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Erlauterungen

Paragrafen, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichnung beziehen sich auf diesen Ver-
trag.

,DMP* ist das Disease Management Programm (Strukturiertes Behandlungsprogramm).
LKHK" ist die Koronare Herzkrankheit.

,Vertragsarzte® Arzte, bei einem Vertragsarzt oder in einem MVZ gemal § 95 SGB V an-
gestellte Arzte sowie erméachtigte Arzte und Vertragsarzte in Einrichtungen nach § 311
SGB V und in erméachtigten Einrichtungen.

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

LAnstellender Arzt“ konnen auch mehrere Arzte/kann auch eine Betriebsstatte sein, die
gemeinschaftlich die Anstellung von Arzten vornehmen/vornimmt.

,Leistungserbringer” sind die Vertragsarzte i. S. d. § 3 und die Facharzte i. S. d. § 4 sowie
Krankenhéauser i. S. d. § 4 a und Rehabilitationseinrichtungen i. S. d. § 4 b, sowie bei die-
sen angestellte Arzte, sofern sie Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbringen.

.Koordinierender Vertragsarzt® ist ein solcheri. S. d. § 3.
.Facharzt’ ist ein Leistungserbringeri. S. d. § 4.
,2Krankenhauser* sind Einrichtungen i. S. d. § 4a
,Rehabilitationseinrichtungen” sind Einrichtungen i. S. d. § 4b

,2qualifizierte/r Arzt oder Einrichtung“ ist eine Einrichtung, die gemaf Anlage 5 Ziffer 1.6.1
und/oder 1.6.2 der DMP-A-RL fir die Leistungen der hausarztlichen und/oder facharztli-
chen 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.
»Arbeitsgemeinschaft” ist eine solche i. S. d. §§ 29, 30.
.Datenstelle” ist eine solche i. S. d. § 21.

.,Dokumentationsdaten der Anlage 2 in Verbindung mit Anlage 6 der DMP-A-RL* werden
elektronisch erstellt und enthalten die in den Anlagen Dokumentationsdaten der Anlage 2
in Verbindung mit Anlage 6 der DMP-A-RL aufgefiihrten Daten.

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

LVvertragspartner® sind die am Vertrag beteiligten Krankenkassen, deren Verbande und die
KVS

.,RSAV* ist die Risikostrukturausgleichsverordnung.

,GKV* ist die gesetzliche Krankenversicherung.

,BAS" ist das Bundesamt fiir Soziale Sicherung.

,EBM* ist der einheitliche Bewertungsmalstab fiir 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 Be-
handlungsprogramme (DMP) bei der Behandlung multimorbider Versicherter im Rahmen
mehrerer strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) nach § 137 f SGB V in seiner je-
weils geltenden Fassung.

,G-BA" ist der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V.

.DMP-A-RL" ist die Richtlinie des G-BA zur Zusammenfilhrung der Anforderungen an
strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f Abs. 2 SGB V

,DS-GVO* ist die Datenschutz-Grundverordnung
,BDSG" ist das Bundesdatenschutzgesetz
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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 Koronare Herzkrankheit (im Folgenden KHK genannt) ist die Manifestation einer Arterioskle-
rose an den Herzkranzarterien. Sie flhrt haufig zu einem Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbe-
darf und -angebot im Herzmuskel. Die KHK und die damit im Zusammenhang stehenden Begleit-
und Folgeerkrankungen stellen angesichts ihrer Haufigkeit Volkskrankheiten dar, die zu einer
erheblichen Reduzierung der Leistungsfahigkeit und Lebenserwartung der Erkrankten fihren
kénnen. Allein in Deutschland erleiden mehr als 300.000 Menschen pro Jahr einen Herzinfarkt.
Angesichts der zum Teil betrachtlichen Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen und der
Folgekosten hat die KHK eine herausragende Bedeutung als chronische Erkrankung.

Epidemiologische Untersuchungen zur Prognose von KHK zeigen, dass durch eine adaquate
Betreuung und kompetenten Umgang der Patienten mit der Erkrankung der Gesundheitszustand,
die Lebensqualitat und die Folgekrankheiten positiv beeinflusst werden kénnen. Durch eine frih-
zeitige Diagnostik im Rahmen einer optimalen Koordination und Einbindung der Versorgungssek-
toren, eine qualifizierte Schulung und Betreuung der Patienten sowie eine individualisierte Thera-
pie kdnnen die Lebensqualitdt der Patienten deutlich erhdht und die Behandlungskosten erheb-
lich reduziert werden. Fir die Behandlung und Betreuung dieser KHK-Patienten missen die Be-
gleiterkrankungen (insbesondere die Hypertonie) und die besonderen Lebensumstande unter
Beachtung der evidenzbasierten Medizin berucksichtigt werden.

Die Behandlung chronischer Erkrankungen soll durch strukturierte Behandlungsprogramme (im
Folgenden Disease Management Programme - DMP - genannt) nach § 137f SGB V optimiert
werden. Grundlage dieser Programme sind die jeweils geltenden Regelungen der RSAV sowie
die DMP-A-RL in ihrer jeweils geltenden Fassung. Die vertraglichen Anpassungen berlcksichti-
gen die Anderungen der zum 01.07.2014 in Kraft getretenen DMP-A-RL in ihrer jeweils giiltigen
Fassung. Daher schlieen die Vertragspartner folgenden Vertrag auf der Grundlage des § 83 i. V.
m. § 137f SGB V zur Durchfuhrung eines DMP fir Versicherte mit KHK.
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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 KHK. Die an diesem Vertrag nach § 3 teilneh-
menden Vertragsarzte Ubernehmen die Versorgungsaufgaben dieses Vertrages und struktu-
rieren die Behandlungsablaufe im Sinne eines Koordinators. Die hausarztlich tatigen Ver-
tragsarzte spielen eine zentrale Rolle bei der Umsetzung dieses Vertrages. Die Vertragsarzte
und die Krankenkassen wirken gemeinsam auf eine aktive Teilnahme der Versicherten am
DMP KHK in der Region der KVS hin.

(2) Die Ziele und Anforderungen an das DMP KHK sowie die medizinischen Grundlagen sind in
der RSAV und der DMP-A-RL festgelegt. Die Vertragspartner streben mit diesem Vertrag flr
die am Programm teilnehmenden Versicherten folgende Therapieziele gemafl Anlage 5 Ziffer
1.3 der DMP-A-RL an:

1. Reduktion der Sterblichkeit,

2. Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat, insbesondere Vermeidung von Herzinfarkten
und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

3. Steigerung der Lebensqualitat, insbesondere durch Vermeidung von Angina-pectoris-
Beschwerden, Verringerung psychosozialer Beeintrachtigung und Erhaltung der Belas-
tungsfahigkeit.

Auf der Basis der individuellen Risikoabschatzung und der allgemeinen Therapieziele werden
individuelle Therapieziele, z. B. in Bezug auf Blutdruck, Gewicht, Nikotinverzicht, kdrperliche
Aktivitat, Ernahrung-sowie Stoffwechselparameter gemeinsam mit den Patienten vereinbart.
Im Rahmen der Verlaufskontrolle sollen die individuell vereinbarten Therapieziele tberprift
und wenn notwendig angepasst werden.

(3) Zur Férderung der Adharenz soll eine patientenzentrierte Vorgehensweise beitragen. Dabei
wird mit dem Patienten vor Durchfiihrung diagnostischer und therapeutischer MalRnahmen
ausfuhrlich Gber die Erkrankung, die méglichen Mallnahmen und deren Auswirkungen, sowie
Uber moglich zielfihrende Verhaltensoptionen des Patienten selbst gesprochen. Entschei-
dungen Uber die jeweiligen Behandlungsschritte sollen im Gesprach mit dem informierten Pa-
tienten, auf Basis einer auf den Patienten abgestimmten, neutralen Informationsvermittlung
erfolgen. Ein angemessenes Eingehen auf die psychosoziale Situation und emotionale Be-
findlichkeit des Patienten soll erfolgen. Dabei ist auch das Recht des Patienten, eine gemein-
same Entscheidungsfindung nicht in Anspruch zu nehmen, zu bericksichtigen. Auf die Mdog-
lichkeit der Unterstlitzung durch geeignete flankierende MalRnahmen (z. B. Selbsthilfe) wird
hingewiesen.

§2

Geltungsbereich
(1) Dieser Vertrag gilt fir

1. Vertragsarzte in der Region der KVS, die nach MalRgabe des Abschnitts Il ihre Teilnah-
me erklart haben,

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

3. die Behandlung von Versicherten anderer Krankenkassen, die sich nach Ma3gabe des
Abschnitts V eingeschrieben haben, sofern vorab die Wahrnehmung der sich aus die-

Seite 7 von 32



Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V Koronare Herzkrankheit (KHK) zwi-
schen der KV Sachsen und den Landesverbanden der sachsischen Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V. in der
Fassung vom 01.04.2021

(4)

(1)

3)

sem Vertrag ergebenden Pflichten durch die am Vertrag teilnehmende Krankenkasse
mit der Krankenkasse des Versicherten geregelt und die KVS darlber informiert wurde.
Die betroffenen Krankenkassen erklaren gegenuber der KVS, dass sie die aullerbudge-
taren Vergltungen geman § 35 anerkennen. Die KVS informiert die teilnehmenden Ver-
tragsarzte.

4. die Behandlung von Versicherten der teiinehmenden BKK, die einen nach diesem Ver-
trag teilnehmenden Vertragsarzt gemafy Ziffer 1 in Sachsen aufsuchen und sich nach
Malgabe des Abschnitts V eingeschrieben haben. Die Durchflihrung des Programms
erfolgt durch die jeweilige BKK.

Die Vergutungen im Falle des Abs. 1, Nr. 3 und 4 erfolgen im Rahmen des Fremdkassen-
zahlungsausgleichs, sofern der Versicherte seinen Wohnort auf3erhalb Sachsens hat und
soweit nicht andere vertragliche Vereinbarungen oder gesetzliche Regelungen vorliegen.

