Nachtrag zu den DMP-Vertragen mit der

Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg

13. Nachtrag zum Vertrag liber die Durchflihrung eines strukturierten
Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 1 auf
der Grundlage des § 83 SGB V vom 10.06.2008 i.d.F. des 12. Nachtrages vom
27.11.2018

14. Nachtrag zum Vertrag liber die Durchflihrung eines strukturierten
Behandlungsprogramms (DMP) zur Verbesserung der Versorgung der Qualitat
in der ambulanten Versorgung von Typ 2 Diabetikern nach § 137f SGB V vom
01.04.2006 i.d.F. des 13. Nachtrages vom 27.11.2018

3. Nachtrag zum Vertrag zur Durchfiihrung eines strukturierten
Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der
Qualitat in der ambulanten Versorgung von Versicherten mit Koronarer
Herzkrankheit (KHK) vom 10.01.2018 i.d.F. des 2. Nachtrages vom
27.11.2018

1. Nachtrag zum Vertrag uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(,Disease-Management-Programm®) zur integrierten Versorgung von
Brustkrebspatientinnen nach § 137f SGBV vom 01.10.2018

1. Austausch der indikationslibergreifenden Teilnahme- und Einwilligungserkldarung

Das Inkrafttreten der 10. Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL)
zum 01.04.2018 I6st bestimmte Anpassungspflichten in den oben stehenden
Vertragen aus. Die Vertragspartner verstandigen sich darauf, dass ab dem
01.04.2019 die indikationsubergreifende Teilnahme- und Einwilligungserklarung
mit Stand 25.05.2018 inklusive der Patienteninformation mit Stand 26.10.2018 in
den Vertragen fiir ein strukturiertes Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 1,
Diabetes mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit umgesetzt wird. Die
entsprechende Teilnahme- und Einwilligungserklarung ist als Anlage 1 Gegenstand

dieses Nachtrags.



2. Leistungserbringerverzeichnisse

Die Vertragspartner verstandigen sich darauf, ab dem 01.04.2019 die beigefiigten
Technischen Anlagen zur Ubermittlung der Leistungserbringerverzeichnisse
strukturierter Behandlungsprogramme (Stand: 06.09.2018), basierend auf den
Mustern des BVA, adaptiert fur die Region Hamburg, in den oben stehenden
Vertragen umzusetzen.

3. Austausch der Anlage 1 DMP-A-RL

Mit Inkrafttreten der 15. Anderung der DMP-A-RL wird die Anlage 1 DMP-A-RL
dahingehend angepasst, dass Liraglutid in Kombination mit mindestens einem
weiteren oralen Antidiabetikum und/oder Insulin bei Patienten mit manifester
kardiovaskuldrer Erkrankung und entsprechender Medikation empfohlen wird,
sofern die Kontrolle des Diabetes mellitus bzw. der Blutglukosewerte unzureichend
ist. Die Vertragspartner verstandigen sich darauf, dass ab dem 01.04.2019 die
Anlage 1 DMP-A-RL in der Fassung der 15. Anderung der DMP-A-RL im oben
genannten Vertrag fir ein strukturiertes Behandlungsprogramm Diabetes mellitus
Typ 2 Anwendung findet.

4. Austausch der Anlage 2 DMP-A-RL

Mit Inkrafttreten der 14. Anderung der DMP-A-RL wird die Anlage 2 DMP-A-RL
dahingehend angepasst, die laufende Nummer 12 Geschlecht um die Auspragung
,divers“ erweitert wird. Die laufende Nummer 16 wird im Dokumentationsparameter
mit einer FuRnote versehen. Diese enthalt den Inhalt, dass diese Angabe ab dem
vollendete 12. Lebensjahr verpflichtend und bei jlingeren Kindern nur optional
auszufillen ist. Die Vertragspartner verstandigen sich darauf, dass ab dem
01.04.2019 die Anlage 2 DMP-A-RL in der Fassung der 14. Anderung der DMP-A-
RL in dem Vertrag fiir ein strukturiertes Behandlungsprogramm Diabetes mellitus
Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit umgesetzt wird.



5. Austausch der Anlage 5 DMP-A-RL

Mit Inkrafttreten der 11. Anderung der DMP-A-RL wurde die Anlage 5 DMP-A-RL
dahingehend geandert, dass eine gleichzeitige Einschreibung in das DMP Koronare
Herzerkrankung und das DMP Chronische Herzinsuffizienz nicht moglich ist. Die
Vertragspartner verstandigen sich darauf, dass die Anlage 5 DMP-A-RL in der
Fassung der 11. Anderung der DMP-A-RL ab dem 01.04.2019 im oben genannten
Vertrag fir ein strukturiertes Behandlungsprogramm Koronare Herzkrankheit
Anwendung findet.

Die betroffenen Vertragsanlagen zu 1. bis 5. werden sukzessive, spatestens mit
Ablauf der Frist gemadR § 137g Abs. 2 SGB V fiir die nachste, jeweils erforderliche
Anpassung der Vertrage aufgrund von Anderungen in der DMP-A-RL des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f Abs. 2 SGB V ausgetauscht.

Anlagen

1. indikationstibergreifende Teilnahme- und Einwilligungserkldarung inkl.
Patienteninformation und datenschutzrechtlichen Erlduterungen

2a. bis d. Technische Anlagen zur Ubermittlung der
Leistungserbringerverzeichnisse strukturierter Behandlungsprogramme

3. Anlage 1 der DMP-A-RL
4. Anlage 2 der DMP-A-RL
5. Anlage 5 der DMP-A-RL



Hamburg, den 29.03.2019

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg (KVH)
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IKK classic
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

Ich wurde ausfihrlich und umfassend uber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
fihrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weif3, dass ich von meiner

070DH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und persénlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der

DMP freiwillig ein.

Ich weiB, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus

dem Programm gemaR der dann glltigen Rechtsvorschriften geldscht.

zu 1.: Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weil3, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten
bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien lberpriift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Unterschrift

Stempel Arzt

-

I 25.05.2018 DSGVO Indikationstibergreifend



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

Ich wurde ausfihrlich und umfassend uber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
fihrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weif3, dass ich von meiner

070DH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und persénlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der

DMP freiwillig ein.

Ich weiB, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus

dem Programm gemaR der dann glltigen Rechtsvorschriften geldscht.

zu 1.: Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weil3, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten
bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien lberpriift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Unterschrift

Stempel Arzt

-

I 25.05.2018 DSGVO Indikationstibergreifend



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

Ich wurde ausfihrlich und umfassend uber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
fihrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weif3, dass ich von meiner

070DH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und persénlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der

DMP freiwillig ein.

Ich weiB, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus

dem Programm gemaR der dann glltigen Rechtsvorschriften geldscht.

zu 1.: Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weil3, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten
bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien lberpriift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Unterschrift

Stempel Arzt

-
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben.
Mit diesen Behandlungsprogrammen will Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet hnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit méchte sie Ihnen helfen,
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und lhre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fur Patienten®.

lhre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fiir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur méglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welche Daten werden erhoben?

Bei der Erstellung der Dokumentation im Rahmen des DMP durch Ihren Arzt erfasst dieser unterschiedliche medizinische und person-
liche Daten. Sie erhalten von lhrem Arzt einen Ausdruck dieser Dokumentation und konnen somit nachvollziehen, welche lhrer Daten
an die im Weiteren beschriebenen Stellen Gbermittelt werden.

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:

B Administrative Daten (z. B. Ihr Name, Geburtsdatum, der Name Ihrer Krankenkasse und des Arztes)
W Angaben, aufgrund welcher Erkrankung Sie eingeschrieben werden

B Anamnese- und Befunddaten (z. B. KdrpergroRe, Blutdruck, Begleiterkrankungen)

M Daten zur Behandlungsplanung (z. B. Behandlungsziele, von Ihnen gewiinschte Informationen zur Raucherentwéhnung oder
Erndhrungsberatung, Angaben zu erfolgten Uberweisungen oder Einweisungen in ein Krankenhaus)

B Angaben zu relevanten Ereignissen, die seit der letzten Dokumentation aufgetreten sind (z. B. Krankenhausaufenthalte oder
Neuerkrankungen)

W Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

M ggf. Angaben zu Schulungen, die Sie im Rahmen des DMP absolvieren kénnen.

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit Ihrer Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass lhre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses von lhrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine
beauftragte Datenstelle bzw. direkt an lhre Krankenkasse weitergeleitet werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten
Arbeitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auf-
trag der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an Ihre Krankenkasse und nur pseudonymisiert an eine
Gemeinsame Einrichtung zur Qualitatssicherung und die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten
geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informationen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass lhre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Die Verarbeitung Ihrer im Programm
erhobenen Daten erfolgt unter Beachtung der Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO). Dadurch ist der Schutz Ihrer Daten immer
gewahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang
zu den Daten. Des Weiteren werden lhre Daten entsprechend den giiltigen Rechtsvorschriften aufbewahrt.

3.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Inre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt im Rahmen der Einschreibung lhre
einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefligten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.

25.05.2018 DSGVO Indikationstibergreifend



3.2 Was geschieht bei lhrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse fiihrt die von Threm Arzt gelieferten Daten mit weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und
nutzt sie fir lhre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen — auch ein
personliches Gesprach mit Informationen zu lhrer Erkrankung. Die Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienst-
leister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auRerhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie ggf. von
der zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. Ihre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenom-
men und verarbeitet.

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch lber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und libermittelt worden sind. AnschlieBend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung und an die mit der Evaluation
beauftragte Institution im gesetzlich vorgegebenen Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen
vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erken-
nen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht (iber die Ergebnisse dieser Auswertung.

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Zu diesem Zwecke lbermitteln die Krankenkasse und von ihr beauftragte Dritte die pseudonymisierten Daten an
diese Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlielend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Krankenkasse
oder im Internet veroffentlicht.



Anlage ,Patienteninformation - indikationsiibergreifend

zur Durchfuhrung eines strukturierten Behandlungsprogramms

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information fiir Patienten

Bei Ihnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management-Programm) machte lhre Krankenkasse lhnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen umzugehen und
lhre Lebensqualitit zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert Ihnen eine optimale Behandlung, spezielle
Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot Ihrer Krankenkasse mit all seinen

Vorteilen!

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv bera-
ten, ausfuhrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen ermdglichen. So lernen Sie lhre Krankheit besser
verstehen und kdnnen gemeinsam mit dem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung lhrer

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1 und 2

Koronare Herzkrankheit

Asthma*

COPD

Vermeidung von

- typischen Symptomen wie
Mdidigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

— Folgeschaden an Nieren
und Augen, die Nierenver-

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung lhrer Belastungs-
fahigkeit.

Vermeidung/Reduktion von

—akuten und chronischen Beeintrachtigun-
gen wie z. B. Asthma-Anfille, akute Ver-
schlimmerungen (z. B. durch Infekte)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
der korperlichen und sozialen Aktivitaten

Vermeidung/Reduktion von
—akuten und chronischen Beeintrachti-
gungen wie z. B. Krankheitszeichen,
Verschlimmerungen sowie des Auftre-
tens von Begleit- und Folgeerkrankun-
en

sagen und Erblindung nach

sich ziehen konnen

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen FuR-

Syndrom

- Nebenwirkungen der The-
rapie (z. B. Unterzuckerung)

Senkung thres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Krankheit

Reduktion der Sterblichkeit
kungen

men

im Alltag sowie des Voranschreitens der

—unerwiinschten Wirkungen der Therapie

—krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
der korperlichen, psychischen und geistigen
Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen

bei Normalisierung bzw. Anstreben der best-
moglichen Lungenfunktion und Verminde-
rung der bronchialen Hyperreagibilitat

Adaquate Behandlung von Begleiterkran-

Erlernen von Selbstmanagementmafnah-

- krankheitsbedingten Beeintrachtigun-
gen der korperlichen und sozialen Ak-
tivitaten im Alltag sowie des raschen
Voranschreitens der Krankheit

bei Anstreben der bestméglichen Lungen-
funktion unter Minimierung der uner-
wiinschten Wirkungen der Therapie

Angemessene Behandlung von Begleit-
erkrankungen

Reduktion der Sterblichkeit

* Bei Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren dient die Einschreibung der Kontrolle der Beschwerden, dabei lasst diese aber noch keine
endgliltige Aussage liber den weiteren Verlauf der Krankheitssymptome zu. Entsprechend werden mindestens einmal jahrlich
diese Symptome Uberpriift und eine mogliche Beendigung der Teilnahme an dem DMP Asthma bronchiale in Erwagung gezogen.

Bitte beachten Sie, dass in den Tabellen jeweils Informationen zu allen internistischen Erkrankungen aufgefiihrt sind, zu denen wir
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten. Vermutlich haben Sie nur eine oder zwei dieser aufgefiihrten Erkrankungen.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in der DMP-Anforderungen-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
und der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen

der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderun-
gen und werden regelmaRig tUberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die
auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Aufgrund der rechtlichen Grundlagen werden in den Programmen auch
nichtmedikamentdse Mallnahmen, wie z. B. die Tabakentwohnung insbesondere bei Asthma und COPD sowie bestimmte Arznei-
mittelwirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen ist und die deshalb im Rahmen lhrer
Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehéren z. B. folgende Arzneimittel:

Diabetes Typ 1 und 2

Koronare
Herzkrankheit

Asthma

COPD

- Diabetes Typ 2:
Metformin,
Sulfonylharnstoffe
(Glibenclamid und
Gliclazid)

— Diabetes Typ 1
und Typ 2:
Insuline

— bei hohem Blutdruck:
Diuretika, Betablocker,
ACE-Hemmer

- Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kal-
ziumantagonisten

— ACE-Hemmer (bei
Herzschwache,
hohem Blutdruck,
und nach Infarkt)

— Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

- Mittel zur Beein-
flussung der Blut-
gerinnung (z. B. ASS).

Medikamente zur Dauertherapie vorwiegend:
— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)

—inhalative langwirksame Beta-2-Sympatho-
mimetika (bei Erwachsenen und in Kombina-
tion mit inhalativen Glukokortikosteroiden
bei Kindern ab 4 Jahren)

— Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten (bei
Kindern und Jugendlichen)

- Kombination von inhalativen Glukokorti-
kosteroiden und Leukotrien-Rezeptor-
Antagonisten (bei Kindern und Jugendlichen)

Medikamente zur Dauertherapie vorwiegend:

- lang wirksame Anticholinergika

- lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika

- Kombination lang wirksamer Anticholinergika
und lang wirksamer Beta-2-Sympathomimetika

Im Bedarfsfall zusatzlich Medikamente der
Bedarfstherapie (werden nur dann eingenom-
men, wenn Beschwerden bestehen oder auf-
grund der Umsténde zu erwarten sind):

- kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika

- kurz wirksame Anticholinergika

Indikationstibergreifend
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Diabetes Typ 1und 2 | Koronare Asthma CoPD

Herzkrankheit
- zur Linderung von Im Bedarfsfall zusatzlich Medikamente der - eine Kombination aus kurz wirksamen Beta-2-
Beschwerden infolge Bedarfstherapie (werden nur dann eingenom- |  Sympathomimetika und Anticholinergika
der diabetischen men, wenn akute Beschwerden bestehen oder
Nervenschadigungen: aufgrund der Umstdnde zu erwarten sind):
Antidepressiva und
Antiepileptika, soweit - kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika
diese auch fir die (bevorzugt inhalativ)
Schmerztherapie
zugelassen sind, - systemische Glukokortikosteroide

sowie Opioide
—kurz wirksame Anticholinergika

— Theophyllin (Darreichungsform mit verzoger-
ter Wirkstofffreisetzung)

Der von Ihnen gewahlte Arzt ist lhr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen am entsprechenden DMP teilnehmenden koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berdt und unterstutzt.
Voraussetzung fuir lhre Teilnahme ist, dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten
(z. B. Asthma bronchiale und Diabetes mellitus) haben, kdnnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das
Programm sieht vor, dass Ihr Arzt Sie Uber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den
weiteren Behandlungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen kdnnen. Er wird mit Ihnen regelmaRige Untersuchungster-
mine vereinbaren. AuRerdem priift Ihr Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen (z. B. zur regel-
maRigen Augenkontrolle bei Diabetes mellitus). Er Gbernimmt die nétige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten
und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogrammes erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmafig eine ausfiihrliche Dokumentation mit thren
personlichen Behandlungsdaten. Von jeder Dokumentation erhalten Sie zu lhrer Information einen Ausdruck. Eine ausfiihrliche
Information liber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (Information
zum Datenschutz). Sofern Sie an einem Programm auferhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn
Ihr Wohnort oder Ihre Arztpraxis in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale
Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit lhrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen Sie aktiv
dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. lhr Arzt kann fiir Sie eine qualifizierte Schulung veranlassen. lhre
Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und lhre Erkrankung besser aufeinander
abzustimmen. Ihr Arzt wird Sie Gber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen (z. B. Rauchen bei Asthma
oder COPD) aufklaren und mit Ihnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut!

