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Erlauterungen

§8§, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichnung beziehen sich auf diesen Vertrag
,DMP*“ist das Disease Management Programm (Strukturiertes Behandlungsprogramm).

,DMP COPD" ist das Disease Management Programm flir Patienten mit chronisch ob-
struktiven Lungenerkrankungen

LVersicherte“ sind weibliche und mannliche Versicherte.

,Vertragsarzte“ sind zugelassene Arzte, bei einem Vertragsarzt oder in einem MVZ ge-
maR § 95 SGB V angestellte Arzte sowie erméachtigte Arzte und Vertragsérzte in Ein-
richtungen nach § 105 Abs. 1c¢, 5 SGB V und in Einrichtungen nach § 402 SGB V sowie
in ermachtigten, arztlich geleiteten, Einrichtungen.

.MVZ* ist das Medizinische Versorgungszentrum bzw. sind die Medizinischen Versor-
gungszentren.

.Leistungserbringer® sind Vertragsarzte i. S. d. § 3 und die Facharzte i. S. d. § 4 sowie
Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen i. S. d. §§ 4a und 4b sowie bei diesen
angestellte Arzte, sofern sie Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbringen. ,An-
stellender Arzt“ kdnnen auch mehrere Arzte/kann auch eine Betriebsstatte sein, die ge-
meinschaftlich die Anstellung von Arzten vornehmen/vornimmt.

.Koordinierender Vertragsarzt” ist ein solcheri. S. d. § 3.
.Facharzt® ist ein solcher i. S. d. § 4.

,<Qualifizierte Einrichtung® ist eine Einrichtung, die gemall Anlage 9 Nummer 1.6.1
und/oder 1.6.2 DMP-A-RL fir die Leistungen der hausarztlichen und/oder facharztlichen
Versorgung zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach § 137f Abs. 7 SGB V an der
ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt.

»,Gemeinsame Einrichtung® ist eine solche i. S. d. §§ 31, 32.
LArbeitsgemeinschaft® ist eine solche i. S. d. §§ 29, 30.
,Datenstelle” ist eine solche i. S. d. § 21.

,Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL" werden auf ma-
schinell verwertbaren Datentragern elektronisch erstellt und enthalten die in der Anlage
2i. V. m. Anlage 10 DMP-A-RL aufgefiihrten Daten.

,Dokumentationsdaten “ sind die in der Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL auf-
gefuhrten Daten.

.Krankenkassen® sind die am Vertrag beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbande.
,KVS* ist die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen.

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

,RSAV* ist die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der jeweils glltigen Fassung.
,GKV* ist die gesetzliche Krankenversicherung.

,BAS* ist das Bundesamt flir Soziale Sicherung.

~SVHV* ist die Verordnung Uber das Haushaltswesen in der Sozialversicherung.
,EBM* ist der einheitliche Bewertungsmafstab flr Arzte.

-LANR ist die lebenslange Arztnummer des Vertragsarztes.

»(N)BSNR" ist die Betriebs- oder Nebenbetriebsstattennummer des Vertragsarztes.

,Multimorbiditatsvertrag® ist der Vertrag zur Koordination und Vergutung strukturierter
Behandlungsprogramme (DMP) bei der Behandlung multimorbider Versicherter im Rah-
men mehrerer strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) nach § 137f SGB V in sei-
ner jeweils geltenden Fassung.

,Kind“ definiert den Zeitraum von der Geburt bis zum vollendeten 12. Lebensjahr

»~Jugendlicher® definiert den Zeitraum ab Beginn des 13. bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr
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.Erwachsener” definiert den Zeitraum ab Beginn des 19. Lebensjahres
,G-BA" ist der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V.
,DMP-A-RL* ist die DMP-Anforderungs-Richtlinie

,DS-GVO* ist die Datenschutz-Grundverordnung

Lelektronische“ Ubermittlung von Daten oder Informationen — die Umsetzung der mit
. gekennzeichneten Vertragspassagen kann erst erfolgen, sofern die daftir erforderli-
chen, technischen Voraussetzungen geschaffen und zwischen den Vertragspartnern

vertraglich vereinbart wurden

Die rechtlichen Grundlagen bzw. Vertrage bezeichnen immer die aktuell gultige Fassung, sofern
sie nicht um ein konkretes Datum erganzt sind.

Personenbezeichnungen werden nachfolgend zur besseren Lesbarkeit nur in der mannlichen
Form verwendet. Dennoch sind gleichrangig alle Geschlechter gemeint.
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Praambel

Die Behandlung chronischer Erkrankungen soll durch strukturierte Behandlungsprogramme (im
Folgenden Disease-Management-Programme - DMP - genannt) nach § 137f SGB V optimiert wer-
den. Daher schlieRen die Vertragspartner folgenden Vertrag zur Durchfiihrung eines DMP fiir Ver-
sicherte mit Asthma bronchiale (im Folgenden Asthma genannt). Die vertraglichen Anpassungen
beriicksichtigen die Anderungen der zum 01.07.2014 in Kraft getretenen DMP-A-RL in ihrer jeweils
gultigen Fassung. Das Versorgungsangebot wird unter Beriicksichtigung der jeweils aktuellen An-
forderungen der RSAV sowie der diese ergdnzenden Regelungen der DMP-A-RL in ihrer jeweils
gultigen Fassung gewahrleistet.

Die chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen stellen wegen der in vielen Fallen im Rah-
men eines langeren Behandlungsablaufes notwendig werdenden stationaren Behandlungsepiso-
den und/oder RehabilitationsmalRnahmen insbesondere in ihrer chronischen Verlaufsform eine Er-
krankung dar, bei der ein sektortbergreifender Behandlungs- und Koordinationsbedarf besteht.

Patienten mit Asthma kénnen durch Selbstmanagement und eine Verhaltensanderung bei lebens-
stilassoziierten Risikofaktoren asthmaauslésende Faktoren vermeiden und durch kérperliches Trai-
ning den Krankheitsverlauf erheblich beeinflussen. Diesem Umstand wird im Rahmen des DMP
Rechnung getragen.

Abschnitt | - Ziele, Geltungsbereich

§1
Ziele des Vertrages

(1) Ziel des Vertrages ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der Behand-
lung von chronisch kranken Versicherten mit Asthma. Die an diesem Vertrag nach § 3 teilneh-
menden Vertragsarzte ibernehmen die Versorgungsaufgaben dieses Vertrages und strukturie-
ren die Behandlungsablaufe im Sinne eines Koordinators. Die hausérztlich tatigen Arzte spielen
eine zentrale Rolle bei der Umsetzung dieses Vertrages. Die Vertragsarzte und Krankenkassen
wirken gemeinsam auf eine aktive Teilnahme der Versicherten am DMP Asthma in der Region
der KVS hin.

(2) Die Ziele und Anforderungen an das DMP Asthma sowie die medizinischen Grundlagen sind in
der RSAV sowie den diese erganzenden Regelungen der DMP-A-RL in der jeweils giltigen
Fassung festgelegt. Die Therapie dient insbesondere der Erhaltung und der Verbesserung der
asthmabezogenen Lebensqualitdt und der Reduktion krankheitsbedingter Risiken. Entspre-
chend DMP-A-RL Anlage 9 Nummer 1.3 streben die Vertragspartner mit diesem Vertrag fol-
gende Therapieziele in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen an:

a. bei Normalisierung beziehungsweise Anstreben der bestméglichen Lungenfunktion und
Reduktion der bronchialen Hyperreagibilitadt Vermeidung/Reduktion

- von akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Symptome, Asthma-
Anfalle/Exazerbationen),

- von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der kdrperlichen und sozialen Aktivitaten im
Alltag,

- einer Progredienz der Krankheit,
- von unerwinschten Wirkungen der Therapie,

- von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der physischen, psychischen und geistigen
Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen,

b. Reduktion der asthmabedingten Letalitat,
adaquate Behandlung der Komorbiditaten,
d. das Erlernen von Selbstmanagementmallnahmen.

13

(3) Zur Forderung der Adharenz soll eine patientenzentrierte Vorgehensweise beitragen. Dabei
wird mit dem Patienten vor Durchfiihrung diagnostischer und therapeutischer Malinahmen aus-
fuhrlich Gber die Erkrankung, die méglichen MaRnahmen und deren Auswirkungen, sowie Uber
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moglich zielfihrende Verhaltensoptionen des Patienten selbst gesprochen. Entscheidungen
Uber die jeweiligen Behandlungsschritte sollen im Gesprach mit dem informierten Patienten,
auf Basis einer auf den Patienten abgestimmten, neutralen Informationsvermittiung erfolgen.
Ein angemessenes Eingehen auf die psychosoziale Situation und emotionale Befindlichkeit des
Patienten soll erfolgen. Dabei ist auch das Recht des Patienten, eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung nicht in Anspruch zu nehmen, zu berticksichtigen. Auf die Mdglichkeit der Unter-
stiitzung durch geeignete flankierende MalRnhahmen (z. B. Selbsthilfe) wird hingewiesen.

(4) Darlber hinaus sind gemal DMP-A-RL Anlage 9 Nummer 1.4 auf der Basis der individuellen
Risikoabschatzung und der allgemeinen Therapieziele gemeinsam mit der Patientin oder dem
Patienten eine differenzierte Therapieplanung vorzunehmen und individuelle Therapieziele
festzulegen. Dabei ist auch das Vorliegen von Phanotypen, Mischformen (Asthma bronchiale
und COPD) und Komorbiditaten (z. B. Rhinosinusitis) zu bericksichtigen. Bei Kindern im Alter
von ein bis finf Jahren ist insbesondere darauf hinzuweisen, dass die Einschreibung der Kon-
trolle der Beschwerden dient, aber noch keine endglltige Aussage Uber den weiteren Verlauf
der Krankheitssymptome zulasst. Unter Bericksichtigung der individuellen Konstellation soll
auf die Moglichkeit einer spontanen Ausheilung der Erkrankung hingewiesen werden. Entspre-
chend ist mindestens einmal jahrlich eine mogliche Beendigung der Teilnahme an dem DMP
Asthma bronchiale aufgrund veranderter Symptome zu Uberprifen.

§2

Geltungsbereich
(1) Dieser Vertrag gilt fur

1. Vertragsarzte in der Region der KVS, die nach Maligabe des Abschnitts Il ihre Teilnahme
erklart haben.

2. die Behandlung von Versicherten der teilinehmenden Krankenkassen, die sich nach MaR-
gabe des Abschnitts V eingeschrieben haben.

3. die Behandlung von Versicherten anderer Krankenkassen, die sich nach Maligabe des Ab-
schnitts V eingeschrieben haben, sofern vorab die Wahrnehmung der sich aus diesem Ver-
trag ergebenden Pflichten durch eine am Vertrag teiinehmende Krankenkasse mit der Kran-
kenkasse des Versicherten geregelt und die KVS darlber informiert wurde. Die betroffenen
Krankenkassen erklaren gegenliber der KVS, dass sie die aulterbudgetaren Vergltungen
gemal § 35 anerkennen. Die KVS informiert die teilnehmenden Vertragsarzte.

