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4 Vorwort

Vorwort

Herzlich willkommen bei den baden-wirttembergischen Disease-Manage-
ment-Programmen. Wir freuen uns, dass Sie sich fur eine Teilnahme an den
Programmen entschieden haben. Nachfolgend geben wir Ihnen eine Hilfe-
stellung fur lhre tagliche Arbeit in der Praxis.

Das Praxismanual gibt Ihnen Informationen, um die strukturierten Behand-
lungsprogramme fur chronisch Kranke erfolgreich in die Praxis umzusetzen.
Diese Arbeitshilfe bietet einerseits eine Orientierung, wenn Sie sich ganz neu
fir die Programme entschieden haben. Andererseits dient es lhnen auch als
Nachschlagewerk bei Fragen.

Das vorliegende Manual ist indikationsiibergreifend angelegt und enthalt
grundlegende Dokumente zu allen DMP mit Ausnahme des DMP Brustkrebs.

April 2021
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Uber dieses Praxismanual

Um lhnen die Arbeit mit diesem Praxismanual so komfortabel wie moglich
zu gestalten, haben wir zusatzlich zu den sonstigen Navigationshilfen, eine
Meniileiste eingefuihrt, die wie die Navigation auf einer Internetseite funktio-
niert. Anhand dieser Menuleiste konnen Sie jederzeit nachvollziehen, in wel-
chem Kapitel des Praxismanuals Sie sich befinden.

Um zu einem bestimmten Kapitel zu gelangen, klicken Sie einfach den ent-
sprechenden Punkt im Hauptmenu an. Zu jedem Kapitel existiert auch ein
Untermend, das Ihnen die Navigation innerhalb des Kapitels ermoglicht. Die
farbliche Hervorhebung des aktuellen Punktes im Untermen erleichtert Ih-
nen auch hier die Orientierung.
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Mit den blauen Pfeilen links und rechts in der Untermentleiste kdnnen Sie je-
weils eine Seite vor- oder zurlckblattern. Zur vertikalen Navigation nutzen Sie
bitte den seitlichen Scrollbalken.
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Selbstverstandlich konnen Sie auch wie bisher die Lesezeichenleiste des Ado-
be Acrobat Reader benutzen. Alle Internet- und E-Mail-Adressen dieses Doku-
ments sind zudem verlinkt, so dass ein Klick genlgt,um ans Ziel zu kommen.
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DMP - Grundlagen
Disease-Management-Programme
und wie sie funktionieren

Die seit 2003 vollzogene Einfiihrung von Disease-Management-Programmen
(DMP) stellt eine der grofiten Innovationen im deutschen Gesundheitswesen
dar. AngestoRBen wurde sie durch den Sachverstandigenrat fur die konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen (heute: Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen), der in seinem Gutachten aus
dem Jahr 2001 dem deutschen Gesundheitswesen zwar ein hohes Niveau der
Akutversorgung bescheinigt, gleichzeitig aber gravierende Mangel bei der Ver-
sorgung chronisch Kranker moniert hatte.

Heute existiert flachendeckend eine eigene Struktur zur Behandlung chro-

nisch Kranker. Sie erzielt erwiesenermalen positive gesundheitliche Effekte
und wird in prozessualer und medizinisch-inhaltlicher Hinsicht fortlaufend
weiterentwickelt.

Rechtliche Grundlagen

Disease Management ist ein Organisationsansatz von medizinischer Versor-
gung, der sich durch eine systematische und strukturierte, an evidenzbasierten
Leitlinien orientierte Behandlung von chronisch Kranken auszeichnet. Disease-
Management-Programme (DMP) verkniipfen Leistungen der Sekundarpra-
vention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation tber die Grenzen der Versor-
gungsbereiche hinweg zu einem ganzheitlichen Behandlungskonzept. |hr Ziel
ist, die Qualitat der Versorgung zu erhohen und deren Effizienz zu steigern.

Seit der Einfithrung des Gesundheitsfonds und des morbiditatsorientierten Ri-
sikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) im Jahr 2009 erhalten die Krankenkassen
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fir jeden Versicherten?, der in ein DMP eingeschrieben ist, eine Pauschale aus
dem Gesundheitsfonds. Diese sogenannte Programmkostenpauschale dient
zur Finanzierung der Kosten flr den zusatzlichen arztlichen Aufwand im DMP
und fur die Schulung der Patienten sowie zur Deckung der kassenbezogenen
Kosten. Diese entstehen zum Beispiel fur die gesetzlich vorgeschriebene Qua-
litatssicherung und die Evaluation der Programme. Die aktuelle Hohe

der Programmkostenpauschale kdnnen Sie unter folgendem Link abrufen:
http://www.kbv.de/media/sp/Programmkostenpauschale.pdf

Die Anforderungen an die Programme

Die Ausgestaltung der DMP in Form und Inhalt ist der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen Ubertragen worden (§ 137f SGB V). Das oberste Gremium
der gemeinsamen Selbstverwaltung, der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) legt in Richtlinien geeignete chronische Krankheiten fest, fiir die Di-
sease- Management-Programme entwickelt werden sollen. Die Auswahl er-
folgt nach Kriterien, die im SGB V festgelegt sind.

Der G-BA hat fur folgende Indikationen DMP vorgesehen:
¢ Asthma bronchiale ® Chronische Herzinsuffizienz
® Brustkrebs ® Chronischer Riickenschmerz
® Chronisch obstruktive Lungen- ® Depression
erkrankung (COPD) e Osteoporose
¢ Diabetes mellitus Typ 1
® Diabetes mellitus Typ 2
e Koronare Herzkrankheit (KHK)

Die praktische Umsetzung erfolgt Zug um Zug mit Abschluss des jeweiligen
Vertrages. Aktuelle Informationen dazu finden Sie auf der Homepage der je-
weiligen Krankenkasse oder der KBV.

1Zur besseren Lesbarkeit wird im gesamten Text nur die mannliche Form verwendet, dennoch sind gleich-
rangig alle Geschlechter gemeint.
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Fir die inhaltliche Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme
gelten grundlegende gesetzliche Vorgaben. Danach mussen die Programme

e die Behandlung der chronisch Kranken nach evidenzbasierten Leitlinien vor-
sehen,

® Mallinahmen zur Qualitatssicherung enthalten,

e die Voraussetzungen und Verfahren fir die Einschreibung der Versicherten
festlegen,

e Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten vorsehen,

e die Dokumentation der Behandlung regeln und

e durch eine Evaluation bewertet werden.

So entstehen die Inhalte eines DMP

Bundesministerium

fiir Gesundheit kann innerhalb
von zwei Monaten
beanstanden
Arbeitsgruppe zur Gemeinsamer -
Ausgestaltung der | <€—— Bundesausschuss ——p DMP-Richtlinie
Anforderungen LR (GBA) erlasst

schlagt
Inhalte vor

> Unterausschuss DMP
berichtet des G-BA

Der Gemeinsame Bundesausschuss erlasst die DMP-Inhalte in Form einer Richtlinie. Wenn diese
nicht innerhalb von zwei Monaten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit beanstandet wird,
tritt sie in Kraft.
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Die praktische Umsetzung der Programme erfolgt in der Regel auf der Basis
von regionalen Vertragen der Krankenkassen mit den Kassenarztlichen Verei-
nigungen sowie Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen. In diesen
Vertragen finden sich unter anderem Regelungen zu den Versorgungsinhal-
ten entsprechend den Anforderungen an die strukturierten Behandlungspro-
gramme, zur Qualitatssicherung, zum Datenmanagement und zur Vergutung
der beteiligten Arzte bzw. Krankenhauser. Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung (BAS — seit 01.01.2020, vorher Bundesversicherungsamt - BVA) tiberpriift
die Ubereinstimmung dieser Vertrage mit den rechtlichen Grundlagen.

Evidenzbasierte Versorgungsinhalte

Die so genannten Versorgungsinhalte fiir das jeweilige Krankheitsbild enthal-
ten die Definition der Erkrankung, Angaben zur Eingangsdiagnostik, die Thera-
pieziele und Hinweise zu einer differenzierten Therapieplanung. AuBerdem
werden therapeutische Mallnahmen, die Rehabilitation und die Kooperation
der Versorgungsebenen beschrieben. Die Versorgungsinhalte werden auf der
Grundlage evidenzbasierter Leitlinien festgelegt. Sie werden vom G-BA unter
Einbeziehung externer Fachleute, zum Beispiel Vertretern der medizinischen
Fachgesellschaften, formuliert.

Diese Inhalte sind Behandlungsempfehlungen auf dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft unter Berlcksichtigung evidenzbasierter Leit-
linien oder der jeweils besten verfuigbaren Evidenz. Die Empfehlungen ver-
stehen sich nicht als detaillierte Behandlungsanleitung, sondern beziehen
sich vorrangig auf besonders wichtige Aspekte der Versorgung. Dabei werden
insbesondere solche Bereiche angesprochen, bei denen ein Potenzial zur Ver-
besserung der Versorgung vermutet wird. Der G-BA uberpruft die Programme
regelmaflig. Dadurch wird sichergestellt, dass neue medizinische Erkenntnisse,
die gut belegt sind, in die DMP einflieBen.
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Unterschiedliche Versorgungsebenen

Die DMP unterstutzen eine Versorgungsstruktur, in der die chronisch Kran-
ken dauerhaft und —aufgrund eindeutig definierter Uberweisungsregeln —
uber Sektorengrenzen hinweg umfassend medizinisch betreut werden.

Die Programme sind auf den Hausarzt ausgerichtet. Der Hausarzt bildet in
der Funktion des koordinierenden Arztes die erste Versorgungsebene (eine
Ausnahme bildet das DMP Diabetes mellitus Typ 1, in dem in der Regel ein
Diabetologe diese Funktion Gibernimmt). Auf weiteren Ebenen sind beson-
ders qualifizierte Arzte (z.B. Diabetologen, Pneumologen, Kardiologen) und
Einrichtungen mit besonderen Versorgungsauftragen einbezogen. Auch Kran-
kenhauser und Rehabilitationseinrichtungen sind an den DMP beteiligt. Die
Schnittstellen zwischen den verschiedenen Ebenen werden durch Uberwei-
sungsregeln beschrieben.

Arzte bzw. Einrichtungen, die am DMP teilnehmen wollen, missen dazu be-
stimmte Voraussetzungen erfullen, die die Qualitat der erbrachten medizini-
schen Leistungen gewahrleisten sollen. Zu diesen sogenannten Struktur-
voraussetzungen gehdren u. a. der Besuch von Fortbildungsveranstaltungen,
die Ausstattung der Praxis mit den notwendigen diagnostischen Geraten
sowie ggf. die Verfugbarkeit von Fachpersonal. Zudem ist eine Praxis-EDV
erforderlich, weil die Dokumentation im DMP per EDV erfolgt. Die Software
muss von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zertifiziert sein. Fur
die Durch- fuhrung und Abrechnung von Patientenschulungen muss eine ent-
sprechende Schulungsqualifikation nachgewiesen werden.

Die Aufgabenteilung

Die Funktion des koordinierenden Arztes nehmen tuberwiegend Hausarzte
wahr. Der koordinierende Arzt fuhrt die Behandlung des Patienten durch, er
entwickelt mit ihm zusammen eine individuelle Behandlungsstrategie und
unterstutzt den Patienten dabei, die Behandlungsziele zu erreichen. Dartiber
hinaus koordiniert er die Mitbehandlung des Patienten durch qualifizierte
Arzte bzw. Einrichtungen.

Besonders qualifizierte Arzte bzw. Einrichtungen der qualifizierten Ver-

sor- gungsebene behandeln den Patienten aufgrund der Uberweisung des
koor- dinierenden Arztes mit und tberweisen ihn nach der Behandlung an
diesen zurlick. Arzte bzw. Einrichtungen der spezifisch qualifizierten Ebene
kdnnen inAusnahmefallen auch die Funktion des koordinierenden Arztes
ubernehmen. Die Arzte und Einrichtungen beider Versorgungsebenen legen
sich mit der Teilnahme am DMP darauf fest, die Behandlungsempfehlungen
einschlieBlich der Grundsatze einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen
Arzneimittel-versorgung zu beachten. Die Behandlungsfreiheit des Arztes
wird dadurch nicht eingeschrankt. Vielmehr soll das in den medizinischen
Anforderungen enthaltene medizinische Regelwissen in der Behandlung mit
der klinischen Erfahrung des Arztes und den Praferenzen des Patienten zu-
sammenflielen, um eine individuelle Behandlung auf hohem medizinischen
Niveau zu gewahrleisten.

Der im Rahmen eines DMP zusatzlich entstandene arztliche Aufwand, zum
Beispiel flir das Erstellen der Dokumentation oder die Schulung der Patien-
ten, wird von den Krankenkassen extrabudgetar honoriert. Die zu honorieren-
den Leistungen und die Hohe des Honorars sind in separaten Vergutungsver-
einbarungen geregelt.

Der Patient

Disease Management ist ein patientenorientierter sekundarpraventiver Be-
handlungsansatz. Die Teilnehmer am DMP sollen dazu motiviert werden,
ihren Lebensstil zu andern, um einer Verschlechterung ihres Gesundheits-
zustands vorzubeugen und Begleit- und Folgeerkrankungen hinauszuzogern
oder ganz zu verhindern. Die Teilnahme von chronisch Kranken am DMP ist
freiwillig. Patienten, die an einem DMP teilnehmen wollen, schreiben sich bei
ihrem am DMP teilnehmenden Arzt in das Programm ein. Dazu mussen die
Patienten bestimmte Teilnahmevoraussetzungen erfullen.
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Grundsatzlich muss der Patient willens und in der Lage sein, aktivam Pro-
gramm teilzunehmen. Weiterhin muss der Arzt das Vorliegen der Erkrankung
bestatigen. Daflir sind genaue diagnostische Kriterien festgelegt, die aus in-
ternational lblichen Definitionen abgeleitet werden.

Mit der Einschreibung in das Programm geht der Patient die Verpflichtung ein,
die Untersuchungstermine regelmalig wahrzunehmen und auf Empfehlung
des Arztes hin an Schulungen teilzunehmen. Die Untersuchungs- und Doku-
mentationstermine legt der Arzt in Abhangigkeit vom Schweregrad der Erkran-
kung fest. Die Termine kdnnen quartalsweise oder halbjahrlich stattfinden.

Die Dokumentation

Die standardisierte und strukturierte Dokumentation ist ein Kernelement
der DMP. Sie ist der wichtigste Datenspeicher im DMP und Grundlage vieler
Informations- und Steuerungsprozesse im Programm. Die Dokumentation
dient der Information der an der Behandlung beteiligten Leistungserbringer
und des Patienten und ist Grundlage der Feedbackberichte fiir Arzte und die
wissenschaftliche Evaluierung des Programmes. Sie leitet sich aus den Versor-
gungsinhalten des jeweiligen Programmes ab und erfasst unter anderem den
Verlauf der Behandlung und die Behandlungsergebnisse.

Die elektronische Erfassung und Weiterleitung der Dokumentationsdaten
(eDMP) schliel3t die Moglichkeit unvollstandiger oder fehlerhafter Dokumen-
tationen weitgehend aus.

Die von der KBV zertifizierte Praxisverwaltungssoftware (PVS) liberpriift die
eingegebenen Daten automatisch auf Vollstandigkeit und Plausibilitat, bevor
diese weitergeleitet werden. Die PVS ist regelmaRig nach den Vorgaben des
PVS-Herstellers zu aktualisieren.
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Die Dokumentation besteht aus zwei Teilen: Im indikationstibergreifenden Teil
werden u.a. die grundlegenden administrativen und allgemeine medizinische
Daten sowie die fur die Behandlung wichtigen Komorbiditaten erhoben. Fur
jede Erkrankung schliet sich ein eigener, indikationsspezifischer Teil an. Der
Arzt leitet die Dokumentationen an die beauftragte Datenstelle weiter. Diese
pruft die Daten und bittet den Arzt gegebenenfalls, fehlerhafte Dokumenta-
tionen zu korrigieren. Danach tUbermittelt sie die Daten an die Gemeinsame
Einrichtung und die zustidndige Krankenkasse. Die Gemeinsame Einrichtung
besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg
(KVBW) und Krankenkassen und ist flr die arztliche Qualitatssicherung
(Erstellung von Feedback- und Qualitatsberichten) verantwortlich. Die Kran-
kenkassen erhalten die Daten als Grundlage fur die Steuerung der Program-
mablaufe sowie fur die Betreuung und Information der teilnehmenden Versi-
cherten. Der Umgang mit den Daten durch die beteiligten Stellen unterliegt
strengen Datenschutzbestimmungen.

Reihenfolge der zu erstellenden Dokumentationen:

e Erste Einschreibung/Wiedereinschreibung = immer nur Erstdokumentation

® Weitere Betreuung = immer nur Folgedokumentation

¢ Keine Erstdokumentation bei laufender DMP-Betreuung

® Keine Folgedokumentation nach Ausschlussmitteilung durch die Kranken-
kasse

Bitte halten Sie das mit dem Patienten vereinbarte Dokumentationsintervall
ein. Dieses kann je nach dem Schweregrad der Erkrankung des Patienten vier-
tel- oder halbjahrlich vereinbart werden.

Ein Merkblatt zur Erst-/Folgedokumentation finden sie auf der Seite
https://www.kvbawue.de/praxis/neue-versorgungsmodelle/dmp/ unter dem
jeweiligen DMP.
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Der Datenfluss im Programm

Arztpraxis

Teilnahme- und
Einwilligungs-
erklarung der
Patientin / des

Patienten

Teilnahmebestatigung R |

Dokumentation

Praxis-Feedback-Bericht |
I

A4

Datenstelle

Krankenkasse € | Gemeinsame Einrichtung

Die Krankenkassen

Die Krankenkassen tibernehmen im Rahmen der DMP eine aktive Rolle bei der
Versorgung ihrer Versicherten. Sie unterstitzen ihre Versicherten beim Errei-
chen der Programmziele. Die Teilnehmer der Programme erhalten Informatio-
nen zu ihrer Erkrankung und zu den Méglichkeiten, den Verlauf der Krankheit
durch Verhaltensanderungen positiv zu beeinflussen. Dartiber hinaus nutzen
die Krankenkassen die Dokumentationsdaten, indem sie den Versicherten im
Rahmen der Qualitatssicherung anlass- oder themenbezogene Informationen
zusenden oder sie an Kontrolluntersuchungen erinnern.
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Qualitatssicherung und Evaluation

Um die angestrebten Programmziele zu erreichen und die Versorgungsquali-
tat zu erhohen, sind im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme
MaRnahmen zur Qualitatssicherung (QS) vorgesehen. Basis ist die Doku-
mentation der Behandlung durch den Arzt. Die Qualitatssicherung bezieht
sich sowohl auf die teilnehmenden Versicherten als auch auf die beteiligten
Arzte. Die Krankenkassen bieten ihren Patienten Unterstitzung in Form von
krankheits- oder anlassbezogenen Informationen und berichten regelmaRig
daruiber. Das wichtigste Instrument zur Unterstitzung der Arzte sind die

von der Gemeinsamen Einrichtung erstellten Feedbackberichte. Sie geben
dem Arzt einen individuellen Uberblick Gber die Prozess- und Ergebnisqualitat
der Behandlung in seiner Praxis (Erreichen der Therapieziele, Kontrolluntersu-
chungen, Schulungen, Uberweisungen) und setzen die Ergebnisse in Bezug zu
den Durchschnittswerten der Region. Die Ergebnisse konnen dem Arzt zum
Beispiel als Basis flr die Arbeit in Qualitatszirkeln dienen.

Die Krankenkassen sind zur Evaluation der Programme verpflichtet. Die Krite-
rien dafur werden durch den G-BA in einer Richtlinie festgelegt. In der Evalu-
ation wird die Versorgungslage der eingeschriebenen Patienten beschrieben.
Sie umfasst Parameter flr die Prozess- und Ergebnisqualitat der Programme
wie z.B. die Entwicklung der Blutdruck- oder Blutzuckerwerte der Teilnehmer.
Daruiber hinaus macht die Evaluation auch Aussagen uber die Kosten der Ver-
sorgung im DMP. Die Ergebnisse der Evaluation sollen dazu dienen, dem G-BA
Informationen zur Weiterentwicklung der DMP zu liefern.
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Die Ablaufe in der Praxis
Die Einschreibung als Arzt

Um als koordinierender Arzt oder Einrichtung mit besonderem Versorgungs-
auftrag Patienten im Rahmen eines DMP behandeln zu konnen, beantragen
Sie die Genehmigung zur Teilnahme am jeweiligen DMP bei Ihrer KVBW.
Grundlage sind die zwischen den Kassenverbanden und der KVBW geschlosse-
nen DMP-Vereinbarungen.

Informationen Uber die abgeschlossenen DMP-Vereinbarungen finden Sie auf
der Hompage der KVBW unter www.kvbawue.de. Hier finden Sie auch den
Antrag auf Genehmigung zur Teilnahme am jeweiligen DMP und weitere hilf-
reiche und wichtige Informationen rund um das Thema DMP.

lhre Einschreibung in das DMP geschieht in folgenden Schritten:

1. Sie fullen den ,,Antrag auf Genehmigung zur Teilnahme*“ firr die jeweilige
DMP-Indikation aus und senden diesen an die KVBW. In der Teilnahme-
erklarung bestatigen Sie u.a., dass Sie uber die Ziele und Inhalte des jewei-
ligen Behandlungsprogramms informiert sind und dass Sie die Regelungen
des Vertrages einhalten. AulRerdem verpflichten Sie sich zur Beachtung der
Datenschutzbestimmungen. Auch fiir angestellte Arzte kann der Praxis-
inhaber einen Antrag auf Genehmigung zur DMP-Teilnahme stellen. Auf
den Antragen werden sowohl die Unterschriften vom anstellenden Arzt
(Praxisinhaber) als auch vom angestellten Arzt benoétigt.

2. Die KVBW prift, ob die strukturellen Voraussetzungen fur Ihre Teilnahme
erfullt sind.

3. Sie erhalten von der KVBW die Genehmigung, dass Sie oder der angestellte
Arzt an dem Programm teilnehmen kdnnen. Sowohl die Teilnahmevoraus-
setzungen als auch die Aufgaben zur Durchfuhrung des jeweiligen DMP
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sind in der entsprechenden DMP-Vereinbarung bzw. in deren Anhangen be-
schrieben. Um Schulungen im Rahmen des DMP durchfiihren und abrech-
nen zu konnen, bendtigen Sie eine Genehmigung der KVBW. Hierzu bean-
tragen Sie die Schulung, indem Sie die Schulungsnachweise von lhnen und
Ihrem nicht arztlichem Personal bei der KVBW einreichen. lhre Teilnahme an
den DMP ist freiwillig, Sie konnen sie jederzeit mit einer Frist von 4 Wochen
zum Ende des Quartals durch eine schriftliche Kiindigung gegentber der
KVBW beenden.

Voraussetzungen fiir eine effiziente Durchfiihrung von DMP

Die DMP-spezifischen Aufgaben und Tatigkeiten sollten sinnvoll auf die Mit-
glieder des Praxisteams verteilt werden. Beispielsweise kann Ihr nicht- arztli-
ches Praxispersonal an der Vorbereitung der Untersuchung und deren Doku-
mentation mitwirken.

Die Organisation der Behandlung (Terminvergabe und ggf. -erinnerung, Ab-
wicklung der Datentibermittlung und -korrektur) kann sogar vollstandig vom
Praxisteam Uibernommen werden. Nutzen Sie dieses Potenzial, um sich so
weit wie moglich auf die wesentlichen Aufgaben konzentrieren zu konnen.

Neben personeller Unterstitzung erleichtern organisatorische MaRnahmen
die effiziente Durchfihrung von DMP in der Praxis.

Wenn Sie beispielsweise mit Ihrer Praxis an mehreren internistischen DMP

teilnehmen, ist es sinnvoll, die Terminvergabe bei Patienten, die in mehrere

DMP (z.B. DMP Diabetes Typ 2 und DMP KHK) eingeschrieben sind unter Be-
rucksichtigung der von Ihnen festgelegten Untersuchungsintervalle zu har-
monisieren und entsprechend zu planen.


http://www.kvbawue.de

Die Ablaufe in der Praxis

Die Aufnahme von Patienten in das DMP

Der entscheidende Impuls zur Teilnahme eines Patienten kommt in der Regel
von lhnen als behandelnder Arzt. Nutzen Sie deshalb Ihre Moglichkeiten, ge-
eignete Patienten zur Teilnahme am DMP zu motivieren.

Grundsatzlich sollen nur Patienten eingeschrieben werden, die von der DMP-
Teilnahme profitieren und an der Umsetzung der vorgesehenen Mainahmen
aktiv mitwirken konnen. Das heif3t: Der Patient muss dazu in der Lage sein,
die Therapieziele des Programms zu erreichen — unter anderem durch die re-
gel- maRkige Wahrnehmung der Untersuchungstermine und die Teilnahme an
einer Schulung.

Unterlagen fiir die Einschreibung eines Patienten

Teilnahme- und Einwilligungserkldrung (TE/EWE): wird vom Patienten und dem
behandelnden Arzt unterschrieben und vom Arzt mit dem Arztstempel versehen

Patientenmerkblatt und Datenschutzinformation (Riickseite der TE/EWE): dient
der Information des Patienten

elektronisch Gibermittelte Erstdokumentation

Als koordinierender Arzt bestatigen Sie die gesicherte Diagnose der jeweiligen
Erkrankung auf der Teilnahmeerklarung des Patienten schriftlich und verse-
hen diese mit Datum, Stempel und Unterschrift.

Ab 1. April 2021 gibt es eine neue, indikationsiibergreifende Teilnahme- und
Einwilligungserklarung (TE/EWE). Sie wird sowohl als Formularvordruck als
auch als Ausdruck tber die Praxisverwaltungssoftware zur Verfiigung gestellt
und 6st alle bisherigen Formulare zur Einschreibung in die DMP ab. Auf der
neuen TE/EWE finden Sie Ankreuzmoglichkeiten fir alle DMP-Indikationen.
Nahere Informationen erhalten Sie bei Ihrer KV Baden-Wirttemberg.
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Bitte beachten Sie, dass die Teilnahmeerklarung neben den administrativen
Daten und den zwei Datumsangaben auch die Arzt- und Patientenunterschrift
enthalten muss. Einschreibungen konnen sie naturlich nur fiir die DMP-Diag-
nosen vornehmen, fir die Sie oder der angestellte Arzt teilnahmeberechtigt
sind (s.o.).

Eine weitere Teilnahmevoraussetzung ist, dass der Patient vorab umfassend
und schriftlich Uber die Inhalte und Ziele des Programms und dessen Ablauf
sowie Uber den Umgang mit den personlichen Daten informiert wird, die
wahrend der Behandlung erhoben werden. Dies geschieht u.a. mit Hilfe einer
Patienteninformation, die Sie dem Patienten als Teil der fUr ihn bestimmten
Kopie der Teilnahmeerklarung aushandigen. Der Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarung (TE/EWE) des Patienten ist zusatzlich eine Information zum
Datenschutz beigefuigt, die liber die Erhebung und Verwendung von Daten im
Rahmen von DMP informiert.
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DMP: Der Programmstart im Uberblick Nachdem Sie den Patienten informiert und sowohl der Patient als auch Sie
selbst die TE/EWE unterschrieben haben, ist zur Vervollstandigung der Ein-

R . P ; schreibung in das Programm die Erstdokumentation am PC auszufillen. Dabei
Arztin oder Arzt spricht Patientin oder Patient - . L .
Patientin oderPatient auf fragt wegen nehmen Sie alle notwendigen Untersuchungen sowie die Anamnese vor. Bitte
Teilnahme an Teilnahme an handigen Sie Ihrem Patienten einen Ausdruck seiner DMP-Dokumentation aus
|_> . ‘_l der Praxisverwaltungssoftware aus.
Erstgesprdch
¢ Die TE/EWE und die Erstdokumentation versenden Sie an die zustandige
Teilnahme. und E—— Erst Datenstelle (DeVASO .GmbH fuir Versicherte der AOK und SVLFG.,
Einwilligungs- — Diagnosesicherung — dokumentation SPS Bam?erg fur\'/ersnlcherte der BKK, KNAPPSC.I.-IAFT, IKK cla'ssm lfnd de's
erklarung (TE/EWE) * vdek). Wahrend Sie die Dokumentationsdatensatze elektronisch Gibermitteln,
ist das Original der Teilnahme-/Einwilligungserklarung wegen der Unter-
Unterschrift Anamnese schriften weiterhin per Post an die zustandige Datenstelle zu senden. Einige
Patientin oder Erhebung aktueller Befunde == PVS-Hersteller haben die TE/EWE auch in ihrer DMP-Software hinterlegt. Diese
Patient Erhebung Laborparameter > Ausdrucke diirfen verwendet werden.
Arztliche Diagnose- + . . . . s .
bestitigung || < Aufstellung Behandungsplan  — Die Datens’FeIIen !elten die TE/EWE an dl?]EV\{GIth Krankenkasse des Versi-
cherten weiter. Die Krankenkasse pruft die Teilnahmevoraussetzungen des
Stempel und + Patienten und schickt dem Patienten eine Teilnahmebestatigung. Sie selbst
ETITi 7 Vereinbarung von — erhalten von der Datenstelle regelmiRig eine Ubersicht zu den {ibermittelten
poER bt Therapiezielen Datensatzen.
Kgﬁziﬁg"{;n Aus:czg(rﬂ;;aigs?tln Die Krankenkasse muss die Teilnahme des Versicherten am Programm been-
den, wenn er zwei aufeinander folgende im Rahmen des DMP vorgesehene Un-
Original Daten an tersuchungen (inkl. Dokumentation) versaumt hat, oder wenn er innerhalb von
(per Post) Datenstelle 12 Monaten zwei von seinem Arzt empfohlene Schulungen ohne plausi- blen
Grund nicht wahrgenommen hat. Wurde die Programmteilnahme aus forma-
len Grinden beendet, kdnnen Sie den Patienten auf dessen Wunsch jederzeit
DELEE - wieder neu mit TE/EWE und Erstdokumentation in das DMP einschreiben.

Grundsétzlich gilt: Nach einer Einschreibung (= ,,laufender Fall“) erfolgen im
weiteren Verlauf ausschlieBlich Folgedokumentationen.
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Die Behandlung im DMP und ihre Dokumentation

Nach der Aufnahme des Patienten in das strukturierte Behandlungspro-

gramm haben Sie als koordinierender Arzt mehrere Aufgaben. Sie

® {(iberwachen den Gesundheitszustand des Patienten, indem Sie bei dessen
turnusmaliigen Besuchen die im Rahmen des jeweiligen DMP vorgesehe-
nen Untersuchungen durchfihren,

® (iberweisen den Patienten zu den im Programm vorgesehenen Vorsorge-
untersuchungen bzw. zur Mitbehandlung an Arzte oder Einrichtungen an-
derer Versorgungsebenen,

e entwickeln zusammen mit dem Patienten und unter Berlicksichtigung
seiner Personlichkeit und Lebensumstande eine auf ihn individuell zuge-
schnittene Behandlungsstrategie und unterstutzen ihn bei der Erreichung
der Behandlungsziele,

e fordern das Wissen des Patienten Uber seine Erkrankung und motivieren ihn
dazu, seine Lebensweise den Erfordernissen der Krankheit anzupassen. Da-
zu bieten Sie dem Patienten Schulungen an,

® dokumentieren die Behandlung fortlaufend entweder quartalsweise oder
jedes zweite Quartal mit Hilfe der standardisierten elektronischen Doku-
mentationsdatensatze.

Arzte und Einrichtungen der spezifisch qualifizierten Versorgungsebene be-
handeln den Patienten aufgrund einer Uberweisung des koordinierenden
Arztes mit und Uberweisen ihn an diesen zurlick. Dabei geben sie die Daten
weiter, die der Vervollstandigung der Dokumentation dienen. Sie informieren
den koordinierenden Arzt Uber eingeleitete MaBRnahmen.

Die Patienten sollen in den DMP uber den Behandlungsverlauf informiert
werden, um sie in die Behandlung einzubeziehen und ihre Compliance zu er-
hohen. Im Programm ist daher vorgesehen, dass der Patient zur Information
und fir seine Unterlagen jeweils einen Ausdruck seiner Dokumentations-
daten erhalt.
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Die Dokumentation der Behandlung durch den koordinierenden Arzt erfolgt
elektronisch mittels des DMP-Moduls einer von der KBV zertifizierten Praxis-
verwaltungssoftware. Die DMP-Software priift, ob die Eingaben vollstandig
und plausibel sind. Dadurch werden spatere Korrekturlaufe nahezu tberflis-
sig. Sollte es im Ausnahmefall einmal zu einer Korrektur kommen, erfolgt die-
se papiergebunden durch die Datenstelle. Die fertige Dokumentation wird als
Datensatz gespeichert und verschlisselt.

Vorbereitung der Dokumen- MEA
tation am PC
Dokumentation am PC incl. ﬁg:r
PIau3|b|I|tzi1tsprufung Arztin
Ausdruck der Dokumentation fiir MFA
Patientin oder Patient
|
|
Versand an Datenstelle MFA
Statgstk)fﬁttggzr?%?esﬁf Ie. 5 ggf. Korrigieren, mit Datenstelle MFA
iibermittelt? in Verbindung setzen




Die Ablaufe in der Praxis

Ablauf der Dokumentation im eDMP

Die elektronische Datentubermittlung an die zustandige DMP-Datenstelle

kann nur Gber folgende Zugangswege erfolgen:

¢ per Online Datentbermittlung unter Nutzung des Mitgliederportals der
KVBW (fiir Fragen KVBW-Hotline 0711 7875-3397),

¢ per Datenubermittlung mittels KV-Connect,

¢ per Online-Dokumentationserstellung Uber die Arzt-Online-Portale der
DMP-Datenstellen (Diese Moglichkeit eignet sich nur fir Praxen, die wenige
Patienten in ein DMP eingeschrieben haben; z.B. < 10 Patienten im Jahr).
Wenden Sie sich bei weiteren Fragen zu dieser Moglichkeit bitte an die je-
weilige Datenstelle.

Da die Daten beim Abspeichern bzw. vor dem Versand von der DMP-Software
automatisch verschlisselt werden, sind sie vor Missbrauch geschutzt.

Wenn Sie die Dokumentationsdaten lber das Mitgliederportal der KVBW an
die Datenstellen Ubertragen haben, kontrollieren Sie bitte den Sendebericht
im Portal. Auf ihm ist dargestellt, an welche Datenstelle/n Sie Ihre Dokumen-
tationsdaten gesendet haben. Sie erhalten von den Datenstellen (DAVASO =
14-tagig, Swiss Post Solutions = monatlich) eine Ubersicht tiber die von Ihnen
eingereichten Dokumentationen. Bitte vergleichen Sie die angegebenen Pa-
tientendaten mit den Daten, die Sie Ubermittelt haben. Sollten Daten fehlen
oder Sie von den Datenstellen zur Nachsendung bestimmter Informationen
aufgefordert werden, holen Sie dies bitte umgehend nach.
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Wenn die von lhnen an die zustandige Datenstelle Gbermittelten Daten nicht
lesbar, unvollstandig oder nicht plausibel sind, informiert Sie die Datenstelle
und bittet Sie, die Datentbermittlung erneut durchzufuhren. Das geschieht
auch dann, wenn Dateien von der Datenstelle nicht entschlisselt werden kon-

nen oder in einem inkompatiblen Format Gbermittelt wurden.

Unabhangig von der Art der Datenlibermittiung erhalten Sie regelmaRig von
der Datenstelle einen Statusbericht Gber alle eingegangenen Dokumentatio-
nen. Dokumentationen, die spater als 52 Tage nach Ende des Dokumenta-
tionszeitraums in der Datenstelle eingehen, sind verfristet und konnen bei der
weiteren Verarbeitung nicht mehr berticksichtigt werden.

Dokumentationsdatensatze, die frist- und formgerecht ibermittelt wurden,
leitet die Datenstelle an die Krankenkassen und die Gemeinsame Einrichtung
weiter, wo sie fur die weitere Nutzung fur im DMP vorgesehene Zwecke auf-

bereitet werden.

Adresse der Datenstelle fiir Versicherte
der BKK, KNAPPSCHAFT, IKK classic, VdeK

Swiss Post Solutions GmbH
Postfach 100318
96055 Bamberg

Anschrift fiir private Zustelldienste:
Swiss Post Solutions GmbH
Michelinstr. 132

96103 Hallstadt

Hotline der Datenstelle:
0951 3093968

Adresse der Datenstelle fiir Versicherte
der AOK Baden-Wiirttemberg, SVLFG

DAVASO GmbH
Postfach 500751
04304 Leipzig

Anschrift fiir private Zustelldienste:
DAVASO GmbH

Sommerfelder Str. 120

04316 Leipzig

Hotline der Datenstelle:
0341 2592043




Elnfuhrung

Die Ablaufe in der Praxis

Die Einschreibung eines Patienten in mehrere DMP

Ein Patient, der beispielsweise an Diabetes mellitus Typ 2 und an der koro-
naren Herzkrankheit leidet, kann gleichzeitig an beiden DMP teilnehmen. In
diesem Fall gilt in der Regel das Ein-Arzt-Prinzip. Das heif3t, Sie behandeln den
Patienten in beiden DMP. Dabei ist es sinnvoll, die Dokumentationen zu koor-
dinieren und jeweils beide Untersuchungen an einem Termin oder — bei einer
quartalsweisen Dokumentation in dem einen DMP und einer Dokumentation
in jedem zweiten Quartal im anderen DMP — jede zweite Untersuchung ge-
meinsam durchzufihren.

Eine gleichzeitige Teilnahme an den DMP

® Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2,
® Asthma bronchiale und COPD sowie

® KHK und Chronische Herzinsuffizienz

ist nicht moglich.

Der Arztwechsel eines Patienten

Der Patient kann, z.B. aufgrund eines Wohnortwechsels, seinen betreuenden
DMP-Arzt innerhalb Baden Wirttembergs wechseln. Dazu muss der neue

Arzt in der DMP-Software lediglich eine Folgedokumentation (ohne TE/EWE!)
erstellen und an die zustandige Datenstelle tbermitteln. Die Datenstelle Gber-
mittelt die Information an die Krankenkasse des Patienten, diese wiederum in-

formiert den vorherigen koordinierenden Arzt Giber den Wechsel des Patienten.

Die Praxisiibernahme

Fir bereits vom vorherigen Praxisinhaber ins DMP eingeschriebene Patienten
gelten die Regelungen des Arztwechsels. Hier ist eine Folgedokumentation zu
erstellen.
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Die Einschreibung bei mehreren Arzten

Hat sich ein Patient aus Versehen bei zwei Arzten gleichzeitig eingeschrieben,
wendet sich die Krankenkasse an den Patienten und bittet ihn, sich flir einen
Arzt zu entscheiden. Die betroffenen Arzte werden von der Krankenkasse tiber
die Entscheidung des Patienten informiert.

Der Krankenkassenwechsel eines Patienten

Hier gelten die gleichen Regelungen wie bei der Neueinschreibung von Patien-
ten: Es ist eine neue TE/EWE und Erstdokumentation zu erstellen.

Die Wiedereinschreibung eines Patienten nach
Ausschreibung durch die Krankenkasse

Nach einer Ausschreibung durch die Krankenasse hat die Wiedereinschrei-
bung mit einer neuen TE/EWE und Erstdokumentation zu erfolgen. Es darf die
bereits vergebene Fallnummer des Patienten erneut verwendet werden.

Die Abrechnung von Leistungen im DMP

Die Abrechnung der erbrachten DMP-Leistungen erfolgt im Rahmen Ihrer
Quartalsabrechnung. Hierbei beachten Sie bitte, dass nur die Leistungen ab-
gerechnet werden konnen, fur die eine Genehmigung ausgesprochen wurde.
Die DMP-Vergltungsvereinbarungen finden Sie auf der Hompage der KVBW
(https://www.kvbawue.de/praxis/neue-versorgungsmodelle/dmp/).

Bitte Ubermitteln Sie zu den vorgegebenen Abgabeterminen der KVBW Ihre
Quartalsabrechnung leitungsgebunden elektronisch (online).

Die ordnungsgemaRe Einschreibung in ein DMP sowie die korrekte Ubermitt-
lung der Dokumentationen (vollstandig, plausibel und fristgerecht) an die
zustandige Datenstelle ist Voraussetzung fur die Vergutung der DMP-Leistun-
gen, die von denjenigen Arzten abgerechnet werden, die eine Genehmigung


https://www.kvbawue.de/praxis/neue-versorgungsmodelle/dmp/
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zur Durchfiihrung und Abrechnung nach den DMP-Vereinbarungen haben.
Stimmen die der KVBW zu Einschreibung und Dokumentation tbermittelten
Gultigkeitsinformationen nicht mit den abgerechneten Leistungen Uberein,
erfolgt eine sachlich-rechnerische Berichtigung der Abrechnung durch die
KVBW.

Feedbackberichte fiir den Arzt

Die Gemeinsame Einrichtung als neutrale Institution wertet in regelmafigen

Abstanden die von Ihnen erfassten Dokumentationsdaten aus. Sie erfahren so

vertraulich und ganz individuell fir Ihre Praxis

e wie viel Prozent Ihrer Patienten die definierten Qualitatsziele erreicht haben,

e welche Patienten die Ziele nicht erreicht haben,

® wo lhre Praxis hinsichtlich der Zielerreichung im Vergleich zu den anderen
Praxen steht.

Der Feedbackbericht hilft lhnen, gemeinsam mit dem Patienten gezielt an der
konsequenten Umsetzung der arztlichen Empfehlungen zu arbeiten. AulRer-
dem gibt er Ihnen Hinweise zur Optimierung von Behandlungsablaufen,
z.B.im Rahmen von Qualitatszirkeln. Der Feedbackbericht ist so ein effektives
Instrument zur Verbesserung der Versorgungsqualitat.

Ihren Feedbackbericht finden Sie in lhrem personlichen Bereich des Mitglie-
derportals der KVBW (= siehe auch Seite 26).

Weitere Informationen

Weitere Informationen zu den Disease-Management-Programmen erhalten
Sie auf den Internetportalen der auf der Titelseite aufgeflihrten Vertrags-
partner.steht Thnen gern lhre KV Nordrhein als Ansprechpartner zur Verfi-

gung.
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Schulungen
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Schulungen im DMP

Vorbemerkung

Die DMP sehen vor, dass jeder Patient Zugang zu einem strukturierten, evalu-
ierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungsprogramm erhalt.
Schulungsprogramme, die diese Anforderungen erfiillen, werden vom Bundes-
amt fir Soziale Sicherung (BAS) akkreditiert und kdnnen dann im Rahmen der
DMP angeboten werden. Die Empfehlung zur Teilnahme an einer Schulung
sprechen Sie als koordinierender Arzt aus.

Ziele der Patientenschulungen

Ziel der Patientenschulung ist

e die Befahigung des Patienten zur besseren Bewaltigung des
Krankheitsverlaufes,

e die selbstverantwortliche Umsetzung der wesentlichen
Therapiemalinahmen,

e die Befahigung zu informierten Patientenentscheidungen.

Auch hier gilt: Der Patient muss willens und in der Lage sein, aktiv an den
Schulungen teilzunehmen.

Die besondere Herausforderung

Vielen Patienten fehlt, insbesondere dann, wenn die Krankheitssymptome
noch nicht so stark ausgepragt sind, die Motivation, die Schulungen bis zum
Ende durchzufihren bzw. die Schulungsinhalte zu verinnerlichen. Dies be-
deutet u.a., dass Wiederholungen von Erstschulungen nicht vergutet werden
konnen. Es ist deshalb auch fur Sie als Arzt wichtig, die Patienten von der Not-
wendigkeit des Besuchs und der aktiven Teilnahme aller Module der Schulung
zu Uberzeugen.
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Die verschiedenen Mdéglichkeiten

Sie konnen die akkreditierten Schulungen fur Ihre DMP-Patienten selbst bzw.
zusammen mit ihrem Praxisteam durchfihren. Dabei ist der Schulungszu-
stand des Patienten zu berlcksichtigen und der Bezug zu den hinterlegten
strukturierten medizinischen Inhalten der DMP herzustellen.

Voraussetzung fur die Durchfihrung von Schulungen ist, dass Sie und Ihre
Praxismitarbeiter vorher erfolgreich an der jeweiligen Fortbildung teilgenom-
men haben, die zur Durchfihrung der angebotenen Schulungen qualifiziert
und berechtigt. Die Schulungsberechtigung erhalten Sie von der KVBW.

Wenn Sie die Schulungen nicht selbst durchfiihren mochten, konnen Sie lhre
Patienten an andere Leistungserbringer mit Schulungsberechtigung tberwei-
sen. Immer haufiger machen Arzte auch von der Moglichkeit Gebrauch, einen
Schulungsverein zu griinden. Bitte beachten Sie, dass die Durchfiihrung von
Schulungen uber einen Schulungsverein durch die KVBW zu genehmigen ist.
In ihm schlieRen sich mehrere Arzte zusammen, um Schulungen gemeinsam
anzubieten. Die Vorteile einer solchen Losung sind, dass das Personal besser
ausgelastet wird und leichter geeignete Gruppen zusammengestellt werden
konnen. Da die Patientenschulung mit der Behandlung koordiniert sein muss,
ist hierbei Voraussetzung, dass alle am Schulungsverein teilnehmenden Arzte
das Zertifikat fur die Schulung besitzen. Die Durchfiihrung von Schulungen in
der Praxis oder in einem Schulungsverein fordert aullerdem die Arzt-Patien-
ten-Beziehung in htherem MaRe als die Uberweisung an einen anderen Leis-
tungserbringer.

