Vertrag

zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V
zur Verbesserung der Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

(in der geanderten Fassung vom 01.10.2024)

zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen
und

der AOK PLUS - Die Gesundheitskasse
fiir Sachsen und Thiringen.
vertreten durch den Vorstand,
dieser vertreten durch
Herrn Wolfgang Karger

der IKK classic

dem BKK Landesverband Mitte
Eintrachtweg 19
30173 Hannover

der KNAPPSCHAFT
Regionaldirektion Chemnitz

der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse

den nachfolgend benannten Ersatzkassen

Techniker Krankenkasse (TK)
BARMER

DAK-Gesundheit

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Handelskrankenkasse (hkk)

HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Sachsen

auf der Grundlage des § 137f SGB V
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Erlauterungen

¢ §§, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichnung beziehen sich auf diesen Vertrag.
o ,DMP* ist das Disease Management Programm (Strukturiertes Behandlungsprogramm).
o Versicherte® sind weibliche Versicherte.

e Vertragsarzte* sind weibliche und mannliche vertragsarztlich tatige — ggf. anstellende — Arzte
sowie bei diesen angestellte Arzte, soweit diese Leistungen im Rahmen dieses Vertrages er-
bringen. Darlber hinaus sind Vertragsarzte auch angestellte Arzte in vertragsarztlich tatigen
Einrichtungen (d. h. niedergelassene, angestellte Arzte in MVZ, Einrichtungen nach § 311 SGB
V und ermachtigten Einrichtungen) sowie erméchtigte Arzte.

e _Anstellender Arzt" kbnnen auph mehrere Arzte/kann auch eine Betriebsstatte sein, die gemein-
schaftlich die Anstellung von Arzten vornehmen/vornimmt.

e ,Leistungserbringer® sind die Vertragsarzte i. S. d. § 3 und Krankenhauser i. S. d. § 4 sowie bei
diesen angestellte Arzte, sofern sie Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbringen.

¢ Koordinierender Vertragsarzt® ist ein solcheri. S. d. § 3.

e ,Gemeinsame Einrichtung“ ist eine solche i. S. d. §§ 31, 32.
o Arbeitsgemeinschaft” ist eine solche i. S. d. §§ 29, 30.

o ,Datenstelle” ist eine solche i. S. d. § 21.

o Dokumentationsdaten nach der DMP-A-RL Anlage 4 werden auf maschinell verwertbaren Da-
tentragern elektronisch erstellt und enthalten die in der DMP-A-RL Anlage 4 aufgefuihrten Daten.

o Dokumentationsdaten gemaR der DMP-A-RL Anlage 4 sind die in der DMP-A-RL aufgefiihrten
Daten.

¢ _Krankenkassen® sind die am Vertrag beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbande.
o KVS“ist die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen.

o Vertragspartner® sind die am Vertrag beteiligten Krankenkassen oder deren Verbande und die
KVS.

o ,RSAV“ist die Risikostrukturausgleichsverordnung in der jeweils glltigen Fassung.

o ,DMP-A-RL® ist die Richtlinie des gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenflihrung
der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f Abs. 2 SGB V.

e ,BAS"ist das Bundesamt fir Soziale Sicherung.

o _MVZ"ist das Medizinische Versorgungszentrum bzw. sind die Medizinischen Versorgungszen-
tren.

o _LANR" ist die lebenslange Arzthummer.

o (N)BSNR" ist die Betriebs- oder Nebenbetriebsstattennummer.
o ,G-BA“ist der Gemeinsame Bundesausschuss.

e ,DSGVO*ist die Datenschutz-Grundverordnung

e ,BMV-A“ist der Bundesmantelvertrag-Arzte

e Personenbezeichnungen Arzte:innen werden nachfolgend zur besseren Lesbarkeit nur in der
mannlichen Form verwendet. Dennoch sind gleichrangig alle Geschlechter gemeint.

e elektronische Ubermittlung von Daten oder Informationen — die Umsetzung der mit ,* gekenn-
zeichneten Vertragspassagen kann erst erfolgen, sofern die dafur erfoderlichen, technischen
Voraussetzungen geschaffen und zwischen den Vertragspartnern vertraglich vereinbart wurden
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Praambel

Im Rahmen eines DMP wird eine interdisziplinare, berufs- und sektorenlbergreifende Behandlung
in einer integrierten Versorgungsform mit dem notwendigen logistischen Hintergrund gewahrleistet.
Daneben wird im Rahmen des nachfolgend beschriebenen Vertrages nach § 137f SGB V eine
patientinnen- und qualitatsorientierte Begleitung der Frauen durch die an der Behandlung beteilig-
ten Vertragsarzte und stationaren Einrichtungen durch eine auf den Behandlungsverlauf bezogene
Dokumentation vereinbart. Den an Brustkrebs erkrankten Frauen wird besonders durch individuelle
Beratung und Informationen die Mdéglichkeit gegeben, starker aktiv am Behandlungsprozess mit-
zuwirken.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass im DMP Brustkrebs wegen der besonderen psy-
chischen Belastung der an Brustkrebs erkrankten Versicherten die Vertrauensbeziehung zwischen
Patientin und Arzt nicht gestort wird. Insofern sind im DMP Brustkrebs die Regelungen zur Sicher-
stellung und Foérderung der aktiven und regelmaRigen Teilnahme der Versicherten speziell auf die
Indikation Brustkrebs vertraglich abgestimmt und werden damit der besonderen Situation gerecht.

Die vertraglichen Anpassungen berticksichtigen die Anderungen der zum 01.07.2014 in Kraft ge-
tretenen DMP-A-RL in ihrer jeweils glltigen Fassung.

Abschnitt | - Ziele, Geltungsbereich

§1

Ziele des Vertrages

(1) Ziel des Vertrages ist die aktive Teilnahme der Versicherten bei der Umsetzung des DMP
Brustkrebs im Bereich der KVS. Uber dieses Behandlungsprogramm soll unter Beachtung
der nach § 9 dieses Vertrages geregelten Versorgungsinhalte eine indikationsgesteuerte und
systematische Koordination der Behandlung der Versicherten mit Brustkrebs, insbesondere
im Hinblick auf eine interdisziplinare Kooperation und Kommunikation aller Leistungserbrin-
ger und der teilnehmenden Krankenkassen, gewahrleistet werden, um die Versorgung der
Patientinnen zu optimieren. Der Facharzt flr Frauenheilkunde und Geburtshilfe spielt als ko-
ordinierender Vertragsarzt eine zentrale Rolle bei der Umsetzung dieses DMP.

(2) Die Ziele und Anforderungen an das DMP sowie die medizinischen Grundlagen sind in der
RSAV und in den Richtlinien des G-BA, insbesondere in Anlage 3 der DMP-A-RL in ihrer
jeweils glltigen Fassung festgelegt. Die Vertragspartner streben mit diesem Vertrag fir die
am Programm teilnehmenden Versicherten folgende Therapieziele an:

— die Patientinnen, bezogen auf die Erkrankung Brustkrebs und unter angemessener
Berticksichtigung ihres Lebensumfeldes, wahrend des Behandlungsprozesses zu
begleiten und sie durch gezielte, patientinnenorientierte, qualitativ gesicherte Infor-
mationen aufzuklaren. Die Informationen sollen die Patientinnen in die Lage ver-
setzen, selbst starker aktiv am Behandlungsprozess mitzuwirken,

— Steigerung der Lebensqualitat der Patientinnen,

— Verbesserung des operativen Standards, insbesondere im Hinblick auf eine nach-
haltige Senkung der Anzahl der Brustamputationen durch Erhéhung des Anteils
brusterhaltender Operationen,

— Verbesserung der Standards der adjuvanten Therapie durch Anwendung der in §
9 dieses Vertrages geregelten Versorgungsinhalte,

— Hilfestellung durch ein strukturiertes Begleitungs- und Beratungsangebot im psy-
chosozialen Bereich, um Auswirkungen und Folgezustande im Zusammenhang mit
der Krebserkrankung zu lindern, damit Patientinnen die individuell empfundene
Gefahrdung ihrer Gesundheit besser verarbeiten kénnen,
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(1)

— eine umfassende Nachsorge, insbesondere im Hinblick auf die physische, psychi-
sche und psychosoziale Rehabilitation,

— das friihzeitige Erkennen eines lokoregionaren Rezidivs bzw. eines kont-ralatera-
len Tumors,

— die Unterstltzung der Patientin in der Umsetzung der empfohlenen und vereinbar-
ten Therapie und die Einleitung geeigneter vorbeugender Ma3nahmen sowie das
frihzeitige Erkennen von Nebenwirkungen und Folgeerscheinungen der Therapie.

§2

Geltungsbereich

Dieser Vertrag gilt fur

1.

Vertragsarzte in der Region der KVS, die nach Maligabe des Abschnitts Il ihre Teil-
nahme erklart haben.

die Behandlung von Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen, die sich nach
Maligabe des Abschnitts V eingeschrieben haben.

die Behandlung von Versicherten anderer Krankenkassen, die sich nach Maligabe des
Abschnitts V eingeschrieben haben, sofern vorab die Wahrnehmung der sich aus die-
sem Vertrag ergebenden Pflichten durch die am Vertrag teiinehmende Krankenkasse
mit der Krankenkasse der Versicherten geregelt und die KVS darlber informiert wurde.
Die betroffenen Krankenkassen erklaren gegeniber der KVS, dass sie die aulderbud-
getaren Vergutungen gemaf § 35 anerkennen. Die KVS informiert die teilnehmenden
Vertragsarzte.

