutation of what physicians tell patients about screening harms® in,
JAMA IntMed 173 (22):2086-2087).

» Das Thema Starkung von Patientinnensouveranitat gehoért auch zu den

zentralen nationalen Gesundheitszielen (2015) gemass u.a. Bundesministerium
fur Gesundheit www.gesundheitsziele.de

Zudem spielen zu gesundheitshezogenen, sozialen und psychosozialen Aspekten
die Selbsthilfegruppen und -vereinigungen eine bedeutsame Rolle in der
gesundheitlichen Versorgung der Patientinnen (Kontaktstelle NAKOS Berlin)

Lebensfliihrung und Risikokonstellationen

>

In Deutschland mit einer Gesellschaft des langeren Lebens von Geburt an
vollzieht sich ein Wandel des Krankheitsspektrums hin zu chronischen
Erkrankungen gefordert durch eine Reihe von Risikofaktoren zur Lebensflihrung
bzw. bestimmte Verhaltensweisen wie u.g. v.a. Rauchen als bedeutendstes
einzelnes Gesundheitsrisiko und fihrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit

(zitiert nach Bericht ,Gesundheit in Deutschland Gesundheitsberichtserstattung
des Bundes gemeinsam getragen vom Robert Koch Institut und DESTATIS®, Nov.
2015, gbe@rki.de bzw. www.rki.de/gesundheitsbericht).
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> Gesellschaftlich psychosoziale Bedingungen wie auch biologische
Gegebenheiten wirken sich auf die Lebensqualitat, die Lebenserwartung und
die Krankheitsentwicklung aus.

» Jedes Alter und auch Geschlecht hat zudem bestimmte Risikofaktoren und
weist Unterschiede in der Inanspruchnahme von Friherkennungs-
untersuchungen u.a. auf, daher wird z.B. im Praventionsgesetz das Ziel
formuliert, ,die gesundheitliche Ungleichheit zu verringern und
geschlechtsspezifischen Besonderheiten Rechnung zu tragen® (KFRG 2013,
Bundesgesetzblatt 2013Teil | Nr. 16 vom 8.4.2013, Bundesanzeiger Verlag
Koéln S. 617-623).

» Eine wichtige Grundlage fir die Bedeutung verschiedener Risikofaktoren von
Sterblichkeit ist die Global Burden of Diseases and Risk Factors Study
(GBD 2010 im Auftrag der Weltgesundheitsorganisation WHO u.a.) mit den
darin  beschriebenen  wichtigsten  Risikofaktoren in  Deutschland
Fehlernahrung, Ubergewicht, Bluthochdruck und Rauchen und zunehmend
auch Bewegungsmangel (Nationaler Aktionsplan IN FORM zur Pravention von
Fehlernahrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit
zusammenhangenden Krankheiten, Bundesministerium fir Ernahrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz 2012).

» Im Sinne der Weltgesundheitsorganisation sind neben Gesundheitsférderung
und Pravention vor allem MaBnahmen der Friiherkennung sowie einer
hochwertigen Gesundheitsversorgung, der Verbesserung der physischen
und sozialen Umwelt wie auch der besseren Integration alterer und
hochaltriger Menschen in das gesellschaftliche Leben zu verstehen (WHO
2012: good health adds life to years, Global brief for World Health Day, 2012,
WHO, Genf).

> Der vom Bundesministerium  fur  Gesundheit, der Deutschen
Krebsgesellschaft, Deutschen Krebshilfe und Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren angeregte Nationale Krebsplan fokussiert vor allem auf die
Krebsfriherkennung, die Versorgung und deren Qualitat sowie die Starkung
der Patientenorientierung
(BMG 2012 Nationaler Krebsplan
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/Presse/pressemitteilung 2013-
02)

» Unter anderem  gehéren dazu auch eine  Stiarkung der
psychoonkologischen Versorgung krebskranker Menschen und der Arzt-
Patienten-Kommunikation, was daher in diesem Versorgungsvertrag
insbesondere durch die Foérderung und auch Honorierung von Beratung,
gemeinsamer Entscheidungsfindung und biopsychosozialer Betreuung
konkretisiert wird.

Mehrdimensionales biopsychosoziales Krankheitsmodell

Das biopsychosoziale Modell beriicksichtigt die Komplexitdt von Anlage versus
Umwelt und Krankheit versus Gesundheit bzw. die Wechselwirkungen von biologischen und
psycho-sozialen Faktoren. Eineiige Zwillingsstudien konnten vor allem das Wechselspiel von
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genetischen und umweltbedingten Faktoren bestatigen, die in unterschiedlichen
Interaktionsmodellen zusammenwirken (Schepank, 1996, Zwillingsschicksale u.a.).

o aufbauend auf der sog. Systemtheorie beschrieb in den 70er Jahren Engel das bio-
psychosoziale Modell (Engel, 1977, the need for a new model, Science 196: 129-
136), das im Wesentlichen auf die Verbindung zwischen Person, Organsystem und
Gemeinschaft/Umwelt hinweist als Austausch, Wechselwirkung im Sinne von
Multikausalitat

e bei der Entstehung und im Verlauf einer Erkrankung sind also Einflisse der sozialen
Gemeinschaft, der Familie und individuelle Verhaltensmuster ebenso von Bedeutung
wie entsprechende molekulare oder organpathologische Gegebenheiten

e jede Person ist malRgeblich gepragt durch die individuelle Sozialisation (Ontogenese),
die sich im Rahmen der biologisch-genetisch vorgegebenen Entwicklungs-
mdglichkeiten vollzieht (Phylogenese)

der angebliche Gegensatz zwischen Biologie und Umwelt ist damit hinfallig.

Differenzierte Betrachtung

Das bio-psycho-soziale Modell bericksichtigt mithin die Komplexitat von Anlage versus
Umwelt, Krankheit versus Gesundheit als Anpassungsprozesse auf biochemischer,
physiologischer, immunologischer, psychischer, sozialer oder kultureller Ebene:

o bei vorliegender extremer Belastung kann jede beliebige Person erkranken (z.B.
extreme korperliche Belastungen wie Durst)

o die gleiche Herausforderung kann zu verschiedenartigen Stérungen fuhren je nach
individueller Gegebenheit und Entwicklung (z.B. Trennungserlebnisse kdnnen zu
depressiven Stérungen oder Angststorungen fihren)

o verschiedenartige Herausforderungen koénnen zur gleichen Krankheit flhren
(Fehlernahrung oder Bewegungsmangel kbénnen zu extremer Adipositas flhren)

e Dbestimmte Menschen neigen eher dazu zu erkranken als andere (z.B. Schicht,
Herkunft usw.)

e kulturelle und historische Einflisse einschlief3lich Ernahrungs-, Bewegungs-,
Suchtverhalten.

Biologische und psycho-soziale Faktoren kénnen in der Entstehung, im Verlauf und als Folge
der Erkrankung in unterschiedlichem Ausmall an Bedeutung gewinnen. Unikausale
Ursachenzuschreibungen sind zu vermeiden.
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Psycho-soziale Faktoren wirken neben den biologisch-genetischen mitbedingend und
verlaufsbeeinflussend, z.B. Lebensereignisse, sie kénnen zudem auch Folge einer
Erkrankung sein.

Gemeinschaft P

Person (Erfahrung, Verhalten)

1l

Nervensystem, Organsysteme, - Genetische Belastung,
Organe, Gewebe, Zellen, Zellteile usw. Verletzung, Reaktionsmuster

Abb. 1: Bio-psycho-soziale Wechselwirkungen (nach Engel, GL, 1977, Science 196: 129-136)
Die bio-psycho-soziale Anamnese erfragt:

e Dbiologische (korperlich, somatisch, organisch wie Verschleil3, Unfallfolgen, Defekte)

e psychologische (affektiv, kognitiv, verhaltensbezogen, lebensgeschichtlich,
unbewusst)

e soziale (aus dem familiaren Umfeld, aus den sozialen Sicherungssystemen)

Faktoren der Krankheit.

Biopsychosoziale Versorgung in der Urologie

o Wechselwirkungen 2zwischen biologischen, sozialen und psychischen
Einflissen und Bedingungen (biopsychosoziale Perspektive und Versorgung)
bestehen gerade auch in der Urologie unter anderem z.B. bei

o Inkontinenzbeschwerden:
o In epidemiologischen Studien findet sich laut Soénnichsen

(EbM-Guidelines, 2015) fur Harninkontinenz bei erwachsenen
Frauen eine Pravalenz von 5 % - 58 %. Bei Frauen Uber 70
Jahren leiden etwa 60 % daran. Mehr als die Halfte der
Betroffenen verheimlicht ihr Problem. Bei etwa 6 % der
Bevdlkerung ist die Harninkontinenz so stark ausgepragt, dass
die Lebensqualitat beeintrachtigt ist. Bei Mannern sind u.a.
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traumatische Einwirkungen (z.B. in Zusammenhang mit einer
radikalen Prostatektomie) Ursache fir die Schadigung des
aulleren BlasenschlieBRmuskels (Bérgermann C. et al ,Therapie
der Belastungsinkontinenz beim Mann®, Dtsch Arztebl Int 2010;
107(27): 484-91; DOI: 10.3238/arztebl.2010.0484)

o Gewichtskontrolle, Erhaltung der Beckenbodenmuskulatur,
Rauchverzicht, Stuhlregulierung und korperliche Aktivitat
beugen einer Harninkontinenz vor

o Eine Lebensstilmodifikation kann sowohl bei Drang- als auch
bei Belastungsinkontinenz Besserung bewirken und die
Lebensqualitat steigern (Sénnichsen, EbM-Guidelines, 2015)

o Entscheidend in der Therapie der mannlichen
Belastungsinkontinenz ist die aktive Thematisierung des
Tabuthemas mit dem Patienten (Borgermann C. et al ,Therapie
der Belastungsinkontinenz beim Mann®, Dtsch Arztebl Int 2010;
107(27): 484-91; DOI: 10.3238/arztebl.2010.0484)

o Krebserkrankungen:
o Das Prostatakarzinom ist zum beherrschenden Tumor des

alteren Mannes geworden mit einem jahrlichen Inzidenzanstieg
von ca. 5 %. Die Inzidenzen der Harnblasenkarzinome und
Nierenzellkarzinome steigen stetig. Hodentumoren stellen
die haufigsten Karzinome des jungen Mannes (20-40 Jahre)
dar. Auch hier ist ein langsamer, aber steter Inzidenzanstieg zu
beobachten. (Klaus Hurrelmann et al ,Pravention und
Gesundheitsforderung®, 3. Auflage, Bern 2010)

o Die Entscheidung Uber die Kklinische Relevanz einer
Tumorerkrankung mit nachfolgender Therapiekonsequenz kann
nur in der individuellen Arzt-Patienten-Beziehung getroffen
werden, wobei medizinische Komorbiditaten, Alter und soziales
Umfeld zu bericksichtigen sind (Bailie et al ,Using
communicative action in the primary prevention of cancer®
Health Educ Behav 2000, 27(4): 442-453)

o Lebensgewohnheiten, soziale Umstande, psychische Faktoren
und Ernahrungsgewohnheiten haben fir das Auftreten einer
onkologischen Erkrankung eine entscheidende Relevanz. Je
nach Quelle werden bis zu 70 % aller Tumorerkrankungen
ursachlich auf sogenannte Lifestyle-Faktoren zurtckgefuhrt.
(Klaus Hurrelmann et al .Pravention und
Gesundheitsféorderung®, 3. Auflage, Bern 2010). So ist
Rauchen der wichtigste Risikofaktor sowohl fir Nierenkrebs als
auch fir Blasenkrebs, Adipositas erhoht das Risiko
beispielsweise  fir Nierenkrebs und Prostatakarzinom
(Sénnichsen, EbM-Guidelines, 2015)
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o Steinerkrankungen:

©)

In Deutschland liegt die Pravalenz fir Harnsteine bei etwa 5 %,
der Haufigkeitsgipfel liegt zwischen dem 30. Und 60.
Lebensjahr. In Wohlstandszeiten steigt bei eiweildreicher Kost
die Harnsaure-, Oxalat- und Kalziumausscheidung im Urin und
damit auch die Haufigkeit der Urolithiasis.

Da die Rezidivrate bei Harnsteinen ohne Prophylaxe bei 50 %
liegt, sollte immer eine Steinprophylaxe betrieben werden.
Konsequente Prophylaxe senkt die Rezidivrate auf unter 5%.
Wichtig dafur ist eine ausreichende Trinkmenge, eine
Erndhrungsumstellung, Abbau von  Ubergewicht und
korperliche Bewegung (Sénnichsen).

o Kinderwunsch und Infertilitat:

@)

Die Ursachen der Infertilitat verteilen sich zu gleichen Teilen
auf mannliche und weibliche Faktoren (30-40% der Paare).
Bei den verbleibenden Paaren sind wohl beide Partner beteiligt
bzw. es findet sich keine eindeutige Ursache. (Harrisons
.Innere Medizin“, 19. Auflage, 2016)

Die Erstabklarung bei Infertilitat umfasst eine Besprechung des
richtigen Zeitpunkts flr den Geschlechtsverkehr sowie der
modifizierbaren Risikofaktoren wie Rauchen, Alkoholkonsum
und Ubergewicht. (Harrisons ,Innere Medizin“, 19. Auflage,
2016)

o Sexuell iibertragbare Krankheiten:

(@]

Die WHO bezeichnet sexuell Ubetragbare Infektionen als eine
der fUnf haufigsten Erkrankungen weltweit, die dazu flhren,
dass Erwachsene medizinische aufsuchen.

Von Syphilis und HIV/AIDS, Hepatitis B und C sind signifikant
mehr Manner als Frauen betroffen. Risikoverhalten, wie z.B.
der Verzicht auf Kondome zum Schutz vor STI kann dabei eine
Ursache sein, auch wenn die Hauptbetroffenengruppen nicht
mit Risikogruppen gleichzusetzen sind. (RKI ,Gesundheitliche
Lage der Manner in Deutschland®, 2014)

Um die sexuelle Gesundheit zu fordern, zu bewahren und
wiederherzustellen, kommt auch der Beratung zu sexuell
Ubertragbaren Infektionen besondere Bedeutung zu, sowohl
im Hinblick auf Pravention als auch auf Diagnostik und
Therapie.

Ein wesentliches Ziel der Therapie sexuell Ubertragbarer
Infektionen ist die Verhinderung von Reinfektionen und
Rezidiven. Entsprechend kommt auch der
Partnerbehandlung ein hoher Stellenwert zu (Wagenlehner et
al, ,Klinik, Diagnostik und Therapie sexuell Ubertragbarer
Infektionen®, Deutsches Arzteblatt, Heft 1-2, 2016)

Seite 7 von 19



Vertrag vom 13.06.2016 i.d.F. vom 01.03.2017
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie Anlage 17

Die 5 A-Strategie zur Einleitung von Verhaltensanderungen

Die 5-A-Strategie wurde urspringlich von dem amerikanischen Nationalen
Krebsinstitut entwickelt, um Arzten einen Leitfaden fir die Beratung zur
Raucherentwdhnung an die Hand zu geben. Von der kanadischen Task Force
fur Preventive Health wurde sie um die Zustimmung des Patienten zur
Verhaltensénderung (agree) erganzt.

Unter den 5 A's sind die folgenden fiinf MalRnahmen, die systematisch
nacheinander abgearbeitet werden sollten, zusammengefasst (Ludt, Glassen,
Wiesemann & Szecsenyi, 2009; DMP-Handbicher AOK/Hausarzte):

o Assess/Ask (Erheben)
o Advise (Beraten)

o Agree/Assess (Einigen)

o Assist (Unterstitzen)
o Arrange (Vereinbaren)
Erheben

Das Erheben der gesundheitlichen Risikofaktoren und der Motivation (d.h. die
Anderungsbereitschaft des Patienten) ist zunéchst eine Bestandsaufnahme
der Ist-Situation. Dies kann erfolgen uber:

o einen Fragebogen (z.B. im Wartezimmer ausfillen),
o ein Verhaltenstagebuch,

o ein Kurzprotokoll (auch uUber die Motivationsstufen nach Prochaska
oder

o ein einfaches Gesprach

e Beraten

Dem Erheben folgt die kooperative, empathische und vorurteilsfreie Beratung,
um Interesse zu wecken sowie das Selbstvertrauen und die Selbstwirksamkeit
des Patienten zu starken. Diese Phase kann zum Beispiel die Bereitstellung
von Informationen Uber die gesundheitlichen Risiken des aktuellen
Verhaltens, die Vorteile der Verhaltensdnderung und Angebote von
Hilfestellungen, Kursen usw. umfassen.

¢ Einigen

In diesem Abschnitt der Behandlung werden gemeinsame Ziele bzw.
Vereinbarungen festgesetzt, die an die individuelle Veranderungsbereitschaft
des Patienten angepasst sind. Der Patient wird dabei in die
Entscheidungsfindung mit einbezogen, damit er ein héheres Mal} an innerer
Uberzeugung gewinnt.
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¢ Unterstiitzen

Unter "Assist" versteht die 5-A-Strategie das Anbieten von Hilfestellungen, z.
B. Informationen zur Selbsthilfe, zu Medikamenten, Vereinen sowie die
Weitergabe von Adressen, Institutionen, Uberweisungen zu Gruppen, zu
anderen Fachberufen und/oder -gruppen, die in Abhangigkeit von der
Veranderungsbereitschaft gegeben werden. Sie sollen es dem Patienten
erleichtern, die zuvor vereinbarten Ziele zu erreichen. Auch sollten hier
idealerweise  verschiedene Praventionsansatze und -angebote im
Gesundheitswesen ineinandergreifen.

e Vereinbaren

Abhangig von der Ausgangssituation werden weitere Empfehlungen
ausgesprochen zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Gesundheitsberatung,
wie z. B. Follow-ups bei chronischen Krankheiten.

Arzt-Patienten-Beziehung und evidenzbasierte Patienteninformation

Evidenz zum Einfluss der Arzt-Patient-Beziehung auf patientenrelevante
Outcomes wird von mehreren Autoren z. B. auch in dem Gutachten des
Sachverstandigenrats SVR vorgestellt (SVR, 2009).

Eine gute Arzt-Patient-Beziehung zeichnet sich aus Sicht der Patienten auch
durch langere Konsultationszeiten aus und steht im Zusammenhang mit einer
schnelleren Genesung und Verbesserung des Gesundheitszustandes bei
niedrigeren Gesundheitsausgaben durch Verringerung medizinischer Tests
und selteneren Uberweisungen. Arzte mit durchschnittlich langeren
Konsultationszeiten verschreiben weniger Medikamente und geben eher
Empfehlungen zu Lebensstil und praventiven Malnahmen (SVR 2009, 2012).

Patientenorientierung

Eine patientenorientierte Kommunikation bedeutet ein kommunikatives
Verhalten unter Wahrnehmung der aktuellen kdrperlichen und emotionalen
Verfassung des Patienten und unter Berlcksichtigung seiner personlichen
Werte, Bedlrfnisse  und Praferenzen  sowie  Forderung  seiner
Selbstkompetenz, Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit (AWMF, DKG &
DKH, 2014).

Insbesondere auch die Kommunikation mit Krebspatienten und Angehdrigen
soll durch alle Berufsgruppen patientenzentriert erfolgen und sich an deren
individuellen Anliegen, Bedlrfnissen sowie Praferenzen bezlglich Information,
Aufklarung und Entscheidungsbeteiligung orientieren. Die Erfragung soll

Seite 9 von 19



Vertrag vom 13.06.2016 i.d.F. vom 01.03.2017
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie Anlage 17

wiederholt im Krankheitsverlauf insbesondere in kritischen Krankheitsphasen
erfolgen (EK') (AWMF, DKG & DKH, 2014).

Wachsende Bedeutung der Patienten-/Nutzerinformation und -beratung

GemalR des Sachverstandigenrates (2012) wachst aufgrund der
zunehmenden Bedeutung auch von chronischen Beschwerden und
Erkrankungen mit komplexer  Versorgung und zahlreichen
Bewaltigungsanforderungen der Bedarf an Information, Wissen und an
edukativer Unterstiitzung sowie Malnahmen zur Verhaltnis- und
Verhaltenspravention. Das weitere Leben auf die Beschwerden und deren
Pravention mit (bedingter) Gesundheit auszurichten gelingt umso besser je
héher die Gesundheitskompetenz ist (SVR, 2012).

