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Nachtrag zu den DMP-Vertragen in der Region Sachsen ab 01.04.2021

Mit Schreiben vom 01.12.2020 informierte das Bundesamt fiir Soziale Sicherung Uber erforderliche
Anpassungsbedarfe in verschiedenen Disease Management Programmen (DMP) fir die Region
Sachsen. Darlber hinaus sind die neue indikationsibergreifende Teilnahme- und Einwilligungser-
klarung und die Patienteninformation (beides Stand 06.05.2020) in allen DMP verbindlich ab
01.04.2021.zu vereinbaren, Bezlige auf die Risikostrukturausgleichsverordnung zu andern, das
Bundesversicherungsamt in das Bundesamt fiir Soziale Sicherung umzubenennen und Regelun-
gen zu den Aufbewahrungsfristen anzupassen. Aus diesen Griinden wird dieser DMP-
Ubergreifende Nachtrag alle folgenden erforderlichen Anderungen mit Wirkung zum 01.04.2021
regeln.

ANDERUNG DER BEZUGE AUF DIE RISIKOSTRUKTURAUSGLEICHSVERORDNUNG

Anderungen in den DMP Vertrigen Asthma, DM 1 und BK

Mit dem Gesetz fir einen fairen Kassenwettbewerb in der Gesetzlichen Krankenversicherung wur-
den die die DMP betreffenden Paragraphen in der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV)
neu nummeriert. In den vorgenannten Vertragen wird daher § 28d RSAV durch § 24 RSAV sowie §
28f RSAV durch § 25 RSAV ersetzt. Die Nummerierung der Absétze bleibt unverandert.

UMBENENNUNG BUNDESVERSICHERUNGSAMT IN BUNDESAMT FUR SOZIALE
SICHERUNG (BAS)

Anderungen in den DMP Vertrigen Asthma, DM 1 und BK

Mit dem Gesetz zur Reform des Sozialen Entschadigungsrechts wurde das Bundesversicherungs-
amt ab dem 01.01.2020 in Bundesamt flr Soziale Sicherung (BAS) umbenannt. Die Bezlige wer-
den in den vorgenannten Vertragen entsprechend angepasst.

ANDERUNGEN AUFGRUND DER DS-GVO ZUM THEMA AUFBEWAHRUNGSFRIS-
TEN

Anderungen in den DMP Vertragen DM 1 und BK
hier: § 15

Der § 15 in den angesprochenen Vertragen wird durch folgende Fassung ersetzt:

Nach umfassender Information (ber das DMP entsprechend § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL und der
damit verbundenen Datenverarbeitung —sowie Dauer der Aufbewahrung erklart sich der Versicher-
te auf der Teilnahme- und Einwilligungserklédrung fiir Versicherte gemél3 der Anlage x , Teilnahme-
und Einwilligungserkldrung® zur Teilnahme an dem Behandlungsprogramm bereit und willigt so
einmalig mit seiner Unterschrift in die damit verbundene Verarbeitung seiner personenbezogenen
Daten (insbesondere auch der Behandlungsdaten) ein. Die Abschnitte Datenschutzinformation
und Patienteninformation der Anlage x verbleiben beim Versicherten.

Anderungen in den DMP Vertragen COPD, DM 1, DM 2 und BK
hier: § 25

Der § 25 in den genannten Vertragen wird um folgenden zweiten Satz erganzt/ersetzt:

,ESs gelten die Aufbewahrungsfristen geméal3 § 5 Abs. 2 b DMP-A-RL in der jeweils giiltigen Fas-
sung.”
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Nachtrag zu den DMP-Vertragen in der Region Sachsen ab 01.04.2021

Anderungen in den DMP Vertrigen Asthma, COPD, DM 2, DM 1 und BK
hier: § 28

Der zweite Satz im § 28 wird durch folgenden Satz ersetzt:

Es gelten die Aufbewahrungsfristen geméal3 § 5 DMP-A-RL in der jeweils gliltigen Fassung, insbe-
sondere bei den Krankenkassen und den fiir die Durchfiihrung der Programme beauftragten Drit-
ten gemanR § 5 Abs. 2 a und 2 d DMP-A-RL.

Anderungen in den DMP Vertragen COPD, DM 2, DM 1 und BK
hier: § 30

COPD

Der § 30 Abs. 1 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 25 Absatz 2 Nr. 1 RSAV die Aufgabe, die bei ihr ein-
gehenden Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 12 der DMP-A-RL versichertenbe-
zogen zu pseudonymisieren und dann an die KVS und die von Mitgliedern der Arbeitsgemein-
schaft gebildete Gemeinsame Einrichtung nur fiir die Erfiillung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rah-
men der Qualitdtssicherung geménR Anlage 6 ,Qualitédtssicherung” weiterzuleiten.

DM 1 und DM 2

Der § 30 Abs. 1 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 25 Abs. 2 Nr. 1 RSAV die Aufgabe, die bei ihr einge-
henden Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL versichertenbezogen
zu pseudonymisieren und diese dann an die KVS und die von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft
gebildete Gemeinsame Einrichtung nur fir die Erfillung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der
Qualitatssicherung gemal3 Anlage 8 ,Qualitétssicherung “ weiterzuleiten.

BK

Der § 30 Abs. 1 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 28f Absatz 2 Nr. 1 RSAV die Aufgabe, die bei ihr ein-
gehenden Dokumentationsdaten nach der DMP- A-RL Anlage 4 versichertenbezogen zu pseudo-
nymisieren und sie dann an die KVS und die von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete
Gemeinsame Einrichtung nur fiir die Erfiillung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Qualitéts-
sicherung geméal3 Anlage 8 ,Qualitétssicherung” weiterzuleiten.

