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Erläuterungen 

 

 Paragrafen, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichnung beziehen sich auf diesen Vertrag. 

 „DMP“ ist das Disease-Management-Programm (Strukturiertes Behandlungsprogramm). 

  „Vertragsärzte“ sind weibliche und männliche zugelassene Ärzte, bei einem Vertragsarzt 
oder in einem MVZ gemäß § 95 SGB V angestellte Ärzte sowie ermächtigte Ärzte und Ver-
tragsärzte in Einrichtungen nach § 311 SGB V und in ermächtigten Einrichtungen. 

 „MVZ“ ist das Medizinische Versorgungszentrum bzw. sind die Medizinischen Versorgungs-
zentren. 

 „Leistungserbringer“ sind Vertragsärzte i. S. d. §§ 3 und 4 sowie Krankenhäuser und Rehabi-
litationseinrichtungen i. S. d. §§ 4a und 4b sowie bei diesen angestellte Ärzte, sofern sie 
Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbringen. „Anstellender Arzt“ können auch mehre-
re Ärzte/kann auch eine Betriebsstätte sein, die gemeinschaftlich die Anstellung von Ärzten 
vornehmen/vornimmt. 

 „Gemeinsame Einrichtung“ ist eine solche i. S. d. §§ 31, 32. 

 „Arbeitsgemeinschaft“ ist eine solche i. S. d. §§ 29, 30. 

 „Datenstelle“ ist eine solche i. S. d. § 21. 

 „Dokumentationsdaten der Anlage 2 in Verbindung mit Anlage 8 der DMP-A-RL werden auf 
maschinell verwertbaren Datenträgern elektronisch erstellt und enthalten die in den Anlagen 
Dokumentationsdaten der Anlage 2 in Verbindung mit Anlage 8 der DMP-A-RL aufgeführten 
Daten. 

 „Dokumentationsdaten“ sind die in der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 DMP-A-RL aufgeführten 
Daten. 

 „Krankenkassen“ sind die am Vertrag beteiligten Krankenkassen. 

 „KVS“ ist die Kassenärztliche Vereinigung Sachsen. 

 „Vertragspartner“ sind die am Vertrag beteiligten Krankenkassen oder deren Verbände und 
die KVS. 

 „Koordinierender Vertragsarzt“ ist ein solcher i. S. d. § 3. 

 „RSAV“ ist die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung. 

 „GKV“ ist die gesetzliche Krankenversicherung. 

 „BAS“ ist das Bundesamt für Soziale Sicherung. 

 „DDG“ ist die Deutsche Diabetes Gesellschaft. 

 „LANR“ ist die lebenslange Arztnummer. 

 „(N)BSNR“ ist die Betriebs- oder Nebenbetriebsstättennummer. 

 „Multimorbiditätsvertrag“ ist der Vertrag zur Koordination und Vergütung strukturierter Be-
handlungsprogramme (DMP) bei der Behandlung multimorbider Versicherter im Rahmen 
mehrerer strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) nach § 137f SGB V in seiner jeweils 
geltenden Fassung. 

 „Kind“ definiert den Zeitraum von der Geburt bis zum vollendeten 12. Lebensjahr. 

 „Jugendlicher“ definiert den Zeitraum ab Beginn des 13. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr. 

 „Erwachsener“ definiert den Zeitraum ab Beginn des 19. Lebensjahres. 

 „G-BA“ ist der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V. 

  DMP-A-RL“ ist die DMP-Anforderungen-Richtlinie 

 „DS-GVO“ ist die Datenschutz-Grundverordnung 

 „BDSG“ ist das Bundesdatenschutzgesetz 
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Die rechtlichen Grundlagen bzw. Verträge bezeichnen immer die aktuell gültige Fassung, sofern 

sie nicht um ein konkretes Datum ergänzt sind. 

Personenbezeichnungen werden in diesem Vertrag zur besseren Lesbarkeit nur in der männli-

chen Form verwendet. Dennoch sind gleichrangig alle Geschlechter gemeint. 
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Präambel 

Die Prävalenz (Häufigkeit) des Diabetes mellitus schwankt zwischen 3 v. H. und 6 v. H. der Be-
völkerung: In Deutschland leben über 5 Millionen Menschen mit bekanntem Diabetes mellitus. 
Schätzungsweise 300.000 bis 600.000 Kinder und Erwachsene sind vom Diabetes mellitus Typ 1 
betroffen. Eine Zunahme der Erkrankungshäufigkeit ist zu erwarten. Da der Erkrankungsbeginn 
des Typ-1-Diabetes häufig im Kindes- und Jugendalter liegt, ist Kindern und Jugendlichen ein 
besonderer Schwerpunkt zu widmen. 

Als Diabetes mellitus Typ 1 wird die Form des Diabetes bezeichnet, die durch absoluten Insulin-
mangel auf Grund einer sukzessiven Zerstörung der Betazellen in der Regel im Rahmen eines 
Autoimmungeschehens entsteht und häufig mit anderen Autoimmunerkrankungen assoziiert ist. 
Der Verbesserung der Versorgung von Patienten mit diesem Typ-1-Diabetes wird von den Ver-
tragspartnern ein hoher Stellenwert beigemessen.  

Im Gegensatz zum Typ-2-Diabetes kann der Typ-1-Diabetes nur durch die lebensnotwendige 
Applikation von Insulin behandelt werden. Hierdurch wird den Menschen mit Typ-1-Diabetes eine 
weitgehend normale körperlich-geistige, soziale und berufliche Entwicklung ermöglicht. Der heu-
tige Therapiestandard der intensivierten Insulintherapie (ICT) mittels manueller Injektionstherapie 
(Pentherapie) oder mittels kontinuierlicher subkutaner Insulininfusion (CSII/Pumpentherapie) er-
möglicht die Erreichung der normnahen Blutzuckereinstellung. Durch die intensivierte Insulinthe-
rapie kann die Prognose von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 erheblich verbessert und eine 
flexible Lebensführung ermöglicht werden. 

Epidemiologische Untersuchungen zur Prognose des Diabetes mellitus Typ 1 zeigen, dass durch 
eine adäquate Betreuung und kompetenten Umgang der Patienten der Gesundheitszustand, die 
Lebensqualität und die Folgekrankheiten positiv beeinflusst werden können. Dies wird u. a. durch 
eine optimierte Koordination von Diagnostik, Therapie und Einbindung der Versorgungssektoren, 
eine qualifizierte Schulung und Betreuung der Patienten unterstützt. 

Vor diesem Hintergrund bietet der Diabetes mellitus Typ 1 eine Reihe von Ansatzpunkten dafür, 
dass von der Durchführung des DMP Verbesserungen der Versorgungsqualität erwartet werden 
können. 

Die Behandlung chronischer Erkrankungen soll durch strukturierte Behandlungsprogramme (im 
Folgenden Disease Management Programme - DMP - genannt) nach § 137f SGB V optimiert 
werden. Grundlage dieser Programme sind die jeweils geltenden Regelungen der RSAV sowie 
die DMP-A-RL in ihrer jeweils geltenden Fassung. Die vertraglichen Anpassungen berücksichti-
gen die Änderungen der zum 01.07.2014 in Kraft getretenen DMP-A-RL in ihrer jeweils gültigen 
Fassung. Daher schließen die Vertragspartner folgenden Vertrag auf der Grundlage des § 83 i. V. 
m. § 137f SGB V zur Durchführung eines DMP für Versicherte mit Diabetes mellitus Typ 1. 

 

  



Vertrag zur Durchführung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der  
KV Sachsen und den Landesverbänden der sächsischen Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V. in der Fassung 
vom 01.07.2021 
 

Seite 7 von 35 

Abschnitt I - Ziele, Geltungsbereich 

 

§ 1 
Ziel des Vertrages 

 

(1) Ziel des Vertrages ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der Be-
handlung von chronisch kranken Versicherten mit Diabetes mellitus Typ 1. Die an diesem 
Vertrag nach § 3 teilnehmenden Vertragsärzte übernehmen die Versorgungsaufgaben dieses 
Vertrages und strukturieren die Behandlungsabläufe im Sinne eines Koordinators. Die Ärzte 
und die Krankenkassen wirken gemeinsam auf eine aktive Teilnahme der Versicherten am 
DMP Diabetes mellitus Typ 1 in der Region der KVS hin. 

(2) Die Ziele und Anforderungen an das DMP Diabetes mellitus Typ 1 sowie die medizinischen 
Grundlagen sind in der RSAV und der DMP-A-RL, insbesondere in der Anlage 7 festgelegt. 
Entsprechend Anlage 7 Nummer 1.3.1 der DMP-A-RL streben die Vertragspartner dieses 
Vertrages folgende Ziele an: 

- Vermeidung der mikrovaskulären Folgeschäden (Retinopathie mit schwerer Sehbehinde-
rung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Nierenersatzthera-
pie), 

- Vermeidung von Neuropathien bzw. Linderung von damit verbundenen Symptomen, ins-
besondere Schmerzen,  

- Vermeidung des diabetischen Fußsyndroms mit neuro-, angio- und/oder osteoarthropa-
thischen Läsionen und von Amputationen, 

- Reduktion des erhöhten Risikos für kardiale, zerebrovaskuläre und sonstige makroangio-
pathische Morbidität und Mortalität, 

- Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidosen und Hypoglykämie) und Ver-
meidung von Nebenwirkungen der Therapie (zum Beispiel Lipohypertrophien). 

Generell geht es dabei um die Erhöhung der Lebenserwartung, die Erhaltung oder Verbesse-
rung der durch Diabetes mellitus beeinträchtigten Lebensqualität sowie die Vermeidung dia-
betesbedingter und –assoziierter Folgeschäden. Dabei werden unter Berücksichtigung des 
individuellen Risikos sowie der vorliegenden Folgeschäden bzw. Begleiterkrankungen indivi-
duelle Therapieziele gemeinsam mit den Patienten festgelegt und eine differenzierte Thera-
pieplanung vorgenommen.  Ziel der antihyperglykämischen Therapie ist eine normnahe Ein-
stellung der Glukose unter Vermeidung von Hyper- und Hypoglykämien. Bei Erwachsenen 
mit Diabetes mellitus Typ 1 sollte ein HbA1c-Wert ≤ 7,5 % (≤ 58 mmol/mol) angestrebt wer-
den, solange keine problematischen Hypoglykämien auftreten. 

(3) Für die medizinische Betreuung von Kindern und Jugendlichen stehen entsprechend Anlage 
7 Nummer 1.7.1 der DMP-A-RL folgende Ziele im Vordergrund: 

- Vermeidung akuter Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidose, diabetisches Koma, schwere 
Hypoglykämie), 

- Reduktion der Häufigkeit diabetesbedingter Folgeerkrankungen, auch im subklinischen 
Stadium; dies setzt eine möglichst normnahe Glukoseeinstellung sowie die frühzeitige Er-
kennung und Behandlung von zusätzlichen Risikofaktoren (z. B. Hypertonie, Dyslipidämie, 
Adipositas, Rauchen) voraus,  

- altersentsprechende körperliche Entwicklung (Längenwachstum, Gewichtszunahme, Pu-
bertätsbeginn), altersentsprechende geistige und körperliche Leistungsfähigkeit, 

- möglichst geringe Beeinträchtigung der psychosozialen Entwicklung und der sozialen In-
tegration der Kinder und Jugendlichen durch den Diabetes und seine Therapie; die Fami-
lie soll in den Behandlungsprozess einbezogen werden, Selbstständigkeit und Eigenver-
antwortung der Patienten sind altersentsprechend zu stärken. 
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(4) Zur Förderung der Adhärenz soll eine patientenzentrierte Vorgehensweise beitragen. Dabei 
wird mit dem Patienten vor Durchführung diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen 
ausführlich über die Erkrankung, die möglichen Maßnahmen und deren Auswirkungen, so-
wie über möglich zielführende Verhaltensoptionen des Patienten selbst gesprochen. Ent-
scheidungen über die jeweiligen Behandlungsschritte sollen im Gespräch mit dem informier-
ten Patienten, auf Basis einer auf den Patienten abgestimmten, neutralen Informationsver-
mittlung erfolgen. Ein angemessenes Eingehen auf die psychosoziale Situation und emotio-
nale Befindlichkeit des Patienten soll erfolgen. Dabei ist auch das Recht des Patienten, eine 
gemeinsame Entscheidungsfindung nicht in Anspruch zu nehmen, zu berücksichtigen. Auf 
die Möglichkeit der Unterstützung durch geeignete flankierende Maßnahmen (z. B. Selbst-
hilfe) wird hingewiesen.  

