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Praambel

Die Behandlung von Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) und Diabetes mellitus soll
durch eine leistungssektoreniibergreifende sowie interdisziplindr-fachibergreifende Versorgung
der Versicherten gemaR den §§140a - d SGB V i.d.F. v. 01.01.2004 nachhaltig verbessert wer-
den.

Das Versorgungsnetzwerk stellt durch eine am Versorgungsbedarf der Patienten orientierte Ko-
operation eine interdisziplinare fach- und sektorlibergreifende Krankenversorgung sicher. Dabei
stehen Patienten mit hohem Rezidivrisiko nach Koronarintervention und/oder diabetologischen
Begleiterkrankungen im Mittelpunkt der Leistungsvereinbarung. Um insbesondere bei Patienten
mit Diabetes mellitus ein optimales Management der Akutbehandlung der KHK unter Beriick-
sichtigung der lasions- und gefaBmorphologischen Risikofaktoren sicherzustellen, erfolgt nach
frihzeitiger Identifikation relevanter Risikofaktoren eine nach fach- und sektorenlbergreifenden
Behandlungspfaden definierte Therapie.

KHK-Patienten mit einem bisher nicht behandelten manifesten Diabetes werden identifiziert, um
sie entsprechend kardiologisch und diabetologisch zu behandeln. Ebenfalls werden KHK-
Patienten mit einer gestérten Glucosetoleranz identifiziert und durch Einleitung geeigneter Maf3-
nahmen versucht, die Entwicklung zu einem manifesten Diabetes mellitus zu verhindern oder
zumindest zu verzégern.

Bei KHK-Patienten stellt der Diabetes mellitus eine relevante Comorbiditat hinsichtlich Prava-
lenz, therapeutischem Outcome und langfristigem Krankheitsverlauf dar, umgekehrt gilt das
gleiche. Obwohl die enge Verknipfung von koronarer Herzerkrankung und Glukosestoffwech-
selstérungen zunehmend diskutiert wird, werden nur 40 — 50 % der Patienten auf diese i.d.R. als
Diabetes mellitus manifestierte Stoffwechselstérung behandelt. Die aktuelle Versorgungsrealitat
zeigt, dass bei diesen Patienten eine Fehl- und Unterversorgung vorliegt, welche durch ein in-
tegriertes Versorgungskonzept behoben bzw. abgemildert werden kann.

Dieser Vertrag setzt auf den in der gesetzlichen Krankenversicherung Ublicherweise erbrachten
Leistungen und vom Sicherstellungsauftrag auch nach wie vor erfassten Leistungen auf und
regelt darliber hinausgehende Zusatzleistungen sowie deren Vergutung. Der vorliegende Ver-
trag regelt ausschlieRlich Vergltungsregelungen fur Zusatzleistungen. Die Verglitung der au-
Rerhalb des Vertragsgegenstandes liegenden Regelleistungen erfolgt nach MaRgabe der bisher
Ublichen Vergutungsregelungen (z. B. Einheitlicher BewertungsmaRstab/EBM) und wird Uber die
bisher Ublichen Abrechnungswege (Gesamtvergitung, Krankenhausbudget etc.) abgegolten.
Eine Bereinigung der Gesamtvergitung, des Krankenhausbudgets etc. erfolgt nicht.



§ 1 Gegenstand und Zielsetzung

(1) Gegenstand dieses Vertrages ist die Umsetzung integrierter Behandlungsablaufe im Be-
reich der Kardiologie und Diabetologie.

(2) Vertragsziele im Modul ,KHK/Diabetes* sind im Einzelnen:

¢ Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat

(0]
e}
(¢]

o
o

Vermeidung von Myokardinfarkten

Reduktion des Anteils der Patienten mit Auftreten eines akuten Koronarsyndroms
Verhinderung der Entwicklung einer Herzinsuffizienz bzw. Vermeidung des Fort-
schreitens der Erkrankung

Reduktion von Rezidiven nach Koronarintervention

Sicherung der Lebensqualitdt und Belastungsfahigkeit durch Vermeidung von
Angina-pectoris-Beschwerden

¢ Interventionelle Leistungserbringung hat prinzipiellen Vorrang vor der Bypass-Operation

o
(0]

® o
O

Zugige Behandlungsablaufe

Reduktion der diagnostischen Koronarangiographien ohne Befund
Minimale Komplikationsrate bei der interventionellen Therapie
Interventionelle Behandlung mit sehr gutem Outcome (Nachhaltigkeit)

¢ Reduktion der diabetologischen Morbiditat

o

o
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e}

Leitliniennahe metabolische Einstellung (zielwertorientiert) und Behandlung wei-

terer kardiovaskularer Risikofaktoren

e Blutdruck: méglichst unter Werte von 130/80 mmHg

e LDL-Cholesterinwert: méglichst < 100 mg/dl (oder sogar < 70 mmHg)

o Glykosiliertes Hamoglobin (HbA1.) zur Diabetes-Einstellung:
moglichst < 6,5 %

e Taillenumfang bei Manner < 94 cm und bei Frauen < 80 cm

Verhinderung makroangiopathischer Komplikationen (paVK, Schlaganfall, Herzin-

farkt)