Die Behandlung von Versicherten der BKK, die einen nach diesem Vertrag teilnehmen-
den Vertragsarzt gemal Ziffer 1 in Sachsen aufsuchen und sich nach Maligabe des
Abschnitts V eingeschrieben haben. Die Durchfihrung des Programms erfolgt durch
die jeweilige BKK.

Die Vergutungen im Falle des Absatzes 1 Nr. 3 erfolgen im Rahmen des Fremdkassenzah-
lungsausgleichs, soweit nicht andere vertragliche Vereinbarungen oder gesetzliche Regelun-
gen vorliegen.

Grundlage dieses Vertrages ist insbesondere die RSAV in der jeweils glltigen Fassung sowie
die diese erganzenden Richtlinien des G-BA in ihrer jeweils gultigen Fassung. Die Anlagen
dieses Vertrages, die die Versorgungsinhalte sowie die Dokumentation betreffen, entspre-
chen wortgleich der DMP-A-RL Anlagen 3 und 4.
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(1)

3)

Abschnitt Il - Teilnahme der Leistungserbringer

§3

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des ambulanten Versorgungssektors

Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine beson-
dere Genehmigung durch die KVS.

Teilnahmeberechtigt sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Facharzte
fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die die Anforderungen an die Strukturqualitat nach
Anlage 1 — personlich oder durch angestellte Arzte — erflllen. Die Anforderungen an die
Strukturqualitat nach Anlage 1 kdnnen auch durch angestellte Arzte sichergestellt werden.

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfillen. Die Anfor-
derungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische Vorausset-
zungen der Strukturqualitat beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfillen. Mit seiner Un-
terschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung nach § 5 bestatigt der anstellende
Arzt bzw. der Leiter des anstellenden MVZ, dass die arzt- und betriebsstattenbezogenen
Strukturvoraussetzungen erfullt sind.

Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht wer-
den, so weist der anstellende Arzt bzw. Leiter des anstellenden MVZ die Erfullung der Struk-
turqualitat durch den angestellten Arzt gegentiber der KVS nach. Das Ende des Angestell-
tenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes wird der KVS vom anstellenden
Arzt bzw. Leiter des MVZ unverzliglich mitgeteilt.

Zu den Pflichten der nach Absatz 2 teilnahmeberechtigten Vertragsarzte (im Weiteren als
koordinierende Arzte bezeichnet) gehéren insbesondere:

1. die Beachtung der in § 9 geregelten Versorgungsinhalte,

2. die Koordination der Behandlung der Versicherten, insbesondere im Hinblick auf die
Beteiligung anderer Leistungserbringer, unter Beachtung der nach § 9 dieses Vertrages
geregelten Versorgungsinhalte,

die Durchflhrung von intensivierten Patientinnengesprachen nach Abschnitt 11,

die Information an die Versicherte, dass die Krankenkasse auf Wunsch erganzende
Beratungsangebote und Informationsmaterialien vorhalt,

5. die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemaR § 14 sowie die
Erhebung und Weiterleitung der Dokumentationen nach den Abschnitten VII und VIII,

6. die vollstandige Dokumentation entsprechend der Anlage 4 DMP-A-RL (Erst- und Folge-
dokumentation) unter Nutzung der bundesweit einheitlichen Dokumentationsdaten-
satze; soweit diese nicht ausreichend ausgefullt weitergeleitet wurde, die nachtragliche
Erganzung fehlender Parameter auf Anforderung,

7. die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10 einschlief3lich einer qualitatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berticksichtigung des im Einzelfall erforder-
lichen arztlichen Behandlungsspielraums,

8. die Uberweisung per Auftragsleistung an andere, auch nicht an diesem Vertrag teilneh-
mende Vertragsarzte / (psychologische) Psychotherapeuten entsprechend der Anlage
2 zur weiterfihrenden Diagnostik und Therapie, soweit sie die Leistungen nicht auf-
grund vorhandener Qualifikationen selbst erbringen kénnen. Eine stationare Einwei-
sung muss unter Bericksichtigung der individuellen Patientinneninteressen und der re-
gionalen Versorgungsstruktur an stationare Einrichtungen erfolgen, die im Rahmen des
§ 4 dieses Vertrages teilnehmen,

9. bei Uberweisung an andere Leistungserbringer i. S. d. Abs. 5 Nr. 8 therapierelevante
Informationen entsprechend § 9, wie z. B. die medikamentése Therapie, zu GUbermitteln
und einzufordern.
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(6) Uberweist der koordinierende Vertragsarzt den Versicherten unter Berlicksichtigung der Rege-
lungen des BMV-A per Auftragsleistung (Definitionsauftrag/Zielauftrag) zur Erbringung von be-
stimmten Leistungen an andere Leistungserbringer, so haftet der Uberweisende Arzt dafir,
dass die Voraussetzungen fir die Leistungserbringung (u. a. Teilnahme des Versicherten am
DMP) gegeben sind. Uberweist der koordinierende Vertragsarzt den Versicherten zur Mit- /
Weiterbehandlung an andere Leistungserbringer oder werden die entsprechenden Leistungen
aufgrund der Direktinanspruchnahme auf Originalschein abgerechnet, haftet der die Leistung
erbringende Arzt.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Ziffern 1 — 9 entspre-
chend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche Regelungen flir die Beachtung der
Vorschriften und Anforderungen der RSAV sowie der DMP-A-RL Sorge zu tragen.

§4

Teilnahme der Krankenhauser

Die Krankenkassen bzw. deren Verbande binden fir die stationare Versorgung der teilnehmenden
Patientinnen Krankenhauser gesondert vertraglich ein. Die teiinehmenden Krankenhauser sind ver-
pflichtet nachzuweisen, dass gesondert vertraglich vereinbarte Anforderungen an die Strukturqua-
litdt zu Beginn der Teilnahme erfiillt sind. Zudem sind bei der Behandlung der Patientinnen u. a.
die medizinischen Vorgaben der DMP-A-RL zu beachten. Die Teilnahme der Krankenhauser ist
freiwillig.

§5

Teilnahmeerklarung

(1) Der Vertragsarzt erklart sich unter Angabe seiner Funktion als koordinierender Vertrags-
arzt nach § 3 gegenulber der KVS schriftlich auf der Teilnahmeerklarung geman der
Anlage 3 ,Teilnahmeerklarung Vertragsarzt zur Teilnahme am DMP bereit. Wird die
Teilnahme des Arztes bzw. zugelassenen MVZ am DMP durch die Qualifikation eines
angestellten Arztes ermdglicht, so muss die Teilnahmeerklarung des anstellenden Arz-
tes bzw. des anstellenden zugelassenen MVZ neben den administrativen Daten des
anstellenden Arztes bzw. des anstellenden MVZ auch die administrativen Daten des
angestellten Arztes (Name, Vorname, LANR) auffihren. Die Anstellung eines neuen
qualifizierten Arztes ist entsprechend mit dem in der Anlage 3 beigefligten Formular
»1eilnahmeerklarung des Vertragsarztes" unverzuglich nachzuweisen. Durch die Anstel-
lung eines neuen qualifizierten Arztes und nach erneuter Genehmigung durch die KVS
kann die Teilnahme am DMP ohne erneute Teilnahmeerklarung weitergefiihrt werden.

(2) Die Teilnahmeerklarung ist um die Angabe der Betriebsstatten (Anschrift, Betriebsstat-
tennummer - BSNR) zu erganzen, in denen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages
erbracht werden sollen.

(3) Der Arzt genehmigt mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung den fir ihn ohne
Vollmacht in Vertretung zwischen Arbeitsgemeinschaft sowie den Krankenkassen und
der Datenstelle geschlossenen Vertrag. Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft
nach § 29 und die Krankenkassen im Rahmen dieses DMP die Datenstelle wechseln
mochten, bevollmachtigt der Arzt die Arbeitsgemeinschaft nach § 29, in seinem Namen
einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieRen. Er wird dann
unverziglich die Mdglichkeit erhalten, sich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu
informieren.
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§6

Uberpriifung der Teilnahmevoraussetzungen

Die KVS erteilt den gemaR § 3 Absatz 2 teilnehmenden Vertragsarzten die Genehmigung zur Teil-
nahme und Abrechnung nach diesem Vertrag, wenn sie die in Anlage 1 genannten Strukturvoraus-
setzungen — personlich oder durch angestellte Arzte — von Beginn an vollstandig erfullen.

§7

Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme

(1) Die Teilnahme des Vertragsarztes am Behandlungsprogramm beginnt, vorbehaltlich der Teil-

(2)

nahmebestatigung, mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung, friihestens je-
doch mit Vertragsbeginn. Die Genehmigung der KVS zur Teilnahme gemal § 3 Abs. 1 wird
schriftlich erteilt.

Der Vertragsarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegeniber der KVS zum Ende des Quar-
tals kiindigen. Die Kundigungsfrist (Eingang bei der KVS) betragt 4 Wochen zum Ende des
Quartals. Die KVS informiert die beteiligten Vertragspartner bei Zugang von Kundigungen
und Uber das Ende der Teilnahme.