Anderungen in den DMP Vertrigen Asthma, DM 1, DM 2 und BK
hier: § 32

Asthma
Der § 32 Abs. 2 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

(2) Die Gemeinsame Einrichtung kann unter Beachtung des Art. 28 DS-GVO i. V. m. § 80 SGB X
eine Datenstelle mit der Datenverarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung in Zusammenhang
mit den in Absatz 1 genannten Aufgaben beauftragen. lhrer Verantwortung fiir die ordnungs-
geméle Erledigung der Aufgaben kommt sie durch Auslibung von vertraglich gesicherten
Kontroll- und Weisungsrechten nach.

Seite 3 von 15



Nachtrag zu den DMP-Vertragen in der Region Sachsen ab 01.04.2021

DM 1 und DM 2

Der § 32 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

(1) Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr (ibermittelten Dokumentations-
daten die é&rztliche Qualitatssicherung gemél Anlage 8 ,Qualitédtssicherung” durchzuftihren. Diese
umfasst insbesondere

1.

5.

(2) Die Gemeinsame Einrichtung kann unter Beachtung des Art. 28 DSG-VO i. V. m. § 80 SGB X
eine Datenstelle mit der Datenverarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung in Zusammenhang
mit den in Abs. 1 genannten Aufgaben beauftragen. Ihrer Verantwortung fiir das ordnungsge-
mé&le Nachkommen der Aufgaben kommt sie durch Ausibung von vertraglich gesicherten
Kontroll- und Weisungsrechten nach.

eine Unterstlitzung bei der Erreichung der Qualitédtsziele anhand der quantitativen Angaben
der versichertenbezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m.
Anlage 8 der DMP-A-RL,

. die Unterstiitzung im Hinblick auf eine qualitdtsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimittel-

therapie geméal3 DMP-A-RL anhand der Arzneimitteldaten der Dokumentationsdaten der
Anlage 2i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL,

. die Erstellung der Feedbackberichte anhand der quantitativen Angaben der versicherten-

bezogenen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der
DMP-A-RL und

. die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung dieser Daten zur Evaluation nach

§ 137f Abs. 4 Satz 1 SGB Vi. V. m. § 6 der DMP-A-RL und
die Entwicklung weiterer Mal3nahmen zur Qualitatssicherung.

(3) Autorisierte Mitarbeiter der Mitglieder der Gemeinsamen Einrichtung haben im Rahmen des
§ 3 des Gesellschaftsvertrages der Gemeinsamen Einrichtung Zugriff auf alle Daten und wei-
teren Unterlagen der Gemeinsamen Einrichtung einschlief3lich Korrespondenzen, Feedback-
berichten usw.

BK

Der § 32 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

(1)

(2)

Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr (ibermittelten Dokumentati-

(0)

nsdaten die éarztliche Qualitdtssicherung gemél3 Anlage 8 ,Qualitdtssicherung” durchzufiih-

ren. Diese umfasst insbesondere:

1.

2.

4,

5.

eine Umsetzung der Qualitdtsziele anhand der quantitativen Angaben der versicherten-
bezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach der DMP- A-RL Anlage 4,
die Unterstiitzung im Hinblick auf eine qualitdtsgesicherte und wirtschaftliche Arznei-
mitteltherapie geméal3 Ziffer 2 der DMP-A-RL anhand der Arzneimitteldaten der Doku-
mentationsdaten nach der DMP-A-RL Anlage 4,

die Erstellung der Feedbackberichte anhand der quantitativen Angaben der versicher-
tenbezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach der DMP-DMP-A-RL Anla-
ge 4,

die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung dieser Daten zur Evaluation
nach der DMP-A-RL Anlage 4Ziffer 6 und

die Entwicklung weiterer MalBnahmen zur Qualitétssicherung.

Die Gemeinsame Einrichtung kann unter Beachtung des Art 28 DS-GVO i. V. m. § 80 SGB X
eine Datenstelle mit der Datenverarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung in Zusammen-

h
n

ang mit den in Abs. 1 genannten Aufgaben beauftragen. lhrer Verantwortung flir die ord-
ungsgemélle Erledigung der Aufgaben kommt sie durch Auslibung von vertraglich gesi-

cherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.
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Nachtrag zu den DMP-Vertragen in der Region Sachsen ab 01.04.2021

(3) Autorisierte Mitarbeiter der Gemeinsamen Einrichtung haben im Rahmen des § 3 des Ge-
sellschaftsvertrages der Gemeinsamen Einrichtung Zugriff auf alle Daten und weiteren Un-
terlagen der Gemeinsamen Einrichtung einschliel3lich Korrespondenzen, Feedbackberichte
usw.

Anderungen im DMP Vertrag DM 1
hier: § 11
Der § 11 wird durch folgende Fassung ersetzt

(1) Zur Erreichung der in § 10 Abs. 1 festgelegten Qualitéatsziele dienen sowohl MaBnahmen im
Verhéltnis zu den Vertragsérzten, die von der Gemeinsamen Einrichtung durchgefiihrt werden,
als auch strukturierte Verfahren zur besonderen Beratung von Versicherten durch die Kran-
kenkassen, deren Verlaufsdokumentation auch Hinweise auf mangelnde Unterstiitzung des
Behandlungsprozesses durch den Versicherten enthélt. Ausgehend von § 2 DMP-A-RL sollen
insbesondere folgende MalBRnahmen auf der Grundlage der Dokumentationsdaten gemal3 An-
lage 2 i. V. m Anlage 8 DMP-A-RL eingesetzt werden:

1. Mallnahmen mit Erinnerungs- und Rlickmeldungsfunktionen (z. B. Remindersysteme) fiir
Versicherte durch die Krankenkassen und Vertragsérzte durch die Gemeinsame Einrich-
tung nach § 31,

2. strukturiertes Feedback auf der Basis der versichertenbezogen pseudonymisierten Doku-
mentationsdaten durch die Gemeinsame Einrichtung nach § 31 fiir die teiinehmenden Ver-
tragsérzte mit der Mdglichkeit einer regelméigen Selbstkontrolle; hierfiir kann die regel-
maé&Rige Durchfiihrung von strukturierten Qualitétszirkeln ein geeignetes Verfahren sein,

3. MaBnahmen zur Férderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der Versicherten
durch die Krankenkassen,

4. Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Vertragsérzte durch die KVS
und die Gemeinsame Einrichtung nach § 31 sowie der eingeschriebenen Versicherten und
Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V durch die Krankenkassen.

Zur Auswertung werden die in der Anlage 8 ,Qualitétssicherung” fixierten Indikatoren herange-
zogen, die sich aus den Dokumentationen nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 DMP-A-RL erge-
ben.

(2) Die vereinbarten Qualitétsindikatoren zur &rztlichen Qualitdtssicherung nach Anlage 8 Teil 1
und deren Ergebnisse sind von den Vertragspartnern in der Regel jahrlich zu veréffentlichen
(z.B. im Internet, in Mitgliederzeitschriften oder der Fachpresse).

hier: § 27
Der letzte Satz im § 27 wird durch folgenden Satz ersetzt:

Datenschutzrechtliche Bestimmungen nach der DS-GVO und dem Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) werden beachtet.

hier: § 30
Der Absatz 2 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

(2) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des Art. 28 DS-GVO i. V. m § 80 SGB X
die Datenstelle geman § 21 mit der Durchfiihrung der in Absatz 1 beschriebenen Aufgaben. Ihrer
Verantwortung fiir die ordnungsgeméfie Erledigung der Aufgaben kommt sie durch Auslibung von
vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach

hier: § 33
Der Absatz 2 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:
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Nachtrag zu den DMP-Vertragen in der Region Sachsen ab 01.04.2021

(2) Die fiir die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden Institut von
den Krankenkassen (bzw. einem von ihnen beauftragten Dritten) sowie der Gemeinsamen Einrich-
tung der Arbeitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zur Verfiigung gestellt.

Absatz 3 wird ersatzlos gestrichen

hier: § 36
Der Absatz 2 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

(2) Die Vertragsérzte verpflichten sich untereinander sowie gegeniiber anderen Leistungserbring-
ern und Patientinnen bzw. Patienten bei ihrer Tétigkeit die fiir die verschiedenen Phasen der Da-
tenverarbeitung personenbezogener Daten und die flir die Datensicherheit geltenden Vorschriften
nach der DS-GVO, des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und die besonderen sozialrechtli-
chen Vorschriften fiir die Datenverarbeitung zu beachten. Sie treffen die hierfiir erforderlichen
technischen und organisatorischen MaBnahmen. Sie verpflichten sich weiter, Ubermittlungen von
personenbezogenen Versichertendaten ausschliellich zur Erfiillung dieses Vertrages vorzuneh-
men.

UMSETZUNG NEUE INDIKATIONSUBERGREIFENDE TEILNAHME- UND EINWILLIGUNGS-
ERKLARUNG

Anderungen in den Vertrigen Asthma, COPD, DM 1, DM 2 und BK
hier: Anlagen

- DMP Asthma — Anlage 7, 8 und 9
- DMP COPD - Anlage 7, 8 und 9

- DMP DM 1 - Anlage 9, 10 und 11
- DMP DM 2 — Anlage 9, 10 und 11
- DMP Brustkrebs — Anlage 7

Die Vertragspartner verstandigen sich darauf, dass ab dem 01.04.2021 die indikationstbergreifen-
de Teilnahme- und Einwilligungserklarung mit Stand 06.05.2020 inklusive der Patienteninformation
mit Stand 06.05.2020 und der Information zum Datenschutz mit Stand 25.05.2018 in den vorge-
nannten Vertragen zur Anwendung kommt. Die jeweiligen Anlagen ,Teilnahme- und Einwilligungs-
erklarung Versicherter”, ,Information zum Datenschutz“ und ,Patienteninformation” wird in den auf-
gefuhrten DMP-Vertragen durch die angefligte neue Fassung ersetzt.

UMSETZUNG LEISTUNGSERBRINGERVERZEICHNISSE AMBULANT/STATIONAR

Anderungen in den Vertrigen Asthma, COPD, DM 1, DM 2 und BK
hier: Anlagen

- DMP Asthma — Anlage 4

- DMP COPD - Anlage 4

- DMP DM 1 - Anlage 6

- DMP DM 2 - Anlage 6

- DMP Brustkrebs — Anlage 9

Die Vertragspartner verstandigen sich darauf, ab dem 01.04.2021 das Leistungserbringerverzeich-
nis in Form des Musterverzeichnisses des Bundesamtes flir Soziale Sicherung (Stand:
26.06.2019) in den vorgenannten Vertragen umzusetzen. Die jeweilige Anlage wird in den aufge-
fuhrten DMP Vertragen durch die angefiigte neue Fassung ersetzt
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UMSETZUNG DOKUMENTATIONSDATEN

Anderungen in den Vertrigen Asthma, DM 1 und BK
hier: Anlagen

- DMP Asthma — Anlage 10

- DMP DM 1 - Anlage 12

- DMP Brustkrebs — Anlage 6

Die jeweilige Anlage wird in den aufgeflihrten DMP-Vertragen durch die angefligte neue Fassung
ersetzt