Verhinderung mikroangiopathischer Komplikationen (Retino-, Nephro- und Neu-

ropathie)

Fruhzeitige Erfassung und Behandlung diabetischer Folgeerkrankungen

e Reduktion von notfallmaRigen stationdren Aufnahmen bzw. Wiederaufnahmen aufgrund
einer Angina pectoris

' (3) Weitere Bestandteile dieses Vertrages sind:

Anlage 1

Anlage 2
Anlage 3
Anlage 4

Anlage 5

Anlage 6

Anlage 7
Anlage 8

a Behandlungspfad

Codierung der Indikation

Medizinisches Konzept

Leitlinien
Patienteneinverstandniserklarung
Vergutungsvereinbarung ambulante Versorgung
Vergutungsvereinbarung Krankenhaus
Beitrittserklarung Vertragsarzte
Beitrittserklarung Krankenhaus
Beitrittserklarung Krankenkassen
Dokumentationsverfahren Vertragsarzte
Dokumentationsverfahren Krankenhaus
Arzneimittelliste - wird noch erstellt -

- zur Zeit nicht belegt -

L O T
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Anlage 9 Netzwerkkoordination

Anlage 10 Garantievereinbarungen des Krankenhauses mit den Stent- Herstellern

Anlage 11 Beitrittsvoraussetzungen fur weitere Leistungserbringer
(Qualitatskriterium)

(4) Die Leistungserbringer verpflichten sich zur Einhaltung der Vertragsinhalte und den in den
Anlagen 1, 2, 6 und 7 aufgefuhrten Konzeptinhalte, soweit dem kein medizinischer Grund
entgegensteht.

§ 2 a Grundsitze

(1) Die an diesem Vertrag Beteiligten verpflichten sich zu einer qualitétsgesicherten, wirksamen
und ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten.

(2) Insbesondere Ubernehmen die Vertragspartner die Gewéhr dafir, dass sie die organisatori-
schen, betriebswirtschaftlichen sowie die medizinischen Voraussetzungen fir die vereinbarte
integrierte Versorgung entsprechend dem allgemeinen anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse erfillen.

(3) Weiter stellen die Vertragspartner eine an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orien-
tierte Zusammenarbeit zwischen allen an der Versorgung Beteiligten sicher, einschlieflich
der Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen und einer ausreichen-
den Dokumentation, die allen an der integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderli-
chen Umfang zugénglich sein muss. Den Anforderungen des Datenschutzes wird Rechnung
getragen (§ 20).

(4) Die freie Arztwahl der Versicherten ist durch diese Vereinbarung nicht eingeschrankt.

§ 2 b MaBnahmen

(1) In diesem Vertrag wird ein Versorgungskonzept fir KHK-Patienten mit klinisch relevanten
Koronarstenosen und Diabetes mellitus zu folgenden relevanten Versorgungsproblemen
vereinbart:

a) Bei KHK-Patienten, bei denen die in Anlage 1 definierten Risikofaktoren auf einen Diabe-
tes mellitus vorliegen, wird, sofern nicht bereits die Diagnose eines Diabetes mellitus o-
der eine entsprechende Ausschlussdiagnostik innerhalb der letzten zwélf Monate vor-
liegt, ein Diabetes Screening ambulant durchgefiihrt (Anlage 1c). Bei Diabetes-Patienten
erfolgt ambulant ein KHK-Screening nach den Kriterien der Anlage 1c.

b) Die Information Uber einen bestehenden Diabetes mellitus flieRt bei einer Therapieent-
scheidung zur kathetergestutzten Revaskularisierung der KoronargeféaRe ein. Dabei kann
durch den gezielten Einsatz von medikamentenbeschichteten Stents die Haufigkeit von
Rezidiven signifikant gesenkt und aortocoronare Bypass-Operationen z.T. durch eine ka-
thetergestiitzte Revaskularisierung ersetzt werden. Eine rezidivbedingte Einschrankung
der Lebensqualitat fur den Patienten und zusétzliche Kosten fir die Versichertengemein-
schaft werden vermieden (Anlage 1c).

c) Patienten, bei denen im Rahmen des Diabetes Screenings ein Friihdiabetes oder ein
manifester Diabetes diagnostiziert wurde, werden in einer diabetologischen Schwer-
punktpraxis vorgestellt. Die diabetologische Einstellung der Patienten mit bekanntem Di-
abetes mellitus wird Uberprift und ggf. eine Optimierung der Therapie durch eine ada-
quate facharztliche Betreuung eingeleitet (Anlage 1c).
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(2) Zu den MaRnahmen der Hausarzte gehdren zusétzlich zur Regelversorgung die Einhaltung
und Umsetzung der jeweils vom Facharzt festgelegten Therapieplane, die Uberweisung an
den jeweiligen Facharzt bei Nichterreichen der festgelegten Ziele und die Dokumentation.