Endet die Teilnahme eines koordinierenden Vertragsarztes, kann die Krankenkasse den hier-
von betroffenen Versicherten das Leistungserbringerverzeichnis gemaf § 8 zukommen las-
sen.

Die Teilnahme am DMP endet mit dem Bescheid Uiber das Ende bzw. Ruhen der Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung durch die KVS.

Die Teilnahme des Vertragarztes endet auch durch Ausschluss nach § 12 Abs. 2 oder
durch den Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen.

Im Falle der Beendigung des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten
Arztes im DMP in einer Betriebsstatte ruht die Teilnahme dieser Betriebsstatte in Ganze oder
in Teilen, soweit der anstellende Arzt oder ein anderer Arzt in der teilnehmenden Betriebs-
statte die Voraussetzungen fiir die Leistungserbringung im DMP nicht persdnlich erflllt. Die
Teilnahme des anstellenden Arztes ruht in diesem Fall ab dem Datum des Ausscheidens des
angestellten Arztes. Sie ruht in Ganze, wenn der anstellende Arzt aufgrund der eigenen Struk-
turqualitat keine DMP-Zulassung besitzt. Sie ruht in Teilen, wenn die Zulassung fiir die be-
sondere Leistungserbringung des angestellten Arztes ruht, der anstellende Arzt seine person-
lich genehmigte Leistungserbringung jedoch noch durchfiihren kann. Die Teilnahme beginnt
erneut mit dem Datum der Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes. Die Neuanstellung ist
mit dem in der Anlage 3 beigefligten Formular ,Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes" nach-
zuweisen.

Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage 1 naher bezeichneten Vorausset-
zungen erflllt, ist nur der angestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP, zu der auch die
Dokumentation gehort, berechtigt.

§8

Leistungserbringerverzeichnisse

Die Krankenkassen erhalten von der KVS ein Verzeichnis Uber die teilnehmenden und aus-
geschiedenen Arzte gemaR § 3 entsprechend Anlage 9 ,Leistungserbringerverzeichnis am-
bulant®. Dieses Verzeichnis enthalt ebenfalls die bei teiinehmenden Vertragsarzten und zu-
gelassenen MVZ angestellten Arzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen. Es wird
einmal monatlich versandt. Die KVS stellt der Datenstelle die fiir die Erstellung des Verzeich-
nisses bendtigten Grunddaten zur Verfugung. Die Details der Datenlieferung (Inhalt, Umfang,
Form usw.) werden mit der Datenstelle vertraglich vereinbart.

Seite 10 von 28



Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V Brustkrebs zwischen der
KV Sachsen und den Landesverbanden der sachsischen Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V. in der Fassung
vom 01.10.2024

(2)

3)

(5)

(7)

Das Leistungserbringerverzeichnis wird arztbezogen um folgende Inhalte erganzt:

» Besucheranschriften der Betriebsstatten, in denen Leistungen im Rahmen dieses Vertra-
ges erbracht werden,

» Postanschrift der Praxis/Einrichtung,
» |ebenslange Arzt- und Betriebsstattennummer und
= angestellte Arzte, sofern sie Leistungen im DMP erbringen.

Das nach Absatz 1 um die in Absatz 2 genannten Inhalte erweiterte Leistungserbringer-ver-
zeichnis wird dem Bundesamt flr Soziale Sicherung (BAS) alle 5 Jahre (und auf Anforderung)
in aktualisierter Form vorgelegt. Auf Anforderung stellen die teilnehmenden Krankenkassen
dieses Verzeichnis der jeweils zustéandigen Aufsichtsbehdrde zur Verfiigung.

Die Krankenkassen flihren entsprechend Anlage 9 ,Leistungserbringerverzeichnis stationar*
ein Verzeichnis der nach § 4 teilnehmenden Krankenhauser. Dieses Leistungserbringer-ver-
zeichnis legen die Krankenkassen dem BAS fir die Krankenhauser, mit denen bereits eine
vertragliche Bindung besteht alle 5 Jahre (und auf Anforderung) in aktualisierter Form vorzu-
legen. Auf Anforderung stellen die teilnehmenden Krankenkassen dieses Verzeichnis der je-
weils zustandigen Aufsichtsbehdrde zur Verfligung. Dieses Verzeichnis wird zudem den am
Vertrag teiinehmenden Arzten mit jeder Anderung zur Verfligung gestellt. Dazu Gbermittelt
die AOK PLUS bei jeder Anderung im Auftrag der Krankenkassen dieses Verzeichnis in ma-
schinenlesbarer Form an die Datenstelle nach § 21 und an die KVS. Die Details der Daten-
lieferung (Inhalt, Umfang, Form usw.) werden mit der Datenstelle vertraglich vereinbart. Die
AOK PLUS stellt dieses Verzeichnis im Auftrag der Krankenkassen auch den am DMP Brust-
krebs teilnehmenden Krankenhdusern bei Teilnahmebeginn und nachfolgend bei jeder An-
derung in maschinenlesbarer Form zur Verfigung.

Die zusammengefassten Leistungserbringerverzeichnisse werden auferdem bei Bedarf
1. den am Vertrag teilnehmenden Leistungserbringern durch die KVS und

2. den teilnehmenden bzw. teilnahmeuwilligen Versicherten - insbesondere bei Neueinschrei-
bung - durch die Krankenkasse zur Verfigung gestellt.

Die Leistungserbringerverzeichnisse kénnen zudem in einem gesonderten Verzeichnis ,Teil-
nehmende Leistungserbringer am Behandlungsprogramm Brustkrebs® veroéffentlicht werden.
Die Zustimmung wird mit der Teilnahmeerklarung geman der Anlage 3 ,Teilnahmeerklarung
Vertragarzt* sowie mit der Unterschrift der Krankenhauser unter die DMP-Vertrage erteilt.

Abschnitt lll - Versorgungsinhalte

§9

Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm Brustkrebs

Die medizinischen Anforderungen sind in der Anlage 5 "Versorgungsinhalte"” definiert und sind
Bestandteil dieses Vertrages. Die Inhalte dieser Vertragsanlage entsprechen den Anforderun-
gen an die Behandlung nach der DMP-A-RL Anlage 3 und gelten in ihrer jeweils gultigen Fas-
sung. Die teilnehmenden Leistungserbringer verpflichten sich durch ihre Teilnahmeerklarung
gemal § 5 bzw. ihren Antrag auf Teilnahme gemal § 5, insbesondere diese Versorgungsin-
halte zu beachten. Soweit die Vorgaben Inhalte der arztlichen Diagnostik und Therapie betref-
fen, schranken sie den zur Erflllung des arztlichen Behandlungsauftrages im Einzelfall erfor-
derlichen arztlichen, diagnostischen und therapeutischen Spielraum nicht ein.

Die Vertragspartner stimmen Uberein, die an diesem strukturierten Behandlungsprogramm
furBrustkrebs teilnehmenden Versicherten gemal der jeweils aktuellen Anlage "Versorgungs-
inhalte" des DMP-Vertrages nach Abs. 1 zu behandeln und zu beraten. Dies gilt auch, wenn
teilnehmende Leistungserbringer Versicherte wegen Brustkrebs auch aufgrund anderer Ver-
trdge behandeln und beraten.
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(3)

Die teilnehmenden Vertragsarzte sind nach dem Inkrafttreten einer Anderung der DMP-A-
RL, die Wirkung auf die Inhalte dieses Vertrages (insbesondere die Versorgungsinhalte und
die Dokumentation) entfalten, unverziglich von der KVS Uber die eingetretenen Anderungen
zu unterrichten. Die teilnehmenden Vertragsarzte verpflichten sich, die Versorgung entspre-
chend anzupassen.

Die Aufklarung der Patientin im Sinne der DMP-A-RL durch den koordinierenden Vertragsarzt
erfolgt Uber intensivierte Patientinnengesprache und zielgerichtete Patientinneninformatio-
nen. Als Grundlage dienen die nachstehend beschriebenen Informationsbausteine. Die Infor-
mationsbausteine umfassen schwerpunktmaRig folgende Bereiche:

a) Informationen Uber qualitatsgesicherte BehandlungsmaflRnahmen und einzelfallbezo-
gen in Betracht kommende Behandlungsalternativen,

b) Informationen Uber die am Vertrag teilnehmenden stationdren Einrichtungen, die die
Therapie durchfiihren kdnnen. Die Qualitatsmerkmale sowie Kooperationsregeln mus-
sen der Patientin transparent gemacht werden,

c) Informationen Uber Selbsthilfegruppen und psychosoziale Angebote.

Die jeweiligen Inhalte der durchzufiihrenden Gespréache ergeben sich aus der Anlage 4.

