Lesefassung Stand 15.04.2011

Vertrag

nach 8 73a SGB V

In der Lesefassung mit den Protokollnotizen vom 07.09.2006, 28.08.2007,
02.09.2008, 30.06.2010 sowie 15.04.2011

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

BKK Landesverband Mitte

Siebstr. 4, 30171 Hannover
zugleich fur die Knappschaft

IKK gesund plus

handelnd als IKK-Landesverband fur das Land Bremen, zugleich fur die Kran-
kenkasse fur den Gartenbau, handelnd als Landesverband fur die Landwirt-
schaftliche 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 Bevollméachtigter 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

Kassenarztlicher Vereinigung Bremen
Schwachhauser Heerstr. 26/28, 28209 Bremen
im Folgenden ,KVHB*

zur Durchfihrung des
Strukturierten Behandlungsprogramms nach 8§ 137f SGB V Diabetes mellitus
Typ 1
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Erlauterungen

88, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichnung beziehen sich auf diesen Vertrag.
Lversicherte” sind weibliche und mannliche Versicherte.

Leistungserbringer sind Vertragsarzte im Sinne des § 3 und 4, ermachtigte Arzte, Medizini-
sche 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 ge-

meinschaftlich die Anstellung von Arzten vornehmen/vornimmt.

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

Leistungen erbringen.

.Gemeinsame Einrichtung” ist eine solche i. S. d. 88 25, 26.
LArbeitsgemeinschaft” ist eine solche i. S. d. 8§ 22, 23.

Gemeinsame Datenstelle ist eine solche i. S. d. § 24.

RSAV ist die Risikostrukturausgleichsverordnung in der jeweils gultigen Fassung.

,Dokumentationsdaten Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der RSAV* sind die in der Anlage 2i. V. m.

Anlage 8 der RSAV in der jeweils glltigen Fassung aufgefiihrten Daten.

Anlagen als Bestandteile des Vertrages

1 Strukturvoraussetzungen koordinierender Versorgungssektor (Diabetologisch qualifizier-
ter Arzt)

2 Strukturvoraussetzungen fur Arzte nach § 3 (Hausarzt)

3 Strukturvoraussetzungen koordinierender Versorgungssektor fur die Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen

4 - nicht besetzt -

5 Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes / Medizinischen Versorgungszentrums / erméach-
tigten Arztes zum Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 1

5a Erganzungserklarung zu angestellten Arzten
6 - nicht besetzt -

7 Erst- und Folgedokumentationsdatensatz gemaf Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 RSAV
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8 - nicht besetzt -

9 Teilnahme- und Einwilligungserklarung mit datenschutzrechtlichen Erlauterungen und
Patienteninformation

10 Qualitatssicherung
11 Leistungserbringer-Verzeichnis Diabetes mellitus Typ 1 (ambulanter Sektor)

12  Schulungsprogramme
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Praambel

Die Pravalenz des Diabetes mellitus schwankt zwischen 3 v. H. und 6 v. H. der Bevdlkerung.
In Deutschland leben tber 5 Millionen Menschen mit bekannter Diagnose Diabetes mellitus.
Die Anzahl der Kinder und Erwachsenen, die an Diabetes mellitus Typ 1 erkrankt sind, betragt
schatzungsweise 300.000 bis 600.000. Da der Erkrankungsbeginn haufig im Kinder- und Ju-
gendalter auftritt, ist dieser Patientengruppe ein besonderer Schwerpunkt zu widmen. Im Ge-
gensatz zum Diabetes mellitus Typ 2 ist der Diabetes mellitus Typ 1 nur durch die lebensnot-
wendige Applikation von Insulin zu behandeln. Hierdurch wird den Patienten eine normale
korperlich-geistige, soziale und berufliche Entwicklung ermdglicht.

Epidemiologische Untersuchungen zur Prognose des Diabetes mellitus Typ 1 zeigen, dass
durch eine frihzeitige Diagnostik, eine qualifizierte Schulung und Betreuung sowie eine indivi-
dualisierte Therapie die Lebensqualitat der Patienten deutlich erhéht und die Behandlungs-
kosten reduziert werden kdnnen. Dies erfordert fur die Behandlung und Betreuung von Diabe-
tes-Patienten Typ 1 unter Beachtung von Versorgungsinhalten, die auf evidenzbasierten Leit-
linien beruhen, eine besondere Qualifikation der Arzte und des nichtarztlichen Personals so-
wie spezielle technische Voraussetzungen fir die Leistungserbringung.

Die Behandlung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 soll durch ein Disease-Manage-
ment-Programm nach 8§ 137 g SGB V weiter optimiert werden. Daher schlie3en die Vertrags-
partner folgenden Vertrag auf der Grundlage des § 73a SGB V. Die Vereinbarung soll eine
mdglichst flachendeckende, den wissenschaftlichen Erkenntnissen entsprechende, qualitats-
gesicherte Versorgung und Schulung der Diabetes-Patienten fordern.

Im Rahmen dieser Vereinbarung werden Regelungen flr die vertragsarztliche Versorgung von
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 einschlie3lich der Schnittstellen innerhalb der arztlichen
Versorgungskette und zu der versichernden Krankenkasse definiert, um eine der individuellen
Situation des Versicherten angepasste Versorgung zu gewahrleisten.

Die Vertragspartner stimmen uberein, dass durch dieses Programm und die in 8 12 und der
Anlage 10 beschriebenen QualitatssicherungsmalRnahmen die Vertrauensbeziehung zwi-
schen Patient und Arzt nicht gestort wird und seitens der Krankenkassen kein Eingriff in die
medizinischen Belange des Arzt-/Patientenverhdltnisses stattfindet. Gleichzeitig wird der Qua-
litatssicherungsauftrag der KVHB erftillt.

Abschnitt |
Ziele, Geltungsbereich
§1

Ziele der Vereinbarung
1. Ziel der Vereinbarung ist die aktive Teilnahme der Versicherten bei der Umsetzung des
Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 1 in der Region der KVHB. Uber
dieses Behandlungsprogramm soll unter Beachtung der nach § 9 dieses Vertrages gere-
gelten Versorgungsinhalte eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der

Behandlung der Versicherten mit Diabetes mellitus Typ 1, insbesondere im Hinblick auf ei-
ne interdisziplindre Kooperation und Kommunikation aller Leistungserbringer und den teil-
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nehmenden Krankenkassen gewéhrleistet werden, um die Versorgung der Patienten zu
optimieren.

2. Generelles Ziel ist die Erhohung der Lebenserwartung sowie die Erhaltung oder Verbesse-
rung der durch Diabetes mellitus beeintrachtigten Lebensqualitdt. Dabei werden in Abhan-
gigkeit von Alter und Begleiterkrankungen des Patienten unterschiedliche, individuelle
Therapieziele angestrebt.

3. Die Ziele und Anforderungen an die Disease-Management-Programme sowie die medizi-
nischen Grundlagen sind in der Risikostrukturausgleichsverordnung (im folgenden RSAV
genannt) in der jeweils gultigen Fassung festgelegt. Entsprechend den Aussagen der
RSAV streben die Vertragspartner dieser Vereinbarung folgende Ziele an:

>

Vermeidung der mikrovaskuldren Folgeschaden (Retinopathie mit schwerer Sehbehin-
derung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Nierenersatz-
therapie),

Vermeidung von Neuropathien bzw. Linderung von damit verbundenen Symptomen,
insbesondere Schmerzen,

Vermeidung des diabetischen Ful3syndroms mit neuro-, angio- und/oder osteoathro-
pathischen Lasionen und von Amputationen,

Reduktion des erhohten Risikos fiir kardiale, zerebrovaskulédre und sonstige makroan-
giopathische Morbiditat und Mortalitat,

Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidosen) und Vermeidung von Ne-
benwirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder rezidivierende Hypoglyka-
mien).