4. die Behandlung von Versicherten der BKK, die einen nach diesem Vertrag teilnehmenden
Vertragsarzt gemaR Ziffer 1 in Sachsen aufsuchen und sich nach MalRgabe des Abschnitts
V eingeschrieben haben. Die Durchfihrung des Programms erfolgt durch die jeweilige BKK.

(2) Die Vergutungen im Falle des Absatzes 1 Nr. 3 erfolgt im Rahmen des Fremdkassenzahlungs-
ausgleichs, soweit nicht andere vertragliche Vereinbarungen oder gesetzliche Regelungen vor-
liegen.

(3) Dieser Vertrag gilt in Bezug auf die vereinbarten Sondervergutungen nach § 35 Abs. 1 fir Ver-
sicherte, soweit sie nicht noch in einem anderen DMP im Rahmen des Multimorbiditatsvertra-
ges teilnehmen.

(4) Grundlage dieses Vertrages ist die RSAV sowie die diese erganzenden Regelungen der DMP-
A-RL in ihrer jeweils glltigen Fassung. Die Anlagen dieses Vertrages, die die Versorgungsin-
halte sowie die Dokumentationen betreffen, entsprechen wértlich der Anlage 9 sowie der An-
lage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL in ihrer jeweils glltigen Fassung.
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Abschnitt Il - Teilnahme der Leistungserbringer

§3
Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des koordinierenden Versorgungssektors
(koordinierender Vertragsarzt)

(1) Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine beson-
dere Genehmigung der KVS.

(2) Teilnahmeberechtigt fiir den koordinierenden Versorgungssektor sind, soweit sie die Anforde-
rungen an die Strukturqualitat nach Anlage 1 ,Strukturqualitat koordinierender Versorgungs-
sektor” — personlich oder durch angestellte Arzte - erflillen und dies gegenuber der KVS nach-
weisen:

1. zugelassene Vertragsarzte, die gemal § 73 SGB V an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmen und zugelassene MVZ und

2. in Ausnahmefallen gemal® Nummer 1.6.1 der Anlage 9 der DMP-A-RL zugelassene oder
ermachtigte, flr die Behandlung von Asthma qualifizierte Facharzte oder qualifizierte Ein-
richtungen, die fir die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder ermachtigt sind.

3. Krankenhauser kénnen im Rahmen des § 137f Abs. 7 SGB V nur dann zur arztlichen Be-
handlung im Rahmen dieses DMP zugelassen werden, soweit die Anforderungen an die
ambulante Leistungserbringung dies erfordern.

Die Ausnahmefalle sind insbesondere mdglich, wenn der Versicherte bereits vor der Einschrei-
bung von diesen Leistungserbringern dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus
medizinischen Grunden erforderlich ist.

Die Anforderungen an die Strukturqualitat nach Anlage 1 ,Strukturqualitat koordinierender Arzt*
konnen auch durch angestellte Arzte sichergestellt werden.

Die Koordination von Kindern- und Jugendlichen obliegt nach Anlage 1 ,Strukturqualitat koor-
dinierender Versorgungssektor® ausschlielllich Facharzten fir Kinder- und Jugendmedizin.

Die Strukturqualitat muss der Leistungserbringer zu Beginn der Teilnahme gegeniiber der KVS
nachweisen. Die Uberpriifung der Strukturqualitét erfolgt entsprechend § 6. Die Teilnahmevo-
raussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfillen. Die Anforderungen, die sich
auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische Voraussetzungen der Struktur-
qualitat beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfiillen. Mit seiner Unterschrift auf der Teil-
nahmeerklarung nach § 5 bestatigt bei eigener Teilnahme der Vertragsarzt bzw. der anstellende
Arzt oder der Leiter des anstellenden MVZ, dass die arzt- und betriebsstattenbezogenen Struk-
turvoraussetzungen erfullt sind.

(3) Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht werden,
so weist der anstellende Arzt bzw. das anstellende MVZ die Erfullung der Strukturqualitat durch
den angestellten Arzt gegenliber der KVS nach. Das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder
der Tatigkeit des angestellten Arztes wird der KVS vom anstellenden Arzt bzw. MVZ unverzig-
lich mitgeteilt.

(4) Zu den Pflichten der nach Absatz 2 teilnahmeberechtigten koordinierenden Vertragsarzte / Ein-
richtungen gehdren insbesondere:

1. die Koordination der Behandlung von Versicherten, insbesondere von jenen, die an mehre-
ren DMP teilnehmen, Vermeidung von Doppeluntersuchungen und Berticksichtigung von
Wechselwirkungen sowie die Synchronisation der diagnosespezifischen Dokumentations-
prozesse unter Berlcksichtigung der jeweiligen diagnosespezifischen Dokumentationszeit-
raume,

2. die Koordination der Behandlung der Versicherten im Hinblick auf die Beteiligung anderer
Leistungserbringer, insbesondere der vertraglich eingebundenen, unter Beachtung der
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nach § 9 geregelten Versorgungsinhalte und der Kooperationsregeln gemaf Nummer 1.6
der Anlage 9 der DMP-A-RL,

3. die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemaR § 14 sowie die Erhe-
bung und Weiterleitung der Dokumentation nach den Abschnitten VIl und VIII,

4. die vollstandige Erstellung der Dokumentationen entsprechend der Anlage 2 i. V. m. Anlage
10 der DMP-A-RL, soweit diese nicht vollstandig und/oder plausibel ausgefillt weitergeleitet
wurden, die nachtragliche Erganzung bzw. Korrektur der betreffenden Parameter auf An-
forderung,

5. die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10 einschlieBlich einer qualitatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berlicksichtigung des im Einzelfall erforderlichen
arztlichen Behandlungsspielraums,

6. die Durchfuhrung von Patientenschulungen gemaf § 20, wenn die Schulungsberechtigung
gegenlber der KVS nachgewiesen ist, sowie die Veranlassung der Versicherten an Schu-
lungen teilzunehmen,

7. bei Vorliegen der unter Nummer 1.6.2 der Anlage 9 der DMP-A-RL genannten Indikationen
eine Uberweisung an andere vertraglich eingebundene Leistungserbringer entsprechend
der Anlage 2 ,Strukturqualitat pneumologisch qualifizierter Versorgungssektor® vorzuneh-
men. Im Ubrigen entscheidet der koordinierende Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen liber
eine Uberweisung. Bei Patientinnen und Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung
der Facharztin oder des Facharztes oder der qualifizierten Einrichtung befinden, hat diese
beziehungsweise dieser bei einer Stabilisierung des Zustandes zu prufen, ob die weitere
Behandlung durch die Hausarztin oder den Hausarzt moglich ist.

8. bei Vorliegen der unter Nummer 1.6.3 der Anlage 9 der DMP-A-RL genannten Indikationen
eine Einweisung zur stationaren Behandlung in das nachstgelegene gemal § 4a vertraglich
eingebundene Krankenhaus, entsprechend der Anlage 4 ,Leistungserbringerverzeichnisse*
unter Berlcksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der regionalen Versor-
gungsstruktur vorzunehmen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in jedes
Krankenhaus erfolgen,

9. bei Uberweisung/Einweisung therapierelevante Informationen entsprechend § 9, wie z.B.
die medikamenttse Therapie, zu Ubermitteln, einzufordern und zu dokumentieren,

10. bei Erwagung einer RehabilitationsmalRnahme entsprechend Nummer 1.6.4 der Anlage 9
der DMP-A-RL die Empfehlung, diese MaRnahme in einer vertraglich eingebundenen Ein-
richtung unter Berlcksichtigung der individuellen Patienteninteressen durchzufiihren. Im
Ubrigen unterliegt das Rehabilitationsverfahren den Vorschriften des SGB V, SGB VI und
SGB IX.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Ziffern 1 — 10 entspre-
chend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche Regelungen fir die Beachtung der
Vorschrift und der Anforderungen der RSAV sowie der diese erganzenden Regelungen der
DMP-A-RL in der jeweils gultigen Fassung Sorge zu tragen.

(5) Uberweist der koordinierende Vertragsarzt den Versicherten unter Beriicksichtigung der Rege-
lungen des BMV-A per Auftragsleistung (Definitionsauftrag/Zielauftrag) zur Erbringung von be-
stimmten Leistungen, z. B. einer DMP-Schulung, an andere Leistungserbringer, so haftet der
Uberweisende Arzt dafir, dass die Voraussetzungen fir die Leistungserbringung (u. a. Teil-
nahme 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 abge-
rechnet, haftet der die Leistung erbringende Arzt.
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§4
Teilnahmevorrausetzungen und Aufgaben des pneumologisch qualifizierten Versorgungs-
sektors

(1) Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine beson-
dere Genehmigung der KVS.

(2) Teilnahmeberechtigt fur die pneumologisch qualifizierte Versorgung sind Vertragsarzte, soweit
sie die Voraussetzungen nach der Anlage 2 ,Strukturqualitat pneumologisch qualifizierter Ver-
sorgungssektor* persénlich oder durch angestellte Arzte erfiillen. Die Strukturqualitat muss der
Facharzt zu Beginn der Teilnahme gegeniiber der KVS nachweisen. Die Uberpriifung der Struk-
turqualitat erfolgt entsprechend § 6. Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstat-
tenbezogen zu erfillen. Die Gbrigen Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstat-
tungen und organisatorische Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind betriebsstat-
tenbezogen zu erfullen. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung nach § 5 bestatigt
bei eigener Teilnahme der Vertragsarzt bzw. der anstellende Arzt oder der Leiter des anstel-
lenden MVZ, dass die arzt- und betriebsstattenbezogenen Strukturvoraussetzungen erflllt sind.

(3) Sollen die Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht wer-
den, so weist der anstellende Arzt bzw. das anstellende MVZ die Erfillung der Strukturqualitat
durch den angestellten Arzt gegentber der KVS nach. Das Ende des Angestelltenverhaltnisses
oder der Tatigkeit des angestellten Arztes wird der KVS vom anstellenden Arzt bzw. MVZ un-
verzuglich mitgeteilt.

