Lesefassung vom 30.06.2010

VERTRAG

nach § 73 a SGB V

zwischen

AOK Bremen/Bremerhaven
Burgermeister-Smidt-Str. 95, 28195 Bremen

BKK Landesverband Mitte
SiebstralRe 4

30171 Hannover

zugleich fur die Knappschaft

IKK gesund plus

handelnd als IKK-Landesverband fiir das Land Bremen zugleich fir die Krankenkasse fur den
Gartenbau, handelnd als Landesverband fur die Landwirtschaftliche Krankenversicherung in
Bremen Konrad-Adenauer-Allee 42, 28329 Bremen

den nachfolgend benannten Ersatzkassen

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkasse (TK)

- Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
- KKH-Allianz (Ersatzkasse)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Bremen
Bennigsenstr. 2-6, 28207 Bremen

(im Folgenden , Krankenkassen*)

und der

Kassenarztlichen Vereinigung Bremen
Schwachhauser Heerstr. 26/28, 28209 Bremen

(im Folgenden ,KVHB")

zur Durchflhrung eines strukturierten Behandlungsprogrammes (DMP) zur Verbesserung der
Versorgungssituation von Brustkrebs-Patientinnen im Land Bremen

In der Lesefassung mit den Protokollnotizen vom 15.03.2007, 28.08.2007, 02.09.2008 und
30.06.2010
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Erlauterungen

88, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichnung beziehen sich auf diesen Vertrag.

»versicherte” sind weibliche Versicherte.

,Leistungserbringer” sind Vertragsarzte im Sinne des § 3, erméachtigte Arzte, Medizinische
Versorgungszentren und sonstige Leistungserbringer, sowie bei diesen angestellte Arzte, sofern sie
Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbringen.

JAnstellender Arzt* konnen auch mehrere Arzte / kann auch eine Betriebsstétte sein, die gemeinschaftlich
die Anstellung von Arzten vornehmen / vornimmt.

,Koordinierender Arzt* ist ein solcher i.S.d. § 3 und dessen angestellte Arzte, sofern sie DMP-Leistungen
erbringen

-RSAV" ist die Risikostrukturausgleichsverordnung in der jeweils giltigen Fassung.

~.Gemeinsame Einrichtung” ist eine solche i. S. d. 88§ 23, 24.

LArbeitsgemeinschaft® ist eine solche i. S. d. 8§ 20, 21.

,Datenstelle” ist eine solche i. S. d. § 22.

.Dokumentationsdaten der Anlage 4 der RSAV* sind die in der Anlage 4 der RSAV aufgefiihrten Daten.

Ubersicht Anlagen

Anlage 1 Strukturqualitéat des koordinierenden Versorgungssektors gemaf § 3
Anlage 2 Auftragsleistung

Anlage 3 Teilnahmeerklarung Vertragsarzte

Anlage 3a Erganzungserklarung zu angestellten Arzten

Anlage 4 Gespréach vor der stationdren Behandlung/ Gesprach nach der stationéaren

Behandlung/Begleitgesprache

Anlage 5 unbesetzt
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Anlage 7 Teilnahme- und Einwilligungserklarung mit Datenschutzinformation sowie der Information
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PRAAMBEL

Brustkrebs ist in Deutschland die haufigste Krebserkrankung der Frau. Jéhrlich erkranken etwa 46.000
Frauen in Deutschland neu an Brustkrebs. Ungefahr 17.000 Frauen sterben jahrlich an dieser
Erkrankung. Trotz medizinischer Fortschritte in Diagnostik und Therapie ist die Diagnose Brustkrebs fir
die Frau eine besondere Belastung und fiir die Medizin eine Herausforderung.

In  Ergadnzung des aktuellen Versorgungsangebots wird im Rahmen eines strukturierten
Behandlungsprogramms (Disease-Management-Programms, DMP) eine interdisziplinare, berufs- und
sektorenlibergreifende qualitatsgesicherte Behandlung in einer integrierten Versorgungsform mit dem
notwendigen logistischen Hintergrund gewahrleistet. Daneben wird im Rahmen des nachfolgend
beschriebenen Vertrages eine patientinnen- und qualitdtsorientierte Begleitung der Frauen durch die an
der Behandlung beteiligten Vertragsarzte und zugelassenen Krankenh&user sowie durch eine auf den
Behandlungsverlauf bezogene Dokumentation vereinbart; angestrebt wird die Erstellung einer
bereichslibergreifenden Langsschnittdokumentation. Darin sollen Schwachstellen dokumentiert und
Verbesserungen der Versorgungsstrukturen und Implementierung von Behandlungsstandards erreicht
werden. Die inhaltliche Ausgestaltung orientiert sich dabei an internationalen Kriterien zur
Qualitatssicherung bzw. Anforderungen an ,Brustzentren“ in Anlehnung an die fachlichen Anforderungen
fur Brustzentren der DEUTSCHEN KREBSGESELLSCHAFT, die EUSOMA-RiIchtlinien und die
nationalen Vorgaben an Disease Management Programmen gem. RSAV. Den an Brustkrebs erkrankten
Frauen wird besonders durch individuelle Beratung und Informationen die Mdglichkeit gegeben, starker

aktiv am Behandlungsprozess mitzuwirken.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass im Disease-Management-Programm Brustkrebs wegen
der besonderen psychischen Belastung der an Brustkrebs erkrankten Versicherten die
Vertrauensbeziehung zwischen Patientin und Arzt nicht gestdrt wird. Insofern sind im Disease-
Management-Programm Brustkrebs die Regelungen zur Sicherstellung und Férderung der aktiven und
regelmaRigen Teilnahme der Versicherten speziell auf die Indikation Brustkrebs vertraglich abgestimmt

und werden damit der besonderen Situation gerecht.

Davon unbertiihrt bleibt das jederzeitige individuelle Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen beztglich

der Weiterleitung, Verarbeitung und Nutzung ihrer Behandlungsdaten.

Die Vertragspartner vereinbaren unter Neufassung der bisherigen Regelung aus dem Vertrag vom
13.12.2006 und den Protokollnotizen vom 15.03.2007 und 28.08.2007 die Laufzeit aus dem Vertrag
zwecks Wiederzulassung des strukturierten Behandlungsprogramms Brustkrebs fiir das Land Bremen zu

verlangern und treffen hierzu folgende Regelungen:
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)

)

Abschnitt |

Ziele, Geltungsbereich

§1
Ziele des Vertrages

Ziel der Vereinbarung ist die aktive Teilnahme der Versicherten bei der Umsetzung des Disease-
Management-Programms Brustkrebs im Land Bremen. Uber dieses Behandlungsprogramm soll unter
Beachtung der nach § 8 dieses Vertrages geregelten Versorgungsinhalte eine indikationsgesteuerte
und systematische Koordination der Behandlung der Versicherten mit Brustkrebs, insbesondere im
Hinblick auf eine interdisziplindre Kooperation und Kommunikation aller Leistungserbringer und den
teiinehmenden Krankenkassen gewahrleistet werden, um die Versorgung der Patientinnen zu
optimieren. Einerseits hat der Vertragsarzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe als koordinierender
Arzt eine zentrale Rolle als Koordinator bei der Umsetzung dieses Disease-Management-Programms
und in der Beratung und Betreuung der Patientinnen. Eine weitere zentrale Funktion ibernehmen die

teilnehmenden Krankenh&user insbesondere im Bereich der operativen und begleitenden Therapien.