WEITERE ANDERUNGEN (AUFGRUND DER RUCKMELDUNG DES BAS VOM 01.12.2020
BZW. ARZTANFRAGEN AUFGRUND FEHLINTERPRETATION VON VERTRAGSFORMULIE-

RUNGEN)

Anderungen in den Vertrigen Asthma, COPD, DM 2, DM 1 und BK
hier: § 14

Asthma:
Der § 14 Absatz 4 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wéhlt der Versicherte seinen koordinierenden
Vertragsarzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewéhlte koordinierende Vertragsarzt
nach § 3 oder § 4 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilligungserkldrung des
Versicherten, von ihm selbst und dem Versicherten unterschrieben, spétestens zusammen mit der
vollsténdigen Erstdokumentation gemal3 Anlage 2 i. V. m. Anlage 10 der DMP-A-RL an die Daten-
stelle nach § 21 weiterleitet. Die Krankenkasse stellt sicher, dass der Versicherte nur durch einen
koordinierenden Vertragsarzt betreut wird.

COPD:
Der § 14 Absatz 4 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wéhlt der Versicherte seinen koordinierenden
Vertragsarzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewéhlte koordinierende Vertragsarzt
nach § 3 oder § 4 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme und Einwilligungserkldarung des
Versicherten, von ihm selbst und dem Versicherten unterschrieben, spétestens zusammen mit der
vollsténdigen Erstdokumentation gemal3 Anlage 2 i. V. m. Anlage 12 der DMP-A-RL an die Daten-
stelle nach § 21 weiterleitet. Die Krankenkasse stellt sicher, dass der Versicherte nur durch einen
koordinierenden Vertragsarzt betreut wird.

DM 2 und DM 1:
Der § 14 Absatz 4 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wéhlt der Versicherte seinen koordinierenden
Vertragsarzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewéhlte koordinierende Vertragsarzt
nach § 3 oder § 4 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilligungserklédrung fiir
Versicherte, von ihm selbst und dem Versicherten unterschrieben, spéatestens zusammen mit der
vollstandigen Erstdokumentation gemal3 Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL an die Daten-
stelle nach § 21 weiterleitet. Die Krankenkasse stellt sicher, dass der Versicherte nur durch einen
koordinierenden Vertragsarzt betreut wird.
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BK:
Der § 14 Absatz 4 wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wéhlt die Versicherte ihren koordinierenden
Vertragsarzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewéhlte Vertragsarzt nach § 3 an
dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilligungserkldrung der Versicherten, von ihm
selbst und der Versicherten unterschrieben, spétestens zusammen mit der vollsténdigen Erstdo-
kumentation nach der DMP-A-RL Anlage 4 an die Datenstelle nach § 23 weiterleitet. Die Kranken-
kasse stellt sicher, dass die Versicherte nur durch einen koordinierenden Arzt betreut wird.

Anderungen im DMP Vertrag COPD, DM 1
hier: § 20

Der § 20 Absatz 4 in den genannten Vertragen wird durch folgende neue Fassung ersetzt:

(4) Zur Patientenschulung berechtigt sind Vertragsérzte, die geméal der Anlage 11 ,Patientenschu-
lung” hierzu beféhigt sind und gemal3 § 6 lberpriift wurden. Die Erteilung der erforderlichen
Genehmigungen erfolgt entsprechend § 6 durch die KVS.

In die jeweiligen Schulungsprogramme sind die strukturierten medizinischen Versorgungsinhal-
te, insbesondere zur evidenzbasierten Arzneimitteltherapie gemal3 Anlage 5 ,Versorgungsin-
halte” einzubeziehen. Der mit der Patientenschulung beauftragte Vertragsarzt ist verpflichtet,
auf die gemal der Anlage 5 ,Versorgungsinhalte® vorrangig zu verordnenden Wirkstoffe hin-
zuweisen. Bei den angebotenen Patientenschulungen werden im Rahmen dieses Vertrages
nur Inhalte vermittelt, die der DMP-A-RL entsprechen.

Anderungen in den Vertrigen COPD, DM 1, DM 2
hier: Anlagen ,, Teilnahmeerklarung Vertragsarzt*

- DMP COPD - Anlage 3
- DMP DM 1 — Anlage 4
- DMP DM 2 — Anlage 4

Die jeweiligen Anlagen ,Teilnahme- und Einwilligungserklarung Vertragsarzt® werden in den aufge-
fuhrten DMP Vertragen durch die angefugte neue Fassung ersetzt.

Anderungen im DMP Vertrag DM 2
hier: § 35

Der § 35 wird durch folgende Fassung ersetzt:
§ 35
Sondervergiitung

(in Verbindung mit dem Vertrag zur Koordination und Vergiitung strukturierter Behandlungsprogramme (DMP)
bei der Behandlung multimorbider Versicherter im Rahmen mehrerer DMP)

(1) Far die vollstandige, fristgemall und plausibel Ubermittelte elektronische Dokumentation ge-
maf der Anlage 12 ,Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL" so-
wie fur die vollstandigen Unterlagen zur Einschreibung des Versicherten gemai § 14 werden
folgende Vergutungen vereinbart:
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Leistungsbeschreibung Abrneucnrl::*:rgs' Vergiitung

Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten,
Erstellung der Erstdokumentation sowie Versand der entspre- 99310A 25 00 EUR
chenden Unterlagen durch Vertragséarzte nach § 3 sowie Ein- ’

tragungen in den Diabetespass oder analoges Dokument

Erstellung und Versand der Folgedokumentationen durch Ver-
tragsérzte nach § 3 sowie Eintragungen in den Diabetespass 99310B 15,00 EUR
oder analoges Dokument

Diese Vergutung gilt nur fiir den Fall, dass der Versicherte sich ausschlieRlich fir die Teilnah-
me am DMP Diabetes mellitus Typ 2 entschlief3t. Fur den Fall, dass ein Versicherter an meh-
reren DMP im weiteren Sinne teilnimmt, kommt der gesonderte Vertrag zur "Koordination und
Vergutung strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) bei der Behandlung multimorbider
Versicherter im Rahmen mehrerer Behandlungsprogramme (DMP) nach § 137f SGB V" zur
Anwendung.

