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Praambel

Mit der zunehmenden Alterung der Bevdlkerung 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 frihen Stadium besser behandelt werden kénnen. 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 Unterstltzungsangebote eine geeignete Mdoglichkeit, die
Versorgung additiv zu starken und nach Friherkennung einer Erkrankung eine ganzheitliche
Versorgung zu ermoéglichen. 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 ihnren Versicherten! 2 erganzend zur Regelversorgung die in
den Versorgungsprogrammen (Anlagen 3) definierten Moglichkeiten der Friherken-
nung zur Verfligung. Durch die friihere 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 Komorbiditéten rechtzeitig erkannt werden.

2) Das Auftreten bzw. die Feststellung einer chronischen Erkrankung stellt fur 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 Friiherkennung eine Neuerkrankung festge-
stellt, soll ihnen im Rahmen des Vertrages fir den Zeitraum der Diagnostik, Aufklarung
sowie Therapieentscheidung und —findung eine intensivierte Betreuung zur Verfigung
gestellt werden. Schlief3lich besteht das Ziel darin, die eingeleitete Behandlung zu un-
terstlitzen und den positiven Effekt nachhaltig zu sichern. Dadurch sollen vorstationére
Behandlungen und stationdre 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 méannlichen 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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§2
Teilnahme der Arzte

(1) Teilnehmen kénnen alle zur vertragsirztlichen Versorgung nach § 95 SGB V berechtigten Arzte
und angestellte Vertragsarzte, soweit sie gem. § 73 Abs. 1a SGB V an der hausarztlichen Versor-
gung teilnehmen. Die Teilnahmeberechtigung schliellit neben der Hauptniederlassung auch die
Zweigniederlassungen sowie die Tatigkeit in einer (iberdrtlichen Berufsausiibungsgemeinschaft
ein.

(2) Die Teilnahme ist gemaR Anlage 4 schriftlich bei der KVSH zu beantragen.

(3) Die teilnehmenden Arzte miissen die nachfolgend genannten besonderen Anforderungen an die
Qualitatssicherung erfillen:

a) RegelmiRige (mindestens jihrliche) Teilnahme an von der Arztekammer zertifizierten
Fortbildungen oder an anerkannten Qualitatszirkeln. Die Fortbildungen bzw. die Quali-
tatszirkel missen dabei krankheitsspezifischen Bezug auf die in den Anlagen 3.1 —-3.x zu
versorgenden Krankheitsbildern haben. Die KVSH behilt sich eine stichprobenartige Prii-
fung vor.

b) Der Arzt macht sich durch eigenstandige und regelmaRige Fortbildung mit den besonde-
ren Untersuchungstechniken dieses Vertrages derart vertraut, dass er sie stets nach dem
aktuellen Stand des medizinischen Wissens einsetzen kann.

c) Der Arzt verfiigt Giber die zur jeweiligen Durchfiihrung der Untersuchung nétige appara-
tive Ausstattung, sofern er diese personlich erbringt.

(4) Die Teilnahme an diesem Vertrag ist freiwillig. Ein Anspruch auf Teilnahme an diesem Vertrag be-
steht nicht. Die genannten Leistungen kdnnen frihestens mit der Genehmigung zur Teilnahme
Uber diesen Vertrag erbracht und abgerechnet werden.
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(5) Die Teilnahme an diesem Vertrag endet

1)

2)

3)

4)

5)

6)

a) wenn die Teilnahme am Vertrag mit einer Frist von 6 Wochen zum Quartalsende schrift-
lich gegenlber der KVSH gekiindigt wird,

b) wenn die KVSH die Teilnahme wegen schwerwiegender oder wiederholter VerstdRRe des
Arztes gegen die Verpflichtungen aus diesem Vertrag beendet,

c) automatisch zu dem Zeitpunkt, zu dem dieser Vertrag zwischen der Krankenkasse und
der KVSH endet.

d) mit dem Ruhen oder der Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit.

83
Teilnahme der Versicherten

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

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 gegenuber der Krankenkasse;

d. Bestehende Teilnahme an weiteren Vertragen 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.

