
62 Rheinisches Ärzteblatt 11/2013

Bewerbungsfrist: 
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Übach-Palenberg
Facharzt/-ärztin für 
Allgemeinmedizin 
(Einzelpraxis)
Chiffre: 257/2013
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Bis 20.11.2013

Rheinisch-Bergischer Kreis
Facharzt/-ärztin für 
Allgemeinmedizin -Psycho-
therapie- ausschließlich 
psychotherapeutisch tätig
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 251/2013
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Strukturvertrag nach § 73a SGB V

zwischen

der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein
in Düsseldorf
– vertreten durch den Vorstand –
(nachstehend KV Nordrhein genannt)

und

der Knappschaft
in Bochum
– vertreten durch den Vorstand –
(nachstehend Krankenkasse genannt)

zur Versorgung von Patienten mit 
Diabetischem Fußsyndrom im Rheinland

Präambel

Der Diabetische Fuß stellt eine der folgenschwersten Kompli-
kationen des Diabetes mellitus dar, die eine Amputation der Ex-
tremität zur Folge haben kann. Vor diesem Hintergrund wird
der qualitätsgesicherten, wirksamen und ausreichenden sowie
zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung von Patienten
mit Diabetischem Fußsyndrom in der ambulanten Versorgung
ein hoher Stellenwert beigemessen.

Stadt Köln
Psychol. Psychotherapeut/-in
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 253/2013

Stadt Köln
Facharzt/-ärztin für 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
(Einzelpraxis)
Chiffre: 255/2013

Rheinisch-Bergischer Kreis
Facharzt/-ärztin für Chirurgie
-Plastische Chirurgie- 
(Einzelpraxis)
Chiffre: 269/2013

Die Versorgung der betroffenen Patienten soll durch eine leitli-
niengerechte und qualitätsgesicherte sowie strukturierte und
vernetzte Behandlung verbessert und gesichert werden. Ein in-
tensiver Informationsaustausch aller Beteiligten sowie eine
umfassende und frühzeitige Diagnosestellung sollen die Chro-
nifizierung der Erkrankung vermeiden sowie die Behandlungs-
dauer und Anzahl der Amputationen reduzieren.

Ergänzt wird die ärztliche Behandlung durch Maßnahmen zur
Ausschöpfung aller wirtschaftlichen Ressourcen, Kostenein-
sparungen bei veranlassten Leistungen und Vermeidung von
stationären Behandlungen. 

§ 1
Vertragsgegenstand und Geltungsbereich

(1) Gegenstand dieses Vertrages ist die Versorgung von Versi-
cherten der Krankenkasse mit der Diagnose „Diabetisches
Fußsyndrom“, die Vergütung und deren Abrechnung.

(2) Der Vertrag gilt für den Bereich der KV Nordrhein.

(3) Der bis zum 30.06.2013 gültige „Vertrag zur Integrierten
Versorgung Diabetischer Fuß im Rheinland“ wird durch die-
sen Strukturvertrag abgelöst.

(4) Diejenigen Ärzte, die bereits an den zum 30.06.2013 been-
deten „Verträgen zur Integrierten Versorgung Diabetischer
Fuß im Rheinland“ der Krankenkasse in ihrer jeweiligen
Versorgungsregion teilgenommen und hiermit bereits in
der Vergangenheit ihre Teilnahmequalifikation nachgewie-
sen haben, nehmen ohne erneutes Antragsverfahren an die-
sem Vertrag teil. 

(5) Bestandteile dieses Vertrages sind:

• Anlage 1a Behandlungspfade Akutbehandlung und 
Prophylaxe

• Anlage 1b Strukturvoraussetzungen Regionales 
Fußnetzwerk

• Anlage 2 Qualifikationen und Leistungsbeschreibung
Wundassistenz

• Anlage 3 Datenschutzhinweis/Teilnahmeerklärung
des Versicherten

• Anlage 4 Vergütungsvereinbarung Vertragsärzte
• Anlage 5 Teilnahmeerklärung Vertragsärzte
• Anlage 6 Beitrittserklärung Krankenkassen
• Anlage 7 Dokumentationsverfahren Vertragsärzte
• Anlage 8 Datenlieferung an CID GmbH
• Anlage 9 Verordnung von Verbands- und Hilfsmitteln 

-noch zu entwickeln-

§ 2
Vertragsziele

(1) Das Ziel dieses Vertrages ist der Aufbau eines Netzwerkes
gemäß Anlage 1b zur Versorgung von Patienten mit Diabe-
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tischem Fußsyndrom. Im Rahmen des Netzwerkes sollen
sich alle Beteiligten zum Zwecke der bestmöglichen Be-
handlung des Patienten austauschen und miteinander ko-
operieren. 

(2) Die Versorgung von Patienten mit Diabetischem Fußsyn-
drom soll durch die Vernetzung aller beteiligten Leistungs-
erbringer verbessert werden. Durch eng aufeinander abge-
stimmte Behandlungen soll die Prozessqualität der Be-
handlung erhöht und somit ein wichtiger Beitrag zur Ver-
besserung der Ergebnisqualität und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung geliefert werden. 

(3) Dieser Vertrag ergänzt die Versorgung der Patienten mit
Diabetischem Fußsyndrom im DMP Diabetes mellitus. 

(4) Es wird angestrebt, dass das Netzwerk sukzessive die me-
dizinische Verantwortung für das gesamte indikationsbezo-
gene Behandlungsgeschehen übernimmt, soweit in der je-
weiligen Versorgungsregion ein Netzwerk etabliert wurde.
Es sollen möglichst 

• keine, das Diabetische Fußsyndrom betreffende Kran-
kenhausbehandlung mehr außerhalb des Fußnetzwerkes
stattfinden,

• keine Krankenhauseinweisung ohne eine Zweitmeinung
eines Fußspezialisten aus dem Netzwerk erfolgen sowie

• keine Amputation oberhalb des Sprunggelenks durchge-
führt werden, ohne Zweitmeinung eines Fußspezialisten
des Netzwerkes, der ausschließlich außerhalb des Orga-
nisationsbereichs des Krankenhauses tätig ist.

(5) Mit diesem Strukturvertrag wird ein Verordnungsmanage-
ment etabliert, welches die Verordnung von Verbandsmittel
und Hilfsmittel unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten op-
timiert. Um eine wirtschaftliche, medizinische und be-
darfsgerechte Versorgung mit Verbandsmitteln und Hilfs-
mitteln (z.B. bei der orthopädieschuhtechnischen Versor-
gung) der Versicherten mit Diabetischem Fußsyndrom zu
gewährleisten, werden die Vertragspartner die Verord-
nungsabläufe und die Bezugswege für die ärztlich veran-
lassten Leis tungen festlegen sowie die Steuerung durch den
Einsatz von Instrumenten verbindlich einführen.

(6) Durch diesen Vertrag sollen folgende Ziele erreicht werden:

• Vermeidung von Majoramputationen 
• Verhinderung der Wund-Progression
• Verkürzung der Wundheilungszeit und Behandlungsdauer 
• Verringerung der Rezidivquote durch Prophylaxe
• Vermeidung stationärer Aufenthalte bei geringer 

Schweregradausprägung
• Reduzierung von Krankentransporten in die Arztpraxis
• Verbesserung der Lebensqualität der Patienten mit 

Diabetischem Fußsyndrom
• Ökonomischer Ressourcen- und Mitteleinsatz

§ 3
Aufgaben der teilnehmenden Ärzte

(1) Den teilnehmenden Ärzten kommt im Rahmen des Struktur-
vertrages eine zentrale Rolle zu. Sie sind der erste An-
sprechpartner für den Patienten, dessen Familie, dessen
Bezugsperson oder Versorgungsberechtigte sowie die sta-
tionären Einrichtungen.

(2) Die teilnehmenden Vertragsärzte verpflichten sich zur Ko-
operation mit der von der KV Nordrhein zur Auswertung be-
auftragten CID GmbH. Sie verpflichten sich auch nach die-
sem Strukturvertrag zur Dokumentation ihrer Tätigkeit in
einem von der CID GmbH zugelassenen Programm und zur
quartalsweisen Übermittlung der fallbezogenen Dokumen-
tations- und Ergebnisbögen gemäß der Anlagen 7 und 8 die-
ses Vertrages an die CID GmbH.

(3) Die Ärzte verpflichten sich die nachfolgend definierten Auf-
gaben zu erfüllen:

a. Leitliniengerechte Versorgung der Patienten mit Diabe-
tischem Fußsyndrom.

b. Bei Bedarf Organisation eines unverzüglichen Behand-
lungsbeginns (Termine innerhalb von 24 h).

c. Koordination der medizinischen Behandlung, insbeson-
dere der diagnostischen und therapeutischen Maßnah-
men.

d. Koordination und Einleitung der erforderlichen Behand-
lungen durch Fachärzte und stationäre Einrichtungen.

e. Teilnahme an den Fallkonferenzen und Qualitätszirkeln
sowie

f. Zusammenarbeit mit allen an der Behandlung der Pa-
tienten beteiligten Leistungserbringern.

Des Weiteren verpflichten sich die teilnehmenden Ärzte

g. zum Aufbau eines Qualitätsmanagements
h. erforderliche Einweisungen zur stationären Behandlung

gezielt unter Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitsgesichts-
punkten grundsätzlich in die stationären Schwerpunkt-
einrichtungen vorzunehmen

i. zur Optimierung der Schnittstellen im Sinne einer
 sektorübergreifenden Versorgung durch gemeinsames
Nutzen von personellen und materiellen Ressourcen

j. zur Verbesserung der inter- und intrasektoralen Koope-
ration sowie des Informationsaustausches zwischen den
beteiligten Leistungserbringern

sowie

k. den Patienten in die Behandlung durch gezielte Aufklä-
rung und Information einzubinden

l. zur aktiven Einbindung der Angehörigen bzw. sonstiger
Bezugspersonen in die Therapieplanung.

m. im psychosozialen Bereich zum Angebot von Hilfestel-
lungen

n. Rabattverträge nach § 130 a Abs. 8 SGB V der Kranken-
kasse bei der Verordnung von Arznei-, Verbands- und
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Hilfsmitteln zu berücksichtigen. Die Krankenkasse stellt
den teilnehmenden Ärzten die notwendigen Informatio-
nen direkt zur Verfügung

o. die Empfehlungen des Lenkungsgremiums zu beachten
(vgl. § 12) und

p. die Qualitätsanforderungen dieses Vertrages und der
Anlagen, insbesondere die Strukturvoraussetzungen für
die Leistungserbringung, und die ergänzenden Erläute-
rungen in der Vergütungsanlage sowie die Anforderun-
gen der §§ 135 Abs. 2, 135 a und 137 SGB V einzuhalten.

(4) Die Ärzte stellen zusätzlich, wenn die Voraussetzungen gemäß
Anlage 2 nachgewiesen wurden, die Versorgung von immobi-
len Patienten mit Diabetischem Fußsyndrom im häuslichen
Umfeld sicher. Hier kann die Wundversorgung an eine qualifi-
zierte Wundassistenz gemäß Anlage 2 des Vertrages delegiert
werden. Die Wundassistenz handelt im Auftrag des Arztes. Die
Verantwortung bleibt beim behandelnden Arzt. Durch die Ver-
sorgung immobiler Patienten im häuslichen Umfeld sollen ne-
ben zusätzlichen Belastungen für den  Patienten auch Kosten
für den Krankentransport in die Arztpraxis vermieden werden. 

(5) Sicherstellung eines 24 Stunden-Notdienstes außerhalb der
regulären Sprechstunden durch Fußspezialisten des regio-
nalen Netzwerkes. 

(6) Die Leistungspflicht anderer Träger bleibt durch diese Ver-
einbarung unberührt; § 40 SGB V gilt uneingeschränkt.

§ 4 
Teilnahmevoraussetzungen für Ärzte

(1) Teilnahmeberechtigt sind im Bereich der KV Nordrhein zuge-
lassene Ärzte und in einem  MVZ angestellte Ärzte sowie er-
mächtigte Ärzte, welche die nachstehenden Voraussetzungen
– persönlich oder durch angestellte Ärzte – erfüllen. Ermäch-
tigte Krankenhausärzte, die ambulant tätig sind, können nur
am Vertrag teilnehmen, wenn das angeschlossene Kranken-
haus über ein stationäres Zentrum gemäß  Anlage 1b verfügt.

(2) Ärzte sind zur Teilnahme an dem Vertrag berechtigt,
a. wenn Sie über den Nachweis zur Fortbildung zum Diabe-

tologen (DDG) oder der Weiterbildung zum Diabetologen
Ärztekammer Nordrhein und über die Zertifizierung
durch die AG Fuß der Deutschen Diabetesgesellschaft
(DDG) und Strukturvoraussetzungen in ihrer Einrichtung
gemäß Anlage 1b verfügen und entsprechende Erfahrun-
gen in der Behandlung von Patienten mit Diabetischem
Fußsyndrom gemäß Anlage 1b nachweisen können.

b. Chirurgen nur, wenn sie über die entsprechend nachge-
wiesene Erfahrung und Strukturvoraussetzungen in ihrer
Einrichtung gemäß Anlage 1b verfügen. 

(3) Sofern der Nachweis der Fortbildungen entsprechend der
Anlage 1b oder die Anerkennung der DDG bei Antragstel-
lung noch nicht vorliegt, ist die Bestätigung der Anmeldung
zur Fortbildung vorzulegen. Der Abschluss ist innerhalb von
6 Monaten der KV Nordrhein nachzuweisen. Wird der Nach-

weis nicht fristgerecht vorgelegt, endet die Vertragsteil-
nahme mit Ablauf des Quartals, in dem der Nachweis vor-
zulegen war.

(4) Eine Teilnahme von Diabetologen ist nur möglich, wenn
mindestens 30 verschiedene Patienten durchschnittlich im
Quartal nach den EBM-Nummer 02311 und der Symbolziffer
90306 bzw. 90306A in der jeweils aktuellen Fassung der
DMP-Verträge Diabetes mellitus Typ 2 und Typ 1 zwischen
der KV Nordrhein und den nordrheinischen Krankenkassen-
verbänden in den letzten vier Quartalen vor Teilnahme am
Vertrag behandelt und abgerechnet wurden. Die zuvor ge-
nannte Anzahl der Patienten ist auch während der Laufzeit
dieses Vertrages zu erfüllen. 

(5) Zur Aufrechterhaltung der Teilnahmegenehmigung wird  die
KV Nordrhein den Nachweis automatisch anhand der Er-
gebnisse der Quartalsabrechnungen des 3. und 4. Quartals
des Jahres 2013 feststellen und den Diabetologen mitteilen.

(6) Die Versorgung immobiler Patienten mit Diabetischem Fuß-
syndrom im häuslichen Umfeld gemäß § 3 Abs. 4 sowie die
Vergütung dieser Leistungen gemäß Anlage 4 kann im Rah-
men dieses Vertrages nur durchgeführt bzw. abgerechnet
werden, wenn die Voraussetzungen gemäß Anlage 2 der KV
Nordrhein nachweislich vorliegen. Die Voraussetzungen zur
Versorgung immobiler Patienten gemäß Anlage 2 sind der
KV Nordrhein mit der Teilnahmeerklärung nachzuweisen.

§ 5
Teilnahmeverfahren der Ärzte

(1) Ärzte, die gegenüber der KV Nordrhein die Teilnahmevor-
aussetzungen gemäß § 4 nachweisen, können am Vertrag
teilnehmen. 

(2) Die Teilnahme ist schriftlich mit der Teilnahmeerklärung
entsprechend Anlage 5 zu erklären. 

(3) Ärzte nach § 1 Abs. 4 erhalten durch die KV Nordrhein eine
schriftliche Bestätigung über die Teilnahme an diesem Ver-
trag.

(4) Mit Erteilung der schriftlichen Bestätigung zur Teilnahme
an diesem Vertrag durch die KV Nordrhein ist der Arzt be-
rechtigt und verpflichtet, Leistungen nach diesem Vertrag
zu erbringen und abzurechnen. Die Genehmigung zur Teil-
nahme an diesem Vertrag kann gegebenenfalls mit Auflagen
und Nebenbestimmungen versehen werden. 

(5) Die Teilnahme kann seitens des Arztes schriftlich unter Ein-
haltung einer Frist von einem Monat zum Quartalsende ge-
genüber der KV Nordrhein beendet werden. 

(6) Die Teilnahme an diesem Vertrag endet: 

• mit dem Ende dieses Vertrages.
• mit Beendigung der Teilnahme durch den Arzt.
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• mit dem im Bescheid bestimmten Zeitpunkt über das
 Ruhen oder Ende der Teilnahme an der vertragsärzt-
lichen Versorgung.

• mit dem Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen des Arztes.
• mit dem Widerruf oder der Rücknahme der Genehmigung

wegen eines schwerwiegenden oder wiederholten nach-
weislichen Verstoßes gegen die Verpflichtungen dieses
Vertrages.

(7) Mit der Teilnahmeerklärung zum Vertrag erklären die Ärzte
auch ihr Einverständnis, dass die KV Nordrhein zur quar-
talsweisen Prozess- und Qualitätssicherung sowie zum Ver-
tragscontrolling Abrechnungsdaten und –informationen an
das Centrum zur Integrierten Diabetesversorgung (CID)
GmbH weiterleitet. 

§ 6
Teilnahme der Versicherten

(1) Teilnahmeberechtigt sind Versicherte der Krankenkasse.

(2) Voraussetzung für die Teilnahme am Vertrag ist deren Ein-
verständnis gemäß Anlage 3. Die Information, Aufklärung
und Einschreibung der Patienten erfolgt grundsätzlich
durch den am Vertrag teilnehmenden koordinierenden Arzt. 

(3) Die Teilnahme der Versicherten beginnt mit dem Tag der Un-
terschrift auf der Teilnahmeerklärung. Diese ist vom ein-
schreibenden Arzt monatlich an die Krankenkasse weiter-
zuleiten. 

(4) Die Versicherten können ihre Teilnahme jederzeit schrift-
lich gegenüber der Krankenkasse widerrufen und scheiden,
sofern sie keinen späteren Zeitpunkt für ihr Ausscheiden
bestimmen, zum Ende des Quartals, in dem der Widerruf bei
der Krankenkasse eingegangen ist, aus dem Vertrag aus.

(5) Die Teilnahme der Versicherten endet auch
a. mit Beendigung der Teilnahme des vom Versicherten ge-

wählten koordinierenden Arztes.
b. mit dem Wechsel zu einer nicht an diesem Vertrag betei-

ligten Krankenkasse.
c. mit dem Wechsel zu einem nicht an diesem Vertrag teil-

nehmenden Vertragsarzt.

§ 7
Beitritt weiterer Krankenkassen

Weitere Krankenkassen können nur beitreten, wenn die Ver-
tragsparteien den Beitritt befürworten.

§ 8
Aufgaben der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein

(1) Die KV Nordrhein veröffentlicht das Vorhaben in ihren sat-
zungsmäßigen Veröffentlichungsorganen unter Benennung

der Vertragsziele, der persönlichen Qualitätsanforderun-
gen und der weiteren Aufgaben im Rahmen der Vertrags-
umsetzung.

(2) Die KV Nordrhein erstellt eine elektronische Übersicht der
teilnehmenden Ärzte und stellt diese der Krankenkasse auf
dem SFTP-Server der KV Nordrhein quartalsweise zur Ver-
fügung. Darüber hinaus veröffentlicht die KV Nordrhein die
Liste im Intranet und/oder auf ihrer Homepage. 

(3) Die KV Nordrhein informiert die Ärzte umfassend und unver-
züglich über Vertragsabschlüsse und -änderungen im Rah-
men dieses Vertrages, insbesondere über die Empfehlungen
des Lenkungsgremiums. Sie wirkt darauf hin, dass Ärzte, die
an dem Vertrag teilnehmen wollen, die erforderlichen Quali-
fikationen erwerben und aufrechterhalten können. 

(4) Die KV Nordrhein erteilt den Ärzten, die die Voraussetzungen
nach § 4 Abs. 2 dieses Vertrages erfüllen, eine Genehmigung
zur Teilnahme an diesem Vertrag. Die Genehmigung wird mit
der Auflage erteilt, an den in diesem Vertrag festgelegten
 Qualitätssicherungsmaßnahmen teilzunehmen. Die Teilnah-
me des Arztes beginnt, vorbehaltlich der Genehmigung, mit
dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung, frühes -
tens jedoch mit Inkrafttreten dieses Vertrages.

(5) Darüber hinaus übernimmt die KV Nordrhein die ihr nach
diesem Vertrag zugewiesenen Aufgaben.

(6) Die KV Nordrhein gewährleistet eine ordnungsgemäße Ab-
rechnung der Leistungen. 

(7) Die Krankenkasse erstellt ein elektronisches Verzeichnis
der Versicherten mit Zuordnung zum jeweils einschreiben-
den koordinierenden Arzt und berücksichtigt hierbei Zu-
und Abgänge (Historisierung) und stellt dieses Verzeichnis
als  Exceldatei der KV Nordrhein jeweils bis zum 15. des
 ersten Quartalsmonats für das abgelaufene Vorquartal über
den bei der KV Nordrhein vorhandenen SFTP-Server zur
 Verfügung. 

§ 9
Finanzierung/Vergütung

(1) Die Finanzierung der Leistungen nach Anlage 4 dieses Vertra-
ges erfolgt seitens der Krankenkasse gegenüber der KV Nord-
rhein außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtver gütung. 

(2) Die Leistungen nach diesem Vertrag werden den teilneh-
menden Ärzten außerhalb des Regelleistungsvolumens zu-
sätzlich vergütet.

(3) Die Vertragspartner haben sich darüber abgestimmt, dass
Leistungen der zum 30.06.2013 beendeten „Verträge zur
Integrierten Versorgung Diabetischer Fuß im Rheinland“
der Krankenkasse, die von den am 30.06.2013 teilnehmen-
den Ärzten nicht bis einschließlich des Quartals 2/2013 ab-
gerechnet werden, nach diesem Vertrag abgerechnet wer-
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den können. Dies betrifft ausschließlich die Ärzte, die eine
Teilnahmebestätigung der KV Nordrhein erhalten haben. 

(4) Die Vertragspartner streben spätestens bis zum 31.12.2014
an, dass die Finanzierung der nach diesem Vertrag beschrie-
benen Vergütungen aus den erzielten Einsparungen bei der
Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, bei vermie-
denen stationären Aufenthalten und Krankentransporten in
die Arztpraxis im Vergleich zur leitliniengerechten Regelver-
sorgung erfolgt. Zur Erreichung dieser Refinanzierung wer-
den die Vertragspartner den Einsatz von Steuerungs- und
Controllinginstrumenten verbindlich für die teilnehmenden
Ärzte vereinbaren. Zusätzlich werden die Vertragspartner
sich während der Laufzeit des Vertrages mindestens einmal
im Quartal über die Verordnungskosten für Verbands- und
Hilfsmittel im Rahmen eines Benchmarkings austauschen.

§ 10
Abrechnung

(1) Die erbrachten Leistungen sind von den teilnehmenden Ärz-
ten im Rahmen der regulären Abrechnung über die KV Nord-
rhein abzurechnen. Die KV Nordrhein ist berechtigt, gegen-
über den Ärzten die üblichen Verwaltungskostensätze in
Abzug zu bringen.

(2) Der Datenaustausch zum Abrechnungsverfahren erfolgt auf
der Grundlage des Vertrages über den Datenaustausch auf
Datenträgern. Die Abrechnung der in diesem Vertrag ver-
einbarten Vergütungen erfolgt gemäß § 295 SGB V über die
KV Nordrhein. 

(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KV Nordrhein, der
Zahlungstermine, der rechnerisch/sachlichen Berichtigung
gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages.
Die KV Nordrhein rechnet die Vergütungspauschalen mit
der Quartalsabrechnung gegenüber der Krankenkasse ab.
Die Gebühren-Nummern werden im KT-Viewer unter Kon-
tenart 400, Pseudokapitel 90, Abschnitt 14 unter Angabe
der Häufigkeit ausgewiesen. 

§ 11
Lenkungsgremium

(1) Die Vertragspartner entsenden im Zuge der gemeinsamen
Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur für Patienten
mit Diabetischem Fußsyndrom sechs Vertreter (drei Vertre-
ter der Krankenkasse und drei Vertreter der KV Nordrhein
bzw. der Leistungserbringer) in ein Lenkungsgremium. Bei
Beteiligung weiterer Krankenkassen wird die Besetzungs-
frage zwischen den Vertragsparteien einvernehmlich ge-
klärt.

(2) Die Empfehlungen des Lenkungsgremiums sind von den
Vertragspartnern bei der Umsetzung dieses Vertrages zu
berücksichtigen. Zu den Aufgaben des Lenkungsgremiums
gehören insbesondere

• Klärung von organisatorischen, medizinischen und in-
haltlichen Grundsatzfragen,

• Empfehlung von Behandlungsleitlinien insbesondere bei
Neuerungen,

• Beratung der KV Nordrhein im Zusammenhang mit Fra-
gestellungen zur Teilnahme der Leistungserbringer,

• Weiterentwicklung der Vertragsanlagen,
• einheitliche Weiterentwicklung der Leistungen sowie
• Empfehlungen zur Veröffentlichung dieser Ergebnisse an

die KV Nordrhein.

(3) Das Lenkungsgremium ist beschlussfähig, wenn mindestens
jeweils zwei Vertreter der Krankenkasse und der KV Nordrhein
bzw. der Leistungserbringer anwesend sind. Das Lenkungs-
gremium entscheidet im Einvernehmen. Kann keine mehrheit-
liche Einigung erzielt werden, gilt der Antrag als abgelehnt.

(4) Das Lenkungsgremium tagt in der Regel halbjährlich. Es
tagt außerdem auf Antrag eines Vertragspartners. Der Sitz
ist bei der KV Nordrhein, diese lädt zu vereinbarten Sitzun-
gen schriftlich ein. 

(5) Die Krankenkasse darf zur gemeinsamen Erarbeitung der
Empfehlungen externe Berater hinzuziehen. Der KV Nord-
rhein sind die Namen der externen Berater vor den Sitzun-
gen des Lenkungsgremiums mitzuteilen.

(6) Über jede Sitzung des Lenkungsgremiums ist eine Nieder-
schrift anzufertigen. Sie muss die Namen der Sitzungsteil-
nehmer sowie die gefassten Beschlüsse enthalten.

§ 12
Verstöße gegen diesen Vertrag durch den teilnehmenden Arzt

(1) Bei Verstößen gegen diesen Vertrag kann die KV Nordrhein
unbeschadet gesetzlicher Regelungen, je nach Schwere des
Verstoßes, folgende Maßnahmen ergreifen: 

• Schriftliche Verwarnung bei Nichterfüllung der oblie-
genden Pflichten mit Fristsetzung zur Erfüllung der Ver-
tragsinhalte.

• Vergütungskürzung bei ausbleibender Abhilfe des Ver-
stoßes gegen diesen Vertrag und bei nicht erfüllten
Pflichten des teilnehmenden Arztes.

• Widerruf der Teilnahmegenehmigung mit sofortiger Wir-
kung bei schwerwiegenden Verstößen.

(2) Als Verstoß gegen diese Vereinbarung gilt insbesondere die
Abrechnung nicht (persönlich) erbrachter Leistungen.

§ 13
Disease-Management-Programme (DMP)

Die Leistungserbringer verpflichten sich, die teilnehmenden
Versicherten über den Sinn und Nutzen von für die Versicher-
ten geeigneten Disease-Management-Programmen zu informie-
ren und zur Teilnahme zu motivieren.
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§ 14 
Prozess- und Ergebnisqualität

(1) Der Strukturvertrag zur Versorgung des Diabetischen Fuß-
syndroms wird in Bezug auf die Prozess- und Ergebnisqua-
lität  begleitet. Die Prozessqualität wird als projektbeglei-
tende Qualitätssicherung durch ein Benchmarking sowie ei-
ne intensive Kommunikation und Evaluation durch die von
der KV Nordrhein beauftragte CID GmbH sichergestellt. Die
Ergebnisqualität im Rahmen der Versorgung des Diabeti-
schen Fußsyndroms basiert auf standardisierter Dokumen-
tation und Auswertung. 

(2) Zum Zwecke einer hohen Prozessqualität werden die über-
mittelten Dokumentationen gemäß Anlage 7 durch die CID
GmbH einer inhaltlichen Plausibilitätsbewertung und einer
Überprüfung auf Vollständigkeit unterzogen. Durch die CID
GmbH wird dadurch eine ständige, projektbegleitende
Kommunikation mit den an dem Strukturvertrag teilneh-
menden Ärzten sichergestellt.

(3) Durch die CID GmbH wird im Rahmen einer begleitenden
Evaluation die Ergebnisqualität an Hand der Dokumenta-
tionen gemäß Anlage 7 ermittelt.

(4) Die Auswertungsergebnisse erhalten die Krankenkasse sowie
das Lenkungsgremium nach § 11 dieses Strukturvertrages.

(5) Die Vertragsparteien dieses Strukturvertrages streben zum
31. Dezember 2013 an, die Doku mentationen an den der-
zeitigen medizinischen und wissenschaftlichen Standard
anzupassen.

(6) Das im Rahmen der Prozessqualität durchgeführte Bench-
marking bietet den teilnehmenden Vertragsärzten die Mög-
lichkeit zur Einschätzung der Behandlungsrisiken und –er-
folge der von ihnen versorgten Patienten. Es wird ange-
strebt, dass auch die Verordnungskosten für Verbands- und
Hilfsmittel  im Rahmen des Benchmarkings einbezogen wer-
den. Umfang und Inhalte der hierfür erforderlichen Daten
legen die Vertragsparteien separat fest. 

§ 15
Öffentlichkeitsarbeit

(1) Die Vertragspartner verpflichten sich zu einer mit- und auf-
einander abgestimmten Öffentlichkeitsarbeit.

(2) Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten über die In-
halte dieses Vertrages.

§ 16
Datenschutz

Die Vertragspartner und teilnehmenden Ärzte verpflichten
sich, bei der Erhebung, Verarbeitung, Nutzung, Speicherung
und Weitergabe personenbezogener Daten die datenschutz-

rechtlichen Vorschriften, insbesondere den Sozialdatenschutz
nach dem SGB V und die ärztliche Schweigepflicht zu beachten. 

§ 17
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam
sein oder werden oder die Vereinbarung unvollständig sein, so
wird die Gültigkeit des Vertrages in ihren übrigen Inhalten da-
von nicht berührt. Die Vertragspartner verpflichten sich, et-
waige unwirksame oder undurchführbare Vertragsbestimmun-
gen zu ersetzen oder zu ergänzen, die dem Zweck des Vertrages
am Nächsten kommen.

§ 18
Laufzeit und Kündigung

(1) Der Vertrag tritt am 01.07.2013 in Kraft und hat eine Lauf-
zeit bis zum 31.12.2014.

(2) Die Vertragsparteien beabsichtigen zum 01.01.2014 den
bestehenden Vertrag dahingehend zu modifizieren, dass
u.a. die Versorgung mit Verbands- und Hilfsmitteln   hin-
sichtlich der Realisierung von Einsparpotenzialen neu or-
ganisiert wird.

(3) Eine außerordentliche Kündigung dieses Vertrages ist nur
aus wichtigem Grund möglich. Ein wichtiger Grund, der zu
Kündigung berechtigt, liegt insbesondere dann vor, wenn
aufgrund einer Weisung der zuständigen Aufsichtsbehörden
eine Fortsetzung des Vertrages untersagt wird oder wenn
die Durchführung des Vertrages gerichtlich untersagt wird.

(4) Nebenabreden, Änderungen und Ergänzungen zu diesem
Vertrag einschließlich der Anlagen bedürfen zu ihrer Wirk-
samkeit der Schriftform. Dies gilt auch für einen etwaigen
Verzicht auf das Schriftformerfordernis selbst. Mündliche
Abreden bestehen nicht.

(5) Sofern durch Änderungen in der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung die Inhalte dieser Vereinbarung ganz oder teil-
weise Gegenstand eines Disease-Management-Programmes
(DMP) sind, ist diese Vereinbarung dahingehend anzupas-
sen, dass die Inhalte, die im DMP geregelt werden, nicht
mehr Vertragsgegenstand sein können.
Ist eine Anpassung einvernehmlich nicht regelbar, kann die
Vereinbarung mit sofortiger Wirkung gekündigt werden.

Düsseldorf, Bochum, den 15.07.2013

Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein
Dr. med. Peter Potthoff Bernhard Brautmeier
Vorstandsvorsitzender Vorstand

Knappschaft
Klaus Jochheim
Regierungsdirektor
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Anlage 1b

Strukturvoraussetzungen 
Regionales Fußnetzwerk

Strukturvertrag zur Versorgung von 
Patienten mit Diabetischem Fußsyndrom
im Rheinland
zwischen der KV Nordrhein und der Knappschaft

Im Folgenden werden die Mindestmerkmale der Ergebnisquali-
tät durch die Prozess- und Strukturqualität eines Netzwerkes
Diabetisches Fußsyndrom beschrieben.

Das Netzwerk beteiligt sich an der Weiterentwicklung der Pro-
phylaxe techniken, Diagnostik und Therapie des Diabetischen
Fußsyndroms.

Das Netzwerk der Versorgungsregion vermittelt Kenntnisse
über Aus- und Weiterbildung. Das Netzwerk besteht aus den un-
ten bezeichneten Institutionen und Personen, die eine enge Zu-
sammenarbeit, eine gemeinsame Dokumentation und eine
funktionierende Kommunikationsplattform etabliert haben.

1. Behandlungsziel (Ergebnisqualität)

Die Reduktion der hohen Amputationen, der stationären Auf-
enthalte, der Rezidive und die regionale Abnahme der Fall-
schwere sowie der sparsame Ressourceneinsatz. Dies wird im
Vergleich mit anderen Netzen/Regionen und innerhalb der Re-
gelversorgung ausgewertet und verglichen.

2. Transparenz und Methoden (Prozessqualität)

• Eine Leitlinie/Schnittstellenbeschreibung sowie ein dar-
auf abgestimmter Behandlungspfad existieren und fin-
den im Alltag Anwendung. Basis und Mindeststandard
ist die jeweils aktuellste Fassung der nationalen Versor-
gungsleitlinie zur Behandlung des Diabetischen Fußsyn-
droms.

• Die Dokumentation erfasst prospektiv Parameter der
Fallschwere, des Ergebnisses sowie einzelner Kosten-
aspekte.

• Die erhobenen Parameter werden in offenem Bench -
marking und offener Foto dokumentation präsentiert und
im Qualitätszirkel diskutiert.

• Einmal pro Jahr erfolgt eine aktive sowie eine passive
Hospitation bei einem vorgegebenen Partner nach ei-
nem objektivierten Auswahlverfahren.

• Es erfolgt eine kollegiale Fallbesprechung der objektiv
ausgewählten Stichprobe.

• Als Kommunikationsplattform dient ein Qualitätszirkel
mit mindestens vier Treffen pro Jahr, die Teilnahme an
mindestens zwei davon ist verpflichtend.

3. Institutionen (Strukturqualität)

Grundsätzliche räumlich-technische Mindestvoraussetzungen
eines Fußbehandlungsraumes für alle Institutionen:

Er ist ausgestattet mit Liege, Lampe, digitaler Fotodokumenta-
tion (digitaler Fotoapparat und PC mit entsprechender Soft-
ware), Stimmgabel, Monofilament, Reflexhammer, Tip-Term,
Oberflächenthermometer, Dopplergerät, sterilem Instrumenta-
rium, Verbandmaterial zur stadiengerechten Wundbehand-
lung, Entlastungs- und Verbandschuhen (bzw. –Orthesen) zur
Notfallversorgung.

Aushang eines Hygieneplans einschließlich Berücksichtigung
des Umgangs mit Trägern multipel resistenter Keime.

Ambulant tätige Schwerpunkteinrichtung 
(koordinierender Arzt)

Ärztliches Personal

• 1 als Koordinationsarzt qualifizierter Diabetologe (siehe
unten) 
Bei Nachweis der Kursanmeldung zum Koordinationsarzt
ist die erfolgreiche Kursteilnahme innerhalb von sechs
Monaten ab Beginn der Teilnahme am Vertrag nachzu-
weisen, vgl. auch § 2 Abs. 3 des Vertrages

Nichtärztliches Personal

• 2 qualifizierte Wundassistenten (siehe unten) 
Bei Nachweis der Kursanmeldung für die zweite Wund-
assistentin ist die erfolgreiche Kursteilnahme innerhalb
von drei Monaten ab Beginn der Teilnahme am Vertrag
nachzuweisen

Räumlich-technische Ausstattung

• 1 Fußbehandlungsraum (siehe oben)

Ambulant chirurgisch tätige Schwerpunkteinrichtung

Ärztliches Personal

• 1 qualifizierter Chirurg (siehe unten) 
Bei Nachweis der Kursanmeldung zum Koordinationsarzt
ist die erfolgreiche Kursteilnahme innerhalb von sechs
Monaten ab Beginn der Teilnahme am Vertrag nachzu-
weisen (vgl. auch § 4 Abs. 3 des Vertrages)

Nichtärztliches Personal

• 2 qualifizierte Wundassistenten (siehe unten) 
Bei Nachweis der Kursanmeldung für den zweiten Wund-
assistenten ist die erfolgreiche Kursteilnahme innerhalb
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von drei Monaten ab Beginn der Teilnahme am Vertrag
nachzuweisen

Räumlich-technische Ausstattung

• 1 Fußbehandlungsraum (siehe oben)
• 1 Operationssaal

Stationäre Schwerpunkteinrichtung Diabetisches Fußsyndrom

Ärztliches Personal

• 2 qualifizierte Diabetologen, die regelhaft in der Versor-
gung der Patienten mit DFS eingesetzt sind (ersatzweise
können 2 Ärzte gemeinsam die Funktion für den zweiten
qualifizierten Diabetologen übernehmen; z. B. ein Dia-
betologe in Ausbildung und ein qualifizierter Diabetolo-
ge aus einer ambulanten Schwerpunkteinrichtung in ver-
traglich geregelter Kooperation). Bei Nachweis der Kurs-
anmeldung zum Koordinationsarzt ist die erfolgreiche
Kursteilnahme innerhalb von sechs Monaten ab Beginn
der Teilnahme am Vertrag nachzuweisen, vgl. auch § 4
Abs. 3 des Vertrages

• 2 qualifizierte Chirurgen (ersatzweise können 2 Ärzte ge-
meinsam die Funktion für den zweiten Chirurgen über-
nehmen; z.B. ein Chirurg in Ausbildung und ein qualifi-
zierter Chirurg aus einer ambulant chirurgisch tätigen
Schwerpunkteinrichtung in vertraglich geregelter Koope-
ration). Bei Nachweis der Kursanmeldung zum Koordina-
tionsarzt ist die erfolgreiche Kursteilnahme innerhalb
von sechs Monaten ab Beginn der Teilnahme am Vertrag
nachzuweisen (vgl. auch § 4 Abs. 3 des Vertrages)

• Interdisziplinär kooperierende Leitung, grundsätzlich
ein qualifizierter Diabetologe

Nichtärztliches Personal

• 3 qualifizierte Wundassistenten, die regelhaft im Be-
reich der Versorgung der Patienten mit DFS eingesetzt
sind

Räumlich-technische Ausstattung

• Interdisziplinär ausgerichtete Station mit täglicher inter-
 nistischer Visite und regelhaft gemeinsamer Betreuung
der Patienten (mindestens einmal täglich interdiszipli-
näre Fallbesprechung)

• Fußbehandlungsraum (siehe oben)
• Duplexgerät

Kooperierende Gefäßchirurgie und kooperierende 
Diagnostisch-Interventionelle Radiologie oder Angiologie

Der kooperierende Arzt hat eine ständige Zusammenarbeit mit
dem koordinierenden Arzt sicherzustellen. Der koordinierende
Arzt wird regelmäßig über die Behandlung/Diagnostik im not-
wendigen Umfang informiert möglichst elektronisch, alternativ
schriftlich.

In die Kooperationsgemeinschaft können auch Fachärzte einbe-
zogen werden, wenn durch vertragliche Vereinbarung sicherge-
stellt ist, dass sie im notwendigen Umfang für die konsiliarische
Betreuung der Patienten der Praxis zur Verfügung stehen.
Die Therapieentscheidung der pAVK bei Menschen mit DFS
muss interdisziplinär in einer gemeinsamen Fallbesprechung
zwischen Gefäßchirurg und interventionell tätigem Arzt (Ra-
diologe oder Angiologe) und qualifiziertem Diabetologen ge-
troffen werden.

Apparative Ausstattung der Gefäßchirurgie

• Verfügbarkeit einer Durchleuchtungseinheit mit DSA-
Möglichkeit (mit Bildspeicher und Drucker zur Doku-
mentation) im OP

• Möglichkeit zur Durchführung der intraoperativen Bal-
lonkatheter und Stentbehandlung

Apparative Ausstattung der diagnostisch/interventionellen 
Einheit

• hochauflösendes Duplex/Doppler- Gerät
• hochauflösender Katheterarbeitsplatz (DSA)
• Möglichkeit zur Durchführung von MR- Angiographien

(1,5 Tesla), ggf. auch in Kooperation

Ärztliches Personal

• 2 qualifizierte Gefäßchirurgen
• 2 qualifizierte interventionelle Radiologen der qualifi-

zierte Angiologen

Die Umsetzung des Diabetes-Therapieplanes und der Wundthe-
rapie ist zwingend erforderlich (vgl. Voraussetzungen stationä-
re Schwerpunkteinrichtung Diabetisches Fußsyndrom).

4. Beschreibung der Qualifikationen der Personen 
(Strukturqualität)

Qualifizierter Diabetologe (grundsätzlich DDG-Zertifizierung)

Diabetologe/Diabetologin

• mit Nachweis einer 28-stündigen Fortbildung zum Koor-
dinationsarzt

• mit Erfahrung bei mindestens 30 dokumentierten Pa-
tienten mit Ulzera/DNOAP im letzten Jahr
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• mit Nachweis von Kenntnissen in der aktuellen, stadien-
gerechten Behandlung chronischer Wunden (mind. ein-
bis mehrtägige Kongresse/Weiterbildungsmaßnahmen)

Qualifizierter Chirurg

Chirurg/Chirurgin

• mit Nachweis einer 28-stündigen Fortbildung zum Koor-
dinationsarzt

• mit Nachweis von 25 fußchirurgischen Eingriffen bei do-
kumentierten Patienten mit DFS (ohne Berücksichtigung
der Wunddebridements) im letzten Jahr

• mit Erfahrung bei mindestens 30 dokumentierten Pa-
tienten mit Ulzera/DNOAP im letzten Jahr

• mit Nachweis von Kenntnissen in der aktuellen, stadien-
gerechten Behandlung chronischer Wunden (mind. ein-
bis mehrtägige Kongresse/Weiterbildungsmaßnahmen)

Qualifizierter Wundassistent

• Krankenpfleger oder Arzthelfer-/in oder Diabetesbera-
ter/in oder Diabetesassistent/in oder Podologe, Podolo-
gin

• mit Nachweis eines Kurses zum/r  Wundassistent/in DDG
oder gleichwertigen Kurs mit einer mindestens 40-stün-
digen theoretischen und mindestens 20-stündigen prak-
tischen Weiterbildung

Qualifizierter Gefäßchirurg

Gefäßchirurg/Gefäßchirurgin

mit Nachweis der Durchführung von mindestens 20 dokumen-
tierten cruro-pedalen Bypässen bei Menschen mit Diabetes im
letzten Jahr

Qualifizierter interventioneller Radiologe/Angiologe

Radiologe/Angiologe

mit Nachweis der Durchführung von mindestens 50 PTAs, da-
von 25 crurale Interventionen (d. h. PTAs der Unterschenkel-
arterien) im letzten Jahr.
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Anlage 2

Qualifikationen und 
Leistungsbeschreibung Wundassistenz

Strukturvertrag zur Versorgung von 
Patienten mit Diabetischem 
Fußsyndrom im Rheinland
zwischen der KV Nordrhein und der Knappschaft

1. Ziele der Wundassistenz bei immobilen Patienten

• Sicherstellung einer fachkompetenten ambulanten Wund-
 versorgung für immobile Patienten

• Vermeidung von langen Wundheilungszeiten, Schmer-
zen, Amputationen und Krankenhausaufenthalten

• Minimalisierung der Notwendigkeit von Transporten (ca.
1x/Quartal und bei erforderlichem Einsatz von Apparaten)

• Vermeidung stationärer Einweisungen wegen Dekom-
pensation der ambulanten Wundversorgung zu Unzeiten

• Vermeidung der Kontamination durch Transport von
MRE-Trägern

• Optimierung der Schnittstelle zwischen dem ambulanten
Pflegedienst und dem koordinierenden Diabetologen

• Steigerung der Fachkompetenz ambulant Pflegender
durch hoch qualifizierte Unterstützung

2. Akteure der Wundassistenz

• Wundassistenz mit hoher Qualifikation (Wund-ASS)

3. Qualifikation Wundassistenz

• Krankenschwester oder

• Altenpfleger oder

• Medizinische Fachangestellte

• 3 Jahre hauptsächlich (mind. 50% Vollzeit) mit Wund-
versorgung beschäftigt

• davon mindestens 3 Monate unter direkter Aufsicht der
delegierenden Einrichtung zur Überprüfung der mate-
riellen Qualifikation

• 64-Stunden-Kurs z.B. Wundassistenz DDG 
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Eine regelmäßige Überprüfung der Qualifikationen bzw. der
Leistung der eingesetzten Mitarbeiter/innen ist zu gewähr-
leisten.

Der delegierender Arzt und die Wund-ASS müssen einen 
6-stündigen Vorbereitungskurs besucht haben mit den 
Themen 

• fachliche Aspekte des Debridements
• rechtliche Rahmenbedingungen
• Dokumentation.

Es muss eine jährliche eintägige Weiterbildung zur Wund-
versorgung gegenüber der KV Nordrhein nachgewiesen
werden.

4. Verfahren der Wundassistenz

• Jeder Patient besitzt  eine Befundmappe die als Kommu-
nikationsinstrument für alle Beteiligten dient

• Moderne Telekommunikation während des Aufenthaltes
des Wund-ASS beim Patienten

• Dokumentation des delegierten Hausbesuches des
Wund-ASS mit Foto von jedem Patienten und dokumen-
tierte Nachbesprechung zeitnah

5. Tätigkeiten der Wundassistenz

• Untersuchung

• Zusammenstellung aktueller Befunde und deren Anfor-
derung

• Wundbehandlung:
� Wundinspektion und -beurteilung
� Evaluation des Wundheilungsverlaufes
� Wundversorgung 
� Vorschlag zur Wundtherapie
� Verbandwechsel
� Erstellen einer Wunddokumentation einschließlich

Wundfotografie
� Erstellen von Wundtherapiebögen als Vorlage zur Be-

sprechung mit der Ärztin

• Beratung und Anleitung von :
� Patient/in
� Pflegepersonal in Pflegedienst und Altenheim
� Angehörigen

• Tagesgleiche Informationsweitergabe an:
� Praxis 
� bei Bedarf an das Krankenhaus
� Pflegedienst
� Altenheim
� Orthopädietechniker und -schuhmacher

� Hausarzt
� Bei Bedarf Dialyseeinrichtung

• Koordination erforderlicher Maßnahmen in Rücksprache
mit dem Arzt z.B.
� Krankenhauseinweisung
� Infektbekämpfung (Mikrobiologische Untersuchung)
� Radiologie
� Einsatz von Hilfsmitteln nach Absprache mit dem Arzt

initiieren (Wechseldruck-Systeme, Kompressions-
trümpfe, Schuhversorgung etc.)

� Kontrolle von eingesetzten Hilfsmitteln
� Praxisvorstellung
� Terminvereinbarung bei anderen Fachdisziplinen wie

z. B. Gefäßchirurgie oder Radiologie

6. Evaluation

• Gesonderte Erfassung stationärer Notfalleinweisungen
wegen Diabetischem Fußsyndrom in „Konrad“

7. Immobilität

Immobil im Sinne der Versorgung sind Patienten, für die 

1. diese Behandlung oder der zu dieser Behandlung füh-
rende Krankheitsverlauf in einer Weise beeinträchtigend
ist, dass eine Beförderung zur Vermeidung von Schaden
an Leib und Leben unerlässlich ist oder

2. keine Möglichkeit des Transportes durch Familienange-
hörige besteht.

Immobilität ist z.B. bei Bestehen einer außergewöhnlichen
Gehbehinderung (aG) oder einer vergleichbaren Gehbehinde-
rung gegeben, die das Gehvermögen auf das Schwerste ein-
schränkt und deshalb als Vergleichsmaßstab am ehesten das
Gehvermögen eines Doppeloberschenkelamputierten heranzu-
ziehen ist. Dies gilt auch, wenn Gehbehinderte einen Rollstuhl
benutzen müssen. Es genügt nicht, dass ein solcher verordnet
wurde; der Betroffene muss vielmehr ständig auf den Rollstuhl
angewiesen sein, weil er sich sonst nur mit fremder Hilfe oder
nur mit großer Anstrengung oder Gefährdung der Gesundheit
fortbewegen kann.
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Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten 
geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Rheinisches Ärzteblatt
Amtliche Bekanntmachungen

74 Rheinisches Ärzteblatt 11/2013

Anlage 3

Datenschutzhinweis/Teilnahmeerklärung
der Versicherten

zum Strukturvertrag nach § 73 a SGB V zur 
Versorgung von Patienten mit 

diabetischem Fußsyndrom im Rheinland

� Ersteinschreibung
� Arztwechsel

Unterschrift des Arztes

Arztstempel

Wichtige Informationen zum Angebot

Die Knappschaft bietet Ihnen in Zusammenarbeit mit Fachärzten für
 Diabetologie und Chirurgie ein besonderes Leistungspaket zur Verbesse-
rung der Versorgung von Patienten mit Diabetischem Fußsyndrom an.
Diese Kooperation ermöglicht eine Abstimmung der einzelnen Behand-
lungsprozesse mit allen an Ihrer Behandlung beteiligten Ärzten und
 Leistungserbringern, und garantiert Ihnen einen reibungslosen Ablauf
und eine hohe Qualität der medizinischen Versorgung. Details zu diesem
Versorgungsangebot können Sie dem von Ihrem Arzt ausgehändigten
 Flyer entnehmen. 

Ihr behandelnder Arzt hat Ihnen das Behandlungskonzept vorgestellt. Er
hat Sie gebeten, ihm mitzuteilen, wenn Sie einen anderen Arzt im Rahmen
dieses Versorgungsangebotes in Anspruch nehmen möchten.

Ihr Recht auf freie Arztwahl bleibt bestehen. Ihre Teilnahme an diesem
Versorgungsangebot ist freiwillig und für Sie kostenfrei. Sollten Sie sich
gegen eine Teilnahme entscheiden, entstehen Ihnen hieraus keinerlei
Nachteile. Sie haben jederzeit die Möglichkeit, Ihre Teilnahme - in schrift-
licher Form - bei der Krankenkasse zu kündigen. Die Teilnahme wird, wenn
kein späterer Zeitpunkt für das Ausscheiden bestimmt ist, zum Ende des
Quartals, in dem die Kündigung bei der Krankenkasse eintrifft, beendet. 
Die Teilnahme der Versicherten endet auch
• mit Beendigung der Teilnahme des vom Versicherten gewählten

 koordinierenden Arztes
• mit dem Wechsel zu einer nicht an diesem Vertrag beteiligten

 Krankenkasse
• mit dem Wechsel zu einem nicht an diesem Vertrag teilnehmenden

 Vertragsarzt. Die im Rahmen dieses Versorgungsangebotes erhobenen
Daten werden, sobald sie für die gesetzlichen Aufgaben nicht mehr
 erforderlich sind, gelöscht.

Welchen Daten werden von Ihnen benötigt und was geschieht
mit Ihren Daten?

Die Vertragspartner und teilnehmenden Ärzte verpflichten sich bei der
 Erhebung, Verarbeitung, Nutzung, Speicherung und Weitergabe personen-
bezogener Daten die datenschutzrechtlichen Vorschriften, insbesondere
den Sozialdatenschutz nach dem SGB V und die ärztliche Schweigepflicht
zu beachten. Die Daten über die Art und Ergebnisse Ihrer Behandlung
(Schwere der Erkrankung, Behandlungsdauer, Behandlungsart, Kranken-
haustage) sowie die Informationen zu Ihrem Gesundheitszustand, die in
Ihrer Patientenakte bei Ihrem behandelnden Arzt vermerkt sind, werden
bei Bedarf  von den teilnehmenden Ärzten und bei möglichen Komplika-
tionen vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung eingesehen.
Die Erhebung, Speicherung und Nutzung Ihrer Daten erfolgt von der
Knappschaft im Rahmen der gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Abs. 1 in
Verbindung mit den §§ 73 a und 295 SGB V. 
Um die Qualität Ihrer Versorgung bewerten zu können, werden die von
 Ihrem Arzt erhobenen Daten sowie gefilterte Leistungs- und Abrech-
nungsdaten von der Knappschaft in pseudonymisierter Form an das
 Centrum für integrierte Diabetesversorgung (CID) GmbH weitergeleitet.
Ein Bezug zu Ihrer Person ist für die CID GmbH sowie für jede weitere
 Nutzung dieser Daten ausgeschlossen. Ihnen entsteht zu keiner Zeit ein
Nachteil in der Leistungsgewährung. Nach spätestens fünf Jahren werden
die erhobenen Daten gelöscht.
Die elektronische Datenverarbeitung (Hard- und Software) entspricht den
datenschutz- und datensicherheitstechnischen Vorgaben. Die Übermitt-
lung von Daten erfolgt nur in verschlüsselter Form oder über eine
 geschützte Verbindung.

Sollten Sie zu diesem Prozess noch Fragen haben, steht Ihnen für  weitere
Auskünfte Ihre Knappschaft jederzeit zur Verfügung. 

Teilnahmeerklärung

Ja, ich möchte am Strukturvertrag zur Verbesserung der Versorgung von Patienten mit Diabetischem Fußsyndrom teilnehmen.

Ja, ich habe die Informationen zur Teilnahme- und Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen und verstanden. Meine Fragen im Zusammenhang
hiermit wurden von meinem behandelnden Arzt beantwortet.

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r - Betreuer/in - Bevollmächtigte

Original für die Krankenkasse, 1. Kopie für den Versicherten, 2. Kopie für die Praxis
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Bezeichnung der Leistung 
Pauschale je
Behandlung

in EUR

Symbol-
nummer

Abrechnung durch den koordinierenden Arzt

Wagner 0 1x/Kalenderjahr
Inhalte: Untersuchung, Behandlung,
Schwielenpflege, Nagelbearbeitung
sowie Beratung und Dokumentation
bei Risikopatienten ohne Ulzera mit
typischerweise 4 Kontrollkontakten/
Jahr

30,00 91300

Wagner 1 – 2 (T1) 1x/Wundfall*
Inhalte: Untersuchung, Behandlung
der Läsion sowie Beratung und 
Dokumentation bei Patienten mit
Ulzera ohne Knochenbeteiligung
oder Einbruch in ein Gelenk

210,00 91301

Wagner 3, 4 oder 5 (T2) 1x/Wundfall*
Inhalte: Untersuchung, Behandlung
der Läsion sowie Beratung und 
Dokumentation bei Patienten mit
Ulzera mit Knochenbeteiligung oder
Einbruch in ein Gelenk

380,00 91302

DNOAP (T2) 1x/Akutfall*
Inhalte: Untersuchung, Behandlung
der Läsion sowie Beratung und 
Dokumentation bei Patienten mit
DNOAP (Ermüdungsläsion; Bruch
des Bewegungsapparates, Charcot)

380,00 91303

MRSA (M1) max. 2x/Wundfall*
Zuschlag für Mehraufwand bei der
Behandlung von Patienten mit 
multipel resistenten Keimen (MRSA)
und Ulzera unabhängig vom 
Schweregrad.

380,00 91304

Anlage 4 

Vergütungsvereinbarung Vertragsärzte

§ 1
Vergütung

(1) Folgende Leistungen werden den Vertragsärzten außerhalb
des Regelleistungsvolumens vergütet.

Bezeichnung der Leistung 
Pauschale je
Behandlung

in EUR

Symbol-
nummer

Abrechnung durch den Chirurgen und koordinierende Ärzte

C1, 1x je Versorgung
Inhalte: Anlegen eines Total 
Contact Casts zur optimierten 
Entlastung von Läsionen im 
Vor/Mittelfußbereich oder zur 
Ruhigstellung der akuten DNOAP
durch Druckumverteilung in den
Rückfuß und Unterschenkel mittels
rigidem Kunststoffmaterial als
Langzeitversorgung und Ersatz für
eine 2 Schalen-orthese.
Hinweis: Zur Behandlung der akuten
DNOAP ist ein TCC in der Pauschale
enthalten

140,00 91305

C2, 1x je Versorgung
Inhalte: Anlegen eines abnehmbaren
„MaBal-Schuhs“ zur optimalen
Druckentlastung bei Läsionen im
Vorfußbereich, inkl. Anmodellieren
eines rigiden Cast materials unter
der Fußsohle zur Druckumverteilung
in den Mittelfuß und Vervollständi-
gung zum geschlossenen Schuh mit
flexiblen Castmaterialien

110,00 91306

Abrechnung durch den teilnehmenden Chirurgen**

OP 1
Inhalte: Untersuchung, Operation,
Beratung und Dokumentation. Sep-
tische und aseptische Operationen
(Dauer: 30 min. nach OPS-301) 
z. B. Tenotomie FLS, Abszessdrainage
oberfl., Hauttransplantation
(Reverdin)

200,00 91310

OP 2
Inhalte: Untersuchung, septische
und/oder aseptische Operation, 
Beratung und Dokumentation 
(Dauer: 45 Min. nach OPS-301)
z. B. Operationen am Skelett des
Mittelfußes, Resektion kleiner 
Knochen, Grenzzonenamputation,
Nekrosektomie, Abszessdrainage
tief, Hohmann-OP, Sequestrotomie
Mittelfuß, Amputationen Zehen und
Mittelfuß, Keilosteotomien, Baum-
gartnerresektionen, septische 
Keller-Brandes-Resektion, 
Umstellungen im Mittelfuß

150,00 91311



sich höchstens im Rahmen von 20 v. H. der teilnehmenden
Versicherten der Krankenkasse pro Arztpraxis bewegen. Die
durchgeführten Besuche der Wundassistenz pro Patient
dürfen die Anzahl von 15 pro Quartal nicht überschreiten
und müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich
dem Schweregrad der Erkrankung angemessen durchge-
führt werden. Sie dürfen das Maß des medizinisch Notwen-
digen nicht überschreiten. 

§ 3
Zielvereinbarungen

(1) Die Vertragspartner entwickeln und etablieren ein Verord-
nungsmanagementsystem gemäß § 2 Abs. 4 des Vertrages
zur Generierung von Einsparpotenzialen bis spätestens
zum 31.12.2013 gemäß § 9 Abs. 4 des Vertrages. 

Die Kosten dieses Vertrages müssen sich gemäß § 9 Abs. 4
des Vertrages durch Einsparungen in folgenden Bereichen
refinanzieren:

• Krankentransporte zur Behandlung in die Arztpraxis
• Verbands- und Hilfsmittel
• Stationäre Aufenthalte

Eine Vereinbarung, wie die Einsparungen in den oben ge-
nannten Bereichen im Vergleich zur leitliniengerechten Re-
gelversorgung gemessen und transparent gemacht werden
können, erfolgt innerhalb des ersten halben Jahres nach
Vertragsstart in Absprache mit den beteiligten Vertrags-
partnern. 

(2) Werden die unter Abs. 1 definierten Zielvereinbarungen
nicht erreicht, so wird über die Höhe der Vergütung sowie
die Fortführung dieses Vertrages neu verhandelt. 
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(2) Bei der Inanspruchnahme des Wundchirurgen zwecks
Zweitmeinung oder anderen, nicht-operativen Leistungen,
erfolgt ein Vergütungsausgleich des Chirurgen durch den
koordinierenden Arzt innerhalb des Netzes.

(3) Die Vergütung der außerhalb des Vertragsgegenstandes lie-
genden Regelleistungen erfolgt nach Maßgabe der bisher
üblichen Vergütungsregelungen.

§ 2
Abrechnung 

(1) Für die Abrechnung von Wegepauschalen/Wegegebühren
gelten die Regelungen des Honorarverteilungsvertrages/
-maßstabes. 

(2) Bei der Abrechnung der Symbolziffer 91313 dürfen zusätz-
lich keine ärztlichen Leistungen der Regelversorgung abge-
rechnet werden. Die Abrechnung dieser Symbolziffer sollte

76 Rheinisches Ärzteblatt 11/2013

Bezeichnung der Leistung 
Pauschale je
Behandlung

in EUR

Symbol-
nummer

Abrechnung durch den teilnehmenden Chirurgen**

OP 3
Inhalte: Untersuchung, Operation,
Beratung und Dokumentation 
(Dauer: 60 Min. nach OPS-301)
z. B. Nekrosektomie, Abszessdrainage
tief, Sequestrotomie Fußwurzel,
Rückfuß

100,00 91312

Abrechnung durch den betreuenden Arzt

Versorgung durch Wundassistenz 
Besuch des Patienten im häuslichen
Umfeld durch einen Wundassistenz
auf Veranlassung des betreuenden
Arztes zur Durchführung fachkompe-
tenter ambulanter Wundversorgung
bei immobilen Patienten, je Besuch
(inkl. Hin- und Rückfahrt)

65,00 91313

* Ein Wundfall dauert vom Beginn der Behandlung im Rahmen des 
Vertrages bis zur belastungsstabilen Wundheilung. Bei einer 
Amputation kann von einer Abheilung frühestens nach 6 Wochen 
gesprochen werden. Ein Wundfall ist definiert als Status aller, bei 
der ersten Vorstellung im Netzwerk vorhandenen Fußläsionen und 
deren zeitgleicher Behandlung.

**Hiervon kann im Einzelfall abgewichen werden, wenn die Versorgung
vor Ort nicht anders gesichert werden kann. Die Entscheidung trifft,
nach vorheriger Beratung durch das Lenkungsgremium, die 
KV Nordrhein.
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Ich erfülle die in § 4 des Vertrages genannten Voraussetzungen für Diabetologen oder Chirurgen

� vollständig
� noch nicht vollständig 

Die entsprechenden Nachweise liegen diesem Antrag bei.

Anmerkung: Eine Teilnahme von Chirurgen ist nur möglich, wenn die Voraussetzungen gem. § 4 Abs. 2 b bereits bei Antrag-
stellung erfüllt werden.

1. Mir sind die Ziele und Inhalte des o. g. Vertrages mit seinen Anlagen bekannt und ich werde diese einhalten. 
2. Ich erkläre, dass ich die KV Nordrhein unverzüglich darüber informieren werde, wenn ich die Qualitätsanforderungen

nicht mehr erfülle.
3. Ich werde darüber hinaus 

• als Diabetologe die Teilnahmeerklärungen von Patienten innerhalb der Frist an die Krankenkasse
• weiterleiten,
• die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes bei der Datenverarbeitung personenbezogener Daten beachten.

4. Ich bin mit der Weitergabe meines Namens und meiner Praxisanschrift an die Krankenkasse einverstanden sowie
mit der Weitergabe des Arztverzeichnisses an die teilnehmenden Patienten. Gleiches gilt für die Veröffentlichung
der im Vertrag genannten Listen im Internet.

5. Die KV Nordrhein ist berechtigt, die üblichen Verwaltungskostenbeiträge gegenüber den teilnehmenden Ärzten bei
der Honorarabrechnung in Ansatz zu bringen.

Ich verpflichte mich zur Einhaltung aller Regelungen des vorgenannten Vertrages.

Ort/Datum Unterschrift Vertragsarztstempel

Titel Vorname Name

Straße/Nr. PLZ/Ort

Telefon Nr. Fax Nr.

Lebenslange Arzt-Nr. (LAN) Betriebsstätten Nr. (BSNR)

Berufsausübungsgemeinschaft mit:

Erbringung der beantragten Leistungen an mehreren Standorten:

E-Mail:

Anlage 5

Teilnahmeerklärung Vertragsärzte 
zum Strukturvertrag nach § 73 a SGB V

zur Versorgung von Patienten mit Diabetischem Fußsyndrom im Rheinland
Rücksendung auch per Fax möglich: Abteilung Qualitätssicherung Hauptstelle 

Fax-Nr. 0211 / 5970 8160

Gebietsbezeichnung/Fachkunde

Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung

Ich beantrage die Teilnahme am o. g. Vertrag für Versicherte der Knappschaft als



Anlage 6

Beitrittserklärung für Krankenkassen
zum Vertrag nach § 73 a SGB V zur Versorgung 

von Patienten mit Diabetischem Fußsyndrom im Rheinland
zwischen der KV Nordrhein und der Knappschaft

Name: 

Anschrift: 

Vorstand: 
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Anlage 7 

Dokumentationsverfahren Vertragsärzte

• Die ärztlichen Dokumentationen sind elektronisch zu erstellen. Innerhalb der ersten 28 Tage nach Quartalsende ist die 
Dokumentation zu versenden.

• Die Vertragspartner stimmen darin überein, dass die Dokumentation angepasst wird, wenn der Datensatz des Registers zum
Diabetischen Fuß feststeht, spätestens zum 31.12.2013.

DF Fall

Tel.: Fax: 

E-Mail: 

Beitritt zum: 

Hiermit erklärt die o. g. Krankenkasse den Beitritt zum Struk-
turvertrag nach § 73 a SGB V zur Versorgung von Patienten mit
Diabetischem Fußsyndrom im Rheinland in seiner jeweils gül-
tigen Fassung.

Ort, Datum Unterschrift
Vorstand/Geschäftsführer

Beschreibung: Daten je Fall je Patient

Selektion: bei jedem Export werden alle Datensätze nicht beendet vor 1.4.2005 

Dateiname: <netz_nr>_fall_<qjj>.txt

Datenbank-
tabelle:

qs_df_fall Primärschlüssel:

Index: netznummer

Datenbankspalten Felder der 
Datenlieferung

Beschreibung / Anmerkung / Offene Punkte

Name Typ Nullable Länge Feldformat

kassen_nr char(7) 053.1 7 Die Betriebsnummer der Kasse, so wie sie auf der KVK 
aufgebracht ist

personen_id char(12) 053.2 12 pseudonymisierte Krankenversichertennummer

netznummer smallint(6) NO 053.3 1..3 numerisch 14 oder 15

arzt_nr char(7) 053.4 7 Arztnummer

pat_nr char(10) 053.5 10 Patientennummer aus Erfassungsprogramm Konrad

fall_nr tinyint(3) 053.6 3 Fall-Nummer dieses Patienten

pflege char(1) 053.7 1 Pflegestufe 3 oder Pflegeheim, codiert 
n : = nein 
j : = ja
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Datenbankspalten Felder der 
Datenlieferung

Beschreibung / Anmerkung / Offene Punkte

Name Typ Nullable Länge Feldformat

nierensatz char(1) 053.8 1 Nierenersatztherapie, codiert 
n : = nein 
j : = ja

geschlecht char(1) 053.9 1 codiert: 
m : = männlich 
w : = weiblich

alt smallint(6) 053.10 3

prophylaxe char(1) 053.11 1 Prophylaxe, codiert 
n : = nein 
j : = ja 

Wenn „j“ dann Prophylaxefall, sonst Behandlungsfall

beginn date 053.12 8 JJJJMMTT Datum des Beginns der Behandlung im Netz

ende date 053.13 8 JJJJMMTT Datum der belastungsstabilen Abheilung

mrsa char(1) 053.14 1 Multipel res. Keim, codiert: 
u : = unbekannt 
n : = nein 
j : = ja

wagner char(2) 053.15 2 Schwerstes Stadium in der ersten Woche, codiert: 
u : = unbekannt“ 

0a : = nur Risiko, nie Wunde 
0b : = Z.n. Ulkus, keine Wunde 

1 : = oberflächliche Wunde 
2 : = tiefe Wunde 
3 : = Beteiligung Knochen/Gelenk 
4 : = Nekrose eines Teils des Fußes 
5 : = Nekrose gesamter Fuß 

armstrong char(1) 053.16 1 Schwerstes Stadium in der ersten Woche, codiert: 
A 
B
C 
D 

infektion char(1) 053.17 1 Schwerster Zustand in der ersten Woche, codiert: 
u : = unbekannt 
n : = nein 
j : = ja 

pavk char(1) 053.18 1 Schwerster Zustand in der ersten Woche, codiert: 
u : = unbekannt 
n : = nein 
j : = ja

pnp char(1) 053.19 1 Schwerster Zustand in der ersten Woche, codiert: 
u : = unbekannt 
n : = nein
j : = ja
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Datenbankspalten Felder der 
Datenlieferung

Beschreibung / Anmerkung / Offene Punkte

Name Typ Nullable Länge Feldformat

sanders char(2) 053.20 2 Schwerstes Stadium in der ersten Woche, codiert: 
u : = unbekannt“ 

ka : = keine DNOAP 
kb : = kein Röntgennachweis 

1 : = Sanders 1 
2 : = Sanders 2 
3 : = Sanders 3 
4 : = Sanders 4 
5 : = Sanders 5

levin char(2) 053.21 2 Schwerstes Stadium in der ersten Woche, codiert: 
u : = unbekannt“ 

ka : = keine 
kb : = Z. n. akuter DNOAP 

1 : = I Akutzeichen1 
2 : = II Frakturen 
3 : = III Deformität 
4 : = IV +Ulkus 

revask char(1) 053.22 1 Revaskularisation während der Falldauer durchgeführt,
codiert:

u : = unbekannt 
n : = nein 
j : = ja

amputation_re char(2) 053.23 2 codiert: 
u : = unbekannt 
n : = nein 
z: = Zehe 

v : = Vorfuß 
m : =Mittel- u. Rückfuß 
f : = Fuß 

us : = Unterschenkel 
os : = Oberschenkel

amputation_li char(2) 053.24 2 codiert: 
u : = unbekannt 
n : = nein 
z: = Zehe 

v : = Vorfuß 
m : =Mittel- u. Rückfuß 
f : = Fuß 

us : = Unterschenkel 
os : = Oberschenkel

stationaer_tage smallint(6) 053.25 3 Tag voll- und teilstationärer Aufenthalt 

zu_dfs char(1) 053.26 1 Tod in Zusammenhang mit dem DFS, codiert: 
u : = unbekannt 
n : = nein 
j : = ja

beschreibung_uv text 053.27 Text zur Beschreibung einer hohen Amputation oder 
eines Todesfalls mit Angaben zu Erst-/Zweitmeinung 
und Gefäßdiagnostik
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Datenbankspalten Felder der 
Datenlieferung

Beschreibung / Anmerkung / Offene Punkte

Name Typ Nullable Länge Feldformat

todesursache char(1) 053.28 1 Todesursache, codiert: 
u : = unbekannt 
c : = Bösartige Neubildung 
i : = Herz-Kreislauferkrankung 
j : = Atmungssystem 
k : = Verdauungssystem 
s : = Äußere Ursache 
a : = andere

nach_1_jahr char(1) 053.29 1 Prophylaxeergebnis nach 1 Jahr, codiert: 
u : = unbekannt 
f : = intact 
r : = Rezidiv 
t : = verstorben 
l : = lost to follow up

nach_6_monaten char(1) 053.30 1 Behandlungsergebnis nach 6 Monaten, codiert: 
u : = unbekannt 
h : = geheilt 
b : = gebessert 
i : = idem 
s : = verschlechtert 
t : = verstorben 
l : = lost to follow up

status char(1) 053.31 1 Status des Falls, nach Abschluß Art des Endes, codiert: 
p : = Prophylaxe weiter 
u : = Läsion neu
v : = verstorben 
a : = abgegeben/beendet 
l : = lost to follow up 

w : = weiterbehandelt 
b : = geheilt

DF-Verlauf

Beschreibung: Verlaufsdaten je Fall je Patient je Quartal 
Bei jeder Datenlieferung werden die gelieferten Sätze der Tabelle hinzugefügt

Selektion: bei jedem Export werden alle Datensätze des Quartals exportiert

Dateiname: <netz_nr>_quartal_<qjj>.txt

Datenbank-
tabelle:

qs_df_quartal Primärschlüssel:

Index: netznummer

Datenbankspalten Felder der 
Datenlieferung

Beschreibung / Anmerkung / Offene Punkte

Name Typ Nullable Länge Feldformat

kassen_nr char(7) 054.1 7 Die Betriebsnummer der Kasse, so wie sie auf der KVK
aufgebracht ist (Referenzierung zum Fall)

personen_id char(12) 054.2 12 pseudonymisierte Krankenversichertennummer 
(Referenzierung zum Fall)



Anlage 7 

Datenlieferung

Gemäß § 3 Abs. 2 und § 14 werden der CID GmbH von den Ver-
tragsärzten quartalweise folgende fallbezogenen Daten über-
mittelt:

• Name, Vorname des abrechnenden Arztes
• Betriebsstättennummer / 

Nebenbetriebsstättennummer
• Lebenslange Arztnummer (LANR)
• Geburtsjahr des Patienten
• Versichertennummer des Patienten und IK der 

Krankenkasse
• Symbolnummer
• Häufigkeit je Symbolnummer
• Leistungsbedarf in Euro
• Angabe des Kostenträgers, zu dessen Lasten die 

Leistungen abgerechnet wurden
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Datenbankspalten Felder der 
Datenlieferung

Beschreibung / Anmerkung / Offene Punkte

Name Typ Nullable Länge Feldformat

netznummer smallint(6) NO 054.3 1..3 numerisch 14 oder 15 (Referenzierung zum Fall)

arzt_nr char(7) 054.4 7 Arztnummer (Referenzierung zum Fall)

pat_nr char(10) 054.5 10 Patientennummer aus Erfassungsprogramm Konrad
(Referenzierung zum Fall)

fall_nr tinyint(3) 054.6 3 Fall-Nummer dieses Pattienten 
(Referenzierung zum Fall)

dokuquartal tinyint(3) 054.7 2

doku_efe char(1) 054.8 1 Art der Dokumentation, codiert: 
1 : = Erstdoku 
2 : = Folgedoku 
3 : = Abschlussdoku 
4 : = Erst- und Abschlussdoku

IT-gestützte Quartalsabrechnung – 
Richtlinie der Kassenärztlichen 
Vereinigung Nordrhein

Der Vorstand der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein hat
am 01.10.2013 unter Beibehaltung der Richtlinie zur IT-ge-
stützten Quartalsabrechnung im Übrigen folgende Änderungen
beschlossen:

1. In der Überschrift von Kapitel 6 werden die ersten beiden
Worte „Abgabe und“ ersatzlos gestrichen. Das Inhaltsver-
zeichnis wird entsprechend angepasst.

2. In Kapitel 6 Ziffer 2. wird als letzter Satz hinzugefügt: „Dies
gilt auch für Sonstige Kostenträger.“

3. Kapitel 6.2 wird ersatzlos gestrichen. Das Inhaltsverzeich-
nis wird entsprechend angepasst.

4. In Kapitel 9 wird Satz 1 wie folgt neu gefasst: „Diese Richt-
linie tritt am 01.07.2013 mit Wirkung für die Abrechnung ab
dem Quartal III/2013 in Kraft.“

Spendenkonto 97 0 97
B   

   

ab 5,– 
im Monat

DAUERSPENDE

Leben retten ist unser Dauerauftrag: 365 Tage im Jahr, 
24 Stunden täglich, weltweit. Um in Kriegsgebieten oder 
nach Naturkatastrophen schnell handeln zu können, 
brauchen wir Ihre Hilfe. Unterstützen Sie uns langfristig. 
Werden Sie Dauerspender.

www.aerzte-ohne-grenzen.de/dauerspende

Dr. Luana Lima behandelt Patienten im Flüchtlingslager 
Dadaab (Kenia), Juli 2011  © Brendan Bannon
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