
 

Vertrag zur Durchführung des 

strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V 

Diabetes mellitus Typ 2 

 auf der Grundlage von § 137f SGB V 

- unter Berücksichtigung des 1. Nachtrages vom 24.05.2018 (Inkrafttreten 25.05.2018) 

- unter Berücksichtigung des 2. Nachtrages vom 10.12.2018 (Inkrafttreten 01.01.2019) 

- unter Berücksichtigung des 3. Nachtrages vom 27.03.2019 (Inkrafttreten 01.04.2019) 

- unter Berücksichtigung des 4. Nachtrages vom 13.08.2019 (Inkrafttreten 24.08.2019) 

- unter Berücksichtigung des 5. Nachtrages vom 29.03.2021 (Inkrafttreten 01.04.2021) 

- unter Berücksichtigung des 6. Nachtrages vom 16.12.2021 (Inkrafttreten 01.01.2022) 

- unter Berücksichtigung des 7. Nachtrages vom 10.11.2022 (Inkrafttreten 01.10.2022) 

- unter Berücksichtigung des 7. Nachtrages vom 15.09.2023 (Inkrafttreten 01.10.2023) 

 

       zwischen 

der Kassenärztlichen Vereinigung Berlin 

und 

der AOK Nordost – Die Gesundheitskasse 
auch handelnd als Landesverband 

 

der BIG direkt gesund 
handelnd als IKK Landesverband Berlin 

für die Innungskrankenkassen mit Versicherten in Berlin 
 
   

dem BKK Landesverband Mitte 
Eintrachtweg 19 
30173 Hannover 

 
 

der KNAPPSCHAFT 

 

 

der Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als 

Landwirtschaftliche Krankenkasse 

 

den nachfolgend benannten Ersatzkassen 

 
- Techniker Krankenkasse (TK) 
- BARMER  
- DAK-Gesundheit 
- Kaufmännische Krankenkasse - KKH 
- Handelskrankenkasse (hkk) 
- HEK - Hanseatische Krankenkasse  

 
gemeinsamer Bevollmächtigter mit Abschlussbefugnis: 

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), 
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg 
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Präambel 
 
Die Behandlung chronischer Erkrankungen soll durch strukturierte Behandlungspro-
gramme (Disease-Management-Programme) nach § 137f SGB V verbessert werden. 
Daher schließen die Krankenkassen in Berlin und die Kassenärztliche Vereinigung 
Berlin (in der Folge KV Berlin genannt) folgenden Vertrag zur Durchführung eines 
Disease-Management-Programms für Versicherte mit Diabetes mellitus Typ 2. 
 
Der Vertrag berücksichtigt 

- die Risikostrukturausgleichsverordnung (nachfolgend RSAV genannt) in ihrer 
jeweils gültigen Fassung und 

- die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenführung 
der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f Abs. 
2 SGB V (DMP-Anforderungen-Richtlinie, DMP-A-RL) in ihrer jeweils gültigen 
Fassung. 
 

Als Diabetes mellitus Typ 2 wird die Form des Diabetes bezeichnet, die durch Insu-
linresistenz in Verbindung mit eher relativem als absolutem Insulinmangel gekenn-
zeichnet ist. Der Verbesserung der Versorgung von Patienten mit diesem Typ 2-
Diabetes wird von den Vertragspartnern ein hoher Stellenwert beigemessen. 

Die Vertragspartner stimmen überein, dass die Durchführung des Programms, ins-
besondere die Regelungen zur Erfassung, Übermittlung und Nutzung von Be-
handlungsdaten so zu gestalten sind, dass die Vertrauensbeziehung zwischen Pa-
tient und Arzt nicht beeinträchtigt wird. 
 
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in diesem Vertrag das generische Mas-
kulinum verwendet, die Personenbezeichnungen sollen jedoch alle Geschlechter 
gleichermaßen ansprechen. 
 

Abschnitt I – Ziele, Geltungsbereich 
 

§ 1 

Ziel der Vereinbarung 
 
(1) Ziel der Vereinbarung ist die aktive Teilnahme der Versicherten bei der Umset-

zung des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 2 in der Re-
gion der KV Berlin.  

 
(2) Die an dieser Vereinbarung teilnehmenden Ärzte übernehmen mit Unterstützung 

der Krankenkassen die Versorgungsaufgaben dieses Vertrages und strukturieren 
die Behandlungsabläufe im Sinne eines Koordinators. Darüber hinaus soll der 
Patient durch Information und Motivation zur aktiven Teilnahme und Erfüllung 
von Behandlungsoptionen angeregt werden, die nach dem Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse geeignet sind, den Krankheitsverlauf günstig zu beein-
flussen und über eine adäquate Stoffwechselkontrolle hinaus die in Abs. 3 ge-
nannten Ziele zu erreichen. 

 
(3) Die Ziele und Anforderungen an das Disease-Management-Programm Diabetes 

mellitus Typ 2 sowie die medizinischen Grundlagen sind in der RSAV sowie in 
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der DMP-A-RL festgelegt. Entsprechend Anlage 1 Nummer 1.3.1 der DMP-A-RL 
streben die Vertragspartner dieser Vereinbarung folgende Ziele an: 

 
- Vermeidung von Symptomen der Erkrankung (z.B. Polyurie, Polydipsie, Abge  

schlagenheit) einschließlich der Vermeidung neuropathischer Symptome, Ver-
meidung von Nebenwirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder re-
zidivierende Hypoglykämien [Eine schwere Hypoglykämie ist dadurch definiert, 
dass Fremdhilfe erforderlich ist]) sowie schwerer hyperglykämischer Stoff-
wechselentgleisungen, 

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

 - Vermeidung der mikrovaskulären Folgeschäden (insbesondere Retinopathie 
mit schwerer Sehbehinderung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der 
Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie), 

 - Vermeidung des diabetischen Fußsyndroms mit neuro-, angio- und/oder osteo-
arthropathischen Läsionen und von Amputationen. 

 
Generell geht es dabei um die Erhöhung der Lebenserwartung sowie die Erhaltung 
oder Verbesserung der durch Diabetes mellitus beeinträchtigten Lebensqualität. Da-
bei werden in Abhängigkeit z.B. von Alter und Begleiterkrankungen des Patienten 
unterschiedliche, individuelle Therapieziele angestrebt. 
 
 

§ 2 

Geltungsbereich 
 

(1) Diese Vereinbarung gilt für  
 
1. Vertragsärzte, Medizinische Versorgungszentren (MVZ) gemäß § 95 Abs. 1 

SGB V und Einrichtungen gem. § 402 Abs. 2 SGB V in der Region der KV 
Berlin, die nach Maßgabe des Abschnitts II ihre Teilnahme erklärt haben. Im 
Übrigen gelten für ambulante Einrichtungen, wie gem. § 402 Abs. 2 SGB V 
die in diesem Vertrag getroffenen Regelungen, die sich auf MVZ beziehen, 
entsprechend. Dieser Vertrag gilt ebenfalls für Ärzte, die bei den in Satz 1 ge-
nannten Leistungserbringern gem. § 95 Abs. 2 oder Abs. 9 SGB V angestellt 
sind, sofern diese angestellten Ärzte Leistungen im Rahmen dieses Vertrages 
erbringen und für sie nach Maßgabe des Abschnitts II diese Leistungserbrin-
gung erklärt wurde. 

 
2. Versicherte der beteiligten Krankenkassen im Bereich der KV Berlin, die sich 

nach Maßgabe des Abschnitts V dieses Vertrages eingeschrieben haben. 
 
3. die Behandlung von Versicherten anderer Krankenkassen, die sich nach 

Maßgabe des Abschnitts V eingeschrieben haben, sofern vorab die Wahr-
nehmung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Pflichten durch eine am 
Vertrag teilnehmende Krankenkasse mit der Krankenkasse des Versicherten 
geregelt und die KV Berlin darüber informiert wurde. Die betroffenen Kran-
kenkassen erklären gegenüber der KV Berlin, dass sie die außerbudgetären 
Vergütungen gemäß § 34 anerkennen. Die KV Berlin informiert die teilneh-
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menden Ärzte. Der vorliegende Vertrag gilt auch für die Versicherten aller an-
deren AOKn in der Bundesrepublik unabhängig von deren Wohnsitz.  

 
4. die Behandlung von Versicherten der BKK, die einen nach diesem Vertrag 

teilnehmenden Arzt gem. Ziffer 1 in Berlin aufsuchen und sich nach Maßgabe 
des Abschnitts V eingeschrieben haben. Die Durchführung des Programms 
erfolgt durch die jeweilige BKK. 

