Vertrag zur Durchfiihrung des
strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V
Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD)

zwischen

der Kassenirztlichen Vereinigung Berlin

und

der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

dem BKK Landesverband Mitte
Eintrachtweg 19
30173 Hannover

der BIG direkt gesund
handelnd als IKK Landesverband Berlin

der KNAPPSCHAFT
Regionaldirektion Berlin

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

den nachfolgend benannten Ersatzkassen

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK-Gesundheit

- Kaufméannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmiachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg

(im Folgenden Krankenkassenverbdnde genannt)
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Praambel

Die Behandlung chronischer Erkrankungen soll durch strukturierte Behandlungspro-
gramme (Disease-Management-Programme) nach § 137f SGB V verbessert werden.
Daher schiiefen die Krankenkassen in Berlin und die Kassenarztliche Vereinigung
Berlin (in der Folge KV Berlin genannt) folgenden Vertrag zur Durchfihrung eines
Disease-Management-Programms fiir Versicherte mit chronisch obstruktiven Lun-
generkrankungen (im Folgenden COPD genannt).

Der Vertrag beriicksichtigt

- die Risikostrukturausgleichsverordnung in der Fassung der Artikel 1d und 1e
des Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und
Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG) vom 04.April 2017 (nachfolgend RSAV
genannt)

- die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenfihrung
der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f Abs.
2 SGB V (DMP-Anforderungen-Richtlinie, DMP-A-RL) vom 20.03.2014 in der
Fassung vom 19. Oktober 2017 und

- die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Regelung von Auf-
bewahrungsfristen der fir die Durchfihrung von strukturierten Behandlungs-
programmen erforderlichen personenbezogenen Daten nach § 137f Abs. 2
Satz 2 Nr. 5 SGB V (DMP-AF-Richtlinie) vom 19.Juli 2012.

Der Verbesserung der Versorgung von Patienten mit COPD insbesondere in der
Struktur der pneumologischen Versorgung zur Pravention, der Kuration und der Re-
habilitation wird von den Vertragspartnern ein hoher Stellenwert beigemessen.

Bei der COPD vermag die Patientin oder der Patient durch Selbstmanagement und
Uber eine Verhaltensdnderung bei lebensstilassoziierten Risikofaktoren, z.B. durch
eine Aufgabe des Rauchens, die Vermeidung von auslésenden Faktoren und durch
korperliches Training, den Krankheitsverlauf erheblich zu beeinflussen. Diesem Um-
stand wird im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme Rechnung getra-
gen.

Die Vertragspartner stimmen (berein, dass die Durchfihrung des Programms, ins-
besondere die Regelungen zur Erfassung, Ubermittiung und Nutzung von Be-
handlungsdaten so zu gestalten sind, dass die Vertrauensbeziehung zwischen Pa-
tient und Arzt nicht beeintrachtigt wird.

Abschnitt | — Ziele, Geltungsbereich

§1
Ziel des Vertrages

(1) Ziel des Vertrages ist die aktive Teilnahme der Versicherten bei der Umsetzung
des Disease-Management-Programms COPD in der Region der KV Berlin.
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(2) Die an diesem Vertrag teilnehmenden Arzte bernehmen mit Unterstiitzung der
Krankenkassen die Versorgungsaufgaben dieses Vertrages und strukturieren die
Behandlungsablaufe im Sinne eines Koordinators. Dariiber hinaus soll der Pati-
ent durch Information und Motivation zur aktiven Teilnahme und Erflllung von
Behandlungsoptionen angeregt werden, die nach dem Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse geeignet sind, den Krankheitsverlauf gliinstig zu beein-
flussen und die in Abs. 3 genannten Ziele zu erreichen.

(3) Die Ziele und Anforderungen an das Disease-Management-Programm COPD
sowie die medizinischen Grundlagen sind in der RSAV sowie in der DMP-A-RL
festgelegt. Entsprechend der Anlage 11 Nummer 1.3 der DMP-A-RL streben die
Vertragspartner dieses Vertrages in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkran-
kungen folgende Therapieziele an:

Vermeidung/Reduktion von:

akuten und chronischen Krankheitsbeeintrdchtigungen (z.B. Sympto-
men, Exazerbationen, Begleit- und Folgeerkrankungen),

einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der kérperlichen und sozia-
len Aktivitat im Alltag,

einer raschen Progredienz der Erkrankung

bei Anstreben der bestmdoglichen Lungenfunktion unter Minimierung der un-
erwinschten Wirkungen der Therapie;

- Reduktion der COPD-bedingten Letalitét,
- adaquate Behandlung der Komorbiditaten.

§2

Geltungsbereich

(1) Dieser Vertrag gilt fur

1.

Vertragsarzte, Arzte in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gem. § 95
Abs. 1 SGB V und Arzte in Einrichtungen gem. § 311 Abs. 2 SGB V in der
Region der KV Berlin (im Folgenden Arzte genannt), die nach MaBgabe des
Abschnitts Il ihre Teilnahme erklart haben. Im Ubrigen gelten fur ambulante
Einrichtungen, wie gem. §311 Abs. 2 SGB V die in diesem Vertrag getroffe-
nen Regelungen, die sich auf MVVZ beziehen, entsprechend. Dieser Vertrag
gilt ebenfalls fur Arzte, die bei den in Satz 1 genannten Leistungserbringern
gem. § 95 Abs. 2 oder Abs. 9 SGB V angestellt sind, soferndiese angestellten
Arzte Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbringen, gilt § 11 BMV-A
entsprechend,

Versicherte der beteiligten Krankenkassen im Bereich der KV Berlin, die sich
nach MaRgabe des Abschnitts V dieses Vertrages eingeschrieben haben,

die Behandlung von Versicherten anderer Krankenkassen, die sich nach
Maligabe des Abschnitts V eingeschrieben haben, sofern vorab die Wahr-
nehmung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Pflichten durch eine am
Vertrag teilnehmende Krankenkasse mit der Krankenkasse des Versicherten
geregelt und die KV Berlin dariber informiert wurde. Die betroffenen Kran-
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kenkassen erklaren gegeniber der KV Berlin, dass sie die auRerbudgetaren
Vergitungen gemall § 34 anerkennen. Die KV Berlin informiert die teilneh-
menden Arzte. Der vorliegende Vertrag gilt auch fiir die Versicherten aller an-
deren AOKn in der Bundesrepublik unabhéngig von deren Wohnsitz,

die Behandlung von Versicherten der BKK, die einen nach diesem Vertrag
teilnehmenden Arzt gem. Ziffer 1 in Berlin aufsuchen und sich nach MalRgabe
des Abschnitts V eingeschrieben haben. Die Durchfuhrung des Programms
erfolgt durch die jeweilige BKK,

die Behandlung von Versicherten der Innungskrankenkassen, die dem Ver-
trag beitreten kdnnen, sofern sie gegenuber der KV Berlin erkldren, dass sie
die aulBerbudgetaren Verglutungen nach § 34 anerkennen. Die KV Berlin wird
von der beitretenden Innungskrankenkasse schriftlich informiert. Die Durch-
fuhrung des Programms erfolgt durch die in Berlin ansédssige Innungskran-
kenkasse oder ggf. durch die beitretende Innungskrankenkasse.

(2) Die Vergitungen im Falle des Absatzes 1 Nr. 3 erfolgen im Rahmen des Fremd-
kassenzahlungsausgleichs, soweit nicht andere vertragliche Vereinbarungen o-
der gesetzliche Regelungen vorliegen.

(3) Basis des Vertrages sind die DMP-A-RL und die RSAV in der jeweils glltigen
Fassung. Sollten sich aufgrund von Anderungen der DMP-A-RL bzw. nachfol-
gender Anderungsverordnungen der RSAV inhaltliche Anderungen ergeben, hat
eine Anpassung dieses Vertrages zu erfolgen. Naheres hierzu regelt § 36 Abs. 3
dieses Vertrages. Die Anlage 8 ,Versorgungsinhalte” dieses Vertrages entspricht
wortlich der Anlage 11 der DMP-A-RL-. Die Anlage 11 ,Dokumentationsdaten®
dieses Vertrages entspricht wértlich der Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-
RL.