Die Ziele und Anforderungen an das Disease-Management-Programm sowie die medizinischen
Grundlagen sind in der Risikostrukturausgleichsverordnung (im Folgenden RSAV genannt) in der
jeweils gultigen Fassung festgelegt. Entsprechend der Anlage 3 der RSAV streben die

Vertragspartner dieses Vertrages folgende Ziele an:

a) die Patientinnen, bezogen auf ihren Krankheitsfall und unter angemessener Berlicksichtigung
ihres Lebensumfeldes, wahrend des Behandlungsprozesses zu begleiten und sie durch gezielte,
patientinnenorientierte, neutrale sowie qualitativ gesicherte Informationen aufzuklaren. Die
Informationen sollen die Patientinnen in die Lage versetzen, selbst starker aktiv am

Behandlungsprozess mitzuwirken,
b) Verbesserung und Erhaltung der bestmdglichen Lebensqualitat der Patientinnen,

c) Verbesserung des operativen Standards, insbesondere im Hinblick auf eine nachhaltige Senkung

der Anzahl der Brustamputationen durch Erhéhung des Anteils brusterhaltender Operationen,

d) Verbesserung der Standards der adjuvanten Therapie durch Anwendung der in § 8 dieses

Vertrages geregelten Versorgungsinhalte,

e) Hilfestellung durch ein strukturiertes Begleitungs- und Beratungsangebot im psychosozialen
Bereich, um Auswirkungen und Folgezustande im Zusammenhang mit der Krebserkrankung zu
lindern, damit Patientinnen die individuell empfundene Gefahrdung ihrer Gesundheit besser

verarbeiten kdénnen,

f) eine umfassende Nachsorge, um Lokalrezidive bzw. kontralaterale Tumore sowie
Folgeerscheinungen der Primartherapie frihzeitig zu erkennen. Insbesondere im Hinblick auf die
physische, psychische und psychosoziale Rehabilitation soll die Nachsorge unter

Berucksichtigung der individuellen Bedirfnisse der erkrankten Versicherten erfolgen. Mit der
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ambulanten oder stationdren Rehabilitation soll ein Prozess genutzt werden, bei dem die
brustkrebserkrankte Patientin mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin unterstiitzt wird, die
individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen und
aufrechtzuerhalten sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wieder herzustellen und

selbstbestimmt und gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben.

§2
Geltungsbereich

(1) Diese Vereinbarung gilt fur

a) Vertragsarzte, Medizinische Versorgungszentren und erméchtigte Arzte in der Region der
KVHB.

b) die Behandlung

» von Versicherten der beteiligten Krankenkassen, die sich nach MaRgabe des Abschnitts V

eingeschrieben haben oder

» die Behandlung von Versicherten anderer Krankenkassen, die sich nach MaRgabe des
Abschnitts V eingeschrieben haben, sofern vorab die Wahrnehmung der sich aus diesem Vertrag
ergebenden Pflichten durch die beteilige Krankenkasse mit der Krankenkasse des Versicherten
geregelt und die KVHB dariber informiert wurde. Die betroffenen Krankenkassen erklaren
gegeniiber der KVHB, dass sie die aul3erbudgetaren Vergitungen gemal § 31 anerkennen. Die
KVHB informiert dariber die teilnehmenden Vertragsarzte, Medizinische Versorgungszentren
und ermachtigte Arzte. Diesem Vertrag konnen weitere Krankenkassen vorbehaltlich der

Zustimmung der Vertragspartner beitreten.

(2) Grundlage dieses Vertrages ist die RSAV in der jeweils giltigen Fassung. Naheres hierzu regelt § 34
dieses Vertrages. Die Anlage dieses Vertrages, welche die die Dokumentation betrifft, entspricht
wortgleich der Anlage 4 der RSAV.

(3) Die Vergutung im Falle des Abs. 1 und 2 erfolgen im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs,

soweit nicht andere vertragliche Vereinbarungen oder gesetzliche Regelungen vorliegen.

Abschnitt Il

Teilnahme der Leistungserbringer

§3
Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des koordinierenden Versorgungssektors

(1) Die Teilnahme der Leistungserbringer an diesem Programm ist freiwillig.
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)

®3)

(4)

(5)

Teilnahmeberechtigt sind Vertragsarzte, Medizinische Versorgungszentren, ermachtigte Arzte und,
Facharzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe und die die Anforderungen an die Strukturqualitat
nach Anlage 1 —personlich oder durch angestellte Arzte- erfiillen. In Ausnahmeféllen, insbesondere
auf Wunsch der Versicherten, kann der an der hausérztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt
nach § 73 SGB V die koordinierende Funktion Ubernehmen. Hierzu bedarf es, abweichend zu
Anlage 1, einer gesonderten Bestétigung der Qualifikation (mind. 12 Monate klinische Tétigkeit in der
Frauenheilkunde unter Anleitung eines zur Weiterbildung befugten Gynékologen) sowie einer
Genehmigung zur Teilnahme und Abrechnung nach diesem Vertrag durch die KVHB. Die

Vertragspartner legen gemeinsam Grundsatze fur entsprechende Ausnahmefalle fest.

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfullen. Die
Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische
Voraussetzungen der Strukturqualitét beziehen, sind betriebsstéttenbezogen zu erfiillen. Mit seiner
Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung nach § 4 bestatigt der anstellende Arzt bzw. der Leiter des
anstellenden Medizinischen Versorgungszentrums, dass die arzt- und betriebsstattenbezogenen

Strukturvoraussetzungen erflllt sind.

Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht werden, so
weist der anstellende Arzt bzw. der Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums die Erfullung der
Strukturqualitdt durch den angestellten Arzt gegeniber der KVHB nach. Das Ende des
Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes wird der KVHB vom
anstellenden Arzt bzw. Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums unverziglich mit Hilfe des in

der Anlage 3a beigefiigten Formulars (Erganzungserklarung zu angestellten Arzten) mitgeteilt.