 
5. die Behandlung von Versicherten der Innungskrankenkassen, die dem Ver-

trag beitreten können, sofern sie gegenüber der KV Berlin erklären, dass sie 
die außerbudgetären Vergütungen nach § 34 anerkennen. Die KV Berlin wird 
von der beitretenden Innungskrankenkasse schriftlich informiert. Die Durch-
führung des Programms erfolgt durch die in Berlin ansässige Innungskran-
kenkasse oder ggf. durch die beitretende Innungskrankenkasse. 

 
(2) Die Vergütungen im Falle des Absatzes 1 Nr. 3 erfolgen im Rahmen des Fremd-

kassenzahlungsausgleichs, soweit nicht andere vertragliche Vereinbarungen o-
der gesetzliche Regelungen vorliegen.  

 
(3) Basis des Vertrages ist die RSAV sowie die diese ersetzenden oder ergänzen-

den Richtlinien des G-BA. Sollten sich aufgrund nachfolgender Ände-
rungsverordnungen der RSAV oder aufgrund von DMP-Richtlinien des G-BA 
nach § 137f Abs. 2 SGB V oder durch weitere gesetzliche Regelungen inhaltli-
che Änderungen ergeben, hat eine Anpassung dieser Vereinbarung zu erfolgen. 
Näheres hierzu regelt § 36 Abs. 3 dieser Vereinbarung. Die Anlage 8 „Versor-
gungsinhalte“ dieses Vertrages entspricht wörtlich der Anlage 1 Nummer 1, 2 
und 3 der DMP-A-RL. Die Anlage 11 „Dokumentationsdaten“ dieses Vertrages 
entspricht wörtlich der Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der DMP-A-RL. 

 

 

Abschnitt II – Teilnahme der Leistungserbringer 
 

§ 3 

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des hausärztlichen Versorgungs-

sektors (koordinierender Arzt) 
 

(1) Teilnahmeberechtigt als koordinierender Arzt sind: 
  
- Vertragsärzte, die gemäß § 73 SGB V an der hausärztlichen Versorgung teil-
nehmen, Vertragsärzte, bei denen Hausärzte angestellt sind und zugelassene 
MVZ,  
- in Ausnahmefällen qualifizierte Ärzte, die als Internist ohne Schwerpunkt oder 
mit einem Schwerpunkt an der fachärztlichen Versorgung teilnehmen, 
 
wenn sie die Anforderungen an die Strukturqualität nach Anlage 1 „Strukturquali-
tät koordinierender Arzt“ – persönlich oder durch angestellte Ärzte – erfüllen. 
 

(2) Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstättenbezogen zu erfül-
len. Die Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und 
organisatorische Voraussetzungen der Strukturqualität beziehen, sind betriebs-
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stättenbezogen zu erfüllen. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung 
nach § 6 bestätigt der anstellende Arzt bzw. der Leiter des anstellenden MVZ, 
dass die arzt- und betriebsstättenbezogenen Strukturvoraussetzungen erfüllt 
sind. 

 
(3) Zu den Aufgaben des teilnehmenden koordinierenden Arztes gehören insbeson-

dere: 
 

1. die Koordination der Behandlung der Versicherten insbesondere im Hinblick 
auf die Beteiligung anderer Leistungserbringer, insbesondere der vertraglich 
eingebundenen, unter Beachtung der nach § 11 geregelten Versorgungsinhal-
te und der Kooperationsregeln gemäß Nummer 1.8 der Anlage 8 „Versor-
gungsinhalte“ dieser Vereinbarung, 

 
2. die Information und Einschreibung der Versicherten gemäß § 16, 

 
3. die Übermittlung der Teilnahme- und Einwilligungserklärung des Versicherten, 

die elektronische Erfassung und Übermittlung der Erst- und Folgedokumenta-
tionen gemäß der Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der DMP-A-RL entsprechend der 
Vorgabe in § 29 Abs. 3 binnen 7 Kalendertagen nach Dokumentationserstel-
lung an die Datenstelle nach § 25; der Arzt vergibt dabei für jeden Versicher-
ten eine nur einmal zu vergebende Fallnummer, die aus max. 7 Zeichen be-
stehen darf, 

 
4. die Beachtung der Qualitätsziele nach § 12 einschließlich einer qualitätsgesi-

cherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berücksichtigung des 
im Einzelfall erforderlichen ärztlichen Behandlungsspielraums, 

 
5. die Durchführung von Schulungen gemäß § 22, soweit die Schulungsberechti-

gung gegenüber der KV Berlin entsprechend nachgewiesen ist, sowie die 
Veranlassung der Versicherten, an Schulungen teilzunehmen, 

 
6. die Überweisung an andere Leistungserbringer gemäß Nummer 1.8 der Anla-

ge 8 „Versorgungsinhalte“,  
 

7. bei Vorliegen der unter Nummer 1.8.3 der Anlage 8 „Versorgungsinhalte“ ge-
nannten Indikationen eine Einweisung in ein am Programm teilnehmendes 
Krankenhaus entsprechend der Anlage 7 „Leistungserbringer-Verzeichnis 
(stationärer Sektor)“ vorzunehmen. 
In Zweifelsfällen hinsichtlich der Krankenhauseinweisung nach Nummer 1.8.3 
sollte der koordinierende Arzt zuvor die Zweitmeinung eines diabetologisch 
qualifizierten Arztes gem. § 4 einholen und dokumentieren. 
Eine stationäre Einweisung von teilnehmenden Versicherten muss unter Be-
rücksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der regionalen Ver-
sorgungsstrukturen an diese vertraglich eingebundenen stationären Einrich-
tungen erfolgen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in je-
des Krankenhaus erfolgen. 

 
8. bei Erwägung einer Rehabilitationsmaßnahme unter Beachtung der Nummer 

1.8.4 der Anlage 8 „Versorgungsinhalte“, die Empfehlung, diese Maßnahme in 
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einer vertraglich eingebundenen Einrichtung unter Berücksichtigung der indi-
viduellen Patienteninteressen durchzuführen. Im Übrigen unterliegt das Re-
habilitationsverfahren den Vorschriften des SGB IX. 

 
9. bei Überweisung oder Einweisung an andere ambulante oder stationäre Leis-

tungserbringer 

 therapierelevante Informationen entsprechend Anlage 8 „Versorgungsin-
halte“, z.B. die medikamentöse Therapie betreffend, zu übermitteln, 

 von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzuho-
len. 

 
Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, zu der auch die Do-
kumentation gehört, gelten die Ziffern 1 bis 10 entsprechend. Der anstellende Arzt 
bzw. MVZ hat durch arbeitsvertragliche Regelungen für die Beachtung der Vorschrift 
und der Anforderungen der DMP-A-RL Sorge zu tragen. 

 

 

 

§ 4 

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des diabetologisch  

qualifizierten Versorgungssektors 
 
(1) Teilnahmeberechtigt als diabetologisch qualifizierter Arzt sind Vertragsärzte und 

Vertragsärzte, bei denen diabetologisch qualifizierte Ärzte angestellt sind sowie 
zugelassene MVZ, wenn sie die Voraussetzungen und Verpflichtungen nach An-
lage 2 „Strukturqualität diabetologisch qualifizierter Versorgungssektor“ – persön-
lich oder durch angestellte Ärzte – erfüllen. 

 
(2) Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstättenbezogen zu erfül-

len. Die Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und or-
ganisatorische Voraussetzungen der Strukturqualität beziehen, sind betriebsstät-
tenbezogen zu erfüllen. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung nach 
§ 6 bestätigt der anstellende Arzt bzw. der Leiter des anstellenden MVZ, dass die 
arzt- und betriebsstättenbezogenen Strukturvoraussetzungen erfüllt sind. 