 

§ 2 
Geltungsbereich 

 

(1) Dieser Vertrag gilt für 

1. Vertragsärzte in der Region der KVS, die nach Maßgabe des Abschnitts II ihre Teilnahme 
erklärt haben. 

2. die Behandlung von Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen, die sich nach Maß-
gabe des Abschnitts V eingeschrieben haben.  

3. die Behandlung von Versicherten anderer Krankenkassen, die sich nach Maßgabe des 
Abschnitts V eingeschrieben haben, sofern vorab die Wahrnehmung der sich aus diesem 
Vertrag ergebenden Pflichten durch eine am Vertrag teilnehmende Krankenkasse mit der 
Krankenkasse des Versicherten geregelt und die KVS darüber informiert wurde. Die be-
troffenen Krankenkassen erklären gegenüber der KVS, dass sie die außerbudgetären 
Vergütungen gemäß § 35 anerkennen. Die KVS informiert die teilnehmenden Vertragsärz-
te. 

4. die Behandlung von Versicherten der teilnehmenden BKK, die einen nach diesem Vertrag 
teilnehmenden Vertragsarzt gemäß Ziffer 1 in Sachsen aufsuchen und sich nach Maßga-
be des Abschnitts V eingeschrieben haben. Die Durchführung des Programms erfolgt 
durch die jeweilige BKK. 

(2) Die Vergütungen im Falle des Absatzes 1 Nr. 3 und 4 erfolgen im Rahmen des Fremdkas-
senzahlungsausgleichs, sofern der Versicherte seinen Wohnort außerhalb Sachsens hat und 
soweit nicht andere vertragliche Vereinbarungen oder gesetzliche Regelungen vorliegen. 

(3) Dieser Vertrag gilt in Bezug auf die vereinbarten Sondervergütungen nach § 35 Abs. 1 für 
Versicherte, soweit sie nicht noch in einem anderen DMP im Rahmen des Multimorbiditäts-
vertrages teilnehmen. 

(4) Grundlage dieses Vertrages sind die Regelungen und Anforderungen der RSAV sowie der 
DMP-A-RL in der jeweils gültigen Fassung. Die Anlagen dieses Vertrages, die die Versor-
gungsinhalte sowie die Dokumentationen betreffen, entsprechen wörtlich der Anlage 7 sowie 
der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL.  
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Abschnitt II – Teilnahme der Leistungserbringer 

 

§ 3 
Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des koordinierenden Versorgungssektors 

(koordinierender Vertragsarzt) 

 

(1) Die Teilnahme der Vertragsärzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine beson-
dere Genehmigung der KVS.  

(2) Teilnahmeberechtigt für den koordinierenden Versorgungssektor sind Vertragsärzte, soweit 
sie die Anforderungen an die Strukturqualität nach Anlage 1 „Strukturqualität koordinierender 
Versorgungssektor“ – persönlich oder durch angestellte Ärzte – erfüllen und dies gegenüber 
der KVS nachweisen.  

Krankenhäuser können im Rahmen des § 137f Abs. 7 SGB V nur dann zur ärztlichen Be-
handlung im Rahmen dieses DMP zugelassen werden, soweit die Anforderungen an die am-
bulante Leistungserbringung dies erfordern.  

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstättenbezogen zu erfüllen. Die Anfor-
derungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische Vorausset-
zungen der Strukturqualität beziehen, sind betriebsstättenbezogen zu erfüllen. Mit seiner Un-
terschrift auf der Teilnahmeerklärung nach § 5 bestätigt der anstellende Arzt bzw. Leiter des 
anstellenden MVZ, dass die arzt- und betriebsstättenbezogenen Strukturvoraussetzungen er-
füllt sind.  

(3) Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht wer-
den, so weist der anstellende Vertragsarzt bzw. der ärztliche Leiter des anstellenden MVZ 
die Erfüllung der Strukturqualität durch den angestellten Arzt gegenüber der KVS nach. Der 
Beginn und das Ende des Angestelltenverhältnisses oder der Tätigkeit des angestellten Arz-
tes werden der KVS vom anstellenden Vertragsarzt bzw. dem ärztlichen Leiter des MVZ un-
verzüglich mit Hilfe des in der Anlage 4 beigefügten Formulars mitgeteilt.  

(4) In Einzelfällen (gemäß Anlage 3 „Strukturqualität Hausarzt“) kann die Koordination bei er-
wachsenen Patienten auch durch einen gemäß § 73 Abs. 1a Satz 1 Nrn. 1 und 3 – 5 SGB V 
an der hausärztlichen Versorgung teilnehmende Arzt erfolgen. Er muss die Anforderungen 
an die Strukturqualität gemäß Anlage 3 „Strukturqualität Hausarzt“ erfüllen. Die Betreuung 
der erwachsenen Versicherten muss in enger Kooperation mit einem diabetologisch beson-
ders qualifizierten Vertragsarzt nach Absatz 2 erfolgen. Der gewählte Arzt beachtet die 
Überweisungsregeln gemäß Nummer 1.8.2 der Anlage 7 „Versorgungsinhalte“, soweit seine 
eigene Qualifikation für die Behandlung der Patienten nicht ausreicht. Hinsichtlich der Teil-
nahme angestellter Ärzte und der Erfüllung der Strukturvoraussetzungen gelten die Regelun-
gen der Absätze 2 und 3 entsprechend.  

(5) Abweichend von den Absätzen 2 und 4 erfolgt die Koordination bei Kindern und Jugendli-
chen bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres grundsätzlich, bis zur Vollendung des 21. Le-
bensjahres fakultativ durch einen diabetologisch qualifizierten Facharzt für Kinder- und Ju-
gendmedizin/pädiatrische Einrichtung, der die Anforderungen an die Strukturqualität gemäß 
Anlage 2 „Strukturqualität qualifizierter Vertragsarzt für die Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen“ erfüllt. In begründeten Einzelfällen kann die Koordination durch einen/eine in der 
Betreuung von Kindern und Jugendlichen erfahrenen, diabetologisch besonders qualifizierten 
Arzt/Einrichtung erfolgen, sofern die Strukturqualität gemäß Anlage 1 „Strukturqualität koor-
dinierender Versorgungssektor“ erfüllt ist. Hinsichtlich der Teilnahme angestellter Ärzte und 
der Erfüllung der Strukturvoraussetzungen gelten die Regelungen der Absätze 2 und 3 ent-
sprechend. 

(6) Zu den Pflichten der koordinierenden Vertragsärzte/Einrichtungen gehören insbesondere 

1. die kontinuierliche Betreuung der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 entsprechend dem 
Versorgungsauftrag 
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2. die Koordination der Behandlung der Versicherten in Hinblick auf die Beteiligung anderer 
Leistungserbringer unter Beachtung der nach § 9 geregelten Versorgungsinhalte und der 
Kooperationsregeln gemäß Anlage 7 Nummer 1.8 der DMP-A-RL,  

3. die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemäß § 14 sowie die Er-
hebung und Weiterleitung der Dokumentationen nach den Abschnitten VII und VIII, 

4. die vollständige Erstellung der Dokumentationen entsprechend der Anlage 2 i. V. m. Anla-
ge 8 der DMP-A-RL, soweit diese nicht ausreichend/plausibel ausgefüllt weitergeleitet 
wurden, die nachträgliche Ergänzung/Korrektur der betreffenden Parameter auf Anforde-
rung, 

5. die Beachtung der Qualitätsziele nach § 10 einschließlich einer qualitätsgesicherten und 
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berücksichtigung des im Einzelfall erforderli-
chen ärztlichen Behandlungsspielraums, 

6. die Durchführung von Patientenschulungen gemäß § 20, soweit die Schulungsberechti-
gung gegenüber der KVS entsprechend nachgewiesen ist, sowie die Veranlassung der 
Versicherten an Patientenschulungen teilzunehmen, 

7. die Beachtung der Überweisungsregeln gemäß Nummer 1.8.2 der Anlage 7 „Versor-
gungsinhalte“. In den Einzelfällen, in denen der Hausarzt gem. Abs. 4 der koordinierende 
Vertragsarzt ist, sind auch die Kooperationsregeln gemäß Nummer 1.8.1 der Anlage 7 
„Versorgungsinhalte“ zu beachten, 

8. soweit die eigene Qualifikation für die Behandlung des Versicherten nicht ausreicht, die 
Überweisung an andere qualifizierte Leistungserbringer zur Mitbehandlung, insbesondere 
solcher, die am Vertrag teilnehmen. Das gilt insbesondere für die Behandlung des diabeti-
schen Fußes, bei geplanter oder bestehender Schwangerschaft und zur Einleitung einer 
Insulinpumpentherapie. Im Übrigen entscheidet der Vertragsarzt nach pflichtgemäßem 
Ermessen über eine Überweisung,  

9. bei Vorliegen der unter Nummer 1.8.3 der Anlage 7 „Versorgungsinhalte“ genannten Indi-
kationen eine Einweisung in das nächstgelegene gemäß § 4a vertraglich eingebundene 
Krankenhaus, entsprechend der Anlage 6 „Leistungserbringerverzeichnis stationär“ unter 
Berücksichtigung der Patienteninteressen und der regionalen Versorgungsstruktur vorzu-
nehmen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in jedes Krankenhaus er-
folgen. Bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres ist in ein 
Krankenhaus, das über einen diabetologisch qualifizierten Pädiater gemäß Anlage 2 
„Strukturqualität qualifizierter Vertragsarzt für die Betreuung von Kindern und Jugendli-
chen“ verfügt, einzuweisen, 

10. bei Überweisung und Einweisung therapierelevante Informationen entsprechend § 9, z. B. 
die medikamentöse Therapie, zu übermitteln und einzufordern,  

11. bei Vorliegen der unter Nummer 1.8.4 der Anlage 7 „Versorgungsinhalte“ genannten Indi-
kationen, insbesondere bei Vorliegen von Begleit- und Folgeerkrankungen eine Rehabili-
tationsmaßnahme zu erwägen, 

12. Eintragungen in den Diabetespass oder ein anderes Patientendokument, das mindestens 
die gleichen Inhalte wie der Diabetespass enthält, z. B. Arztbuch des Hausärzteverban-
des. Für Kinder und Jugendliche darf ausschließlich der „Kinder und Jugendpass Diabe-
tes“ der DDG verwendet werden. 

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Ziffern 1 bis 12 ent-
sprechend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche Regelungen für die Beachtung 
der Vorschriften und der Anforderungen der RSAV sowie der DMP-A-RL Sorge zu tragen.  
 

(7) Überweist der koordinierende Vertragsarzt den Versicherten unter Berücksichtigung der Re-
gelungen des BMV-Ä per Auftragsleistung (Definitionsauftrag/Zielauftrag) zur Erbringung von 
bestimmten Leistungen, z. B. einer DMP-Schulung, an andere Leistungserbringer, so haftet 
der überweisende Arzt dafür, dass die Voraussetzungen für die Leistungserbringung (u. a. 
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Teilnahme des Versicherten am DMP) gegeben sind. Überweist der koordinierende Vertrags-
arzt den Versicherten zur Mit-/Weiterbehandlung an andere Leistungserbringer oder werden 
die entsprechenden Leistungen aufgrund der Direktinanspruchnahme auf Originalschein ab-
gerechnet, haftet der die Leistung erbringende Arzt. 

 

 

§ 4a 
Teilnahme der Krankenhäuser 

 

Die Krankenkassen bzw. deren Verbände binden Krankenhäuser für die stationäre Versorgung 
von teilnehmenden Versicherten mit Diabetes mellitus Typ 1 gesondert vertraglich ein. Die Teil-
nahme der Krankenhäuser ist freiwillig. Die teilnehmenden Krankenhäuser sind verpflichtet nach-
zuweisen, dass die gesondert vertraglich vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualität zu 
Beginn der Teilnahme und fortlaufend erfüllt sind. Zudem sind bei der Behandlung der Patienten 
u. a. die medizinischen Vorgaben der DMP-A-RL zu beachten. 

 

 

§ 4b 
Teilnahme der Rehabilitationseinrichtungen 

 

Die Krankenkassen binden mindestens eine Rehabilitationseinrichtung für die medizinische Re-
habilitation von teilnehmenden Versicherten gesondert vertraglich ein. Die teilnehmenden Reha-
bilitationseinrichtungen werden verpflichtet, die medizinischen Grundlagen der DMP-A-RL zu be-
achten und die fachliche Qualifikation für die Rehabilitation von Patienten mit der Diagnose Dia-
betes mellitus Typ 1 sowie die Teilnahme an Qualitätssicherungsverfahren (der Deutschen Ren-
tenversicherung bzw. der GKV) nachzuweisen. Die Teilnahme der Rehabilitationseinrichtungen 
ist freiwillig.  