4. Fur die Betreuung von padiatrischen Patienten stehen folgende Ziele im Vordergrund:

>

Vermeidung akuter Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidose, diabetisches Koma,
schwere Hypoglykéamie),

Reduktion der Haufigkeit diabetesbedingter Folgeerkrankungen, auch im subklinischen
Stadium; dies setzt eine mdglichst normnahe Blutglukoseeinstellung sowie die frihzei-
tige Erkennung und Behandlung von zusatzlichen Risikofaktoren (z.B. Hypertonie,
Dyslipidamie, Adipositas, Rauchen) voraus,

altersentsprechende korperliche Entwicklung (L&ngenwachstum, Gewichtszunahme,
Pubertatsbeginn), altersentsprechende geistige und korperliche Leistungsfahigkeit,

maoglichst geringe Beeintréachtigung der psychosozialen Entwicklung und der sozialen
Integration der Kinder und Jugendlichen durch den Diabetes und seiner Therapie; die
Familie soll in den Behandlungsprozess einbezogen werden, Selbstandigkeit und Ei-
genverantwortung der Patienten sind altersentsprechend zu starken.
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§2

Geltungsbereich

1. Diese Vereinbarung gilt fur

> Vertragsarzte, Medizinische Versorgungszentren und erméachtigte Arzte in der Region
der KVHB, die hach MalRgabe des Abschnitts Il ihre Teilnahme erklart haben,

» die Behandlung von Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen, die sich nach
Mal3gabe des Abschnitts V eingeschrieben haben,

» die Behandlung von Versicherten anderer Krankenkassen, die sich nach Maf3gabe des
Abschnitts V eingeschrieben haben, sofern vorab die Wahrnehmung der sich aus die-
sem Vertrag ergebenden Pflichten durch eine am Vertrag teilnehmende Krankenkasse
mit der Krankenkasse des Versicherten geregelt und die KVHB dariber informiert wur-
de. Die betroffenen Krankenkassen erklaren gegentber der KVHB, dass sie die au-
Berbudgetaren Vergutungen gemaf Abschnitt X anerkennen. Die KVHB informiert die
teiinehmenden Vertragsarzte, Medizinischen Versorgungszentren und ermachtigten
Arzte.

2. Diesem Vertrag kdnnen weitere Krankenkassen vorbehaltlich der Zustimmung der Ver-
tragspartner beitreten; die KVHB informiert die teilnehmenden Vertragsarzte, Medizini-
schen Versorgungszentren und ermachtigten Arzte.

3. Die Vergutungen im Falle des Absatzes 1, 3. Spiegelstrich sowie des Absatzes 2 erfolgen
im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs, soweit nicht andere vertragliche Ver-
einbarungen oder gesetzliche Regelungen vorliegen.

4. Grundlage dieses Vertrages ist die RSAV in der jeweils giltigen Fassung. N&heres hierzu
regelt § 34 dieses Vertrages. Die Anlagen dieses Vertrages, die die Dokumentation betref-
fen, entsprechen wortgleich der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der RSAV. Sollten sich auf
Grund nachfolgender Anderungsverordnungen der RSAV inhaltliche Anderungen ergeben,
hat eine Anpassung dieses Vertrages in dem dafiir vorgesehenen Zeitrahmen zu erfolgen.
Nach einer Anderung der Ziffer 1 der Anlage 7 zu §8 28 b bis 28 g RSAV sind die Leis-
tungserbringer iiber die eingetretenen Anderungen der Anforderungen an die Behandlung
durch die KVHB zu unterrichten.

Abschnitt I
Teilnahme der Leistungserbringer
§3

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des ambulanten arztlichen Versorgungs-
sektors (koordinierender Arzt)

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

2. Teilnahmeberechtigt als koordinierender Arzt fir den diabetologisch qualifizierten Versor-
gungssektor (Versorgungsebene 1) sind Vertragsarzte, zugelassene ermdchtigte Kran-
kenhausérzte oder qualifizierte Einrichtungen und Medizinische Versorgungszentren, die
die Anforderungen an die Strukturvoraussetzungen nach Anlage 1 — personlich oder
durch angestellte Arzte - erfiillen.
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3. In Einzelféllen kann als koordinierender Arzt auch der gemaR § 73 SGB V an der hauséarzt-
lichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt, ein Medizinisches Versorgungszentrum
oder ermachtigte Arzt teilnehmen, sofern er/es die Anforderungen an die Strukturvoraus-
setzungen nach Anlage 2 — persénlich oder durch angestellte Arzte - erfiillt. Diese Einzel-
fallregelung gilt ausschlieRlich fiir Planungsbereiche, in denen diabetisch qualifizierte Arz-
te/Einrichtungen gemalR Absatz 2 nicht in ausreichender Anzahl tatig sind. Die Betreuung
der Versicherten durch den koordinierenden Arzt gemaf Satz 1 muss in enger Kooperati-
on mit einem/einer am Vertrag teilnehmenden diabetologisch qualifizierten Arzt/Einrichtung
erfolgen.

4. Bei Kindern und Jugendlichen erfolgt die Koordination unter 16 Jahren grundsatzlich, unter
21 Jahre fakultativ durch einen diabetologisch qualifizierten Padiater bzw. eine diabetolo-
gisch qualifizierte péadiatrische Einrichtung, die die Anforderungen an die Strukturvoraus-
setzungen gemalR Anlage 3 — personlich oder durch angestellte Arzte - erfiillen. In be-
grindeten Einzelfallen kann die Koordination durch einen in der Betreuung von Kindern
und Jugendlichen diabetologisch qualifizierten Arzt bzw. eine diabetologisch gqualifizierte
Einrichtung erfolgen, sofern die Strukturvoraussetzungen nach Anlage 1 — personlich oder
durch angestellte Arzte - nachgewiesen sind.

5. Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfillen. Die An-
forderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische Vor-
aussetzungen der Strukturqualitédt beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfillen. Mit
seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung nach 8 5 bestatigt der anstellende Arzt
bzw. der Leiter des anstellenden Medizinischen Versorgungszentrums, dass die arzt- und
betriebsstattenbezogenen Strukturvoraussetzungen erflllt sind.

6. Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht
werden, so weist der anstellende Arzt bzw. der Leiter des Medizinischen Versorgungszent-
rums die Erfullung der Strukturqualitat durch den angestellten Arzt gegeniiber der KVHB
nach. Das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes
wird der KVHB vom anstellenden Arzt bzw. Leiter des Medizinischen Versorgungszent-
rums unverziglich mit Hilfe des in der Anlage 5a beigefiigten Formulars (Erganzungserkla-
rung zu angestellten Arzten) mitgeteilt.