(3) Zu den MaBnahmen der Facharzte gehéren die Therapieplanung und die Festlegung der
Therapieziele. Anhand des Therapieplans wird der Patient von den Hausérzten betreut und
gesteuert. Die Facharzte besprechen mit den Patienten die Wiedervorstellungsintervalle.

(4) Das Krankenhaus fuhrt die kardiologisch interventionelle Therapie durch.

(5) Das Krankenhaus wird alle 12 Monate einen Qualitatsbericht erstellen, der sich an den Ver-
sorgungs- und Qualitatszielen orientiert.

(6) Die Leistungserbringer halten sich bei der Therapie der Patienten an die in den Anlagen 1
und 2 festgelegten Behandlungsempfehlungen.

§ 3 Geltungsbereich
(1) Diese Vereinbarung gilt fur:

a) die Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen, die nach Anlage 3 ihre Teilnahme
an dieser Vereinbarung erklart haben

b) die vertragschlieRenden teiinehmenden Krankenkassen

c¢) die vertragschlieRenden teilnehmenden Vertragsarzte

d) die vertragschlieRenden teilnehmenden Krankenhauser

(2) Die unter Absatz 1 Buchstabe ¢ und d genannten Vertragspartner werden im vorliegenden
Vertrag als Leistungserbringer bezeichnet.

§ 4 Kooperationsvereinbarungen

Umsatzsteuerpflichtige Leistungserbringer (z.B. Hilfsmittelerbringer, Taxiunternehmen etc.) kén-
nen dieser Vereinbarung nicht beitreten. Die Netzmitglieder kdnnen diese jedoch mittels Koope-
rationsvereinbarungen bei Bedarf hinzuziehen. Die ggdf. in den jeweiligen Anlagen 8 des Vertra-
ges vereinbarten Anforderungen an kooperative Partner sind vom Netzmitglied zu beachten.

§ 5 Leistungsumfang

(1) Die Ziele sollen insbesondere durch folgende EinzelmalRnahmen erreicht werden:

¢ Identifikation von bislang nicht diagnostizierten Diabetikern bzw. Patienten mit Diabetes
Vorstufen bei Patienten mit Koronarer Herzkrankheit sowie Identifikation von KHK-
Erkrankungen bei Patienten mit Diabetes Mellitus durch entsprechende Screening-
MaRnahmen im ambulanten Bereich nach den in Anlage 1 definierten Kriterien

e Einsatz von medikamentenbeschichteten Stents - wenn medizinisch indiziert -
entsprechend der in Anlage 1 a - ¢ definierten Kriterien



¢ Abgestimmte interdisziplindre Behandlung der beteiligten Haus- und Fachéarzte im ambu-
lanten Bereich sowie bei Bedarf sektorenlibergreifende abgestimmte Behandlung ent-
sprechend der Behandlungsstandards (Anlage 1 a - ¢).

e Abschluss einer Zielvereinbarung mit dem Patienten mit den im Absatz (1) genannten
Zielwerten

¢ Leitliniengestitzte Medikation unter Beachtung der Kontraindikationen

(2) Der Leistungsumfang im Rahmen dieser Vereinbarung ergibt sich aus den Anlagen 1 und 2.
Die dargestellten Behandlungspfade sind fur die Leistungserbringer verpflichtend. Abwei-
chungen sind entsprechend zu begriinden, zu dokumentieren und dem Netzkoordinator zur
Verfligung zu stellen.

(3) Bei Streitigkeiten Uber den in dieser Vereinbarung geregelten Leistungsumfang ist der Beirat
einzuberufen. Ggf. entstehende Mehraufwendungen im Rahmen der Arzneimittelverordnung
sind durch den jeweils verordnenden Vertragsarzt zwecks Anmeldung einer Praxisbeson-
derheit zu dokumentieren.

(4) Die Leistungserbringer richten sich bei der Verordnung von Arzneimitteln nach der Anlage 7.
Die Arzneimittelverordnung richtet sich nach dem medizinisch Notwendigen unter Berick-
sichtigung 6konomischer und wirtschaftlicher Gegebenheiten. Die Vertragspartner stimmen
erstmalig bis zum 31.12.2006 auf Basis der Anlage 7 eine Empfehlungsliste der zu verord-
nenden Medikamente ab. Diese Liste ist regelmaRig durch die Vertragspartner zu aktualisie-
ren und im Beirat zu verabschieden.

(5) Neben den medizinischen Grundlagen der DMP sind die Anlagen 1 a — ¢ (Behandlungspfa-
de und medizinische Konzepte zur ProzeRoptimierung etc.) Bestandteil dieses Vertrages.