Zu den Pflichten der nach Absatz 2 bis 4 Teilnahmeberechtigten (im weiteren koordinierender Arzt )

gehdren insbesondere:

a) die Beachtung der in § 8 geregelten Versorgungsinhalte,

b) die Koordination der Behandlung der Versicherten, insbesondere im Hinblick auf die Beteiligung

anderer Leistungserbringer unter Beachtung der in § 8 geregelten Versorgungsinhalte,

c) die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemaf3 § 13 sowie die Erhebung

und Weiterleitung der Dokumentationen nach den Abschnitten VII und VIII dieses Vertrages,

d) die vollstindige Dokumentation entsprechend der Anlage 4 der RSAV; soweit diese nicht
ausreichend ausgefillt weitergeleitet wurde, die nachtragliche Ergdnzung fehlender Parameter

auf Anforderung,

e) die Beachtung der Qualitéatsziele nach & 9 einschliellich einer qualitatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berlcksichtigung des im Einzelfall erforderlichen

arztlichen Behandlungsspielraums,

f) die Uberweisung an Andere, auch nicht an diesem Vertrag teilnehmende Vertragsarzte/
Leistungserbringer entsprechend Anlage 2 zur weiterfihrenden Diagnostik und Therapie. Eine

stationdre Einweisung sollte unter Berucksichtigung der individuellen Patientinneninteressen und
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der regionalen Versorgungsstruktur an zugelassene Krankenh&auser nach § 108 SGB V erfolgen,

die zur Teilnahme am DM-Programm zugelassen sind.
g) bei Uberweisung an andere Leistungserbringer

» therapierelevante Informationen entsprechend § 8, wie z.B. die medikamenttse Therapie, zu
Ubermitteln,

» von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzufordern,

h) Teilnahme an interdisziplindren Fallkonferenzen, welche von zur Teilnahme am DM-Programm

zugelassenen Krankenh&usern organisiert werden.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Buchstaben a - h
entsprechend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche Regelungen fiir die Beachtung

der Vorschrift und der Anforderungen der RSAV Sorge zu tragen.

§4
Teilnahmeerklarung
(1) Der Vertragsarzt, der Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums oder der ermachtigte Arzt
erklart sich unter Angabe seiner Funktion als koordinierender Arzt nach 8 3 gegeniber der KVHB
schriftlich auf der Teilnahmeerklarung geméaR Anlage 3 zur Teilnahme am Disease-Management-
Programm bereit. Wird die Teilnahme des Arztes bzw. des zugelassenen Medizinischen
Versorgungszentrums am DMP durch die Qualifikation eines angestellten Arztes ermdglicht, so muss
die Teilnahmeerklarung des anstellenden Arztes bzw. des anstellenden zugelassenen Medizinischen
Versorgungszentrums neben den administrativen Daten des anstellenden Arztes bzw. des
anstellenden Medizinischen Versorgungszentrums auch die administrativen Daten des angestellten
Arztes (Name, Vorname, Arztnummer) auffiihren. Die Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes ist
entsprechend mit dem in der Anlage 3a beigefiigten Formular (Erganzungserklarung zu angestellten
Arzten) unverziglich nachzuweisen. Durch die Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes und nach
erneuter Genehmigung durch die KVHB kann die Teilnahme am DMP ohne erneute

Teilnahmeerklarung weitergefiihrt werden.

(2) Die Teilnahmeerklarung ist um die Angabe der Betriebsstatten (Anschrift, Betriebsstattennummer) zu

erganzen, in denen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbracht werden sollen.

(3) Der Vertragsarzt, das Medizinische Versorgungszentrum oder der ermachtigte Arzt genehmigt mit
seiner Unterschrift auf dieser Erklarung den fir ihn/fes von den Krankenkassen und der
Arbeitsgemeinschaft in Vertretung ohne Vollmacht mit der Datenstelle geschlossenen Vertrag geman
§ 22.

§5

Uberprifung der Teilnahmevoraussetzungen
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Die KVHB erteilt den gemaR 8§ 3 teilnehmenden Vertragsarzten, den Leitern der medizinischen

Versorgungszentren oder den erméachtigten Arzten die Genehmigung zur Teilnahme und Abrechnung

nach diesem Vertrag,

» wenn diese die in Anlage 1 genannten Strukturvoraussetzungen erfillen
oder

» sich bei Antragstellung verpflichten, die in Anlage 1 genannten Strukturvoraussetzungen
innerhalb von einem Jahr vollstandig zu erfullen. In diesem Falle ist der Nachweis der Anmeldung
zu entsprechenden Fortbildungen innerhalb von 6 Monaten nach Genehmigung zur Teilnahme

und Abrechnung bei der KVHB einzureichen.

Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage 1 naher bezeichneten Voraussetzungen erfiillt,

ist nur der angestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP, zu der auch die Dokumentation gehort,

berechtigt.
§6
Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme
(1) Die Teilnahme am Behandlungsprogramm beginnt, vorbehaltlich der Genehmigung zur Teilnahme,

)

®3)

(4)

®)

(6)

mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung, frihestens jedoch mit Vertragsbeginn. Die
Teilnahme wird schriftlich durch die KVHB bestéatigt.

Der Vertragsarzt, der Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums und der ermé&chtigte Arzt kann
die Teilnahme schriftlich kiindigen. Die Kindigungsfrist (Zugang bei der KVHB) betrégt vier Wochen

zum Ende des Quartals.

Endet die Teilnahme eines Vertragsarztes, eines Medizinischen Versorgungszentrums oder eines
erméachtigten Arztes an diesem Vertrag durch Wegfall der Voraussetzungen nach § 3 oder durch
Beschluss nach § 11 Abs. 2, so ist er/fes von diesem Vertrag durch die KVHB auszuschlieRen. Die
Krankenkasse kann die hiervon betroffenen Versicherten auf Andere nach diesem Vertrag

zugelassene Arzte aufmerksam machen.

Die Teilnahme eines Vertragsarztes, Medizinischen Versorgungszentrums oder ermachtigen Arztes
am Programm endet mit dem Bescheid Uber das Ende bzw. Ruhen der Teilnahme an der

vertragsarztlichen Versorgung durch die KVHB.

Die KVHB informiert die beteiligten Vertragspartner unverziglich bei Zugang von Kiindigungen und

Uber das Ende der Teilnahme.

Im Falle der Beendigung des Angestelltenverhéaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im
DMP in einer Betriebsstétte ruht die Teilnahme dieser Betriebsstatte in Ganze oder in Teilen, soweit
der anstellende Arzt oder ein anderer Arzt in der teilnehmenden Betriebsstatte die Voraussetzungen
fur die Leistungserbringung im DMP nicht personlich erflllt. Die Teilnahme des anstellenden Arztes
ruht in diesem Fall ab dem Datum des Ausscheidens des angestellten Arztes. Sie ruht in Ganze,

wenn der anstellende Arzt aufgrund der eigenen Strukturqualitédt keine DMP-Zulassung besitzt. Sie

Seite 11 von 27



Lesefassung Stand 30.06.2010

1)

)

®3)

(4)

(4)

®)

ruht in Teilen, wenn die Zulassung fir die besondere Leistungserbringung des angestellten Arztes
ruht, der anstellende Arzt seine personlich 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 3a beigefligten

Formular

§7
Leistungserbringerverzeichnis

Uber die teilnehmenden Leistungserbringer gem. § 3 filhrt die KVHB ein Verzeichnis. Die KVHB stellt
dieses Verzeichnis den Vertragspartnern, der Gemeinsamen Einrichtung und der Gemeinsamen
Datenstelle innerhalb von 4 Wochen nach Quartalsende, bei Anderungen und im Ubrigen auf

Anforderung in elektronischer Form, entsprechend Anlage 9 als Excel-Datei, zur Verfligung.