Die Vergltungen der vorgenannten Leistungen erfolgen au3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung und schlie3en eine Abrechnung von Leistungen und Kosten nach dem EBM
(z. B. Arztbriefe und Porto) im Zusammenhang mit der Einschreibung aus.

1. Die Abrechnungsnummer 99310A ist einmalig, nur zu Beginn der Behandlung des Patien-
ten im DMP durch Vertragsarzte nach § 3 berechnungsfahig (Erstdokumentation). Die Ab-
rechnung der Nummer 99310A schliefl3t eine Abrechnung der Nummer 99310B im gleichen
Quartal aus.

2. Die Abrechnungsnummer 99310B ist durch Vertragsarzte nach § 3 grundsatzlich wie folgt
berechnungsfahig (gilt auch bei Vertragsarztwechsel nach § 17):

a) einmal im Quartal je Patient, wenn der Vertragsarzt nach § 3 als Dokumentationsinter-
vall auf der letzten Dokumentation (Erst- oder Folgedokumentation) jedes Quartal angege-
ben hat

b) einmal in zwei Quartalen je Patient, wenn der Vertragsarzt nach § 3 als Dokumentati-
onsintervall auf der letzten Dokumentation (Erst- und Folgedokumentation) jedes zweite
Quartal angegeben hat

(2) Die Datenstelle nach § 21 Gbermittelt der KVS wdchentlich einen Nachweis entsprechend des
Anlage 1 ,Aufgabenbeschreibung” Abschnitt 6.2 des Vertrages Uber die Bearbeitung von Do-
kumentationsdaten (Datenstellenvertrag), in der alle vollstéandig, plausibel sowie fristgeman
elektronisch Ubermittelten Dokumentationen mit Arzt- und Versichertenbezug sowie die ungul-
tigen und unplausiblen Dokumentationen mit Arzt- und Versichertenbezug enthalten sind.

Diese Aufstellung der Datenstelle ist Grundlage fiir die Prifung der abgerechneten Erst- und
Folgedokumentationen von Vertragsarzten durch die KVS. Nur vollstandig und plausibel sowie
fristgerecht elektronisch Ubermittelte Erst- und Folgedokumentationen kénnen von der KVS
vergutet werden.

Die KVS stellt sicher, dass die Vergutungen aus diesem Vertrag gegeniber den teilnehmen-
den Vertragsarzten gemal § 3 in den Abrechnungsunterlagen gesondert herausgestellt wer-
den.

(3) Folgende Leistungen sind nur fiir Vertragsarzte gemafs Anlage 2 dieses Vertrages abrechen-
bar. Ist der koordinierende Arzt nicht mit der diabetologischen Schwerpunktpraxis identisch,
muss eine Uberweisung an die Schwerpunktpraxis erfolgen, wobei der koordinierende Arzt auf
der Uberweisung die Teilnahme des Versicherten am DMP Diabetes mellitus Typ 2 zu bestati-
gen hat.
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Nachtrag zu den DMP-Vertragen in der Region Sachsen ab 01.04.2021

Leistungsbeschreibung Abrechnungs- \(ergUtung Vergutung
nummer Primarkassen | Ersatzkassen
Strukturierte Einzelberatung zur Ersteinstellung
bei Insulinpumpe
- umfasst 5 Einzelberatungen, 99315H 26,00 EUR* | 26,00 EUR*
- ist je Patient und Einzelberatung abrechen-
bar
Ersteinstellung von Pumpenpatienten 99318A 128,00 EUR * | 128,00 EUR *
Dauerbetreuung von Pumpenpatienten 99318B 13,00 EUR 21,00 EUR
Ersteinstellung flr CT-Insulinierung 99318D 21,00 EUR*| 21,00 EUR *
Ersteinstellung ICT Insulinierung
- ist je Patient einmalig abrechenbar, 99318E 72,00 EUR* | 77,00 EUR*
- auf Uberweisung
Diabetes mellitus 'I;(;r;étln der Schwanger- 99318F 26,00 EUR ** | 21,00 EUR **
Komplikationsbehandlung von Ulzera 99318G 39,00 EUR | 39,00 EUR
Mitbehandlung/Stoffwechseloptimierung bei 20.00 EUR
Vorliegen einer Uberweisung durch den koord. 99318H 20,00 EUR *** T ww
Vertragsarzt nach § 3
Stoffwechseloptimierung ohne Vorliegen einer 99318L 20,00 EUR 20,00 EUR
Uberw. durch koord. Vertragsarzt nach § 3 b b
Konsultatlonspauschgle vor Krankenhausein- 99318I 21,00 EUR .
weisung
Erstvorstellung in der dlabejtologlschen 99318K 52.00 EUR* .
Schwerpunktpraxis

Die Abrechnung der Pauschalen nach Abs. 2 setzt die Behandlung des eingeschriebenen Ver-
sicherten in dem entsprechenden Quartal voraus.