7. Zu den Pflichten der nach Absatz 2, 3 und 4 Teilnahmeberechtigten (im weiteren als koor-
dinierende Arzte bezeichnet) gehdren insbesondere:

a) die Behandlung der Versicherten sowie die Koordination der Behandlung der Versi-
cherten insbesondere im Hinblick auf die Beteiligung anderer Leistungserbringer unter
Beachtung der nach § 9 geregelten Versorgungsinhalte und der Kooperationsregeln
gemal Punkt 1.8 der Anlage 7 der RSAV,

b) die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemafl § 15 sowie die
Erhebung und Weiterleitung der Dokumentationen,

c) die Beachtung der Qualitatsziele nach 8 10 einschliel3lich einer qualitdtsgesicherten
und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Bertcksichtigung des im Einzelfall er-
forderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

d) die Durchfihrung von Patientenschulungen gemalR 8§ 21, soweit die Schulungsberech-
tigung gegentber der KVHB nachgewiesen ist sowie die Veranlassung der Versicher-
ten an Schulungen teilzunehmen,

e) das Fuhren des Gesundheitspasses Diabetes,
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f) bei Vorliegen der unter Ziffer 1.8.3 der Anlage 7 der RSAV genannten Indikationen ei-
ne Einweisung in das néachstgelegene geeignete nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenhaus vorzunehmen, das zur Teilnahme am DMP zugelassen ist. Die individu-
ellen Patienteninteressen und die regionalen Versorgungsstrukturen sind hierbei zu be-
ricksichtigen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in jedes Kranken-
haus erfolgen.

g) bei Uberweisung und Einweisung therapierelevante Informationen entsprechend § 9,
wie z.B. die medikamentdse Therapie, zu Gbermitteln und einzufordern und

h) die Veranlassung einer Rehabilitationsmalinahme in medizinisch begriindeten Fallen
unter Berucksichtigung der Ziffer 1.84 der Anlage 7 der RSAV.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Buchstaben a - h
entsprechend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche Regelungen fir die Be-
achtung der Vorschrift und der Anforderungen der RSAV Sorge zu tragen.

§4
Krankenh&user / Rehabilitationseinrichtungen

Die Krankenkassen binden zugelassene Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen
vertraglich ein. Einzelheiten sind durch gesonderte Vertrage der Krankenkassen im Lande
Bremen geregelt.

§5
Teilnahmeerklarung

1. Der Vertragsarzt, der Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums und der erméachtigte
Arzt erklart sich unter Angabe seiner Funktion als koordinierender Arzt nach § 3 gegen-
Uber der KVHB schriftlich auf der Teilnahmeerklarung geman der Anlage 5 zur Teilnahme
an diesem 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) auffihren. Die Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes ist ent-
sprechend mit dem in der Anlage 5a beigeflgten Formular (Erganzungserklarung zu an-
gestellten Arzten) unverziiglich nachzuweisen. Durch die Anstellung eines neuen qualifi-
zierten Arztes und nach erneuter Genehmigung durch die KVHB kann die Teilnahme am
DMP ohne erneute Teilnahmeerklarung weitergefihrt werden.

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

3. Der Vertragsarzt, das Medizinische Versorgungszentrum oder der ermachtigte Arzt ge-
nehmigt mit seiner Unterschrift auf dieser Erklarung den fur ihn/es von den Krankenkassen
und der Arbeitsgemeinschaft in Vertretung ohne Vollmacht mit der Datenstelle geschlos-
senen Vertrag gemaf § 24.
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§6
Uberprifung der Teilnahmevoraussetzungen

Die KVHB erteilt den gemalR § 3 teilnehmenden Vertragséarzten, Medizinischen Versorgungs-
zentren und ermachtigten Arzten die Genehmigung zur Teilnahme und Abrechnung nach die-
sem Vertrag als koordinierende Arzte, wenn diese die in der jeweiligen Anlage 1, Anlage 2
oder Anlage 3 genannten Strukturvoraussetzungen erfillen.

Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in den Anlagen 1, 2 und 3 n&her bezeichneten
Voraussetzungen erfillt, ist nur der angestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP, zu der
auch die Dokumentation gehort, berechtigt.

§7

Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme der Vertragsarzte / Medizinischen Versor-
gungszentren / ermachtigten Arzte

1. Die Teilnahme am Behandlungsprogramm beginnt, vorbehaltlich der Genehmigung zur
Teilnahme, mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung, friihestens jedoch
mit Vertragsbeginn. Die Teilnahme wird schriftlich durch die KVHB bestétigt.

2. Der Vertragsarzt, der Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums und der ermachtigte
Arzt kann seine Teilnahme schriftlich gegentiber der KVHB kiindigen. Die Kiindigungsfrist
(Zugang bei der KVHB) betragt vier Wochen zum Ende des Quartals.

3. Endet die Teilnahme eines Vertragsarztes, eines Medizinischen Versorgungszentrums
oder eines ermdachtigten Arztes an diesem Vertrag durch Wegfall der Voraussetzungen
nach § 3 oder durch Beschluss nach § 13, so ist er/es von diesem Vertrag durch die KVHB
auszuschlieRen. Die Krankenkasse kann die hiervon betroffenen Versicherten auf andere
nach diesem Vertrag zugelassene Arzte aufmerksam machen.

4. Die Teilnahme am Programm endet mit dem Bescheid Uber das Ende bzw. Ruhen der
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung durch die KVHB.

5. Die KVHB informiert die beteiligten Vertragspartner unverziglich bei Zugang von Kundi-
gungen und Uber das Ende der Teilnahme.

6. 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 Be-
triebsstatte die Voraussetzungen fiur die Leistungserbringung im DMP nicht personlich er-
fullt. Die Teilnahme des anstellenden Arztes ruht in diesem Fall ab dem Datum des Aus-
scheidens des angestellten Arztes. Sie ruht in Ganze, wenn der anstellende Arzt aufgrund
der eigenen Strukturqualitat keine DMP-Zulassung besitzt. Sie ruht in Teilen, wenn die Zu-
lassung fir die besondere Leistungserbringung des angestellten Arztes ruht, der anstel-
lende Arzt seine personlich genehmigte Leistungserbringung jedoch noch durchfiihren
kann. Die Teilnahme beginnt erneut mit dem Datum der Anstellung eines neuen qualifizier-
ten Arztes. Die Neuanstellung ist nachzuweisen mit dem in der Anlage 5a beigefligten
Formular (Erganzungserklarung zu angestellten Arzten).

§8
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Verzeichnis der Leistungserbringer
1. Uber die Leistungserbringer gemaR § 3 fiihrt die KVHB ein Verzeichnis. Die KVHB stellt
dieses Verzeichnis den Vertragspartnern und der Gemeinsamen Einrichtung innerhalb von
vier Wochen nach Quartalsende und im Ubrigen auf Anforderung in elektronischer Form
(Excel-Format) entsprechend Anlage 11 zur Verfligung.
2. Das Leistungserbringerverzeichnis wird arztbezogen um folgende Inhalte ergénzt:

e Anschriften der Betriebsstétten, in denen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages
erbracht werden,

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

3. Die Krankenkassen fiihren ein Verzeichnis der teilnehmenden Krankenh&user und Rehabi-
litationseinrichtungen. Dieses Verzeichnis wird der KVHB zur Information der am Vertrag
teilnehmenden Vertragsarzte, Medizinischen Versorgungszentren und erméachtigten Arzte
zur Verfuigung gestellt.

4. Die Teilnehmerverzeichnisse werden auferdem

> der Krankenhausgesellschaft der Freien Hansestadt Bremen e.V. fur die teilnehmen-
den Krankenhauser,

» den teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen,

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

» der gemeinsamen Datenstelle nach § 24
zur Verfliigung gestellt.

5. Die Teilnehmerverzeichnisse werden dem Bundesversicherungsamt und den zustandigen
Aufsichtsbehdrden auf Anforderung durch die Krankenkassen zur Verfligung gestellt.

