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Erlauterungen

§§, Abschnitte und Aniagen ohne Kennzeichnung beziehen sich auf diesen Vertrag
,RSAV" ist die Risikostrukturausgleichsverordnung in der jeweils geltenden Fassung
“Versicherte” sind weibliche und mannliche Versicherte

LPatient” sind weibliche und mannliche Patienten

LVertragséarzte” sind Vertragsérzte und Vertragsarziinnen

JKoordinierender Vertragsarzt” ist ein solcher im Sinne des § 3

Leistungserbringer” sind die Vertragsérzte i. S. d. §§ 3 und 4, Krankenh&user und sonstige
Leistungserbringer

.Dokumentationsdaten 8a/b der RSAV" sind die in der Anlage 8a/b der RSAV aufgefihrien
Daten

KV MV* ist die Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern

,Koordinierender Vertragsarzt® ist ein solcher i.5. des § 3

.Gemeinsame Einrichtung” ist eine solche i. S. d. § 31

JArbeitsgemeinschaft ist eine solche i. S. d. § 29

.Datensteile” ist eine solche i. S. d. § 21



Praambel

Die Behandlung chronischer Erkrankungen soll durch strukiurierte Behandlungsprogramme
(im folgenden Disease-Management-Programme genannt) nach § 137f SGB V optimiert
werden, die auf der RSAV in der jeweils gliltigen Fassung beruhen. Daher schlielRen die
Krankenkassen /-verbande und die KV MV folgenden Vertrag auf der Grundlage der § 73a
SGB V zur Durchfilhrung eines Disease-Management-Programms fiir Versicherte mit Diabe-
tes mellitus Typ 1.

Die Pravalenz (Haufigkeit) des Diabetes mellitus schwankt zwischen 3 v.H. und 6 v.H. der
Bevdlkerung: In Deutschland leben (iber 5 Millionen Menschen mit bekanntem Diabetes mel-
litus. Schatzungsweise 300.000 bis 600.000 Kinder und Erwachsene sind vom Diabetes mel-
litus Typ 1 betroffen. Eine Zunahme der Erkrankungshaufigkeit ist zu erwarten. Da der Er-
krankungsbeginn des Typ-1-Diabetes haufig im Kindes- und Jugendalter liegt, ist Kindern
und Jugendlichen ein besonderer Schwerpunkt zu widmen.

Als Diabetes mellitus Typ 1 wird die Form des Diabetes bezeichnet, die durch absoluten In-
sulinmangel aufgrund einer sukzessiven Zerstérung der Betazellen in der Regel im Rahmen
eines Autoimmungeschehens entsteht. Der Verbesserung der Versorgung von Patienten mit
diesem Typ-1-Diabetes wird von den Vertragspartnern ein hoher Stellenwert beigemessen.

Im Gegensatz zum Typ-2-Diabetes kann der Typ-1-Diabetes nur durch die lebensnotwendi-
ge Applikation von Insulin behandelt werden. Hierdurch wird den Menschen mit Typ-1-
Diabetes eine weitgehend normale kérperlich-geistige, soziale und berufliche Entwicklung
ermdoglicht. Der heutige Therapiestandard der intensivierten Insulintherapie mittels multipler
Insulininjektionen oder Insulinpumpe ermdéglicht bei freier Nahrungswahl die Erreichung der
normnahen Blutzuckereinstellung. Durch die intensivierte Insulintherapie kann die Prognose
von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 erheblich verbessert und eine flexible Lebensflih-
rung ermdglicht werden.

Epidemiologische Untersuchungen zur Prognose des Diabetes mellitus Typ 1 zeigen, dass
durch eine adaquate Betreuung und kompetenten Umgang der Patienten der Gesundheits-
zustand, die Lebensqualitét und die Folgekrankheiten positiv beeinflusst werden kénnen.
Dies wird u.a. durch eine optimierte Koordination von Diagnostik, Therapie und Einbindung
der Versorgungssektoren, eine qualifizierte Schulung und Betreuung der Patienten unter-
stitzt.

Vor diesem Hintergrund bietet der Diabetes mellitus Typ 1 eine Reihe von Ansatzpunkten
dafiir, dass von der Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms Verbesserun-
gen der Versorgungsqualitét erwartet werden kénnen.




Abschnitt | - Ziele, Geltungsbereich

§1
Ziel der Vereinbarung

Ziel der Vereinbarung ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der Be-
handlung von chronisch kranken Versicherten mit Diabetes mellitus Typ 1. Die an dieser
Vereinbarung nach § 3 teilnehmenden Verfragsérzte und Einrichtungen Gbernehmen die
Versorgungsaufgaben dieses Vertrages und strukturieren die Behandlungsablaufe im Sinne
eines Koordinators.
Die Ziele und Anforderungen an das Disease-Management-Programm Diabetes mellitus Typ
1 sowie die medizinischen Grundlagen sind in der RSAV festgelegt. Entsprechend der Anla-
ge ,Versorgungsinhalie® Ziffer 1.3.1 streben die Vertragspartner dieser Vereinbarung folge n-
de Ziele an:
1. Vermeidung der mikrovaskuldren Folgeschédden (Retinopathie mit schwerer Sehbe-
hinderung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Nierener-
saiztherapie),

2. Vermeidung von Neuropathien bzw. Linderung von damit verbundenen Symptomen,
insbesondere Schmerzen,

3. Vermeidung des diabetischen FuRsyndroms mit neuro-, angio- und/oder osteoarthro-
pathischen Lésionen und von Amputationen,

4. Reduktion des erhéhten Risikos fiir kardiale, zerebrovaskuldre und sonstige makro-
angiopathische Morbiditat und Mortalitat,

5. Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidosen) und Vermeidung von
Nebenwirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder rezidivierende Hypogly-
kamien).

Fiir die Betreuung von padiatrischen Patienten bis zum Atter von 18 Jahren stehen entspre-
chend Anlage ,Versorgungsinhalte® Ziffer 1.7.1 folgende Ziele im Vordergrund:

1. Vermeidung akuter Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidose, diabetisches Koma,
schwere Hypoglykdmie),

2. Reduktion der Haufigkeit diabetesbedingter Folgeerkrankungen, auch im subklini-
schen Stadium; dies setzt eine moglichst normnahe Blutglukoseeinstellung sowie die
frilhzeitige Erkennung und Behandlung von zusétzlichen Risikofaktoren (z.B. Hyper-
tonie, Dyslipiddmie, Adipositas, Rauchen) voraus,

3. altersentsprechende korperliche Entwicklung (L&ngenwachstum, Gewichtszunahme,
Pubertitsbeginn), altersentsprechende geistige und kérperliche [eistungsfahigkeit,

4. moglichst geringe Beeintrichtigung der psychosozialen Entwicklung und der sozialen
Integration der Kinder und Jugendlichen durch den Diabetes und seine Therapie; die
Familie soll in den Behandlungsprozess einbezogen werden, Selbsténdigkeit und Ei-
genverantwortung der Patienten sind altersentsprechend zu stérken.

(1) Generell geht es dabei um die Verbesserung der von einem Diabetes mellitus beein-
trachtigten Lebensqualitédt, der Vermeidung diabetesbedingter und -assoziierter Folge-
schaden sowie der Erhéhung der Lebenserwartung.




§2

Geltungsbereich

(1) Diese Vereinbarung gilt fur

1. Vertragsérzte in der Region der Kassendrztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern, die nach MaRgabe des Abschnitts |l ihre Teilnahme erklart haben, die
entsprechenden Voraussetzungen erfiillen und eine Bestatigung der Teilnahme erhal-
ten haben.

2. die Behandlung von Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen, die sich nach
MaRgabe des Abschnitts V eingeschrieben haben und die entsprechenden Voraus-
setzungen zur Teilnahme erflllen.

(2) Dieser Verirag gilt auch flr Innungskrankenkassen auferhalb Mecklenburg-
Vorpommerns, die ihren Beitritt gegen (ber der KV MV und der IKK Mecklenburg-
Vorpommern erkléren und die Vergitungen gemaR § 35 anerkennen, soweit nicht bereits
andere veriragliche Regelungen oder gesetzliche Vorschriften gelten. Die KV MV infor-
miert die feilnehmenden Vertragsérzie.

(3) Dieser Vertrag gilt fir die Betriebskrankenkassen, die gegeniiber dem BKK-
Landesverband NORD ihren Beitritt erklart haben.

(4) Diesem Verirag kénnen weitere Krankenkassen vorbehaltlich der Zustimmung der Ver-
tragspartner beitreten; die KV MV informiert die teilnehmenden Vertragsarzte.

(5) Grundlage dieses Vertrages ist die RSAV in der jeweils gliltigen Fassung. N&heres hier-
zu regelt § 39 dieses Vertrages. Die Anlagen, die die Versorgungsinhalte sowie die Do-
kumentation betreffen, entsprechen wortgleich den Anlagen 7 Ziffer 1, 2, 3, sowie 8a und
8b der RSAV.

