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Praambel

Das deutsche Gesundheitswesen ist bisher durch eine starke Trennung der ambulanten und
stationdren Versorgung gekennzeichnet. Dartber hinaus gibt es Defizite in der Zusammen-
arbeit zwischen hausarztlicher und facharztlicher Versorgung. Dadurch werden sowohl die
Versorgungsqualitat als auch die Effizienz der erbrachten Leistungen beeintréchtigt.

Mit diesem Vertrag zur Integrierten Versorgung soll eine interdisziplinare Versorgung der
Versicherten erreicht werden. Ziel sind fachibergreifende und sektorenibergreifende Ver-
knipfungen von nichtinvasiven und invasiven Leistungsinhalten im Freistaat Sachsen. Durch
die Weiterentwicklung vorhandener Strukturen sollen patientenorientierte Versorgungsketten
optimiert werden. Die Patienten werden mit individuellen Behandlungszielen und konkreten
Ubergabekriterien zwischen haus- und facharztlicher sowie invasiv-kardiologischer Versor-
gung gefuhrt. Damit entstehen Strukturen, die das DMP Koronare Herzkrankheit (KHK) un-
terstitzen. Durch diesen Vertrag wird eine kardiologische Versorgungskette fiir die betref-
fenden Versicherten - von der Betreuung beim Hausarzt bis zu einem eventuell notwendig
werdenden Invasiveingriff - definiert.

Die Zusammenarbeit auf der Grundlage dieses Vertrages erfolgt unter der Bezeichnung
CARDIO-Integral.

Im Rahmen dieses Vertrages werden die verwendeten Termini einheitlich wie folgt definiert:

1.  Vertragsparteien sind die AOK PLUS, das Herzzentrum, die Praxisklinik sowie die
HAVG.

2.  Invasiv tatige Leistungserbringer sind Leistungserbringer, die nach diesem Vertrag zur
Erbringung von invasiv-kardiologischen Leistungen berechtigt sind.

3. Nichtinvasiv téatige Facharzte sind
a) Facharzte fur Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Kardiologie oder Angiologie, die
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, jedoch keine invasiv-kardiolo-

gischen Leistungen erbringen,

b) die kardiologisch qualifizierten facharztlich tatigen Internisten, d. h.
Facharzte fur Innere Medizin, die die regelméaRige Betreuung von mindestens 300
Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen pro Quartal nachweisen, wovon min-
destens 200 Patienten echokardiographisch untersucht worden sind
oder
Facharzte fur Innere Medizin, die eine besondere Genehmigung fur die Echokardio-
graphie nachweisen und regelmafRig mindestens 300 Patienten mit kardiovaskularen
Erkrankungen pro Quartal betreuen,

die an der facharztlichen Versorgung nach § 73 Abs. la Satz 2 SGB V teilnehmen,
jedoch keine invasiv-kardiologischen Leistungen erbringen sowie

¢) die Hochschulambulanz des Universitatsklinikums C. G. Carus an der TU Dresden,
Klinik fur Kardiologie, die zur ambulanten Behandlung der Patienten gemaf 8§ 117
Abs. 1 SGB V ermachtigt ist.

4. Hausarzte sind die Teilnehmer an der hauséarztlichen Versorgung gemafl § 73 Abs.
la Satz 1 SGB V.

5. Leistungserbringer sind die invasiv tatigen Leistungserbringer, die nichtinvasiv tatigen
Facharzte sowie die Hausarzte.
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(1)

)

®3)

1)

)

§1
Ziele des Vertrages

Kurzfristig umsetzbare Ziele des Vertrages sind:

- eine verstarkte Zusammenarbeit der hausarztlichen und facharztlichen Leistungser-
bringer auf dem Gebiet der Inneren Medizin, der Kardiologie und der Angiologie,

- eine fachlbergreifende und sektorenlibergreifende Kooperation der Leistungser-
bringer,

- die Optimierung der diagnostischen und therapeutischen Versorgung der Patienten
mit kardiovaskularen Erkrankungen,

- die Verknipfung von Diagnostik, Therapie und Nachsorge bei Invasiveingriffen
durch die Leistungserbringer,

- die Organisation von Versorgungsketten fur die kardiovaskuldre Versorgung,
- die Versorgung nach ganzheitlichen Therapiezielen und

- die Verknupfung mit weiteren indikationsbezogenen Behandlungsprogrammen, ins-
besondere dem DMP KHK.

Mittelfristige Ziele des Vertrages sind:

- eine verstarkte Verzahnung der ambulanten mit der stationdren Versorgung in der
medizinischen und medikamentésen Behandlung kardiovaskular erkrankter Patien-
ten,

- die Erhéhung der Qualitat in der kardiovaskuldren Medizin und
- die ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitspotentialen.

Fur das Erreichen der Ziele des Vertrages bauen die Leistungserbringer eine Koopera-
tion in der medizinischen und medikamentésen Behandlung von kardiovaskular Er-
krankten auf.

§2
Gegenstand des Vertrages

Dieser Vertrag zur Integrierten Versorgung gemaf 88 140a ff. SGB V regelt die Zu-
sammenarbeit zwischen den an der ambulanten Behandlung kardiovaskular erkrankter
Patienten beteiligten nichtinvasiv tatigen Facharzten, Hausarzten, den invasiv tatigen
Leistungserbringern und der AOK PLUS. Die Beschreibung der Versorgungskette der
kardiovaskular erkrankten Patienten erfolgt in Anlage 1. Eine effektivere und effiziente
Nutzung der Ressourcen zur invasiv-kardiologischen Leistungserbringung erfolgt im
Rahmen dieses Vertrages durch Kooperationsvertrage.

Fur die Versicherten der AOK PLUS, die am DMP KHK teilnehmen, sind die Regelun-
gen des Vertrages zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP)
nach § 137f SGB V KHK (DMP KHK-Vertrag) gegenuber den Regelungen dieses Ver-
trages vorrangig. Dies gilt vor allem bei folgenden Bestimmungen dieses Vertrages:

- Anlage 1,

- 8§10 Abs. 4,
- 8§12 Abs. 3,
- 813 Abs. 1.
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§3
Geltungsbereich

Der Vertrag gilt fir Leistungserbringer mit Sitz im Freistaat Sachsen und fur Versicherte der
AOK PLUS, die bei Leistungserbringern mit Sitz im Freistaat Sachsen in Behandlung sind.

(1)

)

®3)

(4)

©®)

84
Teilnahme der Versicherten - Einschlusskriterien

Teilnahmeberechtigt sind Versicherte der AOK PLUS, die aufgrund der bei ihnen vor-
liegenden akuten oder chronischen Herz-Kreislauf-Erkrankung, der nichtinvasiven bzw.
invasiven Behandlung entsprechend der Versorgungspfade bedurfen (Einschlusskrite-
rien des Vertrages)

Ischamische Herzkrankheit,

Herzinsuffizienz,

Erkrankungen der Herzklappen,

Vorhofarrhythmie,

ventrikulare Tachykardien,

Atherosklerose, periphere GefalRerkrankung/ periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (Carotisstenose/Atherosklerose der hirnversorgenden Ar-
terien, tiefe Venenthrombose (TVT)oder

Hypertonie.

Die Teilnahme am Vertrag ist fur die Versicherten der AOK PLUS freiwillig und
schrankt auBerhalb der Teilnahme am Vertrag weder die Regelungen der freien Arzt-
wahl nach § 76 SGB V noch die fir das Behandlungsverhaltnis geltenden Regelungen
ein. Voraussetzung fir die Teilnahme ist eine schriftliche Erklarung des Versicherten
bzw. des gesetzlichen Vertreters gemald Anlage 2 sowie nach Prifung der in Abs. 1
normierten Einschlusskriterien eine Bestatigung der Erfillung der Teilnahmevorausset-
zungen durch einen nichtinvasiv tatigen Facharzt gemaf Anlage 2.

Die Einschreibung der Versicherten gemafld Abs. 2 erfolgt beim nichtinvasiv tatigen
Facharzt, der die Teilnahme- und Einwilligungserklarung (Anlage 2) gemaf3 § 17 Abs. 4
an die AOK PLUS ubersendet.

Mit der Einschreibung in diesen Vertrag wahlt der Versicherte einen am Vertrag teil-
nehmenden behandelnden Hausarzt und nichtinvasiv tatigen Facharzt. Nimmt der Ver-
sicherte am Vertrag zur ,Hausarztbasierten Integrierten Versorgung“ bzw. einem Ver-
tag zur Hausarztzentrieren Versorgung der AOK PLUS teil, ist dieser Hausarzt gleich-
zeitig der ihn im Rahmen dieses Vertrages betreuende Hausarzt. In Ausnahmefallen
kann der Versicherte auf die Wahl eines behandelnden Hausarztes verzichten, wenn
er am DMP KHK teilnimmt und in diesem Zusammenhang einen nichtinvasiv tatigen
Facharzt als koordinierenden Arzt gewahlt hat. Bei einem MVZ oder einer BAG wahlt
der Versicherte einen am Vertrag teilnehmenden Hausarzt bzw. nichtinvasiv tatigen
Facharzt aus dem MVZ oder der BAG. Der Versicherte hat sich zu verpflichten, den
von den gewahlten Arzten vorgeschlagenen Therapieplan zu befolgen und grundsatz-
lich nur diese Arzte fiir die Behandlung der in Abs. 1 genannten Erkrankung aufzusu-
chen. Dies gilt nicht im Vertretungsfall, wahrend urlaubsbedingter Abwesenheit des
Versicherten sowie fir die Inanspruchnahme in Notféllen.

Im Falle einer notwendig werdenden invasiv-kardiologischen Leistungserbringung
nimmt der Versicherte einen invasiv tatigen Leistungserbringer nach diesem Vertrag in
Anspruch. Dies gilt nicht im Vertretungsfall, wahrend urlaubsbedingter Abwesenheit
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(6)

()

(8)

9)

(10)

des Versicherten sowie fur die Inanspruchnahme in Notfallen. Die Teilnahme des Ver-
sicherten am Vertrag bleibt davon unberihrt.

Ein Wechsel der Arzte (Hausarzt, nichtinvasiv tatiger Facharzt) ist grundsatzlich dann
gegeben, wenn der Versicherte einen anderen Arzt wahlt (Arztwechsel).

Ein Wechsel des Arztes entsteht auch dann, wenn sich die Zusammensetzung einer
Arztpraxis (z. B. Eintritt oder Austritt von Partnern in ein(e) / aus einer/m Gemein-
schaftspraxis / MVZ) andert und der Versicherte weiterhin in der Gemeinschaftspra-
xis/im MVZ von einem anderen Arzt) betreut wird.

Die dadurch erforderliche Neuzuordnung des gewéhlten Arztes erfolgt durch die erneu-
te Unterzeichnung der Teilnahme-und Einwilligungserklarung (TE/EWE) durch den
Versicherten beim Facharzt. Dadurch stimmt der Versicherte dem Arztwechsel zu.

Ist ein Hausarzt betroffen, informiert dieser die HAVG gemaR § 5 Abs. 11 unverziglich
Uber diese Sachverhalte.

Im Rahmen dieses Vertrages kann der Versicherte seine gewahlten Arzte (Hausarzt
und nichtinvasiv tatiger Facharzt) grundséatzlich, erstmals nach 12 Monaten, wechseln.
Der Arztwechsel wird zum jingsten auf der TE/EWE angegebenen Datum bzw. ent-
sprechend der Mitteilung des Versicherten wirksam. In Ausnahmen ist ein nicht fristge-
bundener Arztwechsel insbesondere in folgenden Fallen zuléssig:

- Umzug des Versicherten/des Hausarztes/des nichtinvasiv tatigen Facharztes,

- Beendigung der Teilnahme des Hausarztes und/oder des nichtinvasiv tatigen Fach-
arztes,

- dauerhaft gestortes Arzt-Patienten-Verhaltnis.

In diesen Fallen kann der Versicherte auch die Beendigung seiner Teilnahme erklaren,
wenn z. B. in seiner Wohnortnahe keine an diesem Vertrag teiinehmenden Arzte nie-
dergelassen sind. Die Beendigung ist in Form einer Kindigung schriftlich gegentiber
der AOK PLUS einzureichen.

Bei einem Arztwechsel (Hausarzt bzw. nichtinvasiv tatiger Facharzt) ist unverziiglich
eine Erklarung oder eine schriftliche Mitteilung des Versicherten an die AOK PLUS er-
forderlich. Die AOK PLUS teilt den Wechsel des Hausarztes der HAVG in dem nach
§ 17 Abs. 6 zu erstellenden Verzeichnis mit. Bei einem Facharztwechsel fillt der Versi-
cherte die Einschreibeunterlagen beim neu gewahlten nichtinvasiv tatigen Facharzt er-
neut aus. Der neu gewahlte nichtinvasiv tatige Facharzt fordert von dem betreuenden
Hausarzt bzw. von dem bisher betreuenden nichtinvasiv tatigen Facharzt die den Ver-
sicherten betreffenden Patientenunterlagen an.

Der Versicherte kann im Rahmen dieses Vertrages nur einen betreuenden Hausarzt
und einen nichtinvasiv tatigen Facharzt wahlen. Sollte sich herausstellen, dass sich ein
Versicherter im selben Quartal bei verschiedenen nichtinvasiv tatigen Fachérzten ein-
geschrieben bzw. sich fir verschiedene betreuende Hausérzte entschieden hat, ohne
dies als Arztwechsel kenntlich zu machen, erfolgt eine Aufforderung der AOK PLUS an
den Versicherten, sich fir einen betreuenden nichtinvasiv tatigen Facharzt bzw. Haus-
arzt zu entscheiden. Die getroffene Entscheidung ist vom Versicherten der AOK PLUS
unverzuglich mitzuteilen. Betrifft die Entscheidung den Hausarzt, unterrichtet die AOK
PLUS unverzuglich die HAVG, die die betroffenen Hausarzte informiert. Betrifft die
Entscheidung den nichtinvasiv tatigen Facharzt, informiert die AOK PLUS den betref-
fenden Arzt.

Die Nichteinhaltung der vertraglichen Verpflichtungen durch den Versicherten kann zur
Beendigung seiner Teilnahme durch die AOK PLUS fihren. Der Versicherte kann sich
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11)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

(1)

)

innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung der Teilnahme durch die AOK PLUS nicht
erneut in CARDIO-Integral einschreiben.

