Seite 1 von 23

Vertrag zur Durchfihrung besonderer ambulanter
arztlicher Versorgung mit Integrativer Medizin
nach 8§ 140a SGB V

zwischen der
MGL Managementgesellschaft fur Gesundheitsleistungen mbH,
Eggerstedtstr. 56-58, 22765 Hamburg,
Geschiftsstelle: Axel-Springer-Strafl3e 54b, 10117 Berlin,

vertreten durch ihren Prokuristen Tom Hoschager,

(nachfolgend als ,Managementgesellschaft* bezeichnet)

und der

Bergische Krankenkasse,
42715 Solingen,
vertreten durch ihre Vorstandin Sabine Stamm,

(nachfolgend namentlich oder — ebenso wie jede nach 8 15 beigetretene Krankenkasse — als
.Krankenkasse*“ bezeichnet)
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PRAAMBEL

Dieser Vertrag regelt auf Grundlage des 8§ 140a SGB V den Umfang und den Ablauf der
besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung der Versicherten der Krankenkasse im
Rahmen eines arztlichen integrativ-medizinischen Angebotes.

Die Integrative Medizin verbindet konventionelle &rztliche Medizin und arztliche
Komplementarmedizin zu einem sinnvollen Gesamtkonzept. Sie stellt den Patienten in
den Mittelpunkt, orientiert sich an dessen individuellen Ressourcen und aktiviert die
Selbstheilungskrafte. Ihre Starke entfaltet sie insbesondere da, wo die konventionelle
Medizin an ihre Grenzen st6f3t: bei der Therapie chronischer Erkrankungen. Zur
Sicherstellung des hohen qualitativen Anspruchs an dieses Angebot erfolgt die
Erbringung der angebotenen arztlichen Leistungen ausschliel3lich durch nach einer
Weiterbildung  von einer  Arztekammer  verliehenen  Zusatzbezeichnung
Naturheilverfahren und/oder Homéopathie besonders qualifizierte Arzte. Diesen
gleichgestellt sind Arzte, die zum Fiihren des Homoopathie-Diploms des Deutschen
Zentralvereins homdopathischer Arzte berechtigt sind.

Es liegt in der Verantwortung jedes einzelnen teilnehmenden Arztes im Einzelfall, unter
Abwéagung aller Umstande, der eigenen Erfahrung sowie der therapeutischen
Alternativen, einen entsprechend der Indikation jeweils individuell abgestimmten
Behandlungsplan zu erarbeiten und so umzusetzen, dass zur Heilung oder Linderung
von Beschwerden des Patienten beigetragen wird. U.a. nicht indiziert oder nur als
Erganzung geeignet ist der integrativ-medizinische Ansatz bei allen Erkrankungen mit
zwingender Operationsindikation und in den Féllen der Intensivmedizin.

Dieser Vertrag soll den Versicherten der Krankenkasse den Zugang zu einem integrativ-
medizinischen Versorgungsangebot erleichtern, eine qualitativ hochwertige, individuelle
arztliche Behandlungsleistung unter Berucksichtigung ihrer Bedurfnisse ermdglichen
und die Wirtschaftlichkeit im Arzneimittelbereich und der Krankheitsfolgekosten
verbessern. Ziel dieses Vertrages ist es auch, die Patientenzufriedenheit zu steigern.

Durch den Vertrag wird der ganzheitliche Anspruch des integrativ-medizinischen
Behandlungsansatzes in besonderer Weise verwirklicht. Die verschiedenen
Einzelbeschwerden des Patienten werden in einem Gesamtbeschwerdebild
zusammengefasst und ein individuelles Behandlungsangebot durch die koordinierte
Anwendung unterschiedlicher Therapieverfahren umgesetzt. So werden, soweit dies im
Einzelfall méglich und medizinisch vertretbar ist, Doppel- oder Mehrfachbehandlungen
mit ihren Risiken oder Kosten verhindert. Nach der Vorstellung des Versicherten beim
Arzt stellt der Arzt in Absprache mit dem Versicherten in der Regel eine
schnellstmégliche Behandlung sicher.

Beitritte weiterer Krankenkassen zu dem Vertrag sind moglich.

Die Parteien arbeiten bereits seit 2006 vertrauensvoll auf dem Gebiet der selektiv-
vertraglichen Versorgung zusammen. Sich verdndernde Bedurfnisse der Versicherten
sowie die zahlreichen gesetzgeberischen Veranderungen der letzten Jahre und die
praktischen Erfahrungen rund um die Versorgung haben es erforderlich gemacht, das
bestehende Angebot zu Uberarbeiten und durch diesen neuen Vertrag zu ersetzen.
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(H) Zunachst wird nur eine begrenzte Anzahl von Vertragsarzten zur Leistungserbringung
fur diese neue Form der besonderen Versorgung nach dem Prioritatsprinzip zugelassen.

Dies vorausgeschickt, vereinbaren die Parteien, was folgt:
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(1)

)

®3)

Seite 5 von 23

81 Inhalte des Vertrages und Organisation der besonderen Versorgung

Der Vertrag regelt im Rahmen der besonderen Versorgung nach § 140a SGB V eine
interdisziplinar-fachibergreifende Versorgung und einen besonderen ambulant
arztlichen Versorgungsauftrag fir die an diesem Versorgungsangebot teilnehmenden
Versicherten und Arztlichen Leistungserbringer.

Die  Managementgesellschaft organisiert die  Teilnahme der  Arztlichen
Leistungserbringer an dieser besonderen Versorgung nach Mal3gabe dieses Vertrages
und erflllt in diesem Zusammenhang folgende Aufgaben gegeniber der Krankenkasse
und den Arztlichen Leistungserbringern:

a) Die Managementgesellschaft informiert die zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Arztinnen und Arzte, welche integrativ-medizinisch tatig sind und
uber die erforderlichen Qualifikationen verfugen oder Gemeinschaften dieser
Arztinnen und Arzte (nachfolgend ,Vertragsarzte®) in geeigneter Form iber die
Inhalte dieses Vertrages.

b)  Die Managementgesellschaft lasst Vertragsarzte, die einen Teilnahmeantrag nach
§ 2 Abs. 2 stellen, nach den Bestimmungen dieses Vertrages zu. Die
Vertragsarzte, die einen Teilnahmeantrag nach § 2 Abs. 2 gestellt habe, die
Voraussetzungen des § 3 erfillen und von der Managementgesellschaft eine
Teilnahmebestatigung nach 8 2 Abs. 3 erhalten und damit an der besonderen
Versorgung teilnehmen, werden im Folgenden als ,Arztliche Leistungserbringer*
bezeichnet, sofern die Klauseln nicht spezifische Besonderheiten regeln.

c) Die Managementgesellschaft stellt der Krankenkasse monatlich bis zum
finften (5.) Werktag des betreffenden Monats ein elektronisches Verzeichnis der
Arztlichen  Leistungserbringer zur  Verfugung. Welche Daten die
Managementgesellschaft an die Krankenkasse tbermittelt, ergibt sich aus dem als
Anlage A Ubersendeten Muster des Verzeichnisses der Arztlichen
Leistungserbringer.