Ihre Krankenkasse unterstitzt Sie mit Informationen zu lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erklaren
Ihnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Darlber hinaus bietet Ihnen lhre
Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen lhnen alle Arzte und Krankenhduser in Ihrer Umgebung, die am
Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

W Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,
B die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

B Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.
Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von lhrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

Ihre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden mussen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwdlf Monaten zwei vom Arzt emp-
fohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei vereinbarte Dokumen-
tationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise die mit lhrem Arzt verein-
barten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Natiirlich kénnen Sie auch jederzeit und
ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hierdurch personliche Nachteile entstehen.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.
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0 Grundlage

Die Datensatzbeschreibung beriicksichtigt die Anforderungen des Bundesversicherungsam-
tes an die elektronisch zur Verfugung zu stellenden DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.
Mit der Ubermittlung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse informieren die Kassenarztli-
chen Vereinigungen die Krankenkassen iiber die an einem DMP teilnehmenden Arzte. Wei-
terentwicklungen der Anforderungen des Bundesversicherungsamtes erfordern ggf. eine An-
passung der Datensatzbeschreibung.

In den Datensatzen wird zwischen Mussfeldern (,M*) und Kannfeldern (,K“) unterschieden.

Die Inhalte bzw. Informationen der Mussfelder sind fir die Weiterleitung und Verarbeitung
von DMP-Leistungserbringerverzeichnissen unabdingbar. Sofern die Information eines
Mussfeldes fehlt bzw. als fehlerhaft erkannt wird, ist von einer Weiterleitung und Verarbei-
tung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse abzusehen.

Kannfelder beinhalten gleichermalRen Informationen, die fir die Weiterleitung von DMP-
Dokumentationsdaten wichtig sind. Sie sind zu Gbermitteln, sofern sie der zustandigen Kas-
senarztlichen Vereinigung (KV) vorliegen. Das Fehlen von Informationen in Kannfeldern ver-
hindert nicht die Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.

1 Austauschformate

Die DMP-Leistungserbringerverzeichnisse sind von den Kassenérztlichen Vereinigungen im
Excel-Format (xIsx-Datei) zur Verfigung zu stellen. Mehrfachnennungen innerhalb eines Fel-
des sind mit einem Komma ohne Leerzeichen zu trennen.

2 Dateiaufbau
2.1  Allgemeines
In der unter 2.2 aufgefiihrten Tabelle wird der formale Aufbau der Excel-Datei definiert:

Unter den Spalten ,Spalte“ und ,Spaltenbezeichnung“ werden die zu verwendenden Uber-
schriften in der Excel-Datei in Zeile 1" vorgegeben.

Die Spalte ,Anz. Stell.“ Gibt die Menge der zu verwendenden Stellen vor. Es gilt, dass eine
Zahl (z.B. '5") die erforderliche Anzahl Stellen angibt; drei Punkte und eine Zahl (z.B. "...35")
die maximale Stellenbelegung.

Muss-Datenelemente sind in der Spalte ,Feld-Art* "M" und Kann-Datenelemente als Feld-Art
‘K" gekennzeichnet.

Die Spalte ,Feld-Typ“ enthalt die Vorgabe 'N” = nummerisch oder "AN" = alphanummerisch.
Als Inhalt von nummerischen Feldern (Feld-Typ "N”) sind die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig. Sofern
in einem Feld ein Dezimalzeichen anzugeben ist, ist dieses in der Datensatzbeschreibung
aufgefihrt. Als Inhalt von alphanummerischen Feldern (Feld-Typ "AN’) sind die Zeichen ‘A’ -
‘Z’, ", 'y und die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig.



2.2 Format-Vorgabe Excel-Datei
Spalte | Spaltenbezeichnung/ Uberschrift Anz. FeldTyp [ Feld | Inhalt / Erlauterungen
Stell. Art
A | LANR (Lebenslange Arzt-Num- 9 AN M [ Lebenslange Arztnummer
mer)
B BSNR 9 AN M | Betriebsstattennummer des Arztes
C [Anrede 4 AN M
D |Titel ...50 [AN K | Akademischer Titel
E Name ...40 |AN M
F Vorname ...40 |AN M
G | Stral3e, Hausnr. ...100 [AN M
H PLZ 5 AN M | Postleitzahl
I Ort ...50 [AN M
J Kreis ...50 |AN M
K Telefon ...25 |AN M [ Format: ,Vorwahl/Rufnummer*
Sofern die Telefonnummer nicht
bereitgestellt wurde, ist eine ,,0"
einzutragen.
L Fax ...25 |AN K [Format: ,Vorwahl/Faxnummer*
M E-Mail ...50 |AN K
N Beginn der Teilnahme* 10 AN M | Beginn der Teilnahme am DMP
LT T.MM.JJJJ*
O | Ende der Teilnahme* 10 AN K | Beendigung der Teilnahme am
DMP ,TT.MM.JJJJ*
Sofern die Teilnahme am DMP
beendet wurde, muss das Feld
geflllt werden.
P Versorgungsebene ...15 |AN M | Angabe zur arztlichen Qualifikation
gemal der Schlisseltabelle in An-
hang 1
Keine Mehrfachangaben zulassig.
Q | Berechtigung* ...45 | AN M [ Angabe zu den berechtigten Téatig-
keiten im Rahmen des DMP ge-
mal der Schlisseltabelle in An-
hang 2
Es ist mindestens der Berechti-
gungsschlissel ,01“ oder — sofern
vertraglich vereinbart — ,02“ anzu-
geben. Bei zusatzlichen Angaben
fur Schulungsberechtigungen
(Mehrfachnennungen) ist als
Trennzeichen ein Komma ohne
Leerzeichen zu verwenden.

* Anderungen der Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen eines Arztes, sind durch die

Beendiqung des bisherigen Teilnahme-Zeitraums und Er6ffnung eines neuen Teilnahme-

Zeitraums zu kennzeichnen. Der beendete Teilnahme-Zeitraum beinhaltet dabei die bishe-

rige Versorgungsebenen-/Berechtigungs-Kombination. Der neue Teilnahme-Zeitraum bein-
haltet die Anderungen, die entweder in ergdnzten oder entfallenen Versorgungsebenen
und/oder Berechtigungen bestehen, z. B.:

LANR [...] | Beginn der Ende der Versorgungsebene | Berechtigung
Teilnahme Teilnahme

123456701 | [...] | 01.04.2015 31.12.2015 A 01

123456701 | [...] | 01.01.2016 A 01,36




Anhang 1: Schlisseltabelle Versorgungsebenen

Versorgungsebenen gemal} der jeweils vertraglich vereinbarten Strukturqualitat

A = Diabetologisch besonders qualifizierter Arzt/ Einrichtung gemafl den Anforderungen an
die Strukturqualitdt (ausgenommen diabetologisch besonders qualifizierter Facharzt fur
Kinder- und Jugendmedizin) oder Arzt, der fur die Erbringung dieser ambulanten arztlichen
Versorgung ermachtigt ist

o Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebene ,A“ mit einer anderen Versor-
gungsebene ist nicht zulassig.

e Arzte der Versorgungsebene ,A“ sind in der Regel koordinierend tétig. Die Koordi-
nationsfunktion muss im Feld Berechtigung mit dem Kennzeichen ,,01* angegeben
werden. Erfolgt keine Koordination, ist im Feld Berechtigung das Kennzeichen ,02“
anzugeben. Hierzu ist die vertragliche Vereinbarung zu beachten.

B = Vertraglich eingebundener Hausarzt gemaR § 73 SGB V sowie facharztlicher Internist
(in Ausnahmefallen)

e Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebene ,B“ mit einer anderen Versor-
gungsebene ist nicht zulassig.

e In der Versorgungsebene ,B“ nehmen ebenfalls Facharzte fur Kinder- und Jugend-
medizin teil, sofern sie nicht als diabetologisch besonders qualifizierter Facharzte
fur Kinder- und Jugendmedizin in der Versorgungsebene ,,C* teilnehmen.

e Arzte der Versorgungsebene ,B“ sind in der Regel koordinierend tatig. Die Koordi-
nationsfunktion muss im Feld Berechtigung mit dem Kennzeichen ,,01“ angegeben
werden. Erfolgt keine Koordination, ist im Feld Berechtigung das Kennzeichen ,02“
anzugeben. Hierzu ist die vertragliche Vereinbarung zu beachten.

C = Diabetologisch besonders qualifizierter Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin

¢ Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebene ,C* mit einer anderen Versor-
gungsebene ist nicht zulassig.

e Arzte der Versorgungsebene ,C“ sind in der Regel koordinierend tatig. Die Koordi-
nationsfunktion muss im Feld Berechtigung mit dem Kennzeichen ,,01“ angegeben
werden. Erfolgt keine Koordination, ist im Feld Berechtigung das Kennzeichen ,02“
anzugeben. Hierzu ist die vertragliche Vereinbarung zu beachten.




Anhang 2: Schlisseltabelle BERECHTIGUNGEN

. .| Schulung im
maoglich far Rahmen von
BERECHTIGUNG Erlauterung folgende
Indikationen DMP durch-
fuhrbar bis
01 Arzt koordiniert alle
Arzt koordiniert nicht
02 (Diese Angabe kann im DMP Diabetes Mellitus alle
Typ 1 nur erfolgen, sofern sie vertraglich ver-
einbart ist.)
09 LINDA-Diabetes-Selbstmanagementschulung DM&}_&MZ’
Behgr_ldlungs- u_nd Schulungsprogramm fir in- DML. DM2
10 tensmerte Insulintherapie bzw. Diabetes K’HK '
Teaching and Treatment Program (DTTP)
11 Diabetesbuch fur Kinder DM1
12 Jugendliche mit Diabetes DM1
13 Das strukturierte Hypertonie-Behandlungs- und| DM1, DM2,
Schulungsprogramm (HBSP) KHK
14 E_Sehandlu_ngs- und S_chulungsprogramm fur Pa-[ DM1, DM2,
tienten mit Hypertonie KHK
15 Modulare Bluthochdruck-Schulung IPM (Institut| DM1, DM2,
fur Praventive Medizin) KHK
22 Blutglukosewahrnehmungstraining (BGAT) Ill - | DM1, DM2,
deutsche Version KHK
23 HyPOS (als Erganzung einer Basisschulung) DM&}_&MZ’
PRIMAS Schulungs- und Behandlungspro-
31 gramm fur.Mensch_en mit Typ l—Dlat?'ett_as und DML, KHK
einer Insulintherapie mit mehrmals taglicher In-
sulininjektion oder einer Insulinpumpentherapie
34 Behandlung Insulinpumpentherapie DM1, DM2
35 Behandlung Diabetisches Ful3syndrom DM1, DM2
36 Behandlung schwangere Frauen DM1
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0 Grundlage

Die Datensatzbeschreibung beriicksichtigt die Anforderungen des Bundesversicherungsam-
tes an die elektronisch zur Verfugung zu stellenden DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.
Mit der Ubermittlung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse informieren die Kassenarztli-
chen Vereinigungen die Krankenkassen iiber die an einem DMP teilnehmenden Arzte. Wei-
terentwicklungen der Anforderungen des Bundesversicherungsamtes erfordern ggf. eine An-
passung der Datensatzbeschreibung.

In den Datensatzen wird zwischen Mussfeldern (,M“) und Kannfeldern (,K“) unterschieden.

Die Inhalte bzw. Informationen der Mussfelder sind fiir die Weiterleitung und Verarbeitung
von DMP-Leistungserbringerverzeichnissen unabdingbar. Sofern die Information eines
Mussfeldes fehlt bzw. als fehlerhaft erkannt wird, ist von einer Weiterleitung und Verarbei-
tung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse abzusehen.

Kannfelder beinhalten gleichermalRen Informationen, die fir die Weiterleitung von DMP-
Dokumentationsdaten wichtig sind. Sie sind zu Gbermitteln, sofern sie der zustandigen Kas-
senarztlichen Vereinigung (KV) vorliegen. Das Fehlen von Informationen in Kannfeldern ver-
hindert nicht die Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.

1 Austauschformate

Die DMP-Leistungserbringerverzeichnisse sind von den Kassenérztlichen Vereinigungen im
Excel-Format (xIsx-Datei)zur Verfigung zu stellen. Mehrfachnennungen innerhalb eines Fel-
des sind mit einem Komma ohne Leerzeichen zu trennen.

2 Dateiaufbau
2.1  Allgemeines
In der unter 2.2 aufgefiihrten Tabelle wird der formale Aufbau der Excel-Datei definiert:

Unter den Spalten ,Spalte“ und ,Spaltenbezeichnung“ werden die zu verwendenden Uber-
schriften in der Excel-Datei in Zeile 1" vorgegeben.

Die Spalte ,Anz. Stell.“ Gibt die Menge der zu verwendenden Stellen vor. Es gilt, dass eine
Zahl (z.B. '5") die erforderliche Anzahl Stellen angibt; drei Punkte und eine Zahl (z.B. "...35")
die maximale Stellenbelegung.

Muss-Datenelemente sind in der Spalte ,Feld-Art* "M" und Kann-Datenelemente als Feld-Art
‘K" gekennzeichnet.

Die Spalte ,Feld-Typ“ enthalt die Vorgabe 'N” = nummerisch oder "AN" = alphanummerisch.
Als Inhalt von nummerischen Feldern (Feld-Typ "N”) sind die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig. Sofern
in einem Feld ein Dezimalzeichen anzugeben ist, ist dieses in der Datensatzbeschreibung
aufgefihrt. Als Inhalt von alphanummerischen Feldern (Feld-Typ "AN’) sind die Zeichen ‘A’ -
‘Z’, ", 'y und die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig.



2.2 Format-Vorgabe Excel-Datei
Spalte | Spaltenbezeichnung/ Uberschrift Anz. Feld- | Feld | Inhalt / Erlauterungen
Stell. [Typ |Art
A LANR (Lebenslange Arzt-Num- 9 AN |M |Lebenslange Arztnummer
mer)

B BSNR 9 AN |M | Betriebsstattennummer des Arztes

C Anrede 4 AN |M

D Titel ...50 |AN |K | Akademischer Titel

E Name ...40 |AN |M

F Vorname ...40 |AN |M

G StralRe, Hausnr. ...100|AN |M

H PLZ 5 AN |M | Postleitzahl

I Ort ...50 |AN |M

J Kreis ...50 |AN |M

K Telefon ...25 |AN |M |Format: ,Vorwahl/Rufnummer*
Sofern die Telefonnummer nicht
bereitgestellt wurde, ist eine ,0"
einzutragen.

L Fax ...25 |AN |K |Format: ,Vorwahl/Faxnummer*

M E-Mail ...50 |AN |K

N Beginn der Teilnahme* 10 AN |M |Beginn der Teilnahme am DMP
L1 T.MM.JJJJ*

o Ende der Teilnahme* 10 AN |K | Beendigung der Teilnahme am
DMP ,TT.MM.JJJJ*
Sofern die Teilnahme am DMP
beendet wurde, muss das Feld
geflllt werden.

P Versorgungsebene* ...15 |AN |M | Angabe zur arztlichen Qualifikation
gemal der Schlisseltabelle in An-
hang 1
Zulassige Mehrfachnennung: ,A1,B*
Bei Mehrfachnennungen ist als
Trennzeichen ein Komma ohne
Leerzeichen zu verwenden.

Q Berechtigung* ...45 |AN |M | Angabe zu den berechtigten Tatig-
keiten im Rahmen des DMP gemaf
der Schlisseltabelle in Anhang 2
Es ist mindestens der Berechti-
gungsschlissel ,01“ oder ,,02* anzu-
geben. Bei zusétzlichen Angaben
fur Schulungsberechtigungen
(Mehrfachnennungen) ist als Trenn-
zeichen ein Komma ohne Leerzei-
chen zu verwenden.

