Vereinbarung
Uber

sozialmedizinischen Nachsorgemaflinahmen
nach 8§ 132c SGB V

zwischen

(im Folgenden Nachsorgeeinrichtung genannt)
und

der AOK Bayern, Zentrale, Carl-Wery-Stral3e 28, 81739 Minchen
dem BKK Landesverband Bayern, Ziricher Straf3e 25, 81476 Minchen
der Knappschaft, Regionaldirektion Minchen, Friedrichstraf3e 19, 80801 Miinchen

dem Funktionellen Landesverband der Landwirtschaftlichen Krankenkassen und
Pflegekassen in Bayern (LdL/ LdLP), Neumarkter StralRe 35, 81673 Minchen

der SIGNAL IDUNA IKK, Meglingerstral3e 7, 81477 Minchen

und
den Ersatzkassen

Barmer GEK

Techniker Krankenkasse (TK)

Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
KKH-Allianz (Ersatzkasse)

Gmunder ErsatzKasse (GEK)

HEK - Hanseatische Krankenkasse

hkk

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Bayern



(1)

(@)

3)

(4)

(1)

§1
Gegenstand des Vertrages

Gegenstand des Vertrages ist die Vergitung von sozialmedizinischen Nach-
sorgemalinahmen nach § 43 Abs. 2 SGB V.

Grundlage des Vertrages ist die ,Bestimmung zu Voraussetzungen, Inhalten
und zur Qualitat sozialmedizinischer NachsorgemalRnahmen nach § 43 Abs.
2 SGB V* des GKV Spitzenverbandes, die Empfehlungen der Spitzenver-
bande der Krankenkassen zu den Anforderungen an die Leistungserbringer
sozialmedizinischer Nachsorgemalinahmen nach § 132c SGB V in der je-
weils aktuellen Fassung sowie das von der Nachsorgeeinrichtung vorgelegte
sozialmedizinische Nachsorgekonzept. Die Papiere sind Bestandteil dieses

Vertrages (Anlage 1, 2 und 3) .

Mit Abschluss dieses Vertrages ist die Nachsorgeeinrichtung fur die Dauer
des Vertrages zur Versorgung der Versicherten der Krankenkassen berech-

tigt.

Sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen dirfen nur far den in Kapitel 2
der ,Bestimmung zu Voraussetzungen, Inhalten und zur Qualitat sozialmedi-
zinischer Nachsorgemaf3nahmen nach § 43 Abs. 2 SGB V* (Anlage 1) defi-

nierten Personenkreis erbracht werden.

§2

Anforderung an die Nachsorgeeinrichtung

Die Nachsorgeeinrichtung erfullt die in den "Empfehlungen der Spitzenver-
bande der Krankenkassen zu den Anforderungen an die Leistungserbringer
sozialmedizinischer NachsorgemalRnahmen nach § 132c SGB V" (Anlage 2)

definierten Anforderungen.



(@)

3)

(1)

Soweit relevante Anderungen in der Struktur der Nachsorgeeinrichtung ge-
plant werden oder sich ergeben, ist dies unverzuglich den Vertragspartnern
mitzuteilen. Nachhaltige Veréanderungen bedurfen der vorherigen Zustim-

mung der Krankenkassen und der Krankenkassenverbande.

Die Nachsorgeeinrichtung hat eine fortlaufende Dokumentation tUber die Be-
treuung, insbesondere zu Art und Umfang und den Erfolg der durchgeflihrten
Maflinahmen, zu fihren. Diese schliel3t die Berichterstattung an den behan-
delnden Arzt oder die behandelnde Einrichtung, die Krankenkassen und ggf.
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) sowie die not-
wendigen Vertragspartner mit ein. Die Dokumentation ist Verlangerungs-

antragen und der Abrechnung mit der Krankenkasse beizufiigen.

Die Dokumentation muss vor dem Zugriff von Unberechtigten geschutzt wer-
den. Berufsgeheimnisse sind zu beriicksichtigen. Ein Muster ist als Anlage 6

beigeflgt.

§3
Verordnung und Genehmigungsvorbehalt

Die Erbringung der Leistungen der sozialmedizinischen Nachsorgemalf3nah-

men erfordert eine arztliche Verordnung.

Verordnungsberechtigt fur die Erst- oder Folgeverordnung sind:
O der behandelnde Arzt des Krankenhauses,
U der behandelnde Arzt der stationdren Rehabilitationseinrichtung,

O der behandelnde Vertragsarzt.