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.

Die Teilnahmeerklarung und das Einverstandnis zur Datenverarbeitung regeln zusam-
men mit der Versicherteninformation zur Teilnahmeerklarung (Anlage 2) und der Ver-
tragsinformation (Anlage 2.2) das Nahere zur Durchfiihrung der Teilnahme der Versi-
cherten, insbesondere zur zeitlichen Bindung an die Teilnahme, zur Bindung an die
vertraglich gebundenen Leistungserbringer und zu den Folgen bei Pflichtverstof3en der
Versicherten; soweit die Abrechnung nicht direkt Uber den Leistungserbringer erfolgt,
die Angabe der Abrechnungsdienstleister sowie ggf. eine Information tber den beab-
sichtigten Austausch von Teilnehmerlisten flr Abrechnungszwecke zwischen der Kran-
kenkassen und dem Leistungserbringer bzw. dem Abrechnungsdienstleister.

Fur die Abgabe einer Teilnahmeerklarung in elektronischer Form gelten die besonde-
ren Bestimmungen gemaR Anlage 2.1. Redaktionelle Anpassungen der Teilnahmefor-
mulare (Anlagen 2-2.2) kbnnen durch Austausch der Anlagen zwischen den Vertrags-
partnern vorgenommen werden, ohne dass es hierzu einer Anderungsvereinbarung
oder Protokollnotiz bedarf.

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.
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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 flr
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
gegenuber der Krankenkasse zu erklaren. Zur Fristwahrung genigt die rechtzeitige
Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Krankenkasse informiert
den teilnehmenden Arzt unverzuglich schriftlich Gber den Widerruf der Teilnahme.

9) Die Teilnahme eines Versicherten endet:

a. Bei Widerruf der Teilnahme

b. Mit Kiindigung der Teilnahme gegenuber 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. MitKindigung 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 Versicherungsverhéltnisses bei der
Krankenkasse oder mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs
nach § 19 SGB V.

Die Krankenkasse informiert den behandelnden Arzt tber 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 wahlen.
Sollte sich herausstellen, dass sich ein Versicherter firr verschiedene betreuende Arzte
entschieden hat, erfolgt eine Aufforderung der Krankenkasse an den Versicherten, sich
fur einen betreuenden Arzt im Rahmen dieses Vertrages zu entscheiden. Die ge-
troffene Entscheidung ist vom Versicherten der Krankenkasse unverziglich mitzutei-
len. Die Krankenkasse unterrichtet die betroffenen Arzte schriftlich. Die Vergitung der
Arzte wird seitens der Krankenkasse so lange sichergestellt, bis der Arzt von der Kran-
kenkasse 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 Krankenkasse. Die Teilnahmeerklarungen kénnen gesammelt tGibersendet wer-
den, muissen jedoch spéatestens bei der Abrechnung vorliegen. Wird die Teilnahme
elektronisch erklart, ist keine Ubermittlung 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 anschlie3ende intensive Betreuung und Versorgung des
Versicherten bei Feststellung einer Neuerkrankung.

5) Die weiteren Aufgaben des Arztes und die durchzufihrenden 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 Friherkennung 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 gehéren:

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

gen.

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

Starkung der Arzt-Patienten-Kommunikation,

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 Mdoglichkeit der ambulanten Behandlung auszuschopfen.

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.

a0

§5
Vergitung

1) Die Leistungen nach den Anlagen 3 werden nach MalRgabe der Anlage 1 vergutet.
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 verguten die Leistungen nach diesem Vertrag aul3erhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergutung.
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3)

1)

2)

3)

1)

2)

3)

1)

2)

3)

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

8§86
Aufgaben der KVSH

Die KVSH informiert die Arzte in angemessener Form Uber die Inhalte dieses Vertra-
ges.

