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Praambel

Mit der zunehmenden Alterung der Bevolkerung zahlen chronische Erkrankungen zu den hau-
figsten und gesellschaftlich bedeutsamsten Gesundheitsproblemen der Gegenwart. Dazu ge-
horen u.a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychische Erkrankungen oder Gelenkerkrankun-
gen. Sie sind weit verbreitet und beeinflussen Lebensqualitat, Arbeitsfahigkeit und Sterblich-
keit und stellen eine besondere Herausforderung in der gesundheitlichen Versorgung in
Deutschland dar.

Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten haben eine besonders grol3e Relevanz, da
sie bei einer Erkennung in einem friihen Stadium besser behandelt werden kdnnen. Bei be-
stehender chronischer Krankheit kann die Progression der Erkrankung verhindert oder ver-
langsamt werden, indem Begleit- und Folgeerkrankungen rechtzeitig erkannt und die Patien-
ten in dem Umgang mit ihren Krankheiten geschult werden. Hierflr bieten Gesundheits-Apps
und Online-Therapien als digitale Unterstitzungsangebote eine geeignete Mdglichkeit, die
Versorgung additiv zu starken und nach Fruherkennung einer Erkrankung eine ganzheitliche
Versorgung zu ermdéglichen. Durch die Verwendung laiengerechter Sprache, eine gemein-
same Entscheidungsfindung zur Therapie und das Einbinden von Gesundheits-Apps und On-
line-Therapien wird die individuelle (digitale) Gesundheitskompetenz der Betroffenen gestarkt
und dem Auftrag an die GKV nachgekommen ebendiese zu fordern.

81
Ziele des Vertrages

1) Die Krankenkasse stellt ihren Versicherten® 2 erganzend zur Regelversorgung die in
den Versorgungsprogrammen (Anlagen 3) definierten Mdglichkeiten der Friherken-
nung zur Verfigung. Durch die frihere Erkennung von Erkrankungen und die intensive
Betreuung durch den Hausarzt im Rahmen der Nachsorge, werden Versicherte zielge-
richtet einer umfassenden und personalisierten Versorgung zugefiihrt. Damit sollen die
Friherkennung der Erkrankungen ermdglicht, eine Progression der Erkrankung ver-
hindert bzw. verlangsamt und Komorbiditaten rechtzeitig erkannt werden.

2) Das Auftreten bzw. die Feststellung einer chronischen Erkrankung stellt fir die Versi-
cherten eine groRe Belastung dar. Neben weiteren Arztbesuchen und Untersuchungen
werden Anderungen im Lebensstil notwendig. In dieser Situation ist eine besonders
intensive arztliche Betreuung sowie die Unterstiitzung in organisatorischen Fragen no-
tig. Wird bei den Versicherten durch die Friherkennung eine Neuerkrankung festge-
stellt, soll ihnen im Rahmen des Vertrages fur den Zeitraum der Diagnostik, Aufklarung
sowie Therapieentscheidung und —findung eine intensivierte Betreuung zur Verfiigung
gestellt werden. Schlie3lich besteht das Ziel darin, die eingeleitete Behandlung zu un-
terstlitzen und den positiven Effekt nachhaltig zu sichern. Dadurch sollen vorstationére
Behandlungen und stationére Einweisungen sowie die Dauer von Arbeitsunfahigkeits-
zeiten reduziert werden. Ebenfalls soll so die Lebensqualitat verbessert werden.

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit werden in diesem Vertrag Berufs- und Funktionsbezeichnungen stets in der maskuli-
nen Form verwendet. Die Bezeichnungen umfassen jeweils Personen des weiblichen und ménnlichen Geschlechts sowie Per-
sonen des Geschlechts ,divers” gleichermalen.

2 Wird in diesem Vertrag von ,Versicherten gesprochen, sind die an diesem Vertrag teilinehmenden Versicherten gemeint.
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82
Teilnahme der Hauséarzte

1) Die Teilnahme der Arzte an diesem Vertrag ist freiwillig.

2) Teilnahmeberechtigt sind alle im Bereich der KVNO nach § 73 Abs. 1a SGB V fir die
hausarztliche Versorgung zugelassenen, erméchtigten bzw. bei einem Vertragsarzt,
einer Berufsausiibungsgemeinschaft oder in einem MVZ angestellten Arzte sowie
Arzte, die aufgrund einer durch den Zulassungsausschuss genehmigten Zweigpra-
xisermachtigung oder genehmigten Tatigkeit in einer Uberdrtlichen Berufsaustibungs-
gemeinschaft berechtigt sind, im Bezirk der KV Nordrhein hausérztliche Leistungen zu
erbringen und abzurechnen.

3) Die Teilnahme ist schriftlich oder elektronisch bei der KVNO uber die Teilnahmeerkla-
rung (Anlage 4) zu beantragen. Durch Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung ver-
pflichtet sich der Arzt, folgende Teilnahmevoraussetzungen zu erfiillen:

a. RegelméaRige (mindestens jahrliche) Teilnahme an von der Arztekammer zerti-
fizierten Fortbildungen oder an anerkannten Qualitatszirkeln.
Die Fortbildungen bzw. die Qualitatszirkel mussen dabei krankheitsspezifi-
schen Bezug auf die in den Anlagen 3 zu versorgenden Krankheitsbilder haben.
Durch regelmafige Fortbildungen macht der Arzt sich mit den besonderen Un-
tersuchungstechniken dieses Vertrages derart vertraut, dass er diese stets
nach dem aktuellen medizinischen Stand einsetzen kann. Die besonderen Un-
tersuchungstechniken umfassen dabei die Durchfihrung der Friiherkennung
gem. den Anlagen 3. Die Teilnahme an den krankheitsspezifischen zertifizierten
Fortbildungen bzw. Qualitatszirkeln ist der KVNO alle funf Jahre, beginnend mit
Ablauf des Jahres, in dem der Arzt die Teilnahme an dem Vertrag erklart hat,
nachzuweisen.

b. Vorhalten der zur jeweiligen Durchfiihrung der Untersuchung nétigen apparati-

ven Ausstattung.

Durchfiihrung einer leitliniengerechten Untersuchung bzw. Behandlung.

Erfillung der Vertragsinhalte zur Wahrnehmung der in diesem Vertrag be-

schriebenen Aufgaben.

Lo

4) Der Arzt beauftragt die KVNO mit der Durchfiihrung dieses Vertrages, insbesondere
mit der Abrechnung der Vergltungen nach diesem Vertrag.

5) Die KV Nordrhein tberprift die Teilnahmevoraussetzungen; bei Vorliegen der Teilnah-
mevoraussetzung erteilt die KV Nordrhein dem Arzt die Genehmigung zur Abrechnung
der Leistungen nach diesem Vertrag. Die Teilnahme am Vertrag beginnt mit dem Da-
tum des Genehmigungsbescheides.

6) Der teilnehmende Arzt verpflichtet sich, Anderungen im Hinblick auf seinen Teilnah-
mestatus, die Einhaltung der rechtlichen Voraussetzungen seiner Vertragsarztzulas-
sung sowie seiner gesetzlichen oder vertraglichen Pflichten unaufgefordert und unver-
zuglich der KVNO mitzuteilen.

7) Die Teilnahme eines Arztes endet:
a. Mit Ende oder Wegfall seiner Zulassung, Anstellungsgenehmigung, Erméachti-
gung oder Approbation.
b. Durch schriftliche Kiindigung des teilnehmenden Arztes gegeniiber der KVNO.
Die Kuindigung hat mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartalsende zu erfolgen.
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c. Wenn die Fortbildungen/Qualitatszirkel (nach Abs. 3a) nicht bis zum 15.02.
nach Ablauf des FlUnfjahreszeitraums nachgewiesen wurden.

d. Wenn die Zusammenarbeit zwischen den Vertragsparteien beendet wird, d.h.
die Versorgung nicht mehr angeboten wird. Die teilnehmenden Arzte erhalten
hierliber rechtzeitig eine Information seitens der KVNO.

Eine Kundigung aus wichtigem Grund bleibt hiervon unberihrt und ist zu jedem Zeit-
punkt méglich.

In den Fallen des lit. @), b) und c) kann die Krankenkasse die hiervon betroffenen
Versicherten auf andere an dieser Vereinbarung teilnehmende Arzte aufmerksam
machen.

8) Die KVNO ist berechtigt, die Teilnahme des Arztes an dem Vertrag aus wichtigem
Grund mit sofortiger Wirkung zu kiindigen. Als wichtiger Grund gilt insbesondere,
wenn der Arzt Leistungen abrechnet, die er nach diesem Vertrag nicht hatte erbrin-
gen durfen, es sei denn, es handelt sich um einfache Fahrlassigkeit oder einen Ein-
zelfall.

9) Die teilnehmenden Arzte stimmen der Ubermittlung ihrer Kontaktdaten (Name, Vor-
name, Praxisanschrift, Telefonnummer, LANR und BSNR) in einem Teilnehmerver-
zeichnis durch die KVNO an die Krankenkassen sowie der Veroffentlichung dieses
Verzeichnisses auf der Homepage der Krankenkassen und der KVNO zum Zwecke
der Versicherteninformation zu.

8§83
Teilnahme der Versicherten

1) Teilnahmeberechtigt sind Versicherte der teiinehmenden Krankenkassen unabhéngig
von deren Wohnort, welche die in den Anlagen 3 zum jeweiligen Versorgungspro-
gramm definierten medizinischen Teilnahmevoraussetzungen erfiillen.

2) Eine Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn folgende Ausschlussgriinde vorliegen:

a. Ungeklartes oder fehlendes Versicherungsverhaltnis bei der Krankenkasse;

b. Fehlende Angaben auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung (z.B. Feh-
lende Unterschrift des Versicherten);

c. Kein Leistungsanspruch des Versicherten gegentber der Krankenkasse;

d. Bestehende Teilnahme an weiteren Vertradgen der Krankenkasse zur besonde-
ren oder hausarztzentrierten Versorgung mit jeweils identischen oder tberwie-
gend deckungsgleichen Leistungen.

Der Versicherte bestatigt mit seiner Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungs-
erklarung, dass keiner der vorgenannten Ausschlussgriinde vorliegt.

3) Die Teilnahme der Versicherten an der besonderen Versorgung ist freiwillig. Die Ver-
sicherten erklaren ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen Versorgung durch
eine schriftliche oder elektronische Teilnahmeerklarung in ihrer jeweils geltenden
Fassung.

4) Die Teilnahmeerklarung und das Einverstandnis zur Datenverarbeitung regeln zu-
sammen mit der Versicherteninformation zur Teilnahmeerklarung (Anlage 2) und der
Vertragsinformation (Anlage 2.2) das Nahere zur Durchfiihrung der Teilnahme der
Versicherten, insbesondere zur zeitlichen Bindung an die Teilnahme, zur Bindung an
die vertraglich gebundenen Leistungserbringer und zu den Folgen bei Pflichtversto-
Ben der Versicherten; soweit die Abrechnung nicht direkt tGber den Leistungserbringer
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erfolgt, die Angabe der Abrechnungsdienstleister sowie ggf. eine Information Uber
den beabsichtigten Austausch von Teilnehmerlisten fir Abrechnungszwecke zwi-
schen der Krankenkassen und dem Leistungserbringer bzw. dem Abrechnungs-
dienstleister.

5) Fur die Abgabe einer Teilnahmeerklarung in elektronischer Form gelten die besonde-
ren Bestimmungen gemanR Anlage 2.1. Redaktionelle Anpassungen der Teilnahme-
formulare (Anlagen 2-2.2) kénnen durch Austausch der Anlagen zwischen den Ver-
tragspartnern vorgenommen werden, ohne dass es hierzu einer Anderungsvereinba-
rung oder Protokollnotiz bedarf.

6) Die Versorgung nach diesem Vertrag beginnt mit Unterzeichnung und Ubergabe der
Teilnahmeerklarung des Versicherten an den teilnehmenden Arzt. Der Versicherte er-
halt eine Ausfertigung der Teilnahmeerklarung.

7) Uber die Inhalte der Versorgung informiert die Krankenkasse auf der Basis der Teil-
nahmeerklarung gem. Anlage 2 dieses Vertrages, die dem Versicherten vom Arzt aus-
gehandigt wird. Hierbei steht der Arzt dem Versicherten als erster Ansprechpartner fir
weitere medizinische Informationen zur Verfligung.

8) Versicherte haben das Recht, ihre Teilnahme am Vertrag ohne Angabe von Griinden
jederzeit innerhalb von zwei Wochen nach Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung zu
widerrufen. Der Widerruf ist schriftlich, in elektronischer Form oder zur Niederschrift
gegeniber der Krankenkasse zu erklaren. Zur Fristwahrung genigt die rechtzeitige
Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Krankenkasse informiert
den teilnehmenden Arzt unverziglich schriftlich Gber den Widerruf der Teilnahme.

9) Die Teilnahme eines Versicherten endet:

a. Bei Widerruf der Teilnahme

b. Mit Kindigung der Teilnahme gegentber der Krankenkasse. Die Kindigung
kann friihestens nach Ablauf von 12 Monaten erfolgen und hat mit einer Frist
von vier Wochen zum Quartalsende zu erfolgen.

c. Mit Kaindigung aus wichtigem Grund mit sofortiger Wirkung. Ein wichtiger Grund
kann z.B. in einem Wohnortwechsel des Versicherten bestehen, wenn dadurch
die Inanspruchnahme eines an der Versorgung beteiligten Leistungserbringers
aufgrund der raumlichen Entfernung nicht mehr zumutbar ist.

d. Mit Vertragsende.

e. Mit dem Ende der Mitgliedschaft bzw. des Versicherungsverhaltnisses bei der
Krankenkasse oder mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs
nach § 19 SGB V.

Die Krankenkasse informiert den behandelnden Arzt Uber den Widerruf eines Versi-
cherten nach Buchstabe a, einer Kiindigung nach den Buchstaben b und ¢ sowie der
Beendigung des Leistungsanspruchs nach Buchstabe e.

10) Der Versicherte kann im Rahmen dieses Vertrages nur einen betreuenden Arzt wah-
len. Sollte sich herausstellen, dass sich ein Versicherter fir verschiedene betreuende
Arzte entschieden hat, erfolgt eine Aufforderung der Krankenkasse an den Versicher-
ten, sich fur einen betreuenden Arzt im Rahmen dieses Vertrages zu entscheiden.
Die getroffene Entscheidung ist vom Versicherten der Krankenkasse unverziglich
mitzuteilen. Die Krankenkasse unterrichtet die betroffenen Arzte schriftlich. Die Ver-
gitung der Arzte wird seitens der Krankenkasse so lange sichergestellt, bis der Arzt
von der Krankenkasse uber die Mehrfacheinschreibung unterrichtet wurde.
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§ 4
Aufgaben der Arzte

1) Der Arzt prift die spezifischen Teilnahmevoraussetzungen entsprechend der Versor-
gungsprogramme gem. den Anlagen 3.

2) Er Ubermittelt die Teilnahmeerklarungen der Versicherten gem. Anlage 2 im Original
an die KVNO. Die Teilnahmeerklarungen missen spatestens bei der Abrechnung vor-
liegen. Wird die Teilnahme elektronisch erklart, ist keine Ubermittiung notwendig.

3) Die Entscheidung, welche Versorgung der Versicherte erhalt, trifft der behandelnde
Arzt gemeinsam mit dem Versicherten im Sinne des Shared Decision Making. Die Ent-
scheidung richtet sich nach der medizinisch erforderlichen Behandlung.

4) Der Arzt fuhrt die Versorgungsprogramme entsprechend seiner fachlichen Qualifika-
tion durch und tbernimmt die anschliel3ende intensive Betreuung und Versorgung des
Versicherten bei Feststellung einer Neuerkrankung.

5) Die weiteren Aufgaben des Arztes und die durchzuftihrenden Leistungen sind jeweils
an dem speziellen Betreuungsbedarf der chronisch erkrankten Versicherten ausgerich-
tet und in den Versorgungsprogrammen der Krankenkassen gem. den Anlagen 3 ge-
regelt.