Dieser Vertrag gilt in Bezug auf die vereinbarten Sondervergitungen nach § 35 Abs. 1 flr
Versicherte, soweit sie nicht noch an einem anderen DMP im Rahmen des Multimorbidi-
tatsvertrages teilnehmen.

Grundlage dieses Vertrages sind die Regelungen und Anforderungen der RSAV sowie der
DMP-A-RL in der jeweils glltigen Fassung. Die Anlagen dieses Vertrages, die die Versor-
gungsinhalte sowie die Dokumentationen betreffen, entsprechen wortlich den Anlagen 5
sowie der Anlage 2i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL in der jeweils gultigen Fassung.

Abschnitt Il - Teilnahme der Leistungserbringer

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

Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine be-
sondere Genehmigung der KVS.

Teilnahmeberechtigt flir den hausarztlichen Versorgungssektor sind Vertragsarzte, die ge-
maf § 73 SGB V an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen und die Anforderungen an
die Strukturqualitdt nach Anlage 1 ,Strukturqualitat koordinierender Vertragsarzt® — person-
lich oder durch angestellte Arzte - erfllen.

In Ausnahmefallen kann ein Patient mit Koronarer Herzkrankheit einen zugelassenen oder
ermachtigten kardiologisch qualifizierten Facharzt oder eine kardiologisch qualifizierte Ein-
richtung, die fur die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder ermachtigt ist oder die
nach § 137f Abs. 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Malnahmen im DMP
wahlen, wenn der gewahlte Facharzt oder die gewahlte Einrichtung an dem Programm ge-
maf § 3 und § 4 dieses Vertrages teilnimmt. Dies gilt insbesondere dann, wenn der Patient
bereits vor der Einschreibung von diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft betreut
worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Uberwei-
sungsregeln geman Ziffer 1.6.2 der Anlage 5 der DMP-A-RL sind vom gewahlten Arzt oder
der gewahlten Einrichtung zu beachten, wenn deren besondere Qualifikation fiir eine Be-
handlung des Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanldssen nicht ausreicht.
Die Strukturqualitat muss der Vertragsarzt zu Beginn der Teilnahme nachweisen.

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfillen. Die An-
forderungen, die sich auf bestimmte apparativ-technische Ausstattungen und organisatori-
sche Voraussetzungen der Strukturqualitéat beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfil-
len. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung nach § 5 bestatigt der anstellende
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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
werden, so weist der anstellende Vertragsarzt bzw. der arztliche Leiter des anstellenden
MVZ die Erfillung der Strukturqualitdt durch den angestellten Arzt gegeniiber der KVS
nach. Der Beginn und das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des ange-
stellten Arztes wird der KVS vom anstellenden Vertragsarzt bzw. dem Leiter des MVZ un-
verzuglich mithilfe des in der Anlage 5 beigefligten Formulars mitgeteilt.

Eine dauerhafte Betreuung im Sinne von § 3 Abs. 2 Satz 3 liegt dann vor, wenn der Patient
bereits vor der Einschreibung von diesem Arzt mindestens 12 Monate betreut worden ist.

Die Voraussetzungen fir eine vorlbergehende oder dauerhafte Betreuung im facharztli-
chen Sektor entsprechend § 3 Abs. 2 Satz 3 liegen vor, soweit die Betreuung des Patienten
in diesem Bereich aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

Dies gilt beispielsweise bei Patienten, fir die nach Feststellung des hausarztlich tatigen
Arztes zur erweiterten Diagnostik und Risikostratifizierung oder zur Vermeidung zunehmen-
der Angina-Pectoris-Beschwerden und neu auftretender Herzinsuffizienz aus gesundheitli-
chen Griinden eine voriibergehende Betreuung beim kardiologisch qualifizierten Facharzt
bzw. bei einer kardiologisch qualifizierten Einrichtung notwendig ist, z. B. auch bei medizini-
scher Notwendigkeit nach Krankenhausaufenthalt oder nach Aufenthalt in einer kardiologi-
schen Rehabilitationseinrichtung. Soweit die Notwendigkeit einer facharztlichen Betreuung
des eingeschriebenen DMP-Patienten nicht mehr vorliegt, ist dieser unverziglich an einen
am DMP teilnehmenden Vertragsarzt des hausarztlichen Versorgungssektors im Rahmen
eines Arztwechsels nach § 17 dieses Vertrages zur weiteren Betreuung im Rahmen des
Strukturierten Behandlungsprogrammes zu Gberweisen.

Zu den Pflichten der nach Abs. 2 teilnahmeberechtigten Vertragsarzte (koordinierender Ver-
tragsarzt) gehéren insbesondere:

1. die kontinuierliche Betreuung der Patienten mit KHK entsprechend dem Versorgungs-
auftrag,

2. die Koordination der Behandlung von Versicherten, insbesondere von jenen, die an
mehreren internistischen DMP teilnehmen, Vermeidung von Doppeluntersuchungen und
Berucksichtigung von Wechselwirkungen sowie die Synchronisation der diagnosespezi-
fischen Dokumentationsprozesse unter Berilicksichtigung der jeweiligen diagnosespezi-
fischen Dokumentationszeitrdume,

3. die Koordination der Behandlung der Versicherten im Hinblick auf die Beteiligung ande-
rer Leistungserbringer, insbesondere die vertraglich eingebunden sind, unter Beachtung
der nach § 9 geregelten Versorgungsinhalte und der Kooperationsregeln gemaf Ziffer
1.6 der Anlage 5 der DMP-A-RL,

4. die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemal § 14 sowie die
vollstandige Erstellung der Dokumentation entsprechend Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der
DMP-A-RL und Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach den Abschnitten VIl und
VI,

5. die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10 einschlieRlich einer qualitatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie sowie eines strukturierten Medikamentenmanage-
ments bei Multimedikation gemafl DMP-A-RL Anlage 5 Nr. 1.5.4 unter Berilicksichtigung
des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

6. die Veranlassung der Versicherten, an Schulungen teilzunehmen sowie das Angebot
und/oder die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemafl § 20, soweit die Schu-
lungsberechtigung gegeniber der KVS nachgewiesen ist,

7. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.2 der Anlage 5 der DMP A-RL genannten Indikationen
eine Uberweisung an andere Vertragsarzte entsprechend der Anlage 2 ,Strukturqualitat
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10.

11.

facharztlicher Versorgungssektor” oder auch an nicht an diesem Vertrag teilnehmende
Leistungserbringer entsprechend der Anlage 3 ,Strukturqualitat fir andere Leistungser-
bringer vorzunehmen.

Dies gilt auch fiir den Fall, dass die Diagnose einer KHK nicht aufgrund der Vorge-
schichte des Patienten oder nicht mit den nach Anlage 5 Ziffer 1.2 der DMP-A-RL be-
schriebenen diagnostischen Mdglichkeiten und der notwendigen hohen Wahrscheinlich-
keit im hausarztlichen Versorgungsbereich nach § 3, Abs. 2, Satz 1 weder ermittelt noch
ausgeschlossen werden kann und weitere nicht-invasive MalRhahmen notwendig wer-
den. In dem vorgenannten Fall ist auf dem Uberweisungsschein im Feld Verdachtsdiag-
nose die Kennzeichnung ,Abklarung DMP-KHK* zu vermerken. Im Ubrigen entscheidet
der Vertragsarzt nach pflichtgemaRem Ermessen ber eine Uberweisung.

bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.3 der Anlage 5 der DMP-A-RL genannten Indikationen
eine Einweisung in die nachstgelegene geeignete, am DMP-KHK teilnehmende statio-
nare Einrichtung entsprechend der Anlage 6 ,Leistungserbringerverzeichnis-stationar®
unter Berticksichtigung der regionalen Versorgungsstruktur und der individuellen Patien-
teninteressen vorzunehmen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in
jede fur die weitere Behandlung geeignete stationare Einrichtung erfolgen,

bei Uberweisung an andere Leistungserbringer therapierelevante Informationen ent-
sprechend § 9, wie z. B. die medikamentdse Therapie, zu Ubermitteln und einzufordern,

falls vorhanden, Eintragungen in das Patientendokument, z. B. in das Arztbuch des
Hauséarzteverbandes,

bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.4 der Anlage 5 der DMP-A-RL genannten Indikationen
eine RehabilitationsmalRnahme zu erwagen mit der Empfehlung, diese Ma3nahme in ei-
ner vertraglich eingebundenen Einrichtung unter Beriicksichtigung der individuellen Pa-
tienteninteressen durchzufiihren. 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 vorbenannten Zif-
fern 1 bis 11 entsprechend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche Regelungen
fur die Beachtung der Vorschriften und der Anforderungen der RSAV Sorge zu tragen.

(7) Uberweist der koordinierende Vertragsarzt den Versicherten unter Berlicksichtigung der Re-
gelungen des BMV-A per Auftragsleistung (Definitionsauftrag/Zielauftrag) zur Erbringung
von bestimmten Leistungen, z. B. einer DMP-Schulung, an andere Leistungserbringer, so
haftet der Gberweisende 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 Original-
schein abgerechnet, haftet der die Leistung erbringende Arzt.

§4

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des facharztlichen Versorgungssektors

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

(2) Teilnahmeberechtigt fir die facharztliche Versorgung sind kardiologisch qualifizierte facharzt-
lich tatige Internisten oder Facharzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie - im Fol-
genden ,Facharzte“ genannt - wenn sie die Voraussetzungen nach der Anlage 2 ,Strukturqua-
litat facharztlicher Versorgungssektor persénlich oder durch angestellte Arzte erflllen. Die
Strukturqualitdt der Vertragsarzte, die einen Neu-Antrag stellen, muss zu Beginn der Teil-
nahme nachgewiesen werden. Die Uberpriifung der Strukturqualitét erfolgt entsprechend § 6.
Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erflllen. Die Ubrigen
Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische Vo-

Seite 10 von 32



Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V Koronare Herzkrankheit (KHK) zwi-
schen der KV Sachsen und den Landesverbanden der sachsischen Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V. in der
Fassung vom 01.04.2021

raussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfillen. Mit sei-
ner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung nach § 5 bestatigt der anstellende Arzt bzw. der
Leiter des anstellenden MVZ, dass die arzt- und betriebsstattenbezogenen Strukturvorausset-
zungen erflllt sind.