Die Teilnahme dauert mindestens 12 Monate und verlangert sich stillschweigend je-
weils um ein weiteres Quartal, wenn der Versicherte seine Teilnahme nicht spéatestens
2 Monate vor Ablauf des Kalenderquartals gegenuber der AOK PLUS kundigt.

Die Teilnahme des Versicherten endet ohne Kiindigung des Versicherten nach Abs. 11
bei einem dauerhaften Wechsel zu einem Hausarzt bzw. nichtinvasiv tatigen Facharzt,
der nicht an diesem Vertrag teilnimmt. Dartber hinaus scheidet der Versicherte aus
diesem Vertrag aus, wenn der Hausarzt bzw. der nichtinvasiv tatige Facharzt seine
Teilnahme beendet und der Versicherte in diesem Fall keinen neuen teilnehmenden
Hausarzt bzw. nichtinvasiv tatigen Facharzt wahlt. Die Teilnahme des Versicherten en-
det auch ohne Kiindigung, wenn der nichtinvasiv tatige Facharzt im Rahmen der Diag-
nosesicherung feststellt, dass die medizinischen Voraussetzungen des Abs. 1 nicht
mehr vorliegen.

Die Erklarungen gemal3 Anlage 2 werden durch die AOK PLUS 10 Jahre nach der Ein-
schreibung des Versicherten bzw. nach Erklarungsbeginn vernichtet.

Sofern im Rahmen dieser Versorgung eine Patientenbefragung durchgefihrt wird, er-
folgt diese in anonymisierter Form (d.h. ohne Personenbezug). Die Teilnahme der Ver-
sicherten an dieser Befragung ist freiwillig.

Fur die invasiv-kardiologische Leistungserbringung im Rahmen dieses Vertrages gel-
ten fur Versicherte, welche vor dem 01.03.2008 an CARDIO-Integral ihre Teilnahme
erklart haben, zusatzlich die Regelungen des Absatzes16.

Voraussetzung fir die invasiv-kardiologische Behandlung im Rahmen dieses Vertrages
ist eine schriftliche Erklarung des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters. Diese
Erklarung kann bis zu 48 Stunden nach Beginn der invasiv-kardiologischen Behand-
lung erfolgen. Die schriftliche Erklarung des Versicherten erfolgt beim invasiv tatigen
Leistungserbringer. Naheres dazu regeln die Kooperationsvertrage.

85
Teilnahme der Hausarzte

Teilnahmeberechtigt an diesem Vertrag sind Hausarzte, hausarztlich tatige angestellte
Arzte eines MVZ oder eines Vertragsarztes, die die Teilnahmevoraussetzungen nach
Abs. 2 erfiillen, ihre Teilnahme gegeniiber der HAVG erklart und eine Teilnahmebesta-
tigung erhalten haben.

Teilnahmevoraussetzungen sind folgende Kriterien bzw. zukunftsgerichtete Verpflich-
tungen:

a) Praxisausstattung gemaf und nach den Mal3gaben der Anlage 3, I. Abschnitt, Nr. 1,
b) Praxis bzw. Sitz im Freistaat Sachsen,

¢) Durchfiihrung und Auswertung von 24h-Langzeitblutdruckmessungen,

d) Vorhandensein einer Personenwaage,

e) fakultativ: Durchfiihrung und Auswertung von Ergometrie,

f) fakultativ: Vorhandensein eines Langzeit-EKG-Recorders,

g) Bereitschaft zur Teilnahme an einer Evaluation, sofern diese im Rahmen dieses
Vertrages durchgefihrt wird,
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®3)

(4)

(6)

(6)

()

(8)

9)

h) Bereitschaft zur Teilnahme an einem zwischen den Vertragsparteien konzipierten
elektronischen Datenaustausch sowie

i) Teilnahme am DMP KHK.

Die apparativen Teilnahmevoraussetzungen sind an die entsprechende Einhaltung der
Regelungen des Medizinproduktegesetzes (MPG) und der weiterfiihrenden Verord-
nungen sowie des Gesetzes Uber das Mess- und Eichwesen und die Eichordnung ge-
bunden.

Bei einem MVZ oder einer Gemeinschaftspraxis sind die Teilnahmevoraussetzungen
der Buchstaben a), c), e), g), h) und i) von jedem Hausarzt personlich zu erfillen.

Die Beschreibung des Datenaustausches gemaf3 Abs. 2 inklusive einer ggf. damit ver-
bundenen Erweiterung der Praxisausstattung ist zwischen den Vertragsparteien ge-
sondert zu vereinbaren (Anlage 3).

Darlber hinaus sind die Hausarzte zur Teilnahme an regelméaRiger hauséarztlicher
Fortbildung, einschlie3lich Qualitatszirkelarbeit, unter Beachtung der vom Institut fr
hausarztliche Fortbildung (IhF) zertifizierten Fortbildungsangebote sowie der festgeleg-
ten Fortbildungsstruktur (Anlage 19) verpflichtet. Die Hauséarzte haben der HAVG pro
Kalenderjahr 50 Fortbildungspunkte, davon 20 durch von den Vertragsparteien emp-
fohlene Veranstaltungen, nachzuweisen. Fortbildungsschwerpunkte aus anderen Ver-
tragen der AOK PLUS werden angerechnet. Die HAVG wird den teilnehmenden Haus-
arzten zur Erfillung der vorstehend geregelten und sich an § 95d SGB V ausgerichte-
ten Fortbildungspflichten ein Fortbildungskonto anbieten.

Die Teilnahme an diesem Vertrag ist von den Hauséarzten gegeniiber der HAVG schrift-
lich zu erklaren (Anlage 4). Jeder Erklarung ist eine Bestatigung Uber die Erfillung der
Teilnahmevoraussetzungen gemaf Abs. 2 beizufiigen. Der Hausarzt verpflichtet sich in
der Erklarung gegeniiber der HAVG, die in diesem Vertrag fiir ihn jeweils geltenden
Rechte und Pflichten anzuerkennen und einzuhalten. Bei einem MVZ oder einer An-
stellung gemanr § 95 Abs. 9 Satz 1 SGB V hat der arztliche Leiter bzw. der anstellende
Arzt die Teilnahmeerklarung gemeinsam mit dem die Teilnahme erklarenden Hausarzt
zu unterzeichnen. Damit nimmt dieser Hausarzt des MVZ bzw. der Praxis teil.

Die Teilnahme der Hausarzte beginnt mit dem Tag der Einschreibung und wird durch
die HAVG schriftlich bestatigt. Die HAVG kann die Teilnahmebestatigung nur aus wich-
tigem Grund verweigern. Ein wichtiger Grund ist insbesondere das Fehlen der Teil-
nahmevoraussetzungen nach Abs. 2.

Die Teilnahme ist auf die Laufzeit dieses Vertrages begrenzt. Sie endet im Ubrigen
nach MaRRgabe der Regelungen in den Abséatzen 8 bis 10.

Der Hausarzt kann seine Teilnahme am Vertrag gegeniiber der HAVG kiindigen. Die
Kidndigung kann jeweils mit einer Frist von 3 Monaten schriftich zum Ende eines jeden
Kalenderjahres erfolgen.

Sollten die Vertragsparteien Anderungen bzw. Erganzungen dieses Vertrages und/oder
einer Anlage vornehmen, sind diese durch die HAVG dem Hausarzt mitzuteilen. In die-
sem Fall hat der Hausarzt die Moglichkeit, innerhalb von vier Wochen ab Bekanntgabe
durch die HAVG die Teilnahme zum Quartalsende zu kiindigen, wenn er von der Ande-
rung oder Erganzung betroffen ist und deshalb seine Teilnahme beenden will. Die
Kiindigung hat schriftlich gegeniiber der HAVG zu erfolgen. Die HAVG informiert die
AOK PLUS unverziglich Gber die Kiindigung des Hausarztes.
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Grundsatzlich fuhrt die Nichterfullung von Verpflichtungen geméan Anlage 5 als teil-
nehmender Hausarzt zum Ausschluss der Teilnahme an diesem Vertrag. Der Aus-
schluss wird zum Ende des Quartals der Bekanntgabe der Entscheidung der Vertrags-
parteien Uber den Ausschluss wirksam. Naheres zu den Ausschlusskriterien und dem
dazu gehorigen Verfahren regeln die Vertragsparteien in der Anlage 5. Sonstige An-
spruche bleiben unberihrt.

Im Falle der Beendigung der Teilnahme eines Hausarztes an diesem Vertrag hat die
AOK PLUS die betroffenen Versicherten hierliber zu unterrichten.

Scheidet der Hausarzt aus der hausarztlichen Versorgung aus (z. B. durch Praxisauf-
gabe, Praxisverkauf, Wechsel in den facharztlichen Versorgungsbereich), hat dieser
unverzuglich schriftlich die HAVG zu unterrichten. Gleiches gilt bei einer Anderung in-
nerhalb einer Gemeinschaftspraxis oder einem MVZ (z. B. Ausscheiden des Arztes,
Aufnahme des Arztes, Praxisauflésung). Die HAVG informiert die AOK PLUS hieriiber.
Der Hausarzt hat dartiber hinaus die HAVG Uber die Anderung seiner Stammdaten
(insbesondere Adresse, Bankverbindung) unverziglich schriftlich zu informieren. Ver-
stirbt ein Hausarzt, informieren sich die HAVG und die AOK PLUS gegenseitig.

§6
Teilnahme der nichtinvasiv tatigen Fachéarzte

Teilnahmeberechtigt an diesem Vertrag sind nichtinvasiv tatige Facharzte und nichtin-
vasiv tétige angestellte Fachérzte eines MVZ oder eines Vertragsarztes, die die Teil-
nahmevoraussetzungen nach Abs. 2 erfilllen, dem Vertrag beigetreten sind und eine
schriftliche Bestatigung der AOK Sachsen oder der AOK PLUS erhalten haben.

Teilnahmevoraussetzungen sind folgende Kriterien bzw. zukunftsgerichtete Verpflich-
tungen:
a) Praxis bzw. Sitz im Freistaat Sachsen,

b) Teilnahme am DMP KHK mit Ausnahme der Facharzte fir Innere Medizin mit dem
Schwerpunkt Angiologie,

c) Praxisausstattung gemaf und nach den Mal3gaben der Anlage 3 und 3a,
d) Mdglichkeit zur EDV-technischen Abrechnung,

e) Durchfiihrung und Auswertung von Ergometrie, Echokardiographie (mit Ausnahme
der Facharzte fur Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Angiologie), Langzeit-EKG
sowie 24h-Langzeitblutdruckmessungen,

f) Vorhandensein einer Personenwaage,

g) fakultativ: Durchfihrung und Auswertung von Stress-Echokardiographie, Spiromet-
rie sowie Duplex-Sonographie,

h) fakultativ: Durchfiihrung von HSM-/ICD-Kontrollen,

i) Bereitschaft zur Teilnahme an einer Evaluation, sofern diese im Rahmen dieses
Vertrages durchgefihrt wird sowie

j) Bereitschaft zur Teilnahme an einem zwischen den Vertragsparteien konzipierten
elektronischen Datenaustausch,

k) Fortbildung Anlage 19.
Der nichtinvasiv tatige Facharzt ist zur Nutzung einer vertragsspezifischen Software

(Vertragssoftware stets in der aktuellen Version, inklusive der dazu erforderlichen
Hardware) gemal? Anlage 3 und 3a spéatestens nach entsprechender Ausstattung der
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Praxis verpflichtet. Die Ausstattung der Praxis hat, bis spatestens zum 30.09.2012 zu
erfolgen. Die Teilnahme des nichtinvasiv tatigen Facharztes an diesem Vertrag endet
nach MalRgabe des Il. Abschnitts der Anlage 3 mit Ablauf des 30.06.2012, sofern er
diese Voraussetzungen nicht bis zum Stichtag erfuillt.

Die apparativen Teilnahmevoraussetzungen sind an die entsprechende Einhaltung der
Regelungen des Medizinproduktegesetzes (MPG) und der weiterfihrenden Verord-
nungen sowie des Gesetzes Uber das Mess- und Eichwesen und die Eichordnung ge-
bunden.

Bei einem MVZ oder einer BAG sind die Teilnahmevoraussetzungen der Buchstaben
b), e), g) bis j) von jedem nichtinvasiv tatigen Facharzt persdnlich zu erfillen.

Die Beschreibung des Datenaustausches gemafd Abs. 2 inklusive einer ggf. damit ver-
bundenen Erweiterung der Praxisausstattung ist zwischen den Vertragsparteien ge-
sondert zu vereinbaren (Anlage 3).

Nichtinvasiv tatige Facharzte, die an diesem Vertrag teilnehmen wollen, unterzeichnen
die Beitrittserklarung gemaf Anlage 6 und treten damit dem Vertrag bei. Der Beitritt ist
schriftlich gegeniber der AOK PLUS anzuzeigen. Jeder Beitrittserklarung ist der
Nachweis bzw. die Bestatigung Uber die Erfillung der Teilnahmevoraussetzungen ge-
maf Abs. 2 beizufigen. Mit dem Beitritt verpflichtet sich der nichtinvasiv téatige Fach-
arzt, die in diesem Vertrag fur ihn jeweils geltenden Rechte und Pflichten anzuerken-
nen und einzuhalten. Die AOK PLUS stellt bei Vorliegen der Teilnahmevoraussetzun-
gen geman Abs. 2 eine schriftliche Bestatigung aus. Bei einem MVZ oder einer Anstel-
lung gemalR § 95 Abs. 9 Satz 1 SGB V hat der arztliche Leiter bzw. der anstellende
Arzt die Teilnahmeerklarung gemeinsam mit dem die Teilnahme erklarenden nichtinva-
siv tatigen Facharzt zu unterzeichnen. Damit nimmt dieser nichtinvasiv tatige Facharzt
des MVZ bzw. der Praxis teil.

Die Teilnahme der nichtinvasiv tatigen Facharzte beginnt mit dem Tag des Zugangs
der schriftlichen Bestéatigung der AOK PLUS. Die Bestatigung gilt am 3 Tage nach der
Aufgabe zur Post als zugegangen. Die AOK PLUS kann die Bestatigung nur aus wich-
tigem Grund verweigern. Ein wichtiger Grund ist insbesondere das Fehlen der Teil-
nahmevoraussetzungen nach Abs. 2.