Diese Leistungen sind einmal im Behandlungsfall berechnungsfahig, aul3er bei folgenden Aus-

nahmen:

* einmalig bei manifester Diagnose

** maximal in sechs Quartalen

*k%k

*kkk

einmal im Behandlungsfall, maximal viermal im Krankheitsfall
einmal im Behandlungsfall, maximal zweimal im Krankheitsfall

Folgende Leistungsziffern sind nicht nebeneinander abrechenbar:

99318A nicht neben 99318B, 99318D, 99318E, 99318H, 99318I, 99318K, 99318L
99318B nicht neben 99318A, 99318D, 99318E, 99318H, 99318I, 99318K, 99318L
99318D nicht neben 99318A, 99318B, 99318E, 99318H, 99318I, 99318K, 99318L
99318E nicht neben 99318A, 99318B, 99318D, 99318H, 99318I, 99318K, 99318L
99318H nicht neben 99318A, 99318B, 99318D, 99318E, 99318I, 99318K, 99318L
99318L nicht neben 99318A, 99318B, 99318D, 99318E, 99318I, 99318K, 99318H
99318I nicht neben 99318A, 99318B, 99318D, 99318E, 99318H, 99318K, 99318L
99318K nicht neben 99318A, 99318B, 99318D, 99318E, 99318H, 99318I, 99318L

(4) Fur die kontinuierliche Betreuung der eingeschriebenen Versicherten erhalten die koordinie-

renden Vertragsarzte nach § 3 dieses Vertrages eine Betreuungspauschale in Hohe von 35,00
EUR pro eingeschriebenem Versicherten und Jahr, wenn der Versicherte 4 Quartale liickenlos
im DMP Diabetes mellitus Typ 2 eingeschrieben ist und alle Dokumentationen durch diesen
koordinierenden Vertragsarzt (ohne Arztwechsel) entsprechend des jeweils festgelegten Do-
kumentationsintervalls in diesem Zeitraum vollstandig, plausibel und fristgerecht vorliegen.
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Nachtrag zu den DMP-Vertragen in der Region Sachsen ab 01.04.2021

(%)

Quartale mit einer DMP-Teilnahme von mindestens einem Tag gelten dabei als vollstandige
Quartale, sofern es sich um den Beginn bzw. das Ende einer langeren Einschreibung handelt
(keine sog. 1-Tages-Falle). Die Betreuungspauschale nach Satz 1 wird durch die Krankenkas-
se pro im DMP eingeschriebenen Versicherten und Betrachtungszeitraum nur max. einmal ge-
zahlt. Eine gemeinsame, ggf. wechselseitige Betreuung des DMP-Versicherten in einer arztli-
chen Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)oder einem MVZ ggf. an mehrere Betriebsstatten
der BAG oder des MVZ, stellt dabei keinen Arztwechsel dar.

Die Vergltung der vorgenannten Leistungen erfolgt auferhalb und ohne Bereinigung der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergutung.

Wourden innerhalb eines Zeitraumes von 8 Quartalen mindestens 90,1 % aller in Sachsen ein-
geschriebenen Versicherten nach Satz 1 zur augenarztlichen Untersuchung Uberwiesen, wer-
den dem koordinierenden Vertragsarzt, der die vorangegangenen beiden Betreuungspauscha-
len nach Satz 1 fur den jeweiligen Versicherten erhalten hat zuséatzliche 10,00 EUR pro doku-
mentiertem Versicherten nachvergitet, sofern dieser Versicherte im Betrachtungszeitraum
auch mind. einmal zur augenarztlichen Untersuchung uberwiesen und dies auch dokumentiert
wurde (entspricht Angabe im Dokumentationsbogen: Ophthalmologische Netzhautuntersu-
chung = veranlasst). Diese Auswertungen erfolgen erstmalig ab dem Abrechnungsquartal
2019/3 (Stichtag fir die Berechnung ist der 30.06. eines Jahres). TurnusmaRig erfolgt die Da-
tenerhebung zum Augenbonus dann 2-jahrig und dem folgend auch die mdgliche Auszahlung
des Bonus an die anspruchsberechtigten Vertragsarzte. Der koordinierende Vertragsarzt hat
die Teilnahme des jeweiligen Versicherten am DMP Diabetes mellitus Typ 2 auf der Uberwei-
sung an den Augenarzt zu vermerken. Der koordinierende Vertragsarzt ist auch in den Fallen,
in denen aus berufsrechtlichen Griinden keine Uberweisung erforderlich ist, berechtigt, diese
Falle als ,augenarztliche Untersuchung veranlasst‘ zu dokumentieren. Die Verglitung der vor-
genannten Leistungen erfolgt aulRerhalb und ohne Bereinigung der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung.

Die Datenstelle erhebt aus dem verarbeiteten Datenbestand gtiltige und plausible sowie frist-
gerechte Erst- und Folgedokumentationen je Versicherten fir den jeweiligen Auszahlungszeit-
raum zur Weiterleitung an die KVS. Die Details der Datenlieferung werden zwischen der KVS
und der Datenstelle gesondert vertraglich vereinbart. Die Auslieferung der vertraglich be-
stimmten Daten erfolgt zum Stichtag 1. Juli des jeweiligen Jahres. Die Auszahlung durch die
KVS erfolgt auf der Grundlage der von der Datenstelle Ubermittelten Daten unter Beachtung
der Regelung in Abs. 8.

Wenn durch Verschulden der Datenstelle eine Verzégerung beim Ubersenden der Daten auf-
tritt, bleibt der Anspruch der Vertragsarzte auf die Zahlung der Pauschale durch die Kranken-
kassen erhalten.