Die KVSH erhalt die Teilnahmeerklarungen der Arzte, priift die Teilnahmeberechtigung
nach § 3, erteilt bei Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen die Genehmigung zur
Abrechnung der Leistungen nach diesem Vertrag und flhrt hierzu ein Arztverzeichnis
(wArztstamm®). Dieses Verzeichnis stellt die KVSH der Krankenkasse quartalsweise auf
elektronischem Wege zur Verfiigung.

Die KVSH informiert die teilnehmenden Arzte (iber die teilnehmenden Krankenkassen
durch Verdffentlichung des von der vertragsschlieBenden Krankenkasse bereitgestell-
ten 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 pruft die Teilnahmeberechtigung der Versicherten nach § 3. Eben-
falls werden die Teilnahmeerklarungen im Original von der Krankenkasse gesetzes-
konform archiviert und nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist vernichtet.

Die vertragsschlie3ende Krankenkasse erstellt nach 8 10 Abs. 1 ein Verzeichnis Uber
die an diesem Vertrag teilnehmenden Krankenkassen und halt das Verzeichnis stets
auf dem aktuellen Stand (Anlage 6). Dieses wird der KVSH in der aktuellsten Version
bereitgestellt.

§8
Abrechnung zwischen dem Arzt und der KVSH

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 Ge-
bidhrenordnungsposition (GOP) gem. Anlage 1 tber die KVSH ab. Insoweit gelten die
daflr einschlagigen Bestimmungen (z.B. § 295 SGB V) und insbesondere die ergan-
zenden Abrechnungsbestimmungen der KVSH in der jeweils glltigen Fassung.

Die KVSH stellt arztseitig eine vertragskonforme Abwicklung und Auszahlung gem. den
vorstehenden Absatzen sicher. Die KVSH ist berechtigt, den Verwaltungskostenbeitrag
nach ihrer Satzung in der jeweils glltigen Fassung sowie weitere satzungsgemalie
Abzuge bei der Honorarabrechnung in Ansatz zu bringen.
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4)

5)

6)

1)

2)

3)

4)

5)

1)

2)

Der Arzt erhalt einen gesonderten Ausweis der vergliteten 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 KVSH in ihrer jeweils giltigen Fassung, soweit sich
aus diesem Rahmenvertrag keine Abweichungen ergeben.

8§89
Abrechnung zwischen der KVSH 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 guil-
tigen Gesamtvertrages zwischen dem Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) und der
KVSH entsprechend.

Abrechenbar und vergutungsféahig sind die in Anlage 1 aufgefuihrten Leistungen mit
den hierfir festgelegten GOP, Abrechnungszeitraumen und Vergitungshoéhen.

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

Leistungen nach dieser Vereinbarung fir Versicherte einer Krankenkasse mit Wohnort
auflerhalb des KV-Bereiches Schleswig-Holstein, werden tUber den Fremdkassenzah-
lungsausgleich von der KVSH angefordert. Die Krankenkassen erklaren ausdriicklich,
dass sie berechtigte Forderungen anderer Kassenéarztlichen Vereinigungen bedienen
werden, die Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich von der KVSH fiir Leistungen
nach dieser Vereinbarung bei den Versicherten der Krankenkassen mit Wohnort au-
Berhalb von Schleswig-Holstein angefordert werden.

810
Teilnahme der Krankenkassen

Ein Verzeichnis Uber die an diesem Vertrag teilnehmenden Krankenkassen wird nach
§ 7 Abs. 3 von der vertragsschlieRenden Krankenkasse erstellt (Anlage 6). Tritt eine
weitere Krankenkasse dem Vertrag bei, erklart diese gegentber der vertragsschliel3en-
den Krankenkasse Uber die Beitrittserklarung (Anlage 5) ihren Beitritt. Das Verzeichnis
wird in diesem Fall entsprechend angepasst.

Die KVSH 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 Uber die vertragsschlieRende Kranken-
kasse koordiniert.
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8§11
Inkrafttreten, Laufzeit, Kindigung

1) Der Vertrag tritt zum 01.10.2023 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 Kindigung nicht
von der KVSH 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 Grinden der Rechts-
entwicklung, wesentlichen medizinisch-wissenschaftlichen oder tatsachlichen
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 Aufsichtsbehodrde den Vertrag beanstandet.