Die Erstverordnung der sozialmedizinischen NachsorgemalRnahmen erfolgt
im Regelfall durch den behandelnden Arzt des Krankenhauses oder der Re-
habilitationseinrichtung wahrend der stationdren Behandlung/Rehabilitation
oder im Einzelfall noch innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung aus der

Einrichtung. Wird die Leistung nicht wahrend der Krankenhausbehandlung
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oder der Rehabilitation veranlasst, kann die Verordnung langstens innerhalb
einer Frist von bis zu 6 Wochen nach Abschluss der stationaren Behand-

lung/Rehabilitation erfolgen.

Die Verordnung ist vom Erziehungsberechtigten zu unterschreiben und der

Krankenkasse zur Genehmigung unverztglich vorzulegen.

Die Leistungserbringung hat nach ergangener Bewilligung durch die zustan-

dige Krankenkasse unverzuglich zu erfolgen.

Die Notwendigkeit der beantragten sozialmedizinischen Nachsorgemalf3nah-
men kann gemaR § 275 Abs. 1 Nr. 2 SGB V durch den MDK gepruft werden.
Die Nachsorgeeinrichtung ist verpflichtet, hierzu erforderliche Auskinfte um-
gehend kostenfrei zu erteilen und bei Verlangerungsantragen jederzeit Ein-

blick in die Behandlungsdokumentation des Patienten zu gewéhren.

Mit sozialmedizinischen NachsorgemalRnahmen kann erst begonnen wer-
den, wenn der Nachsorgeeinrichtung die Kostenibernahmeerklarung der zu-
standigen Krankenkasse vorliegt. Erhalt die Nachsorgeeinrichtung/ der Ver-
sicherte nicht innerhalb von 7 Arbeitstagenl nach Antragseingang bei der zu-
standigen Krankenkasse eine Mitteilung Uber die Kostenubernahmeent-
scheidung, kann die Nachsorgeeinrichtung ab dem 8. Arbeitstag mit der
Nachsorge beginnen und die ab diesem Tag erbrachten Nachsorgemal3-
nahmen bis zum Eingang einer mdglichen Ablehnung bei der Nachsorgeein-

richtung abrechnen.

Sofern die Krankenkasse die sozialmedizinischen Nachsorgeeinheiten ent-
sprechend der Verordnung des Arztes genehmigt, werden die Kosten ab
dem verordneten Zeitpunkt der Leistungserbringung, jedoch nicht vor dem

Datum der Antragsstellung ibernommen.

(5) Werden sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen, die nicht unter die Re-

gelung des Abs. 3 Satz 2 fallen, nicht genehmigt, kbnnen die durch die

L Als Arbeitstage zahlen die Tage von Montag bis Freitag. Nicht gez&hlt wird Samstag und Sonntag.
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Nachsorgeeinrichtung erbrachten Leistungen weder mit der Krankenkasse
noch mit dem Versicherten abgerechnet werden. Der Abschluss privatrecht-
licher Vereinbarungen der Nachsorgeeinrichtung mit dem Versicherten tber
die Abrechnung verordneter Leistungen fir den Zeitraum bis zur Entschei-
dung der Krankenkasse Uber den sozialmedizinischen Nachsorgeantrag ist
nicht gestattet. In diesem Zusammenhang wird auf § 13 ,Vertrauensver-
stolRe” verwiesen. Ferner diurfen weder Zahlungen noch Zuzahlungen von

den Versicherten gefordert oder angenommen werden.

§4

Leistungsbestandteile

Sozialmedizinische Nachsorgemal3inahmen umfassen je nach Verordnung

die erforderliche:

0  Analyse des Versorgungsbedarfs/VVorbereitung

QO Koordinierung der verordneten Leistungen

QO  Anleitung und Motivierung zur Inanspruchnahme der verordneten Lei-
stungen.

Die genauen Leistungsinhalte ergeben sich aus Anlage 1 des Vertrages.

Eine sozialmedizinische Nachsorgeeinheit betradgt 60 Minuten, die mafl3nah-
menbezogen in kleinere Zeiteinheiten (15 Minuten oder ein Vielfaches hier-
von) aufgeteilt werden kann. Dies ist entsprechend zu dokumentieren. Fahr-

zeiten sind darin nicht enthalten.