Mit Unterzeichnung dieses Vertrages stimmen die Vertragsparteien dem Beitritt der
nichtinvasiv tatigen Facharzte zu, sofern und solange sie die Teilnahmevoraussetzun-
gen gemal Abs. 2 erfilllen. Die beigetretenen nichtinvasiv tatigen Facharzte sind keine
originaren Vertragsparteien und nehmen nicht an Vertragsverhandlungen teil.

Daruiber hinaus sind die nichtinvasiv tatigen Fachéarzte zur Teilnahme an mindestens
zwei Fortbildungen, einschliel3lich Qualitatszirkelarbeit, gemanr Anlage 19 pro Jahr ver-
pflichtet. Die nichtinvasiv tatigen Fachéarzte haben entsprechende Zertifikate Uber die
Teilnahme an diesen Fortbildungen aufzubewahren und auf Verlangen der AOK PLUS
vorzulegen.

Die Teilnahme ist auf die Laufzeit dieses Vertrages begrenzt. Sie endet im Ubrigen
nach MaRRgabe der Regelungen in den Abséatzen 9 bis 11.

Der nichtinvasiv tatige Facharzt kann seine Teilnahme am Vertrag gegeniiber der AOK
PLUS kindigen. Die Kundigung kann jeweils mit einer Frist von 3 Monaten schriftlich
zum Ende eines jeden Kalenderjahres erfolgen.

Sollten die Vertragsparteien Anderungen bzw. Erganzungen dieses Vertrages und/oder
einer Anlage vornehmen, hat der nichtinvasiv tatige Facharzt die Mdglichkeit, innerhalb
von vier Wochen ab Bekanntgabe durch die AOK PLUS die Teilnahme zum Quartal-

Seite 10 von 35



Vertrag zur Integrierten Versorgung Uber die Versorgung kardiovaskular erkrankter Patienten (CARDIO-Integral)

(11)

(12)

1)

)

©)

(4)

sende zu kiindigen, wenn er von der Anderung oder Erganzung betroffen ist und des-
halb seine Teilnahme beenden will. Die Kiindigung hat schriftlich gegentiber der AOK
PLUS zu erfolgen.

Grundsatzlich fuhrt die Nichterfullung von Verpflichtungen gemafd Anlage 5 als nichtin-
vasiv tatiger Facharzt zum Ausschluss der Teilnahme an diesem Vertrag. Der Aus-
schluss wird zum Ende des Quartals der Bekanntgabe der Entscheidung der Vertrags-
parteien Uber den Ausschluss wirksam. Naheres zu den Ausschlusskriterien und dem
dazugehorigen Verfahren regeln die Vertragsparteien in der Anlage 5. Sonstige An-
spruche bleiben unberihrt.

Im Falle der Beendigung der Teilnahme eines nichtinvasiv tatigen Facharztes an die-
sem Vertrag hat die AOK PLUS die jeweils bei diesem nichtinvasiv tatigen Facharzt
eingeschriebenen Versicherten hieriiber zu unterrichten.

§7
Teilnahme der invasiv tatigen Leistungserbringer

Teilnahmeberechtigt sind die invasiv tatigen Leistungserbringer, die die Teilnahmevo-
raussetzungen nach Abs. 2 erflillen, mit Zustimmung der Vertragsparteien dem Vertrag
beigetreten sind und eine schriftliche Bestéatigung der AOK Sachsen oder der AOK
PLUS erhalten haben.

Als Teilnahmevoraussetzungen gelten folgende Kriterien:

- Erfullung der in 8 6 Abs. 2 genannten Kriterien und zukunftsgerichteten Verpflich-
tungen. Die Vertragsparteien sind sich einig, dass fir das Herzzentrum, das Klini-
kum Chemnitz und das Stadtische Klinikum Goérlitz eine Genehmigung der Kassen-
arztlichen Vereinigung weder beantragt noch erteilt werden muss.

- Abschluss eines Kooperationsvertrages mit der AOK Sachsen oder der AOK PLUS
Uber die Erbringung invasiv-kardiologischer Leistungen gemaf § 11, als Kooperati-
onsvertrag im Sinne dieses Vertrages gilt auch der mit dem Herzzentrum Dresden
und der Praxisklinik Herz und Gefal3e geschlossene Modellvertrag zu ausgewahlten
kardiologischen Leistungen im Freistaat Sachsen,

- Zustimmung aller Vertragsparteien. Die AOK PLUS informiert die Vertragsparteien
schriftlich Gber den Teilnahmewunsch von weiteren invasiv tatigen Leistungserbrin-
gern und gewahrt auf Verlangen die Einsichtnahme in die Kooperationsvertrage.
Diese Einsichtnahme erfolgt im Hause der AOK PLUS und erstreckt sich nicht auf
die vereinbarten Vergitungen der jeweiligen Leistungen. Die Zustimmung gilt au-
Rerhalb des ehemaligen Regierungsbezirkes Dresden als erteilt, sofern nicht be-
grindete Zweifel an der Eignung der invasiv tatigen Leistungserbringer innerhalb
von 14 Kalendertagen nach Zugang der Information durch eine Vertragspartei ge-
auRRert werden. Eine Zustimmung fiir die Teilnahme des Herzzentrums Dresden und
der Praxisklinik Herz und GefalRe ist aufgrund ihrer Rolle als Vertragspartei im
Rahmen dieses Vertrages nicht notwendig.

Die invasiv tatigen Leistungserbringer erfillen die definierten fachlichen, organisatori-
schen und apparativen Voraussetzungen sowie besondere Qualitatsanforderungen
gemal den Anlagen 7a und 7b. Das Nahere richtet sich nach den Bestimmungen des
Kooperationsvertrages.

Invasiv tatige Leistungserbringer, die an diesem Vertrag teilnehmen wollen, unter-
zeichnen die Beitrittserklarung gemal Anlage 7. Jeder Beitrittserklarung ist der Nach-
weis bzw. die Bestatigung Uber die Erfillung der Teilnahmevoraussetzungen geman
Abs. 2 beizufligen. Mit dem Beitritt verpflichten sich die invasiv tatigen Leistungserbrin-
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ger, die in diesem Vertrag fur sie jeweils geltenden Rechte und Pflichten anzuerkennen
und einzuhalten. Die AOK PLUS stellt bei Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen
gemanR Abs. 2 und 3 eine schriftliche Bestatigung aus. § 6 Abs. 5 bis 10 finden ent-
sprechende Anwendung.

Mit Unterzeichnung dieses Vertrages stimmen die Vertragsparteien dem Beitritt der
Gemeinschaftspraxis Ullrich & Dr. Gabel und dem Stadtischen Klinikum Gorlitz als in-
vasiv tatige Leistungserbringer auf Basis des Kooperationsvertrages der AOK PLUS
oder der AOK Sachsen mit der Gemeinschaftspraxis Ullrich & Dr. Gabel, dem Stadlti-
schen Klinikum Gorlitz und dem Malteser Krankenhaus St. Carolus vom 01.08.2006 zu.
Die Zustimmung gilt ebenso erteilt fur den Beitritt des Klinikums Chemnitz und des
MVZ am Kichwald auf Basis des Kooperationsvertrages der AOK Sachsen mit dem
Klinikum Chemnitz und dem MVZ am Kiichwald vom 08.08.2006. Des Weiteren gilt die
Zustimmung fir den Beitritt des Klinikums Chemnitz und der Gemeinschaftspraxis
Schubert/ /Jurowsky/Gerner/Sek/Rose auf Basis des Kooperationsvertrages der AOK
PLUS mit dem Klinikum Chemnitz und der Gemeinschaftspraxis Schubert/ Ju-
rowsky/Gerner/Sek/Rose vom 01.05.2008 als erteilt. Der Praxisklinik, dem Herzzent-
rum und der HAVG wird die Einsichtnahme in diese Vertrage gewéhrt. Diese Einsicht-
nahme erstreckt sich nicht auf die vereinbarten Vergitungen der jeweiligen Leistungen.
Bei Anderungen dieser Kooperationsvertrage informiert die AOK PLUS schriftlich die
anderen Vertragsparteien und gewaéhrt erneut die Einsichtnahme. Gleiches gilt vor Ab-
schluss neuer Kooperationsvertrdge gemaf Abs. 2.

Die beigetretenen invasiv tatigen Leistungserbringer sind keine originaren Vertragspar-

teien und nehmen nicht an Vertragsverhandlungen teil.

§8
Sicherstellung

Mit diesem Vertrag wird der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung Sach-
sen gemal § 75 Abs. 1 SGB V im Ubrigen nicht vermindert bzw. eingeschrankt.

1)

)

®3)

§9
Versorgungsauftrag der Hausarzte

Die Hausarzte melden die Versicherten unter Beachtung der Regelungen in Anlage 8a
dieses Vertrages beim nichtinvasiv tatigen Facharzt zur Mit- und Weiterbehandlung an
und vermerken auf der Uberweisung ihre eigene Teilnahme an diesem Vertrag.

Im Rahmen dieses Vertrages kontrollieren die Hausarzte die Einhaltung der vom nicht-
invasiv tatigen Facharzt bzw. invasiv tatigen Leistungserbringer definierten Ziele und
wirken auf deren Erreichung hin. In diesem Zusammenhang soll die vom nichtinvasiv
tatigen Facharzt bzw. invasiv tatigen Leistungserbringer vorgeschlagene Therapie un-
ter Bericksichtigung der eventuell bestehenden Begleiterkrankungen fortgefuihrt wer-
den. Die Hauséarzte haben die Versorgungspfade gemafd den Anlagen 20a bis 20h zu
beachten. Bei unterschiedlichen Auffassungen gilt § 12 Abs. 5. Die Hausarzte sind des
Weiteren verpflichtet, die vom nichtinvasiv tatigen Facharzt unter Berticksichtigung von
8 10 Abs. 2 angegebenen Wiedervorstellungstermine zu beachten.

Bei der Durchfiihrung von 24h-Langzeitblutdruckmessungen mit einem eigenen Lang-
zeitblutdruckmessgeréat fuhren die Hausarzte die Dokumentation der ausgewerteten
Ergebnisse in der Patientenakte in besonderer Weise durch um diese gem. Anlage 8a
an den nichtinvasiv tatigen Facharzt bzw. invasiv tatigen Leistungserbringer weiterzu-
leiten. Die AOK PLUS ist, ggf. unter Einbeziehung eines externen Dritten berechtigt,
stichprobenartig zu prifen, ob die besondere Dokumentation vorgenommen wurde.
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Ist nach der Schwere des Krankheitsbildes eine zeitnahe invasiv-kardiologische Leis-
tung medizinisch notwendig, Ubernehmen die Hausérzte, in Zusammenhang mit der
Uberweisung/Einweisung des Versicherten an den invasiv tatigen Leistungserbringer,
die Terminabstimmung fir den Invasiveingriff und teilen dem Versicherten diesen Ter-
min mit.

Die Hausarzte gewahrleisten eine vollstandige Ubermittlung der gemafl Anlage 8a er-
forderlichen Daten. Die Befundiibermittlung zu den nichtinvasiv tatigen Fachéarzten er-
folgt zunachst als Kopie bzw. auf Datentrager. Nach Umsetzung des elektronischen
Datenaustausches gemaf 8§ 5 Abs. 3 erfolgt die Befundiibermittlung auf diesem Wege.

Die Hausarzte verpflichten sich, die betreffenden Versicherten unter Bertucksichtigung
der Einschlusskriterien Gber die Teilnahme am DMP KHK zu informieren und zu bera-
ten sowie bei deren freiwilliger Entscheidung zur Teilnahme am DMP KHK die Ein-
schreibung zu untersttitzen.

Daruber hinaus verpflichten sich die Hauséarzte, als koordinierende Vertragsarzte nach
§ 3 des DMP KHK-Vertrages die Betreuung der eingeschriebenen Versicherten im
Rahmen des DMP KHK kontinuierlich in Abstimmung mit den nichtinvasiv tatigen
Fachéarzten sicherzustellen und zu koordinieren. Die Hauséarzte haben alle Dokumenta-
tionen entsprechend den jeweils festgelegten Dokumentationsintervallen vollstéandig,
plausibel und fristgerecht durchzufihren.

Ist eine dringende Behandlung gemal3 Anlage 17 erforderlich, tbernimmt der Hausarzt
die entsprechende Diagnostik und Dokumentation gemaf Anlage 17 und klart das wei-
tere Vorgehen mit dem nichtinvasiv tatigen Facharzt ab.

Im Rahmen der Verordnung von Medikamenten sind die in Anlage 9 festgeschriebenen
Empfehlungen sowie die vereinbarten Quoten der Leitsubstanzen unbeschadet der
arztlichen Therapiefreiheit zu beachten. Die AOK PLUS informiert jeden Hausarzt quar-
talsbezogen Uber sein Verordnungsverhalten und die Erreichung der in Anlage 9 ge-
nannten indikationsbezogenen Ziele.

§10
Versorgungsauftrag der nichtinvasiv tatigen Facharzte

Die nichtinvasiv tatigen Fachéarzte erbringen im Rahmen der Erstbetreuung folgende
Leistungen:

a) Prifung der Teilnahmevoraussetzungen der Versicherten nach § 4 Abs. 1 und Un-
terstiitzung bei der Einschreibung bei deren freiwilliger Entscheidung zur Teilnahme,

b) erweiterte Diagnostik auf Grundlage der vom Hausarzt formulierten Fragestellung
bzw. Leistungen im Rahmen der Dringlichkeitsbehandlung gemafl Anlage 17,

c) ,Ruckiberweisung“ zum Hausarzt mit Ubermittiung der Befunde und Unterlagen so-
wie der Therapieempfehlung geméan Anlage 8c.