 
(3) Zu den Aufgaben des teilnehmenden diabetologisch qualifizierten Arztes gehören 

insbesondere: 
 

1. die Mit- und Weiterbehandlung des teilnehmenden Versicherten unter Beach-
tung der in Anlage 8 geregelten Versorgungsinhalte, 

 
2. die Beachtung der Qualitätsziele gemäß § 12, einschließlich einer qualitäts-

gesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berücksichtigung 
des im Einzelfall erforderlichen ärztlichen Behandlungsspielraums, 

 
3. die Durchführung von Schulungen gemäß § 22, soweit die Schulungsberechti-

gung entsprechend nachgewiesen ist, 
 
4. die Überweisung an andere Leistungserbringer gemäß Nummer 1.8 der Anla-

ge 8 „Versorgungsinhalte“  
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5. die Übermittlung therapierelevanter Informationen an den koordinierenden 

Arzt nach § 3, sofern länger als ein Quartal eine begründete Mit- und Weiter-
behandlung des Versicherten erfolgt, 

 
6. die Übermittlung therapierelevanter Informationen zur Erstellung der Doku-

mentation bei Wiederaufnahme der Behandlung des Versicherten durch den 
koordinierenden Arzt nach § 3, 

 
7. bei Vorliegen der unter Nummer 1.8.3 der Anlage 8 „Versorgungsinhalte“ ge-

nannten Indikationen eine Einweisung in ein am Programm teilnehmendes 
Krankenhaus entsprechend der Anlage 7 „Leistungserbringer-Verzeichnis 
(stationärer Sektor)“ vorzunehmen und den koordinierenden Arzt hiervon zu 
unterrichten. Eine stationäre Einweisung von teilnehmenden Versicherten 
muss unter Berücksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der 
regionalen Versorgungsstrukturen an diese vertraglich eingebundenen statio-
nären Einrichtungen erfolgen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikati-
on kann in jedes Krankenhaus erfolgen. 

 
8. bei Erwägung einer Rehabilitationsmaßnahme unter Beachtung der Nummer 

1.8.4 der Anlage 8 „Versorgungsinhalte“, die Empfehlung, diese Maßnahme in 
einer vertraglich eingebundenen Einrichtung unter Berücksichtigung der indi-
viduellen Patienteninteressen durchzuführen. Im Übrigen unterliegt das Re-
habilitationsverfahren den Vorschriften des SGB IX. 

 
9. bei Überweisung oder Einweisung an andere ambulante oder stationäre Leis-

tungserbringer 

 therapierelevante Informationen entsprechend Anlage 8 „Versorgungsin-
halte“, z.B. die medikamentöse Therapie betreffend, zu übermitteln, 

 -  von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzuho-
len. 

 
Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Ziffern 1 
bis 9 entsprechend. Der anstellende Arzt bzw. MVZ hat durch arbeitsvertragliche 
Regelungen für die Beachtung der Vorschrift und der Anforderungen der DMP-A-
RL Sorge zu tragen. 

 
(4) Diabetologisch qualifizierte Ärzte, welche die Voraussetzungen gem. § 4 Abs. 1 

erfüllen und die Teilnahme an der hausärztlichen Versorgung gem. § 73 SGB V 
gewählt haben, können zugleich die Aufgaben gem. § 3 und § 4 wahrnehmen. 

 
(5) Diabetologisch qualifizierte Ärzte, welche die Voraussetzungen gem. § 4 Abs. 1 

erfüllen und an der fachärztlichen Versorgung teilnehmen und aufgrund regiona-
ler Besonderheiten Diabetes-Patienten dauerhaft versorgen, können auf Antrag 
die Aufgaben des koordinierenden Arztes für diese Patienten übernehmen, so-
fern sie diese vor Inkrafttreten dieser Vereinbarung in vollem Umfang versorgt 
haben. 
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§ 5a 

Krankenhäuser 
 
Die Krankenkassen binden qualifizierte Krankenhäuser für die stationäre Versorgung 
von teilnehmenden Versicherten mit der Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 gesondert 
vertraglich ein. Die teilnehmenden Krankenhäuser sind verpflichtet nachzuweisen, 
dass vertraglich geforderte Anforderungen an die Strukturqualität zu Beginn der Teil-
nahme und fortlaufend erfüllt sind und haben die Gewähr für eine ökonomisch effizi-
ente Versorgung zu bieten. Zudem sind die Patienten gemäß den medizinischen 
Vorgaben der DMP-A-RL zu behandeln. Die Teilnahme der Krankenhäuser ist frei-
willig. 

§ 5b 

Rehabilitationseinrichtungen 

 
Die Krankenkassen binden qualifizierte Rehabilitationseinrichtungen für die medizini-
sche Rehabilitation von teilnehmenden Versicherten mit der Diagnose Diabetes mel-
litus Typ 2 gesondert vertraglich ein. Die teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen 
sind verpflichtet nachzuweisen, dass vertraglich geforderte Anforderungen an die 
Strukturqualität zu Beginn der Teilnahme und fortlaufend erfüllt sind. Die teilneh-
menden Rehabilitationseinrichtungen sind zudem verpflichtet, die medizinischen 
Vorgaben der DMP-A-RL zu beachten. Des Weiteren ist die Teilnahme an Qualitäts-
sicherungsverfahren (der GRV bzw. der GKV) nachzuweisen. Die Teilnahme der 
Rehabilitationseinrichtungen ist freiwillig.  
 
 

§ 6  

Teilnahmeerklärung 
 
(1) Der Vertragsarzt bzw. das MVZ erklärt die Teilnahme am DMP als koordinieren-

der Arzt nach § 3 und/oder als diabetologisch qualifizierter Arzt nach § 4 gegen-
über der KV Berlin schriftlich auf der Teilnahmeerklärung gemäß den Anlagen 5 
„Teilnahmeerklärung des Arztes“.  

 
(2) Bei Leistungserbringung durch angestellte Ärzte wird diese durch den anstellen-

den Arzt bzw. das MVZ erklärt. Soweit es sich bei dem DMP-Leistungen erbrin-
genden Arzt um einen angestellten Arzt handelt, sind die fachlichen Vorausset-
zungen gemäß § 3 oder § 4 durch diesen zu erfüllen. In diesem Fall ist der an-
stellende Arzt bzw. das MVZ verpflichtet, neben den administrativen Daten des 
anstellenden Arztes bzw. MVZ auch die administrativen Daten des angestellten 
Arztes (Name, Vorname, lebenslange Arztnummer) aufzuführen. Die Erfüllung 
der Strukturqualität durch den angestellten Arzt ist gegenüber der KV Berlin mit 
Hilfe des in der Anlage 5.3 beigefügten Formulars („Ergänzungserklärung des 
Arztes“) unverzüglich nachzuweisen. Die Teilnahme am DMP kann durch Anstel-
lung eines neuen Arztes, welche mit dem Formular gemäß der Anlage 5.3 un-
verzüglich nachzuweisen ist, und nach erneuter Genehmigung durch die KV Ber-
lin, weitergeführt werden. 
Das Ende des Angestelltenverhältnisses oder der Tätigkeit des angestellten Arz-
tes wird der KV Berlin vom anstellenden Arzt bzw. MVZ unverzüglich mit Hilfe 
des in der Anlage 5.3 beigefügten Formulars mitgeteilt. 
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(3) Die Teilnahmeerklärung ist um die Angabe der Betriebsstätten (Anschrift, Be-
triebsstättennummer) zu ergänzen, in denen Leistungen im Rahmen dieses Ver-
trages erbracht werden sollen. 

 
(4)  Der Vertragsarzt bzw. das MVZ genehmigt mit seiner Unterschrift auf dieser Er-

klärung den für ihn in Vertretung ohne Vollmacht mit der Datenstelle geschlos-
senen Vertrag. 

 
 

§ 7 

Überprüfung der Teilnahmevoraussetzungen 
 
(1) Die Erfüllung der Teilnahmevoraussetzungen und -verpflichtungen entsprechend 

der jeweiligen Strukturqualität gemäß den §§ 3 und 4 sowie der Schulungsbe-
rechtigungen entsprechend den Anforderungen des Schulungsprogramms wird 
von der KV Berlin geprüft und die Teilnahme genehmigt. 

 
(2) Die Krankenkassenverbände erhalten von der Entscheidung der KV Berlin eine 

Kopie der erstellten negativen Bescheide. Die Information über erteilte positive 
Entscheide erfolgt in elektronischer Form, z.B. als Excel-Datei.  

 
(3) Die Gemeinsame Einrichtung wird über Widersprüche von Vertragsärzten bzw. 

MVZ informiert und hat die Möglichkeit, ein Votum gegenüber dem Büro der Wi-
derspruchstelle der KV Berlin abzugeben. 

 
(4) Die KV Berlin legt der Gemeinsamen Einrichtung jährlich einen zusammenfas-

senden Bericht vor, aus dem die kontinuierliche Erfüllung der Teil-
nahmevoraussetzungen und -verpflichtungen der Vertragsärzte bzw. MVZ her-
vorgeht. 

 
 

§ 8 

Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme 
 
(1) Die Teilnahme des Vertragsarztes bzw. MVZ am Programm beginnt mit dem Da-

tum der Genehmigung durch die KV Berlin. Voraussetzung ist die Erklärung der 
Teilnahme gegenüber der KV Berlin gem. den Anlagen 5 „Teilnahmeerklärung 
des Arztes“ und die Vorlage der vollständigen Nachweise gemäß den Teilnah-
mevoraussetzungen. Über die Teilnahme wird von der KV Berlin nach Eingang 
der Teilnahmeerklärung gemäß § 6 und der Nachweise gemäß §§ 3 und 4 inner-
halb von 14 Kalendertagen schriftlich entschieden. 