Die Managementgesellschaft bernimmt im Rahmen dieser Vereinbarung alle Aufgaben
und Pflichten eines Vertragspartners gem. 8§ 140a Abs. 3 S. 1 Nr. 2 SGB V. Sie
Ubernimmt die Gewéahr dafir, dass sie den Versorgungsgegenstand durch die durch sie
eingebundenen Leistungserbringer erbringt. Sie Ubernimmt jedoch nicht den
allgemeinem Sicherstellungsauftrag gemal 8 75 Abs. 1 SGB V und erbringt selbst keine
arztlichen Leistungen. Die medizinische Verantwortung fur die Behandlung der
Versicherten im Rahmen dieses Vertrages zur besonderen Versorgung verbleibt bei dem
Arztlichen Leistungserbringer. Dieser erbringt seine arztlichen Leistungen gegeniiber
den Versicherten auf der Grundlage der Bestimmungen dieses Vertrages selbst und in
eigener Verantwortung im Einklang mit der Berufsordnung seiner jeweiligen
Landeséarztekammer, den Vorschriften des Vertragsarztrechts, dem Behandlungsvertrag
und seiner arztlichen Sorgfaltspflicht.
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§2 Teilnahme der Arztlichen Leistungserbringer und Beendigung der Teilnahme

(1)

)

®3)

(4)

(6)

Die Teilnahme der Arztlichen Leistungserbringer an dieser besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung ist freiwillig.

Die  Teilnahmemdglichkeit an der besonderen  Versorgung und die
Teilnahmevoraussetzungen macht die Managementgesellschaft in einem transparenten
Verfahren auf ihrer Website bekannt.

Vertragsarzte kénnen ihre Teilnahme an dieser Form der besonderen Versorgung durch
Abgabe der ,Teilnahmeerklarung Vertragsarzte* nach Maligabe der nachfolgenden
Regelungen schriftlich gegentber der Managementgesellschaft beantragen; die
vollstdndig ausgefillte und unterzeichnete Teilnahmeerklarung ist bei der
Managementgesellschatft, aktuelle Postanschrift Geschéftsstelle unter
www.mgl-gesund.de, einzureichen.

In Anlage D zu diesem Vertrag vereinbaren die Vertragspartner eine zahlenmaliige
Begrenzung des Zugangs von Vertragsarzten fir diese Form der besonderen
Versorgung. Die Zulassung der nach 8§ 3 qualifizierten Vertragsarzte erfolgt nach dem
Prioritatsprinzip: Fir die Zulassungsentscheidung ist der Zeitpunkt des Eingangs des
schriftlichen Antrags nach § 2 Abs. 2 entscheidend.

Anlage D kann jederzeit einvernehmlich mit Wirkung zum folgenden Monatsanfang
zwischen den Vertragspartnern angepasst oder gestrichen werden. Dabei darf die
Begrenzung zahlenmafig niemals unter die Anzahl der zu diesem Zeitpunkt
teilnehmenden Arztlichen Leistungserbringer fallen.

Vertragsarzte, die an einem anderweitigen zwischen den Vertragspartnern bestehenden
Versorgungsangebot teilgenommen haben oder im Zeitpunkt der Beantragung der
Zulassung zu diesem Vertrag teilnehmen, werden nicht auf die in Anlage D
vorgesehenen Begrenzung angerechnet, missen aber den tibrigen nach diesem Vertrag
vorgesehenen Teilnahmevoraussetzungen und -bedingungen gentigen.

Wenn die in § 2 Abs. 2 geregelte Anzahl der teilnehmenden Arztlichen
Leistungserbringer nicht Uberschritten ist und die Teilnahmevoraussetzungen nach § 3
vorliegen, bestatigt die Managementgesellschaft dem Arztlichen Leistungserbringer die
Teilnahme an der besonderen Versorgung durch Ubersendung einer Bestatigung
(,Teilnahmebestatigung*). Der Arztliche Leistungserbringer ist mit Zugang der
Teilnahmebestatigung Partner der besonderen Versorgung. Ab diesem Zeitpunkt ist der
Arztliche Leistungserbringer zur Erbringung von Leistungen auf der Grundlage der
Bestimmungen dieses Vertrages berechtigt und verpflichtet. Wenn die in § 2 Abs. 2
geregelte Anzahl der teilnehmenden Arztlichen Leistungserbringer bereits tiberschritten
ist, informiert die Managementgesellschaft den Vertragsarzt, der einen Antrag nach § 2
Abs. 2 gestellt hat, dariiber, dass er (i) auf die Warteliste gesetzt wird (vorausgesetzt, es
sind noch Platze auf der Warteliste frei und der Vertragsarzt hat in die Speicherung der
Daten eingewilligt, vgl. § 2 Abs. 6) oder (ii) nicht an der besonderen Versorgung nach
diesem Vertrag teilnimmt. Die Managementgesellschaft wird eine Warteliste fuihren, auf
die sie die ersten 25 (in Worten: funfundzwanzig) Vertragsérzte setzt, die ihre Teilnahme
nach § 2 Abs. 3 beantragen und deren Antrag nach Erreichen der in Anlage D geregelten
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Anzahl der teilnehmenden Arztlichen Leistungserbringer bei der
Managementgesellschaft eingeht.

Vertragsérzte missen in die Speicherung ihrer Antragsunterlagen fur den Fall
einwilligen, dass sie auf die Warteliste gemald 8 2 Abs. 5 gesetzt werden. Sollten sie
diese Einwilligung nicht erteilen oder sollte die Managementgesellschaft die Teilnahme
des Vertragsarztes ablehnen, werden die Antragsunterlagen von der
Managementgesellschaft datenschutzkonform vernichtet. Sollte der Vertragsarzt statt
der Vernichtung eine Ricksendung der Antragsunterlagen winschen, muss er dies der
Managementgesellschaft gesondert mitteilen.

Der Arztliche Leistungserbringer ist nach MaRgabe der in der Teilnahmeerklarung
niedergelegten Vorgaben verpflichtet, Veranderungen, die fir seine Teilnahme an der
besonderen  Versorgung relevant  sind, unverzuglich  gegeniber  der
Managementgesellschaft in Textform anzuzeigen. Diese meldet die von ihm
ubermittelten Anderungen im Rahmen der monatlichen Ubermittlung des elektronischen
Verzeichnisses der Arztlichen Leistungserbringer nach § 1 Absatz 2 Buchstabe c) dieses
Vertrages an die Krankenkasse.

Der Arztliche Leistungserbringer selbst und die Managementgesellschaft kénnen die
Teilnahme des Arztlichen Leistungserbringers an diesem Vertrag mit einer
Kidndigungsfrist von einem Monat zum Quartalsende schriftlich durch Erkl&arung
gegeniiber der Managementgesellschaft bzw. dem Arztlichen Leistungserbringer
kiindigen. Das Recht zur Kundigung aus wichtigem Grund bleibt unberihrt. Die
Kundigungserklarung hat schriftlich zu erfolgen.

Die Teilnahme des Arztlichen Leistungserbringers an dieser Form der besonderen
Versorgung endet automatisch, ohne dass es einer schriftichen Kundigung der
Teilnahme seitens der Managementgesellschaft bedarf, wenn

a) die vertragsarztliche Zulassung des Arztlichen Leistungserbringers ruht bzw.
endet,

b) die udbrigen in § 3 Absatz 3 dieses Vertrages genannten Teilnahme-
voraussetzungen nicht mehr erflillt werden oder

c) dieser Vertrag gemaf § 16 endet.

Die Managementgesellschaft ist berechtigt, die Teilnahme des Arztlichen
Leistungserbringers an dieser Form der besonderen Versorgung diesem gegeniber aus
wichtigem Grund mit sofortiger Wirkung durch schriftliche Erklarung zu kindigen. Als
wichtiger Grund gelten insbesondere die im Folgenden geregelten Félle:

a) Nicht vollstandige Erfullung der Qualitatsanforderungen (8 5 des Vertrages),
b)  Vornahme unzuldssiger Doppel- oder Fehlabrechnungen,

c) beifestgestelltem Verstold gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot,

d) Dbei Verstol3 gegen eine andere wesentliche Vertragspflicht,

e) bei VerstoR gegen die Berufsordnung der fir den Arztlichen Leistungserbringer
zustandigen Landesarztekammer in einem wesentlichen Umfang.
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Der Kiindigung hat eine schriftliche Abmahnung voranzugehen, mit welcher der Arztliche
Leistungserbringer zur Beseitigung des Verstol3es innerhalb von vier Wochen ab Zugang
der Abmahnung aufgefordert wird. Der Arztliche Leistungserbringer kann innerhalb
dieser Frist schriftlich Stellung zur Abomahnung nehmen.

