Anlage 8
Dokumentation von DMP-begriindenden Diagnosen

zum Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V
Osteoporose

§ 1 Diagnosesicherung

(1) Der koordinierende Arzt bestatigt auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung des
Versicherten nach Anlage 5 die gesicherte Diagnose. Diese Verpflichtung ergibt sich
aus den Versorgungsinhalten nach der Anlage 19 der DMP-A-RL in Verbindung mit
den Anlagen 2 und 20 der DMP-A-RL zu den Dokumentationsparametern.

(2) In der arztlichen Abrechnung sind die mit der zu einer Einschreibung in ein DMP
fuhrenden Erkrankung korrespondierenden ICD-Schlissel zu erfassen. Es gelten die
Vorschriften der ICD-Kodierungsrichtlinie des BfARM.

(3) Der Schweregrad der Erkrankung sowie Komplikationen (z.B. Nierenerkrankung) und
Begleiterkrankungen (z.B. Hypertonie, Diabetes etc.), die im Zusammenhang mit der
Indikation stehen, werden zusatzlich bei der Verschlisselung beriicksichtigt.

8 2 Abrechnungsprufung durch die KVSH

(1) Ist in einem Abrechnungszeitraum kein zur Einschreibung in das DMP fiihrender ICD-
Schlissel gemaR 81 Abs. 2 (mindestens vierstelliger ICD-10-Kode) in den
Abrechnungsdaten dokumentiert, werden samtliche bei dem jeweiligen Patienten
angesetzten Vergutungspauschalen des entsprechenden DMPs nicht vergitet. Eine
nachtragliche Dokumentation und somit auch eine nachtragliche Vergutung sind nicht
zulassig.

(2) Die Umsetzung dieser Regelung stellt die KVSH im Rahmen der Abrechnungsprufung
sicher.

(3) Die Vertragspartner verstandigen sich auf zwei Ubergangsquartale bei Anderung der
ICD-Schlissel. In dieser Zeit erfolgt die Prifung durch die KVSH mindestens vierstellig.
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