 

 

§ 5 
Teilnahmeerklärung 

 

(1) Der Vertragsarzt erklärt sich unter Angabe seiner Funktion als koordinierender Vertragsarzt 
nach § 3 gegenüber der KVS schriftlich auf der Teilnahmeerklärung gemäß der Anlage 4 
„Teilnahmeerklärung Vertragsarzt“ zur Teilnahme am DMP bereit. Wird die Teilnahme des 
Vertragsarztes bzw. zugelassenen MVZ am DMP durch die Qualifikation eines angestellten 
Arztes ermöglicht, so muss die Teilnahmeerklärung des anstellenden Arztes bzw. des anstel-
lenden zugelassenen MVZ neben den administrativen Daten des anstellenden Arztes bzw. 
des anstellenden MVZ auch die administrativen Daten des angestellten Arztes (Name, Vor-
name, LANR) aufführen. Die Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes ist entsprechend 
mit dem in der Anlage 4 beigefügten Formular unverzüglich nachzuweisen. Durch die Anstel-
lung eines neuen qualifizierten Arztes und nach erneuter Genehmigung durch die KVS kann 
die Teilnahme am DMP ohne erneute Teilnahmeerklärung weitergeführt werden.  

(2) Die Teilnahmeerklärung ist um die Angabe der Betriebsstätten (Anschrift, Betriebsstätten-
nummer) zu ergänzen, in denen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbracht werden 
sollen.  

(3) Der Vertragsarzt genehmigt mit seiner Unterschrift auf dieser Erklärung den für ihn ohne 
Vollmacht in Vertretung zwischen Arbeitsgemeinschaft sowie den Krankenkassen und der 
Datenstelle geschlossenen Vertrag. Für den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft nach § 29 
und die Krankenkassen bzw. deren Verbände im Rahmen dieses DMPs die Datenstelle 
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wechseln möchten, bevollmächtigt der Vertragsarzt die Arbeitsgemeinschaft nach § 29, in 
seinem Namen einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schließen. Er wird 
dann unverzüglich die Möglichkeit erhalten, sich über den genauen Inhalt dieses Vertrags zu 
informieren.  

(4) Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V erklären ihre Teilnahme direkt gegenüber den Kran-
kenkassen. Die Erklärung ist bei der AOK PLUS einzureichen. 

 

 

§ 6 
Überprüfung der Teilnahmevoraussetzungen 

 

(1) Die KVS prüft die Teilnahmevoraussetzungen entsprechend der jeweiligen Strukturqualität 
gemäß § 3 und die Schulungsberechtigungen entsprechend den Anforderungen der Schu-
lungsprogramme in Verbindung mit § 20 Abs. 4 Satz 1 und entscheidet über die Teilnahme 
des Vertragsarztes.  

(2) Die Überprüfung der Teilnahmevoraussetzungen von Einrichtungen nach § 137f Abs. 7  
SGB V erfolgt durch die Krankenkassen. 

 

 

§ 7 
Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme 

 

(1) Die Teilnahme des Vertragsarztes am Programm beginnt, vorbehaltlich der Teilnahmebestä-
tigung, mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung, frühestens jedoch mit Ver-
tragsbeginn. Die Genehmigung der KVS zur Teilnahme gemäß § 3 Abs. 1 wird schriftlich er-
teilt. 

(2) Der Vertragsarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegenüber der KVS zum Ende des Quar-
tals kündigen. Die Kündigungsfrist (Zugang bei KVS) beträgt vier Wochen zum Ende des 
Quartals. Die KVS informiert die beteiligten Vertragspartner bei Zugang von Kündigungen 
und über das Ende der Teilnahme. 

(3) Endet die Teilnahme des Vertragsarztes kann die Krankenkasse den hiervon betroffenen 
Versicherten das Leistungserbringerverzeichnis ambulant gemäß § 8 zukommen lassen. 

(4) Die Teilnahme am Programm endet mit dem Bescheid über das Ende bzw. Ruhen der Teil-
nahme an der vertragsärztlichen Versorgung durch die KVS. 

(5) Die Teilnahme des Vertragsarztes endet auch durch Ausschluss nach § 12 Abs. 2 oder durch 
den Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen.  

(6) Für Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V übernehmen die in den Absätzen 1 bis 3 und 5 
genannten Aufgaben der KVS die Krankenkassen. 

(7) Im Falle der Beendigung des Angestelltenverhältnisses oder der Tätigkeit des angestellten 
Arztes im DMP in einer Betriebsstätte ruht die Teilnahme dieser Betriebsstätte in Gänze oder 
in Teilen, soweit der anstellende Arzt oder ein anderer Arzt in der teilnehmenden Betriebs-
stätte die Voraussetzungen für die Leistungserbringung im DMP nicht persönlich erfüllt. Die 
Teilnahme des anstellenden Arztes ruht in diesem Fall ab dem Datum des Ausscheidens des 
angestellten Arztes. Sie ruht in Gänze, wenn der anstellende Arzt aufgrund der eigenen 
Strukturqualität keine DMP-Zulassung besitzt. Sie ruht in Teilen, wenn die Zulassung für die 
besondere Leistungserbringung des angestellten Arztes ruht, der anstellende Arzt seine per-
sönlich genehmigte Leistungserbringung jedoch noch durchführen kann. Die Teilnahme be-
ginnt erneut mit dem Datum der Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes. Die Neuanstel-
lung ist mit dem in der Anlage 4 beigefügten Formular nachzuweisen. 



Vertrag zur Durchführung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der  
KV Sachsen und den Landesverbänden der sächsischen Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V. in der Fassung 
vom 01.07.2021 
 

Seite 13 von 35 

(8) Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in den Anlagen 1 „Strukturqualität koordinieren-
der Versorgungssektor“ bzw. 2 „Strukturqualität qualifizierter Vertragsarzt für die Betreuung 
von Kindern und Jugendlichen“ näher bezeichneten Voraussetzungen erfüllt, ist nur der an-
gestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP, zu der auch die Dokumentation gehört, be-
rechtigt. 

(9) Sollten Dokumentationen von einzelnen Ärzten erstellt werden, die ihre Teilnahme am ent-
sprechenden DMP noch nicht erklärt haben, besteht innerhalb der für die Dokumentation gel-
tenden Übermittlungsfristen noch Zeit, eine Teilnahmeerklärung einzureichen. Eine Erstdo-
kumentation kann allerdings frühestens mit dem Datum der Teilnahmeerklärung des Arztes 
RSA-Wirksamkeit erlangen. 

 

 

§ 8 
Leistungserbringerverzeichnisse 

 

(1) Die Krankenkassen erhalten von der KVS ein Verzeichnis über die teilnehmenden und aus-
geschiedenen Vertragsärzte gemäß § 3 entsprechend der Anlage 6 „Leistungserbringerver-
zeichnisse (ambulant/stationär)" bei Vertragsbeginn und bei jeder relevanten Änderung. Die-
ses Verzeichnis enthält ebenfalls die bei teilnehmenden Vertragsärzten und zugelassenen 
MVZ angestellten Ärzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen. Die KVS stellt der 
Datenstelle für die Vertragsärzte und die AOK PLUS stellt der Datenstelle für Einrichtungen 
nach § 137f Abs. 7 SGB V für die Erstellung des Verzeichnisses benötigten Grunddaten zur 
Verfügung. Die Details der Datenlieferung (Inhalt, Umfang, Form usw.) werden mit der Da-
tenstelle vertraglich vereinbart. Die AOK PLUS stellt auch der KVS das Verzeichnis der teil-
nehmenden Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V zur Verfügung.  

(2) Das Leistungserbringerverzeichnis wird arztbezogen um folgende Inhalte ergänzt:  

- Besucheranschriften der Betriebsstätten, in denen Leistungen im Rahmen dieses Vertra-
ges erbracht werden, 

- Postanschrift der Praxis/Einrichtung 

- lebenslange Arzt- und Betriebsstättennummern und 

- angestellte Ärzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen. 

(3) Das Verzeichnis nach Absatz 1, welches um die nach Absatz 2 genannten Inhalte erweitert 
ist, stellen die Krankenkassen dem BAS beim Antrag auf Zulassung zur Verfügung. Bei einer 
unbefristeten Zulassung sind diese dem BAS alle 5 Jahre (und auf Anforderung) in aktuali-
sierter Form vorzulegen. Auf Anforderung stellen die teilnehmenden Krankenkassen dieses 
Verzeichnis der jeweils zuständigen Aufsichtsbehörde zur Verfügung. 

(4) Die Krankenkassen führen entsprechend der Anlage 6 „Leistungserbringerverzeichnisse 
(ambulant/stationär)" ein Verzeichnis der nach §§ 4a und 4b teilnehmenden Krankenhäuser 
und Rehabilitationseinrichtungen. Dieses Leistungserbringerverzeichnis stellen die Kranken-
kassen dem BAS beim Antrag auf Zulassung für die Krankenhäuser, mit denen bereits eine 
vertragliche Bindung besteht zur Verfügung. Bei einer unbefristeten Zulassung sind diese 
dem BAS alle 5 Jahre (und auf Anforderung) in aktualisierter Form vorzulegen. Auf Anforde-
rung stellen die teilnehmenden Krankenkassen dieses Verzeichnis der jeweils zuständigen 
Aufsichtsbehörde zur Verfügung. Dieses Verzeichnis wird zudem den am Vertrag teilneh-
menden Vertragsärzten mit jeder Änderung zur Verfügung gestellt. Dazu übermittelt die AOK 
PLUS bei jeder Änderung im Auftrag der Krankenkassen dieses Verzeichnis in maschinen-
lesbarer Form an die Datenstelle nach § 21 und die KVS. Die Details der Datenlieferung (In-
halt, Umfang, Form usw.) werden mit der Datenstelle vertraglich vereinbart. Die AOK PLUS 
stellt dieses Verzeichnis im Auftrag der Krankenkassen auch den am DMP Diabetes mellitus 
Typ 1 teilnehmenden Krankenhäusern und Rehabilitationseinrichtungen bei Teilnahmebeginn 
und nachfolgend bei jeder Änderung in maschinenlesbarer Form zur Verfügung.  
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(5) Die Leistungserbringerverzeichnisse werden außerdem 

1. den am Vertrag teilnehmenden Vertragsärzten durch die KVS,  

2. bei Bedarf den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten - insbesondere bei 
Neueinschreibung- durch die Krankenkasse und 

3. den am Vertrag teilnehmenden Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V durch die Kran-
kenkassen bzw. deren Verbände zur Verfügung gestellt. 

(6) Die Leistungserbringerverzeichnisse können zudem in einem gesonderten Verzeichnis „Teil-
nehmende Leistungserbringer am Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 1“ veröffent-
licht werden. Die Zustimmung wird mit der Teilnahmeerklärung gemäß Anlage 4 „Teilnahme-
erklärung Vertragsarzt“ erteilt. 

 

 

Abschnitt III – Versorgungsinhalte 

 

§ 9 
Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 1 

 

(1) Die medizinischen Anforderungen sind in der Anlage 7 „Versorgungsinhalte“ definiert und 
sind Bestandteil dieses Vertrages. Die Inhalte dieser Vertragsanlage entsprechen wortgleich 
der Anlage 7 der DMP-A-RL und gelten in ihrer jeweils gültigen Fassung. Der teilnehmende 
Leistungserbringer verpflichtet sich durch seine Teilnahmeerklärung gemäß § 5, insbesonde-
re diese Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit diese Vorgaben Inhalte der ärztlichen The-
rapie betreffen, schränken sie den zur Erfüllung des ärztlichen Behandlungsauftrages im Ein-
zelfall erforderlichen ärztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.  

(2) Die Vertragspartner stimmen überein, die an diesem strukturierten Behandlungsprogramm für 
Diabetes mellitus Typ 1 teilnehmenden Versicherten gemäß der jeweils aktuellen Anlage 7 
„Versorgungsinhalte“ des DMP-Vertrages, nach Abs. 1, zu behandeln und zu beraten. Dies 
gilt auch, wenn teilnehmende Leistungserbringer Versicherte wegen Diabetes mellitus Typ 1 
auch aufgrund anderer Verträge behandeln und beraten. 

(3) Die teilnehmenden Vertragsärzte sind nach dem Inkrafttreten einer Änderung der DMP-A-RL, 
die Wirkung auf die Inhalte dieses Vertrages (insbesondere die Versorgungsinhalte und die 
Dokumentation) entfalten, unverzüglich von der KVS über die eingetretenen Änderungen zu 
unterrichten. Die teilnehmenden Vertragsärzte verpflichten sich, die Versorgung entspre-
chend anzupassen. 