Abschnitt IV — Qualitatssicherung

§10
Grundlage und Ziele

Grundlage der Qualitatssicherung sind die in der Anlage 8 genannten Ziele. Zu diesen geho-
ren insbesondere die

1. Einhaltung der Anforderungen gemaf § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SBG V (einschlieflich
Therapieempfehlungen),

Einhaltung einer qualitdtsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemaft Nummer 1.9 der An-
lage 5 ,Versorgungsinhalte®,

4. Einhaltung der vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualitat gemaR den §§ 3 und
4 und,

5. Vollstandigkeit, Plausibilitat und Verfligbarkeit der Dokumentation gemagR der DMP-A-RL
Anlage 4.

§ 11

MaBRnahmen und Indikatoren

Entsprechend § 2 der DMP-A-RL sind im Rahmen dieses DMP Maf3nahmen und Indikatoren
gemal der Anlage 8 ,Qualitatssicherung” zur Erreichung der Ziele zugrunde zu legen.

Zu den Mallnahmen gehoren entsprechend § 2 der DMP-A-RL insbesondere:

1. MaRnahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (z. B. Remindersysteme)
fur Vertragsarzte,

2. strukturiertes Feedback auf der Basis der versichertenbezogen pseudonymisierten Do-
kumentationsdaten flr teilinehmende Vertragsarzte durch die Gemeinsame Einrichtung
nach § 31 mit der Moglichkeit einer regelmafligen Selbstkontrolle; hierfur kann die re-
gelmafige Durchfuhrung von strukturierten Qualitatszirkeln ein geeignetes Verfahren
fur teilnehmende Vertragsarzte sein,

3. Malnahmen zur Foérderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der
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(3)

Versicherten durch die Krankenkassen.

Die Krankenkassen fihren aufgrund der besonderen psychischen Belastung der erkrankten
Versicherten keine individuelle Beratung durch. Sollte eine individuelle Beratung auf Wunsch
der Versicherten erfolgen, wird nach Zustimmung der Versicherten deren koordinierender
Vertragsarzt informiert.

Zur Auswertung werden die in Anlage 8 ,Qualitatssicherung” fixierten Indikatoren herange-
zogen, die sich aus den versichertenbezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach
Anlage 4 der DMP-A-RL und den pseudonymisierten Leistungsdaten der Krankenkassen er-
geben.

Die vereinbarten Qualitatsindikatoren zur arztlichen Qualitatssicherung nach Anlage 8 und
deren Ergebnisse sind von den Vertragspartnern in der Regel jahrlich zu veréffentlichen.

§12
MaRnahmen bei VerstoR gegen die Ziele des Programms

Im Rahmen dieses strukturierten Behandlungsprogramms werden wirksame Malnahmen
vereinbart, die dann greifen, wenn die mit der Durchfuhrung dieses strukturierten Behand-
lungsprogrammes beauftragten Leistungserbringer gegen die festgelegten Anforderungen
und Pflichten aus diesem Vertrag verstofRen.

VerstdRt der Vertragsarzt nachweislich gegen die eingegangenen vertraglichen Verpflichtun-
gen, werden insbesondere folgende Malinahmen ergriffen:

1. keine Vergltung bzw. eine nachtragliche Korrektur bereits erfolgter Vergutung flr un-
vollstandige/unplausible/verfristete Dokumentationen,

2. schriftliche Aufforderung durch die Gemeinsame Einrichtung nach § 31, die vertragli-
chen Verpflichtungen einzuhalten (z.B. bei nicht fristgerechter bzw. keiner Ubersen-
dung der Dokumentationen),

3. auf begriindeten Antrag eines Vertragspartners und nach einvernehmlicher Abstim-
mung der anderen Vertragspartner Widerruf der Teilnahme- und Abrechnungsgeneh-
migung durch die KVS. Die Genehmigung kann fir einen bestimmten Zeitraum wider-
rufen werden (z.B. bei Nichteinhaltung der medizinischen Inhalte),

4. Halt der Vertragsarzt die vertraglichen Verpflichtungen weiterhin nicht ein, kann er
von der Teilnahme durch auBerordentliche Kiindigung ausgeschlossen werden. Uber
den Ausschluss eines Vertragsarztes entscheidet die KVS nach einvernehmlicher Ab-
stimmung mit den Vertragspartnern (z.B. bei Nichteinhaltung der medizinischen In-
halte, bei fehlendem Nachweis der notwendigen Fortbildungsmalinahmen).
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Abschnitt V - Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

§13
Teilnahmevoraussetzungen

(1) Versicherte der teiinehmenden Krankenkassen kdnnen auf freiwilliger Basis an der Versor-

gung

gemal diesem Vertrag teilnehmen, sofern die nachfolgenden Teilnahmevoraussetzun-

gen gemal Nummer 3 der Anlage 3 DMP-A-RL erflllt sind:

die schriftliche Bestatigung der histologisch gesicherten Diagnose durch den koordinie-
renden Vertragsarzt entsprechend der Nummer 1.2 der Anlage 3 DMP-A-RL auf der
Teilnahme- und Einwilligungserklarung der Versicherten,

die schriftliche oder elektronische* Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbun-
dene Verarbeitung sowie die Dauer der Aufbewahrung ihrer Daten auf der Teilnahme-
und Einwilligungserklarung und

die schriftliche oder elektronische* Information der Versicherten Uber die Programmin-
halte, Gber die mit der Teilnahme verbundene Verarbeitung sowie die Dauer der Auf-
bewahrung ihrer Daten, insbesondere dartiber, dass Befunddaten an ihre Kranken-
kasse Ubermittelt werden und von dieser im Rahmen des strukturierten Behandlungs-
programms verarbeitet und genutzt werden kénnen und dass die Daten zur Pseudony-
misierung des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauf-
tragten Dritten Ubermittelt werden kénnen, Uber die Aufgabenverteilung und Versor-
gungsziele, die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Mdglichkeit des Widerrufs ihrer Ein-
willigung, ihre Mitwirkungspflichten sowie dartiber, wann eine fehlende Mitwirkung das
Ende der Teilnahme an dem Programm zur Folge hat.

(2) Die Versicherten bestatigen mit ihrer Teilnahme- und Einwilligungserklarung, dass sie im Ein-

zelnen:
1.

die Programm- und Versorgungsziele kennen und an ihrer Erreichung mitwirken wer-
den

die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen kennen und unterstlitzen werden

auf die Mdglichkeit, eine Liste der verfigbaren Leistungsanbieter zu erhalten, hinge-
wiesen worden sind

Uber die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Mdglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung,
ihre Mitwirkungspflichten und die Folgen fehlender Mitwirkung informiert worden sind
sowie

Uber die mit ihrer Teilnahme an dem Programm verbundene Verarbeitung sowie die
Dauer der Aufbewahrung ihrer Daten informiert worden sind und sich einverstanden
erklaren mit der Méglichkeit einer Ubermittlung ihrer Behandlungsdaten an die Kran-
kenkasse zum Zweck der Verarbeitung und Nutzung im Rahmen des strukturierten Be-
handlungsprogramms und dass die Daten zur Pseudonymisierung des Versicherten-
bezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten Gbermittelt
werden kénnen.

Als spezielle Regelung fir die Einschreibung gilt die histologische Sicherung eines Brustkreb-
ses oder die histologische Sicherung eines lokoregionaren Rezidivs oder eine nachgewie-

sene
wird i

Fernmetastasierung des histologisch nachgewiesenen Brustkrebses. Die Diagnose
n der Regel vor dem therapeutischen Eingriff gestellt. Das alleinige Vorliegen einer

nichtinvasiven lobularen Neoplasie rechtfertigt nicht die Aufnahme in das Programm. Nach

zehn

Jahren Rezidiv- bzw. Tumorfreiheit nach histologischer Sicherung der zur Einschrei-

bung fihrenden Diagnose endet die Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm.

Seite 14 von 28



Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V Brustkrebs zwischen der
KV Sachsen und den Landesverbanden der sachsischen Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V. in der Fassung
vom 01.10.2024

Tritt ein lokoregionares Rezidiv bzw. kontralateraler Brustkrebs wahrend der Teilnahme am
strukturierten Behandlungsprogramm auf, ist ein Verbleiben im Programm fiir weitere zehn
Jahre ab dem Zeitpunkt der jeweiligen histologischen Sicherung méglich.

Tritt ein lokoregionares Rezidiv/kontralateraler Brustkrebs nach Beendigung der Teilnahme am
strukturierten Behandlungsprogramm auf, ist eine Neueinschreibung erforderlich.

Patientinnen mit Fernmetastasen kénnen dauerhaft am Programm teilnehmen.
Die Teilnahme schrankt nicht die Regelungen der freien Arztwahl nach § 76 SGB V ein.

Wenn der Versicherte an mehreren der in der RSAV sowie die diese ersetzenden oder ergan-
zenden Richtlinien des G-BA genannten Erkrankungen leidet, kann er an verschiedenen Be-
handlungsprogrammen teilnehmen.

§14
Information und Einschreibung

Die Krankenkassen werden zur Unterstutzung der teilnehmenden Vertragsarzte ihre Versi-
cherten entsprechend § 24 Abs. 1 Nr. 3 RSAV in geeigneter Weise, insbesondere durch Da-
tenschutzinformation, die Teilnahme- und Einwilligungserklarung und Patientenmerkblatt ent-
sprechend der Anlage 7 umfassend Uber das Behandlungsprogramm und seine Teilnahme-
voraussetzungen gemaf der DMP-A-RL, Anlage 3, Nummer 3.1 und 3.2 informieren. Die
Versicherte bestéatigt den Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen auf der Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung. Der koordinierende Arzt informiert die Versicherte, dass
sie bei der jeweiligen Krankenkasse Informationsmaterial zum Thema Brustkrebs anfordern
kann.