Die Patientenschulungen kénnen ausschlieRlich durch Vertragsarzte nach §§ 3 und 4 erbracht
werden, die die erforderlichen Strukturvoraussetzungen im Hinblick auf Schulungen von Pati-
enten erflllt haben. Die Einzelheiten zu Strukturvoraussetzungen und Schulungsdurchfiihrung
sind in der Anlage 13 ,Patientenschulung“ geregelt. Sofern eine Schulung unter Berlcksichti-
gung des bestehenden Schulungsstandes des teilnehmenden Versicherten erforderlich ist,
werden Patientenschulungen wie folgt je Patient und Unterrichtseinheit (1 UE = 90 min) vergi-
tet:
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Nachtrag zu den DMP-Vertragen in der Region Sachsen ab 01.04.2021

Abrechnungs-
Abrechnungs- "
: : . nummer fur ge- "

Leistungsbeschreibung nummer fur . Vergutung

nehmigte Nach-

Schulung

schulung
Hypertonieschulung 99315A 99316A 26,00 EUR
Schulungsmaterial zu Nr.
99315A je Versicherten 993158 o 9,00 EUR
Jingere Typ 2 Diabetiker, die
kein Insulin bendtigen (Typ 99315B 99316B 26,00 EUR
2.1)
Altere Typ 2 Diabetiker, die
kein Insulin bendtigen (Typ 99315C 99316C 6,00 EUR
2.2)
Schulungsmaterial zu Nr.
99315B und Nr. 99315C je 99315T --- 9,00 EUR
Versicherten
Jungere Typ 2 Diabetiker mit | gq315¢ 99316E 26,00 EUR
Insulin (Typ 2.1)
Alter(_a Typ 2 Diabetiker mit 99315F 99316F 26,00 EUR
Insulin (Typ 2.2)
Schulungsmaterial zu Nr.
99315E und Nr. 99315F je 99315U - 9,00 EUR
Versicherten
QAE)D'AS 21CT (Typ2.1und | 99315 99316l 26,00 EUR
Schulungsmaterial zu Nr.
99315l je Versicherten 99315V 9,00 EUR

Identische Schulungen, die im Rahmen mehrerer strukturierter Behandlungsprogramme ange-
boten werden, sind nur im Rahmen eines DMP abrechnungsfahig.

Die Abrechnung nachfolgend aufgefiihrter Schulungen/Abrechnungsziffern fir denselben Pati-
enten ist gegenseitig ausgeschlossen:

993151 mit 99315E, 99315F
99315E mit 993151, 99315F
99315F mit 99315I, 99315E
993161 mit 99316E, 99316F
99316E mit 993161, 99316F
99316F mit 993161, 99316E.
Die Schulungen sind je Patient grundséatzlich nur einmalig berechnungsfahig. Die vollen Unter-
richtseinheiten (UE) gelten fiir ungeschulte Patienten. Die Vertragsarzte bestatigen mittels

vorgegebenem Feld auf dem Schulungsnachweis (Anlage 14) den Schulungsstand des Pati-
enten.
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(6)

(7)

Fur bereits geschulte Patienten gilt grundsatzlich, dass ein Nachschulungsantrag Uber die
Gemeinsame Einrichtung gestellt werden muss. Die Geschaftsstelle der Gemeinsamen Ein-
richtung hat zu prifen, ob der Nachschulungsantrag Ausnahmecharakter hat.

Die Vergutung der Schulungsleistungen erfolgt auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung.

Sollte sich der Preis der Schulungsmaterialien durch Anderung der Umsatzsteuer éandern,
muss dieser angepasst werden. Voraussetzung fir die Vergutung der genannten Patienten-
schulungen ist die Ubermittlung des Schulungsnachweises entsprechend der Anlage 14
"Schulungsnachweis" nach Abschluss der Schulungsmaflnahme an die KVS. Die Dokumenta-
tion wird nach der Prufung und Abrechnung von der KVS an die jeweilige Krankenkasse wei-
tergeleitet.

Die augenarztliche Untersuchung (binokulare Untersuchung des gesamten Augenhintergrun-
des in Mydriasis) ist gemal Anlage 7 dieses Vertrages, Punkt 1.7.2.3 flr eingeschriebene
DMP Diabetes mellitus Typ 2 Patienten vorgeschrieben. Diese Leistung kann somit von den
Augenarzten fir jeden eingeschriebenen und augenarztlich untersuchten Patienten innerhalb
von 8 Quartalen einmal auf Uberweisung abgerechnet werden. Fiir die Betreuung von Versi-
cherten durch einen koordinierenden Vertragsarzt nach § 3 innerhalb Medizinischer Versor-
gungszentren, fachlbergreifender Gemeinschaftspraxen oder Praxen mit fachfremder Anstel-
lung mit einem Augenarzt, ist keine Uberweisung erforderlich. Die Hohe der Verglitung betragt
10,00 EUR (Nummer 99319). In dieser Pauschale sind die Untersuchung beider Augen sowie
der dazu gehdrige arztliche Brief in Form einer individuellen schriftlichen Information des Au-
genarztes an den DMP-Arzt enthalten.

Die Vergutung der vorgenannten Leistung erfolgt aul3erhalb und ohne Bereinigung der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung und schlie3t eine Abrechnung der Leistungen nach den
GOP 06333, 01600 und 01601 EBM im Arzt-Patienten-Kontakt aus.

Wenn mindestens 90,1 % aller in Sachsen eingeschriebenen Versicherten die augenarztliche
Untersuchung innerhalb von 24 Monaten in Anspruch genommen haben, wird je untersuchtem
DMP-Patienten ein Bonus in Hohe von 2,00 EUR nachverglitet.

Die KVS ermittelt die Abrechnungshaufigkeit der Abrechnungsnummer 99319 insgesamt fur
den KV-Bereich Sachsen fiur 2 Kalenderjahre zum Stichtag 30.6. fur die vorhergehenden 24
Monate.