(4) Zu den Pflichten der nach Absatz 2 teilnahmeberechtigten Vertragsarzte (im Weiteren als
.Facharzte® bezeichnet) gehdren insbesondere

1. die Mit- und Weiterbehandlung der teilnehmenden Versicherten unter Beachtung der in § 9
geregelten Versorgungsinhalte,

2. die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10 einschliel3lich einer qualitadtsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berticksichtigung des im Einzelfall erforderlichen
arztlichen Behandlungsspielraums,

3. die Durchflihrung von Patientenschulungen geman § 20, soweit die Schulungsberechtigung
gegenuber der KVS entsprechend nachgewiesen ist,

4. die Ube_(weisung an andere Leistungserbringer gemal Nummer 1.6 Anlage 9 der DMP-A-
RL. Im Ubrigen entscheidet der Facharzt nach pflichtgemafliem Ermessen iber eine Uber-
weisung,

5. die Ubermittlung der therapierelevanten Informationen je Quartal an den koordinierenden
Vertragsarzt nach § 3 je Behandlungsfall, sofern die begriindete Mit- und/oder Weiterbe-
handlung des Versicherten langer als ein Quartal erfolgt,

6. bei Rickuberweisungen des Versicherten an den koordinierenden Vertragsarzt nach § 3
therapierelevante Informationen zur Erstellung der Dokumentation zu tGbermitteln,

7. bei Vorliegen der unter Nummer 1.6.3 der Anlage 9 der DMP-A-RL genannten Indikationen
eine Einweisung zur stationaren Behandlung in das nachstgelegene gemaR § 4a vertraglich
eingebundene Krankenhaus, entsprechend der Anlage 4 ,Leistungserbringerverzeichnisse*
unter Bericksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der regionalen Versor-
gungsstruktur vorzunehmen und den koordinierenden Vertragsarzt hiervon zu unterrichten.
Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in jedes Krankenhaus erfolgen.

8. bei Uberweisung an andere Leistungserbringer therapierelevante Informationen entspre-
chend § 9, wie z.B. medikamentése Therapie, zu Ubermitteln, einzufordern und zu doku-
mentieren,
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9. bei Erwagung einer Rehabilitationsmalinahme entsprechend Nummer 1.6.4 der Anlage 9
der DMP-A-RL die Empfehlung, diese MaRnahme in einer vertraglich eingebundenen Ein-
richtung unter Berilcksichtigung der individuellen Patienteninteressen durchzuflihren. Im
Ubrigen unterliegt das Rehabilitationsverfahren den Vorschriften des SGB V, SGB VI und
des SGB IX.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Nummern 1 — 9 entspre-
chend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche Regelungen flir die Beachtung der Vor-
schrift und der Anforderungen der RSAV sowie der diese erganzenden Regelungen der DMP-A-
RL in der jeweils glltigen Fassung Sorge zu tragen.

§ 4a
Teilnahme der Krankenhauser

Die Krankenkassen binden Krankenhauser fir die stationare Versorgung von teilnehmenden Ver-
sicherten mit der Diagnose Asthma gesondert vertraglich ein. Die teilnehmenden Krankenhduser
sind verpflichtet, nachzuweisen, dass die gesondert vertraglich vereinbarten Anforderungen an die
Strukturqualitat zu Beginn der Teilnahme erfillt sind. Zudem sind bei der Behandlung der Patienten
u. a. die medizinischen Vorgaben der DMP-A-RL zu beachten. Die Teilnahme der Krankenhduser
ist freiwillig.

§ 4b
Teilnahme von Rehabilitationseinrichtungen

Die Krankenkassen binden mindestens eine Rehabilitationseinrichtung fir die medizinische Reha-
bilitation von teilnehmenden Versicherten gesondert vertraglich ein. Die teilnehmenden Rehabilita-
tionseinrichtungen werden verpflichtet, die medizinischen Grundlagen der RSAV sowie die diese
erganzenden Regelungen der DMP-A-RL in der jeweils glltigen Fassung zu beachten und die
fachliche Qualifikation fur die Rehabilitation von Patienten mit der Diagnose Asthma sowie die Teil-
nahme an Qualitatssicherungsverfahren (der Deutschen Rentenversicherung bzw. der GKV) nach-
zuweisen. Die Teilnahme der Rehabilitationseinrichtungen ist freiwillig. Die Besonderheiten, die bei
der Behandlung von Versicherten erfolgen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sind
zu beachten.

§5

Teilnahmeerklarung

(1) Der Vertragsarzt erklart sich unter Angabe seiner Funktion als koordinierender Vertragsarzt
nach § 3 und/oder als Facharzt nach § 4 gegenuber der KVS schriftlich auf der Teilnahmeer-
klarung gemaR der Anlage 3 ,Teilnahme Vertragsarzt® zur Teilnahme am DMP bereit. Wird die
Teilnahme des Vertragsarztes bzw. des zugelassenen MVZ am DMP durch die Qualifikation
eines angestellten Arztes ermdglicht, so muss die Teilnahmeerklarung des anstellenden Arztes
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) auffiihren. Die Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes ist ent-
sprechend mit dem in der Anlage 3 beigefligten Formular unverziglich nachzuweisen. Durch
die Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes und nach erneuter Genehmigung durch die
KVS kann die Teilnahme am DMP ohne erneute Teilnahmeerklarung weitergeflinrt werden.

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

(3) Der koordinierende Vertragsarzt genehmigt mit seiner Unterschrift auf dieser Erklarung 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, bevoll-
machtigt der koordinierende Vertragsarzt die Arbeitsgemeinschaft nach § 29, in seinem Namen
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einen Vertrag gleichen Inhalts mit einer neuen Datenstelle zu schlieRen. Er wird in diesem Fall
unverzuglich die Moéglichkeit erhalten, sich tGber den genauen Inhalt dieses Vertrages zu infor-
mieren.

(4) Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V erklaren ihre Teilnahme direkt gegentiber den Kran-
kenkassen. Die Erklarung ist bei der AOK PLUS einzureichen.

§6

Uberpriifung der Teilnahmevoraussetzungen

(1) Die KVS priift die Teilnahmevoraussetzungen entsprechend der jeweiligen Strukturqualitat ge-
maf §§ 3 und 4 und die Schulungsberechtigungen entsprechend den Anforderungen der Schu-
lungsprogramme in Verbindung mit § 20 Abs. 4 Satz 1 und entscheidet Uber die Teilnahme des
Vertragsarztes.

(2) Die Uberpriifung der Teilnahmevoraussetzungen von Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V
erfolgt durch die Krankenkassen.

§7

Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme

(1) Die Teilnahme des Vertragsarztes am Programm beginnt, vorbehaltlich der Teilnahmebestati-
gung, mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung, frihestens jedoch mit Ver-
tragsbeginn. Die Genehmigung der KVS zur Teilnahme gemaR § 3 Abs. 1 und § 4 Abs. 1 wird
schriftlich erteilt.

(2) Der Vertragsarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegenliber der KVS zum Ende des Quartals
kiindigen. Die Kiindigungsfrist (Eingang bei der KVS) betragt vier Wochen zum Ende des Quar-
tals. Die KVS informiert die beteiligten Vertragspartner bei Zugang von Kiindigungen und Gber
das Ende der Teilnahme.

(3) Endet die Teilnahme eines koordinierenden Vertragsarztes, kann die Krankenkasse den hier-
von betroffenen Versicherten das Leistungserbringerverzeichnis gemaf § 8 zukommen lassen.

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

(5) Die Teilnahme des Vertragsarztes endet auch durch Ausschluss nach § 12 Abs. 2 oder durch
den Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen.

(6) Fir Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V Ubernehmen die in den Absatzen 1 bis 3 und 5
genannten Aufgaben der KVS die Krankenkassen.

(7) Im Falle der Beendigung des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arz-
tes im DMP in dieser Betriebsstatte ruht die Teilnahme dieser Betriebsstatte in Ganze oder in
Teilen, soweit der anstellende Arzt oder ein anderer Arzt in der teilnehmenden Betriebsstatte
die Voraussetzungen fir die Leistungserbringung im DMP nicht persoénlich erfullt.
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
Strukturqualitdt keine DMP-Zulassung besitzt. Sie ruht in Teilen, wenn die Zulassung fur die
besondere Leistungserbringung des angestellten Arztes ruht, der anstellende Arzt seine per-
sonlich genehmigte Leistungserbringung jedoch noch durchfiihren kann. Die Teilnahme beginnt
erneut mit dem Datum der Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes. Die Neuanstellung ist
nachzuweisen mit dem in der Anlage 3 beigefligten Formular.

(8) Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in den Anlage 1 und 2 ,Strukturqualitat koordinie-
render Versorgungssektor® bzw. ,Strukturqualitdt pneumologisch qualifizierter Versorgungs-
sektor* naher bezeichneten Voraussetzungen erfillt, ist nur der angestellte Arzt zur Leistungs-
erbringung im DMP, zu der auch die Dokumentation gehort, berechtigt.
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(1)

§8

Leistungserbringerverzeichnisse

Die Krankenkassen erhalten von der KVS ein Verzeichnis Uber die teiinehmenden und ausge-
schiedenen Vertragsarzte gemal §§ 3 und 4 entsprechend der Anlage 4 ,Leistungserbringer-
verzeichnisse ambulant/stationar" bei Vertragsbeginn und bei jeder relevanten Anderung. Die-
ses Verzeichnis enthalt ebenfalls die bei teilnehmenden Vertragsarzten und zugelassenen
MVZ angestellten Arzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen. Die KVS stellt fiir die
Vertragsarzte und die AOK PLUS stellt fir Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V der Da-
tenstelle die fur die Erstellung des Verzeichnisses bendtigten Grunddaten zur Verfiigung. Die
Details der Datenlieferung (Inhalt, Umfang, Form usw.) werden mit der Datenstelle vertraglich
vereinbart. Die AOK PLUS stellt auch der KVS das Verzeichnis der teilinehmenden Einrichtun-
gen nach § 137f Abs. 7 SGB V zur Verfluigung.

Das Leistungserbringerverzeichnis wird arztbezogen um folgende Inhalte erganzt:

e Besucheranschriften der Betriebsstatten, in denen Leistungen im Rahmen dieses Ver-
trages erbracht werden,

e lebenslange Arztnummer und Betriebsstattennummer
e Versorgungsebene und
o Berechtigungen (Koordinationsfunktion, Schulungen).

Das nach Absatz 1 um die in Absatz 2 genannten Inhalte erweiterte Leistungserbringerver-
zeichnis wird dem BAS alle 5 Jahre (und auf Anforderung) in aktualisierter Form vorgelegt. Auf
Anforderung stellen die teilnehmenden Krankenkassen dieses Verzeichnis der jeweils zustan-
digen Aufsichtsbehdrde zur Verfigung.

Die Krankenkassen fiihren entsprechend der Anlage 4 ,Leistungserbringerverzeichnisse am-
bulant/stationar" ein Verzeichnis der nach §§ 4a und 4b teilnehmenden Krankenhauser und
Rehabilitationseinrichtungen. Dieses Leistungserbringerverzeichnis legen die Krankenkassen
dem BAS fiir die Krankenhauser, mit denen bereits eine vertragliche Bindung besteht alle 5
Jahre (und auf Anforderung) in aktualisierter Form vor. Auf Anforderung stellen die teilnehmen-
den Krankenkassen dieses Verzeichnis der jeweils zustandigen Aufsichtsbehdrde zur Verfi-
gung. Dieses Verzeichnis wird zudem den am Vertrag teilnehmenden Vertragsarzten mit jeder
Anderung zur Verfiigung gestellt. Dazu Ubermittelt die AOK PLUS bei jeder Anderung im Auf-
trag der Krankenkassen dieses Verzeichnis in maschinenlesbarer Form an die Datenstelle
nach § 21 und die KVS. Die Details der Datenlieferung (Inhalt, Umfang, Form, usw.) werden
mit der Datenstelle vertraglich vereinbart. Die AOK PLUS stellt dieses Verzeichnis im Auftrag
der Krankenkassen auch den am DMP Asthma teilnehmenden Krankenhdusern und Rehabili-
tationseinrichtungen bei Teilnahmebeginn und nachfolgend bei jeder Anderung in maschinen-
lesbarer Form zur Verfigung. Die zusammengefassten Leistungserbringerverzeichnisse wer-
den aulRerdem bei Bedarf

1. den am Vertrag teilnehmenden Vertragsarzten durch die KVS,

2. den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten - insbesondere bei Neueinschrei-
bung - durch die Krankenkasse und

3. den am Vertrag teilnehmenden Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 durch die Krankenkassen
bzw. deren Verbande

zur Verfligung gestellt.