* Anderungen der Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen eines Arztes, sind durch die

Beendiqung des bisherigen Teilnahme-Zeitraums und Er6ffnung eines neuen Teilnahme-

Zeitraums zu kennzeichnen. Der beendete Teilnahme-Zeitraum beinhaltet dabei die bishe-

rige Versorgungsebenen-/Berechtigungs-Kombination. Der neue Teilnahme-Zeitraum bein-
haltet die Anderungen, die entweder in ergdnzten oder entfallenen Versorgungsebenen
und/oder Berechtigungen bestehen, z. B.:

LANR [...] | Beginn der Ende der Versorgungsebene | Berechtigung
Teilnahme Teilnahme

123456701 | [...] | 01.04.2015 31.12.2015 Al 01

123456701 | [...] | 01.01.2016 Al 01,04,06




Anhang 1: Schlisseltabelle Versorgungsebenen

Versorgungsebenen

A1 = Vertraglich eingebundener Hausarzt gemal §73 SGB V (1. Ebene)

e Zulassige Mehrfachnennung: ,A1,B*

¢ Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebenen ,A1“ und ,B* ist zulassig, wenn
durch Zusatzqualifikation der hauséarztlich tatige Arzt auch die in der Strukturquali-
tat geforderte Qualifikation fur die 2. Versorgungsebene erfullt.

o Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebenen ,A1“ und ,A2“ ist nicht zulassig.
Arzte der Versorgungsebene ,A1“ sind koordinierend tatig. Die Koordinationsfunk-
tion muss im Feld Berechtigung mit dem Kennzeichen ,01“ angegeben werden.

A2 = Vertraglich eingebundener facharztlich tatiger Internist, der geman der vertraglich
vereinbarten Strukturqualitat diabetologisch qualifiziert ist oder Arzt, der fur die Erbringung
dieser ambulanten arztlichen Versorgung ermachtigt ist (1. Ebene, Ausnahmefalle)

o Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebene ,A2“ mit einer anderen Versor-
gungsebene ist nicht zulassig.

¢ Inder Versorgungsebene ,A2“ sind facharztlich tatige Internisten zu verschliisseln,
die die vertraglich vereinbarte Zwischenebene (Strukturqualitat hoher als ,A1“ aber
weniger als ,B*) abbilden.

e Arzte der Versorgungsebene ,A2“ sind koordinierend tatig. Die Koordinationsfunk-
tion muss im Feld Berechtigung mit dem Kennzeichen ,01“ angegeben werden.

B = Diabetologisch qualifizierter Arzt gemafR der vertraglich vereinbarten Strukturqualitat,
der in die 2. Versorgungsebene vertraglich eingebunden ist oder Arzt, der fiir die Erbrin-
gung dieser ambulanten arztlichen Versorgung ermachtigt ist

Zulassige Mehrfachnennung: ,A1,B*

e Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebenen ,Al1" und ,B* ist zulassig, wenn
durch Zusatzqualifikation der hauséarztlich tatige Arzt auch die in der Strukturquali-
tat geforderte Qualifikation fir die 2. Versorgungsebene erfillt.

e Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebenen ,A2“ und ,B* ist nicht zulassig.

e Aufgabe der Arzte der Versorgungsebene ,B“ ist die facharztliche bzw. weiterge-
hende Betreuung. Arzte der Versorgungsebene ,B“ sind in der Regel nicht koordi-
nierend tatig. Erfolgt keine Koordination, ist im Feld Berechtigung das Kennzeichen
,02“ anzugeben. Sofern ein Arzt der Versorgungsebene ,B* fir einzelne Versi-
cherte (Ausnahmefélle) koordinierend tatig sein mochte, ist im Feld Berechtigung
das Kennzeichen ,01" anzugeben.




Anhang 2: Schlisseltabelle BERECHTIGUNGEN

. .| Schulung im
maoglich far Rahmen von
BERECHTIGUNG Erlauterung folgende
Indikationen| 2MP durch-
fuhrbar bis
01 Arzt koordiniert alle
02 Arzt koordiniert nicht alle
04 S_chulung;programm fur Typ 2-Diabetiker, die DM2, KHK
nicht Insulin spritzen
05 l\_/_IEDIAS 2 (Mehr Diabetes-Selbstmanagement DM2, KHK
fur Typ 2
06 Schu_lungs.programm fur Typ 2-Diabetiker, die DM2, KHK
Insulin spritzen
07 Schulungsprogramm fur Typ 2-Diabetiker, die DM2, KHK
Normalinsulin spritzen
09 LINDA-Diabetes-Selbstmanagementschulung DMiHiMl’
Behandlungs- und Schulungsprogramm fir in- DM1. DM2
10 tensivierte Insulintherapie bzw. Diabetes K’HK '
Teaching and Treatment Program (DTTP)
13 Das strukturierte Hypertonie-Behandlungs- und| DM2, DM1,
Schulungsprogramm (HBSP) KHK
14 Behandlungs- und Schulungsprogramm fir Pa-| DM2, DM1,
tienten mit Hypertonie KHK
Diabetes & Verhalten, Schulungsprogramm fir
20 Menschen mit Typ-2-Diabetes, die Insulin sprit-| DM2, KHK
zen
DiSko-Schulung (DiSko: wie Diabetiker zum
Sport kommen)
21 DM2, KHK
-nur als Erganzung zu einem Schulungspro-
gramm fur DM 2-
22 Blutglukosewahrnehmungstraining (BGAT) Ill -| DM2, DM1,
deutsche Version KHK
23 HyPOS (als Ergénzung einer Basisschulung) DMEH?(ML
30 MEDIAS 2 ICT DM2, KHK
34 Behandlung Insulinpumpentherapie DM2, DM1
35 Behandlung Diabetisches FulZsyndrom DM2, DM1
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0 Grundlage

Die Datensatzbeschreibung beriicksichtigt die Anforderungen des Bundesversicherungsam-
tes an die elektronisch zur Verfugung zu stellenden DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.
Mit der Ubermittlung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse informieren die Kassenarztli-
chen Vereinigungen die Krankenkassen (iber die an einem DMP teilnehmenden Arzte. Wei-
terentwicklungen der Anforderungen des Bundesversicherungsamtes erfordern ggf. eine An-
passung der Datensatzbeschreibung.

In den Datenséatzen wird zwischen Mussfeldern (,M“) und Kannfeldern (,K*) unterschieden.

Die Inhalte bzw. Informationen der Mussfelder sind fir die Weiterleitung und Verarbeitung
von DMP-Leistungserbringerverzeichnissen unabdingbar. Sofern die Information eines
Mussfeldes fehlt bzw. als fehlerhaft erkannt wird, ist von einer Weiterleitung und Verarbei-
tung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse abzusehen.

Kannfelder beinhalten gleichermal3en Informationen, die fir die Weiterleitung von DMP-
Dokumentationsdaten wichtig sind. Sie sind zu Ubermitteln, sofern sie der zustandigen Kas-
senarztlichen Vereinigung (KV) vorliegen. Das Fehlen von Informationen in Kannfeldern ver-
hindert nicht die Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.

1 Austauschformate

Die DMP-Leistungserbringerverzeichnisse sind von den Kassenérztlichen Vereinigungen im
Excel-Format (xIsx-Datei)zur Verfligung zu stellen. Mehrfachnennungen innerhalb eines Fel-
des sind mit einem Komma ohne Leerzeichen zu trennen.

2 Dateiaufbau
2.1  Allgemeines
In der unter 2.2 aufgefiihrten Tabelle wird der formale Aufbau der Excel-Datei definiert:

Unter den Spalten ,Spalte“ und ,Spaltenbezeichnung“ werden die zu verwendenden Uber-
schriften in der Excel-Datei in Zeile "1” vorgegeben.

Die Spalte ,Anz. Stell.“ Gibt die Menge der zu verwendenden Stellen vor. Es gilt, dass eine
Zahl (z.B. '5") die erforderliche Anzahl Stellen angibt; drei Punkte und eine Zahl (z.B. "...35")
die maximale Stellenbelegung.

Muss-Datenelemente sind in der Spalte ,Feld-Art* "M" und Kann-Datenelemente als Feld-Art
‘K" gekennzeichnet.

Die Spalte ,Feld-Typ“ enthalt die Vorgabe ‘N = nummerisch oder "AN" = alphanummerisch.
Als Inhalt von nummerischen Feldern (Feld-Typ "N”) sind die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig. Sofern
in einem Feld ein Dezimalzeichen anzugeben ist, ist dieses in der Datensatzbeschreibung
aufgefihrt. Als Inhalt von alphanummerischen Feldern (Feld-Typ "AN’) sind die Zeichen ‘A’ -
Z’, "', 7 und die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig.



2.2 Format-Vorgabe Excel-Datei
Spalte | Spaltenbezeichnung/ Uberschrift Anz. FeldTyp [ Feld | Inhalt / Erlauterungen
Stell. Art

A | LANR (Lebenslange Arzt-Num- 9 AN M | Lebenslange Arztnummer

mer)

B BSNR 9 AN M [ Betriebsstattennummer des Arztes

C |Anrede 4 AN M

D |Titel ...50 |AN K [ Akademischer Titel

E Name ...40 |AN M

F Vorname ...40 |AN M

G | StralRe, Hausnr. ...100 | AN M

H PLZ 5 AN M [ Postleitzahl

I Ort ...50 [AN M

J Kreis ...50 |AN M

K | Telefon ...25 |AN M | Format: ,Vorwahl/Rufnummer®
Sofern die Telefonnummer
nicht bereitgestellt wurde, ist
eine ,0" einzutragen.

L Fax ...25 |AN K [ Format: ,Vorwahl/Faxnummer*

M | E-Mail ...50 [AN K

N Beginn der Teilnahme* 10 AN M | Beginn der Teilnahme am DMP
»1 T.MM.JJJJ*

O Ende der Teilnahme* 10 AN K | Beendigung der Teilnahme am
DMP ,TT.MM.JJJJ*

Sofern die Teilnahme am DMP
beendet wurde, muss das Feld
gefullt werden.

P Versorgungsebene* ...15 | AN M [ Angabe zur arztlichen Qualifikation
gemal der Schlisseltabelle in An-
hang 1
Zulassige Mehrfachnennungen:
»A,B“und ,B,C*

Bei Mehrfachnennungen ist als
Trennzeichen ein Komma ohne
Leerzeichen zu verwenden.

Q Berechtigung* ...45 | AN M | Angabe zu den berechtigten Tatig-
keiten im Rahmen des DMP ge-
man der Schliisseltabelle in An-
hang 2
Es ist mindestens der Berechti-
gungsschlissel ,01“ oder ,,02“ an-
zugeben. Bei zusatzlichen Anga-
ben fir Schulungsberechtigungen
(Mehrfachnennungen) ist als
Trennzeichen ein Komma ohne
Leerzeichen zu verwenden.

* Anderungen der Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen eines Arztes, sind durch die

Beendiqung des bisherigen Teilnahme-Zeitraums und Er6ffnung eines neuen Teilnahme-

Zeitraums zu kennzeichnen. Der beendete Teilnahme-Zeitraum beinhaltet dabei die bishe-

rige Versorgungsebenen-/Berechtigungs-Kombination. Der neue Teilnahme-Zeitraum bein-
haltet die Anderungen, die entweder in ergdnzten oder entfallenen Versorgungsebenen
und/oder Berechtigungen bestehen, z. B.:

LANR [...] | Beginn der Teil- Ende der Teil- Versorgungsebene | Berechtigung
nahme nahme

123456701 | [...] | 01.04.2015 31.12.2015 A 01

123456701 | [...] | 01.01.2016 A 01,14




Anhang 1: SchlUsseltabelle Versorgungsebenen

Versorgungsebenen

A = Vertraglich eingebundener Hausarzt gemaR §73 SGB V (1. Ebene)

Zuldssige Mehrfachnennung: ,A,B"

Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebenen ,A“ und ,B* ist zuldssig, wenn
durch Zusatzqualifikation der hauséarztlich tatige Arzt auch die in der Strukturquali-
tat geforderte Qualifikation flr die 2. Versorgungsebene erfllt.

Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebenen ,A“ und ,C“ ist nicht zul&ssig.
Arzte der Versorgungsebene ,A“ sind koordinierend tatig. Die Koordinationsfunk-
tion muss im Feld Berechtigung mit dem Kennzeichen ,01“ angegeben werden.

B = Vertraglich eingebundener Facharzt, welcher nicht-invasiv tatig ist, oder Arzt, der fur
die Erbringung dieser ambulanten arztlichen Versorgung ermachtigt ist (2. Ebene)

Zulassige Mehrfachnennungen: ,A,B“ und ,B,C*

Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebenen ,A“ und ,B“ ist zuldssig, wenn
durch Zusatzqualifikation der hausérztlich tatige Arzt auch die in der Strukturquali-
tat geforderte Qualifikation fur die 2. Versorgungsebene erfillt.

Aufgabe der Arzte der Versorgungsebenen ,B* ist die fachéarztliche bzw. weiterge-
hende Betreuung. Arzte der Versorgungsebenen ,B“ sind in der Regel nicht koordi-
nierend tatig. Erfolgt keine Koordination, ist im Feld Berechtigung das Kennzeichen
,02“ anzugeben. Sofern ein Arzt der Versorgungsebene ,B* fir einzelne Versi-
cherte (Ausnahmefille) koordinierend tatig sein mochte, ist im Feld Berechtigung
das Kennzeichen ,01“ anzugeben.

C = Vertraglich eingebundener Facharzt, welcher invasiv tatig ist, oder Arzt, der fur die Er-
bringung dieser ambulanten arztlichen Versorgung ermachtigt ist (2. Ebene)

Zulassige Mehrfachnennung: ,B,C*

Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebenen ,A“ und ,,C* ist nicht zulassig.
Aufgabe der Arzte der Versorgungseben ,C* ist die facharztliche bzw. weiterge-
hende Betreuung. Arzte der Versorgungseben ,C* sind in der Regel nicht koordi-
nierend tatig. Erfolgt keine Koordination, ist im Feld Berechtigung das Kennzeichen
,02“ anzugeben. Sofern ein Arzt der Versorgungsebene ,,C* fir einzelne Versi-
cherte (Ausnahmefélle) koordinierend tatig sein mochte, ist im Feld Berechtigung
das Kennzeichen ,01" anzugeben.




Anhang 2: Schlisseltabelle BERECHTIGUNGEN

mogicn ur | SeT1en0
BERECHTIGUNG Erlauterung folgende
LI DMP durch-
Indikationen| . .
fuhrbar bis
01 Arzt koordiniert alle
02 Arzt koordiniert nicht alle
04 S_chulungs_progrgmm fir Typ 2-Diabetiker, die DM2, KHK
nicht Insulin spritzen
05 MEDIAS 2 (Mehr Diabetes-Selbstmanagement DM2, KHK
fir Typ 2)
06 Schullungs'programm fir Typ 2-Diabetiker, die DM2, KHK
Insulin spritzen
07 Schulur_mgsp_rogramm fur Typ 2-Diabetiker, die DM2, KHK
Normalinsulin spritzen
13 Das strukturierte Hypertonie-Behandlungs- und| DM1, DM2,
Schulungsprogramm (HBSP) KHK
14 Behandlungs- und Schulungsprogramm fir Pa-| DM1, DM2,
tienten mit Hypertonie KHK
SPOG Schulungs- und Behandlungsprogramm
16 fur Patienten mit oraler Gerinnungshemmung KHK
(SPOG)
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0 Grundlage

Die Datensatzbeschreibung beriicksichtigt die Anforderungen des Bundesversicherungsam-
tes an die elektronisch zur Verfugung zu stellenden DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.
Mit der Ubermittlung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse informieren die Kassenarztli-
chen Vereinigungen die Krankenkassen iiber die an einem DMP teilnehmenden Arzte. Wei-
terentwicklungen der Anforderungen des Bundesversicherungsamtes erfordern ggf. eine An-
passung der Datensatzbeschreibung.

In den Datensatzen wird zwischen Mussfeldern (,M“) und Kannfeldern (,K“) unterschieden.

Die Inhalte bzw. Informationen der Mussfelder sind fir die Weiterleitung und Verarbeitung
von DMP-Leistungserbringerverzeichnissen unabdingbar. Sofern die Information eines
Mussfeldes fehlt bzw. als fehlerhaft erkannt wird, ist von einer Weiterleitung und Verarbei-
tung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse abzusehen.

Kannfelder beinhalten gleichermalRen Informationen, die fir die Weiterleitung von DMP-
Dokumentationsdaten wichtig sind. Sie sind zu Gbermitteln, sofern sie der zustandigen Kas-
senarztlichen Vereinigung (KV) vorliegen. Das Fehlen von Informationen in Kannfeldern ver-
hindert nicht die Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.

1 Austauschformate

Die DMP-Leistungserbringerverzeichnisse sind von den Kassenérztlichen Vereinigungen im
Excel-Format (xIsx-Datei) zur Verfigung zu stellen. Mehrfachnennungen innerhalb eines Fel-
des sind mit einem Komma ohne Leerzeichen zu trennen.