Das Leistungserbringerverzeichnis wird arztbezogen um folgende Inhalte erganzt:

» Anschriften der Betriebsstatten, in denen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages
erbracht werden,

» Postanschrift der Praxis/Einrichtung,
» Arzt- und Betriebsstattennummer und

> angestellte Arzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen.

Die Verbénde der Krankenkassen filhren ein Verzeichnis der teilnehmenden Krankenh&user und
Rehabilitationseinrichtungen. Diese Verzeichnisse werden der KVHB zur Information der am Vertrag
teilnehmenden Vertragsarzte, Medizinischen Versorgungszentren und erméchtigten Arzte, zur

Verfigung gestellt.
Das Teilnehmerverzeichnis wird auf3erdem

» der Krankenhausgesellschaft der Freien Hansestadt Bremen e.V. fir die teilnehmenden

Krankenhauser,

» den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten der jeweiligen Krankenkassen (z.B. bei

Neueinschreibung),
» der Datenstelle nach § 22
zur Verfligung gestellt.

Das Teilnehmerverzeichnis wird dem Bundesversicherungsamt und den zustdndigen

Aufsichtsbehoérden auf Anforderung durch die Krankenkassen zur Verfliigung gestellit.

Das Teilnehmerverzeichnis kann veroffentlicht werden.

Abschnitt Ill — Versorgungsinhalte
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1)

)

®)

§8

Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm Brustkrebs

Die medizinischen Anforderungen an die Behandlung sind in der Anlage 3 zu 88 28b bis 28g der
RSAV definiert. Sie gelten in ihrer jeweils glltigen Fassung. Die teilnehmenden Vertragsarzte,
Medizinischen Versorgungszentren oder ermachtigten Arzte verpflichten sich durch ihre
Teilnahmeerklarung gemal § 4, insbesondere diese Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit diese
Vorgaben Inhalte der arztlichen Therapie betreffen, schranken sie den zur Erfillung des &rztlichen
Behandlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.

Bei einer Anderung der Anlage 3 zu 88 28b bis 28g der RSAV verpflichten sich die
Leistungserbringer, die Versorgung der Versicherten entsprechend anzupassen. Die Vertragsarzte,
Medizinischen Versorgungszentren und ermachtigten Arzte werden von der KVHB tiber Anderungen

nach Veroffentlichung der neuen Handlungsempfehlungen gemaR Anlage 3 der RSAV informiert.

Die Aufklarung der Patientin im Sinne der Anlage 3 der RSAV durch die Leistungserbringer erfolgt
Uber intensivierte Patientinnengesprache und zielgerichtete Patientinneninformationen. Als
Grundlage dienen die nachstehend beschriebenen Informationsbausteine. Die Informationsbausteine

umfassen schwerpunktmafiig folgende Bereiche:

Informationen Uber qualitdtsgesicherte BehandlungsmalBnahmen und einzelfallbezogen in Betracht
kommende Behandlungsalternativen,

Informationen Uber die am Vertrag teilnehmenden Krankenh&user, die die Therapie durchfihren
kénnen,

Informationen Uber das fir die Patientin individuell sinnvolle Nachsorgekonzept inklusive geeigneter

RehabilitationsmalRnahmen, Selbsthilfegruppen, psychosozialer Angebote.

Die jeweiligen Inhalte der durchzufihrenden Gesprache ergeben sich aus der Anlage 4.

Abschnitt IV- Qualitatssicherung

§9

Grundlagen und Ziele

Als Grundlage der Qualitatssicherung sind in Anlage 8 relevante Ziele, die durch die Qualitatssicherung

angestrebt werden, vereinbart. Hierzu gehdren insbesondere die Bereiche

» Einhaltung der Anforderungen gemafl 8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V (einschlielich

Therapieempfehlungen),
> Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

> Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemaR Ziffer 1.9 der Anlage 3 der
RSAV,
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®3)

(4)

@)
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» Einhaltung der vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualitat nach der Anlage 1,

» Vollstandigkeit, Plausibilitat und Verflgbarkeit der Dokumentationen gem.
Anlage 4 der RSAV,

» aktive Teilnahme der Versicherten.

§10

MaRnahmen und Indikatoren

Ausgehend von Ziffer 2 der Anlage 3 RSAV sind im Rahmen dieses Disease-Management-
Programms MaRnahmen und Indikatoren gemafd Anlage 8 zur Erreichung der Ziele nach 8 9

zugrunde zu legen.

Zu den MalBnahmen gehoren insbesondere:

» Malinahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (z.B. Remindersysteme)

» strukturiertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten fiir die teilnehmenden
Vertragséarzte, Medizinischen Versorgungszentren oder ermachtigte Arzte nach § 3 mit der
Mdglichkeit einer regelmaniigen Selbstkontrolle; die regelmaRige Durchfiihrung von strukturierten

Qualitatszirkeln ist ein geeignetes Feedbackverfahren fir teiinehmende Leistungserbringer,

» Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Leistungserbringer.

Zur Auswertung werden die in Anlage 8 fixierten Indikatoren herangezogen, die sich aus den

Dokumentationen ergeben.

Die durchgefiihrten Qualitatssicherungsmafinahmen werden durch die Gemeinsame Einrichtung in
geeigneter Weise der zustandigen Prifbehtérde und dem Bundesversicherungsamt nachgewiesen
und regelméaRig z.B. im Internet, in Mitgliederzeitschriften, in der Fachpresse, mindestens einmal

jahrlich, 6ffentlich dargelegt.

§11

Vertragsmalinahmen

Im Rahmen dieser strukturierten Behandlungsprogramme werden wirksame Mal3nahmen vereinbart,
die dann greifen, wenn die mit der Durchfihrung dieses strukturierten Behandlungsprogramms
beauftragten Leistungserbringer gegen die nach diesem Vertrag festgelegten Anforderungen und

Pflichten verstol3en.

Verstot der Vertragsarzt, das Medizinische Versorgungszentrum oder der ermachtigte Arzt gegen

die eingegangenen vertraglichen Verpflichtungen, werden nachfolgende Maflinahmen ergriffen:
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» Aufforderung durch die KVHB, die vertraglichen Verpflichtungen einzuhalten, ggf. verbunden
mit der Auflage, fehlende Unterlagen bzw. Fortbildungsnachweise binnen einer von der
KVHB zu bestimmenden Frist nachzureichen. Der Vertragsarzt wird darauf hingewiesen,
dass ihm der Entzug der Teilnahmegenehmigung bei nicht rechtzeitiger Vorlage der

Unterlagen droht.