 
(2) Der Vertragsarzt bzw. das MVZ kann seine Teilnahme schriftlich gegenüber der 

KV Berlin zum Ende des Quartals kündigen. Die Kündigungsfrist beträgt 4 Wo-
chen zum Ende des Quartals. 

 
(3) Endet die Teilnahme eines koordinierenden Arztes, können die Krankenkassen 

die hiervon betroffenen Versicherten ohne Angabe von Gründen darüber infor-
mieren und das Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor) gemäß § 9 
zukommen lassen. 
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(4) Im Falle der Beendigung des Angestelltenverhältnisses oder der Tätigkeit des 

angestellten Arztes im DMP in dieser Betriebsstätte ruht die Teilnahme dieser 
Betriebsstätte in Gänze oder in Teilen, soweit der anstellende Arzt oder ein an-
derer Arzt in der teilnehmenden Betriebsstätte die Voraussetzungen für die Leis-
tungserbringung im DMP nicht persönlich erfüllt. Die Teilnahme des anstellenden 
Arztes ruht in diesem Fall ab dem Datum des Ausscheidens des angestellten 
Arztes. 
Die Teilnahme ruht in Gänze, soweit der anstellende Arzt aufgrund der eigenen 
Strukturqualität keine DMP-Zulassung besitzt.  
Die Teilnahme ruht in Teilen, soweit die Zulassung für die besondere Leistungs-
erbringung des angestellten Arztes ruht, der anstellende Arzt oder ein anderer 
Arzt seine persönlich genehmigte Leistungserbringung jedoch noch durchführen 
kann.  
Die Teilnahme beginnt erneut mit dem Datum der Anstellung eines neuen Arztes. 
Die Neueinstellung ist nachzuweisen mit dem in der Anlage 5.3 beigefügten 
Formular. 

 
(5) Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage 1 „Strukturqualität ko-

ordinierender Arzt“ bzw. Anlage 2 „Strukturqualität diabetologisch qualifizierter 
Versorgungssektor“ näher bezeichneten Voraussetzungen erfüllt, ist nur der an-
gestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP berechtigt.  

 

 

§ 9 

Verzeichnisse 
 
(1) Über die teilnehmenden und ausgeschiedenen Ärzte gemäß den §§ 3 und 4 

führt die KV Berlin das Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor) ent-
sprechend der Anlage 6. Dieses Verzeichnis enthält ebenfalls die bei teilneh-
menden Vertragsärzten und zugelassenen MVZ angestellten Ärzte, sofern sie 
Leistungen im Programm erbringen. Das Verzeichnis wird arztbezogen insbe-
sondere um folgende Inhalte ergänzt: 

- Anschriften der Betriebsstätten, in denen Leistungen im Rahmen die-
ses Vertrages erbracht werden, 

- Postanschrift der Praxis/Einrichtung, 
- Arzt- und Betriebsstättennummer. 

 Die KV Berlin stellt dieses Verzeichnis den Krankenkassenverbänden und der 
Datenstelle nach § 25 dieses Vertrages in elektronischer Form, z.B. als Excel-
Datei, wöchentlich aktualisiert zur Verfügung.  

 
(2) Die teilnehmenden Krankenkassen bzw. deren Verbände stellen das Leistungs-

erbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor) dem Bundesamt für Soziale Siche-
rung (BAS) beim Antrag auf Zulassung zur Verfügung. Darüber hinaus ist das 
Leistungserbringer-Verzeichnis auf Anforderung in aktualisierter Form vorzule-
gen. Der Prüfbehörde wird das Verzeichnis auf Anforderung zur Verfügung ge-
stellt. 

 
(3) Die teilnehmenden Krankenkassen bzw. deren Verbände führen ein Verzeichnis 

der nach § 5a des Vertrages teilnehmenden Krankenhäuser und nach § 5b des 
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Vertrages teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen. Das Leistungserbringer-
Verzeichnis (stationärer Sektor) gemäß Anlage 7 stellen die Krankenkassen dem 
BAS beim Antrag auf Zulassung zur Verfügung. Bei einer unbefristeten Zulas-
sung ist dieses dem BAS alle 5 Jahre sowie auf Anforderung in aktualisierter 
Form vorzulegen. Der Prüfbehörde wird das Verzeichnis auf Anforderung zur 
Verfügung gestellt. Die KV Berlin erhält das Verzeichnis unaufgefordert bei jeder 
Änderung. 

 
(4) Weiterhin werden die Verzeichnisse folgenden Personenkreisen zur Verfügung 

gestellt: 

 am Vertrag teilnehmenden Vertragsärzten bzw. MVZ, 

 bei Bedarf den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten der 
Krankenkassen, insbesondere bei Neueinschreibung. 

 
 

§ 10 

Maßnahmen bei Vertragsverstößen 
 
(1) Im Rahmen des Disease-Management-Programms sind sich die Vertragspartner 

darüber einig, die teilnehmenden Leistungserbringer, die gegen die im Pro-
gramm festgelegten Anforderungen verstoßen, wirksam zu sanktionieren. 

 
(2) Verstößt ein Vertragsarzt bzw. MVZ gegen die Verpflichtungen nach dieser Ver-

einbarung, löst dieses folgende Maßnahmen aus: 
 

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

 
2. bei wiederholter Vertragsverletzung eines am Disease-Management-Pro-

gramm teilnehmenden Vertragsarztes bzw. MVZ verständigt sich die Gemein-
same Einrichtung über nachfolgende Sanktionen: 

 Verwarnung, 

 ein vorübergehender Ausschluss von der Teilnahme am Disease-Manage-
ment-Programm Diabetes mellitus Typ 2, 

 ein endgültiger Ausschluss von der Teilnahme am Disease-Management-
Programm Diabetes mellitus Typ 2. 

 
(3) Grundsätzlich ergehen die Sanktionen nach Abs. 2 in der genannten Reihen-

folge. Das gilt nicht bei schwerer Verfehlung. 
 
(4) Die jeweiligen Sanktionen werden von der KV Berlin vollzogen. 
 
 

Abschnitt III – Versorgungsinhalte 
 

§ 11  

Medizinische Anforderungen  

an das Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 2 
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Die medizinischen Anforderungen sind in der Anlage 8 „Versorgungsinhalte“ definiert 
und Bestandteil dieses Vertrages. Die Inhalte dieser Vertragsanlage entsprechen der 
Anlage 1 der DMP-A-RL und gelten in ihrer gültigen Fassung. Die Ärzte 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 über die eingetretenen Änderungen zu unterrichten. Die KV Berlin und 
die Krankenkassen bzw. deren Verbände informieren die teilnahmeberechtigten Ärz-
te und MVZ umfassend über Ziele und Inhalte des DMP Diabetes mellitus Typ 2. Der 
teilnehmende Leistungserbringer verpflichtet sich durch seine Teilnahmeerklärung 
gem. § 6, insbesondere diese Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit diese Vorga-
ben Inhalte der ärztlichen Therapie betreffen, schränken sie den zur Erfüllung des 
ärztlichen Behandlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen ärztlichen Behand-
lungsspielraum nicht ein. 
 
 

Abschnitt IV – Qualitätssicherung 
 

§ 12 

Grundlagen und Ziele 
 
Grundlage der Qualitätssicherung sind die in der Anlage 9 „Qualitätssicherung“ ge-
nannten Ziele. Hierzu gehören insbesondere 
 

1. Einhaltung der Anforderungen gemäß § 137f Abs. 2, Satz 2, Nr. 1 SGB V ein-
schließlich Therapieempfehlungen, 

 
2. Einhaltung einer qualitätsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimittelthera-

pie, 
 

3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungssektoren gemäß Nummer 
1.8 der Anlage 8 „Versorgungsinhalte“,  

 
4. Einhaltung der in Verträgen zu vereinbarenden Anforderungen an die Struk-

turqualität, 
 

5. aktive Teilnahme des Versicherten. 
 
 

§ 13 

Maßnahmen und Indikatoren 
 

(1) Entsprechend § 2 der DMP-A-RL sind diesem Disease-Management-Programm 
Maßnahmen und Indikatoren gemäß der Anlage 9 „Qualitätssicherung“ zugrunde 
gelegt.  