Abschnitt Il — Teilnahme der Leistungserbringer

§3

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des hauséarztlichen Versorgungs-

sektors (koordinierender Arzt)

(1) Teilnahmeberechtigt als koordinierender Arzt sind Arzte, die gemal § 73 SGB V
an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen. Alle teilnahmeberechtigten Arzte
missen die Anforderungen an die ,Strukturqualitét koordinierender Arzt* gemaf
Anlage 1 erflllen.

(2) Zu den Aufgaben des teilnehmenden koordinierenden Arztes gehéren insbeson-
dere:

1.

die Koordination der Behandlung der Versicherten insbesondere im Hinblick
auf die Beteiligung anderer Leistungserbringer, insbesondere der vertraglich
eingebundenen, unter Beachtung der nach § 11 geregelten Versorgungsinhal-
te und der Kooperationsregeln gemaR Ziffer 1.6 der Anlage 8 ,Versorgungs-
inhalte” dieses Vertrages,
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2. die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemaf § 16,

3. die Ubermittlung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten,
die elektronische Erfassung und Ubermittlung der Erst- und Folgedokumenta-
tionen gemalk Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-RL entsprechend der
Vorgabe in § 29 Abs. 3 binnen 7 Kalendertagen nach Dokumentationserstel-
lung an die Datenstelle nach § 25; der Arzt vergibt dabei fir jeden Versicher-
ten eine nur einmal zu vergebende Fallnummer, die aus max. 7 Zeichen be-
stehen darf,

4. die Beachtung der Qualitatsziele nach § 12 einschlieflich einer qualitatsgesi-
cherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berucksichtigung des
im Einzelfall erforderlichen &rztlichen Behandlungsspielraums,

5. die Durchfithrung von Schulungen gemaf § 22, soweit die Schulungsberechti-
gung gegentiber der KV Berlin entsprechend nachgewiesen ist, sowie die
Veranlassung der Versicherten, an Schulungen teilzunehmen,

6. die Uberweisung an andere Leistungserbringer, insbesondere die vertraglich
eingebundenen, geman Ziffer 1.6 der Anlage 8 ,Versorgungsinhalte®,

7. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.3 der Anlage 8 ,Versorgungsinhalte” ge-
nannten Indikationen eine Einweisung in ein am Programm teilnehmendes
Krankenhaus entsprechend der Anlage 7 ,Leistungserbringer-Verzeichnis
(stationarer Sektor)* vorzunehmen. In Zweifelsfallen hinsichtlich der Kranken-
hauseinweisung nach Ziffer 1.6.3 sollte der koordinierende Arzt zuvor die
Zweitmeinung eines qualifizierten Arztes gem. § 4 einholen und dokumentie-
ren.

Eine stationdre Einweisung von teilnehmenden Versicherten muss unter Be-
ricksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der regionalen Ver-
sorgungsstrukturen an diese vertraglich eingebundenen stationaren Einrich-
tungen erfolgen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in je-
des Krankenhaus erfolgen,

8. bei Erwagung einer Rehabilitationsmallinahme unter Beachtung der Ziffer
1.6.4 der Anlage 8 ,Versorgungsinhalte®, die Empfehlung, diese MalRnahme in
einer vertraglich eingebundenen Einrichtung unter Beriicksichtigung der indi-
viduellen Patienteninteressen durchzufiihren. Im Ubrigen unterliegt das Re-
habilitationsverfahren den Vorschriften des SGB |X,

9. bei Uberweisung oder Einweisung an andere ambulante oder stationare Leis-
tungserbringer

— therapierelevante Informationen entsprechend Anlage 8 ,Versorgungsin-
halte®, z.B. die medikamentdse Therapie betreffend, zu Ubermitteln,

— von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzuho-
len.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, zu der auch die Do-
kumentation gehdrt, gelten die Ziffern 1 bis 9 entsprechend. Der anstellende Arzt
bzw. MVZ hat durch arbeitsvertragliche Regelungen fiir die Beachtung der Vorschrift
und der Anforderungen der DMP-A-RL Sorge zu tragen.
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§4

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des facharztlichen
Versorgungssektors

(1) Teilnahmeberechtigt fir die facharztliche Versorgung sind der facharztlich tatige
Internist sowie der Arzt mit der Bezeichnung ,Lungenarzt* bzw. ,Arzt fur Lungen-
und Bronchialheilkunde®, - im Folgenden Facharzt genannt - wenn sie die Vo-
raussetzungen und Verpflichtungen nach Anlage 2 ,Strukturqualitét facharztli-
cher Versorgungssektor” erfillen.

(2) Zu den Aufgaben des teilnehmenden Facharztes gehéren insbesondere:

1.

die Mit- und Weiterbehandlung des teilnehmenden Versicherten unter Beach-
tung der in Anlage 8 geregelten Versorgungsinhalte,

die Beachtung der Qualitatsziele gemall § 12, einschlielllich einer qualitats-
gesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berlicksichtigung
des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

die Durchfiihrung von Schulungen gemaf § 22, soweit die Schulungsberech-
tigung entsprechend nachgewiesen ist,

die Uberweisung an andere Leistungserbringer gemaR Ziffer 1.6 der Anlage 8
,versorgungsinhalte®,

die Ubermittiung therapierelevanter Informationen an den koordinierenden
Arzt nach § 3, sofern langer als ein Quartal eine begrindete Mit- und Weiter-
behandlung des Versicherten erfolgt,

die Ubermittlung therapierelevanter Informationen zur Erstellung der Doku-
mentation bei Wiederaufnahme der Behandlung des Versicherten durch den
koordinierenden Arzt nach § 3,

bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.3 der Anlage 8 ,Versorgungsinhalte® ge-
nannten Indikationen eine Einweisung in ein am Programm teilnehmendes
Krankenhaus entsprechend der Anlage 7 ,Leistungserbringer-Verzeichnis
(stationarer Sektor)” vorzunehmen und den koordinierenden Arzt hiervon zu
unterrichten. Eine stationdre Einweisung von teilnehmenden Versicherten
muss unter Berlicksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der
regionalen Versorgungsstrukturen an diese vertraglich eingebundenen statio-
naren Einrichtungen erfolgen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikati-
on kann in jedes Krankenhaus erfolgen,

bei Erwagung einer Rehabilitationsmallnahme unter Beachtung der Ziffer
1.6.4 der Anlage 8 ,Versorgungsinhalte®, die Empfehlung, diese Malnahme in
einer vertraglich eingebundenen Einrichtung unter Beriicksichtigung der indi-
viduellen Patienteninteressen durchzufithren. Im Ubrigen unterliegt das Re-
habilitationsverfahren den Vorschriften des SGB IX,

bei Uberweisung oder Einweisung an andere ambulante oder stationare Leis-
tungserbringer,

— therapierelevante Informationen entsprechend Anlage 8 ,Versorgungsin-
halte”, z.B. die medikamentdse Therapie betreffend, zu Gbermitteln,

— von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzuho-
len.
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Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, zu der auch die Do-
kumentation gehort, gelten die Ziffern 1 bis 9 entsprechend. Der anstellende Arzt
bzw. MVZ hat durch arbeitsvertragliche Regelungen fiir die Beachtung der Vorschrift
und der Anforderungen der DMP-A-RL Sorge zu tragen.