(3) Sollen die Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht
werden, so weist der anstellende Arzt bzw. das anstellende MVZ die Erfullung der Struktur-
qualitat durch den angestellten Arzt gegeniber der KVS nach. Der Beginn und das Ende des
Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes wird der KVS vom anstel-
lenden Arzt bzw. MVZ mithilfe des in der Anlage 5 beigefligten Formulars unverziglich mitge-

teilt.

(4) Zu den Pflichten der nach Abs. 2 teilnahmeberechtigten Facharzte gehdren insbesondere:

1.

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

die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10, einschlief3lich einer qualitatsgesicherten
und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berilicksichtigung des im Einzelfall erfor-
derlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

die Veranlassung der Versicherten, an Schulungen teilzunehmen sowie das Angebot
und/oder die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaR § 20, soweit die Schu-
lungsberechtigung gegentber der KVS nachgewiesen ist,

die Uberweisung an andere Leistungserbringer entsprechend der Anlage 3 ,Struktur-
qualitat fur andere Leistungserbringer” gemaf Ziffer 1.6.2 der Anlage 5 der DMP-A-RL.
Im Ubrigen entscheidet der Facharzt nach pflichtgemaflem Ermessen uber eine Uber-
weisung.

die Rickiberweisung des Versicherten an den koordinierenden Vertragsarzt nach § 3
innerhalb einer Woche. Dabei sind therapierelevante Informationen zur Erstellung der
Dokumentation zu Ubermitteln. Sofern langer als ein Quartal eine begriindete Mit-
und/oder Weiterbehandlung des Versicherten erfolgt, sind an den koordinierenden Ver-
tragsarzt nach § 3 je Behandlungsfall ebenfalls therapierelevante Informationen zu
Ubermitteln.

bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.3 der Anlage 5 der DMP-A-RL genannten Indikationen
eine Einweisung in die nachstgelegene am DMP KHK teilnehmende stationare Einrich-
tung entsprechend der Anlage 6 ,Leistungserbringerverzeichnis-stationar” unter Bertck-
sichtigung der regionalen Versorgungsstruktur und der individuellen Patienteninteressen
vorzunehmen und den koordinierenden Vertragsarzt hiervon zu unterrichten. Eine Ein-
weisung aufgrund einer Notfallindikation kann in jede fir die weitere Behandlung geeig-
nete stationare Einrichtung erfolgen.

bei Uberweisung an andere Leistungserbringer sind therapierelevante Informationen
entsprechend § 9, wie z. B. medikamentdse Therapie, zu Ubermitteln, einzufordern und
zu dokumentieren,

die Prifung der Notwendigkeit einer invasiven Diagnostik und Therapie und deren
Durchflihrung.

bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.4 der Anlage 5 der DMP-A-RL genannten Indikationen
eine RehabilitationsmalRnahme zu erwagen mit der Empfehlung, diese MaRnahme in ei-
ner vertraglich eingebundenen Einrichtung unter Beriicksichtigung der individuellen Pa-
tienteninteressen durchzufiihren. 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 Ziffern 1 bis 9 ent-
sprechend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche Regelungen flir die Beach-
tung der Vorschriften und der Anforderungen der RSAV sowie der DMP-A-RL Sorge zu tra-
gen.
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§ 4a
Teilnahme der Krankenhauser

Die Krankenkassen bzw. deren Verbande binden Krankenhaduser fir die stationare Versorgung
von teilnehmenden Versicherten mit der Diagnose KHK gesondert vertraglich ein. Die teilneh-
menden Krankenhauser sind verpflichtet, nachzuweisen, dass gesondert vertraglich vereinbarte
Anforderungen an die Strukturqualitdt zu Beginn der Teilnahme erflillt sind. Zudem sind bei der
Behandlung der Patienten u. a. die medizinischen Vorgaben der DMP-A-RL zu beachten. Die
Teilnahme der Krankenhauser ist freiwillig.

§ 4b
Teilnahme der Rehabilitationseinrichtungen

Die Krankenkassen binden mindestens eine Rehabilitationseinrichtung flr die medizinische Re-
habilitation von teilnehmenden Versicherten gesondert vertraglich ein. Die teilnehmenden Reha-
bilitationseinrichtungen werden verpflichtet, die medizinischen Grundlagen der DMP-A-RL zu be-
achten und die fachliche Qualifikation fur die Rehabilitation von Patienten mit der Diagnose KHK
sowie die Teilnahme an Qualitatssicherungsverfahren (der Deutschen Rentenversicherung bzw.
der GKV) nachzuweisen. Die Teilnahme der Rehabilitationseinrichtungen ist freiwillig.

Was die Einbindung ambulanter RehabilitationsmalRnahmen/den Herzsport betrifft, wird auf die im
Freistaat Sachsen glltige Rahmenvereinbarung bzw. die glltige Rahmenempfehlung verwiesen.

§5

Teilnahmeerklarung

(1) Der Vertragsarzt erklart sich unter Angabe seiner Funktion als koordinierender Vertragsarzt
nach § 3 und/oder als Facharzt nach § 4 gegentber der KVS schriftlich auf der Teilnahmeer-
klarung gemaR der Anlage 5 ,Teilnahmeerklarung Vertragsarzt® zur Teilnahme am DMP be-
reit. Wird die Teilnahme des Vertragsarztes bzw. des zugelassenen MVZ am DMP durch die
Qualifikation eines angestellten Arztes ermdglicht, so muss die Teilnahmeerklarung des an-
stellenden Arztes bzw. des anstellenden zugelassenen MVZ neben den administrativen Daten
des anstellenden Arztes bzw. des anstellenden MVZ auch die administrativen Daten des an-
gestellten Arztes (Name, Vorname, LANR) auffihren. Die Anstellung eines neuen qualifizier-
ten Arztes ist entsprechend mit dem in der Anlage 5 beigefligten Formular unverziglich nach-
zuweisen. Durch die Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes und nach erneuter Geneh-
migung durch die KVS kann die Teilnahme am DMP ohne erneute Teilnahmeerklarung wei-
tergeflhrt werden.

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

(3) Der koordinierende Vertragsarzt genehmigt mit seiner Unterschrift auf dieser Erklarung den
fur ihn ohne Vollmacht in Vertretung zwischen Arbeitsgemeinschaft sowie den Krankenkassen
bzw. deren Verbanden und der Datenstelle geschlossenen Vertrag. Fir den Fall, dass die Ar-
beitsgemeinschaft nach § 29 und die Krankenkassen bzw. deren Verbande im Rahmen die-
ses DMP die Datenstelle wechseln mochten, bevollmachtigt der koordinierende Vertragsarzt
die Arbeitsgemeinschaft nach
§ 29, in seinem Namen einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schliel3en.
Er wird dann unverziglich die Moglichkeit erhalten, sich Uber den genauen Inhalt dieses Ver-
trages zu informieren.

(4) Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V erklaren ihre Teilnahme direkt gegeniiber den Kran-
kenkassen. Die Erklarung ist bei der AOK PLUS einzureichen.
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§6

Uberpriifung der Teilnahmevoraussetzungen

(1) Die KVS pruft die Teilnahmevoraussetzungen entsprechend der jeweiligen Strukturqualitat
gemal den §§ 3 und 4 und die Schulungsberechtigungen entsprechend den Anforderungen
der Schulungsprogramme 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. Die Genehmigung der KVS
zur Teilnahme gemal § 3 Abs. 1 bzw. § 4 Abs. 1 wird schriftlich erteilt.

(2) Der Vertragsarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegeniiber der KVS zum Ende des Quartals
kiindigen. Die Kundigungsfrist (Eingang bei der KVS) betragt vier Wochen zum Ende des
Quartals. Die KVS informiert die beteiligten Vertragspartner bei Zugang von Kindigungen und
Uber das Ende der Teilnahme.

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

(4) Die Teilnahme am Programm endet mit dem Bescheid Uber das Ende bzw. Ruhen der Teil-
nahme 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) Fur Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V lUbernehmen die in den Abséatzen 1 bis 4 ge-
nannten Aufgaben der KVS die Krankenkassen.

(7) 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 Betriebsstat-
te die Voraussetzungen fiir die Leistungserbringung im DMP nicht persénlich erflillt. Die Teil-
nahme des anstellenden Arztes ruht in diesem Fall ab dem Datum des Ausscheidens des an-
gestellten 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 flr die be-
sondere Leistungserbringung des angestellten Arztes ruht, der anstellende Arzt seine person-
lich genehmigte Leistungserbringung jedoch noch durchfihren kann. Die Teilnahme beginnt
erneut mit dem Datum der Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes. Die Neuanstellung ist
mit dem in der Anlage 5 beigefligten Formular nachzuweisen.

(8) Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in den Anlagen 1 und 2 ,Strukturqualitat koordi-
nierender Arzt“ bzw. ,Strukturqualitat facharztlicher Versorgungssektor® naher bezeichneten
Voraussetzungen erfillt, ist nur der angestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP, zu der
auch die Dokumentation gehort, berechtigt.