Die Leistungserbringerverzeichnisse kédnnen zudem in einem gesonderten Verzeichnis ,Teil-

nehmende Leistungserbringer am Behandlungsprogramm Asthma" veroffentlicht werden. Die

Zustimmung wird mit der Teilnahmeerklarung gemaf Anlage 3 ,Teilnahmeerklarung Vertrags-

arzt” erteilt.
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(1)

(1)

Abschnitt Ill - Versorgungsinhalte

§9

Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm Asthma

Die medizinischen Anforderungen sind in der Anlage 5 ,Versorgungsinhalte® definiert und Be-
standteil dieses Vertrages. Die Inhalte der Vertragsanlage entsprechen den Anforderungen
nach Anlage 9 der DMP-A-RL und gelten in ihrer jeweils gultigen Fassung. Der teilnehmende
Leistungserbringer verpflichtet sich durch seine Teilnahmeerklarung geman § 5 insbesondere
diese Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit die Vorgaben Inhalte der arztlichen Diagnostik
und Therapie betreffen, schranken sie den zur Erflllung des arztlichen Behandlungsauftrages
im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.

Die Vertragspartner stimmen Uberein, die an diesem strukturierten Behandlungsprogramm fiir
Asthma teilnehmenden Versicherten gemal der jeweils gultigen Anlage ,Versorgungsinhalte®
des DMP-Vertrages nach Abs. 1, zu behandeln und zu beraten. Dies gilt auch, wenn teilneh-
mende Leistungserbringer Versicherte wegen Asthma auch aufgrund anderer Vertrage behan-
deln und beraten.

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 iber die eingetretenen Anderungen zu
unterrichten. Die teilnehmenden Vertragsarzte verpflichten sich, die Versorgung entsprechend
anzupassen.

Die Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V werden dazu durch die Krankenkassen bzw.
deren Verbande informiert.

Abschnitt IV — Qualitatssicherung

§10
Grundlagen und Ziele

Grundlage der Qualitatssicherung sind die in der Anlage 6 ,Qualitatssicherung® genannten
Ziele. Zu diesen gehoren insbesondere die:

1. Einhaltung der Anforderungen gemaR § 137f Abs. 2 Satz 2, Nr. 1 SGB V,
2. Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungssektoren gemal Nummer 1.6 der An-
lage 5 ,Versorgungsinhalte®,

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

5. Vollstandigkeit, Plausibilitat und Verfiigbarkeit der Dokumentation gemaR Anlage 2i. V. m.
Anlage 10 der DMP-A-RL und

6. aktive Teilnahme der Versicherten.

KontrollmaRnahmen werden durch die Gemeinsame Einrichtung in deren Geschéaftsordnung gere-
gelt.

(1)

(2)

§11
MaBRnahmen und Indikatoren

Ausgehend von § 2 DMP-A-RL sind in diesem DMP MaRnahmen und Indikatoren gemaf der
Anlage 6 ,Qualitatssicherung“ zur Erreichung der Ziele zugrunde zu legen.

Zu den Mallnahmen gehoren entsprechend § 2 der DMP-A-RL insbesondere:
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1. MaBnahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (z.B. Remindersysteme) fir
Versicherte und Leistungserbringer,

2. strukturiertes Feedback auf der Basis der versichertenbezogen pseudonymisierten Doku-
mentationsdaten fur die koordinierenden Vertragsarzte mit der Mdglichkeit einer regelma-
Rigen Selbstkontrolle, gegeben falls erganzt durch gemeinsame Aufarbeitung in strukturier-
ten Qualitatszirkeln sowie,

3. Malnahmen zur Férderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der Versicherten
durch die Krankenkassen,

Zur Auswertung werden die in der Anlage 6 ,Qualitatssicherung® fixierten Indikatoren herangezo-
gen, die sich aus den Dokumentationen nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 DMP-A-RL und den
Leistungsdaten der Krankenkassen ergeben. Die vereinbarten Qualitatsindikatoren zur arztlichen
Qualitatssicherung gemaf Anlage 6 Teil 1 und deren Ergebnisse sind von den Vertragspartnern
in der Regel jahrlich zu veréffentlichen (z.B. im Internet, in Mitgliedszeitschriften oder der Fach-
presse).

§12
MaRnahmen bei VerstoR gegen die Ziele des Programms

(1) Im Rahmen dieses DMP werden wirksame MalRnahmen vereinbart, die dann greifen, wenn die
mit der Durchflihrung dieses DMP beauftragten Leistungserbringer gegen die festgelegten An-
forderungen und Pflichten aus diesem Vertrag verstofRen.

(2) Verstolt der Vertragsarzt nachweislich gegen die eingegangenen vertraglichen Verpflichtun-
gen, werden nachfolgende Malinahmen ergriffen:

1. keine Vergutung fir unvollstandige/unplausible/verfristete Dokumentationen, ggf. nachtrag-
liche Korrektur bereits erfolgter Verglitungen,

2. Aufforderung durch die Gemeinsame Einrichtung nach § 31, die vertraglichen Verpflichtun-
gen einzuhalten (z.B. bei nicht fristgerechter bzw. keiner Ubersendung der Dokumentatio-
nen),

3. auf begriindeten Antrag eines Vertragspartners und nach einvernehmlicher Abstimmung
mit den anderen Vertragspartnern Widerruf der Teilnahme- und Abrechnungsgenehmigung
durch die KVS. Die Genehmigung kann fir einen bestimmten Zeitraum widerrufen werden
(z.B. bei Nichteinhaltung der medizinischen Inhalte).

Halt der Vertragsarzt die vertraglichen Verpflichtungen weiterhin nicht ein, kann er von der Teil-
nahme durch auRerordentliche Kiindigung ausgeschlossen werden. Uber den Ausschluss eines
Vertragsarztes entscheidet die KVS nach einvernehmlicher Abstimmung mit den Vertragspartnern
(z.B. bei Nichteinhaltung der medizinischen Inhalte, bei fehlendem Nachweis der notwendigen Fort-
bildungsmaflnahmen).

Abschnitt V - Teilnahme und Einschreibung des Versicherten

§13
Teilnahmevoraussetzungen
(1) Versicherte kdnnen auf freiwilliger Basis an der Versorgung gemafR dieses Vertrages teilneh-
men, sofern die nachfolgenden Teilnahmevoraussetzungen gemaf Anlage 9, Nummer 3 der
DMP-A-RL erflllt sind:

1. die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinierenden Vertrags-
arzt entsprechend Anlage 9, Nummer 1.2 der DMP-A-RL auf der Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarung des Versicherten,

2. die schriftliche oder elektronische* Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene
Verarbeitung sowie die Dauer der Aufbewahrung ihrer Daten auf der Teilnahme- und Ein-
willigungserklarung, wobei diese Erklarung fur Versicherte bis zur Vollendung des 15. Le-
bensjahres durch ihre gesetzlichen Vertreter abgegeben wird,
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3. die schriftliche oder elektronische* Information des Versicherten tber die Programminhalte,
Uber die mit der Teilnahme verbundene Verarbeitung sowie die Dauer der Aufbewahrung
ihrer Daten, insbesondere dariber, dass Befunddaten an die Krankenkasse tbermittelt wer-
den und von dieser im Rahmen des DMP verarbeitet und genutzt werden kénnen und dass
die Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft
oder von dieser beauftragten Dritten Ubermittelt werden koénnen, Uber die Aufgabenvertei-
lung und Versorgungsziele, die Freiwilligkeit seiner Teilnahme, die Méglichkeit des Wider-
rufs seiner Einwilligung, seine Mitwirkungspflichten sowie dartiber, wann eine fehlende Mit-
wirkung das Ende der Teilnahme an dem Programm zur Folge hat.

Die Versicherten bzw. bei Versicherten bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres ihre gesetz-
lichen Vertreter bestatigen mit ihrer Teilnahme- und Einwilligungserklarung, dass sie im Ein-
zelnen:

1. die Programm- und Versorgungsziele kennen und an ihrer Erreichung mitwirken werden,
2. die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen kennen und unterstiitzen werden,

3. auf die Mdglichkeit, eine Liste der verfligbaren Leistungserbringer zu erhalten, hingewie-
sen worden sind,

4. Uber die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Moglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung,
ihre Mitwirkungspflichten und die Folgen fehlender Mitwirkung informiert worden sind so-
wie

5. Uber die mitihrer Teilnahme an dem Programm verbundene Verarbeitung sowie die Dauer
der Aufbewahrung ihrer Daten informiert worden sind, insbesondere uber die Méglichkeit
einer Ubermittlung von Befunddaten an die Krankenkasse zum Zweck der Verarbeitung
und Nutzung im Rahmen des DMP und dass die Daten zur Pseudonymisierung des Ver-
sichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten Uber-
mittelt werden kdnnen.

(2) Daruber hinaus hat der Versicherte die speziellen Teilnahmevoraussetzungen zu erfillen, die
in der Anlage 9, Nummer 3.2 DMP-A-RL geregelt sind.

o Vorliegen einer aktuellen oder langstens zwolf Monate zurlickliegenden asthmatypi-
schen Anamnese gemaf Anlage 9 Nummer 1.2.1 der DMP-A-RL und

e Vorliegen mindestens eines der in Anlage 9 Nummer 1.2.2 DMP-A-RL genannten Kri-
terien (dabei ist bei den Kriterien zwischen denen flir Erwachsene und denen fiir Kinder
und Jugendliche ab Vollendung des ersten bis zur Vollendung des achtzehnten Le-
bensjahres zu unterscheiden).

e Furdie Einschreibung berlcksichtigte Befunde durfen nicht alter als zwolf Monate sein.
Kinder kénnen erst ab Vollendung des ersten Lebensjahres am DMP Asthma teilnehmen.

(3) Eine gleichzeitige Einschreibung in ein DMP Asthma bronchiale und DMP COPD ist nicht még-
lich. Besteht neben dem Asthma bronchiale eine COPD, soll in Abhangigkeit des Krankheits-
verlaufs der behandelnde koordinierende Vertragsarzt abwagen, welche der beiden Diagnosen
als vorrangig einzustufen ist. Demnach ist auch die Entscheidung fiir die Einschreibung in das
jeweilige DMP zu treffen.