(6) Es wird eine Mengenbegrenzung fir die zu versorgende Patientenklientel dieser Vereinba-
rung in Hohe von insgesamt 750 Fallen pro Jahr vereinbart, davon kénnen 120 Patienten ei-
nen Drug-Eluting-Stent erhalten. Bei Erreichung von 75 % der jeweils gultigen Mengenbe-
grenzung informiert der Netzkoordinator unverziiglich den Beirat. Eine Anderung der Men-
genbegrenzung bespricht der Beirat und macht den Vertragspartnern unter Bertcksichtigung
der Umsteuerungseffekte und des Finanzvolumens der Anschubfinanzierung Vorschlage zur
Anpassung.

§ 6 Qualitatsanforderungen und -sicherungen

(1) Die Leistungserbringer verpflichten sich, die Qualitatsanforderungen dieser Vereinbarung
und der Anlagen sowie die Anforderungen der §§ 135 Abs. 2, 135a, 136a, 137, 137d SGB V
einzuhalten. Zur Erreichung der Versorgungs- und Qualitatsziele schlieRt das Krankenhaus
alle Patienten in das Qualitdtsmanagement (QM) und die externe Qualitdtssicherung (EQS)
gem. § 137 SGB V ein.

§ 7 Haftung und Garantieleistungen

(1) Die Vertragsparteien haften jeweils nur fur die von lhnen vertragsgemall zu erbringenden
Leistungen nach den gesetzlichen Vorschriften.

(2) Tritt bei eingeschriebenen Patienten, bei denen im Rahmen dieses Vertrages eine Koronar-
intervention unter Einsatz eines medikamentenbeschichteten Stents vorgenommen wurde,
innerhalb des Zeitraums, in dem der Patient in der Integrierten Versorgung eingeschrieben
ist, eine Restenose auf, so erfolgt die Revaskularisation — sofern dem keine medizinischen
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Grunde entgegenstehen - in dem Krankenhaus, in dem auch der Ersteingriff vorgenommen
worden ist. Bestehen gegen den Hersteller Garantieanspriiche in Form eines kostenlosen
Ersatzstents und kénnen diese Anspriiche geltend gemacht werden, so wird dieser Stent der
Krankenkasse nicht in Rechnung gestellt (Anlage 4 b). Die bestehenden Garantievereinba-
rungen sind mitsamt den jeweils glltigen Konditionen in der Anlage 10 aufgefiihrt.

(3) Das Krankenhaus ist nicht verpflichtet, eine ablehnende Entscheidung gerichtlich anzufech-
ten. Das Krankenhaus haftet gegeniber der Krankenkasse nicht fur die Verletzung von ver-
traglichen Pflichten gegeniber einem Stent-Hersteller, die eine ablehnende Entscheidung
rechtfertigen.

§ 8 Dokumentation, Evaluation und Controlling

(1) Um eine ergebnisorientierte und qualitative Beurteilung (Evaluation) der nach dieser Verein-
barung durchgefuhrten sektorenubergreifenden Behandlung zu ermdglichen, erfolgt eine
entsprechende Dokumentation. Vorhandene Dokumentationsinstrumente werden genutzt.
Naheres zur Dokumentation regelt die Anlage 6.

(2) Die Leistungserbringer stellen der jeweiligen Krankenkasse die Daten der im Rahmen der
Integrierten Versorgung behandelten Patienten in pseudonymisierter Form zur Verfigung.
Sollten die Dokumentationsbégen nicht vollstdndig ausgefullt und/oder Ubermittelt worden
sein, besteht kein Vergutungsanspruch aus dieser Vereinbarung. Bereits gezahlte Vergitun-
gen werden zurtckgefordert.

(3) Die Ergebnisse der Evaluation werden ausschlieflich den Vertragspartnern zur Verfigung
gestellt. Veréffentlichungen erfolgen nach Abstimmung zwischen den Vertragspartnern im
Beirat.

§ 9 Netzkoordination und qualitative Begleitung

(1) Die LBK Hamburg GmbH verpflichtet sich, die Aufgaben eines Netzkoordinators gem. Anla-
ge 9 zu ubernehmen.

(2) Die Leistungen der Netzkoordination und qualitativen Begleitung erfolgen fir die Leistungs-
erbringer kostenneutral. Eine gesonderte Vergutung fir die Ubermittlung der Daten gemaf
§ 12 erfolgt nicht. Sie ist mit der Vergltung nach Anlagen 4 abgegolten.

§ 10 Vergiitung

(1) Die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen fir eingeschriebene Versicherte erfoigt
gem. § 12 Abs. 1 nach MaRgabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelung mit der Kas-
senarztlichen Vereinigung Hamburg. Abweichende Vergutungsregelungen der vertragsarztli-
chen Leistungen sind in Anlage 4a geregelt.