6) Sofern durch die Friiherkennung gem. den Anlagen 3 bei einem Versicherten eine Er-
krankung festgestellt wurde, verpflichtet sich der teilnehmende Arzt in allen Versor-
gungsprogrammen die Beratungsintensitat tber die nach den allgemeinen Regeln ver-
glteten Leistungen hinaus zu erhéhen. Dazu gehoren:

a. Zeitnahe Vergabe von Behandlungsterminen, moglichst innerhalb von 14 Ta-
gen.

b. Koordinierung von Terminen bei Facharzten und Heilmittelerbringern in medi-
zinisch erforderlichen Féllen auf Wunsch des Versicherten direkt durch die
Arztpraxis.

c. Starkung der Arzt-Patienten-Kommunikation,

d. Intensive Motivation und krankheitsspezifische Aufklarung des Versicherten
zur Erhéhung der Therapieadhérenz z.B. mittels gemeinsam definierter Thera-
pieziele.

e. Zur Vermeidung von nicht notwendigen Krankenhausaufenthalten verpflichten
sich die teilnehmenden Arzte zu einer engen Zusammenarbeit mit anderen
Arzten, um die Moglichkeit der ambulanten Behandlung auszuschdpfen.

f. Erlangen der Kenntnisse Uber die jeweils genutzte Gesundheits-App, um
diese gem. der Beschreibung des jeweiligen Versorgungsprogramms (gem.
Anlagen 3) einsetzen zu kénnen.

g. Die Verpflichtung zur Fortbildung nach 82 Abs. 3a.

§5
Vergutung

1) Die Leistungen nach den Anlagen 3 werden nach MalRgabe der Anlage 1 vergiitet.
Weiteres zur Vergutung ist in der Anlage 1 geregelt. Die Vergitung von Leistungen
nach diesem Vertrag ist ausgeschlossen, soweit dieselben Leistungen bereits im Rah-
men eines anderen Selektivvertrages abgerechnet wurden.

2) Die Krankenkassen vergtten die Leistungen nach diesem Vertrag aul3erhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergutung.
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3)

1)

2)

3)

4)

1)

2)

3)

Eine Bereinigung der Gesamtvergitung findet somit nicht statt, da durch diesen Ver-
trag insbesondere strukturelle Angebote geférdert werden, die eine Mehrleistung ge-
genluber der Regelversorgung darstellen. Die neben dem Vertrag notwendigen arztli-
chen Leistungen der Regelversorgung kénnen weiterhin vollstandig nach dem EBM
abgerechnet werden und bleiben hiervon unberihrt.

8§86
Aufgaben der KVNO

Die KVNO informiert die Arzte in angemessener Form (ber die Inhalte dieses Vertra-
ges.

Die KVNO erhélt die Teilnahmeerklarungen der Arzte, priift die Teilnahmeberechtigung
nach 8§ 3, erteilt bei Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen die Genehmigung zur
Abrechnung der Leistungen nach diesem Vertrag und fuhrt hierzu ein Arztverzeichnis
(LArztstamm®). Dieses Verzeichnis stellt die KVNO der Krankenkasse quartalsweise
auf elektronischem Wege zur Verfligung.

Die KVNO erstellt Gber die teilnehmenden Versicherten ein Verzeichnis und stellt die-
ses der Krankenkasse bis zum Ende des Folgequartals entsprechend der technischen
Anlage (Anlage 7) zur Verfigung. Die KVNO versichert, dass das jeweilige Teilnahme-
verzeichnis vollstéandig und ordnungsgemal? ist und alle papiergebundenen vorliegen-
den Versichertenteilnahmeerklarungen enthalt. Die Archivierung der Teilnahmeerkla-
rungen obliegt dabei der KVNO. Bei Bedarf Ubersendet die KVNO der Krankenkassse
entsprechend der Anlage 7 sdmtliche Versichertenteilnahmeerklarungen. Dartiber hin-
aus kann die Krankenkasse jederzeit die vorliegenden Versichertenteilnahmeerklarun-
gen einsehen bzw. deren Ubermittlung veranlassen.

Die KVNO informiert die teilnehmenden Arzte tiber die teilnehmenden Krankenkassen
durch Veréffentlichung des von den vertragsschlieRenden Krankenkassen bereitge-
stellten Verzeichnisses (Anlage 6).

87
Aufgaben der Krankenkassen

Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten in angemessener Form umfassend Uber
Inhalt und Ziel des Vertrags zur besonderen Forderung arztlicher Vorsorgeleistungen.

Die Krankenkasse priift die Teilnahmeberechtigung der Versicherten nach § 3.

Die vertragsschlieBenden Krankenkassen erstellen nach 8§ 10 Abs. 1 ein Verzeichnis
Uber die an diesem Vertrag teilnehmenden Krankenkassen und halten das Verzeichnis
stets auf dem aktuellen Stand (Anlage 6). Dieses wird der KVNO in der aktuellsten
Version bereitgestellt.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

1)

2)

3)

4)

5)

§8
Abrechnung zwischen dem Arzt und der KVNO

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt zusammen mit der GKV-Abrechnung.

Der Arzt rechnet seine Leistungen nach Erbringung der Leistungsbestandteile nach
der jeweils relevanten Anlage 3 fur teilnehmende Versicherte unter Angabe der Sym-
bolnummern (SNR) gem. Anlage 1 Uber die KVNO ab. Insoweit gelten die daflr ein-
schlagigen Bestimmungen (z.B. § 295 SGB V) und insbesondere die erganzenden Ab-
rechnungsbestimmungen der KVNO in der jeweils gultigen Fassung.

Die KVNO stellt arztseitig eine vertragskonforme Abwicklung und Auszahlung gem.
den vorstehenden Absétzen sicher. Die KVNO ist berechtigt, den Verwaltungskosten-
beitrag nach ihrer Satzung in der jeweils glltigen Fassung sowie weitere satzungsge-
mafe Abzlge bei der Honorarabrechnung in Ansatz zu bringen.

Der Arzt erhalt einen gesonderten Ausweis der verglteten Leistungen nach diesem
Vertrag.

Im Falle der Beendigung der Teilnahme (z.B. durch Widerruf oder Kiindigung) eines
Versicherten besteht ein Vergitungsanspruch des behandelnden Arztes fir die im
Rahmen dieses Vertrages erbrachten Leistungen bis zum Zeitpunkt des Zugangs eines
Schreibens nach § 3 Abs. 8 oder Abs. 9.

Im Ubrigen gelten die Regelungen des Gesamtvertrages zwischen dem Verband der
Ersatzkassen e.V. (vdek) und der KVNO in ihrer jeweils gultigen Fassung, soweit sich
aus diesem Rahmenvertrag keine Abweichungen ergeben.

§9
Abrechnung zwischen der KVNO und den Krankenkassen

Die Abrechnung erfolgt zusammen mit der Abrechnung &rztlicher Leistungen nach
§ 295 SGB V.

Hinsichtlich der Zahlungsmodalitéaten und -fristen sowie des Ausweises in den Abrech-
nungsunterlagen (Formblatt 3 bis in Ebene 6) gelten die Bestimmungen des jeweils gul-
tigen Gesamtvertrages zwischen dem Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) und der
KVNO entsprechend.

Abrechenbar und vergitungsféhig sind die in Anlage 1 aufgefuihrten Leistungen mit
den hierfir festgelegten SNR, Abrechnungszeitrdaumen und Vergltungshéhen.

Die KVNO pruft die sachlich-rechnerische Richtigkeit der Abrechnung unter Einschluss
der Priifung der Angabe einer relevanten Diagnose gem. Anlage 1. Die Abrechnungs-
priufungs-Vereinbarung gem. 8 106d Abs. 5 SGB V i.V.m. der Abrechnungsprifungs-
Richtlinie gem. 8§ 106d Abs. 6 SGB V gilt entsprechend.

Leistungen nach dieser Vereinbarung fir Versicherte einer Krankenkasse mit Wohnort
auRRerhalb des KV-Bereiches Nordrhein, werden Uber den Fremdkassenzahlungsaus-
gleich von der KVNO angefordert. Die Krankenkassen erklaren ausdrucklich, dass sie
berechtigte Forderungen anderer Kassenarztlichen Vereinigungen bedienen werden,
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die Gber den Fremdkassenzahlungsausgleich von der KVNO fir Leistungen nach die-
ser Vereinbarung bei den Versicherten der Krankenkassen mit Wohnort auf3erhalb von
Nordrhein angefordert werden.

810
Teilnahme der Krankenkassen

1) Ein Verzeichnis Uber die an diesem Vertrag teilnehmenden Krankenkassen wird nach
§ 7 Abs. 3 von den vertragsschlieRenden Krankenkassen erstellt (Anlage 6). Tritt eine
weitere Krankenkasse dem Vertrag bei, erklart diese gegentber den vertragsschlie-
Renden Krankenkassen Uber die Beitrittserklarung (Anlage 5) ihren Beitritt. Das Ver-
zeichnis wird in diesem Fall entsprechend angepasst.

2) Die KVNO ist nicht berechtigt, den vorliegenden Vertrag eigenstandig anderen Kran-
kenkassen anzubieten und/oder mit anderen Krankenkassen zu schlie3en. Die M6g-
lichkeit des Beitritts zu diesem Vertrag wird Gber die vertragsschlieBenden Kranken-
kassen koordiniert.

8§11
Inkrafttreten, Laufzeit, Kindigung

1) Der Vertrag tritt zum 01.04.2023 in Kraft. Er ist auf unbestimmte Zeit geschlossen.

2) Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner schriftlich mit einer Frist von 3 Monaten
zum Ende eines Kalenderquartals gekiindigt werden. Soweit diese Kiindigung nicht
von der KVNO ausgeht, besteht der Vertrag zwischen den Ubrigen Vertragsparteien
unverandert fort.

3) Der Vertrag kann aus wichtigem Grund von jedem Vertragspartner ohne Einhaltung
einer Kundigungsfrist gekindigt werden. Ein wichtiger Grund liegt insbesondere vor,
wenn

a. die Voraussetzungen dieser besonderen Versorgung aus Griinden der Rechts-
entwicklung, wesentlichen medizinisch-wissenschaftlichen oder tatséchlichen
Griinden entfallen,

b. die Leistungen, die Gegenstand dieser besonderen Versorgung sind, in erheb-
lichem Umfange mangelhaft, unwirtschaftlich oder unvollstandig erbracht wer-
den und hierdurch der Vorhabenzweck vereitelt, geféahrdet oder beeintrachtigt
wird oder

c. die zustandige Aufsichtsbehdrde den Vertrag beanstandet

4) Wird ein Versorgungsprogramm (gem. Anlagen 3) gekindigt, bleibt die allgemeine
Gliltigkeit des Rahmenvertrages erhalten. Die Kiindigung erstreckt sich lediglich auf
das spezifische Versorgungsprogramm. Die vertragsschlieenden Krankenkassen
informieren hieriiber die KVNO, welche die Information an die Arzte weitergibt. Die
Zustimmung zu der Anderung gilt mit Bekanntgabe als erteilt.

5) Wird der Vertrag von einer der vertragsschlieRenden Krankenkassen gekiindigt, blei-
ben die Rechte und Pflichten bei den verbleibenden vertragsschlieRenden Kranken-
kassen unverandert und der Vertrag kann fortgefiihrt werden.
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1)

2)

3)

4)

5)

1)

2)

3)

812
Datenschutz

Die Vertragspartner verpflichten sich, bei der Verarbeitung personenbezogener Daten
alle geltenden datenschutzrechtlichen Vorschriften — insbesondere die der Europai-
schen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), der Sozialgesetzbiicher (SGB)
und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) — einzuhalten und nur die personenbe-
zogenen Daten zu verarbeiten, deren Verarbeitung zur Erfullung der sich aus diesem
Vertrag ergebenden Aufgaben erforderlich ist.

Der jeweilige Vertragspartner ist fiir die sich im Rahmen seiner vertraglichen Aufgaben
ergebende Datenverarbeitung verantwortlich. Die Mitarbeiter der Vertragspartner sind
auf die Einhaltung des Datengeheimnisses zu verpflichten. Erforderliche technische
und organisatorische MafRnahmen zur Einhaltung des Datenschutzes sind zu treffen
und nachzuhalten.

Die Datenverarbeitung erfolgt auf der Grundlage der vorherigen Einwilligung des Ver-
sicherten. Im Rahmen der Information des Versicherten tber die Versorgung ist dieser
vor Abgabe seiner Einwilligungserklarung umfassend Uber die Reichweite der ihn be-
treffenden Datenverarbeitung aufzuklaren. Die Transparenzverpflichtungen nach der
EU-DSGVO gegenuber dem Versicherten sind von den Vertragspartnern zu erfillen.

Bei Vertragsende oder Widerruf der Teilnahmeerklarung durch einen Versicherten wer-
den die betroffenen personenbezogenen Daten des Versicherten geléscht bzw. die Zu-
griffsrechte Dritter gesperrt. Medizinische Dokumentationspflichten bleiben hiervon un-
berihrt.

Betriebs- und Geschéftsgeheimnisse des jeweils anderen Vertragspartners sind streng
vertraulich zu behandeln und gegen Einsichtnahme Dritter zu schiitzen. Die Verpflich-
tung zur Einhaltung des Daten- und Sozialgeheimnisses und zur Wahrung der Vertrau-
lichkeit bleibt auch nach Ende des Vertragsverhaltnisses bestehen.

§13
Vertragsanderungen

Die vertragsschlielenden Krankenkassen und die KVNO sind gemeinsam berechtigt,
diesen Vertrag mit Wirkung fir alle Teilnehmer mit angemessener Vorlauffrist nach
Mal3gabe des folgenden Abs. 2 zu andern, insbesondere die Versorgung nach diesem
Vertrag durch weitere Versorgungsprogramme zu ergdnzen. Die beigetretenen Kran-
kenkassen konnen den Anderungen widersprechen, wodurch eine weitere Teilnahme
an dem Vertrag nicht moglich ist.

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedurfen der Schriftform. Dies gilt
auch fur den etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Mindliche
Nebenabreden bestehen nicht.

Die KVNO gibt den Arzten Anderungen schriftlich bekannt. Ist der Arzt mit der Anpas-
sung nicht einverstanden, hat er das Recht, seine Teilnahme an dem Vertrag nach § 3
des Vertrages zu kundigen.
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8§14
Compliance und Antikorruption

1) Die Vertragspartner sind verpflichtet, zusatzlich zu den bereits in diesem Vertrag auf-
gefuhrten Bestimmungen die jeweils fir sie mafRgeblichen und im Zusammenhang mit
dem Vertragsverhaltnis stehenden gesetzlichen Regelungen einzuhalten. Dies betrifft
insbesondere Anti-Korruptions- und Geldwaschegesetze, kartell-, wettbewerbsrechtli-
che und strafrechtliche Vorschriften (insbesondere Betrug, Untreue und Insolvenzstraf-
taten) sowie arbeits- und sozialrechtliche Vorschriften.

2) Beieinem Verstol3 gegen vorstehenden Absatz kann dieser Vertrag nach den gesetz-
lichen Bestimmungen ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist auf3erordentlich gekin-
digt werden. Die Krankenkassen sind insbesondere zur au3erordentlichen Kindigung
berechtigt,

a. wenn sich die Vertragspartner im Zuge der Begriindung oder Durchfiihrung des
Schuldverhaltnisses an unzulassigen Wettbewerbsbeschréankungen im Sinne
des Strafgesetzbuches (StGB) oder des Gesetzes gegen Wetthewerbsbe-
schrankungen (GWB) beteiligt haben. Dies umfasst insbesondere Vereinbarun-
gen mit Dritten Uber die Abgabe oder Nichtabgabe von Angeboten, tber zu for-
dernde Preise, Uber die Entrichtung einer Ausfallentschadigung (Gewinnbetei-
ligung oder sonstige Angaben) sowie Uber die Festlegung der Empfehlung von
Preisen oder

b. wenn die Vertragspartner nachweislich eine ihre Zuverlassigkeit in Frage stel-
lende schwere Verfehlung begangen haben, die nach den mafigeblichen
vergaberechtlichen Bestimmungen ihren Ausschluss vom Wettbewerb recht-
fertigen. Eine schwere Verfehlung ist insbesondere die Gewahrung von Vor-
teilen im Sinne der 88 333, 334 StGB.