Es muss ein Leistungsumfang von mindestens 6 sozialmedizinischen Nach-
sorgeeinheiten (davon missen mindestens 3 im hauslichen Umfeld erbracht
werden) angezeigt sein. Dabei handelt es sich um Leistungen gemafl § 4
Abs. 1.

Je nach Bedarf kdnnen auch mehrere sozialmedizinische Nachsorgeeinhei-

ten an einem Tag erbracht werden.
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Die sozialmedizinische Nachsorge ist in der Regel nach maximal
20 sozialmedizinischen Nachsorgeeinheiten in einem Zeitraum von 6 bis
12 Wochen abgeschlossen. Dabei entfallen auf die Analyse des Versor-

gungsbedarfs/Vorbereitung maximal 3 Leistungseinheiten.

Kann in begrindeten Ausnahmeféllen das Nachsorgeziel nicht mit den re-
gularen sozialmedizinischen Nachsorgeeinheiten innerhalb des vorgegebe-
nen Zeitraums erreicht werden, sind Verlangerungen der sozialmedi-
zinischen Nachsorge grundsatzlich um bis zu 10 sozialmedizinische Nach-
sorgeeinheiten auf der Grundlage einer begriindeten Folgeverordnung méog-
lich.

Bei einer wiederholten Krankenhausbehandlung oder Rehabilitationsmal3-
nahme wegen derselben Indikation(en) kommen erneute sozialmedizinische
Nachsorgemalinahmen nur in Betracht, wenn eine Veradnderung der Aus-
gangssituation (veranderte Kontextfaktoren oder verédnderter Krankheits-
verlauf) vorliegt (z.B. Bezugsperson fallt aus oder der Krankheitsverlauf er-

fordert andere Interventionen).

Die sozialmedizinischen Nachsorgemaflinahmen werden sowohl mobil auf-
suchend als auch in der Nachsorgeeinrichtung durchgefiihrt. Die Nachsorge-
einrichtung stellt hierfir die Mobilitat ihrer Mitarbeiterinnen sicher. Fahrko-

sten sind mit der Vergutung abgegolten.

Die Nachsorgeeinrichtung erhélt von der leistungspflichtigen Krankenkasse
bei Genehmigung der sozialmedizinischen Nachsorgemalinahme eine Kopie

der an den Versicherten gerichteten Kostenubernahmeerklarung.

Die sozialmedizinische Nachsorgeeinrichtung stellt kostenfrei und umgehend
die fur die Krankenkassen notwendigen Bescheinigungen/Auskinfte und
Dokumentationen, die nach dieser Vereinbarung vorgesehen sind (vgl. u.a. 8§

2 Abs. 3), zur Verfligung.
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§5
Vergutung

Der Vergiltung fur die Leistungen der sozialmedizinischen Nachsorgemal3-
nahmen durch die Krankenkassen richtet sich nach Anlage 4 dieser Verein-

barung.

Die Vergutungsvereinbarung wird auf der Grundlage einer sparsamen Wirt-
schaftlichkeitsfihrung geschlossen. Hierbei sind von der Nachsorgeeinrich-

tung aussagefahige und nachprifbare Unterlagen vorzulegen.

Der Anspruch auf Vergitung far die Leistungen der sozialmedizinischen
NachsorgemaflRnahmen entsteht erst mit der Ubersendung der Dokumenta-

tion an die leistungspflichtige Krankenkasse.

§6
Abgabe der Leistungen

Die sozialmedizinischen NachsorgemalRhahmen werden nur von solchen
Mitarbeiterinnen der Nachsorgeeinrichtung erbracht, die die notwendige
Qualifikation nach Anlage 2, Ziffer 1.2 und 1.3 nachgewiesen haben. Alle
Mitarbeiterinnen verfiigen tber die jeweilige Erlaubnis zur Fihrung der ge-

forderten Berufsbezeichnung.

Der Erhalt jeder einzelnen Leistung ist vom Erziehungsberechtig-
ten/Betreuenden des Kindes auf den Dokumentationsbogen/Analyse des
Versorgungsbedarfs (Anlage 6) zu bestétigen. Ist ein Erziehungsberechtigter
/Betreuender am Nachsorgetermin nicht anwesend bzw. erfolgt die Nachsor-
geleistung telefonisch, ist die Unterschrift des durchfihrenden Mitarbeiters

der Nachsorgeeinrichtung ausreichend.



