4. Nachtrag

zum Vertrag zur Durchfiihrung des

strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V

Diabetes mellitus Typ 1

zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Berlin
und

der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
auch handelnd als Landesverband

der BIG direkt gesund
handelnd als IKK Landesverband Berlin
fir die Innungskrankenkassen mit Versicherten in Berlin

dem BKK Landesverband Mitte
Eintrachtweg 19
30173 Hannover

der KNAPPSCHAFT
Regionaldirektion Berlin

der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Landwirtschaftliche
Krankenkasse

den nachfolgend benannten Ersatzkassen

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK-Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK — Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlusshefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg



Der Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V Diabetes
mellitus Typ 1 vom 01.02.2019 in der Fassung des 3. Nachtrages vom 25.06.2021 wird mit Wirkung
zum 01.01.2022 wie folgt gedndert:

1. § 36 Laufzeit und Kiindigung
a) InAbsatz 1 Satz 1 werden die Worte ,,und endet am 31.12.2021" gestrichen.
b) Nach Absatz 1 Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefiigt:

»Die KV Berlin kann mit einer Frist von vier Wochen zum 30.09.2022 kiindigen, wenn zum
01.07.2022 noch keine strukturellen Anpassungen konsentiert sind.”

2. Anlage 1 ,Strukturqualitdt koordinierender Versorgungssektor”
Die Anlage 1 ,Strukturqualitdt koordinierender Versorgungssektor” wird durch die anliegende
gleichnamige Anlage ersetzt.

3. Anlage5.1 ,Teilnahmeerklidrung ,Koordinierender Arzt’ (diabetologisch besonders qualifizierter
Arzt) gem. § 3 Abs. 2 und 3“
Die Anlage 5.1 ,Teilnahmeerklarung ,Koordinierender Arzt" (diabetologisch besonders
qualifizierter Arzt) gem. § 3 Abs. 2 und 3" wird durch die anliegende gleichnamige Anlage ersetzt.

4. Anlage 5.3 ,Ergdnzungserkldrung des Arztes”
Die Anlage 5.3 ,Ergdnzungserkldrung des Arztes” wird durch die anliegende gleichnamige Anlage
ersetzt.

5. Anlage 6 ,Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)”
Die Anlage 6 ,Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)” wird durch die anliegende
gleichnamige Anlage ersetzt.
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Anlage 1 — Strukturqualitidt koordinierender Versorgungssektor

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbinden Berlin

Strukturvoraussetzungen koordinierender Versorgungssektor
(diabetologisch besonders qualifizierter Arzt)

Die Langzeitbetreuung und Dokumentation des Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 sollte durch
einen diabetologisch besonders qualifizierten Arzt erfolgen.

Teilnahmeberechtigt fur den koordinierenden Versorgungssektor sind Vertragsarzte und zugelas-
sene MVZ, die nachfolgende Strukturvoraussetzungen — persénlich oder durch angestellte Arzte —
erfillen bzw. nachweisen und die geregelten Vertragsinhalte, insbesondere die Versorgungsinhalte
und die erforderliche Dokumentation, einhalten. Die fachlichen Voraussetzungen fir das nicht-arzt-
liche Personal und die apparativen/rdumlichen Voraussetzungen mussen in jeder fur DMP gemel-
deten Betriebsstétte erfillt sein.

Besonderer Hinweis: Der teilnehmende Vertragsarzt bzw. das MVZ muss die Teilnahme nicht nur
im Hinblick auf die koordinierende Funktion, sondern auch beziglich der besonderen Fachkennt-
nisse — persénlich oder von angestellten Arzten — erkldren. Teilnahmeberechtigt sind Vertragsérzte
bzw. MVZ, die mindestens einen Diabetologen / eine Diabetologin in Vollzeit (38,5 Std.) oder meh-
rere Teilzeitkrafte in entsprechenden Teilzeiten (38,5 Std.) beschéftigen.

Arzte, die bis 30.06.2021 die giltigen Strukturvoraussetzungen erfiillen und die Zulassung zur Teil-
nahme am DMP bis zum 30.06.2021 erhalten haben, nehmen auch nach dem 01.07.2021 weiter-
hin am DMP teil.