Die nichtinvasiv tatigen Facharzte erbringen im Rahmen der laufenden Betreuung fol-
gende Leistungen:

a) Behandlung im Rahmen der Wiedervorstellung,

b) ,Rickiberweisung“ zum Hausarzt mit Ubermittlung der Befunde und Unterlagen
sowie der Therapieempfehlung gemafi Anlage 8c,

¢) Behandlung nach einem invasiv-kardiologischen Eingriff unter Beachtung der vor-
geschlagenen Therapie einschlief3lich der vorgeschlagenen Medikation.
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Ergibt sich aus medizinischer Sicht die Notwendigkeit eines Invasiveingriffs, erbringen
die nichtinvasiv tatigen Facharzte zur Vorbereitung der invasiv-kardiologischen Be-
handlung der Versicherten folgende Leistungen:

a) Uberweisung/Einweisung zur invasiv-kardiologischen Behandlung bei medizinischer
Notwendigkeit,

b) Abstimmung des Termins des Invasiveingriffs mit dem invasiv tétigen Leistungser-
bringer,

c) Ubermittlung der Befunde und Unterlagen gemaR Anlage 8b,

d) vollstandige Aufklarung des Versicherten wegen des bevorstehenden Invasivein-
griffs und Dokumentation der Aufklarung,

e) Einholung der Einverstandniserklarung des Versicherten fur den geplanten

Invasiveingriff.

Die nichtinvasiv tatigen Facharzte legen zur Zielsicherung mit dem Versicherten ge-
meinsam Weiterbehandlungsziele und Ubergabekriterien fest. Bereits vorhandene Zie-
le sind zu Uberprifen und ggf. anzupassen. Im Rahmen der ,Rickiberweisung” zum
Hausarzt sind diesem die Ziele sowie Hinweise zur korperlichen Belastbarkeit bzw. Ar-
beitsfahigkeit zur Verfigung zu stellen (Anlage 8c). Die nichtinvasiv tatigen Facharzte
haben die Versorgungspfade gemaf den Anlagen 20a bis 20h zu beachten. Bei Versi-
cherten, die im DMP KHK eingeschrieben sind, sind die Vorgaben des DMP KHK-
Vertrages zu beachten.

Die jeweilige Befundibermittlung gemaf Abs. 1 bis Abs. 3 erfolgt zunéchst als Kopie
bzw. auf Datentrager. Nach Umsetzung des elektronischen Datenaustausches gemaf
§ 6 Abs. 3 erfolgt die Befundiibermittlung auf diesem Wege.

Im Ubrigen verpflichten sich die nichtinvasiv tatigen Facharzte, die Versicherten unter
Berticksichtigung der Einschlusskriterien tber die Teilnahme am DMP KHK zu infor-
mieren und zu beraten sowie bei deren freiwilliger Entscheidung zur Teilnahme am
DMP KHK die Einschreibung zu unterstitzen.

Die Praxisklinik, die Gemeinschaftspraxis Ullrich & Dr. Gabel, das MVZ am Kiichwald
sowie die Klinik im Herzzentrum, die zur ambulanten Behandlung gemaf § 117 Abs. 1
SGB V erméchtigt ist, kbnnen aufgrund ihrer Struktur Leistungen der nichtinvasiv tati-
gen Fachérzte erbringen.

Die Behandlung durch den nichtinvasiv tatigen Facharzt ist in Abh&ngigkeit von der
Schwere des Krankheitsbildes, jedoch grundsatzlich innerhalb von vier Wochen nach
Anmeldung durchzufiihren. Eine zeitnahe Terminvergabe im Rahmen der Dringlich-
keitsbehandlung regelt Anlage 17 gesondert.

Im Rahmen der Verordnung von Medikamenten sind die in Anlage 9 festgeschriebenen
Empfehlungen sowie die vereinbarten Quoten der Leitsubstanzen unbeschadet der
arztlichen Therapiefreiheit zu beachten. Die AOK PLUS informiert jeden nichtinvasiv ta-
tigen Facharzt quartalsbezogen Uber sein Verordnungsverhalten und die Erreichung
der in Anlage 9 genannten indikationsbezogenen Ziele.
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§11
Versorgungsauftrag der invasiv tatigen Leistungserbringer

Die invasiv tatigen Leistungserbringer erbringen im Rahmen dieses Vertrages folgende
Leistungen:

a) Sicherung der festgestellten Diagnose, ggf. erweiterte Diagnostik auf Grundlage
der vom Hausarzt oder vom nichtinvasiv tatigen Facharzt formulierten Fragestel-
lung,

b) Einwirken auf eine vollstandige Ubermittlung der Vordiagnostikdaten,

c) Durchfuihrung invasiv-kardiologischer Leistungen, insbesondere interventionelle
Katheterdiagnostik und -therapie, Elektrokardiologie, ggf. gesonderte Leistungen
zur bildgebenden Diagnostik,

d) die notwendige medizinische Betreuung, einschlieB3lich des Aufenthaltes zur Vorbe-
reitung und nach Durchfihrung der invasiv-kardiologischen MalRnahme der behan-
delten Versicherten,

e) Sicherstellung der prozedurbezogen notwendigen Nachbetreuung,

f) medikamentdse Ersteinstellung nach der invasiv-kardiologischen Leistungserbrin-
gung,

g) .Ruckiuberweisung® an den weiterbehandelnden nichtinvasiv tatigen Facharzt bzw.
Hausarzt mit Ubermittlung der Befunde und Unterlagen gemaR Anlage 8d. Die Be-
fundiibermittlung erfolgt zunachst als Kopie bzw. auf Datentrdger. Nach Umset-
zung des elektronischen Datenaustausches gemal’ § 6 Abs. 3 erfolgt die Befund-
Ubermittlung auf diesem Wege,

h) Unterrichtung der weiterbehandelnden Arzte Uber die durchgefiihrte Behandlung,
um das anschlieRende Versorgungsmanagement - insbesondere im Rahmen des
DMP KHK - zu gewabhrleisten,

i) Mit dem Versicherten gemeinsam werden die Weiterbehandlungsziele und die
Ubergabekriterien festgelegt. Bereits vorhandene Ziele sind zu tberprifen und ggf.
anzupassen. Im Rahmen der ,Rickiberweisung“ zum Hausarzt oder zum nichtin-
vasiv tatigen Facharzt gemaR Anlage 8d sind diesem die Ziele sowie Hinweise zur
korperlichen Belastbarkeit sowie Arbeitsfahigkeit zur Verfigung zu stellen.

Die Praxisklinik und das Herzzentrum erbringen die in Abs. 1 festgelegten Leistungen

fur Versicherte der AOK PLUS im gesamten Freistaat Sachsen. Die Vertragsparteien

sind sich einig, dass das Herzzentrum diese Leistungen als Institut erbringt. Daneben

erbringen die beigetretenen invasiv tatigen Leistungserbringer die in Abs. 1 festgeleg-

ten Leistungen fur invasiv-kardiologische Leistungen aus den mit der AOK PLUS ab-

geschlossenen Kooperationsvertragen nach 8§ 7 Abs. 2 fur Versicherte mit Wohnsitz in

den nachfolgend definierten Regionen:

- Stadt Gorlitz, Landkreis Lobau, Dr. Gabel und Stadtisches Klinikum Gorlitz

- Chemnitz/Stadt sowie die Landkreise Mittelsachsen, Erzgebirgskreis, Zwickau und
Vogtlandkreis: MVZ am Kichwald sowie die Gemeinschaftspraxis Dres. Schu-
bert/Gerner/Jurowsky/Sek/Rose und Klinikum Chemnitz.

Etwas anderes gilt nur, wenn der Wille des Versicherten entgegensteht.

Die invasiv tatigen Leistungserbringer fihren mindestens einmal j&hrlich einen von der
pharmazeutischen und Medizinprodukte-Industrie unabhéngigen Qualitatszirkel durch.
Die Leitung obliegt der Praxisklinik und dem Herzzentrum. In diesen Qualitatszirkeln
werden die nach Abs. 4 durchzufihrenden regionalen Fallkonferenzen/individuellen
Fallbesprechungen vorbereitet.
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Den invasiv tatigen Leistungserbringern obliegt die Leitung von individuellen Fallbe-
sprechungen und regionalen Fallkonferenzen mit Hausarzten und nichtinvasiv tétigen
Facharzten. Die invasiv tatigen Leistungserbringer sind wie folgt zustandig:

- ehemaliger Regierungsbezirk Dresden: Praxisklinik und Herzzentrum
- ehemaliger Regierungsbezirk Chemnitz: MVZ am Kiichwald und Klinikum Chemnitz

Die Fallbesprechungen sind von den invasiv tatigen Leistungserbringern zu dokumen-
tieren und von der pharmazeutischen und Medizinprodukte-Industrie unabhangig zu
gestalten.

Die invasiv tatigen Leistungserbringer stellen sicher, dass Versicherte, die ihre Teil-
nahme gemal Anlage 2 erklart haben, bei einem elektiven Invasiveingriff grundsétzlich
innerhalb von 21 Tagen nach Anmeldung einen Behandlungstermin erhalten.

Die Erklarungen des Versicherten gemaf? 8 4 Abs. 14 sind vom invasiv tatigen Leis-
tungserbringer an die AOK PLUS zu Ubersenden.

§12
Kooperation, Kommunikation und Zusammenarbeit der Leistungserbringer

Die Leistungserbringer sind untereinander zur engen fachlichen Kooperation verpflich-
tet. Dartiber hinaus verpflichten sich die Vertragsparteien und Leistungserbringer zur
vertrauensvollen Zusammenarbeit.

Die Leistungserbringer achten insbesondere darauf, dass der Versicherte zielgerichtet
eine hochwertige und sachgerechten Diagnostik und Therapie aufgrund der Leitlinien
geman § 13 mit dem Ziel der Vermeidung von Spatfolgen erhalt.

Werden an den weiterbehandelnden Arzt Empfehlungen hinsichtlich zu verordnender
Arzneimittel gegeben, sind die in der Anlage 9 aufgeflihrten leitlinienbasierten Wirkstof-
fe zu berlcksichtigen. Bei besonderen medizinischen Indikationen kann davon abgewi-
chen werden. Fir Versicherte, die im DMP KHK eingeschrieben sind, sind die Vorga-
ben des DMP KHK-Vertrages zu beachten.

Die invasiv tatigen Leistungserbringer arbeiten eng mit den nichtinvasiv tatigen Fach-
arzten sowie mit den Hausérzten im Rahmen von Fallbesprechungen/Fallkonferenzen
zusammen. Die nichtinvasiv tatigen Fachérzte nehmen einmal pro Quartal an Fallbe-
sprechungen/Fallkonferenzen teil, die von den invasiv tatigen Leistungserbringern ge-
maf 8§ 11 Abs. 4 in Abstimmung mit der AOK PLUS veranstaltet werden. Die invasiv
tatigen Leistungserbringer stellen den nichtinvasiv tatigen Fachéarzten einen Teilnah-
menachweis aus.

Sollten Leistungserbringer bei der Behandlung eines am Vertrag teilnehmenden Versi-
cherten unterschiedliche Auffassungen z. B. im Hinblick auf die Medikation vertreten,
haben sie diesen Fall mit dem Ziel einer Einigung gemeinsam abzuklaren.

§13
Leitlinien und Qualitéatssicherung

Die Leistungserbringer stellen von Vertragsbeginn an ihre Behandlungen im Rahmen
der in diesem Vertrag definierten Versorgungsauftrage nach den jeweils aktuell gulti-
gen Therapiestandards und Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung e. V. oder des ACC/AHA sicher.
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Die Versorgungspfade gemaf den Anlagen 20a bis 20h basieren auf den Leitlinien der
Fachgesellschaften und sind als Bestandteil der Versorgungsauftrage (8 9, 8§ 10, 811
und § 12) zu beachten.

Die Leistungserbringer entwickeln im Rahmen der Qualitatszirkel nach § 12 Abs. 4 Ver-
fahrensanweisungen fir die Praxis, die nach Bestatigung durch die Leistungserbringer
als konsentierter Behandlungspfad auf Basis der aktuellen Leitlinien gelten sollen.

Die invasiv tatigen Leistungserbringer stellen eine umfassende und zeitnahe Informati-
on der Leistungserbringer tber Leitlinien und vorhandene Verfahrensanweisungen si-
cher.

Die Leistungserbringer stellen den eingeschriebenen Versicherten die in den 88 9 bis
11 festgelegten Leistungen zeitnah, umfassend und in der vereinbarten Qualitat gemaf
§ 140a Abs. 2 SGB V zur Verfuigung.

Die Leistungserbringer stellen sicher, dass die Dokumentation der arztlichen Behand-
lungsmaflinahmen und Behandlungsergebnisse nachvollziehbar ist und einer Priifung
durch einen externen Dritten zugénglich gemacht werden kann.

8§14
Lenkungsgremium und Qualitatsmanagement

Fur die Verbesserung der Qualitat der Versorgung und der Begleitung der praktischen
Umsetzung wird ein Lenkungsgremium gebildet. Das Lenkungsgremium wird mit je ei-
nem Vertreter/Stellvertreter der Vertragsparteien besetzt. Die organisatorische Verant-
wortung liegt bei der AOK PLUS, die das Lenkungsgremium mindestens 1 Mal pro Jahr
einberuft.

Das Lenkungsgremium ist insbesondere zustandig fur die:

- Verfassung eines jahrlichen Qualitatsberichtes mit den in Abs. 3 genannten Inhalten

- Auswertung der Zahlungen der Vorbereitungspauschalen an Hand der Ubersicht
nach Abs. 4

- Abstimmung zur grundsatzlichen Weiterentwicklung der Vertragssoftware bzw. zu
Prozessen, welche die Vertragssoftware unterstiitzen soll.
Der Qualitatsbericht hat insbesondere folgende Inhalte aufzuweisen:

- Entwicklung der Anzahl der teilnehmenden Hausarzte und nichtinvasiv tatigen
Fachéarzte

- Entwicklung der Anzahl der teilnehmenden Versicherten
- Bericht aus den Qualitatszirkeln

- Entwicklung der Anzahl an ausgewahlten nichtinvasiven und invasiven kardiologi-
schen Leistungen im Freistaat Sachsen

- Entwicklung der Notfallaufnahmen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen an ausgewahl-
ten Krankenhausern im Freistaat Sachsen und bei den invasiv tatigen Leistungser-
bringern

- Entwicklung der Krankenhauseinweisungen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen an
ausgewahlten Krankenhausern im Freistaat Sachsen und bei den invasiv tatigen
Leistungserbringern im Vergleich zu gleichgelagerten Regionen.
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Die invasiv tatigen Leistungserbringer erstellen eine Ubersicht, fir welchen einge-
schriebenen Versicherten eine Vorbereitungspauschale gezahlt worden ist. In der
Ubersicht ist der Name des Hausarztes oder des nichtinvasiv tatigen Facharztes sowie
die entsprechende Arztnummer (LANR) anzugeben.