(2) Fur die Vergutung der stationdren und damit zusammenhangenden Leistungen der teilneh-
menden Krankenh&user fur eingeschriebene Versicherte kommen die gesetzlichen Rege-
lungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) und des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) zur Anwendung, soweit in der An-
lage 4b keine davon abweichende Regelung getroffen wird.



(3) Die Leistungserbringer verpflichten sich, insbesondere beziglich der Vergutungsregelungen
gegenuber Dritten — auch nach eventuellem Ausscheiden — Stillschweigen zu bewahren.

(4) Bei Anpassung/Anderung des EBM 2000 Plus und/oder des Honorarverteilungsvertrages
sowie des Fallpauschalenkataloges gelten die Regelungen dieser Vereinbarung bis zum Ab-
schluss einer neuen Vereinbarung weiter. Die Vertragsparteien verpflichten sich unverzlg-
lich Verhandlungen uber notwendige Anpassungen aufzunehmen.

(5) Uber die Abgeltung der Investitionskosten (z.B. Software im Zusammenhang mit dem Do-
kumentationsverfahren) beraten die Vertragspartner im Beirat und erstellen eine Beschluss-
empfehlung fur die Kostentrager.

(6) Spatestens mit Auslauf der Anschubfinanzierung nach § 140d SGB V sollte das Netz befa-
higt sein, sich ohne Zusatzfinanzierung wirtschaftlich selbst zu tragen. Der Netzkoordinator
wird mit Unterstitzung der Kostentrager rechtzeitig entsprechende Beratungsunterlagen fur
den Beirat vorbereiten.

§ 11 Zuzahlung

Die Zuzahlung der Versicherten erfolgt entsprechend den gesetzlichen und satzungsrechtlichen
Regelungen.

§ 12 Rechnungslegung

(1) Die Rechnungslegung erfolgt durch die Vertragsarzte fur die nach Anlage 4 a bestimmten
Betrage innerhalb von vier Wochen nach Quartalsende direkt mit der zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung.

(2) Die Rechnungslegung erfolgt durch das Krankenhaus fir die nach Anlage 4 b bestimmten
Betrage unmittelbar nach Abschluss der Behandlung; § 301 SGB V gilt entsprechend. So-
weit in diesem Vertrag und seinen Anlagen keine abweichenden Regelungen getroffen wur-
den, gelten fur die Begleichung der Rechnungen der Krankenhauser die Bestimmungen des
jeweils geltenden Vertrages gem. § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB.

(3) Patienten, deren Einschreibung bis 1 Monat vor Vertragsende erfolgt, wird die Integrierte
Versorgung bis zum Ende des Behandlungspfades durch die einschreibende Vertragspartei
ermdglicht. Voraussetzung fir den Vergitungsanspruch ist, dass der Gesamtbetrag fur die
Restbehandlung im Voraus bis einen Monat vor Ende der Vertragslaufzeit bzw. Ende der
Anschubfinanzierung nach § 140d SGB V der zustandigen Krankenkasse in Rechnung ge-
stellt wird.

§ 13 Beirat

(1) Die Klarung von Vertragsfragen sowie die Beilegung von Meinungsverschiedenheiten bei
der Durchfuhrung dieses Vertrages wird dem Beirat Ubertragen. Der Beirat strebt einver-
nehmliche Lésungen an.

(2) Dem Beirat gehéren 4 stimmberechtigte Mitglieder der Leistungserbringer und 4 stimmbe-

rechtigte Mitglieder der Krankenkassen mit gleicher Stimmenzahl an. Entscheidungen wer-
den mit einfacher Mehrheit getroffen. Fur alle stimmberechtigten Mitglieder sind Stellvertreter
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in gleicher Anzahl zu benennen.

(3) Uber die Sitzverteilung auf Krankenkassenseite verstandigen sich die Kassen unter Berlick-
sichtigung regionaler Marktanteile. Auf der Seite der Leistungserbringer werden folgende
vier Interessengruppen im Beirat vertreten sein: Krankenhaus, niedergelassene Kardiologen,
niedergelassene Diabetologen sowie Hausarzte. Die LBK Hamburg GmbH fir Asklepios Kli-
nik St. Georg, Die Hamburger Gesundheitszentrum GmbH & Co. KG und die Arbeitsgemein-
schaft der Hamburger Diabetes Schwerpunktpraxen e.V. erhalten ein vorrangiges Vor-
schlagsrecht zur Benennung jeweils eines Beiratsmitgliedes sowie eines Stellvertreters fiir
die jeweils vertretene Interessengruppe. Dabei gilt die Hamburger Gesundheitszentrum
GmbH & Co. KG als Vertreter der Interessengruppe der Hauséarzte. Scheidet einer dieser
Vertragspartner aus, fallt das Benennungsrecht an eine die fachlich-arztliche Vertretung
wahrnehmende Nachfolgerin, anderenfalls an alle Leistungserbringer gemeinsam, deren
fachlich-arztliche Zugehorigkeit der jeweiligen Interessengruppe entspricht. Gleiches gilt,
soweit eine Interessengruppe nicht durch einen entsprechenden Vertragspartner vertreten
wird.