(9) Sollten Dokumentationen von einzelnen Arzten erstellt werden, die ihre Teilnahme am ent-
sprechenden DMP noch nicht erklart haben, besteht innerhalb der fir die Dokumentation gel-
tenden Ubermittlungsfristen noch Zeit, eine Teilnahmeerklarung einzureichen. Eine Erstdo-
kumentation kann allerdings frihestens mit dem Datum der Teilnahmeerklarung des Arztes
RSA-Wirksamkeit erlangen.
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(1)

(3)

S

(6)

§8

Leistungserbringerverzeichnisse

Die Krankenkassen erhalten von der KVS ein Verzeichnis Uber die teilnehmenden und aus-
geschiedenen Vertragsarzte gemal den §§ 3 und 4 entsprechend der Anlage 6 ,Leistungs-
erbringerverzeichnisse ambulant/stationar bei Vertragsbeginn und bei jeder relevanten An-
derung. Dieses Verzeichnis enthalt ebenfalls die bei teiinehmenden Vertragsarzten und zu-
gelassenen MVZ angestellten Arzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen. Die
KVS stellt fur die Vertragsarzte und die AOK PLUS stellt flr Einrichtungen nach
§ 137f Abs. 7 SGB V der Datenstelle die fir die Erstellung des Verzeichnisses bendtigten
Grunddaten zur Verfugung. Die Details der Datenlieferung (Inhalt, Umfang, Form usw.)
werden mit der Datenstelle vertraglich vereinbart. Die AOK PLUS stellt auch der KVS das
Verzeichnis der teilnehmenden Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V zur Verfligung.

Das Leistungserbringerverzeichnis wird arztbezogen um folgende Inhalte erganzt:

o Anschriften der Betriebsstatten, in denen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages er-
bracht werden,

o Postanschrift der Praxis/Einrichtung,
¢ lebenslange Arzt- und Betriebsstattennummer und
e angestellte Arzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen.

Das Verzeichnis nach Abs. 1, welches um die nach Abs. 2 genannten Inhalte erweitert ist,
stellen die Krankenkassen dem BAS beim Antrag auf Zulassung zur Verfiigung. Bei einer
unbefristeten Zulassung sind diese dem BAS alle 5 Jahre (und auf Anforderung) in aktuali-
sierter Form vorzulegen. Auf Anforderung stellen die teilnehmenden Krankenkassen dieses
Verzeichnis der jeweils zustandigen Aufsichtsbehdrde zur Verfligung.

Die Krankenkassen flihren entsprechend der Anlage 6 ,Leistungserbringerverzeichnisse
ambulant/stationar® ein Verzeichnis der nach §§ 4a und 4b teilnehmenden Krankenhauser
und Rehabilitationseinrichtungen. Dieses Leistungserbringerverzeichnis stellen die Kran-
kenkassen dem BAS beim Antrag auf Zulassung fur die Krankenhduser, mit denen bereits
eine vertragliche Bindung besteht zur Verfligung. Bei einer unbefristeten Zulassung sind
diese dem BAS alle 5 Jahre (und auf Anforderung) in aktualisierter Form vorzulegen. Auf
Anforderung stellen die teiinehmenden Krankenkassen dieses Verzeichnis der jeweils zu-
standigen Aufsichtsbehdrde zur Verfligung. Dieses Verzeichnis wird zudem den am Vertrag
teilnehmenden Vertragsarzten mit jeder Anderung zur Verfligung gestellt. Dazu Ubermittelt
die AOK PLUS bei jeder Anderung im Auftrag der Krankenkassen dieses Verzeichnis in
maschinenlesbarer Form an die Datenstelle nach § 21 und an die KVS. Die Details der Da-
tenlieferung (Inhalt, Umfang, Form usw.) werden mit der Datenstelle vertraglich vereinbart.
Die AOK PLUS stellt dieses Verzeichnis im Auftrag der Krankenkassen auch den am DMP
KHK teilnehmenden Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen bei Teilnahmebe-
ginn und nachfolgend bei jeder Anderung in maschinenlesbarer Form zur Verfligung.

Die Leistungserbringerverzeichnisse werden aufierdem
1. den am Vertrag teilnehmenden Vertragsarzten durch die KVS und

2. bei Bedarf den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten - insbesondere bei
Neueinschreibung - durch die Krankenkasse und

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

zur Verfligung gestellt.

Die Leistungserbringerverzeichnisse kénnen zudem in einem gesonderten Verzeichnis
,1eilnehmende Leistungserbringer am Behandlungsprogramm KHK* ver6ffentlicht werden.
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Die Zustimmung wird mit der Teilnahmeerklarung gemal der Anlage 5 ,Teilnahmeerklarung
Vertragsarzt® erteilt.

Abschnitt lll - Versorgungsinhalte

§9

Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm KHK

(1) Die medizinischen Anforderungen an das DMP KHK sind in der Anlage 4 ,Versorgungsinhal-
te" definiert und sind Bestandteil dieses Vertrages. Die Inhalte der Vertragsanlage entspre-
chen wortgleich der Anlage 5 der DMP-A-RL und gelten in ihrer jeweils gultigen Fassung. Die
teilnehmenden Leistungserbringer verpflichten sich durch ihre Teilnahmeerklarung geman §
5, insbesondere diese Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit die Vorgaben Inhalte der arzt-
lichen Diagnostik und Therapie betreffen, schranken sie den zur Erfullung des arztlichen Be-
handlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen arztlichen, diagnostischen und therapeuti-
schen Spielraum nicht ein.

(2) Die Vertragspartner stimmen Uberein, die an diesem strukturierten Behandlungsprogramm flr
KHK teilnehmenden Versicherten gemaf der jeweils aktuellen Anlage 4 "Versorgungsinhalte"
des DMP-Vertrages, nach Abs. 1, zu behandeln und zu beraten. Dies gilt auch, wenn teil-
nehmende Leistungserbringer Versicherte wegen KHK auch aufgrund anderer Vertrage be-
handeln und beraten.

(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, unverziiglich von der KVS Uber die eingetretenen Anderungen zu
unterrichten. Die teilnehmenden Vertragsarzte verpflichten sich, die Versorgung entsprechend
anzupassen.

(4) 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 8 ,Qualitatssicherung® genannten Ziele.
Zu diesen gehoren insbesondere die:

1. Einhaltung der Anforderungen gemaf § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V und Anlage 5 der
DMP-A-RL (einschlieBlich Therapieempfehlungen),

2. Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemal Ziffer 1.6 der Anlage 5 der
DMP A-RL,

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

5. Vollstandigkeit, Plausibilitdt und Verfligbarkeit der Dokumentationen gemafR der Anlage 2 i. V.
m. Anlage 6 der DMP-A-RL

6. aktive Teilnahme der Versicherten.
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§11
MaBnahmen und Indikatoren

(1) Zur Erreichung der in § 10 Abs. 1 festgelegten Qualitatsziele dienen sowohl MalRnahmen im
Verhaltnis zu den Vertragsarzten, die von der Gemeinsamen Einrichtung durchgefiihrt wer-
den, als auch strukturierte Verfahren zur besonderen Beratung von Versicherten durch die
Krankenkassen, deren Verlaufsdokumentation auch Hinweise auf mangelnde Unterstiitzung
des Behandlungsprozesses durch den Versicherten enthalt. Ausgehend von § 2 DMP-A-RL
sollen insbesondere folgende MaRnahmen auf der Grundlage der Dokumentationsdaten ge-
maf Anlage 2 i. V. m Anlage 6 DMP-A-RL eingesetzt werden:

1. Mallnahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (z. B. Remindersysteme) fir
Versicherte durch die Krankenkassen und Vertragsarzte durch die Gemeinsame Einrich-
tung nach § 31,

2. strukturiertes Feedback auf der Basis der versichertenbezogenen pseudonymisierten Do-
kumentationsdaten durch die Gemeinsame Einrichtung nach § 31 fir die teilnehmenden
Vertragsarzte mit der Moglichkeit einer regelmafiigen Selbstkontrolle; hierflr kann die re-
gelmafige Durchfiihrung von strukturierten Qualitatszirkeln ein geeignetes Verfahren sein,

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

4. Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Vertragsarzte durch die
KVS und die Gemeinsame Einrichtung nach § 31 sowie der eingeschriebenen Versicher-
ten und Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V durch die Krankenkassen.

Zur Auswertung werden die in der Anlage 8 ,Qualitatssicherung® fixierten Indikatoren heran-
gezogen, die sich aus den Dokumentationen nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 DMP-A-RL er-
geben.

(2) Die vereinbarten Qualitatsindikatoren zur arztlichen Qualitatssicherung nach Anlage 8 Teil 1
und deren Ergebnisse sind von den Vertragspartnern in der Regel jahrlich zu veréffentlichen
(z.B. im Internet, in Mitgliederzeitschriften oder der Fachpresse).

§12
MaRnahme bei VerstoB gegen die Ziele des Programms

(1) Im Rahmen dieses DMP werden wirksame Malinahmen vereinbart, die dann greifen, wenn
die mit der Durchfiihrung dieses DMP beauftragten Leistungserbringer gegen die festgelegten
Anforderungen und Pflichten aus diesem Vertrag verstof3en.

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

1. keine Vergutung von unvollstdndigen/unplausiblen/verfristeten Dokumentationen, ggf.
nachtragliche Korrekturen bereits erfolgter Vergutungen,

2. Aufforderung durch die Gemeinsame Einrichtung, die vertraglichen Verpflichtungen einzu-
halten (z. B. bei nicht fristgerechter bzw. keiner Ubersendung der Dokumentationen),

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

4. Halt der Vertragsarzt die vertraglichen Verpflichtungen weiterhin nicht ein, kann er von der
Teilnahme durch aul3erordentliche Kindigung ausgeschlossen werden. Uber den Aus-
schluss eines Vertragsarztes entscheidet die KVS nach einvernehmlicher Abstimmung mit
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den Vertragspartnern (z. B. bei Nichteinhaltung der medizinischen Inhalte, bei fehlendem
Nachweis der notwendigen Fortbildungsmaflinahmen).