815
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne oder mehrere Bestimmungen dieses Vertrags ganz oder teilweise unwirksam
oder undurchfuhrbar sein oder werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit der tbrigen Bestim-
mungen nicht berlhrt. An die Stelle der unwirksamen oder undurchfiihrbaren Bestimmungen
oder zur Ausfullung der Liicke soll eine dem Willen der Vertragspartner sowie dem Sinn und
Zweck dieses Vertrags entsprechende Regelung treten. Die Vertragspartner regeln dies ein-
vernehmlich.
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Dusseldorf, Hannover, Hamburg den 27.03.2023

Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein
Dr. med. Frank Bergmann, Vorstandsvorsitzender Dr. med.Carsten Konig M.san.
Vorstandsvorsitzender Stellv. Vorstandvorsitzender

Kaufmannische Krankenkasse — KKH

Abteilungsleiter

Hanseatische Krankenkasse — HEK

Maik Luttermann, Geschaftsbereichsleiter

Techniker Krankenkasse — TK
Daniel Cardinal, Geschéftsbereichsleiter
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Anlage 1 Vergutungstbersicht

Fur die Leistungen gem. den Anlagen 3 dieses Vertrages erhalt der Arzt nachfolgende Ver-
gutungen:

Anlage 3.1:
Versorgungsprogramm zur frithzeitigen Diagnostik und Nachsorge einer Demenz
GNR Leistung Vergu- Frequenz Abrechnungsvoraussetzungen
tung
91540 Durchfiih- 20 € Einmal im Krank- Die Teilnahme erfolgt nach Wunsch
rung Friher- heitsfall bei Versicherten ab 75 Jahren, bei
kennung welchen keine Demenz bekannt* ist

und bei denen mindestens eine der
folgenden Diagnosen vorliegt:

e KHK (125.5)

e Diabetes Mellitus (E10.-, E11.-,
E12.-, E13.-, E14.-)

¢ Niereninsuffizienz (N18.-/ N19)

Herzinsuffizienz ~ (150.-, 111.0-,

113.0-, 113.2-)

e COPD (J44.-)

e Parkinson (G20.-, G21.-)

e Leichte kognitive Stérung (F06.7)

e Senilitdt (R54)

o Verwirrtheitszustand (R41.0)

e Organische psychische Stoérung
ohne néhere Angabe (F06.9)

o Depressive Episode nicht naher
bezeichnet (F32.9)

e Hypothyreose (E03.-)

e Exsikkose (E86)

e Zerebrale Atherosklerose (167.2)

e Folgen eines Hirninfarkts (169.3)

e Folgen eines Schlaganfalls (169.4)

*Als bekannt gilt eine im vergangenen
oder laufenden Kalenderjahr gesi-
cherte Diagnose einer Demenz (F0O.-
, FO1.-, FO2.- oder FO3).

91541 Durchfih- 20 € Einmal im Behand- | Versicherte, bei welchen im Rahmen
rung Nach- lungsfall der Fruherkennung eine Demenz
sorgepro- (FO0.-, FOl1.-, FO2.-, FO3) diagnosti-
gramm Ziert wurde.

Die Verlaufskontrolle bzw. die Nach-
sorge folgt grundsatzlich klinischen
Gesichtspunkten und ist einmal im
Behandlungsfall und maximal achtmal
innerhalb eines Zeitraums von neun
Quartalen moglich.

Anlage 1: Vergilitung
Vertrag VorsorgePlus §140a SGB V (121382KK009)
KV Nordrhein, KKH, HEK und TK ab 01.04.2023 Seite 1von 4



Anlage 3.2:

Versorgungsprogramm zur frihzeitigen Diagnostik und Behandlung von Eisen-
mangel bei einer Herzinsuffizienz

GNR Leistung Vergu-

tung

Frequenz

Abrechnungsvoraussetzungen

91544 Durchfih- 20€
rung Friher-
kennung

Einmal im Krank-
heitsfall

Teilnehmen kénnen Versicherte, bei
denen eine Herzinsuffizienz bekannt*
ist und keine Diagnose eines Eisen-
mangels (E61.1) in den letzten 6 Mo-
naten vorliegt.

*Als bekannt gilt eine im vergange-
nen oder laufenden Kalenderjahr ge-
sicherte Diagnose einer Herzinsuffizi-
enz (1.50.-, 113.0-, 113.2-, 111.0-).

91545 Durchflh- 20€
rung Nach-
sorgepro-
gramm

Einmal im Behand-
lungsfall.

Versicherte mit gesicherter Herzin-
suffizienz (150.-, 113.0-, 113.2-, 111.0-
), bei welchen im Rahmen der Frih-
erkennung ein Eisenmangel (E61.1)
diagnostiziert wurde.

Die Verlaufskontrolle bzw. die Nach-
sorge folgt grundsatzlich klinischen
Gesichtspunkten und ist einmal im
Behandlungsfall und maximal acht-
mal innerhalb eines Zeitraums von
neun Quartalen moglich.

Anlage 3.3:

Versorgungsprogramm zur frihzeitigen Diagnostik und Behandlung der respira-
torischen Insuffizienz bei COPD

GNR Leistung Vergu-

tung

Frequenz

Abrechnungsvoraussetzungen

91546 Durchflh- 20€
rung Fruher-
kennung

Einmal im Krank-
heitsfall

Teilnehmen kdnnen Versicherte, bei
welchen keine chronisch respiratori-
sche Insuffizienz bekannt* ist und bei
denen mindestens eine der folgen-
den Diagnosen vorliegt:

e gesicherte COPD Diagnose
Grad Il oder IV (J44.00, J44.01,
J44.10, J44.11, J44.80, J44.81,
J44.90, J44.91)

*Als bekannt gilt eine im vergange-
nen oder laufenden Kalenderjahr ge-
sicherte Diagnose einer chronisch
respiratorischen Insuffizienz (J96.1-)

91547 Durchfih- 20 €
rung Nach-
sorgepro-
gramm

Einmal im Behand-
lungsfall.

Versicherte, bei welchen im Rahmen
der Fruherkennung eine chronisch re-
spiratorischen Insuffizienz (J96.1-) di-
agnostiziert wurde.

Die Verlaufskontrolle bzw. die Nach-
sorge folgt grundsétzlich klinischen
Gesichtspunkten und ist einmal im
Behandlungsfall und maximal acht-
mal innerhalb eines Zeitraums von
neun Quartalen moglich.
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Versorgungsprogramm zur frihzeitigen Diagnostik und Behandlung der periphe-
ren Arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)

Anlage 3.4:

GNR Leistung Vergu-

tung

Frequenz

Abrechnungsvoraussetzungen

Durchfiih- 20 €
rung Friher-
kennung

91542

Einmal im Krank-
heitsfall

Teilnehmen kénnen Versicherte, bei
welchen keine pAVK bekannt* ist
und bei denen mindestens eine der
folgenden Diagnosen vorliegt:

e Diagnose einer 173.9, 170.0,
170.1, 170.8, 170.9.

e Oder Diagnose einer 125.0,
125.1-, 125.3, 125.4, 125.6, 125.8,
125.9, E10.-, E11.-, E12.-, E13.-,
E14.- oder 110.-, die zum Zeit-
punkt des Screenings das 50
Lebensjahr vollendet haben

e maénnliche Raucher ab dem 60.
Lebensjahr.

*Als bekannt gilt eine im vergange-
nen oder laufenden Kalenderjahr
gesicherte Diagnose einer stadien-
spezifische pAVK (170.2-).

Durchfih- 20 €
rung Nach-
sorgepro-
gramm

91543

Einmal im Behand-
lungsfall.

Versicherte, bei welchen im Rah-
men der Friherkennung eine stadi-
enspezifische pAVK (170.20, 170.21,
170.22, 170.23, 170.24, 170.25,
170.26) diagnostiziert wurde.

Die Verlaufskontrolle bzw. die Nach-
sorge folgt grundsatzlich klinischen
Gesichtspunkten und ist einmal im
Behandlungsfall und maximal acht-
mal innerhalb eines Zeitraums von
neun Quartalen maglich.
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Anlage 3.5:
Versorgungsprogramm zur Friherkennung und spezifischen Behandlung von
COPD bei vorbestehendem Asthma bronchiale

GNR Leistung Vergltung | Frequenz Abrechnungsvoraus-
setzungen

91548 Durchfuihrung 20 € Einmal im Krankheitsfall Teilnehmen kénnen Ver-

Friherkennung sicherte ab dem 40. Le-

bensjahr, bei denen fol-
gende Voraussetzungen
erflllt sind und bei denen
noch keine behandelte
COPD bekannt ist*:

e Diagnose
Asthma bronchi-
ale (J45.-)

*Als bekannt gilt eine im
vergangenen oder lau-

fenden Kalenderjahr ge-
sicherte Diagnose einer

COPD (J44.-).

91549 Durchfiihrung 20 € Einmal im Behandlungs- Diagnose einer COPD
Nachsorgepro- fall. (J44.-) im Rahmen der
gramm Friherkennung des Ver-

sorgungsprogramms.

Die Verlaufskontrolle
bzw. die Nachsorge folgt
grundsatzlich klinischen
Gesichtspunkten und ist
einmal im Behandlungs-
fall und maximal achtmal
innerhalb eines Zeit-
raums von neun Quarta-
len moglich.
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Vertrag zur besonderen Versorgung (VorsorgePlus)

Techniker Krankenkasse (TK) - KV Nordrhein

Information zur Teilnahmeerklarung in elektronischer Form

Die elektronische Teilnahmeerklarung ist eine gesetzlich vorgesehene Option fur
Versicherte.

Prozessablauf

6.

Die von der TK bereitzustellende papierne Teilnahmeerklarung, mit der der
einschreibenden Leistungserbringer parallel weiterhin auszustatten ist, enthalt einen
vertragsbezogenen QR-Code.

Der Vertragspartner stellt dem Versicherten den QR-Code so bereit, dass der Code
mit seinem Smartphone gescannt werden kann. Der Versicherte gelangt dadurch zu
einem von der TK online hinterlegten Einschreibungsformular. Alternativ kann der
Versicherte die Einschreibungsseite direkt tber ein Tablet der einschreibenden
Praxis 6ffnen. Voraussetzung hierfir ist, dass die Praxis ein Tablet bereitstellt und die
vertragsbezogene Adresse der TK-Einschreibungsseite dort hinterlegt hat.

Nach Eingabe seiner Personalien und der Versicherungsnummer klickt der
Versicherte auf "Weiter", wodurch im TK-System geprift wird, ob eine Versicherung
mit Leistungsanspruch nach 8 140a SGB V besteht und ob die vertragsspezifischen
Voraussetzungen (ggf. Alter oder Geschlecht) erfllt sind.

Falls die Voraussetzungen fiir eine Teilnahme nicht erflllt sind, wird dem
Versicherten von der TK angezeigt, dass der "Service aktuell nicht genutzt werden
kann"; aus Datenschutzgriinden werden in der Meldung keine Details, daftir aber die
Tel.-Service-Nummer der TK angegeben. Sofern alle Voraussetzungen erfillt sind,
offnet sich automatisch eine Seite mit einem Zustimmungskéastchen fir die online-
Teilnahme-Erklarung. Die allgemeine Versicherteninformation zur
Teilnahmeerklarung und die Vertragsinformation sind im Zustimmungsformular
verlinkt und damit online zuganglich.

Nachdem der Versicherte den Zustimmungshaken gesetzt und mit "Fertig" bestatigt
hat, erhélt er online von der TK die Teilnahmebestatigung und kann sich das
Zusammenfassungs-Dokument als PDF herunterladen. Der Versicherte informiert
den Arzt Uber die Teilnahmebestatigung.

Im TK-System wird automatisch ein Fall angelegt.

Voraussetzungen

Der jeweils einschreibende Leistungserbringer des Vertrags ist mit
Teilnahmeerklarungen mit QR-Code ausgestattet. Falls die Praxis ein Tablet einsetzt,
mit dem ein entsprechender Zugang zur online-Einschreibungsseite erfolgen soll, ist
TK-seitig die Adresse der vertragsbezogenen Einschreibungsseite auf TK.de
mitzuteilen.
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Prozessibersicht

Vertrag zur besonderen Versorgung (VorsorgePlus)

Techniker Krankenkasse (TK) - KV Nordrhein

Elektronische Einschreibung in Versorgungsvertrage

Versicherter in Praxis:
eGK eingelesen

h 4

Teilnahmeerklarung mit
Vertrags- und Arztdaten im
QR-Code

h 4

QR-Code scannen oder mit
Praxis-Tablet
Einschreibungsseite aufrufen

|

Eingabe Personalien zur

TK.de-Einschreibungsseite:

Identifizierung Versicherter

Prifung im TK-System,
ob mit Leistungsanspruch
versichert und alle
vertraglichen Voraus-
setzungen (ggf. Alter /
Geschlecht) erfillt sind.

Einschreibungsseite:
Versicherter erklart
Teilnahme mit Checkbox

Versicherteninformation zur
Teilnahmeerkldrung und
Vertragsinformation sind

verlinkt / online zugénglich

!

Online-Bestatigung lber die
erfolgreiche Einschreibung.

die Teilnahmebestatigung.

Versicherter informiert Arzt tber

Automatische Fallanlage
im TK-System
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Anlage 2.2 Vorsorge Plus - Information zum Versorgungsangebot

Kaufmannische /H’E’i( Die (
Krankenkasse / Techniker
HANSEATISCHE KRANKENKASSE

Vorsorge Plus: Besser leben mit
chronischer Erkrankung in Nordrhein

Unser Behandlungsangebot VorsorgePlus bietet Menschen mit chronischen Krank-
heiten gezielte Untersuchungen auf mégliche Begleiterkrankungen und Folge-
Erscheinungen. Ein frihzeitiges Gegensteuern hilft Ihnen, Ihre Erkrankung besser
im Griff zu haben.

Das Wichtigste in Kirze
e  Erkrankungsbereich: Herzinsuffizienz, COPD, pAVK, Asthma und Demenz

e Therapien: Erhebung des aktuellen Gesundheitszustandes und Friiherkennung von Begleit- und Folge-
Erkrankungen. Bei positivem Befund werden Sie kontinuierlich weiterbetreut.

e Behandlungsregion: Nordrhein
e  Zugangsmdglichkeit: bundesweit

Bitte beachten Sie, dass fiir die Ubernahme der Fahrkosten die gesetzliche Regelung gilt.

Details zur Behandlung

Werden Begleiterkrankungen und Folge-Erscheinungen friihzeitig erkannt und behandelt, kann das Fortschreiten
einer chronischen Erkrankung h&ufig verhindert oder verlangsamt werden.

In unserem Angebot Vorsorge Plus macht sich Ihr Arzt oder Ihre Arztin ein Bild iiber Ihren aktuellen Gesundheits-
zustand und eventuelle behandlungsbeddurftige Befunde. Um eine auf Sie zugeschnittene Therapie zu planen, tau-
schen Sie sich mit Ihrem Arzt oder Ihrer Arztin Gber die verschiedenen Behandlungsoptionen und Ihre Lebenssitu-
ation aus. So kénnen, gemeinsam mit Ihnen, die an den besten geeigneten MaRhahmen festgelegt werden, die
Ihnen das Leben mit Ihrer Erkrankung erleichtern. Wenn mdglich, werden dazu auch digitale Helfer wie Trainings-
oder Tagebuch Apps eingesetzt.
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren ist in jedem Quartal eine Untersuchung vorgesehen. Bei Bedarf wird die
Therapie angepasst.
Ihre Vorteile auf einen Blick

e Begleiterkrankungen werden friihzeitig erkannt.

e Sie erfahren, wie Sie Folge-Erkrankungen vorbeugen kdnnen.

e Sie entscheiden gemeinsam mit lhrem Arzt oder Ihrer Arztin tiber die nachsten Behandlungsschritte.

e Sie werden Uber einen Zeitraum von zwei Jahren medizinisch weiterbetreut.

e Bei Bedarf kdnnen digitale Therapiebegleiter wie etwas Tagebuch- oder Trainingsapps die Behandlung
unterstitzen.

So nehmen Sie teil

Ihre Teilnahme ist freiwillig.

Nach dem Erstgesprach in der am Vertrag Praxis unterschreiben Sie eine "Teilnahme-Erklarung zur Besonderen
Versorgung". Diese geben Sie dort zuriick. Wenn Sie bei der TK versichert sind, besteht die Moglichkeit, dass Sie

sich alternativ in der Praxis Uber Ihr Smartphone oder ein Tablet durch Scannen eines QR-Codes auf der Teil-
nahme-Erklarung elektronisch in den Vertrag einschreiben.



Bindungsfrist

Wahrend der Behandlung sind Sie an die am Vertrag teilnehmenden Praxen gebunden. Ihre Behandlung und die
Bindungsfrist enden mit Abschluss der letzten Nachuntersuchung.

Unabhéngig davon kdnnen Sie Ihre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt. Auch haben
Sie das vertragliche Recht auf eine Kiindigung.

So nehmen Sie Kontakt auf

TK-ServiceTeam
0800 - 285 85 85 (gebuihrenfrei innerhalb Deutschlands)

Fragen zum Behandlungsangebot

Unser Team vom TK-PatientenService berét Sie gern:
Tel. 040 - 46 06 62 01 70

Mo. - Do. 8 - 18 Uhr

Fr. 8- 16 Uhr

HEK Service-Team

Sie haben Fragen zum Produkt? Dann berét Sie unser Service-Team gern unter unserer kostenlosen 24h-Service-
Hotline, per Mail oder per Live-Chat:

Tel. 0800 — 021 32 13 (gebuhrenfrei innerhalb Deutschlands)

KKH-Service-Hotline

Weitere Informationen zu dem Angebot erhalten Sie auch bei lhrer KKH Servicestelle. Unser Team beréat Sie gern
vor Ort, per Mail oder am Telefon.