(4) Die Einrichtungen nach § 137f Abs. 7 SGB V werden dazu durch die Krankenkassen bzw. 
deren Verbände informiert. 
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Abschnitt IV – Qualitätssicherung 

 

§ 10 
Grundlagen und Ziele 

 

(1) Grundlage der Qualitätssicherung sind die in der Anlage 8 „Qualitätssicherung“ genannten 
Ziele. Zu diesen gehören insbesondere die: 

1. Einhaltung der Anforderungen gemäß § 137f Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V und Anlage 7 
der DMP-A-RL (einschließlich Therapieempfehlungen), 

2. Einhaltung einer qualitätsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie, 

3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungssektoren gemäß Nummer 1.8 der An-
lage 7 „Versorgungsinhalte“,  

4. Einhaltung der vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualität gemäß § 3, 

5. aktive Teilnahme der Versicherten. 

  

(2) Die an diesem Vertrag teilnehmenden Vertragsärzte können für die in das DMP eingeschrie-
benen Diabetiker mit 

  Nummer 99343K ICT-Insulinierung für Kinder und Jugendliche  700  
Nummer 99343Z ICT-Insulinierung für Erwachsene   550 

Blutzuckerteststreifen pro Quartal als Praxisbesonderheit geltend machen. Diese zusätzli-
chen Verordnungen werden bis zur Höhe der vereinbarten Preisobergrenze im Rahmen der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung nach § 106 SGB V von der Summe der Arzneimittelausgaben der 
Praxis abgesetzt. 

 

 

§ 11 
Maßnahmen und Indikatoren 

 

(1) Zur Erreichung der in § 10 Abs. 1 festgelegten Qualitätsziele dienen sowohl Maßnahmen im 
Verhältnis zu den Vertragsärzten, die von der Gemeinsamen Einrichtung durchgeführt wer-
den, als auch strukturierte Verfahren zur besonderen Beratung von Versicherten durch die 
Krankenkassen, deren Verlaufsdokumentation auch Hinweise auf mangelnde Unterstützung 
des Behandlungsprozesses durch den Versicherten enthält. Ausgehend von § 2 DMP-A-RL  
sollen insbesondere folgende Maßnahmen auf der Grundlage der Dokumentationsdaten ge-
mäß Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 DMP-A-RL eingesetzt werden:  

1. Maßnahmen mit Erinnerungs- und Rückmeldungsfunktionen (z. B. Remindersysteme) für 
Versicherte durch die Krankenkassen und Vertragsärzte durch die Gemeinsame Einrich-
tung nach § 31, 

2. strukturiertes Feedback auf der Basis der versichertenbezogen pseudonymisierten Doku-
mentationsdaten durch die Gemeinsame Einrichtung nach § 31 für die teilnehmenden Ver-
tragsärzte mit der Möglichkeit einer regelmäßigen Selbstkontrolle; hierfür kann die regel-
mäßige Durchführung von strukturierten Qualitätszirkeln ein geeignetes Verfahren sein,  

3. Maßnahmen zur Förderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der Versicherten 
durch die Krankenkassen,  

(2) Zur Auswertung werden die in der Anlage 8 „Qualitätssicherung“ fixierten Indikatoren heran-
gezogen, die sich aus den Dokumentationen nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 DMP-A-RL er-
geben. 
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(3) Die vereinbarten Qualitätsindikatoren zur ärztlichen Qualitätssicherung nach Anlage 8 Teil 1 
und deren Ergebnisse sind von den Vertragspartnern in der Regel jährlich zu veröffentlichen 
(z. B. Internet, in Mitgliederzeitschriften oder der Fachpresse) 

 

 

§ 12 
Maßnahmen bei Verstoß gegen die Ziele des Programms 

 

(1) Im Rahmen dieses DMP werden wirksame Maßnahmen vereinbart, die dann greifen, wenn 
die mit der Durchführung dieses DMP beauftragten Leistungserbringer gegen die festgelegten 
Anforderungen und Pflichten aus diesem Vertrag verstoßen.  

(2) Verstößt der Vertragsarzt nachweislich gegen die eingegangenen vertraglichen Verpflichtun-
gen, werden nachfolgende Maßnahmen ergriffen: 

1. keine Vergütung von unvollständigen/unplausiblen/verfristeten Dokumentationen, ggf. 
nachträgliche Korrektur bereits erfolgter Vergütung, 

2. Aufforderung durch die Gemeinsame Einrichtung, die vertraglichen Verpflichtungen ein-
zuhalten (z. B. bei nicht fristgerechter bzw. keiner Übersendung der Dokumentationen), 

3. auf begründeten Antrag eines Vertragspartners und nach einvernehmlicher Abstimmung 
mit den anderen Vertragspartnern Widerruf der Teilnahme- und Abrechnungsgenehmi-
gung durch die KVS. Die Genehmigung kann für einen bestimmten Zeitraum widerrufen 
werden (z. B. bei Nichteinhaltung der medizinischen Inhalte), 

4. hält der Vertragsarzt die vertraglichen Verpflichtungen weiterhin nicht ein, kann er von der 
Teilnahme durch außerordentliche Kündigung ausgeschlossen werden. Über den Aus-
schluss eines Vertragsarztes entscheidet die KVS nach einvernehmlicher Abstimmung mit 
den Vertragspartnern (z. B. bei Nichteinhaltung der medizinischen Inhalte, bei fehlendem 
Nachweis der notwendigen Fortbildungsmaßnahmen). 

 

 

Abschnitt V – Teilnahme und Einschreibung der Versicherten 

 

§ 13 
Teilnahmevoraussetzungen 

 

(1) Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen können freiwillig an der Versorgung nach die-
sem Vertrag teilnehmen, sofern nachfolgende Teilnahmevoraussetzungen gemäß Nummer 3 
der Anlage 7 der DMP-A-RL erfüllt sind 

1. die schriftliche Bestätigung der gesicherten Diagnose durch den koordinierenden Ver-
tragsarzt entsprechend Nummer 1.2 (Diagnostik) der Anlage 7 der DMP-A-RL auf der 
Teilnahme- und Einwilligungserklärung des Versicherten, 

2. die schriftliche oder elektronische Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene 
Verarbeitung sowie die Dauer der Aufbewahrung ihrer Daten auf der Teilnahme- und Ein-
willigungserklärung, wobei die Teilnahmeerklärung für Versicherte bis zur Vollendung des 
15. Lebensjahres durch ihre gesetzlichen Vertreter abgegeben wird und  

3. die umfassende, auch schriftliche oder elektronische Information der Versicherten über die 
Programminhalte, über die mit der Teilnahme verbundene Verarbeitung sowie die Dauer 
der Aufbewahrung ihrer Daten, insbesondere darüber, dass Befunddaten an ihre Kran-
kenkasse übermittelt werden und von dieser im Rahmen des DMP verarbeitet und genutzt 
werden können und dass die Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezuges ei-
ner Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten übermittelt werden können, 
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über die Aufgabenverteilung und Versorgungsziele, die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die 
Möglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung, ihre Mitwirkungspflichten sowie darüber, 
wann eine fehlende Mitwirkung die Beendigung der Teilnahme an dem Programm zur 
Folge hat. 

Die Versicherten bzw. bei Versicherten bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres ihre gesetz-
lichen Vertreter bestätigen mit ihrer Teilnahmeerklärung, dass sie im Einzelnen 

1. die Programm- und Versorgungsziele kennen und an ihrer Erreichung mitwirken werden,  

2. die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen kennen und unterstützen werden, 

3. auf die Möglichkeit, eine Liste der verfügbaren Leistungserbringer zu erhalten, hingewie-
sen worden sind, 

4. über die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Möglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung, ih-
re Mitwirkungspflichten und die Folgen fehlender Mitwirkung informiert worden sind sowie 

5. über die mit ihrer Teilnahme an dem Programm verbundene Verarbeitung sowie die Dau-
er der Aufbewahrung ihrer Daten informiert worden sind, insbesondere über die Möglich-
keit einer Übermittlung von Befunddaten an die Krankenkasse zum Zweck der Verarbei-
tung im Rahmen des DMP und dass die Daten zur Pseudonymisierung des Versicherten-
bezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten übermittelt wer-
den können.  

(2) Zu den speziellen Teilnahmevoraussetzungen gehört, dass die Diagnose des Diabetes melli-
tus Typ 1 gemäß Nummer 1.2 (Diagnostik) der Anlage 7 der DMP-A-RL gesichert ist und eine 
Insulintherapie gemäß Nummer 1.3.4 der Anlage 7 DMP-A-RL eingeleitet wurde oder durch-
geführt wird. 

(3) Die Teilnahme schränkt nicht die Regelungen der freien Arztwahl nach § 76 SGB V ein. 

(4) Wenn der Versicherte an mehreren der in der DMP-A-RL genannten Erkrankungen leidet, 
kann er, sofern für diese Erkrankung ein akkreditiertes Behandlungsprogramm vorliegt, an 
verschiedenen Behandlungsprogrammen teilnehmen. 

 

 

§ 14 
Information und Einschreibung 

 

(1) Die Krankenkassen werden zur Unterstützung der teilnehmenden Vertragsärzte ihre Versi-
cherten entsprechend § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL sowie § 24 Abs. 1 Nr. 3 RSAV in geeigneter 
Weise, insbesondere entsprechend den Anlagen 9 bis 11 durch die Patienteninformation - 
bestehend aus dem Patientenmerkblatt, der Datenschutzinformation und der Teilnahme- und 
Einwilligungserklärung für Versicherte über das Behandlungsprogramm und seine Teilnah-
mevoraussetzungen gemäß Nummer 3 der Anlage 7 der DMP-A-RL informieren. Der Versi-
cherte bestätigt den Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen auf der Teilnahmeerklä-
rung. 

(2) Koordinierende Vertragsärzte, die gemäß § 3 teilnehmen, informieren entsprechend § 3 Abs. 
1 der DMP-A-RL sowie § 24 Absatz 1 Nr. 3 RSAV ihre nach § 13 Abs. 1 teilnahmeberechtig-
ten Patienten. Diese Versicherten können sich mit der Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
für Versicherte gemäß § 15 bei diesem koordinierenden Vertragsarzt einschreiben.  

(3) Für die rechtswirksame Einschreibung des Versicherten in das DMP sind neben der Teil-
nahme- und Einwilligungserklärung für Versicherte gemäß § 15 folgende Unterlagen notwen-
dig: 

1. die schriftliche Bestätigung der gesicherten Diagnose durch den koordinierenden Ver-
tragsarzt auf der Teilnahme- und Einwilligungserklärung für Versicherte. Insbesondere er-
klärt der koordinierende Arzt, dass er geprüft hat, ob sein Patient grundsätzlich zur aktiven 
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Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten 
Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann,  

2. die vollständigen Dokumentationsdaten der Erstdokumentation gemäß der Anlage 2  
i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL durch den koordinierenden Vertragsarzt.  

(4) Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wählt der Versicherte seinen koordinie-
renden Vertragsarzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewählte Vertragsarzt 
nach § 3 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilligungserklärung des Versi-
cherten, von ihm selbst und dem Versicherten unterschrieben, spätestens zusammen mit der 
vollständigen Erstdokumentation gemäß Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL an die Da-
tenstelle nach § 21 weiterleitet. Die Krankenkasse stellt sicher, dass der Versicherte nur 
durch einen koordinierenden Vertragsarzt betreut wird.  

(5) Versicherte, die an mehreren DMP für internistische Erkrankungen teilnehmen, sollen sich für 
nur einen koordinierenden Vertragsarzt entscheiden, um die Koordination und Synchronisati-
on mehrerer Programme sicherzustellen. Dies gilt auch beim Wechsel des koordinierenden 
Vertragsarztes. Eine gleichzeitige Teilnahme am Behandlungsprogramm Diabetes mellitus 
Typ 2 ist nicht möglich.  

(6) Versicherte können auch bei ihrer Krankenkasse die Bereitschaft zur Teilnahme am DMP 
erklären. In diesem Fall wird der Versicherte nach der Unterzeichnung der Teilnahme- und 
Einwilligungserklärung von der Krankenkasse an seinen behandelnden koordinierenden Ver-
tragsarzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen nach Absatz 3 erstellt und 
weitergeleitet werden. 

(7) Nachdem der Krankenkasse alle Unterlagen entsprechend Absatz 3 vorliegen, bestätigt die 
Krankenkasse dem Versicherten und dem koordinierenden Vertragsarzt schriftlich oder elekt-
ronisch die Teilnahme des Versicherten an dem DMP.  

