Besondere Versorgung ,Oska-Plus"

Anlage 2.1

Vergiitung der Arzte

§1

Vergiitungspositionen

Im Rahmen der Besonderen Versorgung kénnen teilnehmende Arzte bei vollstandiger Leistungs-
erbringung je Versicherten die folgenden Abrechnungsziffern zusatzlich zur Vergutung in der Re-
gelversorgung vergutet werden:

Besprechung der individuellen Er-
gebnisse des ,Oska-Plus” Pro-
gramms im Bereich geéndertes Ver-
halten und Lebensstil der Versicher-
ten sowie Ableitung méglicher thera-
peutischer Optionen;

Ausfuhrliche persénliche, arztli-
che/psychotherapeutische Beratung
in Form der ,sprechenden” Medizin
zur Motivation der Versicherten zum
Umsetzen von Verhaltensénderun-
gen. Die Dauer richtet sich nach
dem individuellen Bedarf des Versi-
cherten. Multimorbide Patienten mit

Niereninsuffizienz benétigen eine

der Einschreibepauschale

Voraussetzung:
Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal

Bezeichnung der Leistungsinhalt Vergiitungsregel Betrag
Vergiitungsposition ; '

Pauschale .
Einschreibe- Information und Beratung der Versi- | « Max. 1 x pro Versichertenteil- 45,00
pauschale cherten Uber die Ziele und Leistun- nahme EUR

gen des Vertrages; « Nicht im gleichen Quartal neben

GOP: OSKAE Prufung der Einschreibekriterien; E:freuungspauscm'e AhgecHen:

Motivation der Versicherten zur Teil-

nahme und umfassende Aufkl&rung Vt_)raussetzung:. ,
uber die Bedeutung einer Lebenssti-| Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
landerung der Versicherten fur inre | Abrechnungsquartal
Behandlung und die Progression der

Krankheit sowie Information uber In-

halte der Besonderen Versorgung;

Besprechung von persoénlichen Hin-

dernissen und Barrieren der Versi-

cherten, die einer Verhaltensande-

rung entgegenstehen und Erlaute-

rung der medizinischen Notwendig-

keit von Verhaltensanderungen;

Starkung der Eigenverantwortung

des Versicherten und Erhéhung der

damit einhergehenden Versicherten-

zufriedenheit.

Betreuungs- Kontaktabhangige Betreuungspau- | ¢ Max. 1 x pro Quartal 15,00
pauschale schale fur die Beratung und Mitbe- | ¢ Max. 3 x pro Versichertenteil- EUR

treuung wahrend der Programmteil- nahmejahr

GOP: OSKAB nahme an ,Oska-Plus® * Nicht im gleichen Quartal neben
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besondere Betreuung. Diese um-
fasst ein spezifisches Blutdruckma-
nagement, die regelmaRige Uber-
prufung der Einnahme von Medika-
menten, Erndhrungsberatung (z.B.
Reduktion der Salzzufuhr) und ein
individuelles Diabetesmanagement.
Ziel ist es, die Progression der Er-
krankung zu verhindern, die Thera-
pieadharenz zu férdern und zu einer
Lebensstilveranderung anzuregen.

Besprechung von persénlichen Hin-
dernissen und Barrieren der Versi-
cherten, die einer Verhaltensande-
rung entgegenstehen und Erlaute-
rung der medizinischen Notwendig-
keit von Verhaltensanderungen;

Starkung der Eigenverantwortung
des Versicherten und Erhéhung der
damit einhergehenden Versicherten-
zufriedenheit.

——

Der Arzt hat alle Diagnosen gemafR § 295 Abs. 1 SGB V in Verbindung mit der jeweils aktuellen
Klassifikation der Krankheiten (zurzeit ICD-10) des BfArM zu dokumentieren und die geltenden

§2

Dokumentation

Kodierrichtlinien zu beachten.

(2)

§3

Abrechnung der Vergiitung fiir Leistungen der Arzte gegeniiber der KKH

CONVEMA GmbH
Karl-Marx-Allee 90A
10243 Berlin

2/4

Zum Zwecke der Abrechnung bedient sich Oska Health zur Erflllung ihrer Verpflichtung
nach § 2951 b SGB Vi.V.m. § 295 a Abs. 2 SGB V folgenden Abrechnungsdienstleister:

Der Abrechnungsdienstleister Ubersendet eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei*)

und/oder einen Rechnungsbrief als zahlungsbegrindende Unterlage an die KKH. Diese
enthalt die fir den Arzt abgerechneten und durch den Abrechnungsdienstleister gepriften
Abrechnungspositionen fur die erbrachten Leistungen und weist die fur den Arzt gepriften
Vergutungsbetrage im Sinne des § 8 des Vertrages und dieser Anlage 2.1 aus.
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Die KKH ist innerhalb einer Zahlungsfrist von 21 Kalendertagen nach Eingang der vollstan-
digen Abrechnungsdaten bzw. der Abrechnung von Oska Health (,Zahlungsfrist‘) zum
Ausgleich des in den Abrechnungsdaten bzw. der Abrechnung von Oska Health genannten
Betrages verpflichtet. Eingangstag der Rechnung ist bei Durchfuhrung des Datentrageraus-

tauschs der Tag, an dem die Datenannahmestelle die Daten als plausibel anerkannt hat.

Die Rechnung gilt im bargeldlosen Zahlungsverkehr, als beglichen mit dem Tage der Hin-

gabe des Auftrages an das Geldinstitut oder an die Post.

Rechnungskorrekturen sind beidseitig bis zw6If Monate nach Eingang der Rechnung mog-
lich.

Die KKH zahlt die Vergiitung mit befreiender Wirkung auf das schriftlich von Oska Health

benannte Konto (,Abrechnungskonto*). Eine Anderung der Kontoverbindung wird Oska

Health spatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der KKH schriftlich mitteilen Die Zah-

lung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur durch die KKH.

Die KKH kann gegeniiber dem Arzt binnen 24 Monaten nach Erhalt der Abrechnungsdatei
sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.

§4

Abrechnungspriifkriterien

Der Abrechnungsdienstleister pruft fur Oska Health und die KKH die Abrechnung des Arz-
tes auf Vertragsmafigkeit und Plausibilitat (§ 8 des Vertrages und diese Anlage 2.1) im
Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemaRe Leistungserbringung und die
formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen.

Die Prufung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:
Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme des Arztes am Ver-
trag;
Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Leistungen des
Arztes (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistungen zu erbringen):
Vorliegen vollstandiger und Ubereinstimmender Abrechnungsdatensatze;
Angabe der erforderlichen Diagnosedokumentation.
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Der Umfang der von Oska Health an die KKH zum Zwecke der Prufung tbermittelten Daten
entspricht dem Umfang der gemaR § 295 Abs. 1 in Verbindung mit Abs. 1 b SGB V uber-

mittelten Daten.

Die Prufungen erfolgen, soweit technisch méglich, automatisiert und basierend auf der

durch den Arzt nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand tbermittelten Dokumentation.

Bei einer Anderung der Vergutungsregelung nach Malgabe des Vertrages wird als Teil
dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungsprufkrite-

rien vorgenommen.

4/4 Stand: 28.11.2024




{ "type": "Form", "isBackSide": false }


{ "type": "Form", "isBackSide": false }


{ "type": "Form", "isBackSide": false }


{ "type": "Form", "isBackSide": false }