Voraussetzung Beschreibung/Zeitpunkt/Hiufigkeit
1. Fachliche Vorausset- Facharzt/-arztin fur Allgemeinmedizin, Praktischer Arzt/Arztin
zungen diabetologisch oder Arzt/Arztin ohne Gebietsbezeichnung:
besonders qualifizierter - Anerkennung als Diabetologe DDG oder
Arzt - Subspezialisierung Diabetologie oder

- Zusatzbezeichnung Diabetologie

Facharzt/-arztin fir Innere Medizin:

- Anerkennung als Diabetologe DDG oder
- Subspezialisierung Diabetologie oder

- Zusatzbezeichnung Diabetologie oder

gie bzw. Endokrinologie und Diabetologie

Facharzt/-arztin fur Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie

- Berechtigung zum Fihren der Schwerpunktbezeichnung Endokrinolo-

(bzw. Arzt/Arztin mit einer gleichwertigen Facharzt- bzw. Schwerpunkt-
bzw. Zusatzbezeichnung einer Arztekammer)

und jeweils

- Kontinuierliche Behandlung und Schulung von Patienten mit einem
Diabetes mellitus Typ 1

jeweils

- Information durch das Praxismanual;

- RegelmaRige diabetesspezifische Fortbildung, z. B. durch Qualitats-
zirkel, mindestens zweimal jahrliche Teilnahme




Voraussetzung

Beschreibung/Zeitpunkt/Haufigkeit

1.a) Voraussetzung zur
Einleitung und Dauer-
behandlung von Patien-
ten mit DM Typ 1 mit
Insulinpumpentherapie

zusatzlich zu den fachlichen Voraussetzungen diabetologisch beson-

ders qualifizierter Arzt:

- Dauerhafte Behandlung (mindestens seit 12 Monaten) von Patien-
ten mit Insulinpumpe (ambulant und/oder stationar) und regelma-
Rige themenbezogene Fortbildung

1.b) Voraussetzung zur
Behandlung von
schwangeren Frauen
mit DM Typ 1

zusatzlich zu den fachlichen Voraussetzungen diabetologisch beson-

ders qualifizierter Arzt:

- Dauerhafte Behandlung (in mind. 2 Quartalen je Kalenderjahr) von
schwangeren Patientinnen (ambulant und/oder stationér) und regel-
maRige themenbezogene Fortbildung

- Zusammenarbeit mit einem geburtshilflichen Zentrum mit ange-
schlossener Neonatologie

1.c) Voraussetzung zur
Behandlung von Pati-
enten mit DM Typ 1 mit
diabetischem Fulsyn-
drom

zusatzlich zu den fachlichen Voraussetzungen diabetologisch beson-

ders qualifizierter Arzt:

- Ausreichende Erfahrung in der Behandlung des diabetischen Ful3-
syndroms

- Fachliche Zusammenarbeit mit entsprechend qualifizierten Fachdis-
ziplinen und —berufen (z. B. GefalRchirurgie, Chirurgie, Orthopédie,
Mikrobiologie, Angiologie, Interventionelle Radiologoe, Orthopadi-
scher Schumacher, Orthopadietechniker, Podologie, stationdre Ein-
richtung mit Spezialisierung Diabetisches FulRsyndrom).

1.d) zur Behandlung
von Patienten mit DM
Typ 1 mit diabetischem
Fullsyndrom als Fut-
ambulanz

Zusatzlich zu den fachlichen Voraussetzungen diabetologisch
besonders qualifizierter Arzt sowie den unter 1c beschriebenen
Voraussetzungen:

Zertifizierung als ambulantes Fubehandlungszentrum der AG
Diabetischer FuR der DDG'

2. Fachliche Vorausset-
zungen nicht-arztliches
Personal

Qualifikation nicht-arztliches Personal

- mindestens ein/e Diabetesberater/in? DDG in Vollzeitanstellung
(mindestens 38,5 Std) bzw. entsprechende Teilzeitstellen

- Das Beschaftigungsverhaltnis (bzw. die Beschaftigungsverhalt-
nisse) muss direkt mit dem oder den Inhaber(n) der diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis geschlossen sein.

- mindestens einmal jahrliche Teilnahme des nicht-arztlichen Fach-
personals an diabetesspezifischen Fortbildungen

2.c) Voraussetzung zur
Behandlung von Pati-
enten mit DM Typ 1 mit
diabetischem FuRsyn-
drom

zusatzlich zu 2.:
- Geschultes medizinisches Assistenzpersonal insbesondere mit
Kompetenz in lokaler Wundversorgung

' Voraussetzung fir die Abrechnung der Leistungen der FuRambulanz gem. § 2 Abs. 4 Vertrag tiber die Abrechnung und Vergiitung von
Leistungen des DMP Diabetes mellitus Typ 1

2 Nichtarztliche Fachkrafte, die am 01.01.2019 mit der Ausbildung entsprechend den bisher gelten Anforderungen bereits begonnen
haben, sind nach Erfullung eines Ausbildungsumfangs, der diesen vorherigen Vorgaben entspricht, berechtigt, Leistungen im Rahmen
des DMP zu erbringen. Es ist jedoch erforderlich eine erganzende Ausbildung gemaR den neuen Qualifikationsanforderungen spates-
tens bis zum 30.06.2020 abzuschlieBen. Sdmtliche zuvor erworbene Ausbildungsanteile werden angerechnet.