(4) Eine gegenseitige Stimmrechtsbevollméachtigung einzelner Vertreter innerhalb der jeweiligen
Gruppe ist zulassig, um auch bei Verhinderungen eine paritatische Abstimmung herbeifiih-
ren zu kénnen.

(5) Auf Verlangen eines Vertragspartners ist der Beirat einzuberufen. Der Beirat kann auch als
Schiedsstelle bei Meinungsverschiedenheiten zur Klarung von Vertragsfragen angerufen
werden.

(6) Der Beirat gibt sich eine Geschaftsordnung.

(7) Der Beirat entscheidet Uber den Beitritt weiterer Vertragspartner, insbesondere auch einzel-
ner Leistungserbringer. Inm steht das Recht zum Ausschluss einzelner Vertragspartner nach
§ 21 Abs. 6 Satz 2 und 3 zu.

(8) Der Beirat hat insbesondere zu Fragen des Leistungsumfanges, der Qualitat, der Ver-
tragsauslegung und —weiterentwicklungen, der Vergitung, der Dokumentation, der konomi-
schen und medizinischen Entwicklung des integrierten Versorgungsmodells zu beraten. Der
Beirat erarbeitet Vorschlage zur Anderung des Vertrages oder seiner Anlagen ggfls. auch in
Abstimmung mit den jeweiligen Fachleuten. Diese kénnen von ihm zur Unterstutzung in Ar-
beitsgruppen berufen werden. Er berat das medizinische Konzept (Anlagen 1 a — c) jeweils
nach Ablauf von 6 Monaten und erstattet hierzu Bericht. Die Anderungsvorschldge werden
den Vertragspartnern tber den Beirat zur Umsetzung empfohlen.

§ 14 Regelungen zur Teilnahme der Versicherten

(1) Voraussetzung fur die Teilnahme eines Versicherten an diesem Integrationsmodell ist des-
sen Einverstandnis (Anlage 3) und die Teilnahme an den DMP-Programmen ,Diabetes
Typ I“ oder ,Diabetes Typ II“ und ,KHK" der beteiligten Krankenkassen, soweit diese fir die
Region angeboten werden. Zum Zeitpunkt der Einschreibung muss der Versicherte mindes-
tens an einem DMP teilnehmen und ist im weiteren Verlauf des Behandlungspfades
schnellstméglich in das weitere tangierte DMP — sofern dieses in der betreffenden Region
eingefuhrt ist — einzuschreiben. Die Aufklarung und Einschreibung erfolgt nur durch ein-
schreibeberechtigte Arzte. Geeignete Versicherte der beteiligten Krankenkassen werden
Uber die Integrierte Versorgung informiert und kénnen an der Integrierten Versorgung nach
dieser Vereinbarung teilnehmen. Die Anspriiche der Versicherten entsprechen §§ 2, 2a und
11 bis 62 SGB V und sind Grundlage dieser Vereinbarung.
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)

(3)

Die Teilnahme des Versicherten beginnt mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeer-
klarung. Diese ist vom einschreibenden Arzt zunachst an die Ubrigen behandelnden Arzte
im Rahmen dieses Integrationsvertrages zur Unterschrift zuzuleiten. AnschlieRend erfolgt
die Ubermittlung der Teilnahmeerklarung an die Krankenkasse.

Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit schriftlich gegenuber seiner Krankenkasse
kindigen und scheidet, sofern er keinen spateren Zeitpunkt flir sein Ausscheiden bestimmit,
mit Zugang des Kindigungsschreibens bei der Krankenkasse aus. Der einschreibende Leis-
tungserbringer wird innerhalb von 14 Kalendertagen nach Kindigungseingang von der
Krankenkasse informiert.

Die Teilnahme des Versicherten endet

frlhestens mit Zugang bzw. Wirksamkeit der Kiindigung

mit dem Wechsel zu einer nicht beteiligten Krankenkasse oder mit dem Ende des nachge-
henden Leistungsanspruchs

mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der beigetretenen Krankenkasse

mit dem Ende der Behandiung im Rahmen der Integrierten Versorgung - 24 Monate nach
erfolgter Einschreibung

wenn zwei der beteiligten Leistungserbringer darin Gbereinstimmen, dass durch die Compli-
ance des Patienten eine sinnvolle Therapie nicht gewahrleistet ist.

Die Krankenkasse informiert den Versicherten tGber die Ausschreibung aus dem Vertrag.