§15
Vergutung
Die Vergutung der an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer erfolgt nach
Mafgabe der nachfolgenden Bestimmungen und wird nur fir Leistungserbringer ge-

zahlt, die zum Zeitpunkt der Leistungserbringung an diesem Vertrag teilnehmen.

Die Hausarzte erhalten fir die Erfullung ihres Versorgungsauftrages gegeniber den
eingeschriebenen Versicherten im Rahmen dieses Vertrages die folgende Vergitung:

a) Zielsicherungspauschale entsprechend der Erkrankung des Versicherten

Zielsicherungspauschale | (bei Hypertonie und Vorhofarrhythmie)
fur das Erbringen der Leistungen des § 9 Abs. 2 und des
Versorgungspfades gemaf Anlage 20d bzw. 20h

im Quartal

GOP 13566C

je eingeschriebenen Versicherten in Hohe von 10,00 Euro
abrechenbar pro Quartal, maximal 2mal pro Kalenderjahr.

Die Hochstabrechnungsfrequenz von 2mal pro Jahr kann durch Vorliegen einer
Hypertonie und Vorhofarrhythmie nicht erhéht werden.

Zielsicherungspauschale 1l (bei Ischamische Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Er-
krankungen der Herzklappen, ventrikulare Tachykardien, Atherosklerose, perip-
here Gefallerkrankung oder tiefer Venenthrombose)

fur das Erbringen der Leistungen des § 9 Abs. 2 und des

Versorgungspfades gemal Anlage 20a, b, c, e, fbzw. g

im Quartal

GOP 13567C
je eingeschriebenen Versicherten in Hohe von 10,00 Euro
abrechenbar pro Quartal, maximal 4mal pro Kalenderjahr

Der Anspruch besteht, wenn bei der ersten Behandlung im Quartal ein Versiche-
rungsverhaltnis bei der AOK PLUS vorliegt.

Je Versicherten ist die Abrechnung nur einer erkrankungsspezifischen Zielsiche-
rungspauschale je Quartal méglich. Sollte eine Behandlung aufgrund mehrerer
Erkrankungen des Versicherten erfolgen, ist die Zielsicherungspauschale abzu-
rechnen, welche hauptséachlich die Vorstellung begriindete.

b)  Vorbereitungspauschale Hausarzt
fur das Erbringen der Leistungen nach § 9 Abs. 4 bei Uber-/Einweisung an den
invasiv tatigen Leistungserbringer
GOP 13560C

je eingeschriebenen Versicherten pro Behandlung (jedoch max. 1mal pro Quar-
tal) in H6he von 20,00 Euro.
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Der Anspruch besteht, wenn am Tag der Erbringung der Leistungen nach § 9 Abs. 3
ein Versicherungsverhaltnis bei der AOK PLUS vorliegt.

C) Pauschale Wirtschaftlichkeit Arzneimittel Hausarzt
fur jeden zum Ende des betreffenden Jahres beim jeweiligen
Hausarzt eingeschriebenen Versicherten,
bei Erfullung der Bedingungen des § 9 Abs. 9,
GOP 13570C
1mal je Kalenderquartal in H6he von 1,00 Euro.

Auf die Verglitung der Pauschale Wirtschaftlichkeit fir Versicherte, die auch am Ver-
trag zur Hausarztzentrierten Versorgung der AOK PLUS teilnehmen, besteht im Rah-
men dieses Vertrages kein Anspruch.

Basis sind die am letzten Tag des betreffenden Kalenderquartals eingeschriebenen
Versicherten, welche nicht gleichzeitig am Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung
der AOK PLUS teilnehmen.

Erklart ein Hausarzt im Laufe eines Kalenderquartals seine Teilnahme, so besteht der
Anspruch auf diese Pauschale ab dem darauffolgenden Kalenderquartal.

Die Pauschalen werden nicht jedes Quartal, sondern als Summe jeweils nach 4 Kalen-
derquartalen vergiitet.

Die nichtinvasiv tatigen Fachérzte erhalten fiir die Erfullung ihres Versorgungsauftra-
ges gegenliber den eingeschriebenen Versicherten im Rahmen dieses Vertrages fol-
gende Vergltung:

a) Erstbetreuungspauschale
fuir jeden eingeschriebenen Versicherten, fir den die
in § 10 Abs. 1 und 4 aufgefiihrten Leistungen erbracht wurden
GOP 13554C

einmalig in HOhe von 30,00 Euro
max. 1mal pro Jahr je Versicherten.

Der Anspruch besteht, wenn am Tag der Einschreibung ein Versicherungsverhaltnis
bei der AOK PLUS vorliegt. Der Anspruch auf Zahlung der Erstbetreuungspauschale
ist bei einem Arztwechsel innerhalb einer BAG oder innerhalb eines MVZ ausgeschlos-
sen.

Bei einer Erstinanspruchnahme im Rahmen der Dringlichkeitsbehandlung gemafl An-
lage 17, regelt diese Anlage gesonderte Anforderungen an die Abrechnung der Erstbe-
treuungspauschale.

b)  Betreuungspauschale entsprechend der Erkrankung des Versicherten

Betreuungspauschale | (bei Hypertonie und Vorhofarrhythmie)
fur das Erbringen der

aufgefihrten Leistungen des § 10 Abs. 2 und 4

und des Versorgungspfades gemaf Anlage 20d bzw. 20h

im Quartal

ab dem Folgequartal der Erstbetreuung

GOP 13568C
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je eingeschriebenen Versicherten in Hohe von 20,00 Euro

pro Quartal, maximal 1mal pro Jahr

im Jahr der Einschreibung des Versicherten ausgeschlossen

Die Hochstabrechnungsfrequenz von 1mal pro Jahr kann durch Vorliegen einer
Hypertonie und Vorhofarrhythmie nicht erhéht werden.

Betreuungspauschale |l (bei Ischamische Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Er-
krankungen der Herzklappen, ventrikulare Tachykardien, Atherosklerose, perip-
here Gefallerkrankung oder tiefe Venenthrombose)

fur das Erbringen der aufgefiihrten Leistungen des § 10 Abs. 2 und 4
und des Versorgungspfades gemal Anlage 20a, b, c, e, f bzw. g

im Quartal,

ab dem Folgequartal der Erstbetreuung

GOP 13569C

je eingeschriebenen Versicherten in Hohe von 20,00 Euro
pro Quartal, maximal 2mal pro Jahr

im Jahr der Einschreibung des Versicherten einmalig

Der Anspruch besteht, wenn bei der ersten Behandlung im Quartal ein Versiche-
rungsverhaltnis bei der AOK PLUS vorliegt.

Je Versicherten ist die Abrechnung nur einer erkrankungsspezifischen Betreu-
ungspauschale je Quartal méglich. Sollte eine Behandlung aufgrund mehrerer
Erkrankungen des Versicherten erfolgen, ist die Betreuungspauschale abzurech-
nen, welche hauptsachlich die Vorstellung begriindete.

Die Hochstabrechnungsfrequenz von 2mal pro Jahr kann durch Multimorbiditét
nicht erhéht werden. Dies gilt auch bei der mehrmaligen Abrechnung der Betreu-
ungspauschalen | und Il in einem Jahr.

Die Hochschulambulanz des Universitatsklinikums C. G. Carus an der TU Dres-
den, Klinik fur Kardiologie, hat keinen Anspruch auf die Erstbetreuungs- und Be-
treuungspauschalen | und II.

Vorbereitungspauschale nichtinvasiv tatiger Facharzt

fur die Erbringung der Leistungen nach § 10 Abs. 3

GOP 13561C

je eingeschriebenen Versicherten in Hohe von 30,00 Euro
pro Behandlung (jedoch max. 1mal pro Quartal)

Der Anspruch besteht, wenn am Tag der Erbringung der Leistungen nach § 10 Abs. 3
ein Versicherungsverhaltnis bei der AOK PLUS vorliegt. Ein Anspruch auf Zahlung der
Vorbereitungspauschale ist bei Personenidentitat von nichtinvasiv tatigem Facharzt
und leistungserbringendem Arzt beim invasiv tatigem Leistungserbringer ausgeschlos-

sen.

d)

Pauschale Wirtschaftlichkeit Arzneimittel nichtinvasiv tatiger Facharzt

fur jeden zum Ende des betreffenden Jahres beim jeweiligen

nichtinvasiv tatigen Facharzt eingeschriebenen Versicherten,

bei Erfullung der Bedingungen des § 10 Abs. 10

GOP 13571C

1mal je Kalenderquartal in H6he von 1,00 Euro.

Basis sind die am letzten Tag des betreffenden Kalenderquartals eingeschriebenen
Versicherten.
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Erklart ein nichtinvasiv tatiger Facharzt im Laufe eines Kalenderquartals seinen Beitritt,
so besteht der Anspruch auf diese Pauschale ab dem darauffolgenden Kalenderquar-
tal.

Die Pauschalen werden nicht jedes Quartal, sondern als Summe jeweils nach 4 Kalen-
derquartalen verglitet.

Die invasiv tatigen Leistungserbringer erhalten fur die Erfullung ihres Versorgungsauf-
trages gegeniber den eingeschriebenen Versicherten im Rahmen dieses Vertrages
folgende Vergitung:

a) QualitAtspauschale |
fur jeden eingeschriebenen Versicherten, fir den die
in 8 11 Abs. 1 Leistungen erbracht wurden sowie fur die Leistungen nach
8§ 11 Abs. 4
GOP 13556C
pro Quartal in Hohe von 20,00 Euro.

oder

b)  Qualitatspauschale
fur jeden eingeschriebenen Versicherten, fir den die
in 8 11 Abs. 1 Leistungen erbracht wurden
GOP 13559C
pro Quartal in Hohe von 15,00 Euro.

Der Anspruch besteht, wenn bei der ersten Behandlung im Quartal ein Versicherungs-
verhaltnis bei der AOK PLUS vorliegt.

Wenn sich der Versicherte bei mehreren nichtinvasiv tatigen Facharzten eingeschrie-
ben bzw. mehrere Hauséarzte gewahlt hat, erhalt nur der nichtinvasiv tatige Facharzt
bzw. Hausarzt die Vergitung, den der Versicherte nach 8 4 Abs. 9 gewahlt hat.

Voraussetzung fur die Zahlung der Vergitung nach Abs. 2 bis 4 ist das Vorliegen der
Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten nach § 4 Abs. 2 bei der AOK
PLUS zum Zeitpunkt der jeweiligen Quartalsabrechnung. Bei nachtraglich eingereich-
ten Teilnahmeerklarungen ist fiir die Zahlung eine erneute Abrechnung notwendig.

Die Aufwendungen fur die Erstellung von Bescheinigungen, Berichten und Dokumenta-
tionen, die zur Durchfihrung dieses Vertrages von den Leistungserbringern verlangt
werden, sind mit den Pauschalvergitungen geman Abs. 2 bis 4 abgegolten.

Nehmen die teilnehmenden Versicherten Leistungen bei einem namentlich benannten
Vertreter der Arzte (Hausarzt bzw. nichtinvasiv tatiger Facharzt) in Anspruch, hat der
Vertreter keinen Anspruch auf die Vergutung nach Abs. 2 bzw. Abs. 3. Die Vergiitung
steht den Arzten zu, die der Versicherte gewahlt hat.

Bei einer BAG oder einem MVZ steht die versichertenbezogene Vergutung vertraglich
erbrachter Leistungen ausschlie3lich der BAG oder dem MVZ und nicht jedem einzel-
nen Mitglied der BAG bzw. nicht jedem einzelnen angestellten Arzt des MVZ zu. Die
Zahlungen der HAVG oder der AOK PLUS an eine Gemeinschaftspraxis oder an ein
MVZ erfolgen mit schuldbefreiender Wirkung gegeniiber den Arzten, die die vertragli-
chen Leistungen erbracht haben.

Soweit Leistungen nach diesem Vertrag umsatzsteuerpflichtig sind, so enthélt die Ver-
gutung dieser Leistungen die gesetzliche Umsatzsteuer. Die Vergitungen sind Brutto-
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betrage. Dies gilt im Verhéltnis der Vertragsparteien untereinander, im Verhaltnis zwi-
schen den teiinehmenden Leistungserbringern untereinander und im Verhaltnis Haus-
arzt und HAVG.

Die Vergttung fur die invasiv-kardiologische Leistungserbringung im Rahmen dieses
Vertrages bestimmt sich nach den jeweils mit der AOK PLUS oder der AOK Sachsen
geschlossenen Kooperationsvertragen.

Die Vergutung der Versorgungsauftrdge gemafd der Anlage 17 ist in der entsprechen-

den Anlage geregelt.

816
Wirtschaftlichkeit

Die Vertragsparteien sind sich dariiber einig, dass die Etablierung des Vertrages zur Versor-
gung kardiovaskular erkrankter Versicherter im Geltungsbereich des Vertrages gemaf § 3 zu
Einsparungen filhren kann. Sie vereinbaren daher das in Anlage 10 niedergelegte Verfahren
zur Ermittlung und Verwendung von Einsparungen.

(1)

)

®3)

(4)

©®)

(6)

817
Teilnehmerverzeichnisse

Die HAVG flhrt Gber die teilnehmenden und ausgeschiedenen Hausarzte ein Ver-
zeichnis. Dieses Verzeichnis stellt die HAVG der AOK PLUS wdchentlich in elektroni-
scher Form gemaR Anlage 15 zur Verfligung. Die AOK PLUS pruft die Teilnahmevo-
raussetzungen der Hausarzte und sendet das ergéanzte Verzeichnis wdchentlich an die
HAVG. Die HAVG stellt im Internet eine aktuelle Aufstellung der teilnehmenden Haus-
arzte als Download-Version entgeltfrei zur Verfigung.

Die AOK PLUS flhrt Gber die teilnehmenden nichtinvasiv tatigen Facharzte gemaf § 6
ein Verzeichnis (Anlage 11).