2 Dateiaufbau
2.1  Allgemeines
In der unter 2.2 aufgefiihrten Tabelle wird der formale Aufbau der Excel-Datei definiert:

Unter den Spalten ,Spalte“ und ,Spaltenbezeichnung“ werden die zu verwendenden Uber-
schriften in der Excel-Datei in Zeile 1" vorgegeben.

Die Spalte ,Anz. Stell.“ Gibt die Menge der zu verwendenden Stellen vor. Es gilt, dass eine
Zahl (z.B. '5") die erforderliche Anzahl Stellen angibt; drei Punkte und eine Zahl (z.B. "...35")
die maximale Stellenbelegung.

Muss-Datenelemente sind in der Spalte ,Feld-Art* "M" und Kann-Datenelemente als Feld-Art
‘K" gekennzeichnet.

Die Spalte ,Feld-Typ“ enthalt die Vorgabe 'N” = nummerisch oder "AN" = alphanummerisch.
Als Inhalt von nummerischen Feldern (Feld-Typ "N”) sind die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig. Sofern
in einem Feld ein Dezimalzeichen anzugeben ist, ist dieses in der Datensatzbeschreibung
aufgefihrt. Als Inhalt von alphanumerischen Feldern (Feld-Typ "AN") sind die Zeichen ‘A’ -
Z’,*'’, 'Y und die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig.



2.2 Format-Vorgabe Excel-Datei

Spalte | Spaltenbezeichnung/ Uberschrift Anz. Feld- | Feld | Inhalt / Erlauterungen
Stell. [Typ |Art

A LANR (Lebenslange Arzt-Num- 9 AN |M |Lebenslange Arzthummer

mer)

B BSNR 9 AN |M | Betriebsstattennummer des Arztes

C Anrede 4 AN |M

D Titel ...50 [AN |K | Akademischer Titel

E Name ...40 |AN |M

F Vorname ...40 |AN |M

G StralRe, Hausnr. ...100 [AN |M

H PLZ 5 AN |M | Postleitzahl

I Ort ...50 [AN |M

J Kreis ...50 |AN |M

K Telefon ...25 |AN |M | Format: ,Vorwahl/Rufnummer*
Sofern die Telefonnummer nicht
bereitgestellt wurde, ist eine ,0“
einzutragen.

L Fax ...25 |AN |K Format: ,Vorwahl/Faxnummer*

M E-Mail ...50 |AN |K

N Beginn der Teilnahme* 10 AN |M |Beginn der Teilnahme am DMP
LT T.MM.JJJJ"

0] Ende der Teilnahme* 10 AN (K Beendigung der Teilnahme am
DMP ,TT.MM.JJJJ*

Sofern die Teilnahme am DMP be-
endet wurde, muss das Feld ge-
fallt werden.

P Versorgungsebene ...15 |AN |K [Angabe zur arztlichen Qualifikation
Die Angabe zur Versorgungsebene
ist im DMP Brustkrebs derzeitig
nicht vorgesehen. Fur dieses Feld
ist daher keine Angabe erforderlich.

Q Berechtigung* ...45 |AN |M | Angabe zu den berechtigten Tatig-
keiten im Rahmen des DMP gemaf
der Schlisseltabelle in Anhang 1
Es ist der Berechtigungsschliissel
,01“ oder — sofern vertraglich ver-
einbart — ,02“ anzugeben. Zusatzli-
che Angaben fur Schulungsberech-
tigungen (Mehrfachnennungen) sind
im DMP Brustkrebs nicht vorgese-
hen und daher nicht zuléssig.

* Die Anderung der Berechtigung eines Arztes, ist durch die Beendigung des bisherigen Teil-
nahme-Zeitraums und Er6ffnung eines neuen Teilnahme-Zeitraums zu kennzeichnen. Der
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Anhang 1: Schlisseltabelle BERECHTIGUNGEN
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erfolgen, sofern sie vertraglich vereinbart ist.)

maoglich far
BERECHTIGUNG Erlauterung folgende Rahmen von
9 DMP durch-
Indikationen . )
fUhrbar bis
01 Arzt koordiniert alle
Arzt koordiniert nicht
02 alle




Anlage 1 Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir Diabetes
mellitus Typ 2

1 Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfugbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors (8 137f Abs.2 Satz2 Nr.1 des Fiunften Buches
Sozialgesetzbuch, SGB V)

1.1 Definition des Diabetes mellitus Typ 2

Als Diabetes mellitus Typ 2 wird die Form des Diabetes bezeichnet, die durch Insulinresistenz
in Verbindung mit eher relativem als absolutem Insulinmangel gekennzeichnet ist.

1.2 Diagnostik (Eingangsdiagnose)

Die Diagnose eines Diabetes mellitus Typ 2 gilt als gestellt, wenn die folgenden Kriterien erfullt
sind:

Bei Vorliegen typischer Symptome des Diabetes mellitus (z. B. Polyurie, Polydipsie, ansonsten
unerklarlicher Gewichtsverlust): Nuchtern-Glukose vorrangig im Plasma (i. P.) = 7,0 mmol/l (=
126 mg/dl) oder Nicht-Nuchtern-Glukose i. P. = 11,1 mmol/l (= 200 mg/dlI).

Bei Abwesenheit diabetischer Symptome:

Die Diagnose eines Diabetes mellitus wird unabhangig von Alter und Geschlecht durch

Messung mehrfach erhdhter Blutglukosewerte an mindestens zwei verschiedenen Tagen

gestellt:

— mindestens zweimaliger Nachweis von Nuichtern-Glukose i. P. =2 7,0 mmol/l (= 126 mg/dI)
oder

— mindestens zweimaliger Nachweis von Nicht-Nuchtern-Glukose i. P. = 11,1 mmol/l
(= 200 mg/dl) oder

— HbA1c 26,5 % (47,5 mmol/mol) oder

— Nachweis von Glukose i. P. 211,17 mmol/l (= 200 mg/dl))2 Stunden nach oraler
Glukosebelastung (75 g Glukose).

Die bevorzugte Diagnostik des Diabetes bleibt die Nichternglukose-Bestimmung.

Die Messung von Plasmaglukose und HbAlc im Rahmen der Diagnostik des Diabetes mellitus
sollte nur mit qualitatsgesicherten Labormethoden erfolgen.

Bei verdachtigem klinischen Bild und widersprichlichen Messergebnissen ist die
Diagnosestellung mittels oralem Glukosetoleranztest méglich. Es muss aber bedacht werden,
dass dieser Test eine niedrige Reproduzierbarkeit hat. Die zur Einschreibung fihrenden
Messungen dirfen nicht wahrend akuter Erkrankungen (z. B. Infektionen) oder wahrend der
Einnahme das Ergebnis verfalschender Medikamente (z. B. Glukokortikoide) durchgefihrt
werden, es sei denn, die Einnahme dieser Medikamente ist wegen einer chronischen
Erkrankung langfristig erforderlich. Die Unterscheidung zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und
Typ 2 erfolgt anhand der Anamnese und des klinischen Bildes, ist so jedoch nicht immer
maoglich. In Zweifelsfallen (z. B. Verdacht auf LADA, Latent Autoimmune Diabetes in Adults)
kénnen weitere Untersuchungen (z. B. die Messung von Diabetesantikdrpern, insbesondere
GAD-Antikorper) erforderlich sein.

Die Einschreibekriterien fur strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zusétzlich aus
Nummer 3. Die Arztin oder der Arzt soll prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick
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auf die in Nummer 1.3.1 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und an
der Umsetzung mitwirken kann.

1.3 Therapie des Diabetes mellitus Typ 2

1.3.1 Therapieziele

Die Therapie dient der Erhohung der Lebenserwartung sowie der Erhaltung oder der
Verbesserung der von einem Diabetes mellitus Typ 2 beeintrachtigten Lebensqualitat. Dabei
sind in Abhéangigkeit z. B. von Alter und Begleiterkrankungen der Patientin oder des Patienten
folgende individuelle Therapieziele anzustreben:

- Vermeidung von Symptomen der Erkrankung (z. B. Polyurie, Polydipsie,
Abgeschlagenheit) einschlielich der Vermeidung neuropathischer Symptome,
Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder
rezidivierende Hypoglykamien) sowie schwerer hyperglykamischer
Stoffwechselentgleisungen,

- Reduktion des erhthten Risikos fur kardiale, zerebrovaskulare und sonstige
makroangiopathische Morbiditat und Mortalitat,

- Vermeidung der mikrovaskuldren Folgeschéaden (insbesondere Retinopathie mit
schwerer Sehbehinderung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit
einer Nierenersatztherapie),

- Vermeidung des diabetischen FulRsyndroms mit neuro-, angio- und/oder
osteoarthropathischen Lasionen und von Amputationen.

1.3.2 Differenzierte Therapieplanung
1.3.2.1 Allgemein

Auf der Basis der allgemeinen Therapieziele und unter Bericksichtigung des individuellen
Risikos unter Einbeziehung des Alters sowie der vorliegenden Folgeschdden bzw.
Begleiterkrankungen sind gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle
Therapieziele festzulegen und eine differenzierte Therapieplanung vorzunehmen. Diese
individuellen Therapieziele sollten sich an den in Nummer 1.3.1 genannten Therapiezielen
orientieren.

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Nummer 1.3.1 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann.

Es sollen unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen, der Vertraglichkeit und der
Komorbiditaten vorrangig Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und deren
Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Nummer 1.3.1 genannten Therapieziele in
prospektiven, randomisierten, kontrollierten Langzeitstudien nachgewiesen wurden.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere MalBhahmen als die in dieser
Anlage genannten verordnet werden sollen, ist die Patientin oder der Patient dartber zu
informieren, ob fur diese MaRnahmen Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer
Endpunkte vorliegen.

1.3.2.2 Orientierungsgréf3en fur die antihyperglykamische Therapie

Zur Erreichung der individuellen Therapieziele sollen nach Mdglichkeit zunachst, in der Regel
mindestens fur 3-6 Monate, nicht-medikamenttse MalRnahmen eingesetzt werden.

Das Ziel der antihyperglykdmischen Therapie, gemessen am HbAlc-Bereich, ist individuell
festzulegen. Hierbei muss unter Beriicksichtigung der eingesetzten therapeutischen
MalRnahmen ein positives Verhaltnis zwischen Nutzen (Risikoreduzierung von
Komplikationen) und Schaden (insbesondere schwere Hypoglykdmien) zu erwarten sein:

- Unter Berucksichtigung der individuellen Therapieziele ist in der Regel eine
Einstellung der Blutglukose entsprechend einem HbAlc-Bereich von 6,5 % bis 7,5 %,
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47,5 mmol/mol bis 58,5 mmol/mol anzustreben. Worauf man in diesem Koridor
abzielt, hangt unter anderem vom Alter und der Komorbiditat der Patientin oder des
Patienten ab.

- Eine Absenkung auf HbAlc-Werte unter 6,5 % (47,5 mmol/mol) kann erfolgen, so
lange die Therapie mit lebensstilmodifizierenden Mal3nahmen oder/und Metformin
durchgefuhrt wird, da bei der Behandlung mit Metformin ein Nutzen in Bezug auf
patientenrelevante Endpunkte belegt ist und kein erhohtes Risiko fur bedeutende
Nebenwirkungen (Hypoglykamien) besteht.

- Bei éalteren multimorbiden Patientinnen und Patienten mit einer eher kirzeren
Lebenserwartung kann ein HbAlc-Ziel tGber 8 % (63,9 mmol/mol) bei gegebener
Symptomfreiheit noch tolerabel sein. Die Symptomfreiheit, die in der Regel bei HbAlc-
Werten bis 8,5 % (69,40 mmol/mol) gewahrleistet ist und die Vermeidung von akuten
hyperglykdmischen Entgleisungen und schweren Hypoglyk&dmien bestimmen die
Blutzuckerziele.

1.3.3 Arztliche Kontrolluntersuchungen

Die folgende Tabelle fasst die regelm&Rig durchzufihrenden Untersuchungen zusammen.
Naheres ist in Nummer 1.7 beschrieben.

mindestens einmal jahrlich Berechnung der geschatzten (estimated)
glomerularen Filtrationsrate (eGFR)

ein- oder zweijahrlich augenarztliche  Untersuchung  einschlief3lich

(risikoabhangig, siehe Nummer Netzhautuntersuchung in  Mydriasis  zum

1.7.2.3) Ausschluss einer Retinopathie.

mindestens einmal jahrlich Inspektion der FuURBe einschliellich Klinischer
Prifung auf Neuropathie und Prifung des
Pulsstatus

mindestens vierteljahrlich, oder
mindestens halbjahrlich gemaf
Befund siehe Tabelle Nummer

Untersuchung der FuRe bei erhohtem Risiko,
einschlieB3lich Uberpriifung des Schuhwerks

1.7.3.2

vierteljahrlich, mindestens Blutdruckmessung

halbjahrlich

vierteljahrlich, mindestens HbAlc-Messung

halbjahrlich

vierteljahrlich, mindestens Bei insulinpflichtigen Patientinnen und Patienten

halbjahrlich Untersuchung der Spritzstellen auf
Lipohypertrophie und der korrekten
Injektionstechnik, bei starken

Blutzuckerschwankungen auch h&ufiger

1.4 Basistherapie

1.4.1 Erndhrungsberatung

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 erhalten Zugang zu einer qualifizierten
krankheitsspezifischen Ernahrungsberatung (ggf. Reduktion von Ubergewicht) im Rahmen
eines strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramms (siehe Nummer 4.2).
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1.4.2 Raucherberatung

Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und die Patienten Uber die besonderen Risiken des Rauchens und
Passivrauchens fir Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 auf, verbunden mit
den folgenden spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das
Rauchen aufzugeben:

- Der Raucherstatus soll bei jeder Patientin und jedem Patienten regelm&Rig erfragt
werden.

- Raucherinnen und Raucher sollen in einer klaren, starken und persénlichen Form
dazu motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

- Es st festzustellen, ob Raucherinnen und Raucher zu dieser Zeit bereit sind, einen
Ausstiegsversuch zu beginnen.

- Anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen nicht-medikamentdse
MalRnahmen zur Raucherentwdhnung angeboten werden. Dabei sollte ggf. auch eine
Beratung zu deren Kombination mit medikamentdsen Mafinahmen erfolgen.

- Es sollen Folgekontakte vereinbart werden, méglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.

- Ehemalige Raucherinnen und Raucher sollen in ihrer Karenz bestarkt werden.

1.4.3 Korperliche Aktivitaten

Die Arztin oder der Arzt tiberpriift individuell, ob die Patientin oder der Patient von intensiveren
Bemihungen um eine Gewichtskontrolle und um eine Steigerung der kdrperlichen Aktivitat
profitiert. Mogliche Interventionen mussen darauf ausgerichtet sein, die Patientin oder den
Patienten zu motivieren, das erwinschte positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich
und nachhaltig in ihren oder seinen Lebensstil zu integrieren.

1.4.4 Stoffwechselselbstkontrolle

Im Rahmen dieses strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramms sollen die
Patientinnen und Patienten mit der Durchfiihrung einer dem Therapieregime angemessenen
Stoffwechselselbstkontrolle sowie der Interpretation der Ergebnisse vertraut gemacht werden.

Auch auf3erhalb der Schulungsphase soll Patientinnen und Patienten eine angemessene
Stoffwechselselbstkontrolle ermdglicht werden, sowie in speziellen Situationen auch
denjenigen Patientinnen und Patienten, die ausschlielich mit oralen Antidiabetika therapiert
werden.

1.5 Blutglukosesenkende medikamentdse Therapie

1.5.1 Grundsatze der Wirkstoffauswabhl

Bei der Wirkstoffauswahl zur antidiabetischen Therapie sind neben der Beachtung von
Zulassung, Verordnungsfahigkeit und Kontraindikationen prinzipiell folgende Kriterien zu
berticksichtigen:

- Beleg der Wirksamkeit anhand klinisch relevanter mikro- und makrovaskularer

Endpunkte

- Eignung von Wirkungsmechanismus, Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil (z. B. Risiko
von Hypoglykdmien und Gewichtszunahme), Arzneimittelinteraktionen und
Pharmakokinetik fir die individuelle Indikationsstellung
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- individuelle Wirkung und Vertraglichkeit
- Patientensicherheit

- individuelle Patientenbedirfnisse im Sinne eines ,shared-decision-making®.

