Formular:KVN-FVE-020-AAT

Antragsversendung an: KVN, Unternehmensbereich Vertragsérztliche Versorgung, Berliner Allee 22, 30175 Hannover

Teilnahmeerklarung zum strukturierten Behandlungsprogramm
(DMP) zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung von
Typ-1-Diabetikern (DMP Diabetes mellitus Typ 1)

gemal § 137f SGB V auf Grundlage des § 83 SGB V

Kassenarztliche Vereinigung
Niedersachsen

Name und Kontaktdaten des Arztes (Leistungserbringer): O

Zulassung
O Erméchtigung

O Anstellung bei:

Lebenslange Arztnummer (LANR)

Betriebsstattennummer/n (BSNR)

Genehmigung beantragt zum:

la.
Antragsgegen-
stand / Fachliche
Beféhigung Arzt

Koordinierende Versorgungsebene gemalR § 3 Abs. 2

[ Die Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 fiir die koordinierende Versorgungsebene
wird hiermit fir nachfolgende/n Standort/e beantragt (bitte angegeben):

Die fachliche Beféhigung wird nachgewiesen durch die Berechtigung zum Fihren der Facharztbezeich-
nung

O innere Medizin

[ allgemeinmedizin / Praktischer Arzt / Arzt ohne Gebietsbezeichnung
und

[ der Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Behandlung des Diabetischen FuRes
(GOP 02311 EBM)

und
durch umfangreiche theoretische Kenntnisse und mehrjahrige praktische Erfahrungen in der Diabetolo-
gie:

[ mindestens 2-jahrige Uberwiegend diabetologische Tatigkeit in einer Diabetologischen Schwer-

punktpraxis
oder
[ mindestens 2-jahrige Tatigkeit in verantwortlicher Stellung im Krankenhaus oder Rehaklinik
oder

O Berechtigung zum Fuhren der Schwerpunktkompetenz Endokrinologie und Diabetologie
(Fachkompetenz Innere Medizin)

oder
[0 zusétzliche Weiterbildung Diabetologie in den Gebieten Innere Medizin und Allgemeinmedizin
und
O Anerkennung als Diabetologische Schwerpunktpraxis in Niedersachsen.
Bitte die Angaben durch entsprechende Nachweise in Kopie belegen!

1b.
Antragsgegen-
stand / Fachliche
Beféhigung Arzt

Einzelfallregelung

Teilnahme von Hauséarzten (gemaR § 73 SGB V) und fachéarztlich tétigen Internisten geman § 3
Abs. 3 in Einzelfallen

[ Hiermit wird die Teilnahme als DMP-Arzt gemalf § 3 Abs. 3 beantragt und die Strukturvoraussetzun-
gen sowie der Versorgungsbedarf nach Anlage 3 zum Vertrag gesondert nachgewiesen.

Optional

2.
Antragsgegen-
stand / Struktur-
vorgaben

(nur Antragsteller
nach § 3 Abs. 2)

Diabetologisch spezialisierte Einrichtung zur Versorgung des Diabetischen FulRes (DFA)

Erganzend zur Teilnahme an der koordinierenden Versorgungsebene gemaf § 3 Abs. 2 wird die Aner-
kennung als Diabetologische FuBambulanz (DFA) beantragt und die Voraussetzungen werden gemar
Anlage 1 Nr. 2 zum Vertrag wie folgt nachgewiesen:

Olinitialer Nachweis der Teilnahme an einer mindestens achtstiindigen themenbezogenen
produktabhéngigen Fortbildung (innerhalb von 12 Monaten vor Antragstellung)

und

[CJNachweis von medizinischem Fachpersonal mit Kompetenz in lokaler Wundversorgung
(mindestens 40 Stunden Weiterbildung):

(Name/n)

und

CNachweis eines geeigneten Behandlungsraumes, der vorrangig der Wundbehandlung dient und mit
dem notwendigen Praxisbedarf (z. B. steriles Instrumentarium) ausgestattet ist.

Bitte die Angaben durch entsprechende (Qualifikations-) Nachweise einschlielich Praxisgrund-
riss mit Kennzeichnung des (Wund-)Behandlungsraums in Kopie belegen!
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Optional

3.

Zusétzliche
besondere
Fachkenntnisse
und Fortbildungen

(nur Antragsteller
nach § 3 Abs. 2)

Erganzend zur Teilnahme an der koordinierenden Versorgungsebene gemaf § 3 Abs. 2 werden fol-
gende zusétzliche besondere Fachkenntnisse erklart (Zutreffendes bitte ankreuzen):

[0 Dauerhafte Betreuung (mind. seit 12 Monaten) von Patienten mit Insulinpumpentherapie und Teil-

nahme an entsprechenden themenbezogenen Fortbildungen

[0 RegelméaRige Betreuung (in 2 Quartalen je Kalenderjahr) von schwangeren Patientinnen und Teil-

nahme an entsprechenden themenbezogenen Fortbildungen

4.