(1)

)

@)

§ 15 Regelung zum Beitritt weiterer Leistungserbringer

Das Hamburger Gesundheitszentrum GmbH & Co. KG gemaR ihrer Satzung sowie die Ar-
beitsgemeinschaft der diabetologischen Schwerpunktpraxen e.V. beteiligt sich an diesem
Integrationsvertrag mit der Mafgabe ihren Mitgliedern die Option zur Teilnahme am Vertag
zu erdffnen. Die einzelnen Mitglieder erkldren gegeniiber dem Beirat ihren Beitritt zum Ver-
trag. Mit der positiven Entscheidung des Beirates werden die Mitglieder des Hamburger Ge-
sundheitszentrum GmbH & Co. KG und der Arbeitsgemeinschaft der diabetologischen
Schwerpunktpraxen e.V. Vertragspartner auf Leistungserbringerseite.

Weitere geeignete Vertragséarzte, die an den fur sie angebotenen DMP-Programmen teil-
nehmen, kénnen dem Vertrag vorbehaltlich der Zustimmung des Beirates beitreten. Der
Beitritt zu diesem Vertrag ist schriftlich mit der Beitrittserklarung gemafR Anlage 5a zu erkla-
ren. Die Teilnahme des Arztes beginnt - sofern kein anderer Termin bestimmt wird - mit dem
Tag der Unterschrift auf der Beitrittserklarung vorbehaltlich der Zustimmung des Beirates.
Der Vertragsarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegentber den Vertragspartnern kindi-
gen. Die Kiindigungsfrist betragt vier Wochen zum Ende des Quartals.

Weitere Krankenh&user kénnen dem Vertrag vorbehaltlich der Zustimmung des Beirates
beitreten, sofern die in Anlage 11 genannten Qualitdtsanforderungen erfulit werden. Der
Beitritt zu diesem Vertrag ist schriftlich mit der Beitrittserklarung gemaR Anlage 5b zu erkla-
ren. Die Teilnahme des Krankenhauses beginnt - sofern kein anderer Termin bestimmt wird
- mit dem Tag der Unterschrift auf der Beitrittserklarung vorbehaltlich der Zustimmung des
Beirates. Das Krankenhaus kann seine Teilnahme schriftlich gegentiber den Vertragspart-
nern kiindigen. Die Kundigungsfrist betragt vier Wochen zum Ende des Quartals.
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§ 16 Regelung zur Teilnahme weiterer Krankenkassen

Die Teilnahme weiterer Krankenkassen beginnt - sofern kein anderer Termin bestimmt wird -,
vorbehaltlich der Zustimmung des Beirates, mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeer-
klarung gemal Anlage 5c, frihestens jedoch mit Vereinbarungsbeginn. Diese Vereinbarung gilt
fur alle Krankenkassen, die ihren Beitritt gegentber dem Beirat gemaR Anlage 5c erklart haben.

§ 17 MaBnahmen bei Vertragsverletzung

(1) Verstoldt ein Leistungserbringer gegen gesetzliche oder berufsrechtliche Verpflichtungen
oder gegen die Inhalte dieser Vereinbarung, werden neben méglichen gesetzlichen oder be-
rufsrechtlichen MaRnahmen nachfolgende MaRnahmen ergriffen:

a) Schriftliche Aufforderung durch die Krankenkassen, die vertraglichen Verpflichtungen
einzuhalten

b) Auf Antrag eines Vertragspartners und nach Entscheidung des Beirates (vgl. § 14) Aus-
schluss von dieser Vereinbarung

(2) Sonstige Schadenersatzanspriiche sowie gesetzliche oder berufsrechtliche MaBnahmen
bleiben unberihrt.

§ 18 Disease-Management-Programme (DMP)

(1) Die Leistungserbringer verpflichten sich, die teiinehmenden Versicherten sowohl Uber die
Integrierte Versorgung als auch Uber den Sinn und Nutzen der Disease-Management-
Programme ,Diabetes Typ | oder ,Diabetes Typ II* und ,KHK* zu informieren und den ent-
sprechenden Programmen zuzufuhren, soweit diese fur die Region angeboten werden.

(2) Sofern durch Anderungen in der Risikostrukturausgleichsverordnung Uberschneidungen
zwischen den medizinischen Inhalten der DMPs und der Integrierten Versorgung entstehen ,
ist das DMP vorrangig und die integrierte Versorgungsform entsprechend von den Vertrags-
partnern so zu modifizieren (vgl. § 14), dass Kompatibilitdt gewahrleistet ist.

§ 19 Offentlichkeitsarbeit

(1) Die Vertragspartner verpflichten sich zu einer mit- und aufeinander abgestimmten Offent-
lichkeitsarbeit.

(2) Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten insbesondere Uber die ihnen zur Verfigung
stehenden Medien (Mitgliederzeitschriften, Internet, Mailings) Uber die Méglichkeit der Teil-
nahme an der Integrationsversorgung.

(3) Kosten fur im Beirat einstimmig abgestimmte MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit kénnen
die beteiligten Krankenkassen dem Netz im Rahmen der Anschubfinanzierung erstatten.
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§ 20 Datenschutz

Die Vertragspartner verpflichten sich, bei Erhebung, Verarbeitung, Nutzung, Speicherung und
Weitergabe personenbezogener Daten die datenschutzrechtlichen Vorschriften, insbesondere
den Sozialdatenschutz nach dem SGB V und die arztliche Schweigepflicht, zu beachten.