6. Die Teilnehmerverzeichnisse kénnen mit Zustimmung aller Vertragspartner veréffentlicht
werden.

Abschnitt 11l
Versorgungsinhalte
§9

Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm
Diabetes mellitus Typ 1

1. Die medizinischen Anforderungen an die Behandlung sind in der Anlage 7 zu 88 28b bis
28g der RSAYV definiert. Sie gelten in der jeweils gliltigen Fassung. Der teilnehmende Leis-
tungserbringer verpflichtet sich durch seine Teilnahme bzw. seinen Antrag auf Teilnahme
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gemal § 5, insbesondere diese Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit diese Vorgaben
Inhalte der arztlichen Therapie betreffen, schréanken sie den zur Erflllung des arztlichen
Behandlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen &arztlichen Behandlungsspielraum nicht
ein.

Die teilnehmenden Vertragsarzte, Medizinischen Versorgungszentren und ermachtigten
Arzte sind nach Inkrafttreten einer Anderung der Anlage 7 zu 88 28b bis 28g der RSAV

unverziglich von der KVHB uber die eingetretene Anderungen der Anforderungen an die
Behandlung zu unterrichten.

Abschnitt IV
Qualitatssicherung
§10

Grundlagen und Ziele

Grundlage der Qualitatssicherung sind die in der Anlage 10 genannten Ziele. Hierzu gehoéren
insbesondere:

1.

2.

» die Einhaltung der Anforderungen gemafl 8 137 f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V (ein-
schlielich Therapieempfehlungen),

» die Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

» die Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen geman Ziffer 1.8. der
Anlage 7 der RSAV,

» die Einhaltung der vereinbarten Anforderungen an die Strukturvoraussetzungen nach
den Anlagen 1, 2 und 3,

» Vollstandigkeit, Plausibilitdt und Verfligbarkeit der Dokumentationen gemal Anlage 2 i.
V. m. Anlage 8 der RSAV,

> die aktive Teilnahme der Versicherten.

§11
MaRnahmen und Indikatoren
Ausgehend von Ziffer 2 der Anlage 7 der RSAV sind im Rahmen dieses Disease-
Management-Programms MalRnahmen und Indikatoren gemalR der Anlage 10 zur Errei-
chung der Ziele nach § 10 zugrunde zu legen.

Zu den Malinahmen gehdren insbesondere:

» Malnahmen mit Erinnerungs- und Ruckmeldungsfunktionen (z.B. Remindersysteme)
fur Versicherte und Leistungserbringer,

> strukt_yriertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten fiir die koordinieren-
den Arzte mit der Mdglichkeit einer regelméRigen Selbstkontrolle; die regelméRige
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Durchfiihrung von strukturierten Qualitatszirkeln kann ein geeignetes Feedbackverfah-
ren fur teilnehmende Leistungserbringer sein,

» Malnahmen zur Férderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der Versicher-
ten,

» Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Leistungserbringer und
eingeschriebenen Versicherten.

3. Im Hinblick auf MalRnahmen zur Sicherstellung und Foérderung der aktiven und regelmafi-
gen Teilnahme der Versicherten entsprechend der Anlage 10 werden die Krankenkassen
den Versicherten individuell und anlassbezogen informieren. Die Vertragspartner sind sich
einig, dass durch diese Regelung ein Eingriff in das Arzt-Patienten-Verhaltnis nicht erfolgt.

4. Die Krankenkassen informieren die KVHB Uber die von ihnen durchgefiihrten Ma3Bhahmen
nach Abs. 3 und stellen ggf. verwendetes Informationsmaterial und Musterschreiben vorab
zur Kenntnis zur Verfligung.

5. Zur Auswertung werden die in der Anlage 10 fixierten Indikatoren herangezogen, die sich
aus den Dokumentationen und Leistungsdaten der Krankenkassen und den Abrechnungs-
daten der KVHB ergeben.

8§12
Durchfuhrung der Qualitatssicherung

1. Gemal der in der Anlage 10 festgelegten Qualitatsziele, der Qualitatsindikatoren sowie
der Ausldsealgorithmen sind die QualitatssicherungsmalRnahmen von den im Folgenden
genannten Institutionen durchzufihren.

2. Die gemeinsame Datenstelle gemaf 8§ 24 sichert mit der Prifung auf Vollstandigkeit und
Plausibilitat die Qualitdt der Dokumentation und Gbernimmt mit der Nachforderung fehlen-
der oder implausibler Dokumentationsdaten eine Erinnerungsfunktion gegentiber den do-
kumentierenden koordinierenden Arzten.

3. Die KVHB

> Uberpruft die Teilnahmevoraussetzungen der Vertragsarzte, Medizinischen Versor-
gungszentren und erméachtigten Arzte,

» unterstitzt die mindestens einmal jahrlich stattfindenden strukturierten DMP-
Qualitatszirkel der Leistungserbringer,

» berichtet der Gemeinsamen Einrichtung nach § 25 in regelméfigen Abstanden Uber
die Ergebnisse der Qualitatssicherung.

4. Die Krankenkassen

» erinnern die eingeschriebenen Versicherten an notwendige Nachsorge- und Behand-
lungstermine, wenn der Nachweis der regelmafRigen Teilnahme aufgrund der von der
gemeinsamen Datenstelle an die Krankenkasse gemeldeten Daten geman § 24 Abs. 3
fehlt,

» informieren anlassbezogen und individuell entsprechend der in der Anlage 10 be-
schriebenen Qualitatssicherungsmaflnahmen ihre eingeschriebenen Versicherten,
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» berichten der Gemeinsamen Einrichtung gemal 8 25 in regelmafigen Abstéanden tber
die Ergebnisse der ErinnerungsmalRnahmen und bertcksichtigen die Vorschlage der
gemeinsamen Einrichtung zur Weiterentwicklung der Malinahmen.

5. Die Gemeinsame Einrichtung

» wertet die ihr gemal 8§ 24 Abs. 2 Ubermittelten Dokumentationsdaten nach Mal3gabe
der in der Anlage 10 festgelegten Kriterien arztbezogen aus und Ubermittelt den Leis-
tungserbringern dazu regelmaRig strukturierte Berichte Uber die Behandlung der ein-
geschriebenen Versicherten. Die Berichte unterstlitzen auch hinsichtlich einer quali-
tatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

» wertet die Berichte der KVHB und der Krankenkassen aus und entwickelt Vorschlage
zur Weiterentwicklung der Qualitatssicherung.

6. Die durchgefuhrten Qualitatssicherungsma3nahmen werden in geeigneter Weise, z. B. im
Internet, in Mitgliederzeitschriften, Fachpresse oder Arztezeitung regelmaRig, mindestens
einmal jahrlich, offentlich dargelegt.

§13

VertragsmalRnahmen

1. Im Rahmen dieses strukturierten Behandlungsprogramms werden wirksame MalRnahmen
vereinbart, die dann greifen, wenn die mit der Durchfiihrung dieses strukturierten Behand-
lungsprogramms beauftragten Leistungserbringer gegen die nach diesem Vertrag festge-
legten Anforderungen und Pflichten verstoR3en.