Kontrollierte Studien mit klinischen Endpunkten (Tod, Infarkt, Herzinsuffizienz,
Niereninsuffizienz, = Amputation etc.) sind das  wichtigste Instrument zum
Wirksamkeitsnachweis einer Therapie und daher auch wichtigste Grundlage aller
Therapieentscheidungen.

Antidiabetika mit gesicherter giinstiger Beeinflussung klinischer Endpunkte:
- Metformin

- Sulfonylharnstoffe (SH) Glibenclamid und Gliclazid

- Insulin.

Antidiabetika ohne gesicherte glinstige Beeinflussung klinischer Endpunkte:
- Alpha-Glukosidasehemmer

DPP-4-Inhibitoren (Dipeptidyl-Peptidase-4-Inhibitoren, Gliptine)
- SGLT2-Inhibitoren (Gliflozine), auRer Empagliflozin in der unten genannten Indikation
- Glinide

- GLP-1-Rezeptoragonisten (Inkretinmimetika, GLP-1-Analoga) auf3er Liraglutid in der
unten genannten Indikation

- Andere Antidiabetika ( z.B. Glimepirid).

Patientinnen und Patienten mit manifester kardiovaskularer Erkrankung, die mit
Medikamenten zur Behandlung kardiovaskularer Risikofaktoren behandelt werden, kénnen bei
unzureichender Kontrolle des Diabetes mellitus / bei unzureichender Blutzuckerkontrolle vom
Empagliflozin oder Liraglutid in Kombination mit mindestens einem weiteren oralen
Antidiabetikum und/oder mit Insulin profitieren.

1.5.2 Priméartherapie (Monotherapie)

Metformin ist bevorzugt zu verwenden. Sulfonylharnstoffe (Glibenclamid und Gliclazid) kénnen
als Alternative bei Unvertaglichkeiten gegeniber Metformin eingesetzt werden. Eine
Uberlegenheit fiir Insulin als Ersttherapie gegeniiber diesen oralen Antidiabetika in
Monotherapie ist nicht belegt. Bei hohem Ausgangsblutzucker und HbAlc-Wert und
erforderlicher starker Wirkung kann auch im Rahmen der Ersttherapie der Einsatz von Insulin
notwendig sein.

1.5.3 Therapieeskalation/Kombinationstherapie

Reicht die primare Monotherapie nicht aus, um das HbAlc-Ziel zu erreichen, kann eine
Kombination mehrerer Antidiabetika helfen, den Blutzucker besser zu kontrollieren. Fur
enstprechende Therapieregime sind Langzeitstudien zu bertcksichtigen, die einen Nutzen in
Bezug auf klinische Endpunkte bzw. die Langzeitsicherheit belegen. Eine Nutzen-Schaden-
Abwagung muss sorgfaltig vorgenommen werden.

1.6 Behandlung hyper- und hypoglykéamischer Stoffwechselentgleisungen

Bei hyperglykdmischen Stoffwechselentgleisungen, insbesondere beim Vorliegen typischer
Symptome (z. B. Gewichtsverlust, Durst, Polyurie, Abgeschlagenheit, Mudigkeit) ist eine
Verbesserung der Blutglukose-Einstellung anzustreben.
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Fur Patientinnen und Patienten, bei denen Symptomfreiheit das vorrangig vereinbarte
Therapieziel ist, ist das Ausmalf’ der Blutglukosesenkung individuell anzupassen, um z. B.
folgenschwere Hypoglyk&mien zu vermeiden.

Das Auftreten von symptomatischen Hypoglykdmien erfordert im Anschluss an eine
Notfalltherapie eine zeithahe Ursachenklarung, Therapiezieluberprifung und ggf.
Therapieanpassung.

1.7 Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2

1.7.1 Makroangiopathie

Die Makroangiopathie, insbesondere in Form der koronaren Herzkrankheit, stellt das
Hauptproblem der Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 dar. Die Senkung
eines erhdhten Blutdrucks bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 reduziert
die kardio- und zerebrovaskulare Morbiditat und Mortalitat bereits im Verlauf weniger Jahre.
Daher soll in geeigneten Abstanden eine individuelle Risikoabschatzung hinsichtlich
makroangiopathischer Komplikationen erfolgen.

Primar sollen zur Beeinflussung makroangiopathischer Begleit- und Folgeerkrankungen
Interventionen durchgefiinrt werden, deren positiver Effekt auf Mortalitéat und Morbiditat, wie
sie in den Therapiezielen formuliert wurden, nachgewiesen ist. Insbesondere kommen zur
Pravention makroangiopathischer Folgeerkrankungen folgende MalRnahmen in Betracht:

—Lebensstil verdndernde Maflinahmen (z. B. Tabakverzicht, korperliche Aktivitat und
gesunde Ernahrung),

—antihypertensive Therapie (zur Primér- und Sekundarpravention),

—Statingabe (zur Sekundéarpravention und nach individueller Risikoabschéatzung zur
Primarpravention),

—Thrombozytenaggregationshemmer (nur zur Sekundarpravention).

1.7.1.1 Antihypertensive Therapie
Arterielle Hypertonie bei Diabetes mellitus Typ 2: Definition und Diagnosestellung

Wenn nicht bereits eine Hypertonie bekannt ist, sollte wegen der erhéhten Koinzidenz mit dem
Typ 2 Diabetes der Blutdruck vierteljahrlich, mindestens halbjéhrlich, gemessen werden. Die
Diagnose kann wie folgt gestellt werden:

Eine Hypertonie liegt vor, wenn bei mindestens zwei Gelegenheitsblutdruckmessungen an
zwei unterschiedlichen Tagen Blutdruckwerte von =140 mmHg systolisch und/oder
= 90 mmHg diastolisch vorliegen. Diese Definition bezieht sich auf manuelle auskultatorische
Messungen durch geschultes medizinisches Personal und gilt unabhangig vom Alter oder von
vorliegenden Begleiterkrankungen.

Die Blutdruckmessung ist methodisch standardisiert gemaR den internationalen
Empfehlungen durchzufiuihren. Bei Unsicherheiten hinsichtlich der Diagnosestellung auf der
Basis von in medizinischen Einrichtungen erhobenen Blutdruckwerten sollten diese durch
Selbst- bzw. Langzeitblutdruck-Messungen erganzt werden.

Sekundare Hypertonie

Bei Hinweisen auf das Vorliegen einer sekundaren Hypertonie ist eine Abklarung erforderlich.
Die Arztin oder der Arzt soll die Notwendigkeit der gezielten Weiterleitung der Patientin oder
des Patienten an eine in der Hypertoniediagnostik besonders qualifizierte Arztin oder einen
besonders qualifizierten Arzt prifen.

Therapieziele
Durch die antihypertensive Therapie soll die Erreichung der in Nummer 1.3.1 genannten
Therapieziele angestrebt werden. Anzustreben ist in der Regel eine Senkung des Blutdrucks
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auf Werte systolisch von 130 mmHg bis 139 mmHg und diastolisch von 80 mmHg bis
89 mmHg.

Basistherapie

Bei der Auswahl der in Nummer 1.4 genannten Maf3nahmen ist das Vorliegen einer arteriellen
Hypertonie gesondert zu beriicksichtigen.

Strukturiertes Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm

Jede Patientin und jeder Patient mit Diabetes mellitus Typ 2 und arterieller Hypertonie soll
Zugang zu einem strukturierten, evaluierten und publizierten Schulungs- und
Behandlungsprogramm erhalten.

Medikamenttse Malinhahmen bei Hypertonie

Als Medikamente der ersten Wahl zur Behandlung der Hypertonie sollen vorrangig folgende
Wirkstoffgruppen zum Einsatz kommen:
— Angiotensin-Conversions-Enzym-Hemmer (ACE-Hemmer), bei ACE-Hemmer-
Unvertraglichkeit oder speziellen Indikationen AT1-Rezeptor-Antagonisten.

— Diuretika: Bei hinreichender Nierenfunktion sind Thiaziddiuretika Schleifendiuretika
vorzuziehen. Es gibt Hinweise, dass Chlorthalidon Hydrochlorothiazid vorgezogen
werden sollte.

— Betal-Rezeptor-selektive Betablocker.
1.7.1.2 Statintherapie

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mit einer manifesten koronaren
Herzkrankheit, peripheren arteriellen Verschlusskrankheit und nach ischamischem
Schlaganfall sollen mit einem Statin behandelt werden.

In der Primarpravention sollte bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und
einem stark erhohten Risiko fur makroangiopathische Komplikationen die Therapie mit einem
Statin erwogen werden.

1.7.1.3 Thrombozytenaggregationshemmer

Grundsatzlich sollen alle Patientinnen und Patienten mit makroangiopathischen Erkrankungen
(z. B. kardio- und zerebrovaskuldren Erkrankungen) Thrombozytenaggregationshemmer
erhalten.

1.7.2 Mikrovaskulare Komplikationen

1.7.2.1 AllgemeinmalRnahmen

Fur Patientinnen und Patienten mit dem Therapieziel der Vermeidung von mikrovaskularen
Folgeerkrankungen (vor allem diabetische Retinopathie und Nephropathie) ist Uber einen
langjahrigen Zeitraum die Einstellung auf Blutzuckerwerte moglichst — sofern dies nach Risiko-
Nutzen-Abwéagung sinnvoll ist- nahe am Normbereich notwendig.

Bereits bestehende mikrovaskulare Komplikationen kénnen insbesondere zu folgenden
Folgeschéaden fuhren, die einzeln oder gemeinsam auftreten kdnnen: Sehbehinderung bis zur
Erblindung, Niereninsuffizienz bis zur Dialysenotwendigkeit. Zur Hemmung der Progression ist
die Einstellung auf Blutzucker- und Blutdruckwerte mdglichst nahe am Normbereich sinnvoll.
Es soll jedoch vor der Einleitung einer Therapie und im Verlauf eine individuelle
Risikoabschatzung gemall Nummer 1.3.2 erfolgen. Das Sterblichkeitsrisiko kann
insbesondere bei Vorliegen kardiovaskularer Erkrankungen unter einer intensivierten Therapie
zunehmen.
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1.7.2.2 Nephropathie bei Diabetes mellitus Typ 2

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und langjahriger Hyperglykamie haben
in Abhangigkeit von ihrem Alter und ihrer Diabetesdauer ein unterschiedlich hohes Risiko fur
die Entwicklung einer diabetesspezifischen Nephropathie.

Hyperglykamie als alleinige Ursache einer Nephropathie ist in den ersten 15 Jahren
Diabetesdauer selten, bei langeren Verlaufen nimmt das Risiko fur eine Nephropathie deutlich
zu. Bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 spielt eine unzureichend
eingestellte Hypertonie die entscheidende Rolle fur die Entwicklung und das Fortschreiten der
Nierenschadigung.

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus und einer progredienten
Nierenfunktionsstérung (unabhangig von der Ursache) bedirfen einer spezialisierten
Behandlung (siehe Nummer 1.8.2).

Die Arztin oder der Arzt hat auf Grund des individuellen Risikoprofils (insbesondere
Diabetesdauer, Alter, Retinopathie, weitere Begleiterkrankungen) zu prifen, ob eine Patientin
oder ein Patient von einer regelméafigen Bestimmung der Albumin-Ausscheidung im Urin (z.
B. einmal jahrlich) profitieren kann. Zum Ausschluss einer diabetischen Nephropathie ist der
Nachweis einer normalen Urin-Albumin-Ausscheidungsrate oder einer normalen Urin-
Albumin-Konzentration im ersten Morgenurin ausreichend.

Bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 ist einmal jahrlich die
Nierenfunktion vor allem durch Errechnung der glomerularen Filtrationsrate (eGFR) auf der
Basis der Serum-Kreatinin-Bestimmung zu ermitteln. Die medikamenttse Therapie ist hieran
anzupassen.

Wenn eine diabetische Nephropathie diagnostiziert wurde, werden folgende Interventionen im
Hinblick auf die Vermeidung der Progression und Nierenersatztherapie empfohlen:

- Blutglukoseeinstellung mdglichst nahe am Normbereich,
- Blutdruckeinstellung systolisch unter 140 mmHg und diastolisch unter 90 mmHg,
- Tabakverzicht und

- die Empfehlung einer angepassten Eiweil3aufnahme.

Patientinnen und Patienten mit einer bereits vorhandenen Einschrankung der eGFR neigen zu
Hypoglykdmien. Der HbAlc-Zielwert ist in Abhangigkeit von Komorbiditdt und
Therapiesicherheit  individuell einzustellen. Bei  Vorliegen  makroangiopathischer
Komplikationen sollte der HbAlc-Zielwert auf 7,0 -7,5% (53 -58 mmol/mol) angehoben
werden. Die Datenlage zur anzustrebenden Ho6he des Blutdrucks ist bei einer
Niereninsuffizienz der Stadien 4 und héher unklar.

1.7.2.3 Diabetesassoziierte Augenerkrankungen

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 kdnnen im Erkrankungsverlauf
diabetesassoziierte Augenkomplikationen (z. B. diabetisch bedingte Retinopathie und
Makulopathie) erleiden. Zur Fritherkennung ist fiir alle in strukturierte Behandlungsprogramme
eingeschriebene Versicherte in Abhangigkeit vom Risikoprofil ein- oder zweijghrlich eine
augenarztliche  Untersuchung einschlieBlich  Netzhautuntersuchung in  Mydriasis
durchzufuhren.

Wenn eine diabetesassoziierte Augenkomplikation diagnostiziert wurde, sind Interventionen
vorzusehen, fur die ein Nutzennachweis im Hinblick auf die Vermeidung einer
Sehverschlechterung / Erblindung erbracht ist. Dazu zahlen eine Blutglukose- und
Blutdruckeinstellung méglichst nahe am Normbereich sowie eine rechtzeitige und adaquate
augenarztliche Behandlung.
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1.7.3 Folgeerkrankungen ohne eindeutige Zuordnung zu mikro- bzw. makrovaskularen
Komplikationen

1.7.3.1 Diabetische Neuropathie

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

Bei Neuropathien mit fir die Patientin oder den Patienten storender Symptomatik (vor allem
schmerzhafte Polyneuropathie) ist der Einsatz zusatzlicher medikamentdéser MalRhahmen
sinnvoll. Es kommen vorzugsweise Antidepressiva, Antikonvulsiva und Opioide in Betracht,
die fur diese Indikation zugelassen sind (in Monotherapie, bei gegebener Notwendigkeit in
Kombination).

Bei Hinweisen auf eine autonome diabetische Neuropathie (z. B. kardiale autonome
Neuropathie, Magenentleerungsstérungen, Blasenentleerungsstérungen, sexuelle
Funktionsstérungen) ist eine spezialisierte weiterfihrende Diagnostik und Therapie zu
erwagen.

1.7.3.2 Das diabetische Ful3syndrom

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2, insbesondere mit peripherer
Neuropathie und/oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK), sind durch die
Entwicklung eines diabetischen FulRsyndroms mit einem erhéhten Amputationsrisiko
gefahrdet.

Anamnese und Untersuchung auf Neuropathie und pAVK sollen mindestens einmal jahrlich
erfolgen.

Patientinnen und Patienten sollen auf praventive Mafinahmen (z. B. Selbstinspektion und
ausreichende Pflege der FiRe) hingewiesen werden. Insbesondere sollen sie hinsichtlich des
Tragens geeigneten Schuhwerks beraten werden.

Patientinnen und Patienten mit Sensibilitatsverlust bei Neuropathie (fehlendem
Filamentempfinden) und/oder relevanter pAVK sollten mit konfektionierten diabetischen
Schutzschuhen versorgt werden. Die Versorgung des diabetischen Fufl3syndroms sollte
stadiengerecht orthopadietechnisch unter Beriicksichtigung der sekundéaren diabetogenen
FuR3schaden, Funktionseinschrankungen und der Ful3form erfolgen.

Bei Patientinnen und Patienten mit nicht sicher tastbaren FuRRpulsen sollte der Knéchel-Arm-
Index bestimmt werden.

Anhand der folgenden Kriterien ist die kinftige Frequenz der FuBinspektion, einschlieflich
Kontrolle des Schuhwerks, festzulegen:

Keine sensible Neuropathie Mindestens jahrlich

sensible Neuropathie Mindestens alle 6 Monate

sensible Neuropathie und Zeichen einer peripheren arteriellen | alle 3 Monate oder haufiger
Verschlusskrankheit und/oder Risiken wie FuRdeformitaten
(ggf. infolge  Osteoarthropathie), Hyperkeratose  mit
Einblutung, Z.n. Ulkus, Z.n. Amputation

Bei Patientinnen und Patienten mit Neuro- oder Angiopathie, bei denen eine verletzungsfreie
und effektive Hornhautabtragung und/oder Nagelpflege nicht selbst sichergestellt werden
kann, ist die Verordnung einer podologischen Therapie angezeigt.