§ 21 Inkrafttreten, Kiindigung
(1) Die Vereinbarung tritt zum 01.10.2006 in Kraft.

(2) Die Vereinbarung gilt zunéchst bis zum 31.12.2008. Die Laufzeit verlangert sich um jeweils 1
Jahr.

(3) Die Vereinbarung kann unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum 30. Juni bzw. 31.
Dezember eines jeden Kalenderjahres gekiindigt werden.

(4) Die Kindigung dieser Vereinbarung durch einzelne Vertragspartner ist méglich. In diesem
Fall behalt die Vereinbarung fur die tUbrigen Vertragspartner weiterhin ihre Gltigkeit, es sei
denn, durch die Klindigung des Vertragspartners entfallt die Geschaftsgrundlage dieser Ver-
einbarung.

(5) Der Verordnungsgeber hat zur Verbesserung der medizinischen Versorgung chronisch kran-
ker Patienten in der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) die Einflihrung von struktu-
rierten Behandlungsprogrammen (Disease-Management-Programme) vorgesehen. Soweit
diese Vereinbarung die medizinischen Grundlagen eines Behandlungsprogramms tangiert,
sind sich die Vertragspartner dartiber einig, dass erforderliche Vertragséanderungen oder An-
passungen dieses Vertrages, die infolge einer Risikostrukturausgleichsverordnung, einer
Empfehlung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f Abs. 2 SGB V oder auf-
grund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher oder behérdlicher MaRnahmen bedingt sind, un-
verzlglich bzw. innerhalb der vorgesehenen Fristen oder zu den vorgesehenen Stichtagen
vorgenommen werden. Kommt eine Einigung tber die vorzunehmenden Anderungen nicht
zustande, kann der Vertrag mit sofortiger Wirkung gekiindigt werden.

(6) Das Recht zur auRerordentlichen Kindigung dieses Vertrages aus wichtigem Grund bleibt
davon unberihrt. Als wichtige Griinde gelten insbesondere Gesetzesanderungen und MaR-
nahmen der Aufsichtsbehérde gegenuber den Krankenkassen. Ein wichtiger Grund liegt des
weiteren vor, wenn wesentliche Vertragspflichten verletzt und nicht innerhalb einer ange-
messenen Frist behoben werden.

(7) Die Kundigung hat mit eingeschriebenem Brief — bei einer auBerordentlichen Kiindigung
unter Angabe der Kiindigungsgriinde — zu erfolgen.

§ 22 Exklusivitiatsklausel

(1) Die Vertragspartner verpflichten sich, bis zum Ende der Anschubfinanzierung nach § 140d
SGB V vor Abschluss weiterer Vertrage zur Integrierten Versorgung zu Diabetes und / oder
Kardiologie, die an diesem Vertrag beteiligten Vertragspartner vorab zu informieren und eine
Beteiligungsméglichkeit zu eréffnen. Fur die Krankenkassen gilt diese Verpflichtung nur, so-
fern das regionale Einzugsgebiet der Leistungserbringer betroffen ist. Auf Aufforderung ei-
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nes Vertragspartners erkléaren die Gbrigen Vertragspartner auf Basis des ihnen offengelegten
Verhandlungsstandes binnen 4 Wochen ihre Beteiligungsabsicht und sich zur Wahrnehmung
des auRerordentlichen Kindigungsrechtes nach Abs. 2 Satz 1.

(2) Nach Abschluss eines solchen neuen Integrationsvertrages ist den tbrigen Vertragspartnern
— fUr einen Zeitraum von 4 Wochen nach Bekanntgabe — ein wichtiger Kiindigungsgrund im
Sinne des § 21 Abs. 6 einzurdumen. Dieses auflerordentliche Kiindigungsrecht verfallt, so-
weit im Rahmen der Erklérung zu Abs. 1 Satz 3 eine mégliche Kundigung nicht erklart wor-
den ist.

§ 23 Salvatorische Klausel und Schlussbestimmungen

(1)Sollte eine Bestimmung des Vertrages unwirksam sein oder werden oder der Vertrag unvoll-
standig sein, so wird dieser in seinem Ubrigen Inhalt davon nicht beriihrt. Die unwirksame
Bestimmung wird durch eine solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und Zweck der un-
wirksamen Bestimmung in rechtswirksamer Weise und wirtschaftlich am nachsten kommt.
Gleiches gilt fur etwaige Vertragslicken.

(2)Nebenabreden, Anderungen und Ergénzungen dieser Vereinbarung, einschlieRlich der Anla-
gen, bedurfen zu Ihrer Wirksamkeit der Schriftform. Dies gilt auch fur diese Schriftformklau-
sel.

(3)Gerichtsstand ist Hamburg.
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