(3) In Ausnahmefallen gemal Aniage 11 Ziffer 1.6.1 der DMP-A-RL kann der nach §
4 teilnehmende Facharzt auf Antrag die Aufgaben eines koordinierenden Arztes
gemal § 3 Absatz 2 dieses Vertrages fir Patienten iibernehmen, die er bereits
vor der Einschreibung dauerhaft betreut hat oder wenn diese Betreuung aus
medizinischen Griinden erforderlich ist. Gemal Anlage 11 Ziffer 1.6.1 der DMP-
A-RL sind die Uberweisungsregeln gemal Anlage 11 Ziffer1.6.2 der DMP-A-RL
vom gewahlten Arzt zu beachten, wenn seine besondere Qualifikation fur eine
Behandlung des Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanlédssen nicht
ausreicht. Dabei hat er bei einer Stabilisierung des Zustandes des Versicherten
zu priifen, ob eine Rickiiberweisung an einen nach § 3 Absatz 1 teilnehmenden
Arzt moglich ist.

§ 5a

Krankenhauser

Die Krankenkassen binden qualifizierte Krankenhauser fur die stationare Versorgung
von teilnehmenden Versicherten mit der Diagnose COPD gesondert vertraglich ein.
Die teilnehmenden Krankenhauser sind verpflichtet nachzuweisen, dass vertraglich
geforderte Anforderungen an die Strukturqualitat zu Beginn der Teilnahme und fort-
laufend erfillt sind und haben die Gewahr fir eine 6konomisch effiziente Versorgung
zu bieten. Zudem sind die Patienten gemafR den medizinischen Vorgaben der DMP-
A-RL zu behandeln. Die Teilnahme der Krankenh&user ist freiwillig.

§ 5b
Rehabilitationseinrichtungen

Die Krankenkassen binden qualifizierte Rehabilitationseinrichtungen fur die medizini-
sche Rehabilitation von teilnehmenden Versicherten mit der Diagnose COPD geson-
dert vertraglich ein. Die teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen sind verpflichtet
nachzuweisen, dass vertraglich geforderte Anforderungen an die Strukturqualitat zu
Beginn der Teilnahme und fortlaufend erfillt sind. Die teiinehmenden Rehabilitati-
onseinrichtungen sind zudem verpflichtet, die medizinischen Vorgaben der DMP-A-
RL zu beachten. Des Weiteren ist die Teilnahme an Qualitétssicherungsverfahren
(der GRV bzw. der GKV) nachzuweisen. Die Teilnahme der Rehabilitationseinrich-
tungen ist freiwillig.
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§6

Teilnahmeerklarung

Der Arzt bzw. das MVZ erklart die Teilnahme am DMP als koordinierender Arzt
nach § 3 oder als facharztlich tatiger Arzt nach § 4 gegeniiber der KV Berlin
schriftlich auf der Teilnahmeerklarung gemafR den Anlagen 5 ,Teilnahmeerkla-
rung des Arztes"“.

Bei Leistungserbringung durch angestelite Arzte wird diese durch den anstellen-
den Arzt bzw. das MV/Z erklart. Soweit es sich bei dem DMP-Leistungen erbrin-
genden Arzt um einen angestellten Arzt handelt, sind die fachlichen Vorausset-
zungen gemal § 3 oder § 4 durch diesen zu erfillen. In diesem Fall ist der an-
stellende Arzt bzw. das MVZ verpflichtet, die Erflllung der Teilnahmevorausset-
zungen des angestellten Arztes gegeniiber der KV Berlin, mit Hilfe des in der An-
lage 5.3 beigefiigten Formular (,Ergédnzungserkldrung des Arztes"), unverziglich
nachzuweisen.

Das Ende des Angestelltenverhéltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arz-
tes wird der KV Berlin vom anstellenden Arzt bzw. MVVZ unverziglich mit Hilfe
des in der Anlage 5.3 beigefiigten Formulars mitgeteilt.

Die Teilnahmeerkidrung ist um die Angabe der Betriebsstatten (Anschrift, Be-
triebsstattennummer) zu ergénzen, in denen Leistungen im Rahmen dieses Ver-
trages erbracht werden sollen.

Der Arzt bzw. das MVZ genehmigt mit seiner Unterschrift auf dieser Erklarung
den fur ihn in Vertretung ohne Vollmacht mit der Datenstelle geschlossenen Ver-
trag.

§7

Uberpriifung der Teilnahmevoraussetzungen

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfiil-
len. Die Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und
organisatorische Voraussetzungen der Strukturqualitdt beziehen, sind betriebs-
stattenbezogen zu erfillen. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung
nach § 6 bestatigt der anstellende Arzt bzw. der Leiter der anstellenden Einrich-
tung, dass die arzt- und betriebsstattenbezogenen Strukturvoraussetzungen er-
fullt sind.

Die Erfullung der Teilnahmevoraussetzungen und -verpflichtungen entsprechend
der jeweiligen Strukturqualitat gemafl den §§ 3 und 4 sowie der Schulungsbe-
rechtigungen entsprechend den Anforderungen des Schulungsprogramms wird
von der KV Berlin gepriift und die Teilnahme genehmigt.

Die Krankenkassenverbande erhalten von der Entscheidung der KV Berlin eine
Kopie der erstellten negativen Bescheide. Die Information Uber erteilte positive
Entscheide erfolgt in elektronischer Form, z.B. als Excel-Datei.



(4)

()

(1)

)

11

Die Gemeinsame Einrichtung wird Uber Widerspriiche von Arzten bzw. MVZ in-
formiert und hat die Moglichkeit, ein Votum gegeniber dem Biro der Wider-
spruchstelle der KV Berlin abzugeben.

Die KV Berlin legt der Gemeinsamen Einrichtung jahrlich einen zusammenfas-
senden Bericht vor, aus dem die kontinuierliche Erfullung der Teil-
nahmevoraussetzungen und -verpflichtungen der Arzte bzw. MVZ hervorgeht.

§8

Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme

Die Teilnahme des Arztes bzw. MVZ am Programm beginnt mit dem Datum der
Genehmigung durch die KV Berlin. Voraussetzung ist die Erklarung der Teilnah-
me gegeniiber der KV Berlin gem. den Anlagen 5 ,Teilnahmeerklarung des Arz-
tes” und die Vorlage der volistdndigen Nachweise gemaf den Teilnahmevoraus-
setzungen. Uber die Teilnahme wird von der KV Berlin nach Eingang der Teil-
nahmeerklarung gemal § 6 und der Nachweise gemal §§ 3 und 4 innerhalb von
14 Kalendertagen schriftlich entschieden.

Der Arzt bzw. das MVZ kann seine Teilnahme schriftlich gegeniiber der KV Ber-
lin zum Ende des Quartals kindigen. Die Kiindigungsfrist betragt 4 Wochen zum
Ende des Quartals.

Endet die Teilnahme eines koordinierenden Arztes, kdnnen die Krankenkassen
die hiervon betroffenen Versicherten ohne Angabe von Griinden dariber infor-
mieren und ihnen das Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor) ge-
maBk § 9 zukommen lassen.

Im Falle der Beendigung des Angestelltenverhéltnisses oder der Tatigkeit des
angestellten Arztes im DMP in dieser Betriebsstatte ruht die Teilnahme dieser
Betriebsstatte in Ganze oder in Teilen, soweit der anstellende Arzt oder ein an-
derer Arzt in der teilnehmenden Betriebsstéatte die Voraussetzungen fur die Leis-
tungserbringung im DMP nicht persénlich erfillt. Die Teilnahme des anstellenden
Arztes ruht in diesem Fall ab dem Datum des Ausscheidens des angestellten
Arztes.

Die Teilnahme ruht in Ganze, soweit der anstellende Arzt aufgrund der eigenen
Strukturqualitat keine DMP-Zulassung besitzt.

Die Teilnahme ruht in Teilen, soweit die Zulassung fir die besondere Leistungs-
erbringung des angestellten Arztes ruht, der anstellende Arzt oder ein anderer
Arzt seine personlich genehmigte Leistungserbringung jedoch noch durchfiihren
kann.

Die Teilnahme beginnt erneut mit dem Datum der Anstellung eines neuen Arz-
tes. Die Neueinstellung ist nachzuweisen mit dem in der Anlage 5.3 beigefligten
Formular.

Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage 1 ,Strukturqualitat ko-
ordinierender Arzt* bzw. Anlage 2 ,Strukturqualitat facharztlicher Versorgungs-
sektor’ naher bezeichneten Voraussetzungen erflllt, ist nur der angestellte Arzt
zur Leistungserbringung im DMP berechtigt.
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§9

Verzeichnisse

Uber die teilnehmenden und ausgeschiedenen Arzte gemaR den §§ 3 und 4
fiihrt die KV Berlin das Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor) ent-
sprechend der Anlage 6. Dieses Verzeichnis enthélt ebenfalls die bei teilneh-
menden Arzten und zugelassenen MVZ angestellten Arzte, sofern sie Leistun-
gen im Programm erbringen. Das Verzeichnis wird arztbezogen insbesondere
um folgende Inhalte erganzt:

Anschriften der Betriebsstatten, in denen Leistungen im Rahmen die-
ses Vertrages erbracht werden,

Postanschrift der Praxis/Einrichtung,
Lebenslange Arzt- und Betriebsstattennummer.

Die KV Berlin stelit dieses Verzeichnis den Krankenkassenverbanden und der
Datenstelle nach § 25 dieses Vertrages in elektronischer Form, z.B. als Excel-
Datei, wochentlich aktualisiert zur Verfigung.

Die teilnehmenden Krankenkassen bzw. deren Verbande stellen das Leistungs-
erbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor) dem BVA beim Antrag auf Zulassung
zur Verfugung. Bei einer unbefristeten Zulassung ist dieses dem BVA alle 5 Jah-
re sowie auf Anforderung in aktualisierter Form vorzulegen. Der Prifbehérde wird
das Verzeichnis auf Anforderung zur Verfugung gestellt.

Die teilnehmenden Krankenkassen bzw. deren Verbande fiihren ein Verzeichnis
der nach § 5a des Vertrages teilnehmenden Krankenhduser und nach § 5b des
Vertrages teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen. Das Leistungserbringer-
Verzeichnis (stationarer Sektor) gemal Anlage 7 stellen die Krankenkassen dem
BVA beim Antrag auf Zulassung zur Verfigung. Bei einer unbefristeten Zulas-
sung ist dieses dem BVA alle 5 Jahre sowie auf Anforderung in aktualisierter
Form vorzulegen. Der Prifbehdrde wird das Verzeichnis auf Anforderung zur
Verfigung gestellt. Die KV Berlin erhalt das Verzeichnis unaufgefordert bei jeder
Anderung.

(4) Weiterhin werden die Verzeichnisse folgenden Personenkreisen zur Verfigung

gestellt:
— am Vertrag teilnehmenden Arzten bzw. MVZ,

— bei Bedarf den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten der
Krankenkassen, insbesondere bei Neueinschreibung.

§ 10
MaBnahmen bei VertragsverstéfRen

(1) Im Rahmen des Disease-Management-Programms sind sich die Vertragspartner

dartber einig, die teilnehmenden Leistungserbringer, die gegen die im Pro-
gramm festgelegten Anforderungen verstof3en, wirksam zu sanktionieren.
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(2) VerstoRt ein Arzt bzw. MVZ gegen die Verpflichtungen nach diesem Vertrag, 16st
dieses folgende MalRnahmen aus:

1. keine Vergltung von unvollstédndigen/unplausiblen Dokumentationen, ggf.
nachtragliche Korrektur bereits erfolgter Vergltung,

2. bei wiederholter Vertragsverletzung eines am Disease-Management-
Programm teilnehmenden Arztes bzw. MVZ verstandigt sich die Gemeinsame
Einrichtung tiber nachfolgende Sanktionen:

— Verwarnung,

— ein voribergehender Ausschiuss von der Teilnahme am Disease-Manage-
ment-Programm COPD,

— ein endguiltiger Ausschluss von der Teilnahme am Disease-Management-
Programm COPD.

(3) Grundsatzlich ergehen die Sanktionen nach Abs. 2 in der genannten Reihenfol-
ge. Das gilt nicht bei schwerer Verfehlung.

(4) Die jeweiligen Sanktionen werden von der KV Berlin vollzogen.

Abschnitt lll - Versorgungsinhalte

§ 11

Medizinische Anforderungen
an das Behandlungsprogramm COPD

Die medizinischen Anforderungen sind in der Anlage 8 ,Versorgungsinhalte® definiert
und Bestandteil dieses Vertrages. Die Inhalte dieser Vertragsanlage entsprechen
den Anforderungen nach Anlage 11 der DMP-A-RL. Die KV Berlin und die Kranken-
kassen bzw. deren Verbande informieren die teilnahmeberechtigten Arzte und Arz-
tinnen umfassend lber Ziele und Inhalte des DMP COPD und insbesondere auch
Uber Anderungen der DMP-A-RL. Der teilnehmende Leistungserbringer verpflichtet
sich durch seine Teilnahmeerklarung gem. § 6, insbesondere diese Versorgungsin-
halte zu beachten. Soweit diese Vorgaben Inhalte der arztlichen Therapie betreffen,
schranken sie den zur Erfullung des arztlichen Behandlungsauftrages im Einzelfall
erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.
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Abschnitt IV — Qualitédtssicherung

§12
Grundlagen und Ziele

Grundlage der Qualitatssicherung sind die in der Anlage 9 ,Qualitatssicherung” ge-
nannten Ziele. Hierzu gehéren insbesondere:

1. Einhaltung der Anforderungen gemag § 137f Abs. 2, Satz 2, Nr. 1 SGB V ein-
schliellich Therapieempfehlungen,

2. Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimittelthera-
pie,

3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungssektoren gemaf Ziffer 1.6
der Anlage 8 ,Versorgungsinhalte®,

4. Einhaltung der in Vertrdgen zu vereinbarenden Anforderungen an die Struk-
turqualitat,

5. aktive Teilnahme des Versicherten.

§13
MaRnahmen und Indikatoren

(1) Entsprechend § 2 der DMP-A-RL sind diesem Disease-Management-Programm
Mafnahmen und Indikatoren geman der Anlage 9 ,Qualitatssicherung® zugrunde
gelegt.

(2) Zu den MaBnahmen gehéren entsprechend § 2 der DMP-A-RL insbesondere:

1. MaRnahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (z.B. Reminder-
systeme) fur Versicherte und Leistungserbringer,

2. strukturiertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten fir die teil-
nehmenden Leistungserbringer gemaflt §§ 3 und 4 dieses Vertrages mit der
Moglichkeit einer regelmaBigen Selbstkontrolle; ggf. erganzt durch gemein-
same Aufarbeitung in strukturierten Qualitatszirkeln sowie,

3. MafRnahmen zur Férderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der
Versicherten,

4. Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Leistungser-
bringer und eingeschriebenen Versicherten.

(3) Zur Auswertung der in Anlage 9 ,Qualitatssicherung® fixierten Indikatoren sind
die Dokumentationsdaten nach Anlage 2 und Anlage 12 der DMP-A-RL einzube-
ziehen.

(4) Uber die Weiterentwicklung der arztbezogenen Qualitatssicherung verstandigen
sich die Vertragspartner im Rahmen der Gemeinsamen Einrichtung gemaf § 26.
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§ 14
Durchfiihrung der Qualitatssicherung

(1) Die Datenstelle gemalR § 25 dieses Vertrages sichert mit der Priifung auf Voll-
standigkeit und Plausibilitat die Qualitdt der Dokumentation und Ubernimmt mit
der Nachforderung fehlender oder unplausibler Dokumentationsdaten eine Erin-
nerungsfunktion gegeniiber den dokumentierenden Arzten.

(2) Die Gemeinsame Einrichtung nach § 26 dieses Vertrages wertet die ihr gemaf §
25 Abs. 2 Nr. 4 dieses Vertrages (ibermitteiten Dokumentationsdaten nach Maf3-
gabe der Anlage 9 ,Qualitatssicherung” zu diesem Vertrag arztbezogen aus und
fuhrt die Qualitatssicherung geman § 27 dieses Vertrages durch.