Bei Hinweisen auf ein diabetisches Fuf3syndrom (mit Epithelldsion, Verdacht auf bzw.
manifester Weichteil- oder Knocheninfektion bzw. Verdacht auf Osteoarthropathie) gelten die
Uberweisungsregeln nach Nummer 1.8.2. Nach abgeschlossener Behandlung einer L&sion im
Rahmen eines diabetischen Ful3syndroms ist die regelméaRige Vorstellung in einer fur die
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Behandlung von Patientinnen und Patienten mit diabetischem FuRRsyndrom qualifizierten
Einrichtung zu prifen.

1.7.4 Psychosoziale Betreuung

Im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 ist
ihre psychosoziale Situation einzubeziehen. Mangelnde Krankheitsbewdltigung oder
Motivation sowie fehlender sozioemotionaler Riickhalt bis hin zu Problemen am Arbeitsplatz
sind unter anderem zu bertcksichtigen.

Bei Bedarf werden Bezugs- und/oder Betreuungspersonen in die Behandlung einbezogen. Es
soll ein Hinweis auf die Moglichkeiten der organisierten Selbsthilfe gegeben werden.

Eine psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation der Patientin oder des Patienten
(Krankheitsphase, Therapieverfahren etc.) anzupassen.

1.7.5 Psychische Komorbiditaten

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen
Faktoren ist das Vorliegen von psychischen Komorbiditaten (z. B. Anpassungsstorungen,
Angststérungen usw.) zu beachten. Durch die Arztin oder den Arzt ist zu prufen, inwieweit
Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen oder psychiatrischen
BehandlungsmalRnahmen profitieren konnen. Bei psychischen Krankheiten sollte die
Behandlung derselben durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

Eine Depression als haufige und bedeutsame Komorbiditat sollte besondere Beachtung
finden.

1.7.6 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von finf oder mehr
Arzneimitteln auf Grund von Multimorbiditat oder der Schwere der Erkrankung erforderlich ist
oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von finf oder mehr Arzneimitteln gibt, sind
folgende MalRnahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements vorzusehen:

Die Arztin oder der Arzt soll mindestens jahrlich samtliche von der Patientin oder dem
Patienten tatsachlich eingenommene Arzneimittel, einschlieBlich der Selbstmedikation,
strukturiert erfassen und deren mogliche Nebenwirkungen und Interaktionen beriicksichtigen,
um Therapieanderungen oder Dosisanpassungen friihzeitig vornehmen zu kdnnen. Im
Rahmen dieser strukturierten Arzneimittelerfassung kann auch eine Prifung der Indikation fur
die einzelnen Verordnungen in Ricksprache mit den weiteren an der arztlichen Behandlung
Beteiligten durch die koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt erforderlich werden.
Gegebenenfalls sollte ein Verzicht auf eine Arzneimittelverordnung im Rahmen einer
Priorisierung gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten unter Beriicksichtigung der
eigenen individuellen Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden. In der
Patientinnen- oder Patientenakte soll ein aktueller Medikationsplan vorhanden sein. Dieser soll
der Patientin oder dem Patienten oder einer Betreuungsperson in einer fir diese
verstandlichen Form zur Verfigung gestellt und erlautert werden.

Sofern bei der jahrlichen Berechnung der glomeruldren Filtrationsrate auf der Basis des
Serum-Kreatinins nach einer Schétzformel (eGFR) (vgl. Nummer 1.3.3 und 1.7.2.2) eine
Einschrankung der Nierenfunktion festgestellt wird, sind renal eliminierte Arzneimittel in der
Dosis anzupassen bzw. abzusetzen. Das Untersuchungsintervall ist gegebenenfalls
entsprechend der Nierenfunktion anzupassen.

1.8 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 erfordert die
Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte
Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewéhrleistet sein.
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1.8.1 Koordinierende Arztin / Koordinierender Arzt

Die Langzeitbetreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen
des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch die Hausarztin oder den
Hausarzt im Rahmen der in 8 73 SGB V beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit Diabetes mellitus Typ 2 eine
diabetologisch qualifizierte, an der facharztlichen Versorgung teiinenmende Arztin oder einen
diabetologisch qualifizierten, an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt oder eine
diabetologisch qualifizierte Einrichtung, die fir die vertragséarztliche Versorgung zugelassen
oder ermdchtigt ist oder die nach 8 137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten &rztlichen
Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der
weiteren MalRnahmen im strukturierten Behandlungsprogramm wébhlen. Dies gilt insbesondere
dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin,
diesem Arzt oder von dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung
aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

Die Uberweisungsregeln in Nummer 1.8.2 sind von der Arztin, vom Arzt oder der gewahiten
Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere Qualifikation flr eine Behandlung der Patientin
oder des Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.

1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden Arzt 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 Facharztinnen, Facharzten oder Einrichtungen veranlassen, soweit die eigene
Qualifikation fiir die Behandlung der Patientin oder des Patienten nicht ausreicht:

— zur augenarztlichen Untersuchung, insbesondere der Untersuchung der Netzhaut in
Mydriasis zum Ausschluss einer diabetischen Augenkomplikation bei Diagnosestellung des
Diabetes mellitus Typ 2 (vgl. Nummer 1.7.2.3),

— Dbei einer Einschréankung der Nierenfunktion mit einer eGFR auf weniger als 30 ml/min oder
bei deutlicher Progression einer Nierenfunktionsstérung (jahrliche Abnahme der eGFR um
mehr als 5 ml/min) zur nephrologisch qualifizierten Arztin, zum nephrologisch qualifizierten
Arzt oder zur nephrologisch qualifizierten Einrichtung,

— Bei Fu3-Lasionen Wagner/Armstrong A 2-5, B 2-5, C 1-5 und D 1-5 und/oder bei Verdacht
auf Charcot-Ful? und/oder bei fehlender Wundheilung in eine fir die Behandlung des
diabetischen FuRsyndroms qualifizierte Einrichtung. D.h. bei oberflachlicher Wunde mit
Ischdmie und allen tiefen Ulcera (mit oder ohne Wundinfektion, mit oder ohne Ischamie)
sowie bei Verdacht auf Charcot-Fuf3,

— bei geplanter oder bestehender Schwangerschaft in eine in der Behandlung von
Schwangeren mit Diabetes mellitus Typ 2 erfahrene qualifizierte Einrichtung.

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung zur Mitbehandlung erwogen

werden:

— bei Neuauftreten mikrovaskularer Komplikationen (Nephropathie, Retinopathie) oder
Neuropathie zur diabetologisch besonders qualifizierten Arztin, zum diabetologisch
besondersqualifizierten Arzt oder zur diabetologisch besonders qualifizierten Einrichtung,

— bei allen diabetischen FuR-L&sionen in eine fiur die Behandlung des diabetischen
FuRRsyndroms qualifizierte Einrichtung,

— bei Nicht-Erreichen eines Blutdruckwertes systolisch <140 mmHg und diastolisch
<90 mmHg innerhalb eines Zeitraums von hodchsten sechs Monaten an eine in der
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Hypertoniebehandlung qualifizierte Arztin, einen in der Hypertoniebehandlung qualifizierten
Arzt oder eine in der Hypertoniebehandlung qualifizierte Einrichtung,

— bei Nicht-Erreichen des in Abhéngigkeit vom Therapieziel individuell festgelegten HbAlc-
Zielwertes innerhalb eines Zeitraumes von hochstens sechs Monaten zu einer
diabetologisch besonders qualifizierten Arztin, einem diabetologisch besonders
gualifizierten Arzt oder einer diabetologisch besonders qualifizierten Einrichtung.

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

1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren Behandlung

Indikationen zur stationdren Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus bestehen
insbesondere bei:

— Notfallindikation (in jedes Krankenhaus),
— bedrohlichen Stoffwechselstérungen,

— infiziertem diabetischen Fuld neuropathischer oder angiopathischer Genese oder akuter
neuroosteopathischer FuRkomplikation,

— infiziertem diabetischen Fuld neuropathischer oder angiopathischer Genese oder akuter
neuroosteopathischer FuBkomplikation,

— diabetischen FuRwunden, die trotz spezialisierter Therapie nicht ausheilen oder gar eine
Verschlechterung zeigen, inshesondere wenn eine Ful3entlastung ambulant nicht mdglich
oder erfolgreich ist, und bei Wunden, die Interventionen bedlrfen (z.B. parenterale
Medikation, GefalR- oder Knochenoperation),

— gegebenenfalls zur Mitbehandlung von Begleit- und Folgekrankheiten des Diabetes mellitus
Typ 2.

Bei Nicht-Erreichen des in Abhangigkeit vom Therapieziel individuell festgelegten HbAlc-
Zielwertes nach spatestens 12 Monaten ambulanter Behandlung soll geprift werden, ob die
Patientin oder der Patient von einer stationdren Diagnostik und Therapie in einem
diabetologisch qualifizierten Krankenhaus profitieren kann.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen uber 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 2 von einer Rehabilitationsleistung profitieren kann. Eine Leistung zur
Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden, um die Erwerbsfahigkeit, die
Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe der Patientin oder des Patienten am Leben
in der Gesellschaft zu foérdern, Benachteiligungen durch den Diabetes mellitus Typ 2 und seine
Begleit- und Folgeerkrankungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.

2 Qualitatssichernde MaRnahmen ( § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

Die allgemeinen Voraussetzungen fur die qualitatssichernden Malinahmen sind in § 2 dieser
Richtlinie geregelt.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren
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Qualitatsziel

Qualitatsindikator

Hoher Anteil von Patientinnen und Patienten,
deren individuell vereinbarter HbAlc-Wert
erreicht wird

Anteil von Patientinnen und Patienten, deren
individuell vereinbarter HbAlc-Wert erreicht
wird, bezogen auf alle eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten

Niedriger Anteil von Patientinnen und
Patienten mit einem HbAlc-Wert gréf3er als
8,5 %

Anteil von Patientinnen und Patienten mit
einem HbAlc-Wert grof3er als 8,5 %

(69 mmol/mol), bezogen auf alle
eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten

Vermeidung schwerer hypoglykdmischer
Stoffwechselentgleisungen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit
schweren Hypoglykamien in den letzten
zwolf Monaten, bezogen auf alle
eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten

Vermeidung notfallm&Riger stationérer
Behandlung wegen Diabetes mellitus Typ 2

Anteil der Patientinnen und Patienten mit
stationarer notfallmaRiger Behandlung wegen
Diabetes mellitus, bezogen auf alle
eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten

Hoher Anteil normotensiver Patientinnen und
Patienten bei Patientinnen und Patienten mit
bekannter Hypertonie

Anteil der Patientinnen und Patienten mit
Blutdruckwerten kleiner gleich 139 mmHg
systolisch und kleiner gleich 89 mmHg
diastolisch bei bekannter Hypertonie an allen
eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten mit bekannter Hypertonie

Niedriger Anteil von Patientinnen und
Patienten mit einem systolischen Blutdruck
groler als 150 mmHg

Anteil der Patientinnen und Patienten mit
systolischem Blutdruck gréRer als

150 mmHg, bezogen auf alle Patientinnen
und Patienten mit bekannter Hypertonie

Hoher Anteil geschulter Patientinnen und
Patienten

. Anteil der Patientinnen und Patienten
mit Hypertonie, die an einer
Hypertonieschulung im Rahmen des DMP
teilgenommen haben an den bei DMP-
Einschreibung noch ungeschulten
Patientinnen und Patienten

. Anteil der Patientinnen und Patienten,
die an einer Diabetesschulung im Rahmen
des DMP teilgenommen haben an den bei
DMP-Einschreibung noch ungeschulten
Patientinnen und Patienten

Einhaltung der Kooperationsregeln

Anteil der Patientinnen und Patienten mit
FuRlasionen mit oberflachlicher Wunde mit
Ischamie und allen tiefen Ulzera (mit oder
ohne Wundinfektion, mit oder ohne
Isch&mie), bei denen eine
Behandlung/Mitbehandlung in einer fir das
diabetische Ful3syndrom qualifizierten
Einrichtung veranlasst wurde
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Hoher Anteil an Pati_(_antinnen und Patienten
mit einer jahrlichen Uberprifung der
Nierenfunktion

Anteil der Patientinnen und Patienten mit
jahrlicher Bestimmung der eGFR

Hoher Anteil an Patientinnen und Patienten
mit Thrombozytenaggregationshemmern bei
Makroangiopathie

Anteil der Patientinnen und Patienten, die
einen Thrombozytenaggregationshemmer
erhalten, bezogen auf alle Patientinnen und
Patienten mit AVK, KHK oder Schlaganfall

Hoher Anteil an Teilnehmern, bei denen
mindestens 1 x jahrlich der Fu3status
komplett untersucht wurde

Anteil der Patientinnen und Patienten, die
mindestens 1 x jahrlich eine komplette
Untersuchung des Ful3status erhalten haben,
bezogen auf alle eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten

Hoher Anteil von Patientinnen und Patienten
mit Ulkus, bei denen der Pulsstatus
untersucht wurde

Anteil von Patientinnen und Patienten mit
einem Ulkus, bei denen gleichzeitig der
Pulsstatus untersucht wurde, an allen
Patientinnen und Patienten mit einem Ulkus

Hoher Anteil von Teilnehmern, bei denen
angemessene Intervalle fur kinftige
FuRinspektionen festgelegt wurden

Anteil der Patientinnen und Patienten, bei
denen angemessene Intervalle fir kiinftige
FuRinspektionen festgelegt wurden, bezogen
auf alle eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten

Hoher Anteil von mit Metformin behandelten
Patientinnen und Patienten bei Patientinnen
und Patienten unter Monotherapie mit einem
oralen Antidiabetikum

Anteil der Patientinnen und Patienten, die
Metformin erhalten, bezogen auf alle
Patientinnen und Patienten unter
Monotherapie mit einem oralen
Antidiabetikum

Hoher Anteil an regelmafigen
augenarztlichen Untersuchungen

Anteil der in den letzten 24 Monaten
augenarztlich untersuchten Patientinnen und
Patienten, bezogen auf alle
eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten

3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten ( § 137f
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 SGB V)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die Patientin oder der
Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3.1 genannten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die Einschreibung Versicherter sind in § 3 dieser
Richtlinie geregelt.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 kdnnen in das strukturierte
Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn die Diagnose des Diabetes mellitus
Typ 2 gemal Nummer 1.2 (Diagnostik) gesichert ist oder eine Therapie mit
diabetesspezifischen, blutglukosesenkenden Medikamenten bereits vorliegt.
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Patientinnen mit Schwangerschaftsdiabetes werden nicht in dieses strukturierte
Behandlungsprogramm aufgenommen.

4 Schulungen ( 8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V)
4.1 Schulungen der Arztinnen oder Arzte

Die Anforderungen an die Schulungen der Arztinnen und Arzte sind in § 4 dieser Richtlinie
geregelt.

4.2 Schulungen der Versicherten
Die Anforderungen an die Schulungen der Versicherten sind in § 4 dieser Richtlinie geregelt.

Jede Patientin und jeder Patient mit Diabetes mellitus Typ 2 soll Zugang zu einem
strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und
Behandlungsprogramm erhalten.

5 Evaluation ( 8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

Fir die Evaluation nach 8§ 6 Absatz 2 Nummer 1 sind mindestens folgende medizinische
Parameter auszuwerten:

a) Tod,
b) Herzinfarkt,
c) Schlaganfall,

d) Amputation,

e) Erblindung,

f) Nierenersatztherapie,

s)] Diabetische Nephropathie,
h) Diabetische Neuropathie,

i) Diabetisches Ful3syndrom,

) KHK,

k) PAVK,

) Diabetische Retinopathie,

m) Raucherquote allgemein,

n) Raucherquote im Kollektiv der Raucher,

0) Blutdruck bei Patienten mit Hypertonie,

p) HbAlc-Werte,

q) Schulungen (differenziert nach Diabetes- und Hypertonie-Schulungen)

Anlage 5 zum indikationsiibergreifenden Nachtrag mit der KVH zum 01.04.2019 15



Anlage 2 Indikationstibergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs)

Lfd. Dokumentationsparameter Auspragung
Nr.
Administrative Daten

1 DMP-Fallnummer Nummer

2 Name der/des Versicherten Nachname, Vorname

3 Geburtsdatum der/des Versicherten TT.MM.JJJJ

4 Kostentradgername Name der Krankenkasse

5 Kostentragerkennung 9 bzw. 7-stellige Nummer

6 Versicherten-Nummer Nummer (bis zu 12 Stellen,
alphanumerisch)

7a Vertragsarzt-Nummer 9-stellige Nummer

7b Betriebsstatten-Nummer 9-stellige Nummer

8 Krankenhaus-Institutionskennzeichen IK-Nummer

9 Datum TT.MM.JJJJ

10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus Typ
1/Diabetes mellitus Typ 2/Asthma
bronchiale/COPD/chronische
Herzinsuffizienz

11 (weggefallen)??