4) Wird ein Versorgungsprogramm (gem. Anlagen 3) gekundigt, bleibt die allgemeine
Gliltigkeit des Rahmenvertrages erhalten. Die Kiindigung erstreckt sich lediglich auf
das spezifische Versorgungsprogramm. Die vertragsschlieRende Krankenkasse infor-
mieren hierliber die KVSH, welche die Information an die Arzte weitergibt. Die Zu-
stimmung zu der Anderung gilt mit Bekanntgabe als erteilt.

§12
Datenschutz

1) 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.

2) Der jeweilige Vertragspartner ist fur 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 MalBhahmen zur Einhaltung des Datenschutzes sind zu treffen
und nachzuhalten.

3) 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 tber die Reichweite der ihn be-
treffenden Datenverarbeitung aufzuklaren. Die Transparenzverpflichtungen nach der
EU-DSGVO gegenuber dem Versicherten sind von den Vertragspartnern zu erfillen.

4) Bei Vertragsende oder Widerruf der Teilnahmeerklarung durch einen Versicherten wer-
den die betroffenen personenbezogenen Daten des Versicherten geldscht bzw. die Zu-
griffsrechte Dritter gesperrt. Medizinische Dokumentationspflichten bleiben hiervon un-
berunhrt.
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5) Betriebs- und Geschéaftsgeheimnisse des jeweils anderen Vertragspartners sind streng
vertraulich zu behandeln und gegen Einsichtnahme Dritter zu schitzen. Die Verpflich-
tung zur Einhaltung des Daten- und Sozialgeheimnisses und zur Wahrung der Vertrau-
lichkeit bleibt auch nach Ende des Vertragsverhaltnisses bestehen.

§13
Vertragsanderungen

1) Die vertragsschlieRende Krankenkasse und die KVSH sind gemeinsam berechtigt, die-
sen Vertrag mit Wirkung fuir alle Teilnehmer mit angemessener Vorlauffrist nach Mal3-
gabe des folgenden Abs. 2 zu andern, insbesondere die Versorgung nach diesem Ver-
trag durch weitere Versorgungsprogramme zu erganzen. Die beigetretenen Kranken-
kassen kénnen den Anderungen widersprechen, wodurch eine weitere Teilnahme an
dem Vertrag nicht moéglich ist.

2) Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform. Dies gilt
auch fur den etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Miindliche
Nebenabreden bestehen nicht.

3) Die KVSH 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 kindigen.

8§14
Compliance und Antikorruption

1) Die Vertragspartner sind verpflichtet, zusatzlich zu den bereits in diesem Vertrag auf-
gefuhrten Bestimmungen die jeweils flr sie mal3geblichen und im Zusammenhang mit
dem Vertragsverhdltnis 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) Bei einem Verstol3 gegen vorstehenden Absatz kann dieser Vertrag nach den gesetz-
lichen Bestimmungen ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist auRerordentlich gekiin-
digt werden. Die Krankenkassen sind insbesondere zur auf3erordentlichen Kindigung
berechtigt,

a. wenn sich die Vertragspartner im Zuge der Begriindung oder Durchfiihrung des
Schuldverhéltnisses an unzulassigen Wettbewerbsbeschrankungen 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 mal3geblichen
vergaberechtlichen Bestimmungen ihren Ausschluss vom Wettbewerb recht-
fertigen. Eine schwere Verfehlung ist insbesondere die Gewéhrung von Vor-
teilen im Sinne der 8§ 333, 334 StGB.
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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 Ausflllung der Licke soll eine dem Willen der Vertragspartner sowie dem Sinn und
Zweck dieses Vertrags entsprechende Regelung treten. Die Vertragspartner regeln dies ein-
vernehmlich.

Bad Segeberg, Hannover, den XX XX.XXXX

Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein

vertreten durch Dr. Monika Schliffke, Vorstandsvorsitzende

Kaufmannische Krankenkasse — KKH

Abteilungsleiter
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