»  Verstol3t ein Vertragsarzt, ein Medizinisches Versorgungszentrum oder ein erméchtigter Arzt
wiederholt gegen Pflichten, die sich aus dieser Vereinbarung ergeben oder werden fehlende
Unterlagen nicht fristgerecht eingereicht, wird die Genehmigung zur Teilnahme an dieser
Vereinbarung von der KVHB im Einvernehmen mit den Ubrigen Vertragspartnern entzogen.
Der Entzug der Teilnahme ist auch auf begriindeten Antrag eines Vertragspartners oder der
Gemeinsamen Einrichtung nach § 23 und nach Anhdrung der Ubrigen Vertragspartner
moglich. Einen erneuten Teilnahmeantrag kann der Vertragsarzt, das Medizinische
Versorgungszentrum oder der ermachtigte Arzt frihestens nach 2 Quartalen, die dem
Entzug der Teilnahme folgen, stellen. Im Wiederholungsfall kann dauerhaft ausgeschlossen

werden.

Abschnitt V

Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

§12

Teilnahmevoraussetzungen

(1) Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen kénnen auf freiwilliger Basis an der Versorgung

gemal’ dieses Vertrags teilnehmen, sofern folgende Einschreibekriterien erfiillt sind:

» die schriftiche Bestatigung der histologisch gesicherten Diagnose durch den koordinierenden
Arzt entsprechend Ziffer 3.2. der Anlage 3 zur RSAV,

» die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene Erhebung, Verarbeitung

und Nutzung seiner Daten und

» die umfassende, auch schriftliche Information des Versicherten tber die Programminhalte, die mit
der Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung seiner Daten, insbesondere
dariber, dass Befunddaten an die Krankenkassen Ubermittelt werden und von diesen im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms verarbeitet und genutzt werden kénnen und
dass in den Fallen des § 28 f Abs. 2 Nr.la RSAV die Daten zur Pseudonymisierung des
Versichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten Ubermittelt
werden koénnen, Uber die Aufgabenverteilung und Versorgungsziele, die Freiwilligkeit der

Teilnahme, die Mdglichkeit des Widerrufes seiner Einwilligung, seine Mitwirkungspflichten sowie

Seite 15 von 27



Lesefassung Stand 30.06.2010

die Moglichkeit der Beendigung der Teilnahme am Programm wegen fehlender Mitwirkung des
Versicherten

» als spezielle Regelung fir die Einschreibung gilt der histologische Nachweis eines
Mammakarzinoms oder der histologische Nachweis eines lokoregiondren Rezidivs oder eine
nachgewiesene Fernmetastasierung des histologisch nachgewiesenen Brustkrebses. Die
Diagnose wird in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff gestellt. Das alleinige Vorliegen
eines lobuldren Carcinoma in situ (LCIS) rechtfertigt nicht die Aufnahme in das strukturierte

Behandlungsprogramm.

(2) Patientinnen mit bereits gesichertem histologischen Nachweis eines Mammakarzinoms aus einem
zurlickliegenden Zeitraum von max. fuinf Jahren nach Abschluss der Priméartherapie kénnen auch an
der Versorgung gemald dieses Vertrages teilnehmen. Fir die Berechnung des Zeitraums gilt die
Primartherapie nach Ablauf von 6 Monaten nach dem histologischen Nachweis des

Mammakarzinoms als beendet.

(3) Tritt ein lokoregionares Rezidiv / kontralateraler Brustkrebs wahrend der Teilnahme am strukturierten
Behandlungsprogramm auf, ist ein Verbleiben im Programm fir weitere finfeinhalb Jahre ab dem
Zeitpunkt des histologischen Nachweises mdglich. Tritt ein lokoregionares Rezidiv / kontralateraler
Brustkrebs nach Beendigung der Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm auf, ist eine
Neueinschreibung erforderlich. Patientinnen mit Fernmetastasierung kénnen dauerhaft am Programm
teilnehmen.

(4) Die Teilnahme schrankt nicht die Regelungen der freien Arztwahl (876 SGB V) ein.

8§13
Information und Einschreibung

(1) Die an diesem Vertrag teilnehmenden Krankenkassen werden zur Unterstitzung der
Leistungserbringer ihre Versicherten entsprechend § 28 d Abs. 1 Nr.3 RSAV in geeigneter
Weise durch Patienteninformationen Gber das Behandlungsprogramm informieren. Die KVHB
erhdlt von den an diesem Vertrag beteiligten Krankenkassen Musterexemplare der

verwendeten Patientinneninformationen.

(2) Die koordinierenden Arzte, die gemaR 8§ 3 dieses Vertrages teilnehmen, informieren
entsprechend § 28 d Abs. 1 Nr. 3 RSAV ihre teilnahmeberechtigten Patientinnen und handigen
ihnen die Teilnahmeerklarung nach Anlage 7 aus. Die Versicherten kénnen die Teilnahme-

und Einwilligungserklarung gemaf 8§ 14 bei dem Arzt unterschreiben.

(3) Fur die Einschreibung der Versicherten in dieses Disease-Management-Programm missen

den teilnehmenden Krankenkassen folgende Unterlagen vorliegen:
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(4)

(5)

(6)

()

» die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinierenden Arzt auf

der Teilnahme- und Einwilligungserklarung gemar § 14,
» die Erklarung der Bereitschaft der aktiven Mitwirkung durch die Versicherte,

» die vollstandigen Daten der Erstdokumentation gem. Anlage 4 RSAV durch den

koordinierenden Arzt

Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wahlt die Versicherte auch ihren
koordinierenden Arzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn dieser nach § 3 an dem
Vertrag teilnimmt und dieser die Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten sowie
die vollstandige Erstdokumentation nach Anlage 4 RSAV an die Datenstelle entsprechend § 22
weiterleitet. Die Krankenkasse wirkt darauf hin, dass die Versicherte nur durch einen

koordinierenden Arzt betreut wird.

Die Versicherte kann sich auch bei ihrer Krankenkasse fir das Behandlungsprogramm
anmelden. In diesem Fall wird die Versicherte nach der Unterzeichnung der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung von der Krankenkasse an den von der Versicherten gewahlten
koordinierenden Arzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen nach Abs. 3 erstellt

und Ubermittelt werden.

Nachdem alle Einschreibeunterlagen entsprechend Abs. 3 der zustandigen Krankenkasse
vorliegen, bestétigt diese der Versicherten und dem koordinierenden Arzt die Teilnahme der

Versicherten am Behandlungsprogramm unter Angabe des Eintrittsdatums.

Wenn die Versicherte an mehreren der in der RSAV genannten Erkrankungen leidet, kann sie

an verschiedenen Behandlungsprogrammen teilnehmen.

Soweit eine an diesem Disease-Management-Programm teilnehmende Versicherte einen Wechsel der

Krankenkasse vornimmt und weiterhin am Programm teilnehmen mochte, sind die nach Abs. 3

notwendigen Einschreibeunterlagen fur die nunmehr zustdndige Krankenkasse erneut zu erstellen.

§14

Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach umfassender Information Uber das Disease-Management-Programm entsprechend § 28 d Abs. 1

Nr. 3 RSAV und die damit verbundene Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung (Anlage 7) erklart sich

die Versicherte zur Teilnahme an dem Behandlungsprogramm und zur Freigabe der erforderlichen Daten

bereit.

