
Kassenärztliche Vereinigung 
Mecklenburg-Vorpommern 
Neumühler Straße 22 
19057 Schwerin 
 
 
 
 
         (Arztstempel) 
 

Erklärung über die Erfüllung der Zugangsvoraussetzungen zum Führen einer diabeto-
logischen Schwerpunktpraxis gemäß Vertrag zur Durchführung des strukturierten Be-
handlungsprogrammes (DMP) nach § 137 f SGB V Diabetes mellitus Typ 1 auf der 
Grundlage des § 73 a SGB V zwischen der Kassenärztlichen Vereinigung Mecklenburg 
Vorpommern, dem BKK Landesverband NORD und dem IKK Landesverband Nord 
vom 10.02.2005, dem VdAK/AEV vom 01.07.2005 und der AOK Mecklenburg-
Vorpommern vom 01.10.2005 und der Vertrag zur Durchführung des strukturierten 
Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB Diabetes mellitus Typ 2 auf der Grundlage 
des § 73 a SGB V (DMP) mit der AOK M-V vom 01.07.2003, mit dem IKK Landesver-
band Nord vom 25.06.2003, mit dem BKK Landesverband NORD vom 01.01.2004, mit 
dem Verband der Ersatzkassen vdek vom 01.04.2010. 
Die o.a. Vereinbarungen sind mir bekannt. 
 

Die in den Vereinbarungen geforderten Voraussetzungen zum Führen einer Schwerpunktpra-
xis werden von mir erfüllt (beiliegende Anlage 1 „Strukturqualität koordinierender Versor-
gungssektor“ zum DMP-Vertrag DM 1 in Mecklenburg-Vorpommern): 
 

Qualifikation des Vertragsarztes: 
 

1.     als Facharzt für Innere Medizin 
 

    Zusatzbezeichnung Diabetologie 
 

               Fortbildungsdiplom "Diabetologie - Mecklenburg-Vorpommern" 
 

   Teilgebietsbezeichnung Endokrinologie 
 

2.     als Facharzt für Pädiatrie 
 

   Subspezialist für Diabetologie 
 

3.     als Facharzt für Allgemeinmedizin 
 

   Zusatzbezeichnung Diabetologie 
 

               Fortbildungsdiplom "Diabetologie - Mecklenburg-Vorpommern" 
 

Fügen Sie bitte die entsprechende Urkunde bei, falls noch nicht im Arztregister der 
KVMV erfasst. 
 

4.Genehmigungen zur Durchführung und Abrechnung der Diabetikerschulungen für 
Diabetiker Typ 2 ohne und mit Insulintherapie (Vertragsarzt) 
 

 vorhanden       beantragt 
 



Qualifikation des Praxispersonals 
 
................................................................................................................................................. 
Name der Mitarbeiterin     Bitte Kopie des Arbeitsvertrages beifügen 
 
  Diabetesberaterin DDG 

 Diabetesassistentin DDG  
Bitte Zertifikat der DDG beifügen 

 
 Qualifikation zur Schulung Diabetiker Typ II ohne Insulin 
 Qualifikation zur Schulung Diabetiker Typ II mit Insulin 
 Qualifikation zur Schulung Diabetiker Typ I 

 
 
                    Bitte Nachweis der Schulungen beifügen 
 
Ausstattung: 
 

 gesonderter Schulungsraum für bis zu 10 Personen vorhanden 
 

Apparative Ausstattung der Praxis: 
 
  Blutdruckmessung nach nationalen Qualitätsstandards 
 

 24 Stunden-Blutdruckmessung 
 

 qualitätskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung mit verfügbarer Labor- 
methode zur nasschemischen Blutglukosebestimmung und HbA1c-Messung* 

 
  EKG, Belastungs-EKG* 
 
  Sonographie*, Doppler- oder Duplexsonographie* 
 
  Möglichkeit zur Basisdiagnostik der Polyneuropathie 
  z.B. Stimmgabel, Reflexhammer, Monofilament 
 
Leistungen mit * können auch als Auftragsleistung vergeben werden 

 
 
 
 
 
 
 
 
        
.............................................................................................................................................. 
Datum        Unterschrift des Vertragsarztes 