 

 

§ 15 
Teilnahme- und Einwilligungserklärung für Versicherte 

 

Nach umfassender Information über das DMP entsprechend § § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL sowie § 
24 Abs. 1 Nr. 3 RSAV und die damit verbundene Datenverarbeitung sowie Dauer der Aufbewah-
rung erklärt sich der Versicherte bzw. bei Versicherten bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres 
der gesetzliche Vertreter auf der Teilnahme- und Einwilligungserklärung Versicherte gemäß der 
Anlage 9 „Teilnahme- und Einwilligungserklärung Versicherte“ zur Teilnahme an dem Behand-
lungsprogramm bereit und willigt so  einmalig mit seiner schriftlich oder elektronisch in die damit 
verbundene Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten (insbesondere auch der Behand-
lungsdaten) ein. Die Abschnitte Datenschutzinformation und Patienteninformation der Anlage 10 
und 11 verbleiben beim Versicherten.  

 

 

§ 16 
Beginn und Ende der Teilnahme 

 

(1) Die Teilnahme des Versicherten am DMP beginnt, vorbehaltlich der schriftlichen oder elekt-
ronischen Bestätigung durch die Krankenkasse gemäß § 14 Absatz 7 mit dem Tag, an dem 
das letzte Dokument entsprechend § 14 Absatz 3 und Absatz 4 erstellt wurde. Die Kranken-
kasse bestätigt schriftlich oder elektronisch die Einschreibung gemäß § 14 Absatz 7 und 
kann die Erstellung der Versichertenkarte mit DMP-Kennzeichen veranlassen und ggf. vom 
Patienten die Rückgabe der alten Versichertenkarte verlangen.  
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(2) Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit kündigen und/oder die Einwilligung jederzeit 
gegenüber seiner Krankenkasse widerrufen. Sie endet in diesem Fall – sofern der Versicher-
te keinen späteren Termin für sein Ausscheiden bestimmt hat – mit dem Zugang der Wider-
rufserklärung bei der Krankenkasse oder mit dem Tag der Bekanntmachung der Kündigung 
des Versicherten bei der Krankenkasse.   

(3) Die Teilnahme des Versicherten endet mit dem Tag 

1. der Aufhebung bzw. dem Wegfall der Zulassung nach § 137g Abs. 3 SGB V, 

2. der Kündigung der Teilnahme mit Zugang der den Erfordernissen der jeweiligen Kran-
kenkasse genügenden Kündigung bei der Krankenkasse, sofern der Versicherte bei sei-
ner Kündigung keinen späteren Termin für sein Ausscheiden bestimmt, 

3. des Widerrufs der Einwilligungserklärung mit Zugang des Widerrufsschreibens bei der 
Krankenkasse, 

4. des Kassenwechsels unter Beachtung der Regelung des § 24 Abs. 3 RSAV, 

5. der letzten Dokumentation, wenn der Versicherte innerhalb von zwölf Monaten zwei ver-
anlasste Schulungen ohne plausible Begründung nicht wahrgenommen hat, 

6. der letzten gültigen Dokumentation, wenn zwei aufeinanderfolgende der quartalsbezoge-
nen zu erstellenden Folgedokumentationen nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-
RL, die zu ihrer Gültigkeit nicht der Unterschrift des Arztes bedürfen, nicht innerhalb von 
sechs Wochen nach Ablauf der in § 25 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1a RSAV genannten Frist 
übermittelt worden sind oder 

7. der letzten Dokumentation nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL bei Wegfall 
der Einschreibevoraussetzungen gemäß § 24 Absatz 2 Nr. 2 RSAV. 

Eine erneute Einschreibung ist möglich, wenn die Voraussetzungen nach § 13 vorliegen. 

(4) Die Krankenkasse beendet die Teilnahme des Versicherten bei Vorliegen einer der in § 24 
Abs. 2 Nr. 2 RSAV genannten Tatbestände mit Wirkung zu dem Tag der letzten gültigen Do-
kumentation (Dokumentationsdatum). 

Die Krankenkasse informiert den Versicherten und den koordinierenden Vertragsarzt schrift-
lich oder elektronisch über das Ausscheiden des Versicherten aus dem DMP.  

 

 

§ 17 
Wechsel des koordinierenden Vertragsarztes 

 

(1) Es steht dem Versicherten frei, seinen koordinierenden Vertragsarzt nach § 3 zu wechseln. 
Der neu gewählte koordinierende Vertragsarzt erstellt die Folgedokumentation entsprechend 
der Anlage 12 „Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL“ und 
sendet diese an die Datenstelle gemäß § 21. Die vorgenannte Regelung gilt entsprechend bei 
Ausscheiden eines koordinierenden Vertragsarztes.  

(2) Der bisherige koordinierende Vertragsarzt ist verpflichtet, mit Einwilligung des Versicherten 
die bisherigen Dokumentationsdaten des Versicherten an den neu gewählten Vertragsarzt zu 
übermitteln.  

(3) Bei einem Arztwechsel hat der neue koordinierende Vertragsarzt eine neue DMP-Fallnummer 
gemäß § 23 Abs. 1 zu vergeben. 
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§ 18 
Versichertenverzeichnis 

 

Die Vertragspartner können die Umsetzung eines Versichertenverzeichnisses vereinbaren. 
Die Anforderungen und Inhalte des Versichertenverzeichnisses sind in einer gesonderten 
Vereinbarung zwischen den Krankenkassen und der KVS geregelt. Es steht den Kranken-
kassen frei, dieser Vereinbarung beizutreten.. 

 

 

Abschnitt VI – Schulung 

 

§ 19 
Teilnahmeberechtigte Vertragsärzte 

 

(1) Die Vertragspartner informieren die teilnahmeberechtigten Vertragsärzte über Ziele und In-
halte des DMP Diabetes mellitus Typ 1. Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten 
Versorgungsziele, Kooperations- und Überweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versor-
gungsaufträge und die geltenden Therapieempfehlungen transparent dargestellt. Die teil-
nahmeberechtigten Vertragsärzte bestätigen den Erhalt und die Kenntnisnahme der Informa-
tionen auf der Teilnahmeerklärung gemäß § 5. 

(2) Die Fortbildung der teilnahmeberechtigten Vertragsärzte nach § 3 dient der Erreichung der 
vertraglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Fortbildungen zielen unter ande-
rem auf die vereinbarten Managementkomponenten, insbesondere bezüglich der sektorüber-
greifenden Zusammenarbeit und der Einschreibekriterien ab. Die Vertragspartner definieren 
zudem bedarfsorientiert Anforderungen an die für die DMP relevante regelmäßige Fortbil-
dung teilnahmeberechtigter Vertragsärzte.   

(3) Die im Rahmen der Strukturqualität geforderten Fortbildungsmaßnahmen finden im Rahmen 
der allgemeinen ärztlichen Fortbildungsveranstaltungen statt und sind gegenüber der KVS 
nachzuweisen.  

(4) Fortbildungsbestandteile, die bei der Fortbildung der Vertragsärzte vermittelt werden und die 
für die Durchführung von DMPs in anderen Krankheitsbildern ebenfalls erforderlich sind, 
müssen für diese nicht wiederholt werden. 

 

 

§ 20 
Versicherte 

 

(1) Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten im Sinne der Nummer 3 der Anlage 7 über 
Ziele und Inhalte des DMP Diabetes mellitus Typ 1 sowie die mit der Teilnahme verbundene 
Verarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung ihrer Daten. Hierbei werden auch die vertrag-
lich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Überweisungsregeln, die zugrunde 
gelegten Versorgungsaufträge und die geltenden Therapieempfehlungen transparent darge-
stellt. 

(2) Jeder teilnehmende Versicherte erhält Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, zielgrup-
penspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm, das sich an inter-
nationalen Qualitätsstandards orientiert (Anlage 13 „Patientenschulung“). Patientenschulun-
gen dienen der Befähigung des Versicherten zur besseren Bewältigung des Krankheitsver-
laufs und zur selbstverantwortlichen Umsetzung wesentlicher Therapiemaßnahmen sowie 



Vertrag zur Durchführung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der  
KV Sachsen und den Landesverbänden der sächsischen Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V. in der Fassung 
vom 01.07.2021 
 

Seite 21 von 35 

der Befähigung zu informierten Patientenentscheidungen. Der bestehende Schulungsstand 
des Versicherten ist zu berücksichtigen. 

(3) Kinder und Jugendliche bzw. deren Betreuungspersonen erhalten Zugang zu bereits durch 
das BAS geprüften und im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen zur Anwen-
dung kommenden Schulungs- und Behandlungsprogrammen, die in geeigneten Abständen 
durchgeführt werden. Schulungen, die nach dem 31. Dezember 2019 in dieses DMP einge-
führt werden, müssen zielgruppenspezifisch, strukturiert, evaluiert und publiziert sein. Sind 
strukturierte, zielgruppenspezifische, evaluierte und publizierte Schulungen verfügbar, sind 
diese bevorzugt anzubieten. Damit wird das Ziel verfolgt, das eigenverantwortliche Krank-
heitsmanagement der Kinder und Jugendlichen und in besonderem Maße auch das ihrer Be-
treuungspersonen zu fördern und zu entwickeln. Der individuelle Schulungsstand des Versi-
cherten bzw. der Betreuungsperson ist zu berücksichtigen. 

(4) Zur Patientenschulung berechtigt sind Vertragsärzte, die gemäß der Anlage 13 „Patienten-
schulung“ hierzu befähigt sind und gemäß § 6 überprüft wurden. Die Erteilung der erforderli-
chen Genehmigung erfolgt entsprechend § 6 durch die KVS.  

(5) In die jeweiligen Schulungsprogramme sind die strukturierten medizinischen Versorgungsin-
halte, insbesondere betreffend der evidenzbasierten Arzneimitteltherapie gemäß Anlage 7 
„Versorgungsinhalte“ einzubeziehen. Der mit der Patientenschulung beauftragte Vertragsarzt 
ist verpflichtet, auf die gemäß der Anlage 7 „Versorgungsinhalte“ vorrangig zu verordnenden 
Wirkstoffe hinzuweisen. Bei den angebotenen Patientenschulungen werden im Rahmen die-
ses Vertrages nur Inhalte vermittelt, die der DMP-A-RL entsprechen.  

 

 

Abschnitt VII – Übermittlung der Dokumentation an die durch die Krankenkassen, die ko-
ordinierenden Vertragsärzte und Einrichtungen und die Arbeitsgemeinschaft beauftragte 

Stelle (Datenstelle) und deren Aufgaben 
 

§ 21 
Aufgaben der Datenstelle 

 

(1) Die Krankenkassen bzw. deren Verbände und die Arbeitsgemeinschaft gemäß § 29 beauf-
tragen eine andere Stelle (Datenstelle) insbesondere mit  

1. der Entgegennahme der Dokumentationsdaten der Anlage 2  
i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL in elektronischer Form gemäß BAS-akkreditierter Verfah-
rensvorgaben, 

2. der Erfassung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL, 

3. der Überprüfung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL 
auf Vollständigkeit und Plausibilität, der Nachforderung ausstehender oder unplausibler 
Dokumentationsdaten sowie der Information der Krankenkasse bzw. deren Verbänden 
und Gemeinsamer Einrichtung über die Ergebnisse der Vollständigkeits- und Plausibili-
tätsprüfung der Dokumentationen,  

4. der Pseudonymisierung der bei ihr eingehenden Dokumentationsdaten und  

5. der Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL 
an die Krankenkasse,  

6. der Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL 
mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die KVS, 

7. der Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL 
mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die Gemeinsame Einrich-
tung und 
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8. die Archivierung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL 
gemäß § 25 dieses Vertrages 

9. der Entgegennahme, Vollständigkeitsprüfung und Weiterleitung der Teilnahme- und Ein-
willigungserklärung des Versicherten an die jeweilige Krankenkasse oder die von ihr be-
auftragte Stelle. 

(2) Das Nähere regeln die Krankenkassen bzw. ihre Verbände und die Arbeitsgemeinschaft mit 
der Datenstelle in gesonderten Verträgen. Sofern im Rahmen der Durchführung strukturierter 
Behandlungsprogramme bereits eine Datenstelle beauftragt wurde, können die Aufgaben ent-
sprechend erweitert werden. 

(3) Die Teilnahmeerklärung des koordinierenden Vertragsarztes gemäß § 3 beinhaltet dessen 
Genehmigung des in seinem/ihrem Namen ohne Vollmacht in Vertretung zwischen Arbeits-
gemeinschaft sowie den Krankenkassen und der Datenstelle geschlossenen Vertrages. Darin 
beauftragt er die Datenstelle mit:  

1. der Überprüfung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollständigkeit und Plausibi-
lität, 

2. der Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. der Anlage 8 der 
DMP-A-RL entsprechende § 25 Abs. 2 Satz. 1 der RSAV. 