 
(2) Zu den Maßnahmen gehören insbesondere: 
 

1. Maßnahmen mit Erinnerungs- und Rückmeldefunktionen (z.B. Remindersys-
teme) für Versicherte und Leistungserbringer, 
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2. strukturiertes Feedback auf der Basis der versichertenbezogen pseudonymi-
sierten Dokumentationsdaten für die teilnehmenden Leistungserbringer ge-
mäß §§ 3 und 4 dieses Vertrages mit der Möglichkeit einer regelmäßigen 
Selbstkontrolle; hierfür kann die regelmäßige Durchführung von strukturierten 
Qualitätszirkeln ein geeignetes Verfahren sein, 

 
3. Maßnahmen zur Förderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der 

Versicherten, 
 
4. Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Leistungser-

bringer und eingeschriebenen Versicherten, 
 
(3) Zur Auswertung der in der Anlage 9 „Qualitätssicherung“ fixierten Indikatoren 

sind die versichertenbezogen Dokumentationsdaten nach Anlage 2 und 8 der 
DMP-A-RL einzubeziehen. 

 
(4) Über die Weiterentwicklung der arztbezogenen Qualitätssicherung verständigen 

sich die Vertragspartner im Rahmen der Gemeinsamen Einrichtung gemäß § 26. 
 
 

§ 14 

Durchführung der Qualitätssicherung 
 
(1) Die Datenstelle gemäß § 25 dieser Vereinbarung sichert mit der Prüfung auf 

Vollständigkeit und Plausibilität die Qualität der Dokumentation und übernimmt 
mit der Nachforderung fehlender oder unplausibler Dokumentationsdaten eine 
Erinnerungsfunktion gegenüber den dokumentierenden Ärzten. 

 
(2) Die Gemeinsame Einrichtung nach § 26 dieser Vereinbarung wertet die ihr ge-

mäß § 25 Abs. 2 Nr. 4 dieser Vereinbarung übermittelten Dokumentationsdaten 
nach Maßgabe der Anlage 9 „Qualitätssicherung“ zu dieser Vereinbarung arzt-
bezogen aus und führt die Qualitätssicherung gemäß § 27 dieser Vereinbarung 
durch.  

 
(3) Die Krankenkassen werten die ihnen gemäß § 25 Abs. 3 dieser Vereinbarung 

übermittelten Dokumentationsdaten nach Maßgabe der Anlage 9 versicherten-
bezogen aus. Um die aktive Teilnahme der Versicherten am Programm zu ge-
währleisten, sehen die Krankenkassen insbesondere folgende Maßnahmen vor: 
 

Die Krankenkassen 
 
1. erinnern die eingeschriebenen Versicherten anhand schriftlicher Information 

an notwendige Nachsorge- und Behandlungstermine, wenn der Nachweis der 
regelmäßigen Teilnahme aufgrund der von der Datenstelle gemäß § 25 dieser 
Vereinbarung an die Krankenkassen gemeldeten Daten fehlt, 

 
2. beraten die eingeschriebenen Versicherten individuell und anlassbezogen, 

wenn aufgrund der von der Datenstelle gemäß § 25 dieser Vereinbarung an 
die Krankenkassen gemeldeten Daten eine mangelnde Unterstützung des 
Behandlungsprogramms durch den Versicherten erkennbar ist,  
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3. berichten der Gemeinsamen Einrichtung gemäß § 26 dieser Vereinbarung in 

regelmäßigen Abständen über die Ergebnisse der Erinnerungsmaßnahmen 
und berücksichtigen die Vorschläge der Gemeinsamen Einrichtung zur Wei-
terentwicklung der Maßnahmen. 

 
(4) Die KV Berlin 

 
1. wertet die ihr gemäß § 25 Abs. 2 Nr. 4 dieser Vereinbarung übermittelten Do-

kumentationsdaten arztbezogen aus und übernimmt originär die weitergehen-
de Qualitätssicherung im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung und ent-
scheidet eigenverantwortlich über die Art und Weise und den Umfang, 

 
2. informiert die Gemeinsame Einrichtung nach § 26 dieser Vereinbarung über 

die Auswertungen gemäß Punkt 1, 
 
3. berücksichtigt die Vorschläge der Gemeinsamen Einrichtung zur Weiterent-

wicklung der Qualitätssicherung. 
 
(5) Die vereinbarten Qualitätsindikatoren zur ärztlichen Qualitätssicherung nach An-

lage 9 Teil 1 und deren Ergebnisse sind von den Vertragspartnern in der Regel 
jährlich zu veröffentlichen.  

 
 

Abschnitt V – Teilnahme und Einschreibung der Versicherten 
 

§ 15 

Teilnahmevoraussetzungen 
 
(1) Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen können auf freiwilliger Basis an 

der Versorgung gemäß diesem Vertrag teilnehmen, sofern die nachfolgenden 
Teilnahmevoraussetzungen gemäß Anlage 8 „Versorgungsinhalte“ Nummer 3 er-
füllt sind: 

 
1. die schriftliche Bestätigung der gesicherten Diagnose durch den koordinie-

renden Arzt entsprechend Nummer 3 in Verbindung mit Nummer 1.2 der An-
lage 8 “Versorgungsinhalte“ auf der Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
des Versicherten. 
Gemäß Anlage 1 Nummer 3.2 der DMP-A-RL können Versicherte mit Diabe-
tes mellitus Typ 2 in das DMP eingeschrieben werden, wenn die Diagnose 
des Diabetes mellitus Typ 2 gemäß Anlage 1 Nummer 1.2 der DMP-A-RL ge-
sichert ist oder eine Therapie mit diabetesspezifischen, glukosesenkenden 
Medikamenten bereits vorliegt,  

 
2. die schriftliche oder elektronische Einwilligung in die Teilnahme und die damit 

verbundene Verarbeitung sowie die Dauer der Aufbewahrung seiner Daten 
auf der Teilnahme- und Einwilligungserklärung,  

 
3. die umfassende schriftliche oder elektronische Information des Versicherten 

über die Programminhalte, über die mit der Teilnahme verbundene Verarbei-
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tung sowie die Dauer der Aufbewahrung  seiner Daten, insbesondere dar-
über, dass Befunddaten an die Krankenkasse übermittelt werden und von ihr 
im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms verarbeitet und ge-
nutzt werden können, und dass die Daten zur Pseudonymisierung des Versi-
chertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Drit-
ten übermittelt werden können, über die Aufgabenverteilung und Versor-
gungsziele, die Freiwilligkeit seiner Teilnahme, die Möglichkeit des Widerrufs 
seiner Einwilligung, seine Mitwirkungspflichten sowie darüber, wann eine feh-
lende Mitwirkung das Ende der Teilnahme an dem Programm zur Folge hat. 
 

(2) Darüber hinaus hat der Versicherte die speziellen Teilnahmevoraussetzungen zu 
erfüllen, die in der Anlage 8 „Versorgungsinhalte“  Nummer 3.2 geregelt sind. 

 
(3) Patientinnen mit Gestationsdiabetes werden nicht in das Disease-Management-

Programm aufgenommen. 
 

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

 
 

§ 16 

Information und Einschreibung 
 
(1) Die beteiligten Krankenkassen werden zur Unterstützung der teilnehmenden Ver-

tragsärzte bzw. MVZ ihre Versicherten entsprechend § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL in 
geeigneter Weise, insbesondere durch die Anlagen 10 „Patienteninformation“, 
bestehend aus dem Merkblatt, der Datenschutzinformation und der Teilnahme- 
und Einwilligungserklärung, umfassend über das Disease-Management-
Programm und seine Teilnahmevoraussetzungen informieren. Der Versicherte 
bestätigt den Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen auf der Teilnah-
me- und Einwilligungserklärung. 

 
(2) Koordinierende Ärzte, die gemäß § 3 teilnehmen, informieren entsprechend § 3 

Abs. 1 der DMP-A-RL ihre nach § 15 Abs. 1 teilnahmeberechtigten Patienten. 
Diese Versicherten können sich mit der Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
gemäß § 17 bei diesem koordinierenden Arzt einschreiben. 

 
(3) Für die Einschreibung des Versicherten in dieses Disease-Management-Pro-

gramm sind neben der Teilnahme- und Einwilligungserklärung gemäß § 17 fol-
gende Unterlagen notwendig: 
 
1. die schriftliche Bestätigung der gesicherten Diagnose durch den koordinie-

renden Arzt auf der Teilnahme- und Einwilligungserklärung. Der koordinieren-
de Arzt bestätigt, dass für den vorgenannten Versicherten die Diagnose ent-
sprechend den gesetzlichen Grundlagen gesichert ist und die Einschreibekri-
terien überprüft wurden und erfüllt sind. Insbesondere erklärt der Arzt, dass 
sein Patient grundsätzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulun-
gen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Ein-
schreibung profitieren kann, 
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2. die vollständigen Daten der Erstdokumentation gemäß der Anlage 2 i.V.m. 
Anlage 8 der DMP-A-RL durch den koordinierenden Arzt. 