Die Vergiitung der Schulungen

Die Honorierung der Schulungen ist in der jeweiligen DMP-Vergltungsver-
einbarung geregelt. Diese finden Sie auf der Seite https://www.kvbawue.de/
praxis/neue-versorgungsmodelle/dmp/ unter dem jeweiligen DMP. Die Ab-
rechnung erfolgt quartalsweise.

DMP — Grundlagen DMP KHK DMP Diabetes mellitus DMP Asthma DMP COPD =
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Die Schulungsprogramme

Grundlagen DMP KHK DMP Diabetes mellitus DMP Asthma DMP COPD i

Schulungen

Asthma

Name der Schulung Indikation Kontaktadresse

Qualitatsmanagement in der Asthmaschulung von Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung e.V.

Kindern und Jugendlichen der AG Asthmaschulung Asthma Knochelsdhren 19

im Kindes- und Jugendalter eV. 18437 Stralsund
Telefon: 0383127 88 117
www.asthmaschulung.de

ASEV Schulung = Asthmaschulung fir Eltern von Asthma Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung e.V.

Vorschulkindern, Asthma-Kleinkinderschulung Knochelsohren 19
18437 Stralsund
Telefon: 0383127 88117
www.asthmaschulung.de

NASA = Nationales Ambulantes Schulungspro- Deutsche Atemwegsliga e.V.

gramm fir erwachsene Asthmatiker (Variation von Asthma Raiffeisenstr. 38,

AFAS = Die Ambulante Fiirther Asthmaschulung) 33175 Bad Lippspringe
Telefon: 05252 933615
www.atemwegsliga.de
Management Akademie der
KV Baden-Wiirttemberg
Albstadtweg 11
70567 Stuttgart
Telefon: 0711 78753535

MASA = modulares ambulantes Schulungspro- Geschaftsstelle des BAP

gramm flr erwachsene Asthmatiker Asthma Hainenbachstr. 25

89522 Heidenheim
Telefon: 07321 9469180
www.pneumologenverband.de
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Schulungen >

copPD

Name der Schulung Indikation Kontaktadresse

COBRA — Das Ambulante Further Schulungspro- Deutsche Atemwegsliga e.V.
gramm flr Patienten mit chronisch obstruktiver COPD Raiffeisenstr. 38

Bronchitis und Lungenemphysem 33175 Bad Lippspringe
Telefon: 05252 933615
www.atemwegsliga.de

Management Akademie der
KV Baden-Wiirttemberg
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

Telefon: 0711 78753535

Chronische Bronchitis und Lungenemphysem Geschaftsstelle des BAP
(COPD) nach dem Bad Reichenhaller Modell COPD Hainenbachstr. 25

89522 Heidenheim

Telefon: 07321 9469180
www.pneumologenverband.de
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Schulungen

Diabetes mellitus Typ 1

Name der Schulung

Indikation

Kontaktadresse

Behandlungs- und Schulungsprogramm fur inten-
sivierte Insulintherapie (ZI) bzw. Diabetes Teaching
and Treatment Program (DTTP)

DM 1

DM 2

Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland

Salzufer 8

10587 Berlin

Telefon: 030 40052450

www.zi.de

LINDA-Diabetes-Selbstmanagementschulung

DM 1

DM 2

Diabeteszentrum Forchheim
Poigerstr. 20

91301 Forchheim

Telefon: + 49 171 2238124
https://schulungen.lindal.de/

Diabetes-Buch fur Kinder

DM 1

Diabetes-Buch fiir Kinder

Diabetes bei Kindern: ein Behandlungs- und
Schulungsprogramm; Autoren: Peter Hurter, Karin
Lange und weitere; 5. aktualisierte Auflage 2016
ISBN 978-3-87409-633-1

(4. aktualisierte Auflage 2013

ist NICHT verwendungsfahig)

Jugendliche mit Diabetes: ein Schulungsprogramm

DM 1

Diabetes bei Jugendlichen: ein Behandlungs- und
Schulungsprogramm inkl. Leitfaden, Curriculum
und Ubungsmaterialien

Autoren: Karin Lange und weitere

ISBN 978-3-87409-462-7

HyPOS — Erganzung zu einer Basisschulung

DM 1

FIDAM — Forschungsinstitut Diabetes-Akademie
Bad Mergentheim

Johann-Hammer-Str. 24

97980 Bad Mergentheim

Telefon: 07937 96192-17

www.hypos.de
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Schulungen >

Diabetes mellitus Typ 2

Name der Schulung Indikation Kontaktadresse
Schulungsprogramm fiir Typ 2-Diabetiker, Management Akademie der
die nicht Insulin spritzen (ZI) KV Baden Wiirttemberg
Albstadtweg 11
DM 2 70567 Stuttgart

Telefon: 0711 7875-3535
www.kvbawue.de

MEDIAS 2 BASIS FIDAM — Forschungsinstitut Diabetes-Akademie
(Mehr Diabetes Selbst-Management fiir Typ 2) Bad Mergentheim
DM 2 Johann-Hammer-Str. 24

97980 Bad Mergentheim
Telefon: 07937 96192-17
www.medias2.de

Schulungsprogramm fir Typ 2-Diabetiker, Management Akademie der
die Insulin spritzen (ZI) KV Baden Wiirttemberg
Albstadtweg 11
DM 2 70567 Stuttgart

Telefon: 0711 7875-3535
www.kvbawue.de

Schulungsprogramm fir Typ 2-Diabetiker, Management Akademie der
die Normalinsulin spritzen (ZI) KV Baden Wiirttemberg
DM 2 Albstadtweg 11
70567 Stuttgart

Telefon: 0711 7875-3535
www.kvbawue.de

DiSko-Schulung Diabetes & Sport der DDG e.V
(DiSko: wie Diabetiker zum Sport kommen) Billmericher Dorfstr. 4d
DM 2 59427 Unna

Telefon: 02303 8871322
www.diabetes-sport.de
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Schulungen

Koronare Herzkrankheit

Name der Schulung Indikation Kontaktadresse
Das strukturierte Hypertonie-Behandlungs- und Ausbildung von Arzten, Arzthelferinnen, Diabete-
Schulungsprogramm (HBSP) DM 1 sassistentinnen u.a. zur Durchfiihrung des Patien-
ten-Schulungsprogramms
DM 2 Springer-Medizin-Verlag GmbH
Aschauer Str. 30
KHK 81549 Miinchen
Telefon: 089 203043-1363
Behandlungs- und Schulungsprogramm fur Management Akademie der
Patienten mit Hypertonie (ZI) DM 1 KV Baden Wiirttemberg
Albstadtweg 11
DM 2 70567 Stuttgart
Telefon: 0711 7875-3535
KHK www.kvbawue.de
Modulare Bluthochdruckschulung IPM Institut fiir Praventive Medizin
(Institut fiir Praventive Medizin) DM 1 Im Klinikum Niirnberg Siid
Breslauer Str. 201
DM 2 90471 Nurnberg
Telefon: 0911 3985405
KHK www.ipm-aktuell.de
SPOG Schulungs- und Behandlungsprogramm fir Roche Diagnostics Deutschland GmbH
Patienten mit oraler Gerinnungshemmung Telefon: 0800 0800-855
KHK https://www.coaguchek.de/fachkraefte/service/

train-the-trainer.html
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Haufig gestellte Fragen

Haufig gestellte Fragen

Wie DMP entstehen und funktionieren

Was ist Disease-Management?

Urspringlich wurde der Begriff Disease Management in den USA gepragt; er
beinhaltet den strukturierten Umgang mit der Erkrankung unter Einbezie-
hung aller an der Behandlung Beteiligten.

In Deutschland wurden die Disease-Management-Programme (DMP) seit
2002 eingefuhrt. Ziel ist es, die Versorgung von chronisch Kranken zu verbes-
sern. Denn im Gegensatz zu einer hervorragenden Akutversorgung kann die
Betreuung chronisch Kranker in Deutschland im internationalen Vergleich
noch verbessert werden. Das hat der Sachverstandigenrat fur das Gesund-
heitswesen in seinem Gutachten zur medizinischen Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung von 2001 festgestellt und deshalb die Einfuhrung spezieller Program-
me fur chronisch Kranke empfohlen. Komplikationen und Folgeerkrankungen
chronischer Krankheiten sollen durch eine gut abgestimmte, kontinuierliche
Betreuung und Behandlung vermieden oder in ihrem Zeitpunkt des Auftre-
tens verzogert werden.

Was bedeutet evidenzbasierte Medizin?

Evidenzbasierte Medizin (EbM) zielt auf eine kontinuierliche Qualitatsver-
besserung der medizinischen Behandlung, indem aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse systematisch fiir Entscheidungen in der individuellen medizi-
nischen Versorgung von Patienten aufbereitet und somit fur den einzelnen
Arzt nutzbar gemacht werden. Ziel ist es, die Anwendung unwirksamer oder
gar schadlicher Verfahren zu vermeiden. David Sackett, einer der Pioniere der
evidenzbasierten Medizin, hat folgende Definition formuliert: ,Die Praxis der
evidenzbasierten Medizin bedeutet die Integration individueller klinischer
Expertise mit der bestmoglichen externen Evidenz aus systematischer For-
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schung. Mit individueller klinischer Expertise meinen wir das Kénnen und die
Urteilskraft, die die Arzte durch ihre Erfahrung und klinische Praxis erwerben.”

Welcher Zusammenhang besteht zwischen evidenzbasierter Medizin
und DMP?

Das methodische Vorgehen, wissenschaftliche Informationen problemorien-
tiert aufzuarbeiten und zu beurteilen, so dass sie von den praktisch tatigen
Arzten in der individuellen klinischen Entscheidungsfindung optimal genutzt
werden konnen, macht das Konzept der evidenzbasierten Medizin zu dem,
was es ist: eine auf methodisch erbrachten und beurteilten Beweisen und
nicht auf althergebrachtem Wissen oder Intuition basierende Medizin. Es
schlieRt weder das Wissen der klinisch tatigen Arzte noch die Individualitat
der Patienten und ihrer Probleme aus, sondern verlangt vielmehr eine Ver-
knipfung.

Auf Basis der beschriebenen Methodik wurden nun vom G-BA die medizini-
schen Anforderungen fur DMP entwickelt, die als Versorgungsinhalte von
DMP vertraglich verankert sind.

Die in diesen Versorgungsinhalten festgelegten Zielparameter, wie z.B. die
Blutdruckeinstellung auf Werte unter 140/90 mmHg fiir die Diagnose Diabe-
tes mellitus Typ 2, stellen das derzeit bestverfugbare Wissen, also die externe
Evidenz dar. In der praktischen Anwendung muss die externe Evidenz, in die-
sem Beispiel RR-Senkung unter Werte von 140/90 mmHg, durch die klinische
Expertise individuell auf den Patienten angepasst werden.

Da sich die Wissenschaft weiterentwickelt, ist es verstandlich, dass diese
evidenzbasierten Versorgungsinhalte regelmaRig auf den neuesten wissen-
schaftlichen Stand aktualisiert werden miussen.
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Haufig gestellte Fragen

Konnen auch Kinder in die DMP eingeschrieben werden?

Grundsatzlich konnen Kinder in alle DMP eingeschrieben werden. Ab dem Al-
ter von 15 Jahren kann der Patient selbst unterschreiben. Ist der Patient junger
als 15 Jahre, unterschreibt der gesetzliche Vertreter, z. B. Vater oder Mutter.

Ausnahmen:

DMP-Asthma: Sind die Voraussetzungen fur eine Teilnahme erftllt, konnen
Kinder ab Vollendung des 1. Lebensjahres in das DMP Asthma eingeschrieben
werden.

DMP COPD: Teilnahmeberechtigt sind Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben.

Konnen sich Patienten mit mehreren Diagnosen in mehrere
DMP einschreiben?

Es gibt keine grundsatzliche Beschrankung der Teilnahme auf nur ein Pro-
gramm, sofern sie sich medizinisch nicht ausschlieRen. Daher ist die gleich-
zeitige Einschreibung eines Patienten in das DMP Asthma bronchiale und das
DMP COPD nicht moglich. Ebenso die gleichzeitige Einschreibung eines Patien-
ten in das DMP Diabetes mellitus Typ 1 und das DMP Diabetes mellitus Typ 2
sowie in das DMP KHK und Chronische Herzinsuffizienz . Die Koordinierung
der Behandlung sollte aber in der Hand eines Arztes liegen (Ein-Arzt-Prinzip).
Der Versicherte sollte sich daher flir einen koordi- nierenden Arzt entscheiden.
Das ist in der Regel der Hausarzt. Ihm obliegt die Betreuung des Versicherten
und die Abstimmung der Behandlungsprozesse in den jeweiligen Program-
men. Eine Ausnahme vom ,,Ein-Arzt-Prinzip”“ gilt zurzeit fir das DMP Brust-
krebs sowie fiir das DMP Diabetes mellitus Typ 1.

Wie sollten bei Mehrfachteilnahme die Dokumentationsprozesse
aufeinander abgestimmt werden?

Wird der Patient, der bereits an einem DMP teilnimmt, von Ihnen in ein wei-
teres Programm eingeschrieben, legen Sie je nach Behandlungs- und Betreu-
ungsbedarf des Patienten die regelmalligen Arzt-Patientenkontakte jedes
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Quartal oder jedes 2. Quartal fest. Bei diesen Treffen sollten jeweils die Folge-
dokumentationen fur die verschiedenen Diagnosen erstellt und anschlie3end
an die Datenstelle versendet werden, unabhangig davon, ob der Patient zu
unterschiedlichen Zeitpunkten in die Programme eingetreten ist.

Wenn in den verschiedenen DMP aus medizinischen Grinden unterschiedli-
che Dokumentationszeitraume von z.B. ,jedes 2. Quartal® in der einen Indika-
tion und dem gegentiber ,jedes Quartal® in der weiteren Indikation gewahlt
werden, sollte der Termin der ersten Indikation mit jedem zweiten Termin der
weiteren Indikation synchronisiert werden. Damit kann auch die Zahl der Wie-
dervorstellungstermine so gering wie moglich gehalten werden.

Wie werden die Teilnahme- und Einwilligungserklarungen im DMP
dbermittelt?

Die Datenubermittlung erfolgt ausschlief3lich auf dem Postweg an die zustan-
digen Datenstellen.

e Fur Versicherte der AOK Baden-Wiirttemberg und SVLFG:
DAVASO GmbH
Abteilung DMP-BW (AOK)
Postfach 500751
04304 Leipzig

Bei Anfragen an die Datenstelle:
Hotline der Datenstelle: 0341 2592043
IK der Datenstelle: 66 14 30 03 5

® Fiir Versicherte der BKK, IKK classic, KNAPPSCHAFT und VdeK:
Swiss Post Solutions GMBH
Postfach 100318
96055 Bamberg
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Bei Anfragen an die Datenstelle:
Hotline der Datenstelle: 0951 3093968
IK der Datenstelle: 59 09 12 21 8

Wie werden die Dokumentationsdaten im DMP ibermittelt?

Die Datenubermittlung erfolgt ausschlieBlich elektronisch wie auf < Seite 14
beschrieben.

Zu welchem Zeitpunkt miissen Dokumentationen an die Datenstelle
ubermittelt werden?

Die Dokumentationen sind bis spatestens zum 5. des Folgemonats an die zu-
standige Datenstelle elektronisch zu Gbermitteln.

Wie kann ich kontrollieren, ob meine iiber das Mitgliederportal der
KVBW ibermittelten Daten auch tatsachlich bei den Datenstellen
angekommen sind?

Im Sendebericht wird dargestellt, an welche Datenstelle/n Sie Ihre Dokumen-
tationsdaten gesendet haben. Von den Datenstellen erhalten Sie 14-tagig/
monatlich eine Ubersicht Gber die von Ihnen vorgelegten plausiblen und voll-
standigen Dokumentationen.

Weitere Informationen finden Sie auf < Seite 14.

Wo gibt es Hilfestellung fiir das Ausfiillen der Dokumentation?

Hier im allgemeinen Teil des Praxismanuals finden Sie generelle Hinweise
sowie die Ausfullanleitung fir den indikationstibergreifenden Teil der Doku-
mentation ab < Seite 27. Fiir die indikationsspezifischen Module enthalten die
entsprechenden Manualteile ebenfalls ausfihrliche Anleitungen.

Wo konnen Arzte Teilnahme- und Einwilligungserklirungen
beziehen?

Sie finden auf der Homepage der KVBW zwei Varianten der Bestellfaxe fur die
Teilnahme- und Einwilligungserkldarung (TE/EWE). Beide Formulare sind iden-
tisch und nur aus vergaberechtlichen Griinden der Kassenverbande getrennt
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ausgewiesen worden. Bitte bestellen Sie die Formulare fiir Ihre Patienten an-
teilig nach Bedarf fur die jeweilige Kassenart.

Wie werden die Daten von Patienten und Arzten geschiitzt?

Die Krankenkassen halten sich bei der Datenerhebung an die gesetzlichen
Datenschutzvorgaben. Der Patient willigt mit der Einschreibung in das Pro-
gramm in die Ubermittlung seiner Daten an die entsprechenden Stellen ein.
Erist Uber die weitergeleiteten Daten zu informieren. Die Krankenkassen
erhalten nur die Daten, die fiir eine Durchfiihrung der Programme unbedingt
notwendig sind. Nach einer gesetzlich festgelegten Aufbewahrungsfrist mus-
sen die Daten wieder geloscht werden.

Kann der Patient jeden Arzt als koordinierenden Arzt wahlen, der
die vertraglichen Voraussetzungen erfiillt hat?

Aufgrund der Dauer und der Komplexitat der Erkrankung ist es erforderlich,

dass die Patienten einen koordinierenden Arzt wahlen. Die freie Arztwahl

bleibt jedoch auch im DMP erhalten, da die Patienten

e den koordinierenden Arzt jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne
das Disease-Management-Programm verlassen zu mussen wechseln kon-
nen und

e auch andere Arzte jederzeit aufsuchen kénnen.

Um die Kontinuitat der Behandlung zu gewahrleisten, muss bei einem Arzt-
wechsel jedoch festgelegt werden, wer zukiinftig die Funktion des koordinie-
renden Arztes Ubernehmen soll. Ebenso dokumentiert der Koordinationsarzt
krankheitsbezogene Uberweisungen und Mitbehandlungen.

Wo erfahre ich, welche Arzte, andere Spezialisten und Einrichtungen
an einem DMP teilnehmen?

Eine Liste aller am DMP teilnehmenden Arzte, Spezialisten und Einrichtungen
(das sog. Leistungserbringer-Verzeichnis) erhalten Sie bei Ihrer KVBW bzw. den
teilnehmenden Krankenkassen. Dartiber hinaus kdnnen Arzte auch tber die
Arztsuche der KVBW (www.arztsuche-bw.de) gefiltert werden.
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Was passiert, wenn der Patient wegen seiner DMP-Erkrankung aus
eigener Initiative einen anderen Arzt aufsucht?
Solche Konsultationen sind naturlich moglich, laufen aber aulRerhalb des

DMP, solange der Patient nicht einen Wechsel des koordinierenden Arztes be-
schliel3t.

Welche Aufgaben hat die Gemeinsame Einrichtung?

Die Vertragspartner (Krankenkassen und KVBW) bilden eine paritatisch be-
setzte sogenannte Gemeinsame Einrichtung. Sie hat unter anderem folgende
Aufgaben:

® Qualitatssicherung (z.B. Erstellung der Arzt-Feedbackberichte)

® Regelung und Uberwachung der DMP-Pflichtfortbildung

Wo finden Arzte die personlichen Feedbackberichte?

Melden Sie sich am Mitgliederportal der KVBW an. Offnen Sie das “Dokumen-
tenarchiv® und danach den , Aktentyp“ DMP-Feedbackberichte. Hier finden Sie
Ihre Feedbackberichte (indikationsspezifische Berichte) im zeitlichen Verlauf
(= siehe auch Seite 16).

Wo sind die DMP-Vertrage hinterlegt?

Die DMP-Vereinbarungen finden sie unter https://www.kvbawue.de/praxis/
neue-versorgungsmodelle/dmp/ unter der jeweiligen Diagnose.

Wie wird die Abrechnung geprift?

Die Prufung erfolgt im Rahmen der quartalsgleichen Abrechnungsprifung
durch die KVBW (@ siehe auch Seite 15).

Welche Schulungsprogramme gibt es im DMP in Baden-Wiirttem-
berg?

Die zugelassenen Schulungen sind im Abschnitt ,Schulungen® aufgefihrt
(» siehe auch Seite 17).
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Kénnen Patientenschulungen im DMP auch von anderen Arzten
durchgefiihrt werden?

Die Patienten sollen aktivam DMP teilnehmen und der Besuch von Patien-
tenschulungen ermoglicht werden. Daher konnen Sie den Patienten zur
Durchfuhrung der Schulung auch an einen Kollegen mit entsprechender Schu-
lungsberechtigung der KVBW Uberweisen. Wichtig dabei ist, dass der koordi-
nierende Arzt die Dokumentation durchzufiihren hat, wenn die Schulungs-
malnahme abgeschlossen ist.

Wie lange miissen DMP-Teilnahmeerklarungen und Dokumentatio-
nen aufbewahrt werden?

Die Aufbewahrungsfrist ist in § 630 f BGB geregelt. Danach sind Teilnahme-
erklarungen und Dokumentationen fur die Dauer von zehn Jahren nach Ab-
schluss der Behandlung aufzubewahren. Dies entspricht der Aufbewahrungs-
frist der Patientenakte.


https://www.kvbawue.de/praxis/neue-versorgungsmodelle/dmp/
https://www.kvbawue.de/praxis/neue-versorgungsmodelle/dmp/

Ausfillanleitung zur Dokumentation -
indikationsibergreifender Teil

Ausfiillanleitung zum diagnoseiibergreifenden allge-
meinen Datensatz fiir die strukturierten Behandlungs-
programme KHK, Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Asthma
bronchiale,COPD, Chronische Herzinsuffizienz, Chronischer
Riickenschmerz, Depression und Osteoporose

(Letzter Stand der Bearbeitung 17.12.2020, Version 7)

Vorbemerkung

Die Dokumentation stellt ein Kernelement zur Umsetzung der Disease-Ma-
nagement-Programme dar. Neben der Erhebung der Ausgangsdaten erfullt
die Dokumentation weitere wichtige Funktionen:

Sie bildet den Verlauf der Erkrankung ab und kann als Checkliste beztglich
medikamentoser und nicht-medikamentoser Malinahmen, indikationsbe-
zogener Risikofaktoren und Kontrolluntersuchungen dienen. Sie stellt einen
Informationsspeicher fir Sie und lhren Patienten dar und halt gemeinsame
Zielvereinbarungen fest. Ein Ausdruck der Dokumentation kann bei notwendi-
gen Uber- und Einweisungen als Begleitbrief dienen.

SchlieBlich bildet die Dokumentation die Basis fur die Gestaltung Ihres indivi-
duellen Feedback-Berichts, die Durchfihrung der Qualitatssicherung und fir

die Programmevaluation.

Die sorgfaltige Eintragung der Daten ist daher Uberaus wichtig und fur Sie, Ih-
re Patienten und alle mitbehandelnden Arzte von Vorteil.
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Ausfillanleitung zur Dokumentation —
indikationstibergreifender Teil

Ab dem 01. Juli 2008 hat der Gesetzgeber die ausschlielliche elektronische
Datenerfassung und -Ubermittlung vorgesehen, um die Datenqualitat zu ver-
bessern und die Verzahnung der Dokumentationen innerhalb der unterschied-
lichen Indikationen herzustellen. Zudem sind die Dokumentationsdaten auf
diejenigen Daten beschrankt, die fur eine effektive Qualitatssicherung genutzt
werden konnen, Aussagen zum Krankheitsverlauf moglich machen und im
Rahmen der Evaluation Anwendung finden.

Fir alle DMP-Indikationen sind zunachst die in einer Praxis-Verwaltungs-Soft-
ware (PVS) bereits hinterlegten administrativen Daten, Daten zu allgemeiner
Anamnese und zu bekannten Befunden sowie Daten zum Behandlungsplan
zu dokumentieren. Im Weiteren kommen dann diagnosespezifische Daten,
wie z.B. der HbAlc-Wert beim Diabetes oder Angaben zur Medikation, hinzu.

Die Auswahl und Zusammenfuhrung der Daten erfolgt durch die Dokumen-
tationssoftware. Sie als dokumentierender Arzt erhalten die notwendigen
Dokumentationsparameter durch die Vorauswahl der von Ilhnen zu dokumen-
tierenden Indikationen (siehe auch Erlduterungen zu ,Einschreibung wegen®).
Es entfallt die Notwendigkeit der

Allgemeine Fragen

Welche Patienten konnen eingeschrieben werden?

DMP gibt es fiir
die Indikationen:

in der KV-Region Baden-Wiirttemberg
derzeit noch nicht vertraglich vereinbart:
® Chronische Herzinsuffizienz

® Chronischer Riickenschmerz

® Depression

® Osteoporose

® Diabetes mellitus Typ 1

¢ Diabetes mellitus Typ 2

® Brustkrebs

e Koronare Herzkrankheit (KHK)
® Asthma bronchiale

e COPD



Zielgruppe sind alle gesetzlich krankenversicherten Patienten, bei denen ei-
ne oder mehrere der vorstehenden Erkrankungen vorliegt. Die zustandige
Krankenkasse muss einen entsprechenden Vertrag mit der jeweiligen KV
abgeschlossen haben, und der Patient muss die Einschreibekriterien des Pro-
gramms entsprechend der Vorgaben der RSAV bzw. der Richtlinien des G-BA
erfullen.

Wann ist die Dokumentation vollstindig?

Die Dokumentation ist vollstandig, wenn zu jedem Fragenkomplex die erfor-
derlichen Angaben gemacht worden sind. Ihre Praxissoftware unterstitzt Sie
bei der Feststellung der Vollstandigkeit der Angaben.

Die Dokumentation ist ausschliel3lich elektronisch zu erstellen. Denken Sie
bitte daran, eine Sicherheitskopie des Datensatzes anzufertigen und lhrem
Patienten jeweils einen Ausdruck der ausgefullten Dokumentation auszu-
handigen.

Bedenken Sie, dass aufgrund vertraglicher Regelungen nur bei vollstandig aus-
geflllten Dokumentationen und bei Einhaltung der Dokumentationsfristen
eine Vergutung an Sie erfolgen kann.

Wie werden die Dokumentationen weitergeleitet?

Die Dokumentationen sind bis spatestens zum 5. Kalendertag des Folgemonats
uber die auf Seite 14 beschriebenen Zugangswege an die zustandige Datenstel-
le elektronisch zu Gbermitteln.

Bitte beachten Sie, dass fur die Weiterleitung der Daten und die gultige Teil-
nahme lhres Patienten es zwingend erforderlich ist, dass zusatzlich zur voll-
standigen Erstdokumentation die Teilnahme- und Einwilligungserklarung von
Ilhnen beiden unterschrieben und unmittelbar an die zustandige Datenstelle
oder Krankenkasse tUbermittelt wurde. Dabei ist sicherzustellen, dass alle drei
Ausfertigungen die jeweils notwendigen Unterschriften von Ihnen und dem
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Patienten tragen (Bei Ausdruck aus der PVS: drei Seiten mit Originalunter-
schriften, bei Verwendung der Formularvordrucke: Erste Seite mit Original-
unterschriften, zweite und dritte Seite als Durchschlag). Neben dem Exemplar,
das an die Datenstelle zu versenden ist, erhalt ein Exemplar der Patient und ein
Exemplar verbleibt bei Ihnen in der Patientenakte.

Sollten die von lhnen vorgenommenen Angaben in der Dokumentation un-
vollstandig oder unplausibel sein, wird die Dokumentation in Kopie an Sie zur
Korrektur zuruickgeschickt. Wenngleich durch die Programmierung Ihrer PVS
solche Falle in der Regel vermieden werden, lassen sich gelegentliche Fehler

im Ubermittelten Datensatz erfahrungsgemal’ doch nicht sicher ausschlieRen.
Die vollstandige und plausible Dokumentation muss inklusive abgeschlossener
Korrektur bzw. Vervollstandigung der zustandigen Datenstelle innerhalb von
52 Kalendertagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes vorliegen.

Wenn Sie noch Fragen zum Ausfillen oder zur Handhabung der Dokumentati-
on haben, wenden Sie sich bitte an die zustandige Stelle (z. B. Ihre KV oder die
zustandige Datenstelle).

DMP-Fallnummer

Fur jede Patientin und jeden Patienten vergeben Sie als behandelnde Arztin
oder behandelnder Arzt genau eine DMP-Fallnummer, die aus maximal sieben
Zeichen (Zahlen und/oder Buchstaben) bestehen darf. Die Fallnummer darf
jeweils nur fur eine Patientin oder einen Patienten verwendet werden. Sie hat
den Zweck, dass Sie Informationen aus den eingehenden Feedback-Berichten
trotz Pseudonymisierung der richtigen Patientin bzw. dem richtigen Patienten
zuordnen konnen und muss daher auch fur die Folgedokumentationen unver-
andert weitergefuhrt werden.

Nimmt Ihre Patientin oder Ihr Patient an mehreren DMP teil, konnen Sie die-
selbe DMP-Fallnummer flr diese Patientin oder diesen Patienten fir alle DMP
verwenden.



Auch konnen Sie die DMP-Fallnummer fir dieselbe Patientin bzw. denselben
Patienten nach einer erfolgten Programmbeendigung bei einer Wiederein-
schreibung erneut verwenden.

Vertragsarzt- und Betriebsstatten-Nummer

Bitte geben Sie sowohl Ihre (lebenslange) Arzt- als auch Ihre Betriebsstatten-
Nummer an. Sind fur Ihre Praxis mehrere Arzte als koordinierende Leistungs-
erbringer zugelassen, geben Sie bitte jeweils die Arzt-Nummer desjenigen
Arztes an, der die aktuelle Dokumentation erstellt.

Ahnliches gilt, wenn Sie als koordinierender Arzt an mehreren Betriebsstatten
beschaftigt sind. In diesem Fall ist jeweils die Betriebsstatten-Nummer anzu-
geben, in der die aktuelle Dokumentation erstellt wurde.

Krankenhaus-Institutionskennzeichen

Dieses Feld ist fiir den Fall vorgesehen, dass eine Einschreibung der Teilneh-
mer durch ein Krankenhaus erfolgt. Das teilnehmende Krankenhaus fuigt hier
sein Institutionskennzeichen ein.

Dokumentation in Vertretung erstellt

Sollten Sie die Dokumentation in Vertretung (z.B. Urlaubsvertretung) fiir den
eigentlich vom Versicherten gewahlten koordinierenden Arzt ausstellen, ge-
ben Sie dies bitte hier an.

Einschreibung wegen/Angabe zum Dokumentationstyp

Uber diese Eingabe werden automatisch die zu dokumentierenden indikati-
onsbezogenen Parameter aufgerufen. Die gleichzeitige Angabe und damit pa-
rallele Dokumentation mehrerer Indikationen ist dabei moglich. Méchten Sie
bei einer Mehrfachteilnahme einer Patientin oder eines Patienten aktuell nur
eine Indikation dokumentieren, wahlen Sie bitte nur die Indikation aus, fur die
Sie die Dokumentation erstellen wollen.
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Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Teilnahme fur folgende Indikatio-
nen ausgeschlossen ist:

Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2

Asthma bronchiale und COPD

KHK und Chronische Herzinsuffizienz

Um die notwendigen Dokumentationsparameter aufzurufen, muissen Sie den
jeweiligen Dokumentationstyp (z. B. Erst- oder Folgedokumentation) fiir die
jeweils ausgewahlte Indikation angeben. Dabei ist es moglich, die diagnose-
bezogen unterschiedlichen Dokumentationstypen zu kombinieren. So kénnen
Sie z.B. gleichzeitig eine Erstdokumentation fur das DMP KHK und eine Folge-
dokumentation zu Diabetes mellitus Typ 2 erstellen.

Geschlecht

Eine Angabe zum Geschlecht der teilnehmenden Patientin oder des Patienten
ist verpflichtend

Korpergrof3e
Eine Angabe ist verpflichtend.

Geben Sie bitte die KorpergroRe in Metern (m) mit zwei Stellen hinter dem
Komma an. Ist die Korpergrole, z.B. aufgrund einer Amputation, nicht zu er-
heben, ist eine ,,0“ einzutragen.

Korpergewicht
Die Angabe ist verpflichtend und erfolgt in Kilogramm (kg).

Ist das Korpergewicht, z. B. aufgrund einer Amputation, nicht zu erheben, ist
eine ,0“ einzutragen.

Blutdruck

Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die an einem DMP zu Asthma
bronchiale teilnehmen, ist die Angabe optional. Bei allen Patientinnen und



Patienten Uber 18 Jahren, die an einem DMP Asthma teilnehmen, sowie bei
allen Patientinnen und Patienten, die an mindestens einem der tibrigen DMP
teilnehmen, ist eine Angabe verpflichtend.

Geben Sie hier bitte den aktuellen systolischen und diastolischen Blutdruck-
wert in mmHg an. Bei starken Schwankungen mehrfach erhobener Werte ge-
ben Sie bitte den Mittelwert an.

Raucher

Bei Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr ist die Angabe optional. Bei al-
len anderen Patientinnen und Patienten ist die Angabe verpflichtend.

Geben Sie hier bitte an, ob Ihre Patientin oder Ihr Patient Raucher ist. Neben
dem Zigarettenrauchen sind hier auch Pfeifen- und Zigarrenrauchen zu erfas-
sen. Machen Sie bitte genau eine Angabe.

Begleiterkrankungen
Eine Angabe ist verpflichtend; dabei sind Mehrfachnennungen moglich.

Hier geben Sie bitte an, ob Ihr Patient eine oder mehrere der aufgefihrten Be-
gleiterkrankungen hat. Sollte(n) bei Ihrem Patienten andere als die hier aufge-
fihrten oder gar keine Begleiterkrankungen vorliegen, geben Sie bitte ,Keine
der genannten Erkrankungen®an.

Vom Patienten gewiinschte Informationsangebote der Krankenkasse
Die Angabe ist optional; dabei sind Mehrfachnennungen maoglich.

Sollte lhre Patientin oder Patient Informationen zum Tabakverzicht, zu einer
Ernahrungsberatung oder auch zu korperlichem Training von seiner Kranken-
kasse winschen, konnen Sie dies hier vermerken.
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Dokumentationsintervall
Eine Angabe ist verpflichtend.

Das Dokumentationsintervall ist in Abhangigkeit vom Krankheitsstatus unter
Berucksichtigung von Begleit- und Folgeerkrankungen individuell von Ihnen in
Absprache mit der Patientin oder dem Patienten einmal im Quartal oder jedes
zweite Quartal festzulegen.

Datum der Erstellung
Eine Angabe ist verpflichtend.

Hier ist das Datum der Erstellung der Dokumentation einzutragen. Es dient
zur Feststellung, ob die Dokumentation im dafur geplanten Intervall ausge-
stellt wurde. Es kann durch Sie nach Abschluss der Dokumentation nicht mehr
verandert werden.

Die indikationsspezifischen Ausfiillanleitungen finden Sie hier:

e Ausfullanleitung zur Dokumentation KHK # S. 32

e Ausfullanleitung zur Dokumentation Diabetes mellitus Typ 1 und 2 # S. 49
e Ausfullanleitung zur Dokumentation Asthma bronchiale 9 S. 86

e Ausfillanleitung zur Dokumentation COPD » S. 106
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Anlage 2 zur DMP-A-RL zuletzt gedndert am 16.1.20, in Kraft ab 1.7.20:
Indikationsiibergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs)

Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter | Auspragung Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung
Administrative Daten Arterielle Hypertonie/ Fettstoffwechselstorung/
17 el Diabetes mellitus/KHK/AVK/Chronische Herz-
1 DMP-Fallnummer Nummer insuffizienz/Asthma bronchiale/COPD/Keine der
2 Name der/des Versicherten Nachname, Vorname genannten Erkrankungen
3 Geburtsdatum der/des Versicherten TT.MM.JJJJ 18 (weggefallen)
Behandlungsplanun

4 Kostentragername Name der Krankenkasse gsp g

- : 19 Vom Patienten gewiinschte Informations- Tabakverzicht/Ernahrungsberatung/
5 Kostentragerkennung 9 bzw. 7-stellige Nummer angebote der Krankenkassen Kérperliches Training
6 Versicherten-Nummer Nummer (bis zu 12 Stellen, alphanumerisch) 20 Dokumentationsintervall Quartalsweise/Jedes zweite Quartal
7a Vertragsarzt-Nummer 9-stellige Nummer 21 (weggefallen)
7b Betriebsstatten-Nummer 9-stellige Nummer
8 Krankenhaus-Institutionskennzeichen IK-Nummer
9 Datum TT.MM.JJJ)

KHK/Diabetes mellitus Typ 1/Diabetes mellitus
Typ 2/Asthma bronchiale/COPD/chronische

10 Einschreibung wegen Herzinsuffizienz/chronischer Riickenschmerz/
Depression/Osteoporose

11 (weggefallen)t2

12 Geschlecht Mannlich/Weiblich/Unbestimmt/Divers
Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

13 KorpergroRRe m

14 Korpergewicht kg

15 Blutdruck® mmHg

16 Raucher* Ja/Nein

1 (weggefallen);

2 (weggefallen);

3 Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die wegen Asthma bronchiale eingeschrieben sind, nur
optional auszufiillen;

4 Diese Angabe ist ab dem vollendeten 12. Lebensjahr verpflichtend und bei jiingeren Kindern nur optional
auszufiillen;
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DMP KHK

Ausfillanleitung zum indikationsspezifi-
schen Datensatz fir das strukturierte
Behandlungsprogramm KHK

(Stand der letzten Bearbeitung 19.11.2020, Version 6)

Anamnese- und Befunddaten

Angina pectoris
Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Bitte geben Sie an, ob lhre Patientin oder lhr Patient an einer stabilen Angina
pectoris leidet oder nicht. Falls eine Angina pectoris vorliegt, geben Sie bitte
einen Schweregrad der Belastungstoleranz an. Die Schweregradeinteilung er-
folgt dabei nach der Klassifikation der Canadian Cardiovascular Society (CCS).
Nachstehende Grafik* zeigt die CCS-Einteilung. Diese bezieht sich ausschlief3-
lich auf die stabile Angina pectoris.

Eine instabile Angina pectoris als Auspragung des akuten Koronarsyndroms ist
im Dokumentationsfeld ,Relevante Ereignisse” zu dokumentieren.

1 Aus: Bundesirztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale Versorgungsleitlinie Chronische
KHK — Langfassung, 2. Auflage. Version 1. 2013.
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Stabile Angina pectoris

Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris nach der
Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Definition: Durch korperliche oder psychische Belastung reproduzierbarer
Thoraxschmerz, verschwindet in Ruhe oder nach Gabe von Nitroglyzerin.

Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris nach der Cana-
dian Cardiovascular Society

Schweregrad Belastungstoleranz

Ruhebeschwerden oder Beschwerden bei geringster
kérperlicher Belastung

Angina pectoris bei leichter kdrperlicher Belastung
(normales Gehen, Ankleiden)

Angina pectoris bei starkerer Anstrengung (schnelles
Laufen, Bergaufgehen, Treppensteigen nach dem Essen,
in Kalte, Wind oder psychischer Belastung)

Keine Angina pectoris bei Alltagsbelastung (Laufen,
Treppensteigen), jedoch bei plétzlicher oder langerer
physischer Belastung

=) =) &)
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LDL-Cholesterin
Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Bitte geben Sie entweder den Wert in mmol/I mit genau einer Nachkomma-
stelle oder den Wert in mg/dl ohne Nachkommastelle ein. Wurde das LDL-
Cholesterin nicht untersucht, geben Sie bitte ,Nicht bestimmt® an.

Relevante Ereignisse

Relevante Ereignisse

Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind dabei
moglich.

Bitte geben Sie an, ob bei lhrer Patientin oder Ihrem Patienten eines oder
mehrere der aufgeflihrten Ereignisse (Herzinfarkt / Instabile Angina pectoris /
Schlaganfall) eingetreten ist bzw. sind.

Erfolgt die Angabe im Rahmen einer Erstdokumentation, sind hier alle bereits
stattgefundenen Ereignisse aus der Vergangenheit einzubeziehen.

Erfolgt die Angabe im Rahmen einer Folgedokumentation, sind jeweils nur seit
der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse zu berlcksichtigen.

Sollte in der Vergangenheit bzw. seit der letzten Dokumentation keines der
aufgefuhrten Ereignisse stattgefunden haben, geben Sie bitte zur Vollstandig-
keit ,Nein“ an.

Herzinfarkt innerhalb der letzten 12 Monate
Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Dieses Feld dient der Erfassung, ob ein Herzinfarkt innerhalb der letzten
12 Monate aufgetreten ist oder nicht.
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Bitte geben Sie ,,Ja“ nur dann an, wenn bei lhrer Patientin oder lhrem Patien-
ten innerhalb der letzten 12 Monate vor Erstellung der Dokumentation der
Herzinfarkt aufgetreten ist. Sollte innerhalb der letzten 12 Monate kein Herz-
infarkt aufgetreten sein, geben Sie hier bitte ,Nein“ an.

Ungeplante stationdre Behandlung wegen KHK seit der letzten
Dokumentation

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation
moglich und ist hier verpflichtend.

Geben Sie bitte die Anzahl aller ungeplanten vollstationaren Aufenthalte an,

die seit der letzten Dokumentation auf Grund der KHK erfolgt sind. Sollte seit
der letzten Dokumentation kein ungeplanter stationarer Aufenthalt notwen-
dig gewesen sein, geben Sie bitte eine ,0“ an.

Medikamente

Die medikamentose Therapie bei der KHK verfolgt zum einen das Ziel der Re-
duktion der Gesamtsterblichkeit und der kardiovaskularen Morbiditat (beson-
ders das Vermeiden der Progression der KHK, von Herzinfarkten und der Ent-
wicklung einer Herzinsuffizienz) durch eine prognoseverbessernde Therapie.
Zum anderen soll eine Verbesserung der Lebensqualitat durch eine sympto-
matische Therapie erreicht werden. Dazu zahlen unter anderem eine verbes-
serte Belastbarkeit sowie eine Linderung krankheitsbedingter Beschwerden
wie etwa Angina pectoris und Luftnot.

Vorrangig sollen unter Berucksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbi-
ditaten und der Patientenpraferenzen Medikamente zur Behandlung der KHK
verwendet werden, deren positiver Effekt und deren Sicherheit in randomi-
sierten, kontrollierten Studien (RCT) nachgewiesen wurde.

Bitte machen Sie zu jedem Medikament eine Angabe. Bitte geben Sie bei
»Nein“—wo moglich — zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung auf eine
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Kontraindikation gegen die Gabe des jeweiligen Medikamentes zurtickzufiih-
ren ist. Diese Angaben sind fir die Qualitatssicherung notwendig.

Die Angaben konnen — je nach Praxissoftware — direkt aus der Vordokumen-
tation bernommen werden. Sie missen dazu die Ubernahme der vorherigen
Angaben bestatigen.

Trombozytenaggregationshemmer
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshem-
mern durchgefthrt wird. Hierbei ist u.a. die Gabe von ASS oder Clopidogrel
gemeint. Sofern eine orale Antikoagulations-Therapie erfolgt, geben Sie diese
bitte auch an. Bitte geben Sie bei ,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine
Kontraindikation gegen die Gabe eines Thrombozytenaggregationshemmers
besteht und/oder eine orale Antikoagulations-Therapie erfolgt. Diese Angabe
ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

Betablocker
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Betablockern durchgefuihrt wird. Bit-
te geben Sie bei ,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation
gegen die Gabe eines Betablockers besteht. Diese Angabe ist fur die Qualitats-
sicherung notwendig

ACE-Hemmer
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit ACE-Hemmern durchgefiihrt wird.
Bitte geben Sie bei ,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindika-
tion gegen die Gabe eines ACE-Hemmers besteht (z.B. ACE-Hemmer beding-
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ter Husten) und/oder die Verordnung eines ARB erfolgt. Diese Angabe ist fiir
die Qualitatssicherung notwendig.

Aktuelle Statin-Dosis
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob bei lhrer Patientin oder Ihrem Patienten eine Therapie
mit Statinen durchgefihrt wird. Wird eine Statin-Therapie durchgefuihrt, ge-
ben Sie bitte die aktuelle Statin-Dosis entsprechend der folgenden Tabelle mit
,Hoch® oder ,Moderat“ oder ,Niedrig“ an.

Erfolgt keine Statin-Therapie, geben Sie bitte ,Kein Statin“ an. Bitte geben

Sie bei ,Kein Statin“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung
auf eine Kontraindikation gegen die Gabe eines Statins zurtickzufuihren ist. In
diesem Fall ist eine Angabe zum Feld , Aktuelle Therapiestrategie Statin“ nicht
zulassig.