(4) Far Versicherte, die auf Basis der bis zum 30. September 2023 geltenden Einschreibediagnos-
tik vor Ablauf der Anpassungsfrist nach § 137g Absatz 2 SGB V eingeschrieben wurden, ist
keine erneute Durchfihrung der Einschreibediagnostik erforderlich. Die Teilnahme wird fortge-
setzt.

(5) Bei einer anerkannten Berufskrankheit ist eine Teilnahme am DMP Asthma nicht mdglich. Ha-
ben Arzte den begriindeten Verdacht, dass eine Berufskrankheit besteht, haben sie dies dem
Unfallversicherungstrager oder der flir den medizinischen Arbeitsschutz zustandigen Stelle
nach § 202 SGB VIl anzuzeigen.

(6) Die Teilnahme schrankt nicht die Regelungen der freien Arztwahl nach § 76 SGB V ein.

(7) 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
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§14
Information und Einschreibung

(1) Die Krankenkassen werden zur Unterstitzung der teilnehmenden Vertragsarzte ihre Versicher-
ten entsprechend § 3 Abs.1 der DMP-A-RL in geeigneter Weise, insbesondere entsprechend
den Anlagen 7 bis 9 ,Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte®, ,Datenschutzinfor-
mation® und ,Patientenmerkblatt®, iber das Behandlungsprogramm und seine Teilnahmevo-
raussetzungen gemafl Nummer 3.1 bis 3.2 Anlage 9 der DMP-A-RL informieren. Der Versi-
cherte bestatigt den Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen auf der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung.

(2) Der koordinierende Vertragsarzt informiert entsprechend § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL seine nach
§ 13 teilnahmeberechtigten Patienten. Diese Versicherten kdnnen sich mit der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung gemaR § 15 bei diesem koordinierenden Vertragsarzt einschreiben.

(3) Fur die rechtswirksame Einschreibung des Versicherten in das DMP sind neben der Teilnahme-
und Einwilligungserklarung geman § 15 folgende Unterlagen notwendig:

1. die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinierenden Vertrags-
arzt auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung fir Versicherte. Insbesondere erklart
der koordinierende Arzt, dass er gepruft hat, ob sein Patient grundsatzlich zur aktiven Mit-
wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten The-
rapieziele von der Einschreibung profitieren kann,

2. die vollstdndigen Daten der Erstdokumentation gemal Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der
DMP-A-RL durch den behandelnden koordinierenden Vertragsarzt.

(4) Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wabhlt der Versicherte seinen koordinie-
renden Vertragsarzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewahlte koordinierende
Vertragsarzt nach § 3 oder § 4 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilligungs-
erklarung des Versicherten, von ihm selbst und dem Versicherten unterschrieben, spatestens
zusammen mit der vollstandigen Erstdokumentation gemaf Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der
DMP-A-RL an die Datenstelle nach § 21 weiterleitet. Die Krankenkasse stellt sicher, dass der
Versicherte nur durch einen koordinierenden Vertragsarzt betreut wird.

(5) Versicherte, die an mehreren DMP mit internistischen Diagnosen teilnehmen, sollten sich fir
nur einen koordinierenden Vertragsarzt entscheiden, um die Koordination und Synchronisation
mehrerer Programme sicherstellen zu konnen. Dies gilt auch beim Wechsel des koordinieren-
den Vertragsarztes.

(6) Der Versicherte kann auch bei seiner Krankenkasse die Bereitschaft zur Teilnahme am DMP
erklaren. In diesem Fall wird der Versicherte nach der Unterzeichnung der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung von der Krankenkasse an seinen behandelnden koordinierenden Ver-
tragsarzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen nach Absatz 3 erstellt und wei-
tergeleitet werden.

(7) Nachdem der Krankenkasse alle Unterlagen entsprechend Absatz 3 vorliegen, bestatigt diese
dem Versicherten und dem koordinierenden Vertragsarzt schriftlich oder elektronisch* die
Teilnahme des Versicherten am DMP unter Angabe des Eintrittsdatums.

§ 15
Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach umfassender Information tUber das Disease-Management-Programm entsprechend § 24 Ab-
satz 1 Nr. 3 RSAV und die damit verbundene Datenverarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung
erklart sich die/der Versicherte mit der Teilnahme- und Einwilligungserklarung (Anlage 7) zur Teil-
nahme an dem Behandlungsprogramm bereit und willigt in die damit verbundene Verarbeitung sei-
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ner/inrer personenbezogenen Daten (insbesondere auch der Behandlungsdaten) ein. Die Ab-
schnitte Datenschutzinformation und Patienteninformation der Anlage 7 verbleiben beim Versicher-
ten.

§ 16
Beginn und Ende der Teilnahme

(1) Die Teilnahme des Versicherten am DMP beginnt, vorbehaltlich der schriftlichen oder elektro-
nischen* Bestatigung durch die Krankenkasse gemaf § 14 Absatz 7 mit dem Tag, an dem das
letzte Dokument entsprechend § 14 Absatz 3 und Absatz 4 erstellt wurde. Die Krankenkasse
bestatigt schriftlich oder elektronisch* die Einschreibung gemafl § 14 Absatz 7 und kann die
Erstellung der Versichertenkarte mit DMP-Kennzeichen veranlassen und verlangt ggf. vom Pa-
tienten die Rlckgabe der alten Versichertenkarte.

(2) Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit kiindigen und/oder seine Einwilligung jederzeit
gegenuber seiner Krankenkasse widerrufen. Sie endet in diesem Fall — sofern der Versicherte
keinen spateren Termin fir sein Ausscheiden bestimmt hat — mit dem Zugang der Widerrufser-
klarung bei der Krankenkasse oder mit dem Tag der Bekanntmachung der Kiindigung des Ver-
sicherten bei der Krankenkasse.

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

2. der Kindigung der Teilnahme mit Zugang der den Erfordernissen der jeweiligen Kranken-
kasse genigenden Kiindigung bei der Krankenkasse, sofern der Versicherte bei seiner
Kindigung keinen spateren Termin fir sein Ausscheiden bestimmt,

3. des Widerrufs der Einwilligungserklarung mit Zugang des Widerrufsschreibens bei der
Krankenkasse,

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

5. derletzten gultigen Dokumentation, wenn der Versicherte innerhalb von zwdlf Monaten zwei
veranlasste Schulungen ohne plausible Begriindung nicht wahrgenommen hat,

6. der letzten gultigen Dokumentation, wenn zwei aufeinander folgende der quartalsbezogen
zu erstellenden Dokumentationen nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL, die zu
ihrer Giiltigkeit nicht der Unterschrift des Arztes bediirfen, nicht innerhalb von sechs Wo-
chen nach Ablauf der in § 25 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 a RSAV genannten Frist Gbermittelt
wurden oder

7. der letzten Dokumentation bei Wegfall der Einschreibevoraussetzungen geman § 24 Absatz
2 Nr. 2a RSAV.

Eine erneute Einschreibung ist mdglich, wenn die Voraussetzungen nach § 13 vorliegen.

(4) Die Krankenkasse beendet die Teilnahme des Versicherten bei Vorliegen einer der in
§ 24 Absatz 2 Nr. 2 RSAV genannten Tatbestande mit Wirkung zu dem Tag der letzten gultigen
Dokumentation (Dokumentationsdatum).

(5) Die Krankenkasse informiert den Versicherten und den koordinierenden Vertragsarzt schriftlich
Uber das Ausscheiden des Versicherten aus dem DMP.

(6) Nach zwélfmonatiger Symptomfreiheit ohne asthmaspezifische Therapie soll die Arztin oder
der Arzt prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 der Anlage
9 der DMP-A-RL genannten Therapieziele weiterhin von einer Einschreibung in das Programm
profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

(7) Bei Kindern im Alter von ein bis funf Jahren ist mindestens einmal jahrlich eine mégliche Been-
digung der Teilnahme an dem DMP Asthma aufgrund veranderter Symptome zu Uberprtfen.
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§17
Wechsel des koordinierenden Vertragsarztes

(1) Es steht dem Versicherten frei, seinen koordinierenden Vertragsarzt nach § 3 zu wechseln. Der
neu gewahlte koordinierende Vertragsarzt erstellt die Folgedokumentation gemaf der Anlage
10 und sendet diese an die Datenstelle gemaf § 21. Die vorgenannte Regelung gilt entspre-
chend bei Ausscheiden eines koordinierenden Vertragsarztes.

(2) Der bisherige koordinierende Vertragsarzt ist verpflichtet, mit Einwilligung des Versicherten die
bisherigen Dokumentationen des Versicherten an den neu gewahlten Vertragsarzt zu ubermit-
teln.

(3) Bei einem Arztwechsel hat der neue koordinierende Vertragsarzt eine neue DMP-Fallnummer
gemal § 23 Absatz 1 zu vergeben.

(4) Unter dem Wechsel des koordinierenden Vertragsarztes wird auch die Konstellation verstan-
den, in der der koordinierende Facharzt bei einer Stabilisierung des Zustandes eine Ruckuber-
weisung an den Hausarzt entsprechend Nummer 1.6.2 der Anlage 9 der DMP-A- RL vornimmit.

§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 — Schulungen

§19
Teilnahmeberechtigte Vertragsarzte

(1) Die Vertragspartner informieren die teilnahmeberechtigten Vertragsarzte richtlinienkonform
Uber Ziele und Inhalte des DMP Asthma. Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten Ver-
sorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln und die zugrunde gelegten Versor-
gungsauftrage transparent dargestellt. Die teilnahmeberechtigten Vertragsarzte bestatigen den
Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen auf ihrer Teilnahmeerklarung gemaf § 5.

(2) Die Fortbildung der teilnahmeberechtigten Vertragsarzte nach den §§ 3 und 4 dienen der Errei-
chung der vertraglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Fortbildungen zielen auf
die vereinbarten Managementkomponenten, insbesondere bezuglich der sektorlibergreifenden
Zusammenarbeit. Die Vertragspartner definieren zudem bedarfsorientiert Anforderungen an die
fur die DMP relevante regelmafige Fortbildung teilnahmeberechtigter Vertragsarzte.

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

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

(5) Die Vertragsarzte gemal §§ 3 und 4 informieren die Versicherten ber mdgliche Tabakentwdh-
nungsprogramme. Die von jeder Krankenkasse zur Verfligung stehenden Tabakentwéhnungs-
programme sind auf deren jeweiligen Internetseiten einsehbar.
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§ 20

Versicherte

(1) Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten im Sinne der Nummer 3 der Anlage 5 Uber Ziele
und Inhalte des DMP Asthma bronchiale sowie die mit der Teilnahme verbundene Datenverar-
beitung sowie Dauer der Aufbewahrung ihrer Daten. Hierbei werden auch die vertraglich ver-
einbarten Versorgungsziele sowie die Kooperations- und Uberweisungsregeln transparent dar-
gestellt.

(2) Jeder teilnehmende Versicherte erhalt Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, zielgrup-
penspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm. Patientenschulun-
gen dienen der Befahigung des Versicherten zur besseren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs
und zur selbstverantwortlichen Umsetzung wesentlicher TherapiemaflRnahmen. Der beste-
hende Schulungsstand der Versicherten ist zu berlcksichtigen.