Abschnitt Il — Teilnahme der Leistungserbringer

§3

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des diabetologisch besonders qualifizier-

ten Arztes {koordinierender Versorgungssektor)

(1) Die Teilnahme der Vertragsarzie an diesem Programm ist freiwillig.

(2) Teilnahmeberechtigt als koordinierender Vertragsarzt sind diabetologisch besonders
qualifizierte Arzte und Einrichtungen. Es kann sich dabei um

1. einen vertragsarztlich zugelassenen Arzt oder

2. eine qualifizierte Einrichtung, die gemaf § 311 SGB V fir die vertragsérziliche Ver-
sorgung zugelassen ist

handeln, der / die die Anforderungen an die Strukturqualitdt gemal Anlage 1 erfhllt.




In Einzelfallen kann in Abhéngigkeit von der regionalen Versorgungsstruktur als koordi-
nierender Vertragsarzt auch der geméafR § 73 SGB V an der hausarzilichen Versorgung
teilnehmende Arzt teilnehmen. Er muss grundsatzlich die Anforderungen an die Struktur-
qualitdt gemanR Anlage 1 erfiillen. Die Betreuung der Versicherten muss weiter in enger
Kooperation mit einem diabetologisch besonders qualifizierten Arzt nach Absatz 2 erfol-
gen. Kooperationsinhalt und -umfang sind schriftlich nachzuweisen. Die Entscheidung
tber die Teilnahme eines solchen Arztes trifft die Gemeinsame Einrichtung nach § 31.

(3) Abweichend von den Absatzen (2) und (3) erfolgt die Koordination bei Kindern und Ju-
gendlichen unter 16 Jahren grundsétzlich, unter 21 Jahren fakuitativ durch einen diabe-
tologisch qualifizierten Padiater, die die Anforderungen an die Strukturqualitat geman
Anlage ,Strukturqualitdt qualifizierter Arzt fiir die Betreuung von Kindermn und Jugendli-
chen” erfillit. In Abhéngigkeit von der regionalen Versorgungssituation kann die Koordi-
nation durch einen diabetologisch besonders qualifizierten Arzt erfolgen, sofern die
Strukturqualitat geman Anlage .Strukturqualitét koordinierender Versorgungssektor” er-
flllt ist.

{4) Zu den Pflichten der koordinierenden Vertragsérzte gehoren insbesondere:

1. die Koordination der Behandlung der Versicherten insbesondere im Hinblick auf die
Beteiligung anderer Leistungserbringer unter Beachtung der nach § 9 geregelten
Versorgungsinhalte und der Kooperationsregeln gemaf Punkt 1.8 der Anlage 7.

2. die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemaf § 14 sowie die
Erhebung und Weiterleitung der Dokumentationen nach den Abschnitten VIl und VIil.

3. die Beachiung der Qualitatsziele nach § 10 einschlief¥lich einer qualitatsgesicherten
und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berlicksichtigung des im Einzelfall er-
forderlichen arztlichen Behandlungsspielraums.

4. die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaR § 20, soweit die Schulungsbe-
rechtigung gegeniiber der KV MV entsprechend nachgewiesen ist, sowie die Veran-
lassung der Versicherten an Schulungen teilzunehmen.

5. die Beachtung der Uberweisungsregeln gemaR Anlage 1.

6. bei Vorliegen einer Indikation zur Einweisung in ein Krankenhaus, ist in das geeignete
Krankenhaus entsprechend der Anlage 9 unter Berlicksichtigung der Patienteninte-
ressen und der regionalen Versorgungsstruktur vorzunehmen. Eine Einweisung auf-
grund einer Noffallindikation kann in jedes Krankenhaus erfolgen.

7. bei Uberweisung und Einweisung therapierelevante Informationen entsprechend § 9,
wie z. B. die medikamentbse Therapie, an die eingebundenen Versorgungsebenen
zu Ubermitteln bzw. von diesen einzufordern.

8. Fihren des ,Patientenpasses Diabetes” der DDG auf Wunsch der Versicherten.

§4
Teilnahme der Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen binden Krankenhauser fur die stationdre Versorgung und Rehabilita-
tionseinrichtungen fiir die medizinische Rehabilitation von teilnehmenden Versicherten mit
Diabetes mellitus Typ 1 vertraglich ein. Die teilnehmenden Krankenhduser verpflichten
sich, bestimmte Anforderungen an die Strukturqualitdt gemag der Anlage 3 zu beachten
und die Patienten gemaR den medizinischen Vorgaben der RSAV zu behandein. Die Teil-




nahme der Krankenhguser ist freiwillig. Das gilt analog fiir die Teilnahme der Rehabilitati-
onseinrichtungen.

(2) Die teilnehmenden Krankenhauser verpflichten sich, bestimmte Anforderungen an die
Strukturqualitat (Anlage 3) zu beachten und die Patienten gemaR den medizinischen
Grundlagen der RSAV zu behandeln.

(3) Die Krankenkassen wirken darauf hin, dass die teilnehmenden Rehabilitationseinrichtun-
gen die medizinischen Grundlagen der RSAV beachten und die fachliche Qualifikation
sowie die Teilnahme an Qualitétssicherungsverfahren nachweisen.

(4) Die Liste Gber die teilnehmenden Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen wird
den teilnehmenden Vertragsarzten tber die KV MV zur Kenntnis gegeben,

(5) Der Abschnitt XI zur Vergiitung und Abrechnung gilt nicht. Hier kommen fiir Kran-
kenh&user die geltenden gesetzlichen Regelungen nach KHG (Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz), BPflV (Bundespflegesatzverordnung) und KHEntgG (Krankenhausentgelt-
gesetz) zur Anwendung. Fiir Rehabilitationseinrichtungen gelten die Regelungen nach
SGB V und SGB IX.

§5
Teilnahmeerklirung

(1) Der Vertragsarzt erklart sich unter Angabe der Funktion als koordinierender Vertragsarzt
nach § 3 gegentber der KV MV schriftlich auf der Teilnahmeerklérung gemaR Anlage 8
Zur Tei!n_ahme am Disease-Management-Programm bereit.

(2) Der Vertragsarzt genehmigt mit Unterschrift auf dieser ErkiZrung den von der Arbeitsge-
meinschaft gemaf § 30 ohne Vollmacht in Vertretung fiir ihn / sie mit der Datenstelle g e-
schlossenen Vertrag. FUr den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft gemaf § 30 und die
Krankenkassen /-verbande die Datenstelle wechseln mdchten, bevolimachtigt er / sie die
Arbeitsgemeinschaft gem&R § 30, in seinem / ihrem Namen einen Vertrag gleichen [n-
halts mit der neuen Datenstelie zu schlieRen. Er wird dann unverzuglich die Méglichkeit
erhalten, sich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu informieren.

§6
Uberpriifung der Strukturqualititen
Die Erfiliung der Teilnahmevoraussetzungen wird von der KV MV fir die Vertragsarzte und

von den Krankenkassen /-verbénden fiir die einzubindenden Krankenhduser und Rehabilita-
tionseinrichtungen entsprechend der jeweiligen Strukturqualitat geméanR § 3 bzw. 4 gepriift.
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(1)
(2)
(3
(4)

(5)

(1)

(2)

(3)

4

(5)

§7

Beginn und Ende der Teilnahme

Die Teilnahme des Vertragsarzites am Programm beginnt mit der schriftlichen Bestati-
gung der Teillnahme durch die KV MV.

Der Vertragsarzt kann die Teilnahme schriftlich gegentber der KV MV kiindigen. Die
Kiindigungsfrist beiragt 4 Wochen zum Ende des Quartals.

Die Teilnahme am Programm endet mit dem Bescheid liber das Enden bzw. Ruhen der
Teilnahme an der veriragséarzilichen Versorgung durch die KV MV.

Endet die Teilnahme eines Vertragsarztes , konnen die Krankenkasse den hiervon be-
troffenen Versicherten das Leistungserbringerverzeichnis gemaR § 8 zukommen lassen.

Die Teilnahme eines Vertragsarztes kann bei Verstol} gegen die vertraglichen Pflichten
entsprechend § 12 durch die Vertragspartner beendet werden.

§8
Leistungserbringerverzeichnis

Uber die teilnehmenden und ausgeschiedenen Leistungserbringer geméan § 3 fihrt die
KV MV ein Verzeichnis. Die KV MV stellt dieses Verzeichnis den Krankenkassen /-
verbanden bei jeder Anderung, insbesondere zu Eintritt und Austriit der Leistungserbrin-
ger, in elektronischer Form, z. B. Excel-Datei, nach der Anlage ,Leistungserbringerver-
zeichnis” unverziglich zur Verfligung.

Die Krankenkassen /-verbinde fiihren ein Verzeichnis der nach § 4 {eilnehmenden
Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen nach der Anlage ,Leistungserbringer-
verzeichnis®, soweit sie nicht vertragsarzilich zugelassen sind.