Nachstehende Tabelle zeigt die Einordnung der entsprechenden Statin-Dosis
in diese Kategorien.

Tabelle: Ubersicht Statindosierungen (aus: Tragende Griinde 18. And. DMP-A-RL)

Intensitat Statin und Dosierung
Niedrig Lovastatin 20 mg
(relative LDL-Reduktion < 30%) Pravastatin 10-20 mg
Simvastatin 10 mg
Moderat Atorvastatin 10-20 mg
(relative LDL-Reduktion 30 — 49%) Rosuvastatin 5-10 mg
Simvastatin 20-40 mg
Pravastatin 40-80 mg
Lovastatin 40 mg
Hoch Atorvastatin 40-80 mg
(relative LDL-Reduktion > 50%) Rosuvastatin 20-40 mg
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Aktuelle Therapiestrategie Statin

Genau eine Angabe zu diesem Feld ist nur dann erforderlich und zulassig,
wenn im Feld , Aktuelle Statin-Dosis“ die Angabe ,Hoch“ oder ,,Moderat“ oder
,Niedrig“ erfolgt ist.

Bei der Verordnung von Statinen wird empfohlen, dass entweder eine feste
Hochdosistherapie (unabhangig vom LDL-Wert) oder eine Zielwertstrategie
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten vereinbart werden.

Bei der Hochdosis-Strategie sollte allen Patientinnen und Patienten mit KHK
eine feste Hochdosis-Statintherapie empfohlen werden, sofern keine Kontra-
indikationen bestehen.

Mit der Zielwert-Strategie soll der LDL-Wert auf den Zielwert < 70 mg/dI

(< 1,8 mmol/I) gesenkt werden oder —wenn der LDL-Ausgangswert zwischen
70 und 135 mg/dl (1,8 und 3,5 mmol/l) liegt — eine mindestens 50%ige Reduk-
tion erzielt werden.

Bitte geben Sie an, welche Strategie Sie gemeinsam mit lhrer Patientin oder
Ihrem Patienten fur die Therapie mit einem Statin vereinbart haben. Sollten
Sie mit Ihrer Patientin oder Ihrem Patienten keine Strategie vereinbart haben,
geben Sie bitte ,Keine Strategie vereinbart“ an.

Grund fiir moderate und niedrige Statin-Dosis

Genau eine Angabe ist erforderlich und zuldssig, wenn im Feld ,Aktuelle Sta-
tin-Dosis“ die Angabe ,Moderat“ oder ,Niedrig“ erfolgt ist.

Bitte geben Sie den Grund fiir eine moderate oder niedrige Statin-Dosis an.
Befindet sich Ihre Patientin oder Ihr Patient aktuell in der Aufdosierungs-
phase, sodass noch keine Hochdosisgabe maoglich ist, geben Sie bitte , Auf-
dosierungsphase” an. Ist der LDL-Zielwert aktuell bereits erreicht, geben Sie
bitte ,LDL-Zielwert erreicht” an. Besteht eine Kontraindikation gegen eine
Statinhochdosis, geben Sie bitte ,Kontraindikation gegen Hochdosis“ an.
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Dies gilt auch fir Unvertraglichkeiten. Wird eine Hochdosistherapie durch lhre
Patientin bzw. Ihren Patienten abgelehnt, geben Sie bitte ,, Ablehnung durch
Patienten an. Trifft keine der genannten Antworten zu, geben Sie bitte ,Keine
Begrindung” an.

Schulung

Schulung bereits vor Einschreibung in DMP wahrgenommen

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Erstdokumentation mog-
lich und ist hier verpflichtend. Genau eine Angabe ist erforderlich.

Bei der Folgedokumentation ist hier keine Angabe zulassig.

Bitte geben Sie an, lhre Patientin oder Ihr Patient bereits vor Einschreibung in
das DMP an einer KHK-relevanten Schulung teilgenommen hat. Die Angabe
,Ja“ soll nur erfolgen, wenn zum Zeitpunkt der Einschreibung von einem hin-
reichenden Schulungsstand der Patientin oder des Patienten auszugehen ist.
Bei einer KHK-relevanten Schulung kann es sich um eine Diabetes-Schulung,
eine Hypertonie-Schulung, eine Antikoagulations-Schulung oder eine KHK-
spezifische Schulung handeln.

Gemeint sind hierbei folgende SchulungsmalBnahmen:

a) akkreditierte und fir das DMP zugelassene Schulungen, sowie

b) SchulungsmalRnahmen, die die Patientin oder den Patienten durch den Er-
werb von Kenntnissen und Fertigkeiten tber die Erkrankung und deren Be-
handlung in die Lage versetzt haben, auf der Basis eigener Entscheidungen
die KHK bestmdglich in das eigene Leben zu integrieren, akute oder lang-
fristige negative Konsequenzen der KHK oder der Begleiterkrankung(en) zu
vermeiden und die Lebensqualitat zu erhalten. Hierzu zahlen neben einer
KHK-spezifischen Schulung auch Schulungen zu Diabetes oder eine Hyper-
tonie-Schulung oder auch eine Schulung mit Antikoagulantien.
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Eine erneute Teilnahme an einer KHK-relevanten Schulung im Rahmen des
DMP ist dadurch NICHT ausgeschlossen!

Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)
Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Wenn Sie Ihrer Patientin oder Inrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultati-
on) die Teilnahme an einem Schulungsprogramm empfohlen haben, geben Sie
bitte ,Ja“ an, Es kann sich hier um eine Diabetes-Schulung, eine Hypertonie-
Schulung, eine Antikoagulations-Schulung oder eine KHK-spezifische Schu-
lung handeln, soweit diese in der Vertragsregion vereinbart sind.

Wenn Sie bereits zuvor eine Schulung empfohlen haben, diese aber aktuell
noch nicht stattfinden konnte, sprechen Sie die Empfehlung bitte erneut aus.
In diesem Fall geben Sie hier bitte ebenfalls ,Ja“ an.

Sollten Sie keine Schulung empfohlen haben, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen

Die Angaben zu den Schulungen beziehen sich hier ausschlief3lich riickbli-
ckend auf die Schulung(en), die Sie lhrer Patientin oder Inrem Patienten bei
dem letzten Dokumentationstermin empfohlen haben, und sind daher nurim
Rahmen einer Folgedokumentation moglich und verpflichtend. Genau eine
Angabe ist erforderlich und zulassig.

Hat Ihre Patientin oder Ihr Patient seit der letzten Dokumentation an einer
Schulung teilgenommen, machen Sie bitte die Angabe ,Ja“

War die Teilnahme an einer Schulung innerhalb des Dokumentationszeit-
raums aus nachvollziehbaren Grinden nicht moglich, geben Sie hier bitte
,War aktuell nicht moglich“ an. Solche Griinde kdnnen z.B. fehlende Schu-
lungskapazitat, Krankenhausaufenthalt der Patientin oder des Patienten oder
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private Grinde sein. Die Beurteilung, ob die Griinde nachvollziehbar sind, ob-
liegt alleine Ihnen und lhrer Patientin bzw. lhrem Patienten.

Sollte Sie lhrer Patientin oder hrem Patienten bei der vorherigen Dokumenta-
tion mindestens eine Schulung empfohlen haben, aber die Patienten oder der
Patient die empfohlene Schulung ohne einen fir Sie nachvollziehbaren Grund
nicht wahrgenommen haben, geben Sie bitte ,,Nein“ an. Bitte beachten Sie:
Diese Angabe kann bei wiederholter Angabe zum Ausschluss des Versicherten
aus dem Programm fiihren!

Sollten Sie bei der letzten Dokumentation keine Schulung empfohlen haben,
geben Sie dies bitte mit ,Bei letzter Dokumentation keine Schulung empfoh-
len“an.

Die Angaben ,Ja“ ,War aktuell nicht moglich“ und ,,Bei letzter Dokumentation
keine Schulung empfohlen® fithren nicht zum Ausschluss der Patientin oder
des Patienten aus dem Programm.

Behandlungsplan

RegelmaBiges sportliches Training
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind moglich.

Alle Patientinnen und Patienten sollen zu regelmaliger korperlicher Aktivitat
motiviert werden. Dies beinhaltet Alltagsaktivitaten (z.B. Gartenarbeit, Trep-
pensteigen, Spazierengehen) und sportliches Training. Diese Interventionen
sollen so ausgerichtet sein, dass die Patientinnen und Patienten motiviert
sind, das erwuinschte positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und
nachhaltig in ihren Lebensstil zu integrieren. Planung und Intensitat der kor-
perlichen Aktivitat sind an die individuelle Belastbarkeit der Patientin oder des
Patienten anzupassen.
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4 Ausflllanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz KHK

Allen Patientinnen und Patienten, insbesondere denjenigen mit erhohtem Ri-
siko fiir Komplikationen bei groRerer kérperlicher Belastung (z.B. Z.n. akutem
Koronarsyndrom (ACS) < 12 Monate, Z.n. ICD/CRT Implantationen, LVEF < 40%),
soll die Teilnahme an medizinisch begleiteten Sportprogrammen in Herzgrup-
pen unter Berlicksichtigung der Gesamtsituation empfohlen werden.

Bei stabiler kardiovaskuldrer Erkrankung (niedriges Risiko fiir Komplikationen
bei groRerer korperlicher Belastung) soll moderates bis anstrengendes aero-
bes Training fir mindestens 2 Stunden in der Woche empfohlen werden. Dies
kann auf tagliche Bewegungseinheiten von mindestens 30 Minuten Dauer
(z.B. zligiges Gehen) verteilt werden. Zusatzlich soll mindestens 2 x wochent-
lich Krafttraining durchgefiihrt werden.

Bitte geben Sie an, ob lhre Patientin oder Ihr Patient regelmaliges sportliches
Training betreibt. Sollte aus einem fur Sie nachvollziehbaren Grund regelma-
Riges sportliches Training nicht moglich sein (z.B. aufgrund einer Komorbidi-
tat), geben Sie hier bitte ,Nicht moglich” an. Geben Sie bitte ,Nein“ an, wenn
Ihre Patientin oder Ihr Patient sportlich nicht aktiv ist und dafur keine nach-
vollziehbaren Grunde bestehen.

DMP KHK DMP Diabetes mellitus DMP Asthma DMP COPD =
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DMP KHK

Anforderungen an das DMP koronare Herzkrankheit (KHK)

Anlage 5 zur DMP-A-RL zuletzt gedndert 22.11.19, in Kraft ab 1.4.20

Anforderungen an die Ausgestaltung von
strukturierten Behandlungsprogrammen fir
Patientinnen und Patienten mit koronarer
Herzkrankheit (KHK)

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizi-
nischen Wissenschaft unter Beriicksichtigung von evi-
denzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfiigbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors

(§ 137f Absatz 2 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 fihrt haufig zu einem Missverhaltnis zwischen Sauer-
stoffbedarf und -angebot im Herzmuskel.

1.2 Diagnostische Kriterien zur Eingrenzung der Zielgruppe

Patientinnen und Patienten mit gesicherter Diagnose einer chronischen KHK

kénnen ins DMP eingeschrieben werden. Unter folgenden Bedingungen gilt

die Diagnose als fur eine Einschreibung mit hinreichend hoher Wahrschein-

lichkeit gesichert:

® bei Vorliegen einer typischen Konstellation aus Symptomatik, Anamnese,
korperlicher Untersuchung, Begleiterkrankungen und Hinweisen auf eine
myokardiale Ischdmie (reversibel oder irreversibel) oder pathologische Be-
funde in nicht-invasiven Untersuchungsverfahren oder
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e durch direkten Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaf Indikations-
stellungen unter Nummer 1.5.5.1) oder
® bei einem akuten Koronarsyndrom in der Vorgeschichte.

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 ge-
nannten Therapieziele von einer Einschreibung profitieren und aktiv an der
Umsetzung mitwirken kann.

Das akute Koronarsyndrom beinhaltet die als Notfallsituationen zu betrach-
tenden 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 Koronarsyn-
droms ist nicht Gegenstand der Empfehlungen.

1.3 Therapieziele

Eine koronare Herzkrankheit ist mit einem erhohten Morbiditats- und Morta-

litatsrisiko verbunden. Bei haufigem Auftreten von Angina-pectoris-Beschwer-

den ist die Lebensqualitat vermindert. Daraus ergeben sich folgende Therapie-

ziele:

e Reduktion der Sterblichkeit,

® Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat, insbesondere Vermeidung von
Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

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

1.4 Individuelle Therapieplanung und arztliche
Kontrolluntersuchungen

Gemeinsam mit der Patientin oder mit dem Patienten pruft die Arztin oder der
Arzt, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Nummer 1.3 ge-
nannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann.

DMP Dlabetes mellitus DMP Asthma DMP COPD =
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Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit haben ein erhohtes
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko, welches sich aus dem Schweregrad der
Erkrankung und den individuellen Risikofaktoren ergibt. Dazu gehoren Ge-
schlecht, familiare Pradisposition und beeinflussbare Risikofaktoren wie zum
Beispiel Ubergewicht, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérung, Hypertonie,
linksventrikulare Funktionsstérung und Rauchen.

Es sollen individuelle Therapieziele, z.B. in Bezug auf Blutdruck, Gewicht Ni-
kotinverzicht, korperliche Aktivitat, Ernahrung sowie Stoffwechselparameter
vereinbart werden.

Im Rahmen der Verlaufskontrolle wird der klinische Status der Patientinnen
und Patienten tUberprift. Dabei sollen insbesondere die Erfassung der Symp-
tomschwere (nach der Klassifikation der Canadian Cardiovascular Society,
CCS) sowie die Kontrolle der kardialen Risikofaktoren erfolgen und auf Hinwei-
se fir mogliche Komplikationen der KHK (z. B. Herzinsuffizienz und Herzrhyth-
musstorungen) geachtet werden. Die individuell vereinbarten Therapieziele
sollen tberprift und wenn notwendig angepasst werden.

Indikation und Wirksamkeit der medikamentosen Therapie und die Therapie-
adharenz sollen Uberprift werden. Anpassungen sind je nach individueller
Konstellation zu erwagen. Weitere MaBnahmen des Medikamentenmanage-
ments sind unter Nummer 1.5.4 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation
beschrieben.

In mindestens jahrlichen Abstanden sollten je nach individueller Risikokons-
tellation Kontrollen von entsprechenden Laborparametern erfolgen (z.B. ge-
schatzte glomeruldre Filtrationsrate (eGFR), Blutzucker, Lipide).
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1.5 Therapeutische MaBnahmen

1.5.1 Allgemeine MalRnahmen

1.5.1.1 Erndhrung

Im Rahmen der Therapie berat die behandelnde Arztin oder der behandelnde
Arzt die Patientinnen und Patienten entsprechend der jeweiligen Therapie-
ziele Uber eine risikofaktorenorientierte ausgewogene Ernahrung. Normalge-
wichtigen und tubergewichtigen Patientinnen und Patienten (BMI < 30) sollte
empfohlen werden, eine Gewichtszunahme zu vermeiden.

1.5.1.2 Raucherberatung

Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandeln-

de Arzt die Patientinnen und die Patienten Uber die besonderen Risiken des

Rauchens und Passivrauchens fur Patientinnen und Patienten mit KHK auf,

verbunden mit den folgenden spezifischen Beratungsstrategien und der drin-

genden 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 personlichen
Form dazu motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

® Esist festzustellen, ob Raucherinnen und Raucher zu dieser Zeit bereit sind,
einen Ausstiegsversuch zu beginnen.

® Ausstiegsbereite Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
Tabakentwohnung angeboten werden. Dazu gehoren nicht-medikamen-
tose, insbesondere verhaltensmodifizierende Mallnahmen im Rahmen ei-
ner strukturierten Tabakentwohnung und geeignete, vom Patienten selbst
zu tragende Medikamente.

® Es sollten Folgekontakte vereinbart werden, moglichst in der ersten Woche
nach dem Ausstiegsdatum.

1.5.1.3 Korperliche Aktivitat

Alle Patientinnen und Patienten sollen zu regelmaRiger korperlicher Aktivitat
motiviert werden. Dies beinhaltet Alltagsaktivitaten (z.B. Gartenarbeit, Trep-
pensteigen, Spazierengehen) und sportliches Training. Diese Interventionen

DMP Dia etes mellitus DMPAst ma DMP COPD =
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sollen so ausgerichtet sein, dass die Patientinnen und Patienten motiviert
sind, das erwunschte positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und
nachhaltig in ihren Lebensstil zu integrieren. Planung und Intensitat der kor-
perlichen Aktivitat sind an die individuelle Belastbarkeit der Patientin oder des
Patienten anzupassen.

Allen Patientinnen und Patienten, insbesondere denjenigen mit erhohtem
Risiko (z.B. Z.n. akutem Koronarsyndrom (ACS) < 12 Monate, Z.n. ICD/CRT
Implantationen, LVEF < 40%), soll die Teilnahme an medizinisch begleiteten
Sportprogrammen in Herzgruppen unter Bertcksichtigung der Gesamtsituati-
on empfohlen werden.

Bei stabiler kardiovaskuldrer Erkrankung (niedriges Risiko fiir Komplikationen
bei groRerer korperlicher Belastung) soll moderates bis anstrengendes aero-
bes Training fir mindestens 2 Stunden in der Woche empfohlen werden. Dies
kann auf tagliche Bewegungseinheiten von mindestens 30 Minuten Dauer
(z.B. zligiges Gehen) verteilt werden. Zusatzlich soll mindestens 2 x wochent-
lich Krafttraining durchgeftihrt werden.

1.5.1.4 Psychosoziale Aspekte

Im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit KHK ist ihre
psychosoziale Situation einzubeziehen. Mangelnde Krankheitsbewaltigung
oder Motivation sowie fehlender sozioemotionaler Riickhalt bis hin zu Pro-
blemen am Arbeitsplatz sind unter anderem zu bertcksichtigen. Die Erhebung
dieser Faktoren ist insbesondere zur Klarung moglicher Barrieren in Bezug auf
eine Umstellung des Gesundheitsverhaltens sowie fiir die Medikamenten-
Adharenz von entscheidender Bedeutung, um bei weitergehendem Bedarf
gezielte Hilfestellungen zu geben.

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

Patientinnen und Patienten mit KHK sollen Schutzimpfungen nach MalRgabe
der Schutzimpfungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (SI-RL)
in der jeweils geltenden Fassung empfohlen werden.

1.5.2 Umgang mit Ko- /Multimorbiditat

1.5.2.1 Arterielle Hypertonie

Bei allen Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit soll der
Blutdruck regelmaRig kontrolliert werden. Eine bestehende arterielle Hyperto-
nie bei Werten iber 140/90 mmHg soll konsequent behandelt werden. Anzu-
streben ist bei Patientinnen und Patienten ein Blutdruckwert mindestens von
systolisch unter 140 mmHg und diastolisch unter 90 mmHg. Unter Bertck-
sichtigung der Gesamtsituation der Patientin bzw. des Patienten (z.B. Alter,
Begleiterkrankungen) konnen individuelle Abweichungen erforderlich sein.

1.5.2.2 Diabetes mellitus

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

Es ist zu priifen, ob Patientinnen/Patienten mit chronischer KHK und Diabetes
mellitus am strukturierten Behandlungsprogramm Typ 1- oder Typ 2-Diabetes
teilnehmen sollten.

1.5.2.3 Psychische Komorbiditdten

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

Eine Depression als haufige und bedeutsame Komorbiditat sollte besondere
Beachtung finden. Ist bei leitliniengerechtem Vorgehen eine medikamento-

se antidepressive Behandlung indiziert, sind bei Patientinnen und Patienten
nach Myokardinfarkt Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Selective
Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI)) gegenliber trizyklischen Antidepressiva zu
bevorzugen.

1.5.3 Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Therapie bei der KHK verfolgt zum einen das Ziel der
Reduktion der kardiovaskuldaren Morbiditat und der Gesamtsterblichkeit (be-
sonders Vermeiden der Progression der KHK, von Herzinfarkt und Entwicklung
einer Herzinsuffizienz) durch eine prognoseverbessernde Therapie. Zum an-
deren soll eine Verbesserung der Lebensqualitat durch eine symptomatische
Therapie erreicht werden. Dazu zdhlen unter anderem eine verbesserte Be-
lastbarkeit sowie eine Linderung krankheitsbedingter Beschwerden wie etwa
Angina pectoris und Luftnot.

Vorrangig sollen unter Berticksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbi-
ditaten 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 darliber zu informieren, ob fiir diese Wirk-
stoffe Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.
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Grundsatzlich sollen die tatsachlich eingenommenen Medikamente, ein-
schlieBlich der Selbstmedikation, und mogliche Nebenwirkungen der medi-
kamentosen Therapie erfragt werden, um Therapieanderungen oder Dosisan-
passungen moglichst frihzeitig vornehmen zu kénnen.

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

1.5.3.1 Prognoseverbessernde Therapie

1.5.3.1.1 Thrombozytenaggregationshemmer

Grundsatzlich soll bei allen Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK
unter Beachtung von Kontraindikationen und/oder Unvertraglichkeiten eine
Thrombozytenaggregationshemmung durchgefiihrt werden.

Eine Kombinationstherapie von Acetylsalicylsaure und einem P2Y12-Rezep-
torantagonisten nach einem akuten Koronarsyndrom ist in der Regel bis zu
einem Jahr indiziert — gefolgt von einer Dauertherapie mit Acetylsalicylsaure.

Bei interventionellen und operativen koronaren Eingriffen ist die erforderliche
Thrombozytenaggregationshemmung abhangig von der Art der Intervention.
Die interventionell oder operativ tatigen Arztinnen und Arzte informieren die

weiterbehandelnden Arztinnen oder Arzte Uber die durchgefiihrte Interventi-

on und die daraus begriindete Art und Dauer der Thrombozytenaggregations-
hemmung.

Bei Patientinnen/Patienten mit chronisch stabiler KHK und einer Indikation
zur oralen Antikoagulation ist eine zusatzliche Thrombozytenaggregations-
hemmung 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 Throm-
bozytenaggregationshemmung unter individueller Nutzen-Risiko-Abwagung
durch den behandelnden Kardiologen zu stellen.
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Eine Unterbrechung der antithrombozytaren Therapie insbesondere nach per-
kutaner Koronarintervention (PCl) oder ACS sollte vermieden werden. Im Ein-
zelfall ist die Notwendigkeit einer Unterbrechung, (z.B. perioperativ) mit Blick
auf Nutzen und Risiko mit den beteiligten Fachdisziplinen abzuwagen.

1.5.3.1.2 Lipidsenker

Alle Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK sollen unter Beachtung
der Kontraindikationen und/oder Unvertraglichkeiten dauerhaft HMG-CoA-
Reduktase-Hemmer (Statine) erhalten.

Es sollten diejenigen Statine bevorzugt verwendet werden, fir die eine morbi-
ditats- und mortalitatssenkende Wirkung in der Sekundarpravention nachge-
wiesen ist.

Es soll entweder eine feste Hochdosistherapie (unabhangig vom LDL-Wert)
oder eine Zielwertstrategie gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten
vereinbart werden.

Bei Nebenwirkungen unter Statinen soll durch Reduzierung der Dosis oder
Umsetzung auf ein anderes Statinpraparat die Weiterfuhrung der Behandlung
versucht werden.

Ezetimib kann Patientinnen und Patienten mit KHK angeboten werden um
hohe Statindosen zu vermeiden, wenn die LDL-Cholesterinzielwerte unter
niedrigen Dosen nicht erreicht werden.

1.5.3.1.3 Hemmer des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS)
ACE-Hemmer sind grundsatzlich bei allen KHK-Patientinnen und -Patienten
in der friihen Postinfarktphase (4 bis 6 Wochen) indiziert. Sie sind ebenfalls
indiziert, wenn die chronische KHK mit einer begleitenden systolischen Herz-
insuffizienz, mit asymptomatischer linksventrikularer Dysfunktion oder einer
chronischen Nierenerkrankung einhergeht. Im Falle einer ACE-Hemmer-Un-
vertraglichkeit (insbesondere ACE-Hemmer bedingter Husten) kdnnen Angio-
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tensinrezeptorblocker (ARB) eingesetzt werden. ARB werden hingegen nicht
als Alternative empfohlen fir Patientinnen und Patienten, bei denen unter
ACE-Hemmer ein Angioddem aufgetreten ist.

1.5.3.1.4 Betarezeptorenblocker (Betablocker)

Nach akutem Myokardinfarkt, sollten Patientinnen und Patienten fir mindes-
tens ein Jahr mit Betarezeptorenblocker behandelt werden. Bei Vorliegen wei-
terer klinischer Indikationen (z.B. eingeschrankte linksventrikulare systolische
Funktion, systolische Herzinsuffizienz, Hypertonus, Herzrhythmusstérungen,
Angina pectoris) sollte die Therapie mit Betarezeptorenblockern fortgefiihrt
werden.

1.5.3.2 Symptomatische Therapie und Prophylaxe der Angina pectoris
Zur Behandlung eines Angina-pectoris-Anfalls sind schnellwirkende Nitrate
das Mittel der ersten Wahl.

Da sich antianginose Medikamente bezuglich ihrer Effekte auf kardiovaskulare
Ereignisse in Abhangigkeit von den Komorbiditaten der Patientin oder des Pa-

tienten unterscheiden, sind diese Komorbiditaten bei der Auswahl der antian-
ginosen Therapie zu berucksichtigen.

Fur die antianginose Dauertherapie der chronischen KHK stehen Betarezep-
torenblocker, Nitrate oder Kalzium-Antagonisten unter Beachtung der jeweili-
gen Kontraindikationen zur Verfugung.

1.5.4 Besondere MaBnahmen bei Multimedikation

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten, bei denen auf Grund von Mul-
timorbiditat oder der Komplexitat sowie der Schwere der Erkrankung die dau-
erhafte Verordnung von flinf oder mehr Arzneimitteln erforderlich ist oder die
Anamnese Hinweise auf Einnahme von flinf oder mehr Arzneimittel gibt, sind
folgende MaBnahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements von
besonderer Bedeutung:
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Die Arztin oder der Arzt soll anlassbezogen, mindestens aber jahrlich samtliche
von der Patientin oder vom Patienten tatsdachlich eingenommenen Arzneimit-
tel, einschlieBlich der Selbstmedikation, strukturiert erfassen und deren mog-
liche Nebenwirkungen und Interaktionen berlcksichtigen, um Therapieande-
rungen oder Dosisanpassungen frihzeitig vornehmen zu konnen. Im Rahmen
dieser strukturierten Arzneimittelerfassung kann auch eine Prifung der Indi-
kation flr die einzelnen Verordnungen in Rucksprache 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 Berlicksichtigung der eigenen indi-
viduellen Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden.

Die Patientinnen und Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der
Medikation auch im DMP tber ihren Anspruch auf Erstellung und Aushandi-
gung eines Medikationsplans nach § 31a SGBV informiert.

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

1.5.5 Koronarangiografie, interventionelle und operative Koronar-
revaskularisation

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist die Entscheidung zur
invasiven Diagnostik oder Intervention im Rahmen einer differenzierten The-
rapieplanung auf der Basis einer individuellen Nutzen- und Risikoabschatzung
vorzunehmen.
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Die Arztin oder der Arzt hat zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im
Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten
Intervention profitieren kann. Die Durchfihrung der diagnostischen und ge-
gebenenfalls therapeutischen MaBnahmen erfolgt in Abstimmung mit der
Patientin oder dem Patienten nach ausfuhrlicher Aufklarung tber Nutzen und
Risiken.

1.5.5.1 Koronarangiografie

Insbesondere in folgenden Fallen ist die Durchfiihrung einer Koronarangiogra-

fie zu erwagen:

® bei Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom,

® bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse IlI
und IV) trotz medikamentdser Therapie,

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

e bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris, die einen Herzstill-
stand oder eine lebensbedrohliche ventrikulare Arrhythmie Gberlebt haben,

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

1.5.5.2 Interventionelle und operative Koronarrevaskularisation

Vorrangig sollten unter Berticksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der
Kontraindikationen und der Patientenpraferenzen nur solche invasiven The-
rapiemaBnahmen 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 berucksichtigen, denn sowohl die interventionelle wie die chirur-
gische Therapie der KHK sind — ebenso wie die medikamentose Therapie — ei-
nem standigen Wandel unterworfen.
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Vor der Durchfiihrung von invasiven TherapiemaBnahmen ist eine individuelle
Nutzen-Risikoabwagung durchzufiihren. Insbesondere ist die hamodynami-
sche und funktionelle Relevanz der festgestellten GefaRveranderungen zu
prifen.

Die flir den jeweiligen Patienten und die jeweilige Patientin optimale Therapie
(PCl, Bypass-OP oder konservativ) sollte interdisziplinar zwischen Kardiologen,
Herzchirurgen und Hausarzten in Abhangigkeit vom Koronarbefund, Komorbi-
ditat und Kontextfaktoren abgestimmt werden.

1.6 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 ge-
wabhrleistet sein.

1.6.1 Hausarztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumen-
tation im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grund-
satzlich durch die Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit koronarer Herz-
krankheit eine zugelassene oder ermachtigte qualifizierte Facharztin, einen
zugelassenen oder ermachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte
Einrichtung, die fiir die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder ermach-
tigt ist oder die nach § 137f Abs. 7 des Funften Buches Sozialgesetzbuch an der
ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung,
Dokumentation und Koordination der weiteren MaBnahmen im strukturierten
Behandlungsprogramm wahlen, wenn die gewahlte Facharztin, der gewahlte
Facharzt oder die gewahlte Einrichtung an dem Programm teilnimmt. Dies gilt
insbesondere dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der Ein-
schreibung von dieser Arztin, diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft
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betreut worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griinden erfor-
derlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR Ziffer 1.6.2 sind von der gewahl-
ten Arztin, dem gewadhlten 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.

1.6.2 Uberweisung von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden

Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt

oder zur qualifizierten Einrichtung

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei folgenden Indikati-

onen 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 Einrichtung beziehungs-

weise zur Psychotherapeutin oder zum Psychotherapeuten erfolgen soll:

e erneute oder zunehmende Angina pectoris-Beschwerden,

® neu aufgetretene oder zunehmende Herzinsuffizienz,

® neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstorungen,

¢ unzureichendes Ansprechen auf die Therapie,

e Patientinnen und Patienten mit Komorbiditaten (z.B. Niereninsuffizienz, De-
pression),

® Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit zusatzlichen kardiologi-
schen Erkrankungen (z.B. Klappenvitien),

¢ Klarung der Indikation einer invasiven Diagnostik und Therapie oder

® Durchfiihrung der invasiven Diagnostik und Therapie.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermes-
sen Uber eine Uberweisung.

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationaren Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
chronischer KHK in einer qualifizierten stationaren Einrichtung sind insbeson-
dere:
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¢ Verdacht auf akutes Koronarsyndrom oder

® Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von Folge- und Begleit-
erkrankungen (zum Beispiel Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rhythmus-
storungen, Diabetes mellitus).

Daruber hinaus ist im Einzelfall eine Einweisung zur stationaren Behandlung
zu erwagen bei Patientinnen und Patienten, bei denen eine invasive Diagnos-
tik und Therapie indiziert ist.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermes-
sen uber eine Einweisung.

1.6.4 Veranlassung einer RehabilitationsmaBnahme
Die Arztin oder der Arzt soll mit der Patientin oder dem Patienten prifen, ob
eine medizinische RehabilitationsmaRnahme angezeigt ist.

Die Veranlassung einer medizinischen Rehabilitation ist, soweit kein akut-

medizinischer Handlungsbedarf besteht, insbesondere zu erwagen:

® bei limitierender Symptomatik (wesentliche Einschrankung der Lebensqua-
litdt unter Beriicksichtigung der individuellen Lebensumstédnde) trotz kon-
servativer, interventioneller und/oder operativer MaRnahmen,

® bei ausgepragtem und unzureichend eingestelltem Risikoprofil,

® bei ausgepragter psychosozialer Problematik,

¢ bei drohender Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit,

® bei drohender Pflegebedurftigkeit.

Sofern nach akutem Koronarsyndrom (oder nach koronarer Bypass-Operation)
keine Anschlussrehabilitation stattgefunden hat, soll eine Rehabilitation emp-
fohlen werden.

Nach elektiver PCl kann in ausgewahlten Fallen insbesondere bei ausgeprag-
tem kardiovaskularem Risikoprofil und besonderen psychosozialen Risikofak-
toren eine Rehabilitation empfohlen werden.

DMP Dlabetes mellitus DMP Asthma DMP COPD =

2. Qualitatssichernde MaBnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2
Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch))

Die Ausfuhrungen zu § 2 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

Gemal § 2 dieser Richtlinie missen mindestens folgende Qualitatsziele und
Qualitatsindikatoren vertraglich festgelegt werden:

Lfd. Nr. Qualitatsziel Qualitatsindikator

1 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
und Teilnehmern mit Blutdruck Blutdruck systolisch
unter 140/90mmHg bei bekannter | <139 mmHg und diastolisch < 89 mmHg bei
Hypertonie. bekannter Hypertonie an allen eingeschriebenen

Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit bekannter
Hypertonie.

2 Hoher Anteil von Teilnehmerin- Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
nen und Teilnehmern, die Thrombozytenaggregationshemmer erhalten, be-
Thrombozytenaggregationshemmer | zogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
zur Sekundarpravention erhalten. ohne Kontraindikation oder ohne orale Antiko-

agulation.

3 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen Nur Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit Herzin-
und Teilnehmern mit einem Herzin- | farkt innerhalb der letzten 12 Monate und ohne
farkt innerhalb der letzten 12 Mo- Kontraindikation gegen Betablocker:
nate, die aktuell einen Betablocker | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
erhalten. aktuell einen Betablocker erhalten.

4a Hoher Anteil von Teilnehmerinnen Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
und Teilnehmern, die Statine erhal- | Statine erhalten, bezogen auf alle Teilnehmerin-
ten. nen und Teilnehmer ohne Kontraindikation.

4b Hoher Anteil von Teilnehmerinnen Nur bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
und Teilnehmern, die eine leitlinien- | Statintherapie:
gerechte Statintherapie erhalten. Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die

eine leitliniengerechte Statintherapie (feste
Hochdosis- oder Zielwert-Strategie) erhalten, be-
zogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
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Lfd. Nr. Qualitatsziel Qualitatsindikator

5 Niedriger Anteil rauchender Teilneh- | 1. Anteil rauchender Teilnehmerinnen und Teil-

merinnen und Teilnehmer. nehmer, bezogen auf alle eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

2. Anteil rauchender Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer, bezogen auf alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer, die bei Einschreibung ge-
raucht haben.

6 Hoher Anteil geschulter Teilneh- Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
merinnen und Teilnehmer. an einer empfohlenen Schulung im Rahmen des

DMP teilgenommen haben, bezogen auf alle bei

Einschreibung ungeschulten Teilnehmerinnen

und Teilnehmer.

7 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen Anteil von Teilnehmerinnen und Teilnehmern
und Teilnehmern ohne Angina- ohne Angina pectoris-Beschwerden, bezogen auf
pectoris-Beschwerden. alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer (zusatzlich:

Darstellung der Verteilung der Teilnehmerinnen

und Teilnehmer mit Beschwerden nach Schwere-

grad entsprechend CCS).

8 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
und Teilnehmern die regelmaRig regelmaRig sportliches Training betreiben, bezo-
sportliches Training betreiben. gen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei

denen sportliches Training maéglich ist.

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme
der Versicherten (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll prufen, ob die Patien-
tin 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 Aligemeine Teilnahmevoraussetzungen
Die Ausfuhrungen zu § 3 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte mit manifester koronarer Herzkrankheit (KHK) kénnen in das
strukturierte Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn sie die in
Nummer 1.2 genannten Kriterien zur Eingrenzung der Zielgruppe erfiillen.

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 abwa-
gen, von welchem der beiden DMP-Programme die Versicherte bzw. der Versi-
cherte starker profitiert. Danach ist die Entscheidung fir die Einschreibung in
das jeweilige DMP zu treffen.

Fir Versicherte, die auf Basis der bis zum 31. Marz 2020 geltenden Einschrei-
bediagnostik vor Ablauf der Anpassungsfrist nach § 137g Absatz 2 SGB V ein-
geschrieben wurden, ist keine erneute Durchfiihrung der Einschreibediagnos-
tik erforderlich. Die Teilnahme wird fortgesetzt.

4. Schulungen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

4.1 Schulungen der Leistungserbringer
Die Ausfuhrungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

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

DMP Dlabetes mellitus DMP Asthma DMP COPD =
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Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms priift die Arztin oder
der Arzt unter Berlcksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen,
ob die Patientin oder der Patient von strukturierten, evaluierten, zielgruppen-
spezifischen (KHK-relevanten) und publizierten Schulungs- und Behandlungs-
programmen profitieren kann. Alle Patientinnen und Patienten, die davon pro-
fitieren kdnnen, sollen Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, zielgrup-
penspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm
erhalten.

5. Evaluation (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Fir die Evaluation nach § 6 Abs. 2 Ziffer 1 DMP-Anforderungen-Richtlinie sind
mindestens folgende medizinische Parameter auszuwerten:

a) Tod,

b) Herzinfarkt,

c) Schlaganfall,

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 gemaR Ziffer 1.5.3.
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DMP Diabetes mellitus DMP Asthma DMP COPD =
(KHK) |

Anlage 6 zur DMP-A-RL zuletzt gedndert am 22.11.19, in Kraft ab 1.4.20:
Koronare Herzkrankheit — Dokumentation

Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter | Auspragung
Anamnese- und Befunddaten
Angina pectoris Nein / Wenn ja: CCS |, CCS II, CCS IlI, CCS IV
2 (weggefallen)
2a LDL-Cholesterin mg/dl / mmol/I / Nicht bestimmt
Relevante Ereignisse
3 RelCvanAFrEnise) Herz'mfarkt / Instabile Angina pectoris / Schlaganfall
/ Nein
3a Herzinfarkt innerhalb der letzten 12 Monate | Ja / Nein
4 (weggefallen)
5 ungeplante stationare Behandlung wegen Anzahl
KHK seit der letzten Dokumentation?
Medikamente
6 Thrombozytenaggregationshemmer Ja / Nein / Kontraindikation / Orale Antikoagulation
7 Betablocker Ja/Nein/Kontraindikation
8 ACE-Hemmer Ja / Nein / Kontraindikation® / ARB
9 (weggefallen)
9a Aktuelle Statin-Dosis Hoch / Moderat_/ Niedrig / Kein Statin / Kontraindika-
tion gegen Statin
ab Aktuelle Therapiestrategie Statin® Feste Hpchdogls—Strategle / Zielwert-Strategie / Keine
Strategie vereinbart
T e R g e {-\uf'dosllerl;ngsphase / LDL-;leIwert erreicht / Kontra.-
9c . - indikation® gegen Hochdosis / Ablehnung durch Pati-
Statin-Dosis . .
enten / Keine Begriindung

1Hinweis fir die Ausfiillanleitung: Bei der erstmaligen Dokumentation sind bereits stattgehabte Ereig-
nisse zu dokumentieren, bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen sind neu aufgetretene
Ereignisse zu dokumentieren.

2 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumenta-
tionen zu machen.

3 Gilt auch fiir ACE-Hemmer-Husten.

4 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: nur bei der Auspragung ,Hoch“ oder ,Moderat” oder ,Niedrig” im
Dokumentationsparameter 9a auszufiillen

5 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: nur bei der Auspragung ,,Moderat*“ oder ,Niedrig” im Dokumentations-
parameter 9a auszufiillen.

6 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Gilt auch fiir Unvertraglichkeiten
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Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung
10 (weggefallen)
Schulung

10a Schulung berelts7 vor Einschreibung in DMP Ja/ Nein

wahrgenommen

Schulung empfohlen (bei aktueller .
1 Dokumentation)® Jet el

Ja / Nein / War aktuell nicht méglich / Bei letzter Do-
2,5
12 N ST TS 3T i kumentation keine Schulung empfohlen
Behandlungsplanung

13 (weggefallen)
13a (weggefallen)
14 (weggefallen)
15 RegelmaRiges sportliches Training Ja / Nein / Nicht moglich

7 Hinweis fir die Ausfillanleitung: Es kann sich hier um eine Diabetes-Schulung, Hypertonie-Schulung,

Antikoagulations-Schulung oder KHK-spezifische Schulung handeln. Die Angabe ,,Ja“ soll erfolgen, wenn

zum Zeitpunkt der Einschreibung von einem hinreichenden Schulungsstand auszugehen ist. Die Anga-
ben sind nur bei der erstmaligen Dokumentation zu machen.

8 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Es kann sich hier um eine Diabetes-Schulung, Hypertonie-Schulung,
Antikoagulations-Schulung oder KHK-spezifische Schulung handeln, soweit diese in der Vertragsregion
vereinbart ist.
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= Einfihrung T mhalt DMP — Grundlagen LG Ia]  DMVP Diabetes mellitus o DMPAsthma DMP COPD =

4 Ausfillanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz im DMP Diabetes mellitus Typ 1 und 2

DMP Diabetes mellitus

Ausfillanleitung zum indikationsspezifi-
schen Datensatz fir die strukturierten
Behandlungsprogramme Diabetes mellitus
Typ 1 und 2

(Stand der letzten Bearbeitung 16.02.2021, Version 6)
Anamnese- und Befunddaten

HbA1c-Wert
Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Bitte geben Sie hier den Echtwert, also den laut Labor bei Ihrer Patientin oder
lhrem Patienten gemessenen Wert an. Sofern Sie eine Werteangabe als Prozen-
tangabe haben, geben Sie diesen Wert mit einer Stelle hinter dem Komma an.

Wenn Sie eine Werteangabe in mmol/mol vorliegen haben, geben Sie bitte
den ganzzahligen Wert im Feld ,,mmol/mol“ ohne Nachkommastelle an.

Pathologische Albumin-Kreatinin-Ratio

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus
Typ 1 moglich und hier verpflichtend. Genau eine Angabe ist zulassig.

Die Bestimmung der AKR muss jahrlich erfolgen. Bei Kindern und Jugendli-
chen mit Diabetes mellitus Typ 1 soll die Untersuchung nach fiinf Jahren Dia-
betesdauer, frihestens ab dem 11. Lebensjahr erfolgen.

Als pathologische Albumin-Kreatinin-Ratio ist ein Wert groBer 30mg/g Albu-
min/Kreatinin zu bewerten. Geben Sie in diesem Fall bitte ,Ja“ an
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Grundsatzlich mussen erstmalig pathologische Befunde nach ca. 2 bis 4 Wo-
chen wiederholt werden.

Wurde dieser Wert nicht ermittelt, geben Sie bitte ,Nicht untersucht” an.

Pathologische Urin-Albumin-Ausscheidung

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus
Typ 2 moglich und hier verpflichtend. Genau eine Angabe ist zuldssig.

Hierunter sind sowohl die Makro- als auch die Mikroalbuminurie und/oder die
Proteinurie ab einer EiweilRausscheidungsrate > 30 mg/24 Stunden (20mg/I
Urin) zu verstehen. Geben Sie in diesem Fall bitte ,,Ja“ an.

Wenn dieser Wert nicht untersucht wurde, geben Sie bitte ,,Nicht untersucht”
an.

eGFR
Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Sofern Sie die eGFR bestimmt haben, geben Sie den ganzzahligen Wert bitte
ohne Nachkommastelle in ,ml/min/1,73m?2 KOF“ an. Sollten Sie die eGFR nicht
bestimmt haben, ist hier eine Angabe bei ,nicht bestimmt“ zu machen.

FuBstatus

RegelmaRig, bzw. bei 5 Jahren Diabetesdauer mindestens einmal jahrlich er-
folgen Inspektion und Palpation beider FiiBe hinsichtlich Hautstatus, Muskel-
atrophie, Deformitaten, und Temperatur sowie die Untersuchung des Schuh-
werks. Es soll auch nach Hyperkeratosen, Mykosen und FuBdeformitaten
gesucht werden.

Die jeweiligen Angaben zu den Fragekomplexen ,,Pulsstatus®, ,Sensibilitats-
prifung®, ,Weiteres Risiko fur Ulkus®, ,Ulkus“ und ,,(Wund)Infektion“ sind nur
dann verpflichtend, wenn |hre Patientin oder Ihr Patient das 18. Lebensjahr



vollendet hat. Bei jiingeren Patienteninnen und Patienten sind die Angaben
optional.

Hat Ihre Patientin oder |hr Patient das 18. Lebensjahr vollendet, muss jedoch
zu jedem Fragekomplex eine Angabe erfolgen.

Sollte an beiden FiiBen eine Schadigung vorliegen, muss nur der schwerer
betroffene FuR dokumentiert werden. Es muss zu jedem Parameter, d. h.
»Pulsstatus®, ,Sensibilitatsprifung®, ,Weiteres Risiko fur Ulkus®, ,Ulkus“ und
»(Wund)Infektion” jeweils eine Angabe gemacht werden.

Pulsstatus

Geben Sie bitte bei allen Patientinnen und Patienten, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, an, ob der Pulsstatus auffallig oder unauffallig ist. Genau ei-
ne Angabe ist zulassig.

Bitte geben Sie ,,unauffdllig“ nur dann an, wenn an beiden FiiBen keine Auf-
falligkeit besteht.

Sollten an beiden FuRRen Schadigungen vorliegen, mussen im Weiteren nur
Befunde des schwerer betroffenen FuRes dokumentiert werden.