Koordinierende Vertragsarzte, die gemafly § 3 teilnehmen, informieren entsprechend § 24
Abs. 1 Nr. 3 RSAV ihre nach § 13 teilnahmeberechtigten Patientinnen. Diese Versicherten
kénnen sich mit der Teilnahme- und Einwilligungserklarung gemaf § 15 bei diesem koordi-
nierenden Vertragsarzt einschreiben.

Krankenhauser gem. § 4 kdnnen ebenfalls im Einzelfall auf ausdricklichen Wunsch der Ver-
sicherten in das Behandlungsprogramm einschreiben. Die Einschreibevoraussetzungen ent-
sprechend der DMP-A-RL sind dabei zu beachten. Das Einschreibeverfahren wird in einem
gesonderten Vertrag mit den Krankenhdusern geregelt.

Fir die rechtswirksame Einschreibung der Versicherten in das DMP sind neben der Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung gemaf § 15 folgende Unterlagen notwendig:

1. die schriftliche Bestatigung der histologisch gesicherten Diagnose durch den koordinie-
renden Vertragsarzt auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung,

2. die vollstandigen Daten der Erstdokumentation gemafl der DMP-A-RL Anlage 4 durch
den behandelnden koordinierenden Vertragsarzt oder das einschreibende Kranken-
haus.

Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wahlt die Versicherte ihren koordinie-
renden Vertragsarzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewahlte Vertragsarzt
nach § 3 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilligungserklarung der Versi-
cherten von ihm selbst und der Versicherten unterschrieben spatestens zusammen mit der
vollstandigen Erstdokumentation nach der DMP-A-RL Anlage 4 an die Datenstelle nach § 23
weiterleitet. Die Krankenkasse stellt sicher, dass die Versicherte nur durch einen koordinie-
renden Arzt betreut wird.

Bei Einschreibung in einem gem. §4 teilnehmenden Krankenhaus muss die Patientin im An-
schluss an die stationare Behandlung ihren koordinierenden Vertragsarzt gem. § 3 wahlen,
ein Krankenhaus kann nicht koordinierend tatig sein.

Die Versicherte kann auch bei ihrer Krankenkasse die Bereitschaft zur Teilnahme am DMP
erklaren. In diesem Fall wird die Versicherte nach der Unterzeichnung der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung von der Krankenkasse an ihren behandelnden koordinierenden
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Vertragsarzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen nach Abs. 4 erstellt und
weitergeleitet werden.

(8) Nachdem der Krankenkasse alle Unterlagen entsprechend Abs. 4 vorliegen, bestatigt diese
der Versicherten und dem koordinierenden Vertragsarzt schriftlich oder elektronisch* die Teil-
nahme der Versicherten am DMP unter Angabe des Eintrittsdatums.

(9) Wechselt eine am DMP teilnehmende Versicherte die Krankenkasse und mdchte weiterhin
am Programm teilnehmen, sind die nach Absatz 4 notwendigen Einschreibeunterlagen fur
die nunmehr zustandige Krankenkasse erneut zu erstellen.

§ 15
Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach umfassender Information Uiber das Behandlungsprogramm entsprechend § 24 Abs. 1 Nr. 3
RSAV und der damit verbundenen Verarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung ihrer personen-
bezogenen Daten (vgl. Anlage 7 ,Datenschutzinformation") erklart sich die Versicherte auf der Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung gemal der Anlage 7 ,Teilnahme- und Einwilligungserklarung
Versicherte" zur Teilnahme bereit und willigt einmalig mit ihrer Unterschrift in die damit verbundene
Verarbeitung sowie die Dauer der Aufbewahrung ihrer personenbezogenen Daten (insbesondere
auch der Behandlungsdaten) ein. Die Abschnitte Datenschutzinformation und Patienteninformation
der Anlage 7 verbleiben bei der Versicherten.

§ 16
Beginn und Ende der Teilnahme

(1) Die Teilnahme der Versicherten am DMP beginnt, vorbehaltlich der schriftlichen oder elekt-
ronischen* Bestatigung durch die Krankenkasse gemaR § 14 Abs. 8 mit dem Tag, an dem
das letzte Dokument entsprechend § 14 Absatz 4 erstellt wurde. Die Krankenkasse bestatigt
schriftlich oder elektronisch* die Einschreibung gemaR § 14 Abs. 8. und kann die Erstellung
der Versichertenkarte mit DMP-Kennzeichen veranlassen und verlangt ggf. vom Patienten
die Ruckgabe der alten Versichertenkarte.

(2) Nach zehn Jahren Rezidiv- bzw. Tumorfreiheit nach histologischer Sicherung der zur Ein-
schreibung flihrenden Diagnose endet die Teilnahme am strukturierten Behandlungspro-
gramm. (vgl. § 13 Abs. 3 Satz 3).

(3) Die Versicherte kann ihre Teilnahme jederzeit kiindigen und/oder die Einwilligungserklarung
gegeniber der Krankenkasse (nach deren Erfordernissen) widerrufen. Sie endet in diesem Fall
— sofern die Versicherte keinen spateren Termin flr ihr Ausscheiden bestimmt hat — mit dem
Zugang der Widerrufserklarung bei der Krankenkasse oder mit dem Tag der Bekanntmachung
der Klindigung der Versicherten bei der Krankenkasse.

(4) Die Teilnahme der Versicherten endet mit dem Tag
1. der Aufhebung der Zulassung nach § 137g Abs. 3 SGB V,

2. des Zugangs der Widerrufserklarung bei der Krankenkasse oder mit dem Tag der Be-
kanntmachung der Kiindigung des Versicherten bei der Krankenkasse, sofern der Ver-
sicherte keinen spateren Termin flir sein Ausscheiden bestimmt hat,

des Kassenwechsels unter Beachtung der Regelungen des § 24 Abs. 3 RSAV,

der letzten giltigen Dokumentation, wenn zwei aufeinander folgende der quartalsbezo-
gen zu erstellenden Dokumentationen nach der DMP-A-RL Anlage 4, die zu ihrer Gul-
tigkeit nicht der Unterschrift des Arztes bedurfen, nicht innerhalb von sechs Wochen
nach Ablauf der in § 25 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 a) RSAV genannten Frist Ubermittelt
worden sind und
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5.  der letzten Dokumentation bei Wegfall der Einschreibevoraussetzungen gemaf § 24
Absatz 2 Nr. 2 RSAV

(5) Die Krankenkasse beendet die Teilnahme der Versicherten bei Vorliegen einer der in § 24
Abs. 2 Nr. 2 RSAV genannten Tatbestande mit Wirkung zu dem Tag der letzten glltigen
Dokumentation (Dokumentationsdatum). Eine erneute Einschreibung ist mdglich, wenn die
Voraussetzungen nach § 13 vorliegen.

(6) Die Krankenkasse informiert die Versicherte und den koordinierenden Vertragsarzt schriftlich
oder elektronisch* Uber das Ausscheiden der Versicherten aus dem DMP.

§17
Wechsel des koordinierenden Vertragsarztes

(1) Es steht der Versicherten frei, ihren koordinierenden Vertragsarzt nach § 3 zu wechseln. Der
neu gewabhlte koordinierende Vertragsarzt erstellt die Folgedokumentation gemag der DMP-
A-RL Anlage 4 und sendet diese an die Datenstelle nach § 21. Die vorgenannte Regelung
gilt entsprechend beim Ausscheiden eines koordinierenden Vertragsarztes sowie bei einem
Wechsel der Versicherten vom Krankenhaus zum koordinierenden Vertragsarzt.

(2) Der bisherige koordinierende Vertragsarzt ist verpflichtet, mit Einwilligung der Versicherten
die bisherigen Dokumentationen der Versicherten an den neu gewahlten Vertragsarzt zu
ubermitteln.

(3) Bei einem Arztwechsel hat der neue koordinierende Vertragsarzt eine neue DMP-Fallnum-
mer gemal § 23 Abs. 2 zu vergeben.

§18
Versichertenverzeichnis

Die Vertragspartner konnen die Umsetzung eines Versichertenverzeichnisses vereinbaren. Die An-
forderungen und Inhalte des Versichertenverzeichnisses sind in einer gesonderten Vereinbarung
zwischen den Krankenkassen und der KVS geregelt. Es steht den Krankenkassen frei, dieser Ver-
einbarung beizutreten.

Abschnitt VI — Fortbildung/Schulung und Information

§19
Teilnahmeberechtige Vertragsarzte

(1) Die Vertragspartner informieren richtlinienkonform die teilnahmeberechtigten Vertragsarzte
Uber Ziele und Inhalte des DMP Brustkrebs. Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versor-
gungsauftradge und die geltenden Therapieempfehlungen transparent dargestellt. Die teilnah-
meberechtigten Vertragsarzte bestatigen den Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen
auf der Teilnahmeerklarung gemaf § 5.

(2) Die Fortbildungen der teilnahmeberechtigten Vertragséarzte nach § 3 dienen der Erreichung
der vertraglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Fortbildungen zielen auf die
vereinbarten Managementkomponenten ab, insbesondere beziiglich der sektorlibergreifen-
den Zusammenarbeit und der Einschreibekriterien nach Nummer 3.1 der Anlage 5 ,Versor-
gungsinhalte". Die Anforderungen an die fiir das DMP relevante regelmafige Fortbildung der
teilnahmeberechtigten Arzte sind in der Anlage 1 dieses Vertrages geregelt.