§15

Beginn und Ende der Teilnahme
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(1) Die Teilnahme der Versicherten am Disease-Management-Programm beginnt, mit dem Tag, an dem

das letzte giltige Dokument entsprechend § 13 Abs. 3 erstellt wurde.

(2) Die Teilnahme endet nach funf Jahren Rezidivireiheit nach Primartherapie (auf3er bei Auftreten eines
lokoregiondren Rezidivs/kontralateralen Brustkrebses, dann ist gemafd Anlage 3 Ziffer 3.2 RSAV ein
Verbleiben fir weitere fiinfeinhalb Jahre ab Zeitpunkt des histologischen Nachweises mdglich bzw.
bei Fernmetastasierung kann die Patientin dauerhaft am Programm teilnehmen). Die Priméartherapie
gilt nach Ablauf von sechs Monaten nach dem histologischen Nachweis des Brustkrebses als
beendet.

(3) Die Versicherte kann ihre Teilnahme jederzeit kundigen und/oder die Einwilligung jederzeit
gegeniiber ihrer Krankenkasse widerrufen. Sie scheidet, sofern sie keinen spateren Termin fir ihr
Ausscheiden bestimmt, mit Zugang der Kindigung/des Widerrufs bei der Krankenkasse aus dem

Programm aus.
(4) Die Teilnahme der Versicherten endet mit dem Tag
» des Endes der Programmzulassung,

» des Widerrufes der Teilnahme- und Einwilligungserklarung (maf3gebend ist das Zugangsdatum

bei der Krankenkasse,

» des Kassenwechsels oder mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs gem. 8 19 SGB
V!

» mit dem Tag der letzten giltigen Dokumentation, wenn zwei aufeinander folgende der
quartalshezogen zu erstellenden Dokumentationen nach Anlage 4 RSAV, die zu ihrer Giiltigkeit
nicht der Unterschrift des Arztes bedurfen, nicht innerhalb von 6 Wochen nach Ablauf der in § 28f

Absatz 2 Nr. 1a RSAV genannten Frist Ubermittelt worden sind,
> bei Wegfall der Einschreibevoraussetzungen gemaR 8§ 28d Abs. 2 Nr. 2 RSAV.

(5) Eine erneute Einschreibung ist mdglich, wenn die Voraussetzungen nach § 12 vorliegen.

(6) Die Krankenkasse informiert die Versicherte, und den koordinierenden Arzt schriftlich Uber das

Ausscheiden des Versicherten aus dem Behandlungsprogramm.

§16

Wechsel des koordinierenden Arztes
Es steht der Versicherten frei, ihren koordinierenden Arzt zu wechseln. Der neu gewahlte koordinierende
Arzt erstellt die Folgedokumentation und sendet diese an die Datenstelle gemaRR § 20. Die vorgenannte

Regelung gilt entsprechend beim Ausscheiden eines koordinierenden Arztes.
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§17

Versichertenverzeichnis

Die Krankenkassen ubermitteln der KVHB bei Bedarf eine Liste mit den Krankenversichertennummern fir

die gemal § 13 eingeschriebenen Versicherten zu Abrechnungszwecken.

)

)

®3)

(4)

®)

Abschnitt VI — Schulung und Information

§18

Leistungserbringer

Die teilnehmenden Krankenkassenverbande und die KVHB informieren gemeinsam in geeigneter
Weise die teilnahmeberechtigten Vertragsarzte, Medizinischen Versorgungszentren
undermachtigten Arzte gemaR § 3 umfassend iiber Ziele und Inhalte dieses Disease-Management-
Programms Brustkrebs. Die Verbande der Krankenkassen stellen hierfiir ein entsprechendes
Arztmanual zur Verfligung, das den Vorgaben der RSAV in der jeweils glltigen Fassung entspricht.
Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und
Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden
Therapieempfehlungen transparent dargestellt. Die teilnahmeberechtigten Vertragsarzte,
Medizinischen Versorgungszentren und ermachtigten Arzte bestétigen den Erhalt der Informationen

und die Kenntnisnahme auf der Teilnahmeerklarung gemanR § 4 dieses Vertrages.

Fort- und Weiterbildungsmafinahmen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich
vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die vereinbarten
Managementkomponenten, insbesondere bezlglich der sektoribergreifenden Zusammenarbeit ab.
Die Vertragspartner definieren zudem bedarfsorientiert die Uber die in der Anlage 1 hinausgehenden
Anforderungen an die fiur die strukturierten Behandlungsprogramme relevante regelmafige

Fortbildung / Qualitatszirkel teilnehmender Leistungserbringer.

Die im Rahmen der Strukturqualitdt geforderten Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen finden im
Rahmen der allgemeinen &arztlichen Fortbildungsveranstaltungen statt und sind entsprechend § 3
dieses Vertrages gegeniber der KVHB nachzuweisen. In diese Fort- und Weiterbildungsprogramme
missen die strukturierten medizinischen Inhalte, insbesondere zur qualitdtsgesicherten und

wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie geman § 9 einbezogen werden.

Schulungsbestandteile, die bei der Schulung der Leistungserbringer vermittelt werden und die fiir die
Durchfihrung von Disease-Management-Programmen in anderen Krankheitsbildern ebenfalls

erforderlich sind, missen fir diese nicht wiederholt werden.

Alle durchgefiihrten Schulungen widersprechen nicht den Inhalten der RSAV.
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8§19
Versicherte

Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten umfassend Uber Ziele und Inhalte des strukturierten
Behandlungsprogramms, insbesondere durch die Informationen der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung nach Anlage 7. Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zu Grunde gelegten Versorgungsauftrage
und die geltenden Therapieempfehlungen transparent dargestellt.

Abschnitt VII

Arbeitsgemeinschaft / gemeinsame Datenstelle / Gemeinsame Einrichtung

8§20
Arbeitsgemeinschaft

Die Partner dieser Vereinbarung haben eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 SGB V gebildet. Das

Néhere ist in einem gesonderten Vertrag geregelt.

§21
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

(1) Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 28 f Abs. 2 RSAV die Aufgaben, den bei ihr
eingehenden Datensatz zu pseudonymisieren und ihn an die KVHB und die von den Mitgliedern der
Arbeitsgemeinschaft gebildete Gemeinsame Einrichtung nur fir die Erfillung ihrer jeweiligen

Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung gemaR Anlage 8 weiterzuleiten.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des § 80 SGB X die Datenstelle gemaf3 § 22 mit
der Durchfihrung der in Abs. 1 beschriebenen Aufgaben. Ihrer Verantwortung fir die
ordnungsgemalle Erledigung der Aufgaben kommt sie durch Ausiibung von vertraglich gesicherten

Kontroll- und Weisungsrechten nach.