Bitte geben Sie ,,auffallig” an, wenn an mindestens einem Ful’ Auffalligkeiten
des Pulsstatus bestehen.

Sofern unveranderliche auffallige Befunde bekannt sind, ist keine erneute
Untersuchung an dem betroffenen Full notwendig. Diese Befunde sind bis zu
einer Befundanderung z.B. nach rekonstruktiven Malinahmen zur Wiederher-
stellung einer ungestorten Durchblutung in den folgenden Dokumentationen
weiterhin als auffallig zu dokumentieren.

Bitte geben Sie ,nicht untersucht”an, wenn der Pulsstatus an beiden FulRen
nicht untersucht wurde.
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Sensibilitatspriifung
Geben Sie bitte bei allen Patientinnen und Patienten, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, an, ob die Sensibilitatsprifung auffallig oder unauffallig ist.

Genau eine Angabe ist zulassig.

Bitte geben Sie ,,unauffdllig nur dann an, wenn an beiden FiiRen keine Auf-
falligkeit besteht.

Sollten an beiden FuRRen Schadigungen vorliegen, mussen im Weiteren nur
Befunde des schwerer betroffenen Fules dokumentiert werden.

Bitte geben Sie ,,auffallig” an, wenn an mindestens einem Ful3 eine Sensibili-
tatsstorung besteht.

Eine Sensibilitatsstorung liegt vor, wenn die den Ful8 schiitzenden Empfin-
dungsqualitaten eingeschrankt sind (Nachweis z.B. durch Monofilament oder
Stimmgabeltest).

Sofern unveranderliche auffallige Befunde bekannt sind, ist keine erneute
Untersuchung an dem betroffenen Full notwendig. Diese Befunde sind bis zu
einer Befundanderung in den folgenden Dokumentationen weiterhin als auf-
fallig zu dokumentieren.

Bitte geben Sie ,nicht untersucht® an, wenn eine Sensibilitatsprifung an bei-
den FiRen nicht durchgefihrt wurde.

Weiteres Risiko fiir Ulkus

Geben Sie bitte bei allen Patientinnen und Patienten, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, an, ob ein weiteres Risiko fir die Entstehung eines Ulkus be-
steht. Hierzu zahlen die FuRdeformitat, die Hyperkeratose mit Einblutung, der
Zustand nach einem vorherigen Ulkus und auch der Zustand nach einer Am-
putation (z.B. des VorfuBes). Mehrfachangaben sind moglich. Bitte beachten



Sie bei Mehrfachnennungen, dass neben der Angabe ,nicht untersucht” oder
,nein“ keine weitere Angabe gemacht werden kann.

Sollten an beiden FiiRen Auffalligkeiten oder Schadigungen vorliegen, missen
im Weiteren nur Befunde des schwerer betroffenen FuRes dokumentiert wer-
den.

Bitte geben Sie ,nein“ an, wenn an beiden Ful3en kein Risiko fur ein Ulkus be-
steht.

Bitte geben Sie ,nicht untersucht” an, wenn die Untersuchung auf Ulkus-
Risiken an beiden FuRen nicht durchgefuhrt wurde.

Ulkus
Geben Sie bitte bei allen Patientinnen und Patienten, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, an, ob ein Ulkus besteht.

Bei Vorliegen eines Ulkus ist genau eine Angabe zur Beschaffenheit des
Ulkus — ,oberflachlich“ oder ,tief“— erforderlich. Bei Vorliegen mehrerer
Ulzerationen ist der schwerste Befund zu dokumentieren.

Sollte an beiden FuRRen eine Schadigung vorliegen, ist nur der schwerer betrof-
fene Fuld zu dokumentieren.

Bitte geben Sie ,nein“ an, wenn an beiden FiRen kein Ulkus besteht.

Bitte geben Sie ,,nicht untersucht” an, wenn Sie das Vorhandensein eines Ul-
kus an beiden FiiRen nicht untersucht haben.

(Wund)Infektion

Geben Sie bitte bei allen Patientinnen und Patienten, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, an, ob eine (Wund)Infektion an einem oder beiden FiilRen
vorliegt. Genau eine Angabe ist zulassig.
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Bitte geben Sie ,nein“an, wenn an beiden FliRen keine (Wund)Infektion be-
steht.

Bitte geben Sie ,nicht untersucht® nur dann an, wenn Sie das Vorliegen von
(Wund)Infektionen an beiden FliRen nicht untersucht haben

Injektionsstellen (bei Insulintherapie)

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus
Typ 1 sowie bei Patientinnen und Patienten mit einer Insulintherapie bei
Diabetes mellitus Typ 2 moglich und hier verpflichtend. Genau eine Angabe
ist zulassig.

Geben Sie bitte an, ob die Insulin-Injektionsstellen , Auffallig” oder ,,Unauffal-
lig“ sind. Zu den Injektionsstellen zahlen auch die Applikationsstellen bei einer
Insulin-Pumpentherapie.

Sollten Sie die Injektionsstellen nicht untersucht haben, geben Sie bitte ,Nicht
untersucht” an

Intervall der kiinftigen FuBinspektionen

Die Angabe ist bei allen Patientinnen und Patienten, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, verpflichtend. Genau eine Angabe ist zulassig.

Je nach Risiko-Status ist mindestens einmal jahrlich eine vollstandige
Untersuchung beider FiiBe (ggf. der Amputationsstiimpfe) durchzufiihren.
Bei Patientinnen und Patienten mit erhohtem Risiko soll die Priifung haufiger
erfolgen.

Anhand der folgenden Kriterien ist die klinftige Frequenz der FuRBinspektion,
einschlieBlich Kontrolle des Schuhwerks, festzulegen:



Befund(e) Untersuchungs-Intervall

Keine sensible Neuropathie Mindestens jahrlich

sensible Neuropathie Mindestens alle 6 Monate

sensible Neuropathie und Zeichen einer peripheren arteri-
ellen Verschlusskrankheit und/oder Risiken wie FuBdefor-

lle 3 Mon haufi
mitdten (ggf. infolge Osteoarthropathie), Hyperkeratose alle 3 Monate oder haufiger

mit Einblutung, Z. n. Ulkus, Z. n. Amputation

Bitte geben Sie an, ob Sie beabsichtigen, die nachste FulRinspektion ,Jahrlich,
»alle 6 Monate® oder ,alle 3 Monate oder haufiger durchzufiihren. Das Unter-
suchungs-Intervall kann von dem Dokumentations-Intervall abweichen.

Spatfolgen
Die Angabe ist optional. Mehrfachnennungen sind dabei moglich.

Machen Sie bitte hier eine Angabe, wenn bei lhrer Patientin oder lhrem
Patienten eine oder mehrere der aufgefiihrten Spatfolgen vorliegen.

Zur Erlauterung der Erkrankungen:

¢ Diabetische Nephropathie: Diabetes-bedingte Nierenschadigung mit pa-
thologischer Albuminausscheidung (> 30 mg/24 Stunden bzw. 20 mg/I
Urin) oder pathologischer Albumin-Kreatinin-Ratio (> 30 mg Albumin/g Kre-
atinin) mit oder ohne Verminderung der glomerularen Filtrationsrate.

* Diabetische Neuropathie: Sensomotorische Polyneuropathie und/oder au-
tonome diabetische Neuropathie.

¢ Diabetische Retinopathie: Funduskopisch nachgewiesene nicht proliferati-
ve oder proliferative diabetische Retinopathie und/oder diabetische Maku-
lopathie.
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Relevante Ereignisse

Relevante Ereignisse
Eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind dabei moglich.

Bitte geben Sie an, ob bei lhrer Patientin oder lhrem Patienten eines der aufge-
flhrten Ereignisse eingetreten ist.

Handelt es sich um eine Erstdokumentation, sind hier Ereignisse aus der
Vergangenheit einzubeziehen. Erfolgt die Angabe im Rahmen einer Folge-
dokumentation, sind jeweils nur neu eingetretene Ereignisse seit der letzten
Dokumentation zu bertcksichtigen.

Geben Sie bitte ,Keine der genannten Ereignisse” an, wenn zum Zeitpunkt der
Erstdokumentation kein Ereignis bestanden hat oder —im Falle einer Folge-
dokumentation- im Zeitraum zwischen der letzten Dokumentation (Erst- oder
Folgedokumentation ) bis zur aktuellen Folgedokumentation kein neues Ereig-
nis eingetreten ist.

Zur Erlauterung der Erkrankungen:

¢ Nierenersatztherapie: Hier ist die Dialyse gemeint.

® Erblindung: Hier ist die Erblindung im gesetzlichen Sinn mit einer verblei-
benden Sehscharfe von hochstens 0,02 auf dem besseren Auge gemeint.
Diese muss Folge des Diabetes sein.

® Amputation: Eine Amputation soll dann angegeben werden, wenn diese
aufgrund eines diabetischen FulRsyndromes notwendig wurde. Hierunter
sind alle Arten der Amputation, also sowohl die Zehen-, die Vorful3- als auch
die Unter- oder Oberschenkelamputation zu verstehen.

® Herzinfarkt: Gemeint ist hier der durch EKG und/oder biochemische Marker
nachgewiesene Infarkt.

e Schlaganfall: Gemeint ist der primar ischamische Hirninfarkt.



Schwere Hypoglykamien seit der letzten Dokumentation

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation
moglich und hier verpflichtend.

Geben Sie bitte die Anzahl von Hypoglykamien seit der letzten Dokumentati-
on an. Eine schwere Hypoglykamie ist bei Erwachsenen durch die Notwendig-
keit der Fremdhilfe, z. B. durch intravenose Gabe von Glukose oder eine paren-
terale Gabe von Glukagon definiert. Bei Kindern ist eine schwere Hypoglyka-
mie durch Bewusstlosigkeit und/oder Krampfanfall bzw. der Notwendigkeit
der Fremdhilfe, um dies zu vermeiden, definiert.

Sollte seit der letzten Dokumentation kein solches Ereignis vorgekommen
sein, geben Sie bitte eine ,,0 an.

Stationdre notfallmaBige Behandlung wegen Diabetes mellitus seit
der letzten Dokumentation

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation
moglich und ist hier verpflichtend.

Geben Sie bitte die Anzahl aller notfallmaRigen vollstationaren Aufenthalte
an, die seit der letzten Dokumentation auf Grund eines Diabetes mellitus
(Typ 1 oder Typ 2) notwendig wurden. Sollte seit der letzten Dokumentation
keine solche Behandlung notwendig gewesen sein, geben Sie bitte eine ,0“
an.

Medikamente

Bitte machen Sie zu jeder Wirkstoffgruppe eine Angabe. Bitte geben Sie bei
einem ,Nein“ —wo moglich — zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung auf eine
Kontraindikation gegen den Wirkstoff zurtickzuftihren ist. Diese Angabe ist
fir die Qualitatssicherung notwendig. Bei Verwendung von Kombinations-
praparaten oder Kombinationstherapien geben Sie bitte jeweils die einzelnen
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Wirkstoffe an (z.B. ,,Metformin“ und zusatzlich eine Angabe bei , Sonstige an-
tidiabetische Medikation®).

Die Angaben konnen — je nach Praxissoftware —direkt aus der Vordokumen-
tation bernommen werden. Sie missen dazu die Ubernahme der vorherigen
Angaben bestatigen.

Insulin oder Insulin-Analoga

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus
Typ 2 moglich und hier verpflichtend. (Bei einem Diabetes mellitus Typ 1 ist ei-
ne Insulin-Therapie Voraussetzung fur eine Einschreibung und wird daher hier
nicht noch einmal erfasst.) Genau eine Angabe ist zuldssig.

Bitte geben Sie ,,Ja“ an, wenn eine Therapie mit Humaninsulin oder Insulin-
Analoga durchgefihrt wird.

Glibenclamid

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus
Typ 2 moglich und hier verpflichtend. Mindestens eine Angabe ist erforderlich,
Mehrfachangaben sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Glibenclamid durchgefihrt wird. Bit-
te geben Sie bei ,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung
auf eine Kontraindikation gegen die Gabe von Glibenclamid zurtckzufihren
ist. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

Metformin

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus
Typ 2 moglich und hier verpflichtend. Mindestens eine Angabe ist erforderlich,
Mehrfachangaben sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Metformin durchgefuhrt wird. Bitte
geben Sie bei ,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung



auf eine Kontraindikation gegen die Gabe von Metformin zurtickzufiihren ist.
Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

Sonstige antidiabetische Medikation

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus
Typ 2 moglich und hier verpflichtend. Genau eine Angabe ist zulassig.

Glibenclamid und Metformin gehoren als Monotherapie zu den vorrangig

zu verordnenden oralen Antidiabetika. Sollte Ihre Patientin oder Ihr Patient an-
dere bzw. weitere orale Antidiabetika erhalten, ist dies hier zu dokumentieren.
Hierzu zahlen z.B. Praparate aus der Gruppe der Alpha-Glukosidasehemmer,
der Glitazone oder Glinide, der GLP-1-Rezeptoragonisten sowie Acarbose und
Glimepirid.

Wenn lhre Patientin oder Ihr Patient keine sonstigen oralen Antidiabetika er-
halt, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Trombozytenaggregationshemmer

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 ver-
pflichtend. Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen
sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshem-
mern durchgefthrt wird. Hierbei ist die Gabe u.a. von ASS oder Clopidogrel
gemeint. Sie konnen auch angeben, ob eine orale Antikoagulations-Therapie
erfolgt. Bitte geben Sie bei ,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-
Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die Gabe eines Thrombozytenag-
gregationshemmers zurtickzuflihren ist und/oder eine orale Antikoagulations-
Therapie erfolgt. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.
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Betablocker

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 ver-
pflichtend.

Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Betablockern durchgefihrt wird. Bit-
te geben Sie bei ,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung
auf eine Kontraindikation gegen die Gabe eines Betablockers zurlickzufiihren
ist. Diese Angabe ist flir die Qualitatssicherung notwendig.

ACE-Hemmer

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 ver-
pflichtend.

Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit ACE-Hemmern durchgefiihrt wird.
Bitte geben Sie bei ,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verord-
nung auf eine Kontraindikation gegen die Gabe eines ACE-Hemmers (hierzu
zahlt auch der ACE-Hemmer-Husten) zurilickzufiihren ist und/oder die Gabe
eines ARB erfolgt. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

HMG-CoA-Reduktase-Hemmer

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 ver-
pflichtend.

Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Statinen durchgefiihrt wird. Bitte ge-
ben Sie bei ,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung auf
eine Kontraindikation gegen die Gabe eines Statins zurlickzufihren ist. Diese
Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.



Thiaziddiuretika, einschlieBlich Chlorthalidon

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 erforder-
lich.

Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen sind moglich.

Bitte geben Sie hier an, ob Ihre Patientin oder Ihr Patient Thiaziddiuretika er-
halt. Hier ist ebenfalls die Gabe von Chlorthalidon zu erfassen. Bitte geben
Sie bei ,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung auf eine
Kontraindikation gegen die Gabe von Thiaziddiuretika oder Chlorthalidon zu-
rickzufihren ist. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

Schulung

Schulung schon vor Einschreibung in ein DMP bereits wahrgenom-
men

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Erstdokumentation mog-
lich und ist hier verpflichtend. Mehrfachnennungen sind moglich.

Bitte geben Sie an, ob lhre Patientin oder lhr Patient bereits vor ihrer bzw.
seiner Teilnahme am DMP an einer Diabetes- und/oder Hypertonie-Schulung
teilgenommen hat.

Gemeint sind hierbei folgende Schulungsmalinahmen:

a) akkreditierte und fir das DMP zugelassene Schulungen, sowie

b) SchulungsmafRnahmen, die Ihre Patientin oder Ihren Patienten durch den
Erwerb von Kenntnissen und Fertigkeiten Uber die Erkrankung und deren
Behandlung in die Lage versetzt haben, auf der Basis eigener Entscheidun-
gen den Diabetes und/oder die arterielle Hypertonie bestmoglich in das
eigene Leben zu integrieren, akute oder langfristige negative Konsequenzen
des Diabetes und/oder der arteriellen Hypertonie zu vermeiden und die Le-
bensqualitat zu erhalten.
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Sofern eine Teilnahme stattgefunden hat, geben Sie bitte an, welche der bei-
den hier in Frage kommenden Indikation(en) die Schulung(en) durchgefiihrt
wurde(n), wobei auch furr beide Schulungen gleichzeitig Angaben gemacht
werden konnen. Eine erneute Teilnahme an einer Schulung ist dadurch NICHT
ausgeschlossen!

Wurde vor der Einschreibung in das DMP keine Diabetes- oder Hypertonie-
Schulung wahrgenommen, dokumentieren Sie dies bitte mit der Angabe , Kei-

«

ne.

Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind moglich.

Wenn Sie lhrer Patientin oder lhrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultati-
on) die Teilnahme an einem Schulungsprogramm empfohlen haben, geben Sie
bitte hier an, fiir welche der beiden hier in Frage kommenden Indikation(en)
die Schulung(en) (Diabetes- und/oder Hypertonie-Schulung) durchgefiihrt
werden soll(en).

Wenn Sie bereits zuvor eine Schulung empfohlen haben, diese aber aktuell
noch nicht stattfinden konnte, sprechen Sie die Empfehlung bitte erneut aus.
In diesem Fall geben Sie bitte erneut an, fur welche der beiden hier in Frage
kommenden Indikation(en) die Schulung(en) (Diabetes- und/oder Hypertonie-
Schulung) empfohlen wurde.

Wurde keine Schulung empfohlen, geben Sie bitte ,Keine“ an.

Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen

Die Angaben zu den Schulungen beziehen sich hier ausschlief3lich riickbli-
ckend auf Schulungen, die Sie lhrer Patientin oder lhrem Patienten beim_
letzten Dokumentationstermin empfohlen haben, und sind daher nurim
Rahmen einer Folgedokumentation moglich und verpflichtend.




Bitte machen Sie sowohl zur Diabetes-Schulung als auch zur Hypertonie-
Schulung genau eine Angabe.

Hat Ihre Patientin oder Ihr Patient seit der letzten Dokumentation an einer
Schulung teilgenommen, machen Sie bitte die Angabe ,Ja“.

War die Teilnahme an einer Schulung innerhalb des Dokumentationszeit-
raums aus nachvollziehbaren Grinden nicht moglich, geben Sie hier bitte
,War aktuell nicht moglich“ an. Solche Griinde kdnnen z.B. fehlende Schu-
lungskapazitat, Krankenhausaufenthalt der Patientin oder des Patienten oder
private Grinde sein. Die Beurteilung, ob die Griinde nachvollziehbar sind, ob-
liegt alleine Ihnen und lhrer Patientin bzw. lhrem Patienten.

Sollte Sie lhrer Patientin oder Ihrem Patient bei der vorherigen Dokumentati-
on mindestens eine Schulung empfohlen haben, aber die Patienten oder der
Patient die empfohlene Schulung ohne einen fir Sie nachvollziehbaren Grund
nicht wahrgenommen haben, kreuzen Sie bitte ,Nein“ an. Bitte beachten Sie:
Diese Angabe kann bei wiederholter Angabe zum Ausschluss des Versicherten
aus dem Programm fiihren!

Sollten Sie bei der letzten Dokumentation keine Schulung empfohlen haben,
geben Sie bitte ,Bei letzter Dokumentation keine Schulung empfohlen“ an.

Die Angaben ,Ja“ ,War aktuell nicht moglich“ und ,Bei letzter Dokumentation
keine Schulung empfohlen® flihren nicht zum Ausschluss der Patientin oder
des Patienten aus dem Programm.
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Behandlungsplan

HbA1c-Zielwert
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Unter Beruicksichtigung der Gesamtsituation der Patientin oder des Patienten
(z.B. bestehende Folge- und Begleiterkrankungen) ist zu dokumentieren, ob
der aktuell gemessene HbAlc-Wert im Rahmen der Zielvereinbarungen seit
dem letzten Dokumentationstermin erreicht oder noch nicht erreicht wurde.

Ophthalmologische Netzhautuntersuchung seit der letzten
Dokumentation

Mindestens eine Angabe ist verpflichtend. Mehrfachangaben sind moglich.

Die Angaben zur Netzhautuntersuchung beziehen sich ausschlief3lich riickbli-

ckend auf den Zeitraum seit der letzten Dokumentation, und sind daher nur

im Rahmen einer Folgedokumentation moglich und verpflichtend.

Eine Netzhautuntersuchung ist in Mydriasis in Abhangigkeit vom Risikoprofil
ein- oder zweijahrlich durchzufihren.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 soll die Untersu-
chung nach fiinf Jahren Diabetesdauer, frihestens ab dem 11. Lebensjahr
erfolgen.

Geben Sie bitte an, ob die Untersuchung seit der letzten Dokumentation
,Durchgefiihrt® ,Nicht durchgefiihrt“ oder von lhnen ,Veranlasst“ wurde.
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Behandlung/Mitbehandlung in einer fiir das Diabetische
FuBsyndrom qualifizierten Einrichtung

Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen sind moglich.

Eine Behandlung/Mitbehandlung in einer fuir das Diabetische FuRBsyndrom
qualifizierten Einrichtung ist mindestens erforderlich bei:

FulR-Lasionen mit oberflachlicher Wunde mit Ischamie und allen tiefen Ulcera
(mit oder ohne (Wund)Infektion, mit oder ohne Ischamie) sowie bei Verdacht
auf Charcot-Ful.

Die Angabe ,,Ja“ soll erfolgen, wenn eine Behandlung in einer fir das Diabe-
tische FuBsyndrom qualifizierte Einrichtung erfolgt oder wenn Sie selbst zur
Gruppe der fur das Diabetische FuRsyndrom qualifizierten Arzte gehdren und
die Patientin oder den Patienten daher nicht liberweisen, sondern selber be-
handeln.0

Sollten Sie aufgrund des Vorliegens eines Diabetischen FuBsyndroms fur lhre
Patientin oder Ihren Patienten eine Behandlung bzw. Mitbehandlung in einer
flr das Diabetische FuRsyndrom qualifizierten Einrichtung veranlasst haben,
geben Sie dies bitte mit ,Veranlasst“ an.

Sollte keine Behandlung in einer fiir das Diabetische FuBsyndrom qualifizierte
Einrichtung erfolgen, geben Sie dies bitte mit ,Nein“ an.

Diabetesbezogene stationdre Einweisung
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind moglich.

Bitte geben Sie ,,Ja“ an, wenn bei Ihrer Patientin oder ihrem Patienten eine sta-
tionare Einweisung auf Grund des Diabetes erfolgt ist. Erfolgte keine stationa-
re Einweisung, geben Sie bitte ,Nein“ an. Sollten Sie eine stationare Behand-
lung wegen des Diabetes veranlasst haben, geben Sie bitte ,Veranlasst“ an.
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Anforderungen an das DMP Diabetes mellitus Typ 1

Anlage 7 zur DMP-A-RL zuletzt gedndert 16.1.20, in Kraft ab 1.7.20

Anforderungen an strukturierte
Behandlungsprogramme fiir Diabetes
mellitus Typ 1

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizini-
schen Wissenschaft unter Beriicksichtigung von evi-
denzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfiigbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

1.1 Definition des Diabetes mellitus Typ 1

Als Diabetes mellitus Typ 1 wird die Form des Diabetes bezeichnet, die durch
absoluten Insulinmangel auf Grund einer Zerstorung der Betazellen in der
Regel im Rahmen eines Autoimmungeschehens entsteht und haufig mit an-
deren Autoimmunerkrankungen assoziiert ist.

1.2 Diagnostik (Eingangsdiagnose)

Die Diagnose eines Diabetes mellitus Typ 1 gilt als gestellt, wenn die folgen-

den Kriterien bei Aufnahme in das strukturierte Behandlungsprogramm er-

fullt sind oder sich aus der Vorgeschichte der Patientin oder des Patienten bei
der Manifestation der Erkrankung ergeben:

1. Nachweis typischer Symptome des Diabetes mellitus (zum Beispiel Polyurie,
Polydipsie, ungewollter Gewichtsverlust) und/oder einer Ketonurie/Ketoazi-
dose (als Hinweis auf einen absoluten Insulinmangel) und

2. Nuichtern-Glukose vorrangig im Plasma (I. P) > 7,0 mmol/I (> 126 mg/dl)
oder Nicht-Nuchtern-Glukose I. P.> 11,1 mmol/I (> 200 mg/dl).
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Die Unterscheidung zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 erfolgt im
strukturierten Behandlungsprogramm demnach anhand der Anamnese, des
klinischen Bildes und der Laborparameter. Dies schliel3t bei Bedarf die Bestim-
mung der diabetesspezifischen Antikorper mit ein.

Die Arztin oder der Arzt soll in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem
Patienten prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Num-
mer 1.3.1 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

1.3 Therapie des Diabetes mellitus Typ 1

1.3.1 Therapieziele

Die Therapie dient der Verbesserung der von einem Diabetes mellitus beein-

trachtigten Lebensqualitat, der Vermeidung diabetesbedingter und -assoziier-

ter Folgeschaden sowie Erhdhung der Lebenserwartung. Hieraus ergeben sich

insbesondere folgende Therapieziele:

® Vermeidung der mikrovaskularen Folgeschaden (Retinopathie mit schwerer
Sehbehinderung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendig-
keit einer Nierenersatztherapie),

® Vermeidung von Neuropathien bzw. Linderung von damit verbundenen
Symptomen, insbesondere Schmerzen,

¢ Vermeidung des diabetischen FuRsyndroms mit neuro-, angio- und/oder
osteoarthropathischen Lasionen und von Amputationen,

® Reduktion des erhohten Risikos fur kardiale, zerebrovaskulare und sonstige
makroangiopathische Morbiditat und Mortalitat,

® Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidosen und Hypogly-
kamie) und Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie (zum Beispiel
Lipohypertrophien).

1.3.2 Differenzierte Therapieplanung

Auf der Basis der allgemeinen Therapieziele und unter Berlcksichtigung des
individuellen Risikos sowie der vorliegenden Folgeschaden bzw. Begleiterkran-
kungen sind gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle
Therapieziele festzulegen und eine differenzierte Therapieplanung vorzuneh-



men. Ziel der antihyperglykamischen Therapie ist eine normnahe Einstellung
der Glukose unter Vermeidung von Hyper- und Hypoglykamien. Bei Erwach-
senen mit Diabetes mellitus Typ 1 sollte ein HbAlc-Wert < 7,5 % (< 58 mmol/
mol) angestrebt werden, solange keine problematischen Hypoglykdmien auf-
treten.

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 bestimm-
ten Intervention profitieren kann.

Daruber hinaus sollen unter Berticksichtigung der Kontraindikationen, der Ver-
traglichkeit und der Komorbiditaten vorrangig Medikamente verwendet wer-
den, deren positiver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung
derin Nummer 1.3.1 genannten Therapieziele in prospektiven, randomisier-
ten, kontrollierten Langzeitstudien nachgewiesen wurden.

1.3.3 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 miissen Zugang zu
einem strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten
Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten.

Im Ubrigen gelten die in Nummer 4.2 genannten Zugangs- und Qualitats-
sicherungskriterien.

1.3.4 Insulinsubstitution und Stoffwechselselbstkontrolle

Bei gesichertem Diabetes mellitus Typ 1 ist die Substitution von Insulin die
lebensnotwendige und lebensrettende Mallnahme. Fur die Erreichung der in
Nummer 1.3.1 genannten Therapieziele ist die Senkung der Glukosewerte in
einen individuell vereinbarten, moglichst normnahen Bereich notwendig.

Die intensivierte Insulin-Therapie (ICT) mittels manueller Injektionstherapie
(Pentherapie) oder mittels kontinuierlicher subkutaner Insulininfusion (CSIl/
Pumpentherapie) ist der Behandlungsstandard bei Diabetes mellitus Typ 1.
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Im Rahmen des strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms sollen
die Patientinnen und Patienten mit der selbststandigen korrekten Durchfih-
rung einer intensivierten Insulintherapie vertraut gemacht werden. Hierzu
zahlen u.a. die variablen praprandialen Gaben von kurzwirksamen Insulinen
nach Glukoseselbstkontrolle. Dabei ist auf einen ausreichenden Wechsel der
Insulin-Injektionsstellen zu achten, um Gewebeveranderungen zu vermeiden,
die die Insulinresorption nachhaltig beeinflussen. Ziel ist eine selbstbestimm-
te flexible Lebensfiuihrung. Patientinnen und Patienten sollen in die Lage ver-
setzt werden, die Glukosewirksamkeit ihrer Nahrung einzuschatzen, um die
Insulindosierung entsprechend anpassen zu konnen. Die regelmalige Gluko-
seselbstkontrolle ist integraler Bestandteil der intensivierten Insulintherapie
des Diabetes mellitus Typ 1 sowie deren Erweiterung durch die rtCGM und
dient der Korrektur bei Blutzuckerschwankungen und dem Gewahrleisten der
Therapiesicherheit.

Bei Patientinnen und Patienten mit einer intensivierten Insulinbehandlung,
welche in dieser geschult sind und diese bereits anwenden, besteht insbeson-
dere dann eine Indikation zur Anwendung der rtCGM, wenn deren festgelegte
individuelle Therapieziele zur Stoffwechseleinstellung auch bei Beachtung
der jeweiligen Lebenssituation der Patientin oder des Patienten nicht erreicht
werden konnen.

Bei Anwendung der rtCGM muss die Patientin oder der Patient zeitnah bereits
im Zuge der Verordnung und vor der ersten Anwendung des rtCGM Uber die
Schulungsinhalte zur intensivierten Insulintherapie (ICT und gegebenenfalls
zur Insulinpumpe) hinausgehend, hinsichtlich der sicheren Anwendung des
Gerates, insbesondere der Bedeutung der Blutglukose-Selbstmessung und der
durch das Gerat zur Verfligung gestellten Trends unter Berticksichtigung des
individuellen Bedarfs und eventuell vorhandener Vorkenntnisse geschult wer-
den. Fur Patientinnen und Patienten, die eine rtCGM anwenden, sind auch die
Vorgaben in Nummer 4.2 zu beachten.



Bei hyperglykamischen Entgleisungen sollen Messungen der Ketonkérper zum
Ausschluss einer Ketose erfolgen. Konzeption und Durchfiihrung der Glukose-
Kontrolle sollten bei Bedarf Uberpruft und mit der Patientin oder dem Patien-
ten besprochen werden.

1.3.5 Arztliche Kontrolluntersuchungen
Die folgende Tabelle fasst die regelmaRig durchzufiihrenden Untersuchungen
zusammen. Naheres ist in den Nummern 1.5 und 1.7 beschrieben.

Erwachsene

Kinder und Jugendliche

jahrlich: Ermittlung der Albumin-Kreatinin-Ratio
(AKR) im Spontan-Urin zur Diagnostik einer Albu-

jahrlich: Ermittlung der Albumin-Kreatinin-Ratio
(AKR) im Spontan-Urin bei Kindern und Jugend-

minurie und Nephropathie nach 5 Jahren Diabe- | lichen (nach 5 Jahren Diabetesdauer, friihes-
tesdauer. Zusatzlich Berechnung der geschatzten | tens ab dem 11. Lebensjahr)
(estimated) glomeruldren Filtrationsrate (eGFR)

ein- bis zweijahrlich: Bestimmung des TSH-
Wertes und

ein- bis zweijahrlich: Bestimmung der
Transglutaminase-IgA-Antikorper (Tg-IgA-Ak)

ein- oder zweijahrlich: augenarztliche Untersu-
chung einschlieRlich Netzhautuntersuchung in
Mydriasis zum Ausschluss einer Retinopathie
nach 5 Jahren Diabetesdauer

ein- oder zweijahrlich: augenarztliche Untersu-
chung einschlieflich Netzhautuntersuchung in
Mydriasis zum Ausschluss einer Retinopathie
(nach 5 Jahren Diabetesdauer, friihestens ab
dem 11. Lebensjahr)

Nach 5 Jahren Diabetesdauer mindestens einmal
jahrlich: Inspektion der FiiBe einschlieBlich klini-
scher Priifung auf Neuropathie und Priifung des
Pulsstatus.Untersuchung der FiiRe bei erhdhtem
Risiko, einschlieBlich Uberpriifung des Schuh-
werks gemaR Befund siehe Tabelle in Nummer
1.5.3.

vierteljahrlich, mindestens einmal jahrlich:
Blutdruckmessung nach WHO-Standard

mindestens einmal jahrlich: Blutdruckmessung
nach WHO-Standard bei Kindern und Jugendli-
chen (ab dem 11. Lebensjahr)

vierteljahrlich, mindestens 2 x jahrlich:
HbAlc-Messung

vierteljahrlich, mindestens 2 x jahrlich:
HbAlc-Messung
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Erwachsene Kinder und Jugendliche

vierteljdhrlich, mindestens 2 x jahrlich: Untersu-
chung der Injektionsstellen, bei starken Blutzu-
ckerschwankungen auch haufiger

vierteljahrlich, mindestens 2 x jahrlich: Unter-
suchung der Injektionsstellen, bei starken Blut-
zuckerschwankungen auch haufiger

1.3.6 Lebensstil

1.3.6.1 Raucherberatung

Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandelnde

Arzt die Patientinnen und die Patienten Uber die besonderen Risiken des Rau-

chens, des Konsums Uber E-Zigaretten und Passivrauchens fur Patientinnen

und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 auf, verbunden mit den folgenden

spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das Rau-

chen aufzugeben.

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

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

® Esist festzustellen, ob Raucherinnen und Raucher zu dieser Zeit bereit sind,
einen Ausstiegsversuch zu beginnen.

® Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
Raucherentwohnung angeboten werden. Dazu gehoren nicht-medikamen-
tose, insbesondere verhaltensmodifizierende MaRnahmen im Rahmen
einer strukturierten Tabakentwohnung und geeignete Medikamente, deren
Kosten vom Patienten selbst zu tragen sind.

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

1.3.6.2 Alkoholkonsum

Alkoholkonsum bei Diabetes mellitus Typ 1 erh6ht das Risiko einer verspatet
auftretenden Hypoglykamie. Patientinnen und Patienten sind tber entspre-
chende praventive Mallnahmen zu informieren.



1.3.6.3 Hypoglykamierisiko im Alltag

Die Patientinnen und Patienten sollen Gber das Hypoglykamierisiko im Stra-
RBenverkehr sowie bei verschiedenen Tatigkeiten (zum Beispiel Sport, Bedie-
nung von Maschinen) und die zu ergreifenden MalRnahmen zur Vermeidung
einer Hypoglykamie aufgeklart werden. Insbesondere soll Gber die moglicher-
weise eingeschrankte Fahrsicherheit beim Fuhren eines Fahrzeugs aufgeklart
werden. Die Betroffenen sollen explizit nach dem Auftreten von Hypoglyka-
mien in o.g. Situationen befragt werden.

1.3.7 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten, bei denen auf Grund von Mul-
timorbiditat oder der Komplexitat sowie der Schwere der Erkrankung die dau-
erhafte Verordnung von fiinf oder mehr Arzneimitteln erforderlich ist oder die
Anamnese Hinweise auf Einnahme von fiinf oder mehr Arzneimittel gibt, sind
folgende MaRnahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements von
besonderer Bedeutung:

Die Arztin oder der Arzt soll anlassbezogen, mindestens aber jahrlich samtliche
von der Patientin oder vom Patienten tatsachlich eingenommenen Arzneimit-
tel, einschlieBlich der Selbstmedikation, strukturiert erfassen und deren mog-
liche Nebenwirkungen und Interaktionen berlcksichtigen, um Therapieande-
rungen oder Dosisanpassungen fruhzeitig vornehmen zu konnen. Im Rahmen
dieser strukturierten Arzneimittelerfassung kann auch eine Prufung der Indi-
kation fur die einzelnen Verordnungen in Riicksprache 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 Berlicksichtigung der eigenen indi-
viduellen Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden.

Die Patientinnen und Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der
Medikation auch im DMP uber ihren Anspruch auf Erstellung und Aushandi-
gung eines Medikationsplans nach § 31a SGBV informiert.

Anforderungen an das DMP Diabetes mellitus Typ 1

61

Bei festgestellter Einschrankung der Nierenfunktion sind die Dosierung der
entsprechenden Arzneimittel sowie gegebenenfalls das Untersuchungsinter-
vall der Nierenfunktion anzupassen.

1.4 Hypoglykamische und ketoazidotische Stoffwechselentgleisungen

Nach einer schweren Hypoglykamie oder Ketoazidose ist wegen des Risikos
der Wiederholung solcher metabolischer Ereignisse im Anschluss an die Not-
falltherapie zeitnah die Ursachenklarung und bei Bedarf eine Therapie- und/
oder Therapiezielanpassung einzuleiten. In dieser Situation ist, sofern noch
nicht erfolgt, die Indikation zum rtCGM zu prifen.

1.5 Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus Typ 1

1.5.1 Mikrovaskuldre Folgeerkrankungen

1.5.1.1 AligemeinmaBnahmen

Fir die Vermeidung des Entstehens mikrovaskuldrer Folgeerkrankungen (vor
allem diabetische Retinopathie und Nephropathie) ist die Senkung der Gluko-
se in einen normnahen Bereich notwendig. Bereits bestehende mikrovaskula-
re Komplikationen konnen insbesondere zu den Folgeschaden fuhren, die ein-
zeln oder gemeinsam auftreten konnen: Sehbehinderung bis zur Erblindung,
Niereninsuffizienz bis zur Dialysenotwendigkeit. Zur Hemmung der Progres-
sion ist neben der Senkung der Glukose die Senkung des Blutdrucks in einen
normnahen Bereich von entscheidender Bedeutung. Die Aufmerksamkeit

soll 5 Jahre nach Manifestation des Diabetes mellitus Typ 1 auf Folgeerkran-
kungen gerichtet werden.

1.5.1.2 Diabetische Nephropathie

Ein Teil der Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 ist hin-
sichtlich einer Entstehung einer diabetischen Nephropathie mit der moglichen
Konsequenz einer Nierenersatztherapie und deutlich erhohter Sterblichkeit
gefahrdet. Patientinnen und Patienten mit einer diabetischen Nephropathie
bedurfen gegebenenfalls einer spezialisierten, interdisziplinaren Behandlung,
einschliefRlich problemorientierter Beratung. Zum Ausschluss einer diabetischen
Nephropathie ist der Nachweis einer normalen Urin-Albumin-Ausscheidungs-



rate oder einer normalen Urin-Albumin-Konzentration im ersten Morgenurin
ausreichend.

Fir die Diagnosestellung einer diabetischen Nephropathie ist der mindestens
zweimalige Nachweis einer pathologisch erhohten Albumin-Kreatinin-Ratio
(AKR) im Urin im Abstand von zwei bis vier Wochen notwendig, insbesondere
bei Vorliegen einer Retinopathie. Patientinnen und Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 1 ohne bekannte diabetische Nephropathie erhalten mindestens
einmal jahrlich eine entsprechende Urin-Untersuchung zum Ausschluss einer
diabetischen Nephropathie.

Zusatzlich ist jahrlich die Bestimmung der eGFR auf Basis der Serum-Kreati-
nin-Bestimmung durchzufihren.

Wenn eine diabetische Nephropathie diagnostiziert wurde, sind Interventi-
onen vorzusehen, fir die ein positiver Nutzennachweis im Hinblick auf die
Vermeidung der Progression und Nierenersatztherapie erbracht ist. Dazu
zahlen insbesondere eine Senkung des Blutdrucks unter 140/90 mmHg — und
normnahe Glukoseeinstellung, Tabakverzicht und bei pathologisch reduzier-
ter glomerularer Filtrationsrate die Empfehlung einer adaquat begrenzten
EiweiRaufnahme.

Patientinnen und Patienten mit progredienter Nierenfunktionsstérung sol-
len spatestens bei Erreichen einer Niereninsuffizienz im Stadium 4 tGber die
Moglichkeit einer Nierenersatztherapie aufgeklart werden. Eine Schonung der
Armvenen proximal des Handgelenks beidseits soll erfolgen.

Bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und fortgeschritte-
ner Niereninsuffizienz mit potentiell reversiblen diabetesassoziierten Kompli-
kationen kann die kombinierte Pankreas-Nieren-Transplantation eine Therapie-
option sein.
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1.5.1.3 Diabetische Retinopathie

Zum Ausschluss einer diabetischen Retinopathie ist, in der Regel beginnend
flnf Jahre nach Manifestation des Diabetes, eine augenarztliche Untersu-
chung einschlieBlich Netzhautuntersuchung in Mydriasis durchzufuhren. Bei
unauffalligem Augenhintergrundbefund ist eine Kontrolluntersuchung in Ab-
hangigkeit des Risikoprofils alle ein oder zwei Jahre durchzufuhren.

Wenn eine diabetesassoziierte Augenkomplikation diagnostiziert wurde, sind
Interventionen vorzusehen, fiir die ein Nutzennachweis im Hinblick auf die
Vermeidung einer Sehverschlechterung oder Erblindung erbracht ist. Dazu
zahlen eine normnahe Glukose- und Blutdruckeinstellung sowie gegebenen-
falls eine rechtzeitige und adaquate augenarztliche Behandlung.

1.5.2 Diabetische Neuropathie
Zur Behandlung der diabetischen Neuropathie sind stets MaBnahmen vorzu-
sehen, die zur Optimierung der Stoffwechseleinstellung fuhren.

Bei Neuropathien mit fir die Patientin oder den Patienten stérender Sympto-
matik (vor allem schmerzhafte Polyneuropathie) ist der Einsatz zusatzlicher
medikamentoser MalRnahmen sinnvoll, aber nicht in jedem Fall erfolgreich. Me-
dikamente, deren Organtoxizitat und insbesondere deren Risiko fur kardiovas-
kulare und renale Nebenwirkungen am niedrigsten sind, sind zu bevorzugen.

Bei Hinweisen auf eine autonome diabetische Neuropathie (zum Beispiel
kardiale autonome Neuropathie, Magenentleerungsstorungen, Blasenentlee-
rungsstorungen, sexuelle Funktionsstérungen) ist eine spezialisierte weiter-
fihrende Diagnostik und Therapie zu erwagen.

1.5.3 Das diabetische FuRBsyndrom
Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1, insbesondere mit
peripherer Neuropathie und/oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit
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(PAVK), sind durch die Entwicklung eines diabetischen FulRsyndroms mit
einem erhohten Amputationsrisiko gefahrdet.

Anamnese und Untersuchung auf Neuropathie und pAVK sollen nach 5 Jahren
Diabetesdauer mindestens einmal jahrlich erfolgen.

Patientinnen und Patienten sollen auf praventive MaRnahmen (zum Beispiel
Selbstinspektion und ausreichende Pflege der FiiRe) hingewiesen werden. Ins-
besondere sollen sie hinsichtlich des Tragens geeigneten Schuhwerks beraten
werden.

Patientinnen und Patienten mit Sensibilitatsverlust bei Neuropathie (fehlen-
dem Filamentempfinden) oder relevanter pAVK sollten mit konfektionierten
Diabetesschutzschuhen versorgt werden. Die Versorgung des diabetischen
FulRsyndroms sollte stadiengerecht orthopadietechnisch unter Bertcksichti-
gung der sekundaren diabetogenen Ful’schaden, Funktionseinschrankungen
und der Fultform erfolgen.

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

Anhand der folgenden Kriterien ist die kiinftige Frequenz der FuRinspektion,
einschlieBlich Kontrolle des Schuhwerks, festzulegen:

Kriterium Inspektionsfrequenz

Keine sensible Neuropathie Mindestens jahrlich

sensible Neuropathie Mindestens alle 6 Monate

sensible Neuropathie und Zeichen einer peri-
pheren arteriellen Verschlusskrankheit oder
Risiken wie FuRdeformitdten (gegebenenfalls
infolge Osteoarthropathie), Hyperkeratose mit
Einblutung, Z. n. Ulkus, Z. n. Amputation

alle 3 Monate oder haufiger
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Bei Patientinnen und Patienten mit Neuro- oder Angiopathie ohne Haut-
defekt, bei denen eine verletzungsfreie und effektive Hornhautabtragung oder
Nagelpflege nicht selbst sichergestellt werden kann, ist unter den Vorausset-
zungen §§ 27 ff Heilmittel-Richtlinie die Verordnung einer podologischen The-
rapie angezeigt.

Bei Hinweisen auf ein diabetisches FuRsyndrom (mit Epithelldsion, Verdacht
auf oder manifester Weichteil- oder Knocheninfektion oder Verdacht auf Os-
teoarthropathie) gelten die Uberweisungsregeln nach Nummer 1.8.2. Nach
abgeschlossener Behandlung einer Lasion im Rahmen eines diabetischen
FulRsyndroms ist die regelmaliige Vorstellung in einer fur die Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit diabetischem FuBsyndrom qualifizierten Ein-
richtung zu prifen.

1.5.4 Makroangiopathische Erkrankungen

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 haben insbesondere
bei Vorliegen einer Nephropathie ein deutlich erhohtes Risiko bezuglich der
kardio- und zerebrovaskularen Morbiditat und Mortalitat. Zusatzlich zu einer
guten Diabetes-Einstellung und einer Empfehlung zur Raucherentwohnung
(siehe Nummer 1.3.6.1) sind die im Folgenden angefiihrten MalRnahmen vor-
zunehmen.