2. Verstol3t der Vertragsarzt, das Medizinische Versorgungszentrum oder der ermachtigte
Arzt gegen die eingegangenen vertraglichen Verpflichtungen, werden nachfolgende Mal3-
nahmen ergriffen:

» Aufforderung durch die KVHB, die vertraglichen Verpflichtungen einzuhalten, ggf. ver-
bunden 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.,

» VerstoRt ein Vertragsarzt, das Medizinische Versorgungszentrum oder der erméchtigte
Arzt wiederholt gegen Pflichten, die sich aus dieser Vereinbarung ergeben oder wer-
den fehlende Unterlagen nicht fristgerecht eingereicht, wird die Genehmigung zur Teil-
nahme an dieser Vereinbarung von der KVHB im Einvernehmen mit den Ubrigen Ver-
tragspartnern entzogen. Der Entzug der Teilnahme ist auch auf begriindeten Antrag
eines Vertragspartners oder der Gemeinsamen Einrichtung nach § 25 und nach Anho-
rung der Ubrigen Vertragspartner maglich. Einen erneuten Teilnahmeantrag kann der
Vertragsarzt, das Medizinische Versorgungszentrum der ermachtigte Arzt frihestens
nach 2 Quartalen, die dem Entzug der Teilnahme folgen, stellen. Im Wiederholungsfall
kann dauerhaft ausgeschlossen werden.
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Abschnitt V
Teilnahme und Einschreibung der Versicherten
8§14
Teilnahmevoraussetzungen

1. Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen kénnen auf freiwilliger Basis an der Ver-
sorgung gemanR dieses Vertrags teilnehmen, sofern folgende Einschreibekriterien erfillt
sind:

(a) die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch die behandelnde Arztin
oder den behandelnden Arzt gemal Ziffer 1.2 (Diagnostik) der Anlage 7 der RSAV,

(b) die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung ihrer Daten,

(c) die umfassende, auch schriftliche Information der Versicherten Uber die Programm-
inhalte, Gber die mit der Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung ihrer Daten, insbesondere dariiber, dass Befunddaten an die Krankenkasse
Ubermittelt werden und von ihr im Rahmen des strukturierten Behandlungspro-
gramms verarbeitet und genutzt werden kénnen, und dass in den Fallen des § 28f
Abs. 2 die Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Arbeits-
gemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten Gibermittelt werden kénnen, tber
die Aufgabenverteilung und Versorgungsziele, die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die
Madoglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung, ihrer Mitwirkungspflichten sowie dar-
Uber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teilnahme an dem Programm
zur Folge hat,

(d) der Versicherte grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulun-
gen bereit ist,

(e) die Verbesserung der Lebensqualitat und Lebenserwartung durch die intensivierte
Betreuung zu erwarten ist,

(f) Versicherte koénnen in das strukturierte Behandlungsprogramm eingeschrieben
werden, wenn — zusatzlich zu den unter a) bis €) genannten Kriterien — eine Insu-
lintherapie gemaR Ziffer 1.3.4 der Anlage 7 der RSAV eingeleitet wurde oder
durchgefihrt wird.

Die Teilnahmeerklarung fir Versicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres wird
gemal Anlage 7, Ziffer 3.1, RSAV, durch ihre gesetzlichen Vertreter abgegeben.

2. Die Teilnahme schrankt nicht die Regelungen der freien Arztwahl nach 8 76 SGB V ein.

3. Auf der Basis der allgemeinen Therapieziele und unter Berticksichtigung des individuellen
Risikos sowie der vorliegenden Folgeschaden beziehungsweise Begleiterkrankungen sind
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen
und eine differenzierte Therapieplanung vorzunehmen. Ziel der antihyperglykdmischen
Therapie ist eine normnahe Einstellung der Blutglukose unter Vermeidung schwerer Hy-
poglykdmien.

Die Leistungserbringer haben zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf
die in Ziffer 1.3.1 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren
kann. Die Durchfihrung der diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen erfolgt in
Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfihrlicher Aufklarung Gber Nut-
zen und Risiken.
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4. Patientinnen mit Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes) werden nicht in dieses
strukturierte Behandlungsprogramm aufgenommen.

§15
Information und Einschreibung

1. Die Krankenkassen werden zur Unterstlitzung der Leistungserbringer ihre Versicherten
entsprechend § 28 d Abs. 1 Nr. 3 RSAV in geeigneter Weise, inshesondere durch die Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung, Datenschutzinformation und Patienteninformation ent-
sprechend der Anlage 9 Uber das Behandlungsprogramm und seine Teilnahmevorausset-
zungen informieren. Der Versicherte bestatigt den Erhalt und die Kenntnisnahme der In-
formationen auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung.

2. Koordinierende Arzte informieren entsprechend § 28 d Abs. 1 Nr. 3 RSAV ihre nach § 14
Abs. 1 teilnahmeberechtigten Patienten. Diese Versicherten kénnen sich mit den Ein-
schreibeunterlagen gemaf 8§ 16 bei diesem koordinierenden Arzt einschreiben.

3. Fur die Einschreibung des Versicherten in dieses Disease-Management-Programm sind
neben der Teilnahme- und Einwilligungserklarung gemaf § 16 folgende Unterlagen not-
wendig:

a) die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinierenden Arzt
auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten (Anlage 9). Insbe-
sondere erkléart der koordinierende Arzt, dass er gepruft hat, ob sein Patient im Hinblick
auf die in Ziffer 1.3 der Anlage 7 der RSAV genannten Therapieziele von einer be-
stimmten Intervention profitieren kann,

b) die vollstandigen Daten der Erstdokumentation der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 RSAV
durch den koordinierenden Arzt.

4. Mit der Einschreibung in das Disease-Management-Programm wahlt der Versicherte sei-
nen koordinierenden Arzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn dieser nach § 3 an
dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilligungserklarung sowie die vollstan-
dige Erstdokumentation nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 RSAV plausibel und fristgerecht
an die Datenstelle nach § 24 weiterleitet. Die Krankenkasse wirkt darauf hin, dass der Ver-
sicherte nur durch einen koordinierenden Arzt betreut wird.

5. Der Versicherte kann sich auch bei seiner Krankenkasse fur das Behandlungsprogramm
anmelden. In diesem Fall wird der Versicherte nach der Unterzeichnung der Teilnahme-
und Einwilligungserklarung von der Krankenkasse an den vom Versicherten gewéhlten
koordinierenden Arzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen nach Abs. 3 er-
stellt und Gbermittelt werden.

6. Nachdem alle Unterlagen entsprechend Abs. 3 der zustandigen Krankenkasse vorliegen,
bestatigt diese dem Versicherten die Teilnahme des Versicherten am Behandlungspro-
gramm unter Angabe des Eintrittsdatums.

7. Der koordinierende DMP-Arzt wird von der gemeinsamen Datenstelle tber den Beginn
und das Ende der Teilnahme eines Versicherten am Programm informiert.

8. Wenn der Versicherte an mehreren der in der RSAV genannten Erkrankungen leidet, kann

er an verschiedenen Behandlungsprogrammen teilnehmen. Eine gleichzeitige Teilnahme
am Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 2 ist nicht mdglich.
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9. Soweit einer an diesem Disease-Management-Programm teilnehmender Versicherter ei-
nen Wechsel der Krankenkasse vornimmt und weiterhin am Programm teilnehmen mdch-
te, sind die nach Abs. 3 notwendigen Einschreibeunterlagen fiir die nunmehr zustandige
Krankenkasse erneut zu erstellen.

§16

Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach umfassender Information Uber das Disease-Management-Programm entsprechend
§ 28d Abs. 1 Nr. 3 RSAV und der damit verbundenen Datenerhebung, -verarbeitung und
-nutzung erklart sich der Versicherte auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung geman
der Anlage 9 zur Teilnahme an dem Behandlungsprogramm und zur Freigabe der erforderli-
chen Daten bereit.