Auch wandelt sich das Verstandnis der Patientenrolle vom passiven
Leistungsempfanger oder sog. Laien hin zum ,Nutzer unter anderem, um
die Mdglichkeit der Selbstbestimmung und die verantwortlich-konstruktive
Mitwirkung hervorzuheben (SVR, 2012):

o dabei gewinnen die Selbstbeobachtung und
Selbstmanagementfahigkeit zunehmend an Bedeutung durch
Information, Beratung und Edukation bzw. Wissensvermittlung und
Kompetenzsteigerung insbesondere durch den Arzt bzw. Zugang
zu validen Informationen

o durch die steigende Ausdifferenzierung und Fragmentierung des
Gesundheitswesens und den Zuwachs an Kommunikationsmedien
sind gesundheits- und krankheitsrelevante Informationen oft nur
schwer einzuschatzen sowie versteh- und nutzbar zu machen

o die aktive Beteiligung und Starkung von Patienten und Nutzern
bedingt auch aufseiten der Patienten ein Umdenken und setzt
zudem Unterstitzung durch unabhangige Informationen und
Kompetenzvermittlung voraus

o die wichtigste Informationsinstanz bei Gesundheitsproblemen sind
Arzte als erste Anlaufstelle

o obwonhl Arzte fast uneingeschrankt das Vertrauen der Bevolkerung
genielen, sind etwa zwei Drittel der Meinung, dass die Information
der Arzte verbesserungswiirdig ist

o Informationen und Aufkldarung von Krankenkassen werden
ebenfalls von einer groRen Mehrheit der Bevdlkerung erwinscht,
immerhin von drei Viertel der Befragten zudem durch das Internet

' EK = Expertenkonsens
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(2011 waren uber 80% der Manner und fast 70% der Frauen online
in Deutschland) zusatzlich zu Beratungsangeboten vor Ort zur
Gesundheit, zur Pflegeberatung, zu sozialrechtlichen Themen, zur
Rehabilitation, Selbsthilfe usw.

o Die Schaffung einer effektiven und effizienten flachendeckenden
Informations- und Beratungsstruktur ist erforderlich auch uber neue
Versorgungsformen, um Patienten und Nutzern zu helfen,
informierte Entscheidungen zu treffen und sich auch bei Bedarf
verantwortungsvoll Uber die eigenen Praferenzen klar zu werden
(SVR, 2012).

Zunehmende Bedeutung partizipativer Entscheidungsfindung

Mehr als jeder zweite Patient winscht sich eine partizipative
Entscheidungsfindung. Rund ein Viertel der Befragten erwartet vom Arzt,
dass er die Therapieentscheidung alleine fallt, etwa 20 von 100 Befragten
mochten die Entscheidung ohne Einbeziehung des Arztes treffen.
(Bertelsmannstiftung (2014). Partizipative Entscheidungsfindung beim
Arzt: Anspruch und Wirklichkeit. Gesundheitsmonitor-Newsletter 02/2014)

Eine Auswertung internationaler Literatur zeigt, dass Patientenaktivierung
und Patientenengagement nachweislich positiven Einfluss haben auf
Behandlungsergebnisse und die Behandlungserfahrungen der Patienten.
Beides ist ausgepragter bei partizipativer Entscheidungsfindung.
(Hibbard, JH, Greene J. What The Evidence Shows About Patient
Activation: Better Health Outcomes And Care Experiences; Fewer Data
On Costs. Health Affairs (2) 32 2013. 207-214)

Gefordert werden zur Unterstitzung der Umsetzung partizipativer
Entscheidungsfindung in die Praxis insbesondere auch die Entwicklung
und der Einsatz evidenzbasierter Entscheidungshilfen.

(u.a. Bertelsmannstiftung (2014). Partizipative Entscheidungsfindung beim
Arzt: Anspruch und Wirklichkeit. Gesundheitsmonitor-Newsletter 02/2014)

Partizipative Entscheidungsfindung am Beispiel des Prostatakarzinoms

Karzinompatienten profitieren von Arzten, die liber Kompetenzen in
partizipativer Entscheidungsfindung verfligen. Untersuchungen zeigen,
dass Patienten, die in die Entscheidungsfindung eingebunden waren,
direkt nach dem Arztgesprach und auch drei Monate spater weniger
angstlich waren und auch niedrigere Depressionswerte aufweisen.
(Harter M, Buchholz A, Nicolai J et al. Shared Decision Making and the
Use of Decision Aids. A cluster-randomized study on the efficacy of a
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training in an oncology setting Dtsch Arztebl Int 2015; 112(40): 672-9; DOI:
10.3238/arztebl.2015.0672)

o Wesentlich flr eine gelingende gemeinsame Entscheidungsfindung ist die
verstandliche und umfassende Information des Patienten. Ein Mangel an
Information kann zu unrealistischen Erwartungen hinsichtlich der
Behandlungsergebnisse fiihren. Die langfristige Zufriedenheit mit der
Therapieentscheidung ist jedoch insbesondere beim nicht-metastasierten
Prostatakarzinom ein wichtiges Ziel, da diese Patienten eine sehr gute
Prognose haben und meist noch viele Jahre mit der Erkrankung und/oder
den Folgen der Therapie leben.

(Groeben C, Streuli JC, Krones T et al (2014) Therapie des
nichtmetastasierten Prostatakarzinoms: Eine systematische Ubersicht
interaktiv personalisierter patientenorientierter Entscheidungshilfen.
Urologe 53:854-864)

e Entscheidungshilfen vermitteln Wissen, helfen dem Patienten dabei, sich
seiner individuellen Praferenzen und Werte bewusst zu werden, fordern
die Einbeziehung des Patienten und senken letztlich die Unsicherheit
bezlglich der getroffenen Entscheidung.

(Stacey D, Légaré F, Col NF et al (2014) Decision aids for people facing
health treatment or screening decisions. Cochrane Database Syst Rev
1:CD001431)

e Im Idealfall unterstitzen Entscheidungshilfen den gesamten Prozess der
Entscheidungsfindung — von der Vorbereitung des Arzt-Patienten-
Gesprachs bis hin zur Einbeziehung individueller Wertvorstellungen — und
kénnen somit das Beratungsgesprach entlasten.

(Hirsch O, Keller H, Krones T, Donner-Banzhoff N (2011) Acceptance of
shared decision making with reference to an electronic library of decision
aids (arribalib) and its association to decision making in patients: an
evaluation study. Implement Sci 6:70)

In der Fritherkennung

Bei den zehn haufigsten Todesursachen steht das Prostatakarzinom bei Mannern
mit 3,1 % an 7. Stelle der Todesursachenstatistik (bei Frauen im Vergleich
Lungenkrebs, Gesundheitsbericht RKI 2015, S. 25) und ist die dritthaufigste
Krebstodesursache des Mannes:
o die Zahl der Neuerkrankungen ist in den letzten Jahrzehnten
kontinuierlich gestiegen auf etwa 64.500, die altersstandardisierte

Erkrankungsrate ist zwar leicht rucklaufig, liegt jedoch noch um
10,2 % Uber dem Wert aus 2001 z.B..
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o der Nutzen eines PSA-Screenings ist nach wie vor umstritten, weil es
zu Uberdiagnosen und unnétigen Behandlungen flhren konnte
(Bericht Gesundheit in Deutschland 2015, S. 56).

Bisher umfasst die Friherkennung von Prostatakrebs ab 45 Jahren die
jahrliche  digital-rektale  Untersuchung, was daher in  diesem
Versorgungsvertrag vor allem um Informationen und risikoadaptierte Beratung
und Untersuchung erweitert wurde und damit auch ersetzt.

Die Krebsfriherkennungsuntersuchung nehmen laut der Studie zur
Gesundheit Erwachsener DEGS1 (2013) Uber 55% der 70- bis 79-Jahrigen in
Anspruch. Gemass Zentralinstitut der kassenarztlichen Vereinigung ZI (Stand
16.6.2015: Teilnahme an gesetzlichen Friherkennungsuntersuchungen) lasst
sich in der Tat eine Zunahme der Beanspruchung mit dem Alter
erkennen:12,6% der 45- bis 49-Jahrigen und 40% der 65- bis 69-Jahrigen.

Da sich das Krebsfriiherkennungsangebot an beschwerdefreie Manner
richtet, missen sie laut RKI-Bericht zur ,Gesundheitlichen Lage der Manner in
Deutschland® (2014) zu diesem Zeitpunkt den Nutzen und das Risiko z.B. von
falsch-positiven Diagnosen gegeneinander abwagen, um sich dann fir oder
gegen eine Teilnahme an der Krebsfriherkennungsuntersuchung zu
entscheiden. Damit eine informierte Entscheidung zustande kommt, sind
objektive und verstandliche Informationen Uber potenzielle Vor- und Nachteile
der Untersuchung fir die Zielgruppe nétig.

Neben Einflissen von Alter und Geschlecht spielt auch der
soziookonomische Aspekt bei der Inanspruchnahme von Friherkennung u.a.
eine besondere Rolle.

Als Grunde fur eine Nichtteilnahme z.B. an FriherkennungsmaflRnahmen
gemaR GEDA (Studie Gesundheit in Deutschland 2010, Dt. Arzteblatt
110(41):679-685 von Hoebel J et al) wurde v.a. ein Bedarf an verbesserten
Informationen_fiir die Inanspruchnahme festgestellt (Gesundheitsbericht RKI
2015, S. 262).

Erste Ergebnisse der PROBASE-Studie zeigen, dass mehr als 90 % der
Studienteilnehmer unauffallige PSA-Werte aufweisen. Sie zeigt auch, dass
Manner mit hohen PSA-Werten weiterflihrenden Untersuchungen
zurlckhaltend gegenuberstehen. (Arsov C, Becker N, Herkommer K et al
(2015) The German risk-adapted PCA Screening Trial (PROBASE) — first
results, Poster beim Europaischen Urologenkongress (EAU), Madrid)

Bei einem Wert Uber 10 ng/ml wird bei jedem zweiten Mann ein Karzinom
gefunden (evidenzbasierter Patientenratgeber Prostatakrebs zur S3-Leitlinie
www.urologenportal.de/index.php?id oder www.awmf.org)

Friherkennung bedeutet jedoch keinesfalls immer eine tatsachliche
Fraherkennung, sondern kann auch bereits fortgeschrittene
Krankheitszustande betreffen je nach feingeweblichem Befund und Risiko, so
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dass dann die Paliativversorgung mit bewusster Hinwendung zum Menschen
damit stark in den Vordergrund treten sollte (Erhalt der Lebensqualitat) in
enger Abstimmung mit dem Hausarzt.

Anm.: Hauptdiagnosen der Palliativ-Erfassung (HOPE 2014:
www.hope-clara.de von Lindena G.) sind zu 80% bdsartige Neubildungen.