1.5.4.1 Arterielle Hypertonie bei Diabetes mellitus Typ 1

1.5.4.1.1 Definition und Diagnosestellung der Hypertonie

Wenn nicht bereits eine Hypertonie bekannt ist, kann die Diagnose gestellt
werden, wenn bei mindestens zwei Gelegenheitsblutdruckmessungen an
zwei unterschiedlichen Tagen Blutdruckwerte von > 140 mmHg systolisch
und/oder > 90 mmHg diastolisch gemessen werden. Diese Definition bezieht
sich auf manuelle auskultatorische Messungen, die durch eine Arztin oder
einen Arzt oder geschultes medizinisches Personal grundsatzlich in einer me-
dizinischen Einrichtung durchgefiihrt werden, und gilt unabhangig von Alter
oder vorliegenden Begleiterkrankungen. Die Blutdruckmessung ist metho-
disch standardisiert gemald den internationalen Empfehlungen durchzufiih-



ren. Bei Unsicherheiten hinsichtlich der Diagnosestellung auf der Basis von in
medizinischen Einrichtungen erhobenen Blutdruckwerten sollten diese durch
Selbst- bzw. Langzeitblutdruck-Messungen erganzt werden.

1.5.4.1.2 Therapeutische MaBnahmen bei Hypertonie

Patientinnen und Patienten mit Hypertonie konnen von MaRnahmen, die sich
auf den Lebensstil auswirken, profitieren. Hierzu zahlt zum Beispiel die Stei-
gerung der korperlichen Aktivitat. Auf diese Lebensstilinterventionen sollen
Patientinnen und Patienten hingewiesen werden.

Durch die antihypertensive Therapie soll die Erreichung der unter Nummer
1.3.1 genannten Therapieziele angestrebt werden. Anzustreben ist in der Re-
gel eine Senkung des Blutdrucks auf Werte systolisch von 130 mmHg bis
139 mmHg und diastolisch von 80 mmHg bis 89 mmHg. Unter Berlicksich-
tigung der Gesamtsituation der Patientin bzw. des Patienten (z.B. Alter,
Begleiterkrankungen) kdnnen individuelle Abweichungen erforderlich sein.

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und arterieller Hyper-
tonie sollen Zugang zu einem strukturierten, evaluierten und publizierten
Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten.

Als Medikamente der ersten Wahl zur Behandlung der Hypertonie sollen

vorrangig folgende Wirkstoffgruppen zum Einsatz kommen:

¢ Angiotensin-Conversions-Enzym-Hemmer (ACE-Hemmer) bei ACE-Hem-
mer-Unvertraglichkeit oder speziellen Indikationen ARB (AT1-Rezeptor-
Antagonisten).

e Diuretika: Bei hinreichender Nierenfunktion sind Thiaziddiuretika den
Schleifendiuretika vorzuziehen. Es gibt Hinweise, dass Chlortalidon dem Hy-
drochlorothiazid vorgezogen werden sollte.

Beta-1-Rezeptor-selektive Betablocker kommen bei gleichzeitiger manifester
Herzinsuffizienz in Frage. Patientinnen und Patienten nach Myokardinfarkt
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sollte fur ein Jahr ein Betarezeptorenblocker empfohlen und dann die weitere
Gabe bzw. das Absetzen reevaluiert werden.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung Wirkstoffe aus anderen
Wirkstoffgruppen verordnet werden sollen, ist die Patientin oder der Patient
daruber zu informieren, ob fur diese Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege zur Risi-
koreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

1.5.4.2 Statintherapie

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 mit einer koronaren
Herzkrankheit sollen mit einem Statin behandelt werden. In der Primarpra-
vention sollte bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 mit
einem stark erhohten Risiko fiir makroangiopathische Komplikationen (zum
Beispiel bei diabetischer Nephropathie) die Therapie mit einem Statin erwo-
gen werden.

1.5.4.3 Thrombozytenaggregationshemmer

Grundsatzlich sollen alle Patientinnen und Patienten mit makroangio-
pathischen Erkrankungen (zum Beispiel kardio- und zerebrovaskuldren
Erkrankungen) Thrombozytenaggregationshemmer erhalten.

1.5.5 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen
und sozialen Faktoren bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus
Typ List durch die Arztin oder den Arzt zu priifen, inwieweit Patientinnen und
Patienten von psychosomatischen und/oder psychotherapeutischen (zum
Beispiel Verhaltenstherapie) und/oder psychiatrischen MaBnahmen profitie-
ren konnen. Bei psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert (zum
Beispiel Ess- oder Angststorungen) soll die Behandlung durch qualifizierte
Leistungserbringer erfolgen. Auf Grund der haufigen und bedeutsamen Ko-
morbiditat vor allem bei Patientinnen und Patienten mit diabetischen Folgeer-
krankungen soll die Depression besondere Berlcksichtigung finden.
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1.5.6 Autoimmunerkrankungen

Angesichts der hohen Wahrscheinlichkeit einer Assoziation mit einer autoim-
munen Schilddrusenerkrankung und einer Zéliakie soll entsprechenden klini-
schen Hinweisen nachgegangen werden. Beim Vorliegen von entsprechenden
Symptomen soll eine TSH-Bestimmung, bei Auffalligkeiten zusatzlich die
Bestimmung von Schilddrisenautoantikorpern erfolgen. Bei entsprechenden
Symptomen sollen die Transglutaminase-IgA-Antikorper (Tg-IgA-Ak) bestimmt
werden.

Des Weiteren soll auf die mogliche Entwicklung weiterer Autoimmunerkran-
kungen geachtet werden.

1.6 Schwangerschaft bei Diabetes mellitus Typ 1

Patientinnen mit geplanter oder bestehender Schwangerschaft bediirfen
einer speziellen interdisziplinaren Betreuung. Durch Optimierung der Gluko-
sewerte vor und wahrend der Schwangerschaft sowie eine Beratung zur frih-
zeitigen moglichst prakonzeptionellen Folsauresubstitution, konnen die ma-
ternalen und fetalen Komplikationen deutlich reduziert werden. Der Patientin
ist hierzu der Einsatz eines rtCGMs anzubieten.

Die Einstellung ist grundsatzlich als intensivierte Insulintherapie durchzufth-
ren. Bei Schwangerschaft soll kein Wechsel der Insulinart erfolgen, solange die
Therapieziele suffizient erreicht sind. Bei der Behandlung von Schwangeren
sind spezifische Zielwerte der Glukoseeinstellung zu berucksichtigen.

Die Befunde der Ultraschalluntersuchungen zur fetalen Wachstumsentwick-
lung sollen bei der Stoffwechseleinstellung berticksichtigt werden. Hierzu ist
ein enger Informationsaustausch mit der behandelnden Gynakologin oder
dem behandelnden Gynakologen anzustreben.
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1.7 Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Die spezifischen Versorgungsbelange von Kindern und Jugendlichen mit Dia-
betes mellitus Typ 1 bis zum Alter von 18 Jahren machen es erforderlich, dass
einzelne Aspekte in den strukturierten Behandlungsprogrammen besondere
Berlcksichtigung finden:

1.7.1 Therapieziele

Folgende Ziele stehen bei der medizinischen Betreuung von Kindern und Ju-

gendlichen mit Diabetes mellitus im Vordergrund:

* Vermeidung akuter Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidose, diabetisches
Koma, schwere Hypoglykamie),

® Reduktion der Haufigkeit diabetesbedingter Folgeerkrankungen, auch im
subklinischen Stadium; dies setzt eine moglichst normnahe Glukoseeinstel-
lung sowie die friihzeitige Erkennung und Behandlung von zusatzlichen Ri-
sikofaktoren (zum Beispiel Hypertonie, Dyslipidamie, Adipositas, Rauchen)
voraus,

® altersentsprechende kérperliche Entwicklung (Langenwachstum, Gewichts-
zunahme, Pubertatsbeginn), altersentsprechende geistige und korperliche
Leistungsfahigkeit,

® moglichst geringe Beeintrachtigung der psychosozialen Entwicklung und
der sozialen Integration der Kinder und Jugendlichen durch den Diabetes
und seine Therapie; die Familie soll in den Behandlungsprozess einbezogen
werden, Selbststandigkeit und Eigenverantwortung der Patientinnen und
Patienten sind altersentsprechend zu starken.

1.7.2 Therapie

Die Insulinsubstitution in Form einer intensivierten Insulintherapie ist der Be-
handlungsstandard bei Diabetes mellitus Typ 1. Angesichts der Uberlegenheit
dieser Therapieform soll mit der intensivierten Therapie begonnen werden,
sobald dieses fur die Familie und die Kinder moglich ist. Die Durchfiihrung ei-
ner intensivierten Insulintherapie mittels CSIl kann vor allem bei sehr jungen
Kindern oder bei Jugendlichen mit besonderen Problemen Vorteile haben.

Die Insulintherapie soll individuell auf das jeweilige Kind oder den jeweiligen
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Jugendlichen zugeschnitten sein und regelmaRig Gberdacht werden, um ei-
ne moglichst gute Stoffwechselkontrolle bei gleichzeitiger Vermeidung von
schweren Hypoglykamien sicherzustellen.

1.7.3 Schulung

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 beziehungsweise deren
Betreuungspersonen erhalten Zugang zu bereits durch das Bundesamt fuir
Soziale Sicherung gepruften und im Rahmen von strukturierten Behandlungs-
programmen zur Anwendung kommenden Schulungs- und Behandlungspro-
grammen, die in geeigneten Abstanden durchgefiihrt werden. Schulungen,
die nach dem 31. Dezember 2019 in dieses DMP eingefuhrt werden, mus-
sen zielgruppenspezifisch, strukturiert, evaluiert und publiziert sein. Sind
strukturierte, zielgruppenspezifische, evaluierte und publizierte Schulungen
verfligbar, sind diese bevorzugt anzubieten. Die Schulungen konnen als Grup-
pen- oder Einzelschulung erfolgen und sollen den jeweiligen individuellen
Schulungsstand berticksichtigen.

Die krankheitsspezifische Beratung und Diabetesschulung in der Padiatrie soll
das Ziel verfolgen, das eigenverantwortliche Krankheitsmanagement der Kin-
der und Jugendlichen und in besonderem Mal3e auch die ihrer Betreuungsper-
sonen zu fordern und zu entwickeln. Das Alter und der Entwicklungsstand des
Kindes sind zu berucksichtigen.

1.7.4 Psychosoziale Betreuung

Das Angebot einer psychosozialen Beratung und Betreuung der Kinder und
Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 soll integraler Bestandteil der Behand-
lung sein. Ihrist in diesem Rahmen ausreichend Zeit einzuraumen. Hierzu kann
auch die Beratung tber die verschiedenen Moglichkeiten der Rehabilitation
gehoren. Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob

die Kinder und Jugendlichen einer weitergehenden Diagnostik oder Behand-
lung bedurfen. Bei psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert (zum
Beispiel Ess- oder Angststorungen) soll die Behandlung durch qualifizierte Leis-
tungserbringer erfolgen.
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1.7.5 Ausschluss von Folgeschaden und assoziierten Erkrankungen

Bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 soll nach funf Jah-
ren Diabetesdauer, friihestens ab dem 11. Lebensjahr, jahrlich die Albumin-
Kreatinin-Ratio ermittelt werden und in Abhangigkeit vom Risikoprofil alle
ein oder zwei Jahre auf das Vorliegen einer diabetischen Retinopathie gemaf}
Nummer 1.5.1.3 untersucht werden.

Der Blutdruck soll bei allen Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus
Typ 1 mindestens ab einem Alter von elf Jahren mindestens jahrlich gemessen
werden. Fur Kinder und Jugendliche sind altersentsprechende Referenzwerte
zu berlcksichtigen.

Angesichts der hohen Wahrscheinlichkeit einer Assoziation mit einer au-
toimmunen Schilddrisenerkrankung und einer Zéliakie soll entsprechenden
klinischen Hinweisen nachgegangen werden. Bei Diagnosestellung sowie im
weiteren Verlauf sollen ein- bis zweijahrlich der TSH-Wert und die Transglu-
taminase-IgA-Antikorper (Tg-IgA-Ak) bestimmt werden. Beim Vorliegen von
entsprechenden Symptomen soll eine TSH-Bestimmung, bei Auffalligkeiten
zusatzlich die Bestimmung von Schilddriisenautoantikorpern erfolgen. Bei
entsprechenden Symptomen sollen die Transglutaminase-IgA-Antikorper
(Tg-IgA-Ak) bestimmt werden.

Des Weiteren soll auf die mogliche Entwicklung weiterer Autoimmunerkran-
kungen geachtet werden.

1.8 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 er-
fordert die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einrich-
tungen. Eine qualifizierte Behandlung muss uber die gesamte Versorgungs-
kette gewahrleistet sein.



1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

Fir die Teilnahme an dem strukturierten Behandlungsprogramm wahlt die
Patientin oder der Patient zur Langzeitbetreuung und deren Dokumentation
eine zugelassene oder ermiachtigte Arztin, einen zugelassenen oder ermach-
tigten Arzt oder eine Einrichtung, die fir die vertragsarztliche Versorgung
zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach § 137f SGB V an der ambulanten
arztlichen Versorgung teilnimmt. Dies mussen diabetologisch besonders qua-
lifizierte Arztinnen, Arzte oder Einrichtungen sein.

In Einzelfallen kann die Koordination auch von Hausarztinnen oder Hausarz-
ten im Rahmen ihrer in § 73 SGBV beschriebenen Aufgaben in enger Koope-
ration mit einer diabetologisch besonders qualifizierten Arztin, einem diabe-
tologisch besonders qualifizierten Arzt oder einer diabetologisch besonders
qualifizierten Einrichtung wahrgenommen werden.

Bei Kindern und Jugendlichen erfolgt die Koordination unter 16 Jahren grund-
satzlich, unter 21 Jahren fakultativ durch eine diabetologisch besonders qua-
lifizierte Padiaterin, einen diabetologisch besonders qualifizierten Padiater
oder eine diabetologisch besonders qualifizierte padiatrische Einrichtung. In
begriindeten Einzelfallen kann die Koordination durch eine Arztin, einen Arzt
oder eine Einrichtung erfolgen, die in der Betreuung von Kindern und Jugend-
lichen diabetologisch besonders qualifiziert sind.
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1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin, vom koordinierenden

Arzt oder von der koordinierenden Einrichtung zur jeweils qualifizierten Fach-

arztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur jeweils qualifizierten Ein-

richtung

Bei Vorliegen folgender Indikationen muss die koordinierende Arztin, Arzt oder

Einrichtung eine Uberweisung der Patientin oder des Patienten zu anderen

Facharztinnen, Facharzten oder Einrichtungen veranlassen, soweit die eigene

Qualifikation fur die Behandlung der Patientin oder des Patienten nicht aus-

reicht:

® bei FulR-Lasion mit oberflachlicher Wunde mit Ischamie und bei allen tiefen
Ulcera (mit oder ohne Wundinfektion, mit oder ohne Ischdmie) sowie bei
Verdacht auf Charcot-Ful in eine flr die Behandlung des diabetischen Ful3-
syndroms qualifizierte Einrichtung,

¢ zur augenarztlichen Untersuchung, insbesondere der Untersuchung der
Netzhaut (vgl. Nummer 1.5.1.3),

® bei geplanter oder bestehender Schwangerschaft in eine in der Behandlung
von Schwangeren mit Diabetes mellitus Typ 1 erfahrene qualifizierte Ein-
richtung (vgl. Nummer 1.6),

e zur Einleitung einer Insulinpumpentherapie in eine mit dieser Therapie er-
fahrene diabetologisch qualifizierte Einrichtung,

® bei bekannter Hypertonie und bei Nichterreichen des Ziel-Blutdruck-Berei-
ches unterhalb systolisch 140 mmHg und diastolisch 90 mmHg innerhalb
eines Zeitraums von hochstens sechs Monaten zur entsprechend qualifi-
zierten Facharztin, zum entsprechend qualifizierten Facharzt (zum Beispiel
Nephrologie) oder zur entsprechend qualifizierten Einrichtung.

® bei einer Einschrankung der Nierenfunktion mit einer eGFR auf weniger als
30 ml/min oder bei deutlicher Progression einer Nierenfunktionsstorung
(jahrliche Abnahme der eGFR um mehr als 5 ml/min) zur nephrologisch
qualifizierten Arztin, zum nephrologisch qualifizierten Arzt oder zur neph-
rologisch qualifizierten Einrichtung.



Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung zur Mitbehand-

lung erwogen werden:

® bei Vorliegen makroangiopathischer einschlielich kardialer Komplikatio-
nen zur jeweils qualifizierten Facharztin, Facharzt oder Einrichtung,

® bej allen diabetischen FuR-Lasionen in eine flr die Behandlung des diabe-
tischen FulBsyndroms qualifizierte Einrichtung.

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

Erfolgt in Einzelfallen die Koordination durch eine Hausarztin oder einen
Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben, ist ergan-
zend zu den oben aufgefiihrten Indikationen eine Uberweisung auch bei
folgenden Indikationen zur diabetologisch qualifizierten Facharztin, zum
diabetologisch qualifizierten Facharzt oder zur diabetologisch qualifizierten
Einrichtung zu veranlassen. Dies gilt ebenso, wenn die Koordination im Falle
von Kindern und Jugendlichen durch eine diabetologisch besonders qualifi-

zierte Arztin oder einen diabetologisch besonders qualifizierten Arzt ohne An-

erkennung auf dem Gebiet der Kinder- und Jugendmedizin erfolgt. In diesem

Fall ist bei den folgenden Indikationen eine Uberweisung zur diabetologisch

qualifizierten Padiaterin, zum diabetologisch qualifizierten Padiater oder zur

diabetologisch qualifizierten padiatrischen Einrichtung zu veranlassen:

® bei Manifestation,

® bei Neuauftreten mikrovaskuldrer Komplikationen (Nephropathie, Retino-
pathie) oder Neuropathie,

® bei Vorliegen mikrovaskuldrer Komplikationen (Nephropathie, Retinopathie)

oder Neuropathie mindestens einmal jahrlich,

e zur Einleitung einer intensivierten Insulintherapie/Insulinpumpentherapie
(csn,

® bei Nichterreichen des HbA1lc-Zielwertes (in der Regel < 7,5 % bzw.
58 mmol/mol, sofern keine problematischen Hypoglykamien auftreten)
nach maximal sechs Monaten Behandlungsdauer,
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® bei Auftreten von Hypoglykamien oder Ketoazidosen, insbesondere bei
Abschluss der akut-medizinischen Versorgung infolge einer schweren Stoff-
wechseldekompensation.

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

1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationdren Behandlung
Indikationen zur stationaren Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus be-
stehen insbesondere bei:

* Notfall (in jedes Krankenhaus),

¢ ketoazidotischer Erstmanifestation oder ambulant nicht rasch korrigierba-
rer Ketose in eine diabetologisch qualifizierte stationare Einrichtung,

® Abklarung nach schweren Hypoglykamien oder Ketoazidosen in eine diabe-
tologisch qualifizierte stationare Einrichtung,

e infiziertem diabetischen FuR neuropathischer oder angiopathischer Genese
oder akuter neuroosteopathischer FuRkomplikation,

e diabetischen FuBwunden, die trotz spezialisierter Therapie nicht ausheilen
oder gar eine Verschlechterung zeigen, insbesondere wenn eine Ful3ent-
lastung ambulant nicht moglich oder erfolgreich ist, und bei Wunden, die
Interventionen bediirfen (zum Beispiel parenterale Medikation, GefaR- oder
Knochenoperation),

* Nichterreichen des HbAlc-Zielwertes (in der Regel < 7,5 % bzw.

58 mmol/mol, sofern keine problematischen Hypoglykdamien auftreten)
nach in der Regel sechs Monaten (spatestens neun Monaten) Behandlungs-
dauer in einer ambulanten diabetologisch qualifizierten Einrichtung; vor
einer Einweisung in diabetologisch qualifizierte stationare Einrichtungen
ist zu prufen, ob die Patientin oder der Patient von einer stationaren Be-
handlung profitieren kann,

e Kindern und Jugendlichen mit neu diagnostiziertem Diabetes mellitus Typ 1
beziehungsweise bei schwerwiegenden Behandlungsproblemen (zum Bei-
spiel ungeklarten Hypoglykamien oder Ketoazidosen) in padiatrisch diabe-
tologisch qualifizierte stationare Einrichtungen,



® gegebenenfalls zur Einleitung einer intensivierten Insulintherapie in eine
diabetologisch qualifizierte stationare Einrichtung, die zur Durchfiihrung
von strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen (entspre-
chend Nummer 4.2) qualifiziert ist,

¢ gegebenenfalls zur Durchfihrung eines strukturierten Schulungs- und Be-
handlungsprogramms (entsprechend Nummer 4.2) von Patientinnen und
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 im stationaren Bereich,

e gegebenenfalls zur Einleitung einer Insulinpumpentherapie (CSll),

e gegebenenfalls zur Mitbehandlung von Begleit- und Folgekrankheiten des
Diabetes mellitus Typ 1.

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

1.8.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogrammes ist insbesondere bei
Vorliegen von Komplikationen oder Begleiterkrankungen zu prufen, ob die
Patientin oder der Patient mit Diabetes mellitus Typ 1 von einer Rehabilitati-
onsleistung profitieren kann. Eine Leistung zur Rehabilitation soll insbeson-
dere erwogen werden, um die Erwerbsfahigkeit, die Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Teilhabe der Patientin oder des Patienten am Leben in der
Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen durch den Diabetes mellitus Typ
1 und seine Begleit- und Folgeerkrankungen zu vermeiden oder ihnen entge-
genzuwirken.
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2. Qualitadtssichernde MaBnahmen
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

Die Ausfuhrungen zu § 2 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Lfd. Nr. Qualitatsziel Qualitatsindikator
1 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen und Teil- | Anteil von Teilnehmerinnen und Teilneh-
nehmern, deren individuell vereinbarter mern, deren individuell vereinbarter
HbAlc-Wert erreicht wird HbAlc-Wert erreicht wird, bezogen auf alle
eingeschriebenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer
2 Niedriger Anteil von Teilnehmerinnen und | Anteil von Teilnehmerinnen und Teilneh-
Teilnehmern mit einem HbAlc-Wert groRer | mern mit einem HbAlc-Wert gréRRer als
als 8,5 % 8,5% (69 mmol/mol), bezogen auf alle
eingeschriebenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer
3 Vermeidung schwerer hypoglykamischer | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilneh-
Stoffwechselentgleisungen mer mit schweren Hypoglykamien in den
letzten zw6If Monaten, bezogen auf alle
eingeschriebenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer
4 Vermeidung notfallmaRiger stationdrer Anteil der Teilnehmerinnen und Teil-
Behandlungen wegen Diabetes mellitus nehmer mit stationarer notfallmagiger
Typl Behandlung wegen Diabetes mellitus in
den letzten 6 Monaten, bezogen auf alle
eingeschriebenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer
5 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teil- | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilneh-
nehmern mit Blutdruck < 140/90 mmHg | mer mit Blutdruckwerten kleiner gleich
bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit | 139 systolisch und kleiner gleich
bekannter Hypertonie 89 mmHg diastolisch bei bekannter Hy-
pertonie, bezogen auf alle eingeschriebe-
nen Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
bekannter Hypertonie
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Lfd. Nr. Qualitatsziel Qualitatsindikator
6 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen und Anteil der Teilnehmerinnen und Teilneh-
Teilnehmern, deren Injektionsstellen un- | mer, deren Injektionsstellen mindestens
tersucht wurden halbjahrlich untersucht wurden, bezogen
auf alle eingeschriebenen Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer
7 Hoher Anteil geschulter Teilnehmerinnen | @ Anteil der Teilnehmerinnen und Teil-
und Teilnehmer nehmer mit Diabetes, die an einer
empfohlenen Diabetes-Schulung im
Rahmen des DMP teilgenommen haben,
bezogen auf alle bei DMP-Einschreibung
noch ungeschulten Teilnehmerinnen und
Teilnehmern
® Anteil der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer mit Hypertonie, die an einer
empfohlenen Hypertonie-Schulung im
Rahmen des DMP teilgenommen haben,
bezogen auf alle bei DMP-Einschreibung
noch ungeschulten Teilnehmerinnen und
Teilnehmern
8 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teil- | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilneh-
nehmern mit einer jahrlichen Uberpriifung | mer mit jahrlicher Bestimmung der eGFR,
der Nierenfunktion bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer ab 18 Jahre
9 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teil- | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilneh-
nehmern mit Thrombozytenaggregations- | mer, die einen Thrombozytenaggretati-
hemmern bei Makroangiopathie onshemmer erhalten, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit AVK,
KHK oder Schlaganfall, bei denen keine
Kontraindikation oder orale Antikoagulati-
on besteht
10 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teil- | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilneh-
nehmern ohne diabetische Nephropathie | mer, bei denen jahrlich die Albumin-Krea-
mit jahrlicher Ermittlung der Albumin- tinin-Ratio im Urin ermittelt wird, bezogen
Kreatinin-Ratio im Urin auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
ab dem 11. Lebensjahr ohne bereits mani-
feste diabetische Nephropathie
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Lfd. Nr.

11 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, bei denen mindestens einmal
jahrlich der FuBstatus komplett unter-
sucht wurde

Qualitatsziel Qualitatsindikator

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer, die mindestens einmal jahrlich eine
komplette Untersuchung des FuBstatus
erhalten haben, bezogen auf alle Teilneh-
merinnen und Teilnehmer ab 18 Jahre

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 Patien-
tin oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3.1 genannten Therapie-
ziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken
kann.

3.1 Aligemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die Ausfihrungen zu § 3 dieser Richtlinie gelten entsprechend mit der Mal3-
gabe, dass die Teilnahmeerklarung fur Versicherte bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres durch ihre gesetzlichen Vertreter abgegeben wird.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 konnen in das struk-
turierte Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn — zusatzlich
zu den in Nummer 3.1 genannten Voraussetzungen — eine Insulintherapie ge-
maRk Nummer 1.3.4 eingeleitet wurde oder durchgefuhrt wird.



4. Schulungen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V)

4.1 Schulungen der Leistungserbringer
Die Ausfuhrungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

4.2 Schulungen der Versicherten

4.2.1
Die Ausfihrungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 profitieren in be-
sonderem Male von einer eigenstandig durchgefiihrten Insulintherapie,
einschlieBlich einer eigenstandigen Anpassung der Insulindosis auf der Basis
einer Stoffwechselselbstkontrolle. Die dazu notwendigen Kenntnisse und Fer-
tigkeiten sowie Strategien zum Selbstmanagement werden im Rahmen eines
strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramms vermittelt. Vor die-
sem Hintergrund ist die Bereitstellung solcher Schulungs- und Behandlungs-
programme unverzichtbarer Bestandteil des strukturierten Behandlungspro-
gramms. Aufgabe der behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes ist
es, die Patientinnen und Patienten liber den besonderen Nutzen des struktu-
rierten Schulungs- und Behandlungsprogramms zu informieren und ihnen die
Teilnahme nahe zu legen. Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1 und deren Betreuungspersonen mussen unter Berucksichtigung des in-
dividuellen Schulungsstandes Zugang zu strukturierten, bei Patientinnen und
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 evaluierten, zielgruppenspezifischen
und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen erhalten. Deren
Wirksamkeit muss im Hinblick auf die Verbesserung der Stoffwechsellage be-
legt sein. Die Schulung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1 soll in einer qualifizierten Einrichtung erfolgen.

4.2.2

Bei Patientinnen oder Patienten mit rtCGM die die festgelegten individuellen
Therapieziele zur Stoffwechseleinstellung unter Anwendung des rtCGM trotz
Anleitung zur sicheren Anwendung des Gerates und unter Beachtung der
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jeweiligen Lebenssituation nicht erreichen, ist zu prufen, ob das Therapieziel
im Rahmen der arztlichen Verordnungs- und BehandlungsmaRnahmen zu
modifizieren ist, Anpassungen der rtCGM Anwendung vorgenommen werden
mussen oder ob die Patientin/der Patienten zur Verbesserung der eigenstan-
dig durchgefuhrten Insulintherapie von einer Schulung nach Nummer 4.2.1
profitiert.

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

Fir die Evaluation nach § 6 Abs. 2 Ziffer 1 DMP-Anforderungen-Richtlinie sind
mindestens folgende medizinische Parameter auszuwerten:

a.Tod,

b. Herzinfarkt,

c. Schlaganfall,

d. Amputation,

e. Erblindung,

f. Nierenersatztherapie,

g. Diabetische Nephropathie,

h. Neuropathie,

i. auffalliger FuBstatus,

j. KHK,

k. pAVK,

|. Diabetische Retinopathie,

m. Raucherquote allgemein,

n. Raucherquote im Kollektiv der Raucher,

o. Blutdruck bei Patienten mit Hypertonie,

p. HbAlc-Werte,

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



Anlage 1 zur DMP-A-RL in der Fassung vom 17.1.19, in Kraft ab 23.3.19

Anforderungen an strukturierte
Behandlungsprogramme fiir Diabetes
mellitus Typ 2

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizini-
schen Wissenschaft unter Beriicksichtigung von evi-
denzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten
verfiigbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

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 Insulinman-
gel gekennzeichnet ist.

1.2 Diagnostik (Eingangsdiagnose)
Die Diagnose eines Diabetes mellitus Typ 2 gilt als gestellt, wenn die folgen-
den Kriterien erfullt sind:

Bei Vorliegen typischer Symptome des Diabetes mellitus (z.B. Polyurie, Poly-
dipsie, ansonsten unerklarlicher Gewichtsverlust): Niichtern-Glukose vorran-
gigim Plasma (i. P) > 7,0 mmol/I (> 126 mg/dl) oder Nicht-Niichtern-Glukose
i.P.211,1 mmol/l (> 200 mg/dl).

Bei Abwesenheit diabetischer Symptome:

Die Diagnose eines Diabetes mellitus wird unabhangig von Alter und Ge-
schlecht durch Messung mehrfach erhohter Blutglukosewerte an mindestens
zwei verschiedenen Tagen gestellt:
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® mindestens zweimaliger Nachweis von Niichtern-Glukose i. P. > 7,0 mmol/I
(2126 mg/dl) oder

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

® HbAlc > 6,5 % (47,5 mmol/mol) oder

® Nachweis von Glukose i. P. 2 11,1 mmol/I (> 200 mg/dl)/2 Stunden nach
oraler Glukosebelastung (75 g Glukose).

Die bevorzugte Diagnostik des Diabetes bleibt die Niichtern-Glukose-
Bestimmung.

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

Bei verdachtigem klinischen Bild und widerspriichlichen Messergebnissen ist
die Diagnosestellung mittels oralem Glukosetoleranztest moglich. Es muss aber
bedacht werden, dass dieser Test eine niedrige Reproduzierbarkeit hat. Die zur
Einschreibung flihrenden Messungen diirfen nicht wahrend akuter Erkrankun-
gen (z.B. Infektionen) oder wahrend der Einnahme das Ergebnis verfalschender
Medikamente (z.B. Glukokortikoide) durchgefiihrt werden, es sei denn, die Ein-
nahme 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 moglich. In Zweifelsfallen (z.B. Verdacht auf LADA, Latent Autoimmune
Diabetes in Adults) kdnnen weitere Untersuchungen (z.B. die Messung von Dia-
betesantikdrpern, insbesondere GAD-Antikorper) erforderlich sein.

Die Einschreibekriterien fir strukturierte Behandlungsprogramme ergeben
sich zusatzlich aus Nummer 3. Die Arztin oder der Arzt soll priifen, ob die Pa-
tientin oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3.1 genannten The-
rapieziele 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 Abhangigkeit z.B. von Alter und Begleiterkran-

kungen der Patientin oder des Patienten folgende individuelle Therapieziele

anzustreben:

® Vermeidung von Symptomen der Erkrankung (z.B. Polyurie, Polydipsie, Ab-
geschlagenheit) einschlielich der Vermeidung neuropathischer Symptome,
Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder
rezidivierende Hypoglykamien) sowie schwerer hyperglykdmischer Stoff-
wechselentgleisungen,

® Reduktion des erhohten Risikos fur kardiale, zerebrovaskulare und sonstige
makroangiopathische Morbiditat und Mortalitat,

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

® Vermeidung des diabetischen FuRsyndroms 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 Berlcksichtigung des
individuellen Risikos unter Einbeziehung des Alters sowie der vorliegenden
Folgeschaden bzw. Begleiterkrankungen sind gemeinsam mit der Patientin
oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen und eine differen-
zierte Therapieplanung vorzunehmen. Diese individuellen Therapieziele soll-
ten sich an den in Nummer 1.3.1 genannten Therapiezielen orientieren.

Die Arztin oder der Arzt hat zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im

Hinblick auf die in Nummer 1.3.1 genannten Therapieziele von einer bestimm-
ten Intervention profitieren kann.
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Es sollen unter Berticksichtigung 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 MaBnahmen als
die in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist die Patientin oder
der Patient dariiber zu informieren, ob fiir diese MaBhahmen Wirksamkeits-
belege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

1.3.2.2 OrientierungsgréRen fiir die antihyperglykdamische Therapie

Zur Erreichung der individuellen Therapieziele sollen nach Moglichkeit zu-
nachst, in der Regel mindestens fur 3-6 Monate, nicht-medikamentdse Mal3-
nahmen eingesetzt werden.

Das Ziel der antihyperglykamischen Therapie, gemessen am HbAlc-Bereich,
ist individuell festzulegen. Hierbei muss unter Berlcksichtigung der ein-
gesetzten 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 HbA1lc-Bereich von 6,5 %
bis 7,5 %, 47,5 mmol/mol bis 58,5 mmol/mol anzustreben. Worauf man in
diesem Korridor abzielt, hangt unter anderem vom Alter und der Komorbidi-
tat der Patientin oder des Patienten ab.

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

® Bei dlteren multimorbiden Patientinnen und Patienten mit einer eher kiir-
zeren Lebenserwartung kann ein HbAlc-Ziel iiber 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 hyperglykamischen Entgleisungen und
schweren Hypoglykamien bestimmen die Blutzuckerziele.

1.3.3 Arztliche Kontrolluntersuchungen

Die folgende Tabelle fasst die regelmaRig durchzufiihrenden Untersuchungen
zusammen. Naheres ist in Nummer 1.7 beschrieben.

Haufigkeit

Untersuchung

mindestens einmal jahrlich

Berechnung der geschatzten (estimated) glome-
rularen Filtrationsrate (eGFR)

ein- oder zweijahrlich (risikoabhangig, siehe
Nummer 1.7.2.3)

augenarztliche Untersuchung einschlieRlich
Netzhautuntersuchung in Mydriasis zum Aus-
schluss einer Retinopathie.

mindestens einmal jahrlich

mindestens vierteljahrlich oder mindestens
halbjahrlich gemaR Befund siehe Tabelle Num-
mer 1.7.3.2

Inspektion der FiiRe einschlieRlich klinischer
Priifung auf Neuropathie und Priifung des Puls-
status

Untersuchung der FiiRe bei erhéhtem Risiko,
einschlieRlich Uberpriifung des Schuhwerks

vierteljahrlich, mindestens halbjahrlich

Blutdruckmessung

vierteljahrlich, mindestens halbjahrlich

HbAlc-Messung

vierteljahrlich, mindestens halbjahrlich

Bei insulinpflichtigen Patientinnen und Patien-
ten Untersuchung der Spritzstellen auf Lipohy-
pertrophie und der korrekten Injektionstechnik,
bei starken Blutzuckerschwankungen auch
haufiger

1.4 Basistherapie
1.4.1 Ernahrungsberatung

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 erhalten Zugang zu ei-
ner qualifizierten krankheitsspezifischen Ernahrungsberatung (ggf. Reduktion
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von Ubergewicht) im Rahmen eines strukturierten Schulungs- und Behand-
lungsprogramms (siehe Nummer 4.2).

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 Rau-

chens und Passivrauchens fir Patientinnen und Patienten mit Diabetes melli-

tus 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 regelmaRig
erfragt werden.

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

® Esist festzustellen, ob Raucherinnen und Raucher zu dieser Zeit bereit sind,
einen Ausstiegsversuch zu beginnen.

e Anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen nicht-medikamen-
tése MalRnahmen zur Raucherentwohnung angeboten werden. Dabei sollte
ggf. auch eine Beratung zu deren Kombination mit medikamentdsen MaR-
nahmen erfolgen.

® Essollen Folgekontakte vereinbart werden, moglichst 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 Giberprift individuell, ob die Patientin oder der Patient
von intensiveren Bemuihungen um eine Gewichtskontrolle und um eine Stei-
gerung der korperlichen Aktivitat profitiert. Mogliche Interventionen mussen
darauf ausgerichtet sein, die Patientin oder den Patienten zu motivieren, das
erwinschte positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhal-
tig 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 Durchfihrung einer dem Thera-
pieregime angemessenen Stoffwechselselbstkontrolle sowie der Interpretati-
on der Ergebnisse vertraut gemacht werden.

Auch aufRerhalb der Schulungsphase soll Patientinnen und Patienten eine
angemessene Stoffwechselselbstkontrolle ermoglicht werden, sowie in spezi-
ellen Situationen auch denjenigen Patientinnen und Patienten, die ausschliel3-
lich mit oralen Antidiabetika therapiert werden.

1.5 Blutglukosesenkende Therapie

1.5.1 Grundsatze der Wirkstoffauswahl

Bei der Wirkstoffauswahl zur antidiabetischen Therapie sind neben der Beach-

tung von Zulassung, Verordnungsfahigkeit und Kontraindikationen prinzipiell

folgende Kriterien zu berlcksichtigen:

® Beleg der Wirksamkeit anhand klinisch relevanter mikro- und makrovasku-
larer Endpunkte

e Eignung von Wirkungsmechanismus, Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil
(z.B. Risiko von Hypoglykdmien und Gewichtszunahme), Arzneimittelinter-
aktionen und Pharmakokinetik fiir die individuelle Indikationsstellung

® individuelle Wirkung und Vertraglichkeit

e Patientensicherheit

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

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

Antidiabetika mit gesicherter glinstiger Beeinflussung klinischer Endpunkte:
* Metformin
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e Sulfonylharnstoffe (SH) Glibenclamid und Gliclazid
® |nsulin.

Antidiabetika ohne gesicherte glinstige Beeinflussung klinischer Endpunkte:

® Alpha-Glukosidasehemmer

® DPP-4-Inhibitoren (Dipeptidyl-Peptidase-4-Inhibitoren, Gliptine)

¢ SGLT2-Inhibitoren (Gliflozine), auBer Empagliflozin oder Liraglutid in der un-
ten genannten Indikation

e Glinide

® GLP-1-Rezeptoragonisten (Inkretinmimetika, GLP-1-Analoga auBer
Liraglutid in der untengenannten Indikation)

e Andere Antidiabetika (z.B. Glimepirid).

Patientinnen und Patienten mit manifester kardiovaskularer Erkrankung, die
mit Medikamenten zur Behandlung kardiovaskularer Risikofaktoren behan-
delt werden, kdnnen bei unzureichender Kontrolle des Diabetes mellitus/ bei
unzureichender Blutzuckerkontrolle von Empagliflozin oder Liraglutid in Kom-
bination 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 Unvertraglichkeiten gegeniiber Metformin
eingesetzt werden. Eine Uberlegenheit firr Insulin als Ersttherapie gegentiber
diesen oralen Antidiabetika in Monotherapie ist nicht belegt. Bei hohem Aus-
gangsblutzucker 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 entsprechende Therapieregime sind Langzeitstudien zu
berlicksichtigen, 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 hypoglykamischer
Stoffwechselentgleisungen

Bei hyperglykamischen Stoffwechselentgleisungen, insbesondere beim Vorlie-
gen typischer Symptome (z.B. Gewichtsverlust, Durst, Polyurie, Abgeschlagen-
heit, Miidigkeit) ist eine Verbesserung der Blutglukose-Einstellung anzustreben.

Fur Patientinnen und Patienten, bei denen Symptomfreiheit das vorrangig ver-
einbarte Therapieziel ist, ist das Ausmal3 der Blutglukose-Senkung individuell
anzupassen, um z.B. folgenschwere Hypoglykamien zu vermeiden.

Das Auftreten von symptomatischen Hypoglykamien erfordert im Anschluss
an eine Notfalltherapie eine zeitnahe Ursachenklarung, Therapieziellberpru-
fung 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 mel-
litus Typ 2 dar. Die Senkung eines erhohten Blutdrucks bei Patientinnen und
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 reduziert die kardio- und zerebrovasku-
lare Morbiditat und Mortalitat bereits im Verlauf weniger Jahre. Daher soll in
geeigneten Abstanden eine individuelle Risikoabschatzung hinsichtlich mak-
roangiopathischer Komplikationen erfolgen.

Primar sollen zur Beeinflussung makroangiopathischer Begleit- und Folgeer-
krankungen Interventionen durchgefiuhrt werden, deren positiver Effekt auf
Mortalitat und Morbiditat, wie sie in den Therapiezielen formuliert wurden,
nachgewiesen ist. Insbesondere kommen zur Pravention makroangiopathi-

scher Folgeerkrankungen folgende MaRnahmen in Betracht:
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e Lebensstil verandernde MaRnahmen (z.B. Tabakverzicht, korperliche Aktivi-
tat und gesunde Erndhrung),

¢ antihypertensive Therapie (zur Primar- und Sekundarpravention),

e Statingabe (zur Sekundarpravention und nach individueller Risikoabschat-
zung zur Primarpravention),

® Thrombozytenaggregationshemmer (nur zur Sekundarpravention).

1.7.1.1 Antihypertensive Therapie

Arterielle Hypertonie bei Diabetes mellitus Typ 2: Definition und Diagnose-
stellung

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

Eine Hypertonie liegt vor, wenn bei mindestens zwei Gelegenheitsblutdruck-
messungen 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 medizini-
sches Personal und gilt unabhangig vom Alter oder von vorliegenden Beglei-
terkrankungen.

Die Blutdruckmessung ist methodisch standardisiert gemal} den internatio-
nalen Empfehlungen durchzufiihren. Bei Unsicherheiten hinsichtlich der
Diagnosestellung auf der Basis von in medizinischen Einrichtungen erhobe-
nen 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 Wei-
terleitung 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 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 MaBnahmen ist das Vorliegen
einer arteriellen Hypertonie gesondert zu berticksichtigen.

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.

Medikamentose MalBnahmen bei Hypertonie

Als Medikamente der ersten Wahl zur Behandlung der Hypertonie sollen vor-

rangig folgende Wirkstoffgruppen zum Einsatz kommen:

¢ Angiotensin-Conversions-Enzym-Hemmer (ACE-Hemmer), bei ACE-Hemmer-
Unvertraglichkeit oder speziellen Indikationen AT1-Rezeptor-Antagonisten.

e Diuretika: Bei hinreichender Nierenfunktion sind Thiaziddiuretika Schleifen-
diuretika vorzuziehen. Es gibt Hinweise, dass Chlorthalidon Hydrochloro-
thiazid 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.
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1.7.1.3 Thrombozytenaggregationshemmer

Grundsatzlich sollen alle Patientinnen und Patienten mit makroangiopa-
thischen Erkrankungen (z.B. kardio- und zerebrovaskularen Erkrankungen)
Thrombozytenaggregationshemmer erhalten.

1.7.2 Mikrovaskulidre Komplikationen

1.7.2.1 AligemeinmafRnahmen

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

Bereits bestehende mikrovaskulare Komplikationen kénnen insbesondere

zu folgenden Folgeschaden fuhren, die einzeln oder gemeinsam auftreten
kdnnen: Sehbehinderung bis zur Erblindung, Niereninsuffizienz bis zur Dia-
lysenotwendigkeit. Zur Hemmung der Progression ist die Einstellung auf
Blutzucker- und Blutdruckwerte moglichst nahe am Normbereich sinnvoll. Es
soll jedoch vor der Einleitung einer Therapie und im Verlauf eine individuelle
Risikoabschatzung gemaR Nummer 1.3.2 erfolgen. Das Sterblichkeitsrisiko
kann insbesondere bei Vorliegen kardiovaskularer Erkrankungen unter einer
intensivierten Therapie zunehmen.

1.7.2.2 Nephropathie bei Diabetes mellitus Typ 2

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und langjahriger Hy-
perglykamie haben in Abhangigkeit von ihrem Alter und ihrer Diabetesdauer
ein unterschiedlich hohes Risiko flr die Entwicklung einer diabetesspezifi-
schen Nephropathie.

Hyperglykamie als alleinige Ursache einer Nephropathie ist in den ersten
15 Jahren Diabetesdauer selten, bei langeren Verlaufen nimmt das Risiko fir
eine Nephropathie deutlich zu. Bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes



mellitus Typ 2 spielt eine unzureichend eingestellte Hypertonie die entschei-
dende 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 spezia-
lisierten Behandlung (siehe Nummer 1.8.2).

Die Arztin oder der Arzt hat aufgrund des individuellen Risikoprofils (insbe-
sondere Diabetesdauer, Alter, Retinopathie, weitere Begleiterkrankungen) zu
prufen, ob eine Patientin oder ein Patient von einer regelmaRigen Bestim-
mung 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-Albu-
min-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 Filtrations-
rate (eGFR) auf der Basis der Serum-Kreatinin-Bestimmung zu ermitteln. Die
medikamentose Therapie ist hieran anzupassen.