Die Verzeichnisse uber die teilnehmenden Hauséarzte und Uber die teilnehmenden
nichtinvasiv tatigen Facharzte nach den Abs. 1 und 2 werden durch die AOK PLUS re-
gionalbezogen bei Bedarf den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten zur
Verfigung gestellt und kénnen auf der Homepage der AOK PLUS vertffentlicht wer-
den.

Die nichtinvasiv tatigen Facharzte Ubersenden monatlich bis zum 10. des Folgemonats
an die Abrechnungsstelle der AOK PLUS die vom Versicherten unterschriebene Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung gemaf Anlage 2 zur Aufbewahrung.

Die AOK PLUS prift die nach Abs. 4 bermittelten Teilnahme- und Einwilligungserkla-
rungen der Versicherten gegen ihren Versichertenbestand.

Die AOK PLUS fihrt die teilnehmenden Versicherten mit den jeweils gewéahlten Haus-
arzten zusammen und erstellt ein Verzeichnis, das sie der Abrechnungsstelle der
HAVG einmal im Quartal bis zum Ende des ersten Monats des Folgequartals zur Ver-
fugung stellt. Als eingeschrieben gelten nur die Versicherten, die in dem Verzeichnis
aufgenommen sind. Naheres zum Verzeichnis und zum Verfahren ist in Anlage 15 ge-
regelt.
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Die invasiv tatigen Leistungserbringer tUbersenden die vom Versicherten unterschrie-
bene Erklarung des Versicherten gemal? § 4 Abs. 13 an die Abrechnungsstelle der
AOK PLUS zur Aufbewahrung.

Die Daten der ausgeschiedenen Versicherten entfernt die AOK PLUS 2Jahre nach Be-
endigung der Teilnahme des Versicherten.

§18
Abrechnung

Die Abrechnung der Vergutungen gemafl § 15 Abs. 2a erfolgt von den Hausarzten
quartalsweise gegeniiber der HAVG nach deren Vorgaben. Mit der Abrechnung sind
gemal § 295 Abs.1 und 1b SGB V i.V. m. der Richtlinie des GKV- Spitzenverbandes
zur Umsetzung des Datenaustausches § 295 Abs. 1b SGB V die Abrechnungsdaten
des Versicherten geman § 3i.V. § 2 der Richtlinie zu Ubermitteln.

Die Abrechnung hat bis zum 15. Tag nach Ende des abzurechnenden Quartals der
HAVG vorzuliegen. Nach diesem Zeitpunkt eingegangene Abrechnungen werden bei
der nachsten Abrechnung berticksichtigt. Die Abrechnung der Vergitungen nach § 15
Abs. 2a ist nach Ablauf eines Jahres, vom Ende des Quartals an gerechnet, in dem die
Leistung fur die Vergutung erbracht wurde, ausgeschlossen.

Abrechnungsberichtigungen des Hausarztes sind gegeniiber der HAVG vorzunehmen.
Eine vom Hausarzt festgestellte zu Unrecht abgerechnete Vergiitung nach 8§ 15 Abs.
2a sowie Anlage 18a ist der HAVG bzw. der von ihr beauftragten Abrechnungsstelle
unverziglich schriftlich mitzuteilen.

Die Vergiitungen nach § 15 Abs. 2a stellt die HAVG der AOK PLUS gemaR Anlage 15
in Rechnung. Mit der Abrechnung sind gemaf § 295 Abs. 1 und 1la SGB V i.V. m. der
Richtlinie des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung des Datenaustausches nach
§ 295 Abs.1b SGB V an die Abrechnungsstelle des Hausarztes zu Ubermitteln. Der
durch die AOK PLUS auf Grundlage der nach Abs. 4 gelieferten Daten gepriifte Ge-
samtbetrag ist nach Vorliegen der vollstéandig ausgefiillten Anlage 13 und der Teilnah-
me- und Einwilligungserklarungen der Versicherten gemafd Anlage 2 fallig. Der Ge-
samtbetrag wird von der AOK PLUS quartalsbezogen an die HAVG innerhalb von 28
Tagen ab Falligkeit gezahlt, die diesen an die Hausarzte verteilt. Als Tag der Zahlung
gilt der Tag des Einreichens des Uberweisungstragers bei der Bank durch die AOK
PLUS. Ist der Zahltag ein arbeitsfreier Tag, so verschiebt er sich auf den nachfolgen-
den Arbeitstag. Die HAVG verpflichtet sich, die Vergiitung innerhalb von 30 Tagen
nach Zahlungseingang des Rechnungsbetrages an die teilnehmenden Hausarzte aus-
zuzahlen. Die Zahlung an die HAVG erfolgt mit schuldbefreiender Wirkung.

Die datenverarbeitungstechnische Umsetzung der Abrechnung der Vergltungen nach
§ 15 Abs. 2a ist in Anlage 15 geregelt.

Die Abrechnung der Vergitungen gemal § 15 Abs. 3a und 3b sowie die Vergutungen
nach Anlage 17 erfolgt von den nichtinvasiv tatigen Facharzten quartalsweise, bis zum
15. des Folgemonats nach Ende des Quartals, unter Nutzung der Vertragssoftware
gemal 8§ 6i. V. m. Anlage 3 und 3a gegeniber der Abrechnungsstelle der AOK PLUS
oder zukinftig als online-Datentbermittiung entsprechend der Funktionalitaten der Ver-
tragssoftware. Bei Abrechnungen unter Verwendung der Abrechnungsformulare der
Anlage 14a erfolgt die Abrechnung per verschlisselter elektronischer Datentibermitt-
lung an das entsprechende Postfach der AOK PLUS (CARDIO-Integral@plus.aok.de).
Mit der Abrechnung sind gemalR 8§ 295 Abs.1 und 1b SGB V die Abrechnungsdaten zu
Ubermitteln.
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Die Abrechnung der Vergitungen gemaf 8§ 15 Abs. 4 erfolgt von den invasiv tatigen
Leistungserbringern in Anlehnung an die Anlage 14b quartalsweise gegeniber der
AOK PLUS per verschlisselter elektronischer Datenlibermittiung an das entsprechen-
de Postfach der AOK PLUS (CARDIO-Integral@plus.aok.de). Mit der Abrechnung sind
die Abrechnungsdaten gemaf § 295 Abs.1 und 1b SGB V zu tbermitteln.

Die Vergutungen nach § 15 Abs. 3 und 4 sowie die Vergutungen nach Anlage 17 fur
die erbrachten Leistungen werden innerhalb von 28 Tagen nach Vorliegen der voll-
standig ausgefilliten Anlagen 14a und 14b und der giltigen Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarungen der Versicherten gemafl Anlage 2 durch die AOK PLUS an die
nichtinvasiv tatigen Facharzte und invasiv tatigen Leistungserbringer gezahlt. Die Frist
beginnt frihestens am 15. des Folgemonats nach Ende des Quartals.

Die Vergutungen werden von der AOK PLUS quartalsbezogen an die nichtinvasiv tati-
gen Fachéarzte und an die invasiv tatigen Leistungserbringer nach Vorliegen der voll-
standigen Unterlagen gemaR Satz 1 und Abs. 9 bis 10 gezahlt. Voraussetzung fir die
Zahlung ist, dass ein IK fir den nichtinvasiv tatigen Facharzt oder den invasiv tétigen
Leistungserbringer vorliegt. Als Tag der Zahlung gilt der Tag des Einreichens des
Uberweisungstragers bei der Bank durch die AOK PLUS. Ist der Zahltag ein arbeits-
freier Tag, so verschiebt er sich auf den nachfolgenden Arbeitstag.

Fur die Vergitung nach Anlage 17 ist zuséatzlich zu Abs. 5 und 7 das Vorliegen einer
Kopie des Dokumentationsbogens ,Dringlichkeit“ pro Versicherten Voraussetzung. Die
Kopien des Dokumentationsbogens ,Dringlichkeit® sind quartalsweise in einem ver-
schlossenen Umschlag an die Abrechnungsstelle der AOK PLUS zu Ubersenden. Die-
se werden zu Auswertungszwecken einem externen Dritten weitergeleitet.

Die Vergiitungen nach § 15 Abs. 2b und Abs. 3c gelten mit Ubersendung der vollstan-
digen Unterlagen, gemaR Anlagen 8a und 8b und dem vollstandig ausgeftllten Ab-
rechnungsformular gemafl Anlage 12c bzw. 14c, an die invasiv tatigen Leistungser-
bringer als gegeniiber der AOK PLUS abgerechnet. Die invasiv tatigen Leistungser-
bringer zeigen die Leistungserfillung der AOK PLUS an, indem sie den Eingang der
vollstdndigen Unterlagen unter Angabe des betreffenden Arztes und des Versicherten
der AOK PLUS bestatigen. Dies erfolgt quartalsweise gegentiber der AOK PLUS per
verschlisselter elektronischer Datentubermittlung an das entsprechende Postfach der
AOK PLUS (CARDIO-Integral@plus.aok.de) im Zusammenhang mit der Abrechnung
nach § 15 Abs. 4a bzw. 4b. Die Verglitungen werden innerhalb von 28 Tagen nach
Vorliegen der Erfillungsanzeige und der Teilnahme- und Einwilligungserklarungen der
Versicherten gemaf Anlage 2 durch die AOK PLUS an die invasiv tatigen Leistungser-
bringer gezabhilt.

Als Tag der Zahlung gilt der Tag des Einreichens des Uberweisungstragers bei der
Bank durch die AOK PLUS. Ist der Zahltag ein arbeitsfreier Tag, so verschiebt er sich
auf den nachfolgenden Arbeitstag. Die invasiv tatigen Leistungserbringer leiten die
Vergutung mit schuldbefreiender Wirkung fir die AOK PLUS an die Haus- und nichtin-
vasiv tatigen Fachéarzte innerhalb von 1 Monat weiter. Die Haus- oder nichtinvasiv tati-
gen Facharzte sind verpflichtet, gegeniiber den invasiv tatigen Leistungserbringern zu
Lasten der AOK PLUS eine gesonderte Abrechnung gemaR Satz 1 vorzunehmen. Ab-
rechnungsgrundlage fir die Zahlung sind die vollstdndigen Befunde und Unterlagen
gemal Anlage 8a und 8b und die Abrechnungsformulare gemaf Anlage 12c¢ bzw. 14c,
die von den Haus- oder nichtinvasiv tatigen Fachéarzten an den jeweiligen invasiv tati-
gen Leistungserbringer weitergeleitet werden und dort verbleiben. Die AOK PLUS hat
das Recht die Weiterleitung der gezahlten Vergitungen stichprobenartig zu prifen.
Sollten die invasiv tatigen Leistungserbringer die Vergitungen nach § 15 Abs. 2b und
Abs. 3c nicht an die Haus- und nichtinvasiv tatigen Fachérzte weiterleiten, ist die AOK
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PLUS berechtigt, die gezahlten Vergitungen zuriickzufordern und von spateren Rech-
nungen abzuziehen.

Eine gesonderte Abrechnung fur die Vergitungen nach 8§ 15 Abs. 2c und 3d ist gegen-
tber der AOK PLUS nicht notwendig. Die AOK PLUS uberprift anhand der eingeldsten
Verordnungen der teilnehmenden Versicherten arztbezogen, ob die entsprechenden
Voraussetzungen flr die Zahlung der Vergltungen nach § 15 Abs. 2c und 3d erfullt
sind. Die AOK PLUS beriicksichtigt bei der Vergitungshohe, die Versicherten, fur die
Vergitungsanspruch besteht. Die Zahlung erfolgt binnen 6 Monaten jeweils nach Ende
des 4. Kalenderquartals seit dem der Anspruch auf die Vergutung besteht bzw. wieder
erneut besteht. Fir nichtinvasiv tatige Facharzte erfolgt die Zahlung direkt von der AOK
PLUS an den jeweiligen nichtinvasiv tatigen Facharzt. Fir die Hausarzte erfolgt die
Zahlung an die HAVG. Die AOK PLUS Ubermittelt dazu der Abrechnungsstelle der
HAVG eine Liste der betreffenden Hauséarzte, welche einen Anspruch auf diese Vergi-
tung haben und Ubersendet den kumulierten Gesamtvergitungsbetrag unter Berilick-
sichtigung der geltenden Ausschlusstatbestande gemaR § 15 Abs. 2c. Die HAVG ver-
pflichtet sich, die Vergutung innerhalb von 30 Tagen nach Zahlungseingang des Rech-
nungsbetrages an die teilnehmenden Hausérzte auszuzahlen. Die Zahlung an die
HAVG erfolgt mit schuldbefreiender Wirkung.

Sofern die AOK PLUS Zahlungen geleistet hat, auf die die Leistungserbringer keinen
Anspruch haben, ist die AOK PLUS berechtigt, diese Betrage unter Angabe von Grin-
den zurtickzufordern und von spateren Rechnungen abzuziehen.

Die Leistungserbringer sind verpflichtet, die letzte Rechnung fir Leistungen nach die-
sem Vertrag spatestens zwei Monate nach Ende des Vertrages zu stellen. Spéater ein-
gehende Rechnungen werden nicht vergditet.

Die HAVG ist berechtigt, gegenlber den an diesem Vertrag teiinehmenden Hausarzten
Verwaltungskostenpauschalen zu erheben. Diese kdnnen sich in ihrer Hohe fir Mit-
glieder und Nichtmitglieder des Sachsischen Hausarzteverbandes e. V. unterscheiden
(Anlage 16) und von der HAVG einseitig durch Beschluss geandert werden. In diesem
Fall ist die Anlage 16 anzupassen. 8§ 5 Abs. 8 findet Anwendung.

Die Abrechnung der invasiv-kardiologischen Leistungserbringung im Rahmen dieses
Vertrages bestimmt sich nach der mit der AOK PLUS geschlossenen Kooperationsver-
trdgen geman § 7 Abs. 2.

Nach Ablauf eines Jahres ab Ende des Quartals, in dem die Leistungen erbracht wur-
den, ist die Abrechnung ausgeschlossen (Ausschlussfrist).