In der Therapie des Prostatakarzinoms

Manner mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem
Progressionsrisiko sollten Uber die geringe Wahrscheinlichkeit informiert
werden, dass sie aufgrund dieser Diagnose Schaden nehmen. Tosoian et
al pladieren auf Basis ihrer Studie dafir, diese Manner zu ermutigen, eine
aktive Uberwachung statt einer Operation zu erwéagen.

(Tosoian JJ, Mamawala M., Epstein JI et al. (2015) Intermediate and
Longer-Term Outcomes from a Prospective Active-Surveillance Program
for Favorable-Risk Prostate Cancer. Journal of Clinical Oncologie, 33(30),
3379-3385)

Die ProtecT-Studie zeigte bei einem Vergleich zwischen Active
Surveillance, Operation und Strahlentherapie keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich der prostatakrebs-spezifischen Sterblichkeit. Auch
hinsichtlich der Sterblichkeit aufgrund anderer Todesursachen ergab sich
kein signifikanter Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen. Allerdings
war die Progression der Erkrankung in der Gruppe der operierten Manner
und der mit Strahlentherapie behandelten Manner geringer als in der
Gruppe der Manner, die sich einer aktiven Uberwachung unterzogen.
Gleiches gilt fur das Auftreten von Metastasen.

(Hamdy FC, Donovan JL, et al. 10-Year Outcomes after Monitoring,
Surgery, or Radiotherapy for Localized Prostate Cancer.

N Engl J Med 2016; 375:1415-1424 DOI: 10.1056/NEJMo0a1606220)

In die Therapieplanung sollten aulRer der Einstufung des Tumors das Alter
des Patienten, eventuelle Komorbiditaten und die Praferenz des Patienten
mit einbezogen werden. Altere Patienten, die aufgrund einer hdheren
Komorbiditat bzw. einer mutmalRlichen Lebenserwartung von weniger als
10 Jahren moglicherweise nicht flr eine kurative Behandlung in Frage
kommen, sollen zu Watchful Waiting beraten werden.

(AWMF, DKG & DKH (2014). Interdisziplinare S3-Leitlinie zur
Friherkennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen Stadien des
Prostatakarzinoms. Leitlinienprogramm Onkologie, Langversion 3.1,
verflgbar unter
http://leitlinienprogrammonkologie.de/Prostatakarzinom.58.0.html)

Da ein Prostatakarzinom meist nur langsam fortschreitet und auch ohne
Therapie lange Gesamtuberlebenszeiten erreicht werden, gilt es die durch
eine Therapie moglicherweise gewonnene Lebenszeit abzuwagen gegen
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einen moglichen Verlust an Lebensqualitat aufgrund von Nebenwirkungen
und Langzeitfolgen der Therapie. Bei der Entscheidungsfindung sollten
daher Komorbiditaten mit einbezogen werden (Charlson-Score). Selbst
Patienten, die alter als 65 Jahre sind und einen Charlson-Score <3
aufweisen, profitieren hinsichtlich des tumorspezifischen Uberlebens nur
moderat von einer Operation.

(Daskivic TJ et al ,Comparative Effectiveness of Aggressive Versus
Nonaggressive Treatment Among Men With Early-Stage Prostate Cancer
and Differing Comorbid Disease Burdens at Diagnosis®, Cancer
2014;120:2432-2439)

Online-Entscheidungshilfe bei lokal begrenztem Prostatakarzinom

e Aufgrund des haufig begrenzten Wissens der Patienten Uber die
Erkrankung und der Zahl an Therapiemdglichkeiten stellt die
Entscheidungsfindung beim lokal begrenzten Prostatakarzinom eine
komplexe Angelegenheit dar. (Huber J (2016) Therapiewahl beim
Prostatakarzinom: Entscheidungsfindung in der Urologie von morgen.
URO-NEWS 20:47-51)

e Wahrend im angelsachsischen Raum Prostata-Patienten zunehmend
interaktive Online-Entscheidungshilfen zur Verfligung stehen, die eine
Personalisierung der Information méglich machen, gibt es derzeit
lediglich eine interaktive deutschsprachige Entscheidungshilfe fur
Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom. Diese
Entscheidungshilfe wurde nach den Kriterien der ,Guten Praxis
Gesundheitsinformation® von Mitgliedern der ,PatientenAkademie der
Deutschen Urologen® entwickelt, die von der Deutschen Gesellschaft
fur Urologie e.V. (DGU) und dem Berufsverband der Deutschen
Urologen e.V: (BDU) getragen werden. Sie vermittelt bewusst keine
Therapieempfehlung und dient allein der Vorbereitung des Patienten
auf das Arzt-Patienten-Gesprach. Der Patient erhalt am Ende eine
Zusammenfassung, die er ausgedruckt zum Arztgesprach mitnehmen
kann. Dies ermdglicht eine individuelle Beratung des Patienten.
(Groeben C, Streuli JC, Krones T et al (2014) Therapie des
nichtmetastasierten Prostatakarzinoms: Eine systematische Ubersicht
interaktiv personalisierter patientenorientierter Entscheidungshilfen.
Urologe 53:854-864; Huber J (2016) Therapiewahl beim
Prostatakarzinom: Entscheidungsfindung in der Urologie von morgen.
URO-NEWS 20:47-51)

e Die Drei-Monats-Daten zur Evaluation der Entscheidungshilfe
Prostatakrebs zeigen eine hohe Zufriedenheit der Patienten und der

behandelnden Fachéarzte. Die Gesamtzufriedenheit bei den Patienten
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liegt bei 87 %. Die Mehrzahl (57,5 %) nutzt die Entscheidungshilfe
gemeinsam mit dem Partner.

(Groeben C, lhrig A, Holscher T et al. (2016) Evaluation der
Entscheidungshilfe Prostatakrebs aus Patientensicht: Ergebnisse der
ersten drei Monate, Originalarbeit)

e Um die Entscheidungshilfe nutzen zu kénnen, erhalt der Patient von
seinem behandelnden Urologen eine personliche Zugangskarte mit
einem Login. Damit die Angaben des Patienten zur Risikostratifizierung
zuverlassig sind, sollte der behandelnde Urologe auf der Zugangskarte
einige wenige medizinische Angaben eintragen. Die Halfte der
Angaben werden im Multiple-Choice-Verfahren erfasst.

e Uber den Link www.entscheidungshilfe-prostatakrebs.info kdnnen
Informationen zur Entscheidungshilfe abgerufen werden.

Quellen bzw. weiterfiihrende Links

www.krebshilfe.de

Allgemeinverstandliche Informationen auf der Homepage sowie teilweise als Broschire, Flyer &
DVD: rund um speziellen Tumorerkrankungen z. B. Prostatakarzinom, zum Lebensstil u.v.a.
www.aezq.de (Arztliches Zentrum fur Qualitdt in der Medizin) bzw. www.patienten-
information.de

www.awmf.org (Leitlinien fir Arzte & Patienten z. B. zu Prostatakarzinom, Palliativmedizin,
Psychosoziale Onkologie)

www.rki.de (Robert Koch-Institut)

www.krebsgesellschaft.de

Internationale Leitlinien z. B. Uber www.nccn.org, www.guideline.gov, www.nice.org.uk,
WWW.esmo.org

www.dkfz.de und www.krebsinformationsdienst.de (Deutsches Krebsforschungszentrum)
Homepage + Broschuren; KIP-2-Seiter

www.gesundheitsinformation.de (IQWiG: allgemeinverstandliche Informationen)
www.leitlinienprogramm-onkologie.de

www.ebm-netzwerk.de

www.patienten-information.de

www.bzga.de (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung)

www.dimdi.de

www.g-ba.de

www.bptk.de (Bundespsychotherapeutenkammer; Informationen u. a. zu
Psychotherapieverfahren)

www.patientenberatung.de (Unabhangige Patientenberatung Deutschland; UPD)
www.nakos.de (Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen)

www.sportprogesundheit.de
www.dosb.de/de/organisation/mitgliedsorganisationen/landessportbuende
www.vereinsverzeichnis.eu

www.sport-in-bw.de

www.wlsb.de www.landwirtschaft-mir.baden-wuerttemberg

Literaturverzeichnis im Kontext der Recherche u.a.
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1. Hintergrund

1.1 Biopsychosoziale Versorgung

Aufbauend auf der Systemtheorie! beschrieb bereits in den 70er Jahren George Engel das
biopsychosoziale Modell?3.

Dieses beinhaltet folgende Kernaussagen:

Bei der Entstehung und im Verlauf einer Erkrankung sind Einflisse einer sozialen
Gemeinschaft, der Familie und individuelle Verhaltensmuster ebenso bedeutsam wie
entsprechende organpathologische Gegebenheiten. Aus Zwillingsstudien lieBen sich viele
Wechselwirkungen ableiten zwischen Umwelt, genetischer Veranlagung und psychosozialen
bzw. biologischen Faktoren.

Biologisch-genetische und psychosoziale Faktoren kbnnen mithin eine Erkrankung ursachlich
bedingen, den Verlauf bestimmen oder als Folge erscheinen.

Das biopsychosoziale Bedingungsgefliige wird insbesondere bei bedrohlichen oder komplexen
Diagnosen wie z. B. Karzinomen, jedoch auch bei potentiell gutartigeren Tumorverlaufen, die
nicht immer klar vorhersehbar sind beansprucht, d. h.:

= Krebsdiagnosen gehen haufig mit massiven Belastungen im psychischen und sozialen
Bereich einher.

= Krebsdiagnosen lésen haufig bei Betroffenen Hilflosigkeit, Orientierungslosigkeit und
Angste aus.

= Psychosoziale Beratung soll Krebspatienten und Angehdrigen friihzeitig angeboten
werden.

= Erkennen von potentiellen psychosozialen Belastungen durch Information, Aufklarung
und ganzheitliche Betreuung.

= Bericksichtigung von Kommunikationspraferenzen onkologischer Patienten und
ansprechen auf ihre persénlichen Verhaltnisse.

' von Bertalanffy, L. (1968). General systems theory: Foundations, development, applications. New York: George Braziller Inc.
2 Engel, G. (1977). The need for a new medical model: A challenge for biomedicine. Science, 196, 4286, 129-136.
3 Engel, GL (1980). The clinical application of the biopsychosocial model. Am J Psychiatry, 137: 535-544.
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2. Definition und Auftrag des Sozialen Dienstes der AOK /
der Patientenbegleitung der Bosch BKK

Im Sozialen Dienst der AOK (SD)* arbeiten ausschlieBlich staatlich anerkannte
sozialpadagogische Fachkrafte (Hochschulstudium) mit Zusatzqualifikationen bspw. in der
systemischen Beratung, zertifizierte Pflegeberatung nach § 7a SGB X| und Weiterbildung
Psychoonkologie.