Die Kundigung der Teilnahme eines Arztlichen Leistungserbringers an der besonderen
Versorgung hat keinen Einfluss auf die Wirksamkeit und das Fortbestehen dieses
Vertrages.

Ab dem Tage des Wirksamwerdens der Beendigung der Teilnahme eines Arztlichen
Leistungserbringers hat dieser keine Berechtigung mehr, weitere Leistungen auf der
Grundlage der Bestimmungen dieses Vertrages zu erbringen und abzurechnen. Zuvor
erbrachte Leistungen sind spatestens finf (5) Werktage nach Ende des Quartals, zu dem
die Beendigung wirksam wird, nach den Bestimmungen dieses Vertrages zur
Abrechnung einzureichen.

An der besonderen Versorgung teilnehmende Arztliche Leistungserbringer haben kein
Recht zur Anderung dieses Vertrages. Wird dieser Vertrag gemalR § 16 Absatz 2
geandert, sind die Arztlichen Leistungserbringer berechtigt, ihre Teilnahme abweichend
von Absatz 5 zum Zeitpunkt des Eintritts der Vertragsanderung zu kiindigen.

§ 3 Teilnahmevoraussetzungen der Arztlichen Leistungserbringer

Zur Durchfiuihrung einer integrativ-medizinischen Behandlung auf der Grundlage der
Bestimmungen dieses Vertrages sind alle Arztlichen Leistungserbringer berechtigt,
sofern ihre Qualifikation gemaf Absatz 3 von der Managementgesellschaft Uberpruft und
gemal Absatz 2 als geeignet beurteilt worden ist. In diesem Fall ist vorbehaltlich von § 2
Abs.4 eine Teilnahme des Arztlichen Leistungserbringers von  der
Managementgesellschaft zuzulassen, wenn nicht gravierende sachliche Griinde gegen
eine Teilnahme sprechen. Solche gravierenden sachlichen Griinde kénnen u.a. sein:

. eine gegeniiber dem Arztlichen Leistungserbringer auf der Grundlage dieses
Vertrages oder eines anderen von der Managementgesellschaft abgeschlossenen
Vertrages vorangegangene Kiindigung oder

. in der Vergangenheit festgestellte erhebliche Mangel in der Tatigkeit des Arztlichen
Leistungserbringers.

Ein gemall Absatz 3 hinreichender Qualifikationsnachweis ist  der
Managementgesellschaft vom Arztlichen Leistungserbringer vor der Erbringung von
Leistungen auf der Grundlage der Bestimmungen dieses Vertrages vorzulegen. Die
Managementgesellschaft priuft entsprechend, ob zum Zeitpunkt der Unterzeichnung der
Teilnahmeerklarung durch den Arzt die Qualifikationsvoraussetzungen gemaf Absatz 3
erfillt sind.

Qualifikationsvoraussetzungen:

Fur eine Teilnahme an der Versorgung ,Integrative Medizin“ auf der Grundlage dieses
Vertrages sind vom Arztlichen Leistungserbringer samtliche nachfolgenden
Qualifikationsbedingungen zu erfillen:

Stand: 15.12.2022
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a) Entweder Zulassung als Vertragsarzt oder Ermé&chtigung oder genehmigte
Anstellung eines Arztes bei einem an diesem Vertrag teilnehmenden Vertragsarzt
fur die Dauer der Genehmigung des Zulassungsausschusses zur Anstellung
(gemaR § 32 b Arzte-ZV).

b)  Fihren der  Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren und/oder der
Zusatzbezeichnung Homdopathie und/oder des Homoopathie-Diploms des
Deutschen Zentralvereins homdopathischer Arzte (nachfolgend ,Homdopathie-
Diplom des DZVhA“) oder mit diesem Diplom vergleichbare von der
Managementgesellschaft anerkannte Qualifikationen gemaf samtlicher Richtlinien
zum Homoopathie-Diplom des DZVhA in ihren jeweils geltenden Fassungen (wie
sie auf der Internetseite des Deutschen Zentralvereins homoopathischer Arzte
unter www.weiterbildung-homoeopathie.de veréffentlicht sind).

Erfillt der Arztliche Leistungserbringer diese Qualifikationsbedingung allein durch
die Vorlage eines Nachweises mit begrenzter Laufzeit, wie z.B. durch das
Homoopathie-Diplom des DZVhA, obliegt es seiner Verantwortung, der
Managementgesellschaft vor Ende der Laufzeit einen neuen Nachweis
vorzulegen. Andernfalls endet die Teilnahme gemaR § 2 Absatz 6 Buchstabe b
automatisch.

Die Arztlichen Leistungserbringer sind verpflichtet, das Verfahren der Einschreibung der
Versicherten entsprechend § 7 dieses Vertrages durchzufihren. Die Unterlagen (zur
Einschreibung und zu einer eventuellen Kiindigung) sind von der Krankenkasse bis drei
(3) Jahre nach der Kundigung des Versicherten aufzubewahren. Ggf. weitergehende
gesetzliche Bestimmungen sind davon unberiihrt.

§4 Vertretung teilnenmender Arztlicher Leistungserbringer

Ein Arztlicher Leistungserbringer darf sich allein bei Krankheit, Entbindung, Urlaub oder
Teilnahme an einer arztlichen Fortbildung oder an einer Wehriibung und nur durch
andere an dieser besonderen Versorgung ebenfalls teilnehmende Arztliche
Leistungserbringer vertreten lassen.

Ist ein Arztlicher Leistungserbringer festes Mitglied einer Berufsausiibungsgemeinschaft,
kann er sich Uber die in Absatz 1 geregelten Grinde hinaus auch bei organisatorisch
bedingter Abwesenheit von einem anderen Arztlichen Leistungserbringer, der Mitglied
der gleichen Berufsausiibungsgemeinschaft und Teilnehmer dieser Versorgung ist,
vertreten lassen.

Erfolgt die Vertretung eines Arztlichen Leistungserbringers in der Betriebsstatte eines
ebenfalls an dieser besonderen Versorgung teilnehmenden  Arztlichen
Leistungserbringers, kdnnen nur die Leistungen nach § 6 Absatz 1 Buchstaben b und c
zur Abrechnung gebracht werden.

Die nach diesem Vertrag fur Arztliche Leistungserbringer geltenden Regelungen und
Pflichten gelten entsprechend auch fir deren Vertreter. Der Vertreter muss den
Behandler schriftich oder mindlich Uber den Behandlungsverlauf im Zuge der
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Vertretung informieren. Die Dokumentationspflichten in der Patientenakte unterscheiden
sich im Vertretungsfall nicht von denen des zu vertretenden Arztes/Arztin.

8§ 5 Qualitatssicherung

Die Arztlichen Leistungserbringer sind verpflichtet, neben der Einhaltung der
Qualitatssicherung nach § 135a SGB V und § 137 SGB V die nachfolgend aufgefiihrten
Qualitatssicherungsmafinahmen durchzufihren:

a)  Die Arztlichen Leistungserbringer verpflichten sich zu einer qualitatsgesicherten,
wirksamen, ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der
teilnehmenden Versicherten. Sie Uibernehmen die Gewahr dafir, dass sie — soweit
erforderlich — die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die
medizinisch-technischen Voraussetzungen fir die Versorgung entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und des
medizinischen Fortschritts erflllen. Sie stellen eine an dem Versorgungsbedarf der
Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allen an dieser besonderen
Versorgung Beteiligten sicher. Die Versorgung muss den vom Gemeinsamen
Bundesausschuss sowie den in den Bundesmantelvertrdgen fur die
Leistungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung beschlossenen
Anforderungen als Mindestvoraussetzungen entsprechen. Insbesondere durfen
nur solche Leistungen erbracht werden, tber deren Eignung als Leistung der
Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V keine
ablehnende Entscheidung getroffen hat.

b) Die Arztlichen Leistungserbringer sind verpflichtet, die von ihnen erbrachten
Leistungen nachvollziehbar zu dokumentieren. Diese Dokumentationsregelung
beriihrt keine Dokumentationspflichten, die fiir die teilnehmenden Arztlichen
Leistungserbringern aufgrund anderer Vorschriften oder Vereinbarungen
bestehen.