 
(4) Mit der Einschreibung in das Disease-Management-Programm wählt der Versi-

cherte seinen koordinierenden Arzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn 
der gewählte Arzt nach § 3 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und 
Einwilligungserklärung gemäß der Anlage 10.3 „Teilnahme- und Einwil-
ligungserklärung“ sowie die vollständige Erstdokumentation nach Anlage 2 i.V.m. 
Anlage 8 der DMP-A-RL an die Datenstelle gemäß § 25 weiterleitet. Die beteilig-
ten Krankenkassen stellen sicher, dass der Versicherte nur bei einem ko-
ordinierenden Arzt für die Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 eingeschrieben ist. 

 
(5) Der Versicherte kann sich auch bei seiner Krankenkasse in das Behandlungspro-

gramm einschreiben. In diesem Fall wird der Versicherte nach der Unterzeich-
nung der Teilnahme- und Einwilligungserklärung von der Krankenkasse an sei-
nen behandelnden Arzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen 
nach Abs. 3 erstellt und weitergeleitet werden. 

 
(6) Nachdem alle Unterlagen entsprechend Abs. 3 in der zuständigen Krankenkasse 

vorliegen, bestätigt die Krankenkasse dem Versicherten und dem koordinieren-
den Arzt schriftlich oder elektronisch die Teilnahme des Versicherten an dem 
Disease-Management-Programm unter Angabe des Eintrittsdatums. 

 
(7) Eine gleichzeitige Teilnahme des Versicherten am Disease-Management-

Programm Diabetes mellitus Typ 1 ist nicht möglich. 
 
(8) Die Krankenkassen statten eingeschriebene Versicherte mit neuen elektroni-

schen Gesundheitskarten aus, mit denen diese für die Abrechnung und für die 
Durchführung des Risikostrukturausgleiches als DMP-Versicherte erkennbar 
sind. Die Krankenkassen verpflichten sich, mit Ausgabe der neuen Versicherten-
karten an die eingeschriebenen Versicherten, die alten Versichertenkarten zeit-
gleich einzuziehen. 

 
 

§ 17 

Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
 
Nach umfassender Information über das Disease-Management-Programm entspre-
chend § 24 Abs. 1 Nr. 3 RSAV bzw. § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL und der damit ver-
bundenen Datenverarbeitung sowie  Dauer der Aufbewahrung  erklärt sich der Versi-
cherte gemäß der Anlage 10.3 „Teilnahme- und Einwilligungserklärung“ zur Teil-
nahme an dem Disease-Management-Programm bereit und willigt in die damit ver-
bundene Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten (insbesondere auch der 
Behandlungsdaten) ein. 
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§ 18 

Beginn und Ende der Teilnahme 
 
(1) Die Teilnahme des Versicherten am Disease-Management-Programm beginnt mit 

dem Tag, an dem das letzte Dokument entsprechend § 16 Abs. 3 erstellt wurde. 
Die Krankenkasse bestätigt schriftlich die Einschreibung gemäß § 16 Abs. 6. 

 
(2) Der Versicherte kann seine Teilnahme und/oder Einwilligung gemäß Anlage 10.3 

„Teilnahme- und Einwilligungserklärung“ jederzeit gegenüber der zuständigen 
Krankenkasse kündigen und scheidet, sofern er keinen späteren Termin für sein 
Ausscheiden bestimmt, mit Zugang der Kündigungserklärung bei der Kasse aus. 

 
(3) Die zuständige Krankenkasse beendet die Teilnahme des Versicherten bei Vor-

liegen einer der in § 24 Abs. 2 Nr. 2 RSAV genannten Tatbestände sowie mit der 
Aufhebung bzw. mit dem Wegfall der Zulassung nach § 137g Abs. 3 SGB V, mit 
Wirkung zu dem Tag der letzten Dokumentation (Dokumentationsdatum). 

 
(4) Die zuständige Krankenkasse informiert den Versicherten, den koordinierenden 

Arzt und die Datenstelle nach § 25 unverzüglich schriftlich über das Ausscheiden 
des Versicherten aus dem Disease-Management-Programm 
 

 

 

§ 19 

Wechsel des koordinierenden Arztes 
 
Es steht dem Versicherten frei, seinen koordinierenden Arzt nach § 3 zu wechseln. 
Der neu gewählte koordinierende Arzt erstellt die Folgedokumentation entsprechend 
der Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der DMP-A-RL und übersendet diese innerhalb von 7 
Kalendertagen an die Datenstelle gemäß § 25. Die vorgenannte Regelung gilt ent-
sprechend bei Ausscheiden eines koordinierenden Arztes. Nach Eingang der voll-
ständigen Unterlagen soll auch der bisherige koordinierende Arzt (außer er scheidet 
aus dem DMP aus) von der zuständigen Krankenkasse informiert werden.  
 
 

§ 20 
 

- nicht besetzt - 
 
 

Abschnitt VI – Information / Schulung / Fortbildung 
 
 

§ 21 

Information und Fortbildung der Ärzte 
 
(1) Die Krankenkassen und die KV Berlin informieren die teilnahmeberechtigten Ver-

tragsärzte und MVZ umfassend über Ziele und Inhalte des Disease-
Management-Programms Diabetes mellitus Typ 2. Hierbei werden auch die ver-
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traglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Überweisungsregeln, 
die zugrunde gelegten Versorgungsaufträge und die geltenden Therapieempfeh-
lungen transparent dargestellt. Die teilnahmeberechtigten Vertragsärzte und 
MVZ bestätigen den Erhalt und die Kenntnisnahme der Information auf der Teil-
nahmeerklärung gemäß § 6 dieser Vereinbarung. 
Die zu verwendenden Informationsmaterialien stimmen die Vertragspartner ab. 

 
(2) Fortbildung, z.B. durch Schulungen der teilnahmeberechtigten Vertragsärzte 

bzw. der DMP-Leistungen erbringenden angestellten Ärzte, dient der Erreichung 
der vertraglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen 
auf die vereinbarten Managementkomponenten ab, insbesondere bezüglich der 
sektorübergreifenden Zusammenarbeit. 

 
(3) Die Gemeinsame Einrichtung gem. § 26 definiert bedarfsorientiert Anforderun-

gen an die für die Disease-Management-Programme relevante regelmäßige 
Fortbildung teilnahmeberechtigter Vertragsärzte bzw. angestellter Ärzte. Die be-
schlossenen Anforderungskriterien werden Teil der Anlage 1 „Strukturqualität 
koordinierender Arzt“ sowie der Anlage 2 „Strukturqualität diabetologisch qualifi-
zierter Versorgungssektor“ des Vertrages und sind den Vertragsärzten und MVZ 
in geeigneter Form bekannt zu geben. Die im Rahmen der Strukturqualität ge-
forderte regelmäßige Fortbildung ist entsprechend der Regelung in der Anlage 1 
„Strukturqualität koordinierender Arzt“ sowie der Anlage 2 „Strukturqualität diabe-
tologisch qualifizierter Versorgungssektor“ nachzuweisen. 

 
 

§ 22  

Information und Schulung der Versicherten 
 
(1) Die Krankenkassen informieren anhand der Patienteninformation, bestehend 

aus dem Merkblatt, der Datenschutzinformation und der Teilnahme- und Einwilli-
gungserklärung (vgl. Anlagen 10) ihre Versicherten umfassend über Ziele und 
Inhalte des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 2 und über 
die mit der Teilnahme verbundene Verarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung 
seiner Daten.  

 
(2) Jeder teilnehmende Versicherte erhält Zugang zu einem strukturierten, evaluier-

ten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungspro-
gramm. Patientenschulungen dienen der Befähigung des Versicherten zur bes-
seren Bewältigung des Krankheitsverlaufs und der Befähigung zu informierten 
Patientenentscheidungen. Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist 
zu berücksichtigen. 

 
(3) In das Schulungsprogramm sind die strukturierten medizinischen Inhalte, insbe-

sondere die evidenzbasierte Arzneimitteltherapie gemäß Anlage 8 „Versorgungs-
inhalte“ betreffend, einzubeziehen. Weiterhin muss bei den Schulungen auf Inhal-
te, die der DMP-A-RL widersprechen, verzichtet werden. Es werden nur die Schu-
lungsprogramme in der jeweils gültigen vom BAS als verwendungsfähig erklärten 
Auflage durchgeführt. Über Änderungen in der Liste der rechtskonformen Schu-
lungsprogramme wird die KV Berlin von den Krankenkassen informiert.   
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(4) Das Nähere zu Patientenschulungen regelt die Anlage 12 „Patientenschulun-
gen“. 