Die Patientenbegleitung der Bosch BKK (PBG)° besteht aus Pflegefachkréaften, Sozialarbeitern
(Hochschulstudium) und Sozialversicherungsfachkraften mit Zusatzqualifikationen in
Pflegeberatung nach § 7 a SGB Xl, Burnoutberatung und Praventionsberatung.

Hauptauftrag des SD / der PBG ist es, Versicherte im Gesamtkontext zu betrachten und
hieraus eine stabile Gesamtversorgungssituation flir die Versicherten herzustellen. Fir die
Versicherten soll so eine angemessene Versorgung, eine individuelle Betreuung sowie eine
wirtschaftliche Optimierung der Versorgung geférdert werden.

Um die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Beratungen durch den SD / durch die PBG
sicherzustellen, bedarf es strukturierter, einheitlicher und definierter Prozesse, die in der AOK
Baden-Waiarttemberg und Bosch BKK umgesetzt werden.

Die Arbeitsweisen dieser individuellen Versorgungsgestaltung zielen im Einzelfall z. B. auf eine
Steigerung der Lebensqualitdt und eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der
Versorgung.

Dem Versicherten wird eine qualitativ hochwertige, optimale Gestaltung in einer oft
untbersichtlichen und intransparenten Versorgungslandschaft des Gesundheitswesens zur
Verfligung gestellt. Komplexe und sektorenlbergreifende Versorgungsbedarfe stehen dabei
im Vordergrund (vgl. Kapitel 4).

3. Ziele im Sozialen Dienst der AOK / in der
Patientenbegleitung der Bosch BKK

Durch die strukturierte Zusammenarbeit zwischen dem SD bzw. mit der PBG und der
Hausarzt- / Facharztpraxis soll das Ubergeordnete Gesamtziel einer stabilen
Gesamtversorgungssituation des einzelnen Versicherten erreicht und so Uber-, Unter- und
Fehlversorgungen vermieden werden.

Der Arzt erhélt von dem SD / von der PBG Unterstiitzung bei der Betreuung und Begleitung
von z. B. onkologisch erkrankten und / oder multimorbiden Versicherten. Gemeinsam zielen
sie auf das Herstellen von Adhéarenz und Empowerment, so dass der Versicherte im

4 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden der Soziale Dienst der AOK mit SD abgekrzt
5 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden die Patientenbegleitung der Bosch BKK mit PBG abgekiirzt
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Gesamtprozess der Betreuung und Begleitung mitwirkt. Durch die Kooperation und
Kommunikation mit dem Arzt erreicht der SD / die PBG friihzeitig potentielle Risikopatienten
und kann so mdglichst zeitnah Interventionen in die Wege leiten.

Grundauftrag und Grundsatzziele im Uberblick:

= Sektorenlbergreifende Bedarfsermittlung

= Herstellen / Beibehalten einer stabilen Gesamtversorgungssituation
= Individuelle Betreuung und Unterstiitzung

= Frihzeitige und nachhaltige Interventionen

= Strukturierte und interdisziplinare Handlungsablaufe

4. Zielgruppe und Zugangsvoraussetzungen

Der Fokus der Beratung durch den SD / durch die PBG liegt in einer, die medizinische /
arztliche Behandlung der Facharztpraxen ergédnzenden, nicht-medizinischen Beratung.
Der SD / die PBG hat einen Uberblick lber das regionale Leistungsangebot im
Gesundheitswesen und bietet beratende und organisatorische Unterstiitzung bei Patienten an,
bei welchen neben der medizinischen Diagnose und Therapie ein weiterer
Unterstiitzungsbedarf in einem oder mehreren Bereichen vorliegt.

Seelische Belastungen im privaten und / oder beruflichen Umfeld munden ggf. bei
Versicherten in Hilflosigkeit, Katastrophisierungsgedanken, Stimmungsstérungen und
Passivitat. In diesen Fallen kann von einer komplexen Versorgungssituation ausgegangen
werden, so dass bspw. bei nachfolgenden Kontextfaktoren Unterstiitzung angeboten werden
kann:

* Probleme am Arbeitsplatz (z. B. Arbeitsplatzunsicherheit, -unzufriedenheit, Mobbing)

= Abklarung beruflicher Situation / Perspektive (z. B. Wiedereingliederung,
Arbeitslosigkeit)

» Unterstitzung / Organisation Leistungsantrage (z. B. Reha, Rente, Pflege)
» Soziale Problemsituation (z. B. sozialer Riickzug, finanzielle Probleme)
= Familidre Probleme (z. B. Beziehungsprobleme mit Eltern / Familie)

» Hausliche Situation / Wohnen ist nicht sichergestellt bzw. Wohnungs- /
Nachbarschaftsprobleme

» Gesellschaftliche Teilhabe ist nicht sichergestellt; soziokulturelle Probleme

» Pflegebedurftigkeit droht bzw. besteht (z. B. fehlende Unterstitzung bei der
Organisation der Pflege)

= Problem mit der (eigenen) Erkrankung bzw. des Partners / Kindes bzw. der
Krankheitsbewaltigung
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=  Problem mit Verlust/ Tod z. B. Eltern / Partner / Familie

» Gewalterfahrung und Verwahrlosungstendenzen.

Die ganzheitliche Betreuung und Begleitung bei Versicherten z. B. mit Krebsdiagnosen
durch den SD / die PBG kann — in enger Absprache mit den jeweils beteiligten Akteuren —
demnach Folgendes umfassen:

= Entwicklung eines individuellen Versorgungplans (Ziel- / MaBnahmenplanung)

= Unterstitzung bei der Krankheitsbewaltigung bzw. beim Umgang mit der Erkrankung
» Einbezug der familidren und sozialen Situation

= Berlcksichtigung des Arbeitsplatzes und beruflicher Perspektiven

= Berlcksichtigung wirtschaftlicher / sozialer Probleme

= Unterstitzung bei der Organisation der Rehabilitation / Nachsorge

= Umgang mit Tod und Sterben.

Basis der Dbegrindeten Zusammenarbeit bilden die generellen, gesetzlichen
Rechtsgrundlagen®.

Die Facharztpraxis kann zudem den SD / die PBG als kompetente Ansprechpartner zu
spezifischen, regionalen Versorgungsthemen heranziehen. Der SD / die PBG unterstitzt die
Facharztpraxis mit und ohne direkten Versichertenbezug beispielsweise bei der Suche nach
Selbsthilfegruppen oder anderen Angeboten im regionalen Netzwerk. Durch den
gemeinsamen Austausch im Rahmen dieses Unterstitzungsmanagements kann sich auch ein
direkter Beratungsbedarf fir den Versicherten durch den SD / die PBG ergeben.

Einbindung Uber den Unterstiitzungsaufgaben durch
HAUSARZT bei ) sozialpadagogische Interventionen wie z. B.:
(Zugang und Kontextfaktoren): /

z. B. onkologisch erkrankter Versicherter =  Vernetzung regionaler Unterstiitzungs-/
Versorgungsangebote
in Verbindung mit mindestens einem

psychosozialen Kontextfaktor wie z. B.: *  Abklarung z. B. beruflicher / familiarer

Konfliktsituationen, ggf. in Abstimmung
= seelische Belastungen im privaten oder mit HAUS- und / oder FACHARZT
beruflichen Umfeld
= |ndividuelle Beratungsgesprache mit
Ziel- und MaBnahmenplanung, ggf.
Erstellung eines Hilfeplans

Bei Vorliegen von Unterstiitzungs- und
Vermittlungsbedarf bei der Umsetzung arztlich
verordneter MaBnahmen, z. B.

- =  Bei Bedarf Hausbesuche
=  Organisation und Nachsorge von

sl el e = Unterstitzung und Vermittlung bei der

Umsetzung arztlich verordneter
MaBnahmen

Abb. 1: Ubersicht Kontextfaktoren und Zugang zum SD / zur PBG

5§11 (4) SGB V, §7a SGB XI, §27i.V.m. §10 und §26 (3) SGB IX, §17 SGB |, §100ff SGB X i.V.m. §203 StGB
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Kontextfaktoren und Zugang im Uberblick:

= Bei erkennbarer Veranderungsbereitschaft des Patienten nach biopsychosozialer
Beratung und gemeinsamer Entscheidungsfindung durch den UROLOGEN und

= Versicherte, bei welchen z. B. neben einer onkologischen Erkrankung mindestens ein
psychosozialer Kontextfaktor vorliegt:

Soziale, berufliche, familidre Problemsituationen
= HAUSARZT als Lotse und Koordinator/in: Zugang zum SD / PBG Uber den HAUSARZT

5. Methoden des Sozialen Dienstes der AOK / der
Patientenbegleitung der Bosch BKK

Der SD / die PBG erganzt im konkreten Fall die medizinische Behandlung durch gezielte
sozialpadagogische Interventionen, um eine stabile Gesamtversorgungssituation herzustellen.
Je nach Fallkomplexitat, Zielsetzung und MaBnahmenplanung werden im gesamten
Betreuungszeitraum verschiedene sozialpadagogische Methoden eingesetzt.

5.1 Versorgungsplanung

Der SD / die PBG erstellen im Bedarfsfall einen individuellen Versorgungsplan mit dem
Versicherten. Der Versorgungsplan basiert auf einer Situationsanalyse, die sich an die
Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
anlehnt. Er ermdglicht die Dokumentation einer umfassenden sozialpadagogischen
Anamnese, die Planung und Verlaufskontrolle von Zielen und MaBnahmen sowie eine
abschlieBende Fallevaluation. Bezugnehmend auf ICF und das biopsychosoziale Modell
nimmt die Versorgungsplanung folgende Bereiche naher in den Blick:

= soziale & familidre Teilhabe

= gesellschaftliche & berufliche Teilhabe

= haushalterische Versorgung / Wohnumfeld
» Verfassung / Konstitution

» medizinische Versorgung.

5.2 Einzelfallberatung

Der SD / die PBG erkennen im Rahmen der Einzelfallberatung mdgliche psychische und
soziale Belastungen sowie Einschrankungen, bringen diese in Zusammenhang mit den
aktuellen Versorgungsdefiziten und berlcksichtigen sie in der Versorgungsplanung. Diese
fundamentale Art der Betrachtung von Lebens- und Gesundheitssituationen ist im Verstandnis
der Zusammenarbeit zwischen Sozialer Arbeit und Versicherten die Grundlage fir eine
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tragfahige Problemlésung’. Sie beriicksichtigt ferner Ressourcen der regionalen Versorgung
und des Versicherten selbst?®.