Das zusammengefasste Leistungserbringerverzeichnis nach den Absatzen 1 und 2 stel-
len die Krankenkassen dem BVA beim Antrag auf Akkreditierung und nachfolgend auf
Anforderung des BVA und des jeweiligen Priifdienstes zur Verfligung.

Das zusammengefasste Leistungserbringerverzeichnis wird auferdem
1. den am Vertrag teiinehmenden Leistungserbringern,

2. bei Bedarf den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten der teilnehmen-
den Krankenkassen, insbesondere bei Neueinschreibung und

3. der Datenstelle nach § 21 zur Verfiigung gestellf.

Daneben kann das Leistungserbringerverzeichnis mit Zustimmung der Leistungserbrin-
ger veréffentlicht werden. Die Zustimmung hierzu wird mit der Teilnahmeerklarung ge-
mal der Anlage 8 erteilt.
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Abschnitt Il - Versorgungsinhalte

§9

Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 1
Die medizinischen Anforderungen sind in der Aniage 7 definiert und Bestandteil dieses Ver-
trages. Die Inhalte dieser Vertragsanlage entsprechen worlgleich der Anlage 7 Ziffern 1, 2
und 3 der RSAV. Der teilnehmende Leistungserbringer verpflichtet sich durch seine Teil-
nahmeerklarung gemal § 5 insbesondere diese Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit die
Vorgaben Inhalte der &rzilichen Therapie betreffen, schrénken sie den zur Erflllung des arzi-
lichen Behandlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen &rztlichen Behandlungsspielraum
nicht ein.

Abschnitt [V — Qualitdtssicherung

§10
Grundlagen und Ziele
Grundlage der Qualitdtssicherung sind die in der Aniage 15 genannten Ziele. Zu diesen ge-
hdren insbesondere die:

1. Einhaltung der Anfarderungen gemaf} § 137 f Absatz 2 Satz 2, Nr. 1 SGB V (einschlie-
lich Therapieempfehlungen)

2. Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschafilichen Arzneimittelth erapie,

3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemal Ziffer 1.8 der Anlage
~versorgungsinhalte”

4. Einhaltung der mit diesem Vertrag vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualitat
gemal den §§ 3 und 4,

5. Vollstandigkeit, Qualitdt und Verfiigbarkeit der Dokumentation nach den Anlagen 8a und
8b,

8. aktive Teilnahme der Versicherten.

§11
MaRnahmen und Indikatoren

(1) Entsprechend der Anlage 7 Ziffer 2 der RSAV sind diesem Disease-Management-
Programm MaRnahmen und Indikatoren geman der Anlage 15 zur Erreichung der Ziele
zugrunde gelegt.

(2) Zu den Mallnahmen gehoren entsprechend Anlage 7 Ziffer 2 der RSAV insbesondere:
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1. Malnahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (z. B. Remindersysteme)
fur Versicherte und Leistungserbringer,

2. ein strukturiertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten fiir die teilne h-
menden Leistungserbringer mit der Méglichkeit einer regelmaiigen Selbstkontrolle:
hierfiir kann die regelméafige Durchfithrung von strukturierten Qualitatszirkeln ein ge-
eignetes Verfahren sein,

3. Malinahmen zur Férderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der Versi-
cherten,

4. die Sicherstellung einer systematischen, akiuellen Information der Leistung serbringer
und eingeschriebenen Versicherten.

(3) Zur Auswertung werden die in der Anlage 15 fixierten Indikatoren, die sich aus den Do-
kumentationsdaten, den Daten der Lebensqualitatsbefragung, den Leistungsdaten der
Krankenkassen sowie den Abrechnungsdaten der KV MV ergeben, herangezogen.

{4) Die durchgefithrten QualitdtssicherungsmafRnahmen werden in geeigneter Weise, z.B.
im Internet, in Mitgliederzeitschriften oder in der Fachpresse jahrlich &ffentlich dargeiegt.

§12
Nichteinhaltung bzw. Wegfall der Teilnahmevorausetzungen

(1) Im Rahmen des Disease-Management-Programms vereinbaren die Vertragspartner wirk-
same Maflnahmen, die dann greifen, wenn die mit der Durchfihrung dieses strukturierten
Behandlungsprogramms beauftragten Leistungserbringer gegen die festgelegten Anfor-
derungen und Pflichten aus diesem Verirag verstof3en.

(2) Verstdfit der Veriragsarzt gegen die eingegangenen vertraglichen Verpflichtungen, wer-
den nachfolgende Malinahmen getroffen:

1. Es erfolgt keine Vergtitung von Dokumentationen, sofern trotz des vertragskonform
und fristgerecht eingeleiteten Korrekturvorgangs durch die Datenstelle gemaR § 21
unvollsténdige, unplausible bzw. verspatete Dokumentationen vorliegen.

2. Aufforderung durch die KV MV zur Einhaltung der vertraglichen Verpflichtungen,

3. Halt der Vertragsarzt nachweislich die vertraglichen Verpflichtungen weiterhin nicht
ein, kann er von der Teilnahme an diesem Verirag auf begriindeten Antrag eines Ver-
tragspartners ausgeschlossen werden. Uber den Ausschiuss eines Leistungserbrin-
gers entscheiden die Veriragspartner einvernehmlich.

(3) Mafinahmen gegen teilnehmende Krankenhéuser, die gegen die eingegangenen vertrag-
fichen Verpflichtung verstoRen, werden im jeweiligen Vertrag des Krankenhauses mit den
Krankenkassen /-verb&nden zur Teilnahme am DMP Diabetes mellitus Typ 1 n&her ge-
regelt.
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(1)

(2)
(3)

(1)

(2)

Abschnitt V - Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

§13

Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte der beteiligten Krankenkassen kénnen auf freiwilliger Basis an der Ver-
sorgung gemaf diesem Vertrag teilnehmen, sofern die nachfolgenden Teilnahmevor-
aussetzungen gemaf Anlage ,Versorgungsinhalte® Ziffer 3 bis 3.2 erfillt sind:

1. die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinierenden
Vertragsarzt entsprechend Anlage ,Versorgungsinhalte® Ziffer 1.2 (Diagnostik) der
auf der Teiinahme- und Einwilligungserkidrung des Versicherten,

2. die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung seiner Daten auf der Teilnahme- und Einwilligungser-

klarung und

3. die schriftliche Information des Versicherten (iber die Programminhalte, Gber die
mit der Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nuizung seiner Da-
ten, insbesondere dariiber, dass Befunddaten an die Krankenkasse {ibermittelt
werden und von ihr im Rahmen des strukturierten Behandiungsprogramms verar-
beitet und genutzt werden kénnen, Gber die Aufgabenverteilung und Versor-
gungsziele, die Freiwilligkeit seiner Teilnahme, die Moglichkeit des Widerrufs sei-
ner Einwilligung, seine Mitwirkungspflichten sowie darliber, wann eine fehlende
Mitwirkung das Ende der Teilnahme an dem Programm zur Folge hat.

4. der Versicherte profitiert von der Einschrankung in Hinblick in die auf Ziffer 1.3.1
der Anlage 7 der RSAV der Therapieziele und kann aktiv an der Umsetzung mit-
wirken.

Die Teilnahme schrénkt nicht die Regelungen der freien Arztwahl nach § 76 SGB V
ein.

Patientinnen mit Schwangerschafisdiabetes (Gestationsdiabetes) werden nicht in
dieses Disease-Management-Programm aufgenommen (siehe Begriindung RSAV).

§14
Information und Einschreibung

Die Krankenkassen werden zur Unterstlitzung der tellnehmenden 1 eistungserbringer
ihre Versicherten entsprechend § 28 d Absatz 1 Nr. 3 RSAV in geeigneter Weise, insbe-
sondere durch die Teilnahme- und Einwilligungserklarung, Datenschutzinformation und
Patientenmerkblatt entsprechend der Anlagen, liber das Behandlungsprogramm und
seine Teiinahmevoraussetzungen geméaRi RSAYV informieren. Der Versicherte bestatigt
den Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen auf der Teilnahmeerkiarung.

Koordinierende Veriragséarzte, die gemal § 3 teilnehmen, informieren entsprechend §
28d Absatz 1 Nr. 3 RSAY ihre nach § 13 Abs.1 teilnahmeberechtigten Patienten. Diese
Versicherten kdnnen sich mit der Teilnahme- und Einwilligungserklarung gemanR § 15
bei diesem koordinierenden Vertragsarzt einschreiben.
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(3) Fur die Einschreibung des Versicherten in das Disease-Management-Programm sind
neben der Teilnahme- und Einwilligungserkldrung gemanR § 15 folgende Unterlagen
notwendig:

1. die vollstédndigen Daten der Einschreibekriterien (Zeile 1 — 10 der Erstdokumentation
der Anlage 14 mit Versicherten- und Leistungserbringerbezug) durch den behandein-
den koordinierenden Arzt,

2. die schriftliche Bestatigung auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung, dass fir
den vorgenannten Versicherten die Diagnose entsprechend der Erstdokumentation
gesichert ist und die weiteren Einschreibekriterien iiberpriift sind. Insbesondere er-
klart der Arzt, dass er geprift hat, ob sein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwir-
kung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und eine Verbesserung der Lebensqua-
litat durch die intensivierte Betreuung zu erwarten ist und dass der Versicherte nicht
bereits am DMP Diabetes Typ | teilnimmt.