Voraussetzung

Beschreibung/Zeitpunkt/Haufigkeit

2.d) zur Behandlung
von Patienten mit DM
Typ 1 mit diabetischem
FuBsyndrom als Ful3-
ambulanz

siehe Voraussetzungen unter 1d

3. Apparative Ausstat-
tung der Praxen

Verfugbarkeit der erforderlichen diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren im Rahmen des Fachgebietes in der Vertragsarzt-
praxis

Blutdruckmessung gemal den internationalen Empfehlungen

24 Stunden-Blutdruckmessung (nach nationalen und internationalen
Qualitatsstandards)

Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung mit verfiigba-
rer Labormethode zur nass-chemischen Blutglukosebestimmung
und HbA1c-Messung gemaR Richtlinie der Bundesarztekammer zur
Qualitatssicherung quantitativer laboratoriumsmedizinischer Unter-
suchungen (HbA1c-Messung in Eigenleistung oder als Auftragsleis-
tung)

EKG

Belastungs-EKG3 (in Eigenleistung oder als Auftragsleistung)
Sonographie*, Doppler- oder Duplexsonographie? (jeweils in Eigen-
leistung oder als Auftragsleistung)

Mdéglichkeit zur Basisdiagnostik der Polyneuropathie (z. B. Stimm-
gabel, Reflexhammer, Monofilament)

3.a) zur Behandlung
von Patienten mit DM
Typ 1 mit diabetischem
Fullsyndrom

zusatzlich zu 3.:

geeignete Raumlichkeiten (z. B. Behandlungsstuhl oder —liege mit
ausreichender Lichtquelle)

Voraussetzungen fiir erforderliche therapeutische MaRnahmen

(z. B. steriles Instrumentarium)

Maglichkeit zur angiologischen und neurologischen Basisdiagnostik
(z. B. Doppler-Ultraschall, Fotodokumentation)

3. b) zur Behandlung
von Patienten mit DM
Typ 1 mit diabetischem
FuBsyndrom als FuB-
ambulanz

siehe Voraussetzungen unter 1d

4. Schulungen

Die Schulung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ
1 soll in einer qualifizierten Einrichtung erfolgen.

4.a) Fachliche Voraus-
setzungen
arztliches Personal

zusatzlich zu 1.

der Leistungserbringer hat die erfolgreiche Teilnahme an

einer Fortbildung, die ihn zur Durchfihrung der angebotenen
Schulung qualifiziert, bei der KV nachzuweisen

24-Stunden Erreichbarkeit des arztlichen Personals wahrend
der Durchfuhrung des Schulungs- und Behandlungsprogramms

3 Es gelten die Voraussetzungen der Leitlinie zur Ergometrie der Dt. Gesellschatft fiir Kardiologie
* Fachliche Voraussetzungen gemaR der Richtlinie ,Vereinbarung von Qualitatsvoraussetzungen gemat § 135 Abs. 2 SGB V zur
Durchfiihrung von Untersuchungen in der Ultraschalldiagnostik (Ultraschallvereinbarung)® in der jeweils geltenden Fassung




ung

4.b) Fachliche V.
setzungen nicht-arztli-
ches Personal

oraus-

tzch u 2o

Nachweis der erforderlichen Teilnahme an einer Fortbildung,
die zur Durchfuhrung der angebotenen Schulung qualifiziert

4.c) Raumliche Ausstat-
tung der Praxen

Raumlichkeiten mit erforderlicher Ausstattung fir Einzel- und Grup-
penschulungen
Unterrichtsmedien und Projektionsmaoglichkeiten

4.d) Weitere Anforde-
rungen

Durchfiihrung des Schulungs- und Behandlungsprogramms in ei-
nem Zeitraum von méglichst zwei Wochen, in Abhangigkeit von der
individuellen Patientensituation héchstens innerhalb von vier Wo-
chen