12 Geschlecht | Mannlich/Weiblich/Unbestimmt/Divers

Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

13 Kdrpergrolle m

14 Kdrpergewicht kg

15 Blutdruck® mm Hg

16 Raucher? Ja/Nein

17 Begleiterkrankungen Arterielle
Hypertonie/Fettstoffwechselstérung/
Diabetes mellitus/KHK/AVK/
Chronische Herzinsuffizienz/Asthma
bronchiale/
COPD/Keine der genannten
Erkrankungen

18 (weggefallen)

Behandlungsplanung
19 Vom Patienten gewiinschte Tabakverzicht/Ern&hrungsberatung/
Informationsangebote der Korperliches Training
Krankenkassen
20 Dokumentationsintervall Quartalsweise/Jedes zweite Quartal
21 (weggefallen)

D (weggefallen)

2 (weggefallen)

% Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die wegen Asthma bronchiale
eingeschrieben sind, nur optional auszuftllen

) Diese Angabe ist ab dem vollendeten 12. Lebensjahr verpflichtend und bei jingeren
Kindern nur optional auszufullen.




Anlage5 Anforderungen an die Ausgestaltung von strukturierten
Behandlungsprogrammen fir Patientinnen und Patienten mit koronarer
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1 Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfugbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors (8 137f Absatz2 Satz 2 Nummer 1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition der koronaren Herzkrankheit (KHK)

Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation einer Arteriosklerose an den
Herzkranzarterien. Sie fuhrt haufig zu einem Missverhdltnis zwischen Sauerstoffbedarf
und -angebot im Herzmuskel.

1.2 Hinreichende Diagnostik fir die Aufnahme in ein  strukturiertes
Behandlungsprogramm

1.2.1 Chronische KHK

Die Diagnose einer koronaren Herzkrankheit kann unter folgenden Bedingungen mit
hinreichend hoher Wahrscheinlichkeit gestellt werden:
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- bei einem akuten Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte;

- wenn sich aus  Symptomatik, klinischer ~ Untersuchung, = Anamnese,
Begleiterkrankungen und Belastungs-EKG eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens
90 Prozent) fur das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen lasst. Nur bei
Patientinnen und Patienten, die nach Feststellung der Arztin oder des Arztes aus
gesundheitlichen Grunden fir ein Belastungs-EKG nicht in Frage kommen oder bei
denen ein auswertbares Ergebnis des Belastungs-EKGs nicht erreichbar ist
(insbesondere  bei Patientinnen und Patienten mit Linksschenkelblock,
Herzschrittmacher oder bei Patientinnen und Patienten, die physikalisch nicht
belastbar sind), kbnnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnosesicherung
(echokardiografische oder szintigrafische Verfahren) angewendet werden;

- durch direkten Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaf? Indikationsstellungen
unter Ziffer 1.5.3.1).

Die Arztin oder der Arzt hat in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem Patienten zu prifen,
ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die genannten Therapieziele von einer
bestimmten Intervention profitieren kann.

1.2.2 Akutes Koronarsyndrom

Das akute Koronarsyndrom beinhaltet die als Notfallsituationen zu betrachtenden
Verlaufsformen der koronaren Herzkrankheit: den ST-Hebungsinfarkt, den Nicht-ST-
Hebungsinfarkt, die instabile Angina pectoris. Die Diagnose wird durch die
Schmerzanamnese, das EKG und Laboratoriumsuntersuchungen (zum Beispiel
Markerproteine) gestellt. Die Therapie des akuten Koronarsyndroms ist nicht Gegenstand der
Empfehlungen.

1.3 Therapieziele

Eine koronare Herzkrankheit ist mit einem erhdhten Morbiditdts- und Mortalitatsrisiko
verbunden. Bei haufigem Auftreten von Angina pectoris-Beschwerden ist die Lebensqualitat
vermindert. Daraus ergeben sich folgende Therapieziele:

- Reduktion der Sterblichkeit,

- Reduktion der kardiovaskularen Morbiditdt, insbesondere Vermeidung von
Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

- Steigerung der Lebensqualitat, insbesondere durch Vermeidung von Angina pectoris-
Beschwerden, Verringerung psychosozialer Beeintrachtigungen und Erhaltung der
Belastungsfahigkeit.

1.4 Differenzierte = Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschétzung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf
der Basis einer individuellen Risikoabschatzung vorzunehmen.

Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit haben ein erhdhtes Risiko, einen
Myokardinfarkt zu erleiden oder zu versterben. Dieses Risiko richtet sich sowohl nach dem
Schweregrad der Erkrankung als auch nach den Risikoindikatoren (zum Beispiel Alter und
Geschlecht, Ubergewicht, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérung, Hypertonie,
linksventrikulare Funktionsstérung, Rauchen, familiare Pradisposition) der Patientinnen und
Patienten. Daher soll die Arztin oder der Arzt individuell das Risiko fiir diese Patientinnen und
Patienten einmal jahrlich beschreiben, sofern der Krankheitsverlauf kein anderes Vorgehen
erfordert. Bei Vorliegen von Risikoindikatoren sind diese bei der individuellen Therapieplanung
und -durchfiihrung besonders zu beriicksichtigen.
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Die Arztin oder der Arzt hat in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem Patienten zu priifen,
ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von
einer bestimmten Intervention profitieren kann.

Auf der Basis der individuellen Risikoabschéatzung und der allgemeinen Therapieziele sollten
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele, beispielsweise fur
Blutdruck, BMI, Lebensstiimodifikation (z. B. Nikotinverzicht), Stoffwechselparameter,
vereinbart werden.

1.5 Therapeutische MaRnahmen

1.5.1 Allgemeine MaRBnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko-/Multimorbiditat

1.5.1.1 Ernahrung

Im Rahmen der Therapie berat die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und Patienten entsprechend der jeweiligen Therapieziele {ber eine
risikofaktorenorientierte ausgewogene Ernédhrung und bei Gibergewichtigen Patientinnen und
Patienten gegebenenfalls tiber eine Gewichtsreduktion.

1.5.1.2 Raucherberatung

Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und die Patienten Uber die besonderen Risiken des Rauchens und
Passivrauchens fir Patientinnen und Patienten mit KHK auf, verbunden mit den folgenden
spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben.

- Der Raucherstatus soll bei jeder Patientin und jedem Patienten bei jeder Konsultation
erfragt werden.

- Raucherinnen und Raucher sollen in einer klaren, starken und persénlichen Form dazu
motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

- Es ist festzustellen, ob Raucherinnen und Raucher zu dieser Zeit bereit sind, einen
Ausstiegsversuch zu beginnen.

- Anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen nicht-medikamentose
Malnahmen zur Raucherentwdhnung angeboten werden. Dabei sollte gegebenenfalls
auch eine Beratung zu deren Kombination mit medikamentésen MaRnahmen erfolgen.

- Es sollen Folgekontakte vereinbart werden, moglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.

1.5.1.3 Korperliche Aktivitaten

Die Arztin oder der Arzt Giberprift mindestens einmal jahrlich, ob die Patientin oder der Patient
von einer Steigerung der korperlichen Aktivitat profitiert. Mogliche Interventionen sollen darauf
ausgerichtet sein, die Patientinnen und Patienten zu motivieren, das erwinschte positive
Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhaltig in ihren Lebensstil zu integrieren.

Anzustreben ist eine moglichst tagliche korperliche Aktivitdt von mindestens 30 Minuten Dauer
(z. B. zlgiges Gehen). Die Intensitdt der korperlichen Aktivitat ist an die individuelle
Belastbarkeit des Patienten anzupassen. Insbesondere Patientinnen und Patienten mit hohem
Risiko (z.B. nach ACS, nach Revaskularisation, mit Herzinsuffizienz) sind medizinisch
begleitete Sportprogramme in Herzgruppen unter Berlcksichtigung der Gesamtsituation zu
empfehlen.

1.5.1.4 Arterielle Hypertonie

Bei allen Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit soll der Blutdruck regelméafig
kontrolliert werden. Eine bestehende arterielle Hypertonie soll konsequent behandelt werden.
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Anzustreben ist in der Regel eine Senkung des Blutdrucks auf Werte systolisch von 130 mmHg
bis 139 mmHg und diastolisch von 80 mmHg bis 89 mmHg. Unter Beriicksichtigung der
Gesamtsituation der Patientin bzw. des Patienten (z. B. Alter, weitere Begleiterkrankungen)
konnen individuelle Abweichungen erforderlich sein.

Die Arztin oder der Arzt pruft unter Beriicksichtigung bestehender Folge- und
Begleiterkrankungen, ob die Patientin oder der Patient von der Teilnahme an einem
strukturierten, evaluierten und publizierten Hypertonie-Schulungs- und Behandlungs-
programm profitieren kann.

1.5.1.5 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist ein Hauptrisikofaktor fir das Auftreten von kardio- und zerebrovaskularen
Komplikationen. Patientinnen/Patienten mit chronischer KHK sollten auf das Vorliegen eines
Diabetes mellitus und seiner Vorstufen untersucht werden. Patientinnen/Patienten mit
chronischer KHK und Diabetes mellitus stellen eine besondere Risikogruppe dar, bei ihnen
sollte deswegen ein intensives Management weiterer prognostischer Faktoren (z. B. arterielle
Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen) stattfinden und eine gute Stoffwechselkontrolle
angestrebt werden.

Es ist zu prifen, ob Patientinnen/Patienten mit chronischer KHK und Diabetes mellitus am
strukturierten Behandlungsprogramm Typ 1- oder Typ 2-Diabetes teilnehmen sollten.
Unabhéangig von einer Teilnahme am DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 ist zu prifen, ob
die Patientin oder der Patient von der Teilnahme an einem strukturierten, evaluierten und
publizierten Diabetes-Schulungs- und Behandlungsprogramm profitieren kann.

1.5.1.6 Psychosoziale Betreuung

Im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit KHK ist ihre psychosoziale
Situation einzubeziehen. Mangelnde Krankheitsbewéltigung oder Motivation sowie fehlender
sozioemotionaler Rickhalt bis hin zu Problemen am Arbeitsplatz sind unter anderem zu
berlcksichtigen.

Eine psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation der Patientin oder des Patienten
(Krankheitsphase, Therapieverfahren etc.) anzupassen.

1.5.1.7 Psychische Komorbiditaten

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen
Faktoren ist das Vorliegen von psychischen Komorbiditaten (z. B. Anpassungsstorungen,
Angststorungen usw.) zu beachten. Durch die Arztin oder den Arzt ist zu prufen, inwieweit
Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen oder psychiatrischen
BehandlungsmalRnahmen profitieren konnen. Bei psychischen Krankheiten sollte die
Behandlung derselben durch entsprechend qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

Eine Depression als haufige und bedeutsame Komorbiditat sollte besondere Beachtung
finden. Ist bei leitliniengerechtem Vorgehen eine medikamentdse antidepressive Behandlung
indiziert, sind bei Patientinnen und Patienten nach Myokardinfarkt Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin  Reuptake Inhibitor (SSRI)) gegeniber
trizyklischen Antidepressiva zu bevorzugen.

1.5.1.8 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von finf oder mehr
Arzneimitteln auf Grund von Multimorbiditat oder der Schwere der Erkrankung erforderlich ist
oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von funf oder mehr Arzneimittel gibt, sind folgende
MalRnahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements vorzusehen:

Die Arztin oder der Arzt soll mindestens jahrlich samtliche vom Patienten tatséachlich
eingenommenen Arzneimittel, einschliel3lich der Selbstmedikation, strukturiert erfassen und
deren mogliche Nebenwirkungen und Interaktionen beriicksichtigen, um Therapiednderungen
oder Dosisanpassungen friihzeitig vornehmen zu kénnen. Im Rahmen dieser strukturierten
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Arzneimittelerfassung kann auch eine Prifung der Indikation fir die einzelnen Verordnungen
in Rlcksprache mit den weiteren an der arztlichen Behandlung Beteiligten durch die
koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt erforderlich werden. Gegebenenfalls
sollte ein Verzicht auf eine Arzneimittelverordnung im Rahmen einer Priorisierung gemeinsam
mit der Patientin oder dem Patienten unter Berlcksichtigung der eigenen individuellen
Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden.

In der Patientinnen- oder Patientenakte soll eine aktuelle Medikationsliste vorhanden sein.
Diese kann der Patientin oder dem Patienten oder einer Betreuungsperson in einer fiir diese
verstandlichen Form zur Verfigung gestellt und erlautert werden.

Bei Verordnung von renal eliminierten Arzneimitteln soll bei Patientinnen und Patienten ab
65 Jahren die Nierenfunktion mindestens in jahrlichen Abstanden durch Berechnung der
glomerularen Filtrationsrate auf der Basis des Serum-Kreatinins nach einer Schéatzformel
(estimated glomerular filtration rate (eGFR)) Uberwacht werden. Bei festgestellter
Einschrankung der Nierenfunktion sind die Dosierung der entsprechenden Arzneimittel sowie
gegebenenfalls das Untersuchungsintervall der Nierenfunktion anzupassen.

1.5.2 Medikamenttse Therapie

Die medikamenttse Therapie bei der KHK verfolgt zum einen das Ziel der Reduktion der
kardiovaskularen Morbiditdt und der Gesamitsterblichkeit (besonders Vermeiden der
Progression der KHK, von Herzinfarkt und Entwicklung einer Herzinsuffizienz) durch eine
prognoseverbessernde Therapie. Zum anderen soll eine Verbesserung der Lebensqualitat
durch eine symptomatische Therapie erreicht werden. Dazu zéhlen unter anderem eine
verbesserte Belastbarkeit sowie eine Linderung krankheitsbedingter Beschwerden wie etwa
Angina pectoris und Luftnot.

Vorrangig sollen unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditaten und der
Patientenpraferenzen Medikamente zur Behandlung der KHK verwendet werden, deren
positiver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3 genannten
Therapieziele in randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) nachgewiesen wurden.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung Wirkstoffe aus anderen
Wirkstoffgruppen als die in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist die Patientin
oder der Patient dartber zu informieren, ob fir diese Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege zur
Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

Grundsatzlich sollen die tatsédchlich eingenommenen Medikamente, einschliellich der
Selbstmedikation, und mogliche Nebenwirkungen der medikamenttsen Therapie erfragt
werden, um Therapiednderungen oder Dosisanpassungen mdaglichst frithzeitig vornehmen zu
kénnen.

Bei Eliminationsstorungen (insbesondere  Nierenfunktionseinschrankungen)  kénnen
Dosisanpassungen der Arzneimittel erforderlich sein.

1.5.2.1 Prognoseverbessernde Therapie
Fur folgende Substanzgruppen gibt es nachweislich einen prognoseverbessernden Effekt:

1. Thrombozytenaggregationshemmer
2. Statine
3. Inhibitoren des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems
4. Betarezeptorenblocker.
1.5.2.1.1 Thrombozytenaggregationshemmer

Grundsatzlich soll bei allen Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK unter Beachtung
von Kontraindikationen und/oder Unvertraglichkeiten eine Thrombozyten-
aggregationshemmung durchgefiihrt werden.
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Eine Kombinationstherapie von Acetylsalicylsaure und einem P2Y12-Rezeptorantagonisten ist
nach einem akuten Koronarsyndrom, bis zu einem Jahr indiziert — gefolgt von einer
Dauertherapie mit Acetylsalicylsaure.

Bei interventionellen koronaren Eingriffen ist die erforderliche
Thrombozytenaggregationshemmung abhéangig von der Art der Intervention (z.B.
Koronarangioplastie [PTCA], Bare-Metal-Stent [BMS], Drug-Eluting-Stent [DES]). Die
interventionell tatigen Kardiologinnen oder Kardiologen informieren die weiterbehandelnden
Arztinnen oder Arzte Uber die durchgefihrte Intervention und die daraus begriindete Art und
Dauer der Thrombozytenaggregationshemmung.