(3) Die Krankenkassen werten die ihnen gemal § 25 Abs. 3 dieses Vertrages Uber-
mittelten Dokumentationsdaten nach MalRgabe der Anlage 9 versichertenbezo-
gen aus.

Um die aktive Teilnahme der Versicherten am Programm zu gewéhrleisten, se-
hen die Krankenkassen insbesondere folgende Malinahmen vor:

Die Krankenkassen

1.

erinnern die eingeschriebenen Versicherten anhand schriftlicher Information
an notwendige Nachsorge- und Behandlungstermine, wenn der Nachweis der
regelmaRigen Teilnahme aufgrund der von der Datenstelle gemaR § 25 die-
ses Vertrages an die Krankenkassen gemeldeten Daten fehlt,

beraten die eingeschriebenen Versicherten individuell und anlassbezogen,
wenn aufgrund der von der Datenstelle gemal § 25 dieses Vertrages an die
Krankenkassen gemeldeten Daten eine mangelnde Unterstitzung des Be-
handlungsprogramms durch den Versicherten erkennbar ist,

berichten der Gemeinsamen Einrichtung gemaR § 26 dieses Vertrages in re-
gelmafigen Abstanden Uber die Ergebnisse der Erinnerungsmaflinahmen und
beriicksichtigen die Vorschldge der Gemeinsamen Einrichtung zur Wei-
terentwicklung der Malinahmen.

(4) Die KV Berlin

1.

wertet die ihr gemal § 25 Abs. 2 Nr. 4 dieses Vertrages Ubermittelten Doku-
mentationsdaten arztbezogen aus und Ubernimmt origindr die weitergehende
Qualitatssicherung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung und ent-
scheidet eigenverantwortlich tiber die Art und Weise und den Umfang,
informiert die Gemeinsame Einrichtung nach § 26 dieses Vertrages Gber die
Auswertungen gemal Punkt 1,

berticksichtigt die Vorschlage der Gemeinsamen Einrichtung zur Weiterent-
wicklung der Qualitatssicherung.

(5) Die vereinbarten Qualitatsindikatoren zur arztlichen Qualitatssicherung nach An-
lage 9 ,Qualitatssicherung® Teil 1 und deren Ergebnisse sind von den Vertrags-
partnern in der Regel jahrlich zu veréffentlichen.
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Abschnitt V — Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

§ 15
Teilnahmevoraussetzungen

(1) Versicherte der teiinehmenden Krankenkassen, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben und nicht gleichzeitig in das DMP Asthma eingeschrieben sind oder wer-
den, kdnnen auf freiwilliger Basis an der Versorgung gemaR diesem Vertrag teil-
nehmen, sofern die nachfolgenden Teilnahmevoraussetzungen gemaf Anlage
8 ,Versorgungsinhalte® Ziffer 3 erfullt sind:

1.

die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinie-
renden Arzt entsprechend Ziffer 3 in Verbindung mit Ziffer 1.2 bis 1.2.2 der
Anlage 8 ,Versorgungsinhalte” auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
des Versicherten,

die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung seiner Daten auf der Teilnahme- und Einwil-
ligungserklarung,

die umfassende, auch schriftliche Information des Versicherten {iber die Pro-
gramminhalte, Gber die mit der Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung seiner Daten, insbesondere dariiber, dass Befunddaten an
die Krankenkasse tUbermittelt werden und von ihr im Rahmen des strukturier-
ten Behandlungsprogramms verarbeitet und genutzt werden kdnnen, und
dass die Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Ar-
beitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten Gbermittelt werden
kénnen, Uber die Aufgabenverteilung und Versorgungsziele, die Freiwilligkeit
seiner Teilnahme, die Mdéglichkeit des Widerrufs seiner Einwilligung, seine
Mitwirkungspflichten sowie dartber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende
der Teilnahme an dem Programm zur Folge hat.

(2) Darlber hinaus hat der Versicherte die speziellen Teilnahmevoraussetzungen zu
erfillen, die in der Anlage 8 ,Versorgungsinhalte” geregelt sind.

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

§ 16
Information und Einschreibung

(1) Die beteiligten Krankenkassen werden zur Unterstitzung der teilnehmenden
Vertragsarzte bzw. MVZ ihre Versicherten entsprechend § 28d Abs. 1 Nr. 3
RSAV bzw. § 3 Abs.1 der DMP-A-RL in geeigneter Weise, inshesondere durch
die Anlagen 10 ,Patienteninformation“ bestehend aus dem Merkblatt, der Daten-
schutzinformation und der Teilnahme- und Einwilligungs-erklarung, umfassend
uber das Disease-Management-Programm und seine Teilnahmevoraussetzun-
gen informieren. Der Versicherte bestatigt den Erhalt und die Kenntnisnahme
der Informationen auf der Teilnahme- und Einwilligungserklérung.
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Koordinierende Arzte, die gemal § 3 teilnehmen, informieren entsprechend
§ 3 Abs. 1 der DMP-A-RL ihre nach § 15 teilnahmeberechtigten Versicherten.
Diese Versicherten kénnen sich mit der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
gemal § 17 bei diesem koordinierenden Arzt einschreiben.

Fur die Einschreibung des Versicherten in dieses Disease-Management-
Programm sind neben der Teilnahme- und Einwilligungserkldrung gemafl § 17
folgende Unterlagen notwendig:

1. die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinie-
renden Arzt auf der Teilnahme- und Einwilligungserkldrung. Der koordinieren-
de Arzt bestétigt, dass fiir den vorgenannten Versicherten die Diagnose ent-
sprechend den gesetzlichen Grundlagen gesichert ist und die Einschreibekri-
terien Gberprift wurden und erfiillt sind. Insbesondere erklart der Arzt, dass
sein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulun-
gen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Ein-
schreibung profitieren kann,

2. die vollstandigen Daten der Erstdokumentation gemafl Anlage 2 i.V.m. Anla-

ge 12 der DMP-A-RL durch den koordinierenden Arzt.

Mit der Einschreibung in das Disease-Management-Programm wéhlt der Versi-
cherte seinen koordinierenden Arzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn
der gewahlte Arzt nach § 3 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und
Einwilligungserklarung gemaR der Anlage 10.3 ,Teilnahme- und Einwilligungser-
klarung® sowie die vollstandige Erstdokumentation nach Anlage 2 i.V.m. Anlage
12 der DMP-A-RL an die Datenstelle gemal § 25 weiterleitet. Die beteiligten
Krankenkassen stellen sicher, dass der Versicherte nur bei einem ko-
ordinierenden Arzt fur die Diagnose COPD eingeschrieben ist.

Der Versicherte kann sich auch bei seiner Krankenkasse in das Behandlungs-
programm einschreiben. In diesem Fall wird der Versicherte nach der Unter-
zeichnung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung von der Krankenkasse an
seinen behandelnden Arzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen
nach Abs. 3 erstellt und weitergeleitet werden.

Nachdem alle Unterlagen entsprechend Abs. 3 bei der zustdndigen Krankenkas-
se vorliegen, bestétigt die Krankenkasse dem Versicherten und dem koordinie-
renden Arzt schriftlich die Teilnahme des Versicherten an dem Disease-
Management-Programm unter Angabe des Eintrittsdatums.

Eine gleichzeitige Teilnahme des Versicherten am DMP Asthma ist nicht még-
lich.