Besprechung der individuellen Insulin-Dosisanpassung wéahrend
des Schulungsprogramms zusammenhangend innerhalb von mog-
lichst zwei Wochen




Anlage 5.1

Teilnahmeerkldrung des Arztes
.Koordinierender Arzt* (diabetologisch besonders qualifizierter Arzt)
gem. § 3Abs. 2und 3

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms nach § 137f SGB V Diabetes mellitus
Typ 1 zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin

NAME icoiiimmmmsmaasmmansis VOINAME, . cosssisesssssmmcsmsinmsissmminmaissyissinyisinis
Geburtsdatum: ..o
Niederlassung zum: ..........ccccccvvvevunnnnnns IS orsnnnans dusres s S AR R NSRS

Facharztanerkennung alS/VOM: ... e e e e eeeeeaeeeeeaeeaans
weitere Weilerbildungsabsehll8Ee! ... s isimsenssmmai s
(Schwerpunktbezeichnung/Subspezialisierung)

Pra}iSanNSOINIE coovveoimmmssuasmnssnsssassssysssaiessinsioes s s e s e s iass s i

Ich bin umfassend Gber die Ziele und Inhalte des strukturierten Disease-Management-Pro-
gramms informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele,
Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die
geltenden Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden.

Am Vertrag zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 1
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbénden Berlin
mdchte ich teilnehmen.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertra-
ges, insbesondere bezliglich der Versorgungsinhalte gemal § 11, der Qualitatssicherung ge-
maR Abschnitt IV und der Aufgaben des Abschnitts I1.

Weiter verpflichte ich mich gegeniiber den anderen Arzten, den Vertragspartnern des Vertra-
ges und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des Disease-Management-Pro-
gramms, dass ich

e die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemei-
nen Strafrecht gewahrleiste,

e Dbei meiner Tatigkeit die fur die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben,
Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und fur die Datensicherheit die daten-
schutzrechtlichen Vorschriften nach der Datenschutz Grundverordnung (DS-GVO) i. V. m.
dem Bundesdatenschutzgesetz und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fur die
Datenverarbeitung beachte und die hierflur erforderlichen technischen und organisatori-
schen MaRnahmen treffe und

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung des
Patienten einhole, den Patienten ausreichend Uber Form und Folgen der beabsichtigten
Datenerhebung und -verarbeitung unterrichte und den genehmigten Verwendungszweck
im Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken),
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Anlage 5.1

den bei mir angestellten Arzten, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen
des DMP erbringen, die eingangs genannten Informationen zu den DMP zukommen
lasse und diese Arzte gleichermaRen die letztgenannten Verpflichtungen zur

- arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht,

- Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und
der Datensicherheit und

- Weitergabe von Patientendaten an Dritte erflllen,

gegeniber der KV Berlin mit der Anlage 5.3 (,Ergénzungserklarung des Arztes") nach-
weise, dass diese bei mir angestellten Arzte die Anforderungen an die Strukturqualitét er-
fullen und ich die KV Berlin in entsprechender Weise unverziglich Uber das Ende des
Angestelltenverhaltnisses oder der Téatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin mit

der Veréffentlichung meines Namens und meiner Anschrift in dem gesonderten , Leistungs-
erbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)‘ gem. § 9,

der Weitergabe des ,Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)“ an die teil-
nehmenden Vertragsarzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbande, das
Bundesamt fur Soziale Sicherung (BAS) und an die teilnehmenden Versicherten,

der Evaluation der Dokumentationsdaten und Verwendung der Dokumentationsdaten fir
die Qualitatssicherung gemal Abschnitt IV des Vertrags unter Beachtung der Daten-
schutzbestimmungen

einverstanden.

Die in der Anlage 5.3 (,Ergénzungserklarung des Arztes*) genannten Arzte haben mir gegen-
uber ihr Einverstandnis tber

die Veréffentlichung ihres Namens und ihrer Anschrift in dem gesonderten ,Leistungser-
bringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)‘ gem. § 9,

die Weitergabe des ,Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)* an die teil-
nehmenden Vertragsarzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbande, das
BAS und an die teilnehmenden Versicherten,

die Evaluation der Dokumentationsdaten und Verwendung der Dokumentationsdaten flr
die Qualitatssicherung gemal Abschnitt IV des Vertrags unter Beachtung der Daten-
schutzbestimmungen

erklart.