§17

Beginn und Ende der Teilnahme

1. Die Teilnahme des Versicherten am Disease-Management-Programm beginnt mit dem
Tag, an dem das letzte Dokument entsprechend § 15 Abs. 3 erstellt wurde.

2. Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit gegeniiber seiner Krankenkasse kiindigen
und scheidet, sofern er keinen spateren Termin fir sein Ausscheiden bestimmt, mit Zu-
gang der Kundigungserklarung aus dem Programm aus.

3. Die Teilnahme des Versicherten endet

>

>

mit dem Tag des Endes der Programmzulassung,

mit dem Tag des Widerrufes der Teilnahme- und Einwilligungserklarung (maf3gebend
ist das Zugangsdatum bei der Krankenkasse),

mit dem Tag des Kassenwechsels oder mit dem Ende des nachgehenden Leistungs-
anspruchs gemal § 19 SGB V,

mit dem Tag der letzten gultigen Dokumentation bei Nichtteilnahme innerhalb von 12
Monaten an zwei veranlassten Schulungen ohne plausible Begriindung,

mit dem Tag der letzten gultigen Dokumentation, wenn zwei aufeinander folgende der
quartalsbezogen zu erstellenden Dokumentationen nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8
RSAV, die zu ihrer Gultigkeit nicht der Unterschrift des Arztes bedurfen, nicht innerhalb
von 6 Wochen nach Ablauf der in § 28f Absatz 2 Nr. 1a RSAV genannten Frist Gbermit-
telt worden sind und

mit dem Tag des Wegfalls der Einschreibevoraussetzungen gemani § 28d Abs. 2 Nr. 2
RSAV.

4. Eine erneute Einschreibung ist méglich, wenn die Voraussetzungen nach § 14 vorliegen.
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5. Die Krankenkasse informiert den Versicherten und den koordinierenden Arzt unverziglich
schriftlich Uber das Ausscheiden des Versicherten aus dem Behandlungsprogramm.

8§18
Wechsel des koordinierenden Arztes

Es steht dem Versicherten frei, seinen koordinierenden Arzt zu wechseln. Der neu gewahlite
koordinierende Arzt erstellt die Folgedokumentation und sendet diese die Datenstelle gemar 8§
24. Die vorgenannte Regelung gilt entsprechend beim Ausscheiden eines koordinierenden
Arztes.

819
Versichertenverzeichnis

Die Krankenkassen Ubermitteln der KVHB bei Bedarf in elektronischer Form eine Liste mit den
Krankenversicherten-Nummern fir die gemal § 15 eingeschriebenen Versicherten zu Ab-
rechnungszwecken.

Abschnitt VI
Schulungen
§20
Fortbildung und Schulung der Leistungserbringer

1. Die teilnehmenden Krankenkassen und die KVHB informieren gemeinsam in geeigneter
Weise die teilnehmenden Vertragsarzte, Medizinischen Versorgungszentren und erméach-
tigten Arzte tiber Ziele und Inhalte dieses Disease-Management-Programms Diabetes mel-
litus Typ 1. Die Krankenkassen stellen hierfir schriftliches Informations- und Schulungs-
material zur Verfigung. Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten Versorgungszie-
le, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage
und die geltenden Therapieempfehlungen transparent dargestellt. Die teilnahmeberechtig-
ten Vertragsarzte, Medizinischen Versorgungszentren und ermachtigten Arzte bestatigen
den Erhalt der Informationen und deren Kenntnisnahme auf der Teilnahmeerklarung ge-

man § 5.

2. Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der
vertraglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die ver-
einbarten Managementkomponenten insbesondere beziglich der sektoriibergreifenden
Zusammenarbeit nach Anlage 7 der RSAV ab. Die Vertragspartner definieren zudem be-
darfsorientiert nach Beratung mit der Gemeinsamen Einrichtung nach § 25 die Uber die in
den Anlagen 1, 2 und 3 hinausgehenden Anforderungen an die fir die strukturierten Be-
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handlungsprogramme relevante regelmafige Fortbildung/DMP-Qualitatszirkel der Lei-
tungserbringer.

3. Die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und WeiterbildungsmafRnahmen fin-
den im Rahmen der allgemeinen, von der Arztekammer anerkannten &rztlichen Fortbil-
dungsveranstaltungen statt und sind entsprechend 8 3 gegeniber der KVHB nachzuwei-
sen. In diese Fort- und Weiterbildungsprogramme miuissen die strukturierten medizinischen
Inhalte, auch zur qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie geman
8 10 einbezogen werden.

4. Schulungsbestandteile, die bei der Schulung der Leistungserbringer vermittelt werden und
die fur die Durchfihrung von Disease-Management-Programmen in anderen Krankheits-
bildern ebenfalls erforderlich sind, miussen fiir diese nicht wiederholt werden.

§21
Information und Schulung der Versicherten

1. Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten insbesondere anhand der Patientenin-
formation, Teilnahme- und Einwilligungserklarung und Datenschutzinformation entspre-
chend der Anlage 9 im Sinne der Ziffer 3 der Anlage 7 der RSAV ihre Versicherten tber
Ziele und Inhalte des strukturierten Behandlungsprogramms sowie die mit der Teilnahme
verbundene Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung ihrer Daten. Daneben werden die
vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zu
Grunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieempfehlungen transpa-
rent dargestellt.

2. Weitere schriftliche Unterlagen fir Versicherte und Patienten dieses Vertrages erstellen
die teilnehmenden Krankenkassen unter Beachtung der zwischen den Partnern des Ver-
trages vereinbarten Vertragsinhalte.

3. Jeder teilnehmende Versicherte erhalt Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, ziel-
gruppenspezifischen und publizierten Schulungsprogramm nach Anlage 12. Patienten-
schulungen dienen der Beféhigung des Versicherten zur besseren Bewaltigung des
Krankheitsverlaufs und der Befahigung zu informierten Patientenentscheidungen. Der be-
stehende Schulungsstand der Versicherten ist zu berticksichtigen.

4. In die Schulungsprogramme sind die strukturierten medizinischen Inhalte, insbesondere
zur qualitdtsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie gemaR § 10, einzube-
ziehen. Weiterhin muss bei den Schulungen auf Inhalte, die der RSAV widersprechen,
verzichtet werden.

5. Im Rahmen dieses Disease-Management-Programms werden gemafl Anlage 12 folgende
Schulungsprogramme eingesetzt, da flr diese Schulungen der Nachweis entsprechend
Absatz 3 Satz 1 erbracht wurde:

» Behandlungs- und Schulungsprogramm fir intensivierte Insulintherapie bzw. Diabetes
Teaching and Treatment Program (DTTP)

» Diabetesbuch fir Kinder
» Jugendliche mit Diabetes

» Das strukturierte Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm (HBSP)
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» Behandlungs- und Schulungsprogramm fir Patienten mit Hypertonie

Weitere Schulungsprogramme kénnen eingesetzt werden, wenn fir diese gegeniber dem
BVA der Nachweis entsprechend Absatz 3 Satz 1 erbracht wurde.

Abschnitt VII

Arbeitsgemeinschaft / gemeinsame Datenstelle / Gemeinsame Einrichtung

§ 22
Bildung einer Arbeitsgemeinschaft

Die Partner diese Vertrages haben eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 SGB V gebildet. Das
Nahere ist in einem gesonderten Vertrag geregelt.

