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Erlauterungen

8§, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichen beziehen sich auf diese Vereinbarung
-RSAV" ist die Risikostrukturausgleichsverordnung in der jeweils gultigen Fassung
LVersicherte" sind weibliche und méannliche Versicherte

.KV Baden-Wiirttemberg* ist die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
,Vertragsarzte” sind Arzte, die zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen und
berechtigt sind, weitere Arzte anzustellen

JArzte sind an diesem Programm teilnehmende und mitwirkende Vertragsarzte und Ver-
tragsarztinnen, Medizinische Versorgungszentren, arztlich geleitete Einrichtungen nach §
117 SGB V (Hochschulambulanzen) und erméachtigte Arzte, sofern sie Leistungen im Rah-
men dieses Vertrages erbringen

~Angestellter Arzt“ ist ein Arzt mit genehmigter Beschéftigung in einer Arztpraxis oder einem
medizinischen Versorgungszentrum gemaf § 95 Abs. 9 SGB V bzw. § 95 Abs. 1 SGB V

LAnstellender Arzt* ist ein Arzt, der berechtigt ist, einen Arzt i.S. des § 95 Abs. 9 bzw. § 95
Abs.1 SGB V anzustellen.

Leistungserbringer sind Arzte und angestellte Arzte
.Koordinierender Arzt" ist gleichbedeutend mit ,DMP-verantwortlicher Arzt"

~.DMP-verantwortlicher Arzt" ist ein Arzt i.S.d. 8 3 sowie bei diesen angestellte Arzte, sofern
sie Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbringen

.Facharzt* ist ein Leistungserbringer i.S.d. § 5 sowie bei diesen angestellte Arzte, sofern sie
Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbringen

»qualifizierte Einrichtung” ist eine Einrichtung, die gemalR Ziffer 1.8.1 und/oder 1.8.2 RSAV
fur die Leistungen der hausarztlichen und/oder fachérztlichen Versorgung zugelassen oder
ermachtigt ist oder die nach § 116b SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teil-
nimmt sowie bei diesen angestellte Arzte, sofern sie Leistungen im Rahmen dieses Vertra-
ges erbringen

~.Gemeinsame Einrichtung" ist eine solche i.S.d. 88 27, 28

LArbeitgemeinschaft” ist eine solche i.S.d. 8§ 24, 25

.Dokumentationen” bzw. ,Dokumentationsdaten” enthalten die in der Anlage 2 i.V.m. Anlage
8 RSAV aufgefiihrten Daten
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Praambel

Die Behandlung chronischer Erkrankungen soll durch Behandlungsprogramme (im Folgen-
den Disease-Management-Programme genannt) nach 8 137f SGB V strukturiert werden, die
auf der RSAV in der jeweils glltigen Fassung beruhen. Daher schlieRen die Verbande und
die Kassenarztliche Vereinigung folgende Vereinbarung auf der Grundlage des § 83 SGB V
zur Durchfiihrung eines Disease-Management-Programms fur Versicherte mit Diabetes mel-
litus Typ 1). Dieser Vertrag tritt am 01.07.2008 in Kraft und ersetzt ab diesem Zeitpunkt den
Vertrag zur Durchfihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V bei
Diabetes mellitus Typ 1 in Baden-Wirttemberg vom 02.01.2006. Eine erneute Teilnahmeer-
klarung der Arzte bzw. Einschreibung der Versicherten ist nicht notwendig. Diese Vereinba-
rung beriicksichtigt die Anderungen aufgrund der 17. Risikostrukturausgleichséanderungsver-
ordnung - in Kraft ab 01.04.2008 - sowie des Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes vom
01.01.2007.

Die Vertragspartner stimmen darin tUberein, dass die Durchfihrung des Programms, insbe-
sondere die Regelungen zur Erfassung, Ubermittlung und Nutzung von Behandlungsdaten
SO zu gestalten sind, dass die Vertrauensbeziehung zwischen Patient und Arzt nicht beein-
trachtigt wird. Zur Gewaéhrleistung des Vertrauensschutzes erfolgt die Durchfihrung und
Steuerung des Programms sowie die Qualitdtssicherung im Programm soweit wie moglich
auf Grundlage pseudonymisierter Daten. Die Nutzung versichertenbezogener Daten durch
die Verbénde erfolgt ausschlie3lich in dem durch die RSAV und den Bestimmungen dieses

Vertrages festgelegten Umfang.

Abschnitt |

Ziele, Geltungsbereich

§1
Ziele der Vereinbarung

(1) Ziel der Vereinbarung ist die aktive Teilnahme der Versicherten bei der Umsetzung des
Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 1 in Baden-Wiirttemberg. Uber
dieses Behandlungsprogramm soll eine indikationsabhangige systematische Koordinati-
on zwischen den an der Behandlung beteiligten Arzten, den weiteren an der medizini-
schen Versorgung Beteiligten sowie den Partnern dieser Vereinbarung und eine dem ak-
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)

®3)

(4)

tuellen Stand der medizinischen Versorgung entsprechende Versorgung von chronisch
kranken Versicherten mit Diabetes mellitus Typ 1 gewdhrleistet werden.

Daruiber hinaus soll der Patient durch Information und Motivation zur aktiven Teilnahme
angeregt werden, die nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse geeignet
sind, den Krankheitsverlauf gunstig zu beeinflussen.

Die Therapie nach diesem Disease-Management-Programm dient der Erhéhung der
Lebenserwartung sowie der Erhaltung oder der Verbesserung der von einem Diabetes
mellitus beeintrachtigten Lebensqualitat. Hieraus ergeben sich gem Ziff. 1.3 der RSAV
(Anlage 2 der Vereinbarung) folgende Therapieziele:

1. Vermeidung der mikrovaskularen Folgeschaden (Retinopathie mit schwerer Sehbe-
hinderung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Nierener-
satztherapie),

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

3. Vermeidung des diabetischen Ful3syndroms mit neuro-, angio- und/oder osteoarthro-
pathischen Lasionen und von Amputationen,

4. Reduktion des erhohten Risikos fir kardiale, zerebrovaskulare und sonstige makro-
angiopathische Morbiditat und Mortalitat,

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

Folgende Ziele stehen bei der medizinischen Betreuung von padiatrischen Patienten bis
zum Alter von 18 Jahren gem. Ziffer 1.7.1 der RSAV (Anlage 2 der Vereinbarung) im
Vordergrund:

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

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

3. altersentsprechende kdrperliche Entwicklung (Langenwachstum, Gewichtszunahme,

Pubertatsbeginn), altersentsprechende geistige und korperliche Leistungsfahigkeit,

4. mdglichst geringe Beeintrachtigung 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, Selbstandigkeit und Ei-
genverantwortung der Patienten sind altersentsprechend zu starken.
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§2
Geltungsbereich

(1) Diese Vereinbarung gilt fur

1. Arzte in der Region der KV Baden-Wurttemberg, die nach MaRgabe des Abschnitts II
dieser Vereinbarung ihre Teilnahme erklart haben.

2. Versicherte der vertragsschlieBenden Krankenkassen, die sich nach Maligabe des
Abschnitts V dieser Vereinbarung eingeschrieben haben.

(2) Der Sicherstellungsauftrag der vertragsarztlichen Versorgung gem. 8 73 SGB V bleibt
unberdhrt.

(3) Versicherte weiterer IKKen, die sich nach Maligabe des Abschnitts V eingeschrieben
haben. Die Durchfihrung des Programms erfolgt fur die weiteren IKKen durch die IKK
Baden-Wirttemberg und Hessen. Soweit eine der weiteren IKKen die DMP-Regelungen
dieser Vereinbarung nicht mehr anerkennt, erfolgt eine Information des DMP-
verantwortlichen Arztes durch die IKK Baden-Wirttemberg und Hessen

(4) Basis dieser Vereinbarung ist die RSAV in der jeweils giltigen Fassung. N&heres hierzu
regelt § 37 Abs. 2 dieser Vereinbarung. Die Anlagen dieses Vertrages, die die Versor-
gungsinhalte sowie die Dokumentation betreffen, entsprechen wortgleich der Anlage 7
sowie der Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der RSAV.

Abschnitt Il —

Teilnahme der Arzte und Einbindung von Krankenhause rn und Rehabilitationseinrich-
tungen

§3
Teilnahmevoraussetzungen des DMP-verantwortlichen A rztes

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

(2) Teilnahmeberechtigt als DMP-verantwortlicher Arzt sind Arzte, soweit sie die Anforde-
rungen an die Strukturqualitédt nach Anlage la bzw. 1b (Strukturqualitat koordinierender
Versorgungssektor) - personlich oder durch angestellte Arzte - erfiillen und dies gegen-
Uber der KV Baden-Wiirttemberg nachweisen. Anderungen oder Wegfall der Teilnahme-
voraussetzungen sind der KV unverziiglich schriftlich mitzuteilen.

(3) Abweichend von Absatz 2 erfolgt die Koordination bei Kindern und Jugendlichen unter
16 Jahren grundsatzlich, unter 21 Jahren fakultativ durch einen diabetologisch qualifi-
Zierten Padiater gemaf Anlage 1b.

(4) Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfillen. Die
Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische
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Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfillen.
Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung nach 8§ 7 bestatigt der anstellende
Arzt (bzw. der Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums), dass die arzt- und be-
triebsstattenbezogenen Strukturvoraussetzungen erfillt sind.

(5) Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht
werden, so weist der anstellende Arzt (bzw. das anstellende Medizinische Versorgungs-
zentrum) die Erfullung der Teilnahmevoraussetzung durch den angestellten Arzt gegen-
Uber der KV Baden-Wirttemberg nach. Das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder
der Tatigkeit des angestellten Arztes wird der KV Baden-Wirttemberg vom anstellen-
den Arzt (bzw. dem Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums) unverziglich mit
Hilfe des in der Anlage 7b “Erklarung Beendigung Angestellten-Verhaltnis* beigefligten
Formulars mitgeteilt.

8§84
Aufgaben des DMP-verantwortlichen Arztes

(1) Zu den Aufgaben des nach § 3 DMP-verantwortlichen Arztes gehdren insbesondere

1. die Koordination der Behandlung der Versicherten unter Beachtung der nach § 11
dieser Vereinbarung geregelten Versorgungsinhalte,

2. die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten - bei Minderjahrigen
auch die Einbeziehung der gesetzlichen Vertreter - gemaf 8§ 17 dieser Vereinbarung,

3. die Ubermittlung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten mit der
Bestétigung der gesicherten Diagnose sowie der am Ort der Leistungserbringung e-
lektronisch erstellten Dokumentationen nach den Abschnitten VII und VIII dieser Ver-
einbarung spatestens bis zum 5. des Folgemonats an die Datenannahme- und
-verarbeitungsstelle nach 8 26 dieser Vereinbarung. Der Versicherte erhalt einen
Ausdruck der Ubermittelten Daten. AulRerdem erhélt der Arzt von der Datenstelle eine
Versandliste mit den von ihm bisher im Dokumentationsquartal eingereichten, voll-
standigen und plausiblen Erstdokumentationen. Diese Liste Ubermittelt der Arzt auf
dem Postweg unverziiglich, spatestens aber innerhalb der nach § 28f Abs. 2 Nr. 1la
i.V.m. § 28d Abs. 2 Nr. 2 RSAV genannten Frist unterschrieben an die Datenstelle
zuruck,

4. die Vergabe einer nur einmal zu vergebenden DMP-Fallnummer nach seiner Wahl fir
jeden Versicherten, die aus maximal sieben Zeichen bestehen darf. Eine Fallnummer
darf jeweils nur fir einen Patienten verwendet werden.

5. die Beachtung der Qualitatsziele nach § 12 dieser Vereinbarung einschlief3lich einer
qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Bertcksichtigung
des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums.

Stand 01.07.2009



6. die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaf § 23 dieser Vereinbarung, sofern
die Schulungsberechtigung gegeniber der KV Baden-Wirttemberg entsprechend
nachgewiesen ist.

7. die Beachtung der Kooperations- und Uberweisungsregeln gem. Anlage 2 Ziff. 1.8
dieser Vereinbarung unter besonderer Berticksichtigung der Qualifikationen gem. An-
lage 1c. Im Ubrigen entscheidet der DMP-verantwortliche Arzt nach pflichtgemaRem
Ermessen iiber eine Uberweisung.

8. Dbei Vorliegen einer Indikation zur Einweisung in ein Krankenhaus, ist in das (nachst-
gelegene) geeignete Krankenhaus, das gem. § 6 mitwirkt, unter Berticksichtigung der
Patienteninteressen und der regionalen Versorgungsstruktur vorzunehmen. Eine
Einweisung aufgrund einer Notfallindikation (akute, lebensbedrohliche Situation) kann
in jedes Krankenhaus erfolgen.

9. bei Uberweisung und Einweisung therapierelevante Informationen entsprechend § 11
dieser Vereinbarung, wie z. B. die medikamentése Therapie, zu Gbermitteln und ein-
zufordern.

10. Information des behandelnden Hausarztes Uber die Einschreibung sowie Uber thera-
pierelevante Informationen unter Beachtung von 8 73 Abs. 1b SGB V.

11.bei Wechsel des DMP-verantwortlichen Arztes sind dem neuen DMP-
verantwortlichen Arzt, mit Zustimmung des Patienten, auf Anforderung alle Patien-
tendaten zu Gbermitteln.

(2) Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt gelten die Ziffern 1-11 des
Absatz 1 entsprechend. Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage 1 na-
her bezeichneten Voraussetzungen erfillt, ist nur der angestellte Arzt zur Leistungs-
erbringung und Dokumentation im DMP berechtigt.

(3) Der anstellende Arzt hat fur die Beachtung der Vorschrift und der Anforderungen der
RSAV Sorge zu tragen.

§5
Mitwirkende Arzte

Bei der Umsetzung des DMPs wirken qualifizierte Arzte gemaf Anlage 1c mit.

§6

Teilnahme von Krankenh&usern und Rehabilitationsein richtungen

Die Einbindung von Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen wird in separaten Ver-
trdgen geregelt.
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87
Antrag auf Teilnahme

Der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt beantragt bei der Kassenarztli-
chen Vereinigung Baden-Wirttemberg die Teilnahme als DMP-verantwortlicher Arzt nach §
3 sowie der in Anlage 1c Ziff. 1 weiter genannten Qualifikationen dieser Vereinbarung,
schriftlich auf der Teilnahmeerklarung gemaR der Anlage 7a ,Teilnahmeerklarung Arzte*.

§8
Uberpriifung der Teilnahmevoraussetzungen und Genehm igung

(1) Die KV Baden-Wirttemberg prift die Teilnahmevoraussetzungen entsprechend der

Strukturqualitat nach Anlage 1 dieser Vereinbarung und erteilt schriftlich die erforderli-
chen Genehmigungen.

(2) Die KV Baden-Wirttemberg Uberprtft dartiber hinaus die Schulungsberechtigung geman

(1)

(2)

®3)

(4)

®)

(6)

der Anlage 3 ,Patientenschulung®, fiir die teilnehmenden Arzte nach § 3.

8§89
Beginn und Ende der Teilnahme

Die Teilnahme des Arztes am Programm beginnt, vorbehaltlich der Genehmigung zur
Teilnahme, mit dem Tag des Eingangs des Antrags bei der KV Baden-Wrttemberg, fri-
hestens jedoch mit Vertragsbeginn. Die Teilnahme wird schriftlich bestatigt.

Der DMP-verantwortlichen Arzt kann seine Teilnahme schriftlich gegeniiber der Kassen-
arztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg kiindigen. Die Kindigungsfrist betragt vier
Wochen zum Ende des Quartals.

Endet die Teilnahme eines DMP-verantwortlichen Arztes, kdnnen die Mitgliedskassen
der Verbande die hiervon betroffenen Versicherten auf weitere DMP-verantwortliche
Arzte aufmerksam machen, um gegebenenfalls einen Wechsel gemalR § 21 dieser Ver-
einbarung zu ermdglichen.

Die Teilnahme am Programm endet ferner, wenn die KV Baden-Wurttemberg feststellt,
dass die Teilnahmevoraussetzungen nicht mehr erfillt werden.

Falls die Zulassung des Arztes ruht (8 95 Abs. 5 SGB V), entzogen wird (8 95 Abs. 6
SGB V) oder endet (8 95 Abs. 7 SGB V), gilt dies entsprechend auch fur die Teilnahme
und Mitwirkung im DMP.

Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage ,Strukturqualitét koordinieren-
der Arzt" naher bezeichneten Voraussetzungen erfllt, ist nur der angestellte Arzt zur
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Leistungserbringung im DMP teilnahmeberechtigt. Im Falle der Beendigung des Ange-
stelltenverhaltnisses oder der Téatigkeit des angestellten Arztes im DMP in der Betriebs-
statte erlischt dessen Genehmigung.

§10

Verzeichnisse Uber Leistungserbringer sowie Kranken hauser und Rehabilitationsein-

(1)

)

®3)

(4)

©)

(6)

richtungen

Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg fihrt Gber die teilnehmenden und
ausgeschiedenen DMP-verantwortlichen Arzte nach § 3 bzw. Anlage 1c Ziffer 1 zu dieser
Vereinbarung ein Verzeichnis und stellt dieses Verzeichnis der Datenannahmestelle re-
gelmafig in elektronischer Form im XML-Format zur Verfigung. Die Datenstelle Gbermit-
telt dieses Verzeichnis im Excel-Format der Geschaftsstelle der Arbeitsgemeinschaft
DMP Baden-Wirttemberg. Diese stellt es den Verbanden regelmallig zur Verfigung.
Dieses Verzeichnis enthalt ebenfalls die bei teilnehmenden Arzten (und zugelassenen
Medizinischen Versorgungszentren) angestellten Arzte, sofern sie Leistungen im Pro-
gramm erbringen.

Das Leistungserbringerverzeichnis umfasst insbesondere arztbezogen folgende Inhalte:

Anschriften der Betriebsstatten, in denen Leistungen im Rahmen dieses Vertra-
ges erbracht werden,

Arzt- und Betriebsstattennummer und
angestellte Arzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen

Die Verbande fuhren ein Verzeichnis der nach § 6 teilnehmenden Krankenhauser und
Rehabilitationseinrichtungen. Einrichtungen, die zur Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen besonders qualifiziert sind, werden gesondert ausgewiesen. Dieses Ver-
zeichnis wird der KV Baden-Wirttemberg in elektronischer Form (z.B. als Excel-Datei)
zur Information der am Vertrag teilnehmenden Arzte zur Verfiigung gestellt.

Die Verzeichnisse nach den Abséatzen 1 und 3 stellen die Verbande dem Bundesversi-
cherungsamt (BVA) und dem Landesprufdienst auf Anforderung zur Verfigung.

Weiterhin werden diese Leistungserbringerverzeichnisse folgenden Personenkreisen zur
Verfligung gestellt:

1. am Programm teilnehmende Leistungserbringer

2. bei Bedarf den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten der Krankenkas-
sen, insbesondere bei Neueinschreibung und

Die Leistungserbringerverzeichnisse nach Abs. 1 und 3 konnen von den Vertragspart-
nern zu Informationszwecken auch im Internet auf den jeweiligen Internetseiten verof-
fentlicht werden, soweit die Zustimmung des Arztes zur Internetveréffentlichung vorliegt.
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Abschnitt Il — Versorgungsinhalte

§11
Medizinische Anforderungen an das
Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 1

Die medizinischen Anforderungen sind in der Anlage 2 zu dieser Vereinbarung (Versor-
gungsinhalte) definiert und damit Bestandteil dieser Vereinbarung; sie entsprechen der Anla-
ge 7 der RSAV. Der am Vertrag teilnehmende Arzt ist zur Beachtung dieser Versorgungsin-
halte verpflichtet. Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, hat der an-
stellende Arzt fur die Beachtung der Vorschrift und der Anforderungen der RSAV Sorge zu
tragen. Soweit diese Vorgaben Inhalte der arztlichen Therapie betreffen, schréanken sie den
zur Erfullung des arztlichen Behandlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen &rztlichen Be-
handlungsspielraum nicht ein.

Abschnitt IV — Qualitatssicherung

§12
Grundlagen und Ziele

Grundlage der Qualitatssicherung sind die in der Anlage 4 ,Qualitatssicherung“ genannten
Ziele. Zu diesen gehdren insbesondere die:

1. Beachtung der Anforderungen gemafi 8 137 f Absatz 2 Satz 2, Nr. 1 SGB V (einschliel3-
lich Therapieempfehlungen)

2. Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie
3. Einhaltung der Strukturqualitat

4. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemaf3 Anlage 2 "Versor-
gungsinhalte" zu dieser Vereinbarung.

5. Vollstandigkeit, Plausibilitdt und Verfiigbarkeit der Dokumentation geméanR der Anlage 6
zu dieser Vereinbarung,

6. aktive Teilnahme der Versicherten.
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813
MafRnahmen und Indikatoren

Entsprechend der Anlage 7 Ziffer 2 der RSAV sind im Rahmen dieses Disease-
Management-Programms die in der Anlage 4 benannten MalRnahmen und Indikatoren
zur Qualitatssicherung zugrunde zu legen. Uber die Einzelheiten verstandigen sich die
Vertragspartner im Rahmen der Gemeinsamen Einrichtung gem. § 27 dieser Vereinba-
rung.

Zu den Malinahmen gehéren insbesondere:

1. MaBnahmen mit Erinnerungs- und Ruickmeldungsfunktionen (z.B. Reminder-
systeme) fur Versicherte und Leistungserbringer,

2. strukturierter Feedbackbericht auf der Basis der Dokumentationsdaten an die DMP-
verantwortlichen Arzte mit der Mdglichkeit einer regelmaRigen Selbstkontrolle;

3. die regelmaRige Durchfihrung von strukturierten Qualitatszirkeln,

4. Mallnahmen zur Forderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der Versi-
cherten,

5. Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Leistungserbringer
und eingeschriebenen Versicherten.

§14
Durchfiihrung der Qualitatssicherung

Die Datenannahme- und -verarbeitungsstelle gemaf 8 26 dieser Vereinbarung sichert
mit der Prifung auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt die Qualitat der Dokumentation und
tbernimmt mit der Nachforderung fehlender oder unplausibler Dokumentationsdaten ei-
ne Erinnerungsfunktion gegeniiber den dokumentierenden DMP-verantwortlichen Arz-
ten.

Die Gemeinsame Einrichtung nach § 27 dieser Vereinbarung wertet die ihr gemal § 26
dieser Vereinbarung Ubermittelten Dokumentationsdaten nach Mal3gabe der Anlage 4
zu dieser Vereinbarung arztbezogen aus und informiert die DMP-verantwortlichen Arzte.
Die Auswertungen sollen auch Informationen dber eine qualitatsgesicherte und wirt-
schaftliche Arzneimitteltherapie ermdglichen.

Die Krankenkassen

1. erinnern die eingeschriebenen Versicherten anhand schriftlicher Informationen an
notwendige Nachsorge- und Behandlungstermine, wenn der Nachweis der regelma-
Rigen Teilnahme aufgrund der von der Datenannahme- und -verarbeitungsstelle ge-
mal3 § 26 dieser Vereinbarung an die Krankenkassen gemeldeten Daten fehlt;
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2. berichten der Gemeinsamen Einrichtung gemaR § 27 dieser Vereinbarung in regel-
mafigen Abstanden Uber die Ergebnisse der ErinnerungsmafRnahmen und beriick-
sichtigt die Vorschlage der gemeinsamen Einrichtung zur Weiterentwicklung der
MalRnahmen.

3. beraten die Versicherten zu MaRnahmen nach § 30 dieser Vereinbarung.
Die KV Baden-Wirttemberg

1. wertet die ihr gemald § 26 dieser Vereinbarung tUbermittelten Dokumentationsdaten
arztbezogen aus und setzt daraus resultierende arztindividuelle Mal3Bnahmen zur Si-
cherung der Behandlungsqualitéat um,

2. wird von der Gemeinsamen Einrichtung Uber die Auswertung und den Versand nach
Abs. 2 informiert,

3. berichtet der Gemeinsamen Einrichtung gemal 8§ 28 dieser Vereinbarung in regel-
mafigen Abstanden Uber diese Qualitatssicherung und bericksichtigt die Vorschlage
der gemeinsamen Einrichtung zur Weiterentwicklung der Qualitatssicherung.

Die durchgefiihrten Qualitatssicherungsmaflinahmen werden nach Abstimmung durch
die Vertragspartner in geeigneter Weise, z.B. im Internet, in Mitgliederzeitschriften,
Fachpresse oder Arztezeitung regelmaRig, mindestens einmal jahrlich, offentlich darge-
legt.

§ 15
Fortbildung der Arzte

Die Verbande und die KV Baden-Wirttemberg informieren die teilnahmeberechtigten
Arzte Uber Ziele und Inhalte des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus
Typ 1. Schulungen der teilnahmeberechtigten Arzte nach § 3 (Arztinformationsveranstal-
tung und/oder Arztmanual) dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten Versor-
gungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die vereinbarten Managementkompo-
nenten, insbesondere bezlglich der sektortibergreifenden Zusammenarbeit und der Ein-
schreibekriterien nach Ziffer 3 der Anlage 2 ,Versorgungsinhalte* ab. Die Vertragspart-
ner definieren zudem bedarfsorientiert Anforderungen an die fir die Disease-
Management-Programme relevante regelmaRige Fortbildung teilnahmeberechtigter Arz-
te.

Die teilnahmeberechtigten Arzte bestatigen den Erhalt und die Kenntnisnahme der In-
formationen auf ihrer Teilnahmeerklarung geman § 7.

Die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fortbildungsmaf3nahmen finden im
Rahmen der allgemeinen &rztlichen Fortbildungsveranstaltungen statt und sind gegen-
Uber der KV Baden-Wrttemberg nachzuweisen.
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(4) Die Vertragspartner definieren nach Beratung in der Gemeinsamen Einrichtung nach §
27 dieser Vereinbarung bedarfsorientiert Anforderungen an die fur die DMP relevante, re-
gelmaRige Fortbildung teilnahmeberechtigter Arzte.

(5) Die MafRnahmen nach Absatz 1-4 erfolgen gemafR den Inhalten der jeweils giiltigen
Fassung der RSAV.

§16
VertragsmalRhahmen

Im Rahmen des Disease-Management-Programms wird die KV Baden-Wirttemberg bei
Nichteinhaltung der in dieser Vereinbarung festgelegten Pflichten durch die Arzte im Rah-
men ihres Gewahrleistungsauftrages nach 8 75 SGB V auf ein vertragsgemafles Verhalten
hinwirken.

Abschnitt V — Teilnahme und Einschreibung der Versi cherten

8§17
Teilnahmevoraussetzungen

(1) Versicherte gemal § 2 dieser Vereinbarung kénnen auf freiwilliger Basis an der Versor-
gung geman dieser Vereinbarung teilnehmen, sofern die nachfolgenden Einschreibekrite-
rien gemaf Ziffer 3 der Anlage 7 der RSAV erflillt sind:

1. Die Diagnose Diabetes mellitus Typ 1 ist geman Ziffer 1.2 der Anlage 7 der RSAV
gesichert.

2. Der Versicherte erteilt einmalig die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die
damit verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung seiner Daten auf der Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung.

3. Der Versicherte erhalt umfassende, auch schriftliche Information
- Uber die Programminhalte,

- Uber die mit der Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung seiner
Daten, insbesondere dariiber, dass Befunddaten an seine Krankenkasse tUbermittelt
werden und von ihr im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms verarbei-
tet und genutzt werden konnen, und dass in den Fallen des § 28f Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 RSAV die Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezugs einer Ar-
beitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten Gbermittelt werden kénnen,
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- Uber die Aufgabenverteilung und Versorgungsziele,
- die Freiwilligkeit seiner Teilnahme,

- die Moglichkeit des Widerrufs seiner Einwilligung,

- Uber seine Mitwirkungspflichten sowie

- dariber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teilnahme an dem Pro-
gramm zur Folge hat.

Der Versicherte kann in Hinblick auf die in Ziffer 1.3.1 der Anlage 7 der RSAV ge-
nannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung
mitwirken.

Bei dem Versicherten wurde eine Insulintherapie gemaf Ziffer 1.3.4 der Anlage 7 der
RSAV eingeleitet bzw. die Insulintherapie wird bereits durchgefihrt.

(2) Die Teilnahme schréankt nicht die Regelungen der freien Arztwahl (§ 76 SGB V) ein.

(3) Patientinnen mit Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes) kdnnen nicht an die-

sem Disease-Management-Programm teilnehmen.

§18
Information und Einschreibung

(1) Die Krankenkassen werden ihre Versicherten entsprechend § 28 d Absatz 1 Nr. 3 RSAV

)

in geeigneter Weise, insbesondere durch eine Patienteninformation umfassend Uber das
Disease-Management-Programm informieren. Der Versicherte bestatigt den Erhalt und
die Kenntnisnahme der Informationen auf der Teilnahmeerklarung.

DMP-verantwortliche Arzte, die gemaR § 3 teilnehmen, informieren entsprechend § 28d
Absatz 1 Nr. 3 RSAV diejenigen ihrer Patienten, die nach 8§ 18 Abs.1 dieser Vereinba-
rung teilnehmen kdnnen; der DMP-verantwortlichen Arzt kann dabei auf die Méglichkeit
der Einschreibung bei der Krankenkasse nach Absatz 6 verweisen. Die Versicherten
kénnen sich mit der Teilnahme- und Einwilligungserklarung gemaf 8§ 19 dieser Verein-
barung bei einem DMP-verantwortlichen Arzt einschreiben.

(3) Fur die Einschreibung des Versicherten in das Disease-Management-Programm sind

neben der unterschriebenen Teilnahme- und Einwilligungserklarung gemaf § 19 folgen-
de Unterlagen notwendig:

die vollstdndigen Daten der Erstdokumentation gemal der Anlage 2 i.V.m. Anlage 8
RSAYV durch den behandelnden DMP-verantwortlichen Arzt,

auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung die schriftliche Bestatigung, dass fur
den vorgenannten Versicherten die Diagnose entsprechend der Erstdokumentation
gesichert ist und die weiteren Einschreibekriterien Gberprift sind. Insbesondere er-
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klart der DMP-verantwortliche Arzt, dass er gepriift hat, ob sein Patient grundsatzlich
zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist.

(4) Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wéhlt der Versicherte seinen DMP-
verantwortlichen Arzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewéhlte DMP-
verantwortliche Arzt nach § 3 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarung des Versicherten sowie die vollstdndige Erstdokumentation geméanR Anla-
ge 8 der RSAV an die Datenannahme- und -verarbeitungsstelle nach 8§ 26 dieser Verein-
barung weiterleitet. Die Krankenkasse stellt sicher, dass der Versicherte sich nicht bei
mehreren DMP-verantwortlichen Arzten fiir das DMP Diabetes mellitus Typ 1 einschreibt.

(5) Wenn der Versicherte an mehreren der in der RSAV genannten Erkrankungen leidet,
kann er gemaR § 2 RSAV an verschiedenen Disease-Management-Programmen teil-
nehmen.

(6) Der Versicherte kann sich auch bei der Krankenkasse in das Disease-Management-
Programm einschreiben. In diesem Fall wird der Versicherte nach der Unterzeichnung
der Teilnahme- und Einwilligungserklarung von der Krankenkasse an seinen behandeln-
den DMP-verantwortlichen Arzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen
nach Absatz 3 erstellt und weitergeleitet werden.

(7) Nachdem der Krankenkasse alle Unterlagen entsprechend Absatz 3 vorliegen, bestatigt
die Krankenkasse dem Versicherten und dem DMP-verantwortlichen Arzt schriftlich die
Teilnahme des Versicherten an dem Disease-Management-Programm unter Angabe des
Eintrittsdatums.

§19
Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach umfassender Information Uber das Disease-Management-Programm entsprechend
§28d Abs. 1 Nr. 3 RSAV und der damit verbundenen Datenerhebung, -verarbeitung und
-nutzung erklart sich der Versicherte auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung geman
der Anlage 5 dieser Vereinbarung zur Teilnahme an dem Disease-Management-Programm
bereit und willigt einmalig schriftlich in die damit verbundene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung seiner Daten ein. Bei Versicherten bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres wird
die Erklarung durch den gesetzlichen Vertreter abgegeben.

§20
Beginn und Ende der Teilnahme

(1) Die Teilnahme des Versicherten am Disease-Management-Programm beginnt, vorbe-
haltlich der schriftlichen Bestatigung durch die Krankenkasse gemal § 18 Absatz 7 die-
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ser Vereinbarung mit dem Tag, an dem das letzte Dokument entsprechend § 18 Absatz
3 erstellt wurde.

(2) Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit gegeniiber der Krankenkasse kindi-
gen. Sofern er keinen spateren Termin flr sein Ausscheiden bestimmt, scheidet er mit
dem Tag des Zugangs der Kindigungserklarung bei der Krankenkasse aus dem Disea-
se-Management-Programm aus.

(3) Die Teilnahme des Versicherten endet
mit dem Tag an dem die Zulassung des Programms endet

mit Zugang des Widerrufs bei der zustandigen Krankenkasse bei Widerruf der Einwil-
ligungserklarung

des Kassenwechsels (Ausnahme: Liegt eine Unterbrechung der Zugehorigkeit des
Versicherten zu einer Krankenkasse vor, die sich Gber nicht mehr als sechs Monate
erstreckt, kann seine Teilnahme am Programm aufgrund einer Folgedokumentation
nach Anlage 8 der RSAV fortgesetzt werden. Wahrend der Unterbrechungszeit gilt §
28d Abs. 2 Nr. 2 RSAV entsprechend)

der letzten  gultigen  Dokumentation bei  Wegfall der Einschreibe-
[Teilnahmevoraussetzungen gemalf § 28d Abs. 2 Nr. 2 RSAV,

weil der Versicherte die Voraussetzungen fir eine Einschreibung nicht
mehr erfullt,

er innerhalb von zwolf Monaten zwei der nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8
der RSAV veranlassten Schulungen ohne plausible Begriindung nicht
wahrgenommen hat

der letzten gultigen Dokumentation, wenn zwei aufeinander folgende der
quartalsbezogen zu erstellenden Dokumentationen nach Anlage 2 i.V.m.
Anlage 8 der RSAV, die zu ihrer Giiltigkeit nicht der Unterschrift des Arztes
bedurfen, nicht innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der in § 28f Abs.
2 Satz 1 Nr. 1a RSAV genannten Frist Ubermittelt worden sind.

(4) Die Krankenkasse informiert den Versicherten und den koordinierenden DMP-
verantwortlichen Arzt und die Datenannahme- und -verarbeitungsstelle gem. § 26 dieser
Vereinbarung unverziglich schriftlich Uber das Ausscheiden des Versicherten aus dem
Disease-Management-Programm.

8§21
Wechsel des DMP-verantwortlichen Arztes

Es steht dem Versicherten frei, seinen DMP-verantwortlichen Arzt nach § 3 zu wechseln. Der
neu gewahlte DMP-verantwortliche Arzt erstellt die Folgedokumentation und sendet diese
innerhalb der in 8 4 Nr. 3 dieser Vereinbarung genannten Fristen an die Datenstelle. Die vor-
genannte Regelung gilt entsprechend bei Ausscheiden eines DMP-verantwortlichen Arztes.
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§22
Versichertenverzeichnis

Die Verbande tUbermitteln der KV Baden-Wirttemberg bei Bedarf in elektronischer Form eine
Liste mit den Krankenversicherten-Nummern fir die gemaf § 17 dieser Vereinbarung einge-
schriebenen Versicherten zu Abrechnungszwecken.

(1)

)

®3)

(4)

)

(6)

Abschnitt VI — Schulung

§23
Versichertenschulung

Die Krankenkassen informieren anhand einer Patienteninformation ihre Versicherten
umfassend Uber Ziele und Inhalte des Disease-Manangement-Programms. Hierbei wer-
den auch die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberwei-
sungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapie-
empfehlungen transparent dargestellt.

Jeder teilnehmende Versicherte erhalt Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, ziel-
gruppenspezifischen und publizierten Schulungsprogramm. Schulungen dienen der Be-
fahigung des Versicherten zur besseren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und der
Befahigung zu informierten Patientenentscheidungen.

Kinder und Jugendliche bzw. deren Betreuungspersonen erhalten gleichfalls Zugang zu
einem strukturierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behand-
lungsprogramm nach Anlage 3. Es verfolgt das Ziel, das eigenverantwortliche Krank-
heitsmanagement der Kinder und Jugendlichen und in besonderem Maf3e auch das ihrer
Betreuungspersonen zu fordern und zu entwickeln. Der individuelle Schulungsstand des
Versicherten bzw. der Betreuungsperson ist grundsétzlich zu bertcksichtigen.

Zur Schulung berechtigt sind Arzte, die gemal der Anlage 3 dieser Vereinbarung hierzu
befahigt sind. Die Uberprifung der Strukturqualitat erfolgt entsprechend § 8 dieser Ver-
einbarung.

In das Schulungsprogramm sind die strukturierten medizinischen Inhalte, insbesondere
zur evidenzbasierten Arzneimitteltherapie gemaR 8§ 11 dieser Vereinbarung einzubezie-
hen.

Im Rahmen dieses Disease-Management-Programms werden ausschlie3lich die in An-
lage 3 genannten Schulungsprogramme eingesetzt. Diese Schulungsprogramme sind
ausnahmslos RSAV-konform und vom Bundesversicherungsamt akkreditiert.
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Abschnitt VII

Arbeitsgemeinschaft/Datenannahme- und -verarbeitung sstelle/
Gemeinsame Einrichtung

§24

Bildung einer Arbeitsgemeinschaft

Die Partner dieser Vereinbarung erweitern die Aufgaben der bereits bestehenden Arbeits-
gemeinschaft nach § 219 SGB V.

§25
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

(1) Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1a und 1c RSAV die
Aufgaben, den bei ihr eingehenden Datensatz zu pseudonymisieren und ihn an die KV
und die von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete Gemeinsame Einrichtung nur
fur die Erfullung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung gemaf An-
lage 4 dieser Vereinbarung ,Qualitatssicherung auf Grundlage des Datensatzes 8" wei-
terzuleiten.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des § 80 SGB X die Datenstelle
gemalf § 26 mit der Durchfuhrung der in Abs. 1 beschriebenen Aufgaben. Ihrer Verant-
wortung fur die ordnungsgemalie Erledigung der Aufgaben kommt sie durch Auslbung
von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.

8§ 26
Datenannahme- und -verarbeitungsstelle

(1) Die Vertragspartner verstandigen sich Uber eine Datenannahme- und -verarbeitungs-
stelle.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft nach 824 dieser Vereinbarung beauftragt die Datenannahme-
und -verarbeitungsstelle zur:

1. Entgegennahme und Erfassung der Dokumentationsdaten gemaf Anlage 2 i.V.m.
Anlage 8 RSAV,
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2. Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,

3. Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten gemaf An-
lage 2 i.V.m. Anlage 8 RSAV,

4. Weiterleitung der Dokumentationsdaten gemanR Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 RSAV mit
Arztbezug und pseudonymisierten Versichertenbezug an die Gemeinsame Einrich-
tung nach § 27 dieser Vereinbarung und die Kassenarztliche Vereinigung Baden-
Wirttemberg.

Die Verbénde beauftragen die Datenannahme- und -verarbeitungsstelle mit folgenden
Aufgaben:

1. Entgegennahme und Erfassung der Dokumentationsdaten gemafld Anlage 2
i.V.m. Anlage 8 RSAV,

2. Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,

3. Weiterleitung der Dokumentationsdaten (Erst- und Folgedokumentation) ge-
maf Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 RSAV an die jeweilige Krankenkasse oder an
die von ihr beauftragte Stelle.

4. Uberpriifung der Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitét.

5. Entgegennahme und Weiterleitung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
der Versicherten unmittelbar an die jeweilige Krankenkasse oder an die von
ihr beauftragte Stelle.

Der DMP-verantwortliche Arzt beauftragt die Datenannahme- und -verarbeitungsstelle
mit folgenden Aufgaben:

1. Uberpriufung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit und
Plausibilitat,

2. Weiterleitung der Dokumentationsdaten an die Arbeitsgemeinschaft,

3. Weiterleitung dieser Daten an die jeweilige Krankenkasse oder an die von ihr beauf-
tragte Stelle

Zur Erfullung der in Absatz 4 genannten Aufgaben genehmigt der DMP-verantwortliche
Arzt mit seiner Unterschrift auf dem Antrag nach 8§ 7 dieser Vereinbarung die mit der Da-
tenannahme- und -verarbeitungsstelle geschlossenen Vertrage.

Das Nahere zu den Absatzen 2 und 3 wird mit der Datenannahme- und -verarbeitungs-
stelle in gesonderten Vertragen nach 8§ 80 SGB X geregelt. Die Partner dieser Vereinba-
rung verstandigen sich darauf, dass die Gemeinsame Einrichtung die Datenannahme-
und -verarbeitungsstelle zu einem spateren Zeitpunkt mit noch zu bestimmenden Aufga-
ben der Datenaufbereitung beauftragen kann. Wird eine entsprechende Beauftragung
vorgenommen, ist der hierzu nach § 80 SGB X notwendige Vertrag dem BVA unverzig-
lich zu Gbermitteln.
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8§27
Bildung einer Gemeinsamen Einrichtung

Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft erweitern die Aufgaben der bereits bestehenden
Gemeinsamen Einrichtung im Sinne des 8§ 28 f Abs. 2 Nr. 1c der RSAV zur Erfullung der dort
genannten Aufgaben.

§28
Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

(1) Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr Gbermittelten Dokumen-
tationsdaten die Qualitatssicherung des Programmablaufs zur Unterstitzung bei der Er-
reichung der Qualitatsziele durchzufiihren. Dies umfasst insbesondere:

1.

Die Aufbereitung der Dokumentationsdaten in einer fur die Verlaufsbetrachtung des
Programms geeigneten Form;

die regelméafige Evaluation der Umsetzung des Vertrages anhand der nach Nr. 1
aufbereiteten Daten insbesondere unter der Fragestellung, ob

die Dokumentationsqualitat ausreichend ist,
die Anforderungen an die Behandlung von den Arzten beachtet werden

die aktive Teilnahme der Versicherten ausreicht;

. die Entgegennahme der regelméaRigen Berichte der KV Baden-Wiirttemberg und der

Verbande Uber die Ergebnisse der arztbezogenen Qualitatssicherung sowie der arzt-
und versichertenbezogenen ErinnerungsmalRnahmen,

. die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung der Daten zur Evaluation

nach § 28g RSAV.

die Formulierung von Vorschlagen zur Weiterentwicklung der Erinnerungs- und Quali-
tatssicherungsmafl3nahmen.

(2) Darlber hinaus obliegt der Gemeinsamen Einrichtung die Beschlussfassung zur Ver-
wendung von bewerteten Leistungsdaten der Krankenkassen ohne Versichertenbezug
fur weitere Auswertungen, insbesondere zu individuellen medizinischen Auffélligkeiten.
Die Krankenkassen stellen die verfiigbaren hierzu erforderlichen Daten bereit.

(3) Die Partner der Gemeinsamen Einrichtung stimmen schriftliche Unterlagen

1.
2.
3.

zur Information der Versicherten nach 88 18 Abs. 1; 23 Abs. 1 und 30 Abs. 1 Nr. 3,
fur Erinnerungsmafnahmen nach § 14 Abs. 3,

zur Information der Arzte nach § 15 Abs. 1

zu dieser Vereinbarung ab.
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Abschnitt VIII

Datenfluss und Datenverwendung

§29
Erst- und Folgedokumentationen

Die im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassen-
den und zu tbermittelnden Dokumentationen umfassen nur die in den Anlagen 2 i.V.m.
Anlage 8 aufgefiihrten Angaben und werden nur fir die Behandlung nach § 28b RSAV,
die Festlegung der Qualitatsziele und -mafRnahmen und deren Durchfiihrung nach 8§ 28c
RSAV, die Uberpriifung und Einschreibung nach § 28d RSAV, die Schulung der Versi-
cherten und Leistungserbringer nach 8§ 28e RSAV und die Evaluation nach 8 28g RSAV
genutzt. Die allgemeine arztliche Dokumentations- und Aufzeichnungspflicht bleibt da-
von unberthrt.

Der DMP-verantwortliche Arzt legt, unter Beachtung der Anlage 9 ,Empfehlung zur Do-
kumentationsfrequenz®, in seinen Dokumentationen entsprechend der Auspragung des
Diabetes mellitus Typ 1 fest, welches Dokumentationsintervall (pro Quartal/jedes zweite
Quartal) fur den jeweilig eingeschriebenen Versicherten maf3geblich ist

§ 30
Datenverwendung

Die nach § 26 Abs. 3 an die Krankenkassen weitergeleiteten versichertenbezogenen
Datenséatze nach der Anlage 6 (gem. Anlage 8 zu 8828b bis 289 RSAV) zu dieser
Vereinbarung werden von der Krankenkasse des Versicherten nur fur folgende Zwecke
genutzt:

1. Schriftliche Information von Versicherten nach 8§88 18 Abs. 1 und 23 Abs. 1 dieser
Vereinbarung,

2. schriftliche Information von Versicherten nach 8 14 Abs. 3 dieser Vereinbarung zur
Erinnerung an die Wahrnehmung notwendiger Termine bei Ausbleiben der Folge-
dokumentation,

3. erganzende Information der Versicherten tber die Krankheit und deren Zusam-
menhange und Folgen sowie fir Beratungs- und Schulungsangebote gemal Ab-
satz 2,

4. Beendigung der Teilnahme gemal 8§ 28d Abs. 2 Nr. 2 der RSAV.
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(2) Die Mallnahmen nach Abs. 1 erfolgen unter Beachtung folgender Regelungen:

Maflnahmen der Krankenkassen ohne Benehmensherstellung mit dem DMP-
verantwortlichen Arzt

allgemeine Information (Broschiiren) Gber Diabetes mellitus bzw. Begleiter-
krankungen

Gesundheitsangebote der Krankenkassen (z.B. zu Erndhrung und Bewegung,
sowie Raucherentwéhnung)

Beendigung der Teilnahme gemal § 28d Abs. 2 Nr. 2 der RSAV
Erinnerung an einen Arztbesuch
MalRnahmen der Krankenkassen im Benehmen mit dem DMP-verantwortlichen Arzt

Angebot einer Patientenschulung oder (modularer) Nachschulung, z.B. Diabe-
tes mellitus oder Hypertonie

Erstellung eines Rehabilitationsplanes nach dem SGB IX

Angebot einer individuellen Beratung Uber weitere Leistungen der Kranken-
kasse unter Bertcksichtigung des hauslichen Umfelds

Angebote zur psychosozialen Betreuung

(3) Die Regelungen zur Datenverwendung gelten unbeschadet einer moglichen Beendi-
gung des Disease-Management-Programms bis zum Ende derin § 28 f Abs. 1 Nr. 3
RSAV genannten Aufbewahrungsfrist.

§31
Datenzugang

Zugang zu den an die Arbeitsgemeinschaft oder Datenannahme- und -verarbeitungsstelle
Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten haben nur Personen,
die Aufgaben innerhalb dieses Programms wahrnehmen und hierflir besonders geschult
sind. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen sind zu beachten. Gleiches qilt fir den Zu-
gang zu den an die Gemeinsame Einrichtung, die KV Baden-Wrttemberg und die Kranken-
kassen Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten.

§32
Datenaufbewahrung und -l6schung

Die im Rahmen des Programms Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehba-
ren Daten werden von der Arbeitsgemeinschaft oder der Datenannahme- und
-verarbeitungsstelle sieben Jahre archiviert, beginnend mit dem auf das Berichtsjahr folgen-
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den Kalenderjahr. Gleiches gilt fir Daten, die an die Gemeinsame Einrichtung, die KV Ba-
den-Wirttemberg und die Krankenkassen Ubermittelt werden. Unberihrt bleibt die Verpflich-
tung zur Datenléschung bei Beendigung des Vertrages. Die Originaldokumente werden nach
Aufbereitung und Erfassung vernichtet.

Abschnitt IX

8 33
Evaluation

(1) Die Evaluation wird fur den Zeitraum der Zulassung des Programms sichergestellt und
erfolgt unter Berlcksichtigung des 8§ 28 g RSAV sowie der Vorgaben des Bundesversi-
cherungsamts. Fur die gemal3 Anlage 7 Ziffer 5 der RSAV vorgesehene Stichproben-
Befragung werden die Verbande ein Adressermittlungsverfahren vorsehen.

(2) Die fur die Evaluation erforderlichen Daten werden dem evaluierenden Institut von der
Gemeinsamen Einrichtung, der Arbeitsgemeinschaft sowie den Krankenkassen in pseu-
donymisierter Form zeitnah zur Verfligung gestellt.

@) Die zur Evaluation erforderlichen Daten sind die Dokumentationsdaten nach Anlage 6
und die Leistungsdaten der Krankenkassen.

Abschnitt X

Vergutung und Abrechnung

§34
Arztliche Leistungen und Sondervergiitung

Die Vergutung und Abrechnung von arztlichen Leistungen sowie weiterer im Zusammenhang
mit dem Disease-Management-Programm stehender Leistungen und Kosten werden in einer
gesonderten Vereinbarung geregelt.
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Abschnitt XI

Sonstige Bestimmungen

§35
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

(1) Die Datenubermittlung gem. 8 295 Abs. 2 Satz 3 SGB V erfolgt gemaf? den dazu getrof-
fenen Regelungen des zwischen den Spitzenverb&nden der Krankenkassen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung abgeschlossenen Vertrages tUber den Datenaus-
tausch auf Datentragern in der jeweils gultigen Fassung.

(2) Die fur Prufzwecke im Rahmen des Risikostrukturausgleichs ggf. angeforderten Unterla-
gen werden von den Vertragspartnern zur Verfigung gestellt.

§ 36
Haftung

Eine Haftung der KV Baden-Wirttemberg fur etwaige den Krankenkassen im Rahmen des
Risikostrukturausgleichs entstehende Nachteile ist ausgeschlossen.

§ 37
Laufzeit und Kiindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.07.2008 in Kraft und ersetzt den Vertrag vom 02.01.2006. Eine
erneute Teilnahmeerklarung der Leistungserbringer bzw. Einschreibung der Versicher-
ten ist nicht notwendig. Der Vertrag kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Ende eines
Kalendervierteljahres gekiindigt werden.

(2) Die Vertragspartner sind sich dariber einig, dass erforderliche Vertragséanderungen oder
Anpassungen des Disease-Management-Programms, die infolge einer nachfolgenden
Anderung der RSAV, einer Empfehlung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
91 SGB V oder aufgrund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher oder behérdlicher Mal3-
nahmen bedingt sind, nach den Vorgaben des § 28 b Abs. 3 RSAV vorgenommen wer-
den.

(3) Bei einer Wiederzulassung gelten die im Rahmen der ersten Akkreditierung abgegebe-
nen Erklarungen ebenfalls weiter. Eine erneute Einschreibung der Arzte und Versicher-
ten ist nicht notwendig.

(4) Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Wegfall oder Anderung der RSA-Anbindung o-
der der Nicht-Akkreditierung der Programme durch das BVA kann der Vertrag von jedem
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Vertragspartner mit einer Frist von zwei Wochen zum Monatsende gekiindigt werden.
Bei Wegfall der RSA-Anbindung prifen die Vertragspartner, ob eine Anschlussregelung
getroffen werden kann.

8 38
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrags unwirksam sein oder werden, bleibt der Vertrag im
Ubrigen dennoch gultig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fir eine Vertragspartei
derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung nicht zugemutet werden kann.
In allen anderen Fallen werden die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch Re-
gelungen ersetzen, die dem urspriinglichen Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtli-
chen Vorgaben am nachsten kommt.

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

erganzen.
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Ubersicht Anlagen

Anlage 1

Anlage 2
Anlage 3
Anlage 4

Anlage 5

Anlage 6

Anlage 7

Anlage 8
Anlage 9

a) Strukturqualitat koordinierender Versorgungssektor

b) Strukturqualitat qualifizierter Arzt fir die Betreuung von Kindern und
Jugendlichen

¢) Strukturqualitat mitwirkende Leistungserbringer

Versorgungsinhalte (entspricht der Anlage 7 der RSAV; Stand 23.06.09)
Patientenschulung (Stand 01.07.09)

Quialitatssicherung

Teilnahme- und Einwilligungserklarung inkl. Patienten- und Datenschutz-
information

Dokumentations-Datensatz (entspricht der Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der
RSAV)

a) Teilnahmeerklarung Arzt (Stand 01.07.2009)
b) Erklarung Beendigung Angestellten-Verhaltnis
Leistungserbringerverzeichnis (Stand 01.07.2009)

Empfehlung Dokumentationsfrequenz
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Anlage Strukturqualitat koordinierender Versorgungs sektor

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen den Verbanden und der KV Baden-Wirttemberg

Strukturvoraussetzungen koordinierender Versorgungs sektor
(diabetologisch besonders qualifizierte/r Arztin/Ar zt)

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

Teilnahmeberechtigt fur den koordinierenden Versorgungssektor gem. § 3 dieser Vereinba-
rung sind Arzte, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen sowie Arzte in einer
gualifizierten Einrichtung, die fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermachtigt
sind. Die Voraussetzungen dieser Anlage sind — personlich oder durch angestellte Arzte — in
jeder fur das DMP gemeldeten Betriebsstatte zu erfullen.

Die apparativen Voraussetzungen missen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstatte erfillt
sein.

Voraussetzung Beschreibung/Zeitpunkt/Haufigkeit

Fachliche Voraussetzun- | Arzte, die
gen des koordinierendes

Arztes | DMP-Arzt die Berechtigung zum Fihren der Schwerpunktbezeich-

nung Endokrinologie? oder Diabetologie® (nach Einfiih-
rung durch LAK) besitzen oder

die Anerkennung als Diabetologe DDG besitzen oder

das 80-stuindige Curriculum der DDG und eine mindes-
tens 2-jahrige internistische Weiterbildung mit mindes-
tens einjahriger Tatigkeit in einer Diabetesklinik oder ei-
ner anerkannten Einrichtung* nachweisen

und

Behandlung von jahrlich mindestens 25 Patienten mit Di-
abetes mellitus Typ 1; ferner Schulung von jahrlich mindes-
tens 10 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 in der eigenen
Praxis bzw. i.R. eines Schulungsvereins. Erstmanifestatio-
nen sind unverziglich (innerhalb von 2 Wochen) zu schulen.

Bei Arzten, die im Rahmen einer Neuzulassung von Praxen die
geforderte Zahl von 25 Patienten pro Jahr noch nicht erftillen
kénnen, gentigt zum Zeitpunkt der Antragstellung die Erklarung
des Arztes, die Voraussetzungen innerhalb von 18 Monaten zu
erflllen. Andernfalls erlischt die Genehmigung automatisch.

19. RSAV Anderungsverordnung Ziffer 1.8.1

> Geman Weiterbildungsordnung einer Landeséarztekammer

® Geman Weiterbildungsordnung einer Landeséarztekammer

* Einrichtungen gemaR DDG bzw. Einrichtungen mit Weiterbildungsbefugnis ,Diabetologie® der zu-
standigen Arztekammer

1
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Voraussetzung Beschreibung/Zeitpunkt/Haufigkeit

ferner:
Information durch das Arzt-Manual zu Beginn der Teil-
nahme

Teilnahme mindestens einmal jahrlich an einer diabetes-
spezifischen zertifizierten Fortbildung

- Teilnahme an einem diabetesspezifischem Qualitatszir-
kel

Fachliche Voraussetzun- | Qualifikation nicht-arztliches Personal
gen
nicht-arztliches Personal

Beschéftigung / Kooperation® mit einer Diabetesberater/in
DDG oder vergleichbaren Qualifikation in Vollzeit bzw. von
mehreren Kréaften mit mind. 20 Stunden/Woche in der Arzt-
praxis.

Als vergleichbare Qualifikation gilt
eine mindestens zweijahrige Tatigkeit als Diabetesassisten-
tin in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis/Einrichtung

und

- Fortbildungsnachweis uber Insuline und Insulin-
Dosisanpassung (bzw. intensivierte Insulintherapie) oder
Fortbildungsnachweis, dass Patientenschulungen in intensi-
vierter Insulintherapie durchgefihrt werden kénnen.

Die Voraussetzungen sind gegeniber der KVBW nachzu-
weisen.

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

Beschéftigung / Kooperation® mit:
einem/r Oecothrophologen/in oder Didtassistenten/in
einem/r medizinischen FuRpfleger/in bzw. Podologen

Apparative Ausstattung - Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards®

der Praxen 24 Stunden-Blutdruckmessung

Quialitatskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung mit
verfugbarer Labormethode zur nalRchemischen Blutglukose-
bestimmung’ und HbAlc-Messung*®,

® Als Kooperation gilt bspw. die Zusammenarbeit mit selbststandig tatigen Personen welche die jewei-
lige, notwendige Qualifikation besitzen und regelmafig in der Praxis anwesend sind. Dies kann durch
eine vertragliche Einbindung geschehen.

® Qualitatsstandards geméaR den Empfehlungen in der Begriindung zur 9. RSAV-Anderungsverordung
Ziffer 1.5.4.1

! gemal Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung quantitativer laboratoriumsmedizi-
nischer Untersuchungen

8 kann auch als Auftragsleistung vergeben werden. Fachliche Voraussetzungen gemaf der Richtlinie

zur Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzung gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von

2
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Voraussetzung Beschreibung/Zeitpunkt/Haufigkeit

EKG
Sonographie®, Doppler- oder Duplexsonographie®

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

Untersuchungen in der Ultraschalldiagnostik (Ultraschall Vereinbarung)“ in der Fassung vom 31. Ja-
nuar 2003
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Anlage 1b

Anlage Strukturqualitat qualifizierter Arzt fur die Betreuung von Kindern und

Jugendlichen

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen den Verbanden und der KV Baden-Wirttemberg

Strukturvoraussetzungen koordinierender Versorgungs sektor
(diabetologisch qualifizierte/r Arztin/Arzt / Einri chtung fur die Betreuung von Kindern

Bei Kindern und Jugendlich

und Jugendlichen)

en unter 16 Jahren erfolgt die Langzeitbetreuung obligatorisch,

bei Jugendlichen unter 21 Jahren fakultativ durch einen diabetologisch besonders qualifizier-

ten Padiater.?

Teilnahmeberechtigt sind Arzte, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen sowie

Arzte in einer qualifizierten

Einrichtung, die fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen

oder ermachtigt sind. Die Voraussetzungen dieser Anlage sind — personlich oder durch an-
gestellte Arzte — in jeder fir das DMP gemeldeten Betriebsstatte zu erfillen.

Die apparativen Voraussetzungen missen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstatte erfillt

sein.

Voraussetzung

Beschreibung/Zeitpunkt/Haufigkeit

Fachliche Voraussetzun-
gen diabetologisch qualifi-
zZierter Arzt / Einrichtung
fur die Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen

Arzt fur Kinderheilkunde, der

die Berechtigung zum Fihren der Schwerpunktbezeich-
nung Diabetologie (nach Einfiihrung durch LAK) besitzt
oder

die Anerkennung als Diabetologe DDG oder

das 80-stiindige Curriculum der DDG und eine mindes-
tens einjahrige Tatigkeit in einer Diabetesklinik oder —
abteilung oder eine mindestens zweijahrige Tatigkeit in
einer Schwerpunktpraxis, in der schwerpunktmafig Kin-
der behandelt wurden, in abhangiger Beschaftigung
nachweisen kann

und ausreichender Erfahrung in der Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1
Behandlung von mindestens 15 Kindern und Jugendli-
chen mit Diabetes mellitus Typ 1 pro Jahr

Information durch das Arzt-Manual zu Beginn der Teilnahme

mindestens einmal jahrlich Teilnahme an diabetesspezifi-
schen, von einer Landesarztekammer zertifizierter Fortbil-
dungen

regelmafige Teilnahme an diabetesspez. Qualitatszirkeln

1 9. RSAV Anderungsverordnung Ziffer 1.8.1; in begriindeten Einzelfallen kann die Koordination durch

einen in der Betreuung von Kin
Arzt/Einrichtung erfolgen.

dern und Jugendlichen diabetologisch besonders qualifizierten
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Anlage 1b

Fachliche Voraussetzun-
gen nicht-arztliches Per-
sonal

Qualifikation nicht-arztliches Personal

Beschaftigung / Kooperation mit mindestens einem/er Diabe-
tesberater/in mit einer der DDG vergleichbaren Ausbildung.
Als vergleichbare Qualifikation gilt

eine mindestens zweijahrige Téatigkeit als Diabetesassisten-
tin in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis/Einrichtung
und

Fortbildungsnachweis Uber Insuline und Insulin-
Dosisanpassung (bzw. intensivierte Insulintherapie) oder
Fortbildungsnachweis, dass Patientenschulungen in intensi-
vierter Insulintherapie durchgefiihrt werden kénnen. (Gilt nur
fur diabetologisch qualifizierte Einrichtungen)

Die Voraussetzungen sind gegentber der KVBW nachzu-
weisen

das nicht-arztliche Personal ist mindestens einmal jahrlich zu
spezifischen (inshesondere padagogischen, psychosozialen
und diabetologischen ) Fragestellungen im Umgang mit Kin-
dern und Jugendlichen, die an Diabetes erkrankt sind, zu
schulen

Beschaftigung / Kooperation mit:

einem/r Okotrophologen/in oder Diatassistenten/in

Heil- oder sozialpddagogischen Fachkraft

Apparative Ausstattung
der Praxen

Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards®

Quialitatskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung mit
verfugbarer Labormethode zur nasschemischen Blutgluko-
sebestimmung? und HbAlc-Messung?,

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

! Qualitatsstandards gemaR den Empfehlungen in der Begriindung zur 9. RSAV-Anderungsverordung

Ziffer 1.5.4.1

2 gemaR Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung quantitativer laboratoriumsmedizi-

nischer Untersuchungen

% kann auch als Auftragsleistung vergeben werden

2
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Anlage 1c

Anlage Strukturqualitat mitwirkende Leistungserbrin ger

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen den Verbanden und der KV Baden-Wirttemberg

Strukturvoraussetzungen andere Leistungserbringer

Leistungserbringer, zu denen bei entsprechender Indikation mit Auftragsleistung zu Uberweisen ist, sind Arzte, die an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmen sowie Arzte in einer qualifizierten Einrichtung, die fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermachtigt ist. Die Vorausset-
zungen dieser Anlage sind — personlich oder durch angestellte Arzte — in jeder Betriebsstéatte zu erfiillen. Die apparativen Voraussetzungen miissen

in jeder Betriebsstétte erfillt sein.

Leistungserbringer der zwei-
ten Versorgungsstufe

Voraussetzungen

1 Diabetologisch quali-
' fizierter Arzt/ Arztin

zur Einleitung und
Dauerbehandlung
von Patienten mit
Insulinpumpenthera-

pie

entsprechend den fachlichen und strukturellen Voraussetzungen als DMP-verantwortlicher
Arzt

zusatzlich:

ausreichende Erfahrung in der Betreuung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und in
der Neueinstellung von Insulinpumpen, mit Betreuung von min. 9 Patienten mit Insulin-
pumpen pro Jahr

zur Betreuung von
schwangeren Typ-1
Diabetikerinnen

entsprechend den fachlichen und strukturellen Voraussetzungen als DMP-verantwortlicher
Arzt

zusatzlich:

Betreuung von mindestens 9 schwangeren Patientinnen in zwei Jahren (ambulant
und/oder stationér)

Zusammenarbeit mit einem geburtshilflichen Zentrum mit angeschlossener Neonatolo-
gie
- Zusammenarbeit mit dem behandelnden Gynéakologen
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Leistungserbringer der zwei- Voraussetzungen
ten Versorgungsstufe

Eine auf die Behand- | entsprechend den fachlichen und strukturellen Voraussetzungen als DMP-verantwortlicher
lung des diabeti- Arzt, mit ausreichender Erfahrung in der Behandlung des diabetischen Fu3syndroms
schen Ful3es spezia-
lisierte Einrich-
tung/Praxis

Zusammenarbeit / Kooperation mit folgenden Fachdisziplinen und -berufen (soweit nicht
durch die eigene Fach- bzw. Facharztqualifikation abgedeckt), z.B.

Angiologie

Orthopadie

Gefalichirurgie

Chirurgie

Mikrobiologie

Interventionelle Radiologie / Nuklearmediziner

Podologe

Orthopéadie-Schuhmachermeister mit diabetesspezifischer Zusatzqualifikation

Stationare Einrichtung mit Spezialisierung Diabetisches FuRsyndrom.

In der Prozessqualitat sind folgende Standards einzuhalten:

standardisierte Befunderhebung*
standardisierte Dokumentation des Behandlungsverlaufes?

mindestens einmal jahrlich Teilnahme an einem Qualitatszirkel der in der Behand-
lung des diabetischen Ful3es einbezogenen Leistungserbringer

! mittels standardisiertem FuRerfassungsbogen z.B. der DDG. Die Dokumentation kann in Stichproben durch von der Gemeinsamen Einrichtung beauftragte Sach-
verstandige Uberprift werden.

% mittels standardisiertem FuBerfassungsbogen der DDG. Die Dokumentation kann in Stichproben durch von der Gemeinsamen Einrichtung beauftragte Sachver-
standige Uberprift werden.
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Leistungserbringer der zwei- Voraussetzungen
ten Versorgungsstufe

Verbesserung der Stoffwechseleinstellung durch den Diabetologen

Notwendige (apparative) Ausstattung

Maoglichkeit zur Basisdiagnostik der peripheren Neuropathie (z. B. Stimmgabel, Reflex-
hammer, Monofilament)

Doppler- oder Duplexsonographie®
Behandlungsstuhl mit ausreichender Lichtquelle

Photodokumentation

Voraussetzungen fir entsprechende hygienische MalRBhahmen (z.B. geprtifter Sterilisa-
tor, OP-Kleidung, Desinfektionsplan, Hygieneplan)

Entlastungsschuhe; orthopadische Orthesen, Unterarmstiitzen

Fachliche Voraussetzungen nicht-arztliches Personal:

geschultes medizinisches Assistenzpersonal insbesondere mit Kompetenz in lokaler
Wundversorgung/Wundmanagement

alle zwei Jahre Teilnahme des nicht-arztlichen Fachpersonals an diabetesspezifischen
Fortbildungen

Beschaftigung/Kooperation mit mindestens eines/einer Diabetesbera-
ters/Diabetesberaterin mit einer der DDG vergleichbaren Ausbildung

2. Facharzt zur Facharzt/-arztin fir Augenheilkunde
ophthalmologischen
Untersuchung

® kann auch als Auftragsleistung vergeben werden. Fachliche Voraussetzungen gemaR der Richtlinie zur ,Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzung gemaf §
135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der Ultraschalldiagnostik (Ultraschall Vereinbarung)“ in der Fassung vom 31. Januar 2003



FlieRtextvertrag final (Stand 17.RSAV) Anlage 1c

Leistungserbringer der zwei- Voraussetzungen
ten Versorgungsstufe

Nephrologisch quali- | Facharzt/-arztin fur Innere Medizin mit Schwerpunktbezeichnung Nephrologie oder Arzte,
fizierter Arzt die in einer Praxis mit einem Versorgungsauftrag gem. Anlage 9.1 BMVA tétig sind.

Psychotherapeuti- - Facharzt/-arztin fir Psychiatrie und Psychotherapie oder
sche Behandiung Facharzt/-arztin fir psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
psychologische Psychotherapeuten oder

Facharzt/-arztin fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie oder

Facharzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie oder Psychoanalyse

In der Hypertoniebe- | Facharzt/-arztin fur Innere Medizin und/oder Arzte, die in einer Praxis mit einem Versor-
handlung qualifizierte | gungsauftrag gem. Anlage 9.1 BMVA tatig sind, mit ausreichender Erfahrung in der Be-
Arzte handlung von Patienten mit Hypertonie

apparative Mindestausstattung:

EKG, Sonographie®, Doppler- oder Duplexsonographie®, 24-Stunden-Blutdruckmessung,
Belastungs-EKG®

Psychosoz. Betreu- | niederschwellige Beratungsangebote durch die Krankenkasse
ung

* kann auch als Auftragsleistung vergeben werden. Fachliche Voraussetzungen gemal3 der Richtlinie der ,Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gem. §
135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der Ultraschalldiagnostik (Ultraschall Vereinbarung)“ in der Fassung vom 31. Januar 2003

® kann auch als Auftragsleistung vergeben werden. Fachliche Voraussetzungen gemalf der Richtlinie zur ,Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzung geman §
135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der Ultraschalldiagnostik (Ultraschall Vereinbarung)“ in der Fassung vom 31. Januar 2003

® es gelten die Voraussetzungen der Leitlinien zur Ergometrie von der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie



Anlage 2
Versorgungsinhalte
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg und den Verbanden
(Anlage 7 zu 88 28b bis 28g der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) mit den ,An-

forderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fir Diabetes mellitus Typ 1“ vom
23.06.2009)

Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme
fur Diabetes mellitus Typ 1

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizini  schen Wissenschaft unter Be-
ricksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, ver-
flgbaren Evidenz sowie unter Berlicksichtigung des j eweiligen Versorgungssek-
tors (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Funften B uches Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition des Diabetes mellitus Typ 1

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.

1.2 Diagnostik (Eingangsdiagnose)

Die Diagnose eines Diabetes mellitus Typ 1 gilt als gestellt, wenn die folgenden Kriterien bei
Aufnahme in das strukturierte Behandlungsprogramm erfullt sind oder sich aus der Vorge-
schichte der Patientin oder des Patienten bei der Manifestation der Erkrankung ergeben:

1. Nachweis typischer Symptome des Diabetes mellitus (zum Beispiel Polyurie, Polydipsie,
ungewollter Gewichtsverlust) und/oder einer Ketose/Ketoazidose und

2. Nuchtern-Glukose vorrangig im Plasma (i. P.) 8 7,0 mmol/l (8 126 mg/dl) oder Nicht-

Nuchtern-Glukose i. P. 8 11,1 mmol/l (8 200 mg/dl) und

3. gegebenenfalls laborchemische Hinweise fur einen absoluten Insulinmangel (zum Beispiel
Nachweis von Ketonkoérpern in Blut und/oder Urin mit und ohne Azidose). Die Werte fir ve-
noses und kapillares Vollblut ergeben sich aus der nachfolgenden Tabelle:

Diagnostische Kriterien des Diabetes mellitus

Plasmaglukose Vollblutglukose

venods kapillar venos kapillar

mmol/| mg/dl mmol/l mg/dl mmol/| mg/dl | mmol/l | mg/dI
Nichtern >7,0 > 126 >7,0 > 126 >6,1 >110 |[>6,1 >110
Nicht-nichtern |[>11,1 | >200 >12,2 >220 >10,0 |[>180 |[>11,1 |>200

Die Unterscheidung zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 erfolgt im strukturierten
Behandlungsprogramm demnach anhand der Anamnese, des klinischen Bildes und der La-
borparameter. Die Leistungserbringer sollen prifen, ob die Patientin oder der Patient im
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Hinblick auf die unter Ziffer 1.3.1 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren
kann.

1.3 Therapie des Diabetes mellitus Typ 1
1.3.1 Therapieziele

Die Therapie dient der Verbesserung der von einem Diabetes mellitus beeintrachtigten Le-
bensqualitat, der Vermeidung diabetesbedingter und -assoziierter Folgeschaden sowie der
Erhéhung der Lebenserwartung. Hieraus ergeben sich insbesondere folgende Therapieziele:

1. Vermeidung der mikrovaskularen Folgeschaden (Retinopathie mit schwerer Sehbehinde-
rung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie),

2. Vermeidung von Neuropathien beziehungsweise Linderung von damit verbundenen Sym-
ptomen, insbesondere Schmerzen,

3. Vermeidung des diabetischen Fu3syndroms mit neuro-, angio- und/oder osteoarthropathi-
schen Lasionen und von Amputationen,

4. Reduktion des erhohten Risikos fir kardiale, zerebrovaskuléare und sonstige makroangio-
pathische Morbiditat und Mortalitat,

5. Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidosen) und Vermeidung von Neben-
wirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder rezidivierende Hypoglykamien).

1.3.2 Differenzierte Therapieplanung

Auf der Basis der allgemeinen Therapieziele und unter Bertcksichtigung des individuellen
Risikos sowie der vorliegenden Folgeschaden beziehungsweise Begleiterkrankungen sind
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen und
eine differenzierte Therapieplanung vorzunehmen. Ziel der antihyperglykamischen Therapie
ist eine normnahe Einstellung der Blutglukose unter Vermeidung schwerer Hypoglykamien.

Die Leistungserbringer haben zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die
in Ziffer 1.3.1genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann.
Die Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen MafRnahmen erfolgt in Abstim-
mung mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfiihrlicher Aufklarung tiber Nutzen und
Risiken.

1.3.3 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Jede Patientin und jeder Patient mit Diabetes mellitus Typ 1 muss Zugang zu einem struktu-
rierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungs-
programm erhalten. Im Ubrigen gelten die unter Ziffer 4.2 genannten Zugangs- und Quali-
tatssicherungskriterien.

1.3.4 Insulinsubstitution

Bei gesichertem Diabetes mellitus Typ 1 ist die Substitution von Insulin die lebensnotwendi-
ge und lebensrettende Mal3nahme. Fir die Erreichung der unter Ziffer 1.3.1 genannten The-
rapieziele ist die Senkung der Blutglukosewerte in einen mdglichst normnahen Bereich not-
wendig. Vorrangig soll Human-Insulin verwendet werden, weil dessen positiver Effekt und
Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der unter Ziffer 1.3.1 genannten Therapieziele in
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prospektiven, randomisierten, kontrollierten Langzeitstudien mit klinischen Endpunkten
nachgewiesen wurden.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung anstelle des als vorrangig anzuwen-
denden Human-Insulins Insulin-Analoga verordnet werden sollen, ist die Patientin oder der
Patient dartber zu informieren, dass derzeit fir Insulin-Analoga noch keine ausreichenden
Belege zur Sicherheit im Langzeitgebrauch sowie zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte
vorliegen. Sie oder er ist darliber zu informieren, ob fiir das jeweilige Insulin-Analogon Daten
zur besseren Wirksamkeit und Steuerbarkeit vorliegen. Dies ist fir kurzwirksame Insulin-
Analoga bei Pumpentherapie (CSlI) bisher nur in Kurzzeitstudien nachgewiesen. Die intensi-
vierte Insulin-Therapie ist der Behandlungsstandard bei Diabetes mellitus Typ 1. Im Rahmen
des strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms sollen die Patienten mit der
selbststandigen korrekten Durchfihrung einer intensivierten Insulintherapie vertraut gemacht
werden. Hierzu zéhlen unter anderem die variablen praprandialen Gaben von kurzwirksa-
men Insulinen nach Blutglukoseselbstkontrolle. Dabei ist auf einen ausreichenden Wechsel
der Insulin-Injektionsstellen zu achten, um Gewebeveranderungen zu vermeiden, die die In-
sulinresorption nachhaltig beeinflussen. Ziel ist eine selbstbestimmte flexible Lebensfihrung
ohne diabetesbedingte Beschrankung der Auswahl von Nahrungsmitteln.

1.4 Hypoglykamische und ketoazidotische Stoffwechse lentgleisungen

Nach einer schweren Hypoglykédmie oder Ketoazidose ist wegen des Risikos der Wiederho-
lung solcher metabolischer Ereignisse im Anschluss an die Notfalltherapie zeitnah die Ursa-
chenklarung einzuleiten.

1.5 Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitu s Typ 1
1.5.1 Mikrovaskulare Folgeerkrankungen
1.5.1.1 AllgemeinmalRnahmen

Fur die Vermeidung des Entstehens mikrovaskularer Folgeerkrankungen (vor allem diabeti-
sche Retinopathie und Nephropathie) ist die Senkung der Blutglukose in einen normnahen
Bereich notwendig. Bereits bestehende mikrovaskuldre Komplikationen kénnen insbesonde-
re zu folgenden Folgeschéaden fiihren, die einzeln oder gemeinsam auftreten kénnen: Seh-
behinderung bis zur Erblindung, Niereninsuffizienz bis zur Dialysenotwendigkeit. Zur Hem-
mung der Progression ist neben der Senkung der Blutglukose die Senkung des Blutdrucks
in einen normnahen Bereich von entscheidender Bedeutung.

1.5.1.2 Diabetische Nephropathie

Ein Teil der Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 ist hinsichtlich einer Ent-
stehung einer diabetischen Nephropathie mit der mdglichen Konsequenz einer Nierenersatz-
therapie und deutlich erhhter Sterblichkeit gefahrdet. Patientinnen und Patienten mit einer
diabetischen Nephropathie bedirfen einer spezialisierten, interdisziplindren Behandlung,
einschliellich problemarientierter Beratung. Zum Ausschluss einer diabetischen Nephro-
pathie ist der Nachweis einer normalen Urin-Albumin-Ausscheidungsrate oder einer norma-
len Urin-Albumin-Konzentration im ersten Morgenurin ausreichend.

Fur die Diagnosestellung einer diabetischen Nephropathie ist der mindestens zweimalige
Nachweis einer pathologisch erhdhten Albumin-Ausscheidungsrate im Urin im Abstand von
zwei bis vier Wochen notwendig, insbesondere bei Vorliegen einer Retinopathie. Patientin-
nen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 ohne bekannte diabetische Nephropathie er-
halten mindestens einmal jahrlich eine entsprechende Urin-Untersuchung zum Ausschluss
einer diabetischen Nephropathie.

Bei Nachweis einer persistierenden pathologischen Urin-Albumin-Ausscheidung ist unter an-
derem zusatzlich die Bestimmung der glomerularen Filtrationsrate (eGFR) auf Basis der Se-
rum-Kreatinin-Bestimmung durchzuftihren.
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Wenn eine diabetische Nephropathie diagnostiziert wurde, sind Interventionen vorzusehen,
fur die ein positiver Nutzennachweis im Hinblick auf die Vermeidung der Progression und
Nierenersatztherapie erbracht ist. Dazu zahlen insbesondere eine normnahe Blutdruck- und
Blutglukoseeinstellung, Tabakverzicht und bei pathologisch reduzierter glomerularer Filtrati-
onsrate die Empfehlung einer adaquat begrenzten Eiweil3aufnahme.

1.5.1.3 Diabetische Retinopathie

Zum Ausschluss einer diabetischen Retinopathie ist, in der Regel beginnend im flinften Jahr
nach Manifestation des Diabetes, einmal jahrlich eine ophthalmologische Netzhautuntersu-
chung in Mydriasis durchzufthren.

Wenn eine diabetesassoziierte Augenkomplikation diagnostiziert wurde, sind Interventionen
vorzusehen, fur die ein positiver Nutzennachweis im Hinblick auf die Vermeidung der Erblin-
dung erbracht ist. Dazu zahlen eine normnahe Blutglukose- und Blutdruckeinstellung sowie
gegebenenfalls eine rechtzeitige und adaquate Laser-Behandlung. Bei proliferativer Retino-
pathie ist insbesondere die panretinale Laser-Fotokoagulation durchzuftihren.

1.5.2 Diabetische Neuropathie

Zur Behandlung der diabetischen Neuropathie sind stets MaBhahmen vorzusehen, die zur
Optimierung der Stoffwechseleinstellung fuhren.

Bei Neuropathien mit fir die Patientin oder den Patienten stérender Symptomatik (vor allem
schmerzhafte Polyneuropathie) ist der Einsatz zusatzlicher medikamentdser Malinahmen
sinnvoll. Es kommen vorzugsweise Antidepressiva sowie Antikonvulsiva in Betracht, die fur
diese Indikation zugelassen sind.

Bei Hinweisen auf eine autonome diabetische Neuropathie (zum Beispiel kardiale autonome
Neuropathie, Magenentleerungsstérungen, Blasenentleerungsstorungen) ist eine speziali-
sierte weiterfiihrende Diagnostik und Therapie zu erwégen.

1.5.3 Das diabetische FuRsyndrom

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1, insbesondere mit peripherer Neuro-
pathie und/oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit, sind durch die Entwicklung eines
diabetischen Ful3syndroms mit einem erhéhten Amputationsrisiko gefahrdet.

Es ist bei allen Patientinnen und Patienten mindestens einmal jahrlich eine Inspektion der
FuRe einschlieBlich Prifung auf Neuropathie und Prifung des Pulsstatus durchzufihren. Bei
Patientinnen oder Patienten mit erhéhtem Risiko soll die Prifung quartalsweise, einschlief3-
lich der Uberpriifung des Schuhwerks, erfolgen.

Bei Hinweisen auf ein diabetisches FuRsyndrom (Epithellasion, Verdacht auf beziehungs-
weise manifeste Weichteil- oder Knocheninfektion beziehungsweise Verdacht auf Osteo-
arthropathie) ist die Mitbehandlung in einer fur die Behandlung des diabetischen Fu3syn-
droms qualifizierten Einrichtung gemaR Uberweisungsregeln nach Ziffer 1.8.2 erforderlich.
Nach abgeschlossener Behandlung einer Lasion im Rahmen eines diabetischen Ful3syn-
droms ist die regelmafige Vorstellung in einer fur die Behandlung von Patientinnen und Pa-
tienten mit diabetischem FuRsyndrom qualifizierten Einrichtung zu prifen.

Die Dokumentation erfolgt nach der Wagner-Armstrong-Klassifikation.

1.5.4 Makroangiopathische Erkrankungen

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 haben insbesondere bei Vorliegen
einer Nephropathie ein deutlich erhéhtes Risiko beziiglich der kardio- und zerebrovaskularen
Morbiditat und Mortalitét. Zusatzlich zu einer guten Diabetes-Einstellung sind die im Folgen-
den angefiihrten MaRnahmen vorzunehmen. Den Patientinnen und Patienten soll dringend
angeraten werden, das Rauchen aufzugeben.
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1.5.4.1 Arterielle Hypertonie bei Diabetes mellitus Typ 1
1.5.4.1.1 Definition und Diagnosestellung der Hypertonie

Wenn nicht bereits eine Hypertonie bekannt ist, kann die Diagnose gestellt werden, wenn
bei mindestens zwei Gelegenheitsblutdruckmessungen an zwei unterschiedlichen Tagen

Blutdruckwerte von 8 140 mmHg systolisch und/oder 8 90 mmHg diastolisch gemessen

werden. Diese Definition bezieht sich auf manuelle auskultatorische Messungen, die durch
eine Arztin oder einen Arzt oder geschultes medizinisches Personal grundséatzlich in einer
medizinischen Einrichtung durchgefuhrt werden, und gilt unabhangig von Alter oder vorlie-
genden Begleiterkrankungen. Die Blutdruckmessung ist methodisch standardisiert gemaf
den nationalen Empfehlungen durchzufihren.

1.5.4.1.2 Therapeutische Malinahmen bei Hypertonie

Durch die antihypertensive Therapie soll die Erreichung der unter Ziffer 1.3.1 genannten
Therapieziele (insbesondere Nummern 1 und 3) angestrebt werden. Hierflr ist mindestens
eine Senkung des Blutdrucks auf Werte systolisch unter 140 mmHg und diastolisch unter 90
mmHg anzustreben.

Jede Patientin und jeder Patient mit Diabetes mellitus Typ 1 und arterieller Hypertonie soll
Zugang zu einem strukturierten, evaluierten und publizierten Schulungs- und Behandlungs-
programm erhalten. Insbesondere kénnen solche Schulungen angeboten werden, die bei
diesen Patientinnen oder Patienten auf klinische Endpunkte adaquat evaluiert sind.
Vorrangig sollen unter Bertcksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditaten und der
Patientenpraferenzen Medikamente zur Blutdrucksenkung verwendet werden, deren positi-
ver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der unter Ziffer 1.3.1 genann-
ten Therapieziele in prospektiven, randomisierten, kontrollierten Langzeitstudien nachgewie-
sen wurden.

Dabei handelt es sich um folgende Wirkstoffgruppen:

— Diuretika,
— Betal-Rezeptor-selektive Betablocker,

— Angiotensin-Conversions-Enzym-Hemmer (ACE-Hemmer), bei ACE-Hemmer- Unvertrag-
lichkeit oder speziellen Indikationen AT1-Rezeptor-Antagonisten.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung Wirkstoffe aus anderen Wirkstoffgrup-
pen verordnet werden sollen, ist die Patientin oder der Patient dartber zu informieren, ob fur
diese Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

1.5.4.2 Statintherapie

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und mit einem stark erhdhten Risiko
fur makroangiopathische Komplikationen beziehungsweise mit einer koronaren Herzkrank-
heit sollen mit einem Statin behandelt werden.

1.5.4.3 Thrombozytenaggregationshemmer
Grundsatzlich sollen alle Patientinnen und Patienten mit makroangiopathischen Erkrankun-
gen (zum Beispiel kardio- und zerebrovaskularen Erkrankungen) — unter Beachtung der

Kontraindikationen und/oder der Unvertraglichkeiten — Thrombozytenaggregationshemmer
erhalten.
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1.5.5 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen
Faktoren bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 ist durch die Arztin oder
den Arzt zu prifen, inwieweit Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen, psy-
chiatrischen und/oder verhaltensmedizinischen Maflinahmen profitieren kénnen. Bei psychi-
schen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert (zum Beispiel Essstérungen) soll die Behand-
lung durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen. Auf Grund der haufigen und bedeutsa-
men Komorbiditat vor allem bei Patientinnen und Patienten mit diabetischen Folgeerkran-
kungen soll die Depression besondere Berticksichtigung finden.

1.6 Schwangerschaft bei Diabetes mellitus Typ 1

Patientinnen mit geplanter oder bestehender Schwangerschaft bedrfen einer speziellen in-
terdisziplindren Betreuung. Durch Optimierung der Blutglukosewerte vor und wahrend der
Schwangerschaft konnen die maternalen und fetalen Komplikationen deutlich reduziert wer-
den. Die Einstellung ist grundséatzlich als intensivierte Therapie mittels Mehrfach-Injektionen
oder mit einer programmierbaren Insulinpumpe (CSII) durchzufiihren. Die prékonzeptionelle
Einstellung soll mit Humaninsulin erfolgen und in der Schwangerschaft mit diesem Insulin
fortgefuhrt werden. Bei der Behandlung von Schwangeren sind spezifische Zielwerte der
Blutglukoseeinstellung zu berticksichtigen.

1.7 Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Die spezifischen Versorgungsbelange von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus
Typ 1 bis zum Alter von 18 Jahren machen es erforderlich, dass einzelne Aspekte in den
strukturierten Behandlungsprogrammen besondere Berlcksichtigung finden:

1.7.1 Therapieziele

Folgende Ziele stehen bei der medizinischen Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes mellitus im Vordergrund:

1. Vermeidung akuter Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidose, diabetisches Koma, schwe-
re Hypoglykamie),

2. Reduktion der Haufigkeit diabetesbedingter Folgeerkrankungen, auch im subklinischen
Stadium; dies setzt eine mdglichst normnahe Blutglukoseeinstellung sowie die friihzeitige
Erkennung und Behandlung von zusatzlichen Risikofaktoren (zum Beispiel Hypertonie, Dys-
lipidamie, Adipositas, Rauchen) voraus,

3. altersentsprechende korperliche Entwicklung (LAngenwachstum, Gewichtszunahme, Pu-
bertatsbeginn), altersentsprechende geistige und korperliche Leistungsfahigkeit,

4. moglichst geringe Beeintrachtigung der psychosozialen Entwicklung und der sozialen In-
tegration der Kinder und Jugendlichen durch den Diabetes und seine Therapie; die Familie
soll in den Behandlungsprozess einbezogen werden, Selbststéandigkeit und Eigenverantwor-
tung der Patientinnen und Patienten sind altersentsprechend zu starken.

1.7.2 Therapie
Die Insulinsubstitution in Form einer intensivierten Insulintherapie ist der Behandlungsstan-

dard bei Diabetes mellitus Typ 1 mit Beginn der Adoleszenz sowie im Erwachsenenalter.
Angesichts der Uberlegenheit dieser Therapieform bei Adoleszenten und Erwachsenen soll
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mit der intensivierten Therapie begonnen werden, sobald dieses flr die Familie und die Kin-
der mdglich ist. Die Durchflihrung einer intensivierten Insulintherapie mittels kontinuierlicher
subkutaner Insulininfusionstherapie (CSll) kann vor allem bei sehr jungen Kindern oder bei
Jugendlichen mit besonderen Problemen Vorteile haben. Die Insulintherapie soll individuell
auf das jeweilige Kind oder den jeweiligen Jugendlichen zugeschnitten sein und regelmalig
Uberdacht werden, um eine mdglichst gute Stoffwechselkontrolle bei gleichzeitiger Vermei-
dung von schweren Hypoglykdmien sicherzustellen.

1.7.3 Schulung

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 beziehungsweise deren Betreuungsper-
sonen erhalten Zugang zu strukturierten, nach Mdglichkeit evaluierten, zielgruppenspezifi-
schen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen, die in geeigneten Ab-
standen durchgefiihrt werden. Die Schulungen kénnen als Gruppen- oder Einzelschulung er-
folgen und sollen den jeweiligen individuellen Schulungsstand berticksichtigen.

Die krankheitsspezifische Beratung und Diabetesschulung in der Padiatrie soll das Ziel ver-
folgen, das eigenverantwortliche Krankheitsmanagement der Kinder und Jugendlichen und
in besonderem Mal3e auch die ihrer Betreuungspersonen zu férdern und zu entwickeln. Das
Alter und der Entwicklungsstand des Kindes sind zu berticksichtigen.

1.7.4 Psychosoziale Betreuung

Das Angebot einer psychosozialen Beratung und Betreuung der Kinder und Jugendlichen
mit Diabetes mellitus Typ 1 soll integraler Bestandteil der Behandlung sein. Ihr ist in diesem
Rahmen ausreichend Zeit einzurdumen. Hierzu kann auch die Beratung tber die verschie-
denen Moglichkeiten der Rehabilitation gehéren. Die behandelnde Arztin oder der behan-
delnde Arzt soll prifen, ob die Kinder und Jugendlichen einer weitergehenden Diagnostik
oder Behandlung bediirfen. Bei psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert (zum
Beispiel Essstdrungen) soll die Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

1.7.5 Ausschluss von Folgeschaden und assoziierten Erkrankungen

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 sollen spatestens nach fiinf Jahren Dia-
betesdauer, grundsétzlich jedoch ab dem elften Lebensjahr, jahrlich bezlglich einer diabeti-
schen Retinopathie gemalR Ziffer 1.5.1.3 sowie einer diabetischen Nephropathie geman Zif-
fer 1.5.1.2 untersucht werden.

Der Blutdruck soll bei allen Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 mindes-
tens ab einem Alter von elf Jahren vierteljahrlich gemessen werden.

1.8 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 erfordert die Zu-
sammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Be-
handlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.

1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

Fur die Teilnahme an dem strukturierten Behandlungsprogramm wahlt die Patientin oder der
Patient zur Langzeitbetreuung und deren Dokumentation eine zugelassene oder erméchtigte
koordinierende Arztin oder einen zugelassenen oder ermachtigten koordinierenden Arzt oder
eine qualifizierte Einrichtung, die fur die vertragsarztliche Versorgung zugelassen oder er-
machtigt ist oder die nach 8 116b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch an der ambulanten
arztlichen Versorgung teilnimmt. Dies miissen diabetologisch besonders qualifizierte Arzte
oder Einrichtungen sein.

In Einzelfallen kann die Koordination auch von Hausérztinnen oder Hausarzten im Rahmen
threr in 8 73 des Funften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben in enger Ko-
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operation mit einer diabetologisch besonders qualifizierten Arztin, einem diabetologisch be-
sonders qualifizierten Arzt oder einer diabetologisch besonders qualifizierten Einrichtung
wahrgenommen werden.

Bei Kindern und Jugendlichen erfolgt die Koordination unter 16 Jahren grundsatzlich, unter
21 Jahren fakultativ durch eine diabetologisch besonders qualifizierte Padiaterin, einen dia-
betologisch besonders qualifizierten Padiater oder eine diabetologisch besonders qualifizier-
te padiatrische Einrichtung. In begrindeten Einzelféllen kann die Koordination durch eine
Arztin, einen Arzt oder eine Einrichtung erfolgen, die in der Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen diabetologisch besonders qualifiziert sind.

1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin, vom koordinierenden Arzt oder von der
koordinierenden Einrichtung zur jeweils qualifizierten Fachérztin, zum jeweils qualifizierten
Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung.

Bei Vorliegen folgender Indikationen muss die koordinierende Arztin, der koordinierende Arzt
oder die koordinierende Einrichtung eine Uberweisung der Patientin oder des Patienten zu
anderen Facharzten oder Einrichtungen veranlassen, soweit die eigene Qualifikation fur die
Behandlung der Patientin oder des Patienten nicht ausreicht:

1. bei Ful3-Lasionen Wagner-Stadium 2-5 und/oder Armstrong-Klasse C oder D in eine fur
die Behandlung des diabetischen Ful3syndroms qualifizierte Einrichtung,

2. zur augenarztlichen Untersuchung, insbesondere der Untersuchung der Netzhaut (ver-
gleiche Ziffer 1.5.1.3),

3. bei geplanter oder bestehender Schwangerschaft in eine in der Behandlung von Schwan-
geren mit Diabetes mellitus Typ 1 erfahrene qualifizierte Einrichtung (vergleiche Ziffer 1.6),

4. zur Einleitung einer Insulinpumpentherapie in eine mit dieser Therapie erfahrene diabeto-
logisch qualifizierte Einrichtung,

5. bei bekannter Hypertonie und bei Nichterreichen des Ziel-Blutdruck-Bereiches unterhalb
systolisch 140 mmHg und diastolisch 90 mmHg innerhalb eines Zeitraums von héchstens
sechs Monaten zur jeweils qualifizierten Fachérztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder
zur qualifizierten Einrichtung.

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung zur Mitbehandlung erwogen
werden:

1. bei signifikanter Kreatinin-Erhéhung beziehungsweise bei Einschrankung der Kreatinin-
Clearance zum Nephrologen,

2. bei Vorliegen makroangiopathischer einschlie3lich kardialer Komplikationen zur jeweils
qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrich-
tung,

3. bei allen diabetischen Ful3-Lasionen in eine fir die Behandlung des diabetischen FuR3syn-
droms qualifizierte Einrichtung.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen iiber eine
Uberweisung.

Erfolgt in Einzelfallen die Koordination durch eine Hausarztin oder einen Hausarzt im Rah-
men ihrer in § 73 des Funften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben, ist ergén-
zend zu den oben aufgefiihrten Indikationen eine Uberweisung auch bei folgenden Indikati-
onen zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifi-
zierten Einrichtung zu veranlassen. Dies gilt ebenso, wenn die Koordination im Falle von
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Kindern und Jugendlichen durch eine diabetologisch besonders qualifizierte Arztin oder ei-
nen diabetologisch besonders qualifizierten Arzt ohne Anerkennung auf dem Gebiet der
Kinder- und Jugendmedizin erfolgt. In diesem Fall ist bei den folgenden Indikationen eine
Uberweisung zur diabetologisch qualifizierten Padiaterin, zum diabetologisch qualifizierten
Padiater oder zur diabetologisch qualifizierten padiatrischen Einrichtung zu veranlassen:

1. bei Erstmanifestation in eine diabetologisch qualifizierte Einrichtung,

2. bei Neuauftreten mikrovaskularer Komplikationen (Nephropathie, Retinopathie) oder Neu-
ropathie an eine diabetologisch qualifizierte Einrichtung,

3. bei Vorliegen mikrovaskularer Komplikationen (Nephropathie, Retinopathie) oder Neuro-
pathie mindestens einmal jahrlich an eine diabetologisch qualifizierte Einrichtung,

4. bei Vorliegen makroangiopathischer einschlie3lich kardialer Komplikationen in eine diabe-
tologisch qualifizierte Einrichtung,

5. zur Einleitung einer intensivierten Insulintherapie in eine diabetologisch qualifizierte Ein-
richtung, die zur Durchfiihrung von strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogrammen
qualifiziert ist,

6. bei Nichterreichen eines HbAlc-Wertes unter dem etwa 1,2-fachen der oberen Norm der
jeweiligen Labormethode nach maximal sechs Monaten Behandlungsdauer in eine diabeto-
logisch qualifizierte Einrichtung,

7. bei Abschluss der akut-medizinischen Versorgung infolge einer schweren Stoffwechsel-
dekompensation (zum Beispiel schwere Hypoglykamie, Ketoazidose) in eine diabetologisch
qualifizierte Einrichtung.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen uiber eine
Uberweisung.

1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren Behandlung

Indikationen zur stationaren Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus bestehen insbeson-
dere bei:

1. Notfall (in jedes Krankenhaus),

2. ketoazidotischer Erstmanifestation in eine diabetologisch qualifizierte stationare Einrich-
tung oder ein diabetologischqualifiziertes Krankenhaus,

3. Abklarung nach wiederholten schweren Hypoglykéamien oder Ketoazidosen in ein diabeto-
logisch qualifiziertes Krankenhaus,

4. Verdacht auf infizierten diabetischen Ful neuropathischer oder angiopathischer Genese
sowie bei akuter neuroosteopathischer FuRBkomplikation in ein fur die Behandlung des diabe-
tischen FuRsyndroms qualifiziertes Krankenhaus,

5. Nichterreichen eines HbAlc-Wertes unter dem etwa 1,2-fachen der oberen Norm der je-
weiligen Labormethode nach in der Regel sechs Monaten (spatestens neun Monaten) Be-
handlungsdauer in einer ambulanten diabetologisch qualifizierten Einrichtung; vor einer Ein-
weisung in diabetologisch qualifizierte stationdre Einrichtungen ist zu prifen, ob die Patientin
oder der Patient von einer stationaren Behandlung profitieren kann,
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6. Kindern und Jugendlichen mit neu diagnostiziertem Diabetes mellitus Typ 1 beziehungs-
weise bei schwerwiegenden Behandlungsproblemen (zum Beispiel ungeklarten Hypoglyka-
mien oder Ketoazidosen) in padiatrisch diabetologisch qualifizierte stationare Einrichtungen,

7. gegebenenfalls zur Einleitung einer intensivierten Insulintherapie in eine diabetologisch
qualifizierte stationare Einrichtung, die zur Durchfiihrung von strukturierten Schulungs- und
Behandlungsprogrammen (entsprechend Ziffer 4.2) qualifiziert ist,

8. gegebenenfalls zur Durchfiihrung eines strukturierten Schulungs- und Behandlungspro-
gramms (entsprechend Ziffer 4.2) von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 im stationaren
Bereich,

9. gegebenenfalls zur Einleitung einer Insulinpumpentherapie (CSllI),

10. gegebenenfalls zur Mitbehandlung von Begleit- und Folgekrankheiten des Diabetes mel-
litus Typ 1.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen iber eine
Einweisung.

1.8.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms ist insbesondere bei Vorliegen von
Komplikationen oder Begleiterkrankungen zu prifen, ob die Patientin oder der Patient mit
Diabetes mellitus Typ 1 von einer Rehabilitationsleistung profitieren kann. Eine Leistung zur
Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden, um die Erwerbsfahigkeit, die Selbstbe-
stimmung und gleichberechtigte Teilhabe der Patientin oder des Patienten am Leben in der
Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen durch den Diabetes mellitus Typ 1 und seine
Begleit- und Folgeerkrankungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.

2. Qualitatssichernde MalRnahmen (§ 137f Absatz 2 Sa tz 2 Nummer 2 des Fiunften Bu-
ches Sozialgesetzbuch)

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 2 der Anlage 1 gelten entsprechend.

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 3 des Finften Buches Sozialges etzbuch)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die Patientin oder der Pa-
tient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3.1 genannten Therapieziele von der Einschreibung profi-
tieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die Ausfiuihrungen zu Ziffer 3.1 der Anlage 1 gelten entsprechend mit der Maf3gabe, dass die
Teilnahmeerklarung fur Versicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres durch ihre ge-
setzlichen Vertreter abgegeben wird.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen
Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 kénnen in das strukturierte Behand-
lungsprogramm eingeschrieben werden, wenn — zuséatzlich zu den in Ziffer 3.1 genannten

Voraussetzungen — eine Insulintherapie geman Ziffer 1.3.4 eingeleitet wurde oder durchge-
fuhrt wird.
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4. Schulungen (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des  Funften Buches Sozialgesetz-
buch)

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 4 der Anlage 1 gelten entsprechend.
4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Schulungen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten Ver-
sorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die vereinbarten Management-
Komponenten, insbesondere bezlglich der sektorenlibergreifenden Zusammenarbeit und
der Einschreibekriterien nach Ziffer 3 ab. Die Vertragspartner definieren Anforderungen an
die fur die strukturierten Behandlungsprogramme relevante, wahrend des Programms
stattfindende regelmafige Fortbildung teilnehmender Leistungserbringer. Sie kénnen die
dauerhafte Mitwirkung der Leistungserbringer von entsprechenden Teilnahmenachweisen
abhéangig machen.

4.2 Schulungen der Versicherten

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 profitieren in besonderem Mal3e von
einer eigenstandig durchgefihrten Insulintherapie, einschliel3lich einer eigenstandigen An-
passung der Insulindosis auf der Basis einer Stoffwechselselbstkontrolle. Die dazu notwen-
digen Kenntnisse und Fertigkeiten werden im Rahmen eines strukturierten Schulungs- und
Behandlungsprogramms vermittelt. Vor diesem Hintergrund ist die Bereitstellung solcher
Schulungs- und Behandlungsprogramme unverzichtbarer Bestandteil des strukturierten Be-
handlungsprogramms. Aufgabe der behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes ist
es, die Patientinnen und Patienten tUber den besonderen Nutzen des strukturierten Schu-
lungs- und Behandlungsprogramms zu informieren und ihnen die Teilnahme nahe zu legen.
Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und deren Betreuungspersonen
missen unter Bertcksichtigung des individuellen Schulungsstandes Zugang zu strukturier-
ten, bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 evaluierten, zielgruppenspe-
zifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen erhalten. Deren Wirk-
samkeit muss im Hinblick auf die Verbesserung der Stoffwechsellage belegt sein. Die Schu-
lung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 soll in einer qualifizierten
Einrichtung erfolgen. Die Qualifikation der Leistungserbringer ist sicherzustellen. Hierbei ist
der Bezug zu den hinterlegten strukturierten medizinischen Inhalten der Programme nach

§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch herzustellen. Der
bestehende Schulungsstand der Versicherten ist zu beriicksichtigen. Bei Antragstellung
missen die Schulungsprogramme, die angewandt werden sollen, gegentiber dem Bundes-
versicherungsamt benannt werden.

5. Evaluation (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch)

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 5 der Anlage 1 gelten entsprechend.

(Stand 20. RSAV) 11



Anlage 3 - Strukturqualitat Schulungsarzt/Schulungs einrichtung -

zu dem Vertrag Uber die Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der Kassenéarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg und den Verbanden
vom 01.09.2008 (giltig ab 01.07.2008) in der ergénzten Version vom 01.07.2009

Patientenschulungen und Strukturvoraussetzungen
Schulungsarzt/Schulungseinrichtung

Patientenschulungen nach § 23

Im Rahmen des vorstehenden Vertrages sind nachstehende Behandlungs- und Schulungs-
programme zielgruppenspezifisch durchzufthren:

1. Versicherte mit Diabetes mellitus Typ 1 und inte  nsivierter Insulintherapie

1.1. Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir intensivierte Insulintherapie®

(Pieber TR, Brunner GA et al. Diabetes Care Vol. 18, No.5 May 1995)

(Muhlhauser, 1., Bruckner, I., Berger-M., Chetney-C., Jorgens-V., lonescu-Tirgiviste-
C., Schloz-V., Mincu-I.: Evaluation of an intensified insulin treatment an teaching pro-
gramme as routine management of type 1 (insulin-dependent) diabetes. Diabetologi-
ca 30: 681-690.)

1.2. LINDA-Diabetes-Selbstmanagementschulung

(Krakow D., Feulner-Krakow G., Giese M., Osterbrink W., (2004), Evaluation der
LINDA-Diabetes-Selbstmanagementschulung, Diabetes und Stoffwechsel S. 77-89)

2. Versicherte mit Diabetes mellitus Typ 1 und esse  ntieller Hypertonie

2.1. Das strukturierte Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm (HBSP)

(Heise-T, Jennen-E, Sawicki-P. ZaeFQ 2001; 95: 349-355)

2.2. Strukturiertes Hypertonie Therapie- und Schulungsprogramm

(Gruer-M, Hartmann-P, Schlottmann-N, Sawicki-P, Jérgens-V. J of Human Hyper-
tension 1997; 11: 501-506)

2.3. Modulare Bluthochdruckschulung IPM

(Danzer-E., Gallert-K., Friedrich-A., Fleischmann-EH., Walter-H., Schmieder-RE.:
Ergebnisse der intensiv-Hypertonieschulung des Instituts fur praventive Medizin.
Deutsche Medizinische Wochenschrift 125 (2000)).

! http://www.patientenschulungsprogramme.de und http://zi-koeln.de; Projektbiiro fiir Schulungspro-
gramme im ZI: Dr. Gri3er, M.; Hoffstadt, K.; Krause, B.
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3. Programme fiur Kinder und Jugendliche mit Diabete s mellitus Typ 1

3.1. Diabetes-Buch fir Kinder

(Harter-P, Jastram-HU, Regling-B, Toeller-M, Lange-K, Weber-B, Burger-W, Haller-
R. Kirchheim-Verlag Mainz.)

3.2. Jugendliche mit Diabetes: ein Schulungsprogramm

(Lange-K, Burger-W, Haller-R, Heinze-E, Holl-R, Hurter-P, Schmidt-H, Weber-B.
Kirchheim-Verlag Mainz)

4. Erganzungsschulung fir Versicherte mit insulinbe handeltem Diabetes mellitus
Typ 1 und Problemen mit der Wahrnehmung von Unterzu  ckerungen

HyPOS — Erganzung zu einer Basisschulung

(Hermanns N., Kulzer B., Kubiak T., Krichbaum M., Haak T.: (2007) The effect of an
education programme (HyPOS) to treat hypoglycaemia problems in patients with ty-
pe 1 diabetes. Diabetes Metab Res Rev, 23(7), 528-538)

In die Schulungsprogramme sind die medizinischen Inhalte der RSAV, insbesondere betref-
fend der evidenzbasierten Arzneimitteltherapie, einzubeziehen. Weiterhin muss bei den
Schulungen auf die Inhalte, die der RSAV widersprechen, verzichtet werden.
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Strukturvoraussetzungen Schulungsarzt/Schulungseinr ichtung

Teilnahmeberechtigt als Schulungsarzt oder Schulungseinrichtung sind Arzte und Einrich-
tungen, die nachfolgende Strukturvoraussetzungen personlich oder durch angestellte Arzte
erfillen und die die geregelten Vertragsinhalte, insbesondere die Versorgungsinhalte, einhal-

ten.

Voraussetzung

Beschreibung/Zeitpunkt/Haufigkeit

Fachliche Voraussetzun-
gen arztliches Personal

Der Leistungserbringer hat die erfolgreiche Teilnahme an
einer Fortbildung, die ihn zur Durchfiihrung der angebotenen
Schulung qualifiziert, nachzuweisen.

24-Stunden Erreichbarkeit des arztlichen Personals wahrend
der Durchfiihrung des Schulungs- und Behandlungspro-
gramms.

Ferner Schulung von jahrlich mindestens 10 Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 1 in der eigenen Praxis bzw. i.R. eines
Schulungsvereins. Erstmanifestationen sind unverziiglich
(innerhalb von 2 Wochen) zu schulen.

Fachliche Voraussetzun-
gen nicht-arztliches Per-
sonal

Qualifikation nicht-arztliches Personal

Mindestens einmal jahrliche Teilnahme des nicht-arztlichen
Fachpersonals an diabetesspezifischen Fortbildungen.

Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an einer Fortbildung,
die zur Durchfuihrung der angebotenen Schulung qualifiziert.

Réaumliche Ausstattung
der Praxen

Réaumlichkeiten mit erforderlicher Ausstattung fur Einzel- und
Gruppenschulungen.

Curricula, Medien entsprechend der angebotenen Schulung.

Sonstige Anforderungen

Falls der Schulungsarzt nicht DMP-verantwortlicher Arzt des
betreffenden Patienten ist:

Besprechung mit dem DMP-verantwortlichen Arzt im Hinblick
auf individuell zu vereinbarende Schulungsziele.

Fir die Durchfihrung von Diabetes-Schulungen (Ziffer 1) ist
die Teilnahme am DMP Diabetes Typ 1-erforderlich.
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FlieRtextvertrag final (Stand 17. RSAV)
Anlage 4 Qualitatssicherung

zum Vertrag nach 83 SGB V Uber ein strukturiertes B ehandlungsprogramm (DMP) nach
8§ 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der amb  ulanten Versorgung von Versicherten mit
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen den Verbanden und der KV Baden-Wirttemberg
Auf Grundlage der Datensétze nach Anlage 2 und Anla  ge 8 der RSAV

Teil 1

Bestandteil des arztbezogenen Feedbacks sowie der die Vertragsregion betreffenden gemeinsamen und kassenunabhéngigen
Qualitatsberichterstattung

Teil 2

Bestandteil der durch die Krankenkasse durchzufiihrenden versichertenbezogenen MaRnhahmen sowie der diesbezlglichen regelméaRigen
Qualitatsberichterstattung

Anm.:

In den angegebenen Algorithmen beziehen sich alle Feldnennungen ,,(AD)" auf den allgemeinen bzw. indikationstibergreifenden Datensatz nach
Anlage 2 und Feldnennungen ,(ISD)* auf den indikationsspezifischen Datensatz nach Anlage 8. Der jeweilige Nenner formuliert entsprechend
allgemeingtltiger mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zahler aufsetzt.



FlieRtextvertrag final (Stand 17. RSAV)
Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherun Q)

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslése-
Algorithmus

QS-MalRnahme

1. Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-bas

ierten Leitlinien

I.  Niedriger Anteil von

Anteil von Patienten mit einem HbAlc-

Zahler:

Entsprechend dem

LE: Information durch das

Patienten mit hohen Wert  8,5% an allen Patienten Anzahl von Patienten mit Feld 1 Zeitintervall, das der Feedback
HbAlc-Werten (ISD) (HbAlc-Wert) Feedbackbericht
Zielwert: a) 8,5% erfasst
10% b) 7,5% <8,5%
C) 6,5% < 7,5%
d <6,5%
Nenner:
Alle Patienten
Il.  Zunahme des Anteil | Anteil von Patienten mit einem HbAlc- | Z&hler: Entsprechend dem LE: Information durch das

von Patienten, die ihren
individuell vereinbarten
HbAlc-Wert erreicht
haben

Wert, der gehalten werden soll, die
also den individuell vereinbarten
Zielwert erreicht haben, unter allen
Patienten

Anzahl von Patienten mit Feld 20
(ISD) (Zielvereinbarung HbAlc) =
~aktuellen HbAlc-Wert halten

Nenner:
Alle Patienten

Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

Feedback

lll.  Vermeidung schwerer
hypoglykamischer
Stoffwechselentgleisungen

Anteil der Patienten mit schweren
Hypoglykdmien in den letzten 12
Monaten

Zielwert: > %4

1. Jahr < 20%
2. Jahr < 17,5%
3. Jahr < 15%

Zéhler:

Anzahl von Patienten mit Eintrag in
Feld 6 (ISD) 0 wahrend der letzten
12 Monate

Nenner:

Alle eingeschriebenen Patienten mit
mindestens 12 Monaten
Teilnahmedauer am DMP

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information durch das
Feedback mit Nennung der
Patienten mit schweren
Hypoglykédmien und Angabe
der Haufigkeit im
Erfassungsbereich des
Berichts

! Bei der niedrigen erwarteten Haufigkeit von 4% (8%) Hypoglykamien bezogen auf ein (zwei) Quartal(e) bzw. 16% bezogen auf ein Jahr miissten wegen der moglichen Schwankungen bei
kleinen eingeschriebenen Patientenzahlen pro Arzt viel zu hohe Zielwerte veranschlagt werden. Daher sind im Feedbackbericht fiir schwere Hypoglykamien arztbezogen die absolute
Haufigkeit mit Zielwert fiir die Region anzugeben und im QS-Bericht Zielwert und das Ergebnis bezogen auf die Gesamtzahl der Patienten der Vertragsregion.




FlieRtextvertrag final (Stand 17. RSAV)

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Ausldse-
Algorithmus

QS-MaRRnahme

IV. Vermeidung

notfallmanRiger stationarer
Behandlungen wegen

Diabetes mellitus

Anteil der Patienten mit einer oder
mehr stationdren notfallmaRigen
Behandlungen wegen Diabetes bei
Betrachtung der letzten sechs Monate
des DMP

Zielwert:
<2%

Zéhler:

Anzahl von Patienten mit Eintrag in
Feld 8 (ISD) >0 wahrend der letzten
6 Monate

Nenner:

Alle eingeschriebenen Patienten mit
mindestens 6 Monaten
Teilnahmedauer am DMP

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information tber das
Feedback mit Nennung der
Patienten mit stationarer
notfallmaRigen Behandlung
wegen Diabetes und Angabe
der Haufigkeit im
Erfassungsbereich des
Berichts®

V. Hoher Anteil von
Hypertonikern mit
normotensiven

Anteil normotoner Patienten
(Blutdruckwerte < 140mmHg syst. Und
< 90mmHg diast.) unter den Patienten

Zahler:
Anzahl von Patienten mit Feld 15
(AD) (Blutdruck) < 140/90mmHg

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht

LE: Information Uber das
Feedback

mit bekannter oder neu aufgetretener erfasst

arterieller Hypertonie

Blutdruckwerten
Nenner:

Alle Patienten im Alter 18 Jahre
(nach Auspragung aus Feld 3 (AD))
mit einer Angabe ,arterielle
Hypertonie* in Feld 17 (AD)
(Begleiterkrankungen)

Zielwert:®
50%

2 |nzidenzangaben fiir Deutschland im Bereich der Primarversorgung schwanken zwischen 0,16 und 0,04/Patient/Jahr (Schiel R, Miiller UA: Die Stoffwechselqualitat von insulinbehandelten
Patienten mit Diabetes mellitus einer mitteldeutschen Stadt 1989/90 bis 1999/2000. Die JEVIN Studie (2003) Medizinische Klinik 98: 303-312 und Holstein A, Plaschke A, Egberts EH (2002)
Incidence and Costs of Severe Hypoglycemia. Diabetes Care 25: 2119.)

% Schiel R, Miller UA, Sprott H, Schmelzer A, Mertes B, Hunger-Dathe W, Ross I1S: The JEVIN-trial: A population based survey on the quality of diabetes care in Germany 1994/95 versus
1989/90. Diabetologia 40 (1997) 1350-1357

* Schiel R, Miiller UA: Die Stoffwechselqualitat von insulinbehandelten Patienten mit Diabetes

mellitus einer mitteldeutschen Stadt 1989/90 bis 1999/2000. Die JEVIN Studie (2003) Medizinische Klinik 98: 303-312

® praxisbezogene Angaben zur Haufigkeit sind aufgrund der geringen Inzidenz nicht sinnvoll

® Deutsche Studien zur Blutdruckeinstellung im primararztlichen Bereich zeigen in der Regel eine Zielwerterreichung (<140/90mmHg) von deutlich unter 40%. International ist je nach
Definition des Zielwerts das Ergebnis bei grof3er Varianz geringfligig besser (je nach Studie ca. 40-50%, selten darliber). Schiel R e.a.: Cognitive function and quality of diabetes care in
patients with type-2-diabetes mellitus in general practitioner practice. Eur J Med Res 2003; 8: 419-427. Pittrow D, Kirch W, e.a.: Patterns of antihypertensive drug utilization in primary care.
Eur J Clin Pharmacol. 2004 Apr;60(2):135-42. Boersma E, Keil U e.a.: Blood pressure is insufficiently controlled in European patients with established coronary heart disease. J Hypertens.
2003 Oct;21(10):1831-40.
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalRnahme

VI. Hoher Anteil an
Patienten, bei denen im
Falle einer persistierenden
pathologischen Urin-
Eiweil3-Ausscheidung die
Nierenfunktion Uberprift
wird

Anteil der Patienten, bei denen das
Serum-Kreatinin bestimmt wurde, unter
allen eingeschriebenen Patienten mit
persistierender pathologischer
Albuminurie

Zielwert:
80%

Zahler:

Anzahl der Patienten mit mindestens
einer numerischen Angabe > 0
(mg/dl oder umol/l) in Feld 18 (AD)
(Serum-Kreatinin) in den auf die
erstmalige Angabe in Feld 2 (ISD)
(pathologische Urin-Albumin-
Ausscheidung) = ,ja“ folgenden 9
Monaten

Nenner:

Alle Patienten im Alter 11 Jahre mit
Feld 2 (ISD) (pathologische Urin-
Albumin-Ausscheidung) = ,ja“ in
mindestens zwei
aufeinanderfolgenden
Dokumentationen

und nicht Feld 2 (ISD) = ,ja" in der
diesen vorangegangenen
Dokumentation

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback mit Nennung der
Patienten mit persistierender
pathologischer Albuminurie’

und

Angabe der Haufigkeit der
bei diesen Patienten
durchgefiihrten Kreatinin-
Bestimmung im
Erfassungsbereich des
Berichts

VII. Hoher Anteil von
Patienten ohne
diabetische Nephropathie
mit jahrlicher Bestimmung
der Albumin-
Ausscheidung im Urin

Anteil der Patienten ab dem 11.
Lebensjahr, bei denen jahrlich Albumin
im Urin gemessen wird unter allen
Patienten ohne bereits bestehende
diabetische Nephropathie

Zielwert:

90%

Zéhler:

Anzahl der Patienten mit mindestens
einer Angabe in Feld 2 (ISD)
(pathologische Urin-Albumin-
Ausscheidung) = ,ja“

Nenner:

Alle Patienten im Alter 11 Jahre
(nach Auspragung aus Feld 3 (AD))
und Teilnahmedauer 12 Monate

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback

! praxisbezogene Angaben zur Haufigkeit sind aufgrund der eher geringen Inzidenz nicht sinnvoll. Die kumulative Pravalenz einer Mikroalbuminurie betrug in einer britischen Studie bei
Beginn des Diabetes im Kindes- und Jugendalter nach 10 Jahren ca. 25%, die Halfte davon persistierend. Jahrlich ist also nur bei einem geringen Anteil der Patienten (in der geschatzten
GroRenordnung 1-3%) mit Neuauftreten und Persistenz zu rechnen. Amin R, Widmer B, e.a. Risk of microalbuminuria and progression to macroalbuminuria in a cohort with childhood onset
type 1 diabetes: prospective observational study. BMJ. 2008 Mar 29;336(7646):697-701.
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalRnahme

und nicht

(mit Feld 4 (ISD) (Spéatfolgen) =
.diabetische Nephropathie"

oder

mit Feld 5 (ISD) (relevante
Ereignisse) = ,Nierenersatztherapie")

VIII. Erhdhung des Anteils
von Versicherten, bei
denen regelmaRig
MaRRnahmen zur
Friherkennung von
Folgeerkrankungen
durchgefiihrt werden:

a) Sensibilitatsprifung
b) Pulsstatus

¢) Fulistatus

Anteil der erwachsenen Patienten mit
regelméaRiger mindestens jahrlicher

a) Sensibilitatsprifung

b) Erhebung des peripheren
Pulsstatus.

¢) Erhebung des Ful3status

Zielwert:

Jeweils 90%

Zahler:
Anzahl Patienten mit Feld 3 (ISD)

a) (Sensibilitatsprifung)

b) (Pulsstatus)

c) (Fulstatus)

= mindestens einmal ,aufféallig“ oder
Lunauffallig” in den letzten 12 Monaten

Nenner:

Anzabhl aller eingeschriebenen
Patienten 18 Jahre (nach
Auspragung aus Feld 3 (AD)).

Fur a, b und c jeweils getrennt
auszuwerten.

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information tber das
Feedback

2. Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtsc

haftlichen Arzneimitteltherapie

IX. Hoher Anteil von
Patienten mit
Thrombozyten-
aggregationshemmern bei
Makroangiopathie

Anteil der Patienten, die einen
Thrombozytenaggregationshemmer zur
Sekundarpravention erhalten, bezogen
auf alle Patienten mit AVK, KHK oder
Schlaganfall.

Zielwert:
80% der Patienten, bei denen keine
Kontraindikation vorliegt

Zahler:

Anzahl der Patienten mit Feld 13
(ISD)
(Thrombozytenaggregationshemmer)
= "Ja“

Nenner:
(Alle Patienten mit Feld 17 (AD)
(Begleiterkrankungen) = ,AVK" oder

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalRnahme

-KHK" oder ,Schlaganfall
und/oder

mit Feld 5 (ISD) (relevante
Ereignisse) = ,Herzinfarkt" oder
~Amputation")

und nicht

mit Feld 13 (ISD) = Kontraindikation

3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgung

sebenen gemaf Abschnitt 1.8

X.  Mitbehandlung durch
eine auf die Behandlung
des diabetisches Ful3es
spezialisierte Einrichtung
bei auffalligem Ful3status8

Anteil der Patienten, die an eine auf die
Behandlung des diabetischen FulRes
spezialisierte Einrichtung Giberwiesen
werden, unter den Patienten mit
auffalligem FuBstatus (Ful3lasion
Wagner-Stadium 2-5 und/oder
Armstrong-Klasse C oder D)

Zielwert:

Bis 6 Jahren DMP-Dauer
nach > 6 Jahren 75%

65%,

Zahler:

Anzahl der Patienten mit Feld 22
(ISD) (Diabetesbezogene Uber- bzw.
Einweisung veranlasst) = ,Zur
qualifizierten Einrichtung fir das
diabet. FuRsyndrom*

Nenner:
Alle Patienten mit folgenden
Angaben in Feld 3 (ISD) (Ful3status):

FuRstatus = ,auffallig”
und

(Wagner-Stadium = ,2, 3, 4 oder 5%)
und/oder

Armstrong-Klassifikation = ,C" oder
nD“)

im Berichtszeitraum

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback mit Nennung der
Patienten mit auffalligem
FuRstatus

Angabe der Haufigkeit im
Erfassungsbereich des
Berichts

8 Indikator, Auswertung und QS-MalRnahme betreffen nur diejenigen koordinierenden Leistungserbringer, die nicht in Personalunion eine fir die Behandlung des diabetischen
FuRsyndroms qualifizierte Einrichtung reprasentieren.
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalRnahme

5. Vollstandigkeit, Plausibilitéat und Verfugbarkeit

der Dokumentation

XI. Sicherstellung von
Vollstandigkeit und
Plausibilitat der
Dokumentation

Anteil der beim ersten Eingang
vollstandig und plausibel ausgefullten
Dokumentationen unter allen
eingegangenen Dokumentationen

Zielwert:
95%

Zahler:

Anzahl der bei Ersteingang
vollstandigen und plausiblen
Dokumentationen

Nenner:

Anzahl aller eingegangenen
Dokumentationen im
Berichtszeitraum

Wenn nicht alle
erforderlichen Daten-
Felder der
Dokumentation
vollstandig und
plausibel ausgefllt
sind

LE: Bitte um Nachlieferung
der fehlenden oder
unplausiblen
Dokumentationsparameter

6. Aktive Teilnahme der Versicherten

XIl. Erhéhung des Anteils
der Wahrnehmung
empfohlener Schulungen

Anteil der Patienten, die eine
empfohlene Schulung bis zur nachsten
Dokumentation wahrgenommen haben.

Zielwert:’
a) Diabetes Schulungen
1. Jahr >=70 %

2. Jahr >= 80 %
3.Jahr>=90 %

b) Hypertonie Schulungen.
1. Jahr >=70 %

2. Jahr>=80 %
3. Jahr >=90 %

a)

b)

Zahler:
Anzahl der Patienten mit Feld 19
(ISD) (Diabetes-Schulung) = ,ja“

Nenner:

Alle Patienten mit Feld 18 (ISD)
der Vordokumentation
(Schulung empfohlen) =
"Diabetes-Schulung*

Zahler:

Anzahl der Patienten mit Feld 19
(ISD) (Hypertonie-Schulung) =
Jat

Nenner:

Alle Patienten mit Feld 18 (ISD)
der Vordokumentation
(Schulung empfohlen) =
"Hypertonie-Schulung”

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback

® In Abhangigkeit der Verfugbarkeit der Schulungen vor Ort.
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Teil 2 (versichertenbezogene MalRnahmen und kassense

itige Qualitatsberichterstattung)

QS-Ziele | QS-Indikatoren | Auswertungs-Algorithmus Auslése-Algorithmus QS-MalRnahme
1. Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-bas ierten Leitlinien
I.  Vermeidung schwerer | entfallt entfallt Wenn Angabe in Feld 6 (ISD) >0 V: Basis-Information Uber
hypoglykamischer Diabetes und Diabetes-
Stoffwechsel- Symptome, Hypo- und
entgleisungen Hyperglykamie,
Mdglichkeiten der
Einflussnahme durch den
Versicherten;
maximal einmal pro Jahr
II.  Vermeidung entfallt entfallt Wenn Angabe in Feld 17 (AD) V: Information Gber die
hypertensiver (Begleiterkrankung) erstmalig = Problematik der Hypertonie
Blutdruckwerte .arterielle Hypertonie* beim Diabetiker und seine
Einflussmdglichkeiten
und/oder (Blutdruckbroschire);
maximal einmal pro Jahr
wenn Feld 15 (AD) (Blutdruck)
140mmHg syst. oder 90mmHg
diast. in zwei aufeinanderfolgenden
Dokumentationen bei Patienten im
Alter 18 Jahre mit bekannter
Begleiterkrankung ,arterielle
Hypertonie*
Ill. Hoher Anteil von entfallt entfallt Wenn Angabe in Feld 20 (ISD) V: Aufklarung/Information des
Patienten, die ihren (Zielvereinbarung HbALc) in zwei Versicherten tber die
vereinbarten HbAlc- aufeinanderfolgenden Wichtigkeit einer adaquaten
Zielwert erreicht haben Dokumentationen ,senken* oder Blutzuckereinstellung;
_anheben* maximal einmal pro Jahr
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslése-Algorithmus

QS-MalRnahme

IV. Information der
Versicherten bei
auffalligem FuRstatus

entfallt

entfallt

Wenn Feld 3 (ISD) (FuRstatus) =
“auffallig“ bei einem Versicherten ab
einem Alter von 18 Lebensjahren
und nicht

innerhalb der letzten 12 Monate Feld
3 (ISD) (Fuf3status) = ein- oder
mehrmals “auffallig"

V: Infos Uber Diabetes-
Komplikationen und
Folgeschaden am Fuf3,
Moglichkeiten der
Mitbehandlung in
diabetischen
FuRambulanzen o.4. (evtl.
regionale Infos, Adressen);

3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgung

sebenen gemal Abschnitt 1.8

V. Hoher Anteil an
jahrlichen augenarztlichen
Untersuchungen

entfallt

entfallt

Wenn in Feld 21 (ISD)
(ophthalmologische
Netzhautuntersuchung) nicht
mindestens einmal in 12
Monaten,durchgefuhrt* oder
.veranlasst angegeben ist

V: Infos Uber Diabetes-
Komplikationen und
Folgeschaden am Auge,
Notwendigkeit einer
jahrlichen augenarztlichen
Untersuchung;

maximal einmal pro Jahr

6. Aktive Teilnahme der Versicherten

VI. Sicherstellung der
regelméaRigen Teilnahme
des Versicherten

Anteil der Versicherten mit
regelmanigen
Folgedokumentationen
(entsprechend dem
dokumentierten
Dokumentationszeitraum)
an allen eingeschriebenen
Versicherten

Zielwert:

Im Mittel 90% Uber die
gesamte
Programmlaufzeit

Zahler:

Anteil der in einem Quartal
eingegangenen
Folgedokumentationen

Nenner:

Alle in einem Quartal erwarteten

Folgedokumentationen

Wenn keine gultige
Folgedokumentation innerhalb der
vorgesehenen Frist vorliegt

V: Reminder an
Versicherten, Infos iber
DMP, Bedeutung aktiver
Teilnahme und regelmaRiger
Arztbesuche
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslése-Algorithmus

QS-MalRnahme

VII. Wahrnehmung
empfohlener Schulungen

entfallt

entfallt

Wenn Feld 19 (ISD) (empfohlene
Diabetes-Schulung und/oder
Hypertonie-Schulung
wahrgenommen) = ,nein“ oder

zweimal ,war aktuell nicht méglich”

V. Aufklarung / Information
Uber die Wichtigkeit von
Schulungen;

maximal einmal pro Jahr

VIII.Erhéhung der Rate
verordneter und
durchgefiihrter
Schulungen

Anteil der verordneten
Schulungen, die innerhalb
von 12 Monaten
abgerechnet worden sind.

Zielwert:
85%

Zahler:

Anzahl der Patienten, fur die
innerhalb von 4 Quartalen nach
Empfehlung eine Schulung
abgerechnet wird.

Nenner:

Anzahl der Patienten mit Feld 18
(ISD) (Schulung empfohlen)
"Diabetes-Schulung” oder
-Hypertonie-Schulung”

entfallt

Auswertung im
Qualitatsbericht

10
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Erlauterungen und Begriundung zur Qualitatssicherungauf Grundlage des
Datensatzes nach Anlagen 2 und 8

Abkirzungen

LE = Leistungserbringer
\% = Versichertenkontakt
QS = Qualitatssicherung

Die vorliegende Anlage zur Qualitatssicherung berlcksichtigt auf Grundlage der bislang glltigen
Anlage die sich aus dem WSG und der 17. RSAV-Anderungsverordnung ableitenden neuen
Gegebenheiten der verpflichtenden elektronischen Dokumentation und dem damit verbundenen
Uberarbeiteten und nunmehr einheitlichen Datensatz (Aufhebung der Trennung in a- und b-
Daten). Zusatzlich finden Aspekte Eingang, die sich aus der zum Zeitpunkt der Erstellung™
dieser Anlage noch nicht vollstandig abgeschlossenen Uberarbeitung der Anforderungen an
dieses DMP durch den Gemeinsamen Bundesausschuss herleiten. Jedoch sind im noch
ausstehenden Abschnitt des Verfahrens keine Modifikationen der die Qualitatssicherung
betreffenden Passagen des fur das Stellungnahmeverfahren veroffentlichten Stands der Anlage 7

der RSAV mehr zu erwarten.

Im wesentlichen resultieren gegentber der letzten Version der Qualitatssicherungsanlage mit
Stand von 2006 folgende wesentlichen Anderungen:
Wegfall bzw. inhaltliche Neugestaltung von Indikatoren bzw. Qualitatszielen, fir die aus
der neuen Dokumentation keine Daten mehr verfiigbar sind:
0 Vermeidung stationarer Aufenthalte wegen schwerer Ketoazidosen (stattdessen
jetzt Erfassung aller stationarer Aufenthalte wegen Diabetes).
o0 Erh6hung des Anteils von Patienten mit einer intensivierten Insulintherapie.
0 Erh6hung der Zahl von Patienten mit erreichtem Zielblutdruck.
Neu aufgenommene Indikatoren bzw. Qualitéatsziele:
o Erhohung des Anteils von Patienten mit einer jahrlichen Uberprifung der
Nierenfunktion.
0 Erh6hung des Anteils von Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmern bei

Makroangiopathie.

% Ende Marz 2008

11
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Qualitatsindikatoren sollen —so weit wie moglich- auf Grundlage wissenschaftlicher empirischer

Daten und Erkenntnisse definiert werden. Aus den DMP liegen bislang noch keine Berichte vor,
aus denen sich ein etwaiger Anpassungsbedarf von Zielwerten von Indikatoren auf empirischer
Basis herleiten lieBe. Von daher wurde bei der Uberarbeitung auf solche Anpassungen

weitgehend verzichtet.

Allgemein

Die Qualitatssicherung soll gewéhrleisten, dass die zentralen Intentionen, die mit dem
strukturierten Behandlungsprogramm fur Diabetes mellitus Typ 1 verbunden sind, auch
tatsachlich umgesetzt werden. Gemal der RSAV muss die Qualitatssicherung folgende Bereiche
abdecken:

Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien (einschlieRlich

Therapieempfehlung)

Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemaf Abschnitt 1.8

Einhaltung der in Vertragen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualitat

Vollstandigkeit, Plausibilitat und Verfigbarkeit der Dokumentation

Aktive Teilnahme der Versicherten
Die Auswahl der Qualitatssicherungsziele und —mafinahmen wurde so getroffen, dass fir alle
relevanten Bereiche der Qualitatssicherung, die Uber die Parameter der Anlage 8 und/oder die
Leistungsdaten der Krankenkassen uberprifbar sind, jeweils relevante und nachvollziehbare QS-
Ziele Uberpruft werden.
Darlber hinaus werden fir den Bereich der Einhaltung der Anforderungen der Strukturqualitét
vertragliche Vereinbarungen zwischen Leistungserbringer und Krankenkassen geschlossen.
Hierliber wird sichergestellt, dass ausschliel3lich Leistungserbringer zur Teilnahme am und
Durchfuhrung des Programms zugelassen werden, welche die Anforderungen an die

Strukturqualitat erfllen (vgl. 8 des Vertrages).

Die Qualitatssicherung auf der Grundlage der Datensatze nach den Anlagen 2 und 8 wird
vorrangig Uber den Feedback-Bericht an den Leistungserbringer geleistet. Dieser Bericht wird
halbjahrlich erstellt und den teiinehmenden Arzten zugesandt. Darin werden alle relevanten
Daten ausgewertet und jeweils die Daten der eigenen Praxis dem Durchschnitt aller
teiinehmenden Praxen im Zeitverlauf gegenibergestellt. Dadurch ist ein aussagekraftiger
Vergleich der jeweiligen Praxis mit dem Praxisdurchschnitt mdoglich. Zudem erhalt der

koordinierende Arzt allgemeine Hinweise und Fragen zur Optimierung der Patienten-Versorgung.

12
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Dadurch wird der Feedback-Bericht zu einem praktischen Instrument im Kreislauf der

Qualitatsverbesserung.

Eve A. Kerr et al. haben in einer jingeren Untersuchung auf die Unzulénglichkeiten vieler
QualitatssicherungsmalRnahmen hingewiesen, die eine zu ungenaue Verknlipfung von QS-Zielen
und den klinischen Parametern aufweisen. Daher war die Absicht bei der Auswahl unserer
Qualitatssicherungsziele und —mafnahmen fiihrend, eine mdéglichst enge Verbindung von QS-

Zielen und klar definierten Ergebnisparametern herzustellen.

Literatur

E. Kerr et al: Avoiding Pitfalls in Chronic Disease Quality Management: A Case for the Next
Generation of Technical Quality Measures, Am J Manag Care 2001; 7: 11, 1033-1043

Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basier  ten Leitlinien

Medizinischer Kernpunkt der QS ist die Behandlung nach den Empfehlungen evidenzbasierter
Leitlinien. Bei der Auswahl der QS-Ziele wurden die Aspekte berlicksichtigt, die im strukturierten
Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 1 von zentraler Bedeutung sind. Die

Therapieziele des Programms bestehen aus der:

Vermeidung der mikrovaskularen Folgeschaden (Retinopathie mit schwerer Sehbehinderung

oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie),

Vermeidung von Neuropathien bzw. Linderung von damit verbundenen Symptomen,

insbesondere Schmerzen,

Vermeidung des diabetischen  FuRsyndroms mit neuro-, angio- und/oder
osteoarthropathischen

Lasionen und von Amputationen,

Reduktion des erhohten Risikos fir kardiale, zerebrovaskulare und sonstige

makroangiopathische Morbiditat und Mortalitat,

Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidosen) und Vermeidung von

Nebenwirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder rezidivierende Hypoglykadmien).
Daruber hinaus gelten fur Kinder und Jugendliche folgende weitere Ziele:

Die Gewahrleistung einer altersentsprechenden koérperliche Entwicklung (LAngenwachstum,
Gewichtszunahme, Pubertatsbeginn), einer altersentsprechenden geistigen und den Erhalt

der korperlichen Leistungsfahigkeit,

13
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Eine mdoglichst geringe Beeintrachtigung 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, Selbstdndigkeit und

Eigenverantwortung der Patienten sind altersentsprechend zu starken.

Zur Erreichung dieser Ziele spielen neben der medikamentésen Insulintherapie auch
insbesondere nichtmedikamentdse MalRnahmen (Lebensstilveranderungen) sowie
SchulungsmafRnahmen eine wichtige Rolle und verlangen die aktive Teilnahme der Versicherten

an diesem Programm.
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Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren sollen Qualitdt messbar machen und dartber hinaus einen Anreiz darstellen,
unbefriedigende Werte zu verbessern; weiterhin sollten sie es durch die Schaffung eines
gemeinsamen Koordinatensystems ermdglichen, Ergebnisse auf nationaler sowie internationaler
Ebene miteinander zu vergleichen und zu diskutieren. Die bereits auf internationaler und
nationaler Ebene (z.B. RAND, NCQA, FACCT, NHS; AQUA)'! entwickelten und in Leitlinien*?
beschriebenen Qualitatsindikatoren wurden bei der Auswahl der Qualitatsziele, sofern dies die

Datenvorgabe erlaubt, entsprechend bertcksichtigt.

Weitgehende Ubereinstimmung besteht in den Prozessparametern, wie Durchfiihrung von
regelmalfiigen Untersuchungen, jahrliche ophthalmologische Untersuchung, FulRinspektion,
Sensibilitatsprifung sowie der Bestimmung der Albuminausscheidung im Urin.

Die Bestimmung des HbA;c-Wertes wird in den meisten Fallen 2 mal jahrlich empfohlen. Die
Angabe des Wertes als Qualitatskriterium wird jedoch unterschiedlich gehandhabt. Wahrend die
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) einen Wert < des 1,2-fachen der Norm anzielt, werden in
anderen Leitlinien z.B. Werte generell unter 7% gefordert , oder es werden
Standardabweichungen der Normalverteilung oder Durchschnittswerte beschrieben. Andererseits
darf ein niedriger HbA;c-Wert nicht mit einer Steigerung der Haufigkeit von Hypoglykamien
"erkauft" werden. Durch die Senkung der HbA;c-Werte in die Nahe des Normbereichs lasst sich
das Risiko fir mikroangio- und neuropathische Komplikationen mindern. Ex existiert jedoch kein
Schwellenwert, unter dem kein Risiko nachweisbar ist. Die HbA,c-Einstellung ist daher immer ein
Kompromiss zwischen der Vermeidung von Hypogykamien einerseits und der Vermeidung von
diabetischen Spatkomplikationen andererseits.

Die neue Dokumentation (17. RSAV-AndV) erlaubt keine Differenzierung mehr nach Art der
Insulintherapie oder nach Art des verwendeten Insulins. Daher lasst sich hierzu kein Indikator
mehr formulieren. Fir den Bereich der Arzneimitteltherapie wurde stattdessen ein Indikator
eingefiihrt, der die Versorgung von Patienten, die unter makro-angiopathischen Folge- oder
Begleiterkrankungen leiden, mit Thrombozytenaggregations-hemmern abbildet. Bei Patienten
mit bestehender KHK, pAVK oder zerebrovaskularer Erkrankung kénnen hierdurch

Ereignisse vermieden werden.*®

1 RAND: Research and Development- Collaboration (www.rand.org)

NCQA: National Committee for Quality Assurance (www.ncga.org)

FACCT: FACCT (foundation for accountability; (www.facct.org)

NHS: NHS (National Health Service) Performance Indicators. (www.doh.gov.uk)

AQUA: Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen (www.aqua-institut.de)
2.3, Abschnitt Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien, Literatur
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Weitere wichtige Qualitatsindikatoren beziehen sich auf die Haufigkeit der stationéren

Einweisungen, bzw. Krankenhaustage als vergleichbare Parameter, die Haufigkeit von
Ketoazidosen bzw. Hyperglyk&mien sowie die Anzahl von Hypoglyk&mien.

Bezulglich der Blutdruckeinstellung beziehen sich die existierenden Qualitatsindikatoren auf
regelmafige Messungen und auch spezieller auf die Auswahl der antihypertensiven Medikation.
Bei Kindern und Jugendlichen definiert die RSAV-Anlage keine eindeutigen diagnostischen
Kriterien fir die Feststellung einer Hypertonie. Ublicherweise dienen hierzu aus Studien
abgeleitete Referenzwerte. Sie listen in Normtabellen alters-, geschlechts-, gewichts- und
korpergrol3enabhéngige Werte mit den zugehdrigen Perzentilen der gefundenen Verteilung auf.
Ein Wert Gber der 95. Perzentile gilt dann per Konvention als hyperton fur die betreffende
Gruppe. Diese komplexen Einteilungen eignen sich aus pragmatischen (Programmieraufwand)
und methodischen (geringe Fallzahl in den zahlreichen zu bildenden Untergruppen) Griinden
nicht fir eine Umsetzung in einer QS. Bei der in der Leitlinie fir Kinder und Jugendliche der DDG
(Danne 2004) genannten Normtabelle nach de Man (1991) fallt zudem auf, dass Blutdruckwerte
Uber 140 mmHg systolisch bei Jungen ab 165 cm und bei Madchen ab 175 cm Korpergréf3e noch
als normal zu bezeichnen sind. Des weiteren unterscheiden sich die Normtabellen im
angelsachsischen Raum erheblich von den in mehreren auch nicht-angelsachsischen
europaischen Landern erhobenen Daten. Daher wird der Qualitatsindikator nur fir Erwachsene
ausgewertet.

Einigkeit besteht auch darin, dass gerade beim Diabetes Typ 1 die Mitarbeit der Patienten eine
entscheidende Rolle spielt. Insofern gelten Schulungen und Nikotinverzicht ebenfalls als wichtige

abprifbare Qualitatsziele.

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebnen gemaf Abschnitt 1.8

Der Abschnitt 1.8 der RSAV benennt eindeutige Vorgaben fur die Kooperation der
Versorgungsebenen. Dementsprechend wurden relevante und nachvollziehbare QS-Ziele fir
diesen Bereich definiert. Dazu gehortt insbesondere die Mitbehandlung durch eine auf
Behandlung des diabetischen Ful3es spezialisierte Einrichtung bei auffalligem FuRstatus. Dieses
QS-Ziel deckt einen wesentlichen Aspekt bei der Kooperation der Versorgungsebenen ab, der in
der aktuellen Versorgung mdoglicherweise ein Verbesserungspotenzial aufweist. Ein Zielwert
wurde in Analogie zu Diabetes Typ 2 formuliert, allerdings wurde die Auswertung aus mehreren
Griinden auf eine hoher aggregierte Ebene (Vertragsregion) beschrankt. Zum einen besteht
Unsicherheit Uber die Aussageféhigkeit des Indikators in einer Feedback-Situation an die
behandelnden Arzte. Eine koordinierende Praxis bzw. ein koordinierender Arzt im diabetologisch

besonders qualifizierten Sektor betreut im Vergleich zu Diabetes Typ 2 nur eine eher geringe

13 Antithrombotic Trialists’ Collaboration. Collaborative meta-analysis of randomised trials of antiplatelet
therapy for prevention of death, myocardial infarction and stroke in high risk patients. BMJ 2002;324: 71-83.
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Anzahl von Patienten mit Diabetes Typ 1, von denen wiederum nur ein geringer Anteil ein

diabetisches FuRsyndrom aufweist. Im Kindes- und Jugendalter (padiatrischen Bereich) ist dieses
dariiber hinaus ganzlich unbekannt. Die resultierende Problematik kleiner Zahlen verhindert
aussagekraftige Resultate auf einer niedrig aggregierten Ebene.

Des weiteren liegt gerade im Bereich der spezialisierten diabetologischen Versorgung haufig eine
Personalunion mit der besonderen Qualifikation zur Versorgung diabetischer Fif3e vor, eine
Uberweisung kommt trotz bestehender Indikation hier nicht in Frage. Zum Zielwert selbst ist zu
sagen, dass bislang keine Daten zur Indikation Diabetes Typ 1 vorliegen, aus der er empirisch
ableitbar ware. Er sollte daher im weiteren Verlauf des DMP Uberprift werden.

Der bisherige Indikator zu jahrlichen augenarztlichen Untersuchungen ist wegen der Anderung
der Dokumentationsgrundlage, hier findet sich keine Angabe zur Erkrankungsdauer mehr, nicht

mehr darstellbar.

Im Unterschied zum Diabetes Typ 2 kommen beim Diabetes Typ 1 noch spezielle
Uberweisungsindikationen hinzu, insbesondere fiir die hausarztliche Betreuung. Ferner stellen
Kinder und Jugendliche sowie schwangere Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ 1
Teilpopulationen dar, die einer besonderen Versorgung in qualifizierten Zentren bedurfen. Die

Dokumentation bietet hierflr nicht die erforderlichen Parameter an.

Literatur

Jahrliche Uberweisung zum Augenarzt

Primary Care Guidelines for the Management of Core Aspects of Diabetes Care. Published by the
New Zealand Guidelines Group, June 2000

Mitbehandlung durch eine auf Behandlung des diabetischen FuRes spezialisierte Einrichtung bei
auffalligem Fulstatus

Primary Care Guidelines for the Management of Core Aspects of Diabetes Care. Published by the
New Zealand Guidelines Group, June 2000

Mason J, O’Keeffe C, Mcintosh A, et al.: A systematic review of foot ulcer in patients with type 2
diabetes mellitus. I: prevention. Diabet Med 1999; 16: 801-12

Betreuung von schwangeren Typ 1 Diabetikern und Kindern

s. Leitlinien

Einhaltung der in Vertragen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualit&t
Entgegen der Vorgaben in 828c und der Ziffer 2 der Anlage 1 der RSAV wird in den
Qualitatssicherungsanlagen auf eine expliziter Nennung des Bereichs ,einzuhaltende
Strukturqualitat” verzichtet.

Leistungserbringer bzw. Versorgungseinrichtungen missen festgelegte Mindestkriterien zu
beruflicher Qualifikation sowie personeller und apparativer Ausstattung erfiillen, um am DMP
teiinehmen zu koénnen. Diese Anforderungen sind in den DMP-vertraglichen Anlagen zur

Strukturqualitat festgelegt und werden zu Beginn einer Teilnahme geprift. Ein Nicht-Vorliegen
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der geforderten Qualifikation schlie3t die Teilnahme aus. Die vertragliche Vereinbarung stellt

damit indirekt sicher, dass alle teilnehmenden Leistungserbringer die geforderten
Voraussetzungen erfiillen, wodurch ein mit einem Indikator unterlegtes Qualitatsziel im Kontext
dieser Anlage entbehrlich wird. Dementsprechend wird im Rahmen der Dokumentation auch kein
Parameter erhoben, der die Messung oder Uberprifung eines Ziels zur Einhaltung der

Strukturqualitat gestatten wiirde.

Vollstandigkeit, Plausibilitat und Verfigbarkeit der Dokumentation

Fur diesen Bereich soll die Qualitatssicherung sicherstellen, dass in allen Fallen eine korrekte
Einschreibung erfolgt. Das heil3t, dass auch tatséachlich nur Versicherte mit einer gesicherten
Diagnose des Diabetes mellitus Typ 1 eingeschrieben werden. Dies wird durch die Bestéatigung
des koordinierenden Arztes gewahrleistet, dass die Diagnose entsprechend der in der RSAV
spezifizierten anerkannten Kriterien erfolgt ist. Weiterhin sollen die ausgeftillten Dokumentationen
zeitnah zur Verfigung stehen, ein Ziel, was durch die Umstellung auf eine elektronische
Dokumentation (€DMP) und ihre Ubermittlung auf elektronischem Weg deutlich leichter erreicht
werden kann, wie die jeweiligen Erfahrungen aus Regionen mit und solchen ohne eDMP zeigen.
Durch einen Reminder an den Leistungserbringer soll aulBerdem an ausstehende oder
unplausible Dokumentationen, wie sie trotz Plausibilisierung vor Ort durch die Praxisverwaltungs-
Software und Zertifizierung auftreten konnen, erinnert werden sowie durch eine Auflistung der
vereinbarten Wiederstellungstermine des nachsten Quartals eine kontinuierliche Betreuung

gewahrleistet werden.

Erfahrungen aus Dbereits stattgefundenen und auch noch weiterhin stattfindenden
Modellvorhaben zur strukturierten Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 auch
nach einer Laufzeit Uber mehrere Jahre und einer Vergitungsabhangigkeit an die vollstandige
Dokumentation, dass zu keiner Zeit alle eingegangenen Dokumentationsbégen ohne
Nacherfassung vollstandig waren. Daher wird beziglich der Vollstandigkeit der Dokumentationen
ein Zielwert von 60% fiir das erste Jahr angestrebt, der im weiteren Verlauf der beiden folgenden
Jahre auf 85% gesteigert werden soll. Grundlage fiir diese Zielwerte sind Erfahrungen aus dem
AOK-Modellvorhaben zur Optimierung der Diabetikerversorgung in Thiringen, bei dem
Vollstandigkeitsquoten von maximal 60-70% erreicht wurden. Im Unterschied zu den hierauf
beruhenden bisherigen Zielwertvorgaben kann auf der neuen Grundlage eines obligaten eDMP
nunmehr mit einer deutlich héheren primaren Eingangsrate von vollstandigen und plausiblen
Dokumentationsdatenséatzen gerechnet werden. Der Zielwert wurde daher von 60% bzw. 85%

auf 95% angehoben.

Literatur
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Evaluationsbericht der TU Dresden, Vollstandigkeit Dekumentation

AOK-Modellvorhaben zur Optimierung der Diabetikerversorgung in Thiringen.
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Anlage 5
Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherte

zum Vertrag zur Durchfihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen den Verbanden und der KV Baden-W rttemberg

r Tan| 1 . Koshe e i " " 1

i ——— Erklarung Diabetes mellitus

i, Ve s Ve zur Teilnahme an einem strukturierten

- Behandlungsprogramm flr Diabetes mellitus
O Typ1 oder O Typz
| Fazsan-F. Verdohertar- 1. s
| EeieEes i Ear- . l FIIER. II:":ll.m
| | 0DLo0CH Krankenhaus-1K

Tel.-Mr. privat (nasks etk Tel.-Hr. dlisretiich (Angaks frataiiig Fan-Mr. (4ngabe el
LI e eI e e e e e eI e e e e e e e e e e e e d

E-Mall-Acresss (Angabs fratwilig)

1. Teilnahmearkldrung:

Hiermit erkldre ich, dass

+ ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

« mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfahrlich dber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie dber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfihrlichen schriftlichen materialien er-
halten und kenne sie,

+ ich weik, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Frogramm (z. B durch meine fehlende Mitwirkung) besndet werden
kann,

+ ich freiwillig am Frogramm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Grinden die Teilnahme am Frogramm bei
meiner Krankenkasse kindigen kann. Bei Michtteilnahme oder Kindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher

« ich weiB, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

Tu1.: Ja, ich michte gemak den Ausfihrungen an einem Frogramm entsprechend der oben genannten Diagnosa teil-
nehmen und bestatige diss mit meiner Unterschrift.

z. Einwilligungserklarng:

lch willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Mutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persanlichen Daten ein und habe die Information zum Datenschutz” (diesem Formular beigefogt) erhal-
ten und Zur Kenntnis genommen.

lch weil, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programim austreten kann und dass die erhobenen

und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geltscht werden, soweit sie fordie Erfillung der
gesetzlichen anforderungen nicht mehr benotigt werden.

U 2: )3, ich habe die Information zum Datenschutz” (Fassung von 1.o32008] erhalten und zur Kenntnis genommen.

Ich bin mit der darin beschriebenen Erhehun%vemrbeitung und Mutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm eirverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitt= das heutige Datum sintragen. uriterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen vertretars

I L JLL [ 1]
| I I N A |

Ll
T T M

—vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufillen -

lch bestatige, dass flr den vorgenannten versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend der gesetzlichen Srund-
Iagen (R5&W] gesichert ist und die Einschreibekriterien gemai der entsprechenden Anlage zur RSAV Gberpraft wurden und
erfillt sind. Insbesondere habe ich geproft, dass mein Fatient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an
schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinkarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

E Dhbeks

Eitt= das heutige Datum sintragen.

L1 1.0
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I-Manmas:-:- [ 1

Erkldrung Diabetes mellitus
iSTIe, Ve S VarsEh e zur Teilnahme an einem strukturierten
et Behandlungsprogramm flr Diabetes mellitus
O Typ oder O Typ2
L= Verd chertar-H. |5F T
| EsiriebasiaLan-H. l FITEH. II:":ll.m
| | 0LocH Erankenhaus-1K

Tel.-Mr. pitvat (& ngats fratwiilig) Tel.-Nr. clisnatlich (Angabs ratilig) Faol-r. {Anigabs frahilig)
e e et e e e e b e e e e e e e e e e e e o ee e e e e e e e e e el

E-Mall-Acresse (Angaks fratwiilg)

1. Teilnahmeerklirung:

Hiarmit erkldre ich, dass

+ ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

« mich mein koordinierender Arzt bw, die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich dber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie 0ber die Aufgabenteilung owischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfuhrlichen schriftlichen materialien er-
halten und kenne sie,

+ ich weik, welche Mitwirkung meinerseits erforderich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

+ ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabevon Griinden die Teilnahme am Frogramm bei
meiner Krankenkasse kindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiB, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

Iu1.: Ja, ich mochte gemak den ausfahrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

z. Einwilligungserklirung:

lch willige in die auf Basis gesstzlicher Grundlagen erfolgende Vierarbeitung und Mutzung meiner im Programm erhabenen
medizinischen und persdnlichen Daten ein und habe die Information zum Datenschutz” (diesem Formular beigefigt) erhal-
ten und Zur Kenntnis genommen.

lch weil, dass ich diese Einwilligung jederzeit widernufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geltscht werden, soweit sie Tir die Erfdllung der
gesetzlichen anforderungen nicht mehr bentitigt werden.

Iu 22 Ja, ich habe die Information zum Catenschutz” (Fassung von 1.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhehun% verarbeitung und Mutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift

Eitte das heutige Datum sintagen. Uriterschrift des versicherten bzw. des gesetzlichen Vertretars

LI LT T 1T ]
Mo

T T M | 1 1

=vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufillen -

Ich bestdtige, dass flir den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend der gesetzlichen Srund-
Ia_gren (R5&V] gesichert ist und die Einschreibekriterien gemak der entsprechenden Anlage zur RSAV Oberproft wurden und
erfOllt sind. Insbesondere habe ich geprift, dass mein Fatient grundsdtzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an
Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele won der Einschreibung profitieren kann.
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Bitte das heutige Datum sintrRgen. E

g
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Anlage 6

— Diabetes mellitus Typ 1 —
Dokumentations-Datensatz

zu dem Vertrag zur Durchfihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen den Verbanden und der KV Baden-Wirttemberg
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Bitte zuriicksenden an
Ihre Bezirksdirektion,
Geschaftsbereich Qualitatssicherung

ANTRAG

auf Genehmigung zur Teilnahme/Mitwirkung an der Ver  einbarung uber die
Durchfuhrung des Strukturierten Behandlungsprogramm s nach 8 137f SGB V
bei DIABETES MELLITUS TYP 1 auf der Grundlage des 8 83 SGB V zwischen
der KV Baden-Wirttemberg der AOK Baden-Wirttemberg, dem BKK Landes-
verband Baden-Wirttemberg, der Knappschaft, der IKK Baden-Wirttemberg
und Hessen sowie den durch den Verband der Ersatzka ssen (vdek) vertrete-
nen Krankenkassen (Vereinbarung DMP Diabetes mellit us Typ 1)

Angaben zur Person:

Name: VOrname:  ...oooocovviiriieinineeeeeeen
Gebietsbezeichnung/FachKUNGE: ... ... i e
Schwerpunkt/ZusatzbezeiChNUNG: .. .. .o e
Vertragsarztsitz: Wohnanschrift:

StraBe: Strale:
PLZ, Ort: o, PLZ, Ort: e,
Telefon: o, Telefon:

R 1Y/ = 1

Erbringung der beantragten Leistungen an mehreren Standorten ..... ja.... .nein

Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung oder fachérztlichen Versorgung
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Ich beantrage folgende Leistungen gemalR der derzeit glltigen Vereinbarung erbringen und
abrechnen zu dirfen: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Nach der verpflichtenden Einfiihrung der elektronischen DMP-Dokumentation (01.07.08)
kénnen Dokumentationen im Rahmen des DMP Diabetes mellitus Typ 1 ausschlief3lich
elektronisch erstellt (bis auf LKK-Versicherte) und Gbermittelt werden.

1. Teilnahme als DMP-verantwortlicher Arzt (koordinierender Versorgungssek-
tor) d.h. diabetologisch besonders qualifizierter Arzt fiir Jugendliche ab 16
Jahren und fir Erwachsene gemal 8 3 Abs. 2 und Anlage 1a der Vereinba-
rung DMP Diabetes mellitus Typ 1

Ich erfiille folgende Voraussetzungen:
(Nachweise sind entsprechend beizufiigen, sofern sie der KVBW nicht vorliegen.)

Berechtigung zum Fihren der Schwerpunktbezeichnung Endokrinologie oder
Diabetologie (nach Einfiihrung durch LAK)

oder
Anerkennung als Diabetologe DDG
oder

Nachweis Uber das 80-stiindige Curriculum der DDG und eine mindestens
2-jahrige internistische Weiterbildung mit mindestens einjahriger Tatigkeit in ei-
ner Diabetesklinik oder einer anerkannten Einrichtung gem. DDG bzw. Einrich-
tungen mit Weiterbildungsbefugnis ,Diabetologie* der zustandigen Arztekammer

und zuséatzlich zu jeder aufgefuhrten Voraussetzung:

Behandlung von jahrlich mindestens 25 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1;
ferner regelmégige Durchfiihrung von Schulungen fiir Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 1 in der eigenen Praxis bzw. i. R. eines Schulungsvereins. Erstma-
nifestationen sind unverziglich (innerhalb von 2 Wochen) zu schulen.

Da ich im Rahmen meiner Neuzulassung die geforderte Zahl von 25 Patienten
pro Jahr noch nicht erfillen kann, erklare ich hiermit, die Voraussetzungen in-
nerhalb von 18 Monaten zu erfullen. Andernfalls erlischt die Genehmigung au-
tomatisch.

Fachliche Voraussetzungen des nicht-arztlichen Per  sonals
Qualifikation
(Die Voraussetzungen sind gegeniiber der KVBW nachzuweisen!)

- Beschaftigung/Zusammenarbeit mit einem/r Diabetesberater/in DDG oder ver-
gleichbare Qualifikation in Vollzeit bzw. von mehreren Kréften mit mind.
20 Stunden/Woche in der Arztpraxis

- Als vergleichbare Qualifikation gilt eine mindestens zweijahrige Tatigkeit als Di-
abetesassistentin in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis/Einrichtung und
Fortbildungsnachweis Uber Insuline und Insulin-Dosisanpassung (bzw. intensi-
vierten Insulintherapie) oder Fortbildungsnachweis, dass Patientenschulungen in
intensivierter Insulintherapie durchgefiihrt werden kénnen.

- Mindestens einmal jahrliche Teilnahme des nicht-arztlichen Fachpersonals an
diabetesspezifischen Fortbildungen
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Beschaftigung/Kooperation mit
- einem/r Okotrophologen/in oder Diatassistenten/in
- einem/r medizinischen Ful3pfleger/in bzw. Podologen

Apparative Voraussetzungen
- Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards
- 24-Stunden-Blutdruckmessung

- Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung mit verfliigbarer Labor-
methode zur nasschemischen Blutglukosebestimmung und HbAlc-Messung®

- EKG

- Sonographiel, Doppler- oder Duplexsonographie1

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

2. Teilnahme als DMP-verantwortlicher Arzt (koordinierender Versorgungssek-
tor) d.h. diabetologisch besonders qualifizierter Padiater fiir die Betreuung
von Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren obliga torisch, beiJu-
gendlichen unter 21 Jahren fakultativ (s. Anlage 1b) gemaf § 3 Abs. 3 und Anlage
1b der Vereinbarung DMP Diabetes mellitus Typ 1

Ich erfiille folgende Voraussetzungen:
(Nachweise sind entsprechend beizufiigen, sofern sie der KVBW nicht vorliegen.)

Berechtigung zum Fihren der Schwerpunktbezeichnung Diabetologie (nach Ein-
fihrung durch LAK)

oder
Anerkennung als Diabetologe DDG oder vergleichbarer Fortbildung
oder

Nachweis Uber das 80-stiindige Curriculum der DDG und eine mindestens
einjahrige Téatigkeit in einer Diabetesklinik oder —abteilung oder Schwerpunkt-
praxis, in der schwerpunktmaRig Kinder behandelt wurden in abhéngiger Be-
schaftigung

und

Ausreichende Erfahrung in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes mellitus Typ 1. Behandlung von mindestens 15 Kindern und jugendli-
chen mit Diabetes mellitus pro Jahr

Fachliche Voraussetzung des nicht-arztlichen Perso nals
Qualifikation
(Die Voraussetzungen sind gegeniiber der KVBW nachzuweisen!)

- Beschaftigung / Kooperation mit mindestens einem/er Diabetesberater/in mit einer
der DDG vergleichbaren Ausbildung. Als vergleichbare Qualifikation gilt eine min-
destens zweijahrige Tatigkeit als Diabetesassistentin in einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis/Einrichtung
und
Fortbildungsnachweis tber Insuline und Insulin-Dosisanpassung (bzw. intensivierte
Insulintherapie) oder Fortbildungsnachweis, dass Patientenschulungen in intensi-
vierter Insulintherapie durchgefiihrt werden kénnen. (Gilt nur fur diabetologisch qua-
lifizierte Einrichtungen)

! kann auch als Auftragsleitung vergeben werden
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Das nicht-arztliche Personal ist mindestens einmal jahrlich zu spezifischen (insbe-
sondere padagogischen, psychosozialen und diabetologischen ) Fragestellungen im
Umgang mit Kindern und Jugendlichen, die an Diabetes erkrankt sind, zu schulen

Beschaftigung/Kooperation mit
- einem/r Okothrophologen/in oder Diatassistenten/in
- Heil- oder sozialpddagogischen Fachkraft

Apparative Voraussetzungen

- Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards

- Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung mit verfigbarer Labor-
methode zur nasschemischen Blutglukosebestimmung und HbAlc-Messungl

- Maoglichkeit zur Basisdiagnostik der Polyneuropathie (z.B. Stimmgabel, Re
flexnammer, Monofilament)

3. Teilnahme als DMP-mitwirkender Arzt, d.h. Leistungserbringer der
zweiten Versorgungsstufe gemal 8 5 bzw. Anlage. 1c der Vereinbarung DMP
Diabetes mellitus Typ 1

(Nachweise sind entsprechend beizufiigen, sofern sie der KVBW nicht vorliegen.)

Als diabetologisch qualifizierter Arzt zur Einleitu ng und Dauer-

behandlung von Patienten mit Insulinpumpentherapie

- erfulle ich die Voraussetzungen entsprechend den fachlichen und strukturel-
len Voraussetzungen als DMP-verantwortlicher Arzt und habe zusétzlich
ausreichende Erfahrung in der Betreuung von Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ 1 und in der Neueinstellung von Insulinpumpen, mit Betreuung von
mind. 9 Patienten mit Insulinpumpen pro Jahr

Als diabetologisch qualifizierter Arzt zur Betreuun g von

schwangeren Typ 1-Diabetikerinnen

- erfille ich die Voraussetzungen entsprechend den fachlichen und strukturel-
len Voraussetzungen als DMP-verantwortlicher Arzt

zusatzlich

- betreue ich mindestens 9 schwangere Patientinnen in zwei Jahren (ambulant
und/oder stationéar)

- arbeite ich zusammen mit einem geburtshilflichen Zentrum mit angeschlos-
sener Neonatologie

- arbeite ich zusammen mit dem behandelnden Gynakologen

Als eine auf die Behandlung des diabetischen FuRRes speziali-
sierte Einrichtung/Praxis
- erfille ich die Voraussetzungen entsprechend den fachlichen und strukturel-
len Voraussetzungen als DMP-verantwortlicher Arzt
- ebenso arbeite ich zusammen/kooperiere ich mit folgenden Fachdisziplinen
und -berufen (soweit nicht durch eigene Fach- bzw. Facharztqualifikationen
abgedeckt), z.B.:
- Angiologie
- Orthopéadie
- Gefal3chirurgie
- Chirurgie
- Mikrobiologie
- interventionelle Radiologie/Nuklearmedizin

! kann auch als Auftragsleitung vergeben werden
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- Podologe

- Orthopadie-Schuhmachermeister mit diabetesspezifischer Zusatzqualifi-
kation

- Stationare Einrichtung mit Spezialisierung Diabetisches Ful3syndrom

- In der Prozessqualitat werden folgende Standards eingehalten:
- standardisierte Befunderhebung
- standardisierte Dokumentation des Behandlungsverlaufes
- mind. einmal jahrlich Teilnahme an einem Qualitatszirkel, der in der Be-
handlung des diabetischen Fulles einbezogenen Leistungserbringer
- Verbesserung der Stoffwechseleinstellung durch den Diabetologen

- Notwendige (apparative) Ausstattung

Madglichkeit zur Basisdiagnostik der peripheren Neuropathie (z.B. Stimmga-

bel, Reflexhammer, Monofilament)

- Doppler- oder Duplexsonographie®

- Behandlungsstuhl mit ausreichender Lichtquelle

- Photodokumentation

- Voraussetzung fur entsprechende hygienische Malinahmen (z.B. gepruf-
ter Sterilisator, OP-Kleidung, Desinfektionsplan, Hygieneplan)

- Entlastungsschuhe; orthopédische Orthesen, Unterarmstiitzen

- Fachliche Voraussetzungen nicht-arztliches Personal:
- geschultes medizinisches Assistenzpersonal insbesondere mit Kompe-
tenz in lokaler Wundversorgung/Wundmanagement
- alle zwei Jahre Teilnahme des nicht-arztlichen Fachpersonals an diabe-
tesspezifischen Fortbildungen
- Beschaftigung/Kooperation mit mindestens eines/einer Diabetesbera-
ters/Diabetesberaterin mit einer der DDG vergleichbaren Ausbildung

4. Durchfihrung von Schulungen im Rahmen des DMP Diabetes mellitus Typ 1 gemaRi
§ 24 in Verbindung mit Anlage 3 der o. g. Vereinbarung

Behandlungs- und Schulungsprogramm fir intensiviert e Insulin-
therapie (ZI)

LINDA-Diabetes-Selbstmanagement

Strukturiertes Hypertonie-Behandlungs- und Schulung S-
programm (HBSP)

Strukturiertes Hypertonie Therapie- und Schulungspr ogramm (ZI)
Modulare Blutdruckschulung (IPM)

Diabetes-Buch fur Kinder

Jugendliche mit Diabetes: ein Schulungsprogramm

HyPOS (Schulung fir insulinpflichtige Diabetiker mi t Hypogly-
kdmie-Risiko)*

* Diese Schulung wird aktuell nicht von der AOK Baden-Wirttemberg und LKK
Baden-Wirttemberg vergutet. Die aktuellen Vereinbarungen finden Sie unter
http://www.kvbawue.de/rechtsquellen/vertraege-der-kvbw.html

! kann auch als Auftragsleitung vergeben werden
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Teilnahmeberechtigter Schulungsarzt oder Schulungse inrichtung sind
Vertragsarzte und Einrichtungen die nachfolgende St rukturvorausset-
zungen erfillen und die die geregelten Vertragsinha Ite, insbesondere
die Versorgungsinhalte, einhalten.

Fachliche Voraussetzungen des arztlichen Personals
- Der Leistungserbringer hat die erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung, die ihn
zur Durchfuihrung der angebotenen Schulung qualifiziert, nachzuweisen.

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

- Ferner regelméfige Durchfihrung von Schulungen fir Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ 1 in der eigenen Praxis bzw. i. R. eines Schulungsvereins. Erstmanifestati-
onen sind unverzuglich zu schulen.

Fachliche Voraussetzungen des nicht-arztlichen Pers onals

- mindestens einmal jahrliche Teilnahme des nicht-arztlichen Fachpersonals an dia-
betesspezifischen Fortbildungen

- Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an einer Fortbildung, die zur Durchfiihrung
der angebotenen Schulungen qualifiziert

Ré&aumliche Ausstattung der Praxen
- Raumlichkeiten mit erforderlicher Ausstattung fur Einzel- und Gruppenschulungen
- Curricula, Medien entsprechend der angebotenen Schulung

Sonstige Anforderungen

- Falls der Schulungsarzt nicht DMP-Arzt des betreffenden Patienten ist:
Besprechung mit dem DMP-Arzt im Hinblick auf individuell zu vereinbarende Schu-
lungsziele

- Fur die Durchfihrung von Diabetes-Schulungen (Anlage 3, Ziffer 1) ist die Erflllung
der Voraussetzungen nach Anlage 1la dieser Vereinbarung und die Teilnahme am
DMP Diabetes Typ 1 erforderlich.

5. Fir die Teilnahme am DMP besteht die Verpflichtu ng
- Teilnahme mindestens einmal jahrlich an einer diabetesspezifischen zertifizierten
Fortbildung
- Teilnahme an einem diabetesspezifischen Qualitatszirkel

6. Erklarungen / Beauftragungen / Aufgaben

6.1 Die Inhalte des Arztmanuals zum DMP Diabetes mellitus Typ 1 habe ich zur Kennt-
nis genommen.

6.2 Beauftragung Datenannahme- und -verarbeitungsstell e
Ich bevollmachtige die Arbeitsgemeinschaft nach § 219 Abs. 2 SGB V und die
Krankenkassen, eine Datenannahmestelle mit folgenden Aufgaben zu beauftragen:
- Entgegennahme der Dokumentationsbégen
- Priufung auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
- Weiterleitung der Dokumentationsdaten gem. Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 RSAV

an die in 8 26 Abs. 2 des 0. g. Vertrages genannten Stellen

6.3 Zu den Aufgaben des DMP-verantwortlichen Arztes geh  &6ren
inshesondere:

- die Koordination der Behandlung der Versicherten insbesondere im Hinblick

auf die Beteiligung anderer Leistungserbringer unter Beachtung der nach § 11
dieser Vereinbarung geregelten Versorgungsinhalte
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die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten — bei Minderjah-
rigen auch die Einbeziehung der gesetzlichen Vertreter - gemaf § 17 dieser
Vereinbarung.

die Ubermittlung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten
mit der Bestéatigung der gesicherten Diagnose sowie der am Ort der Leis-
tungserbringung elektronisch erstellten Dokumentationen nach den Abschnit-
ten VII und VIl dieser Vereinbarung spatestens bis zum 5. des Folgemonats
an die Datenannahme- und -verarbeitungsstelle nach

§ 26 der oben genannten Vereinbarung zum DMP Diabetes mellitus Typ 1. Der
Versicherte erhalt einen Ausdruck der Uibermittelten Daten. AulRerdem erhalt
der Arzt von der Datenstelle eine Versandliste mit den von ihm bisher im Do-
kumentationsquartal eingereichten, vollstandigen und plausiblen Erstdokumen-
tationen. Diese Liste Ubermittelt der Arzt auf dem Postweg unverzuglich, spa-
testens aber innerhalb der nach § 28f Abs. 2 Nr. 1ai.V.m. § 28d Abs. 2 Nr. 2
RSAYV genannten Frist unterschrieben an die Datenstelle zurtck.

die Vergabe einer nur einmal zu vergebenden DMP-Fallnummer nach seiner
Wahl fir jeden Versicherten, die aus maximal sieben Zeichen bestehen darf.
Eine Fallnummer darf jeweils nur fir einen Patienten verwendet werden.

die Beachtung der Qualitatsziele nach § 12 dieser Vereinbarung einschlief3lich
einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Be-
ricksichtigung des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspiel-
raums.

die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaR § 23 dieser Vereinbarung,
sofern die Schulungsberechtigung gegenuber der KV Baden-W Urttemberg ent-
sprechend nachgewiesen ist.

die Beachtung der Kooperations- und Uberweisungsregeln gem. Anlage 2 Ziff.
1.8 dieser Vereinbarung unter besonderer Beriicksichtigung der Qualifikatio-
nen gem. Anlage 1c. Im Ubrigen entscheidet der DMP-verantwortliche Arzt
nach pflichtgem&Rem Ermessen iiber eine Uberweisung.

bei Vorliegen einer Indikation zur Einweisung in ein Krankenhaus, ist in das
(nachstgelegene) geeignete Krankenhaus, das gem. § 6 mitwirkt, unter Be-
ricksichtigung der Patienteninteressen und der regionalen Versorgungsstruk-
tur vorzunehmen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation (akute, le-
bensbedrohliche Situation) kann in jedes Krankenhaus erfolgen.

bei Uberweisung und Einweisung therapierelevante Informationen entspre-
chend § 11 dieser Vereinbarung, wie z. B. die medikamentdse Therapie, zu
Ubermitteln und einzufordern.

Information des behandelnden Hausarztes tber die Einschreibung sowie lber
therapierelevante Informationen unter Beachtung von § 73 Abs. 1b SGB V.

bei Wechsel des DMP-verantwortlichen Arztes sind dem neuen DMP-
verantwortlichen Arzt, mit Zustimmung des Patienten, auf Anforderung alle Pa-
tientendaten zu Ubermitteln.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die oben unter 6.3 aufge-
fuhrten Punkte entsprechend. Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage 1 der
Vereinbarung des DMP Diabetes mellitus Typ 1 ndher bezeichneten Voraussetzungen erfullt, ist
nur der angestellte Arzt zur Leistungserbringung und Dokumentation im DMP berechtigt.

6.4 Zu den Aufgaben des anstellenden Arztes gehérenin  sbesondere:
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- sicherzustellen, dass die angestellten Arzte gleichermaRen die Verpflichtun-
gen zur arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemei-
nen Strafrecht, sowie zur Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeitung und Nut-
zung) personenbezogener Daten, der Datensicherheit und Weitergabe der Pa-
tientendaten an Dritte, erflllen

- die Erbringung des Nachweises gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung
Baden-Wiirttemberg, dass die angestellten Arzte die Anforderungen an die
Strukturqualitat erfullen

- die unverzugliche Information der Kassenéarztlichen Vereinigung Baden-
Wirttemberg im Falle der Beendigung eines Angestelltenverhéltnisses oder
der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP (Anlage 7b).

Hinweis

Die Genehmigung kann friilhestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem
alle zum Qualifikationsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen
und ggf. Geratenachweis) der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-W irttemberg (KVBW)
vollstandig vorliegen. Soweit fur den Nachweis Unterlagen fehlen, kann die Genehmigung
erst ab dem Tag erteilt werden, an dem die 0. g. Antragsunterlagen bei der KVBW komplet-

tiert wurden.

Ort, Datum Unterschrift Praxisinhaber/Leiter MVZ

Praxisstempel Unterschrift angestellter Arzt

Aus Vereinfachungsgriinden wurde auf eine geschlechtsspezifische Berufsbezeichnung verzichtet; es ist selbst-
verstandlich sowohl die ménnliche als auch die weibliche Form gemeint.
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Anlage 7b

Bitte zuriicksenden an

Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wirttemberg
Bezirksdirektion

Abteilung Qualitatssicherung

ERKLARUNG
BEENDIGUNG ANGESTELLTEN-VERHALTNIS

zur Vereinbarung Uber die Durchfihrung des struktur ierten Behandlungspro-
gramms nach §137f SGB V Diabetes mellitus Typ 1 vom 01.09.2008

Nachfolgend genannte/r in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt keine Leistun-
gen mehr im Rahmen der Vereinbarung zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramm
nach §137f SGB V Diabetes mellitus Typ 1 auf Grundlage des § 83 SGB V zwischen der KVBW und
den Krankenkassen:

Name: VOTNAME:. i

GebietsbezeichnuUNg/FachKUNAE: ... ... e e e eans

O als koord. Arzt O alsFA ab Datum

Ort, Datum Unterschrift und Stempel (Vertragsarzt)



Anlage 8 - Leistungserbringerverzeichnis -

zu dem Vertrag zur Durchfihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach 8§ 137 g SGB V Diabetes mellitus Typ 1 vom 01.09.2008
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg und den Verbanden

in der ergénzten Version vom 01.07.2009

Leistungserbringer-Verzeichnis Diabetes mellitus Ty p 1 (ambulanter Sektor)

Versorgungsebenen der gemaR der jeweils vertraglich vereinbarten
Strukturqualitat (nur Einfachnennung maéglich)

A = Diabetologisch besonders qualifizierter Arzt/Einrichtung gemaR den

Anforderungen an die Strukturqualitat

B = Diabetologisch besonders qualifizierter Kinderarzt/Einrichtung

In der Spalte Schulungsberechtigung (Mehrfachbenennungen maéglich)

4 = Behandlungs- und Schulungsprogramm mit intensivierter Insulintherapie (Jérgens, Gri3er et al.)
5 = Strukturiertes Hypertonie Therapie- und Schulungsprogramm (GriuiRer, Jorgens et al.)

6 = Strukturiertes Hypertonie Behandlungs- und Schulungsprogramm (HBSP; Sawicki et al.)

7 = Modulare Bluthochdruck-Schulung IPM (Institut fiir Praventive Medizin)

10 = LINDA-Diabetes-Selbstmanagementschulung

Folgende besonderen Fachkenntnisse teilnehmender diabetologisch besonders qualifizierter 11 = Diabetes bei Jugendlichen: ein Schulungsprogramm (Lange et al.

Arzte/Einrichtungen miissen in einer gesonderten Spalte ausgewiesen werden:

- zur Dauerbehandlung von Patienten mit Insulinpumpentherapie
- fur die Behandlung von Patienten mit Diabetischem Fuf3syndrom

- flr die Behandlung von schwangeren Frauen mit Diabetes mellitus Typ 1

12 = Diabetes bei Kindern: ein Behandlungs- und Schulungsprogramm (Hdrter et al.)
18 = HyPOS-Schulung fur insulinpflichtige Diabetiker mit Hypoglykédmie-Risiko

LANR |BSNR/ Anrede |Titel | Name |Vor- StraBe, |PLZ |[Ort |Kreis [Telefon- | Koordinier |Beginn Ende Schulungs | Behandlung Insulin- | Spezialisierte
NBSNR name | Hausnr. Nr. ender Arzt | der der berechti- von pumpen- | Behhandlung
(A oderB) |Teilnah |Teilnah |gung* Schwangeren therapie |des
me me Diabetischen
FulRes
Hinweise

Im Verzeichnis sind die koordinierenden Arzte durch Eintrag in der Spalte ,Koord. Arzte* zu markieren.




Anlage 9 - Empfehlung zur Dokumentationsfrequenz -

zu dem Vertrag zur Durchfihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der KV Baden-Wurttemberg und den Verbénden

Zur Unterstitzung bei der Wahl der geeigneten Dokumentationsfrequenz wird folgende Emp-
fehlung ausgesprochen:

einmal im Quartal jedes zweite Quartal

geman Anlage ,Versorgungsinhalte* Uber 18-jahrige Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ 1

- ohne Folgeerkrankungen und
- ohne Begleiterkrankungen

- mit stabilen HbAlc-Werten unter dem
1,2fachen der oberen Norm

- ohne schwere Unterzuckerungen