Mir bzw. den in der Anlage 5.3 (,Erganzungserklarung des Arztes") genannten, bei mir ange-
stellten Arzten ist bekannt, dass

1.

die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist; die Kundigungsfrist 4 Wochen zum Ende
eines Kalendervierteljahres betragt.

meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsérztlichen Tatigkeit en-
det.

Arzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemaf § 10 sanktioniert werden.
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Anlage 5.1

Ich méchte am Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms Diabetes
mellitus Typ 1 als ,Koordinierender Arzt“ (diabetologisch besonders qualifizierter Arzt)
teilnehmen.

Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerklarung zur Einhaltung der Regelungen
des DMP-Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemafR den Abschnitten VII und VIII.
Ich méchte Schulungen fiir Patienten im Rahmen des DMP Diabetes Typ 1 anbieten. []
Ich méchte am Vertrag wie folgt teilnehmen:
persdnlich ]
durch die bei mir angesteliten Arzte L]

Fiir die Teilnahme am Vertrag, durch bei mir angestellte Arzte, habe ich die
Anlage 5.3 (Erganzungserkldarung des Arztes) ausgefiilit und beigefiigt.

Ich méchte fiir folgende Betriebsstétte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:
a) [BSNR]

b) [NBSNR]

c) [NBSNR]

Ich versichere, dass die nachfolgenden Voraussetzungen in jeder Betriebsstatte bzw. Neben-
betriebsstétte vorgehalten werden.

Die Teilnahme erfolgt in Vollzeit (mind. 38,5 Std. / wtl.) oder ]
durch mehrere Teilzeitkrafte (38,5 Std. / wil.) L]

Die Erfullung der wéchentlichen Arbeitszeit von mindestens 38,5 Std. weise ich mit dem
beigefligten Arbeitsvertrag nach.

Folgende fachliche Voraussetzung wird durch mich erfiillt:

A. Facharzt/-drztin fiir Allgemeinmedizin, Praktische/r Arztin/Arzt oder Arztin/Arzt
ohne Gebietsbezeichnung
Anerkennung als Diabetologe DDG oder

Subspezialisierung Diabetologie oder

OoOg

Zusatzbezeichnung Diabetologie
und

ich versichere die dauerhafte Behandlung (mindestens 12 Monate) und regelmanige
Schulung von Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1.

B. Facharzt/-drztin fiir Innere Medizin;
Anerkennung als Diabetologe DDG oder
Subspezialisierung Diabetologie oder
Zusatzbezeichnung Diabetologie oder

Berechtigung zum Fuhren der Schwerpunktbezeichnung Endokrinologie
bzw. Endokrinologie und Diabetologie

O HEE
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Anlage 5.1

und

Ich versichere die dauerhafte Behandlung (mindestens 12 Monate) und regelmaRige

Schulung von Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1.

Facharzt/-drztin fiir Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
und

Ich versichere die dauerhafte Behandlung (mindestens 12 Monate) und regelmaRige

Schulung von Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1.

L]

diabetologisch qualifizierter Facharzt/-arztin fiir Kinder- und Jugendmedizin:

Anerkennung als Diabetologe DDG oder
Zusatzbezeichnung Kinder-Endokrinologie und —Diabetologie oder

Zusatzbezeichnung Diabetologie

in Einzelfallen diabetologisch besonders qualifizierter Arzt gemaR Anlage 1

dieses Vertrages mit ausreichender Erfahrung in der Behandlung von Kindern

und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1

und

ich versichere die dauerhafte Behandlung (mindestens 12 Monate) von Kindern

und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1.

HRERE

]

Ich erbringe als teilnehmender Arzt nach Buchstabe A, B oder C folgende zusétzliche
Leistungen und erflllle daflr die Anforderungen der Anlage 1 — Strukturqualitat koordi-

nierender Versorgungssektor:

Einleitung und Dauerbehandlung (mindestens seit 12 Monaten) von
Patienten mit DM Typ 1 mit Insulinpumpentherapie

regelmaflige Behandlung von schwangeren Frauen mit DM Typ 1 (in
mind. 2 Quartalen je Kalenderjahr)

Behandlung von Patienten mit DM Typ 1 mit diabetischem FuRsyndrom bei
ausreichender Erfahrung

und

zusatzlich mit Zertifizierung als ambulantes FuRbehandlungszentrum
der AG Diabetischer Full der DDG gem. Anlage 1 (FuRambulanz)

Folgende organisatorische Voraussetzungen werden in jeder oben ge-
nannten Betriebsstidtte bzw. Nebenbetriebsstitte vorgehalten:

Fachliche Voraussetzungen nicht-arztliches Personal

1. mindestens ein/e Diabetesberater/in DDG in Vollzeitanstellung bzw.
entsprechende Teilzeitzeitstellen

[l
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Anlage 5.1

oder

2. mindestens ein/e Diabetesberaterin mit einer der DDG vergleichbaren
Ausbildung in Vollzeitanstellung bzw. entsprechende Teilzeitstellen ]
gekennzeichnet durch

e Die Weiterbildung dauert mindestens ein Jahr und ist in zusammen-
hangenden Abschnitten konzipiert

e Die Weiterbildung besteht aus mindestens 480 Stunden theoretischem
Unterricht und 1.000 Stunden praktischer Weiterbildung, von denen
250 Stunden als praktische Anleitung bzw. Unterricht nachzuweisen sind.

oder

3. Fachkréfte, die am 01.01.2019 bereits diabetologische Leistungen im Rahmen
des DMP erbracht bzw. nachfolgende Qualifikationsanforderungen erfullt haben:
Diabetesberater/in DDG in Vollzeitanstellung bzw. entsprechende

Teilzeitstellen L]

und

mindestens einmal jahrliche Teilnahme des nicht-arztlichen Fachpersonals an
diabetesspezifischen Fortbildungen

Apparative Ausstattung
Verfugbarkeit der erforderlichen diagnostischen und therapeutischen verfahren
im Rahmen des Fachgebietes in der Vertragsarztpraxis/Einrichtung ]
Blutdruckmessung gem. den internationalen Empfehlungen ]

24 Stunden-Blutdruckmessung (als Arzt fir die Betreuung von Kindern und
Jugendlichen in Eigenleistung oder als Auftragsleistung) ]

Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung mit verfigbarer Labormethode
zur nass-chemischen Blutglukosebestimmung und HbA1c-Messung
gemal Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung
quantitativer laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
(HbA1c-Messung in Eigenleistung oder als Auftragsleistung)

EKG
Belastungs-EKG (in Eigenleistung oder als Auftragsleistung)

Sonographie, Doppler- oder Duplexsonographie (jeweils in Eigenleistung
oder als Auftragsleistung)

Médglichkeit zur Basisdiagnostik der Polyneuropathie
(z. B. Stimmgabel, Reflexhammer, Monofilament)

O o 0O 0o0d

Ich erklare, dass ich die Voraussetzungen geman Anlage 1 — Strukturqualitat koordinierender
Versorgungssektor bzw. Anlage 2 — Strukturqualitat qualifizierter Arzt fir die Betreuung von
Kindern und Jugendlichen zur Teilnahme an diesem Vertrag erfille. Entsprechende Nach-
weise flge ich dieser Teilnahmeerklarung bei.
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Anlage 5.1

Ich bzw. die in der Anlage 5.3 (,Ergénzungserkldrung des Arztes‘) genannten, bei mir ange-
stellten Arzte verpflichten sich aulerdem:

zu einer regelmaBigen diabetesspezifischen Fortbildung, z. B. durch Qualitatszirkel,
mindestens zweimal jahrliche Teilnahme

Mit der Einschaltung der Datenstelle gemal DMP-Vertrag bin ich einverstanden.

Hiermit genehmige ich den in meinem Namen mit der Datenstelle gemaR § 25 geschlossenen
Vertrag, wie er in den Vertrdgen zwischen

der Datenstelle nach § 25 des Vertrages,

der Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR,

der Gemeinsamen Einrichtung DMP GbR sowie

den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbanden
spezifiziert ist.

Darin beauftrage ich die Datenstelle,

1. die in meiner Praxis im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten Do-
kumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat zu Uberprifen und

2. die Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RLi. S. d. § 25
Abs. 2 RSAV an die entsprechenden Stellen weiterzuleiten.

Ich habe die Méglichkeit, mich Uber den genauen Vertragsinhalt zu informieren.

Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR und die Krankenkassen bzw.
deren Verbdnde im Rahmen dieses Disease-Management-Programms die Datenstelle wech-
seln méchten, bevollméachtige ich die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR, in meinem Na-
men einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schliefen. Ich werde dann
unverziglich die Méglichkeit erhalten, mich tGber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu infor-
mieren.