Bei Patientinnen/Patienten mit chronisch stabiler KHK und einer Indikation zur oralen
Antikoagulation ist eine zusatzliche Thrombozytenaggregationshemmung nicht sinnvoll.
Ausnahmen hiervon ergeben sich durch koronare Interventionen und/oder das akute
Koronarsyndrom. In diesen Fallen ist die Indikation zu einer Kombination der oralen
Antikoagulation mit einer Thrombozytenaggregationshemmung unter individueller Nutzen-
Risiko-Abwéagung durch den behandelnden Kardiologen zu stellen.

1.5.2.1.2 Lipidsenker

Unabhangig vom Ausgangswert der Blutfettwerte sollen alle Patientinnen und Patienten mit
chronischer KHK unter Beachtung der Kontraindikationen und/oder Unvertraglichkeiten HMG-
CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) erhalten.

Es sollten diejenigen Statine bevorzugt verwendet werden, fir die eine morbiditats- und
mortalitdtssenkende Wirkung in der Sekundarpravention nachgewiesen ist.

1.5.2.1.3 Hemmer des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS)

ACE-Hemmer sind grundsatzlich bei allen KHK-Patientinnen und -Patienten in der frihen
Postinfarktphase (4 bis 6 Wochen) indiziert. Sie sind ebenfalls indiziert, wenn die chronische
KHK mit einer begleitenden Herzinsuffizienz oder mit asymptomatischer linksventrikularer
Dysfunktion und/oder mit der Komorbiditéat Hypertonie und/oder Diabetes mellitus einhergeht.
Im Falle einer ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit (insbesondere ACE-Hemmer bedingter Husten)
kénnen bei Patientinnen und Patienten mit KHK und einer systolischen Herzinsuffizienz oder
dem gleichzeitigen Vorliegen der Komorbiditdten Hypertonie und Diabetes mellitus AT1-
Rezeptorantagonisten eingesetzt werden. AT1-Rezeptorantagonisten werden hingegen nicht
als Alternative empfohlen flr Patientinnen und Patienten, bei denen unter ACE-Hemmer ein
Angio6dem aufgetreten ist.

1.5.2.1.4 Betarezeptorenblocker

Fur die Behandlung der chronischen KHK, insbesondere nach akutem Myokardinfarkt, sind
Betablocker hinsichtlich der in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele Mittel der ersten Wahl, auch
bei relativen Kontraindikationen. Dieser Nutzen ist insbesonders bei Risikokonstellationen wie
Diabetes mellitus oder arterieller Hypertonus tberdurchschnittlich hoch.

1.5.2.2 Symptomatische Therapie und Prophylaxe der Angina pectoris

1.5.2.2.1 Betarezeptorenblocker

Fir die antiangindse Behandlung der chronischen KHK werden primér Betarezeptorenblocker
— gegebenenfalls in Kombination mit Nitraten und/oder Kalzium-Antagonisten unter Beachtung
der Kontraindikationen —empfohlen. Sie sind wegen der gleichzeitigen Prognoseverbesserung
Medikamente der ersten Wabhl.

1.5.2.2.2 Kalzium-Antagonisten

Bei absoluten Kontraindikationen (z.B. Asthma bronchiale), Unvertraglichkeit oder
unzureichender antiangindser Wirkung von Betarezeptorenblockern sind zur antiangindsen
Behandlung der chronischen KHK langwirksame Kalziumantagonisten zu erwagen.
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1.5.2.2.3 Nitrate

Zur Behandlung eines Angina-pectoris-Anfalls sind schnellwirkende Nitrate das Mittel der
ersten Wahl.

Langwirksame Nitrate sind zur langfristigen antianginésen Behandlung der chronischen KHK
bei absoluten Kontraindikationen (z.B. Asthma bronchiale), Unvertraglichkeit oder
unzureichender antiangindser Wirkung von Betarezeptorenblockern zu erwagen.

1.5.3 Koronarangiografie, interventionelle und operative Koronarrevaskularisation

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist die Entscheidung zur invasiven
Diagnostik oder Intervention im Rahmen einer differenzierten Therapieplanung auf der Basis
einer individuellen Nutzen- und Risikoabschétzung vorzunehmen.

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfiihrung der diagnostischen und gegebenenfalls therapeutischen Mal3hahmen erfolgt in
Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfihrlicher Aufklarung Gber Nutzen
und Risiken.

1.5.3.1 Koronarangiografie
Insbesondere in folgenden Fallen ist die Durchfiihrung einer Koronarangiografie zu erwéagen:
bei Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom,

2. bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse Ill und IV)
trotz medikamentdser Therapie,

3. bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris — unabhangig von der Schwere —
mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-invasiven Vortestung,

4. bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris, die einen Herzstillstand oder eine
lebensbedrohliche ventrikulare Arrhythmie tberlebt haben,

5. bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris und neuaufgetretenen Symptomen
einer Herzinsuffizienz.

1.5.3.2 Interventionelle und operative Koronarrevaskularisation

Vorrangig sollten unter Beriicksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der Kontraindikationen
und der Patientenpraferenzen nur solche invasiven Therapiemalnahmen erwogen werden,
deren Nutzen und Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3 genannten
Therapieziele insbesondere in randomisierten und kontrollierten Studien nachgewiesen
wurden. Dabei ist der aktuelle Stand der medizinischen Wissenschaft unter Einbeziehung von
evidenzbasierten Leitlinien oder Studien jeweils der besten verfligbaren Evidenz zu
bertcksichtigen, denn sowohl die interventionelle wie die chirurgische Therapie der KHK sind
— ebenso wie die medikamentdse Therapie — einem standigen Wandel unterworfen.

Vor der Durchfilhrung von invasiven Therapiemalinahmen ist eine individuelle Nutzen-
Risikoabwagung durchzufihren. Insbesondere ist die hamodynamische und funktionelle
Relevanz der festgestellten GefalRveranderungen zu prifen.

Die fur den jeweiligen Patienten und die jeweilige Patientin optimale Therapie (PCI, Bypass-
OP oder konservativ) sollte interdisziplindr zwischen Kardiologen, Herzchirurgen und
Hauséarzten in Abhéngigkeit vom Koronarbefund, Komorbiditdt und Kontextfaktoren
abgestimmt werden.

1.6 Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, bei dem herzkranke Patientinnen und
Patienten mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin unterstiitzt werden, die individuell
bestmaogliche physische und psychische Gesundheit sowie soziale Integration zu erlangen und
aufrechtzuerhalten. Sie ist Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten umfassenden
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Versorgung von KHK-Patientinnen und -Patienten. Die Zielvereinbarungen zwischen Arztin
oder Arzt und Patientin oder Patient sollen MaRBnahmen zur Rehabilitation, insbesondere zur
Selbstverantwortung der Patientinnen und Patienten, berlcksichtigen.

Dimensionen und Inhalte der Rehabilitation sind insbesondere:

1. Somatische Ebene: Uberwachung, Risikostratifizierung, Therapieanpassung,
Remobilisierung, Training, Sekundarpravention;

2. Psychosoziale Ebene: Krankheitsbewaltigung, Verminderung von Angst und
Depressivitat;

3. Edukative Ebene (insbesondere Beratung, Schulung): Vermittlung von
krankheitsbezogenem Wissen und Fertigkeiten (unter anderem Krankheitsverstandnis,
Modifikation des Lebensstils und der Risikofaktoren), Motivationsstarkung;

4. Sozialmedizinische Ebene: Beruflche Wiedereingliederung, Erhaltung der
Selbstandigkeit.

Die Rehabilitation als Gesamtkonzept umfasst (nach WHO und in Anlehnung an SIGN 2002):
1. die Frihmobilisation wahrend der Akutbehandlung,
2. die Rehabilitation (nach ziffer 1.7.4) im Anschluss an die Akutbehandlung,
3. die langfristige wohnortnahe Nachsorge und Betreuung.

1.7 Kooperation der Versorgungsebenen

Die Betreuung der chronischen KHK-Patientinnen und -Patienten erfordert die
Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant und stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte
Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.

1.7.1 Hausarztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im Rahmen
des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundséatzlich durch die Hausarztin oder den
Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 des Funften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen
Aufgaben.

In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit koronarer Herzkrankheit eine
zugelassene oder erméchtigte qualifizierte Facharztin, einen zugelassenen oder erméachtigten
qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fir die Erbringung dieser
Leistungen zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach 8§ 137f Absatz 7 des Fuinften Buches
Sozialgesetzbuch an der ambulanten éarztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren MalRhahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wabhlen, wenn die gewahlte Facharztin, der gewahlte
Facharzt oder die gewéhlte Einrichtung an dem Programm teilnimmt. Dies gilt insbesondere
dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin,
diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus
medizinischen Grunden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln geman Ziffer 1.7.2 sind von
der gewahlten Arztin, dem gewahlten Arzt oder der gewahlten Einrichtung zu beachten, wenn
deren besondere Qualifikation fiir eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den
dort genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.

1.7.2 Uberweisung von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt zur jeweils
gualifizierten Fachéarztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten
Einrichtung

Die Arztin oder der Arzt hat zu prufen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen oder

Anlassen eine Uberweisung oder Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur erweiterten

Diagnostik und Risikostratifizierung von Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK zur
jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten

Anlage 5 zum indikationsubergreifenden Nachtrag mit der KVH zum 01.04.2019 9



Einrichtung beziehungsweise zur Psychotherapeutin oder zum Psychotherapeuten erfolgen
soll:

erstmalige oder zunehmende Angina pectoris-Beschwerden,
neu aufgetretene oder zunehmende Herzinsuffizienz,
neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstérungen,

unzureichendes Ansprechen auf die Therapie,

N

Patientinnen und Patienten mit Komorbiditaten (zum Beispiel Hypertonie, Diabetes
mellitus, Depression),

6. Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit zusatzlichen kardiologischen
Erkrankungen (zum Beispiel Klappenvitien),

7. Indikationsstellung zur invasiven Diagnostik und Therapie,
8. Durchfuihrung der invasiven Diagnostik und Therapie,

9. Rehabilitation,

10. Schulung von Patientinnen und Patienten.

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

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationaren Behandlung von Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK
in einer qualifizierten stationaren Einrichtung sind insbesondere:

1. Verdacht auf akutes Koronarsyndrom,

2. Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von Folge- und Begleiterkrankungen
(zum Beispiel Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rhythmusstorungen, Diabetes mellitus).

DarlUber hinaus ist im Einzelfall eine Einweisung zur stationaren Behandlung zu erwagen bei
Patientinnen und Patienten, bei denen eine invasive Diagnostik und Therapie indiziert ist.

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

1.7.4 Veranlassung einer RehabilitationsmaRnahme

Die Veranlassung einer RehabilitationsmalBnahme (im Sinne von Ziffer 1.6) ist insbesondere
ZuU erwagen:

1. nach akutem Koronarsyndrom,
2. nach koronarer Revaskularisation,

3. bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris und dadurch bedingten
limitierenden Symptomen (wesentliche Einschrnkung der Lebensqualitdt unter
Bericksichtigung der individuellen Lebensumstande), die trotz konservativer,
interventioneller und/oder operativer MaRnahmen persistieren,

4. bei Patientinnen und Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und dadurch bedingten
limitierenden Symptomen (wesentliche Einschrdnkung der Lebensqualitdt unter
Berucksichtigung der individuellen Lebensumstande), die trotz konservativer,
interventioneller und/oder operativer MaRnahmen persistieren.

2 Qualitatssichernde MaRnahmen (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch)

Die Ausfuihrungen zu § 2 dieser Richtlinie gelten entsprechend.
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GemalR 8§82 dieser Richtlinie

mussen

mindestens folgende Qualitatsziele und

Qualitatsindikatoren vertraglich festgelegt werden:

Qualitatsziel

Qualitatsindikator

Hoher Anteil normotensiver Patientinnen
und Patienten bei bekannter Hypertonie

Anteil der Patientinnen und Patienten mit RR
systolisch < 139 mmHg und diastolisch

< 89 mmHg bei bekannter Hypertonie an
allen eingeschriebenen Patienten mit
bekannter Hypertonie

Hoher Anteil von Patientinnen und
Patienten, die
Thrombozytenaggregationshemmer zur
Sekundarpravention erhalten

Anteil der Patientinnen und Patienten ohne
Kontraindikation oder ohne orale
Antikoagulation, die
Thrombozytenaggregationshemmer erhalten

Hoher Anteil von Patientinnen und
Patienten, die Betablocker erhalten

Anteil der Patientinnen und Patienten ohne
Kontraindikation, die Betablocker erhalten

Hoher Anteil von Patientinnen und
Patienten, die Statine erhalten

Anteil der Patientinnen und Patienten ohne
Kontraindikation, die Statine erhalten

Niedriger Anteil rauchender Patientinnen
und Patienten

1. Anteil rauchender Patientinnen und
Patienten, bezogen auf alle
eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten

2. Anteil rauchender Patientinnen und
Patienten, bezogen auf alle Patientinnen
und Patienten, die bei Einschreibung
geraucht haben

Hoher Anteil geschulter Patientinnen und
Patienten

1. Anteil der Patientinnen und Patienten
mit Hypertonie, die an einer Hypertonie-
Schulung im Rahmen des DMP
teilgenommen haben

2. Anteil der Patientinnen und Patienten
mit Diabetes, die an einer Diabetes-
Schulung im Rahmen des DMP
teilgenommen haben

Niedriger Anteil von Patientinnen und
Patienten mit Angina pectoris-Beschwerden

Anzahl von Patientinnen und Patienten ohne
Angina pectoris-Beschwerden bezogen auf
alle Patientinnen und Patienten (zusatzlich:
Darstellung der Verteilung der Patientinnen
und Patienten mit Beschwerden nach
Schweregrad entsprechend CCS)

3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll prufen, ob die Patientin oder der
Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.
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3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die Ausfiihrungen zu § 3 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Patientinnen und Patienten mit manifester koronarer Herzkrankheit (KHK) kdénnen in das
strukturierte Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn mindestens eines der
folgenden Kriterien zusatzlich zu den in Ziffer 3.1 genannten Voraussetzungen erfullt ist:

1. Bei einem akuten Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte;

2. wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese,
Begleiterkrankungen und Belastungs-EKG, das innerhalb der letzten drei Jahre
durchgefuhrt worden ist, eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90 Prozent) fir das
Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen lasst. Nur bei Patientinnen und
Patienten, die nach Feststellung der Arztin oder des Arztes aus gesundheitlichen
Grunden fur ein Belastungs-EKG nicht in Frage kommen oder bei denen ein
auswertbares Ergebnis des Belastungs-EKGs nicht erreichbar ist (insbesondere bei
Patientinnen und Patienten mit Linksschenkelblock, Herzschrittmacher oder bei
Patientinnen und Patienten, die physikalisch nicht belastbar sind), kénnen andere
nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnosesicherung (echokardiografische oder
szintigrafische Verfahren) angewendet werden;

3. direkter Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaf Indikationsstellungen nach
Ziffer 1.5.3.1).

Eine gleichzeitige Einschreibung in ein DMP Chronische Herzinsuffizienz und ein DMP
Koronare Herzkrankheit ist nicht moglich.

Besteht neben der chronischen Herzinsuffizienz eine KHK bzw. handelt es sich um eine
Herzinsuffizienz als Folge einer KHK, sollte in Abhangigkeit vom Krankheitsverlauf die
behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt abw&gen, von welchem der beiden DMP-
Programme die Versicherte bzw. der Versicherte starker profitiert. Danach ist die
Entscheidung fur die Einschreibung in das jeweilige DMP zu treffen.

4 Schulungen (8137f Absatz2 Satz2 Nummer4 des Fiunften Buches
Sozialgesetzbuch)

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Ausfiihrungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

4.2 Schulungen der Versicherten
Die Ausfiihrungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms prift die Arztin oder der Arzt unter
Bertlicksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob die Patientin oder der
Patient von strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen (unter anderem
Antikoagulation, Diabetes mellitus, Hypertonie) und publizierten Schulungs- und
Behandlungsprogrammen profitieren kann.

5 Evaluation (8137f Absatz2 Satz2 Nummer6 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch)

Fur die Evaluation nach § 6 Absatz 2 Ziffer 1 DMP-Anforderungen-Richtlinie sind mindestens
folgende medizinische Parameter auszuwerten:

a) Tod,
b) Herzinfarkt,
c) Schlaganfall,
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d) Angina pectoris,

e) erstmaliges Auftreten einer Herzinsuffizienz,

f) Raucherquote allgemein,

g) Raucherquote im Kollektiv der Raucher,

h) Blutdruck bei Patienten mit Hypertonie,

i) Medikation: Einhaltung der Anforderungen geman Ziffer 1.5.2.
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