Abschnitt V - Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

§13
Teilnahmevoraussetzungen

(1) Versicherte kénnen auf freiwilliger Basis am DMP KHK teilnehmen, sofern die nachfolgenden
allgemeinen Teilnahmevoraussetzungen geman Ziffer 3.1 der Anlage 5 der DMP-A-RL erfillt
sind:

die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinierenden Ver-
tragsarzt entsprechend Ziffer 1.2 (Diagnostik) der Anlage 5 der DMP-A-RL auf der Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten,

die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene Verarbeitung ihrer
Daten sowie die Dauer der Aufbewahrung auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
des Versicherten und

die umfassende, auch schriftliche Information der Versicherten iber die Programminhalte,
Uber die mit der Teilnahme verbundene Verarbeitung ihrer Daten sowie die Dauer der
Aufbewahrung, insbesondere dartber, dass Befunddaten an ihre Krankenkasse Ubermit-
telt werden und von dieser im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms verar-
beitet werden kénnen und dass die Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezu-
ges einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten Ubermittelt werden
kénnen, uber die Aufgabenverteilung und Versorgungsziele, die Freiwilligkeit ihrer Teil-
nahme, die Mdglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung, ihrer Mitwirkungspflichten sowie
darlber, 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
Einzelnen:

die Programm- und Versorgungsziele kennen und an ihrer Erreichung mitwirken werden,
die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen kennen und unterstitzen werden,

auf die Méglichkeit, eine Liste der verfligbaren Leistungsanbieter zu erhalten, hingewiesen
worden sind,

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

Uber die mit ihrer Teilnahme an dem Programm verbundene Verarbeitung ihrer Daten so-
wie die Dauer der Aufbewahrung informiert worden sind, insbesondere Uber die Moglich-
keiten einer Ubermittlung von Befunddaten an die jeweilige Krankenkasse zum Zweck der
Verarbeitung im Rahmen des DMP und dass die Daten zur Pseudonymisierung des Ver-
sichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten Gbermit-
telt werden kénnen.

(3) Die speziellen Teilnahmevoraussetzungen sind erfiillt, wenn die gesicherte Diagnose KHK
gemal den Vorgaben in Ziffer 1.2 der Anlage 5 der DMP-A-RL vorliegt.

Seite 17 von 32



Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V Koronare Herzkrankheit (KHK) zwi-
schen der KV Sachsen und den Landesverbanden der sachsischen Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V. in der
Fassung vom 01.04.2021

(4)

(5)

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Wenn der Versicherte an mehreren der in der DMP-A-RL genannten Erkrankungen leidet,
kann er, sofern fir dieses Programm ein akkreditiertes Behandlungsprogramm vorliegt,
auch an mehreren DMP teilnehmen. Eine gleichzeitige Teilnahme des Versicherten am
DMP Chronische Herzinsuffizienz und am DMP Koronare Herzkrankheit ist nicht moglich.

Bei gleichzeitigem Vorliegen einer KHK und einer chronischen Herzinsuffizienz sollte in Ab-
hangigkeit vom Krankheitsverlauf der behandelnde Arzt abwagen, von welchem der beiden
DMP-Programme der Versicherte starker profitiert. Danach ist die Entscheidung fiir die Ein-
schreibung in das jeweilige DMP zu treffen.
Fir Versicherte, die auf Basis der bis zum 31. Marz 2020 geltenden Einschreibediagnostik
vor Ablauf der Anpassungsfrist nach § 137g Abs. 2 SGB V in ein DMP chronische Herzin-
suffizienz eingeschrieben wurden, ist keine erneute Durchflihrung der Einschreibediagnos-
tik erforderlich. Die Teilnahme wird fortgesetzt.

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

§14
Information und Einschreibung

Die Krankenkassen werden zur Unterstiitzung der teilnehmenden Vertragsarzte ihre Versi-
cherten entsprechend § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL sowie § 24 Abs. 1 Nr. 3 RSAV in geeigneter
Weise, insbesondere entsprechend den Anlagen 7 bis 9 ,Teilnahme- und Einwilligungserkla-
rung Versicherte®, ,Datenschutzinformation® und ,Patientenmerkblatt, umfassend Uber das
Behandlungsprogramm und seine Teilnahmevoraussetzungen gemal Anlage 5 Ziffer 3 der
DMP-A-RL informieren. Der Versicherte bestatigt den Erhalt und die Kenntnisnahme der In-
formationen auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung.

Der koordinierende Vertragsarzt informiert entsprechend § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL sowie §
24 Abs. 1 Nr. 3 RSAV seine nach § 13 teilnahmeberechtigten Patienten. Diese Versicherten
koénnen sich mit der Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten gemaf § 15 bei
diesem koordinierenden Vertragsarzt einschreiben.

Fur die rechtswirksame Einschreibung des Versicherten in das DMP sind neben der Teilnah-
me- und Einwilligungserklarung des Versicherten gemafl § 15 folgende Unterlagen notwen-
dig:

1. die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinierenden Ver-
tragsarzt auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten. Insbesondere
erklart der koordinierende Vertragsarzt, dass er geprift hat, ob sein Patient grundsatzlich
zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die
vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung
mitwirken kann,

2. die vollstandigen Daten der Erstdokumentation gemaR der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der
DMP-A-RL durch den behandelnden koordinierenden Vertragsarzt.

Mit der Einschreibung in das DMP wahlt der Versicherte seinen koordinierenden Vertragsarzt.
Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewahlte koordinierende Vertragsarzt nach § 3
oder § 4 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versi-
cherten von ihm selbst und dem Versicherten unterschrieben spatestens zusammen mit der
vollstandigen Erstdokumentation gemaf Anlage 2 i. V. m Anlage 6 der DMP-A-RL an die Da-
tenstelle entsprechend § 21 weiterleitet. Die Krankenkasse stellt sicher, dass der Versicherte
nur durch einen koordinierenden Vertragsarzt betreut wird.

Versicherte, die an mehreren DMP mit internistischen Diagnosen teilnehmen, sollen sich fir
nur einen koordinierenden Vertragsarzt entscheiden, um die Koordination und Synchronisati-
on mehrerer Programme sicherstellen zu kdnnen. Dies gilt auch beim Wechsel des koordinie-
renden Vertragsarztes.
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(6) Versicherte kdnnen auch bei ihrer Krankenkasse die Bereitschaft zur Teilnahme am DMP
erklaren. In diesem Fall wird der Versicherte nach der Unterzeichnung der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung von seiner Krankenkasse an seinen behandelnden koordinierenden
Vertragsarzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen nach Abs. 3 erstellt und
weitergeleitet werden.

(7) Nachdem der Krankenkasse alle Unterlagen entsprechend Abs. 3 vorliegen, bestatigt diese
dem Versicherten und dem koordinierenden Vertragsarzt schriftlich die Teilnahme des Versi-
cherten am DMP.

§ 15
Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten

Nach umfassender Information tber das DMP entsprechend § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL sowie §
24 Abs. 1 Nr. 3 RSAV und die damit verbundene Datenerverarbeitung —sowie Dauer der Aufbe-
wahrung erklart sich der Versicherte auf der Teilnahme und Einwilligungserklarung fur Versicher-
te gemal der Anlage 7 ,Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten“ zur Teilnahme
an dem Behandlungsprogramm bereit und willigt einmalig mit seiner Unterschrift in die damit ver-
bundene Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten (insbesondere auch der Behandlungs-
daten) ein. Die Abschnitte Datenschutzinformation und Patienteninformation der Anlage 7 ver-
bleiben beim Versicherten.

§ 16
Beginn und Ende der Teilnahme

(1) Die Teilnahme des Versicherten am DMP beginnt, vorbehaltlich der schriftlichen Bestatigung
durch die Krankenkasse gemal § 14 Abs. 7 mit dem Tag, an dem das letzte Dokument ent-
sprechend § 14 Abs. 3 und Abs. 4 erstellt wurde. Die Krankenkasse bestatigt schriftlich die
Einschreibung gemaR § 14 Abs. 7.

(2) Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit kiindigen und/oder die Einwilligung jederzeit
gegenuber der Krankenkasse (nach deren Erfordernissen) widerrufen. Sie endet in diesem
Fall — sofern der Versicherte keinen spateren Termin fir sein Ausscheiden bestimmt hat — mit
dem Zugang der Widerrufserklarung bei der Krankenkasse oder mit dem Tag der Bekannt-
machung der Kiindigung des Versicherten bei der Krankenkasse.

(3) Die Teilnahme des Versicherten endet mit dem Tag

1. der Aufhebung bzw. dem Wegfall der Zulassung des Programms nach § 137g Abs. 3 SGB
Vv,

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 bestimmit,

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

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

5. der letzten glltigen Dokumentation bei Nichtteilnahme innerhalb von 12 Monaten an zwei
veranlassten Schulungen ohne plausible Begriindung,

6. der letzten gultigen Dokumentation, wenn zwei aufeinander folgende der quartalsbezogen
zu erstellenden Folgedokumentationen nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL,
die zu ihrer Glltigkeit nicht der Unterschrift des Arztes bedlirfen, nicht innerhalb von sechs
Wochen nach Ablauf der in § 25 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1a RSAV genannten Frist Ubermittelt
worden sind und
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7. der letzten Dokumentation nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL bei Wegfall der
Einschreibevoraussetzungen gemaR § 24 Abs. 2 Nr. 2 RSAV.

(4) Die Krankenkasse beendet die Teilnahme des Versicherten bei Vorliegen einer der in § 24
Abs. 2 Nr. 2 RSAV genannten Tatbestande mit Wirkung zu dem Tag der letzten glltigen Do-
kumentation (Dokumentationsdatum).

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

(6) Eine erneute Einschreibung ist moglich, wenn die Voraussetzungen nach § 13 vorliegen.

§ 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 Anlage
9 ,Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL" und sendet diese an
die Datenstelle gemal § 21. Die vorgenannte Regelung gilt entsprechend 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
Ubermitteln.