Das indikationstbergreifende Praxismanual habe ich sowie die in der Anlage 5.3 (,Ergén-
zungserklarung des Arztes") genannten, bei mir angestellten Arzte erhalten und den Inhalt
zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
ggf. Unterschrift Leiter der Einrichtung
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Anlage 5.3

Erganzungserklarung des Arztes

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ
1 zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbénden Berlin

Erkldarung zu jedem angestellten Arzt

Nachfolgend genannter in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt Leis-
tungen im Rahmen des Vertrages zur Durchfilhrung des Disease-Management-Programms
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der KV Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin:

O s EEEER

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] 0.[NBSNR] als Hausarzt als diabetol. bes. qual. Arzt ab Datum
§ 3Abs. 4 § 3 Abs. 2 bzw. 3

Folgende fachliche Voraussetzung gemal § 3 Abs. 4 wird durch den genannten, bei mir
angestellten Arzt, erfillt:

- Facharzt/-arztin fur Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder Praktischer
Arzt/Arztin sowie Arzt/Arztin ohne Gebietsbezeichnung mit Tatigkeit
im hausarztlichen Versorgungssektor ]

oder bei Tatigkeit im fachéarztlichen Versorgungssektor

- Internist ohne Schwerpunkt oder mit einem Schwerpunkt gem. Ziffer 1 der

Anlage 1

und

dauerhafte Behandlung (seit mindestens 12 Monaten) von

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 []
Die Teilnahme erfolgt in Vollzeit (mind. 38,5 Std. / wtl.) oder ]
durch mehrere Teilzeitkrafte (38,5 Std. / wil.) ]

Die Erfullung der wéchentlichen Arbeitszeit von mindestens 38,5 Std. weise ich mit dem
beigeflgten Arbeitsvertrag nach.

Folgende fachliche Voraussetzung gemaf § 3 Abs. 2 bzw. 3 wird durch den genannten, bei mit
angestellten Arzt, erfillt:

A. Facharzt/-drztin fiir Allgemeinmedizin, Praktischer Arzt/Arztin oder Arzt/Arztin
ohne Gebietsbezeichnung
Anerkennung als Diabetologe DDG oder
Subspezialisierung Diabetologie oder

oogd

Zusatzbezeichnung Diabetologie
und

Dauerhafte Behandlung (seit mindestens 12 Monaten) und regelmafige Schulung von
Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1

B. Facharzt/-drztin fiir Innere Medizin

Anerkennung als Diabetologe DDG oder
Subspezialisierung Diabetologie oder

000

Zusatzbezeichnung Diabetologie oder
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Anlage 5.3

Berechtigung zum Fihren der Schwerpunktbezeichnung Endokrinologie
bzw. Endokrinologie und Diabetologie

und
Dauerhafte Behandlung (seit mindestens 12 Monaten) und regelmaRige Schulung
Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1

C. Facharzt/-4rztin fiir Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie [ ]
und
Dauerhafte Behandlung (seit mindestens 12 Monaten) von und regelméaRige Schulung
von Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1

D. diabetologisch qualifizierter Facharzt/arztin fiir Kinder- und Jugendmedizin:

Anerkennung als Diabetologe DDG oder L]
Zusatzbezeichnung Kinder-Endokrinologie und —Diabetologie oder ]
Zusatzbezeichnung Diabetologie L]
in Einzelfallen diabetologisch besonders qualifizierter Arzt gemaf Anlage 1

dieses Vertrages mit ausreichender Erfahrung in der Behandlung von Kindern

und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 L]

und

Dauerhafte Behandlung (seit mindestens 12 Monaten) von Kindern und Jugendlichen
mit Diabetes mellitus Typ 1

Der genannte, bei mir angestellte Arzt nach Buchstabe A, B oder C erbringt folgende
zusitzliche Leistungen und erfiillt dafiir die Anforderungen der Anlage 1 — Struktur-
qualitdt koordinierender Versorgungssektor:

Einleitung und Dauerbehandlung von Patienten mit DM Typ 1 mit Insulin-

pumpentherapie, ]
Regelmé&Rige Behandlung von schwangeren Frauen mit DM Typ 1, ]
Behandlung von Patienten mit DM Typ 1 mit diabetischem FulRsyndrom

bei ausreichender Erfahrung ]

Behandlung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 mit Zertifizierung als
ambulantes FuBbehandlungszentrum der AG Diabetischer Full der DDG
Anlage 1 (FuRambulanz) ]
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Anlage 5.3

Nachfolgend genannte in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt keine
Leistungen mehr im Rahmen des Vertrages zur Durchfiihrung des Disease-Management-
Programms Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der KV Berlin und den Krankenkassenverbén-
den Berlin:

O o e

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] 0.[NBSNR] als Hausarzt als diabetol. bes. qual. Arzt ab Datum
§ 3 Abs. 4 § 3 Abs. 2 bzw. 3

Ort, Datum Unterschrift angestellter Arzt Unterschrift anstellender
Arzt/ Leiter der Einrichtung und
Vertragsarztstempel
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Anlage 6 - Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 1
zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverb&nden Berlin

Leistungserbringerverzeichnis strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) fiir Diabetes Mellitus Typ 1 (ambulanter Sektor)

Versorgungsebenen (nur Einfachnennung méglich)

A = Diabetologisch besonders qualifizierter Arzt geméaR den Anforderungen an die Strukturqualitdt (ausgenommen diabetologisch besonders qualifizierter Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin) oder Arzt, der fiir die
Erbringung dieser ambulanten &rztlichen Versorgung erméchtigt ist

B = Vertraglich eingebundener Hausarzt gemaR § 73 SGB V sowie facharztlicher Internist - in Ausnahmeféllen*

C = Diabetologisch besonders qualifizierter Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin, der fiir die Erbringung dieser ambulanten arztlichen Versorgung erméchtigt ist

* In der Versorgungsebene ,B* nehmen ebenfalls Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin teil, sofern sie nicht als diabetologisch besonders qualifizierte Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin in der

Versorgungsebene ,C* teilnehmen.

Berechtigungen (Mehrfachnennungen mdglich)

01 = Arzt koordiniert

02 = Arzt koordiniert nicht **

09 = LINDA-Diabetes-Selbstmanagementschulung

10 = Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir intensivierte Insulintherapie bzw. Diabetes Teaching and Treatment Program (DTTP)
11 = Diabetesbuch fur Kinder

12 = Jugendliche mit Diabetes

13 = Das strukturierte Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm (HBSP)

14 = Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Patienten mit Hypertonie

15 = Modulare Bluthochdruck-Schulung IPM (Institut fir Praventive Medizin)

22 = Blutglukosewahrnehmungstraining (BGAT) Il — deutsche Version

23 = HyPOS (als Erg@nzung zur Basisschulung)

31 = PRIMAS Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes und einer Insulintherapie mit mehrmals t&glicher Insulininjektion oder einer Insulinpumpentherapie
34 = Behandlung Insulinpumpentherapie

35 = Behandlung Diabetisches Fulsyndrom

36 = Behandlung schwangere Frauen

F = Zertifizierung als ambulantes FuRbehandlungszentrum der AG Diabetischer FuR der DDG (FuBambulanz)

** Diese Angabe kann im DMP Diabetes mellitus Typ 1 nur erfolgen, sofern sie vertraglich vereinbart ist.

Giltig ab 01.01.2022



Hinweise zur Angabe der Berechtigungen
. Es ist mindestens der Berechtigungsschliussel ,01" oder 02" anzugeben.

Feld Berechtigung das Kennzeichen ,02" anzugeben. Hierzu ist die vertragliche Vereinbarung zu beachten.

Arzte aller Versorgungsebenen sind in der Regel koordinierend tétig. Die Koordinationsfunktion muss im Feld Berechtigung mit dem Kennzeichen ,01* angegeben werden. Erfolgt keine Koordination, ist im

Berechtigung*

LANR | BSNR | Anrede | Titel

Name

Vorname

Strale, Hausnr.

PLZ

Ort Stadt-

bezirk

Telefon

Beginn der Teilnahme*

Ende der
Teilnahme*

Versorgungs-
ebene”

* Bei Arzten mit Mehrfachnennungen zu Berechtigungen sind diese in einer Zeile der Tabelle vorzunehmen. Als Trennzeichen innerhalb des Feldes ist ein Komma ohne Leerzeichen zu verwenden.

Anderungen der Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen eines Arztes sind durch die Beendigung des bisherigen Teilnahmezeitraums und Eréffnung eines neuen Teilnahmezeitraums zu kennzeichnen.

Der beendete Teilnahmezeitraum beinhaltet dabei die bisherige Versorgungsebenen-/Berechtigungs-Kombination. Der neue Teilnahmezeitraum beinhaltet die Anderungen, die entweder in ergénzten oder entfallenen

Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen bestehen.

Ergénzung je Zeile:

Ggf. anstellender Arzt/Einrichtung

Anrede Titel

Name

Vorname

Bezeichnung
Arztpraxis/Ein
richtung

Strale,
Hausnr.

PLZ

Ort

Giiltig ab 01.01.2022