87
Wirtschaftlichkeitsgebot

Die Nachsorgeeinrichtung ist fur eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche
Leistungserbringung (88 12 Abs. 1, 70 Abs. 1 SGB V) verantwortlich.

(1)

(@)

3)

(4)

§8

Quialitatssicherung und Wirtschaftlichkeitsprifung

Alle Mitarbeiter verpflichten sich, regelmaRig entsprechende Fort- und Wei-

terbildungsangebote wahrzunehmen.

Die Nachsorgeeinrichtung verpflichtet sich, sich an Malihahmen der exter-

nen Qualitatssicherung zu beteiligen.

Die zustandige Krankenkasse kann sich jederzeit von der Nachsorgeeinrich-
tung die vollstandigen Unterlagen von Nachsorgefallen, die zu ihren Lasten
erbracht werden bzw. wurden, zur Prifung durch den MDK vorlegen lassen.
Die Nachsorgeeinrichtung verpflichtet sich, den Beauftragten der Kranken-
kassen nach vorheriger Anmeldung Zutritt zu den Raumen der Nachsorge-
einrichtung zu gewahren und ihnen die Prifung der vertraglich geschuldeten
Leistungen zu ermdglichen. In diesem Zusammenhang wird auch Gelegen-
heit gegeben, bei Bedarf mit Patienten separate Gesprache Uber die er-
brachten Leistungen zu fihren. Den Krankenkassen und den Krankenkas-
senverbanden ist bei Bedarf Einblick in die Gesellschafts- und Beteiligungs-

verhaltnisse der Nachsorgeeinrichtung zu gewéhren.

Die Nachsorgeeinrichtung tUbermittelt den Krankenkassenverbanden sowohl
verbandsbezogen als auch in der Summe Uber alle Krankenkassenverbande
halbjahrlich die Anzahl aller Patienten, der insgesamt abgerechneten Nach-
sorgeeinheiten, der verordnenden Arzte, sowie die monatliche durchschnittli-

che Anzahl der Patienten.



§9
Abrechnungsregelung

Abrechnungsgrundlage ist die Abrechnung nach 8 302 SGB V mit den sonstigen

Leistungserbringern. Naheres zum Abrechnungsverfahren regelt die Anlage 5a

(Abrechnungsverfahren mit den Regionalkassen) bzw. die Anlage 5b (Abrech-

nungsverfahren mit den Ersatzkassen).

(1)

(@)

§ 10

Datenschutz

Die Nachsorgeeinrichtung hat die Bestimmungen tber den Schutz der Sozi-
aldaten (SGB X, 2. Kapitel) einzuhalten, personenbezogene Daten nur zur
Erfillung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Aufgaben zu verarbeiten,

bekannt zu geben, zugénglich zu machen oder sonst zu nutzen.

Die Nachsorgeeinrichtung unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten
und dessen Krankheiten der Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind
Angaben gegeniiber den behandelnden Arzten, dem MDK und der leistungs-
pflichtigen Krankenkasse, soweit sie zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben
der Krankenkasse erforderlich sind. Die sozialmedizinische Nachsorge-
einrichtung verpflichtet ihre Mitarbeiter zur Beachtung der Schweigepflicht
sowie der Datenschutzbestimmungen. Anforderungen durch die Vertrags-
partner zur Prifung der Wirtschaftlichkeit und Anforderungen der Kranken-
kassen zur Bearbeitung von Kostenibernahmeantragen entsprechen den

Datenschutzbestimmungen.



§11

Werbung fir Vertragsleistungen

(1) Werbemal3nahmen der Nachsorgeeinrichtungen dirfen sich nicht auf die

Leistungspflicht der Krankenkassen beziehen.

(2) Die Nachsorgeeinrichtung darf den Vertragsarzt nicht aus eigenwirtschatftli-

chen Uberlegungen in seiner Verordnungsweise beeinflussen.

(3) Es gelten die Regelungen des Heilmittelwerbegesetzes.

§12

Meinungsverschiedenheiten

(1) Meinungsverschiedenheiten bei der Auslegung dieses Vertrages werden ein-

vernehmlich ausgeraumt.