Tel. 0800 — 544 864 0554



Anlage 3 Ubergreifende Versorgungsangebote

Seit Jahren ist zu beobachten, dass die Bedirfnisse, Winsche und Gedanken der
Versicherten immer haufiger in den Versorgungsalltag miteinflieRen. Sich &ndernde
Lebensumsténde und leichterer Zugang zu Informationen fihren dazu, dass sich die Rolle des
Versicherten im Kontext der Versorgung stark gewandelt hat. Um diesem Trend gerecht zu
werden und gleichermal3en die (digitale) Gesundheitskompetenz der Versicherten zu stérken
implementiert dieser Vertrag mit dem Shared Decision Making (SDM) und der gezielten
Anwendung digitaler Angebote zwei innovative Versorgungsinstrumente.

Shared Decision Making

Shared Decision Making (SDM) oder partizipative Entscheidungsfindung ist ein Modell der
Entscheidungsfindung im klinischen Kontext, gemar welchem Arzt und Patient evtl. unter
Einbezug des sozialen Umfelds aktiv Informationen austauschen, verschiedene
Behandlungsoptionen abwégen und partnerschaftlich Entscheidungen fallen. Der
behandelnde Arzt bleibt weiterhin der Experte und unterstiitzt den Patienten bei der
medizinischen Entscheidungsfindung und bezieht dabei die Wiinsche, Lebenssituation und
Werte des Patienten mit ein. Shared Decision Making (SDM) erhéht das Wissen der Patienten
Uber die Erkrankung, fordert deren aktiven Einbezug und hilft ihnen, Praferenzen zu
reflektieren.

Zur Umsetzungen des SDM stellen die teilnehmenden Kassen einen strukturierten Leitfaden
fur die Praxen zur Verfiigung (Anlage 3.6). Dieser ist fir die Arzte auf dem Internetauftritt der
KVNO abrufbar und bietet Vorschlage zur Vorbereitung des Patientengespraches und einen
Leitfaden fir ein Patientengesprach im Sinne des SDM.

Gesundheits-Apps und Webanwendungen

Das Thema der Digitalisierung gewinnt immer mehr an Bedeutung im deutschen
Gesundheitssystem. Apps und Webanwendungen finden vermehrt Anwendung in der
Therapiebegleitung bei chronischen Erkrankungen. Neben Funktionen wie der
Medikamentendokumentation und Informationen zu bestimmten Erkrankungsbildern werden
gezielt Ubungen fir die jeweilige Erkrankung zur Verfiigung gestellt, die Einfluss auf den
Therapieverlauf und die Alltagsbewadltigung der Patienten haben. Da das Angebot an Apps
und Webanwendungen mit aktuell Gber 100 000 verfligbaren Anwendungen sehr grof3 ist,
bieten die Kassen in diesem Vertrag einen Uberblick tber die fiir die enthaltenen
Versorgungsprogramme geeigneten Angebote an. Diese werden nach bestimmten Kriterien
ausgewahlt und turnusméanRig durch Mediziner und Experten fur Digitalisierung sondiert und
angepasst. Die Ergebnisse werden in einem Katalog auf Seite der KVNO dargestellt und
stehen dort fur die Arzte zur Verfligung.

Grundsatzlich gilt dabei, dass benannte Apps als Therapiebegleitung zu verstehen sind und
der Katalog keinen Anspruch auf Vollstandigkeit hat. Arzten steht frei, den Patienten auch
Apps zur Therapiebegleitung anzubieten, die nicht in dem Katalog aufgefiihrt sind.
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Anlage 3.1 Versorgungsprogramm Demenz (VorsorgePlus)

I. Praambel

Demenzerkrankungen (nachfolgend als Demenz bezeichnet) gehdren zu den haufigsten
neuropsychiatrischen Erkrankungen im hoheren Lebensalter und gehen mit erheblichen
Belastungen fur die Betroffenen und ihre Angehdrigen einher. Schatzungsweise leiden in
Deutschland tber 1,6 Millionen Menschen an einer Demenz. Ab dem 75. Lebensjahr liegt die
Pravalenz der Demenz bereits Uiber 8%.

Erkrankte verlieren im Verlauf der Demenz ihre Merkfahigkeit, Gedachtnisleistungen und die
wahrend des Lebens erlernten Fertigkeiten und Fahigkeiten, sodass Sie zuletzt nicht mehr zur
eigenstandigen Lebensfihrung fahig sind. Dies fuhrt zu einer erheblichen Belastung der
Betroffenen und ihrer Angehorigen.

In Deutschland erfolgt die Behandlung von Demenzerkrankten zu tber 90% durch ihren
Hausarzt. Insbesondere die langjahrige Kenntnis der Patienten und ihres Umfeldes erlaubt es
dem Hausarzt, eine gute Einschatzung etwaiger kognitiver Verschlechterungen vorzunehmen.
Dennoch filhren der schleichende Erkrankungsbeginn, die félschliche Zuordnung der
Demenzsymptome zu Begleiterkrankungen oder dem Patientenalter, das selten eigenstandige
Ansprechen beginnender kognitiver Einschrankungen durch die Patienten, sowie Unsicherheit
hinsichtlich der Demenzdiagnostik von Seiten des Hausarztes dazu, dass
Demenzerkrankungen in der hausarztlichen Regelversorgung haufig unterversorgt oder
unerkannt bleiben.

Ziel dieses Versorgungsprogramms ist es daher, die notwendigen Bedingungen fur die
Frihwahrnehmung und die Nachsorge hinsichtlich einer Demenz in der hauséarztlichen
Versorgung zu gewahrleisten und gleichzeitig die dafir notwendige hausarztliche
diagnostische und  therapeutische Kompetenz durch die Nutzung von
Weiterbildungsmadglichkeiten zu sichern.

Dies bietet den Patienten zahlreiche Vorteile. So lindert ein offener und verstéandnisvoller
Umgang mit den demenzbedingten Symptomen sowie deren Auswirkungen auf den Alltag den
Leidensdruck der Patienten. Auch der Erkrankungsverlauf der Demenz kann durch friihzeitige
medikamenttdse und nicht-medikamenttse Interventionen gunstig beeinflusst werden.
Demenzkranke mit chronischen Begleiterkrankungen sind durch die Demenz und deren
Auswirkungen auf Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedachtnisleistung besonders
gefahrdet. Durch die intensivierte hausérztliche Betreuung soll den negativen
demenzbedingten Auswirkungen auf bestehende chronische Erkrankungen entgegengewirkt
werden. Sofern es moglich ist, sollen gemeinsam Therapieschritte im Sinne des Shared
Decision Making mit den Patienten und/oder deren Angehdrigen festgelegt werden. Die
Nutzung von Gesundheits-Apps/Online-Therapien von Patienten sowie deren Angehdriger in
frihen Phasen der Erkrankung soll zur Verbesserung der Therapieadharenz beitragen und
eine moglichst lange Selbsténdigkeit der Patienten ermdglichen.

Il. Friherkennung

a) Teilnahmevoraussetzungen

Die Teilnahme erfolgt nach Wunsch bei Versicherten ab 75 Jahren, bei welchen keine
Demenz bekannt* ist und bei denen mindestens eine der folgenden Diagnosen vorliegt:

e KHKI25.-
e Diabetes Mellitus E10.-, E11.-, E12.-, E13.-, E14.-
e Niereninsuffizienz N18.- / N19
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Herzinsuffizienz 150.-, 111.0-, 113.0-, 113.2-

COPD J44.-

Parkinson G20.-, G21.-

Leichte kognitive Stérung F06.7

Senilitét R54

Verwirrtheitszustand R41.0

Organische psychische Stérung ohne néahere Angabe F06.9
Depressive Episode nicht ndher bezeichnet F32.9
Hypothyreose EO03.-

Exsikkose E86

Zerebrale Atherosklerose 167.2

Folgen eines Hirninfarkts 169.3

Folgen eines Schlaganfalls 169.4

*Als bekannt gilt eine im vergangenen oder laufenden Kalenderjahr gesicherte Diagnose
einer Demenz (F00.-, FO1.-, FO2.- oder F03).

b) Umsetzungsinhalte

Um eine hohe Diagnosesicherheit zu gewahrleisten, hat sich der behandelnde
Hausarzt hinsichtlich der Demenzerkrankung und ihrer Diagnostik weiterzubilden.
Hierflr sollen Informationsangebote der fihrenden Selbsthilfeorganisationen (z.B.
Deutsche Alzheimer Gesellschaft 0.A.) sowie durch Fachgesellschaften angebotene
Weiterbildungsveranstaltungen genutzt werden. § 3 Abs. 3 Buchstabe a des
Rahmenvertrages bleibt hiervon unberuhrt.

Die Friiherkennung der Demenz soll nach den Vorgaben der S3-Leitline ,Demenzen®
in der aktuellsten Fassung erfolgen. Der Arzt soll bei der Anamnese hierbei besonders
vorsichtig und einflihlsam das Vorliegen einer Demenz erdrtern.

Bei Verdacht auf eine Demenz im Rahmen der Anamnese soll zur Objektivierung der
kognitiven Leistungsfahigkeit ein valider, von der Leitlinie empfohlener Fragebogen
bzw. Tests zur Anwendung kommen (z.B. MMST, DemTect, TFDD, MoCA).

Kann eine vollstandige diagnostische bzw. therapeutische Betreuung nicht durch den
teilnehmenden Hausarzt durchgefihrt werden, soll eine Zuweisung mit einer gezielten
Fragestellung zum entsprechenden Facharzt erfolgen. Nach Erbringung der indizierten
facharztlichen Leistungen sollte die weitere Versorgung erneut vom teilnehmenden
Hausarzt erfolgen, es sei denn medizinische Griinde sprechen dagegen.

lll. Krankheitsorientiertes intensives Gesprach und Exploration der
Therapiemdglichkeiten

a) Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte, bei welchen im Rahmen der Fritherkennung eine Demenz (F0O.-, FO1.-,
F02.-, FO3) diagnostiziert wurde.

Die Verlaufskontrolle bzw. die Nachsorge folgt grundsatzlich Kklinischen
Gesichtspunkten und ist einmal im Behandlungsfall und maximal achtmal innerhalb
eines Zeitraums von neun Quartalen maoglich.
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b) Umsetzungsinhalte

e Der Arzt soll einen positiven Einfluss auf bestehende Risikofaktoren zur
Verschlechterung der Demenz nehmen. Korperliche Aktivitét soll als protektiver Faktor
fur den Erkrankungsverlauf thematisiert und aktivitatsfordernde Malinahmen
nahegelegt werden. Eine ausgewogene und gesunde Erndhrung wie z.B. eine
mediterrane Diat soll dem Versicherten erlautert und aufgrund ihrer positiven Wirkung
empfohlen werden. Ein gegebenenfalls bestehender Nikotinabusus soll aufgrund des
negativen Einflusses auf die Erkrankungsprogression thematisiert und von einem
weiteren Konsum abgeraten werden.

e Es ist sinnvoll Angehorige oder vertraute Personen in die Therapieentscheidung
frihzeitig einzubeziehen, wenn der Versicherte zuvor den Hausarzt gegeniiber dem
Angehorigen oder der vertrauten Person schriftich von seiner Schweigepflicht
entbunden hat. Einen Vordruck fir eine Schweigepflichtentbindung liegt diesem
Vertrag als Muster bei.

o Dieser frihzeitige Einbezug von Angehdrigen oder vertrauten Personen soll regelhaft
mit dem Versicherten kommuniziert werden. Hierzu soll ein ausfihrliches Gesprach
durch den Arzt gefuihrt werden.

e Um ein besseres Erkrankungsverstandnis und eine hohe Compliance des Versicherten
zu erreichen soll der Arzt das Konzept des Shared Decision Making anwenden und
sich dadurch eine ausreichende Zeit fiir die Beratung nehmen:

o Es werden verschiedene Handlungs- bzw. Behandlungsoptionen aufgezeigt.
Dabei achtet der Arzt darauf, dass die verschiedenen Optionen vollstandig
gezeigt, laienverstandlich und nachvollziehbar vermittelt werden.

o Dadurch soll ausreichendes Wissen Uber die Krankheit erlangt werden, sodass
die praferierte Behandlungsoption in Abstimmung mit dem Arzt erfolgen kann.

¢ Im Rahmen der intensivierten Beratung des Betroffenen und ggf. der Angehdrigen
kann zielgruppengerecht und laienverstandlich die Moglichkeiten der Unterstlitzung
durch Gesundheits-Apps erortert werden (siehe auch folgenden Abschnitt ,IV.
Gesundheits-Apps/Online-Therapien®). In den Nachsorgeterminen kénnen die Erfolge
und Ausbaumdéglichkeiten der digital gestitzten Betreuung des Versicherten durch die
Angehdrigen erortert werden. Insbesondere besteht dadurch die Mdglichkeit auf die
mit der Erkrankung einhergehenden Schwierigkeiten des Verhéltnisses der
Angehdrigen zu den Versicherten einzugehen. Dies hat das Ziel, bestehende Probleme
zu identifizieren und zu l6sen, damit die Angehdrigen weiterhin eine wichtige Stitze fir
die Versicherten sein konnen.

e Der Hausarzt Ubernimmt die leitliniengetreue Therapie der Demenzerkrankungen.
Hierbei soll eine ganzheitliche Sicht auf die Erkrankungssituation des Versicherten
unter Einbeziehung der begleitenden Erkrankungen und deren wechselseitige
Beeinflussung genommen werden. Da die Demenzerkrankung eine Vernachlassigung
der Medikation und Therapie der Begleiterkrankungen bedingt und die Versicherten
daher Gefahr laufen eine Krankheitsprogression zu erleiden, sollen Malinahmen zur
Verbesserung der Adhérenz zu den Medikamenten insbesondere in Hinblick auf die
Begleitkrankheiten eingeleitet werden. Ggf. soll der Arzt das Einholen von
HilfsmalRnahmen (z.B. durch Pflegedienste etc.) fordern. Durch diese intensivierte
Verlaufskontrolle soll eine Begleiterkrankungsprogredienz friihzeitig erkannt werden.

o Es soll eine regelmafige Verlaufskontrolle der Demenz mit validen, von der Leitlinie
empfohlenen Fragebdgen bzw. Tests (z.B. MMST, DemTect, TFDD, MoCA) erfolgen,
damit auf eine Verschlechterung der Demenz rechtzeitig reagiert werden kann.
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o Eine Objektivierung und Verlaufskontrolle der Lebensqualitdt im Rahmen der
Nachsorge kann durch den Einsatz von Fragebdgen ermdglicht werden. Eine
Anwendung finden dabei -nach Praferenz des Arztes- durch die S3-Leitlinie
empfohlene, validierte Fragebégen, wie z.B. EuroQoL-5 Dimensionen (EQ-5D), Short
Form Health Survey 12 (SF-12) 0.4..

e Der Arzt soll frihzeitig im Erkrankungsverlauf die Notwendigkeit fremder Hilfe
thematisieren, um dem Versicherten, solange er dies noch kann, eine bewusste
Entscheidung hinsichtlich mit der Erkrankung einhergehenden Fragestellungen (z.B.
gesetzliche Betreuer, Patientenverfiigungen 0.A.) in spateren Erkrankungsphasen zu
ermdglichen. Der Arzt soll den Versicherten Uber lokale und aktuell verfliigbare
Anlaufstellen und Unterstutzungsmaoglichkeiten fir Demenzerkrankte informieren
(Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen regionaler Alzheimer-Gesellschaften 0.A.).

IV. Gesundheits-Apps/Online-Therapien

o Falls der Arzt es als angemessen betrachtet, soll dem Versicherten in frihen Phasen
der Erkrankung die Mdglichkeit der Nutzung von Gesundheits-Apps zur Erleichterung
der Therapieadharenz bezlglich chronischer Begleiterkrankungen geboten werden.
Hierbei soll auf Gesundheits-Apps verwiesen werden, welche eine Medikations-
Erinnerungsfunktion besitzen und auch die Dokumentation der Medikationseinnahme
ermoglichen (z.B. App ,MyTherapy“ 0.A.). Hierdurch soll das friihzeitige Erkennen
einer Medikationsvernachlassigung und somit potenziell negative
Verlaufsbeeinflussung der Begleiterkrankungen ermdoglicht werden, wahrend dem
Versicherten so lange wie mdglich eine Eigensténdigkeit ermdglicht wird. Im Verlauf
der Nachsorge setzt sich der Arzt mit dem durch die Gesundheits-App erstellten
Verlaufsreport auseinander, um die Qualitat der Medikationsadharenz zu Uberprifen.