 
 

Abschnitt VII - Arbeitsgemeinschaft / Datenannahme- und -verarbeitungsstelle 

(Datenstelle) / Gemeinsame Einrichtung 
 
 

§ 23 

Bildung einer Arbeitsgemeinschaft 
 
Die Vertragspartner haben eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 SGB V gebildet. 
Das Nähere ist in einem gesonderten Vertrag geregelt. 

 

 

§ 24 

Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft 
 
Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 25 Abs. 2 RSAV die Aufgaben, den bei 
ihr eingehenden versichertenbezogen Datensatz zu pseudonymisieren und ihn dann 
an die KV Berlin und die nach § 26 gebildete Gemeinsame Einrichtung nur für die 
Erfüllung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Qualitätssicherung weiterzu-
leiten. 
 
 

§ 25 

Datenstelle 
 
(1) Die Krankenkassen bzw. deren Verbände und die Arbeitsgemeinschaft nach 

§ 23 beauftragen eine Datenannahme- und -verarbeitungsstelle (Datenstelle). 
 
(2) Die Arbeitsgemeinschaft nach § 23 beauftragt die Datenstelle mit folgenden Auf-

gaben: 
 
1. Entgegennahme, Erfassung und Prüfung auf Vollständigkeit sowie Plausibili-

tät der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der DMP-A-RL, 
 
2. Nachforderung unvollständiger oder unplausibler Angaben, 
 
3. Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten nach 

Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der DMP-A-RL i.S.d. § 25 Absatz 2 der RSAV, 
 
4. Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der 

DMP-A-RL mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug in wei-
terverarbeitungsfähiger Form an die Gemeinsame Einrichtung gem. § 26 und 
die KV Berlin. 

 
(3) Die teilnehmenden Krankenkassen bzw. deren Verbände beauftragen die Daten-

stelle mit folgenden Aufgaben: 
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1. Entgegennahme, Erfassung und Prüfung auf Vollständigkeit sowie Plausibili-
tät der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der DMP-A-RL 
und der Teilnahme- und Einwilligungserklärung der Versicherten, 

 
2. Nachforderung unvollständiger oder unplausibler Angaben, 
 
3. Weiterleitung der Teilnahme- und Einwilligungserklärung der Versicherten un-

mittelbar an die jeweilige Krankenkasse, 
 

4. Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der 
DMP-A-RL (Erstdokumentation und Folgedokumentation) unmittelbar an die 
jeweilige Krankenkasse. 

 
(4) Das Nähere zu den Absätzen (2) und (3) regeln jeweils die Krankenkassen bzw. 

deren Verbände und die Arbeitsgemeinschaft mit der Datenstelle unter Berück-
sichtigung des Art. 28 DS-GVO i.V.m. § 80 SGB X in gesonderten Verträgen. Ih-
rer Verantwortung für die ordnungsgemäße Erledigung der Aufgaben kommt sie 
durch Ausübung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten 
nach.  
Die Partner dieser Vereinbarung verständigen sich darauf, dass die Gemeinsame 
Einrichtung die Datenstelle zu einem späteren Zeitpunkt mit noch zu be-
stimmenden Aufgaben der Datenaufbereitung beauftragen kann. Wird eine ent-
sprechende Beauftragung unter Berücksichtigung des Art. 28 DS-GVO i.V.m. § 
80 SGB X vorgenommen, ist der notwendige Vertrag dem BAS unverzüglich zu 
übermitteln. 

 
(5) Die Teilnahmeerklärung (Anlagen 5) des nach § 3 teilnehmenden Vertragsarztes 

bzw. MVZ beinhaltet die Genehmigung des Auftrages an die Datenstelle mit fol-
genden Aufgaben: 
 
1. Überprüfung der vom koordinierenden Arzt erstellten Dokumentationen auf 

Vollständigkeit und Plausibilität, 
 
2. Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der 

DMP-A-RL an die Arbeitsgemeinschaft und an die jeweilige Krankenkasse. 
 

(6) Zur Erfüllung der in Absatz 5 genannten Aufgaben genehmigt der Vertragsarzt 
bzw. das MVZ mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung gem. Anlagen 
5 den für ihn in Vertretung/ohne Vollmacht zwischen den Krankenkassen, der 
Arbeitsgemeinschaft und der Datenstelle nach Absatz 1 geschlossenen Vertrag 
und beauftragt die Datenstelle mit diesen Aufgaben. 
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§ 26 

Bildung einer Gemeinsamen Einrichtung 
 
Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft haben eine Gemeinsame Einrichtung im Sinne 
des § 25 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1c der RSAV zur Erfüllung der Aufgaben gebildet. Das 
Nähere ist in einem gesonderten Vertrag geregelt. 

 

 

§ 27 

Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung 
 
(1) Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr übermittelten 

versichertenbezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten die ärztliche 
Qualitätssicherung gem. Anlage 9 „Qualitätssicherung“ durchzuführen. Dazu ge-
hört: 
 
1. eine Unterstützung bei der Erreichung der Qualitätsziele anhand der quanti-

tativen Angaben der versichertenbezogen pseudonymisierten Dokumentati-
onsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der DMP-A-RL, 

 
2. die Unterstützung im Hinblick auf eine qualitätsgesicherte und wirtschaftliche 

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

 
3. die Durchführung des ärztlichen Feedbacks anhand der quantitativen Anga-

ben der versichertenbezogen 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 DMP-A-RL. 
 
(2) Die Gemeinsame Einrichtung wird hierzu eine regelmäßige Evaluation der Um-

setzung des Vertrages insbesondere unter den Fragestellungen durchführen, ob 
- die Dokumentationsqualität ausreichend ist, 
- die Anforderungen an die Behandlung von den teilnehmenden Ver-

tragsärzten bzw. MVZ beachtet werden, 
- die aktive Teilnahme der Versicherten ausreicht. 

 
(3) Die Gemeinsame Einrichtung wertet gemäß § 14 Abs. 2 die ihr übermittelten 

versichertenbezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten arztbezogen aus 
und übernimmt die in Anlage 9 vereinbarten Maßnahmen im Verhältnis zu den 
Vertragsärzten und MVZ und stellt eine systematische und aktuelle Information 
der Vertragsärzte und MVZ sicher. 

 
(4) Die Gemeinsame Einrichtung nimmt darüber hinaus regelmäßige Berichte der 

KV Berlin gemäß § 14 Abs. 4 Nr. 2 und ggf. der Krankenkassen über durchge-
führte arztbezogene Qualitätssicherungsmaßnahmen sowie arzt- und versicher-
tenbezogene Erinnerungsmaßnahmen zur Kenntnis und berät Vorschläge zur 
Weiterentwicklung der Erinnerungs- und Qualitätssicherungsmaßnahmen. 
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(5) Bei Vertragsverletzungen verständigt sich die Gemeinsame Einrichtung auf die 
durchzuführenden Vertragsmaßnahmen gem. § 10. 

 

 

§ 28  

Kostenumlage 

 
Die KV Berlin beteiligt sich an den Aufwendungen für die Bildung der Arbeitsgemein-
schaft und der Gemeinsamen Einrichtung einschließlich der Aufwendungen für die 
Erfüllung ihrer Aufgaben sowie die Kosten der Datenstelle in Höhe bis zu 2,5 % der 
abgerechneten Dokumentationsgebühren (Pseudo-Nummern 99101 und 99102). 
 
 

Abschnitt VIII – Datendokumentation und Datenverwendung 
 
 

§ 29 

Erst- und Folgedokumentation 
 

(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 de-
ren Durchführung der Einschreibung, die Schulung der Versicherten und Leis-
tungserbringer und die Evaluation genutzt. Die allgemeine vertragsärztliche Do-
kumentations- und Aufzeichnungspflicht bleibt davon unberührt. 

 
(2) Der koordinierende Arzt legt in den Dokumentationen nach Anlage 2 i.V.m. An-

lage 8 der DMP-A-RL entsprechend der Ausprägung des diabetischen Erkran-
kungsbildes fest, welches Dokumentationsintervall (quartalsweise / jedes zweite 
Quartal) für den jeweiligen eingeschriebenen Versicherten maßgeblich ist. Ein 6-
monatiges Dokumentationsintervall wird empfohlen für Patienten, deren Hyper-
tonus stabil eingestellt ist und bei denen keine der nachfolgend aufgeführten Be-
gleit- und Folgeerkrankungen (KHK, Schlaganfall, pAVK, diab. Nephropathie, di-
ab. Niereninsuffizienz, diab. Retinopathie/Blindheit, diab. Neuropathie, diab. 
Fuß/Amputation) vorliegen. 