(3) Die im Zusammenhang mit der Strukturqualitat geforderten Fortbildungsmaf3nahmen finden
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im Rahmen der allgemeinen arztlichen Fortbildungsveranstaltungen statt und sind gegentiber
der KVS nachzuweisen.

(4) Fortbildungsbestandteile, die bei der Fortbildung der Vertragsarzte vermittelt werden und die
fur die Durchfihrung von DMP in anderen Krankheitsbildern ebenfalls erforderlich sind, mis-
sen fur diese nicht wiederholt werden.

§ 20
Versicherte

Die Krankenkasse informiert anhand der Patienteninformation — bestehend aus dem Patienten-
merkblatt, der Teilnahme- und Einwilligungserklarung und der Datenschutzinformation — ihre Ver-
sicherten umfassend Uber Ziele und Inhalte des DMP sowie die mit der Teilnahme verbundene
Verarbeitung sowie die Dauer der Aufbewahrung ihrer Daten. Hierbei werden auch die vertraglich
vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln sowie die zugrunde geleg-
ten Versorgungsauftrage transparent dargestellt.

Abschnitt VII - Ubermittlung der Dokumentation an die durch die Krankenkassen
und die Arbeitsgemeinschaft beauftragte Stelle (Datenstelle)
und deren Aufgaben

§21
Datenstelle

(1) Die Krankenkassen bzw. deren Verbande und die Arbeitsgemeinschaft gemaf § 29 beauf-
tragen eine andere Stelle (Datenstelle) insbesondere mit

1. der Entgegennahme der Dokumentationen gemafR der DMP-A-RL Anlage 4 elektro-
nisch gemanR BAS-akkreditierter Verfahrensvorgaben,

der Erfassung der Dokumentationsdaten gemaR der DMP-A-RL Anlage 4,

der Uberpriifung der Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat, der Nach-
forderung ausstehender oder unplausibler Dokumentationen sowie der Information von
Krankenkassen und der Gemeinsamer Einrichtung Uber die Ergebnisse der Vollstan-
digkeits- und Plausibilitatsprifung der Dokumentationen,

der Pseudonymisierung der bei ihr eingehenden Dokumentationsdaten,

der Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach der DMP- A-RL Anlage 4 an die Kran-
kenkasse,

6. der Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach der DMP- A-RL Anlage 4 mit Arztbezug
und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die KVS,

7. der Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach der DMP- A-RL Anlage 4 mit Arztbezug
und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die Gemeinsame Einrichtung und

©

der Entgegennahme, Vollstandigkeitsprifung und Weiterleitung der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung der Versicherten an die Krankenkasse oder die von ihr beauf-
tragte Stelle.

(2) Das Nahere regeln die Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft mit der Datenstelle in
gesonderten Vertragen. Sofern im Rahmen der Durchflhrung strukturierter Behandlungs-
programme bereits eine Datenstelle beauftragt wurde, kobnnen die Aufgaben entsprechend
erweitert werden.

(3) Die Teilnahmeerklarung des koordinierenden Vertragsarztes gemalf § 3 beinhaltet dessen
Genehmigung des Auftrages an die Datenstelle mit folgenden Angaben:
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1. Uberprifung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibi-
litat,

2. Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach der DMP- A-RL Anlage 4 an die entspre-
chenden Stellen.

(4) Nach Beauftragung dieser Datenstelle teilen die Vertragspartner den bereits teilnehmenden
koordinierenden Vertragsarzten gemaf § 3 Name und Anschrift der Datenstelle mit.

§ 22
Erst- und Folgedokumentation

(1) Die im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassenden und
zu UbermittelInden Dokumentationen umfassen nur die in der DMP-A-RL Anlage 4 aufgefiihrten
Angaben und werden nur fir die Behandlung, die Festlegung der Qualitatsziele und —mallnah-
men und deren Durchfiihrung, die Uberpriifung der Einschreibung nach § 24 RSAV, die Schu-
lung der Versicherten und Vertragsarzte sowie die Evaluation nach Nummer 5 der DMP-A-RL
Anlage 3 genutzt. Die allgemeine vertragsarztliche Dokumentations- und Aufzeichnungspflicht
bleibt hiervon unberthrt.

(2) Der Arzt legt in den Dokumentationen nach Anlage 4 DMP-A-RL entsprechend den Regelungen
in Nummer 1.5 der Anlage 3 DMP-AL-RL fest, welches Dokumentationsintervall (halbjahrlich
oder haufiger oder jahrlich) fur die jeweilige Versicherte maf3geblich ist.

§23
Datenfluss zur Datenstelle

(1)  Durch seine Teilnahmeerklarung gemaR § 5 verpflichtet sich der koordinierende Vertragsarzt,

1. die vollstdndige Erstdokumentation gemaf Anlage 6 Dokumentationsdaten nach der
DMP- A-RL Anlage 4 sowie

2. die vollstdndige Folgedokumentation gemaR Anlage 6 Dokumentationsdaten nach
der DMP- A-RL Anlage 4

am Ort der Leistungserbringung elektronisch mit dem KBV-zertifizierten DMP Modul des Arz-
tinformationssystems oder auf einem von der Datenstelle zur Verfligung gestellten zertifizier-
ten Arzt-Onlineportal zu erfassen und die Dokumentationen verschliisselt in einer Ubermitt-
lungsdatei zusammengefasst regelmafig, vorzugsweise monatlich, jedoch spatestens zehn
Tage nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes gem. § 25 Abs. 2 Nr. 1 a) RSAV elektro-
nisch ( z.B. per E-Mail, online) an die Datenstelle zu Gbermitteln. .

Zugleich verpflichtet er sich dazu, die von der Versicherten unterzeichnete Teilnahme- und
Einwilligungserklarung sofort mit der Bestatigung der gesicherten Diagnose an die Daten-
stelle zu Ubermitteln.

(2) Der koordinierende Vertragsarzt nach § 3 vergibt fir jede Versicherte eine nur einmal zu
vergebende DMP-Fallnummer nach seiner Wahl, die aus maximal sieben Ziffern ("0"-"9") be-
stehen darf. Die in vorherigen Strukturvertragen verwendeten Patienten-Codes kénnen damit
weiterverwendet werden, sofern sie maximal sieben Ziffern haben. In anderen Fallen ist die
Fallnummer vom Arzt neu festzulegen (Empfehlung: fortlaufende Nummerierung). Eine Fall-
nummer darf jeweils nur fir eine Patientin verwendet werden und ist Uber den gesamten
Behandlungsverlauf beizubehalten.

(3) Beieinem Wechsel des koordinierenden Vertragsarztes nach § 17 Gbermittelt der neu koor-
dinierende Vertragsarzt nach § 3 nach Erstellung die Folgedokumentation nach Anlage 4 der
DMP-A-RL, diese entsprechend Abs. 1, Pkt. 2 an die Datenstelle.

(4) Der koordinierende Vertragsarzt stellt bei der elektronischen Datentbermittiung die akkredi-
tierten Verfahrensvorgaben sicher. Das genaue Procedere bei der elektronischen Datenuber-
mittlung ist in einer gesonderten Vereinbarung zum Datenstellenvertrag geregelt.
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(5) Die Versicherte willigt gemaR Anlage 7 ,Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte®
einmalig in die Datentbermittlung mit ihrer Unterschrift ein und wird schriftlich oder elektro-
nisch* Uber die Ubermittelten Dokumentationsdaten entsprechend der DMP- A-RL Anlage
4 unterrichtet. Dazu erhalt sie von ihrem koordinierenden Vertragsarzt auf Wunsch einen
Ausdruck der Ubermittelten Daten.

§24
Datenzugang

Zugang zu den an die Datenstelle Gbermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren
Daten haben nur Personen, die Aufgaben im Rahmen von § 21 wahrnehmen und hierfir besonders
geschult sind. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach der DS-GVO und dem BDSF wer-
den beachtet.

§ 25
Datenaufbewahrung und —l6schung innerhalb der Datenstelle

Die im Rahmen des Programms elektronisch tUbermittelten personenbezogenen oder personenbe-
ziehbaren Daten werden nach der erfolgreichen Ubermittlung an die Krankenkasse, die KVS und
die Gemeinsame Einrichtung von der Datenstelle archiviert. Es gelten die Aufbewahrungsfristen
gemal § 5 Abs. 2 b DMP-A-RL in der jeweils glltigen Fassung. Unberthrt bleibt die Verpflichtung
zur Datenléschung bei Beendigung des Vertrages. Gleiches gilt fir die Originaldokumente. Im Fall
einer Stichprobenprifung bei der Krankenkasse durch die Prifbehoérde stellt die Datenstelle die
entsprechenden Dokumentationsdaten der Prifbehérde auf Anforderung zur Verfligung.