¢ Mitdem Ziel ein detaillierteres Verstandnis der Erkrankung auf Seiten der Angehdrigen
zu erreichen und ihnen den Umgang mit dem Versicherten zu erleichtern, soll der Arzt
in diesem Rahmen auf verschiedene Gesundheits-Apps zur Erleichterung der
Betreuung des Versicherten durch die Angehdérigen hinweisen und die Nutzung dieser
Mdglichkeiten laienverstandlich ausfuhren.

e Die vorgeschlagenen Gesundheits-Apps sollten zum einen eine ausreichend
detaillierte Informationsplattform mit praktischen Tipps fur die Angehorigen darstellen
(z.B. App ,Alzheimer & You“, Online-Pflegekurse der Krankenkasse 0.A.), zum
anderen sollten diese spielerisches Hirnleistungstraining beinhalten (z.B. App
»2Auguste“), welche die Angehdrigen mit den Versicherten durchfiihren kdnnen, um
deren kognitive Restfunktion zu starken. Die Gesundheits-App kann der Arzt beruhend
auf seiner personlichen Erfahrung und Praferenz wahlen.

e Darliber hinaus verweist der Arzt auf mogliche digitale unterstiitzende
Kommunikationsforen fiir Betroffene und Angehdrige (z.B. das von Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend angebotene Forum ,WegweiserDemenz®).
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Anlage 3.2 Versorgungsprogramm zur frithzeitigen Diagnostik und Behandlung von der
Begleiterkrankung Eisenmangel bei einer Herzinsuffizienz (VorsorgePlus)

I. Praambel

In Deutschland leiden 1-2% der Menschen an einer Herzinsuffizienz, bei den tGiber 60-Jahrigen
sind es uber 10%. Aufgrund der demographischen Entwicklung sowie verbesserten Uberle-
benschancen bei kardialen Erkrankungen, ist die Préavalenz der Herzinsuffizienz aktuell wei-
terhin steigend. Die chronisch-progredient verlaufende Herzinsuffizienz weist eine unglinstige
Prognose sowie die Notwendigkeit haufiger Krankenhauseinweisungen auf, sodass die Pati-
enten in ihrer Lebenserwartung und -qualitat stark eingeschrankt sind. Rund 50% aller Herz-
insuffizienzpatienten leiden an mehreren Komorbiditaten, welche den Krankheitsverlauf un-
gunstig beeinflussen, die Mortalitat steigern und die Lebensqualitét der Patienten weiter redu-
zieren konnen. Jedoch stehen im hausarztlichen Praxisalltag im Durchschnitt lediglich 6-7 Mi-
nuten pro Patienten zur Verfigung, wodurch vielen dieser Komorbiditaten in der hausérztli-
chen Regelversorgung keine ausreichende Aufmerksamkeit zur Verfiigung steht.

Zu der haufigsten Komorbiditat von Herzinsuffizienz zahlt mit 30 bis 50% der Eisenmangel,
der trotz der hohen Pravalenz nicht oder zu spat erkannt wird.

Der Eisenmangel kann die Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat durch Symptomver-
schlechterung negativ beeinflussen Er begiinstigt den Krankheitsverlauf negativ und lasst die
Hospitalisierungsrate fur betroffene Herzinsuffizienz-Patienten ansteigen. Ein Eisenmangel
kann auch in eine Eisenmangelanamie tbergehen.

Ziel dieses Versorgungsprogramms ist es, Herzinsuffizienz-Patienten in der hausarztlichen
Versorgung auf einen bisher noch nicht erkannten begleitenden Eisenmangel zu untersuchen
und eine adaquate Nachsorge hinsichtlich der genannten Komorbiditat zu ermdglichen um
eine bessere Lebensqualitat, eine gesteigerte Leistungsfahigkeit und eine Verbesserung der
Symptome sowie eine Verlangsamung der Progredienz der Herzinsuffizienz zu erreichen. Der
Vertrag bietet dabei die Moglichkeit einer intensivierten hausérztlichen Betreuung, in deren
Rahmen die notwendige Diagnostik und Nachsorge des Patienten stattfinden kann. Die Pati-
enten sollen Uber ihre Erkrankung laienverstandlich aufgeklart werden. Zudem sollen Thera-
pieschritte im Sinne des Shared Decision Making gemeinsam mit den Patienten festgelegt
werden. Die Nutzung von Gesundheits-Apps/Online-Therapien von Patienten soll zur Verbes-
serung der Therapieadharenz beitragen.

[I. Friherkennung
a) Teilnahmevoraussetzungen

Teilnehmen kdnnen Versicherte, bei denen eine Herzinsuffizienz bekannt* ist und keine
Diagnose eines Eisenmangels (E61.1) in den letzten 6 Monaten vorliegt.

*Als bekannt gilt eine im vergangenen oder laufenden Kalenderjahr gesicherte Diagnose
einer Herzinsuffizienz (1.50.-, 113.0-, 113.2-, 111.0-).

b) Umsetzungsinhalte

Zur Diagnostik eines Eisenmangels erfolgt bei jedem Versicherten entsprechend der ESC-
Leitlinie die Bestimmung des Ferritinwertes und der Transferrin-Sattigung. Ein Eisenman-
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gel liegt bei einem Ferritinwert unter 100 pg/l beziehungsweise bei einem Ferritinwert zwi-
schen 100 pg/l und 299 ug/l bei einer gleichzeitigen Transferrin-Sattigung unter 20 Prozent
vor. Zum Ausschluss oder Bestéatigung einer Anamie erfolgt zudem die Bestimmung des
Hamoglobinwertes.

Kann eine vollstandige diagnostische bzw. therapeutische Betreuung nicht durch den teil-
nehmenden Hausarzt durchgefuihrt werden, soll eine Zuweisung mit einer gezielten Frage-
stellung zum entsprechenden Facharzt erfolgen. Nach Erbringung der indizierten facharzt-
lichen Leistungen sollte die weitere Versorgung erneut vom teilnehmenden Hausarzt erfol-
gen, es sei denn medizinische Griinde sprechen dagegen.

lll. Krankheitsorientiertes intensives Gesprach und Exploration der Therapiemdg-

lichkeiten

Herzinsuffizienz-Versicherte haben bei bestehendem Eisenmangel ein erhéhtes Risiko fur ei-
nen ungunstigen Verlauf der Erkrankung und benétigen daher eine besondere Aufmerksam-
keit, um die beschleunigte Progredienz der Herzinsuffizienz zu verhindern bzw. zu verlangsa-

men.

a) Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte mit gesicherter Herzinsuffizienz (150.-) bei welchen im Rahmen des Vor-
sorgeprogramms ein Eisenmangel (E61.1) diagnostiziert wurde.

Die Verlaufskontrolle bzw. die Nachsorge folgt grundsatzlich klinischen Gesichtspunk-
ten und ist einmal im Behandlungsfall und maximal achtmal innerhalb eines Zeitraums
von neun Quartalen moglich.

b) Umsetzungsinhalte

Die Grundlage des Nachsorgeprogramms stellt ein intensives Behandlungsgesprach
dar. Hierbei werden insbesondere die kdrperliche Belastbarkeit, Symptome der Herz-
insuffizienz und die aktuellen Alltagseinschrankungen evaluiert, welche sich durch ei-
nen bestehenden Eisenmangel verschlechtern kdnnen. Gleichzeitig wird evaluiert, ob
eine vorliegende Symptomverschlechterung auf eine Verschlechterung der kardialen
Funktion zurlickzufihren ist.

o Eine Objektivierung und Verlaufskontrolle der Lebensqualitdt im Rahmen der
Nachsorge kann durch den Einsatz ausfiihrlicher Fragebdgen umgesetzt wer-
den. Eine Anwendung finden dabei -nach Praferenz des Arztes- durch die S3-
Leitlinie empfohlene, validierte Fragebdgen, wie z.B. EuroQoL-5 Dimensionen
(EQ-5D), Short Form Health Survey 12 (SF-12) 0.4..

o Es erfolgt zudem eine erneute Evaluation des Schweregrades der Herzinsuffi-
zienz nach NYHA.

Es erfolgt eine arztliche Ernahrungsberatung hinsichtlich einer Umstellung auf eine ei-
senhaltigere Erndhrung einschlie3lich einer Auflistung besonders eisenhaltiger Le-
bensmittel.

Dem Versicherten wird die Mdglichkeit einer oralen Eisensupplementation gemaf der
S1 Eisenmangelanamie-Leitlinie in der aktuellsten Fassung erlautert, dabei wird von
arztlicher Seite intensiv auf das Nebenwirkungsprofil eingegangen.
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e Versicherte mit gesicherter Herzinsuffizienz NYHA-Stadium Il (150.04, 150.13), bei wel-
chen im Rahmen des Vorsorgeprogramms ein Eisenmangel festgestellt wurde und wel-
che aufgrund der Symptomatik, in ihren Alltagaktivitaten eingeschrénkt sind, erhalten
die Mdglichkeit einer intravendsen Eisensubstitution gemal der S1 Eisenmangelana-
mie-Leitlinie in der aktuellsten Fassung. Hierbei sind aufgrund der Moglichkeit eines
anaphylaktischen Schocks besondere Vorsichtsmalinahmen zu treffen.

o Es erfolgt eine Evaluation der Therapien etwaig weiterhin zugrundeliegender Grunder-
krankungen (beispielsweise hinsichtlich einer NSAR-Therapie), welche einen Eisen-
mangel weiterhin beglnstigen kénnen. Gegebenenfalls kann eine mit dem Versicher-
ten eine gemeinsame Entscheidungsfindung hinsichtlich Gabe von Blutungs-prophy-
laktischen Medikamente (z.B. PPI bei gastroduodenaler Ulkuskrankheit) erwogen wer-
den.

o Alle einzunehmenden Medikamente (fur die Herzinsuffizienz, den Eisenmangel
und etwaige weitere Erkrankungen) werden besprochen und ein Therapieplan
wird nach dem Shared Decision Making Prinzip erstellt.

e Shared Decision Making und laiengerechte Sprache

o Der Arzt soll ein ausfiihrliches Arzt-Patienten-Gesprach fihren. Um eine hohe
Compliance des Versicherten zu erreichen, soll der Arzt das Konzept des
Shared Decision Making anwenden:

o Der Arzt zeigt dem Versicherten verschiedene Handlungs- bzw. Behand-
lungsoptionen auf. Dabei achtet der Arzt darauf, dass er dem Versicherten die
verschiedenen Optionen vollstandig, laienverstandlich und fir den Versicherten
nachvollziehbar vermittelt.

o Durch das Arzt-Patienten-Gesprach soll der Versicherte ein ausreichendes
Wissen Uber seine Krankheit erlangen, sodass er in der Lage ist, die von ihm
praferierte Behandlungsoption in Abstimmung mit dem Arzt zu wahlen.

IV. Gesundheits-Apps/Online-Therapien

Nach Einschéatzung des Arztes kann zusatzlich auf Gesundheits-Apps verwiesen werden, wel-
che eine Medikations-Erinnerungsfunktion besitzen und auch die Dokumentation der Medika-
tionseinnahme ermaglichen (z.B. ,MyTherapy“ App 0.A.). Hierdurch soll das friihzeitige Erken-
nen einer Medikationsvernachlassigung und ein somit potenziell negativer Krankheitsverlauf
verhindert werden. Im Verlauf der Nachsorge setzt sich der Arzt mit dem durch die Gesund-
heits-App erstellten Verlaufsreport auseinander, um die Qualitéat der Medikationsadharenz zu
Uberprifen.
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Anlage 3.3: Versorgungsprogramm zur frithzeitigen Diaghostik und Behandlung der
respiratorischen Insuffizienz bei COPD (VorsorgePlus)

I. Praambel

Weltweit ist die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) beziiglich Morbiditat und
Mortalitat eine der haufigsten Erkrankungen. In Deutschland betrifft diese Erkrankung ca. 10%
der Erwachsenen uber 40 Jahren. Dabei kommt es zu nicht voll reversiblen obstruktiven
Ventilationsstdérungen. Bislang ist diese Erkrankung nicht heilbar. Rauchen ist bezlglich des
Auftretens und des Verlaufs der COPD der bedeutendste Risikofaktor.

Therapieziele sind v. a. den Krankheitsverlauf zu verlangsamen, beeinflussbare Risikofaktoren
und Folgeschaden zu minimieren, Exazerbationen zu vermeiden und die Lebensqualitat der
Betroffenen soweit mdoglich wiederherzustellen bzw. zu bewahren.

Bei einem schweren Verlauf bzw. einem schweren Krankheitsstadium der COPD nach GOLD-
Einteilung kommt es haufig zu einer respiratorischen Insuffizienz mit subjektiv als sehr
belastend empfundener Atemnot. Aufgrund des verminderten Sauerstoffgehaltes im Blut kann
es des Weiteren zu kognitiven Defiziten, Benommenheit, und Herzfunktionsstérungen (durch
Stérung des Saure-Basen-Haushaltes) kommen.

Eine mdglichst frihzeitige Diagnosestellung einer respiratorischen Insuffizienz gefolgt von der
Einleitung geeigneter therapeutischer MalRnahmen, flankiert von Lebensstilanderungen kann
helfen, den Krankheitsprogress zu verlangsamen, potentiell lebensbedrohliche
Exazerbationen zu vermeiden und die Lebensqualitt der Patienten zu bewahren. Durch eine
entsprechend eingeleitete Therapie kann sich das Langzeitliberleben der Betroffenen deutlich
verbessern.

Dieses Versorgungsprogramm bietet die Mdglichkeit, Risikopatienten mit bestehender COPD
und bislang unentdeckter respiratorischer Insuffizienz zu identifizieren, die von einer mdglichst
frihzeitigen gezielten Therapie und intensivierten Nachsorge profitieren kénnen.

Neben der moglichst gut angepassten und frihzeitigen Diagnostik und Therapie, ist ein
weiteres Ziel dieses Versorgungsprogrammes durch Verwendung von laiengerechter Sprache
im arztlichen Beratungs- und Aufklarungsgesprdch sowie bei der gemeinsamen
Entscheidungsfindung, Gesundheitskompetenz, Compliance und Therapieadhérenz des
Betroffenen zu starken. Auch wird im Sinne eines umfassenden Behandlungskonzeptes ein
Fokus auf Lebensqualitat und falls erforderlich, MaRnahmen zur Lebensstilanderung gelegt.

Il. Friherkennung

a) Teilnahmevoraussetzungen

Teilnehmen kdénnen Versicherte, bei welchen noch keine respiratorische Insuffizienz bekannt*
ist und bei denen mindestens eine der folgenden ICD-Diagnosen vorliegt:

e gesicherte COPD Diagnose Grad Il oder IV (J44.00, J44.01, J44.10, J44.11, J44.80,
J44.81, J44.90 oder J44.91)

*Als bekannt gilt eine im vergangenen oder laufenden Kalenderjahr gesicherte Diagnose einer
respiratorischen Insuffizienz (J96.1-).

b) Umsetzungsinhalte

o Der Arzt fuhrt die Friherkennung und Behandlung der respiratorischen Insuffizienz
gemal der ,S2k-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch
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obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD)* der Deutschen Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. und der Deutschen Atemwegsliga e.V. in
der aktuellen Fassung durch.

Dabei wird besonderes Augenmerk auf die Expositionsanamnese sowie Risikofaktoren
gelegt und in einem Gesamtzusammenhang mit dem Lebensstil sowie der
Lebenssituation des Versicherten gebracht.

Kann eine vollstandige diagnostische bzw. therapeutische Betreuung nicht durch den
teilnehmenden Hausarzt durchgefiihrt werden, soll eine Zuweisung mit einer gezielten
Fragestellung zum entsprechenden Facharzt erfolgen. Nach Erbringung der indizierten
facharztlichen Leistungen sollte die weitere Versorgung erneut vom teilnehmenden
Hausarzt erfolgen, es sei denn medizinische Griinde sprechen dagegen.

lll. Krankheitsorientiertes intensives Gesprach und Exploration der
Therapiemdglichkeiten

a) Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte, bei denen im Rahmen der Friiherkennung eine gesicherte Diagnose einer
respiratorischen Insuffizienz (J96.1-) diagnostiziert wurde.