 
(3) Die Dokumentationen werden nach Maßgabe der Dokumentationsintervalle nach 

Absatz 2 erstellt und innerhalb von 7 Kalendertagen an die Datenstelle nach 
§ 25 versandt. Darüber hinaus gilt bei einem Dokumentationsintervall “jedes 
zweite Quartal“, ausgehend von der letzten gültigen Dokumentation, die nächste 
Dokumentation als fristgerecht, wenn sie frühestens im nächsten Quartal und 
spätestens im übernächsten Quartal erstellt wurde. 

 
(4) Die elektronische Datenübermittlung kann per Datenträger (CD-Rom, Diskette) 

oder per Datenfernübertragung (unter Beachtung der entsprechenden Regelun-
gen des Datenschutzes) geschehen. Die Datenstelle verschickt 14tägig Quit-
tungslisten über die eingegangenen Dokumentationen an den koordinierenden 
Arzt. Der koordinierende Arzt hat die Möglichkeit, diese Listen bei der Datenstel-
le abzubestellen.  
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(5) Der Versicherte wird schriftlich über die übermittelten Dokumentationsdaten nach 

Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der DMP-A-RL unterrichtet. Dazu erhält er von seinem 
koordinierenden Arzt auf Wunsch einen Ausdruck der übermittelten Daten. 

 

 

§ 31 

Datenzugang 
 
Zugang zu den an die Arbeitsgemeinschaft oder Datenstelle übermittelten personen-
bezogenen Daten haben nur Personen, die Aufgaben innerhalb dieses Programms 
wahrnehmen und hierfür besonders geschult sind. Die einschlägigen datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen sind zu beachten. Gleiches gilt für den Zugang zu den an 
die Gemeinsame Einrichtung, die KV Berlin und die Krankenkassen übermittelten 
personenbezogenen Daten. 
 
 

§ 32 

Datenaufbewahrung und -löschung 
 

Für die im Rahmen des Programms übermittelten personenbezogenen oder perso-
nenbeziehbaren Daten gelten die Aufbewahrungsfristen gemäß § 5 DMP-A-RL, ins-
besondere bei den Krankenkassen und den für die Durchführung der Programme 
beauftragten Dritten gem. § 5 Abs. 2a DMP-A-RL. 
 
  

Abschnitt IX 
 
 

§ 33 

Evaluation 
 
(1) Die Evaluation nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V wird für den Zeitraum der Zu-

lassung des Programms sichergestellt und erfolgt unter Berücksichtigung der je-
weils gültigen Regelungen des § 6 DMP-A-RL.  

 
(2) Die für die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden 

Institut von den Krankenkassen (bzw. einem von ihnen beauftragten Dritten) für 
Disease-Management-Programme und der Gemeinsamen Einrichtung der Ar-
beitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zeitnah zur Verfügung gestellt. 

 
 

Abschnitt X- Abrechnung und Vergütung 
 
 

§ 34 

Abrechnung und Vergütung 
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Die Abrechnung und Vergütung der Leistungen für eingeschriebene Versicherte im 
Rahmen der Umsetzung dieses Vertrages werden in einer gesonderten Vereinba-
rung geregelt. 
Die Vergütungsvereinbarung berührt die Bestimmungen dieses Vertrages nicht. 
 
 

Abschnitt XI – Sonstige Bestimmungen 
 
 

§ 35 

Weitere Aufgaben und Verpflichtungen 
 
Die KV Berlin liefert gemäß § 295 Absatz 2 Satz 2 und 3 SGB V die für das Pro-
gramm erforderlichen Abrechnungsdaten an die Krankenkassen. 
Die Datenübermittlung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den Spitzenver-
bänden der Krankenkassen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung abge-
schlossenen Vertrages über den Datenaustausch auf Datenträgern in der jeweils 
gültigen Fassung. 
 
 

§ 36 

Laufzeit und Kündigung 
 

(1) Diese, den Vertrag vom 19.06.2003 einschließlich seiner Nachträge ändernde 
Fassung tritt am 01.07.2017 in Kraft. Dieser Vertrag kann von jedem Vertrags-
partner mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende gekündigt werden.  

 
(2) Die im Zusammenhang mit der ersten Einschreibung abgegebenen Erklärungen 

der Leistungserbringer und Versicherten gelten bei einer Verlängerung der Zu-
lassung des Programms weiter. Eine erneute Einschreibung der Leistungser-
bringer und Versicherten ist nicht notwendig. 

 
(3) Die Vertragspartner sind sich darüber einig, dass Vertragsänderungen oder An-

passungen des Disease-Management-Programms, die infolge einer Änderung 
der RSAV, von DMP-Richtlinien des G-BA nach § 137f Abs. 2 SGB V oder auf-
grund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher oder behördlicher Maßnahmen not-
wendig werden, unverzüglich gemäß den in § 137g Abs. 2 SGB V genannten 
Fristen vorgenommen werden  

 
(4) Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Änderung oder Wegfall der RSA-

Anbindung der Disease-Management-Programme oder bei Aufhebung oder Weg-
fall der Zulassung des Programms durch das BAS sowie bei Wegfall oder Ände-
rung einer DMP-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses, kann der Ver-
trag von jedem Vertragspartner mit einer Frist von vier Wochen zum Monatsende 
gekündigt werden. 

 
(5) Die Kündigung dieses Vertrages durch einzelne Krankenkassenverbände berührt 

nicht die Fortgeltung dieses Vertrages zwischen den übrigen Vertragspartnern. 
Die einzelnen Krankenkassenverbände bzw. die durch sie vertretenen Kranken-
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kassen informieren im Fall der Kündigung die teilnehmenden Versicherten und 
die koordinierenden Ärzte unverzüglich schriftlich. 

 
(6) Die Kündigung des Vertragsverhältnisses gegenüber einzelnen Krankenkassen-

verbänden durch die KV Berlin ist aus wichtigem Grund möglich und berührt 
ebenfalls nicht die Fortgeltung dieses Vertrages zwischen den übrigen Vertrags-
partnern. Die KV Berlin informiert im Fall der Kündigung die koordinierenden Ärz-
te unverzüglich schriftlich. 

 

 

§ 37 

Salvatorische Klausel 

 
Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Ver-
trag im Übrigen dennoch gültig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war für ei-
ne Vertragspartei derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung 
nicht zugemutet werden kann. In allen anderen Fällen werden die Vertragsparteien 
die unwirksame Bestimmung durch Regelungen ersetzen, die dem ursprünglichen 
Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vorgaben am nächsten kommen. 
Erweist sich diese Vereinbarung als lückenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie un-
ter Beachtung der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen 
Vorgaben zu ergänzen. 
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Berlin, Potsdam, Kassel, Cottbus den 

 
 
 

............................................................................................... 

Kassenärztliche Vereinigung Berlin  

 
 
 

...............................................................................................  

AOK Nordost - Die Gesundheitskasse 
 

 
 
 

.............................................................................................. 

BIG direkt gesund 

 
 
 

............................................................................................... 

BKK Landesverband Mitte 
Landesvertretung Berlin und Brandenburg 

 
 
 

............................................................................................... 

KNAPPSCHAFT 
 

 
 
 

.............................................................................................. 
SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse 

 
 
 

............................................................................................. 

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) 
Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg 

 



 

Vertrag zur Durchführung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 2 auf 

der Grundlage von § 137f SGB V 

 Seite 29 von 29 

29 

 

Anlagen 

 

Anlage   1  Strukturqualität koordinierender Arzt  

Anlage   2 Strukturqualität diabetologisch qualifizierter Versorgungs-

sektor  

Anlage   3  nicht besetzt 

Anlage   4 nicht besetzt 

Anlagen 5  Teilnahmeerklärung des Arztes 

5.1 Teilnahmeerklärung „Koordinierender Arzt“  

5.2 Teilnahmeerklärung „Diabetologisch qualifizierter Versor-

gungssektor“  

5.3 Ergänzungserklärung des Arztes  

Anlage   6 Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)  

Anlage   7 Leistungserbringer-Verzeichnis (stationärer Sektor)  

Anlage   8  Versorgungsinhalte  

Anlage   9 Qualitätssicherung  

Anlagen 10 Patienteninformation  

10.1 Patientinnen- und Patienteninformation 

   10.2 Datenschutzinformation 

   10.3 Teilnahme- und Einwilligungserklärung  

Anlage 11  Dokumentationsdaten  

Anlage  12  Patientenschulung  