Kernmerkmale der Einzelfallberatung im Uberblick:

= [Individuell und ganzheitlich
= Ressourcen- und lésungsorientiert

= Bezieht Versicherte und ihr soziales Umfeld mit ein.

5.3 Case Management

Der SD / die PBG erhebt eine strukturierte Analyse, um so die Basis zur Weiterentwicklung
der Versorgungsstruktur im Einzelfall zu schaffen (impliziert eine Versorgungsplanung). Dabei
geht der SD / die PBG ggf. situationsbezogen Kooperationen mit anderen, regionalen
Institutionen und Beratungsstellen ein. Die regionalen Versorgungsstrukiuren werden
hinzugezogen. Die Methode des Case Managements ist ein phasenhafter, ineinander

Ubergehender und sich ggf. wiederholender Prozess® :
K1. Assessment (Einschatzung) 2. Planning (Planung)

NAY
= Erkennen der Grundproblematik und Erfassung aller Einflussfaktoren: Einbezug
anderer relevanter Themen neben der und Klarung des sozialen und hauslichen
Diagnose / Erkrankung Umfeldes
= Erkennen von beglinstigenden oder
hemmenden Ressourcen / Netzwerken
K j = Zielabklaruna und MaBnahmenplanuna

K4 Monitoring (Controlling / Prozess- \ 3. Intervention (Durchfiihrung)
lberwachung) . MaBnahmen konkret durchfliihren

) guagtétﬁi Uit ergeanisorIientierte = Ggf. Einbeziehen anderer Akteure /
eobachtung und Bewertung Leistungstrager, auch Angehdrige

' Evaluathn der Wirksamkeit der . =  Kooperationen eingehen und schaffen
Interventionen und MaBnahmen in

K Anbetracht des anaestrebten Ziels j l

Abb. 1: Kernmerkmale des Case Managements im SD / in der PBG im Uberblick

Der Case Management-Ansatz verdeutlicht, dass der SD / die PBG durch strukturierte
Bedarfsarbeit und regionalen Netzwerkarbeit bei multikomplexen Problemlagen neben den
medizinischen Determinanten die sozialen Determinanten gemeinsam mit dem Versicherten
in den Blick nimmt. Im Rahmen des Case Managements kooperiert der SD / die PBG im
Einzelfall z. B. mit folgenden Netzwerkpartnern:

7 Sickendiek, U. et al. (2008). Eine Einflihrung in sozialpadagogische und psychosoziale Beratungsansétze. 3. Auflage,
Weinheim/Minchen: Juventa-Verlag.

8 Belardi, N. (2007). Beratung. Eine sozialpadagogische Einflihrung. 5. , tiberarbeitete Auflage. Minchen: Juventa-Verlag.

9 Wendt, Wolf-Rainer (2008). Case-Management im Sozial- und Gesundheitswesen. Eine Einfliihrung. Freiburg im Breisgau:
Lambertus-Verlag.
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» Psychologische Beratungsstellen
=  Selbsthilfegruppen

» Sozialleistungstrager wie Bundesagentur flr Arbeit, Jobcenter, Grundsicherung flr
Erwerbsunfahige

» Soziale Einrichtungen (Pflegeheime, Jugendhilfeeinrichtungen)
= Jugendamt

»  Ggf. Arbeitgeber (mit Einverstandnis des Versicherten)

» Integrationsfachdienst

* Rentenversicherung und weitere.

6. Kooperation und Kommunikation zwischen den
Akteuren

In der Regel erfolgt die Kommunikation zwischen SD / PBG und HAUSARZT (vgl. 6.1).
Dadurch wird die Rolle des HAUSARZTES als Lotse und Koordinator in der interdisziplinéren
Versorgung deutlich:

Hausarztpraxi
s

Versicherte /
Patienten

Sozialer Dienst AOK /
Patientenbegleitung Bosch Facharztpraxis
BKK

Abb. 2: Kommunikationsstruktur in der interdisziplindren Versorgung
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6.1 Strukturierte Zuweisung

Der SD / die PBG werden zeitnah mittels Beratungsbogen Ulber Versicherte mit einem
zusatzlichen Beratungsbedarf durch den behandelnden HAUSARZT informiert.

Fir eine gelingende Kooperation sind strukturierte Zuweisungs- und Einschaltwege
vorgesehen'?:

* Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese: z. B. onkologische Erkrankung in
Verbindung mit mindestens einem psychosozialen Kontextfaktor liegt vor

«Interdisziplindre Versorgung soll durch den SD / die PBG erweitert werden

* Weiterleitung des Befundberichts mit der Information "Einbindung Sozialer Dienst der AOK

Urologiepraxis / Patientenbegleitung Bosch BKK notwendig" an den behandelnden HAUSARZT

\
«Der HAUSARZT holt die Schweigepflichtentbindung ein (vgl. "Beratungsbogen zur
Einbindung des Sozialen Dienstes / der Patientenbegleitung")
. * Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes / der
Hausarztpraxis Patientenbegleitung” an den SD / die PBG (s. Adress SD bzw. PBG)
_/
\
+ Kontaktaufnahme zum Versicherten
« Einwilligungserklarung / Schweigepflichtentbindung liegt vor
. . «Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Rickmeldung Uber geplantes Vorgehen an
Sozialer Dienst / Hausarztpraxis.
Patientenbegleitung )

Abb. 3: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren in der interdisziplinren Versorgung

Die Kontaktaufnahme zum SD / zur PBG soll Uber die Hausarztpraxis erfolgen. Die
Hausarztpraxis soll in jedem Fall Gber die Einbindung und den weiteren Verlauf informiert sein.

Auch der SD / die PBG kdnnen im Rahmen der interdisziplindren Versorgung bei
Versichertenfallen mit z. B. onkologischen Erkrankungen, in Absprache mit den aktuell
behandelnden Praxen, weitere FACHARZTE (z.B. PNP-Praxis) Uber den gewéhlten
HAUSARZT einschalten.

6.2 Dokumenteneinsatz

Der FACHARZT informiert i. d. R. den HAUSARZT mittels Befundbericht Uber seine
Empfehlung zur Einbindung des SD / der PBG (vgl. Kapitel 4 und 6.1).

1 Im strukturietem Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren nehmen die unter Kapitel 6 beschriebenen
Verfahrensabsprachen eine zentrale Rolle ein.
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Der ,Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes / der Patientenbegleitung” (vgl.
HZV-Anlage 17, Anhang 6.2/ HZV- Bosch BKK Anlage 14 Anhang 5) gilt als Auftragsformular
und wird i. d. R. von der Hausarztpraxis an den SD / die PBG Ubermittelt. Erfasst werden
neben den persénlichen und medizinischen Daten der Unterstitzungs- und Beratungsbedarf
der Versicherten. Dieser ergibt sich aus den unter Kapitel 4 beschriebenen psychosozialen
Kontextfaktoren.

Hintergrundinformation fiir die Facharztpraxis:

Der HAUSARZT hat die Mdéglichkeit, konkret empfohlene Ziele und MaBnahmen
auszusprechen. Diese werden vom SD / der PBG verfolgt und kénnen im weiteren
Beratungsverlauf im konkreten Versichertenkontakt erganzt bzw. verandert werden.

Der HAUSARZT holt im Vorfeld der Einschaltung das Einverstandnis zur Kooperation des
Versicherten ein. Der SD / die PBG stehen unter besonderer Schweigepflicht, so dass ein
Austausch  zwischen ihnen und HAUSARZT nur nach Einwiligung und
Schweigepflichtentbindung des Versicherten erfolgen kann.

Liegt diese Schweigepflichtentbindung seitens des Versicherten vor, gibt der SD / die PBG
eine Rickmeldung zur Versorgungssituation an die Hausarztpraxis, sofern dies auf dem
,Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes / der Patientenbegleitung®
entsprechend angekreuzt ist.

Der o. g. Beratungsbogen steht in Verbindung mit der ,Information fiir die Hausarzt-/
Facharzt und Psychotherapiepraxis®. Diese entspricht einer Schnellinformation Uber den
Beratungsservice des SD / der PBG und steht der Hausarzt-/ Facharzt- und
Psychotherapiepraxis als Ubersicht zur Verfligung (s. Kapitel 8).

7. Rechtsgrundlagen

7.1 Versorgungsmanagement § 11 (4) SGB V

Unabhangig des § 140a SGB V haben Versicherte gemai § 11 Absatz 4 SGB V Anspruch auf
Versorgungsmanagement. Das Versorgungsmanagement zielt auf die Lésung von
Schnittstellenproblemen fiir reibungslose Ubergange in verschiedene Versorgungsbereiche.
Die betroffenen Leistungserbringer arbeiten zusammen und Ubermitteln sich gegenseitig
erforderliche Informationen. Hieraus ergibt sich fiir die AOK Baden-Wirttemberg und fir die
Bosch BKK der Sicherstellungsauftrag flir eine sachgerechte Anschlussversorgung und
Hilfevermittlung.

7.2 Integrierte Versorgung nach § 140a SGB V

In seinen Grundzigen basiert § 140a SGB V auf sektorenlbergreifende Versorgungsformen
fir eine optimiertere Vernetzung verschiedener Fachdisziplinen und Sektoren. In den
Vertrdgen nach § 140a SGB V werden Inhalt, Umfang und Durchfihrung der
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Versorgungsauftrage, insbesondere die Ausgestaltung der Qualitatsanforderungen, sowie die
Vergutung naher geregelt.

Auf der Grundlage des § 140a SGB V setzen die AOK Baden-Wurttemberg und die Bosch
BKK zusatzlich im Bereich u. a. der onkologischen Leistungen auf Versorgungsauftrage, die
flachendeckend zur verbesserten Versorgung dieser Patienten beitragen. Zur Uberbriickung
von Schnittstellen wird neben der fachspezifischen Sicherstellung der Versorgung u. a. die
engmaschige Zusammenarbeit mit den hausérztlichen Vertragspartnern geférdert und dabei
die Kompetenz des SD und der PBG genutzt.
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8. Formulare fir die Facharztpraxis

Anhang 1 zu Anlage 17

ASK

Information fur die Hausarzt- / Facharzt-
und Psychotherapiepraxis
Beratungsservice des Sozialen Dienstes (SD) der AOK Baden-Wiirttemberg

Die Gesundheitskasse.

Worin liegt der Mehrwert?