Die Verlaufskontrolle bzw. die Nachsorge folgt grundsatzlich Kklinischen
Gesichtspunkten und ist einmal im Behandlungsfall und maximal achtmal innerhalb
eines Zeitraums von neun Quartalen moglich.

b) Umsetzungsinhalte

Der Arzt fihrt mit den Versicherten, bei denen durch die Friherkennung eine gesicherte
respiratorische Insuffizienz diagnostiziert wurde, eine besonders ausfihrliche
Nachsorge durch. Diese hat das Ziel die individuelle Situation des Versicherten zu
erfahren und bei einer ggf. erforderlichen Anpassung der Therapie ausreichend zu
berticksichtigen. Die Nachsorge findet insbesondere zu folgenden Aspekten statt:
Sicherung der Compliance und Therapieadharenz. Um eine hohe Compliance des
Versicherten zu erreichen, soll der Arzt das Konzept des Shared Decision Making
anwenden:

o Der Arzt zeigt dem Versicherten verschiedene Handlungs- bzw.
Behandlungsoptionen auf. Dabei achtet der Arzt darauf, dass er dem
Versicherten die verschiedenen Optionen vollstandig, laienverstandlich und fir
den Versicherten nachvollziehbar vermittelt.

o Durch das Arzt-Patienten-Gesprach soll der Versicherte ausreichendes Wissen
Uber seine Krankheit erlangen, sodass er in der Lage ist, die von ihm préferierte
Behandlungsoption in Abstimmung mit dem Arzt zu wahlen.

Der Arzt erértert mit dem Versicherten umfassend dessen Umgang mit der Erkrankung
und das Gelingen der Alltagsbewaltigung seit der Diagnosestellung.

Der Arzt motiviert den Versicherten intensiv zu(r) erforderlichen Lebensstilanderung(en),
insbesondere Nikotinabstinenz und Therapietreue, vereinbart gemeinsam mit dem
Versicherten Ziele und Uberprtft die Einhaltung dieser.

Der Arzt berat und priuft umfassend die in Frage kommenden Therapieoptionen. Dabei
verschafft er sich ein umfassendes Bild Uber Wirkungen, Neben- und Wechselwirkungen
der therapeutischen Optionen, indem er durch gezieltes Erfragen spezifischer
Nebenwirkungen die Zweckmafigkeit und Notwendigkeit der Verordnung(en) prift. Bei
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seiner Beratung beachtet der Arzt die Verordnungen anderer Arzte sowie evil.
Selbstmedikationen des Versicherten.

e Um die Betroffenen hinsichtlich einer Verschlechterung der COPD und moglicher
Notsituationen zusatzlich zu sensibilisieren, bietet der Vertrag mit dem anhangigen
COPD-Mafinahmenplan (Anhang 1) eine Mdglichkeit die Therapieoptionen strukturiert
zu besprechen und umzusetzen.(,Mein COPD-Malnahmenplan® der Krankenkasse,
Anhang 1).

¢ Eine Objektivierung und Verlaufskontrolle der Lebensqualitdt im Rahmen der Nachsorge
kann durch den Einsatz ausfihrlicher Fragebtgen umgesetzt werden. Eine Anwendung
finden dabei —nach Praferenz des Arztes- durch die S3-Leitlinie empfohlene, validierte
Fragebogen, wie z.B. EuroQoL-5 Dimensionen (EQ-5D), Short Form Health Survey S12
(SF-12) 0.4

e Um das Selbstmanagement der Versicherten zu verbessern und eine
Verlaufsdokumentation der Symptomatik zu erhalten, werden die Versicherten zur
Selbstbeobachtung und Nutzung von Assessments beraten und ermutigt:

o COPD-Assessment-Test (CAT) zur Dokumentation der Symptome der COPD
(s. www.CATestonline.de)

o modified Medical Research Council (nMRC-) Dyspnoeskala zur Erfassung und
Beurteilung der Atemnot im Zeitraum zwischen den éarztlichen
Untersuchungsterminen

IV. Gesundheits-Apps/Online-Therapien

o Falls der Arzt es als angemessen betrachtet, soll dem Versicherten in frihen Phasen der
Erkrankung die Moglichkeit der Nutzung von Gesundheits-Apps zur Erleichterung der
Therapieadharenz bezuglich chronischer Begleiterkrankungen geboten werden. Hierbei
soll auf Gesundheits-Apps verwiesen werden, welche eine Medikations-
Erinnerungsfunktion besitzen und auch die Dokumentation der Medikationseinnahme
ermoglichen (z.B. App ,MyTherapy* 0.A.). Hierdurch soll das friihzeitige Erkennen einer
Medikationsvernachlassigung und somit potenziell negative Verlaufsbeeinflussung der
Begleiterkrankungen ermdglicht werden, wéhrend dem Versicherten so lange wie
moglich eine Eigenstandigkeit ermdglicht wird. Im Verlauf der Nachsorge setzt sich der
Arzt mit dem durch die Gesundheits-App erstellten Verlaufsreport auseinander, um die
Qualitat der Medikationsadhéarenz zu Gberprifen.

e Als Erganzung zur o. g. Gesundheits-App werden die Versicherten noch uber
erganzende webbasierte Angebote informiert. Als Beispiel seien genannt (Quelle:
https://www.atemwegsliga.de/pneumo-digital-apps.html):

o ,COPD aktuell* (www.copd-aktuell.de) ist ein Onlineportal flr Versicherte
und Angehdrige mit umfangreichen Informationen tber die Erkrankungen
und Mdglichkeiten der Selbsthilfe.

o ,TheraKey“ (www.therakey.de) ist ein Onlineportal fiir Versicherte, Arzte
und Angehdrige mit umfangreichen Informationen zur Erkrankung und u. a.
zu nichtmedikamentdsen Behandlungsmaoglichkeiten.

Anhang 1: Mein COPD-Malinahmenplan
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Anlage 3.4 Versorgungsprogramm zur frihzeitigen Diagnostik und Behandlung der pe-
ripheren Arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) (VorsorgePlus)

I. Praambel

Die periphere arterielle Verschlusserkrankung (nachfolgend als pAVK bezeichnet) ist eine der
haufigsten GefalRerkrankungen in Klinik und Praxis.

Die Pravalenz der pAVK steigt mit hdherem Lebensalter an. Zahlreiche epidemiologische Stu-
dien zeigen eine Gesamtpravalenz der pAVK von 3-10%. Ab einem Alter von 70 Jahren steigt
die Pravalenz auf 15-20% an.

In etwa 95% der chronischen pAVK-Falle ist eine Atherosklerose ursachlich, welche alle arte-
riellen Gefaliregionen des Kdorpers betreffen kann und deren wichtigste Risikofaktoren Rau-
chen, Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie sind.

Verschiedene regionale und tberregionale Kampagnen zur pAVK durchgeftihrt durch die zu-
standigen Fachgesellschaften zeigen ein mangelndes Wissen und Informationsdefizite sowie
fehlende Aufmerksamkeit fir das Problem der pAVK. Dartber hinaus wird die Diagnose haufig
erst gestellt, wenn es zu Beschwerden bzw. zu einer Claudicatio intermittens gekommen ist.
pAVK ist eine fortschreitende Erkrankung, welche ernsthafte Komplikationen insbesondere in
spateren Stadien wie Nekrosen, schlecht heilende Wunden sowie Amputationen herbeifiihren
kann. Daruiber hinaus ist eine manifeste pAVK mit einem erhdhten Risiko fir einen Myokardi-
nfarkt und einen Schlaganfall verbunden.

Das Versorgungsprogramm zielt darauf ab, die pAVK friihzeitig zu erkennen und eine ada-
guate arztliche Versorgung bzw. eine optimale leitlinienentsprechende Behandlung zu gewahr-
leisten. Mittels Shared Decision Making werden die Therapieschritte gemeinsam festgelegt.
Eine SchlieBung der Wissensliicken bzgl. der Krankheit und deren Therapieoptionen soll
dadurch erlangt werden. Die Nutzung von Gesundheits-Apps/Online-Therapien durch die Pa-
tienten soll zur Verbesserung der Therapieadharenz beitragen.

Il. Friherkennung

a) Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte, bei denen folgende Voraussetzungen erflillt sind und bei denen noch keine
pAVK* bekannt ist:

e Gesicherte Diagnose einer peripheren arteriellen GefaRkrankheit n.n.b.(173.9 Peri-
phere GefaRRkrankheit, n.n.bez.) oder Gesicherte Diagnose einer Atherosklerose
(170.0, 170.1, 170.8 oder 170.9)

e oder Versicherte mit einer gesicherten Diagnose einer KHK (125.0, 125.1-, 125.3,
125.4, 125.6, 125.8 oder 125.9), eines Diabetes Mellitus (E10.-, E11.-, E12.-, E13.-
oder E14.-) einer Hypertonie (110.-) die zum Zeitpunkt der Friiherkennung das 50
Lebensjahr vollendet haben.

e mannliche Raucher ab dem 60. Lebensjahr.

*Als bekannt gilt eine im vergangenen oder laufenden Kalenderjahr gesicherte Diagnose
einer pAVK (170.2-).
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b) Umsetzungsinhalte

Der Arzt fuhrt die Fruherkennung einer pAVK gemal} der ,S3-Leitlinie zur Diagnos-
tik, Therapie und Nachsorge der peripheren Arteriellenverschlusskrankheit® der
Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie/Gesellschaft fir Gefal3medizin in der jeweils
geltenden Fassung durch.

Dabei soll der Versicherte den im Anhang 1 beigefligten Fragebogen ausflllen,
dieser soll dann durch den Arzt ausgewertet werden.

Kann eine vollstandige diagnostische bzw. therapeutische Betreuung nicht durch
den teilnehmenden Hausarzt durchgefuhrt werden, soll eine Zuweisung mit einer
gezielten Fragestellung zum entsprechenden Facharzt erfolgen. Nach Erbringung
der indizierten fachéarztlichen Leistungen sollte die weitere Versorgung erneut vom
teilnehmenden Hausarzt erfolgen, es sei denn medizinische Grinde sprechen da-
gegen.

lll. Krankheitsorientiertes intensives Gesprach und Exploration der Therapiemdglich-

keiten

a) Teilnahmevoraussetzungen

Teilnehmen durfen Versicherte mit folgenden Voraussetzungen:

Diagnose einer stadienspezifischen pAVK im Rahmen der Friherkennung (170.20,
170.21, 170.22, 170.23, 170.24, 170.25 oder 170.26).

Die Verlaufskontrolle bzw. die Nachsorge folgt grundsatzlich klinischen Gesichts-
punkten und ist einmal im Behandlungsfall und maximal achtmal innerhalb eines
Zeitraums von neun Quartalen mdglich.

b) Umsetzungsinhalte

Der Arzt fihrt mit dem Versicherten, bei welchem im Vorsorgeprogramm eine stadienspe-
zifische pAVK diagnostiziert wurde, ein besonders ausfihrliches Gesprach. Dies hat das
Ziel, die individuelle Situation des Versicherten zu erfahren und bei einer ggf. erforderlichen
Anpassung der Therapie ausreichend zu beriicksichtigen. Das Gespréach findet insbeson-
dere zu folgenden Aspekten statt:

Der Arzt soll ein ausfuhrliches Arzt-Patienten-Gesprach filhren. Um eine hohe
Compliance des Versicherten zu erreichen, soll der Arzt das Konzept des Shared
Decision Making anwenden:

o Der Arzt zeigt dem Versicherten verschiedene Handlungs- bzw. Behand-
lungsoptionen auf. Dabei achtet der Arzt darauf, dass er dem Versicherten die
verschiedenen Optionen vollstandig, laienverstéandlich und fur den Versicherten
nachvollziehbar vermittelt.

o Durch das Arzt-Patienten-Gespréach soll der Versicherte ausreichendes Wissen
Uber seine Krankheit erlangen, sodass er in der Lage ist, die von ihm préferierte
Behandlungsoption in Abstimmung mit dem Arzt zu wahlen.

Der Arzt erértert mit dem Versicherten umfassend dessen Umgang mit der Erkran-

kung und das Gelingen der Alltagsbewaltigung seit der Diagnosestellung.
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o Der Arzt motiviert den Versicherten intensiv zu(r) erforderlichen Lebensstilande-
rung(en) und Klart Gber praventive MaRnhahmen auf.

e Um eine Verschlechterung der Erkrankung zu verhindern, animiert er den Versi-
cherten ein regelméfiges Gehtraining durchzufiihren.

o Der Arzt berat und prift umfassend die Arzneimitteltherapie(n). Dabei verschafft er
sich ein umfassendes Bild Gber Wirkungen, Neben- und Wechselwirkungen der
Arzneimitteltherapie(n), indem er durch gezieltes Erfragen spezifischer Nebenwir-
kungen die ZweckmaRigkeit und Notwendigkeit der Verordnung(en) prift. Bei sei-
ner Beratung beachtet der Arzt die Verordnungen anderer Arzte sowie evtl. Selbst-
medikationen des Versicherten. Zur Umsetzung stellt der Vertrag einen Medika-
mentenplan zur Verfligung (pAVK-Fragebogen und Medikamentenplan, Anhang 1
zu dieser Anlage).

e Eine Objektivierung und Verlaufskontrolle der Lebensqualitat im Rahmen der Nach-
sorge kann durch den Einsatz ausfuhrlicher Frageb6gen umgesetzt werden. Eine
Anwendung finden dabei -nach Praferenz des Arztes- durch die S3-Leitlinie emp-
fohlene, validierte Fragebtgen, wie z.B. EuroQoL-5 Dimensionen (EQ-5D), Short
Form Health Survey 12 (SF-12) 0.4..

Der Arzt leitet notwendige MaRnahmen nach der S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit der Deutschen Gesellschaft fiir
Angiologie/Gesellschaft fir GefalBmedizin ein und koordiniert die Zusammenarbeit zwi-
schen den Arzten unterschiedlicher Fachgruppen ggf. durch Uberweisung.

IV. Gesundheits-Apps/Online-Therapien

Nach Ermessen des Arztes kann zusatzlich auf Gesundheits-Apps verwiesen werden, welche
eine Medikations-Erinnerungsfunktion besitzen und auch die Dokumentation der Medikations-
einnahme ermdglichen (z.B. ,MyTherapy“ App 0.A.). Hierdurch soll das friihzeitige Erkennen
einer Medikationsvernachlassigung und ein somit potenziell negativer Krankheitsverlauf ver-
hindert werden. Im Verlauf der Nachsorge setzt sich der Arzt mit dem durch die Gesundheits-
App erstellten Verlaufsreport auseinander, um die Qualitat der Medikationsadhérenz zu tber-
prifen.

Anhang 1: pAVK-Fragebogen und Medikamentenplan
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Anlage 3.5 Versorgungsprogramm zur Friherkennung und spezifischen Behandlung
von COPD bei vorbestehendem Asthma bronchiale (VorsorgePlus)

I. Praambel

Etwa 5% der Erwachsenen in Deutschland leiden unter Asthma bronchiale (nachfolgend als
Asthma bezeichnet). Bei einer angemessenen Therapie ist die Lebenserwartung eines
Asthmatikers vergleichbar mit der einer gesunden Person. Oft werden die
Behandlungsanweisungen des behandelnden Arztes von den Patienten jedoch nicht befolgt,
da der Schweregrad der Erkrankung unterschéatzt wird. Unter fehlender oder unzureichender
Therapie kommt es durch eine Einschrankung der Lungenfunktion zu einer Verschlechterung
der Prognose, denn durch eine unzureichende antiinflammatorische Therapie kommt es im
Krankheitsverlauf zu einer Abnahme der Reversibilitat bis hin zu einer Fixierung der
Atemwegsobstruktion.

Bis zu 60% der betroffenen Patienten leiden gleichzeitig unter einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (nachfolgend als COPD bezeichnet), welche hinsichtlich der Morbiditat und
Mortalitat eine der fihrenden Erkrankungen darstellt. Das gleichzeitige Vorliegen beider
Erkrankungen erhoht die Symptomlast der betroffenen Patienten und fuhrt zu vermehrten
Exazerbationen und Hospitalisierungen sowie einer erhéhten Mortalitat.

Aufgrund der Ahnlichkeit der Symptome kann das gleichzeitige Vorliegen beider Erkrankungen
leicht Ubersehen werden. Da die Atemwegsverengung, welche bei diesen Patienten vorliegt,
durch die Asthmamedikamente allein nicht vollstandig umkehrbar ist, muss die Medikation bei
gleichzeitigem Vorliegen beider Erkrankungen angepasst werden. Eine korrekte Diagnose
einer begleitenden COPD bei Asthmatikern ist somit unerlasslich, um eine angemessene
medizinische Betreuung zu gewahrleisten, akute Episoden im Krankheitsverlauf zu minimieren
und die Prognose zu verbessern.