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

§18
Versichertenverzeichnis

Die Vertragspartner kénnen die Umsetzung eines Versichertenverzeichnisses vereinbaren. Die
Anforderungen und Inhalte des Versichertenverzeichnisses sind in einer gesonderten Vereinba-
rung zwischen den Krankenkassen und der KVS geregelt. Es steht den Krankenkassen frei, die-
ser Vereinbarung beizutreten.

Abschnitt VI — Schulungen

§19
Teilnahmeberechtigte Vertragsarzte

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

(2) Die Fortbildungen der teilnahmeberechtigten Vertragsarzte nach den §§ 3 und 4 dienen der
Erreichung der vertraglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Fortbildungen zielen
unter anderem auf die vereinbarten Managementkomponenten, insbesondere beziglich der
sektorenibergreifenden Zusammenarbeit und der Einschreibekriterien nach Ziffer 3 der Anla-
ge 5 der DMP-A-RL ab. Die Anforderungen an die fir die DMP relevante regelmaRige Fort-
bildung der teilnahmeberechtigten Vertragsarzte sind in den Anlagen 1 und 2 dieses Vertra-
ges geregelt.
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(3) Die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fortbildungsmaflinahmen finden im Rahmen
der allgemeinen arztlichen Fortbildungsveranstaltungen statt und sind gegenliber 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, mus-
sen fur diese nicht wiederholt werden.

§ 20
Versicherte

(1) Die Krankenkasse informiert insbesondere anhand der Patienteninformation — bestehend aus
dem Patientenmerkblatt, der Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten und der
Datenschutzinformation - ihre Versicherten im Sinne der Anlage 5, Ziffer 3 der DMP-A-RL
Uber Ziele und Inhalte des DMP KHK sowie die mit der Teilnahme verbundene Datenverarbei-
tung sowie Dauer der Aufbewahrung ihrer Daten. Hierbei werden auch die vertraglich verein-
barten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln und die zugrunde gelegten
Versorgungsauftrage transparent dargestellt.

(2) Jeder teilnehmende Versicherte erhalt Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, zielgrup-
penspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm gemafy Anlage 10
,Patientenschulung®. Patientenschulungen dienen der Befahigung des Versicherten zur bes-
seren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und zur selbstverantwortlichen Umsetzung wesent-
licher TherapiemalRnahmen. Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist, insbeson-
dere bei Teilnahme an mehreren DMP, zu bertcksichtigen. Sollte dennoch eine Nachschu-
lung notwendig sein, ist ein Antrag auf Nachschulung bei der Gemeinsamen Einrichtung zu
stellen.

(3) Im Rahmen dieses DMP werden ausschlielich die in der Anlage 10 ,Patientenschulung“ ge-
nannten Schulungsprogramme genutzt. Es werden nur die Schulungsprogramme in der je-
weils gultigen und vom BAS als verwendungsfahig erklarten Auflage durchgefihrt.

(4) Zur Patientenschulung berechtigt sind Vertragsarzte, die gemafi der Anlage 10 ,Patienten-
schulung® hierzu befahigt sind und gemaf § 6 Uberprift wurden. Die Erteilung der erforderli-
chen Genehmigungen erfolgt entsprechend § 6 durch die KVS.

(5) In die jeweiligen Schulungsprogramme gemaf Anlage 10 ,Patientenschulung® sind die struk-
turierten medizinischen Versorgungsinhalte, insbesondere zur evidenzbasierten Arzneimittel-
therapie gemafl Anlage 5 der DMP-A-RL einzubeziehen. Der mit der Patientenschulung be-
auftragte Vertragsarzt ist verpflichtet, auf die gemal® Anlage 5 der DMP-A-RL vorrangig zu
verordnenden Wirkstoffe hinzuweisen. Bei den angebotenen Patientenschulungen werden im
Rahmen dieses Vertrages nur Inhalte vermittelt, die der DMP-A-RL entsprechen.

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

§ 21
Aufgaben der Datenstelle

(1) Die Krankenkassen bzw. deren Verbande und die Arbeitsgemeinschaft gemal § 29 beauftra-
gen eine andere Stelle (Datenstelle) insbesondere mit

1. der Entgegennahme der Dokumentationen gemaly der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der
DMP-A-RL in elektronischer Form gemal BAS-akkreditierter Verfahrensvorgaben,
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2.

der Erfassung der Dokumentationsdaten nach der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-
RL,

der Uberprifung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL
auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt, der Nachforderung ausstehender oder unplausibler
Dokumentationsdaten sowie der Information von Krankenkassen bzw. deren Verbanden
und Gemeinsamer Einrichtung Uber die Ergebnisse der Vollstandigkeits- und Plausibili-
tatsprifung der Dokumentationen,

4. der Pseudonymisierung der bei ihr eingehenden Dokumentationsdaten und

der Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL
an die Krankenkasse,

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

. der Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL

mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die Gemeinsame Einrich-
tung und

die Archivierung und Loschung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6
der DMP-A-RL gemal § 25 dieses Vertrages sowie

der Entgegennahme, Vollstandigkeitsprifung und Weiterleitung der Teilnahme- und Ein-
willigungserklarung des Versicherten an die Krankenkasse oder die von ihr beauftragte
Stelle.

(2) Das Nahere regeln die Krankenkassen bzw. ihre Verbande und die Arbeitsgemeinschaft mit
der Datenstelle in gesonderten Vertragen. Sofern im Rahmen der Durchfihrung strukturierter
Behandlungsprogramme bereits eine Datenstelle beauftragt wurde, kénnen die Aufgaben ent-
sprechend erweitert werden.

(3) Die Teilnahmeerklarung des koordinierenden Vertragsarztes gemal § 3 beinhaltet dessen
Genehmigung des in seinem Namen ohne Vollmacht in Vertretung zwischen Arbeitsgemein-
schaft sowie den Krankenkassen und der Datenstelle geschlossenen Vertrages. Darin beauf-
tragt er die Datenstelle mit:

1.

2.

der Uberpriifung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibi-
litat,

der Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL
entsprechend § 25 Abs. 2 Satz. 1 der RSAV.

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

§ 22
Erst- und Folgedokumentationen

(1) Die im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassenden
und zu Ubermittelnden Dokumentationen umfassen nur die in der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6
der DMP-A-RL* aufgefihrten Angaben und werden nur fir die Behandlung, die Festlegung
der Qualitatsziele und -maRnahmen und deren Durchfilhrung, die Uberprifung der Ein-
schreibung nach § 24 RSAV, die Schulung der Versicherten und Leistungserbringer und die
Evaluation genutzt. Die allgemeine vertragsarztliche Dokumentations- und Aufzeichnungs-
pflicht bleibt hiervon unberthrt.

(2) Der koordinierende Vertragsarzt legt in den Dokumentationen nach Anlage 2 i. V. m. Anlage
6 DMP-A-RL unter Bericksichtigung der Auspragung des Erkrankungsbildes fest, welches
Dokumentationsintervall (3 oder 6 Monate) fur den jeweiligen Versicherten mafgeblich ist.
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Bei einem Dokumentationszeitraum von 3 Monaten ist die Dokumentation einmal je Quartal
zu erstellen. Bei einem Dokumentationszeitraum von 6 Monaten ist die Dokumentation jedes
2. Quartal zu erstellen.

§23
Datenfluss zur Datenstelle

(1) Durch seine Teilnahmeerklarung gemaf § 5 verpflichtet sich der nach § 3 koordinierende Ver-
tragsarzt,

1. die vollstandige Erstdokumentation gemal der Anlage 9 “Dokumentationsdaten geman
Anlage 2i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL* sowie

2. die vollstandige Folgedokumentation gemaf Anlage 9 ,Dokumentationsdaten gemafy An-
lage 2i. V. m. Anlage 6 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 zertifizier-
ten Arzt-Onlineportal zu erfassen und die Dokumentationen verschliisselt in einer Ubermitt-
lungsdatei zusammengefasst regelmaRig, vorzugsweise monatlich, jedoch spatestens zehn
Kalendertage nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes geman § 25 Abs. 2 Nr. 1 a) RSAV
elektronisch (z. B. per E-Mail, Online) an die Datenstelle zu Gbermitteln sowie

3. bei Einschreibung des Versicherten die Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versi-
cherten gemaR § 15 nach der Unterzeichnung dieser durch ihn selbst und den Versicher-
ten spatestens zusammen mit der Erstdokumentation an die Datenstelle weiterzuleiten.

Bei einem Wechsel des koordinierenden Vertragsarztes nach § 17 tGbermittelt der neue koor-
dinierende Vertragsarzt nach § 3 nach Erstellung die Folgedokumentation nach Anlage 2 i. V.
m. Anlage 6 der DMP-A-RL diese entsprechend Abs. 1 Pkt. 2 an die Datenstelle.

Der koordinierende Vertragsarzt nach § 3 vergibt fir jeden Versicherten 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 koordinierenden Vertragsarzt neu festzulegen (Empfehlung: fortlaufende
Nummerierung). Eine Fallnummer darf jeweils nur fir einen Patienten verwendet werden und
ist Uber den gesamten Behandlungsverlauf beizubehalten.

(2) Der koordinierende Vertragsarzt stellt bei der elektronischen Datenubermittiung die akkredi-
tierten Verfahrensvorgaben sicher. Das genaue Procedere bei der elektronischen Daten-
Ubermittlung ist in einer gesonderten Vereinbarung zum Datenstellenvertrag geregelt.

(3) Der Versicherte willigt gemafl Anlage 7 ,Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte®
einmalig mit seiner Unterschrift in die Datenlbermittiung ein und wird schriftlich Uber die
Ubermittelten Dokumentationsdaten entsprechend der Anlage 9 ,Dokumentationsdaten der
Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL" unterrichtet. Dazu erhalt er von seinem koordinie-
renden Vertragsarzt auf Wunsch einen Ausdruck der tGbermittelten Daten.