Wenn eine diabetische Nephropathie diagnostiziert wurde, werden folgende
Interventionen im Hinblick auf die Vermeidung der Progression und Nieren-
ersatztherapie empfohlen:
® Blutglukoseeinstellung moglichst nahe am Normbereich,
e Blutdruckeinstellung systolisch unter 140 mmHg und diastolisch unter
90 mmHg,
® Tabakverzicht und
¢ die Empfehlung einer angepassten Eiweiaufnahme.

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

1.7.2.3 Diabetesassoziierte Augenerkrankungen

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 kdnnen im Erkran-
kungsverlauf diabetesassoziierte Augenkomplikationen (z.B. diabetisch be-
dingte Retinopathie und Makulopathie) erleiden. Zur Friherkennung ist fur
alle in strukturierte Behandlungsprogramme eingeschriebene Versicherte

in Abhangigkeit vom Risikoprofil ein- oder zweijahrlich eine augenarztliche
Untersuchung einschlieBlich Netzhautuntersuchung in Mydriasis durchzufih-
ren.

Wenn eine diabetesassoziierte Augenkomplikation diagnostiziert wurde, sind
Interventionen vorzusehen, fiir die ein Nutzennachweis im Hinblick auf die
Vermeidung einer Sehverschlechterung/Erblindung erbracht ist. Dazu zahlen
eine Blutglukose- und Blutdruckeinstellung moglichst nahe am Normbereich
sowie eine rechtzeitige und adaquate augenarztliche Behandlung.

1.7.3 Folgeerkrankungen ohne eindeutige Zuordnung zu mikro- bzw. makro-
vaskuldren Komplikationen

1.7.3.1 Diabetische Neuropathie

Zur Behandlung der diabetischen Neuropathie sind stets MaBnahmen vorzu-
sehen, die zur Optimierung der Stoffwechseleinstellung fuhren.

Bei Neuropathien mit fir die Patientin oder den Patienten storender Sympto-
matik (vor allem schmerzhafte Polyneuropathie) ist der Einsatz zusatzlicher
medikamentoser MaBnahmen sinnvoll. Es kommen vorzugsweise Antidepres-
siva, Antikonvulsiva und Opioide in Betracht, die fir diese Indikation zugelas-
sen sind (in Monotherapie, bei gegebener Notwendigkeit in Kombination).



Bei Hinweisen auf eine autonome diabetische Neuropathie (z.B. kardiale au-
tonome Neuropathie, Magenentleerungsstorungen, Blasenentleerungssto-
rungen, sexuelle Funktionsstorungen) ist eine spezialisierte weiterfiihrende
Diagnostik und Therapie zu erwagen.

1.7.3.2 Das diabetische FuBsyndrom

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

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

Patientinnen und Patienten sollen auf praventive MaBnahmen (z.B. Selbstin-
spektion und ausreichende Pflege der FiiRe) hingewiesen werden. Insbeson-
dere sollen sie hinsichtlich des Tragens geeigneten Schuhwerks beraten wer-
den.

Patientinnen und Patienten mit Sensibilitatsverlust bei Neuropathie (fehlen-
dem Filamentempfinden) und/oder relevanter pAVK sollten mit konfektio-
nierten diabetischen Schutzschuhen versorgt werden. Die Versorgung des
diabetischen FulRsyndroms sollte stadiengerecht orthopadietechnisch unter
Beruicksichtigung der sekundaren diabetogenen FulRschdaden, Funktionsein-
schrankungen und der Ful3form erfolgen.

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

Anhand der folgenden Kriterien ist die kiinftige Frequenz der FuRinspektion,
einschlieBlich Kontrolle des Schuhwerks, festzulegen:
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Kriterium Inspektionsfrequenz

Keine sensible Neuropathie Mindestens jahrlich

sensible Neuropathie Mindestens alle 6 Monate

sensible Neuropathie und Zeichen einer peri- alle 3 Monate oder haufiger
pheren arteriellen Verschlusskrankheit oder
Risiken wie FuRdeformitaten (gegebenenfalls
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 podologi-
schen Therapie angezeigt.

Bei Hinweisen auf ein diabetisches FuRsyndrom (mit Epithellasion, Verdacht
auf bzw. manifester Weichteil- oder Knocheninfektion bzw. Verdacht auf
Osteoarthropathie) gelten die Uberweisungsregeln nach Nummer 1.8.2.
Nach abgeschlossener Behandlung einer Lasion im Rahmen eines diabeti-
schen FuBsyndroms ist die regelmaRige Vorstellung in einer fir die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit diabetischem FuRsyndrom qualifi-
zierten Einrichtung zu prufen.

1.7.4 Psychosoziale Betreuung

Im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mel-
litus Typ 2 ist ihre psychosoziale Situation einzubeziehen. Mangelnde Krank-
heitsbewaltigung oder Motivation sowie fehlender sozioemotionaler Riickhalt
bis hin zu Problemen am Arbeitsplatz sind unter anderem zu berucksichtigen.

Bei Bedarf werden Bezugs- und/oder Betreuungspersonen in die Behand-
lung 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

Aufgrund 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 prifen, inwieweit Patientinnen und Patienten von psycho-
therapeutischen oder psychiatrischen Behandlungsmaflinahmen 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 MaRBRnahmen bei Multimedikation

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von
flnf oder mehr Arzneimitteln aufgrund von Multimorbiditat oder der Schwe-
re der Erkrankung erforderlich ist oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme
von flnf oder mehr Arzneimitteln gibt, sind folgende MalBnahmen eines
strukturierten Medikamentenmanagements vorzusehen:

Die Arztin oder der Arzt soll mindestens jahrlich samtliche von der Patientin
oder dem Patienten tatsachlich eingenommenen Arzneimittel, einschlief3lich
der Selbstmedikation, strukturiert erfassen und deren mogliche Nebenwir-
kungen und Interaktionen berlcksichtigen, um Therapieanderungen oder
Dosisanpassungen frihzeitig vornehmen zu kdnnen. Im Rahmen dieser struk-
turierten Arzneimittelerfassung kann auch eine Prufung der Indikation fir die
einzelnen Verordnungen in Ricksprache mit den weiteren an der arztlichen
Behandlung Beteiligten durch die koordinierende Arztin oder den koordinie-
renden Arzt erforderlich werden. Gegebenenfalls sollte ein Verzicht auf eine
Arzneimittelverordnung im Rahmen einer Priorisierung gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten unter Berlicksichtigung der eigenen individuel-
len Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden. In der Pa-
tientinnen- oder Patientenakte soll ein aktueller Medikationsplan vorhanden
sein. Dieser soll der Patientin oder dem Patienten oder einer Betreuungsper-
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son in einer fur diese verstandlichen Form zur Verfligung gestellt und erlau-
tert werden.

Sofern bei der jahrlichen Berechnung der glomerularen Filtrationsrate auf
der Basis des Serum-Kreatinins nach einer Schatzformel (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 Nierenfunk-
tion 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 Ein-
richtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss Uber die gesamte Versor-
gungskette gewahrleistet sein.

1.8.1 Koordinierende Arztin / koordinierender Arzt

Die Langzeitbetreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumen-
tation im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grund-
satzlich durch die Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen derin § 73 SGBV
beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit Diabetes mellitus
Typ 2 eine diabetologisch qualifizierte, an der facharztlichen Versorgung teil-
nehmende Arztin oder einen diabetologisch qualifizierten, an der facharztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzt oder eine diabetologisch qualifizierte
Einrichtung, die fur die vertragsarztliche Versorgung zugelassen oder ermach-
tigt ist oder die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordi-
nation der weiteren Malinahmen im strukturierten Behandlungsprogramm
wahlen. 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 medizini-
schen Gruinden erforderlich ist.

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

1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden

Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt

oder zur qualifizierten Einrichtung

Bei Vorliegen folgender Indikationen muss die koordinierende Arztin, der ko-

ordinierende Arzt oder die koordinierende Einrichtung eine Uberweisung der

Patientin oder des Patienten zu anderen Facharztinnen, Facharzten oder Ein-

richtungen veranlassen, soweit die eigene Qualifikation fur die Behandlung

der Patientin oder des Patienten nicht ausreicht:

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

® bei einer Einschrankung 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 neph-
rologisch qualifizierten Einrichtung,

® Bei Ful3-Ldsionen Wagner/Armstrong A 2-5, B 2-5, C 1-5 und D 1-5 und/oder
bei Verdacht auf Charcot-FuB und/oder bei fehlender Wundheilung in eine
fir die Behandlung des diabetischen FulRsyndroms qualifizierte Einrich-
tung. D.h. bei oberflachlicher Wunde mit Ischamie 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 Ein-
richtung.
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Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung zur Mitbehand-

lung erwogen werden:

e bei Neuauftreten mikrovaskularer Komplikationen (Nephropathie, Reti-
nopathie) oder Neuropathie zur diabetologisch besonders qualifizierten
Arztin, zum diabetologisch besonders qualifizierten Arzt oder zur diabetolo-
gisch besonders qualifizierten Einrichtung,

® bei allen diabetischen Ful3-Lasionen in eine fur die Behandlung des diabeti-
schen FulRsyndroms qualifizierte Einrichtung,

e bei Nicht-Erreichen eines Blutdruckwertes systolisch < 140 mmHg und dia-
stolisch < 90 mmHg innerhalb eines Zeitraums von hochstens sechs Mona-
ten an eine in der Hypertoniebehandlung qualifizierte Arztin, einen in der
Hypertoniebehandlung qualifizierten Arzt oder eine in der Hypertoniebe-
handlung qualifizierte Einrichtung,

® bei Nicht-Erreichen des in Abhangigkeit vom Therapieziel individuell festge-
legten HbAlc-Zielwertes innerhalb eines Zeitraumes von hochstens sechs
Monaten zu einer diabetologisch besonders qualifizierten Arztin, einem
diabetologisch besonders qualifizierten Arzt oder einer diabetologisch be-
sonders qualifizierten Einrichtung.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermes-
sen Uber eine Uberweisung.

1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationdren Behandlung

Indikationen zur stationaren Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus be-

stehen insbesondere bei:

* Notfallindikation (in jedes Krankenhaus),

® bedrohlichen Stoffwechselstorungen,

e infiziertem diabetischen FuR neuropathischer oder angiopathischer Genese
oder akuter neuroosteopathischer FuRkomplikation,

e diabetischen FuBwunden, die trotz spezialisierter Therapie nicht ausheilen
oder gar eine Verschlechterung zeigen, insbesondere wenn eine Ful3ent-
lastung ambulant nicht moglich oder erfolgreich ist, und bei Wunden, die
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Interventionen bediirfen (z.B. parenterale Medikation, GefaR- oder Kno-
chenoperation),

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

Bei Nicht-Erreichen des in Abhangigkeit vom Therapieziel individuell festge-
legten HbAlc-Zielwertes nach spatestens 12 Monaten ambulanter Behand-
lung soll geprift werden, ob die Patientin oder der Patient von einer stationa-
ren Diagnostik und Therapie in einem diabetologisch qualifizierten Kranken-
haus profitieren kann.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermes-
sen uber eine Einweisung.

1.8.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogrammes ist insbesondere bei
Vorliegen von Komplikationen oder Begleiterkrankungen zu prufen, ob die
Patientin oder der Patient mit Diabetes mellitus Typ 2 von einer Rehabilitati-
onsleistung profitieren kann. Eine Leistung zur Rehabilitation soll insbeson-
dere erwogen werden, um die Erwerbsfahigkeit, die Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Teilhabe der Patientin oder des Patienten am Leben in der
Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen durch den Diabetes mellitus Typ
2 und seine Begleit- und Folgeerkrankungen zu vermeiden oder ihnen entge-
genzuwirken.
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2. Qualitatssichernde MaBnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2

Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die qualitatssichernden MalRnahmen

sind in § 2 dieser Richtlinie geregelt.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

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 Patien-
ten mit einem HbAlc-Wert groRer als 8,5 %

Anteil von Patientinnen und Patienten mit einem
HbAlc-Wert groBer als 8,5 % (69 mmol/mol), be-

zogen auf alle eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten

Anteil der Patientinnen und Patienten mit schwe-
ren Hypoglykdmien in den letzten zwolf Monaten,
bezogen auf alle eingeschriebenen Patientinnen
und Patienten

Vermeidung schwerer hypoglykamischer Stoff-
wechselentgleisungen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit statio-
narer notfallmaRiger Behandlung wegen Diabetes
mellitus, bezogen auf alle eingeschriebenen Pati-
entinnen und Patienten

Vermeidung notfallmaRiger stationarer Be-
handlung wegen Diabetes mellitus Typ 2

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Blut-
druckwerten kleiner gleich

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

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

Anteil der Patientinnen und Patienten mit systoli-
schem Blutdruck groRer als 150 mmHg, bezogen
auf alle Patientinnen und Patienten mit bekannter
Hypertonie

Niedriger Anteil von Patientinnen und Patien-
ten mit einem systolischen Blutdruck groRer
als 150 mmHg




Qualitatsziel

Qualitatsindikator

Hoher Anteil geschulter Patientinnen und
Patienten

® Anteil der Patientinnen und Patienten mit Hy-
pertonie, die an einer Hypertonieschulung im
Rahmen des DMP teilgenommen haben, an den
bei DMP-Einschreibung noch ungeschulten Pati-
entinnen 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 FuBIa-
sionen mit oberflachlicher Wunde mit Ischamie
und allen tiefen Ulcera (mit oder ohne Wund-
infektion, mit oder ohne Ischamie), bei denen
eine Behandlung/Mitbehandlung in einer fiir das
diabetische Fusyndrom qualifizierten Einrichtung
veranlasst wurde

Hoher Anteil an Patientinnen und Patienten
mit einer jahrlichen Uberpriifung der Nieren-
funktion

Anteil der Patientinnen und Patienten mit jahrli-
cher Bestimmung der eGFR

Hoher Anteil an Patientinnen und Patienten
mit Thrombozytenaggregationshemmern bei
Makroangiopathie

Anteil der Patientinnen und Patienten, die einen
Thrombozytenaggregationshemmer erhalten, be-
zogen auf alle Patientinnen und Patienten mit AVK,
KHK oder Schlaganfall.

Hoher Anteil an Teilnehmern, bei denen min-
destens 1x jahrlich der FuRstatus komplett
untersucht wurde

Anteil der Patientinnen und Patienten, die mindes-
tens 1x jahrlich eine komplette Untersuchung des

FuBstatus erhalten haben, bezogen auf alle einge-
schriebenen Patientinnen und Patienten

Hoher Anteil von Patientinnen und Patienten
mit Ulkus, bei denen der Pulsstatus unter-
sucht wurde

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

Hoher Anteil von Teilnehmern, bei denen an-
gemessene Intervalle fiir kiinftige FuRinspekti-
onen festgelegt wurden

Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen
angemessene Intervalle fiir kiinftige FuRinspekti-
onen festgelegt wurden, bezogen auf alle einge-
schriebenen Patientinnen und Patienten
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Qualitatsziel

Qualitatsindikator

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

Anteil der Patientinnen und Patienten, die Metfor-
min erhalten, bezogen auf alle Patientinnen und
Patienten unter Monotherapie mit einem oralen

oralen Antidiabetikum Antidiabetikum

Hoher Anteil an regelmaRigen augenarztlichen
Untersuchungen.

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

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme
der Versicherten (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll prufen, ob die Patien-
tin oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3.1 genannten Therapie-
ziele 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 konnen in das struk-
turierte Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn die Diagnose
des Diabetes mellitus Typ 2 gemaR Nummer 1.2 (Diagnostik) gesichert ist
oder eine Therapie mit diabetesspezifischen, blutglukosesenkenden Medika-
menten bereits vorliegt.

Patientinnen mit Schwangerschaftsdiabetes werden nicht in dieses struktu-
rierte Behandlungsprogramm aufgenommen.
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4. Schulungen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch)

4.1 Schulungen der Arztinnen oder Arzte

Die Anforderungen an die Schulungen der Arztinnen und Arzte sind in § 4 die-
ser 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 (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch)

Fir die Evaluation nach § 6 Abs. 2 Ziffer 1 sind mindestens folgende medizini-
sche Parameter auszuwerten:
. Tod,

Herzinfarkt,

Schlaganfall,

Amputation,

Erblindung,
Nierenersatztherapie,
Diabetische Nephropathie,
Diabetische Neuropathie,
Diabetisches Fulsyndrom,
KHK,

k. pAVK,

I. Diabetische Retinopathie,
m. Raucherquote allgemein,

>0 o o n oW

(S
.

n. Raucherquote im Kollektiv der Raucher,

o. Blutdruck bei Patienten mit Hypertonie,

p. HbAlc-Werte,

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

Anlage 8 zur DMP-A-RL, zuletzt gedndert am 16.1.20, in Kraft ab 1.7.20:
Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 — Dokumentation

Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter | Auspragung
Anamnese- und Befunddaten
1 HbAlc-Wert Wert in %/mmol/mol
Nur bei Diabetes mellitus Typ 1: -
= Pathologische Albumin-Kreatinin-Ratio Leeivicitin = nthe
Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: . .
2 Pathologische Urin-Albumin- Ausscheidung s U a0
2a eGFR ml/min/1,73m? KOF / Nicht bestimmt
1. Pulsstatus® unauffallig/ auffallig/ nicht
untersucht
2. Sensibilitatspriifung?: unauffallig/ auffallig/
nicht untersucht
3 FuRstatus! 3. weiteres Risiko fiir Ulkus: FuRdeformitat/
Hyperkeratose mit Einblutung/ Z. n. Ulkus/
Z.n. Amputation/ ja/ nein/ nicht untersucht
4. Ulkus: oberflachlich/ tief/nein/nicht unter-
sucht
5. (Wund)Infektion: ja/ nein/ nicht untersucht
3a Injektionsstellen (bei Insulintherapie) Unauffallig/ Auffallig/ Nicht untersucht
Intervall fiir kiinftige FuRinspektionen (bei Pati- e .y
3b entinnen und Patienten ab dem vollendeten 18. Jghrllch/alle Bl S IO OFer hEly
- figer
Lebensjahr)
.. Diabetische Nephropathie/ Diabetische Neuro-
c Sl pathie/ Diabetische Retinopathie

1Angabe des schwerer betroffenen FuRes.

2 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Sofern unveranderliche auffallige Befunde bekannt sind, ist keine
erneute Untersuchung notwendig. Diese Befunde sind in den folgenden Dokumentationen weiterhin
als auffallig zu dokumentieren. Die Angabe ,nicht untersucht” soll nur erfolgen, wenn der Status nicht
bekannt ist, weil keine Untersuchung stattgefunden hat.




Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung
Relevante Ereignisse
Nierenersatztherapie/ Erblindung/ Amputation/
5 Relevante Ereignisse 3 Herzinfarkt /Schlaganfall/ Keine der genannten
Ereignisse

6 Schwere Hy[_)oglykamlen seit der letzten Anzahl

Dokumentation *
7 (weggefallen) (weggefallen)
8 Stationdre notfallmaRige Behandlung wegen Di- Anzahl

abetes mellitus seit der letzten Dokumentation #

Medikamente

Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: .
9 Insulin oder Insulin-Analoga LAl
10 Ngr 2 D|alf)etes mEllirs s Ja/Nein/Kontraindikation

Glibenclamid
11 IV L] I?labetes B Ja/Nein/Kontraindikation

Metformin

Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: .
12 Sonstige antidiabetische Medikation® Sl
13 Thrombozytenaggregationshemmer Ja/ Nein/ Kontraindikation/orale Antikoagulation
14 Betablocker Ja/Nein/Kontraindikation
15 ACE-Hemmer Ja/ Nein/ Kontraindikation/ ARB
16 HMG-CoA-Reduktase-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation
17 Thiaziddiuretika, einschlieRlich Chlorthalidon Ja/Nein/Kontraindikation

Schulung

18 Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumen- Diabetes-Schulung / Hypertonie-Schulung/

tation) Keine
18a Schulung schon vor Einschreibung ins DMP Diabetes-Schulung / Hypertonie-Schulung/

bereits wahrgenommen® Keine

3 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Bei der erstmaligen Dokumentation sind bereits stattgehabte Ereig-
nisse zu dokumentieren, bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen sind neu aufgetretene
Ereignisse zu dokumentieren.

4 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumen-
tationen zu machen.

5 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: In der Ausfiillanleitung soll auf die nachrangige Medikation gemaR
Richtlinien-Text hingewiesen werden.

6 Hinweis fiir die Ausfillanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen. Die
Angabe ,,Ja“ soll erfolgen, wenn zum Zeitpunkt der Einschreibung von einem hinreichenden Schulungs-
stand auszugehen ist.
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Anforderungen an das DMP Diabetes mellitus Typ 2 >

Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung
Ja/ Nein/ War aktuell nicht moglich/Bei letzter
& e 0 SV ) e Dokumentation keine Schulung empfohlen
Behandlungsplanung

20 HbAlc-Zielwert Zielwert erreicht/ Zielwert noch nicht erreicht
Ophthalmologische Netzhautuntersuchung seit . . "

21 der letzten Dokumentation Durchgefiihrt/ Nicht durchgefiihrt/ Veranlasst
Behandlung/ Mitbehandlung in einer fiir das Dia- .

22 betische FuRsyndrom qualifizierten Einrichtung la/Nein/Veranlasst

23 Diabetesbezogene stationdre Einweisung Ja/Nein/Veranlasst




DMP Asthma

Ausfillanleitung zum indikationsspezi-
fischen Datensatz fir das strukturierte
Behandlungsprogramm Asthma bronchiale

(Stand der letzten Bearbeitung 29.10.2018, Version 5.0)
Anamnese- und Befunddaten

Die Beurteilung der Symptomkontrolle erfolgt anhand der Haufigkeit von
Asthmasymptomen am Tage und in der Nacht, der Haufigkeit der Nutzung der
Bedarfsmedikation sowie der Einschrankung der korperlichen Aktivitat.

Mit den in der folgenden Tabelle genannten Kriterien kann die Gute der Asth-
makontrolle, Uber die die medikamentose Therapie gesteuert wird, in , kontrol-
liert”, ,teilweise kontrolliert” und ,unkontrolliert” eingeteilt werden. Bezugs-
zeitraum sind jeweils die letzten vier Wochen. Bei , kontrolliertem“ Asthma

ist die Therapie adaquat und kann eventuell sogar reduziert werden, bei ,teil-
weiser Asthmakontrolle® ist eine Intensivierung der Behandlung zu prufen. Bei
»unkontrolliertem® Asthma sind sofortige Therapieanpassungen erforderlich.
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Asthmakontrolle

Kontrolliert (alle
Kriterien erfiillt)

Teilweise
kontrolliert
(1 bis 2 Kriterien)

Unkontrolliert

Symptome
tagsiiber

<2 mal pro Woche
(bis zum vollendeten
6. Lebensjahr:

<1 mal pro Woche)

>2 mal pro Woche
(bis zum vollendeten
6. Lebensjahr:

>1 mal pro Woche)

Einschrankung der

Bedarfsmedikation

6. Lebensjahr:
<1 mal pro Woche)

Alltagsaktivitaten Keine V=TT
)BT Keine Vorhanden
Symptome

<2 mal pro Woche >2 mal pro Woche
Einsatz der (bis zum vollendeten | (bis zum vollendeten

6. Lebensjahr:
>1 mal pro Woche)

> 3 Kriterien des teil-
weise kontrollierten
Asthmas innerhalb
einer Woche

In den letzten 4 Wochen: Haufigkeit von Asthma-Symptomen tagsiiber
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie hier die Haufigkeit der tagsuiber aufgetretenen Asthma-Sym-
ptome an. Die Angabe bezieht sich dabei auf die Einschatzung des Patienten
zum Dokumentationszeitpunkt riickblickend fiir die letzten 4 Wochen und
dient u.a. der Beurteilung der Asthmakontrolle.

¢ ,Haufiger als 2 mal wochentlich“ geben Sie bitte an, wenn |hr Patient ge-
mal seiner Einschatzung jede Woche an mehr als zwei Tagen auftretende
Symptome angibt, die eindeutig dem Asthma bronchiale zuzuordnen sind.

¢ ,,2 mal wochentlich“ geben Sie bitte an, wenn |hr Patient gemafd seiner
Einschatzung jede Woche an zwei Tagen auftretende Symptome angibt, die
eindeutig dem Asthma bronchiale zuzuordnen sind.

¢ ,1 mal wochentlich® geben Sie bitte an, wenn Ihr Patient gemaf seiner
Einschatzung jede Woche an einem Tag auftretende Symptome angibt, die
eindeutig dem Asthma bronchiale zuzuordnen sind.

¢ ,,< 1 mal wochentlich® ist anzugeben, wenn ihr Patienten gemaR seiner



Einschatzung in drei unterschiedlichen Wochen an maximal einem Tag pro
Woche tagsuber auftretende Symptome angibt, die eindeutig dem Asthma
bronchiale zuzuordnen sind

¢ ,Keine“ ist anzukreuzen, wenn Ihr Patient gemaR seiner Einschatzung keine
Asthma-typischen Symptome hatte

In den letzten 4 Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie hier die Haufigkeit des Einsatzes der Bedarfsmedikation an.
Die Angabe bezieht sich dabei auf die Einschatzung des Patienten zum Doku-
mentationszeitpunkt rickblickend fur die letzten 4 Wochen und dient u.a. der
Beurteilung der Asthmakontrolle.

¢ ,Haufiger als 2 mal wochentlich“ geben Sie bitte an, wenn Ihr Patient ge-
malR seiner Einschatzung jede Woche an mehr als zwei Tagen angibt, seine
Asthma-spezifische Bedarfsmedikation verwendet zu haben.

¢ ,,2 mal wochentlich® geben Sie bitte an, wenn |hr Patient gemaR seiner
Einschatzung jede Woche an zwei Tagen angibt, seine Asthma-spezifische
Bedarfsmedikation verwendet zu haben.

¢ ,,1 mal wochentlich® geben Sie bitte an, wenn Ihr Patient gemaR seiner
Einschatzung jede Woche an einem Tag angibt, seine Asthma-spezifische
Bedarfsmedikation verwendet zu haben.

¢ ,< 1 mal wéchentlich“ ist anzugeben, wenn Ihr Patient gemal seiner Ein-
schatzung in drei unterschiedlichen Wochen an maximal einem Tag pro
Woche angibt, seine Asthma-spezifische Bedarfsmedikation verwendet zu
haben.

¢ ,Keine“ ist anzukreuzen, wenn Ihr Patient gemaR seiner Einschatzung keine
Asthma-spezifische Bedarfsmedikation verwendet.

= Einfihrung Inhalt DMP —Grundlagen DMP KHK DMP Diabetes mellitus
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In den letzten 4 Wochen: Einschrdnkung von Aktivitdten im Alltag we-
gen Asthma bronchiale

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte hier an, ob es bei Ihrem Patienten zu Einschrankungen von Ak-
tivitaten im Alltag gekommen ist, die durch sein Asthma bronchiale bedingt
waren. Die Angabe bezieht sich dabei auf die Einschatzung des Patienten zum
Dokumentationszeitpunkt riickblickend fir die letzten vier Wochen und dient
u.a. der Beurteilung der Asthmakontrolle.

In den letzten 4 Wochen: Asthmabedingte Storung des Nachschlafes
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte hier an, ob es bei lhrem Patienten zu asthmabedingten Stérun-
gen des Nachtschlafes gekommen ist. Die Angabe bezieht sich dabei auf die
Einschatzung des Patienten zum Dokumentationszeitpunkt ruckblickend fur
die letzten 4 Wochen und dient u.a. der Einschatzung der Asthmakontrolle.

Aktueller FEV1-Wert (mindestens alle 12 Monate)

Die Durchfuihrung einer Lungenfunktionsmessung wird ab dem vollendeten
5. Lebensjahr mindestens alle 12 Monate zur objektiven Bewertung und Ein-
stufung des Asthma bronchiale empfohlen.

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie hier bitte den aktuell gemessenen FEV1-Wert lhres Patienten als
Prozent-Wert des Sollwertes” mit einer Stelle hinter dem Komma oder ,nicht
durchgefuhrt®an.

Die Angabe ,Nicht durchgefuhrt® kann auch dann verwendet werden, wenn
eine FEV1-Messung z.B. aufgrund des Alters bei Kindern nicht valide durchge-
fuhrt werden kann.



Relevante Ereignisse

Ungeplante, auch notfallmaBige (ambulant und stationar) arztliche
Behandlungen wegen Asthma bronchiale seit der letzten Dokumenta-
tion

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation
moglich und ist hier verpflichtend.

Geben Sie bitte die Anzahl aller lhnen bekannten ungeplanten Behandlungen
(@ambulant und stationar) an, die seit der letzten Dokumentation aufgrund des
Asthma bronchiale notwendig wurden. Sollte seit der letzten Dokumentation
keine solche Behandlung notwendig gewesen sein, geben Sie bitte eine ,,0“ an.

Medikamente

Bitte machen Sie zu jeder Wirkstoffgruppe eine Angabe. Bitte machen Sie bei
der Angabe ,Keine“ —wo zutreffend — zusatzlich eine Angabe, wenn die Nicht-
Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die Gabe des jeweiligen Medi-
kamentes zurlckzufuhren ist. Diese Angabe ist fiir die Qualitatssicherung
notwendig.

Die Angaben konnen — je nach Praxissoftware — direkt aus der Vordokumen-
tation ibernommen werden. Sie missen dazu die Ubernahme der vorherigen
Angaben bestatigen.

Die Angaben ,,Bei Bedarf“ und ,Dauermedikation” sind gemeinsam moglich.

Vorrangig sollen unter Berticksichtigung der Kontraindikationen und der Pa-
tientenpraferenzen Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt
und Sicherheit im Hinblick auf die Therapieziele des DMP in prospektiven, ran-
domisierten kontrollierten Studien nachgewiesen wurden. Dabei sollen dieje-
nigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden,
die diesbezlglich den groBten Nutzen erbringen.

= Einfihrung Inhalt DMP —Grundlagen DMP KHK DMP Diabetes mellitus

4 Ausfullanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz im DMP Asthma

88

DMP Asthma DMP COPD =

Zu den vorrangig zu verordnenden Wirkstoffgruppen zahlen

Als Dauertherapie beim Erwachsenen:
1. Basistherapie
¢ Inhalative Glukokortikosteroide

2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen zusatzlich zur Gabe von
inhalativen Glukokortikosteroiden in Betracht:

¢ inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika

e Wenn trotz dieser erweiterten Basistherapie ein unkontrolliertes
Asthma bronchiale besteht, stehen zur Modifikation bzw. Eskalation
zur Verflgung:
= langwirksame Anticholinergika
= systemische Glukokortikosteroide
= Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten
= Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung)
= Antikorper

Bei Patienten mit trotz Ausschopfung einer erweiterten Basistherapie nicht
ausreichend kontrollierbarem schwerem persistierendem Asthma bronchi-
ale kann eine Behandlung mit Antikdrpern (z.B. Anti-IgE-Antikdrper oder
Anti-IL-5-Antikorper) erwogen werden. Hierfir soll eine Uberweisung zum
qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Facharztin oder zur qualifi-
zierten Einrichtung erfolgen.

Bei Undurchfuhrbarkeit einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden
(z.B. Ablehnung oder Unvertraglichkeit) als Basismedikation ist vor Verord-
nung einer unterlegenen alternativen antientzindlichen Therapie ein Auf-
klarungsgesprach uber Risiken dieser Therapieoptionen zu fuhren.



Als Dauertherapie bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
1. Basistherapie
® niedrig dosierte inhalative Glukokortikosteroide
® in begriindeten Fallen alternativ Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht:
e Steigerung der Dosis des inhalativen Glukokortikosteroids
® Kombination von inhalativen Glukokortikosteroiden und Leukotrien-
Rezeptor-Antagonisten
® beiKindern ab 4 Jahren inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomi-
metika (nur in Kombination mit inhalativen Glukokortikosteroiden)

3. Im Ausnahmefall, bei einem trotz der erweiterten Basistherapie nicht aus-
reichend kontrolliertem Asthma bronchiale kénnen zusatzlich erwogen
werden:

* systemische Glukokortikosteroide

e Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung)

* eine Behandlung mit Antikorpern (z.B. Anti-IgE-Antikorper) bei schwerem
persistierendem Asthma bronchiale

Die Verordnung von Medikamenten nach 3. sollte durch die jeweils qualifizier-
te Facharztin oder den jeweils qualifizierten Facharzt oder durch die qualifi-
zierte Einrichtung erfolgen.

Bei der Verordnung sind die altersabhangigen Zulassungseinschrankungen zu
berticksichtigen.

Fiir die Bedarfstherapie:

Eine Bedarfsmedikation soll bei akuten asthmatypischen Beschwerden einge-
setzt werden. Vorrangig sollten bei der Bedarfstherapie/Therapie der Exazer-
bation folgende Wirkstoffgruppen Anwendung finden:

® kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika (bevorzugt inhalativ)

AT |, |, |, |
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Bei unzureichendem Ansprechen kommen in Betracht:

e der kurzfristige Einsatz systemischer Glukokortikosteroide (maximal bis zu
zwei Wochen). In der Regel ist bei Kindern ein Einsatz fur drei bis finf Tage,
bei Erwachsenen fur flinf bis sieben Tage ausreichend.

® kurz wirksame Anticholinergika

e Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung)

Die Asthma-Exazerbation kann durch Infekte, Allergenexposition, Medika-
mentenunvertraglichkeit, irritativ-toxische Ursachen sowie korperliche Be-
lastung hervorgerufen werden. Die Gabe von Antibiotika ist bei der Asthma-
Exazerbation in der Regel nicht indiziert.

Inhalative Glukokortikosteroide
Eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit inhalativen
Glukokortikosteroiden durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine“ gegebe-
nenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines inhalati-
ven Glukokortikosteroids besteht. Diese Angabe ist flir die Qualitatssicherung
notwendig.

Inhalative langwirksame Beta-2-Sympathomimetika
Eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit inhalativen
langwirksamen Beta-2-Sympathomimetika durchgefiihrt wird. Bitte geben
Sie bei ,Keine“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen
die Gabe eines inhalativen lang wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums be-
steht. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

Kurzwirksame inhalative Beta-2-Sympathomimetika
Eine Angabe ist erforderlich.



Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit kurzwirksa-
men inhalativen Beta-2-Sympathomimetika durchgefihrt wird. Bitte geben
Sie bei ,Keine“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen
die Gabe eines kurzwirksamen inhalativen Beta-2-Sympathomimetikums be-
steht. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

Systemische Glukokortikosteroide
Eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit systemi-
schen Glukokortikosteroiden durchgefuhrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine®
gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines
systemischen Glukokortikosteroids besteht. Diese Angabe ist fur die Quali-
tatssicherung notwendig.

sonstige asthmaspezifische Medikation
Eine Angabe ist erforderlich.

Sollte Ihr Patient Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten oder andere bzw. weitere
Medikamente zur Behandlung des Asthma bronchiale erhalten, geben Sie dies
bitte hier an.

Die Auspragung ,Andere” umfasst z.B. Theophyllin, Anticholinergika oder
auch Anti-IgE Antikorper.

Inhalationstechnik iiberpriift
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Sie sollten die Inhalationstechnik Ihres Patienten mindestens einmal im Doku-
mentationszeitraum Uberprufen.

Geben Sie hier bitte an, ob Sie dies bei der heutigen Konsultation getan ha-
ben.

= Einfihrung Inhalt DMP —Grundlagen DMP KHK DMP Diabetes mellitus
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Schulung

Asthma-Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)
Eine Angabe ist erforderlich.

Wenn Sie Ihrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) die Teilnahme an
einem Schulungsprogramm empfohlen haben, geben Sie dies bitte hier mit
LJa“an.

Wurde keine Schulung empfohlen, geben Sie dies bitte entsprechend mit
,Nein“an.

Asthma-Schulung schon vor Einschreibung in DMP bereits
wahrgenommen

Bitte geben Sie an, ob Ihr Patient (bzw. bei (Klein)Kindern ggf. die Eltern bzw.
die Bezugspersonen) bereits vor seiner Teilnahme am DMP Asthma an einer
Asthma-Schulung teilgenommen hat. Eine Angabe zu diesem Feld ist nurim
Rahmen einer Erstdokumentation moglich und ist hier verpflichtend.

Gemeint sind hierbei folgende Schulungsmafinahmen:
a) akkreditierte und flir das DMP zugelassene Schulungen, sowie

b) andere Schulungsmalnahmen, die den Patienten (oder bei (Klein)Kindern
die Eltern bzw. Bezugspersonen) durch den Erwerb von Kenntnissen und
Fertigkeiten Uber die Erkrankung und deren Behandlung in die Lage versetzt
haben, auf der Basis eigener Entscheidungen das Asthma bestmdoglich in
das eigene Leben zu integrieren, akute oder langfristige negative Konse-
quenzen des Asthmas zu vermeiden und die Lebensqualitat zu erhalten.

Sofern eine Teilnahme stattgefunden hat, geben Sie dies bitte hier mit ,Ja“ an.
Eine erneute Teilnahme an einer Schulung ist dadurch NICHT ausgeschlossen!



DMP Asthma

|
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Wurde vor der Einschreibung in das DMP keine Schulung wahrgenommen, do-
kumentieren Sie dies bitte mit der Angabe ,Nein®.

Empfohlene Asthma-Schulung wahrgenommen
Eine Angabe ist erforderlich.

Die Angaben zur Schulung beziehen sich hier ausschlieBlich riickblickend
auf eine Schulung, die Sie Ihrem Patienten bei dem letzten Dokumentations-
termin empfohlen haben, und sind daher nur im Rahmen einer Folgedoku-
mentation moglich.

Hat der Patient die empfohlene Schulung wahrgenommen, geben Sie dies bit-
te mit ,Ja“ an.

Sollte Ihr Patient eine empfohlene Schulung ohne einen fur Sie nachvollzieh-
baren Grund nicht wahrgenommen haben, geben Sie bitte ,,Nein“ an. Diese
Angabe kann zum Ausschluss des Versicherten aus dem Programm fiihren!

Die Auspragung ,War aktuell nicht moglich® ist anzukreuzen, wenn die Schu-
lung innerhalb des Dokumentationsintervalls (jedes Quartal oder jedes zweite
Quartal) wegen nachvollziehbarer Griinde nicht wahrgenommen werden
konnte. Solche Griinde konnen z.B. sein: Fehlende Schulungskapazitat, Kran-
kenhausaufenthalt des Patienten, private Griinde. Die Beurteilung, ob die
Grunde nachvollziehbar sind, obliegt alleine Ihnen und dem Patienten.

Sollten Sie bei der letzten Dokumentation keine Schulung empfohlen haben,
geben Sie dies bitte an: ,Bei letzter Dokumentation keine Schulung empfohlen®

Eine Angabe in den beiden zuletzt genannten Feldern fihrt nicht zum Aus-
schluss des Patienten aus dem Programm.

91

Behandlungsplan

Schriftlicher Selbstmanagementplan
Eine Angabe ist erforderlich.

Fir die weitere Behandlung sollen Sie gemeinsam mit lhrem Patienten einen
Behandlungsplan erstellen und Therapieziele vereinbaren.

Hierzu zahlt insbesondere das Monitoring der Asthmaerkrankung durch die
Patienten (z.B. durch Peak-Flow-Kontrolle) und die Erstellung eines darauf abge-
stimmten Medikationsplans zum Selbstmanagement insbesondere fiir Notfalle.

Geben Sie bitte an, ob Sie flir Ihren Patienten einen solchen Plan erstellt ha-
ben oder nicht.

Therapieanpassung
Eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie hier, ob Sie eine Anpassung der asthmaspezifischen Therapie
vorgenommen haben.

Es soll regelmaRig, insbesondere vor einer Steigerung der medikamentdsen
Therapie, die richtige Anwendung tberprift werden. Geben Sie bitte ,Verbes-
serung der Anwendung der Medikation® an, wenn der Patient in einer verbes-
serten Anwendung unterwiesen wurde. Diese Angabe kann gemeinsam mit
,Steigerung der Medikation® sowie mit ,,Reduktion der Medikation® erfolgen.

Geben Sie bitte ,Steigerung der Medikation“ an, wenn Sie die Dosis oder die
Anzahl der verordneten Medikamente erhoht haben.

Geben Sie bitte ,Reduktion der Medikation“ an, wenn Sie die Dosis oder
die Anzahl der verordneten Medikamente reduziert haben. Geben Sie bitte
»Keine“ an, wenn keine Therapieanpassung erfolgt ist.



Anlage 9 zur DMP-A-RL, zuletzt gedndert am 17.11.17, in Kraft ab 1.4.18:

Anforderungen an das strukturierte Be-
handlungsprogramm fir Patientinnen und
Patienten mit Asthma bronchiale (ab dem
vollendeten 1. Lebensjahr)

1 Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizi-
nischen Wissenschaft unter Beriicksichtigung von evi-
denzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten
verfiigbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors

(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition des Asthma bronchiale
Asthma bronchiale ist eine chronische entziindliche Erkrankung der Atemwe-

ge, charakterisiert durch bronchiale Hyperreaktivitat, variable Atemwegsobst-
ruktion und typische Symptome.

1.2 Diagnostik

Die Diagnostik des Asthma bronchiale basiert auf einer fiir die Erkrankung
typischen Anamnese, gegebenenfalls dem Vorliegen charakteristischer Symp-
tome, und dem Nachweis einer (partiell-)reversiblen Atemwegsobstruktion
bzw. einer bronchialen Hyperreaktivitat.

Eine gleichzeitige Einschreibung in das DMP Asthma bronchiale und das DMP
COPD ist nicht moglich.

Neben dem Asthma bronchiale kann eine COPD bestehen. In Abhangigkeit
des Krankheitsverlaufs sollte die behandelnde Arztin oder der behandelnde

Einfihrung Inhalt DMP —Grundlagen DMP KHK DMP Diabetes mellitus
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Arzt abwagen, welche der beiden Diagnosen als vorrangig einzustufen ist.
Demnach ist auch die Entscheidung fur die Einschreibung in das jeweilige
DMP zu treffen.

Asthmatypische Symptome sind bei Kleinkindern haufig. Ein Teil der Kinder
verliert die Symptome bis zum Schulalter. Oft handelt es sich dabei um Kinder,
deren asthmatypische Symptome lediglich im Rahmen von Infekten auftreten.
Eine sichere Aussage daruber, ob auch noch im Schulalter die Einschreibekrite-
rien flir das DMP Asthma bronchiale erfillt sind, ist bei Aufnahme in das Be-
handlungsprogramm nicht moglich. Entscheidend ist die Einschrankung der
Lebensqualitat durch das Asthma bronchiale zum Zeitpunkt der Einschreibung.

Die Einschreibekriterien fir strukturierte Behandlungsprogramme ergeben
sich zusatzlich aus Nummer 3. Die Arztin oder der Arzt soll prufen, ob die
Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten The-
rapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mit-
wirken kann.

1.2.1 Anamnese, Symptomatik und korperliche Untersuchung

Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu berticksichtigen:

® wiederholtes Auftreten folgender — entweder gemeinsam oder einzeln ge-
gebener — Symptome: anfallsartige, oftmals nachtliche oder frihmorgend-
liche Atemnot; Brustenge; Husten mit oder ohne Auswurf; Selbstwahr-
nehmung von Atemgerduschen wie Giemen und Pfeifen, insbesondere bei
Allergenexposition, wahrend oder nach korperlicher Belastung, bei Infekten,
thermischen Reizen, Rauch- und Staubexposition,

e Variabilitat der Symptome, oft auch abhangig von der Jahreszeit,

® positive Familienanamnese (Allergie, Asthma bronchiale),

e tatigkeits- sowie umgebungsbezogene Ausloser von Atemnot bzw. Husten,

e berufsbedingte Ausloser. Haben Arzte den begriindeten Verdacht, dass ei-
ne Berufskrankheit besteht, haben sie dies dem Unfallversicherungstrager
oder der fur den medizinischen Arbeitsschutz zustandigen Stelle nach § 202
des Siebten Buches Sozialgesetzbuch anzuzeigen. Eine Teilnahme am DMP



Asthma bronchiale ist bei einer anerkannten Berufskrankheit nicht moglich.
® Komorbiditaten: u.a. chronische Rhinosinusitis, gesteigerter gastroosopha-
gealer Reflux, Adipositas, Angstzustande und Depression.

Die korperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer
bronchialen Obstruktion, die aber auch fehlen konnen.

1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst die Messung der Atemwegsobstruktion, ihrer
Reversibilitat und Variabilitat. Die Lungenfunktionsdiagnostik dient somit der
Sicherung der Diagnose, der differenzialdiagnostischen Abgrenzung zu ande-
ren obstruktiven Atemwegs- und Lungenkrankheiten sowie zur Verlaufs- und
Therapiekontrolle.