Ziel dieses Versorgungsprogramms ist es, erwachsenen Asthmatikern in der hausarztlichen
Versorgung eine gesonderte Aufmerksamkeit zukommen zu lassen, um eine begleitenden
COPD rechtzeitig zu erkennen. Aufgrund des erhdhten Risikos fiir einen unvorteilhaften
Erkrankungsverlauf aufgrund des Vorliegens beider Erkrankungen, erhalten die Patienten mit
gleichzeitiger COPD eine intensivierte und digital unterstiitze Nachsorge.

[I. Friherkennung
a) Teilnahmevoraussetzungen

Teilnehmen kénnen Versicherte ab dem 40. Lebensjahr, bei denen folgende Voraussetzungen
erfillt sind und bei denen noch keine behandelte COPD bekannt ist*:

¢ Diagnose von Asthma bronchiale (J45.-)

*Als bekannt gilt eine im vergangenen oder laufenden Kalenderjahr gesicherte Diagnose einer
COPD (J44.-).

b) Umsetzungsinhalte

Der Arzt fuhrt eine umfassende Diagnostik und Evaluierung einer mdglicherweise
vorhandenen COPD, genauer Asthma COPD Overlap, durch. Dabei geht er nach den
Empfehlungen der aktuellen Version der ,S2k-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von

Anlage 3.5: Versorgungsprogramm COPD bei Asthma
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Versicherten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD)“ vor und
orientiert sich an den folgenden Schritten:

Um die Vortestwahrscheinlichkeit vor einer Lungenfunktionstiberprifung deutlich zu
erhohen, fuhrt der Arzt eine ausfihrliche Anamnese sowie eine gezielte kdrperliche
Untersuchung durch. Dabei stellt er Fragen insbesondere zu:

» Raucherstatus
= Atemnot unter Belastung
= Husten / Auswurf (nicht nur wahrend eines Asthmaanfalls oder Infekts)

o Besteht nach diesen ersten beiden Schritten weiterhin ein konkreter Verdacht
auf COPD, soll die Durchfihrung einer Lungenfunktionsdiagnostik inkl.
Schweregradbestimmung zur spateren Therapieentscheidung, erfolgen.

Kann eine vollstandige diagnostische bzw. therapeutische Betreuung nicht durch den
teilinehmenden Hausarzt durchgefiihrt werden, soll eine Zuweisung mit einer gezielten
Fragestellung zum entsprechenden Facharzt erfolgen. Nach Erbringung der indizierten
facharztlichen Leistungen sollte die weitere Versorgung erneut vom teilnehmenden Hausarzt
erfolgen, es sei denn medizinische Grinde sprechen dagegen.

lll. Krankheitsorientiertes intensives Gesprach und Exploration der
Therapiemdglichkeiten

a) Teilnahmevoraussetzungen

Teilnehmen durfen Versicherte mit folgenden Voraussetzungen:

Diagnose einer COPD (J44.-) im Rahmen der Friherkennung des
Versorgungsprogramms.

Die Verlaufskontrolle bzw. die Nachsorge folgt grundsatzlich Kklinischen
Gesichtspunkten und ist einmal im Behandlungsfall und maximal achtmal innerhalb
eines Zeitraums von neun Quartalen moglich.

b) Umsetzung

Der Arzt soll ein ausflhrliches Arzt-Patienten-Gesprach filhren. Um eine hohe
Compliance des Versicherten zu erreichen, soll der Arzt das Konzept des Shared
Decision Making anwenden:

o Der Arzt zeigt dem Versicherten verschiedene Handlungs- bzw.
Behandlungsoptionen auf. Dabei achtet der Arzt darauf, dass er dem
Versicherten die verschiedenen Optionen vollstandig, laienverstandlich und fir
den Versicherten nachvollziehbar vermittelt.

o Durch das Arzt-Patienten-Gesprach soll der Versicherte ausreichendes Wissen
Uber seine Krankheit erlangen, sodass er in der Lage ist, die von ihm préaferierte
Behandlungsoption in Abstimmung mit dem Arzt zu wahlen.

Der Arzt zeigt dem Versicherten im Erstgesprach gezielte Handlungs- bzw.
Behandlungsoptionen auf, insbesondere medikamentdse Optionen und psychosoziale
Interventionen (korperliche und soziale Aktivitat, etc.). Dabei achtet der Arzt darauf,
dass er dem Versicherten die verschiedenen Optionen vollstandig, laienverstandlich
und nachvollziehbar vermittelt.

Aufgrund des hohen Infektions-Risikos fir Versicherte mit COPD und deren Korrelation
mit Krankenhausaufenthalten und Mortalitat soll der Arzt im Erstgesprach zudem uber
relevante Impfungen aufklaren und diese im Falle des Einverstandnisses des
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Versicherten durchfiihren (z.B. Influenza, Pneumokokken). Die Kontrolltermine kénnen
hier fur etwaige Auffrischungen genutzt werden.

Um eine fokussierte Therapieentscheidung treffen zu konnen, ertrtert der Arzt
gemeinsam mit dem Versicherten die Zuteilung in die vier Schweregrad-Gruppen der
COPD. Gemal der aktuellen Leitlinie hat dies entlang dem vorgeschlagenen Schema
nach den patientenzentrierten Endpunkten Symptomatik und Exazerbationsrisiko zu
erfolgen. Unter anderem aus diesen beiden Kriterien ergibt sich die
Therapieempfehlung (Basistherapie und Bedarfsmedikation).

Der Arzt evaluiert umfassend mogliche Arzneimitteltherapie(n). Dabei sollte die
Therapie auf die Lebensqualitat und Symptomatik des Versicherten ausgerichtet
werden. Ziel sollte stets eine adaquate und individuell angepasste Medikation sein, die
dazu geeignet ist, das Leiden des Versicherten dauerhaft zu reduzieren. In allen
weiteren Kontrollterminen wird der Medikationsplan regelméfRig reevaluiert und der
Arzt verschafft sich ein umfassendes Bild Uber Wirkungen, Neben- und
Wechselwirkungen der Arzneimitteltherapie(n), indem er durch gezieltes Erfragen
spezifischer Nebenwirkungen die Zweckmafigkeit und Notwendigkeit der
Verordnung(en) prift. Bei seiner Beratung beachtet der Arzt die Verordnungen anderer
Arzte sowie Selbstmedikationen des Versicherten. Ziel ist ein verstandlicher und
koordinierter Medikationsplan fiir den Versicherten.

Eine Objektivierung und Verlaufskontrolle der Lebensqualitdit im Rahmen der
Nachsorge kann durch den Einsatz ausfuhrlicher Frageb6gen umgesetzt werden. Eine
Anwendung finden dabei —nach Praferenz des Arztes- durch die S3-Leitlinie
empfohlene, validierte Fragebdgen, wie z.B. EuroQoL-5 Dimensionen (EQ-5D), Short
Form Health Survey S12 (SF-12) o.4..

Im Fall von Nikotinabusus liegt die oberste Prioritat in der Raucherentwdéhnung, um
den Vorteil der Friiherkennung fiir eine Prognoseverbesserung zu nutzen. Auf diesem
Aspekt soll bereits im Erstgesprach ein Fokus liegen und bei Bedarf eine
entsprechende Unterstiitzung im Rahmen der Regelversorgung angeboten werden.
Der Arzt erdrtert mit dem Versicherten umfassend dessen Umgang mit der Erkrankung
und das Gelingen der Alltagsbewadltigung seit der Diagnosestellung und motiviert
diesen intensiv zur weiteren Behandlung und klart Gber praventive Malinahmen auf.
Der Arzt leitet notwendige Maflinahmen nach den aktuellen Leitlinien zur Therapie und
Nachsorge der COPD ein und koordiniert die Zusammenarbeit zwischen den Arzten
unterschiedlicher Fachgruppen bei Bedarf durch Uberweisung.

Es erfolgt eine strukturierte Patientenflhrung seitens des Arztes mit regelmafigen
Wiedereinbestellungen und engmaschiger Evaluation und Reevaluation.

Das Einbeziehen facharztlicher Expertise erfolgt nach Ermessen des Hausarztes.
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IV. Gesundheits-App/Online-Therapien

Wahrend bei Versicherten mit Asthma COPD Overlap die Raucherentwéhnung an erster Stelle
steht, sollte gleichzeitig eine Kontrolle beider Erkrankungen erfolgen. Um die medikamentdse
Behandlung einerseits unterstiitzend zu begleiten, andererseits aber auch zu ergdnzen, bieten
sich mitunter Gesundheits-Apps an. Abhangig vom Erfahrungsstand und den Praferenzen des
behandelnden Arztes sollte eine solche Losung umfassend besprochen und gegebenenfalls
angeboten werden.

a) Teilnahmevoraussetzungen

Teilnehmen dirfen Versicherte, die unter Absatz Ill. eingeschlossen wurden und zuséatzlich
folgende Voraussetzungen erfullen:

e Versicherte, welche
o hach Ermessen des behandelnden Arztes von einer therapiebegleitenden
Nutzung einer Gesundheits-App profitieren wiirden sowie
o korperlich und kognitiv in der Lage sind, eine Gesundheits-App sachgemal zu
nutzen.

b) Umsetzungsinhalte

¢ Nach Ermessen des Arztes kann gemeinsam mit dem Versicherten der Nutzen einer
digitalen Begleitung der Krankheit und Therapie in Form einer Gesundheits-App
exploriert werden.

e Die Gesundheits-App muss einer kritischen fachlichen Begutachtung standhalten und
hat die folgenden Mindestkriterien zu erfillen:

o Klar benanntes und eingegrenztes Einsatzgebiet

o Genaue Programmbeschreibung inkl. Hinweis auf das Therapiekonzept
o Kostenfreie Nutzung

o Anonyme Nutzung und/oder datenschutzkonforme Nutzung maoglich.

Als Beispiellosung sei hier die Gesundheits-App ,Therakey“ genannt. Es werden
umfangreiche Informationen zur Vorbeugung und Behandlung der COPD gegeben. Die
verschiedenen Optionen der Therapien insbesondere auch die nichtmedikamentdsen
Behandlungsmadglichkeiten wie Bewegung, Erndhrung und Schulung werden dargestellt. Ein
eingebundenes Fitness-Programm zum Mitmachen (,Fitmacher COPD®) bietet ein
strukturiertes, gestaffeltes Trainingsprogramm tber mehrere Wochen. Hinweise, wie im Notfall
Zu reagieren ist, werden gegeben und es wird die Moéglichkeit geboten, gemeinsam mit den
Arzten einen Notfallpass zu erstellen. Bei der Wahl der Gesundheits-App kann der
behandelnde Arzt jedoch entsprechend seiner individuellen Erfahrung frei wéhlen, wenn die
Anwendung als gleichwertig im Sinne der genannten Mindestkriterien angesehen wird.

o Der Arzt achtet darauf, dass er dem Versicherten die Nutzung vollstandig und

laienverstandlich vermittelt und vereinbart eine engmaschige arztliche Begleitung

e Die weitere Verwendung der Gesundheits-App soll zumindest zweimal pro Jahr
gemeinsam mit dem Versicherten evaluiert werden

Es sollte erganzend auf Gesundheits-Apps, die den o.g. Mindestkriterien entsprechen,
verwiesen werden, welche eine Medikations-Erinnerungsfunktion besitzen und auch die
Dokumentation der Medikationseinnahme ermdglichen (z.B. ,MyTherapy“ App 0.A.).
Hierdurch soll das friihzeitige Erkennen einer Medikationsvernachlassigung und ein somit
potenziell negativer Krankheitsverlauf verhindert werden. Im Verlauf der Nachsorge setzt sich
der Arzt mit dem durch die Gesundheits-App erstellten Verlaufsreport auseinander, um die
Qualitat der Medikationsadharenz zu tUberprifen.
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Anlage 3.6 Shared Decision Making (VorsorgePlus)

I. Prozess & Phasen des Shared Decision Making

1. Einfuhrung:

Erklarung des Ablaufs der Entscheidungsfindung und welche Rolle beide haben.
Vermittlung, dass die Entscheidung gemeinsam getroffen wird, so dass der Patient sich mit
der schwierigen Entscheidung nicht allein gelassen fihlt.

2. Informationsaustausch:

Laienverstandliche Information tber die Erkrankung, die Behandlungsoptionen, die
dazugehdrigen Risiken und Nutzen in Bezug auf die Gesundheit, das physische und
psychische Wohlbefinden und die sozialen Lebensumstande der Patienten.

= Miteinbringung der medizinischen Evidenz und gleichzeitige Uberpriifung, ob der
Patient alles richtig verstanden hat.

= Miteinbeziehung von Beflirchtungen und subjektiven Krankheitstheorien der Patienten
sowie etwaigen Vorschlagen fir weitere Optionen.

= Einbringung des Patienten-Wissens zu ihrer Person wie beispielsweise ihre
Krankengeschichte, Lebenssituation und Werte.

= (optional) Unterstlitzung mittels Entscheidungshilfen (Decision Aids) z.B. Broschiiren,
Videos, geeigneter Webseiten bzw. webbasierter Programme, um sich selbst Wissen
anzueignen und Praferenzen herauszufinden.

3. Abwagungsprozess:
Der verschiedenen Vor- und Nachteile der zur Wahl stehenden Behandlungsoptionen:

= Erfragung der Erwartungen, Werte, Sorgen und Ideen der Patienten und
Unterstlitzung der Patienten, die eigenen Praferenzen zu gewichten.

= Schaffung einer Atmosphare, in welcher sich der Patient sicher flhlt und frei aul3ern
kann.

= Der Arzt legt ebenfalls die eigene Sichtweise zu den verschiedenen Optionen dar und
kann Empfehlungen geben.
Beeinflusst wird die Entscheidung fir eine Behandlungsoption auch von der
Wahrscheinlichkeit der verschiedenen Behandlungsauswirkungen und der
Selbstwirksamkeitserwartung der Patienten.

= Viele Patienten wollen die Meinung ihres sozialen Umfeldes in den
Entscheidungsprozess miteinbeziehen.

4. Behandlungsentscheidung:
Gemeinsames Treffen einer Behandlungsentscheidung.

= Es kann vorkommen, dass sich die Beteiligten trotz gemeinsamer Diskussion nicht einig
werden.

= Der Patient hat jederzeit das Recht, eine bestimmte Behandlungsoption abzulehnen oder
die Meinung von weiteren beteiligten Arzten zu héren.

Anlage 3.6: Shared Decision Making
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Il. Vorbereitung des Patientengesprachs

e Prufen der Indikation fur SDM: insbesondere bei anstehenden Entscheidungen
mit mehreren evidenzbasierten Behandlungsmaglichkeiten

¢ Wahlen Sie je nach Anlass den geeigneten Raum und Zeitpunkt — fiir ernste
Diagnosemitteilung sollten Sie mehr Zeit einplanen und maoglichst ungestort
sein

¢ Sollten Angehdrige des Patienten anwesend sein?
e Wird ein Ubersetzer benotigt?

e Bereiten Sie notwendige Unterlagen vor, z. B. Fragebdgen,
Informationsmaterial

Beispiele fur Entscheidungshilfen fir SDM:

o Eine allgemeine Entscheidungshilfe fir Patienten im PDF-Format fur
Patienten zum Selbstausfillen:
https://www.gesundheitsinformation.de/zum-ausfuellen-eine-
entscheidungshilfe.html

o ,Patientenblatter* des AZQ:
https://www.patienten-information.de/patientenblaetter/
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lll. Leitfaden fur ein Patientengespréach

Grundsatzliches:

¢ Stellen Sie wahrend des Patientengesprachs durch aktives Zuhéren das
Verstandnis sicher
Beispiel: ,Ich habe Sie so verstanden, dass Sie sich eher grundsatzlich gegen
ein Medikament entscheiden wirden?“

e Patienten wenn mdoglich ausreden lassen
o Blickkontakt herstellen und Kérpersprache beachten
e Vermeidung von Fachtermini — moglichst laiengerechte Sprache verwenden
e Patienten zu Fragen ermutigen
Gesprachsaufbau:

1. Gesprachseroffnung - Gesprachsziel definieren
Beispiel: ,Heute soll in unserem Gesprach Uber das weitere Vorgehen
entschieden werden. Jede Mdglichkeit hat Vor- und Nachteile, die wir
gemeinsam besprechen werden. Wenn lhnen etwas unklar ist, kdnnen Sie
gerne Ruckfragen stellen.”

2. Patientenbeteiligung begrinden
Beispiel: ,Fur den Erfolg der Behandlung ist es wichtig, dass Sie verstehen, was
und warum gemacht wird."