8§22
Gemeinsame Datenstelle
(1) Die vertragsschlieRenden Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft nach § 20 haben eine

gemeinsame Datenstelle beauftragt.
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)

®)

(4)

®)

(6)

Die Arbeitsgemeinschaft nach § 20 beauftragt die gemeinsame Datenstelle insbesondere mit

folgenden Aufgaben:

» Entgegennahme, Erfassung und Prufung auf Vollstandigkeit sowie Plausibilitat der
Dokumentationsdaten () sowie Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,
Anlage 4 der RSAV

» Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten (Anlage 4 der
RSAV),

» Weiterleitung der Dokumentationsdaten (Anlage 4 der RSAV) mit Arztbezug und

pseudonymisiertem Versichertenbezug in weiterverarbeitungsfahiger Form an die KVHB,

» Weiterleitung der Dokumentationsdaten (Anlage 4 der RSAV) mit Arztbezug und
pseudonymisiertem Versichertenbezug in weiterverarbeitungsfahiger Form an die

Gemeinsame Einrichtung nach § 23.

Die teilnehmenden Krankenkassen beauftragen die gemeinsame Datenstelle mit folgenden

Aufgaben:

» Entgegennahme, Prifung auf Vollstandigkeit und Weiterleitung der Teilnahme- und

Einwilligungserklarung des Versicherten an die jeweilige Krankenkasse,

» Entgegennahme, Erfassung und Prufung auf Vollstandigkeit sowie Plausibilitat der
Dokumentationsdaten (Anlage 4 der RSAV),

» Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,

» Weiterleitung der Dokumentationsdaten gemalR Anlage 4 RSAV (Erst- und

Folgedokumentation) an die jeweilige Krankenkasse,

Die gemeinsame Datenstelle kann im Auftrag der Gemeinsamen Einrichtung nach 8 23 weitere

Aufgaben Ubernehmen.

Das Nahere zu den Absadtzen 2 und 3 regeln jeweils die Krankenkassen und die
Arbeitsgemeinschaft mit der gemeinsamen Datenstelle in gesonderten Vertrdgen nach
§ 80 SGB X, die Bestandteil dieser Vereinbarung sind.

Der Vertragsarzt, das Medizinische Versorgungszentrum oder der ermachtigte Arzt nach § 3
genehmigt den in seinem Namen mit den Krankenkassen, der Arbeitsgemeinschaft und der
gemeinsamen Datenstelle geschlossenen Vertrag. Er/Es beauftragt die gemeinsame Datenstelle

mit folgenden Aufgaben:
>  Uberpriifung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat,

» Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,
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» Weiterleitung der Dokumentationsdaten gemaR Anlage 4 RSAV an die jeweilige

Krankenkasse oder die von ihr beauftragte Stelle.

(7) Seine Verantwortung fur das ordnungsgemaf3e Nachkommen der von ihm an die gemeinsame

Datenstelle Gbertragenen Aufgaben Ubertragt er/es an die KVHB.

(8) Die KVHB teilt den teilnehmenden Arzten gemaR § 3 Name und Anschrift der beauftragten

gemeinsamen Datenstelle mit.

§23

Gemeinsame Einrichtung

Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft bilden eine Gemeinsame Einrichtung im Sinne des
§ 28 f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1c der RSAV zur Erfiillung der Aufgaben nach § 28 ¢ und g der RSAV. Das

Né&here ist in einem gesonderten Vertrag geregelt.

§24

Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

(1) Die gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr {bermittelten
Dokumentationsdaten die Qualitatssicherung gemafl Anlage 8 durchzufiihren. Diese umfasst

insbesondere:

» die Umsetzung der Qualitdtsziele anhand der quantitativen Angaben der Dokumentationsdaten
gemal Anlage 4 RSAV

» die Unterstiitzung im Hinblick auf eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimittetherapie

gemaf RSAV anhand der Arzneimitteldaten der Dokumentationsdaten gemaf Anlage 4 RSAV,

» die Durchfihrung des éarztlichen Feedbacks anhand der quantitativen Angaben der

Dokumentationsdaten gemaf Anlage 4 der RSAV,

> die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung dieser Daten zur Evaluation nach §
28g RSAV und

» die Beratung der KVHB und der Vertragspartner im Hinblick auf den Ausschluss der in § 11

Genannten.

(2) Die Gemeinsame Einrichtung kann unter Beachtung des § 80 SGB X die gemeinsame

Datenstelle nach § 22 mit der Datenverarbeitung in Zusammenhang mit den in Absatz 1
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)

)

®3)

genannten Aufgaben beauftragen. lhre Verantwortung fir das ordnungsgemafe Nachkommen
der Aufgaben kommt sie durch Auslibung vertraglich gesicherter Kontroll- und Weisungsrechte

nach.

Abschnitt VIII
Datenfluss und Datenverwendung
8§25
Erst- und Folgedokumentation

Die Dokumentationen umfassen nur die in der Anlage 4 der RSAV aufgefiihrten Angaben und
werden nur fur die Behandlung nach § 28 b RSAV, die Festlegung der Qualitatsziele und —
maflnahmen und deren Durchfihrung nach § 28 d RSAV, die Schulung der Versicherten und
Leistungserbringer nach § 28 e RSAV und Evaluation nach § 28 g RSAV genutzt. Die allgemeine

arztliche Dokumentations- und Aufzeichnungspflicht bleibt davon unberiihrt.

Dokumentationen nach Anlage 6 werden unter Berlcksichtigung der empfohlenen
Dokumentationsintervalle erstellt und innerhalo von 10 Tagen nach Ablauf des

Dokumentationszeitraumes an die gemeinsame Datenstelle nach § 22 versandt.
Der Versicherte wird schriftlich Gber die tGbermittelten Daten informiert. Er erhalt einen Ausdruck der

Ubermittelten Daten.

§26

Elektronische Dokumentation

Mit dem Ziel, die Arbeitsablaufe in der Arztpraxis zu vereinfachen und Datenflisse zu optimieren,

ermoglichen die Vertragspartner den koordinierenden Arzten eine elektronische Dokumentation und

Ubermittlung zur Datenstelle nach § 22. Einzelheiten zum Verfahrensablauf sind in einer gesonderten

Vereinbarung geregelt. Spatestens ab dem 01.07.2009 sind Dokumentationen am Ort der

Leistungserbringer auf elektronischem Weg zu erfassen und zu tbermitteln.

§ 27

Datenzugang
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(1) Zugang zu den an die Gemeinsame Einrichtung, KVHB und den Krankenkassen ubermittelten
personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten haben nur Personen, die Aufgaben innerhalb
dieses Programms wahrnehmen und hierfir besonders geschult sind. Datenschutzrechtliche

Bestimmungen sind zu beachten.

(2) Die Krankenkassen stellen durch geeignete MalBnahmen sicher, dass die Ubermittelten Daten aus
der Anlage 4 der RSAV ausschlie8lich fur die in 8 10 und der Anlage 8 beschriebenen
QualitatssicherungsmalRnahmen genutzt werden. Die Vertragspartner stimmen uberein, dass durch
dieses Programm und die in 8 10 und der Anlage 8 beschriebenen Qualitatssicherungsmaflinahmen
die Vertrauensbeziehung zwischen Patientin und Arzt nicht gestért wird und seitens der
Krankenkassen kein Eingriff in die medizinischen Belange des Arzt-/ Patientenverhaltnisses
stattfindet.