(4) Nach Beauftragung dieser Datenstelle teilen die Vertragspartner den bereits teilnehmenden 
koordinierenden Vertragsärzten und Einrichtungen gemäß § 3 Name und Anschrift der Daten-
stelle mit. 

 

 

§ 22 
Erst- und Folgedokumentationen 

 

(1) Die im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassenden 
und zu übermittelnden Dokumentationen umfassen nur die in der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 
der 
DMP-A-RL aufgeführten Angaben und werden nur für die Behandlung, die Festlegung der 
Qualitätsziele und –maßnahmen und deren Durchführung, die Überprüfung der Einschrei-
bung, die Schulung der Versicherten und Leistungserbringer und die Evaluation genutzt. Die 
allgemeine vertragsärztliche Dokumentations- und Aufzeichnungspflicht bleibt hiervon unbe-
rührt. 

(2) Der koordinierende Vertragsarzt legt in den Dokumentationen nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 
DMP-A-RL unter Berücksichtigung der Ausprägung des diabetischen Erkrankungsbildes fest, 
welches Dokumentationsintervall (3 oder 6 Monate) für den jeweiligen Versicherten maßgeb-
lich ist  Bei einem Dokumentationszeitraum von 3 Monaten ist die Dokumentation einmal je 
Quartal zu erstellen. Bei einem Dokumentationszeitraum von 6 Monaten ist die Dokumentati-
on jedes 2. Quartal zu erstellen. 

 

 

§ 23 
Datenfluss zur Datenstelle 

 

(1) Durch seine Teilnahmeerklärung gemäß § 5 verpflichtet sich der nach § 3 koordinierende 
Vertragsarzt,  

1. die vollständige Erstdokumentation gemäß Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL und  

2. die vollständige Folgedokumentation gemäß Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL  
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am Ort der Leistungserbringung elektronisch mit dem KBV-zertifizierten DMP-Modul des Arz-
tinformationssystems oder auf einem von der Datenstelle zur Verfügung gestellten zertifizier-
ten Arzt-Onlineportal zu erfassen und die Dokumentationen verschlüsselt in einer Übermitt-
lungsdatei zusammengefasst regelmäßig, vorzugsweise monatlich, jedoch spätestens 10 
Tage nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes gem. § 25 Abs. 2 Nr. 1 a) RSAV elektro-
nisch (z. B. per E-Mail, Online) an die Datenstelle zu übermitteln sowie  

3. bei Ersteinschreibung des Versicherten die Teilnahme- und Einwilligungserklärung des 
Versicherten gemäß § 15 nach der Unterzeichnung der Teilnahme- und Einwilligungser-
klärung des Versicherten zeitnah an die Datenstelle weiterzuleiten. 

Bei einem Wechsel des koordinierenden Vertragsarztes nach § 17 übermittelt der neu koor-
dinierende Vertragsarzt nach § 3 nach Erstellung die Folgedokumentation nach Anlage 2 i. V. 
m. Anlage 8 der DMP-A-RL, diese entsprechend Abs. 1, Pkt. 2 an die Datenstelle. 

Der koordinierende Vertragsarzt nach § 3 vergibt für jeden Versicherten eine nur einmal zu 
vergebende DMP-Fallnummer nach seiner Wahl, die aus maximal sieben Ziffern („0“ – „9“) 
bestehen darf. Die in vorherigen Strukturverträgen verwendeten Patienten-Codes können 
damit weiterverwendet werden, sofern sie maximal sieben Ziffern haben. In anderen Fällen 
ist die Fallnummer vom Arzt neu festzulegen (Empfehlung: fortlaufende Nummerierung). Eine 
Fallnummer darf jeweils nur für einen Patienten verwendet werden und ist über den gesam-
ten Behandlungsverlauf beizubehalten. 

(2) Der koordinierende Vertragsarzt stellt bei der elektronischen Datenübermittlung die akkredi-
tierten Verfahrensvorgaben sicher. Das genaue Procedere bei der elektronischen Daten-
übermittlung ist in einer gesonderten Vereinbarung zum Datenstellenvertrag geregelt. 

(3) Der Versicherte bzw. bei Versicherten bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres ihre gesetzli-
chen Vertreter willigt bzw. willigen gemäß der Anlage 9-11 „Teilnahme- und Einwilligungser-
klärung Versicherte" einmalig schriftlich oder elektronisch in die Datenübermittlung ein und 
wird/werden schriftlich über die übermittelten Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. An-
lage 8 der DMP-A-RL unterrichtet. Dazu erhält er von seinem koordinierenden Vertragsarzt 
auf Wunsch einen Ausdruck der übermittelten Daten. 

 

 

§ 24 
Datenzugang 

 

Zugang zu den an die Datenstelle übermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren 
Daten haben nur Personen, die Aufgaben im Rahmen von § 21 wahrnehmen und hierfür beson-
ders geschult sind. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen nach der DS-GVO und dem Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG) werden beachtet. 

 

 

§ 25 
Datenaufbewahrung und –löschung innerhalb der Datenstelle 

 

Die im Rahmen des Programms elektronisch übermittelten personenbezogenen oder personen-
beziehbaren Daten werden nach der erfolgreichen Übermittlung an die Krankenkasse, die KVS 
und die Gemeinsame Einrichtung von der Datenstelle archiviert. Die Datenstelle archiviert die 
Datensätze der Dokumentationen gem. § 5 Abs. 2b DMP-A-RL in der jeweils gültigen Fassung. 
Unberührt bleibt die Verpflichtung zur Datenlöschung bei Beendigung des Vertrages. Gleiches gilt 
für die Originaldokumente. Im Fall einer Stichprobenprüfung bei der Krankenkasse durch die 
Prüfbehörde stellt die Datenstelle die entsprechenden Dokumentationsdaten der Prüfbehörde auf 
Anforderung zur Verfügung. 
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Abschnitt VIII – Datenfluss über die Datenstelle zu Krankenkasse, KVS und Gemeinsamer 
Einrichtung 

 

§ 26 
Datenfluss 

 

1) Bei Ersteinschreibung übermittelt die Datenstelle die Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
des Versicherten sowie die dort erfassten Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 
8 (Erstdokumentation) der DMP-A-RL an das DMP-Datenzentrum der Krankenkasse. 

2) Die Datenstelle übermittelt bei der Folgedokumentation die Dokumentationsdaten der Anlage 
2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL an das DMP-Datenzentrum der Krankenkasse. 

3) Die Datenstelle übermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Dokumentationsdaten 
der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versi-
chertenbezug an die Gemeinsame Einrichtung. 

4) Die Datenstelle übermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Gültigkeitsinformation 
der Dokumentationen mit Arzt- und Versichertenbezug an die KVS zur Abrechnungsprüfung. 

 

 

§ 26a 
Datenverwendung 

 

Die nach § 21 Abs. 1 Ziff. 5 an die Krankenkasse weitergeleiteten versichertenbezogenen Da-
tensätze nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL werden von der Krankenkasse aus-
schließlich für folgende Zwecke genutzt: 

1. schriftliche oder elektronische Information von Versicherten zur Erinnerung an die Wahr-
nehmung notwendiger Termine bei Ausbleiben der Folgedokumentation, 

2. ergänzende individuelle und anlassbezogene schriftliche oder elektronische Information 
der Versicherten, deren Verlaufsdokumentationen Hinweise auf mangelnde Unterstützung 
des Behandlungsprogramms durch den Versicherten beinhalten sowie allgemeine schrift-
liche oder elektronische Informationen über die Krankheit, deren Zusammenhänge und 
Folgen sowie für Beratungs- und Schulungsangebote. Die ergänzenden und anlassbezo-
genen Informationen erfolgen nur im Rahmen der festgelegten Maßnahmen und Ziele der 
Anlage 8 „Qualitätssicherung“, 

3. Beendigung der Teilnahme gemäß § 24 Abs. 2 Nr. 2 RSAV.  

 

 

§ 27 
Datenzugang 

 

Zugang zu den an die Gemeinsame Einrichtung, KVS und an das DMP-Datenzentrum der Kran-
kenkassen übermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten haben nur Per-
sonen, die Aufgaben innerhalb dieses Programms wahrnehmen und hierfür besonders geschult 
sind. Datenschutzrechtliche Bestimmungen nach der DS-GVO und dem Bundesdatenschutzge-
setz (BDSG) werden beachtet. 
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§ 28 
Datenaufbewahrung und –löschung durch Krankenkasse, KVS und Gemeinsamer  

Einrichtung 

 

Die im Rahmen des Programms übermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren 
Daten und Dokumente werden von der Krankenkasse, der KVS und der Gemeinsamen Einrich-
tung gem. den jeweils gültigen gesetzlichen Vorgaben der Richtlinien des G-BA zur Durchführung 
der strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f SGB V aufbewahrt und innerhalb der ge-
setzlich gültigen Zeiträume gelöscht bzw. vernichtet. Es gelten die Aufbewahrungsfristen gemäß 
§ 5 DMP-A-RL in der jeweils gültigen Fassung, insbesondere bei den Krankenkassen und den für 
die Durchführung der Programme beauftragten Dritten gemäß § 5 Abs. 2 a und 2 d DMP-A-RL. 
Unberührt bleibt die Verpflichtung zur Datenlöschung bei Beendigung des Vertrages. Gleiches gilt 
für die Originaldokumente. 

 

 

 

Abschnitt IX – Arbeitsgemeinschaft nach § 219 SGB V und Gemeinsame Einrichtung 

 

§ 29 
Bildung einer Arbeitsgemeinschaft  

 

Die Vertragspartnerhaben für diese DMP-Indikation sowie für weitere DMP eine Arbeitsgemein-
schaft gemäß § 219 gebildet. Das Nähere ist in einem gesonderten Vertrag geregelt. 

 

 

§ 30 
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft 

 

(1) Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 25 Absatz 2 Nr. 1 RSAV die Aufgabe, die bei ihr 
eingehenden Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL versicher-
tenbezogen zu pseudonymisieren und diese dann an die KVS und die von Mitgliedern der 
Arbeitsgemeinschaft gebildete Gemeinsame Einrichtung nur für die Erfüllung ihrer jeweiligen 
Aufgaben im Rahmen der Qualitätssicherung gemäß Anlage 8 „Qualitätssicherung“ weiterzu-
leiten.  

(2) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des Art. 28 DS-GVO i. V. m. § 80 SGB 
X die Datenstelle gemäß § 21 mit der Durchführung der in Absatz 1 beschriebenen Aufga-
ben. Ihrer Verantwortung für die ordnungsgemäße Erledigung der Aufgaben kommt sie durch 
Ausübung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach. 

 

 

§ 31 
Bildung einer Gemeinsamen Einrichtung 

 

Die Vertragspartner haben für diese DMP-Indikation sowie für weitere DMP die Gemeinsame 
Einrichtung im Sinne des § 25 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1c der RSAV zur Erfüllung der dort genannten 
Aufgaben im Rahmen der Qualitätssicherung gemäß § 2 und der Evaluation gemäß § 6 der DMP-
A-RL gebildet. Das Nähere ist in einem gesonderten Vertrag geregelt. 
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§ 32 
Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung  

 

(1) Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr übermittelten Dokumentati-
onsdaten die ärztliche Qualitätssicherung gemäß Anlage 8 „Qualitätssicherung“ durchzufüh-
ren. Diese umfasst insbesondere 

1. die Unterstützung bei der Erreichung der Qualitätsziele anhand der quantitativen Angaben 
der versichertenbezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. 
Anlage 8 der DMP-A-RL, 

2. die Unterstützung im Hinblick auf eine qualitätsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimittel-
therapie gemäß DM-A-RL anhand der Arzneimitteldaten der Dokumentationsdaten der 
Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL, 

3. die Erstellung der Feedbackberichte anhand der quantitativen Angaben der versicherten-
bezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der 
DMP-A-RL und  

4. die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Übermittlung dieser Daten zur Evaluation 
nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V i. V. m. § 6 der DMP-A-RL und 

5. die Entwicklung weiterer Maßnahmen zur Qualitätssicherung. 

(2) Die Gemeinsame Einrichtung kann unter Beachtung des Art. 28 DS-GVO i. V. m. § 80 SGB X 
die Datenstelle beauftragen, die benötigten Daten zur Durchführung der in Absatz 1 genann-
ten Aufgaben bereitzustellen. Ihrer Verantwortung für das ordnungsgemäße Nachkommen 
der Aufgaben kommt sie durch Ausübung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungs-
rechten nach. 

(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 einschließlich Korrespondenzen, Feedback-
berichten usw. 