Strukturqualitat
Schulungsarzt-/kraft
Patienten-
Schulungen

(nur Antragsteller
nach § 3 Abs. 2)

[0 Hiermit wird die Durchfithrung und Abrechnung von Patientenschulungen gemaR § 35 in Verbindung

mit Anlage 4 und 11 zum Vertrag fiir folgende Schulungsprogramme beantragt (bitte ankreuzen):

DSchqungsprogramm intensivierte Insulintherapie (ZI)
O Antragsteller
O schulungskraft

[Oschulungsprogramm LINDA
O Antragsteller
[0 schulungskraft

DSchqungsprogramm PRIMAS

O Antragsteller
O Schulungskraft

DSchqungsprogramm HyPOS

(Name/n)

(Name/n)

(Name/n)

[ Antragsteller
O Schulungskraft

[Oschulungsprogramm Hypertonie (ZI)
[] Antragsteller
[ Schulungskraft

(Name/n)

(Name/n)

und

O Es wird gewéahrleistet, dass das Angebot der Schulungen fiir Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1

und der damit verbundenen Therapiekonzepte einschlie3lich einer Hypertonie-Schulung kontinuier-
lich vorgehalten wird und Curricula sowie Medien der genannten Patientenschulungsprogramme

vorhanden sind. Des Weiteren werden die Anforderungen an die Durchfiihrung der Schulungspro-
gramme, unter Nachweis der erforderlichen Schulungszertifikate von Arzt / nichtarztlicher Schu-
lungskraft, gemanr Anlage 11 eingehalten.

Bitte die Angaben durch Schulungszertifikate (Arzt und Schulungskraft) in Kopie belegen!

5.
Nichtarztliches
Personal

(nur Antragsteller
nach § 3 Abs. 2)

Beschaftigung

Nachfolgend genannte Fachkraft/-krafte mit Kompetenz in lokaler Wundversorgung und einer besonde-
ren diabetologischen Ausbildung fur die Langzeitbehandlung der Patienten sowie Schulungsqualifika-
tion/en flr die Patientenschulungsprogramme ist/sind als Vollzeitkraft (38,5 Wochenstunden) beschéf-
tigt:

[0 Diabetesassistenten/in KVN (Name/n)
Hinweis: Diabetesassistent/in DDG ist keine vergleichbare Qualifikation und daher nicht anerkannt
oder
O Diabetesberater/in DDG (Name/n)

Hinweis: Den Beschéftigungsvorgaben entsprechen auch zwei oder mehr qualifizierte Teilzeitkrafte,
wenn die regelmaRige wdchentliche Arbeitszeit einer Vollzeitkraft erreicht wird.

Bitte die Angaben durch entsprechende Qualifikationsnachweise und Arbeitsvertrage in Kopie
belegen!

Zusammenarbeit bzw. Kooperation mit mindestens einer der nachfolgend genannten Fachkréfte:

O oecotrophologefin (Name/n)
oder

[0 Diatassistent/in (Name/n)
und

O Medizinischen FuRpfleger/in (Name/n)

(gem. Gesetz uber den Beruf der Podologen (Podologengesetz — PodG) vom 04.12.2001, Abschnitt 1 § 1)

oder

[0 Podologelin (Name/n)

Bitte die Angaben durch entsprechende Qualifikationsnachweise und Kooperationserklarungen
in Kopie belegen!
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6.
Raumliche
Voraussetzungen

(nur Antragsteller
nach § 3 Abs. 2)

Die rdumlichen Anforderungen an die Betriebs-/Nebenbetriebsstatte werden erfiillt:

[0 Geeignete Raumlichkeiten und Voraussetzungen fiir therapeutische MaRnahmen (z. B. Behand-
lungsstuhl oder —liege, steriles Instrumentarium)

[ Die Schulungsraumlichkeiten ermdglichen Einzel- und Gruppenschulungen. Der separate Schu-
lungsraum umfasst mindestens 16 m2 GréRe und ist fir mindestens 10 Personen ausgelegt.

Bitte die Angaben durch einen Praxisgrundriss mit Benennung der Raumlichkeiten in Kopie be-
legen!

7.