Der SD unterstltzt die Praxen: Im Rahmen
eines Unterstitzungsmanagements stehen
Ihnen die Mitarbeiter/innen als fachkompe-
tente Ansprechpartner/innen zu diversen
Themen zur Seite. Im SD arbeiten aus-
schlieBlich staatlich anerkannte sozialpada-
gogische Fachkrafte (Hochschulstudium) mit
Zusatzqualifikationen  wie  beispielsweise
systemische Beratung, Psychoonkologie und
zertifizierte Pflegeberatung (§7a SGB Xl). In
einem individuellen  Beratungsgesprach
analysiert der SD die biopsychosoziale
Situation und den Hilfebedarf des Patienten.
Er stimmt mit dem Patienten einen
Versorgungsplan ab und unterstitzt bei der
Durchfihrung. Dazu gehéren auch die
Vermittlung von weiteren Hilfen und die
Zusammenarbeit mit anderen Beratungs-
stellen oder Institutionen. Auf Wunsch kann
das Beratungsgesprach auch beim Patienten
zu Hause stattfinden.

Persénlich — Direkt — Nah

Sie erhalten erganzende Informationen zur
regionalen Versorgungsstruktur / Ansprech-
partnern und zu sozial-/leistungsrechtlichen
Fragestellungen. Darlber hinaus unterstitzt
der SD im konkreten Fall die medizinische
oder therapeutische Behandlung durch
gezielte Interventionen, um gemeinsam mit
der Facharztpraxis im jeweiligen Einzelfall
eine stabile Gesamtversorgungssituation
herzustellen. Durch die Begleitung durch den
SD wird |hre Praxis entlastet. Das Bera-
tungsangebot ist ergdnzend zur Behandlung
zu verstehen.

Klarung — Unterstiitzung — Vermittiung
Hinweis: Mitarbeiter des SD sind an die
Einhaltung der Schweigepflicht sowie an eine
datenschutzkonforme Beratungssitua-tion
gebunden. Diese Gesprache unterliegen der
besonderen Verschwiegenheitspflicht. Die
Notwendigkeit der Datenweitergabe setzt das
Einverstandnis der Patienten voraus.

In welchen Féllen den SD
einzubinden?

Die Einbindung des SD ist in den jeweiligen Ver-
tragen erlautert (vgl. MEDI http://www.medi-
verbund.de/facharztvertraege73c.html  und HAVG
https://www.hausaerzteverband.de/cms/Vertragsunte
rlagen.417.0.html). In der Regel erfolgt die Einbin-
dung Uber die Hausarztpraxis, wenn bei Versicherten
neben einer spezifischen Diagnose mindestens einer
der folgenden Kontextfaktoren vorliegt

= Berufliche oder soziale Faktoren wie zum Beispiel:

- Probleme am Arbeitsplatz (z. B.
Arbeitsplatzunsicherheit, -unzufriedenheit,
Mobbing)

- Abklarung beruflicher Situation / Perspektive (z.
B. Wiedereingliederung, Arbeitslosigkeit)

- Unterstiitzung / Organisation Leistungsantrédge
(z. B. Reha, Rente, Pflege)

- Soziale Problemsituation (z. B. sozialer
Ruckzug, finanzielle Probleme)

- Familidre Probleme (z. B. Beziehungskonflikte /
Erziehungsprobleme / familidre Streitigkeiten)

- Hausliche Situation (z. B. Wohnen ist nicht
sichergestellt / Wohnungs- /
Nachbarschaftsprobleme)

- Gesellschaftliche Teilhabe ist nicht
sichergestellt; soziokulturelle Probleme

- Pflegebedirftigkeit droht bzw. besteht (z. B.
fehlende Unterstlitzung bei der Organisation
der Pflege)

- Probleme mit der (eigenen) Erkrankung bzw.
des Partners / Kindes bzw. der
Krankheitsbewaltigung

- Probleme mit Verlust / Tod z. B. Eltern / Partner
/ Familie

- Gewalterfahrung und
Verwahrlosungstendenzen.

= Vermittlung weiterer Hilfen und Vernetzung
regionaler Angebote (z. B. Selbsthilfegruppen) ist
erforderlich

= Zusammenarbeit mit anderen Beratungsstellen
oder Institutionen ist erforderlich

ist es sinnvoll,

Psychosozial — Ressourcenorientiert —
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Information fur die Hausarzt- / Facharzt -

und Psychotherapiepraxis

Individuell

Bosch BKK

& BOSCH

Beratungsservice der Patientenbegleitung (PBG) der Bosch BKK

Worin liegt der Mehrwert?

Die PBG unterstiitzt die Praxen: Im Rahmen eines
Unterstitzungsmanagements stehen Ihnen die
Mitarbeiter/innen als fachkompetente
Ansprechpartner/innen zu diversen Themen zur
Seite. In der PBG arbeiten  ausschlieBlich
erfahrene  Mitarbeiter/innen  unterschiedlicher
Berufsqualifikationen mit Zusatzqualifikationen wie

beispielsweise Burnoutberatung,
Praventionsberatung und zertifizierte
Pflegeberatung (§7a SGB XlI). In einem

individuellen Beratungsgesprach analysiert die
PBG die biopsychosoziale Situation und den
Hilfebedarf des Patienten. Sie stimmt mit dem
Patienten einen Versorgungsplan ab und
unterstitzt bei der Durchfiihrung. Dazu gehéren
auch die Vermittlung von weiteren Hilfen und die
Zusammenarbeit mit anderen Beratungs-stellen
oder Institutionen. Auf Wunsch kann das
Beratungsgesprach auch beim Patienten zu Hause
stattfinden.

Personlich — Direkt — Nah

Sie erhalten ergadnzende Informationen zur
regionalen Versorgungsstruktur/Ansprech-
partnern und zu sozial-/leistungsrechtlichen
Fragestellungen. Darliber hinaus unterstiitzt die
PBG im konkreten Fall die medizinische oder
therapeutische  Behandlung durch  gezielte
Interventionen, um  gemeinsam mit  der
Facharztpraxis im jeweiligen Einzelfall eine stabile
Gesamtversorgungssituation herzustellen. Durch
die Begleitung durch die PBG wird Ihre Praxis
entlastet. Das Beratungsangebot ist ergédnzend zur
Behandlung zu verstehen.

Klarung - Unterstiitzung — Vermittlung

Hinweis: Mitarbeiter der PBG sind an die
Einhaltung der Schweigepflicht sowie an eine
datenschutzkonforme Beratungssituation
gebunden. Diese Gesprache unterliegen der
besonderen Verschwiegenheitspflicht. Die
Notwendigkeit der Datenweitergabe setzt das
Einverstandnis der Patienten voraus.

In welchen Fallen ist es sinnvoll, die PBG einzubinden?

Die Einbindung der PBG ist in den jeweiligen Vertrdgen

erlautert (vgl. MEDI http://www.medi-
verbund.de/facharztvertraege73c.html und HAVG

https://www.hausaerzteverband.de/cms/Vertragsunterlage
n.417.0.html). In der Regel erfolgt die Einbindung Uber die
Hausarztpraxis, wenn bei Versicherten neben einer
spezifischen Diagnose mindestens einer der folgenden
Kontextfaktoren vorliegt

Berufliche oder soziale Faktoren wie zum Beispiel:

- Probleme am Arbeitsplatz (z. B.
Arbeitsplatzunsicherheit, -unzufriedenheit, Mobbing)

- Abklarung beruflicher Situation / Perspektive (z. B.
Wiedereingliederung, Arbeitslosigkeit)

- Unterstlitzung / Organisation Leistungsantrage (z. B.
Reha, Rente, Pflege)

- Soziale Problemsituation (z. B. sozialer Riickzug,
finanzielle Probleme)

- Familiare Probleme (z. B. Beziehungskonflikte /
Erziehungsprobleme / familiare Streitigkeiten)

- Hausliche Situation (z. B. Wohnen ist nicht
sichergestellt / Wohnungs- /
Nachbarschaftsprobleme)

- Gesellschaftliche Teilhabe ist nicht sichergestellt;
soziokulturelle Probleme

- Pflegebediirftigkeit droht bzw. besteht (z. B. fehlende
Unterstltzung bei der Organisation der Pflege)

- Probleme mit der (eigenen) Erkrankung bzw. des
Partners / Kindes bzw. der Krankheitsbewaltigung

- Probleme mit Verlust / Tod z. B. Eltern / Partner /
Familie

- Gewalterfahrung und Verwahrlosungstendenzen.

= Vermittlung weiterer Hilfen und Vernetzung regionaler
Angebote (z. B. Selbsthilfegruppen) ist erforderlich

= Zusammenarbeit mit anderen Beratungsstellen oder
Institutionen ist erforderlich

Psychosozial — Ressourcenorientiert —
Individuell
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Hilfsmittelversorgung

Nach § 30 Abs.1 Bundesmantelvertrag — Arzte ist in der Verordnung das Hilfsmittel so
eindeutig wie moglich zu bezeichnen; ferner sind alle fir die individuelle Therapie oder
Versorgung erforderlichen Einzelangaben zu machen.

Dartber hinaus ist bei der Verordnung eines Hilfsmittels die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss beschlossene Richtlinie Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der
vertragsarztlichen  Versorgung  (https:/www.g-ba.de/informationen/richtlinien/13/)  zu
beachten.

Die Richtlinie ist fir die Versicherten, die Krankenkassen, die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen sowie
die Leistungserbringer verbindlich. Die Vertragséarztin oder der Vertragsarzt soll unter Nennung
der Diagnose und des Datums insbesondere

- die Bezeichnung des Hilfsmittels nach MaBgabe des Hilfsmittelverzeichnisses (soweit
dort aufgefihrt),

- die Anzahl und

- gof. Hinweise (z. B. Uber Zweckbestimmung, Art der Herstellung, Material,
Abmessungen), die eine funktionsgerechte Anfertigung, Zurichtung oder Ab&nderung
durch den Leistungserbringer gewahrleisten,

angeben. Ggf. sind die notwendigen Angaben der Verordnung gesondert beizufligen.

Bei der Verordnung eines Hilfsmittels, das im Hilfsmittelverzeichnis aufgeflhrt ist, kann
entweder die Produktart entsprechend dem Hilfsmittelverzeichnis genannt oder die 7-stellige
Positionsnummer angegeben werden. Das Einzelprodukt (bezeichnet durch die 10-stellige
Positionsnummer) wird grundsatzlich vom Leistungserbringer nach MaB3gabe der mit den
Krankenkassen abgeschlossenen Vertrage zur wirtschaftlichen Versorgung mit der oder dem
Versicherten ausgewahlt. Halt es die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt fiir
erforderlich, ein spezielles Hilfsmittel einzusetzen, so bleibt es ihr oder ihm freigestellt, in
diesen Faéllen unter Verwendung der 10-stelligen Positionsnummer eine spezifische
Einzelproduktverordnung durchzufihren. Eine entsprechende Begrindung ist erforderlich.