3. die vollstdndige und plausible Erstdokumentation (Zeile 11 ff. der Erstdok umentation
der Anlage 14 mit Versichertenbezug).

(4) Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wéahlt der Versicherie seinen koor-
dinierenden Vertragsarzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewahlte Leis-
tungserbringer nach § 3 an dem Verfrag teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarung des Versicherten sowie die volistandige Erstdokumentation gemaf An-
lage 14 an die Datenstelle entsprechend § 21 weiterleitet.

(5) Wenn der Versicherie an mehreren der in der RSAV genannten Erkrankungen leidet,
kann er an verschiedenen Disease-Management-Programmen teilnehmen.

(8) Versicherte, die an mehreren Disease-Management-Programmen teilnehmen, sollen
sich flr nur einen koordinierenden Arzt entscheiden, um die Koordination und Synchro-
nisation mehrerer Programme sicherzustellen. Die koordinierenden Leistungserbringer
und die Krankenkassen wirken darauf hin. Dies gilt auch beim Wechsel des koordinie-
renden Arztes. Eine gleichzeitige Teilnahme am DMP Diabetes mellitus Typ 2 ist nicht
moglich.

(7) Die Krankenkassen kénnen interessierte Versicherte beraten und die Teilnahme am
DMP einleiten. In diesem Fall wird der Versicherte nach der Unterzeichnung der Teil-
nahme- und Einwilligungserkldrung von der Krankenkasse an seinen behandelnden
Leistungserbringer verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen nach Absaiz 3
und 4 erstellt und weitergeleitet werden.

(8) Nachdem der Krankenkasse alle Unterlagen entsprechend Absaiz 3 vorliegen, bestatigt
diese dem Versicherten und dem kecordinierenden Vertragsarzt schriftlich die Teilnahme
des Versicherten an dem Bisease-Management-Programm unter Angabe des Eintrittsda-
fums.

§15
Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach umfassender information iiber das Disease-Management-Programm entsprechend §
28d Absatz 1 Nr. 3 RSAV und der damit verbundenen Datenerhebung, -verarbeitung und -
nutzung (vgl. Anlage ,Datenschutzinformation®) erklart sich der Versicherte gemal Aniage
10 zur Teilnahme bereit und willigt einmalig schriftlich in die damit verbundene Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung seiner Daten ein.
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§16

Beginn und Ende der Teilnahme

(1) Die Teilnahme des Versicherten am Disease-Management-Programm beginnt vorbehalf-
lich der schriftlichen Bestétigung durch die Krankenkasse gema § 14 Absatz 7 mit dem
Tag, an dem das letzte Dokument entsprechend § 14 Absatz 3 und 4 erstellt wurde. Die
Krankenkasse bestétigt schriftlich die Einschreibung gemal § 14 Absatz 7 und veran-
lasst die Erstellung der Versichertenkarte mit DMP-Kennzeichen und verlangt vom Pati-
enten die Rlckgabe seiner alten Versichertenkarte.

(2) Der Versicherte kann seine Teilnahme kindigen und / oder die Einwilligung jederzeit
schriftlich gegeniber seiner Krankenkasse widerrufen und scheidet, sofern er keinen
spéteren Termin fr sein Ausscheiden bestimmt, mit Zugang des Kiindigungsschreibens
bei der Krankenkasse aus.

(3) Die Teilnahme des Versicherten endet mit dem Tag

1.

2
3.
4

6.

des Endes der Programmzulassung,
der Kindigung der Teilnahme und dem Widerruf der Einwilligungserkl&rung,
des Kassenwechsels,

der leizten Dokumentation bei Nichtteilnahme innerhalb von 12 Monaten an zwei
veranlassien Schulungen ohne plausible Begriindung

der letzten Dokumentation, wenn innerhalb von drei Jahren zwei Dokumentationen
nicht innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der in § 28f Absatz 2 Satz 1 Nr. 2
RSAV genannten Frist ibermittelt wurden und

bei Wegfall der Einschreibevoraussetzungen geman § 28d Absatz 2 Nr. 2 RSAV.

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

(4) Die Krankenkassen informieren den Versicherten und den koordinierenden Vertragsarzt
schriftlich Giber das Ausscheiden des Versicherten aus dem Disease-Management-
Programm und fordern die Versichertenkarte mit dem DMP-Kennzeichen vom Versicher-
ten zurlick.

§17

Wechsel des koordinierenden Arztes

Es steht dem Versicherten frei, seinen koordinierenden Vertragsarzt nach § 3 zu wechseln.
Hierflr unterschreibt der Versicherie bei seinem neuen koordinierenden Arzt ermeut die Teil-
nahme- und Einwilligungserkiarung nach § 15 und kreuzi das Feld ,Arztwechsel” an. Der neu
gewahlte koordinierenden Vertragsarzt erstellt die Folgedokumentation gematd 14 und sen-
det die Teilnahme- und Einwilligungserkldrung und die volistédndige Folgedokumentation an
die Datenstelle gemaR § 21. Nach Eingang der vollstandigen Unterlagen wird auch der bis-
herige koordinierende Vertragsarzt Uber den Wechsel von der Krankenkasse informiert.
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§18

Versichertenverzeichnis

Die Krankenkassen libermitieln der KV MV bei Bedarf eine Liste mit den Krankenversicher-
tennummern fir die gemalk § 14 eingeschricbenen Versicherten zu Abrechnungszwecken.

Abschnitt VI - Information und Schulung

§19
Information und Schulung von Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen /-verbande und die KV MV informieren die teilnahmeberechtigten
Vertragarzte Uber Ziele und Inhalte des Disease-Management-Programms Diabetes mel-
litus Typ 1. Hierbei werden auch die verfraglich vereinbarten Versorgungsziele, Koopera-
tions- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrige und die gel-
tenden Therapieempfehlungen transparent dargestellt. Die teilnahmeberechtigten Leis-
tungserbringer bestétigen den Erhalt und die Kenninisnahme der Informationen auf der
Teiinahmeerklarung geman § 5.

(2) Schulungen der teilnahmeberechtigten Leistungserbringer nach den §§ 3 und 4 dienen
der Erreichung der veriraglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulun-
gen zielen auf die vereinbarten Managementkomponenten, insbesondere bezliglich der
sekfortbergreifenden Zusammenarbeit und der Einschreibekriterien nach Ziffer 3 der An-
lage 7 ab. Die Vertragspartner definieren Anforderungen an die fiir die Disease-
Management-Programme relevante regelméfige Fortbildung.

(3) Die im Rahmen der Strukturqualitét geforderten Fortbildungsmafinahmen finden im
Rahmen der allgemeinen arztlichen Fortbildungsveranstaliungen statt und sind gegen-
Uber der KV MV nachzuweisen. In diese Veranstaltungen sollen die strukiurierten medi-
zinischen Inhalte gemal der Anlage 7 einbezogen werden.

(4) Schulungsbestandteile, die bei der Schulung der Leistungserbringer vermitielt werden
und die fiir die Durchfiihrung von Disease-Management-Programmen in anderen Krank-
heitshildern ebenfalls erforderlich sind, mussen fir diese nichi wiederholt werden.

(5) Die fur die Durchfiihrung von Disease-Management-Programmen notwendigen Schu-
fungsbestandteile entsprechen der RSAV. Darliber hinaus werden keine Schulungshe-
standieile vermittelt.

§ 20

Information und Schulung von Versicherten

(1) Die koordinierenden Vertragsérzte gemaf § 3 und die Krankenkassen informieren an-
hand des Patienteninformation, der Teilnahme- und Einwilligungserklarung und der Da-
tenschutzinformation entsprechend der Anlagen ihre Versicherten im Sinne der Anlage?,
Ziffer 3 Gber Ziele und Inhalte des Disease-Management-Programms Diabetes mellifus
Typ 1. Daneben werden die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations-
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(2)

)

(4)

()

(6)

(7)

und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die gelten-
den Therapieempfehlungen transparent dargestelit.