Die Managementgesellschaft verpflichtet die Arztlichen Leistungserbringer, wahrend der
gesamten Vertragslaufzeit eine Berufshaftpflichtversicherung gemaR der fur sie
geltenden Berufsordnung zu fiihren und diese gegeniiber der Krankenkasse auf
Anforderung nachzuweisen.

§6 Leistungen der Arztlichen Leistungserbringer

Die Arztlichen Leistungserbringer sind dazu berechtigt und verpflichtet, im Rahmen eines
integrativ-medizinischen Behandlungsplans  teilnehmende  Versicherte  der
Krankenkasse — soweit medizinisch indiziert (vgl. Prdambel) — mit allen in Anlage B.3
(Verzeichnis der abrechnungsfahigen Therapieformen) genannten Therapieverfahren
und des in Anlage B.2 vereinbarten Regelwerks mit den folgenden Leistungen des
Vertrages zu behandeln:
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a)  Homdopathische/naturheilkundliche Anamnese

b) Homdopathische Analyse/Repertorisation, naturheilkundliche Behandlungs-
planung

C) Folgebehandlung

Dabei wahlt der Arztliche Leistungserbringer unter Beriicksichtigung seiner eigenen
Schwerpunkte und fachlichen Kenntnisse fur den einzelnen Patienten mit seiner
individuellen Erkrankung ein oder mehrere der im Verzeichnis genannten geeigneten
Therapieverfahren aus und entscheidet unter Beachtung der Vertragsbedingungen und
des Wirtschaftlichkeitsgebotes tber deren Kombination, Intensitat und Frequenz.

Die HOhe der Vergutung ergibt sich aus Anlage B.2 (Regelwerk).

Die Hohe der Vergitung wird entsprechend der jeweiligen prozentualen Erhdhung des
Orientierungspunktwertes im einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM-A) automatisch
angepasst und kaufméannisch gerundet. Eine solche Honoraranpassung erfolgt zum
ersten (1.) Kalendertag des auf die Bekanntgabe durch die verantwortliche Stelle
folgenden Quartals; erstmalig fur im Jahr 2024 bekanntgegebene Erhéhungen. Dartiber
hinausgehende  Honoraranpassungen sind zwischen den Vertragsparteien
abzustimmen. Anlage B.2 (Regelwerk) wird dann entsprechend erganzt.

Sollte der Orientierungspunktwert als Bemessungsgrundlage der verhandelten
Lohnsteigerung im kassenarztlichen Bereich entfallen, tritt an seine Stelle derjenige
MaRstab, der dann im Rahmen des EBM-A entsprechende Anwendung als Ausdruck
der Lohnsteigerung findet.

Berufsausiibungsgemeinschaften, bei denen mehrere Arztliche Leistungserbringer tiber
eine Teilnahmeberechtigung im Rahmen dieser besonderen Versorgung verflgen,
kénnen Leistungen fir jeden teilnehmenden Versicherten nur einmal fir die
Betriebsstatte (und nicht fur jeden Arztlichen Leistungserbringer gesondert) abrechnen.
Das gleiche gilt auch fur Assistenten und andere angestellte Arzte, wenn sowohl der
Praxisinhaber als auch der angestellte Arzt fir die Teilnahme an der Versorgung nach
diesem Vertrag zugelassen sind.

8 7 Teilnahme der Versicherten und datenschutzrechtliche Einwilligung

Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten der Krankenkasse, die sich mit einer
integrativ-medizinischen Behandlung durch teilnehmende Arztliche Leistungserbringer
einverstanden erklaren. Nach Unterzeichnung und Abgabe von Teilnahmeerklarung und
Erklarung zur Einwilligung in die Datentubermittlung nimmt der Versicherte erstmals fur
das laufende Abrechnungsquartal an der besonderen ambulanten Versorgung teil.

Die Teilnahme der Versicherten erfolgt freiwillig nach Mafigabe der Satzung der
Krankenkasse durch eine Teilnahmeerklarung sowie Einwilligungserklarung zur
Datenverarbeitung, die als Anlage C Teil dieses Vertrages ist. Die Vertragsparteien
stellen sicher, dass die Anlage den jeweils aktuellen gesetzlichen Vorgaben entspricht.
Die Teilnahme- und Einwilligungserklarung ist schriftlich abzugeben. Vor Erklarung der
Teilnahme wird der Versicherte durch den Arztlichen Leistungserbringer im Auftrag der
Krankenkasse schriftlich oder elektronisch - insbesondere durch Aushandigung der
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Teilnahmeunterlagen - Gber sein Widerrufsrecht gemaf 8 140a Abs. 4 S. 2 bis 5 SGB V
und geman § 295a SGB V Uber die vorgesehene Datentibermittlung informiert. Mit der
Erklarung der Teilnahme willigt der Versicherte zugleich in die damit verbundene
Datentibermittlung geman § 295a Abs. 1 und Abs. 2 SGB V ein. Die Versicherten kdnnen
die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung
an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse - ggf. Uber den
Arztlichen Leistungserbringer - dem Versicherten die Widerrufsbelehrung nach diesem
Absatz mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Die Einschreibung von Versicherten in diese Versorgung erfolgt konkret wie folgt:

. Der Arztliche Leistungserbringer handigt den an dieser besonderen Versorgung
interessierten Versicherten im Auftrag der Krankenkasse eine mit seinen
Praxisdaten vervollstdndigte und von ihm unterzeichnete Teilnahme- und
Einverstandniserklarung gemall Anlage C (,Teilnahmeerklarung®) in der zum
Einschreibezeitpunkt jeweils giltigen Fassung aus.

. Der Versicherte erklart seine Teilnahme an der besonderen Versorgung mit der
Unterschrift unter diese Teilnahmeerklarung. Die Teilnahmeerklarung erfolgt in
zweifacher Ausfuhrung.

. Eine Kopie der unterzeichneten Teilnahmeerklarung Gbermittelt der Arzt am Tag
der Einschreibung per Telefax an einen von der Krankenkasse zu benennenden
Anschluss. Ein Exemplar der Teilnahmeerklarung verbleibt beim Arzt, eines erhélt
der Versicherte. Die Behandlung kann dann unmittelbar beginnen.

Sobald die notwendigen technischen Voraussetzungen geschaffen sind, beabsichtigen
die Vertragspartner die beschriebene Ubermittlung per Telefax im Rahmen der
Umstellung auf ein modernes elektronisches Einschreibeverfahren (,Online-
Einschreibung®) aufzugeben.

Der Arztliche Leistungserbringer ist verpflichtet, den Versicherten vor Abgabe der
Teilnahmeerklarung im Auftrag der Krankenkasse umfassend zu informieren tber

. den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages,

. die Freiwilligkeit seiner Teilnahme,

. die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag ergeben,
. etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung,

. die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung die Mdglichkeit
zur Beendigung der Teilnahme,

. die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
versichertenbezogener Daten.