Die Krankenkassen statten eingeschriebene Versicherte, falls erforderlich, mit
neuen elektronischen Gesundheitskarten aus, mit denen diese fiir die Abrech-
nung und fur die Durchfuhrung des Risikostrukturausgleiches als DMP-
Versicherte erkennbar sind. Die Krankenkassen verpflichten sich, mit Ausgabe
der neuen Versichertenkarten an die eingeschriebenen Versicherten, die alten
Versichertenkarten zeitgleich einzuziehen.
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§ 17
Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach umfassender Information Gber das Disease-Management-Programm entspre-
chend § 28d Abs. 1 Nr. 3 RSAV bzw. § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL und der damit ver-
bundenen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung (vgl. Anlage 10.2 ,Daten-
schutzinformation®) erklart sich der Versicherte gemaR der Anlage 10.3 ,Teilnahme-
und Einwilligungserklarung® zur Teilnahme an dem Disease-Management-Programm
bereit und willigt einmalig schriftlich in die damit verbundene Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung seiner Daten ein.

§18
Beginn und Ende der Teilnahme

(1) Die Teilnahme des Versicherten am Disease-Management-Programm beginnt
mit dem Tag, an dem das letzte Dokument entsprechend § 16 Abs. 3 erstellt
wurde. Die Krankenkasse bestatigt schriftlich die Einschreibung gemaRR § 16
Abs. 6.

(2) Der Versicherte kann seine Teilnahme und/oder Einwilligung geméaf Anlage 10.3
,Teilnahme- und Einwilligungserklarung“ jederzeit gegeniiber der zustandigen
Krankenkasse kiindigen und scheidet, sofern er keinen spateren Termin fur sein
Ausscheiden bestimmt, mit Zugang der Kiindigungserklarung bei der Kranken-
kasse aus.

(3) Die zustadndige Krankenkasse beendet die Teilnahme des Versicherten bei Vor-
liegen einer der in § 28d Abs. 2 Nr. 2 RSAV genannten Tatbestande sowie mit
der Aufhebung bzw. dem Wegfall der Zulassung nach § 137g Abs. 3 SGB V, mit
Wirkung zu dem Tag der letzten Dokumentation (Dokumentationsdatum).

(4) Die zustandige Krankenkasse informiert den Versicherten, den koordinierenden
Arzt und die Datenstelle nach § 25 unverziglich schriftlich Uber das Ausscheiden
des Versicherten aus dem Disease-Management-Programm.

§19
Wechsel des koordinierenden Arztes

Es steht dem Versicherten frei, seinen koordinierenden Arzt nach § 3 zu wechseln.
Der neu gewahlte koordinierende Arzt erstellt die Folgedokumentation entsprechend
Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-RL und Ubersendet diese innerhalb von 7 Ka-
lendertagen an die Datenstelle gemaf § 25. Die vorgenannte Regelung gilt entspre-
chend bei Ausscheiden eines koordinierenden Arztes. Nach Eingang der vollstandi-
gen Unterlagen soll auch der bisherige koordinierende Arzt (auller er scheidet aus
dem DMP aus) von der zusténdigen Krankenkasse informiert werden.
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§ 20
- hicht besetzt -

Abschnitt VI — Information / Schulung / Fortbildung

§ 21
Information und Fortbildung der Arzte

Die Krankenkassen und die KV Berlin informieren die teilnahmeberechtigten Arz-
te und MVZ umfassend (iber Ziele und Inhalte des Disease-Management-Pro-
gramms COPD. Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten Versorgungs-
ziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versor-
gungsauftrage und die geltenden Therapieempfehlungen transparent dargestelit.
Die teilnahmeberechtigten Arzte und MVZ bestatigen den Erhalt und die Kennt-
nisnahme der Information auf der Teilnahmeerklarung geman § 6 dieses Vertra-
ges. Die zu verwendenden Informationsmaterialien stimmen die Vertragspartner
ab.

Eine Information Uber die zur Verfugung stehenden Tabakentw&hnungspro-
gramme gemal Anlage 13 erhalten die Arzte Uber die Internetseiten der Kas-
senarztlichen Vereinigung Berlin oder der jeweiligen Krankenkasse.

Fortbildung, z.B. durch Schulungen der teilnahmeberechtigten Arzte bzw. der
DMP-Leistungen erbringenden angestellten Arzte, dient der Erreichung der ver-
traglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die
vereinbarten Managementkomponenten ab, insbesondere beziiglich der sekto-
ribergreifenden Zusammenarbeit.

Die Gemeinsame Einrichtung gem. § 26 definiert bedarfsorientiert Anforderun-
gen an die fur die Disease-Management-Programme relevante regelmalige
Fortbildung teilnahmeberechtigter Arzte bzw. angesteliter Arzte. Die beschlosse-
nen Anforderungskriterien werden Teil der Anlage 1 ,Strukturqualitét koordinie-
render Arzt" sowie der Anlage 2 ,Strukturqualitat facharztlicher Versorgungssek-
tor* des Vertrages und sind den Arzten bzw. MVZ in geeigneter Form bekannt zu
geben. Die im Rahmen der Strukturqualitat geforderte regelmafige Fortbildung
ist entsprechend der Regelung in der Anlage 1 ,Strukturqualitét koordinierender
Arzt" sowie der Anlage 2 ,Strukturqualitdt facharztlicher Versorgungssektor®
nachzuweisen.

§ 22
Information und Schulung der Versicherten

Die Krankenkassen informieren anhand der Patienteninformation, bestehend
aus dem Merkblatt, der Datenschutzinformation und der Teilnahme- und Einwilli-
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gungserklarung (vgl. Anlagen 10) ihre Versicherten umfassend uber Ziele und
Inhalte des Disease-Management-Programms COPD sowie Uber die mit der
Teilnahme verbundene Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung ihrer Daten.
Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperati-
ons- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und
die geltenden Therapieempfehiungen transparent dargestelit.

Jeder teilnehmende Versicherte erhalt Zugang zu einem strukturierten, evaluier-
ten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungspro-
gramm. Patientenschulungen dienen der Befahigung des Versicherten zur bes-
seren Bewadltigung des Krankheitsverlaufs und der Befahigung zu informierten
Patientenentscheidungen. Eine Information tber die zur Verfligung stehenden
Tabakentwdhnungsprogramme gemaR Anlage 13 erhalten die Versicherten uber
die Internetseiten der jeweiligen Krankenkasse oder der Kassenarztlichen Verei-
nigung Berlin. Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist zu bertck-
sichtigen.

In das Schulungsprogramm sind die strukturierten medizinischen Inhalte, insbe-
sondere die evidenzbasierte Arzneimitteltherapie gemal Anlage 8 ,Versorgungs-
inhalte” betreffend, einzubeziehen. Weiterhin muss bei den Schulungen auf die
Inhalte, die der DMP-Richtlinie widersprechen, verzichtet werden. Es werden nur
die Schulungsprogramme in der jeweils giltigen vom BVA als verwendungsfahig
erklarten Auflage durchgefuhrt. Uber Anderungen in der Liste der rechtskonfor-
men Schulungsprogramme wird die Kassenarztliche Vereinigung Berlin von den
Krankenkassen informiert.

Das Nahere zu Patientenschulungen regelt die Anlage 12 ,Patientenschulung®.

Abschnitt VIl - Arbeitsgemeinschaft / Datenannahme- und -verarbeitungsstelle

(Datenstelle) / Gemeinsame Einrichtung

§ 23
Bildung einer Arbeitsgemeinschaft

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

§24
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 28f Abs. 2 RSAV die Aufgaben, den bei
ihr eingehenden Datensatz versichertenbezogen zu pseudonymisieren und ihn dann
an die KV Berlin und die nach § 26 gebildete Gemeinsame Einrichtung nur fur die
Erfullung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung weiterzulei-

ten.
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§ 25
Datenstelle

(1) Die teilnehmenden Krankenkassen bzw. deren Verbdnde und die Arbeitsge-
meinschaft nach § 23 beauftragen eine Datenannahme- und -verarbeitungsstelle
(Datenstelle).

(2) Die Arbeitsgemeinschaft nach § 23 beauftragt die Datenstelle mit folgenden Auf-
gaben:

1. Entgegennahme, Erfassung und Prufung auf Vollsténdigkeit sowie Plausibili-
tat der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-RL

2. Nachforderung unvolistandiger oder unplausibler Angaben,

3. Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten nach
Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-RL i.S.d. § 28f Abs. 2 der RSAYV,

4. Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der
DMP-A-RL mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug in wei-
terverarbeitungsfahiger Form an die Gemeinsame Einrichtung gem. § 26 und
die KV Berlin.