Die Vertragsérztin oder der Vertragsarzt soll prifen, ob das abgegebene Hilfsmittel ihrer oder
seiner Verordnung entspricht und den vorgesehenen Zweck erflillt, insbesondere dann, wenn
es individuell angefertigt oder zugerichtet wurde.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt geman § 139 SGB V ein systematisch
strukturiertes Hilfsmittelverzeichnis in dem von der Leistungspflicht umfasste Hilfsmittel
aufgeflhrt sind. Das Hilfsmittelverzeichnis ist nicht abschlieBend.



https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/13/
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/hmvAnzeigen.action?gruppeId=1#orteTable
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Besonderheiten aus Vertrdgen der AOK Baden-Wirttemberg mit Leistungserbringern zur
Versorgung der Versicherten mit Inkontinenzhilfsmitteln:

Es ist darauf zu achten, zwischen Hilfsmitteln und Sprechstundenbedarf zu differenzieren
(einzelne Produkte der Produktgruppe 15 sind geman der Anlage 1 der Vereinbarung Uber die
vertragsarztliche Verordnung von Sprechstundenbedarf zwischen der Kassenérztlichen
Vereinigung Baden-Wirttemberg, Stuttgart, und den Krankenkassen in der aktuell gdltigen
Fassung (Stand 21.02.2018) vom Vertragsarzt tiber den Sprechstundenbedarf zu beziehen).

Quellenangaben:

Bundesmantelvertrag — Arzte vom 1. Januar 2016 der Kassenérztlichen Bundesvereinigung,
K. d. d. R., Berlin und des GKV-Spitzenverbandes (Spitzenverband Bund der Krankenkassen),
K. d. 6. R., Berlin.

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung (Hilfsmittel-Richtlinie/HilfsM-RL) in der Neufassung vom 21.
Dezember 2011/ 15. Marz 2012 verdffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 10.04.2012 B2 in
Kraft getreten am 1. April 2012 zuletzt geandert am 24. November 2016, veréffentlicht im
Bundesanzeiger BAnz AT 16.02.2017 B3, in Kraft getreten am 17. Februar 2017.
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Heilmittelversorgung

Nach § 30 Abs.1 Bundesmantelvertrag — Arzte ist in der Verordnung das Heilmittel so
eindeutig wie moglich zu bezeichnen; ferner sind alle flr die individuelle Therapie oder
Versorgung erforderlichen Einzelangaben zu machen.

Darliber hinaus ist bei der Verordnung von Heilmitteln die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss beschlossene Richtlinie Uber die Verordnung von Heilmitteln in der
vertragsarztlichen  Versorgung  (https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/12/)  zu
beachten.

Die Heilmittel-Richtlinie ist fir die Versicherten, die Krankenkassen, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte und &rztlich geleiteten
Einrichtungen sowie die Leistungserbringer verbindlich.

Vertragsarztinnen/-arzte und Krankenkasse haben darauf hinzuwirken, dass die Versicherten
eigenverantwortlich durch gesundheitsbewusste Lebensfihrung, durch frihzeitige
Beteiligung an Vorsorge- und aktive Mitwirkung an BehandlungsmalRnahmen dazu beitragen,
Krankheiten zu verhindern und deren Verlauf und Folgen zu mildern.

Heilmittel kdnnen zu Lasten der Krankenkassen nur verordnet werden, wenn sie notwendig
sind, um

- eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern,

- eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fUhre wirde, zu beseitigen,

- einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,
oder

- Pflegebedirftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.

Vor jeder Verordnung von Heilmitteln soll der Vertragsarzt oder die Vertragsarztin prifen, ob
das angestrebte Therapieziel im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebots z. B. auch

- durch eigenverantwortliche Ma3nahmen der Patientin oder des Patienten (z. B. nach
Erlernen eines Eigenibungsprogramms)

- durch eine Hilfsmittelversorgung

unter Abwagung der jeweiligen Therapierisiken qualitativ gleichwertig und kostenglnstiger
erreicht werden kann.

Die Indikation fur die Verordnung von Heilmitteln ergibt sich nicht aus der Diagnose allein,
sondern nur dann, wenn unter Gesamtbetrachtung der funktionellen/strukturellen
Schadigungen, der Beeintrachtigung der Aktivitdten (Fahigkeitsstérungen) unter
Berucksichtigung der individuellen Kontextfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt eine
Heilmittelanwendung notwendig ist.


https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/12/
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Die Gesamtverordnungsmenge und die Anzahl der Behandlungen je Verordnung im
Regelfall ergeben sich aus dem Heilmittelkatalog. Lasst sich die Behandlung mit der nach
MalRgabe des Heilmittelkatalogs bestimmten Gesamtverordnungsmenge nicht abschlieRen,
sind Verordnungen auferhalb des Regelfalls mdglich. Solche Verordnungen bedirfen einer
besonderen Begrindung mit prognostischer Einschatzung. Dabei gelten die Grundsatze des
Regelfalls, wobei die Verordnungsmenge in Abhangigkeit von der Behandlungsfrequenz so
zu bemessen ist, das mindestens eine arztliche Untersuchung innerhalb einer Zeitspanne
von 12 Wochen nach der Verordnung gewahrleistet ist.

Die Auswahl und die Anwendung (insbesondere Einheiten pro Verordnung,
Gesamtverordnungsmenge, Empfehlung zur Behandlungsfrequenz) des Heilmittels hangt
von Auspragung und Schweregrad der Erkrankung (funktionelle/strukturelle Schadigung,
Beeintrachtigung der Aktivitaten unter Berlicksichtigung der individuellen Kontextfaktoren)
sowie von dem mit dieser Verordnung angestrebten Ziel (Therapieziel) ab.

502 a

Storungen der Ausscheidung | motorische, funkticnelle Verbesserung der Sphinkter- und | A. KG Erst-VO:
Stérungen des Schliefmuskels Beckenbodenmuskulatur B. Ubungsbehandlung +  bis zu Bx\VO
Stuhlinkontinenz bzw. der Beckenhoden- C. Elektrotheraple Folge-VO:

Harninkontinenz muskulatur +  biszu B0

Gesamtverordnungsmenge
des Regelfalls:
bis zu 12 Einheiten

Frequenzempfehlung:
mind. 2x wéchentlich

Ziel:
Erlernen eines Eigenubungs-
programmes

Abb. 1: Auszug aus dem Heilmittel-Katalog

Sofern Einzeltherapie nicht zwingend geboten ist, ist wegen gruppendynamisch gewlinschter
Effekte oder im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebots Gruppentherapie zu verordnen.

Die Verordnung von Heilmitteln erfolgt ausschlieBlich auf vereinbarten Vordrucken. Die
Vordrucke mussen vollstandig ausgeflllt werden.

Quellenangabe:

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Heilmitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung (Heilmittel-Richtlinie/HeilM-RL) in der Fassung vom 19. Mai
2011, veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 96 (S. 2247) vom 30. Juni 2011, in Kraft getreten
am 1. Juli 2011, zuletzt geandert am 16. Marz 2017, veroéffentlicht im Bundesanzeiger BAnz
AT 29.05.2017 B7, in Kraft getreten am 30. Mai 2017.
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Medizinische Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation ist perspektivisch Teil eines Langzeitmanagements von
chronisch erkrankten Versicherten mit dem Ziel der Verbesserung, mindestens aber
Stabilisierung (Verhinderung einer Verschlechterung) des gesundheitlichen Status quo.

Voraussetzung fir eine medizinische Rehabilitation ist eine erfolglos durchgefiihrte
ambulante Kuration (Facharztliche Behandlung, Medikation und ambulante Heilmittel-
therapie).

Rehabilitationstrager

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung sind vorrangig fir Beschaftigte oder im
Erwerbsleben stehender zustandig. In diesen Fallen sind die Antragsformulare des
zustandigen Rentenversicherungstrager zu verwenden.

Link:

http://www.deutsche-

rentenversicherung.de/BadenWuerttemberg/de/Inhalt/5 Services/04 formulare antraege/01
versicherte/03 reha/ DRVBW Paket MedizinischeReha.html

Bei onkologischer Nachsorge besteht eine Gleichrangigkeit der Rentenversicherungstrager
und der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Festlegung der Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn aufgrund einer koérperlichen, geistigen oder
seelischen Schadigung voraussichtlich nicht nur vorlibergehende alltagsrelevante
Beeintrachtigungen der Aktivitdten vorliegen und ein mehrdimensionaler und
interdisziplinarer Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Feststellung der Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahig ist ein/e Versicherte/r, wenn sie/er aufgrund ihrer/seiner somatischen
(korperlichen) und psychischen Verfassung die fur die Durchfuhrung und die Mitwirkung bei
der Rehabilitationsleistung notwendige Belastbarkeit und Motivation oder Motivierbarkeit
besitzt. Dies bedeutet, dass die/der Versicherte in der Lage sein muss mehrmals taglich aktiv
an Therapien, die mindestens 30 Minuten dauern, teilzunehmen.


http://www.deutsche-rentenversicherung.de/BadenWuerttemberg/de/Inhalt/5_Services/04_formulare_antraege/01_versicherte/03_reha/_DRVBW_Paket_MedizinischeReha.html
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/BadenWuerttemberg/de/Inhalt/5_Services/04_formulare_antraege/01_versicherte/03_reha/_DRVBW_Paket_MedizinischeReha.html
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/BadenWuerttemberg/de/Inhalt/5_Services/04_formulare_antraege/01_versicherte/03_reha/_DRVBW_Paket_MedizinischeReha.html
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Rehabilitationsziele

Die Rehabilitationsziele bestehen darin, mdglichst frihzeitig voraussichtlich nicht nur
voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten zu beseitigen, zu
vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten.

Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fur
den Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

Quellenangabe:

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation  (Rehabilitations-Richtlinie) vom 16. Marz 2004, verdffentlicht im
Bundesanzeiger 2004 S. 6769, in Kraft getreten am 1. April 2004, zuletzt gedndert am 22.
Januar 2009, veroffentlicht im Bundesanzeiger 2009 S 2131, in Kraft getreten am 19. Juni
2009.
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