Dem Versicherten sind die genannten Informationen vor Abgabe der
Teilnahmeerklarung schriftlich zur Verfigung zu stellen, z.B. durch Aushandigung der
Teilnahmeunterlagen.

Die Managementgesellschaft verpflichtet die Arztlichen Leistungserbringer zur
Archivierung der Originale der Teilnahmeerklarungen der Versicherten. Auf Anforderung
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der Managementgesellschaft oder der Krankenkasse muss der Arztliche
Leistungserbringer im begriindeten Fall Einsicht in diese Unterlagen gewé&hren und/oder
Kopien zur Verfigung stellen.

Eine Behandlung im Rahmen dieser Versorgung kann nur durch die an dieser
Versorgung teilnehmenden Arzte und durch den vom Versicherten ausgewahlten
Arztlichen Leistungserbringer bzw. - im Falle von dessen Verhinderung oder
Nichterreichbarkeit - eines Vertreters, der ebenfalls an dieser Versorgung teilnimmt,
erfolgen. Die freie Arztwahl der Versicherten istim Rahmen des Versorgungsangebotes
auf diese Arzte beschrankt.

Eine gleichzeitige Wahl und Einschreibung des Versicherten im Rahmen dieser
besonderen Versorgung bei mehr als einem Arztlichen Leistungserbringer ist nicht
zulassig.

Es steht dem Versicherten frei, den Behandler zu wechseln. Dazu kann der Versicherte
unabhangig von einem Widerruf oder einer Beendigung seine Teilnahme an dieser
Versorgung jederzeit auf eigenen Wunsch die Behandlung durch den bisher gewahlten
Arztlichen Leistungserbringer beenden und sich bei einem neuen Behandler
entsprechend der Vorgaben der Absatze 2, 5 und 6 erneut einschreiben (nachfolgend
~Wechsel* genannt). Die Information Gber den Wechsel erfolgt formlos gegentiber der
Krankenkasse.

Unbeschadet der Widerrufsmdglichkeit nach 8 140a Abs. 4 S. 2-5 SGB V und der Griinde
fur eine auRerordentliche Kindigung (vgl. Teilnahmeerklarung) ist der Versicherte fir ein
Jahr an diese Versorgung gebunden. Die Teilnahme verlangert sich jeweils um ein Jahr,
wenn der Versicherte sie nicht spatestens vier Wochen vor Ablauf des ersten oder jeden
weiteren Jahres in Textform kundigt.

Die Vertragspartner informieren sich unverziglich wechselseitig sowie den
behandelnden Arztlichen Leistungserbringer (iber einen erfolgten Widerruf der
Teilnahmeerklarung und/oder der Einwiligung der Datenibermittlung, Uber die
Beendigung einer Teilnahme an der Versorgung und tber einen Behandlerwechsel des
Versicherten. Ab dem Zeitpunkt des Eingangs der Information beim Arztlichen
Leistungserbringer kdnnen keine Leistungen mehr aus diesem Vertrag abgerechnet
werden.

88 Abrechnung

Die Managementgesellschaft bedient sich fur die Abrechnung einer von ihr beauftragten
Abrechnungsstelle, die im Namen und mit Vollmacht fir die Managementgesellschaft
tatig wird. Die Managementgesellschaft hat dabei sicherzustellen, dass die in § 295a
Absatz 2 Satz 2, Absatz 1 Satz 2 SGB V genannten Voraussetzungen erfullt werden.
Verdnderungen bei der Beauftragung des Abrechnungsdienstleisters sind der
Krankenkasse durch die Managementgesellschaft schriftlich mitzuteilen. Fir die
Abrechnung der Leistungen im Rahmen dieser besonderen ambulanten &arztlichen
Versorgung Ubermitteln die  Arztlichen Leistungserbringer der von der
Managementgesellschaft  beauftragen  Abrechnungsstelle  die  erforderlichen
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rechnungsbegriindenden Angaben. Die beauftragte Abrechnungsstelle erstellt hieraus
die Abrechnung und Ubermittelt diese anschlie3end quartalsweise an die Krankenkasse.

Die Managementgesellschaft bzw. die von ihr beauftragte Abrechnungsstelle nimmt eine
sachliche und rechnerische Prifung der abgerechneten Leistungen auf Basis der
Bestimmungen dieses Vertrages — insbesondere des Regelwerks (Anlage B.2) — vor.

Die Krankenkasse teilt der Abrechnungsstelle immer spatestens bis zum
funfzehnten (15.) des Monats gegebenenfalls Anderungen bei ihren Krankenkassen-
Koordinaten auf dem ,Formblatt Krankenkassen-Koordinaten“ (das jederzeit von der
Geschéftsstelle der Managementgesellschaft angefordert werden kann) mit. Wenn keine
Anderungen vorhanden sind, erfolgt keine Meldung. Sollte die Krankenkasse gegen
diese vertragliche Regelung schuldhaft verstoRen, haftet sie gegenuber der
Managementgesellschaft fur alle hieraus entstandenen Schéaden.

Das Abrechnungsverfahren verlauft wie folgt:

a) Arztliche Leistungserbringer konnen nur Leistungen von Versicherten abrechnen,
die an dieser besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung teilnehmen und vor
der Behandlung eine gultige elektronische Gesundheitskarte der Krankenkasse
vorgelegt haben, was vom Arztlichen Leistungserbringer zu (berpriifen ist.
Behandelt der Arztliche Leistungserbringer ohne Vorlage einer giltigen
elektronischen Gesundheitskarte, tragt er das Risiko, dass die von ihm erbrachte
Leistung nicht vergutet wird.

b)  Sobald eine arztliche Leistung nach diesem Vertrag erbracht und abgerechnet wird
und solange der Arztliche Leistungserbringer an dieser besonderen Versorgung
teilnimmt, ist eine zusatzliche Abrechnung dieser im Vertrag genannten oder
entsprechender Leistungen Uber eine Kassenarztliche Vereinigung oder Uber
andere Vertrage oder als private Liguidation unzulassig.

c) Der Arztliche Leistungserbringer rechnet seine arztlichen Leistungen im Rahmen
dieser besonderen ambulanten arztlichen Versorgung quartalsmaRig ab.

d)  Der Arztliche Leistungserbringer versichert mit seiner Abrechnung, dass er alle von
ihm abgerechneten arztlichen Leistungen vollstandig und ordnungsgeman
erbracht hat.

e) Die Einreichung von Leistungen durch den Arztlichen Leistungserbringer zur
Abrechnung erfolgt regelmafiig bis zum fuinften (5.) Werktag nach Ablauf eines
Quartals. Die Einreichungsmaoglichkeit von Leistungen endet am finften (5.)
Werktag des dritten (3.) auf das Leistungsquartals folgenden Quartals (Beispiel:
Die Leistung erfolgt in Quartal 1, die Einreichung ist bis zum flnften Werktag des
Quartals 4 moglich).

Weitere Einzelheiten des Abrechnungsverfahrens der arztlichen Leistungen regelt
Anlage B.1 (Abrechnungsverfahren entsprechend 88 295, 295a SGB V).

Die  Krankenkasse, die = Managementgesellschaft oder die von der
Managementgesellschaft beauftragte Abrechnungsstelle sind zu Vergitungs-
rickforderungen und -berichtigungen nach den folgenden Vorschriften berechtigt:
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a) Unrechtmalig abgerechnete Leistungen:

Die Vergutungen fur unrechtmafig abgerechnete Leistungen kénnen von der
Krankenkasse zuriickgefordert werden. Die Krankenkasse oder die
Managementgesellschaft (bzw. die von der Managementgesellschaft damit
beauftragte Abrechnungsstelle) kénnen nachgewiesene Ruckforderungs-
anspriiche gegen Honoraranspriiche der Arztlichen Leistungserbringer
aufrechnen und einziehen.