§19
Abrechnungsstellen

Die HAVG wird sich fur die Abrechnung der erbrachten &rztlichen Leistungen ein-
schliel3lich der Verteilung der Vergutung an die teilnehmenden Hausarzte gemaf
§ 295a SGB V der Hilfe eines Dritten bedienen. Sie beauftragt mit dieser Leistung die
HAVG Rechenzentrum GmbH, Edmund-Rumpler-Str. 2, 51149 Kaln.

Die HAVG stellt mit der Beauftragung der Abrechnung sicher, dass § 80 SGB X nach
MaRgabe der Bestimmungen des § 295a SGB V angewendet werden. Insbesondere ist
der zustandigen Aufsicht die Beauftragung vor Beginn des Auftragsverhaltnisses anzu-
zeigen und die Einhaltung der technischen und organisatorischen MalRnahmen nach
Artikel 32 EU-DSGVO zu sichern.
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Ist die Ubertragung der Abrechnung auf die Abrechnungsstelle erfolgt und soll die Zah-
lung der AOK PLUS an die beauftragte Abrechnungsstelle erfolgen, so hat die Zahlung
der AOK PLUS an diese Stelle schuldbefreiende Wirkung. Die schuldbefreiende Wir-
kung tritt auch dann ein, wenn die Rechtsbeziehung zwischen der Abrechnungsstelle
und der HAVG mit einem Rechtsmangel behaftet ist. Die HAVG ist verpflichtet, selbst
dafiir zu sorgen, dass mit dem der AOK PLUS mitgeteilten Ende der Abrechnung keine
diesen Zeitpunkt Uberschreitende Inkassovollmacht oder Abtretungserklarung der der
AOK PLUS gemeldeten Abrechnungsstelle mehr besteht. Bis zum Eingang der schrift-
lichen Mitteilung Uber das Ende der Abrechnung leistet die AOK PLUS an die Abrech-
nungsstelle mit schuldbefreiender Wirkung.

8§20
Haftung

Im Rahmen dieses Vertrages und der fur die invasiv-kardiologischen Leistungserbrin-
gung geschlossenen Kooperationsvertrage haftet jede Vertragspartei fur alle Schaden,
die aufgrund des vorsatzlichen oder fahrlassigen Verhaltens durch sie selbst und die
ihr zuzurechnenden Handelnden entstanden sind.

Die Haftung der HAVG wird begrenzt auf das Eigenkapital der Aktiengesellschaft. Bei
Schaden, die durch vorsatzliches oder fahrlassiges Handeln von Auftragnehmern
(Dienstleistungsunternehmen) der HAVG verursacht werden, verpflichtet sich die
HAVG, etwaige eigene Schadenersatzanspriiche gegen ihre Auftragnehmer an die an-
deren geschadigten Vertragsparteien (mehrere als Gesamtglaubiger) abzutreten, so-
weit das Handeln des Auftragnehmers der HAVG unmittelbar kausal fir den Schaden
auf Seiten der geschadigten Vertragsparteien ist.

Im Ubrigen tragen die Vertragsparteien keine Verantwortung fur die Erfllung der Auf-
gaben der anderen Vertragsparteien aus diesem Vertrag. Insbesondere haften die Ver-
tragsparteien nicht als Gesamtschuldner.

Die Vertragsparteien sind weder gegeniiber den anderen Vertragsparteien noch ge-
genuber den teilnehmenden Leistungserbringern fir die flichendeckende Sicherstel-
lung des integrierten Versorgungsauftrages verantwortlich. Fir das Handeln der an
diesem Vertrag teilnehmenden Hauséarzte Gbernimmt die HAVG keine Haftung, es sei
denn, das Handeln wurde durch die Nichterfullung einer ihrer vertraglichen Verpflich-
tungen verursacht.

Soweit in diesem Vertrag nichts Anderes geregelt ist, gelten fur die Leistungserbringer
die fur sie zutreffenden berufssténdischen Regelungen der Sachsischen Landesarzte-
kammer sowie die Ubrigen berufsrechtlichen Regelungen nach Bundes- und Landes-
recht, ebenso die Vorschriften des Sozialgesetzbuches unmittelbar.

Die medizinische Verantwortung verbleibt jeweils beim zustdndigen behandelnden
Leistungserbringer und wird durch die Regelungen dieses Vertrages nicht berthrt. Der
Behandlungsvertrag kommt zwischen dem Versicherten und dem jeweiligen Leis-
tungserbringer zustande. Die Haftung der einzelnen Leistungserbringer ist jeweils auf
deren eigene Behandlung beschrankt; eine gesamtschuldnerische Haftung der Leis-
tungserbringer ist ausgeschlossen. Inshesondere bei Personenschaden (Schaden an
Leben, Korper und Gesundheit) und Behandlungsfehlern haften die jeweiligen Leis-
tungserbringer uneingeschrankt nach den gesetzlichen und vertraglichen Vorschriften.
In den genannten Fallen haftet der jeweilige Leistungserbringer allein und hat insofern
die anderen behandelnden Leistungserbringer und die Vertragsparteien von Anspru-
chen Dritter freizustellen. Der jeweilige Leistungserbringer und die Vertragsparteien
werden den nach ihrer Auffassung gemaf Satz 1 haftenden Leistungserbringer unver-
zuglich von den geltend gemachten Anspriichen Dritter unterrichten, die behauptete
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Rechtsverletzung nicht willkiirlich anerkennen und im Rahmen des Zumutbaren die
rechtliche Auseinandersetzung einschlie3lich etwaiger auf3ergerichtlicher Regelungen
dem verantwortlichen Leistungserbringer Uberlassen oder nur im Einvernehmen mit die-
sem fihren. Durch die Rechtsverteidigung entstandene angemessene Gerichts- und An-
waltskosten gehen zu Lasten des verantwortlichen Leistungserbringers. Dasselbe gilt fur
weitere Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme durch den
Dritten notwendigerweise erwachsen.

Im Ubrigen gelten fir die Rechtsbeziehungen nach diesem Vertrag die Vorschriften
des BGB entsprechend, soweit diese mit den Vorgaben und den tbrigen Aufgaben und
Pflichten der Beteiligten vereinbar sind.

Im Falle einer rechtméaRigen Kiindigung dieses Vertrages durch eine Vertragspartei
stehen den anderen Vertragsparteien und den an diesem Vertrag teilnehmenden Leis-
tungserbringern keine Anspriche auf Schadenersatz gegen die kiindigende Vertrags-
partei zu. Dies gilt nicht fir Schadensersatzanspriiche die auf Verletzungen vertragli-
cher Pflichten beruhen. Schadenersatzanspriiche aufgrund auf3erordentlicher Kindi-
gung wegen Vertragsverletzung bleiben unberiihrt.

Weitergehende Anspriiche der Vertragsparteien und Leistungserbringer sind durch die
vorangegangenen Regelungen nicht ausgeschlossen.

Bei einem MVZ, einer Gemeinschaftspraxis oder einer Berufsausiibungsgemeinschaft
sind deren Trager vertragliche Leistungserbringer und haften aus dem Vertrag ent-
sprechend den Regelungen in den Abs. 4 bis 6 und 8.

§21
Offentlichkeitsarbeit

Die Leistungserbringer sind berechtigt, entsprechend dem geltenden Berufsrecht die
Teilnahme an diesem Vertrag auf Praxisschildern, Briefo6gen sowie in anderen berufs-
rechtlich zulassigen Ankindigungen aufzufuhren.

Veroffentlichungen der Leistungserbringer zu Inhalten dieses Vertrages sind mit den
Vertragsparteien abzustimmen. Die Weitergabe dieses Vertrages an Dritte bedarf der
vorherigen Zustimmung der Vertragsparteien.

Die Verantwortung fir das Marketing und die Information der Offentlichkeit und der
Fachkreise Uber Inhalte und Wirkungen dieses Vertrages liegt bei der AOK PLUS. Die
Leistungserbringer sind verpflichtet, die AOK PLUS bei dieser Tatigkeit zu unterstut-
zen. Die Inhalte regelmalig erscheinender Medien zu den Inhalten von CARDIO-
Integral sind in Anlage 21 geregelt.

§22
Aufnahme anderer Leistungserbringer

Die Vertragsparteien prifen, ob weitere Leistungserbringer aus angrenzenden Versorgungs-
sektoren (Pravention, Rehabilitation) in den Vertrag eingebunden werden kénnen.
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8§ 23
Wettbewerbsklausel, Beitritt anderer Krankenkassen

(1) Dieser Vertrag gilt exklusiv fur Versicherte der AOK PLUS.

(2) Fdr den Fall, dass eine Vertragspartei mit einer Krankenkasse einen gleichgelagerten
Vertrag schlie3en will, hat sie sicherzustellen, dass die Krankenkasse sich verpflichtet,
sich an den Entwicklungskosten fir diesen Vertrag mit einem angemessenen Verwal-
tungsaufwand zu beteiligen. Als angemessen wird ein Betrag von 10 TEUR angese-
hen.

8§24
Meistbegiinstigungsklausel

Sollten die Leistungserbringer bzw. die HAVG mit einer anderen Krankenkasse einen sol-
chen Vertrag mit annahernd gleichen Vertragsbedingungen abschlieRen und ist die Summe
der dort vereinbarten Vergutungspauschalen héher als die Summe der dazu adaquat in die-
sem vereinbarten Vergltungspauschalen, kann die AOK PLUS von den betreffenden Leis-
tungserbringern bzw. von der HAVG die Reduzierung der vereinbarten Vergiitungspauscha-
len um die Differenz zwischen den Summen der Vergitungspauschalen aus beiden Vertra-
gen verlangen, soweit die den Vergitungen zugrundeliegenden Leistungen zum Zeitpunkt
des Verlangens der AOK PLUS nicht bereits mindestens teilweise erbracht worden sind. Ein
Recht auf Auskunft der AOK PLUS uber die Inhalte solcher, zwischen den Leistungserbrin-
gern bzw. der HAVG und anderen Krankenkassen abgeschlossenen Vertrage, insbesondere
Uber dort enthaltene Vergitungsregelungen, besteht jedoch nicht.

§25
Besondere Versorgungsangebote

(1) Im Rahmen von CARDIO-Integral konnen besondere Versorgungsmodule angeboten
werden. Dazu sind gesonderte Vertrdge mit gesonderten Laufzeiten zu schlieRen. Die
AOK PLUS verhandelt und vereinbart diese Vertrage. Wenn nicht jeweils mindestens
ein weiterer Vertragspartner neben der AOK PLUS auch Vertragspartei von CARDIO-
Integral ist und diese Vertrage nicht selbst den gesetzlichen Anforderungen an einen
Vertrag zur Integrierten Versorgung oder eine andere gesetzliche Versorgungsform als
Direktvertrag gemaf SGB V entsprechen, hat die AOK PLUS den Vertragsparteien vor
Unterzeichnung den jeweiligen Vertragstext vorzulegen und die Zustimmung aller Ver-
tragsparteien vor Vertragsschluss einzuholen. Entsprechend ist vor wesentlichen An-
derungen, die Auswirkungen auf diesen Vertrag haben, die Zustimmung der Vertrags-
parteien einzuholen. Die AOK PLUS gewahrt auf Verlangen die Einsichtnahme in die
Modulvertrage. Diese Einsichtnahme erfolgt im Hause der AOK PLUS und erstreckt
sich nicht auf die vereinbarten Vergitungen der jeweiligen Leistungen. Jede Vertrags-
partei hat die Moglichkeit, wahrend der Laufzeit des jeweiligen zustimmungspflichtigen
Modulvertrages aufgrund begriindeten Interesses auf eine Beendigung des Modulver-
trages entsprechend der jeweiligen Kindigungsfristen hinzuwirken. Dazu ist die Kindi-
gung des betreffenden Modulvertrages bei den Vertragsparteien zu beantragen. Die
Vertragsparteien haben tber die Kindigung innerhalb von 21 Tagen nach Antragstel-
lung — jeder fiir sich — zu befinden. Eine Anderung oder Beendigung des Modulvertra-
ges durch die AOK PLUS bedarf der vorherigen Zustimmung aller Vertragsparteien.
Diese Zustimmung darf nur aus berechtigtem Interesse verweigert werden. Kindi-
gungsrechte der anderen Vertragspartner des Modulvertrages bleiben von dieser Zu-
stimmungsregelung unberihrt.
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Die Vertragsparteien sind sich einig, regelméaRig Anpassungen sowie die Integration
weiterer Anwendungen und Funktionalitdten der Vertragssoftware, welche der Errei-
chung der Ziele nach diesem Vertrag dienen, zu prufen. Naheres regeln die Anlagen 3
und 3a.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen bilden einen Schwerpunkt bei der Entwicklung des Ver-
sorgungsmanagements der AOK PLUS. Die sich aus dem Versorgungsmanagement
ergebenden MafRnahmen werden den Vertragsparteien durch die AOK PLUS vorge-
stellt. Alle Vertragsparteien tragen aktiv zur Umsetzung des Versorgungsmanagements
bei.

826
Wissenschaftliche Begleitung

Die AOK PLUS behalt sich vor, eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der
integrierten Versorgung im Hinblick auf die Ziele gemal3 § 1 zu veranlassen. Die Inhal-
te der wissenschaftlichen Begleitung werden von den Vertragsparteien erarbeitet und
einvernehmlich verabschiedet.

Die Weiterverwendung bzw. Veroffentlichung der Ergebnisse der wissenschaftlichen
Begleitung bedurfen der vorherigen Zustimmung der Vertragsparteien.

8 27
Datenschutz

Die Vertragspartner und die Leistungserbringer sind verpflichtet, die fur sie einschlagi-
gen gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen Uber den Schutz der Sozialdaten
bzw. der personenbezogenen Daten, insbesondere der EU-DSGVO, des SGB, des
Landesdatenschutzgesetzes, des BDSG, des Behandlungsvertrages, in den jeweils
geltenden Fassungen einzuhalten. Die Vertragspartner und beteiligten Leistungser-
bringer haben den Schutz der personenbezogenen Daten sicherzustellen. Bei der Er-
hebung, Verarbeitung und Nutzung der personenbezogenen Daten (Patientendaten,
Versichertendaten) sind insbesondere die Regelungen lber die Einhaltung der arztli-
chen Schweigepflicht nach der Berufsordnung, dem Behandlungsvertrag und den straf-
rechtlichen Bestimmungen zu beachten. Die gesetzlichen Ubermittlungsbefugnisse
bleiben unberthrt. Die Vertragspartner und beteiligten Leistungserbringer stellen si-
cher, dass ihre Mitarbeiter zur Vertraulichkeit im Umgang mit personenbezogenen Da-
ten schriftlich verpflichtet wurden. Die Vertraulichkeitsverpflichtung besteht auch nach
Vertragsende dauerhatt fort.