(3) Kinder und Jugendliche im Alter ab dem vollendeten ersten bis zum vollendeten achtzehnten
Lebensjahr bzw. deren Betreuungspersonen erhalten gleichfalls Zugang zu einem strukturier-
ten, nach Moglichkeit evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Be-
handlungsprogramm. Damit wird das Ziel verfolgt, das eigenverantwortliche Krankheitsma-
nagement der Kinder und Jugendlichen und in besonderem Male auch das ihrer Betreuungs-
personen zu férdern und zu entwickeln. Der individuelle Schulungsstand des Versicherten bzw.
der Betreuungsperson ist zu berticksichtigen.

(4) Zur Patientenschulung berechtigt sind Vertragsarzte, die gemaf der Anlage 11 ,Patientenschu-
lung“ hierzu befahigt sind und gemaR § 6 Gberpruft wurden. Die Erteilung der erforderlichen
Genehmigungen erfolgt entsprechend § 6 durch die KVS.

(5) In die jeweiligen Schulungsprogramme sind die strukturierten medizinischen Versorgungsin-
halte, insbesondere zur evidenzbasierten Arzneimitteltherapie gemaf Anlage 5 ,Versorgungs-
inhalte“ einzubeziehen. Der mit der Patientenschulung beauftragte Leistungserbringer ist ver-
pflichtet, auf die gemaR der Anlage 5 ,Versorgungsinhalte® vorrangig zu verordnenden Wirk-
stoffe hinzuweisen. Bei den angebotenen Patientenschulungen werden im Rahmen dieses
Vertrages nur Inhalte vermittelt, die der DMP-A-RL entsprechen.

(6) Im Rahmen dieses Behandlungsprogramms werden ausschlief3lich die in Anlage 11
beschriebenen Schulungsprogramme in der jeweils glltigen vom BAS als verwendungsfahig
erklarten Auflage genutzt.

Abschnitt VIl — Ubermittlung der Dokumentation an die durch die Krankenkassen, die
koordinierenden Vertragsarzte und Einrichtungen und die Arbeitsgemeinschaft beauf-
tragte Stelle (Datenstelle) und deren Aufgaben

§21
Datenstelle

(1) Die Krankenkassen bzw. deren Verbande und die Arbeitsgemeinschaft nach § 29 beauftragen
eine andere Stelle (Datenstelle) insbesondere mit

1. der Entgegennahme der Dokumentationen gemaf Anlage 2i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-
RL elektronisch gemafl BAS-akkreditierter Verfahrensvorgaben,

der Erfassung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL,

3. der Uberpriifung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL
auf Vollstéandigkeit und Plausibilitdt sowie der Nachforderung ausstehender oder unplausib-
ler Dokumentationsdaten sowie der Information der Krankenkassen und Gemeinsamen Ein-

richtung Uber die Ergebnisse der Vollstandigkeits- und Plausibilitatsprifung der Dokumen-
tationen,

4. der Pseudonymisierung der bei ihr eingehenden Dokumentationsdaten und

Seite 21 von 33



Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V Asthma bronchiale zwischen der KV
Sachsen und den Landesverbanden der sachsischen Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V.
in der Fassung vom 01.10.2024

5. der Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-
RL an die Krankenkasse,

6. der Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-
RL mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die KVS,

7. der Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-
RL mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die Gemeinsame Einrich-
tung und

8. die Archivierung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL
gemal § 25 dieses Vertrages

9. der Entgegennahme und Weiterleitung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Ver-
sicherten an die Krankenkasse oder die von ihr beauftragten Stelle.

(2) Das Nahere regeln die Krankenkassen bzw. ihre Verbande und die Arbeitsgemeinschaft mit
der Datenstelle in gesonderten Vertragen. Sofern im Rahmen der Durchfiihrung anderer DMP
bereits eine Datenstelle beauftragt wurde, kénnen die Aufgaben entsprechend erweitert wer-
den.

(3) Die Teilnahmeerklarung des koordinierenden Vertragsarztes gemal} § 3 beinhaltet dessen Ge-
nehmigung des in seinem Namen ohne Vollmacht in Vertretung zwischen der Arbeitsgemein-
schaft mit der Datenstelle geschlossenen Vertrages. Darin beauftragt er die Datenstelle mit
folgenden Aufgaben:

1. Uberpr[]fung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat,

2. Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 10der DMP-A-RL an
die entsprechenden Stellen.

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

§ 22
Erst- und Folgedokumentationen

Die im DMP am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassenden und zu tber-
mittelInden Dokumentationen, umfassen nur die in Anlage 2 und 10 der DMP-A-RL aufgefihrten
Angaben und werden nur fir die Behandlung, die Festlegung der Qualitatsziele und —mafRnahmen
und deren Durchfiihrung, die Uberpriifung der Einschreibung nach § 24 RSAV, die Schulung der
Versicherten und Vertragsarzte und die Evaluation genutzt. Die allgemeine vertragsarztliche Doku-
mentations- und Aufzeichnungspflicht bleibt hiervon unberihrt.

§23
Datenfluss zur Datenstelle

(1) Durch seine Teilnahmeerklarung gemaf § 5 verpflichtet sich der koordinierende Vertragsarzt,
1. die vollstandige Erstdokumentation gemafR der Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL

2. die vollstandige Folgedokumentation gemal der Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-
RL

am Ort der Leistungserbringung elektronisch mit dem KBV-zertifizierten DMP Modul des Arz-
tinformationssystems oder auf einem von der Datenstelle zur Verfligung gestellten zertifizierten
Arzt-Onlineportal zu erfassen und die Dokumentationen verschliisselt in einer Ubermittlungs-
datei zusammengefasst regelmafig, vorzugsweise monatlich, jedoch spatestens zehn Tage
nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes gem. § 25 Abs. 2 Nr. 1 a)RSAV elektronisch (z.B.
per E-Mail, Online) an die Datenstelle zu tGbermitteln sowie
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3. bei Einschreibung des Versicherten die Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versi-
cherten gemanR § 15 nach der Unterzeichnung dieser durch ihn selbst und den Versicherten
spatestens zusammen mit der Erstdokumentation an die Datenstelle weiterzuleiten.

Bei einem Wechsel des koordinierenden Vertragsarztes nach § 17 Ubermittelt der neu koordi-
nierende Vertragsarzt nach § 3 nach Erstellung die Folgedokumentation nach Anlage 2i. V. m.
Anlage 10 der DMP-A-RL, diese entsprechend Abs. 1, Pkt. 2 an die Datenstelle.

Der koordinierende Vertragsarzt vergibt fur jeden Versicherten eine nur einmal zu vergebende
DMP-Fallnummer nach seiner Wahl, die aus maximal sieben Ziffern (,0“- ,9%) bestehen darf.
Die in vorherigen Strukturvertragen verwendeten Patienten-Codes kénnen damit weiterverwen-
det werden, sofern sie maximal sieben Ziffern haben. In anderen Fallen ist die Fallnummer vom
Arzt neu festzulegen (Empfehlung: fortlaufende Nummerierung). Eine Fallnummer darf jeweils
nur fur einen Patienten verwendet werden und ist iber den gesamten Behandlungsverlauf bei-
zubehalten.

(2) Der koordinierende Arzt stellt bei der elektronischen Datenlbermittlung die akkreditierten Ver-
fahrensvorgaben sicher. Das genaue Procedere ist in einer gesonderten Vereinbarung zum
Datenstellenvertrag geregelt.

(3) Der Versicherte bzw. bei Versicherten bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres ihre gesetzli-
chen Vertreter willigt gemaR der Anlage 7 ,Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte"
einmalig in die Datenlibermittlung mit seiner Unterschrift ein und wird schriftlich oder elektro-
nisch* Uber die Ubermittelten Dokumentationsdaten entsprechend der Anlagen 2i. V. m. Anlage
10 der DMP-A-RL unterrichtet. Dazu erhalt er von seinem 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 Bundesda-
tenschutzgesetz (BDSG) werden beachtet.

§ 25
Datenaufbewahrung und —-l6schung

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. Die Datenstelle archiviert die Datens-
atze der Dokumentationen gemaR § 5 Abs. 2 b DMP-A-RL der jeweils gultigen Fassung. Unberuhrt
bleibt die Verpflichtung zur Datenléschung bei Beendigung des Vertrages. Gleiches gilt fir die Ori-
ginaldokumente. Im Fall einer Stichprobenprifung bei der Krankenkasse durch die Prifbehdrde
stellt die Datenstelle die entsprechenden Dokumentationsdaten der Prifbehérde auf Anforderung
zur Verfugung.

Abschnitt VIll — Datenfluss liber die Datenstelle zu Krankenkasse, KVS und
Gemeinsamer Einrichtung

§ 26
Datenfluss

(1) Die Datenstelle Ubermittelt bei der Einschreibung die Teilnahme- und Einwilligungserklarung
des Versicherten sowie die dort erfassten Dokumentationsdaten (Erstdokumentation) nach An-
lage 2 und 10 der DMP-A-RL an die jeweilige Krankenkasse.
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(2) Die Datenstelle ubermittelt bei der Folgedokumentation die Dokumentationsdaten nach Anlage
2 und 10 der DMP-A-RL an die jeweilige Krankenkasse.

(3) Die Datenstelle Ubermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Dokumentationsdaten der
Anlage 2 und 10 der DMP-A-RL mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug an
die Gemeinsame Einrichtung.

(4) Die Datenstelle Ubermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Gliltigkeitsinformationen
der Dokumentationen mit Arzt- und Versichertenbezug an die KVS zur Abrechnungsprufung.

§ 26a
Datenverwendung

Die nach § 21 Abs. 1 Nr. 5 an die Krankenkasse weitergeleiteten versichertenbezogenen Datens-
atze nach Anlage 2 i. V. m. der Anlage 10 der DMP-A-RL werden von der Krankenkasse aus-
schlieBlich fur folgende Zwecke genutzt:

1. Schriftliche oder elektronische* Information von Versicherten zur Erinnerung an die Wahr-
nehmung notwendiger Termine bei Ausbleiben der Folgedokumentation,

2. erganzende individuelle und anlassbezogene Information der Versicherten, deren Verlaufs-
dokumentationen Hinweise auf mangelnde Unterstitzung des DMP durch den Versicherten
beinhalten sowie allgemeine Informationen Uber die Krankheit, deren Zusammenhange und
Folgen sowie flr Beratungs- und Schulungsangebote. Die erganzenden und anlassbezo-
genen Informationen erfolgen nur im Rahmen der festgelegten Ma3nahmen und Ziele der
Anlage 6 ,Qualitatssicherung®,

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

§ 27
Datenzugang

Zugang zu den an die Gemeinsame Einrichtung, KVS und an das DMP-Datenzentrum der Kran-
kenkassen 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 DS-GVO und dem Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) werden beachtet.