Patientenschulungen dienen der Befahigung des Patienten zur besseren Bewéltigung
des Krankheitsverlaufs und zu informierten Patientenentscheidungen. Jeder teilne h-
mende Versicherte erhdlt Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezi-
fischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm (siehe Anlage 6). Die
Wirksamkeit dieser Schulungs- und Behandlungsprogramme muss im Hinblick auf die
Verbesserung der Stoffwechsellage belegt sein. Die Schulungs- und Behandlungspro-
gramme dienen der eigenstandigen Anpassung der Insulindosis auf der Basis einer
Stoffwechselselbstkontrolle. Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist zu be-
rucksichtigen.

Kinder und Jugendliche bzw. deren Betreuungspersonen erhalten gleichfalls Zugang zu
einem strukiurierten, nach Moglichkeit evaluierten, zielgruppenspezifischen und publi-
zierten Schulungs- und Behandlungsprogramm (siehe Anlage 6). Es verfolgt das Ziel,
das eigenverantwortliche Krankheitsmanagement der Kinder und Jugendlichen und in
besonderem Male auch das ihrer Betreuungspersonen zu férdern und zu entwickeln.
Der individuelle Schulungsstand des Versicherten bzw. der Betreuungsperson ist grund-
satzlich zu berlcksichtigen.

Zur Schulung berechtigt sind Leistungserbringer nach § 3, die geman der Anlage ,Struk-
turqualitat Schulungsarzt / Schulungseinrichtung” hierzu beféhigt sind. Die Uberpriifung
der Strukturqualitat erfolgt entsprechend § 6.

In die jeweiligen Schulungsprogramme sind die sitrukturierten Versorgungsinhalte, ins-
besondere zur qualitdisgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie geman der
Anlage?, einzubeziehen. Bei Schulungen muss auf Inhalte, die der RSAV widerspre-
chen, verzichtet werden.

Im Rahmen dieses Disease-Management-Programms werden ausschlieRlich die in An-
lage 6 genannten Schulungsprogramme genutzt.

Sofern RSAV-konforme Schulungscurricula, die nicht in § 35 und der Anlage 6 aufge-
fuhrt sind, geschult werden solflen und der KV MV eine entsprechende Schulungsge-
nehmigung vorliegt, versténdigen sich die Vertragspariner im Rahmen der Gemeinsa-
men Einrichtung nach § 31 iber eine Ergénzung des Vertrages.

Abschnitt VIl - Ubermittlung der Dokumentation an die Datenstelle und deren

(1)

Aufgaben

& 21
Datenstelle

Die Vertragspartner, der koordinierende Vertragsarzt nach § 3 und die Arbeitsgemein-
schaft geméal § 29 sowie die Gemeinsame Einrichtung geman § 31 beauftragen einen
Dritten als Datenstelle.
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(2) Die Datenstelle ibernimmt zur Vereinfachung des Verfahrens insbesondere die Entge-
gennahme, Erfassung, Pseudonymisierung und Weiterleitung der Daten gemaR der
RSAV im Auftrag der Vertragspariner unter Berlicksichtigung des § 80 SGB X:

a) Der koordinierende Vertragsarzt geméaf § 3 bevolimachtigt die Arbeitsgemeinschaft
Uber die Tellnahmeerkidrung in seiner Vertretung mit der Datenstelle einen Verirag
zur Regelung der foigenden Sachverhalte zu schlieRen:

1.

die Prifung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollst&ndigkeit und
Plausibilitat,

die Nachforderung fehlender, unvolilsténdiger oder unplausibler Dokumentati-
onsbégen unmittelbar nach Priifung der Dokumentation,

die Trennung in die Dokumentationen gemaf Anlage 8a und 8b der RSAV,

die Pseudonymisierung des Arzthezuges in der von der Datenstelle erfassten
8b Dokumentationsdaten der Erstdokumentation (Zeile 11ff.) sowie der Folge-
dokumentation,

die Ubermitilung der Daten gemaR § 28f Abs. 1 und 2 RSAV.

b) Die Arbeitsgemeinschaft nach § 29 beaufiragt die Datenstslle mit folgenden Aufga-

ben:

1.

Entgegennahme und Erfassung der Dokumentationsdaten gemaf Anlage 8a
der RSAV,

Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten geman
§ 28f Abs. 2 Ziff. 1 der RSAV,

Weiterleitung der Dokumentationsdaten gemafR § 28f Abs. 2 Ziff. 4 der RSAV
an die KV MV und die Gemeinsame Einrichtung.

c) Die Krankenkasse beauftragt die Datenstelle mit folgenden Aufgaben:

1.

Entgegennahme und Weiterleitung der Teiinahme- und Einwilligungserklarun-
gen der Versicherten, '

Entgegennahme, Erfassuhg und Archivierung der Dokumentationsdaten ge-
mal Anlage 8b der RSAV,
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(3)

(4)

Weiterleitung des von der Datenstelle erfassten 8b-Datensatzes (Zeilen 1-10)
der Erstdokumentation gemafnk RSAV mit Versicherten- und Arztbezug an die
Krankenkasse,

Weiterleitung des von der Datenstelle erfassien 8b-Datensatzes (Zeilen 111f.)
der Erstdokumentation gemall RSAV mit Versicherten-, aber ohne Arztbezug
an die Krankenkasse,

Weiterleitung des von der Datenstelle erfassten 8b-Datensatzes der Folgedo-
kumentation gemaR RSAV mit Versicherten-, aber ohne Arztbezug an die
Krankenkasse.

d) Die KV MV beauftragt die Datenstelle mit folgender Aufgabe:

Weiterleitung des von der Datenstelle erfassten 8a-Datensatzes der RSAV mit Arzt-
und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die KV MV.

e) Die Gemeinsame Einrichtung nach § 31 beaufiragt die Datenstelle mit folgenden
Aufgaben:

1.

Weiterleitung der von der Datenstelle erfassten 8a-Datensatze der RSAV mit
Arzt- und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die Gemeinsame Einrich-
tung fir die Weitergabe der Daten im Rahmen der Qualitdtssicherung und
Evaluation des Programms,

Pseudonymisierung des Arztbezugs der Dokumentationsdaten geman
§ 28 f Abs. 2 Ziff. 4 RSAV,

Aufbereitung und Weitergabe aggregierter Daten fiir Berichte im Rahmen der
Programmsteuerung an die Gesamtvertragspartner.

Nach Beauftragung dieser Datenstelle teilt die KV MV dem koordinierenden Vertrags-
arzt gemal § 3 Name und Anschrift der Datenstelle mit.

Nach Erhalt der Mitteilung iibermittelt der koordinierende Vertragsarzt geman § 3 die
Dokumentationsdaten gemafl Anlage 14 an die Datenstelle.
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(1)

2)

(3)

(1)

(2)

(4)

§22 .
Erst- und Folgedokumentationen

Die Dokumentationen umfassen nur die in der Anlage 14 aufgefihrten Angaben und
werden nur fiir die Behandlung nach § 28b RSAV, die Festlegung der Qualitatsziele
und -mafsnahmen und deren Durchfiihrung nach § 28c RSAYV, die Uberpriifung der Ein-
schreibung nach § 28d RSAV, die Schulung der Versicherten und Leistungserbringer
nach § 28e RSAV und die Evaluation nach § 28g RSAV genutzt.

Bei der Auswanh! der geeigneten Dokumentationsfrequenz hat der koordinierende Ver-
tragsarzt die Anlage 13 zu beachien.

Die Vertragspariner streben eine EDV-technische Umsetzungslosung an.

§23
Datenfluss zur Datenstelle

Durch seine Teilnahmeerkldrung gemén § 5 verpflichtet sich der nach § 3 teilnehmende
koordinierende Vertragsarzt,

1. die Teilnahme- und Einwilligungserklérung des Versicherten mit der Bestétigung
der gesicherten Diagnose geméanR § 16 an die Datenstelle weiterzuleiten.

2. die vollstandige Erstdokumentation 8a/b gem&l Anlage 14 mit Versichertenbezug
und Leistungserbringerbezug zum Ende der Kalenderwoche spétestens jedoch
binnen 10 Kalendertagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraums an die Da-
tenstelle weiterzuleiten.

3. die vollstédndige Folgedokumentation 8a/b gemaf Anlage 14 mit Versichertenbe-
zug und Leistungserbringerbezug spéatestens binnen 10 Kalendertagen nach Ab-
lauf des Dokumentationszeitraums an die Datenstelle weiterz uleiten.

Der koordinierende Vertragsarzt nach § 3 vergibt fur jeden Versicherten eine nur einmal
zu vergebende DMP-Fallnummer seiner Wahi, die aus maximal sieben Ziffern (,0%-,9)
bestehen darf. Eine Fallnummer darf jeweils nur flir einen Patienten ve rwendet werden.

Der Versicherte willigt gemaR Anlage 10 einmalig in die Datentibermittiung schriftlich
ein und wird schriftlich Uber die Ubermittelten Dokumentationsdaten unterrichtet. Er er-
hélt eine Ausfertigung des Dokumentationsbogens.

Im Falie einer zukiinftigen elektronischen Ubermittiung erhélt der Versicherte einen
Ausdruck der Gbermittelten Daten. Ein weiterer Ausdruck wird im Falle der elektroni-
schen Ubermittiung von dem Versicherten unterschrieben und verbleibt als Nachweis

21




der Einwilligung zur Dateniibermittiung beim koordinierenden Vertragsarzt. Dieser un-
terschriebene Ausdruck ist sieben Jahre beginnend mit dem dem Berichisjahr folgen-
den Kalenderjahr in der Arztpraxis aufzubewahren. Im Fall einer Stichprobenpriifung
bei der Krankenkasse durch die Priifbehdrde stellt der koordinierende Vertragsarzt auf
Anforderung dieses Exemplar der Krankenkasse zur Verfiigung. Nach erfolgter Priifung
erhalt der koordinierende Vertragsarzt das Exemplar zurtick.

§24
Datenzugang

Zugang zu den an die Datenstelle tibermittelten personenbezogenen oder personenbezieh-
baren Daten haben nur Personen, die Aufgaben im Rahmen von § 21 wahrnehmen und hier-
fur besonders geschult sind. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen werden beachtet.

§25
Datenaufbewahrung und -léschung

(1) Die im Rahmen des Programms im Auftrag des Arztes (ibermittelten personenbezog e-
nen oder personenbeziehbaren Daten werden nach der erfolgreichen Ubermittiung an
die Krankenkassen, die KV MV und die Gemeinsame Einrichtung von der Datenstelle
geloscht. Die Datenstelle archiviert die Originaldokumente der a- und b-
Dokumentationsdaten bis zum Ablauf des siebten auf das Berichtsjahr folgenden Ka-
lenderjahres und vernichtet diese nach Ablauf dieser Frist.

(2) Bei der elektronischen Ubermittlung der Datensatze durch den koordinierenden Ver-
tragsarzt gilt Abs. 1 entsprechend.

Abschnitt VIl — Datenfluss an die Krankenkassen, die KV MV und
die Gemeinsame Einrichtung '

§ 26
Datenfluss

(1) Durch seine Teilnahmeerklarung gemaR § 5 verpflichtet sich der koordinierende Ver-
tragsarzt, bei Ersteinschreibung des Versicherten dessen Teiinahme- und Einwilli-
gungserkldrung zum Ende der Kalenderwoche, spatestens jedoch binnen 10 Kalender-
tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraums an die Datenstelle weiterzuleiten.
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(2)

3)

(4

(5)

(6)

(")

Bei einem Wechsel des koordinierenden Vertragsarztes nach § 17 Gbermittelt der neue
koordinierende Vertragsarzt nach § 3 die emeut ausgefiilite Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarung des Versicherten an die Datenstelle.

Die Datenstelle (ibermittelt bei der Ersteinschreibung den dort erfassten 8b-Datensatz,
Zeilen 1-10 der RSAV mit Versicherten- und Arztbezug an das DMP-Datenzentrum der
Krankenkasse.

Die Datenstelle (ibermittelt bei der Ersteinschreibung den dort erfassten 8b-Datensatz,
Zeilen 11ff der Erstdokumentation mit Versichertenbezug, aber ohne Arztbezug an das
DMP-Datenzentrum der Krankenkasse.

Die Datensielle bermittelt bei der Folgedokumentation die Dokumentationsd aten 8b
der RSAV mit Versichertenbezug, aber ohne Arztbezug an das DMP-Datenzentrum der
Krankenkasse.

Die Datenstelle Obermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Dokumentations-
daten 8a der RSAV mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die
Gemeinsame Einrichtung.

Die Datenstelle Gbermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Dokumentations-
daten 8a mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug an die KV MV.

§27
Datenzugang

Zugang zu den an die Krankenkassen, KV MV und die Gemeinsame Einrichtung tibermittel-
ten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten haben nur Personen, die Aufga-
ben innerhalb dieses Programms wahrnehmen und hierfiir besonders geschult sind. Daten-
schutzrechtliche Bestimmungen werden beachtet.

(1)

(2)

§28
Datenaufbewahrung und -léschung

Die im Rahmen des Programms Ubermittelten personenbezogenen oder personenbe-
ziehbaren Daten werden von der Krankenkasse, der KV MV und der Gemeinsamen
Einrichtung bis zum Ablauf des siebten auf das Berichtsjahr folgenden Kalenderjahres
aufbewahrt und nach Ablauf dieser Frist geldéscht bzw. vernichtet.

Bei der elekironischen Ubermittlung der Datensatze durch den koordinierenden Ver-
tragsarzt gilt Abs. 1 entsprechend.
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Abschnitt IX — Arbeitsgemeinschaft nach § 219 Abs. 2 SGB V
und Gemeinsame Einrichtung

§ 29
Bildung bzw. Aufgabenerweiterung einer Arbeitsgemeinschaft

Die Vertragspartner erweitern die Aufgaben einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft
nach § 219 Abs. 2 SGB V. Das Nahere wird in einem gesonderten Vertrag geregelt.

§ 30
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

(1) Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 28f Absatz 2 Nr. 1 RSAV die Aufgaben,
den bei ihr eingehenden Datensatz zu pseudonymisieren und ihn an die KV MV und die
von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete Gemeinsame Einrichtung nur fir die
Erflllung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung geméank Anlage
~Qualitatssicherung” auf Grundlage der Dokumentationsdaten gemaR Anlage ,Doku-
mentationsbogen 8a/b” weiterzuleiten.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft hat die Aufgabe, auf Verlangen eines jeden Vertragspartners,
das Mitglied der Arbeitsgemeinschaft ist, den Versichertenbezug wiederherz ustellen,
wenn dies im Einzelfall fiir die Erflllung seiner jeweiligen Aufgabe zur Prifung der Qua-
litét der im Rahmen dieses Disease-Management-Programms erbrachten vertragsérzt-
lichen Leistungen oder zur Sicherstellung der Vollstandigkeit und Plausibilitét der auf
Grundlage der Dokumentationsdaten 8a der RSAV ersteliten Dokumentationen erfor-
derlich ist.

(3) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des § 80 SGB X die Datenstelie
gemal § 21 mit der Durchfiihrung der in den Absatzen 1 und 2 beschriebenen Aufga-
ben. lhrer Verantwortung fir die ordnungsgemafe Erledigung der Aufgaben kommt sie
durch Ausiibung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.

§ 31
Bildung bzw. Aufgabenerweiterung einer Gemeinsamen Einrichtung

Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft erweitern die Aufgaben einer bereits bestehenden
Gemeinsamen Einrichtung im Sinne des § 28f Absatz 2 Nr. 4 der RSAV zur Erfullung der
dort genannten Aufgaben. Das Nahere wird in einem gesonderten Vertrag geregelt.
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(1)

§32
Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr (ibermittelten Dok u-
mentationsdaten die &rztliche Qualitatssicherung gemaR Anlage 15 durchzufiihren.
Diese umfasst insbesondere:

1. die Unterstitzung bei der Erreichung der Qualititsziele anhand der quantitativen Anga-
ben der Dokumentationsdaten 8a der RSAV,

2. die Unterstiitzung im Hinblick auf eine qualititsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimit-
teltherapie gemal RSAV anhand der Arzneimitteldaten der Dokumentationsdaten 8a
der RSAV,

3.  die Durchflihrung des &rztlichen Feedbacks anhand der quantitativen Angaben der Do-
kumentationsdaten 8a der RSAV, N

4. die Pseudonymisierung des Arzibezugs und Ubermittlung dieser Daten zur Evaluation
nach § 28 g RSAV,

5.  die Beratung der KV MV im Hinblick auf die Teilnahme und den Ausschiuss von DMP-
Arzten auf Basis der Anlage 15,

6. die Entwicklung weiterer Maltnahmen zur Qualitétssicherung.

(2)

Die Gemeinsame Einrichtung beauftragt unter Beachtung des § 80 SGB X die Daten-
stelle gem&R § 21 mit der Durchfilhrung der in § 21 Abs. 2e genannten Aufgaben. lhrer
Verantwortung flir das ordnungsgemafie Nachkommen der Aufgaben kommit sie durch
Ausiibung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach, wobei alle
Mitglieder der Gemeinsamen Einrichtung Zugriff auf die Daten haben.

Abschnitt X

§33
Evaluation

Die Evaluation wird fiir den Zeitraum der Zulassung des Programms sichergestellt und er-
folgt unter Berticksichtigung des § 28 g RSAV sowie der Vorgaben des Bundesversiche-
rungsamts. Fir die geméaR Aniage 7 Ziffer 5 vorgesehene Stichproben-Befragung wird die
Krankenkasse ein Adressmittlungsverfahren vorsehen.
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Abschnitt XI - Vergiitung und Abrechnung

§ 34
Vertragsirztliche Leistungen

Die Verglitungen der vertragsarztlichen Leistungen fir eingeschriebene Versicherte erfolgen
nach Maf3gabe des Einheitlichen Bewertungsmalstabes (EBM) und sind mit der jeweiligen
Gesamtverglitungsvereinbarung mit der KV MV abgegolten, soweit im Folgenden keine d a-
von abweichende Regelung getroffen wird.

§35
Sondervergiitungen
(1) Fiir die vollstandigen und plausiblen Dokumentationen gemaR der Anlage ,Dokumenta-
tionsbogen 8a/b® in der jeweils giiltigen Fassung und die frisigemaie Ubermittlung der

vollstAndigen Dokumentation fiir korrekt eingeschriebene Versicherte nach diesem Ver-
trag werden folgende Vergitungen vereinbart:

Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten, 20 Euro GOP
Erstellung der Erstdokumentation sowie Versand der entspre- 99700
chenden Unterlagen durch Vertragsérzte nach § 3

Erstellung und Versand der Folgedokumentationen durch Ver- 15 Euro GOP
tragsarzte nach § 3 99701

Die Vergitungen der vorgenannten Leistungen erfolgen auerhalb der pauschalierten
Gesamtverglitung und schlie3en eine Abrechnung nach dem EBM aus.

Die Pseudoziffer 99700 (Erstdokumentation) kann grundsétzlich nur 1x je Versichertem
abgerechnet werden. Die Pseudoziffer 99701 (Folgedokumentation) kann je Versicher-
ten und Vertragsarzt nur entsprechend der festgelegten Dokumentationsfrequenz ge-
mal Anlage 13 abgerechnet werden.

(2) Die Datenstelle ersteilt fiir jedes Quartal je Arzt einen Nachweis der vollstandig erbrach-
ten und fristgerecht eingegangenen Dokumentationen unter Angabe der Versicherten-
nummer und Ubermittelt das Ergebnis der KV MV bis zum dritten Werktag des Folge-
quartals. Die Krankenkasse erhélt von der Datenstelie monatlich die Anzahl der voll-
sténdig erbrachten und fristgerecht eingegangenen Dokumentationen unter Angabe der
Versichertennummer. Dieser Nachweis ist allein malRgeblich zur Berechnung der Zah-
lungsverpflichtung der Krankenkassen gegeniber der KV MV,

(3) Fdirdie Einstellung, Betreuung und Einleitung weiterer Therapieformen und Schulungen
erhélt der koordinierende Vertragsarzt gemaf § 3 eine Betreuungspauschale in Héhe
von 42,00 Euro je Versicherten und Quartal (GOP 99707).

(4) Fur die jahrliche Augenuntersuchung (Funduskopie) erhlt der mitbehandelnde Augen-
arzt eine Mitbehandlungspauschale von 6,00 Euro pro Jahr und Versicherten (GOP
99705).
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®)

Die Patientenschulungen kénnen ausschlieRlich durch Vertragsirzie erbracht werden,
die die erforderlichen Strukturvoraussetzungen erfiillen. Sofern eine Schulung unter Be-
riicksichtigung des Schulungsstandes des teilnehmen Versicherten erforderlich ist, wer-
den Schulungen wie folgt vergtitet, wobei eine Unterrichtseinheit (UE) einen Zeitraum

von 90 Minuten darstellt:

Behandlungs- und Schulungs- | 12 Unterrichtseinheiten, bis 20€ GOP
programm flr intensivierte Insu- | zu 4 Patienten 95710
- . - . - . . ro
e e b e el e Sanutng ertolgt o, dass | | ™
M Gr"f&?' ' d Dr \}eJ..r ons. | das gesamte Curriculum in UE/Patient
- erserun - V. JOTgens; zwei Wochen absolviert wird
Deutscher Arzte Verlag : _
Diabetes bei Kindern: ein Be- far 6—10jéhrige Kinder mit 20€ GOP
handlungs- und Schulungspro- | Diabetes mellitus 99711
i iewei . ro
e eleton | Einzsischulung, Ubungsan- UE; -
' - £ ' ieile i i atien
bearbeitet von P. Hiirter, H.-U. teile in Kieingruppen
Jastram et. al.; Roche Di-
agnostics GmbH (Hrsg.}, Verlag
Kirchheim Mainz _
Jugendliche mit Diabetes: ein 20€ GOP
Schulungsprogramm in der je-
weils aktuelisten Auflage, derzeit: pro 99712
1. Auflage 1995, bearbeitet von UE/Patient
K. Lange, W. Burger et.al.; Boeh-
ringer Mannheim GmbH (Hrsg.),
Verlag Kirchheim Mainz
Behandlungs- und Schulungs- 4 Doppelstunden , bis zu 4 20€ GOP
programm flr Patienten mit Hy- | Patienten 99721
L S ro
pertonie in der.J.ewells aktuelisten die Schulung erfolgt in wé- p
Auflage, derzeit: 2. Aufiage 2003, ; UE/Patient
. b chentlichem Abstand, so .
bearbeitet von Dr. M. GriRer und d g te Curi
Dr. V. Jérgens; Deutscher Arzte | 935S 0@s gesamie Lurricu-
Vérla : ! lum in vier Wochen absolviert
g : wird
Strukturiertes Hypertonie Be- 3-4 Unterrichiseinheiten von 20 € GOP
handlungs- und Schulungspro- | jewsils ca. 90 Minuten, 4-6
gramm (HBSP); T. Heise, E. Patienten pro 99720
;zg?ggé P. Sawicki, ZaeFQ 95; in der Regel wird eine Unter- | UE/Patient
richtseinheit pro Woche
.| durchgefiihrt
Schulungsmaterial Diabetes- pro Patient 8,95 € GOP
schulungen
99730
Schulungsmaterial Hypertonie- | pro Patient 8,95 € GOP
schulungen
99731
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(6)

N

(8)

tung festgelegten Schulungseinheiten méglich. Auch die Teilnahme von Erziehungsbe-
rechtigten ist in der Gebiihr mit abgegolten.

Fir Patienten, die aufgrund ihrer Teilnahme am DMP Koronare Herzkrankheit bereits
Hypertonie-Schulungen erhalten haben, ist die Abrechnung der Hypertonieschulungs-
programme ,Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Patienten mit Hypertonie® und
-HBSP* im Rahmen von DMP Diabetes mellitus Typ 1 ausgeschlossen.

Die Vergutungen der Schulungsleistungen erfolgen auRerhalb der pauschalierien Ge-
samtvergitung. Die Abrechnung der vorgenannten GOP-Ziffern schlieft eine Abrech-
nung nach dem EBM aus. Die KV MV sorgt dafiir, dass die Vergiitungen aus diesem
Vertrag gegeniiber den teilnehmenden Vertragsarzten in den Abrechnungsunterlagen
deutlich und gesondert herausgestellt werden. Die KV MV weist gegenliber den Kran-
kenkassen durch ein geeignetes Verfahren (jeweils Datum und Unterschrift des Ver-
tragsarztes und des geschulten Patienten pro UE) quartalsweise die abgerechneten UE
sowie abgerechneten Schulungsmaterialien unter Angabe der Arzt- und Versicherten-
nummer in den Abrechnungsunterlagen aus.

Die Entwicklung der Leistungsmenge der am Verfrag teinehmenden Vertragsarzte wird
ein Jahr nach Vertragsbeginn durch die Vertragspartner gemeinsam analysiert.

Soweit Vergiitungen dieses Vertrages durch Anderungen des EBM beriihrt werden, ver-
standigen sich die Vertragspartner unverziiglich tiber eine Anpassung der entsprechen-
den Vergutungsregelung.

Abschnitt XII — Sonstige Bestimmungen

§ 36

Arztliche Schweigepflicht und Datenschutz

(1) Die Einhaltung der &rztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem Strafge-

setzbuch muss gewahrleistet sein.

(2) Die Veriragsarzte verpflichten sich untereinander sowie gegeniiber anderen Leistungs-

erbringern und Patienten, bei ihrer Tatigkeit die flir die verschiedenen Phasen der Da-
tenerhebung, -verarbeitung und -nutzung personenbezogener Daten und fiir die Daten-
sicherheit geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und die be-
sonderen sozialrechtlichen Vorschriften fir die Datenverarbeitung zu beachten. Sie tref-
fen die hierfir erforderlichen technischen und organisatorischen Mafinahmen. Sie ver-
pflichten sich weiter, Ubermittiungen von personenbezogenen Versichertendaten aus-
schiieflich zur Erflllung dieses Verirages vorzunehmen.

§37

Weitere Aufgaben und Verpflichtungen
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Die KV MV liefert gemaR § 295 Absatz 2 Satz 3 SGB V quartalsbezogen, spétestens nach
Erstellung der Honorarbescheide fiir die Vertragsarzte, die firr das Programm erforderiichen
Abrechnungsdaten versicherten- und arztbezogen an die Krankenkasse. Die Dateniibermitt-
lung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den Spitzenverbdnden der Krankenkas-
sen und der Kassendarztlichen Bundesvereinigung abgeschlossenen Vertrages tiber den Da-
tenaustausch auf Datentrdgern in der jeweils giiltigen Fassung.