Vergutungsruckforderungsanspriche aufgrund unrechtméRig abgerechneter
Leistungen verjahren innerhalb von zwoélf (12) Monaten nach Rechnungsstellung.
Nach Ablauf der Verjahrungsfrist kdénnen keine Vergiutungsrickforderungs-
anspriche mehr geltend gemacht werden, von welcher Partei auch immer. Dies
gilt nicht, wenn der Arztliche Leistungserbringer vorsatzlich falsch abgerechnet hat.

b)  Sachliche und rechnerische Berichtigungen:

Sachliche oder rechnerische Berichtigungen kdnnen auch nach Bezahlung der
Rechnung innerhalb von zwolf (12) Monaten ab Rechnungslegung vorgenommen
und die Differenzbetrage verrechnet werden. Eine Verrechnung seitens der
Krankenkasse gegeniber der Managementgesellschaft oder der von ihr
beauftragten Abrechnungsstelle kann nur vorgenommen werden, wenn der von
der sachlichen oder rechnerischen Berichtigung betroffene Arztliche
Leistungserbringer noch in einem Vertragsverhaltnis mit der
Managementgesellschaft steht und noch Honorarforderungen des Arztlichen
Leistungserbringers in mindestens gleicher Hohe bei der Managementgesellschaft
oder der von ihr beauftragten Abrechnungsstelle vorhanden sind. In allen anderen
Fallen richtet die Krankenkasse ihre Anspriiche unmittelbar gegen den Arztlichen
Leistungserbringer. Insbesondere ist eine Aufrechnung mit Honorarforderungen
anderer Leistungserbringer ausgeschlossen.

c) Vorgehen bei Uneinigkeit:

Besteht Uneinigkeit zwischen der Managementgesellschaft und der Krankenkasse
Uber die RechtmaBigkeit eines Ruckforderungsanspruchs und weisen die
Managementgesellschaft und die Abrechnungsstelle insbesondere durch Vorlage
der Abrechnungsunterlagen nach, dass diese Vergltung aus Griinden erfolgt ist,
die nicht von der Managementgesellschaft oder von der beauftragten
Abrechnungsstelle zu vertreten sind, so ist dieser Anspruch direkt gegen den
abrechnenden  Arztlichen Leistungserbringer und nicht gegen die
Managementgesellschaft zu richten. Im Falle der elektronischen Abrechnung gilt
der dem arztlichen Leistungserbringer elektronisch zur Verfliigung gestellte
Honorarbeleg der Abrechnungsstelle als Abrechnungsunterlage, sofern der
Arztliche Leistungserbringer diesem nicht innerhalb von vier (4) Wochen nach
dessen Ausstellung widersprochen hat.

(6) Die Vergutung erfolgt auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach
88 87ff. SGB V.
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89 Medikation

Die Kosten fur nicht zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung abrechnungsfahige
Arzneimittel werden von der Krankenkasse im Rahmen dieses Vertrages nicht ibernommen.
Die Verordnung nicht GKV-verordnungsfahiger Arzneimittel erfolgt fir den Versicherten durch
den Arztlichen Leistungserbringer unentgeltlich auf einem gesonderten Vordruck.

1)

)

®3)

(4)

(6)

(1)

810 Finanzierung der Vertragsdurchfihrung

Die Managementgesellschaft ist zur Finanzierung ihrer vertraglich tGbernommenen
Verwaltungsaufgaben berechtigt, mit den Arztlichen Leistungserbringern fir die
Organisation und Durchfihrung der besonderen ambulanten Versorgung eine
angemessene Verwaltungskostenpauschale zu vereinbaren.

Zusétzlich kann die Managementgesellschaft mit den Arztlichen Leistungserbringern fiir
von Einzelnen verursachte individuelle Mehraufwande, wie z.B. durch die nicht
fristgerechte Einreichung der Abrechnungsbelege oder die Einreichung fehlerhafter bzw.
nicht dem vereinbarten Format entsprechender Belege, gesonderte Zuschlage oder
Bearbeitungsgebiihren vereinbaren. Gesonderte Gebihren kénnen auch fiir solche
vertraglich vereinbarten Aufgaben vereinbart werden, die nur einmalig, selten oder nur
fur einzelne Arztliche Leistungserbringer zu erbringen sind, wie z.B. Bearbeitung der
Einschreibeunterlagen,  Einrichtung eines  Abrechnungskontos bei  einem
Abrechnungsdienstleister u.a.

Alle Geblhren sind in der ,Gebihrenlbersicht Integrative Medizin“ der Management-
gesellschaft festgelegt, welche auf der Homepage der Managementgesellschaft unter
www.mgl-gesund.de/integrative-medizin fur alle Arztlichen Leistungserbringer einsehbar
ist.

Die Managementgesellschaft ist berechtigt, die Verwaltungskostenpauschale,
Zuschlage und Gebihren mit dem Anspruch auf Auszahlung der Vergitung nach 8§ 8 zu
verrechnen.

Sofern durch gesetzgeberische Aktivitdten oder sonstige aufere Umstdnde erhohte
Kosten der Vertragsdurchfiihrung entstehen, wird sich die Managementgesellschaft
zeitnah mit der Krankenkasse bzw. den teilnehmenden Leistungserbringern Uber die
zukunftige Verteilung dieser zusatzlichen Kosten verstandigen.

§11 Datenschutz

Die Vertragspartner sowie die an der Versorgung beteiligten Arztlichen
Leistungserbringer verpflichten sich, personenbezogene Daten nur entsprechend den
gesetzlichen Vorschriften zum Datenschutz (insbesondere EU-Datenschutz-
Grundverordnung, Bundesdatenschutzgesetz sowie Sozialgesetzbiicher) zu erheben,
zu verarbeiten und zu nutzen. Sie stellen sicher, dass alle Personen, die von ihr zur
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Aufgabenerfillung eingesetzt werden, auf Einhaltung des Datenschutzes unterwiesen
und verpflichtet worden sind.

Die Vertragspartner sowie die an der Versorgung beteiligten Arztlichen
Leistungserbringer verpflichten sich, die im Rahmen dieses Vertrages bekannt werdende
Daten, wie beispielsweise Geschafts- und Betriebsgeheimnisse, sowie alle zur Kenntnis
gelangenden Informationen und Unterlagen vertraulich zu behandeln und nicht an Dritte
weiterzugeben. Die Vertraulichkeitsverpflichtung gilt Uber die Dauer dieses Vertrages
hinaus.

Jeder Vertragspartner sowie die an der Versorgung beteiligten Arztlichen
Leistungserbringer sind fir die Einhaltung der ihn betreffenden datenschutzrechtlichen
Regelungen verantwortlich und verpflichtet sich, die Einhaltung dieser Anforderungen
durch die erforderlichen technischen und organisatorischen Mafinahmen
sicherzustellen. Insbesondere verpflichtet die Managementgesellschaft ihre Mitarbeiter
zur Beachtung der Schweigepflicht sowie der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen
und schliel3t mit der beauftragten Abrechnungsstelle einen gesonderten Vertrag tber die
Datenverarbeitung, der den gesetzlichen Anforderungen gentigen muss.

Die Verarbeitung von personenbezogenen Daten der Versicherten durch die
Managementgesellschaft fir die Abrechnung einschlieBlich der Beauftragung einer
Abrechnungsstelle geméal § 8 Absatz 1 dieses Vertrages richtet sich nach § 295a SGB V
und erfolgt nur zum Zwecke der Abrechnung.