(3) Die teilnehmenden Krankenkassen bzw. deren Verbdnde beauftragen die Da-
tenstelle mit folgenden Aufgaben:

1. Entgegennahme, Erfassung und Prifung auf Vollstandigkeit sowie Plausibili-
tat der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 DMP-A-RL und
der Teilnahme- und Einwilligungserklarung der Versicherten,

2. Nachforderung unvollstédndiger oder unplausibler Angaben,

3. Weiterleitung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung der Versicherten
unmittelbar an die jeweilige Krankenkasse,

4. Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der
DMP-A-RL(Erstdokumentation und Folgedokumentation) unmittelbar an die
jeweilige Krankenkasse.

(4) Das Nahere zu den Absétzen (2) und (3) regeln jeweils die Krankenkassen bzw.
deren Verbande und die Arbeitsgemeinschaft mit der Datenstelle in gesonderten
Vertragen nach § 80 SGB X, die Bestandteil dieses Vertrages sind. lhrer Ver-
antwortung fur die ordnungsgeméafe Erledigung der Aufgaben kommt die Ar-
beitsgemeinschaft durch Ausibung von vertraglich gesicherten Kontroll- und
Weisungsrechten nach. Die Partner dieses Vertrages versténdigen sich daraduf,
dass die Gemeinsame Einrichtung die Datenstelle zu einem spéateren Zeitpunkt
mit noch zu bestimmenden Aufgaben der Datenaufbereitung beauftragen kann.
Wird eine entsprechende Beauftragung vorgenommen, ist der hierzu nach § 80
SGB X notwendige Vertrag dem BVA unverziglich zu Gbermitteln.

(5) Die Teilnahmeerklarung (Anlagen 5) des nach § 3 teilnehmenden Arztes bzw.
MVZ beinhaltet die Genehmigung des Auftrages an die Datenstelle mit folgen-
den Aufgaben:

1. Uberprifung der vom koordinierenden Arzt erstellten Dokumentationen auf
Vollstandigkeit und Plausibilitat,



22

2. Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der
DMP-A-RL an die Arbeitsgemeinschaft und an die jeweilige Krankenkasse,

(6) Zur Erfullung der in Absatz 5 genannten Aufgaben genehmigt der Arzt mit seiner
Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung gem. Anlagen 5 den fir ihn in Vertre-
tung/ohne Volimacht zwischen den Krankenkassen, der Arbeitsgemeinschaft
und der Datenstelle nach Absatz 1 geschlossenen Vertrag und beauftragt die
Datenstelle mit diesen Aufgaben.

§ 26
Bildung einer Gemeinsamen Einrichtung

Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft haben eine Gemeinsame Einrichtung im Sinne
des § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1c der RSAV zur Erflllung der Aufgaben gebildet. Das
Nahere ist in einem gesonderten Vertrag geregelt.

§ 27

Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

(1) Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr Gbermittelten
Dokumentationsdaten die arztliche Qualitatssicherung gem. Anlage 9 ,Qualitéts-
sicherung® durchzufiihren. Dazu gehért:

1. eine Unterstutzung bei der Erreichung der Qualitatsziele anhand der quanti-
tativen Angaben der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 12
der DMP-A-RL,

2. die Unterstiitzung im Hinblick auf eine qualitadtsgesicherte und wirtschaftliche
Arzneimitteltherapie anhand der Arzneimitteldaten der Dokumentationsdaten
der Aniage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-RL,

3. die Durchfuhrung des arztlichen Feedbacks anhand der quantitativen Anga-
ben der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-RL
und

4. die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittiung dieser Daten zur
Evaluation nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGV Vi.V.m. § 6 DMP-A-RL .

(2) Die Gemeinsame Einrichtung wird hierzu eine regelmafige Evaluation der Um-
setzung des Vertrages insbesondere unter den Fragestellungen durchfihren, ob

- die Dokumentationsqualitat ausreichend ist,

- die Anforderungen an die Behandlung von den teilnehmenden Arzten
beachtet werden,

- die aktive Teilnahme der Versicherten ausreicht.

(3) Die Gemeinsame Einrichtung wertet gemaf § 14 Abs. 2 die ihr Ubermittelten Do-
kumentationsdaten arztbezogen aus und Gbernimmt die in Anlage 9 vereinbarten
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MaRnahmen im Verhaltnis zu den Vertragsarzten und stellt eine systematische
und aktuelle Information der Arzte sicher.

(4) Die Gemeinsame Einrichtung nimmt darliber hinaus regelméaRige Berichte der
KV Berlin gemal § 14 Abs. 4 Nr. 2 und ggf. der Krankenkassen Uber durchge-
fuhrte arztbezogene Qualitatssicherungsmalnahmen sowie arzt- und versicher-
tenbezogene Erinnerungsmalnahmen zur Kenntnis und berat Vorschlage zur
Weiterentwicklung der Erinnerungs- und Qualitatssicherungsmaflnahmen.

(5) Bei Vertragsverietzungen verstéandigt sich die Gemeinsame Einrichtung auf die
durchzufiihrenden Vertragsmafinahmen gem. § 10.

§ 28
Kostenumlage

Die KV Berlin beteiligt sich an den Aufwendungen fir die Bildung der Arbeitsgemein-
schaft und der Gemeinsamen Einrichtung einschlieRlich der Aufwendungen fir die
Erfullung ihrer Aufgaben sowie die Kosten der Datenstelle in Hoéhe bis zu 2,5 % der
abgerechneten Dokumentationsgebiihren (Symbolnummern 99201C und 99202C).

Abschnitt VIl - Datendokumentation und Datenverwendung

§ 29
Erst- und Folgedokumentation

(1) Die im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu
erfassenden und zu Ubermittelnden Dokumentationen umfassen nur die in der
Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-RL aufgefiihrten Angaben und werden nur
fur die Behandlung, die Festlegung der Qualitatsziele und -malRnahmen und de-
ren Durchfiihrung der Einschreibung, , die Schulung der Versicherten und Leis-
tungserbringer und die Evaluation genutzt. Die allgemeine vertragsarztliche Do-
kumentations- und Aufzeichnungspflicht bleibt davon unberihrt.

(2) Der koordinierende Arzt legt in den Dokumentationen nach Anlage 2 i.V.m. An-
lage 12 der DMP-A-RL entsprechend der Auspragung des Erkrankungsbildes
fest, welches Dokumentationsintervall (quartalsweise/jedes zweite Quartal) fur
den jeweiligen eingeschriebenen Versicherten mafigeblich ist.

(3) Die Dokumentationen werden nach Mal3gabe der Dokumentationsintervalle nach
Absatz 2 erstellt und innerhalb von 7 Kalendertagen an die Datenstelle nach
§ 25 versandt. Darlber hinaus gilt bei einem Dokumentationsintervall ,jedes
zweite Quartal“, ausgehend von der letzten giiltigen Dokumentation, die nachste
Dokumentation als fristgerecht, wenn sie frilhestens im nachsten Quartal und
spatestens im Gbernachsten Quartal erstellt wurde.

(4) Die Dokumentationen werden ausschlielllich auf elektronischem Weg ibermit-
telt. Die elektronische Dateniibermittlung kann per Datentrdger (CD-Rom, Disket-
te) oder per Datenferniibertragung (unter Beachtung der entsprechenden Rege-
lungen des Datenschutzes) geschehen. Die Datenstelle verschickt 14tagig Quit-
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tungslisten Uber die eingegangenen Dokumentationen an den koordinierenden
Arzt. Der koordinierende Arzt hat die Mdéglichkeit, diese Listen bei der Datenstelle
abzubestellen.