§ 28
Datenaufbewahrung und —-l6schung

Die im Rahmen des DMP Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten und
Dokumente werden von der Krankenkasse, der KVS und der Gemeinsamen Einrichtung gem. den
jeweils glltigen Vorgaben der Richtlinien des G-BA zur Durchfihrung der strukturierten Behand-
lungsprogramme nach § 137f SGB V aufbewahrt und innerhalb der gesetzlich giiltigen Zeitraume
geldscht bzw. vernichtet. Es gelten die Aufbewahrungsfristen gemaR § 5 DMP-A-RL in der jeweils
gultigen Fassung, insbesondere bei den Krankenkassen und den fir die Durchfihrung der Pro-
gramme beauftragten Dritten gemaR § 5 Abs. 2 a und 2 d DMP-A-RL. Unberthrt bleibt die Ver-
pflichtung zur Datenléschung bei Beendigung des Vertrages. Gleiches gilt fur die Originaldoku-
mente.
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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.
§ 30
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

(1) Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 25 Absatz 2 Nr. 1 RSAV die Aufgabe, die bei ihr
eingehenden Dokumentationsdaten gemafR Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL versi-
chertenbezogen zu pseudonymisieren und dann an die KVS und die von Mitgliedern der Ar-
beitsgemeinschaft gebildete Gemeinsame Einrichtung nur fir die Erflllung ihrer jeweiligen Auf-
gaben im Rahmen der Qualitatssicherung gemaf Anlage 6 ,Qualitatssicherung” weiterzuleiten.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des Art. 28 DSGVO i. V. m. § 80 SGB X
die Datenstelle gemaf § 21 mit der Durchfiihrung der in den Absatzen 1 und 2 beschriebenen
Aufgaben. |hrer Verantwortung fir die ordnungsgemafe Erledigung der Aufgaben kommt sie
durch Ausiibung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.

§ 31
Bildung einer Gemeinsamen Einrichtung

Die Vertragspartner haben fir diese DMP-Indikation sowie flr weitere DMP die Gemeinsame Ein-
richtung im Sinne des § 25 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1c der RSAV zur gemeinsamen Erfillung der dort
genannten Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung gemaf § 2 und der Evaluation gemaf §
6 der DMP-A-RL gebildet. Das Néahere regelt ein gesonderter Vertrag. Dieser legt insbesondere
fest, dass den aufsichtsfilhrenden Landes- und Bundesbehoérden eine Prifberechtigung nach § 25
SVHV und § 274 SGB V zuerkannt wird.

§ 32
Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

(1) Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr Gbermittelten Dokumentations-
daten die arztliche Qualitatssicherung gemal Anlage 6 ,Qualitatssicherung“ durchzufiihren.
Diese umfasst insbesondere:

e die Umsetzung der Qualitatsziele anhand der quantitativen Angaben der versichertenbezo-
gen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach Anlage 10 DMP-A-RL,

e die Unterstlitzung im Hinblick auf eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimitte-
therapie gemall der DMP-A-RL anhand der Arzneimitteldaten der Dokumentationsdaten
nach Anlage 10 der DMP-A-RL

o die Erstellung der Feedbackberichte anhand der quantitativen Angaben der versicherten-
bezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach der Anlage 10 der DMP-A-RL.

e 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

¢ die Entwicklung weiterer Malinahmen zur Qualitatssicherung.

(2) Die Gemeinsame Einrichtung kann unter Beachtung des Art. 28 DS-GVO i. V. m. § 80 SGB X
eine Datenstelle mit der Datenverarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung in Zusammenhang
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mit den in Absatz 1 genannten Aufgaben beauftragen. |hrer Verantwortung fir die ordnungs-
gemalde Erledigung der Aufgaben kommt sie durch Ausiibung von vertraglich gesicherten Kon-
troll- und Weisungsrechten nach.

(3) Autorisierte Mitarbeiter der Mitglieder der Gemeinsamen Einrichtung haben im Rahmen des §
3 des Gesellschaftsvertrages der Gemeinsamen Einrichtung Zugriff auf alle Daten und weiteren
Unterlagen der Gemeinsamen Einrichtung einschlie3lich Korrespondenzen, Feedbackberichte
usw.

Abschnitt X - Evaluation

§ 33
Evaluation

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

(2) Die zur Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden Institut von den
Krankenkassen (bzw. einem von ihnen beauftragten Dritten) sowie der Gemeinsamen Einrich-
tung der Arbeitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zur Verfligung gestellt.

Abschnitt XI - Vergiitung und Abrechnung

§ 34
Vertragsarztliche Leistungen

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

§ 35
Sondervergiitung

(in Verbindung mit dem Vertrag zur Koordination und Vergiitung strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) bei der Be-
handlung multimorbider Versicherter im Rahmen mehrerer DMP)

(1) Fdar die vollstandig, fristgemal und plausibel Ubermittelte elektronische Dokumentation ge-
maR Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL sowie fir die vollstandigen Unterlagen zur
Einschreibung des Versicherten gemal § 14 koénnen folgende Vergltungen abgerechnet
werden:

Leistungsbeschreibung Abrechnungs- Vergiitung
nummer

Information, Beratung und Einschreibung des Versicherten,
Erstellung der Erstdokumentation sowie Versand der ent-
sprechenden Unterlagen durch den koordinierenden Ver- 99350A 25,00 €
tragsarzt nach § 3 sowie ggf. Eintragungen in den Patien-
tenpass
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Erstellung und Versand der Folgedokumentation durch den
koordinierenden Vertragsarzt nach § 3 sowie ggf. Eintragun- 99350B 15,00 €
gen in den Patientenpass

(4)

Diese Vergutung qilt nur fir den Fall, dass der Versicherte sich ausschlieRlich fir die Teil-
nahme am DMP Asthma entschlief3t. Fir den Fall, dass ein Versicherter an mehreren DMP
im weiteren Sinne teilnimmt, kommt der gesonderte Vertrag zur ,Koordination und Vergltung
strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) bei der Behandlung multimorbider Versicherter
im Rahmen mehrerer Behandlungsprogramme (DMP) nach § 137f SGB V* zur Anwendung.

1. Die Abrechnungsnummer 99350A ist einmalig, nur zu Beginn der Behandlung des Pati-
enten im DMP durch Vertragsarzte nach § 3 berechnungsfahig (Erstdokumentation). Die
Abrechnung der Nummer 99350A schlief3t eine Abrechnung der Nummer 99350B im
gleichen Quartal aus.

a) Die Abrechnungsnummer 99350B ist durch Vertragsarzte nach § 3 grundsatzlich wie
folgt berechnungsfahig (gilt auch bei Vertragsarztwechsel nach § 17): einmal im Quar-
tal je Patient, wenn der Vertragsarzt nach § 3 als Dokumentationsintervall auf der
letzten Dokumentation (Erst- oder Folgedokumentation) jedes Quartal angegeben
hat.

b) einmal in zwei Quartalen je Patient, wenn der Vertragsarzt nach § 3 als Dokumenta-
tionsintervall auf der letzten Dokumentation (Erst- und Folgedokumentation) jedes
zweite Quartal angegeben hat.

Die Datenstelle nach § 21 Ubermittelt der KVS wodchentlich einen Nachweis entsprechend
des Vertrages Uber die Bearbeitung von Dokumentationsdaten (Datenstellenvertrag) in der
alle vollstandig, plausibel sowie fristgemaf elektronisch Gbermittelten Dokumentationen mit
Arzt- und Versichertenbezug sowie die unglltigen und unplausiblen Dokumentationen mit
Arzt- und Versichertenbezug enthalten sind. Diese Aufstellung der Datenstelle ist Grundlage
fur die Prifung der abgerechneten Erst- und Folgedokumentationen von Vertragsarzten
durch die KVS. Nur vollstandig und plausibel sowie fristgerecht elektronisch Gbermittelte Erst-
und Folgedokumentationen kénnen von der KVS vergitet werden.

Fir eingeschriebene Vertragsarzte des pneumologisch qualifizierten Versorgungssektors ge-
mafR § 4 wird einmal pro Quartal und Patient eine Mitbehandlungspauschale (Nr. 99350C) in
Hohe von 15,00 EUR gezahlt. Diese Pauschale ist von demselben Arzt pro Quartal und Pa-
tient nicht neben der Erst- oder Folgedokumentation (Nr. 99350A und 99350B) berechnungs-
fahig. Die Mitbehandlungspauschale (Nr. 99350C) ist im Behandlungsfall nicht neben den
Chronikerpauschalen und den dazugehérigen Zuschlagen nach den GOP 03220, 03221,
03222 oder 04220, 04221, 04222 berechnungsfahig.

Wurden innerhalb eines Kalenderjahres (Prifzeitraum) nicht mehr als 30,0 % aller einge-
schriebenen erwachsenen Asthma-Patienten ab vollendetem 18. Lebensjahr in Sachsen
durch einen Vertragsarzt des pneumologisch qualifizierten Versorgungssektors gemaf § 4
betreut (facharztliche Betreuungsquote), werden fur diese erwachsenen Patienten je abge-
rechneter Mitbehandlungspauschale nach Nr. 99350C zusatzlich 5,00 EUR nachvergitet.

Die KVS ermittelt je Prifzeitraum auf Basis der Abrechnungshaufigkeit der Nummern 99350A
und 99350B je Arztgruppe eingeschriebene Vertragsarzte des pneumologisch qualifizierten
Versorgungssektors gemaf § 4 (nur fir Erwachsene) sowie eingeschriebene Hausarzte gem.
§ 3 (nur flr Erwachsene) eine facharztliche Betreuungsquote. Der erste Prifzeitraum beginnt
mit dem Abrechnungsquartal 2024/1. Turnusmafig erfolgt die Datenerhebung kalenderjahr-
lich.

Die KVS informiert die anderen Vertragspartner Uber die ermittelten Werte und die daraus
errechnete GKV-Betreuungsquote. Bei Erreichung der Zielquote werden diese Daten zusatz-
lich je Kassenart dargestellt.
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Ergibt sich im Prifzeitraum eine facharztliche Betreuungsquote von nicht mehr als 30,0 %
haben die Krankenkassen die Méglichkeit zur Prifung und Richtigstellung bis 30.09. des auf
den Prifzeitraum folgenden Kalenderjahres.

Die Auszahlung der Nachvergltung an die Vertragsarzte des pneumologisch qualifizierten
Versorgungssektors gemal § 4 (Erwachsene) erfolgt nach Bestatigung der facharztlichen
Betreuungsquote durch die Krankenkassen flr jede im Prifzeitraum vergltete Mitbehand-
lungspauschale nach Nr. 99350C.

Antrage auf sachlich-rechnerische Richtigstellung im Rahmen von gesamtvertraglichen Re-
gelungen werden von dieser Regelung nicht berthrt.