(2) Erfullt eine Nachsorgeeinrichtung eine vertragliche Verpflichtung verspatet,
nicht oder in nicht gehoriger Weise, kommen folgende MalRnahmen in Be-
tracht:

* Verwarnung,
» Vertragsstrafe,

e Kindigung der Vereinbarung.
Die Entscheidung Uber die MaRnahme treffen die Krankenkassenverbande.
(3) Unabhangig von den Mallnahmen nach Absatz 2 ist der durch die Einrich-

tung aufgrund von Vorsatz oder Fahrlassigkeit nach dem BGB verursachte

Schaden zu ersetzen.

10



§13

VertrauensverstolRe

Schwer wiegende Vertrauensverstof3e berechtigen die Krankenkassenverbande

zur fristlosen Kindigung dieses Vertrages. Als schwer wiegende Vertrauensver-

stol3e gelten insbesondere:

(1)

(@)

Annahme von nicht genehmigten Verordnungen,

Abrechnung nicht erbrachter Leistungen,

Nichtmeldung von vertragsrelevanten Personalveranderungen, Ande-
rungen der Raumlichkeiten sowie Anderungen/Aufkiindigungen von
Kooperationsvereinbarungen,

Einsatz von Mitarbeitern, die nicht Gber die jeweilige Erlaubnis zur Fih-
rung der Berufsbezeichnung verfiigen,

Bildung sog. "Arztlicher Beteiligungsgesellschaften”, die eine interes-
sengebundene Verordnungstétigkeit des Arztes bewirken,

Zahlung von Vergutungen fur Tatigkeiten und Dienstleistungen an Drit-
te wie Vertragsarzte, Krankenhausarzte oder Krankenhauser, Vorsor-
ge- und Rehabilitationsarzte — oder stationare Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen mit dem Ziel einer direkten oder indirekten Zu-
weisung von Patienten an die Nachsorgeeinrichtung,

rechtskraftig abgeschlossene Strafverfahren zum Nachteil der Verant-
wortlichen (z.B. arztlicher Leiter, Geschaftsfihrung) der Nachsorgeein-

richtung wegen der Leistungserbringung nach diesem Vertrag.

§14

Inkrafttreten und Kindigung

Der Vertrag tritt am 01.02.2010 in Kraft.

Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Halbjahresende, fri-
hestens zum 31.12.2010 schriftlich von jedem Vertragspartner gekindigt

werden.
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(3) Die Vergitungsvereinbarung (Anlage 5) kann nach den darin getroffenen
Regelungen unabhangig von diesem Vertrag gekindigt werden. Bis zu einer
neuen Vergutungsvereinbarung sind die bisherigen Preise zugrunde zu le-

gen.

(4) Der Vertrag tritt aul3er Kraft, wenn mindestens einer der nachfolgenden Tat-
bestande zutrifft:
» die Nachsorgeeinrichtung den Betrieb einstellt,
* ein Tragerwechsel stattfindet,
« das Insolvenzgericht die Eroffnung eines Insolvenzverfahrens mangels

Masse abweist.

§15

Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder durch gesetzli-
che Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die
Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen nicht berihrt. Tritt ein solcher Fall ein,
verstandigen sich die Vertragspartner unverzuglich Gber notwendige Neuregelun-

gen.

Anlagen des Vertrages

1. Bestimmung zu Voraussetzungen, Inhalten und zur Qualitdt sozialmedizini-
scher Nachsorgemafinahmen nach § 43 Abs. 2 SGB V des GKV Spitzenver-
bandes

2. Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen zu den Anforderun-
gen an die Leistungserbringer sozialmedizinischer NachsorgemalRnahmen
nach 8§ 132 ¢ SGB V

3. Sozialmedizinisches Nachsorgekonzept (vorgelegt durch Nachsorgeeinrich-

tung)
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4.  Vergutungsvereinbarung

5a. Abrechnungsregeln nach § 302 SGB V - Regionalkassen

5b. Abrechnungsregeln nach § 302 SGB V - Ersatzkassen

6. Dokumentationsbogen fiur sozialmedizinische Nachsorgemal3hahmen / Ana-

lyse des Versorgungsbedarfs

Minchen, den 15.12.2009

(Nachsorgeeinrichtung) AOK Bayern, Die Gesundheitskasse

Knappschatft,
Regionaldirektion Minchen

Funktioneller Landesverband der Land-
wirtschaftlichen Krankenkassen
und Pflegekassen in Bayern (LdL/LdLP)

SIGNAL IDUNA IKK

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Der Leiter der Landesvertretung Bayern
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