Auftrags- bzw.
Uberweisungs-
leistungen

(nur Antragsteller
nach § 3 Abs. 2)

[ Die Verfugbarkeit der erforderlichen und diagnostischen Maglichkeiten im Rahmen des Fachgebietes
ist gegeben. Die nachfolgenden Leistungen werden als eigene Leistungen durchgefihrt:

- Blutdruck-Messung (nach nationalen und internationalen Standards),

- EKG,

- Thermosensibilitatsprifungen,

- Mdglichkeit zur Basisdiagnostik der Polyneuropathie (mindestens Stimmgabel, Reflexhammer und
Monofilament),

- Mdglichkeit zur neurologischen Basisdiagnostik.

[ Es wird gewéhrleistet, dass die apparativen Voraussetzungen in jeder Betriebs-/Nebenbetriebsstatte
erfillt sind.

8.
Auftrags- bzw.
Uberweisungs-

Weitere Leistungen zur Beurteilung und Behandlung einer Diabeteserkrankung und deren Begleit- und
Folgeerkrankungen kdénnen, sofern nicht selbst durchgefihrt, als Auftrags- bzw. Uberweisungsleistun-
gen veranlasst werden (siehe Anlage 1 zum Vertrag: Ausstattung der Vertragsarztpraxen).

leistungen
9 [ Die Zusammenarbeit mit Haus- und Fachérzten vor Ort in regionalen Qualitéatszirkeln wird gewahrleis-
y . . tet.
Organisatorische
Voraussetzungen und
[ Eine 24-Stunden-Erreichbarkeit wahrend der Einstellungsphase fur Patienten wird gewébhrleistet.
und

(nur Antragsteller
nach § 3 Abs. 2)

[ Die Zusammenarbeit mit einer fiir Diabetes geeigneten stationdren Einrichtung und ggf. mit einem
geburtshilflichen Zentrum mit angeschlossener Neonatologie wird gewéahrleistet.

10.
Hinweise

Die Teilnahmevoraussetzungen und Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen
und organisatorische Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind arzt- und (neben-)betriebs-
stattenbezogen zu erfiillen.

11.
Erklarung

Mit Unterschrift der Teilnahmeerklarung wird der DMP-Wegweiser Teil 2 (= Organisatorisch-admi-
nistrativer Rahmen fiir die Durchfiihrung des DMP) zur Kenntnis genommen.

Mit Unterschrift der Teilnahmeerklarung werden die Vertragsinhalte und -ziele nebst Anlagen akzep-
tiert und der vertraglich geregelten Datenverarbeitung sowie Verdffentlichung der Praxiskontaktda-
ten, auch im Internet (Arztauskunft KVN) und im Leistungserbringerverzeichnis gemaf Anlage 10,
zugestimmt. Dartiber hinaus wird der Weitergabe des Verzeichnisses gemaf Anlage 10 an am Ver-
trag teilnehmende Vertragsarzte, an die Gemeinsame Einrichtung Niedersachsen, an die Daten-
stelle, an die beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbande, an das Bundesamt fir Soziale Siche-
rung bzw. den Landesprufdienst und an die teilnehmenden Versicherten zugestimmt.

Die im DMP-Vertrag benannten Versorgungsinhalte gemaf Abschnitt 1ll, Aufgaben und Kooperati-
onsregeln gemaR Abschnitt Il und Inhalte zur Qualitatssicherung geman Abschnitt IV werden beach-
tet und eingehalten.

Der Einschaltung der DMP-Datenstelle gemafl DMP-Vertrag wird zugestimmt.

Die Datenstelle wird erméchtigt, die im Rahmen des DMP erstellten Dokumentationen auf Vollstan-
digkeit und Plausibilitat zu prifen und die Dokumentationsdaten gemaR Anlage 2 in Verbindung mit
Anlage 8 der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) an die entsprechenden Stellen weiterzulei-
ten.

Mit Unterschrift wird das Einverstandnis zur Verwendung der Dokumentationsdaten fur die Evaluation
gemaf Abschnitt X und der Qualitétssicherung gemaf Abschnitt IV des Vertrags unter Beachtung der
Datenschutzbestimmungen erteilt.

Die Genehmigung kann friihestens mit Vorlage aller entscheidungsrelevanten Unterlagen bzw. mit Bestehen

des Kolloquiums erteilt werden.

Mit Unterschrift wird erklart, dass die einschlagigen Rechtsgrundlagen zur Kenntnis genommen wurden.

Datum / Unterschrift (bei angestelltem Arzt Unterschrift des anstellenden Arztes bzw. des MVZ-Leiters / bei ange-

stelltem Arzt in einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) Unterschrift aller BAG-Mitglieder) / Stempel

(Stand: 01.07.2021_2023)

Der vollstandige DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 kann unter www.kvn.de nachgelesen werden. |
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