(3) Die Regelungen in Absatz 2 gelten unbeschadet einer mdglichen Beendigung des Disease-

Management-Programms bis zum Ende der in § 28 genannten Aufbewahrungsfrist.

§28
Datenaufbewahrung und —-léschung

Die im Rahmen des Programms im Auftrag durch den koordinierenden Arzt Ubermittelten
personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten werden nach der erfolgreichen Ubermittlung an
die Krankenkassen, die KVHB und die gemeinsame Einrichtung von der gemeinsamen Datenstelle
archiviert. Die Aufbewahrungsfrist flr Originaldokumente und die Daten betragt sieben Jahre, beginnend
mit dem dem Berichtsjahr folgenden Kalenderjahr. Die Originaldokumente und die Daten werden nach
Ablauf dieser Frist von der gemeinsamen Datenstelle vernichtet Die Aufsichtsbehdrden der
Krankenkassen erhalten Zugang zu den Originaldokumenten bei der gemeinsamen Datenstelle bzw.
beim koordinierenden Arzt. Auf Anforderung werden der Aufsichtsbehérde die Originaldokumente zur

Verfligung gestellt.

Abschnitt X

Evaluation

8§29
Evaluation

(1) Die Evaluation wird fir den Zeitraum der Zulassung des Programms sichergestellt und erfolgt unter

Berilicksichtigung des § 28 g RSAV sowie der Vorgaben des Bundesversicherungsamtes.
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(2) Die fur die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden Institut von den
Krankenkassen fiir Disease-Management-Programme und der gemeinsamen Einrichtung der

Arbeitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zeitnah zur Verfiigung gestellt.

(3) Die zur Evaluation erforderlichen Daten sind die Dokumentationsdaten, die Abrechnungsdaten der
KVHB gemall 8 295 Abs. 2 Satz 1 und 4 SGB V und die Leistungsdaten der jeweiligen

Krankenkassen und ggf. die Daten der Lebensqualitatsbefragung.

Abschnitt X

Vergltung und Abrechnung
8§30

Verglitung der vertragsarztlichen Leistungen
Die Vergiitung und Abrechnung ist in dem gesonderten Vertrag tber die Vergitung und Abrechnung von
Leistungen nach den Vertragen zur Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137
f SGB V geregelt.

§31
Vergutung Einschreibung/ Dokumentation
Die Vergiitung und Abrechnung ist in dem gesonderten Vertrag tber die Vergitung und Abrechnung von
Leistungen nach den Vertragen zur Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137
f SGB V geregelt.

Abschnitt XIlI

Sonstige Bestimmungen

§32
Arztliche Schweigepflicht/Datenschutz

(1) Die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen

Strafrecht ist sicherzustellen.

(2) Die Vertragsarzte, Medizinischen Versorgungszentren und erméachtigte Arzte und verpflichten sich,
untereinander sowie gegenuber anderen Leistungserbringern und Patientinnen bei ihrer Tatigkeit die
fur die verschiedenen Phasen der Datenerhebung, -verarbeitung und —nutzung personenbezogener
Daten und der Datensicherheit geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und
die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fiir die Datenverarbeitung zu beachten. Sie treffen die
hierfir erforderlichen technischen und organisatorischen MaRnahmen. Sie verpflichten sich weiter,
Ubermittlungen von personenbezogenen Versichertendaten ausschlieRlich zur Erfullung dieses

Vertrages vorzunehmen.
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§33
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

Die KVHB liefert gemaR 8§ 295 Abs. 2 SGB V quartalsbezogen spatestens nach Erstellung der

Honorarbescheide fir die Vertragsarzte, Medizinischen Versorgungszentren und erméchtigten Arzte die

fur das Programm erforderlichen Abrechnungsdaten versicherten- und arztbezogen an die teilnehmenden

Krankenkassen.

Die Datenilbermittlung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den Spitzenverbanden der

Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung abgeschlossenen Vertrages lber den

Datenaustausch auf Datentrégern in der jeweils gultigen Fassung.

1)

)

§34

Laufzeit und Kindigung

Dieser Vertrag tritt am 01.07.2004 in Kraft und kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Jahresende
gekindigt werden. Leistungen und Vergitungen nach diesem Vertrag kénnen erst erbracht bzw.
Abgerechnet werden, wenn die Vertragspartner die Arbeitsfahigkeit der in den Abschnitten VII bis VI
benannten Einrichtungen festgestellt haben oder entsprechende Ubergangslosungen vereinbaren.
Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass erforderliche Vertragséanderungen oder
Anpassungen des Disease-Management-Programms, die infolge einer Anderung der RSAV, einer
Empfehlung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 SGB V oder aufgrund sonstiger
gesetzlicher, vertraglicher oder behérdlicher Malinahmen bedingt sind, unverziglich vorgenommen
werden. Das Programm und die zu seiner Durchfihrung geschlossenen Vertrage werden
unverziiglich innerhalb eines Jahres nach Anderung der Zulassungsvoraussetzungen geméal RSAV
angepasst.. Abweichend davon hat die Anpassung des Programms und der zu seiner Durchfiihrung
geschlossenen Vertrage an Anderungen der in § 3 Abs. 3 Satz 8 Nr. 3 RSAV genannten Anlagen
zum ersten Tag des uberndchsten auf das Inkrafttreten der Anderungen folgenden Quartals zu

erfolgen.

Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Wegfall/Anderung der RSA-Anbindung der Disease-
Management-Programme oder der Nicht-Akkreditierung des Programms durch einen
bestandskraftigen Bescheid des Bundesversicherungsamtes, kann der Vertrag von jedem

Vertragspartner mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende gekiindigt werden
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8§35
Schriftform

Anderungen und Ergénzungen dieses Vertrags bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch fiir einen

etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Miindliche Nebenabreden bestehen nicht.

§ 36
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Vertrag im Gbrigen
dennoch giiltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fiir eine Vertragspartei derart wesentlich,
dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung nicht zugemutet werden kann. In allen anderen Fallen
werden die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch Regelungen ersetzen, die dem
urspringlichen Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vorgaben am né&chsten kommt.
Erweist sich diese Vereinbarung als lickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie unter Beachtung der

erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen Vorgaben zu erganzen.

Bremen, den 25.06.2004

Kassenarztliche Vereinigung AOK Bremen/Bremerhaven
Bremen
BKK Landesverband Mitte IKK gesund plus -
Landesvertretung Bremen zugleich fir die Krankenkasse fiir den Gartenbau,
zugleich fir die Knappschaft, Fachbereich See- handelnd als Landesverband fur die
Krankenversicherung Hamburg Landwirtschaftliche Krankenversicherung in Bremen

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Der Leiter der Landesvertretung Bremen
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