§24
Datenzugang

Zugang zu den an die Datenstelle Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren
Daten haben nur Personen, die Aufgaben im Rahmen von § 21 wahrnehmen und hierfiir beson-
ders geschult sind. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach der DS-GVO und dem Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG) werden beachtet.
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§ 25
Datenaufbewahrung und —-l6schung innerhalb der Datenstelle

Die im Rahmen des Programms elektronisch Ubermittelten personenbezogenen oder personen-
beziehbaren Daten werden nach der erfolgreichen Ubermittlung an die Krankenkasse, die KVS
und die Gemeinsame Einrichtung von der Datenstelle archiviert. Es gelten die Aufbewahrungsfris-
ten gemal § 5 Abs. 2 b DMP-A-RL in der jeweils gtiltigen Fassung. Unberlhrt bleibt die Verpflich-
tung zur Datenléschung bei Beendigung des Vertrages. Gleiches gilt fir die Originaldokumente.
Im Fall einer Stichprobenprifung bei der Krankenkasse durch die Prifbehdrde stellt die Daten-
stelle die entsprechenden Dokumentationsdaten der Prufbehérde auf Anforderung zur Verfiigung.

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

§ 26
Datenfluss

(1) Bei Ersteinschreibung Ubermittelt die Datenstelle die Teilnahme- und Einwilligungserklarung
des Versicherten sowie die dort erfassten Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage
6 (Erstdokumentation) der DMP-A-RL an die jeweilige Krankenkasse.

(2) Die Datenstelle Ubermittelt bei der Folgedokumentation die Dokumentationsdaten der Anlage
2i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL an die jeweilige Krankenkasse.

(3) Die Datenstelle Gbermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Dokumentationsdaten
der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versi-
chertenbezug an die Gemeinsame Einrichtung.

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

§ 26a
Datenverwendung

Die nach § 21 Abs. 1 Nr. 5 an die Krankenkasse weitergeleiteten versichertenbezogenen Da-
tensatze nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL werden von der Krankenkasse aus-
schlieRlich fir folgende Zwecke genutzt:

1. schriftliche Information von Versicherten zur Erinnerung an die Wahrnehmung notwendiger
Termine bei Ausbleiben der Folgedokumentation,

2. erganzende individuelle und anlassbezogene Information der Versicherten, deren Verlaufsdo-
kumentationen Hinweise auf mangelnde Unterstitzung des Behandlungsprogramms durch
den Versicherten beinhalten sowie allgemeine Informationen Uber die Krankheit, deren Zu-
sammenhange und Folgen sowie fur Beratungs- und Schulungsangebote. Die erganzenden
und anlassbezogenen Informationen erfolgen nur im Rahmen der festgelegten Ma3nahmen
und Ziele der Anlage 8 ,Qualitatssicherung *,

3. Beendigung der Teilnahme gemal § 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 Programms wahrnehmen und hierfir besonders geschult
sind. Datenschutzrechtliche Bestimmungen nach der DS-GVO und dem Bundesdatenschutzge-
setz (BDSG) werden beachtet.
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§ 28
Datenaufbewahrung und —l6schung durch Krankenkasse, KVS und Gemeinsame Einrich-
tung

Die im Rahmen des Programms Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren
Daten und Dokumente werden von der Krankenkasse, der KVS und der Gemeinsamen Einrich-
tung gemal den jeweils glltigen Vorgaben der Richtlinien des G-BA zur Durchfihrung der struk-
turierten Behandlungsprogramme nach § 137f SGB V aufbewahrt und innerhalb der gesetzlich
glltigen Zeitrdume geldscht bzw. vernichtet. Es gelten die Aufbewahrungsfristen gemall § 5
DMP-A-RL in der jeweils glltigen Fassung, insbesondere bei den Krankenkassen und den fir die
Durchflihrung der Programme beauftragten Dritten gemaf §5 Abs. 2a und 2d DMP-A-RL. Unbe-
rihrt bleibt die Verpflichtung zur Datenléschung bei Beendigung des Vertrages. Gleiches gilt flir
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. Das Nahere ist in einem gesonderten Vertrag geregelt.

§ 30
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

(1) Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 25 Abs. 2 Nr. 1 RSAV die Aufgabe, die bei ihr
eingehenden Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL versicher-
tenbezogen zu pseudonymisieren und diese dann an die KVS und die von Mitgliedern der Ar-
beitsgemeinschaft gebildete Gemeinsame Einrichtung nur flr die Erflllung ihrer jeweiligen
Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung gemaf Anlage 8 ,Qualitatssicherung“ weiterzu-
leiten.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des Art. 28 DS-GVO i. V. m. § 80 SGB X
die Datenstelle gemaR § 21 mit der Durchflihrung der in Abs. 1 beschriebenen Aufgaben. Ih-
rer Verantwortung fir die ordnungsgemafie Erledigung der Aufgaben kommt sie durch Aus-
Ubung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.

§ 31
Bildung einer Gemeinsamen Einrichtung

Die Vertragspartner haben fir diese DMP-Indikation sowie fir weitere DMP die Gemeinsame
Einrichtung im Sinne des § 25 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1¢c der RSAV zur Erflllung der dort genannten
Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung gemaf § 2 und der Evaluation gemaf} § 6 der DMP-
A-RL gebildet. Das Nahere regelt ein gesonderter Vertrag.

§ 32
Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

(1) Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr Gbermittelten Dokumentati-
onsdaten, die arztliche Qualitatssicherung gemal Anlage 8 ,Qualitatssicherung® durchzufih-
ren. Diese umfasst insbesondere:
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1. eine Unterstutzung bei der Erreichung der Qualitatsziele anhand der quantitativen Anga-
ben der versichertenbezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.
V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL,

2. die Unterstltzung im Hinblick auf eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimittel-
therapie gemall DMP-A-RL anhand der Arzneimitteldaten der Dokumentationsdaten der
Anlage 2i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL,

3. die Erstellung der Feedbackberichte anhand der quantitativen Angaben der versicherten-
bezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der
DMP-A-RL,

4. die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung dieser Daten zur Evaluation
nach § 137f Abs. 4 Satz1 SGB Vi. V. m. § 6 der DMP-A-RL und

5. die Entwicklung weiterer MalRnahmen zur Qualitatssicherung.

(2) Die Gemeinsame Einrichtung kann unter Beachtung des Art. 28 DSG-VO i. V. m. § 80 SGB X
eine Datenstelle mit der Datenverarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung in Zusammen-
hang mit den in Abs. 1 genannten Aufgaben beauftragen. lhrer Verantwortung flir das ord-
nungsgemaflie Nachkommen der Aufgaben kommt sie durch Ausubung von vertraglich gesi-
cherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.

(3) 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.

Abschnitt X — Evaluation

§33
Evaluation

(1) Die Evaluation nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V wird fur den Zeitraum der Zulassung des
Programms sichergestellt und erfolgt unter Berlicksichtigung der jeweils glltigen Regelungen
des § 6 der DMP-A-RL sowie Ziffer 5 Anlage 5 der DMP-A-RL.

(2) Die fur 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 Verfligung gestellt.

Abschnitt Xl — Vergiitung und Abrechnung

§ 34
Vertragsarztliche Leistungen

(1) Die Vergutungen der vertragsarztlichen Leistungen flir eingeschriebene Versicherte erfolgen
nach der MalRgabe des EBM und sind mit der Vereinbarung zur morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung nach § 87a SGB V mit der KVS abgegolten, soweit im Folgenden keine davon
abweichende Regelung getroffen wird. Der Sicherstellungsauftrag der vertragsarztlichen Ver-
sorgung gemaf §§ 73 und 75 SGB V bleibt unberthrt.
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§ 35

Sondervergiitung
[in Verbindung mit dem Vertrag zur Koordination und Vergiitung strukturierter Behandlungs-
programme (DMP) bei der Behandlung multimorbider Versicherter im Rahmen mehrerer DMP]

(1) Far die vollstéandig, fristgemafl und plausibel Ubermittelte elektronische Dokumentation geman
der Anlage ,Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL" sowie fir

die vollstandigen Unterlagen zur Einschreibung des Versicherten gemaR § 14 werden folgen-
de Vergltungen vereinbart:

Leistungsbeschreibung Abrechnungs- | Vergitung
nummer
Information, Beratung und Einschreibung des Versicherten, 99320A 25,00 EUR

Erstellung der Erstdokumentation sowie Versand der entspre-
chenden Unterlagen durch den Vertragsarzt nach § 3 sowie
ggf. Eintragungen in den Patientenpass

Erstellung und Versand der Folgedokumentation durch den 99320B 15,00 EUR
Vertragsarzt nach § 3 sowie ggf. Eintragungen in den Patien-
tenpass

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

Die Vergltung der vorgenannten Leistungen erfolgt auRerhalb der morbiditdtsbedingten Ge-
samtvergutung. Weiterfilhrende Abrechnungen nach dem EBM im Zusammenhang mit der
Einschreibung, vollstandigen Dokumentation und Versand der Dokumentation sind damit
ausgeschlossen.

1. Die Abrechnungsnummer 99320A ist einmalig, nur zu Beginn der Behandlung des Patien-
ten im DMP durch Vertragsarzte nach § 3 berechnungsfahig (Erstdokumentation). Die Ab-
rechnung der Nummer 99320A schlie3t eine Abrechnung der Nummer 99320B im glei-
chen Quartal aus.

2. Die Abrechnungsnummer 99320B ist durch Vertragsarzte nach § 3 grundséatzlich wie folgt
berechnungsfahig (gilt auch bei Vertragsarztwechsel nach § 17):

a) einmal im Quartal je Patient, wenn der Vertragsarzt nach § 3 als Dokumentationsin-
tervall 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.

(2) Die Datenstelle nach § 21 Ubermittelt der KVS wdchentlich einen Nachweis entsprechend
des Vertrages Uber die Bearbeitung von Dokumentationsdaten (Datenstellenvertrag) in der
alle vollstandig, plausibel sowie fristgemald elektronisch Ubermittelten Dokumentationen mit
Arzt- und Versichertenbezug sowie die ungultigen und unplausiblen Dokumentationen mit
Arzt- und Versichertenbezug enthalten sind.