§23
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

1. Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 28 f Abs. 2 RSAV die Aufgaben, den bei ihr
eingehenden Datensatz zu pseudonymisieren und ihn dann an die KVHB und die nach
§ 25 gebildete Gemeinsame Einrichtung fur die Erflllung ihrer jeweiligen Aufgaben im
Rahmen der Qualitatssicherung gemal der Anlage 10 weiterzuleiten.

2. Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des § 80 SGB X die gemeinsame
Datenstelle gemaR § 24 mit der Durchfiihrung der im Abs. 1 beschriebenen Aufgaben. Ih-

rer Verantwortung fir das ordnungsgemalf3e Nachkommen der Aufgaben kommt sie durch
Auslibung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.

8§24
Gemeinsame Datenstelle

1. Die vertragschlieRenden Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft nach § 22 haben
eine gemeinsame Datenstelle beauftragt.

2. Die Arbeitsgemeinschaft nach 8§ 22 beauftragt die gemeinsame Datenstelle insbesondere
mit folgenden Aufgaben:

» Entgegennahme, Erfassung und Prifung auf Vollstandigkeit sowie Plausibilitdt der Do-
kumentationsdaten Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der RSAV,

» Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,

» Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten Anlage 2 i. V.
m. Anlage 8 der RSAV,
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» Weiterleitung der Dokumentationsdaten Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der RSAV mit Arzt-
bezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug in weiterverarbeitungsfahiger Form
an die KVHB,

» Weiterleitung der Dokumentationsdaten Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der RSAV mit Arzt-
bezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug in weiterverarbeitungsfahiger Form
an die Gemeinsame Einrichtung nach § 25.

3. Die teilnehmenden Krankenkassen beauftragen die gemeinsame Datenstelle mit folgen-
den Aufgaben:

» Entgegennahme, Prifung auf Vollstandigkeit und Weiterleitung der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung des Versicherten an die jeweilige Krankenkasse,

» Entgegennahme, Erfassung und Prifung auf Vollstandigkeit sowie Plausibilitat der Do-
kumentationsdaten Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der RSAV,

» Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,

» Weiterleitung der Dokumentationsdaten Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der RSAV ( Erst-
und Folgedokumentation) an die jeweilige Krankenkasse,

4. Die gemeinsame Datenstelle kann im Auftrag der Gemeinsamen Einrichtung nach § 25
weitere Aufgaben Ubernehmen.

5. Das Nahere zu den Absatzen 2 und 3 regeln jeweils die Krankenkassen und die Arbeits-
gemeinschaft mit der gemeinsamen Datenstelle in gesonderten Vertragen nach
§ 80 SGB X, die Bestandteil dieses Vertrages sind.

6. Der Vertragsarzt, das Medizinische Versorgungszentrum oder der erméchtigte 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:

> Uberprifung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibili-
tat,

» Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,

» Weiterleitung der Dokumentationsdaten gemafR Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 RSAV an
die jeweilige Krankenkasse oder die von ihr beauftragte Stelle.

Seine Verantwortung fiir das ordnungsgemafe Nachkommen der von ihm an die gemein-
same Datenstelle tUbertragenen Aufgaben lbertragt er/es an die KVHB.

Die KVHB teilt den teilnehmenden Arzten gemaR § 3 Name und Anschrift der beauftragten
gemeinsamen Datenstelle mit.
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§25

Bildung einer Gemeinsamen Einrichtung

Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft bilden eine Gemeinsame Einrichtung im Sinne des
§ 28 f Abs. 2 Nr. 1c der RSAV zur Erfillung der Aufgaben nach § 28 c und g der RSAV. Das
Nahere ist in einem gesonderten Vertrag geregelt.

§ 26
Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

1. Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr Gbermittelten Dokumenta-
tionsdaten die Qualitatssicherung gemaf der Anlage 10 zur Unterstlitzung bei der Errei-
chung der Qualitatsziele durchzufiihren. Dies umfasst insbesondere:

a)

b)

f)

9)

h)

die Aufbereitung und Auswertung der Dokumentationsdaten Anlage 2 i. V. m. Anlage 8
der RSAV gemald der Anlage 10 in einer fur die Verlaufsbetrachtung (Langsschnitt-
analyse) des Programms geeigneten Form,

die regelméaRige Qualitdtssicherung der Umsetzung des Vertrages anhand der nach
Buchstabe a) aufbereiteten Daten insbesondere unter der Fragestellung, ob

» die Dokumentationsqualitat ausreichend ist,

> die Anforderungen an die Behandlung von den teilnehmenden Vertragsarzten, Me-
dizinischen Versorgungszentren und ermachtigten Arzten beachtet werden,

> die aktive Teilnahme der Versicherten ausreicht,

das arztliche Rickmeldesystem anhand der nach Buchstabe a) ausgewerteten Doku-
mentationsdaten durchzufuhren,

die Unterstitzung im Hinblick auf eine qualitétsgesicherte und wirtschaftliche Arznei-
mitteltherapie gemalR RSAV anhand der Arzneimitteldaten der Dokumentationsdaten
Anlage 2i. V. m. Anlage 8 RSAYV,

die Durchfihrung des arztlichen Feedbacks anhand der quantitativen Angaben der
Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der RSAV,

die Beratung der KVHB und der Vertragspartner im Hinblick auf den Ausschluss der in
§ 13 Genannten,

die Entgegennahme der regelmalligen Berichte der KVHB und der beteiligten Kran-
kenkassen uber die Ergebnisse der arztbezogenen Qualitatssicherung, insbesondere
der arzt- und versichertenbezogenen Erinnerungsmafnahmen,

die Formulierung von Vorschlagen zur Weiterentwicklung der Erinnerungs- und Quali-
tatssicherungsmaf3nahmen,

die Formulierung von Vorschlagen zur Weiterentwicklung der Fortbildungsmafinah-
men,
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j) die Pseudonymiserung des Arztbezugs der Daten nach Nr. 1 und Ubermittlung der fir
die Evaluation erforderlichen Daten gemaf3 § 30 an das mit der Evaluation beauftrag-
ten Institut nach § 28g RSAV.

2. Die Gemeinsame Einrichtung kann die gemeinsame Datenstelle nach § 24 mit der Aufbe-
reitung und der statistischen Auswertung zur Erfullung der in Abs. 1 genannten Aufgaben
beauftragen. lhre Verantwortung fir das ordnungsgemafRe Nachkommen der Aufgaben
kommt sie durch Austibung vertraglich gesicherter Kontroll- und Weisungsrechte nach.

Abschnitt VIII
Datenfluss und Datenverwendung
§ 27
Erst- und Folgedokumentation

1. Die im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassen-
den und zu Ubermittelnden Dokumentationen umfassen die Daten nach der Anlage 2 i. V.
m. Anlage 8 RSAV und werden fiir die Durchfiihrung der in den 88 28 b bis 28g RSAV ge-
nannten MalRnahmen genutzt. Die allgemeine vertragsarztliche Dokumentations- und Auf-
zeichnungspflicht bleibt davon unberihrt.

2. Die Dokumentationen werden unter Berlcksichtigung der empfohlenen Dokumentations-
frequenz quartalsweise erstellt und innerhalb von 10 Tagen nach Ablauf des Dokumen-
tationszeitraums an die gemeinsame Datenstelle nach § 24 Uibersandt.

3. Der Versicherte wird schriftlich Gber die Ubermittelten Daten informiert. Er erhalt einen
Ausdruck der Ubermittelten Daten.