8§12 Verschwiegenheit

Die Vertragspartner sind verpflichtet, die im Rahmen dieses Vertrages von einem
Vertragspartner zuganglich gemachten Informationen, sonstige Interna einschlief3lich
der betriebsinternen Ablaufe und sonstiger Geschéftsvorgange, sowie Kenntnisse und
Daten, die sie bei oder anlasslich der Erflllung ihrer Vertragspflichten Uber
Angelegenheiten etwa kommerzieller, technischer oder organisatorischer Art erlangt,
ausschlieBlich zum Zwecke dieser Vertragserfillung zu verwenden, vertraulich zu
behandeln und wahrend der Dauer sowie nach Beendigung dieses Vertrages ohne
schriftliche Einwilligung des Vertragspartners nicht zu anderen Zwecken zu nutzen oder
Dritten zuganglich oder bekannt zu machen. Eine Nutzung der Informationen ist allein
auf den Gebrauch fur die Durchfiihrung dieser Vereinbarung beschrankt.

Die in 8§ 12 Absatz 1 genannten Geheimhaltungsverpflichtungen gelten nicht fur
Informationen, die

. bereits zum Zeitpunkt ihrer Ubermittlung der Offentlichkeit bekannt sind oder

. bereits vor der Ubermittlung durch die offen legende Partei berechtigterweise im
Besitz des Vertragspartners waren oder

. dem Vertragspartner durch eine andere Quelle als die offen legende Partei
berechtigterweise zuganglich gemacht wurden oder

. die in einer anderen Weise als durch Verletzung dieser Verpflichtung in die
Offentlichkeit gelangt sind.
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. der Bekanntmachung der Kooperation und der Vertragsinhalte an Versicherte
dient.

§ 13 Haftung

Die Managementgesellschaft haftet fur schuldhafte Verletzungen der im Rahmen dieses
Vertrages Ubernommenen Verpflichtungen, insbesondere

a) der ordnungsgemafen Priifung der Teilnahmevoraussetzungen der Arztlichen
Leistungserbringer nach § 3 Abs. 2,

b)  der ordnungsgemaRen Priifung der Einhaltung der Qualitatsanforderungen der
Arztlichen Leistungserbringer nach § 7,

c) der ordnungsgemalen Abrechnung der &rztlichen Leistungserbringer
einschlieB3lich Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit.

Die Managementgesellschaft kann Arztliche Leistungserbringer, die einen Haftungsfall

grob fahrlassig oder vorsatzlich verursacht haben, regelméaRig von der Teilnahme am

Vertrag ausschliel3en.

§ 14 Offentlichkeitsarbeit / Publikationen

Alle gemeinsamen MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit (iber diese besondere
ambulante arztliche Versorgung erfolgen nach Abstimmung zwischen den
Vertragspartnern. Zwischen den Vertragspartnern abzustimmen ist insbesondere der
Inhalt der nach § 1 Absatz 2 Buchstabe a) dieses Vertrages von der Krankenkasse direkt
den Arztlichen Leistungserbringern zur Verfiigung zu stellenden Informationsmaterialien
fur Patienten.

Die Krankenkassen dirfen das Logo der Managementgesellschaft (wie es auf der
Internetseite der Managementgesellschaft unter www.mgl-gesund.de veroffentlicht ist)
nur nach vorheriger Zustimmung der Managementgesellschaft und zum Zwecke dieser
Vertragserfullung nutzen.

Die  Krankenkasse wird ihre Versicherten in  Abstimmung mit der
Managementgesellschaft tUber die Vorzige und den Nutzen dieses Modells der
besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung informieren.

Die Arztlichen Leistungserbringer werden durch die Teilnahmeerklarung zur
Zusammenarbeit mit der Krankenkasse verpflichtet und weisen die Versicherten sowohl
in ihrer Einrichtung als auch im Gesprach aktiv, umfassend und frihzeitig auf
Beratungsangebote der Krankenkasse (z.B. mittels eines Patientenfaltblattes, etc.) hin.

§ 15 Beitritt weiterer Krankenkassen

Weitere gesetzliche Krankenkassen kdnnen diesem Vertrag beitreten, frihestens jedoch
mit Wirksamkeit zum 01.01.2024. Der beabsichtigte Beitritt ist schriftlich gegentber der
Managementgesellschaft zu erklaren. Die Erklarung hat u.a. das beabsichtigte Datum
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des Beitritts zu beinhalten. Die Managementgesellschaft informiert die Bergische
Krankenkasse unverzuglich in Textform Uber den beabsichtigten Beitritt einer
Krankenkasse.

Die Bergische Krankenkasse stimmt bereits mit Abschluss dieses Vertrages vorab dem
Beitritt weiterer Krankenkassen zu, ohne dass es einer erneuten Zustimmung zu einem
Beitritt einer Krankenkasse im Einzelfall bedarf. Sie kann im Einzelfall ihre Zustimmung
zum Beitritt einer bestimmten Krankenkasse innerhalb von zehn (10) Werktagen nach
Zugang der Beitrittsinformation an die Managementgesellschaft widerrufen, wenn sie
Bedenken gegen den Beitritt hat. Die Bergische Krankenkasse und die
Managementgesellschaft werden sich bemuihen, eine Lésung zu finden, die beide Seiten
zufrieden stellt. Das Kiundigungsrecht der Bergischen Krankenkasse in § 16 Absatz 4
bleibt unberihrt.

Der Beitritt wird zum ersten Tag des auf das Datum der Beitrittserklarung folgenden
Ubernachsten Monats wirksam. Hat die beitretende Krankenkasse einen spateren
Termin fir das Wirksamwerden des Beitritts genannt, wird der Beitritt erst zu diesem
Termin wirksam. Die Managementgesellschaft bestatigt den Beitrittstermin gegentber
der beitretenden Krankenkasse in Textform. Eine Kopie der Beitrittshestatigung mit dem
Termin des Wirksamwerdens des Beitritts ist der Bergischen Krankenkasse
zuzuschicken.

Spéatestens nach Zugang der in Absatz 3 geregelten Bestdtigung an die beitretende
Krankenkasse teilt diese der Managementgesellschaft auf dem ,Formblatt
Krankenkassen-Koordinaten“ die notwendigen Kommunikationsdaten mit. Die von der
Managementgesellschaft beauftragte Abrechnungsgesellschaft teilt der beitretenden
Krankenkasse daraufhin das Datenformat und samtliche fur die Abrechnung der
arztlichen Leistungen nach diesem Vertrag relevanten Informationen mit.

Mit Wirksamwerden des Beitritts gilt dieser Vertrag in seiner jeweils geltenden Fassung
fir und gegen die beitretende Krankenkasse und deren teilnehmende Versicherte.

Die beitretende Krankenkasse stimmt bereits mit Abgabe der Beitrittserklarung dem
Beitritt weiterer Krankenkassen zu.

Die Managementgesellschaft informiert die Arztlichen Leistungserbringer lber das
Internet auf der Seite www.mgl-gesund.de monatlich Uiber die dem Vertrag beigetretenen
Krankenkassen.

Jede beigetretene Krankenkasse kann ihre Teilnahme unter Einhaltung einer Frist von
drei (3) Monaten zum Jahresende, jedoch frihestens zu dem Jahresende, das auf den
Ablauf einer Mindestteilnahmedauer von vierundzwanzig (24) Monaten ab Wirksamkeit
des Beitritts folgt, kiindigen. Das Recht zur auBerordentlichen Kindigung bleibt
unberthrt. Die Kindigung ist gegenuber der Managementgesellschaft zu erklaren.
Solange die Bergische Krankenkasse ihre Teilnahme an diesem Vertrag nicht nach
§ 16 Absatz 4 dieses Vertrages gekundigt hat, informiert die Managementgesellschaft
dann unverziglich die Bergische Krankenkasse von der Beendigung der Teilnahme der
Krankenkasse. Die Wirksamkeit des Vertrages zwischen der Bergischen Krankenkasse
und der Managementgesellschaft wird von der Kiindigung einer oder gegenuber einer
teilnehmenden Krankenkasse nicht berihrt.
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Beigetretene Krankenkassen haben kein Recht zur Anderung dieses Vertrages. Wird
dieser Vertrag gemal § 16 Absatz 2 dieses Vertrages geandert, sind die beigetretenen
Krankenkassen berechtigt, ihren Beitritt abweichend von Absatz 6 mit einer Frist von
vier (4) Wochen zum Ablauf des dritten auf das Inkrafttreten der Anderung folgenden
Kalendermonats zu kiindigen. Bis zum Wirksamwerden dieser Kiindigung gilt gegentiber
der kundigenden Krankenkasse der Vertrag in der vor der Anderung geltenden Form
fort. Vor einer Anderung des Vertrages gemaR § 16 Absatz 2 soll die Management-
gesellschaft die Anderungsplane den nach § 15 beigetretenen Krankenkassen zur
Kenntnis geben.