 

 

Abschnitt X - Evaluation 

 

§ 33 
Evaluation 

 

(1) Die Evaluation nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V wird für den Zeitraum der Zulassung des 
Programms sichergestellt und erfolgt unter Berücksichtigung der jeweils gültigen Regelungen 
des § 6 der DMP-A-RL sowie Nummer 5 Anlage 7 der DMP-A-RL.    

(2) Die für die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden Institut vom 
den Krankenkassen (bzw. einem von ihnen beauftragten Dritten) sowie der Gemeinsamen 
Einrichtung der Arbeitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zur Verfügung gestellt. 
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Abschnitt XI – Vergütung und Abrechnung 

 

§ 34 
Vertragsärztliche Leistungen 

 

Die Vergütungen der vertragsärztlichen Leistungen für eingeschriebene Versicherte erfolgen 
nach Maßgabe des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) und sind mit der Vereinbarung 
zur morbiditätsbedingten Gesamtvergütung nach § 87a SGB V mit der KVS abgegolten, soweit 
im Folgenden keine davon abweichende Regelung getroffen wird. Der Sicherstellungsauftrag der 
vertragsärztlichen Versorgung gemäß §§ 73 und 75 SGB V bleibt unberührt. 

 

 

§ 35 
Sondervergütung 

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

 

(1) Für die vollständige, fristgemäß und plausibel übermittelte Dokumentation gemäß der Anlage 
12 „Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL“ sowie für die voll-
ständigen Unterlagen zur Einschreibung des Versicherten gemäß § 14 werden folgende Ver-
gütungen vereinbart: 

Leistungsbeschreibung Abrechnungs-
nummer 

Vergütung 

Information, Beratung und Einschreibung der Versi-
cherten, Erstellung der Erstdokumentation sowie 
Versand der entsprechenden Unterlagen durch Ver-
tragsärzte nach § 3 sowie Eintragungen in den Dia-
betespass1 oder analoges Dokument  

 

99340A 

 

25,00 € 

Erstellung und Versand der Folgedokumentationen 
durch Vertragsärzte nach § 3 sowie Eintragungen in 
den Diabetespass1 oder analoges Dokument  

 

99340B 

 

15,00 € 

Diese Vergütung gilt nur für den Fall, dass der Versicherte sich ausschließlich für die Teil-
nahme am DMP Diabetes mellitus Typ 1 entschließt. Für den Fall, dass ein Versicherter an 
mehreren DMPs im weiteren Sinne teilnimmt, kommt der gesonderte Vertrag zur "Koordinati-
on und Vergütung strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) bei der Behandlung multi-
morbider Versicherter im Rahmen mehrerer Behandlungsprogramme (DMP) nach § 137f 
SGB V" zur Anwendung. 

Die Vergütungen der vorgenannten Leistungen erfolgen außerhalb der morbiditätsbedingten 
Gesamtvergütung und schließen eine Abrechnung von Leistungen und Kosten nach dem 
EBM (z. B. Arztbriefe und Porto) im Zusammenhang mit der Einschreibung aus. 

1. Die Abrechnungsnummer 99340A ist einmalig, nur zu Beginn der Behandlung des Patien-
ten im DMP durch Vertragsärzte nach § 3 berechnungsfähig (Erstdokumentation). Die Ab-
rechnung der Nummer 99340A schließt eine Abrechnung der Nummer 99340B im glei-
chen Quartal aus. 

                                                
1 Für Kinder und Jugendliche darf ausschließlich der „Kinder und Jugendpass Diabetes“ der DDG verwen-
det werden 
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2. Die Abrechnungsnummer 99340B ist durch Vertragsärzte nach § 3 grundsätzlich wie folgt 
berechnungsfähig (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 an-
gegeben hat.  

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

(2) Die Datenstelle nach § 21 übermittelt der KVS wöchentlich einen Nachweis entsprechend 
Anlage 1 „Aufgabenbeschreibung“ Abschnitt 6.2 des Vertrages über die Bearbeitung von Do-
kumentationsdaten (Datenstellenvertrag) in der alle vollständig, plausibel sowie fristgemäß 
elektronisch übermittelten Dokumentationen mit Arzt- und Versichertenbezug sowie die un-
gültigen und unplausiblen Dokumentationen mit Arzt- und Versichertenbezug enthalten sind.  

Diese Aufstellung der Datenstelle ist Grundlage für die Prüfung der abgerechneten Folgedo-
kumentationen von Vertragsärzten durch die KVS. Nur vollständig und plausibel sowie frist-
gerecht elektronisch übermittelte Folgedokumentationen können von der KVS vergütet wer-
den. 

Die KVS stellt sicher, dass die Vergütungen aus diesem Vertrag gegenüber den teilnehmen-
den Vertragsärzten gemäß § 3 in den Abrechnungsunterlagen gesondert herausgestellt wer-
den. 

(3) Folgende Leistungen sind für Vertragsärzte gemäß den Anlagen 1 und 2 dieses Vertrages 
abrechenbar: 

Leistungsbeschreibung Abrechnungs-
nummer  

Vergütung 

Pauschale für die kontinuierliche Behandlung und Be-
treuung je Versicherten und einmal je Quartal für Jugend-
liche und Erwachsene 

99340C 30,00 € 

Pauschale für die kontinuierliche Behandlung und Be-
treuung je Versicherten und einmal je Quartal für Kinder 

99340D 60,00 € 

Frischmanifestierter Diabetes mellitus Typ 1 (ambulante 
Behandlung, Problemberatung und Betreuung) – einma-
lig je Versicherten  

99340E 300,00 € 

Pauschale für die Behandlung und Betreuung von 
Schwangeren mit Diabetes mellitus Typ 1 je Versicherte 
und einmal je Quartal, maximal dreimal im Krankheitsfall  

99340F 100,00 € 

Behandlungspauschale für Versicherte mit diabetischem 
Fußsyndrom je Versicherten und einmal je Quartal 

Wagner-Armstrong-Klassifikation: 

Wagner-Grad 1 oder 2 

Wagner-Grad ab 3 

 

 

99340G 

99340H 

 

 

35,00 € 

50,00 € 

Ersteinstellung von Pumpenpatienten (einmalig je Versi-
cherten) 

99340I 128,00 € 

Strukturierte Einzelberatung zur Ersteinstellung bei Insu-
linpumpe 
Sie umfasst 5 Einzelgespräche á 90 Minuten und ist je 
Versicherten und Einzelgespräch berechnungsfähig. 

99345H 26,00 € 
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Die Abrechnung der Pauschalen nach Abs. 2 setzt die Behandlung des eingeschriebenen 
Versicherten in dem entsprechenden Quartal voraus. 

Die Leistungen nach den Nummern 99340C und 99340D sind im Behandlungsfall nicht ne-
beneinander und nicht neben den Nummern 99340E und 99340I berechnungsfähig. 

Die Leistungen nach den Nummern 99340G und 99340H sind im Behandlungsfall nicht ne-
beneinander und nicht neben der Nummer 99340E berechnungsfähig. 

Die Leistung nach der Nummer 99340E ist nicht im Zusammenhang mit einer stationären 
Behandlung aufgrund des frischmanifestierten Diabetes mellitus Typ 1 berechnungsfähig. 

(4) Für die kontinuierliche Betreuung der eingeschriebenen Versicherten erhalten die koordinie-
renden Vertragsärzte nach § 3 dieses Vertrages eine Betreuungspauschale in Höhe von 
35,00 EUR pro eingeschriebenem Versicherten und Jahr, wenn der Versicherte 4 Quartale lü-
ckenlos im DMP Diabetes mellitus Typ 1 eingeschrieben ist und alle Dokumentationen durch 
diesen koordinierenden Vertragsarzt (ohne Arztwechsel) entsprechend des jeweils festgeleg-
ten Dokumentationsintervalls in diesem Zeitraum vollständig, plausibel und fristgerecht vorlie-
gen. Quartale mit einer DMP-Teilnahme von mindestens einem Tag gelten dabei als vollstän-
dige Quartale, sofern es sich um den Beginn bzw. das Ende einer längeren Einschreibung 
handelt (keine sog. 1-Tages-Fälle). Die Betreuungspauschale nach Satz 1 wird durch die 
Krankenkasse pro im DMP eingeschriebenen Versicherten und Betrachtungszeitraum nur 
max. einmal gezahlt. Eine gemeinsame, ggf. wechselseitige Betreuung des DMP-
Versicherten in einer ärztlichen Berufsausübungsgemeinschaft (BAG), ggf. an mehrere Be-
triebsstätten der BAG, stellt dabei keinen Arztwechsel dar.  

Wurden innerhalb eines Zeitraumes von 8 Quartalen mindestens 90,1 % aller in Sachsen ein-
geschriebenen Versicherten nach Satz 1 zur augenärztlichen Untersuchung überwiesen, wer-
den dem koordinierenden Vertragsarzt, der die vorangegangenen beiden Betreuungspau-
schalen nach Satz 1 für den jeweiligen Versicherten erhalten hat, zusätzliche 10,00 EUR pro 
dokumentiertem Versicherten nachvergütet, sofern dieser Versicherte im Betrachtungszeit-
raum auch mind. einmal zur augenärztlichen Untersuchung überwiesen und dies auch doku-
mentiert wurde (entspricht Angabe im Dokumentationsbogen: Ophthalmologische Netzhaut-
untersuchung = veranlasst). Diese Auswertungen erfolgen erstmalig ab dem Abrechnungs-
quartal 2019/3 (Stichtag für die Berechnung ist der 30.06. eines Jahres). Turnusmäßig erfolgt 
die Datenerhebung zum Augenbonus dann 2-jährig und dem folgend auch die mögliche Aus-
zahlung des Bonus an die anspruchsberechtigten Vertragsärzte. Der koordinierende Ver-
tragsarzt hat die Teilnahme des jeweiligen Versicherten am DMP Diabetes mellitus Typ 1 auf 
der Überweisung an den Augenarzt zu vermerken. Der koordinierende Vertragsarzt ist auch in 
den Fällen, in denen aus berufsrechtlichen Gründen keine Überweisung erforderlich ist, be-
rechtigt, diese Fälle als „augenärztliche Untersuchung veranlasst“ zu dokumentieren.  

Die Vergütung der vorgenannten Leistungen erfolgt außerhalb und ohne Bereinigung der 
morbiditätsbedingten Gesamtvergütung. 

Die Datenstelle erhebt aus dem verarbeiteten Datenbestand gültige und plausible sowie frist-
gerechte Erst- und Folgedokumentationen je Versicherten für 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 übermittelten Daten unter Beachtung 
der Regelung in Abs. 7. 

Wenn durch Verschulden der Datenstelle eine Verzögerung beim Übersenden der Daten auf-
tritt, bleibt der Anspruch der Vertragsärzte auf die Zahlung der Pauschale durch die Kranken-
kassen erhalten.  

(5) Die Patientenschulungen können ausschließlich durch Vertragsärzte nach § 3 erbracht wer-
den, die die erforderlichen Strukturvoraussetzungen im Hinblick auf Schulungen von Patien-
ten erfüllt haben. Die Einzelheiten zu Strukturvoraussetzungen und Schulungsdurchführung 
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sind in der Anlage 13 „Patientenschulung“ geregelt. Sofern eine Schulung unter Berücksich-
tigung des bestehenden Schulungsstandes des teilnehmenden Versicherten erforderlich ist, 
werden Patientenschulungen wie folgt je Patient und Unterrichtseinheit (UE) vergütet: 
 

Die Schulungen nach den Nummern 99345D bzw. 99346D und 99345P bzw. 99346P sind im 
Krankheitsfall nicht nebeneinander berechnungsfähig. 

Die Vergütungen der Schulungsleistungen erfolgen außerhalb der morbiditätsbedingten Ge-
samtvergütung.  