(5) Im Rahmen der erstmaligen Diagnostik bei Neu-Manifestation und der besonderen Bera-
tungsleistungen im Rahmen des DMP Asthma konnen eingeschriebene Vertragsarzte des
pneumologisch qualifizierten Versorgungssektors gemal § 4 eine Pradiagnostikpauschale
(Nr. 99350D) in Héhe von 45,00 EUR einmalig pro Patient abrechnen. Diese Pauschale
(99350D) ist an die Einschreibung des Patienten in das DMP Asthma (spatestens im Folge-
quartal) gebunden. Die Pradiagnostikpauschale ist am Behandlungstag nicht neben der Pau-
schale flr das Abschlussgesprach (Nr. 99350E) berechnungsfahig.

(6) Fuir die Beratung zur korrekten Inhalationstechnik sind durch eingeschriebene Vertragsarzte
des pneumologisch qualifizierten Versorgungssektors gemaf § 4 abrechenbar:

Leistungsbeschreibung Abrechnungs- | Vergitung
nummer

Einzelberatungspauschale Inhalationstechnik fir Erwachsene
ab vollendetem 18. Lebensjahr je Versicherten einmal im 99350 5,00 €
Quartal, maximal zweimal im Krankheitsfall

Einzelberatungspauschale Inhalationstechnik fir Kinder und
Jugendliche bis vollendetes 18. Lebensjahr je Versicherten 99350J 10,00 €
einmal im Quartal, maximal zweimal im Krankheitsfall

Die Leistungen nach den Nummern 993501 und 99350J sind im Behandlungsfall nicht neben-
einander und nicht neben den Nummern 99350C und 99350D berechnungsfahig.

(7) Die Vergutung der vorgenannten Leistungen erfolgt aulRerhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung. Weiterflihrende Abrechnungen nach dem EBM im Zusammenhang mit der
Einschreibung, vollstandigen Dokumentation und Versand der Teilnahme- und Einwilligungs-
erklarung sowie Dokumentation sind damit ausgeschlossen.

(8) Die Patientenschulungen kénnen ausschliel3lich durch Vertragsarzte nach §§ 3 und 4 an Be-
triebsstatten erbracht werden, welche die erforderlichen Strukturvoraussetzungen gemaf der
Anlage 11 ,Patientenschulung” erfiillen und eine entsprechende Abrechnungsgenehmigung
erhalten haben.

Um zeitnah altersgerechte Schulungsgruppen bei der Schulung von Kindern und Jugendli-
chen (1-5, 5-7, 8-12, 13-18 Jahre) bilden zu kénnen, besteht die Mdglichkeit, dass fachgleiche
Kinder- und Jugendmediziner mit einer Schulungsgenehmigung seitens der KV Sachsen per
Zielauftrag ,DMP-Schulung® Patienten tUberweisen kénnen. Die Abrechnung der Schulung
erfolgt durch den schulenden Arzt selbst. Damit soll eine zeit- und wohnortnahe Schulung
ermdglicht werden. Durch den schulenden Arzt kénnen fur die mit Zielauftrag ,DMP — Schu-
lung“ Gberwiesenen Patienten nur die Abrechnungsziffern 99355K / 99356K und die 99355T
bzw. 99355I / 993561 und die 99355U abgerechnet werden. Eine Abrechnung aller anderen
Abrechnungsnummern dieses Vertrages ist bei dieser Uberweisung nicht zulassig. Durch den
Uberweisenden Arzt ist eine Abrechnung von Schulungsleistungen fir denselben Versicher-
ten ausgeschlossen — fir Nachschulungen gelten die zeitlichen Vorgaben des Vertrages.
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Kinder ab 5 Jahre kdnnen geschult werden, selbst wenn deren Eltern bereits an einer ASEV-
Schulung teilgenommen haben. Sofern eine Schulung unter Berlicksichtigung des bestehen-
den Schulungsstandes des teilnehmenden Versicherten erforderlich ist, werden Patienten-
schulungen wie folgt je Patient und UE verglitet:

Abrechnungs- Abrechnungs-

Leistungsbeschreibung

nummer flr
Schulung

nummer fur ge-
nehmigte
Nachschulung

Vergutung pro UE
und Patient

Asthmaschulung von Kindern und Ju-
gendlichen der AG Asthmaschulung
im Kindes- und Jugendalter e. V. je UE
und Versicherten

(1 UE = 45 Minuten)

99355K 99356K 22,50 €

Schulungsmaterial zu Nr. 99355K je

Versicherten 99355T -

9,00 €

ASEV Schulung (Asthmaschulung fir
Eltern von Vorschulkindern, Asthma-
Kleinkindschulung)

(1 UE = 45 Minuten)

99355I 99356 22,50 €

Schulungsmaterial zu Nr. 99355 je

Versicherten 99355U

9,00 €

Nationales Ambulantes Schulungspro-
gramm fir erwachsene Asthmatiker
(NASA) je UE und Versicherten;
(1 UE = 60 Minuten)

99355A 99356A 25,00 €

Schulungsmaterial zu Nr. 99355A je

Versicherten 99355S -

9,00 €

Die Vergutung der Schulungsleistungen erfolgt auferhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung.

Sollte sich der Preis der Schulungsmaterialien andern, muss dieser angepasst werden. Iden-
tische Schulungs- und Behandlungsprogramme sowie das Schulungsmaterial sind je Patient
nur einmalig berechnungsfahig.

Durch die Gemeinsame Einrichtung genehmigte Nachschulungen entsprechend Anlage 11
werden fur Kinder und Kleinkinder mit 1 UE bei einer Einzelschulung und maximal 4 UE bei
Gruppenschulungen vergutet. Fir genehmigte Nachschulungen von Erwachsenen kénnen
maximal 2 UE vergutet werden.

Voraussetzung fiir die Vergitung der genannten Patientenschulungen ist die Ubermittlung
des Schulungsnachweises entsprechend der Anlage 12 "Schulungsnachweis" nach Ab-
schluss der Schulungsmaflnahme an die KVS. Dieser wird nach der Priifung und Abrechnung
von der KVS an die jeweilige Krankenkasse Ubermittelt.

Wurden alle UE wahrgenommen, kann nach der letzten Unterrichtseinheit ein Motivations-
und Abschlussgesprach in Hohe von 25,00 EUR (Nr. 99350E) abgerechnet werden. Das
Gesprach muss im Anschluss an die letzte Unterrichtseinheit gefiihrt werden, kann aber am
gleichen Tag abgerechnet werden. Es kann nur bei der Durchfihrung der Schulung fir Er-
wachsene (Nr. 99355A) und nicht in Verbindung mit der Asthmaschulung fir Kinder und Ju-
gendliche (Nr. 99355K) sowie der ASEV Schulung (Nr. 99355l) abgerechnet werden. Die
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Pauschale kann nicht bei Nachschulungen abgerechnet werden. Voraussetzung fir die Ver-
gutung ist das Vorliegen des vollstandig ausgefiillten Schulungsnachweises (Anlage 12) bei
der KVS.

(9) Die KVS stellt die Vergltungen aus diesem Vertrag gegentber den teilnehmenden Vertrags-
arzten in den Abrechnungsunterlagen deutlich und gesondert heraus. Die jeweilige Kranken-
kasse erhalt fur jedes Quartal von der KVS einen Nachweis im Rahmen des Formblatts 3
Uber die abgerechneten Leistungen, gegliedert bis zur Ebene 6.

(10) Soweit Verglitungen dieses Vertrages durch Anderungen des EBM beriihrt werden, verstan-
digen sich die Vertragspartner unverziglich Gber eine Anpassung der entsprechenden Ver-
gutungsregelung.

Abschnitt XII - Sonstige Bestimmungen

) § 36
Arztliche Schweigepflicht und Datenschutz

(1) Die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen
Strafrecht muss gewahrleistet sein.

(2) Die Vertragsarzte verpflichten sich, untereinander sowie gegeniber anderen Leistungserbrin-
gern und Patienten bzw. Patientinnen bei ihrer Tatigkeit, die fur die verschiedenen Phasen der
Datenverarbeitung personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden daten-
schutzrechtlichen Vorschriften nach der DSGVO und die besonderen sozialrechtlichen Vor-
schriften fir die Datenverarbeitung zu beachten. Sie treffen die hierflr erforderlichen techni-
schen und organisatorischen MaRnahmen. Sie verpflichten sich weiter, Ubermittiungen von
personenbezogenen Versichertendaten ausschlieBlich zur Erfullung dieses Vertrages vorzu-
nehmen.

§ 37
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

(1) Die KVS liefert gemafR § 295 Absatz 2 Satz 3 SGB V quartalsbezogen, spatestens nach Erstel-
lung der Honorarbescheide fiir die Vertragsarzte, die flir das DMP erforderlichen Abrechnungs-
daten versicherten- und arztbezogen an die Krankenkassen.

(2) Die Datenubermittlung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den Spitzenverbanden
der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung abgeschlossenen Vertrages
Uber den Datenaustausch auf Datentragern in der jeweils glltigen Fassung.

§ 38
Laufzeit und Kiindigung

(1) Dieser Vertrag trittam 01.10.2024 in Kraft und ersetzt alle bisherigen vertraglichen Regelungen.
(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende gekiindigt werden.

(3) Die Vertragspartner sind sich daruber einig, dass Vertragsanderungen oder Anpassungen des
DMP, die infolge einer nachfolgenden Anderung der RSAV sowie der diese erganzenden Richt-
linien des G-BA nach § 137f Abs. 2 SGB V oder aufgrund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher
oder behdrdlicher MalRnahmen notwendig werden, unverziglich vorgenommen werden. Die
Anpassungsfristen gemafR § 137g Abs. 2 SGB V sind zu beachten.

(4) Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Wegfall oder Anderung der RSA-Anbindung der DMP
bzw. bei Aufhebung oder Wegfall der Zulassung, kann der Vertrag von jedem Vertragspartner
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mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende gekiindigt werden. Die Vertragspartner
sind sich einig, dass das Sonderkindigungsrecht 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, ausgelbt werden kann.

§ 39
Schriftform

Anderungen und Ergéanzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch fir einen
etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Mlndliche Nebenabreden bestehen
nicht.

§ 40
Salvatorische Klausel

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

(2) Erweist sich dieser Vertrag als llickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, ihn unter Beachtung
der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen Vorgaben zu erganzen.
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Ubersicht Anlagen

Anlage 1
Anlage 2
Anlage 3
Anlage 4
Anlage 5
Anlage 6
Anlage 7
Anlage 8
Anlage 9
Anlage 10
Anlage 11
Anlage 12
Anlage 13

Strukturqualitit koordinierender Versorgungssektor
Strukturqualitiat pneumologisch qualifizierter Versorgungssektor
Teilnahmeerklarung Vertragsarzt
Leistungserbringerverzeichnisse (ambulant/stationar)
Versorgungsinhalte

Qualitatssicherung

Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte
Datenschutzinformation (indikationsiibergreifend)
Patientenmerkblatt

Dokumentationsdaten

Patientenschulung

Schulungsnachweis

Tabakentwohnungsprogramme
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Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fir
Sachsen und Thiringen

BKK Landesverband Mitte,
Landesvertretung Sachsen

IKK classic

KNAPPSCHAFT
Regionaldirektion Chemnitz

SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Sach-
sen
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