Die Krankenkassen Ubermitteln der KVS die Anzahl der im KV-Bereich Sachsen in das DMP
Diabetes mellitus Typ 2 eingeschriebenen Versicherten auf Basis der amtlichen Statistik
KM6/2 zum Stichtag 01.07. des Jahres, welcher jeweils Beginn des auszuwertenden Zeit-
raums ist (erstmals 01.07.2017, dann 2-jahrig). Die Meldung erfolgt an die KVS nach erfolgter
Veroéffentlichung der Statistik durch das BMG bis zum 15.10. des jeweiligen Jahres. Diese
Auswertungen erfolgen erstmalig ab dem Abrechnungsquartal 2019/3 (Stichtag fur die Be-
rechnung ist der 30.06. eines Jahres). Turnusmafig erfolgt die Datenerhebung zum Augenbo-
nus fir den Augenarzt dann 2-jahrig und dem folgend auch die mégliche Auszahlung des Bo-
nus an die anspruchsberechtigten Arzte.

Die KVS ermittelt auf Basis der Abrechnungshaufigkeiten der Abrechnungsnummer 99319 und
der Versichertenzahlen eine Quote der Inanspruchnahme der augenarztlichen Untersuchung
bei den sachsischen Augenarzten. Die KVS informiert die Gemeinsame Einrichtung DMP
Sachsen GbR Uber die ermittelten Werte und die daraus errechnete Quote. Die Auszahlung
der Boni erfolgt entsprechend der o. g. Quote.

Die KVS sorgt dafir, dass die Vergltungen aus diesem Vertrag gegeniber den teilnehmenden
Vertragsarzten in den Abrechnungsunterlagen deutlich und gesondert herausgestellt werden.
Die Krankenkasse erhalt fur jedes Quartal von der KVS einen Nachweis lber die abgerechne-
ten Leistungen.
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Nachtrag zu den DMP-Vertragen in der Region Sachsen ab 01.04.2021

(8) Die Betreuungspauschalen und die Augenarztpauschale fur den koordinierenden Arzt werden
von der KVS im Formblatt 3, als Vorgang im Konto 404, bei Anderung des Kontenrahmens
und/oder der Formblatt 3-Richtlinie im jeweils zutreffenden Konto, ausgewiesen.

Die Krankenkassen erhalten vorab Uber den Log-In Bereich der KVS als rechnungsbegriin-
dende Unterlage die versichertenbezogene Aufstellung in elektronischer Form.

Die Krankenkassen haben innerhalb von 6 Wochen nach Zugang der Daten nach Satz 2 die
Moglichkeit zur Richtigstellung der versichertenbezogenen Aufstellung gegeniber der KVS.
Die Berichtigung durch die Krankenkasse erfolgt unter Angabe einer Begrindung anhand der
durch die KVS zur Verfiigung gestellten Daten in elektronischer Form, im csv-Format. Uber
das genaue Datenformat verstandigen sich die KVS und die LVSK gesondert.

Die Krankenkassenverbande werden von der KVS Uber den Fristbeginn, z. B. per E-Mail, in
Kenntnis gesetzt. Die von der KVS im Log-In-Bereich bereitgestellte, ggf. von den Kranken-
kassen korrigierte Liste ist Gegenstand der Abrechnung der KVS und des Ausweises im
Formblatt 3 Satz 1 im nachst erreichbaren Quartal.

Antrage auf sachlich-rechnerische Richtigstellung im Rahmen von gesamtvertraglichen Rege-
lungen werden von dieser Regelung nicht beruhrt.

(9) Soweit Vergiitungen dieses Vertrags durch Anderungen des EBM beriihrt werden, verstandi-
gen sich die Vertragspartner unverziglich Uber eine Anpassung der entsprechenden Vergu-
tungsregelung.

hier: Anlagen 1 ,,Strukturqualitat koordinierender Arzt“ und
2 , Strukturqualitat diabetologisch qualifizierter Versorgungssektor*

Die Anlage 1 ,Strukturqualitat koordinierender Arzt* sowie 2 ,Strukturqualitat diabetologisch qualifi-
zierter Versorgungssektor werden durch die angefligten neuen Fassungen ersetzt.

Anlagen zum Nachtrag:

Anlage 1 Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte

Anlage 2 Leistungserbringerverzeichnisse ambulant/stationar Asthma
Anlage 3 Leistungserbringerverzeichnisse ambulant/stationar COPD
Anlage 4 Leistungserbringerverzeichnisse ambulant/stationar DM1
Anlage 5 Leistungserbringerverzeichnisse ambulant/stationar DM2
Anlage 6 Leistungserbringerverzeichnisse ambulant/stationar BK
Anlage 7 Dokumentationsdaten Asthma

Anlage 8 Dokumentationsdaten DM1

Anlage 9 Dokumentationsdaten BK

Anlage 10 Teilnahmeerklarung Vertragsarzt COPD

Anlage 11 Teilnahmeerklarung Vertragsarzt DM1

Anlage 12 Teilnahmeerklarung Vertragsarzt DM2

Anlage 13 Strukturqualitat koordinierender Arzt DM2

Anlage 14 Strukturqualitat diabetologisch qualifizierter Versorgungssektor DM2

Seite 14 von 15
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05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

05.03.2021

Ort, Datum

gez.

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

gez.

AOK PLUS — Die Gesundheitskasse flr
Sachsen und Thuringen

gez.

BKK Landesverband Mitte,
Landesvertretung Sachsen

gez.

IKK classic

gez.

KNAPPSCHAFT
Regionaldirektion Chemnitz

gez.

SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse

gez.

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Sachsen

Seite 15 von 15