Die Bergische Krankenkasse und die Managementgesellschaft kénnen einer
beigetretenden Krankenkasse jeweils mit einer Frist von drei (3) Monaten zum
Jahresende kindigen, wobei vor Ausspruch der Kindigung Einvernehmen zwischen der
Bergischen Krankenkasse und der Managementgesellschaft herzustellen ist. Beendigt
die Bergische Krankenkasse ihre Teilnahme gemal} § 16 Absatz 4 dieses Vertrages,
geht das Kindigungsrecht alleine auf die Managementgesellschaft Uber.

Die Vertragsparteien behalten sich vor, im Falle des Beitritts einer anderen
Krankenkasse diesen Vertrag anzupassen.

8§16 Inkrafttreten, Vertragsanderungen und Kindigung

Der Vertrag tritt zum 01.07.2023 in Kratft.

Solange die Bergische Krankenkasse Vertragspartner ist, kann dieser Vertrag nur
gemeinsam von ihr und der Managementgesellschaft geandert werden. § 15 Absatz 9
dieses Vertrages ist zu beachten.

Der Vertrag kann von der Managementgesellschaft mit einer Frist von drei (3) Monaten
zum Jahresende, erstmalig mit Wirkung zum 30.06.2025, gektiindigt werden.

Der Vertrag kann von der Bergischen Krankenkasse mit einer Frist von drei (3) Monaten
zum Jahresende, erstmalig mit Wirkung zum 30.06.2025, gekiindigt werden. Die
Wirksamkeit des Vertrages zwischen den nach § 15 dieses Vertrages beigetretenen
Krankenkassen und der Managementgesellschaft wird von der Kindigung der
Bergischen Krankenkasse nicht berthrt. Der Vertrag wird dann mit den beigetretenen
Krankenkassen als Vertragspartnern fortgefiihrt.

Eine auf3erordentliche Kiindigung dieses Vertrages ist nur aus wichtigem Grund mdaglich.
Ein wichtiger Grund, der die einzelnen Teilnehmer zur Kiindigung berechtigt, liegt
insbesondere vor,

a) wenn die Voraussetzungen dieser besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung
aus Grunden der Rechtsentwicklung oder wesentlicher medizinisch-
wissenschatftlicher Entwicklungen entfallen,

b) bei wiederholten VerstoRen einer der Vertragsparteien gegen Inhalte dieses
Vertrages,

c) wenn aufgrund einer Weisung der jeweils zustandigen Aufsichtsbehodrde eine
Fortsetzung des Vertrages untersagt wird,
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d) wenn die Durchfiihrung des Vertrages gerichtlich untersagt wird.

(6) Die Kundigung hat mit eingeschriebenem Brief — unter Angabe des Kundigungsgrundes
— gegeniber der anderen Vertragspartei zu erfolgen.

(7) Die Managementgesellschaft informiert hach Kenntniserlangung der zur Beendigung
des Vertrages fiihrenden Erklarung unverziglich die Arztlichen Leistungserbringer, die
von ihr beauftragte Abrechnungsstelle und die beigetretenen Kassen. Die Information
der Arztlichen Leistungserbringer erfolgt in Textform sowie (ber die Internetseite
www.mgl-gesund.de. Die Rechte der Arztlichen Leistungserbringer aus diesem Vertrag
enden mit der Beendigung dieses Vertrages. Nach der Kiindigung erbrachte Leistungen
koénnen nicht mehr abgerechnet werden.

(8) Im Falle der Vereinigung der Krankenkasse mit einer anderen Krankenkasse gilt dieser
Vertrag im bestehenden Umfang fiir die neue Krankenkasse fort. Samtliche Versicherte
der neuen Krankenkasse sind nach Malgabe des § 7 dieses Vertrages
teilnahmeberechtigt. Die Krankenkasse ist verpflichtet, die Managementgesellschaft
Uber eine bevorstehende Fusion unverziglich zu unterrichten. Die Krankenkasse
informiert ihre Versicherten und die Ubrigen Versicherten der neuen Krankenkasse
rechtzeitig vor der Vereinigung Uber die Fortgeltung dieses Vertrages bzw. die Geltung
dieses Vertrages fir samtliche Versicherten der neuen Krankenkasse. Die
Managementgesellschaft informiert die teilnehmenden Arztlichen Leistungserbringer
Uber die Fusion.
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8§17 Schlussbestimmungen

Nebenabreden, Anderungen und Ergénzungen dieses Vertrags einschlieRlich der
Anlagen beddrfen zu ihrer Wirksamkeit der Schriftform.

Die Anlagen zu diesem Vertrag sind ab Unterzeichnung ausdricklicher und verbindlicher
Teil des Vertrages.

Sollten einzelne oder mehrere Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder
werden, so wird die Wirksamkeit der tbrigen Bestimmungen hierdurch nicht beriihrt. An
die Stelle der unwirksamen Bestimmungen tritt eine zu vereinbarende Ersatzregelung,
die dem mit der unwirksamen Bestimmung angestrebten Zweck mdglichst nahe kommt.
Dies gilt sinngemaln fur Vertragslicken.

Die Benennung der Krankenkasse oder der Managementgesellschaft als
Referenzkunde ist den Vertragspartnern nur nach jeweils vorheriger schriftlicher
Erlaubnis der betroffenen Vertragspartei gestattet. Die Vertragsparteien durfen jedoch
ohne eine solche Erlaubnis Uber den Vertrag informieren. Dabei durfen die beteiligten
Vertragsparteien genannt werden.

Die Managementgesellschaft gewahrleistet, dass die Originale der Teilnahme-
erklarungen der Arztlichen Leistungserbringer archiviert werden. Auf Anforderung der
Krankenkasse ist die Managementgesellschaft in begriindeten Einzelfallen verpflichtet,
zu Ublichen Geschaftszeiten und in den Raumlichkeiten der Managementgesellschaft
der Krankenkasse Einsicht zu gewahren und gegebenenfalls die Anfertigung von Kopien
zu ermoglichen.

Der Vertrag unterliegt deutschem Recht. Gerichtsstand ist Hamburg.

MGL Managementgesellschaft fur Bergische Krankenkasse
Gesundheitsleistungen mbH

Tom Hoschager Sabine Stamm

Prokurist Vorstandin
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Anlagen

Anlage A Muster des Verzeichnisses der Arztlichen Leistungserbringer
(Stand 05.10.2022)

Anlage B bestehend aus:

B.1 Abrechnungsverfahren entsprechend 88 295, 295a SGB V
(Stand 05.10.2022)

B.2 Regelwerk
(Stand 20.04.2022)

B.3 Verzeichnis der abrechnungsfahigen Therapieformen
(Stand 26.10.2022)

Anlage C Teilnahme- und Einverstandniserklarung des Versicherten
(Bearbeitungsstand 26.10.2022)

Anlage D Begrenzung der Anzahl teilnehmender Arztlicher Leistungserbringer
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