Personenbezogene Daten dirfen nur zur Erfillung der sich aus dem Vertrag ergeben-
den Aufgaben erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wenn der Versicherte bzw.
der/die dazu berechtigte/n Vertreter nach vorheriger Information gemaf § 4 Abs. 3 i.V.
mit der TE/EWE durch Unterzeichnung der TE/EWE eingewilligt hat/haben. Ausge-
nommen hiervon sind Angaben gegeniiber den beteiligten behandelnden Arzten und
sonstigen Leistungserbringern, dem MDK und der AOK PLUS gemal} den einschlagi-
gen gesetzlichen Vorschriften in der jeweils geltenden Fassung, soweit diese zur Erfll-
lung der gesetzlichen Aufgaben und zur Umsetzung dieses Vertrages erforderlich sind.

Werden die Patientendaten im Rahmen der Teilnahme an diesem Versorgungsvertrag
in einer gemeinsamen Dokumentation gespeichert, durfen alle den Patienten im Rah-
men des Versorgungsvertrages behandelnden Leistungserbringer Behandlungsdaten
und Befunde aus der gemeinsamen Dokumentation nur dann abrufen, wenn der Versi-
cherte durch Unterzeichnung der TE/EWE seine Einwilligung erteilt hat, und soweit die
Informationen fur den konkret anstehenden Behandlungsfall des Patienten genutzt
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werden sollen und der abrufende Leistungserbringer zu dem Personenkreis gehort der
nach 8§ 203 des Strafgesetzbuches (StGB) zur Geheimhaltung verpflichtet ist.

Die Vertragspartner und die beteiligten Leistungserbringer haben jeweils die MaRRnah-
men zum Datenschutz und zur Datensicherheit unter Beriicksichtigung des Stands der
Technik gem. Art. 32 EU-DSGVO, insbesondere in Verbindung mit Art. 5 Abs. 1, Abs. 2
EU-DSGVO, herzustellen und einzuhalten.

Die HAVG, die AOK PLUS und die Leistungserbringer sind verpflichtet, unverziiglich
Uber an die Aufsichtsbehtrde nach Art. 33 EU-DSGVO gemeldete Datenschutzversto-
Be im Zusammenhang mit diesem Vertrag zu informieren.

) § 28
Anderungen des Vertrages

Die Versorgungpfade der Anlagen 20a bis 20h sind innerhalb von 6 Monaten mit Wir-
kung fur die Zukunft an die Anderungen der jeweils einschlagigen Leitlinien der Fach-
gesellschaften anzupassen. Die Anpassung erfolgt durch Ersetzung der jeweiligen An-
lage mit der aktualisierten Fassung. Die Vertragspartner und Leistungserbringer wer-
den vor Wirksamwerden der Anpassung Uber die Aktualisierung und die neue Anlage
informiert. Ein Vertragspartner kann der Aktualisierung nur widersprechen, wenn diese
fur ihn unzumutbar ist oder der Vertragszweck erheblich beeintrachtigt wird. 8§ 59 SGB
X bleibt unberthrt.

Anderungen des Vertrages bedirfen der Schriftform und kénnen nur einvernehmlich
zwischen den Vertragsparteien vorgenommen werden. Auf das Schriftformerfordernis
kann ebenfalls nur schriftlich verzichtet werden. Mindliche Nebenabreden bestehen
nicht. E-Mail sowie die elektronische Form nach § 126a BGB bzw. § 127 Abs. 3 BGB
wahren die Schriftform nicht.

8§29
Einsatz eines Schlichters

Bei Meinungsverschiedenheiten Uber die Geltung oder Auslegung dieses Vertrages
sowie bei sonstigen erheblichen Differenzen zwischen den Parteien dieses Vertrages,
die diese nicht einvernehmlich beilegen kdnnen, soll zunéchst vor Einleitung eines ge-
richtlichen Verfahrens eine aulRergerichtliche Streitbeilegung in einem Schlichtungsver-
fahren herbeigefuhrt werden. Dazu sind die Parteien dieses Vertrages auf Antrag einer
von ihnen verpflichtet, binnen zwei Wochen ab dem Tag, an dem die das aufRergericht-
liche Schlichtungsverfahren begehrende Partei dies gegeniiber den anderen geltend
macht, sich auf einen Schlichter ihres Vertrauens zu einigen. Kommt eine solche Eini-
gung innerhalb der vorgenannten Frist nicht zustande, so hat auf Antrag einer Partei
dieses Vertrages die fur diesen Vertrag zustandige Aufsichtsbehdrde einen Schlichter
zu benennen.

Der Schlichter muss als Richter an einem deutschen Landessozialgericht tatig oder
tatig gewesen sein. Es muss ausgeschlossen sein, dass der Schlichter in einem nach-
folgenden Gerichtsverfahren zwischen den Parteien dieses Vertrages als Richter tatig
werden wird. Der Schlichter hat sich gegeniber den Vertragsparteien schriftlich zur
Unparteilichkeit, Unabhangigkeit und umfassenden Verschwiegenheit zu verpflichten.
Er kann in einem spateren Schieds- oder Gerichtsverfahren nicht Zeuge fur Tatsachen
sein, die ihm wahrend des Schlichtungsverfahrens offenbart werden.
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Das Schlichtungsverfahren soll innerhalb von zwei Wochen nach Anrufung des
Schlichters eingeleitet und innerhalb von vier Wochen nach Einleitung des Verfahrens
abgeschlossen werden. Der Schlichter soll unverziglich das Streitverhaltnis mit den
Parteien erortern. Er kann zur Aufklarung des Sachverhalts alle Handlungen vorneh-
men, die dem Ziel einer zligigen Streitbeilegung dienen. Insbesondere kann er im Ein-
vernehmen mit den Parteien diese einzeln in Abwesenheit anderer Parteien befragen
sowie sachkundige Personen oder Sachverstandige hinzuziehen.

Das Ergebnis der Schlichtung und im Verfahren getroffene Vereinbarungen der Partei-
en dieses Vertrages sind zu protokollieren; das Protokoll soll vom Schlichter und den
Parteien unterzeichnet werden. Soweit die Parteien sich nicht geeinigt haben, unter-
breitet der Schlichter einen Schlichtungsvorschlag. Wird der Vorschlag nicht binnen
zehn Tagen nach Zugang angenommen, gilt er als abgelehnt. Der Schlichter kann die
Annahmefrist abkirzen. Lehnt eine Partei die Schlichtung ab, erscheint eine Partei zur
Schlichtungsverhandlung nicht oder wird der Schlichtungsvorschlag abgelehnt, kann
das gerichtliche Verfahren eingeleitet werden.

Die Kosten des Schlichtungsverfahrens werden unter den streitenden Parteien zu glei-
chen Teilen aufgeteilt.

8 30
Vertragsdauer und Kundigung

Der Vertrag andert den Vertrag ,CARDIO-Integral“ vom 01.05.2005 in der Fassung des
5. Nachtrags und tritt in dieser Fassung des 6. Nachtrages am 01.07.2021 in Kraft.

Der Vertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartal-
sende - erstmals zum 31.12.2012 - gekindigt werden. Die ordentliche Kindigung ist
gegenuber den anderen Vertragsparteien zu begrinden.

Die Anlagen sind Bestandteil dieses Vertrages und kdnnen unabhéngig von diesem
Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten gekindigt werden. Die Kindigung einzelner
Anlagen berihrt die Wirksamkeit des Vertrages nicht. Die Anlagen gelten bis zur
Vereinbarung einer neuen Fassung fort. Sind fir einzelne Anlagen gesonderte
Laufzeiten vereinbart, gelten diese unabhangig von der Laufzeit des Vertrages nach
Absatz 1.

Eine vorzeitige Kiindigung des Vertrages durch die Vertragsparteien ist nur aus wichti-
gem Grund mdglich. Ein wichtiger Grund liegt insbesondere dann vor, wenn die mit
diesem Vertrag verfolgten Ziele gem. § 1 des Vertrages sich als nicht erreichbar erwei-
sen, sich die rechtlichen Rahmenbedingungen zur Leistungserbringung so veréandert
haben, dass eine Anpassung und Fortentwicklung dieses Vertrages nicht moglich ist
oder Vertragsparteien schwerwiegende Vertragsverstdl3e begehen.

Ein schwerwiegender Vertragsverstol} ist z. B. dann gegeben, wenn eine der Vertrags-
parteien ihre vertraglichen Pflichten derart verletzt, dass die weitere Durchfiihrung des
Vertrages einer anderen Partei nicht mehr zumutbar ist. Dies gilt auch im Falle der Be-
auftragung Dritter im Sinne des § 19. Bis zur Kiindigung aus wichtigem Grund werden
die Vertragsparteien die Verpflichtungen dieses Vertrages erfillen.

Die Kindigung gemal} Abs. 4 wird zum Ende des auf das Quartal der Kundigung fol-
genden Quartals wirksam.

Bei Kiindigung dieses Vertrages durch eine Vertragspartei wird das Vertragsverhaltnis
von der AOK PLUS und den verbleibenden Vertragsparteien fortgesetzt, soweit die
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rechtlichen Rahmenbedingungen dies ermdglichen und die Vertragsinhalte erflllt wer-
den konnen.

Im Falle einer Beendigung des Vertrages sind die teilnehmenden Versicherten und
Leistungserbringer durch die AOK PLUS unverziiglich dartiber zu informieren.

Die Kundigung bedarf der Schriftform. Die Kindigung der Praxisklinik, des Herzzent-
rums und der HAVG erfolgt gegeniiber der AOK PLUS, die die anderen Vertragspar-
teien informiert. Die Kindigung der AOK PLUS erfolgt gegeniiber den anderen Ver-
tragsparteien.

Fur die zur invasiv-kardiologischen Leistungserbringung mit der AOK PLUS geschlos-
senen Kooperationsvertrage gelten gesonderte Laufzeiten. Die jeweiligen Kooperati-
onsvertrage kénnen einzeln und unbeschadet des Fortbestehens von CARDIO-Integral
gekiindigt werden.

§ 31
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein, so wird dadurch die Wirk-
samkeit dieses Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Die unwirksame Bestimmung ist durch
eine dem Zusammenhang und dem gewollten Sinn des Vertrages entsprechende Bestim-
mung zu ersetzen. Dies gilt auch fur den Fall, dass die vorstehende Vereinbarung Licken
enthalt, die der Erg&nzung bedurfen.
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Dresden, 01.07.2021

Herzzentrum Dresden GmbH AOK PLUS
Universitatsklinik Rainer Striebel
Jorg Scharfenberg

Praxisklinik Herz und GefalRe
Prof. Dr. med. Stefan G. Spitzer

Sachsischer Hausarzteverband e. V.
Dr. Torben Ostendorf

HAVG HAVG
Martina Simon Dr. Axel Wehmeier
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Anlage 1
Anlage 2
Anlage 3

Anlage 3a

Anlage 4
Anlage 5
Anlage 6
Anlage 7
Anlage 7a
Anlage 7b

Anlage 8a

Anlage 8b
Anlage 8c

Anlage 8d

Anlage 9
Anlage 10
Anlage 11
Anlage 12a
Anlage 12b
Anlage 12c
Anlage 13
Anlage 14a
Anlage 14b
Anlage 14c
Anlage 15

Anlage 16

Anlagenverzeichnis

Versorgungskette kardiovaskularer Patienten
Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten
Praxisausstattung

Mindestanforderungen fir eine Zulassung als Vertragssoftware, Zulassungsverfahren
und Weiterentwicklung

Teilnahmeerklarung des Hausarztes

Ausschlusskriterien und Ausschlussverfahren

Beitrittserklarung der nichtinvasiv tatigen Fachérzte
Beitrittserklarung der invasiv tatigen Leistungserbringer
Vereinbarung zur invasiven Kardiologie
Qualitatsvoraussetzungen fiir invasiv-kardiologische Leistungen

Schnittstelle Hausarzt/nichtinvasiv tatiger Facharzt oder invasiv tatiger Leistungser-
bringer

Schnittstelle nichtinvasiv tatiger Facharzt/invasiv tatiger Leistungserbringer
Schnittstelle nichtinvasiv tatiger Facharzt/Hausarzt

Schnittstelle invasive tatiger Leistungserbringer/nichtinvasiv tatiger Facharzt oder
Hausarzt

Arzneimittel-Wirkstoffliste

Einsparungen

Teilnehmerverzeichnis der nichtinvasiv tatigen Facharzte
unbesetzt

unbesetzt

Abrechnungsformular Vorbereitungspauschale Hausarzt
Abrechnungsformular der HAVG

Abrechnungsformulare der nichtinvasiv tatigen Fachéarzte
Abrechnungsformular der invasiv tatigen Leistungserbringer
Abrechnungsformular Vorbereitungspauschale nichtinvasiv tatiger Facharzt
Technische Anlage

Verwaltungskosten
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Anlage 17

Anlage 17a
Anlage 17b
Anlage 17c
Anlage 18

Anlage 18a
Anlage 18b
Anlage 18c
Anlage 19

Anlage 20a
Anlage 20b
Anlage 20c
Anlage 20d
Anlage 20e
Anlage 20f
Anlage 20g
Anlage 20h

Anlage 21

Dringlichkeitsbehandlung

Versorgungspfad Dringlichkeitsbehandlung Hausarzt
Versorgungspfad Dringlichkeitsbehandlung Facharzt
Dokumentationsbogen ,Dringlichkeit®

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt

unbesetzt

Fortbildung der Hausérzte und nichtinvasiv tatigen Fachéarzte
Versorgungspfad: Koronare Herzkrankheit
Versorgungspfad: Chronische Herzinsuffizienz
Versorgungspfad: Klappenvitium

Versorgungspfad: Vorhofflimmern

Versorgungspfad: Kammertachykardien

Versorgungspfad: periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK),
Versorgungspfad: Atherosklerose

Versorgungspfad: Hypertonie

Offentlichkeitsarbeit