Diese Aufstellung der Datenstelle ist Grundlage fiir die Prifung der abgerechneten Erst- und
Folgedokumentationen von Vertragsarzten durch die KVS. Nur vollstandig und plausibel so-
wie fristgerecht elektronisch Ubermittelte Erst- und Folgedokumentationen kénnen von der
KVS vergutet werden.
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(4)

Die KVS stellt sicher, dass die Vergltungen aus diesem Vertrag gegeniber den teilnehmen-
den Vertragsarzten gemal § 3 in den Abrechnungsunterlagen gesondert herausgestellt wer-
den.

Im Rahmen der erstmaligen Diagnostik und der besonderen Beratungsleistungen im Rahmen
des DMP KHK beim kardiologisch qualifizierten Facharzt fir die in das DMP Koronare Herz-
krankheit eingeschriebenen Patienten werden aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergltung einmalig pro Patient an eingeschriebene Arzte des facharztlichen Versorgungssek-
tors nach § 4 wie folgt vergutet:

Abrechnungs-

Leistungsbeschreibung nummer

Vergltung

Im Rahmen der erstmaligen Diagnostik

¢ fiir eine umfassende Beratung des Versicherten zu den 99320C 45,00 EUR
facharztlichen Leistungen im Rahmen des DMP Korona-
re Herzkrankheit,

o die individuelle Abschatzung des Myokardrisikos des
Patienten,

¢ die umfassende Beratung zu mdglichen interventionellen
kardiologischen MalRnahmen und zu damit verbundenen
Nutzen und Risiken fur den Patienten.

Diese Pauschale (99320C) ist an die Einschreibung des Patienten in das DMP KHK (spates-
tens im Folgequartal) gebunden.

Die Patientenschulungen kénnen ausschlieBlich durch Vertragsarzte nach §§ 3 und 4 er-
bracht werden, welche die erforderlichen Strukturvoraussetzungen im Hinblick auf Schulun-
gen von Patienten erfullt haben. Die Einzelheiten zu Strukturvoraussetzungen und Schu-
lungsdurchfiihrung sind in der Anlage 10 ,Patientenschulung” geregelt. Die am DMP KHK
teilnehmenden Vertragsarzte kdnnen die Durchflihrung der Diabetes-Schulungen und Hyper-
tonie-Schulungen als Auftragsleistung an die am DMP Diabetes mellitus Typ 2 teilnehmen-
den und zur Schulung berechtigten Vertragsarzte tbertragen. Die Abrechnung dieser als Auf-
tragsleistung durchgeflihrten Schulungen erfolgt gemal § 3 Abs. 7 dieses Vertrages. Sofern
eine Patientenschulung unter Berilcksichtigung des bestehenden Schulungsstandes des teil-
nehmenden Versicherten erforderlich ist, werden Patientenschulungen wie folgt je Patient
und Unterrichtseinheit (1 UE = 90 min bzw. 90 min bis 120 min bei SPOG) vergltet.

Abrechnungs- Abrechnungs-
Leistungsbeschreibung nummer fiir nummer fur ge- Vergiitung
Schulung nehmigte Nach-
schulung
Hypertonie-Schulung 99325A 99326A 26,00 EUR
Schulungsmaterial zu Nr. 99325A 99325S 9,00 EUR
je Versicherten
Jungere Typ 2 Diabetiker, die kein 99325B 993268 26,00 EUR
Insulin bendtigen (Typ 2.1)
Altere Typ 2 Diabetiker, die kein 99325C 99326C 6,00 EUR
Insulin bendtigen (Typ 2.2)
Schulungsmaterial zu Nr. 99325B 99325T 9,00 EUR
und Nr. 99325C je Versicherten
Jingere Typ 2 Diabetiker mit Insu- 99325E 99326E 26,00 EUR
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lin (Typ 2.1)

Altere Typ 2 Diabetiker mit Insulin 99325F 99326F 26,00 EUR
(Typ 2.2)

Schulungsmaterial zu Nr. 99325E 99325U 9,00 EUR
und Nr. 99325F je Versicherten

MEDIAS 2 ICT (Typ 2.1 und 2.2) 99325l 993261 26,00 EUR
Schulungsmaterial zu Nr. 99325I 99325V 9,00 EUR
je Versicherten

Schulung flr Patienten mit oraler 99325G 99326G 26,00 EUR
Gerinnungshemmung (SPOG)

Identische Schulungen, die im Rahmen mehrerer strukturierter Behandlungsprogramme an-
geboten werden, sind nur im Rahmen eines DMP abrechnungsfahig. Sofern der Versicherte
der am DMP KHK teilnimmt, ebenfalls im Rahmen der Diabetes-Vereinbarung Sachsen be-
treut wird, sind identische Schulungen beider Vertrage ausschlieRlich im Rahmen des DMP
KHK zu erbringen.

Die Abrechnung nachfolgend aufgefuhrter Schulungen/Abrechnungsziffern fir denselben Pa-
tienten ist gegenseitig ausgeschlossen:

993251, 993261 mit 99325E, 99326E, 99325F, 99326F

99325E, 99326E mit 993251, 993261, 99325F, 99326F

99325F, 99326F mit 993251, 99325E, 993261, 99326E

99325B, 99326B mit 99325C, 99326C

99325B, 99326B, 99325C, 99326C mit 99325E, 99326E, 99325F, 99326F, 993251, 993261

Die Schulungen sind je Patient grundsatzlich nur einmalig berechnungsfahig. Die vollen Un-
terrichtseinheiten (UE) gelten flr ungeschulte Patienten. Die Vertragsarzte bestatigen mittels
vorgegebenem Feld auf dem Schulungsnachweis (Anlage 11) den Schulungsstand des Pati-
enten.

Die Vergutung der Schulungsleistungen erfolgt auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung. Sollte sich der Preis der Schulungsmaterialien durch Anderung der Umsatzsteuer
andern, muss dieser angepasst werden.

Voraussetzung fiir die Verglitung der genannten Patientenschulungen ist die Ubermittlung
des Schulungsnachweises entsprechend der Anlage 11 ,Schulungsnachweis“ nach Ab-
schluss der Schulungsmalinahme an die KVS. Die Dokumentation wird nach der Abrech-
nung von der KVS an die jeweilige Krankenkasse weitergeleitet.

Die KVS sorgt dafir, dass die Vergltungen aus diesem Vertrag gegenlber den teilnehmen-
den Vertragsarzten in den Abrechnungsunterlagen deutlich und gesondert herausgestellt
werden. Die Krankenkasse erhalt fir jedes Quartal von der KVS einen Nachweis im Rahmen
des Formblatts 3 Uber die abgerechneten Leistungen, gegliedert bis zur Ebene 6.

Abschnitt XlI - Sonstige Bestimmungen
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) § 36
Arztliche Schweigepflicht und Datenschutz

(1) Die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem Strafgesetz-
buch muss gewahrleistet sein.

(2) Die Vertragsarzte verpflichten sich untereinander sowie gegenliber anderen Leistungserbrin-
gern und Patienten bei ihrer Tatigkeit, die flr die verschiedenen Phasen der Datenverarbei-
tung personenbezogener Daten und die fiir die Datensicherheit geltenden datenschutzrechtli-
chen Vorschriften nach der DS-GVO und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fur die
Datenverarbeitung zu beachten. Sie treffen die hierfir erforderlichen technischen und organi-
satorischen MaRnahmen. Sie verpflichten sich weiter, Ubermittlungen von personenbezoge-
nen Versichertendaten ausschlieRlich zur Erflllung dieses Vertrages vorzunehmen.

§ 37
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

(1) 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 Krankenkasse.

(2) Die Datenlbermittlung 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 guiltigen Fassung.

§ 38
Laufzeit und Kiindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.04.2021 in Kraft und ersetzt alle bisherigen vertraglichen Regelun-
gen.

(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende gekindigt werden.

(3) Die Vertragspartner sind sich dariber einig, dass erforderliche Vertragsanderungen oder An-
passungen des DMP, die infolge einer nachfolgenden Anderung der RSAV, von DMP-
Richtlinien des G-BA nach § 137f Abs. 2 SGB V oder aufgrund sonstiger gesetzlicher, vertrag-
licher oder behérdlicher Malinahmen notwendig werden, unverziglich vorgenommen werden.
Die Anpassungsfristen gemal § 137g Abs. 2 SGB V sind zu beachten.

(4) Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Wegfall oder Anderung der RSA-Anbindung des
DMP, bei Wegfall oder Anderung einer DMP-Richtlinie des G-BA nach § 137f Abs. 2 SGB V
oder bei Aufhebung bzw. Wegfall der Zulassung des Programms durch das BAS, kann der
Vertrag von jedem Vertragspartner mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende ge-
kiindigt 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, aus-
gelbt werden kann.

§39
Schriftform

Anderungen und Ergénzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch fir einen
etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Mindliche Nebenabreden bestehen
nicht.
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§ 40
Salvatorische Klausel

(1) Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Vertrag im
Ubrigen dennoch giiltig, 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 urspriinglichen Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vorga-
ben am nachsten kommt.

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

Anlagen

Anlage 1 Strukturqualitat koordinierender Vertragsarzt

Anlage 2 Strukturqualitat facharztlicher Versorgungssektor

Anlage 3 Strukturqualitat fur andere Leistungserbringer

Anlage 4 Versorgungsinhalte Koronare Herzkrankheit

Anlage 5 Teilnahmeerklarung Vertragsarzt

Anlage 6 Leistungserbringerverzeichnisse ambulant/stationar

Anlage 7 Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten inkil.
Datenschutzinformation und Patientenmerkblatt (indikationstibergreifend)

Anlage 8 Qualitatssicherung

Anlage 9 Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL
Anlage 10 Patientenschulung

Anlage 11 Schulungsnachweis
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05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

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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