Abschnitt VIl - Datenfluss liber die Datenstelle zu Krankenkassen, KVS und Ge-
meinsamer Einrichtung

§ 26
Datenfluss

(1)  Nach Durchfiihrung der Datenbearbeitung entsprechend § 23 dieses Vertrages Ubermittelt
die Datenstelle fur das DMP Brustkrebs:

1. bei Ersteinschreibung die Teilnahme- und Einwilligungserklarung der Versicherten
sowie die Erstdokumentation nach der DMP- A-RL Anlage 4 an die jeweilige Kran-
kenkasse,

2. bei der Folgedokumentation die Dokumentationsdaten nach der DMP- A-RL Anlage
4 an die jeweilige Krankenkasse,

3. bei der Erst- und Folgedokumentation die Dokumentationsdaten nach der DMP- A-
RL Anlage 4 mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die Ge-
meinsame Einrichtung,

4. bei der Erst- und Folgedokumentation die Giltigkeitsinformationen der Dokumenta-
tionen mit Arzt- und Versichertenbezug an die KVS zur Abrechnungsprufung.
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§ 26a
Datenverwendung

Die nach § 21 Abs. 1 Ziff. 5 an die Krankenkasse weitergeleiteten versichertenbezogenen Datens-
atze nach der DMP- A-RL Anlage 4 werden von der Krankenkasse ausschlieR3lich fur folgende
Zwecke genutzt:

1. schriftliche oder elektronische* Information von Versicherten zur Erinnerung an die Wahrneh-
mung notwendiger Termine bei Ausbleiben der Folgedokumentation

2. erganzende individuelle und anlassbezogene Information der Versicherten, deren Verlaufs-
dokumentationen Hinweise auf mangelnde Unterstitzung des DMP durch die Versicherte
beinhalten sowie allgemeine Informationen Uber die Krankheit, deren Zusammenhange und
Folgen. Die ergdnzenden und anlassbezogenen Informationen erfolgen nur im Rahmen der
festgelegten MaRnahmen und Ziele der Anlage 8 ,Qualitatssicherung®.

3. Beendigung der Teilnahme gemaR § 24 Abs. 2 Nr. 2 RSAV.

§ 27
Datenzugang

Zugang zu den an die Gemeinsame Einrichtung, KVS und an das DMP-Datenzentrum der Kran-
kenkasse Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten haben nur Perso-
nen, die Aufgaben innerhalb dieses DMP wahrnehmen und hierfir besonders geschult sind. Da-
tenschutzrechtliche Bestimmungen nach der DSGVO und dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
werden beachtet.

§ 28
Datenaufbewahrung und -16schung

Die im Rahmen des Programmes Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Da-
ten und Dokumente werden von der Krankenkasse, der KVS und der Gemeinsamen Einrichtung
gemal den jeweils glltigen Richtlinien des G-BA zur Durchfiihrung der strukturierten Behandlungs-
programme nach § 137f SGB V aufbewahrt und innerhalb der gesetzlich glltigen Zeitraume ge-
I6scht bzw. vernichtet. Es gelten die Aufbewahrungsfristen gemal § 5 DMP-A-RL in der jeweils
glltigen Fassung, insbesondere bei den Krankenkassen und den fir die Durchfihrung der Pro-
gramme beauftragten Dritten geman § 5 Abs. 2a und 2d DMP-A-RL. Unberihrt bleibt die Verpflich-
tung zur Datenléschung bei Beendigung des Vertrages. Gleiches gilt flr die Originaldokumente.

Abschnitt IX - Arbeitsgemeinschaft nach § 219 SGB V und
Gemeinsame Einrichtung

§ 29
Bildung einer Arbeitsgemeinschaft

Die Vertragspartner haben flr diese DMP-Indikation sowie flr weitere DMP eine Arbeitsgemein-
schaft gemal § 219 SGB V gebildet. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen, insbesondere Art
28 der DSGVO, werden berticksichtigt. Das Nahere ist in einem gesonderten Gesellschaftsvertrag
geregelt.
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(1)

§ 30
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 25 Absatz 2 Nr. 1 RSAV die Aufgabe, die bei ihr
eingehenden Dokumentationsdaten nach der DMP- A-RL Anlage 4 versichertenbezogen zu
pseudonymisieren und sie dann an die KVS und die von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft
gebildete Gemeinsame Einrichtung nur fiir die Erflllung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen
der Qualitatssicherung geman Anlage 8 ,Qualitatssicherung® weiterzuleiten.

Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des Art. 28 DSGVO i.V.m. § 80 SGB X
die Datenstelle gemaR § 21 mit der Durchfihrung der in den Absatzen 1 und 2 beschriebenen
Aufgaben. lhrer Verantwortung fir die ordnungsgemale Erledigung der Aufgaben kommt sie
durch Ausibung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.

§ 31
Bildung einer Gemeinsamen Einrichtung

Die Vertragspartner haben flr diese DMP-Indikation sowie fur weitere DMP die Gemeinsame Ein-
richtung im Sinne des § 25 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1c der RSAV zur Erfillung der dort genannten Aufga-
ben im Rahmen der Qualitatssicherung gemaf § 2 und der Evaluation gemaR § 6 der DMP-A-RL
gebildet. Das Nahere regelt ein gesonderter Vertrag.

(2)

§ 32
Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr Gbermittelten versicherten-
bezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten die arztliche Qualitatssicherung geman
Anlage 8 ,Qualitatssicherung” durchzufuihren. Diese umfasst insbesondere:

1. die Umsetzung der Qualitatsziele anhand der quantitativen Angaben der versicherten-
bezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach Anlage 4 der DMP- A-RL,

2. die Unterstiitzung im Hinblick auf eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Arznei-
mitteltherapie gemall DMP-A-RL anhand der Arzneimitteldaten der Dokumentations-
daten nach Anlage 4 der DMP-A-RL,

3.  die Durchfiihrung des arztlichen Feedbacks anhand der quantitativen Angaben der ver-
sichertenbezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach Anlage 4 der DMP-
A-RL,

4.  die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung dieser Daten zur Evaluation
nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V i.V.m. § 6 der DMP-A-RL und

5.  die Entwicklung weiterer Mallnahmen zur Qualitatssicherung.

Die Gemeinsame Einrichtung kann unter Beachtung des Art. 28 DSGVO i.V.m. § 80 SGB X
eine Datenstelle mit der Datenverarbeitung in Zusammenhang mit den in Absatz 1 genannten
Aufgaben beauftragen. lhrer Verantwortung fir die ordnungsgemafe Erledigung der Aufga-
ben kommt sie durch Auslibung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten
nach.

Autorisierte Mitarbeiter der Gemeinsamen Einrichtung haben im Rahmen des § 3 des Gesell-
schaftsvertrages der Gemeinsamen Einrichtung Zugriff auf alle Daten und weiteren Unterla-
gen der Gemeinsamen Einrichtung einschlieRlich Korrespondenzen, Feedbackberichte usw.

Seite 22 von 28



Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V Brustkrebs zwischen der
KV Sachsen und den Landesverbanden der sachsischen Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V. in der Fassung
vom 01.10.2024

Abschnitt X — Evaluation

§33
Evaluation

(1) Die Evaluation nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V wird fir den Zeitraum der Zulassung des
Programms sichergestellt und erfolgt unter Beachtung der jeweils glltigen Regelungen des
§ 6 der DMP-A-RL.

(2) Die fir die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden Institut von
den Krankenkassen (bzw. einem von ihnen beauftragten Dritten) sowie der Gemeinsamen
Einrichtung der Arbeitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zur Verfigung gestellt.

Abschnitt XI - Vergutung und Abrechnung

§34
Vertragsarztliche Leistungen

Die Vergutungen der vertragsarztlichen Leistungen flr eingeschriebene Versicherte erfolgen nach
der MalRgabe des EBM und sind mit der Vereinbarung zur morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
nach § 87a SGB V mit der KVS abgegolten, soweit im Folgenden keine davon abweichende Re-
gelung getroffen wird. Der Sicherstellungsauftrag der vertragsarztlichen Versorgung gem. §§ 73
und 75 SGB V bleibt unberuhrt.

§ 35
Sondervergiitung

(1) Die von den teilnehmenden Vertragsarzten nach § 3 Absatz 2 dariber hinaus erbrachten
Leistungen nach dieser Vereinbarung werden wie folgt vergutet:

Abrech- Leistungsbeschreibung Vergutung
nungsnr.

99330A | Ersteinschreibung der Versicherten in das DMP, Erstellung und| 25,00 €
Versand der Teilnahme- und Einwilligungserklarung sowie Erstel-
lung und Versand der Erstdokumentation

Aufgrund der besonderen Anforderungen, die die Vertragspartner an die teilnehmenden
Facharzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, insbesondere im Hinblick auf die individu-
elle Patientinnenberatung, die fachliche Qualifikation und die interdisziplindre Zusammenar-
beit mit den am Behandlungsprozess Beteiligten stellen, werden die Beratungsgesprache wie
folgt vergltet:

Abrech- Leistungsbeschreibung Vergutung
nungsnr.