Sofern die Arbeitsgemeinschaft geméR § 29 auf Verlangen eines jeden Vertragspartners, der
Mitglied der Arbeitsgemeinschaft ist, den Versichertenbezug der Dok umentationsdaten 8a
der RSAV wiederherstellt, wenn dies im Einzelfall fur die Erfiillung seiner jeweiligen Aufgabe
zur Prifung der Qualitat der im Rahmen dieses Disease-Management-Programms erbrach-
ten vertragsarzilichen Leistungen erforderlich ist, gibt die KV MV der Arbeitsgemeinschaft
den Arzt bekannt.

§38

Aufteilung der Kosten

(1) Kosten der Datenstelie im Zusammenhang mit der Verarbeitung der Erst- und Folgedo-
kumentation (geman § 23) werden aufwandsbezogen von der Datenstelle mit der jeweili-
gen Krankenkasse abgerechnet. Hierunter fallen auch die Aufwendungen im Zusam-
menhang mit den Daten nach Anlage 8a und 8b RSAV. Kassenspezifische Zusatzleis-
tungen der Datenstelle werden mandantenabhangig und gesondert abgerechnet.

(2) Kosten im Zusammenhang mit der Durchfilhrung von Aufgaben der érztlichen Qualitits-
sicherung (inkl. von entsprechenden Anteilen in der Datenstelle) werden gemeinschaft-
lich von den Vertragspartnern getragen. Die Aufteilung des Anteils der Krankenkassen /-
verbénde erfolgt entsprechend Absatz 6.

(3) Kosten fir Informationsmaterialien werden von den am Vertrag beteiligten Krankenka s-
sen /-verbénden {lbernommen. Die Kosten fiir Einfithrungsveranstaltungen fiir teilneh-
mende DMP-Arzte werden von der KV MV ibernommen.

(4) Kosten der Gemeinsamen Einrichtung werden im Vertrag iiber die Gemeinsame Einrich-
tung geregeit.

(5) Kosten der Arbeitsgemeinschaft werden im Vertrag (iber die Arbeitsgemeinschaft gere-
gelt.

{6) Die Kostenaufteilung zwischen den Krankenkassen /-verbinden erfolgt nach der Anzahl
der eingeschriebenen Versicherten. Die endgiiltige Abrechnung (Spitzabrechnung) er-
folgt zum 31.12. eines Jahres. Die Anzahi der zum 31.12. eingeschriebenen Versicherten
je Kasse muss von der Datenstelle an die vertragschlieRenden Krankenkassen /-
verbande gemeldet werden. Zur Kontrolle der Einschreibung werden die vollsténdig er-
fassten Erstdokumentationen zugrunde gelegt. Die Krankenkassen melden die DMP-
Beendigungen (z.B. wegen Tod, Ausiritt aus dem Programm usw.) umgehend an die Da-
tenstelle.
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(7}

(1)

(2)

3

(4)

)

Sollte durch eine Aufsichtspriifung der DMP-Versichertenbestand nachtréglich bei einer
Kasse geéindert werden, so ist eine nachtrigliche Riickabwicklung (Anderung) der Umla-
ge nicht vorgesehen,

Bis zur Feststellung des endgtiltigen Rechnungsergebnisses kénnen vierteljahrlich Ab-
schlagszahlungen geleistet werden. Die Hohe der Abschlagszahlungen richtet sich nach
der Anzahl der Versicherten im Landesverbandsbereich Mecklenburg-Voprommern (ent-
sprechend dem Anteil der beigetretenen Kassen) nach der amtlichen KM 6 Statistik
(Stand jeweils 01.07. des Vorjahres).

Sobald in der amtlichen Statistik KM 6 die prozentualen Anteile der eingeschriebenen
Versicherten ausgewiesen werden, sind diese die BezugsgroRen fiir die Kostenauftei-

lung.

Kosten im Zusammenhang mit der Erreichung der Qualitdtsvoraussetzungen und zur
Teilnahme an diesem strukturierten Behandlungsprogramm werden nicht von den Kran-
kenkassen /-verbdnden getragen. Gleiches gilt fiir die Kosten der Durchfiihrung von
Fortbildungen, Arbeitskreisen und Qualitdtszirkeln, die sich im Rahmen der drztlichen
Qualitatssicherung ergeben.

§39
Laufzeit und Kiindigung

Dieser Vertrag tritt am Tage der Unterzeichnung in Kraft und endet spatestens mit Ab-
lauf des Zulassungsbescheides durch das BVA. Spétestens 6 Monate vor Vertragsende
verstandigen sich die Vertragspartner, ob und in welcher Form das Disease-
Management-Programm zur emeuten Akkreditierung vorgelegt wird.

Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass Vertragsénderungen oder Anpassun-
gen des Disease-Management-Programms, die infolge einer Anderung der RSAV, z.B.
aufgrund einer Empfehlung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §918SGBV
oder aufgrund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher oder behérdlicher MaRnahmen not-
wendig werden, unverziiglich vorgenommen werden. Die Anpassungsfristen des § 28b
Abs. 3 sind hierbei einzuhalten.

Bet erneuter Zulassung und Fortsetzung des Programms gilt dieser Vertrag unter Be-
riicksichtigung von Absatz 1 Satz 2 fiir den Zulassungszeitraum weiter. Die im Zusam-
menhang mit der ersten Einschreibung abgegebenen Erkldrungen der Leistungserbrin-
ger und der Versicherten gelten weiter. Eine erneute Einschreibung der Leistungserbrin-
ger und Versicherten ist nicht notwendig.

Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Wegfall der RSA-Anbindung der Disease-

Management-Programme oder der Nicht-Akkreditierung des Programms durch das BVA,

kann der Vertrag oder die Anlagen von jedem Vertragspartner mit einer Frist von sechs
Wochen zum Quartalsende gekiindigt werden.

Die Regelungen dieses Vertrages zum Datenfluss (Abschnitte VI bis 1X) im Rahmen
des Disease-Management-Programms zur Verbesserung der Qualitit der ambulanten
Versorgung von Versicherten mit KHK sind Bestandteil des zwischen den jeweiligen
Vertragspartnern vereinbarten Gesamtvertrages.
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§40

Schriftform

Anderungen und Ergénzungen dieses Vertrags bedurfen der Schriftform. Dies gilt auch fiir
einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Miindliche Nebenabreden
bestehen nicht.

§41
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrags unwirksam sein oder werden, bleibt der Vertrag im
Ubrigen dennoch glltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fiir eine Vertragspar-
tei derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung nicht zugemutet werden
kann. In allen anderen Fallen werden die Veriragsparteien die unwirksame Bestimmung
durch Regelungen ersetzen, die dem urspriinglichen Regelungsziel unter Beachtung der
arztrechtlichen Vorgaben am nachsten kommt.

Erweist sich diese Vereinbarung als lickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie unter Be-
achtung der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechilichen Vorgaben zu
erganzen.

Anlagen
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Schwerin, den /[0 e ZM&% W'

2

ik senarzthche Veremlgung Mecklenburg—
Kahommern
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IKK-Landesverband No_rd

Hamburg, den 402 2008 'éé/ x

L_
BKK—Landesverband NORD
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Ubersicht Anlagen

Anlage 1

Anlage 2

Anlage 3

Anlage 4
Anlage 5
Anlage 6
Anlage 7
Anlage 8
Anlage 9
Anlage 10
Anlage 11
Anlage 12
Anlage 13
Anlage 14

Anlage 15

Strukturqualitit koordinierender Versorgungssektor

Strukturqualitédt qualifizierter Arzt fiir die Betreuung von Kindern und

Jugendlichen

Strukturqualitit Krankenhaus

Erkldrung des Krankenhauses zur Strukturqualitit
Strukturqualitét Schulungsarzt / Schulungseinrichtung
Patientenschulung

Versorgungsinhalte

Teilnahmeerklérung Arzt
Leistungserbringerverzeichnis (diverse LE)
Teilnahme- und Einwilligungserkldrung Versicherte
Datenschutzinformation (indikationsiibergreifend)
Patientenmerkblatt

Empfehlung zur Dokumentationsfrequenz
Dokumentationsbogen 8a/b

Qualitatssicherung
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Anderung in der 13. RSAV zum Thema DMP Diabetes mellitus Typ 1

In der Fassung der 13. Anderungsverordnung zur Risikostrukturausgleichsver-
ordnung Anlage 7 Ziffer 3.1 wurde folgender Wortlaut geandert:

,Die Worter minderjahriger Versicherter werden durch die Worter Versicherte bis zur
Vollendung des 15. Lebensjahres ersetzt.”



	Vertragstext
	Änderung 13. RSAV