3. Vor- und Nachteile jeder therapeutischen Option in laiengerechter Sprache
erklaren
Beispiel: ,Es gibt in Ihrem Fall folgende Mdéglichkeiten der Behandlung: A, B und
C. Folgend werde ich Ihnen kurz die Vor- und Nachteile jeder Mdglichkeit
erkléren und dies mit lhnen zusammen gewichten.*

4. Erwartungen, Bedenken, Werte und Situation des Patienten erfragen
Beispiel: ,,Gibt es noch weitere Ihnen wichtige Punkte, die wir bisher noch nicht
besprochen haben? Gibt es noch andere Faktoren, die lhre Entscheidung flr
oder gegen eine der o. g. Behandlungsméglichkeiten beeinflussen?”

5. Gemeinsam Entscheidung treffen
Beispiel: ,Haben Sie schon eine bevorzugte Behandlungsmdglichkeit? Oder
brauchen Sie noch etwas, um gemeinsam eine Entscheidung treffen zu
kbénnen?*“

6. Umsetzung der Entscheidung planen und Gesprachsabschluss
Beispiel: ,Sie beginnen, wie besprochen, zunachst mit einer halben Tablette
morgens. In 14 Tagen sprechen wir uns kurz wieder, ob Sie das neue
Medikament gut vertragen.”

Anlage 3.6: Shared Decision Making
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Meine COPD-Medikamente:

Dauermedikamente (Name, Wirkstoff, Dosierung):

Bedarfsmedikamente (Name, Wirkstoff, Doslerung):

Langzeitsauerstofftherapie:

[lJa I/min Std./Tag
[] Nein

Heimbeatmung:

[Ja [ Nein

Besteht ein Lungenemphysem?

OJa ] Nein

Besteht eine Rechtsherzinsuffizienz bzw. Herz-
erkrankung?

OJa ] Nein

Wichtige Telefonnummern

Mein Hausarzt
Name:

Telefon:

Mein Lungenfacharzt
Name:

Telefon:

Klinik/Ambulanz

Name:

Telefon:

Mein COPD-
Maflinahmenplan

Tragen Sie

' {hren MaBnah-

menplan stets
bei sich!




Richtig handeln bei COPD

Mein COPD-Maflnahmenplan:

In diesem individuellen MaBnahmenplan stehen
alle wichtigen Informationen, damit Sie bei einer
Verschlechterung Ihrer chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) schnell handeln
koénnen. Erstellen Sie lhren persénlichen COPD-
MaRnahmenplan gemeinsam mit [hrem Arzt.
Nutzen Sie den nachsten Termin bei ihm auch,
um folgende Fragen zu besprechen:

= Woran erkenne ich eine Verschlimmerung
der COPD?

= Wie verhalte ich mich, wenn ich mich
schlechter fiihle?

= Bei welchen Symptomen suche ich arztliche
Hilfe auf?

Achten Sie auf sich!

Sie selbst konnen viel daftr tun, damit es erst
gar nicht zu einer Verschlechterung lhrer
COPD kommt.

= Das Wichtigste ist, nicht zu rauchen.

= Nehmen Sie lhre Medikamente regel-
maRig und in der verordneten Dosierung
ein.

= Lernen Sie Anzeichen einer
Verschlechterung frihzeitig zu erkennen,
um maoglichst schnell gegensteuern zu
kénnen.

= |mpfungen gegen Pneumokokken und
Influenza bieten Schutz vor gefahrlichen
Infektionen.

Erste Anzeichen einer Verschlech-
terung der COPD (Exazerbation):

= Zunehmende Atemnot

= Zunehmender Husten

= Zunehmende Auswurfmenge
(abgehusteter Schleim)

= Zunehmende Auswurfzahigkeit

= Farbe des ausgehusteten Auswurfs
verandert sich von weil} bis transparent
zu gelbgriin

= Fieber, Mldigkeit und/oder
Abgeschlagenheit

Auf folgende Anzeichen sollte ich besonders
achten:

Falls diese Beschwerden langer als 24 Stunden
bestehen, gehen Sie bitte zum Arzt!

Bei den ersten Anzeichen einer
Verschlechterung sollte ich Folgendes tun:

Akute Exazerbation

Meist im Zusammenhang mit einem Infekt kann
es zu einer akuten und starken
Verschlechterung kommen. Vor allem die
Atemnot wird starker.

Auf folgende Anzeichen der akuten
Exazerbation sollte ich besonders achten:

Was muss ich jetzt tun?

—

Ruhe bewahren

2. Eine atemerleichternde Kérperhaltung ein-
nehmen und mit der Lippenbremse
ausatmen

3. Folgende Medikamente einnehmen:

4. 10 bis 15 Minuten abwarten, dabei weiter
eine atemerleichternde Kdrperhaltung
einnehmen und Lippenbremse anwenden

5. Falls keine spurbare Besserung eintritt:

Sofort den Notarzt rufen! Notruf 112
oder:




Vertrag nach § 140a SGB V zur besonderen Férderung arztlicher Vorsorgeleistungen (VorsorgePlus)

Anhang 1: Fragebogen pAVK

Name Vorname Geburtsdatum Datum
Fur Patienten die folgende Einschlusskriterien erfiillen (und/oder):

e KHK

e Diabetes

e Hypertonie

e Alter >60 und mannlich

1. GroRe: Gewicht:

2. Rauchen Sie? JaO NeinO
Wenn ja, wieviel?

3. Sind bei lhnen andere Erkrankungen (auRer den oben genannten)
bekannt? JaO NeinO
Wenn ja, welche sind das?

4. Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein? JaO NeinO
(Wenn ja, tragen Sie die Medikamente und die Einnahmezeiten
(morgen-mittags-abends) bitte in den umseitigen Medikamentenplan ein)

5. Sind unter den Medikamenten auch blutverdiinnende Medikamente
(z.B. Marcumar 0.3.) oder Plattchenhemmer (z.B. ASS 0.3.)? JaO NeinO

6. Flhlen Sie sich beim Laufen eingeschrankt? JaO NeinO
Wenn ja, wie weit kdnnen Sie schmerzfrei gehen?

7. Hatten Sie in der Vergangenheit schlecht heilende Wunden? JaO NeinO
Wenn ja, wo?

8. Sind lhre Beine oder FilRRe nach grofRerer Anstrengung blaulich verfarbt?

JaO NeinO

9. Hatten lhre Eltern und Geschwister eine der folgenden Erkrankungen?

Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes oder Gicht? JaO NeinO




Vertrag nach § 140a SGB V zur besonderen Férderung arztlicher Vorsorgeleistungen (VorsorgePlus)

Dosierung
:f.a.g[;; Medikamentenname und Wirkstoff Iitaarrf(:o:r:‘i morgens mittags abends zur Nacht Einnahmegrund / Kommentar \:,e(:':‘r:r:ztt
= O
- m
= m
= m
= m
- m
= m
= m
= m
= m
= m
= m
= m
= m

*Dar.-Form = Darreichungsform, z. B. Tablette, Saft, Spray, Tropfen, Salbe




Anlage 4
Teilnahmeerklarung des Arztes zum Vertrag mit der KKH, HEK und TK

Uber Besondere Versorgung gemaf § 140a SGB V
Vertrag zur besonderen Forderung arztlicher Vorsorgeleistungen
(VorsorgePlus)

Hinweis: Antragstellung auch online Uber das digitale Antragsmanagement im KVNO-Portal mdglich.

(Voraussetzung ist eine Registrierung im KVNO-Portal und das Vorhandensein des Tokens / 2-Faktor-Authensitierung, nahere Informationen www.kvno.de)

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein Wichtig:
Qualitatssicherung Bei Teilnahme von mehreren Vertragséarzten in
40182 Diisseldorf einer Berufsausubungsgemeinschaft (BAG)

muss jeder Vertragsarzt eine eigene
Teilnahmeerklarung einreichen.

Telefax: (0211) 5970- 33289
E-Mail: VorsorgePlus@kvno.de

Titel Vorname Name

Strale/Nr. PLZ/Ort

Telefon-Nr. Fax-Nr.

lebenslange Arzt -Nr. (LANR) Betriebsstatten-Nr. (BSNR)
E-Mail:

angestellter Arzt bei:

Hiermit beantrage ich die Teilnahme an dem oben genannten Vertrag.

1. Mir sind die Ziele und Pflichten aus dem Vertrag einschlieBlich der Anlagen bekannt und ich verpflichte mich
zur Einhaltung dieser sowie aller Regelungen des Vertrages.

2. Mir ist bekannt, dass die Abrechnung von Leistungen, die im Rahmen des Vertrages erbracht werden, nicht
dem Patienten selbst, sondern ausschlielRlich gegeniber der KV Nordrhein in Rechnung gestellt werden
dirfen.

3. Ichbestétige, dass ich die Anforderungen an diesem Vertrag erfiille und alle sich auf die Vertragsanforderungen
beziehenden Anderungen der KV Nordrhein unverziglich mitteilen werde.

4. Ich bin mit der Weitergabe meines Namens, meiner Praxisanschrift, Fax-/Telefonnummer und E-Mail an die
Krankenkasse sowie mit der Weitergabe des Arzt-/Psychotherapeutenverzeichnisses an interessierte
Versicherte der Krankenkasse einverstanden. Gleiches gilt fir weitere beitretende Krankenkassen sowie fir
die Veroffentlichung der Teilnehmerliste der Arzte des Vertrages auf der Homepage der KV Nordrhein.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

ggf. Unterschrift anstellender Vertragsarzt /
arztlicher Leiter MVZ Vertragsarztstempel
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Anlage 5 Beitrittserklarung fur Krankenkassen

Anlage 5
Beitrittserklarung fir Krankenkassen

Vertrag zur besonderen Foérderung arztlicher Vorsorgeleistungen (VorsorgePlus)

gemaf 8140 a SGB V
zwischen der KVNO und den Krankenkassen KKH, HEK und TK

Vertragskennzeichen: 121382KK009

Krankenkasse:

IK:

Anschrift:

Ansprechpartner:

Tel.-Nr.:

E-Mail:

Die oben genannte Krankenkasse erklart den verbindlichen Beitritt als beitretende
Krankenkasse zu dem Vertrag gem. § 140a SGB V zur besonderen Forderung &rztlicher
Vorsorgeleistungen. Alle Rechte und Pflichten ergeben sich aus dem Vertrag und gelten
mit Unterzeichnung.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel beitretende Krankenkasse
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Anlage 5 Beitrittserklarung fur Krankenkassen

Einwilligung zum Beitritt

Die KVNO und die vertragsschlieBenden Krankenkassen erklaren sich durch Unterzeich-
nung bereit, die aufgefiihrte Krankenkasse in den Vertrag aufzunehmen. Notwendige An-
passungen an den Anlagen des Vertrages, um den Beitritt der genannten Krankenkasse
kenntlich zu machen, werden durch die vertragsschlieBenden Krankenkassen durchgefiihrt.
Es bedarf keiner gesonderten Anderungsvereinbarung.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel KVNO
Ort, Datum Unterschrift/Stempel KKH
Ort, Datum Unterschrift/Stempel HEK
Ort, Datum Unterschrift/ Stempel TK
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Anlage 6: Verzeichnis teilnehmende Krankenkassen (VorsorgePlus)

Die vertragsschlieBenden Krankenkassen erstellen ein Verzeichnis Uber die Teilnahme der Krankenkassen und halten
dieses stets auf dem aktuellen Stand.

Das Verzeichnis wird der KVNO in der aktuellsten Version bereitgestellt.

Verzeichnis teilnehnmende Krankenkassen

Status Krankenkasse Name der Krankenkasse Datum der Teilnahme
VertragsschlieRende Krankenkasse Kaufmannische Krankenkasse — KKH 01.04.2023
VertragsschlielRende Krankenkasse Hanseatische Krankenkasse — HEK 01.04.2023
VertragsschlielRende Krankenkasse Techniker Krankenkasse — TK 01.04.2023
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Anlage 7: Datensatzbeschreibung fur die Lieferung von

Patiententeilnahmeverzeichnissen (TVZ)
durch die KV Nordrhein an die Krankenkasse

Inhaltsverzeichnis
1. ANAEIUNGSNISIONIE .....c.veeveieieieieee ettt e eae e 1
2. BINIEIUNG .. 1
3. Datenlbermittlung ... 2
3.1 Formelles zur Datenubermittiung...........cccoiiiiiiiii e 2
3.2 Kontaktdaten technischer Ansprechpartner............ccccoooviiiiiiiiiees 2
3.3 Technischer Ablauf der Datendbermittiung ... 2
3.4 DatiN@MEN ... 3
3.5 Inhalt und Aufbau der zu Ubermittelnden Dateien............ccccoooeeiiiiiiiiiiiinnn. 3
3.5 1 FOIMAL...e e 3
3.5.2 Aufbau der Datenlieferungen ..........cccccoviiiiiiii 3
3.6 Ruckmeldeverfahren der Krankenkassen.............ccccovvvviiviiiiiii e 4
1.  Anderungshistorie
‘ Version Anderungsdatum ‘ ‘
1.0 TTMMJJJJ 1. Vertragsfassung |
2. Einleitung

Diese technische Anlage dient der Préazisierung des Datenaustausches von
Patientendaten (aus Patiententeilnahmeerklarungen - PTE) zwischen den
Vertragspartnern. In dieser werden erganzend zu dem geschlossenen Vertrag die
wesentlichen Punkte fiir die spatere Datentbermittiung und -Veranderung vereinbart.

Die Adressaten dieser Anlage sind die beteiligten Fachbereiche und ggf. deren
zugeordnete IT-Abteilung.

Bei technischen Fragen wenden Sie sich an: Telefon: xxx oder per Mail an
xxx@kvno.de.
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3. Datentbermittlung

3.1 Formelles zur Dateniibermittlung

1. Die nach dieser ,Technischen Anlage* zu tGbermittelnden Daten missen inhaltlich

den Regelungen dieses Vertrages bzw. dieser Anlage entsprechen.

2. Die Lieferungen der Datensatze erfolgt von der KVNO an die Krankenkasse bis
zum Ende des Folgequartals Uber einen SFTP-Server.

Krankenkasse der KVNO den Ansprechpartner (nach 4.2.) mit.

3.2 Kontaktdaten technischer Ansprechpartner

KVNO

Vertragspartner

Ansprechpartner

Fachbereich / Orga-
nisationseinheit

Anschrift

Telefon

Telefax

E-Mail

3.3 Technischer Ablauf der Datentubermittlung

1. Die Datenlbertragung erfolgt per SFTP-Verfahren. Die KVNO stellt die Daten auf

einem fur die Krankenkasse bereitgestellten SFTP-Server zur Verfigung.

2. Die zu versendenden Dateien sind im Zeichensatz ISO-8859-1 zu kodieren.
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3.4 Dateinamen

Das TVZ wird standardmaRig nach der folgenden festen Syntax benannt:

Vertragsname_Patient_JJJIJMM.csv

Erlduterung:

Vertragsname = Konstante - Angabe des Vertragsnamens

Patient = Konstante - Angabe Uber eine Patiententbersicht
JJJIMM = Variable - Angabe des Erstellungsmonats

.Csv = Konstante — kennzeichnet den MIME-Type

3.5 Inhalt und Aufbau der zu Ubermittelnden Daten

3.5.1 Format
e Als Transportformat wird das universell einsetzbare CSV-Format nach RFC 4180
verwendet.

o Die Felder haben eine variable Breite und werden durch ein Semikolon (,;“)
getrennt.

3.5.2 Aufbau der Datenlieferungen
Folgende Attribute werden von der KVNO Ubermittelt:

Attribute Ubertragung | Reihenfolge
(Spalten)
Nachname (Patient) Optional* 1
Vorname  (Patient) Optional* 2
Geburtsdatum X 3
Instituts KZ (IK Krankenkasse) X 4
Versichertennummer (eGK) X 5
Status X 6
Bsnr (9stellig) X 7
Lanr (7stellig) X 8
FGC (letzten zwei Stellen der LANR) X 9
Arzt Geschlecht X 10
Arzt Anrede X 11
Arzt Titel X 12
Arzt Vortitel X 13
Arzt Vorname X 14
Arzt Zwischentitel X 15
Arzt Nachname X 16
Ersteinschreibung X 17
Beginn  (TT.MM.JJJJ) X 18
Ende  (TT.MM.JJJJ) X 19

* Umsetzung derzeit noch in Bearbeitung — Spalten werden bis dahin leer geliefert.
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3.6 Riuckmeldeverfahren der Krankenkassen

(noch im Aufbau)
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