(5) Der Versicherte wird schriftlich Gber die ibermittelten Dokumentationsdaten nach
Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-RL unterrichtet. Dazu erhalt er von seinem
koordinierenden Arzt auf Wunsch einen Ausdruck der Gibermittelten Daten.

§ 30
Datenverwendung

(1) MaBnahmen der Krankenkassen auf der Grundlage der versichertenbezogenen
Dokumentationsdaten beachten folgende Grundsatze:

1. Die Krankenkasse informiert den Arzt mit Zustimmung des Versicherten
— bei Erstellung eines Rehabilitationsplanes nach SGB IX,

— bei Angebot einer individuellen Beratung tUber weitere Leistungen der
Krankenkassen unter Beriicksichtigung des hauslichen Umfeldes.

2. Folgende Mafinahmen werden von den Krankenkassen nur im Benehmen mit
dem koordinierenden Arzt veranlasst:

— Angebot einer Patientenschulung oder (modularer) Nachschulung, z.B.
Diabetes mellitus oder Hypertonie,

— Erinnerung an einen Arztbesuch,
— Angebot/Information zur Raucherberatung,
— Angebot/Information zur Erndhrungsberatung.

(2) Die Regelungen zur Datenverwendung gelten unbeschadet einer méglichen Be-
endigung des Disease-Management-Programms oder Kindigung dieses Ver-
trages bis zum Ende der in § 32 genannten Aufbewahrungsfrist.

§ 31
Datenzugang

Zugang zu den an die Arbeitsgemeinschaft oder Datenstelle Gbermittelten personen-
bezogenen Daten haben nur Personen, die Aufgaben innerhalb dieses Programms
wahrnehmen und hierfir besonders geschult sind. Die einschlagigen datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen sind zu beachten. Gleiches gilt fur den Zugang zu den an
die Gemeinsame Einrichtung, die KV Berlin und die Krankenkassen ubermittelten
personenbezogenen Daten.
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§ 32
Datenaufbewahrung und -léschung

Die im Rahmen des Programms Ubermittelten personenbezogenen oder personen-
beziehbaren Daten werden von der Arbeitsgemeinschaft oder der Datenstelle gemafR
den jeweils gultigen gesetzlichen Vorgaben der Richtlinie des G-BA zur Durchfiih-
rung der strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f SGB V archiviert und
geléscht bzw. vernichtet. Gleiches gilt fur Daten, die an die Gemeinsame Einrich-
tung, die KV Berlin und die Krankenkassen Gbermittelt werden.

Abschnitt IX

§33
Evaluation

(1) Die Evaluation nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V wird fiir den Zeitraum der Zu-
lassung des Programms sichergestellt und erfolgt unter Berlicksichtigung der je-
weils giltigen Regelungen des § 6 der DMP-A-RL.

(2) Die fur die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden
Institut von den Krankenkassen (bzw. einem von ihnen beauftragten Dritten) fur
Disease-Management-Programme und der Gemeinsamen Einrichtung der Ar-
beitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zeitnah zur Verfiigung gestellt.

Abschnitt X- Abrechnung und Vergiitung

§ 34
Abrechnung und Vergiitung

Die Abrechnung und Vergitung der Leistungen flr eingeschriebene Versicherte im
Rahmen der Umsetzung dieses Vertrages wird in einer gesonderten Vereinbarung
geregelt.

Die Vergutungsvereinbarung beriihrt die Bestimmungen dieses Vertrages nicht.
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Abschnitt XI — Sonstige Bestimmungen

§ 35
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

Die KV Berlin liefert gemaR § 295 Absatz 2 Satz 2 und 3 SGB V die fur das Pro-
gramm erforderlichen Abrechnungsdaten an die Krankenkassen.

Die Dateniibermittlung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
abgeschlossenen Vertrages (ber den Datenaustausch auf Datentragern in der
jeweils gultigen Fassung.

Die Vertragspartner sind sich einig, den Einsatz von Arzneimitteln gemaf den
Anforderungen des Teil B Ziffer 11l der DMP-Richtlinie in der jeweils gliltigen Fas-
sung zur medikamentésen Behandiung von nach § 16 in das Programm einge-
schriebenen Versicherten durch die an diesem DMP-Vertrag teilnehmenden Arz-
te, soweit dieser liber die entsprechenden durchschnittlichen Kosten der Fach-
gruppe hinausgeht, im Falle einer RichtgréBenprifung bzw. im Rahmen einer
statistischen Wirtschaftlichkeitspriiffung als Praxisbesonderheit zu bericksichti-
gen. Nahere Details werden in einer Nachtragsvereinbarung zur Richtgréfen-
bzw. Priifvereinbarung fur die Dauer dieses DMP-Vertrages geregelt. Die Nach-
tragsvereinbarung tritt zeitgleich mit diesem DMP-Vertrag in Kraft.

§ 36
Laufzeit und Kiindigung

Diese, den Vertrag vom 27.10.2008 einschlieBlich seiner Nachtrage andernde
Fassung tritt am 01.01.2018 in Kraft. Dieser Vertrag kann von jedem Vertrags-
partner mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende gekiindigt werden.

Die im Zusammenhang mit der ersten Einschreibung abgegebenen Erklarungen
der Leistungserbringer und Versicherten gelten weiter. Eine erneute Einschrei-
bung der Leistungserbringer und Versicherten ist nicht notwendig.

Die Vertragspartner sind sich daruber einig, dass Vertragsanderungen oder An-
passungen des Disease-Management-Programms, die infolge einer Anderung
der DMP-Richtlinie, der RSAV oder aufgrund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher
oder behordlicher MaRnahmen notwendig werden, unverziiglich geméaR den in
§ 137g Abs. 2 SGB V genannten Fristen vorgenommen werden.

Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Anderung oder Wegfall der RSA-
Anbindung der Disease-Management-Programme oder bei Aufhebung oder
Wegfall der Zulassung des Programms durch das BVA sowie bei Wegfall oder
Anderung einer DMP-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses, kann
der Vertrag von jedem Vertragspartner mit einer Frist von vier Wochen zum Mo-
natsende gekiindigt werden.
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(5) Die Kuindigung dieses Vertrages durch einzelne Krankenkassenverbande berthrt
nicht die Fortgeltung dieses Vertrages zwischen den Ubrigen Vertragspartnern.
Die einzelnen Krankenkassenverbande bzw. die durch sie vertretenen Kranken-
kassen informieren im Fall der Kiindigung die teilnehmenden Versicherten und
die koordinierenden Arzte unverziglich schriftlich.

(6) Die Kundigung des Vertragsverhéltnisses gegenuber einzelnen Krankenkassen-
verbanden durch die KV Berlin ist aus wichtigem Grund méglich und beriihrt
ebenfalls nicht die Fortgeltung dieses Vertrages zwischen den Ubrigen Vertrags-
partnern. Die KV Berlin informiert im Fall der Kiindigung die koordinierenden Arz-
te unverziglich schriftlich.

(7) Anderungen und Ergsnzungen dieses Vertrages bedurfen der Schriftform. Dies
gilt auch fir einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst.

Mindliche Nebenabreden bestehen nicht.

§ 37
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Ver-
trag im Ubrigen dennoch giltig, es sei den, die unwirksame Bestimmung war fur eine
Vertragspartei derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an dem Vertrag nicht zuge-
mutet werden kann. In allen anderen Fallen werden die Vertragsparteien die unwirk-
same Bestimmung durch Regelungen ersetzen, die dem urspriinglichen Regelungs-
ziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vorgaben am néchsten kommen.

Erweist sich dieser Vertrag als liickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie unter
Beachtung der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen

Vorgaben zu erganzen.
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Berlin, Potsdam, Hoppegarten, den 20.12.2017

BKK Landesverband Mitte
Regionalvertretung Berlin und Brandenburg

K APPSCHAFT
Regiohaldirektion Berlin

.........................................................................................

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
Der Leiter, der Lanffesvertretung Berlin/Brandenburg

SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse



