
Antragsversendung an: KVN, Unternehmensbereich Vertragsärztliche Versorgung, Berliner Allee 22, 30175 Hannover 

Antrag auf Genehmigung zur Ausführung und Abrechnung 

von Schulungsleistungen nach dem  

Schulungs- und Behandlungsprogramm PRIMAS  

auf Grundlage des DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 

gemäß § 137f SGB V auf Grundlage des § 83 SGB V  

(GOP 99125, 99125Z)

                                   

Die Genehmigung kann frühestens mit Vorlage aller entscheidungsrelevanten Unterlagen erteilt werden. 

Mit Unterschrift wird erklärt, dass die einschlägigen Rechtsgrundlagen zur Kenntnis genommen wurden. 

Datum / Unterschrift (bei angestelltem Arzt Unterschrift des anstellenden Arztes bzw. des MVZ-Leiters / bei angestell-
tem Arzt in einer Berufsausübungsgemeinschaft (BAG) Unterschrift aller BAG-Mitglieder) / Stempel 

1. 
Antrags- 
Gegenstand  

Es wird die Genehmigung zur Ausführung und Abrechnung von Schulungen für Typ 1-Diabetiker 

nach dem Schulungs- und Behandlungsprogramm PRIMAS gemäß DMP-Vertrag Diabetes melli-

tus Typ 1 § 35 in Verbindung mit Anlagen 4 und 11 beantragt.  

und 

Die Anerkennung als Diabetologische Schwerpunktpraxis und Genehmigung zur Teilnahme am 

DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 der KV Niedersachsen liegen vor. 

2.  
Strukturqualität 
Schulungsarzt-/kraft 

Nachweis der Befähigung zur Durchführung von Schulungen für Typ 1-Diabetiker nach dem  Schu-

lungs- und Behandlungsprogramm PRIMAS : 

Antragsteller 

Schulungskraft (Name/n) 

Bitte die Angaben durch Schulungszertifikate (Arzt und Schulungskraft) in Kopie belegen! 

3.  
Erklärung zur  
Strukturqualität 
Patientenschulungen 

Curriculum und Medien des Schulungs- und Behandlungsprogramms PRIMAS sind in der Praxis 

vorhanden. 

Die Anforderungen an die Durchführung des Schulungs- und Behandlungsprogramms PRIMAS 

sind gewährleistet.  

Zulassung 

Ermächtigung 

Anstellung bei: 

Genehmigung beantragt zum: 

Name und Kontaktdaten des Arztes (Leistungserbringer): 

Lebenslange Arztnummer (LANR) 

Betriebsstättennummer (BSNR)  
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Anhang zum Antrag Schulungs- und Behandlungsprogramm PRIMAS für Typ 1-Diabetiker 

Auszug DMP-Vertrag/-Vereinbarung Diabetes mellitus Typ 1 gemäß § 137f SGB V auf Grundlage des § 83 SGB V 

 
Anlage 4 Nr. 2.: Besondere Schulungsprogramme und –maßnahmen 
 

(1) DMP-Teilnehmer erhalten Zugang zu besonderen strukturierten und zielgruppenspezifischen Schulungsprogrammen. Diese 
Patientenschulungen dienen der Befähigung des Versicherten zur besseren Bewältigung des Krankheitsverlaufs und der Befä-
higung zu informierten Patientenentscheidungen. Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist zu berücksichtigen. Er-
gänzend werden weitere individuelle Schulungsmaßnahmen nach diesem Vertrag angeboten. Auf Inhalte, die der DMP-A-RL 
oder der RSAV widersprechen, muss verzichtet werden.  

(2) Zur Sicherstellung der Schulungen werden die besonderen Schulungsprogramme und Schulungsmaßnahmen wie folgt au-
ßerhalb der morbiditätsorientierten Gesamtvergütung (MGV) finanziert und außerhalb der Regelleistungsvolumen (RLV) und 
der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) an die Ärzte - entsprechend ihrer Genehmigung nach § 3 in Verbindung 
mit Anlage 11 – vergütet. 
 
Anlage 11: Schulungs- und Behandlungsprogramm PRIMAS 
 
Zielgruppe: 
Schulungs- und Behandlungsprogramm für erwachsene Typ-1-Diabetiker und einer Insulintherapie mit mehrmals täglicher Insu-
lininjektion oder einer Insulinpumpentherapie (ICT, CSII) 
 
Durchführung: 

In Gruppen von 3–8 Teilnehmern 
 
Dauer: 

12 Doppelstunden 
Empfohlen: Wöchentlich 1-2 Termine (6–12 Wochen Schulungsdauer) 
 
 
 
 

 
 

Der vollständige DMP-Vertrag  Diabetes mellitus Typ 1 kann unter www.kvn.de nachgelesen werden. 

Stand: 01.07.2020 
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