Fir eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen
einer aktuellen oder langstens zwolf Monate zurtickliegenden asthmatypi-
schen Anamnese gemall Nummer 1.2.1 und das Vorliegen mindestens eines
der folgenden Kriterien erforderlich:

Bei Erwachsenen:

® Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC £ 70 % und Nachweis der (Teil-) Re-
versibilitat durch Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und mindestens
200 ml nach Inhalation eines kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimeti-
kums,

® Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach bis
zu 28-tagiger Gabe von inhalativen Glukokortikosteroiden oder bis zu 10-ta-
giger Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden,

e circadiane PEF-Variabilitat > 20 % Uber 3 bis 14 Tage,

® Nachweis einer bronchialen Hyperreaktivitat durch einen unspezifischen,
standardisierten, mehrstufigen inhalativen Provokationstest.
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Im Alter von 5 bis 17 Jahren:

® Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC < 75% und Nachweis der (Teil-) Re-
versibilitat durch Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % nach Inhalation
eines kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums,

® Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % nach bis zu 28-tagiger Gabe von
inhalativen Glukokortikosteroiden oder bis zu 10-tagiger Gabe von systemi-
schen Glukokortikosteroiden,

e circadiane PEF-Variabilitat > 20 % Uber 3 bis 14 Tage,

® Nachweis einer bronchialen Hyperreaktivitat durch einen unspezifischen,
standardisierten, nicht-inhalativen oder durch einen unspezifischen, stan-
dardisierten, mehrstufigen inhalativen Provokationstest.

Kinder im Alter von ein bis fiinf Jahren:

Fir Klein- und Vorschulkinder, bei denen eine valide Lungenfunktion noch

nicht durchfuhrbar ist, mussen fur eine Diagnosestellung im Hinblick auf die

Einschreibung die folgenden Kriterien erfullt sein:

® > 3 asthmatypische Episoden im letzten Jahr und

® Ansprechen der Symptome auf einen Therapieversuch mit antiasthmati-
schen Medikamenten

und mindestens eines der folgenden Zusatzkriterien:

® Giemen/Pfeifen unabhangig von Infekten, insbesondere bei korperlicher
Anstrengung,

e stationarer Aufenthalt wegen obstruktiver Atemwegssymptome,

e atopische Erkrankung des Kindes,

® Nachweis einer Sensibilisierung,

® Asthma bronchiale bei Eltern oder Geschwistern.

Die Diagnose gilt auch als gestellt, wenn die Einschreibekriterien entspre-
chend denen fir Kinder ab fuinf Jahren erfillt werden.

Statt des fur alle Altersgruppen fixierten Grenzwertes von FEV1/VC < 70%
bzw. 75 % zur Charakterisierung der Obstruktion konnen die neueren Sollwerte




der Global Lung Initiative (GLI) eingesetzt werden, die die Altersabhangigkeit
von FEV1/VC beriicksichtigen. Als unterer Grenzwert (LLN: lower limit of nor-
mal) gilt das 5. Perzentil (Sollmittelwert minus 1,64-faches der Streuung).

1.2.3 Allergologische Stufendiagnostik
Bei Verdacht auf eine allergische Genese des Asthma bronchiale ist zu prufen,
ob eine allergologische Stufendiagnostik durchzufihren ist.

Die allergologische Diagnostik und Therapieentscheidung soll durch

* eine allergologisch qualifizierte und pneumologisch kompetente Arztin
bzw. einen allergologisch qualifizierten und pneumologisch kompetenten
Arzt oder

® eine allergologisch und pneumologisch qualifizierte Arztin bzw. einen aller-
gologisch und pneumologisch qualifizierten Arzt

erfolgen.

1.3 Therapieziele

Die Therapie dient insbesondere der Erhaltung und der Verbesserung der asth-
mabezogenen Lebensqualitat und der Reduktion krankheitsbedingter Risiken.
Dabei sind folgende Therapieziele in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkran-
kungen der Patientin oder des Patienten anzustreben:
® Vermeidung/Reduktion
= von akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Sympto-
me, Asthma-Anfalle/Exazerbationen),
= von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozia-
len Aktivitaten im Alltag,
= einer Progredienz der Krankheit,
= von unerwunschten Wirkungen der Therapie,
= von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der physischen, psychi-
schen und geistigen Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen
bei Normalisierung bzw. Anstreben der bestmoglichen Lungenfunktion und
Reduktion der bronchialen Hyperreagibilitat;

= Elnurung _Hﬁ DMP —Grundlagen 77 DMPKHK | DMP Diabetes mellitus
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® Reduktion der Asthma-bedingten Letalitat,
¢ adaquate Behandlung der Komorbiditaten,
® das Erlernen von Selbstmanagementmalinahmen.

1.4 Differenzierte Therapieplanung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte The-
rapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung vorzuneh-

men; dabei ist auch das Vorliegen von Mischformen (Asthma bronchiale und
COPD) und Komorbiditaten (z.B. Rhinosinusitis) zu beriicksichtigen.

Der Leistungserbringer hat zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hin-
blick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten
Intervention profitieren kann. Auf der Basis der individuellen Risikoabschat-
zung und der allgemeinen Therapieziele sind gemeinsam mit der Patientin
oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen.

Bei Kindern im Alter von ein bis flinf Jahren ist insbesondere darauf hinzuwei-
sen, dass die Einschreibung der Kontrolle der Beschwerden dient, aber noch
keine endgultige Aussage lUber den weiteren Verlauf der Krankheitssymptome
zulasst. Unter Berlicksichtigung der individuellen Konstellation soll auf die
Méglichkeit einer spontanen Ausheilung der Erkrankung hingewiesen wer-
den. Entsprechend ist mindestens einmal jahrlich eine mégliche Beendigung
der Teilnahme an dem DMP Asthma bronchiale aufgrund veranderter Sympto-
me zu Uberprufen.

1.4.1 Asthmakontrolle

Das Konzept der Asthmakontrolle beschreibt die Beeintrachtigung der oder
des Erkrankten durch das Asthma bronchiale. Dieses Konzept umfasst die
Symptomkontrolle sowie die Risikoabschatzung zukinftiger unerwinschter
Auswirkungen des Asthma bronchiale und der Therapie (Haufigkeit von Exa-
zerbationen, Auftreten einer durch Medikamente nicht reversiblen, fixierten
Obstruktion, unerwiinschte Wirkungen der Asthma-Medikation).




Die Beurteilung der Symptomkontrolle erfolgt anhand der Haufigkeit von
Asthmasymptomen am Tage und in der Nacht, der Haufigkeit der Nutzung
der Bedarfsmedikation sowie der Einschrankung der korperlichen Aktivitat.

Mit den in der folgenden Tabelle genannten Kriterien kann die Gute der
Asthmakontrolle, iber die die medikamentose Therapie gesteuert wird, in
»kontrolliert, ,teilweise kontrolliert“ und ,unkontrolliert” eingeteilt werden.
Bezugszeitraum sind jeweils die letzten vier Wochen. Bei ,kontrolliertem®

Asthma ist die Therapie adaquat und kann eventuell sogar reduziert werden,

bei ,teilweiser Asthmakontrolle” ist eine Intensivierung der Behandlung zu
prufen. Bei ,,unkontrolliertem® Asthma sind sofortige Therapieanpassungen

erforderlich.

Asthmakontrolle

Kontrolliert (alle
Kriterien erfiillt)

Teilweise
kontrolliert
(1 bis 2 Kriterien)

Unkontrolliert

Symptome
tagsiiber

<2 mal pro Woche
(bis zum vollendeten
6. Lebensjahr:

<1 mal pro Woche)

>2 mal pro Woche
(bis zum vollendeten
6. Lebensjahr:

>1 mal pro Woche)

Einschrankung der

Bedarfsmedikation

6. Lebensjahr:
< 1mal pro Woche)

Alitagsaktivitaten Keine Vorhanden
NEGITIBIE Keine Vorhanden
Symptome

< 2 mal pro Woche > 2 mal pro Woche
Einsatz der (bis zum vollendeten (bis zum vollendeten

6. Lebensjahr:
> 1 mal pro Woche)

> 3 Kriterien des
teilweise kontrol-
lierten Asthmas
innerhalb einer
Woche

Daruber hinaus sollten fur die Therapiesteuerung auch die aktuellen Ergeb-
nisse der Lungenfunktionsprifung und die Haufigkeit von Exazerbationen
innerhalb der letzten zwolf Monate berlcksichtigt werden. Hinweise auf
ein teilweise kontrolliertes Asthma bronchiale oder unkontrolliertes Asthma
bronchiale sind auch gegeben, wenn die Lungenfunktion eingeschrankt ist
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oder mindestens eine Exazerbation innerhalb der letzten zwolf Monate aufge-
treten ist. Dies sollte bei der Therapiesteuerung bertcksichtigt werden.

Die Asthmakontrolle beruht somit auf klinisch leicht zu erfassenden Parame-
tern und ist sowohl fur die langfristige Verlaufskontrolle als auch als Grundla-
ge der Therapie (-Anpassungen) geeignet.

1.4.2 Arztliche Kontrolluntersuchungen
Die Frequenz der Kontrolluntersuchungen orientiert sich an der medizini-
schen Notwendigkeit und der Schwere des Krankheitsbildes.

Folgende Untersuchungen und Malinahmen sollten bei jedem Patientenkon-

takt durchgefiihrt werden:

® Anamnese und Abschatzung des Kontrollgrades, gegebenenfalls mit Pri-
fung der Asthmatageblicher/PEF-Protokolle (,Peak Expiratory Flow"),

e Korperliche Untersuchung (Auskultation),

® Prufung der Medikation und Begleitmedikation, Medikamenten- und Not-
fallplan,

e Prifung der Inhalationstechnik, gegebenenfalls Einleitung von Schulungs-
mafinahmen,

® Entscheidung Uber Weiterfiihrung, Steigerung oder Absenkung der Dosis
inhalativer Glukokortikosteroide,

® Entscheidung lber eventuell notwendige weitere diagnostische oder thera-
peutische MaRnahmen nach Nummer 1.6.2,

® Entscheidung lUber das zuklinftige Kontrollintervall.

Die Dokumentation im Rahmen dieser Richtlinie erfolgt in Absprache mit der
Patientin oder dem Patienten vierteljahrlich oder halbjahrlich.

Unabhangig vom Kontrollintervall soll ab der Vollendung des 5. Lebensjahres
mindestens einmal pro Jahr eine Lungenfunktionsmessung durchgefuhrt und
dokumentiert werden (Fluss/Volumen-Kurve).




1.4.3 Selbstmanagement

Fir ein effektives Selbstmanagement bendtigt die Patientin oder der Patient

folgende Fahigkeiten und Inhalte, die insbesondere im Rahmen von Schulun-

gen vermittelt und vertieft werden:

® ein Grundverstandnis seiner Erkrankung mit Kenntnis der personlichen
Krankheitsausloser (Allergien und/oder Triggerfaktoren),

® Kompetenz zur selbststandigen Erkennung von Zeichen der Krankheitsver-
schlechterung (z.B. mittels Peak-flow-Protokollierung),

® einen zusammen mit dem Arzt oder der Arztin erstellten individuellen
Selbstmanagementplan,

e eine korrekte Inhalationstechnik.

1.5 Therapeutische MaBnahmen

1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie und allgemeine MaBnahmen

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll die Patientin oder den

Patienten insbesondere hinweisen auf:

¢ relevante Allergene und deren Vermeidung,

® sonstige Inhalationsnoxen und Asthmaausloser (z.B. Aktiv- und Passiv-
rauchen) und Méglichkeiten zur Vermeidung,

® Bedeutung von emotionaler Belastung,

® Arzneimittel (insbesondere Selbstmedikation), die zu einer Verschlechte-
rung des Asthma bronchiale fihren konnen.

Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandelnde

Arzt die Patientinnen und Patienten Uber die besonderen Risiken des Rauchens

und des Passivrauchens bei Asthma bronchiale auf, verbunden mit den fol-

genden spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung,

das Rauchen aufzugeben:

® Der Raucherstatus sollte bei jeder Patientin oder jedem Patienten bei jeder
Konsultation erfragt werden.

® Raucherinnen und Raucher sollten in einer klaren und persénlichen Form
dazu motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.
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® Esist festzustellen, ob die Raucherin oder der Raucher zu dieser Zeit bereit
ist, einen Ausstiegsversuch zu beginnen.

® Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
Raucherentwohnung angeboten werden. Dazu gehoren nicht-medikamen-
tose, insbesondere verhaltensmodifizierende Malnahmen im Rahmen ei-
ner strukturierten Tabakentwohnung und geeignete, vom Patienten selbst
zu tragende Medikamente.

¢ Jede rauchende Patientin und jeder rauchende Patient mit Asthma bronchi-
ale soll Zugang zu einem strukturierten, evaluierten und publizierten Taba-
kentwohnungsprogramm erhalten.

® Es sollten Folgekontakte vereinbart werden, moglichst in der ersten Woche
nach dem Ausstiegsdatum.

® Nicht entwohnungswillige Raucherinnen und Raucher sollen zum Rauch-
verzicht motiviert werden.

® Die Betreuungspersonen sollen lber die Risiken des Passivrauchens fur
asthmakranke Kinder und die Notwendigkeit einer rauchfreien Umgebung
informiert werden.

1.5.2 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Jede Patientin und jeder Patient mit Asthma bronchiale soll Zugang zu einem
strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Behand-
lungs- und Schulungsprogramm erhalten.

Die Schulung dient insbesondere der Einibung und Vertiefung eines adaqua-
ten Selbstmanagements, z.B. durch ein Grundverstandnis der Erkrankung mit
Kenntnis der personlichen Krankheitsausldser, und der Kompetenz zur selbst-
standigen Erkennung von Zeichen der Krankheitsverschlechterung.

Im Ubrigen gelten die in § 4 genannten Anforderungen. Bei jeder Vorstellung
des Patienten und der Patientin soll im Falle einer noch nicht erfolgten Schu-
lung gepruft werden, ob eine Schulung empfohlen werden soll.




1.5.3 Korperliche Aktivitaten
Kérperliche Aktivitat kann zu einer Verringerung der Asthma-Symptomatik
und zur Verbesserung von Belastbarkeit und Lebensqualitat beitragen.

Daher sollte die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt regelmaRig
darauf hinweisen, dass die Patientin oder der Patient in Eigenverantwortung
geeignete MaRnahmen der korperlichen Aktivitat ergreift. Art und Umfang
der korperlichen Aktivitat sollen einmal jahrlich Gberpruft werden. Insbeson-
dere sollte darauf hingewirkt werden, dass Schulkinder mit Asthma bronchi-
ale unter Berlcksichtigung der individuellen und aktuellen Leistungsfahigkeit
regelmaRig am Schulsport teilnehmen.

1.5.4 Rehabilitation

Die ambulante oder stationdare pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess,
bei dem asthmakranke Patientinnen und Patienten mit Hilfe eines multi-
disziplinaren Teams darin unterstitzt werden, die individuell bestmogliche
physische und psychische Gesundheit zu erlangen und aufrechtzuerhalten
sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen und selbstbe-
stimmt und gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben. Eine
Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch Asthma bronchiale und/
oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen ent-
gegenwirken. Dabei ist den besonderen Bedurfnissen betroffener Kinder und
Jugendlicher Rechnung zu tragen.

Die Rehabilitation kann Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten
umfassenden Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchia-
le sein.

Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist gemall Nummer 1.6.4 in-
dividuell zu prifen.

1.5.5 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung
Aufgrund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen
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und sozialen Faktoren bei Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale
ist durch die Arztin oder den Arzt zu prifen, inwieweit Patientinnen und Pati-
enten von psychotherapeutischen (z.B. verhaltenstherapeutischen) und/oder
psychiatrischen Behandlungen profitieren konnen. Bei psychischen Beein-
trachtigungen mit Krankheitswert sollte die Behandlung durch qualifizierte
Leistungserbringer erfolgen.

1.5.6 Somatische Komorbiditaten

Erkrankungen der oberen Atemwege:

Haufige und bedeutsame Komorbiditaten des Asthma bronchiale sind Rhino-
sinusitis, Polyposis nasi, zusatzlich bei Kindern Pseudokrupp und adenoide Ve-
getationen. Da diese das Asthma bronchiale ungtinstig beeinflussen kénnen,
kommt ihrer frihzeitigen Diagnostik und adaquaten Therapie grol3e Bedeu-
tung zu.

Adipositas:

Asthma bronchiale wird haufiger bei lbergewichtigen Patientinnen und Pati-
enten angetroffen als bei normalgewichtigen Personen. Die Adipositas kann
zu Atemnot und Giemen von Asthmakranken beitragen. Daher sollte bei Gber-
gewichtigen Patientinnen und Patienten eine Gewichtsreduktion angestrebt
werden.

Gastroosophageale Refluxkrankheit:

Der gesteigerte gastroosophageale Reflux wird bei Asthmatikern haufiger als
bei lungengesunden Personen angetroffen. Er kann trockenen Husten ver-
ursachen. Er sollte deshalb in der Verlaufskontrolle sowie in der Differenzial-
diagnostik des Asthma bronchiale berucksichtigt werden. Eine medikamen-
tose Behandlung sollte allerdings nur bei Vorliegen von Refluxbeschwerden
(Sodbrennen, saures Aufstol3en) erfolgen.

1.5.7 Besondere MaBnahmen bei Multimedikation
Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von
flnf oder mehr Arzneimitteln aufgrund von Multimorbiditat oder der Schwere




der Erkrankung erforderlich ist oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme
von flinf oder mehr Arzneimitteln gibt, sind folgende MaBnahmen eines
strukturierten Medikamentenmanagements vorzusehen:

Die Arztin oder der Arzt soll mindestens jahrlich samtliche vom Patienten tat-
sachlich eingenommenen Arzneimittel, einschlieRlich der Selbstmedikation,
strukturiert erfassen und deren mogliche Nebenwirkungen und Interaktionen
berticksichtigen, um Therapieanderungen oder Dosisanpassungen frihzeitig
vornehmen zu kdnnen. Im Rahmen dieser strukturierten Arzneimittelerfas-
sung kann auch eine Prufung der Indikation fur die einzelnen Verordnungen in
Rucksprache mit den weiteren an der arztlichen Behandlung Beteiligten durch
die koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt erforderlich wer-
den. Gegebenenfalls sollte ein Verzicht auf eine Arzneimittelverordnung im
Rahmen einer Priorisierung gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten
unter Berucksichtigung der eigenen individuellen Therapieziele und der indivi-
duellen Situation erwogen werden.

In der Patientinnen- oder Patientenakte soll ein aktueller Medikationsplan vor-
handen sein. Dieser soll der Patientin oder dem Patienten oder einer Betreu-
ungsperson in einer fur diese verstandlichen Form zur Verfliigung gestellt und
erlautert werden.

Bei Verordnung von renal eliminierten Arzneimitteln soll bei Patientinnen

und Patienten ab 65 Jahren die Nierenfunktion mindestens in jahrlichen Ab-
standen durch Berechnung der Glomerularen Filtrationsrate auf der Basis des
Serum-Kreatinins nach einer Schatzformel (eGFR) tiberwacht werden. Bei fest-
gestellter Einschrankung der Nierenfunktion sind die Dosierung der entspre-
chenden Arzneimittel sowie gegebenenfalls das Untersuchungsintervall der
Nierenfunktion anzupassen.

1.5.8 Medikamentdse MaBnahmen
Zur medikamentdsen Therapie sind mit der Patientin oder dem Patienten ein in-
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dividueller Therapieplan zu erstellen und MalRnahmen zum Selbstmanagement
zu erarbeiten (siehe auch strukturierte Schulungsprogramme, Nummer 4).

Vorrangig sollen unter Beruicksichtigung der Kontraindikationen und der Pa-
tientenpraferenzen Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt
und Sicherheit im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele in
prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studien nachgewiesen wurde.
Dabei sollen diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen be-
vorzugt werden, die diesbezuiglich den grof3ten Nutzen erbringen.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffgrup-
pen oder Wirkstoffe als die in dieser Anlage genannten verordnet werden
sollen, ist die Patientin oder der Patient darliber zu informieren, ob fiir diese
Wirksamkeitsbelege bezuglich der in Nummer 1.3 genannten Therapieziele
vorliegen.

In der medikamentosen Behandlung des Asthma bronchiale werden Dau-
ertherapeutika (Medikamente, die regelmaRig eingenommen werden) und
Bedarfstherapeutika (Medikamente, die bei Bedarf, z.B. bei zu erwartenden
korperlichen Belastungssituationen, zur Behandlung von Dyspnoe und insbe-
sondere bei Asthma-Anfallen eingesetzt werden) unterschieden.

In der Inhalationstherapie ist nur die im Bronchialsystem deponierte Medika-
mentenmenge wirksam. Diese hangt stark ab von der individuellen Anatomie
der Atemwege, dem Atemmuster, der Partikelgrof3e und dem jeweiligen Ap-
plikationssystem. Es sollte daher das Applikationssystem und die Instruktion
beziiglich der Anwendung individuell an die Bediirfnisse und Fahigkeiten (ins-
besondere Alter und Koordination) angepasst werden. Bei Kleinkindern und
Vorschulkindern sollten Treibgasdosieraerosole mit Spacer bevorzugt werden.
Eine Gesichtsmaske soll nur so lange angewendet werden, bis das Kind durch
das Mundstuick eines Spacers atmen kann.




Daruber hinaus ist es sinnvoll, bei Verwendung mehrerer inhalativer Medika-
mente fir alle Praparate den gleichen Typ von Applikationssystem einzuset-
zen. Nach einer initialen Einweisung in die Applikationstechnik sollte diese in
jedem Dokumentationszeitraum mindestens einmal Uberprift werden. Bei
Patientinnen und Patienten, bei denen ein Wechsel des Applikationssystems
absehbar Probleme bereiten wird, kann unter Dokumentation der besonderen
Grunde im Einzelfall bei der Verordnung die Substitution durch Setzen des
Aut-idem-Kreuzes ausgeschlossen werden.

Bei mangelnder Kontrolle der Asthma-Symptome sollte vor einer Steigerung

der medikamentosen Therapie immer versucht werden, die folgenden Fragen

abzuklaren:

® Wurden die verordneten Medikamente angewendet?

® Wurden sie richtig angewendet?

® Haben sich die Risikofaktoren verandert? (Ausloser, Komorbiditaten, Inter-
aktion mit weiteren Medikationen)

e |st die Diagnose Asthma bronchiale korrekt?

e Besteht (erneuter) Bedarf an einer strukturierten Asthmaschulung?

Bei guter Asthma-Kontrolle liber einen Idngeren Zeitraum (z.B. Uiber drei Mo-
nate bei Einsatz inhalativer Glukokortikosteroide) soll die Reduktion der Thera-
pie erwogen werden.

1.5.8.1 Dauertherapie bei Erwachsenen
Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwen-
det werden:

1. Basistherapie
® inhalative Glukokortikosteroide,

2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen zusatzlich zur Gabe von inha-
lativen Glukokortikosteroiden in Betracht:
¢ inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika

= Elnuhrung _Hﬁ DMP —Grundlagen 77 DMPKHK | DMP Diabetes mellitus
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® Wenn trotz dieser erweiterten Basistherapie ein unkontrolliertes Asthma

bronchiale besteht, stehen zur Modifikation bzw. Eskalation zur Verfligung:

= langwirksame Anticholinergika

= systemische Glukokortikosteroide

= Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

= Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung)

= Antikorper:
Bei Patientinnen und Patienten mit trotz Ausschopfung einer erweiter-
ten Basistherapie nicht ausreichend kontrollierbarem schwerem persis-
tierendem Asthma bronchiale kann eine Behandlung mit Antikorpern
(z.B. Anti-IgE-Antikorper oder Anti-IL-5-Antikdrper) erwogen werden.
Hierfur soll eine Uberweisung zum qualifizierten Facharzt oder zur
qualifizierten Facharztin oder zur qualifizierten Einrichtung erfolgen.

Bei Undurchfuhrbarkeit einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden

(z.B. Ablehnung oder Unvertraglichkeit) als Basismedikation ist vor Verordnung
einer unterlegenen alternativen antientziindlichen Therapie ein Aufklarungs-

gesprach Uber Risiken dieser Therapieoptionen zu fiihren.

1.5.8.2 Dauertherapie bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwen-
det werden:

1. Basistherapie
® niedrig dosierte inhalative Glukokortikosteroide
® in begrindeten Fallen alternativ Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht:

e Steigerung der Dosis des inhalativen Glukokortikosteroids

e Kombination von inhalativen Glukokortikosteroiden und Leukotrien-Rezep-
tor-Antagonisten

® bei Kindern ab vier Jahren inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomi-
metika (nur in Kombination mit inhalativen Glukokortikosteroiden)




3.Im Ausnahmefall, bei einem trotz der erweiterten Basistherapie nicht aus-
reichend kontrolliertem Asthma bronchiale, konnen zusatzlich erwogen
werden:

e systemische Glukokortikosteroide

® Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung)

e eine Behandlung mit Antikdrpern (z.B. Anti-IgE-Antikorper) bei schwerem
persistierendem Asthma bronchiale

Die Verordnung von Medikamenten nach 3. sollte durch die jeweils qualifizier-
te Facharztin oder den jeweils qualifizierten Facharzt oder durch die qualifi-
zierte Einrichtung erfolgen.

Bei der Verordnung sind die altersabhangigen Zulassungseinschrankungen zu
berlcksichtigen.

1.5.8.3 Bedarfstherapie/Therapie der Exazerbation

Eine Bedarfsmedikation soll bei akuten asthmatypischen Beschwerden einge-
setzt werden. Vorrangig sollten bei der Bedarfstherapie/Therapie der Exazer-
bation folgende Wirkstoffgruppen Anwendung finden:

® kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika (bevorzugt inhalativ)

Bei unzureichendem Ansprechen kommen in Betracht:

e der kurzfristige Einsatz systemischer Glukokortikosteroide (maximal bis zu
zwei Wochen). In der Regel ist bei Kindern ein Einsatz fuir drei bis fiinf Tage,
bei Erwachsenen fur flinf bis sieben Tage ausreichend.

® kurz wirksame Anticholinergika

¢ Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung)

Die Asthma-Exazerbation kann durch Infekte, Allergenexposition, Medika-
mentenunvertraglichkeit, irritativ-toxische Ursachen sowie korperliche Be-
lastung hervorgerufen werden. Die Gabe von Antibiotika ist bei der Asthma-
Exazerbation in der Regel nicht indiziert.
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1.5.8.4 Spezifische Inmuntherapie/Hyposensibilisierung

Bei Vorliegen eines allergischen Asthma bronchiale sind zeitnah zur Erstdia-

gnose die Moglichkeiten einer Allergenkarenz und die Indikation zur Durch-

flhrung einer spezifischen Immuntherapie zu prifen. Auch im Verlauf eines

behandelten Asthma bronchiale soll neben der Allergenkarenz die Indikation
zur spezifischen Immuntherapie geprift werden.

1.5.8.5 Asthma bronchiale in der Schwangerschaft

Die medikamentose Langzeittherapie und die Bedarfstherapie des Asthma
bronchiale sollen wahrend der Schwangerschaft in der Regel in der gewohn-
ten Weise fortgefuihrt werden.

1.5.8.6 Schutzimpfungen

Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken sollten gemaf der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Schutzimpfungen nach
§ 20i Absatz 1 SGBV (Schutzimpfungs-Richtlinie/SI-RL) bei Patientinnen und
Patienten mit Asthma bronchiale erwogen werden.

1.6 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit chronischem Asthma
bronchiale erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar)
und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss tber die gesamte Ver-
sorgungskette gewahrleistet sein.

1.6.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

Die Langzeit-Betreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumen-
tation im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grund-
satzlich durch die Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen der im § 73 SGBV
beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit Asthma bron-
chiale eine zugelassene oder ermachtigte qualifizierte Facharztin oder einen
zugelassenen oder ermachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte




Anforderungen an das DMP Asthma

Einrichtung, die fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermach-
tigt ist oder die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten arztlichen
Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und
Koordination der weiteren MaBnahmen im strukturierten Behandlungspro-
gramm wahlen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patientin oder der
Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin oder diesem Arzt oder
von dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung
aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaf
Nummer 1.6.2 sind von der gewahlten Arztin oder dem gewahlten Arzt oder
der gewahlten Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere Qualifikation
fir eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten
Uberweisungsanldssen nicht ausreicht.

1.6.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden

Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin oder zum jeweils qualifizierten Fach-

arzt oder zur qualifizierten Einrichtung

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung/Weiterleitung zur

Mitbehandlung und/oder zur erweiterten Diagnostik von Patientinnen und

Patienten zur jeweils qualifizierten Facharztin oder zum jeweils qualifizierten

Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung erfolgen:

® bei schwerem unkontrolliertem Asthma bronchiale,

e zur Uberprifung der Indikation einer Langzeittherapie mit systemischen
Glukokortikosteroiden,

® bei Verschlechterung des Asthma bronchiale in der Schwangerschaft,

® bei Einleitung einer Therapie mit Antikorpern (z.B. Anti-IgE-Antikorper, Anti-
IL-5-Antikorper),

® bei Verdacht auf berufsbedingtes Asthma bronchiale.

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung zur Mitbehand-

lung erwogen werden:

® bei Kindern, bei denen ein kontrolliertes Asthma bronchiale durch eine er-
weiterte Basistherapie mit mittelhoch dosierten inhalativen Glukokortikos-
teroiden nicht zu erreichen ist,
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® bei Begleiterkrankungen (z.. COPD, chronische Rhinosinusitis, rezidivieren-
der Pseudokrupp),

e zur Prufung der Indikation zur Einleitung einer spezifischen Immuntherapie
bei allergischem Asthma bronchiale.

Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt
nach pflichtgemaRBem Ermessen tiber eine Uberweisung.

Bei Patientinnen und Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung der
Facharztin oder des Facharztes oder der qualifizierten Einrichtung befinden,
hat diese bzw. dieser bei einer Stabilisierung des Zustandes zu prifen, ob die
weitere Behandlung durch die Hausarztin oder den Hausarzt moglich ist.

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur sofortigen stationaren Behandlung bestehen insbesondere
flr Patientinnen und Patienten (Erwachsene und Kinder/Jugendliche) unter
folgenden Bedingungen:

® \erdacht auf lebensbedrohlichen Anfall,

e schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Anfall.

Daruber hinaus ist eine stationare Behandlung zu erwagen insbesondere:
® bei Erwachsenen:
= Absinken des Peakflows unter ca. 30 % des personlichen Bestwertes bzw.
unter 100 I/min,
= deutlich erniedrigte Sauerstoffsattigung,
= Atemfrequenz mehr als ca. 25 pro Minute,
= Sprech-Dyspnoe,
= deutliche Abschwachung des Atemgerausches,

® bei Kindern und Jugendlichen:
= Absinken des Peakflows unter ca. 50 % des personlichen Bestwertes,
= fehlendes Ansprechen auf kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika,
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= deutlich erniedrigte Sauerstoffsattigung,
= Sprech-Dyspnoe,
= Einsatz der Atemhilfsmuskulatur,
= deutliche Zunahme der Herz- und Atemfrequenz,
= deutliche Abschwachung des Atemgerausches,
® bei Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,
® bei asthmakranken Schwangeren mit Verdacht auf Gefahrdung des unge-
borenen Kindes.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermes-
sen uber eine Einweisung.

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Die Veranlassung einer Rehabilitationsleistung ist individuell zu prufen. Dabei
sind die Schwere des Asthma bronchiale, gegebenenfalls bedeutende Begleit-
und Folgeerkrankungen sowie die psychosoziale Belastung zu beachten.

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine RehabilitationsmaBnahme aulBerdem
zu erwagen bei krankheitsbedingt drohender Leistungs- und Entwicklungssto-
rung.
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2 Qualitatssichernde MaBnahmen
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die qualitatssichernden MalRnahmen

sind in § 2 dieser Richtlinie geregelt.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel

Qualitatsindikator

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern mit kontrolliertem Asthma bronchiale

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
kontrolliertem Asthma bronchiale, bezogen auf
alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern mit unkontrolliertem Asthma bronchi-
ale

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
unkontrolliertem Asthma bronchiale, bezogen
auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Hoher Anteil geschulter Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit Asthma bronchiale bzw. deren
Betreuungspersonen

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
(bzw. deren Betreuungspersonen), die an einer
empfohlenen Asthma-Schulung teilgenommen
haben, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, denen eine Schulung empfohlen
wurde

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern mit Asthma bronchiale mit schriftlichem
Selbstmanagement-Plan

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
einen schriftlichen Selbstmanagement-Plan er-

halten haben, bezogen auf alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer

Niedriger Anteil ungeplanter, auch notfallmagi-
ger (ambulant und stationar) arztlicher Behand-
lungen

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit ungeplanter, auch notfallmaRiger (ambu-
lant und stationar) arztlicher Behandlung des
Asthma in den letzten zw6If Monaten, bezogen
auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
Asthma bronchiale mit Darstellung der patien-
tenbezogenen Haufigkeiten der ungeplanten,
auch notfallmagigen (ambulant und stationar)
arztlichen Behandlungen




Qualitatsziel

Qualitatsindikator

Bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen mit
Dauermedikation: Hoher Anteil mit inhalativen
Glukokortikosteroiden als Bestandteil der Dau-
ermedikation

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
eine Dauermedikation mit inhalativen Glukokor-
tikosteroiden erhalten, bezogen auf die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mit Dauermedikation

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern, bei denen die Inhalationstechnik iiber-
priift wird

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei
denen im Dokumentationszeitraum die Inhala-
tionstechnik tberprift wird, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit inhalativer
Medikation

Bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen mit
Dauermedikation: Niedriger Anteil einer Mono-
therapie mit langwirksamen Beta-2-Sympatho-
mimetika

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
eine Monotherapie mit langwirksamen Beta-
2-Sympathomimetika erhalten, bezogen auf die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit Dauerme-
dikation

Niedriger Anteil an rauchenden Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern

1. Anteil aktuell rauchender Teilnehmerinnen
und Teilnehmer, bezogen auf alle aktuell
eingeschriebenen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer

2. Anteil aktuell rauchender Teilnehmerinnen
und Teilnehmer, bezogen auf alle Teilneh-
merinnen und Teilnehmer, die bei Einschrei-
bung geraucht haben

Bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen ab dem
vollendeten 5. Lebensjahr: Hoher Anteil mit
mindestens einmal jahrlich dokumentierten
FEV1-Wert

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
mindestens einmal jahrlich dokumentierten
FEV1-Wert in den letzten zwolf Monaten, bezo-
gen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
die das 5. Lebensjahr vollendet haben
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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 Diagno-
se des Asthma bronchiale gesichert ist und ob die Patientin oder der Patient
im Hinblick auf die in Nummer 1.3.1 genannten Therapieziele von der Ein-
schreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Aligemeine Teilnahmevoraussetzungen

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

Die Ausfuhrungen in § 3 dieser Richtlinie gelten entsprechend mit der MaR-
gabe, dass die Teilnahmeerklarung fur Versicherte bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres durch ihre gesetzlichen Vertreter abgegeben wird.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Fir eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen
einer aktuellen oder langstens zwolf Monate zuriickliegenden asthmatypi-
schen Anamnese gemal Nummer 1.2.1 und das Vorliegen mindestens eines
derin Nummer 1.2.2 genannten Kriterien erforderlich. Fiir die Einschreibung
bertcksichtigte Befunde durfen nicht dlter als zwolf Monate sein.

Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale, die aktuell unter Regel-
medikation stehen, kdnnen eingeschrieben werden, wenn die Diagnose vor
Therapiebeginn wie in Nummer 1.2.2 gestellt wurde und eine asthmatypische
Anamnese aus dem Zeitraum der letzten zwolf Monate vor Einschreibung vor-
liegt.

Eine gleichzeitige Einschreibung in ein DMP Asthma bronchiale und ein DMP
COPD ist nicht moglich.




Nach zwdlfmonatiger Symptomfreiheit ohne asthmaspezifische Therapie soll
die Arztin oder der Arzt priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick

aufdie in Nummer 1.3 genannten Therapieziele weiterhin von einer Einschrei-

bung in das Programm profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken
kann.

Fir Versicherte, die auf Basis der bis zum 31. Marz 2018 geltenden Einschrei-

bediagnostik vor Ablauf der Anpassungsfrist nach § 137g Absatz 2 SGB V ein-

geschrieben wurden, ist keine erneute Durchfiihrung der Einschreibediagnos-
tik erforderlich. Die Teilnahme wird fortgesetzt.

4 Schulungen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V)

Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer liber Ziele
und Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme. Hierbei sind auch die
vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungs-
regeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Thera-
pieempfehlungen transparent darzustellen. Die Krankenkasse kann diese Auf-
gabe an Dritte Ubertragen.

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

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

4.2 Schulungen der Versicherten

Die Anforderungen an die Schulung der Versicherten sind in Nummer 1.5.2
und § 4 dieser Richtlinie geregelt.

= Einfihrung Inhalt DMP — Grundlagen DMP KHK DMP Diabetes mellitus
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5 Evaluation (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

Fir die Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 1 DMP-A-RL sind mindestens

folgende medizinische Parameter auszuwerten:

a.Tod

b. Raucherquote allgemein

c. Raucherquote im Kollektiv der Raucher

d. Ungeplante notfallmaRige Behandlung wegen Asthma bronchiale (alters-
spezifische Auswertung)

e. Asthmakontrolle (kontrolliert, teilkontrolliert, unkontrolliert) (altersspezifi-
sche Auswertung)

f. Medikation

g. Schulungen (altersspezifische Auswertung)

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 2 DMP-A-RL ist
aufgrund einer fehlenden Rechtsgrundlage zur Nutzung von Daten fir nicht
in ein DMP eingeschriebene Versicherte derzeit nicht moglich. Daher wurden
keine Parameter festgelegt.




= Einfihrung T mhalt DMP — Grundlagen "7 DMPKHK | DMP Diabetes mellitus DMP Asthma DMP COPD =
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Anlage 10 zur DMP-A-RL, zuletzt geandert am 17.11.17, in Kraft ab 1.4.18: Lfd. Nr. | Parameter Auspragung
Asthma bronchiale — Dokumentation Schulung
9 gst?ma—Schl_Jlung empfohlen (bei aktueller Ja/Nein
Lfd. Nr. | Parameter | Auspragung okumentation)
ATETTESE o) Betmetkiar 9a Asthma-Schulung schon vor Einschreibung in Ja/Nein
DMP bereits wahrgenommen*
A e e A Haufiger als 2 mal wochentlich/2 mal wéchent- Ja/Nein/War aktuell nicht moglich,Bei letzt
: ; , : , ; a/Nein/War aktuell nicht moglich/Bei letzter
1 Asthma-Symptomen tagsiiber* :22:1/: mal wdchentlich/< 1 mal wdchentlich/ 10 Empfohlene Asthma-Schulung wahrgenommen | 0 02 Schulung empfohlen
5 = ; = . Behandlungsplanung
1a Inelei R CELATE (e E el ﬁ?ﬁ}lﬁiﬁﬁiﬁ:ﬂfﬁﬁf T:::I/v%czzﬁle\r’]vt?lcc:e/nt 1 Schriftlicher Selbst tpl Ja/Nei
Einsatzes der Bedarfsmedikation? Keine sl R A e AT a/Tvein
Keine/Steigerung der Medikation/ Verbesserung
In den letzten vier Wochen: 11a Therapieanpassung der Anwendung der Medikation/Reduktion der
2a Einschrankung von Aktivitaten im Alltag wegen | Ja/Nein Medikation®
Asthma bronchiale
In den letzten vier Wochen: .
b Asthmabedingte Storung des Nachtschlafes Syl
2c Aktueller FEV1-Wert (mindestens alle 12 Monate) | X Prozent des Soll-Wertes/Nicht durchgefiihrt
Relevante Ereignisse
Ungeplante, auch notfallmaRige (@mbulant und
3 stationadr) drztliche Behandlung wegen Asthma | Anzahl
bronchiale seit der letzten Dokumentation?
Medikamente
4 Inhalative Glukokortikosteroide il BeL.1anI‘/ Dguermedlkatlon/ T
Kontraindikation
5 Inhalative lang wirksame Beta-2- Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Sympathomimetika Kontraindikation
6 Kurz wirksame inhalative Beta-2- Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Sympathomimetika Kontraindikation
6a Systemische Glukokortikosteroide Bei BeQanf/ Da?uermed|kat|on/ el
Kontraindikation
Sonstige asthmaspezifische Medikation Nein/Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten/Andere
8 Inhalationstechnik tberpriift Ja/Nein

1GemaR Einschatzung zum Dokumentationszeitpunkt

2 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Ohne prophylaktische Anwendung vor Sport

3 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu machen.
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4 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen.
5 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Mehrfachnennungen méglich
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DMP COPD

Ausfillanleitung zum indikationsspezifi-
schen Datensatz fir das strukturierte Be-
handlungsprogramm COPD

(Stand der letzten Bearbeitung 26.4.2017, Version 4)

Anamnese- und Befunddaten

Aktueller FEV1-Wert (alle 6 bis 12 Monate)
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie hier den aktuell vor einer Spasmolyse gemessenen FEV1-Wert Ihres
Patienten als Prozent-Wert zum Sollwert mit einer Stelle hinter dem Komma
oder ,nicht durchgefiihrt® an.

Klinische Einschatzung des Osteoporoserisikos durchgefiihrt
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Die individuelle Risikokonstellation bezliglich des Auftretens einer Osteoporose
soll einmal jahrlich bei allen Patienten klinisch abgeschatzt werden. Risikofak-
toren fur das Auftreten einer Osteoporose bei Patienten mit COPD sind neben
Alter, Geschlecht, Untergewicht, Immobilitat auch die systemische Entziindung
bei schwerer COPD (FEV1 unter 50 % des Sollwertes) und die medikamentose
Therapie (z.B. systemische Glukokortikosteroide, auch in geringen Tagesdosen).

Relevante Ereignisse

Haufigkeit von Exazerbationen

Eine Angabe ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation moglich und hier
verpflichtend.
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Als Exazerbation zahlt jede Verschlechterung der Symptomatik, die eine Ver-
anderung der Medikation im Sinne einer Intensivierung der Therapie erforder-
lich macht.

Geben Sie bitte die Anzahl (ohne Nachkommastelle) von Exazerbationen seit
der letzten Dokumentation an. Sollte keine Exazerbation seit der letzten Do-
kumentation vorgelegen haben, geben Sie bitte eine ,,0“ an.

Stationdre notfallmaBige Behandlungen wegen COPD seit der letz-
ten Dokumentation

Eine Angabe ist nurim Rahmen einer Folgedokumentation moglich und hier
verpflichtend.

Geben Sie bitte die Anzahl (ohne Nachkommastelle) aller vollstationaren Auf-
enthalte an, die seit der letzten Dokumentation aufgrund der COPD notwen-
dig wurden. Sollte seit der letzten Dokumentation keine solche Behandlung
notwendig gewesen sein, geben Sie bitte eine ,,0“ an.

Medikamente

Bitte machen Sie zu jeder Wirkstoffgruppe mindestens eine Angabe. Bitte ma-
chen Sie bei der Angabe ,Keine“ —wo moglich — zusatzlich eine Angabe, wenn
die Nicht-Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die Gabe der jeweiligen
Wirkstoffgruppe zurlickzufuhren ist. Diese Angabe ist fiir die Qualitatssiche-
rung notwendig.

Die Angaben konnen — je nach Praxissoftware — direkt aus der Vordokumen-
tation ibernommen werden. Sie missen dazu die Ubernahme der vorherigen

Angaben bestatigen.

Die Angaben ,,bei Bedarf“ und ,Dauermedikation” sind gemeinsam moglich.
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Vorrangig sollen unter Beruicksichtigung der Kontraindikationen und der Pa-
tientenpraferenzen Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt
und Sicherheit im Hinblick auf die Therapieziele des DMP in prospektiven, ran-
domisierten kontrollierten Studien nachgewiesen wurde. Dabei sollen diejeni-
gen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die
diesbeziiglich den groBten Nutzen erbringen.

Zu den einzelnen Wirkstoffgruppen, die vorrangig zu verordnen

sind, zdhlen:

Fiir die Bedarfstherapie

e Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika (z.B. Fenoterol, Salbutamol,
Terbutalin)

e Kurz wirksame Anticholinergika (z.B. Ipratropiumbromid)

® Kombination von kurz wirksamem Beta-2-Sympathomimetikum und Anti-
cholinergikum

In begriindeten Fillen:

= Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung, als
Bedarfstherapie)

= Bei Schleimretention kdnnen erwogen werden: Inhalation von Kochsalz-
I6sung, mukoaktive Substanzen

Bei akuten Exazerbationen ist primar eine Intensivierung der Therapie mit
Bronchodilatatoren sowie ggf. eine kurzfristige (in der Regel fiinftagige bis
maximal 14-tagige) Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden erfor-
derlich.

Falls erforderlich zur Dauertherapie

e Langwirksames Anticholinergikum (z. B. Tiotropiumbromid)

® Langwirksame Beta-2-Sympatomimetika (z. B. Formoterol, Salmeterol)Kom-
bination von lang wirksamen Beta-2-Sympathomimetikum und Anticho-
linergikum
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In begriindeten Einzelfallen:

= |Inhalative Glukokortikosteroide (bei schwerer und sehr schwerer COPD, und
zwar nur dann, wenn mindestens zwei Exazerbationen innerhalb von 12
Monaten auftraten oder wenn Zeichen eines Asthma bronchiale bestehen).

= Rofluminast (fur Patienten mit schwerer und sehr schwerer COPD mit
Symptomen wie Auswurf und Husten).

= Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung zur
Dauertherapie) nur, wenn die Wirkung von lang wirksamen Bronchodila-
tatoren und inhalativen Glukokortikosteroiden unzureichend ist.

Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika und/oder
Anticholinergika

Mindestens eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit kurzwirk-
samen Beta-2-Sympathomimetika und/oder Anticholinergika durchgefiihrt
wird. Bitte geben Sie bei ,Keine“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontra-
indikation gegen die Gabe eines Anticholinergikums besteht. Diese Angabe ist
fir die Qualitatssicherung notwendig.

Lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
Mindestens eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit langwirksa-
men Beta-2-Sympathomimetika durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei , Kei-
ne“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe
eines lang wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums besteht. Diese Angabe
ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

Lang wirksame Anticholinergika
Mindestens eine Angabe ist erforderlich.
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Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit langwirk-
samen Anticholinergika durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine“ ge-
gebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines
langwirksamen Anticholinergikums besteht. Diese Angabe ist fur die Quali-
tatssicherung notwendig.

Inhalationstechnik iiberpriift
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Nach einer initialen Einweisung in die Applikationstechnik soll die Inhalati-
onstechnik in jedem Dokumentationszeitraum mindestens einmal Gberpruft
werden .

Geben Sie hier bitte an, ob Sie dies bei der heutigen Konsultation getan haben.

sonstige diagnosespezifische Medikation

Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Sofern Sie ,Nein“ angegeben haben,
darf keine weitere Angabe erfolgen.

Sollte Ihr Patient Theophyllin, inhalative oder systemische Glukokortikostero-
ide oder andere bzw. weitere Medikamente zur Behandlung der COPD erhal-
ten, geben Sie dies bitte hier an. Die Angaben zu Theophyllin, inhalative und/
oder systemische Glukokortikosteroide sowie ,Andere” kdnnen einzeln oder
gemeinsam erfolgen.

Unter der Angabe ,Andere” sind z. B. mukoaktive Substanzen wie z.B. Acetyl-
cystein, Ambroxol oder Carbocystein umfasst.
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Schulung

Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Wenn Sie Ihrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) die Teilnahme an
einem Schulungsprogramm empfohlen haben, geben Sie dies bitte hier mit

LJa“an.

Wurde keine Schulung empfohlen, geben Sie dies bitte mit ,,Nein“ an.

Schulung schon vor Einschreibung in DMP bereits wahrgenommen

Bitte geben Sie an, ob |hr Patient bereits vor seiner Teilnahme am DMP COPD
an einer COPD-Schulung teilgenommen hat. Eine Angabe zu diesem Feld ist
nur im Rahmen einer Erstdokumentation moglich und ist hier verpflichtend.

Gemeint sind hierbei folgende SchulungsmalBnahmen:

a) akkreditierte und fir das DMP zugelassene Schulungen sowie

b) andere Schulungsmalnahmen, die den Patienten durch den Erwerb von
Kenntnissen und Fertigkeiten Uber die Erkrankung und deren Behandlung
in die Lage versetzt haben, auf der Basis eigener Entscheidungen die COPD
bestmoglich in das eigene Leben zu integrieren, akute oder langfristige
negative Konsequenzen der COPD zu vermeiden und die Lebensqualitat zu
erhalten.

Sofern eine Teilnahme stattgefunden hat, geben Sie dies bitte hier mit ,Ja“ an.
Eine erneute Teilnahme an einer Schulung ist dadurch NICHT ausgeschlossen!

Wurde vor der Einschreibung in das DMP keine Schulung wahrgenommen, do-
kumentieren Sie dies bitte mit der Angabe ,Nein®.
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Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen

Genau eine Angabe ist erforderlich. Sie ist ausschlief3lich im Rahmen einer Fol-
gedokumentation gultig.

Die Angaben zur Schulung beziehen sich hier ausschlieRlich rickblickend auf
eine Schulung, die Sie Inrem Patienten bei dem letzten Dokumentationster-
min empfohlen haben, und sind daher nurim Rahmen einer Folgedokumen-
tation moglich und verpflichtend.

Sollte Ihr Patient eine empfohlene Schulung ohne einen fir Sie nachvollzieh-
baren Grund nicht wahrgenommen haben, kreuzen Sie bitte ,,Nein“ an.

Diese Angabe kann zum Ausschluss des Versicherten aus dem Programm fiih-
ren!

Die Angabe ,War aktuell nicht moglich“ ist anzukreuzen, wenn die Schulung
innerhalb des Dokumentationsintervalls (jedes Quartal oder jedes zweite
Quartal) wegen nachvollziehbarer Griinde nicht wahrgenommen werden
konnte. Solche Griinde konnen z.B. sein: Fehlende Schulungskapazitat, Kran-
kenhausaufenthalt des Patienten, private Griinde. Die Beurteilung, ob die
Grunde nachvollziehbar sind, obliegt alleine Ihnen und dem Patienten.

Sollten Sie bei der letzten Dokumentation keine Schulung empfohlen haben,
geben Sie dies bitte an. Die Angabe ,Bei letzter Dokumentation keine Schulung
empfohlen” fihrt nicht zum Ausschluss des Patienten aus dem Programm.

Behandlungsplan

COPD-bezogene Uber- bzw. Einweisung veranlasst
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie hier ,Ja“ an, falls Sie Ihren Patienten aufgrund seiner COPD zu
einem anderen Arzt oder in eine stationare Einrichtung Uberwiesen oder ein-
gewiesen haben.
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Sollte dies nicht der Fall sein, kreuzen Sie bitte ,Nein“ an.

Empfehlung zum Tabakverzicht ausgesprochen
Genau eine Angabe ist bei allen aktiven Rauchern erforderlich.

Der Raucherstatus sollte bei jedem Patienten bei jeder Konsultation erfragt
werden. In einer klaren und personlichen Form soll der Patient dazu motiviert
werden, mit dem Rauchen aufzuhdren. Dabei sollen gleichzeitig wirksame
Hilfen zur Tabakentwohnung aufgezeigt werden. Ausstiegsbereiten Rauchern
soll die Teilnahme an einem Tabakentwohnungsprogramm empfohlen werden.

Wenn Sie Inrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) einen Tabakver-
zicht empfohlen haben, geben Sie dies bitte hier mit ,,Ja“ an.

Wurde keine Empfehlung ausgesprochen, geben Sie dies bitte mit ,Nein“ an.

Empfehlung zur Teilnahme an Tabakentwohnungsprogramm
ausgesprochen

Genau eine Angabe ist bei allen aktiven Rauchern erforderlich.
Wenn Sie Ihrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) die Teilnahme an
einem Tabakentwohnungsprogramm empfohlen haben, geben Sie dies bitte

hier mit ,Ja“ an.

Wurde keine Empfehlung ausgesprochen, geben Sie dies bitte mit ,,Nein“ an.

Sofern Sie nicht selber ein zertifiziertes Tabakentwohnungsprogramm an-
bieten, finden Sie geeignete Tabakentwohnungsprogramme z.B. im Internet
unter www.zentrale-pruefstelle-praevention.de oder auch direkt Gber die In-
ternetseiten der Krankenkassen.



= Einfihrung Inhalt DMP — Grundlagen DMP KHK DMP Diabetes mellitus DMP Asthma DMP COPD

4 Ausfillanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz im DMP COPD

An einem Tabakentwdhnungsprogramm seit der letzten Empfehlung
teilgenommen

Genau eine Angabe ist bei allen aktiven Rauchern erforderlich und nur im Rah-
men einer Folgedokumentation moglich und hier verpflichtend.

Bitte geben Sie hier an, ob Ihr Patient an einem Tabakentwohnungsprogramm
teilgenommen hat und machen Sie in diesem Fall die Angabe ,,Ja“. Wenn Ihr
Patient Ihrer Empfehlung nicht gefolgt ist, machen Sie die Angabe ,Nein® Soll-
te eine Teilnahme an einem Tabakentwohnungsprogramm bisher nicht mog-
lich gewesen sein, machen Sie bitte die Angabe ,War aktuell nicht méglich®

Eine Angabe in diesen Feldern fihrt nicht zum Ausschluss des Patienten aus
dem Programm.

Empfehlung zum kérperlichen Training ausgesprochen
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Korperliches Training fihrt in der Regel zu einer Verringerung der COPD-Symp-
tomatik und der Exazerbationsrate, zur Besserung der Belastbarkeit und kann

zur Verbesserung der Lebensqualitat oder Verringerung der Morbiditat beitra-
gen.

Daher soll die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt regelmaRig auf
die Bedeutung von korperlichen Aktivitaten hinweisen und zur Teilnahme an ge-
eigneten TrainingsmaBnahmen motivieren (z.B. im Rahmen ambulanter Reha-
bilitations- und Funktionssportgruppen, wie z.B. ,Lungensportgruppen®). Ein re-
gelmaRiges, mindestens einmal wochentliches Training soll empfohlen werden.

Wenn Sie Inrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) eine Empfehlung
zum korperlichen Training ausgesprochen haben, geben Sie dies bitte hier mit

LJa“an.

Wurde keine Empfehlung ausgesprochen, geben Sie dies bitte hier mit ,,Nein“ an.
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DMP COPD

Anforderungen an das DMP COPD

Anlage 11 zur DMP-A-RL, zuletzt gedndert am 19.10.17, in Kraft ab 18.11.17:

Anforderungen an das strukturierte
Behandlungsprogramm fir Patientinnen
und Patienten mit chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD)

1 Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizini-
schen Wissenschaft unter Beriicksichtigung von evi-
denzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfiigbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

1.1 Definition der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung

Die COPD ist eine chronische, in der Regel progrediente Atemwegs- und Lun-
generkrankung, die durch eine nach Gabe von Bronchodilatatoren und/oder
Glukokortikosteroiden nicht vollstandig reversible Atemwegsobstruktion auf
dem Boden einer chronischen Bronchitis mit oder ohne Lungenemphysem ge-
kennzeichnet ist.

Eine chronische Bronchitis ist durch dauerhaften Husten, in der Regel mit Aus-
wurf tiber mindestens ein Jahr gekennzeichnet. Eine chronische obstruktive
Bronchitis ist zusatzlich durch eine permanente Atemwegsobstruktion mit
oder ohne Lungenuberblahung gekennzeichnet. Das Lungenemphysem ist
charakterisiert durch eine Abnahme der Gasaustauschflache der Lunge. Aus-
mal der Obstruktion, Lungenuberblahung und Gasaustauschstorung konnen
unabhangig voneinander variieren.
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1.2 Hinreichende Diagnostik zur Aufnahme in das strukturierte Be-
handlungsprogramm COPD

Die Diagnostik der COPD basiert auf einer fur die Erkrankung typischen Anam-
nese, gegebenenfalls dem Vorliegen charakteristischer Symptome und dem
Nachweis einer Atemwegsobstruktion mit fehlender oder geringer Reversibi-
litat.

Eine gleichzeitige Einschreibung in das DMP Asthma bronchiale und das DMP
COPD ist nicht moglich.

Neben der COPD kann ein Asthma bronchiale bestehen. In Abhangigkeit des
Krankheitsverlaufs sollte die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt
abwagen, welche der beiden Diagnosen als vorrangig einzustufen ist. Dem-
nach ist auch die Entscheidung fur die Einschreibung in das jeweilige DMP zu
treffen.

Die Einschreibekriterien fir strukturierte Behandlungsprogramme ergeben
sich zusatzlich aus Nummer 3. Die Arztin oder der Arzt soll priifen, ob die Pati-
entin oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapie-
ziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken
kann.

1.2.1 Anamnese, Symptomatik und korperliche Untersuchung

Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu berticksichtigen:

e taglich Husten, meist mit taglichem Auswurf, mindestens Uber ein Jahr,

® Atemnot bei korperlicher Belastung, bei schweren Formen auch in Ruhe,

¢ Dauer und Umfang des Inhalationsrauchens,

® Berufsanamnese,

® Exazerbationen (z.B. durch Infekte),

e differentialdiagnostisch relevante Erkrankungen, insbesondere Asthma
bronchiale und Herzerkrankungen,

e Komorbiditaten (u.a. kardiovaskuldre Erkrankungen, Osteoporose, Depress-
ion, Muskelatrophie, Diabetes mellitus, Lungenkarzinom).
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Die korperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer
bronchialen Obstruktion, einer Lungentberblahung und eines Cor pulmonale.
Bei Patientinnen und Patienten mit geringer Auspragung der COPD kann der
korperliche Untersuchungsbefund unauffallig sein. Bei schwerer COPD kon-
nen Giemen und Brummen fehlen, in diesen Fallen ist das Exspirium deutlich
verlangert.

1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst die Messung der Atemwegsobstruktion vor und
nach Bronchodilatation. Diese Diagnostik dient der Sicherung der Diagnose
und der Abschatzung des Schweregrads der COPD, ferner zur Verlaufs- und
Therapiekontrolle. Nur bei vollstandiger Reversibilitat der Atemwegsobstruk-
tion kann eine COPD ausgeschlossen werden.

Fur eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen

einer COPD-typischen Anamnese, der Nachweis einer Reduktion von FEV1

unter 80 % des Sollwertes und mindestens eines der folgenden Kriterien erfor-

derlich:

® Nachweis der Obstruktion bei FEV1VC < 70 % nach Bronchodilatation,

® Nachweis einer Atemwegswiderstandserhohung oder einer Lungenuberbla-
hung oder einer Gasaustauschstorung bei Patientinnen oder Patienten mit
FEV1VC 2> 70 % und einer radiologischen Untersuchung der Thoraxorgane, die
eine andere die Symptomatik erklarende Krankheit ausgeschlossen hat.

1.3 Therapieziele

Die Therapie dient der Steigerung der Lebenserwartung sowie der Erhaltung
und der Verbesserung der COPD-bezogenen Lebensqualitat.

Dabei sind folgende Therapieziele in Abhangigkeit von Alter und Begleiter-
krankungen der Patientin oder des Patienten anzustreben:
¢ Vermeidung/Reduktion von:
= akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Symptomen,
Exazerbationen, Begleit- und Folgeerkrankungen),
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= krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen
Aktivitat im Alltag,
= einer raschen Progredienz der Erkrankungbei Anstreben der bestmogli-
chen Lungenfunktion unter Minimierung der unerwiinschten Wirkungen
der Therapie;
® Reduktion der COPD-bedingten Letalitat,
¢ adaquate Behandlung der Komorbiditaten.

1.4 Differenzierte Therapieplanung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte
Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung vorzu-
nehmen; dabei ist auch das Vorliegen von Mischformen (Asthma bronchiale
und COPD) zu bertlicksichtigen. Die Leistungserbringerin oder der Leistungs-
erbringer hat zu prufen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die
in Nummer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention
profitieren kann.

Auf der Basis der individuellen Risikoabschatzung und der allgemeinen The-
rapieziele sind gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle
Therapieziele festzulegen. Fur die individuelle Risikoabschatzung sind insbe-
sondere der Raucherstatus, die Lungenfunktion (FEV1, alle sechs bis zwolf Mo-
nate), Haufigkeit und Schwere von Exazerbationen, korperliche Aktivitat, der
Ernahrungszustand und die Komorbiditaten prognostisch relevant.

1.5 Therapeutische MaBnahmen

1.5.1 Nicht-medikamentése MaRnahmen

1.5.1.1 Allgemeine nicht-medikamentose MaBnahmen

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll die Patientin oder den

Patienten insbesondere hinweisen auf:

® COPD-Noxen bzw. -Verursacher (z.B. Aktiv- und Passivrauchen, ausgepragte,
auch berufsbedingte Staubbelastung) und deren Vermeidung,

e korperliches Training,

e strukturierte Patientenschulungen,
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e Infektionsprophylaxe,

e Arzneimittel (insbesondere Selbstmedikation), die zu einer Verschlechte-
rung der COPD fuhren konnen,

* eine adaquate Erndhrung (hyperkalorisch) bei Untergewicht.

1.5.1.2 Tabakentw6hnung

Inhalationsrauchen verschlechtert die Prognose einer COPD erheblich. Tabak-
karenz ist die wichtigste MaBnahme, um die Mortalitat der COPD und die Exa-
zerbationsrate zu senken sowie die Progression zu verlangsamen. Deswegen
stehen MaBnahmen zur Tabakentwohnung im Vordergrund der Therapie.

Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandelnde

Arzt die Patientinnen und Patienten Uber die besonderen Risiken des Rau-

chens bei COPD auf, verbunden mit den folgenden spezifischen Beratungs-

strategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben:

® Der Raucherstatus sollte bei jeder Patientin oder jedem Patienten bei jeder
Konsultation erfragt werden.

® Raucherinnen und Raucher sollten in einer klaren und personlichen Form
dazu motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

® Esist festzustellen, ob die Raucherin oder der Raucher zu dieser Zeit bereit
ist, einen Ausstiegsversuch zu beginnen.

¢ Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
Tabakentwohnung angeboten werden. Dazu gehoren nicht-medikamento-
se, insbesondere verhaltensmodifizierende MalRnahmen im Rahmen einer
strukturierten Tabakentwohnung und geeignete, vom Patienten selbst zu
tragende Medikamente.

® Jede rauchende Patientin und jeder rauchende Patient mit COPD soll Zu-
gang zu einem strukturierten, evaluierten und publizierten Tabakentwoh-
nungsprogramm erhalten.

® Es sollten Folgekontakte vereinbart werden, moglichst in der ersten Woche
nach dem Ausstiegsdatum.

¢ Nicht entwohnungswillige Raucherinnen und Rauchern sollen zum Rauch-
verzicht motiviert werden.

113

1.5.1.3 Korperliches Training

Korperliches Training fiihrt in der Regel zu einer Verringerung der COPD-
Symptomatik und der Exazerbationsrate, zur Besserung der Belastbarkeit und
kann zur Verbesserung der Lebensqualitat oder Verringerung der Morbiditat
beitragen.

Daher soll die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt regelmaRig auf
die Bedeutung von korperlichen Aktivitaten hinweisen und zur Teilnahme an
geeigneten TrainingsmaRnahmen motivieren (z.B.im Rahmen ambulanter Re-
habilitations- und Funktionssportgruppen, wie z.B. ,Lungensportgruppen®).

Ein regelmaRiges, mindestens einmal wochentliches Training soll empfohlen
werden. Art und Umfang des korperlichen Trainings sollen sich an der Schwere
der Erkrankung und der Verfligbarkeit der Angebote orientieren.

1.5.1.4 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Jede Patientin und jeder Patient mit COPD soll Zugang zu einem strukturier-
ten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Behandlungs- und
Schulungsprogramm erhalten. Im Ubrigen gelten die in Nummer 4.2 genann-
ten Zugangs- und Qualitatssicherungskriterien. Bei jeder Vorstellung des Pati-
enten und der Patientin soll im Falle einer noch nicht erfolgten Schulung eine
Schulung empfohlen werden.

1.5.1.5 Allgemeine Krankengymnastik (Atemphysiotherapie)

Allgemeine Krankengymnastik mit dem Schwerpunkt Atemphysiotherapie

ist ein erganzender Teil der nicht-medikamentdsen Behandlung der COPD. In
geeigneten Fallen (z.B. starke Schleimretention) kann daher die Arztin oder
der Arzt die Verordnung von Krankengymnastik-Atemtherapie/Physiotherapie
unter Beachtung der Heilmittel-Richtlinie erwagen.

1.5.2 Langzeit-Sauerstoff-Therapie
Die Prifung einer Indikation fir eine Langzeitsauerstofftherapie (LOT) durch
die qualifizierte Facharztin oder den qualifizierten Facharzt soll von der Haus-
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arztin oder vom Hausarzt insbesondere dann veranlasst werden, wenn eines
oder mehrere der aufgefiihrten Kriterien erfullt sind:

e Schwere Atemwegsobstruktion (FEV1 < 30%),

® Zyanose,

® Polyzythaemie (Hamatokrit groBer gleich 55%),

® periphere Odeme,

¢ erhohter Jugularvenendruck.

Bei Nachweis einer schweren, chronischen Hypoxamie mit PaO2-Werten von
< 55 mmHg soll geprift werden, ob eine Langzeit-Sauerstoff-Therapie indi-
ziert ist und in welcher Form diese erfolgen soll. Dies gilt auch bei Patientin-
nen und Patienten mit einem PaO2-Wert von 56 mmHg bis 60mmHg, wenn
gleichzeitig ein Cor pulmonale vorliegt.

Bei Verordnung der LOT und im Verlauf dieser Behandlung soll eine umfassen-
de Patientenberatung erfolgen.

1.5.3 Hausliche Beatmung

Bei Vorliegen einer chronischen Hyperkapnie mit PaCO,-Werten von > 52 mmHg
sollte die Notwendigkeit einer intermittierenden nicht invasiven Beatmung
gepruift werden.

Bei Verordnung der hauslichen Beatmung und im Verlauf dieser Behandlung
soll eine umfassende Patientenberatung erfolgen.

1.5.4 Rehabilitation

Die ambulante oder stationare pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess,
bei dem Patientinnen und Patienten mit COPD mit Hilfe eines multidisziplina-
ren Teams darin unterstutzt werden, die individuell bestmogliche physische
und psychische Gesundheit zu erlangen und aufrechtzuerhalten sowie die Er-
werbsfahigkeit zu erhalten oder wieder herzustellen und selbstbestimmt und
gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben. Eine Rehabilitati-
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onsleistung soll Benachteiligungen durch die COPD und/oder ihre Begleit- und
Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken.

Die Rehabilitation kann Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten
umfassenden Versorgung von Patientinnen und Patienten mit COPD sein.

Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist gemald Nummer 1.6.4 in-
dividuell zu prifen.

1.5.5 Operative Verfahren

Lungenfunktionsverbessernde Verfahren sind in geeigneten Fallen (insbeson-
dere bei Patientinnen und Patienten mit grol3en Bullae bzw. schwerem ober-
feldbetontem Emphysem) zu erwdgen.

1.5.6 Psychosoziale Betreuung und Komorbiditaten

1.5.6.1 Psychosoziale Betreuung

Im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit COPD ist

ihre psychosoziale Situation einzubeziehen. Mangelnde Krankheitsbewalti-
gung oder Motivation, geringe soziale Kontakte sowie geringer emotionaler
Rickhalt z.B. in der Familie und im Freundeskreis bis hin zu Problemen am
Arbeitsplatz sind zu beriicksichtigen. Bei Bedarf werden Bezugs- und/oder Be-
treuungspersonen 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.

1.5.6.2 Psychische Komorbiditdten

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

Die pneumologische Rehabilitation kann auch zur Behandlung psychischer
Komorbiditaten genutzt werden, ferner kann korperliches Training zu einer
Besserung depressiver Zustande beitragen.

1.5.6.3 Somatische Komorbiditaten

Haufigste und bedeutsamste Komorbiditat der COPD sind kardiovaskulare Er-
krankungen. Daher kommt einer frihzeitigen Diagnostik und Therapie dieser
Komorbiditat grol3e Bedeutung zu.

Osteoporose ist eine relevante, haufig unterdiagnostizierte Komorbiditat der
COPD, die die Prognose der Patienten belastet.

Risikofaktoren fur das Auftreten einer Osteoporose bei Patienten mit COPD
sind neben Alter, Geschlecht, Untergewicht, Immobilitat auch die systemische
Entziindung bei schwerer COPD (FEV1 unter 50 % des Sollwertes) und die me-
dikamentose Therapie (z.B. systemische Glukokortikosteroide, auch in gerin-
gen Tagesdosen). Die individuelle Risikokonstellation beziiglich des Auftretens
einer Osteoporose sollte einmal jahrlich bei allen Patientinnen und Patienten
klinisch abgeschatzt werden.

Generelle Empfehlungen zur Vorbeugung einer Osteoporose sind insbesonde-
re korperliche Aktivitat, ausreichende Kalzium- und Vitamin-D-Zufuhr sowie
Verzicht auf Rauchen.

Die Durchfuihrung einer Osteodensitometrie mittels zentraler DXA zum Zweck
der Optimierung der Therapieentscheidung ist zu prifen, wenn aufgrund kon-
kreter anamnestischer und klinischer Befunde eine medikamentdse Therapie
der Osteoporose beabsichtigt ist.

115

Die Behandlung der Osteoporose erfolgt bei Patientinnen und Patienten mit
COPD in gleicher Weise wie bei Patientinnen und Patienten ohne COPD. Die
Behandlung der COPD-Exazerbationen bei Patientinnen und Patienten mit
Osteoporose soll, soweit moglich, unter Vermeidung einer wiederholten The-
rapie mit systemischen Glukokortikosteroiden erfolgen.

Der bei COPD-Patienten und COPD-Patientinnen als Komorbiditat auftretende
Diabetes mellitus sollte rechtzeitig diagnostiziert und behandelt werden. Da-
zu gehoren insbesondere Blutzuckerkontrollen im Rahmen schwerer Exazer-
bationen.

1.5.7 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von
flnf oder mehr Arzneimitteln aufgrund von Multimorbiditat oder der Schwe-
re der Erkrankung erforderlich ist oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme
von flinf oder mehr Arzneimitteln gibt, sind folgende MaBnahmen eines
strukturierten Medikamentenmanagements vorzusehen:

Die Arztin oder der Arzt soll mindestens jahrlich saimtliche vom Patienten tat-
sachlich eingenommenen Arzneimittel, einschlief3lich der Selbstmedikation,
strukturiert erfassen und deren mogliche Nebenwirkungen und Interaktionen
berlcksichtigen, um Therapieanderungen oder Dosisanpassungen frihzeitig
vornehmen zu kdnnen. Im Rahmen dieser strukturierten Arzneimittelerfas-
sung kann auch eine Prufung der Indikation fur die einzelnen Verordnungen in
Rucksprache mit den weiteren an der arztlichen Behandlung Beteiligten durch
die koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt erforderlich wer-
den. Gegebenenfalls sollte ein Verzicht auf eine Arzneimittelverordnung im
Rahmen einer Priorisierung gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten
unter Berucksichtigung der eigenen individuellen Therapieziele und der indivi-
duellen Situation erwogen werden.

In der Patientinnen- oder Patientenakte soll ein aktueller Medikationsplan vor-
handen sein. Dieser soll der Patientin oder dem Patienten oder einer Betreu-




DMP COPD

Anforderungen an das DMP COPD

ungsperson in einer fur diese verstandlichen Form zur Verfiigung gestellt und
erlautert werden.

Bei Verordnung von renal eliminierten Arzneimitteln soll bei Patientinnen

und Patienten ab 65 Jahren die Nierenfunktion mindestens in jahrlichen Ab-
standen durch Berechnung der Glomerularen Filtrationsrate auf der Basis des
Serum-Kreatinins nach einer Schatzformel (eGFR) tiberwacht werden. Bei fest-
gestellter Einschrankung der Nierenfunktion sind die Dosierung der entspre-
chenden Arzneimittel sowie gegebenenfalls das Untersuchungsintervall der
Nierenfunktion anzupassen.

1.5.8 Medikamentdse MaBnahmen

Zur medikamentdsen Therapie sind mit der Patientin oder dem Patienten ein
individueller Therapieplan zu erstellen und MalBnahmen zum Selbstmanage-
ment zu erarbeiten (siehe auch strukturierte Schulungsprogramme [Nummer 4]).

Vorrangig sollen unter Berticksichtigung der Kontraindikationen und der Pra-
ferenzen der Patientinnen und Patienten Medikamente verwendet werden,
deren positiver Effekt und Sicherheit im Hinblick auf die in Nummer 1.3 ge-
nannten Therapieziele in prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studien
nachgewiesen wurde. Dabei sollen vorrangig diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoff-
gruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die diesbezuglich den grof3-
ten Nutzen erbringen.

Da das Ansprechen auf Medikamente individuell und im Zeitverlauf unter-
schiedlich sein kann, ist gegebenenfalls ein Auslassversuch unter Kontrolle der
Symptomatik und der Lungenfunktion zu erwagen.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffgrup-
pen oder Wirkstoffe als die in dieser Anlage genannten verordnet werden
sollen, ist die Patientin oder der Patient dariiber zu informieren, ob fiir diese
Wirkstoffgruppen oder Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege bezlglich der in Num-
mer 1.3 genannten Therapieziele vorliegen.
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Ziel der medikamentosen Therapie ist es insbesondere, die Symptomatik (vor
allem Husten, Schleimretention und Luftnot) zu verbessern und Exazerbatio-
nen zeitnah zu behandeln sowie deren Rate zu reduzieren.

In der medikamentosen Behandlung der COPD werden Bedarfstherapeutika
(Medikamente, die z.B. bei Atemnot eingenommen werden) und Dauerthera-
peutika (Medikamente, die als Basistherapie regelmaRig eingenommen wer-
den) unterschieden.

Vorrangig sollten folgende Wirkstoffgruppen verwendet werden:

1 Bedarfstherapie:
1.1 kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum,
1.2 kurz wirksames Anticholinergikum,
1.3 Kombination von kurz wirksamem Beta-2-Sympathomimetikum und
Anticholinergikum.
1.4 In begrindeten Fallen:
1.4.1 Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung),
1.4.2 bei Schleimretention kdnnen erwogen werden:
1.4.2.1 Inhalation von Salzlésungen,
1.4.2.2 mukoaktive Substanzen.

2 Dauertherapie:
2.1 lang wirksames Anticholinergikum,
2.2 lang wirksames Beta-2-Sympathomimetikum.
2.3 Kombination von lang wirksamem Anticholinergikum und lang wirksa-
mem Beta-2-Sympathomimetikum.
2.4 In begriindeten Einzelfallen:

2.4.1 inhalative Glukokortikosteroide (bei schwerer und sehr schwerer
COPD und zwar nur, wenn mindestens 2 Exazerbationen innerhalb
von 12 Monaten auftreten oder Zeichen eines Asthma bronchiale
bestehen),
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2.4.2 Roflumilast fur Patienten mit schwerer und sehr schwerer COPD
mit Symptomen wie Auswurf und Husten,

2.4.3 Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreiset-
zung) nur, wenn die Wirkung von lang wirksamen Bronchodilatato-
ren und inhalativen Glukokortikosteroiden unzureichend ist.

Bei gehauft auftretenden Exazerbationen konnen mukoaktive Substanzen er-
wogen werden. Ein routinemaRiger Einsatz kann nicht empfohlen werden.

In der Inhalationstherapie ist insbesondere die im Bronchialsystem deponierte
Medikamentenmenge wirksam. Diese hangt stark ab von der individuellen
Anatomie der Atemwege, dem Atemmuster, der Partikelgrof3e und dem Ap-
plikationssystem. Es sollte daher das Applikationssystem und die Schulung
individuell an die Bedurfnisse und Fahigkeiten (insbesondere Alter und Koor-
dination) angepasst werden. Darliber hinaus ist es sinnvoll, in der Dauerthe-
rapie bei Verwendung mehrerer inhalativer Medikamente fur alle Praparate
den gleichen Typ von Applikationssystem einzusetzen. Bei Patientinnen und
Patienten, bei denen ein Wechsel des Applikationssystems absehbar Probleme
bereiten wird, kann bei der Verordnung die Substitution durch Setzen des Aut-
idem-Kreuzes ausgeschlossen werden. Nach einer initialen Einweisung in die
Applikationstechnik soll diese in jedem Dokumentationszeitraum mindestens
einmal Uberpruft werden.

1.5.8.1 Schutzimpfungen
Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken sollen allen Patientin-
nen und Patienten mit COPD empfohlen werden.

1.5.8.2 Exazerbationen/Atemwegsinfekte

Die Exazerbation einer COPD ist durch eine akute und anhaltende Zustands-
verschlimmerung charakterisiert, die ber die fur die Patientin oder den Pati-
enten normale Variation seiner Erkrankung hinausgeht und eine Intensivie-
rung der Therapie erfordert.
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Bei akuten Exazerbationen ist primar eine Intensivierung der Therapie mit
Bronchodilatatoren sowie gegebenenfalls eine kurzfristige (in der Regel fiinf-
tagige bis maximal 14-tagige) Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden,
erforderlich.

Bei haufiger Gabe systemischer Glukokortikosteroide soll das Risiko einer ste-
roidinduzierten Osteoporose bedacht werden. Systemische Glukokortikostero-
idtherapien innerhalb der letzten 24 Monate sind dabei in der Wirkung additiv
zu betrachten (vgl. Nummer 1.5.6.3 somatische Komorbiditaten).

Infekte fihren haufig zu akuten Exazerbationen. Bei Hinweisen auf eine bak-
terielle Ursache (z.B. griin-gelbes Sputum) sollte friihzeitig die Durchfiihrung
einer Antibiotikabehandlung erwogen werden.

1.6 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit COPD erfordert die Zusam-
menarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einrichtungen. Eine qua-
lifizierte Behandlung muss uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet
sein.

1.6.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

Die Langzeit-Betreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumen-
tation im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grund-
satzlich durch die Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen derim § 73 SGB V
beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit COPD eine zuge-
lassene oder ermachtigte qualifizierte Facharztin bzw. einen zugelassenen
oder ermachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung,
die fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermachtigt ist oder die
nach § 137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teil-
nimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der
weiteren MalRnahmen im strukturierten Behandlungsprogramm wahlen. Dies
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gilt insbesondere dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der
Einschreibung von dieser Arztin oder diesem Arzt oder von dieser Einrichtung
dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griin-
den erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR Nummer 1.6.2 sind von
der gewahlten Arztin oder dem gewahlten Arzt oder der gewahlten Einrich-
tung zu beachten, wenn ihre besondere Qualifikation fur eine Behandlung der
Patientinnen und Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanldssen
nicht ausreicht.

1.6.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden

Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt

oder zur jeweils qualifizierten Einrichtung

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei folgenden Indika-

tionen/Anldssen eine Uberweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung und/

oder zur erweiterten Diagnostik von Patientinnen und Patienten zur jeweils

qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur jeweils

qualifizierten Einrichtung erfolgen soll:

® bei unzureichendem Therapieerfolg trotz intensivierter Behandlung,

e zur Priifung der Indikation einer langerfristigen oralen Glukokortikosteroid-
therapie,

® bei vorausgegangener Notfallbehandlung,

® bej Begleiterkrankungen (z.B. schweres Asthma bronchiale, symptomati-
sche Herzinsuffizienz, zusatzliche chronische Lungenerkrankungen),

® bei Verdacht auf respiratorische oder ventilatorische Insuffizienz,

® zur Prifung der Indikation zur Einleitung einer Langzeitsauerstofftherapie
(LOT),

® zur Prufung der dauerhaften Fortfuhrung einer Langzeitsauerstofftherapie
auch nach stationarer Einleitung einer akuten Sauerstofftherapie nach Exa-
zerbation,

® zur Prifung der Indikation zur Einleitung bzw. Fortflhrung einer intermit-
tierenden hauslichen Beatmung),

® zur Prufung der Indikation zu volumenreduzierenden MaBnahmen bzw.
Lungentransplantation,
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e zur Einleitung rehabilitativer Malinahmen,
® zur Durchfiihrung einer strukturierten SchulungsmaRnahme,
® bei Verdacht auf eine berufsbedingte COPD.

Bei Patientinnen und Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung der
Facharztin oder des Facharztes oder der Einrichtung befinden, hat diese bzw.
dieser bei einer Stabilisierung des Zustandes zu priifen, ob die weitere Be-
handlung durch die Hausarztin oder den Hausarzt moglich ist.

Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt
nach pflichtgemaRem Ermessen tber eine Uberweisung.

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationaren Behandlung bestehen insbesondere fiir Patien-

tinnen und Patienten unter folgenden Bedingungen:

e \erdacht auf lebensbedrohliche Exazerbation,

® schwere, trotz initialer Behandlung persistierende oder progrediente Ver-
schlechterung,

¢ Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,

e Einstellung auf intermittierende hausliche Beatmung.

Darlber hinaus ist eine stationare Behandlung insbesondere bei auffalliger Ver-
schlechterung oder Neuauftreten von Komplikationen und Folgeerkrankungen
(z.B. bei schwerer Herzinsuffizienz, pathologischer Fraktur) zu erwdgen.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermes-
sen Uber eine Einweisung.

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Die Veranlassung einer Rehabilitationsleistung ist individuell zu prufen. Dabei
sind die Schwere der COPD, gegebenenfalls bedeutende Begleit- und Folgeer-
krankungen sowie die psychosoziale Belastung zu beachten.
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2 Qualitatssichernde MaBnahmen
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die qualitatssichernden MaRnahmen

sind in § 2 dieser Richtlinie geregelt.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel

Qualitatsindikator

Vermeidung notfallmaRiger Behandlungen

Anteil der COPD-Patientinnen und COPD-Patienten
mit stationarer notfallmaRiger Behandlung der COPD
in den letzten 12 Monaten, bezogen auf alle einge-
schriebenen COPD-Patientinnen und COPD-Patienten
mit Darstellung der patientenbezogenen Haufigkei-
ten der stationaren notfallmaRigen Behandlungen

Vermeidung von Exazerbationen

Anteil von Patientinnen und Patienten mit einer oder
mehr Exazerbationen bei Betrachtung der letzten

6 Monate, bezogen auf alle eingeschriebenen COPD-
Patientinnen und COPD-Patienten

Hoher Anteil an rauchenden COPD-Patientin-
nen und COPD-Patienten, die eine Empfeh-
lung zum Tabakverzicht erhalten

Anteil der rauchenden COPD-Patientinnen und COPD-
Patienten, bei denen im Dokumentationszeitraum
eine Empfehlung zum Tabakverzicht gegeben wurde,
bezogen auf die eingeschriebenen rauchenden
COPD-Patientinnen und COPD-Patienten

Niedriger Anteil an rauchenden Teilneh-
merinnen und Teilnehmern, die nach einer
Empfehlung zur Teilnahme an einem Ta-
bakentw6hnungsprogramm noch nicht an
einem solchen Programm teilgenommen
haben

Anteil an aktuell rauchenden Teilnehmerinnen und
Teilnehmern, die trotz einer Empfehlung zur Teil-
nahme an einem Tabakentwéhnungsprogramm nie
im Rahmen des DMP an einem solchen Programm
teilgenommen haben, bezogen auf alle aktuell ein-
geschriebenen Teilnehmerinnen und Teilnehmer
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Qualitatsziel

Qualitatsindikator

Niedriger Anteil an rauchenden Teilneh-
merinnen und Teilnehmern

a) Anteil aktuell rauchender Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, bezogen auf alle aktuell eingeschrie-
benen Teilnehmerinnen und Teilnehmer

b) Anteil aktuell rauchender Teilnehmerinnen und
Teilnehmern, bezogen auf alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmern, die bei Einschreibung geraucht
haben

Hoher Anteil von COPD-Patientinnen und
COPD-Patienten, bei denen die Inhalations-
technik tiberpriift wurde

Anteil der COPD-Patientinnen und COPD-Patienten,
bei denen die Inhalationstechnik tiberpriift wurde,
bezogen auf alle eingeschriebenen COPD-Patientin-
nen und COPD-Patienten

Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit nicht indiziertem Einsatz an
inhalativen Glukokortikosteroiden (ICS)

Niedriger Anteil an aktuellen Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit FEV1 > 50 % ohne Komorbiditat
Asthma, die mit ICS behandelt werden, bezogen auf
alle aktuell eingeschriebenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einmal jahrlich erfolgter
klinischer Einschatzung des Osteoporose-
Risikos

Anteil der aktuellen Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer mit mindestens einer dokumentierten Osteopo-
rose-Risikoeinschatzung in den letzten 12 Monaten,
bezogen auf alle aktuell eingeschriebenen Teilneh-
merinnen und Teilnehmer

Niedriger Anteil an Patientinnen und Patien-
ten, die systemische Glukokortikosteroide
als Dauertherapie erhalten

Anteil der Patientinnen und Patienten, die in mindes-
tens zwei aufeinanderfolgenden Dokumentationen
systemische Glukokortikosteroide erhalten, bezogen
auf alle Patientinnen und Patienten

Hoher Anteil von COPD-Patientinnen und
COPD-Patienten, die eine Empfehlung zu
einem mindestens einmal wochentlichen
kérperlichen Training erhalten

Anteil der COPD-Patientinnen und COPD-Patienten,
bei denen im Dokumentationszeitraum eine Emp-
fehlung zu einem mindestens einmal wochentlichen
kérperlichen Training gegeben wurde, bezogen auf
die eingeschriebenen COPD-Patientinnen und COPD-
Patienten

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern mit jahrlich einmal ermitteltem
FEV1-Wert

Anteil an aktuellen Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern mit einem dokumentierten FEV1-Wert in den
letzten 12 Monaten, bezogen auf alle aktuellen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer
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DMP COPD

Anforderungen an das DMP COPD

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 Diagno-
se der COPD gesichert ist und ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf
die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren
und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Aligemeine Teilnahmevoraussetzungen

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

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Fir die Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen

einer COPD-typischen Anamnese, Nachweis einer Reduktion von FEV1 unter

80 % des Sollwertes und mindestens eines der folgenden Kriterien erforder-

lich. Fir die Einschreibung berticksichtigte Befunde durfen nicht alter als

zwolf Monate sein.

® Nachweis der Obstruktion bei FEV1VC < 70 % nach Bronchodilatation,

® Nachweis einer Atemwegswiderstandserhohung oder einer Lungenuber-
blahung oder einer Gasaustauschstorung bei Patientinnen und Patienten
mit FEV1VC > 70 % und einer radiologischen Untersuchung der Thoraxorga-
ne, die eine andere die Symptomatik erklarende Krankheit ausgeschlossen
hat.

Versicherte unter 18 Jahren kénnen nicht in das strukturierte Behandlungs-
programm COPD eingeschrieben werden. Eine gleichzeitige Einschreibung in
ein DMP Asthma bronchiale und DMP COPD ist nicht moglich. Besteht neben
der COPD ein Asthma bronchiale, sollte in Abhangigkeit des Krankheitsver-
laufs die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt abwagen, welche der
beiden Diagnosen als vorrangig einzustufen ist. Demnach ist auch die Ent-
scheidung fir die Einschreibung in das jeweilige DMP zu treffen.
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Fir Versicherte, die auf Basis der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Ein-
schreibediagnostik vor Ablauf der Anpassungsfrist nach § 137g Absatz 2 SGB
V eingeschrieben wurden, ist keine erneute Durchfiihrung der Einschreibe-
diagnostik erforderlich. Die Teilnahme wird fortgesetzt.

4 Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V)

Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer liber Ziele
und Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme. Hierbei sind auch die
vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungs-
regeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden The-
rapieempfehlungen transparent darzustellen. Die Krankenkasse kann diese
Aufgabe an Dritte Ubertragen.

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

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

4.2 Schulungen der Versicherten

Die Anforderungen an die Schulung der Versicherten sind in § 4 dieser Richtli-
nie geregelt.

5 Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen (Evaluation)
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

Flr die Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 1 DMP-A-RL sind mindestens
folgende medizinische Parameter auszuwerten:

Tod

Einsekundenkapazitat (FEV1-Wert)

Exazerbationen

Stationare notfallmaRlige Behandlung wegen COPD




DMP COPD
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Anforderungen an das DMP COPD

Raucherquote allgemein Lfd. Nr. | Parameter Auspragung
Raucherquote im Kollektiv Schulung
Medikation 9 COPD-Schulung empfohlen (bei aktueller Ja/Nein
Schulungen Dokumentation)
Tabakverzicht (Teilnahme an Tabakentwdéhnungsprogrammen) 9a Schulung schon vor Einschreibung in DMP be- | |, o
i S]
reits wahrgenommen
. . Ja/Nein/War aktuell nicht moglich/Bei letzter
Anlagt-e 12 zur DMP:A-RL, zuletzt gedndert am 19.10.17, in Kraft a‘b 18.11.17: 10 Empfohlene Schulung wahrgenommen st e b S e
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) — Dokumentation
Behandlungsplanung
COPD-bezogene Uber- bzw. Einweisung veran- .
Lfd. Nr. | Parameter | Auspragung u lasst a/Nein
Anamnese- und Befunddaten 12 Empfehlung zum Tabakverzicht ausgesprochen* | Ja/Nein
1 Aktueller FEV1-Wert (alle sechs bis zw6lf Monate) | X Prozent des Soll-Wertes/Nicht durchgefiihrt - Empfehlung zur Teilnahme an Tabakentwdh- Ja/Nei
a/Nein
o Klinische Einschatzung des Osteoporoserisikos Ja/Nein nungsprogramm ausgesprochen*
durchgefiihrt . . .
L 1 An einem Tabakentwohnungsprogrfsrr\m seit der Ja/Nein/War aktuell nicht moglich
Relevante Ereignisse letzten Empfehlung teilgenommen*
2 Haufigkeit von Exazerbationen! seit der letzten Anzahl 15 Empfehlung zum kdrperlichen Training ausge- Ja/Nein
Dokumentation? sprochen
3 Stationdre notfallmaRige Behandlung wegen Anzahl
COPD seit der letzten Dokumentation?
Medikamente
4 Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika und/ | Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
oder Anticholinergika Kontraindikation
5 Lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika B e|_BeQarf/ Ptz Lo onie:
indikation
6 TR AT e 'Bel'BeQarf/Dauermed|kat|on/Ke|ne/Kontra-
indikation
7 Inhalationstechnik tiberpriift Ja/Nein
. . oo Nein/Theophyllin/Inhalative Glukokortikosteroi-
E SR e TSR e Eie de/ Systemische Glukokortikosteroide/Andere

1 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: ,Exazerbation” (z.B. ,akute Verschlechterung der Symptomatik, die
eine Verdnderung der Medikation erfordert”) in der Ausfiillanleitung definieren.

2 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumen-
tationen zu machen.
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3 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen.
4 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Nur bei aktiven Rauchern zu erheben.

5 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumen-

tationen zu machen.
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