Leistungsbeschreibung 

Abrech-
nungs-

nummer für 
Schulung 

Abrechnungs-
nummer für 
genehmigte 

Nachschulung 

 Vergütung 

Hypertonieschulung je UE 
und Versicherten 

99345A 99346A  26,00 € 

Schulungsmaterial für Nr. 
99345A je Versicherten 

99345S -    9,00 € 

Diabetesschulung mit in-
tensivierter Insulinthera-
pie je UE und Versicher-

ten (DTTP) 

99345D 99346D  25,00 € 

Schulungsmaterial für Nr. 
99345D je Versicherten 

99345T -    9,00 € 

     
     

Diabetes bei Jugendli-
chen je UE und Versi-

cherten 

99345J 99346J  26,00 € 

Schulungsmaterial für Nr. 
99345J je Versicherten 

99345U -  100,00 € 

Diabetes bei Kindern je 
UE und Versicherten 

99345K 99346K   26,00 € 

Schulungsmaterial für Nr. 
99345K je Versicherten 

99345V -  20,00 € 

PRIMAS je UE und Versi-
cherten 

99345P 

 

99346P  25,00 € 

Schulungsmaterial für Nr. 
99345P je Versicherten 

99345W -  14,00 € 

Hypoglykämie – Positives 
Selbstmanagement Hy-

Pos) je UE und Versicher-
ten (abrechenbar für Ver-
sicherte ab 18 Jahre wenn 
mind. eine der folgenden 
Nummern je Versicherten 

abgerechnet wurden: 
99345D/99345P/ 

99345J) 

99345Q -  26,00 € 

Schulungsmaterial für Nr. 
99345Q je Versicherten 

99345Z -  9,00 € 
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Die Vergütungen beinhalten bei der Schulung von Kindern und Jugendlichen auch die teil-
nehmenden Erziehungsberechtigten. 

Sollte sich der Preis für die Schulungsmaterialien durch Anpassung der Umsatzsteuer än-
dern, muss dieser angeglichen werden. 

Identische Schulungs- und Behandlungsprogramme sind je Patient grundsätzlich nur einmalig 
berechnungsfähig.  

Identische Schulungs- und Behandlungsrogramme, die im Rahmen mehrerer strukturierter 
Behandlungsprogramme angeboten werden, sind je Versicherten nur im Rahmen eines DMP 
abrechnungsfähig. 

Voraussetzung für die Vergütung der genannten Schulungen ist die Übermittlung des Schu-
lungsnachweises entsprechend der Anlage 14 „Schulungsnachweis“ nach Abschluss der 
Schulungsmaßnahme an die KVS. Dieser wird nach Prüfung und Abrechnung von der KVS 
an die Krankenkasse weitergeleitet. 

(6) Die augenärztliche Untersuchung (binokulare Untersuchung des gesamten Augenhintergrun-
des in Mydriasis) ist gemäß der Anlage 7 dieses Vertrages, für eingeschriebene DMP Diabe-
tes mellitus Typ 1 - Patienten vorgeschrieben. Diese Leistung kann somit von den Augenärz-
ten für jeden eingeschriebenen und augenärztlich untersuchten Patienten innerhalb von 8 
Quartalen einmal auf Überweisung abgerechnet werden. Für die Betreuung von Versicherten 
durch einen koordinierenden Vertragsarzt nach § 3 innerhalb Medizinischer Versorgungszen-
tren, fachübergreifender Gemeinschaftspraxen oder Praxen mit fachfremder Anstellung mit 
einem Augenarzt, ist keine Überweisung erforderlich. Die Höhe der Vergütung beträgt 10,00 
EUR (Nummer 99349). In dieser Pauschale sind die Untersuchung beider Augen sowie der 
dazu gehörige ärztliche Brief in Form einer individuellen schriftlichen Information des Augen-
arztes an den DMP-Arzt enthalten.  

 Wenn mindestens 90,1 % aller in Sachsen eingeschriebenen Versicherten die augenärztliche 
Untersuchung innerhalb von 24 Monaten in Anspruch genommen haben, wird je untersuch-
tem DMP-Patienten ein Bonus in Höhe von 2,00 EUR nachvergütet. 

Die Vergütung der vorgenannten Leistung erfolgt außerhalb und ohne Bereinigung der mor-
biditätsbedingten Gesamtvergütung und schließt eine Abrechnung der Leistungen nach den 
GOP 06333, 01600 und 01601 EBM im Arzt-Patienten-Kontakt aus. 

Die KVS ermittelt die Abrechnungshäufigkeit der Abrechnungsnummer 99349 insgesamt für 
den KV-Bereich Sachsen für 2 Kalenderjahre zum Stichtag 30.6. für die vorhergehenden 24 
Monate. 

Die Krankenkassen übermitteln der KVS die Anzahl der im KV-Bereich Sachsen in das DMP 
Diabetes mellitus Typ 1 eingeschriebenen Versicherten auf Basis der amtlichen Statistik KM7 
zum Stichtag 01.07. des Jahres, welcher jeweils Beginn des auszuwertenden Zeitraums ist 
(erstmals 01.07.2017, dann 2-jährig). Die Meldung erfolgt an die KVS nach erfolgter Veröf-
fentlichung der Statistik durch das BMG bis zum 15.10. des jeweiligen Jahres. Diese Auswer-
tungen erfolgen erstmalig ab dem Abrechnungsquartal 2019/3 (Stichtag für die Berechnung 
ist der 30.06. eines Jahres). Turnusmäßig erfolgt die Datenerhebung zum Augenbonus für 
den Augenarzt dann 2-jährig und dem folgend auch die mögliche Auszahlung des Bonus an 
die anspruchsberechtigten Ärzte. 

Die KVS ermittelt auf Basis der Abrechnungshäufigkeiten der Abrechnungsnummer 99349 
und der Versichertenzahlen eine Quote der Inanspruchnahme der augenärztlichen Untersu-
chung bei den sächsischen Augenärzten. Die KVS informiert die Gemeinsame Einrichtung 
DMP Sachsen GbR über die ermittelten Werte und die daraus errechnete Quote. Die Aus-
zahlung der Boni erfolgt entsprechend der o. g. Quote.  

(7) Die KVS sorgt dafür, dass die Vergütungen aus diesem Vertrag gegenüber den teilnehmen-
den Vertragsärzten in den Abrechnungsunterlagen deutlich und gesondert herausgestellt 
werden. Die Krankenkasse erhält für jedes Quartal von der KVS einen Nachweis im Rahmen 
des Formblatts 3 über die abgerechneten Leistungen. 
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(8) Die Betreuungspauschalen und die Augenarztpauschale für den koordinierenden Arzt werden 
von der KVS im Formblatt 3 im Konto 404 ausgewiesen. Bei Änderungen des Kontenrahmens 
und/oder der Formblatt 3-Richtlinie werden die jeweils zutreffenden Konten angepasst. Die 
Krankenkassen erhalten vorab über den Log-in-Bereich der KVS als rechnungsbegründende 
Unterlage die versichertenbezogene Aufstellung in elektronischer Form.  

Die Krankenkassen haben innerhalb von 6 Wochen nach Zugang der Daten nach Satz 2 die 
Möglichkeit zur Richtigstellung der versichertenbezogenen Aufstellung gegenüber der KVS. 
Die Berichtigung durch die Krankenkasse erfolgt unter Angabe einer Begründung anhand der 
durch die KVS zur Verfügung gestellten Daten in elektronischer Form, im csv-Format. Über 
das genaue Datenformat verständigen sich die KVS und die LVSK gesondert.   

Die Krankenkassenverbände werden von der KVS über 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 nächsten Quartal. 

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

(9) Soweit Vergütungen dieses Vertrags durch Änderungen des EBM berührt werden, verständi-
gen sich die Vertragspartner unverzüglich über eine Anpassung der entsprechenden Vergü-
tungsregelung. 

 

 

Abschnitt XII – Sonstige Bestimmungen 
 

§ 36 
Ärztliche Schweigepflicht und Datenschutz 

 

(1) Die Einhaltung der ärztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem Strafgesetz-
buch muss gewährleistet sein. 

(2) Die Vertragsärzte verpflichten sich untereinander sowie gegenüber anderen Leistungserbrin-
gern und Patienten, bei ihrer Tätigkeit die für die verschiedenen Phasen der Datenverarbei-
tung personenbezogener Daten und die für die Datensicherheit geltenden Vorschriften nach 
der DS-GVO, des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und die besonderen sozialrechtli-
chen Vorschriften für die Datenverarbeitung zu beachten. Sie treffen die hierfür erforderlichen 
technischen und organisatorischen Maßnahmen. Sie verpflichten sich weiter, Übermittlungen 
von personenbezogenen Versichertendaten ausschließlich zur Erfüllung dieses Vertrages 
vorzunehmen. 

 

 

§ 37 
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen  

 

(1) Die KVS liefert gemäß § 295 Absatz 2 Satz 3 SGB V quartalsbezogen, spätestens nach Er-
stellung der Honorarbescheide für die Vertragsärzte, die für das Programm erforderlichen Ab-
rechnungsdaten versicherten- und arztbezogen an die Krankenkasse. 

(2) Die Datenübermittlung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den Spitzenverbänden 
der Krankenkassen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung abgeschlossenen Vertra-
ges über den Datenaustausch auf Datenträgern in der jeweils gültigen Fassung.  
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§ 38 
Laufzeit und Kündigung 

 

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.07.2021 in Kraft und ersetzt alle bisherigen vertraglichen Regelun-
gen.  

(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende gekündigt werden. 

(3) Die Vertragspartner sind sich darüber einig, dass Vertragsänderungen oder Anpassungen 
des DMP, die infolge einer nachfolgenden Änderung der RSAV, von Richtlinien des  
G-BA nach § 137f Abs. 2 SGB V oder aufgrund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher oder be-
hördlicher Maßnahmen notwendig werden, unverzüglich vorgenommen werden. Die Anpas-
sungsfristen gemäß § 137g Abs. 2 SGBV sind zu beachten. 

(4) Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Wegfall oder Änderung der RSA-Anbindung des 
DMP, bei Wegfall oder Änderung der DMP-A-RL des G-BA nach § 137f Abs. 2 SGB V oder 
Aufhebung bzw. Wegfall der Zulassung des Programms durch das BAS, kann der Vertrag 
von jedem Vertragspartner mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende gekündigt 
werden. Die Vertragspartner sind sich einig, dass das Sonderkündigungsrecht bis zu zwei 
Quartale nach Inkrafttreten einer etwaigen Regelung, die den Wegfall oder die Änderung der 
RSA-Anbindung zum Inhalt hat oder nach Aufhebung bzw. Wegfall der Zulassung, ausgeübt 
werden kann. 

 

§ 39 
Schriftform 

 

Änderungen und Ergänzungen dieses Vertrags bedürfen der Schriftform. Dies gilt auch für einen 
etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Mündliche Nebenabreden bestehen 
nicht. 

 

§ 40 
Salvatorische Klausel 

 

(1) Sollten Bestimmungen dieses Vertrags unwirksam sein oder werden, bleibt der Vertrag im 
Übrigen dennoch gültig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war für eine Vertragspar-
tei derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten am Vertrag nicht zugemutet werden kann. In al-
len anderen Fällen werden die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch Rege-
lungen ersetzen, die dem ursprünglichen Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen 
Vorgaben am nächsten kommt.  

(2) Erweist sich dieser Vertrag als lückenhaft, sind die Parteien verpflichtet, ihn unter Beachtung 
der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen Vorgaben zu ergänzen. 
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Anlagen 
 

Anlage 1 Strukturqualität koordinierender Versorgungssektor 

Anlage 2 Strukturqualität qualifizierter Vertragsarzt für die Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen 

Anlage 3 Strukturqualität Hausarzt 

Anlage 4 Teilnahmeerklärung Vertragsarzt  

Anlage 5 unbesetzt 

Anlage 6 Leistungserbringerverzeichnisse (ambulant/stationär)   

Anlage 7 Versorgungsinhalte 

Anlage 8 Qualitätssicherung 

Anlage 9  Teilnahme- und Einwilligungserklärung Versicherte (indikationsübergreifend)  

Anlage 10  Datenschutzinformation (indikationsübergreifend) 

Anlage 11 Patientenmerkblatt (indikationsübergreifend) 

 

Anlage 12  Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL 

Anlage 13 Patientenschulung  

Anlage 14 Schulungsnachweis 
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Dresden, 16.06.2021     gez. 
________________________ ________________________________ 
Ort, Datum Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
 
 
 
Dresden, 16.06.2021     gez. 
________________________ ___________________________________ 
Ort, Datum AOK PLUS – Die Gesundheitskasse für  
 Sachsen und Thüringen 

 
 
 
Dresden, 16.06.2021     gez. 
________________________ __________________________________ 
Ort, Datum BKK Landesverband Mitte, 

Landesvertretung Sachsen 
 
 
 
Dresden, 16.06.2021  gez. 
_________________________ __________________________________ 
Ort, Datum IKK classic 
 
 
 
Dresden, 16.06.2021  gez. 
_________________________ __________________________________ 
Ort, Datum KNAPPSCHAFT 

Regionaldirektion Chemnitz  
 
 
 
Dresden, 16.06.2021  gez. 
_________________________ __________________________________ 
Ort, Datum SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse 
 
 
 
Dresden, 16.06.2021  gez. 
_________________________ __________________________________ 
Ort, Datum Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), 

Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Sach-
sen  

 


