KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Posteingangsnummer BGST
von KVS auszufillen!

Antrag

auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen des DMP Diabe-
tes mellitus Typ 1 fur den Hausarzt in Einzelfallen (koordinierender Versorgungssektor
— Anlage 3)

geman Vertrag zur Durchfuhrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der KV Sachsen und den Landesverbé&nden der séchsischen Kran-
kenkassen und dem Verband der Ersatzkassen e. V.

ANtrag Sl O -iN:

(bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ- Vertretungsberechtigte, bei einem in einer BAG angestellten Arzt der BAG-
Vertretungsberechtigte)
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(sofern abweichend vom Antragsteller: Titel/Name/Vorname des ausfiihrenden Arztes)
LANR: T Y Y N O A

Arztliche Tatigkeit
AlS FaCharZt T s

Tatigkeit im Rahmen einer:

|:| Niederlassung

|:| Angestelltentatigkeit

|:| Erméchtigung |:| Sicherstellungsassistenz fur .............c.coooiiin,
|:| Vertretung |:| Vertretung nach 32b Abs. 6 Arzte-ZV flr ...................

Wohnort

(nur ausfullen, falls noch nicht im Arztregister der KVS erfasst)
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E-Mail:

Die Genehmigung wird fur folgende Betriebsstatte/n beantragt:

L.BSNR: L1 1 1 1 1 1 T T T ArESS: it
2.BSNR: L1 1 1 T 1 1 1 0 T AAreSSe: e
3.BSNR: I I 1 d T d T T AAreSSe: e
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Antrag

auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen des DMP Diabetes mellitus Typ 1 fur Hauséarzte (Anlage 3)

1 Beantragter Leistungsbereich

Beantragt wird die Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen des strukturierten
Behandlungsprogramms DMP Diabetes mellitus Typ 1.

Teilnahmeerklarung geméan Anlage 4

[ liegt der KVS vor []im Original beigefiigt

2 Fachliche Voraussetzungen

Die Voraussetzungen in Anlage 3 ,Strukturqualitat Hausarzt“ werden erfullt.

2.1 Facharzt

FA f. Allgemeinmedizin

FA f. Innere Medizin (hauséarztliche Versorgung)
FA f. Innere Medizin und Allgemeinmedizin
Praktischer Arzt

Facharzturkunde:

[] liegt der KVS vor []im Original beigefiigt

2.2 Genehmigung KVS

[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

3  Apparativ-technische Voraussetzungen

Die folgende apparative Ausstattung ist vorhanden:

Blutdruckmessung nach nationalen und internationalen Qualitétsstandard

Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung im vendsen Plasma mit verfligbarer Labor-
methode zur Blutglukosebestimmung* und HbAlc-Messung*

Elektrokardiografie (EKG)*

Sonographie*

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

*kann auch als Auftragsleistung vergeben werden

4  Raumliche/ organisatorische Voraussetzungen

4.1 Patientenschulungen gemaR Anlage 13 (optional)

[] Strukturiertes Hypertonie Therapie- und Schulungsprogramm fiir Patienten mit Hypertonie (Z1)

4.1.1 Fachliche Voraussetzungen fir die Schulungen:

Nachweis des Leistungserbringers tber erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung, die zur Durchfuh-
rung der Schulung qualifiziert

[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

Nachweis des nicht-arztlichen Personals Uber erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung, die zur
Durchfiihrung der Schulung qualifiziert

[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt
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Antrag
auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen des DMP Diabetes mellitus Typ 1 fur Hauséarzte (Anlage 3)

Hinweis:
Der Nachweis Giber mindestens eine/n Diabetesberater/in oder eine/n Diabetesassistent/in ist keine
Voraussetzung fir die Patientenschulung ,Strukturiertes Hypertonie Therapie- und Schulungspro-
gramm fiur Patienten mit Hypertonie (ZI)“.

4.1.2 Organisatorische Voraussetzungen fir die Schulungen:

- separater Schulungsraum fir Einzel- bzw. Gruppenschulungen ist vorhanden
- Curricula und Medien der entsprechenden Schulung werden vorgehalten

4.2 Kooperationen

Die Kooperation mit einem diabetologisch besonders qualifizierten Vertragsarzt erfolgt gemafn Angabe auf
der Teilnahmeerklarung (Anlage 4).

4.3 Nutzung ausgelagerter Praxisraume

[ ja (n&here Angaben in Punkt 5) [] nein

5 Nutzung ausgelagerte Praxisraume
] = Lo [ ] o SO PP
Bei Nutzung fremder Raume: Nutzungsvertrag

[ liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

6 Hinweise

Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einverstandnis, dass die KV Sachsen im Rahmen der
Antragsbearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und er-
ganzende Nachweise der jeweils zustandigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen KVen
zu erteilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der absolvierten Weiterbil-
dung. Dem Antragsteller ist bei Abgabe bekannt, dass das Einverstandnis wahrend des laufenden An-
tragsverfahrens jederzeit widerrufen werden kann.

Die Durchfihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistung(en) ist erst
nach Erteilung der Genehmigung rechtens. Die Genehmigung kann grundsétzlich nicht rickwirkend
erteilt werden.

Mit Antragsabgabe bestétigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und wird verpflichtet, Ande-
rungen unverzuglich der Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter
www.kvsachsen.de/mitglieder/datenschutz.

Die Inhalte des DMP-Vertrages mit Anlagen sowie das FAQ (haufigsten Fragen und Antworten) zu den
DMP’s in Sachsen wurden zur Kenntnis genommen (veréffentlicht unter www.kvsachsen.de Rubrik
Mitglieder/DMP).

Es wird mindestens einmal jahrlich eine Teilnahme an einer diabetes-spezifischen Fortbildungsveran-
staltung (z.B. Qualitatszirkel) vom Leistungserbringer gegeniiber der KV Sachsen bis spatestens
31.01. des Folgejahres ab Vertragsteilnahme nachgewiesen.
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Antrag
auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen des DMP Diabetes mellitus Typ 1 fur Hauséarzte (Anlage 3)

7 Nachweisersetzende Erklarung

Der Leistungserbringer erklart das Vorliegen der apparativen Voraussetzungen unter 3. und der orga-
nisatorischen Voraussetzungen fir Patientenschulungen unter 4.1.2.

(Arztstempel)

Ort, Datum Unterschrift
(siehe Seite 1 oben)
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