§27a
Elektronische Dokumentation (eDMP)

Mit dem Ziel, die Arbeitsablaufe in der Arztpraxis zu vereinfachen und Datenfliisse zu optimie-
ren, ermdglichen die Vertragspartner den koordinierenden Arzten eine elektronische Doku-
mentation und Ubermittlung zur Datenstelle nach § 24. Einzelheiten zum Verfahrensablauf
sind in einer gesonderten Vereinbarung geregelt.

§ 28
Datenzugang

1. Zugang zu den an die Gemeinsame Einrichtung, KVHB und den Krankenkassen tbermit-
telten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten haben nur Personen, die
Aufgaben innerhalb dieses Programms wahrnehmen und hierfiir besonders geschult sind.
Datenschutzrechtliche Bestimmungen sind zu beachten.

2. Die Krankenkassen stellen durch geeignete MalRnahmen sicher, dass die Ubermittelten
Daten aus der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der RSAV ausschlief3lich fir die in § 12 und der
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Anlage 10 beschriebenen Qualitdtssicherungsmalinahmen genutzt werden. Die Vertrags-
partner stimmen Uberein, dass durch dieses Programm und die in § 12 und der Anlage 10
beschriebenen QualitatssicherungsmaflRnahmen die Vertrauensbeziehung zwischen Pati-
ent und Arzt nicht gestért wird und seitens der Krankenkassen kein Eingriff in die medizini-
schen Belange des Arzt-/ Patientenverhdltnisses stattfindet.

3. Die Regelungen in Absatz 2 gelten unbeschadet einer mdglichen Beendigung des Disea-
se-Management-Programms bis zum Ende der in § 29 genannten Aufbewahrungsfrist.

8§29
Datenaufbewahrung und -I6schung

1. Die im Rahmen des Programms im Auftrag durch den koordinierenden Arzt Gbermittelten
personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten werden nach der erfolgreichen
Ubermittlung an die Krankenkassen, die KVHB und die Gemeinsame Einrichtung von der
gemeinsamen Datenstelle archiviert.

2. Die zum Zwecke der Erst- und Folgedokumentationen erhobenen Daten werden ge-
mal der in § 28f RSAV (in der jeweils gultigen Fassung) fur die Aufbewahrung der Da-
ten genannten Fristen aufbewahrt und nach Ablauf dieser Fristen geldscht.

3. Die Aufsichtsbehérden der Krankenkassen erhalten Zugang zu den Originaldokumenten
bei der gemeinsamen Datenstelle bzw. beim koordinierenden Arzt. Auf Anforderung wer-
den der Aufsichtsbehdérde die Originaldokumente zur Verfligung gestellt.

Abschnitt IX
Evaluation

830
Evaluation

1. Die Evaluation wird fir den Zeitraum der Zulassung des Programms sichergestellt und
erfolgt unter Beruicksichtigung des § 28 g RSAV sowie der Vorgaben des Bundesversiche-
rungsamtes.

2. Die fur die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden Institut
von der Krankenkasse fir Disease-Management-Programme und der gemeinsamen Ein-
richtung der Arbeitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zeitnah zur Verfligung ge-
stellt.

3. Die zur Evaluation erforderlichen Daten sind die Dokumentationsdaten, die Abrechnungs-

daten der KVHB gemal} § 295 Abs. 2 Satz 1 und 4 SGB V, die Leistungsdaten der jeweili-
gen Krankenkassen und die Daten aus der Erhebung zur Lebensqualitat.
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Abschnitt X
Vergutung und Abrechnung

§31

Vertragsarztliche Leistungen

Die Vergitung und Abrechnung ist in dem gesonderten Vertrag tUber die Vergitung und Ab-
rechnung von Leistungen nach den Vertragen zur Durchfihrung der strukturierten Behand-
lungsprogramme nach 8 137 f SGB V geregelt.

§ 32
Vergutung der Schulungen

Die Vergitung und Abrechnung ist in dem gesonderten Vertrag Uber die Vergitung und Ab-
rechnung von Leistungen nach den Vertragen zur Durchfihrung der strukturierten Behand-
lungsprogramme nach 8§ 137 f SGB V geregelt.

Abschnitt XI
Sonstige Bestimmungen
§33
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

1. Die KVHB liefert gemaR § 295 Abs. 2 SGB V quartalsbezogen spatestens nach Erstellung
der Honorarbescheide fir die Vertragséarzte, die Medizinischen Versorgungszentren und
die ermachtigten Arzte die fiir das Programm erforderlichen Abrechnungsdaten versicher-
ten- und arztbezogen an die teilnehmenden Krankenkassen.

2. Die Datenubermittlung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den Spitzenverban-
den der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung abgeschlossenen
Vertrages Uber den Datenaustausch auf Datentréagern in der jeweils gultigen Fassung.

8§34
Laufzeit und Kindigung

1. Dieser Vertrag tritt am 01.04.2006 in Kraft und kann mit einer Frist von 3 Monaten zum
Jahresende gekindigt werden. Leistungen und Vergutungen nach diesem Vertrag kbénnen
erst erbracht bzw. abgerechnet werden, wenn die Vertragpartner die Arbeitsfahigkeit der in
den Abschnitten VII und VIII benannten Einrichtungen festgestellt haben oder entspre-
chende Ubergangslésungen vereinbaren. Die Vertragspartner sind sich dariiber einig,
dass erforderliche Vertragsanderungen 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 behdrdlicher MalBhahmen bedingt sind, unverziglich vorgenommen werden. Das
Programm und die zu seiner Durchfiihrung geschlossenen Vertrage werden unverziglich
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innerhalb eines Jahres nach Anderung der Zulassungsvoraussetzungen gemaR RSAV an-
gepasst. Abweichend davon hat die Anpassung des Programms und der zu seiner Durch-
fuhrung geschlossenen Vertrage an Anderungen der in § 3 Abs. 3 Satz 8 Nr. 3 RSAV ge-
nannten Anlagen zum ersten Tag des ibernachsten auf das Inkrafttreten der Anderungen
folgenden Quartals zu erfolgen. Im Ubrigen gelten die Anpassungsfristen des § 28b Abs. 3
RSAV.

2. Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Anderung oder bei Wegfall der RSA-Anbindung
der Disease-Management-Programme oder der Nicht-Akkreditierung des Programms
durch einen bestandskraftigen Bescheid des Bundesversicherungsamtes, kann der Ver-
trag von jedem Vertragspartner mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende ge-
kindigt werden.

835
Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrags bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch fir
einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Mindliche Nebenabreden
bestehen nicht.

8 36
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Vertrag im
Ubrigen dennoch giiltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fir eine Vertragspartei
derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung nicht zugemutet werden kann.
In allen anderen Féllen werden die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch Rege-
lungen ersetzen, die dem urspriinglichen Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen
Vorgaben am néchsten kommt. Erweist sich diese Vereinbarung als lickenhaft, sind die Par-
teien verpflichtet, sie unter Beachtung der erkennbaren Zielsetzung und der arztrechtlichen
Vorgaben zu ergéanzen.

Bremen, 15.04.2011

Kassenarztliche Vereinigung AOK Bremen/Bremerhaven
Bremen
BKK Landesverband-Mitte IKK gesund plus
Landesvertretung Bremen zugleich fur die Krankenkasse fir den
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zugleich fir die Knappschaft - Regionaldirektion = Gartenbau, handeind als Landesverband fur die
Hamburg Landwirtschaftliche Krankenversicherung in Bre-
men

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