99330B | Begleitgesprach (einmal je Quartal) einschliellich Erstellung und| 20,00 €
Versand der Folgedokumentation; (Dauer ca. 15 Minuten)

99330C | Gesprach (einmalig pro Patientin) vor der stationaren Aufnahme| 27,50 €
und/oder nach histologischer Sicherung der Diagnose (Dauer ca.
30 Minuten)

99330D | Gesprach (einmalig pro Patientin) nach der stationaren Behand-| 27,50 €
lung (Dauer ca. 30 Minuten)

99330E | Begleitgesprach (einmal je Quartal) ohne Folgedokumentation| 12,50 €
(Dauer ca. 15 Minuten)
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(2)

Neben der Abrechnungsnummer 99330A sind die Abrechnungsnummern 99330B und
99330E je Behandlungsfall (Quartal) nicht abrechenbar.

Neben der Abrechnungsnummer 99330B ist die Abrechnungsnummer 99330E je Behand-
lungsfall (Quartal) nicht abrechenbar.

Neben der Abrechnungsnummer 99330C sind die Abrechnungsnummern 99330B und
99330E je Behandlungsfall (Quartal) nicht abrechenbar.

Neben der Abrechnungsnummer 99330D sind die Abrechnungsnummern 99330B und
99330E je Behandlungsfall (Quartal) nicht abrechenbar.

Die Abrechnung und Vergutung der vorgenannten Abrechnungsnummern setzt die vollstan-
dige Leistungserbringung voraus. Soweit nur einzelne Leistungsbestandteile erbracht wer-
den, ist eine Abrechnung und Vergltung ausgeschlossen.

Die Vergltung der vorgenannten Leistungen erfolgt aulRerhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung. Weiterfihrende Abrechnungen nach dem EBM im Zusammenhang mit der

Einschreibung, vollstandigen Dokumentation und Versand der Dokumentation sind damit
ausgeschlossen.

1. Die Abrechnungsnummer 99330A ist einmalig, nur zu Beginn der Behandlung der Pa-
tientin im DMP durch Vertragsarzte nach § 3 berechnungsfahig (Erstdokumentation).

2. Die Abrechnungsnummer 99330B ist durch Vertragsarzte nach § 3 wie folgt berech-
nungsfahig (gilt auch bei Vertragsarztwechsel nach § 17):

1. bei Patientinnen mit Einschreibung aufgrund eines Primartumors, eines lokoregio-
naren Rezidivs oder eines kontralateralen Brustkrebses sowie bei Patientinnen mit
Auftreten eines neuen Ereignisses (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler Tumor)
innerhalb der ersten bzw. nachfolgenden flinf Jahre nach histologischer Sicherung
entsprechend dem grundséatzlichen Dokumentationszeitraum einmal in zwei Quar-
talen je Patientin (Folgedokumentation),

2. bei Patientinnen mit Einschreibung aufgrund eines Primartumors, eines lokoregio-
naren Rezidivs oder eines kontralateralen Brustkrebses sowie bei Patientinnen mit
Auftreten eines neuen Ereignisses (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler Tumor)
innerhalb der ersten bzw. nachfolgenden flnf Jahre nach histologischer Sicherung
im individuellen Einzelfall einmal im Quartal je Patientin (Folgedokumentation),

3. bei Patientinnen ohne Auftreten eines neuen Ereignisses (lokoregionares Rezidiv,
kontralateraler Tumor) innerhalb von finf Jahren nach histologischer Sicherung ab
dem sechsten Jahr entsprechend dem grundsatzlichen Dokumentationszeitraum
einmal in vier Quartalen je Patientin (Folgedokumentation),

4. bei Patientinnen ohne Auftreten eines neuen Ereignisses (lokoregionares Rezidiv,
kontralateraler Tumor) innerhalb von flinf Jahren nach histologischer Sicherung ab
dem sechsten Jahr im individuellen Einzelfall einmal in zwei Quartalen je Patientin
(Folgedokumentation).

3. Die Datenstelle nach § 21 Gbermittelt der KVS wdchentlich einen Nachweis entspre-
chend des Vertrages Uber die Bearbeitung von Dokumentationsdaten (Datenstellenver-
trag) in der alle vollstandig, plausibel sowie fristgemal elektronisch tGbermittelten Do-
kumentationen mit Arzt- und Versichertenbezug sowie die ungultigen und unplausiblen
Dokumentationen mit Arzt- und Versichertenbezug enthalten sind.

Diese Aufstellung der Datenstelle ist Grundlage fir die Prufung der abgerechneten
Erst- und Folgedokumentationen von Vertragsarzten durch die KVS. Nur vollstandig
und plausibel sowie fristgerecht elektronisch Gbermittelte Erst- und Folgedokumentati-
onen kdnnen von der KVS vergutet werden.

Die KVS stellt sicher, dass die Vergltungen aus diesem Vertrag gegenuber den teil-
nehmenden Vertragsarzten gemal § 3 in den Abrechnungsunterlagen gesondert her-
ausgestellt werden.
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(2)

Abschnitt Xl - Sonstige Bestimmungen

) § 36
Arztliche Schweigepflicht und Datenschutz

Die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen
Strafgesetzbuch muss gewabhrleistet sein.

Die Vertragsarzte verpflichten sich, untereinander sowie gegeniber anderen Leistungserbrin-
gern und Patienten bei ihrer Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbei-
tung personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden datenschutzrechtlichen
Vorschriften nach der DSGVO und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fur die Da-
tenverarbeitung zu beachten. Sie treffen die hierfur erforderlichen technischen und organisa-
torischen MaRnahmen. Sie verpflichten sich weiter, Ubermittlungen von personenbezogenen
Versichertendaten ausschlie3lich zur Erfiillung dieses Vertrages vorzunehmen.

§ 37
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

Die KVS liefert gemaR § 295 Abs. 2 Satz 3 SGB V quartalsbezogen, spatestens nach Erstel-
lung der Honorarbescheide fir die Vertragsarzte, die flir das Programm erforderlichen Ab-
rechnungsdaten versicherten- und arztbezogen an die Krankenkassen.

Die Datenubermittlung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den Spitzenverbanden
der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung abgeschlossenen Vertra-
ges Uber den Datenaustausch auf Datentragern in der jeweils glltigen Fassung.

§ 38
Laufzeit und Kiindigung

Dieser Vertrag tritt am 01.10.2024 in Kraft und ersetzt alle bisherigen vertraglichen Regelun-
gen.

Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende
gekundigt werden. Bei Kundigung nur einer Krankenkasse bzw. eines Kassenverbandes
bleibt der Vertrag zwischen den Ubrigen Vertragspartnern bestehen.

Die Vertragspartner sind sich darlber einig, dass erforderliche Vertragsanderungen oder An-
passungen des DMP, die infolge einer nachfolgenden Anderung der RSAV sowie die diese
ersetzenden oder erganzenden Richtlinien des G-BA, insbesondere der DMP-A-RL oder auf-
grund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher oder behérdlicher Malihahmen notwendig werden,
unverzuglich vorgenommen werden. Die Anpassungsfristen gem. § 137g Abs. 2 SGB V sind
zu beachten.

Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Wegfall oder Anderung der RSA-Anbindung des DMP
bzw. bei Aufhebung oder Wegfall der Zulassung kann der Vertrag von jedem Vertragspartner
mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende gekindigt werden. Die Vertragspartner
sind sich einig, dass das Sonderkiindigungsrecht bis zu zwei Quartale nach Inkrafttreten einer
etwaigen Regelung, die den Wegfall oder die Anderung der RSA-Anbindung zum Inhalt hat
oder nach Aufhebung bzw. Wegfall der Zulassung ausgetubt werden kann.
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§ 39
Schriftform

Anderungen und Ergénzungen dieses Vertrags bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch fiir einen
etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Mundliche Nebenabreden bestehen
nicht.

§ 40
Salvatorische Klausel

(1) Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Vertrag im
Ubrigen dennoch gilltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fiir eine Vertragspartei
derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung nicht zugemutet werden kann.
In allen anderen Fallen werden die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch Re-
gelungen ersetzen, die dem urspringlichen Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtli-
chen Vorgaben am nachsten kommt.

(2) Erweist sich diese Vereinbarung als llickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie unter Be-
achtung der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen Vorgaben zu
erganzen.
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Ubersicht Anlagen

Anlage 1 Strukturvoraussetzungen koordinierender Arzt
Anlage 2 Auftragsleistung
Anlage 3 Teilnahmeerklarung Vertragsarzt

Anlage 4 Gesprach vor der stationdaren Behandlung/Gesprach nach der stationdren Be-
handlung/Begleitgesprache

Anlage 5 Versorgungsinhalte
Anlage 6 Dokumentationsdaten

Anlage 7 Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte inkl. Datenschutzinforma-
tion und Patienteninformation

Anlage 8 Qualitatssicherung

Anlage 9 Leistungserbringerverzeichnis ambulant/stationar
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Dresden, 20.08.2024

Ort, Datum

Dresden, 02.09.2024

Ort, Datum

Dresden, 26.08.2024

Ort, Datum

Dresden, 26.08.2024

Ort, Datum

Chemnitz, 29.08.2024

Ort, Datum

Kassel, 21.08.2024

Ort, Datum

Dresden, 26.08.2024

Ort, Datum

gez.

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

gez.

AOK PLUS — Die Gesundheitskasse fir
Sachsen und Thiringen

gez.

BKK Landesverband Mitte,
Landesvertretung Sachsen

gez.

IKK classic

gez.

KNAPPSCHAFT
Regionaldirektion Chemnitz

gez.

SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse

gez.

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),

Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Sach-

sen
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