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1 Allgemeiner Teil

1.1 Rechtsgrundlage und Vorgehensmodell

Die Grundlagen zur Durchfiihrung der Prifung der Versicherungszeiten/DMP sind die §§ 266
Abs. 8 Satz 1 Nr. 9 SGB V und 20 Abs. 1 Satz 1 RSAV. Den Prufdiensten nach § 274 SGB V
wird demnach die Aufgabe Ubertragen, die von den Krankenkassen flr die Durchfiihrung des
Risikostrukturausgleichs (RSA) mitzuteilenden Daten zu priifen.

Der Prifauftrag nach § 20 Abs. 1 Satz 1 RSAV umfasst allgemein die Prifung der in den RSA
gemeldeten Versicherungszeiten und der Einschreibungen in Behandlungsprogramme flir chro-
nisch Kranke (Disease Management Programme — DMP).

Die Prifungen sind mindestens alle drei Jahre — bezogen auf eines der drei zuletzt nach § 18
RSAV abgeschlossenen und korrigierten Ausgleichsjahre — durchzufihren.

Der Prifumfang ergibt sich aus § 20 RSAV und dem vom Bundesamt flir Soziale Sicherung
(BAS) nach Anhoérung des Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband, im
Folgenden GKV-SV) und der Prifdienste festgelegten Stichprobenverfahren. Ab dem Aus-
gleichsjahr 2021 (AJ 2021) werden auch die Datenmeldungen nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 11
(amtlicher Gemeindeschlissel, AGS) geprift. Ziel der Prifung nach § 20 RSAYV ist die Feststel-
lung, ob die von der Krankenkasse abgegebenen Meldungen der SA 100 ff. durch entspre-
chende Nachweise belegt sind.

Die Prifdienste stellen dieses Prifhandbuch auch dem GKV-SV zur Verfiigung, damit durch
ausreichende Transparenz das Verstandnis fur die Organisation, den Umfang und die Durch-

fuhrung der Prifung geschaffen wird.

1.2 Stichprobe

Fur die Prifungen nach § 20 Abs. 1 Satz 1 RSAV legt das BAS nach Anhérung des GKV-SV und
der Prufdienste nach § 274 SGB V in einer Bestimmung zur Stichproben- und Hochrechnungs-
methodik fiir den jeweiligen Prifzyklus die Stichprobenmethodik und insbesondere das jeweilige
Verfahren zur Bestimmung eines angemessenen Stichprobenumfangs fest.

Das BAS zieht die Stichprobe fir die jeweilige Priifung und stellt den Prifdiensten nach § 274
SGB V die Liste der gezogenen Stichproben in pseudonymisierter Form zur Verfugung. Im Ein-
vernehmen mit den Priifdiensten nach § 274 SGB V legt das BAS fest, welche der ihm vorliegen-
den Daten nach § 7 Abs. 1 Satz 1 RSAV es dartber hinaus fiir die Stichprobenprifung den Prif-
diensten nach § 274 SGB V fir die jeweilige Prifung zur Verfligung stellt.
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1.3 Prifunterstiitzung

Die Prifdienste setzen zur Effizienz und Vergleichbarkeit der Priifung Software ein. Der Verord-
nungsgeber hat festgelegt, dass das BAS bestimmen kann, welche Daten den Prifdiensten von
den Krankenkassen elektronisch zu tbermitteln sind. Auf die Datenbestimmung des BAS nach
§ 20 Abs. 3 Satz 1 RSAV in der Fassung vom 13. Mai 2025 (Anforderungen an die elektronisch
zur Verfiigung zu stellenden Daten) wird verwiesen.

1.4 Grundsatzliches zum RSA-Priifhandbuch

Das Prifhandbuch soll nicht nur eine Arbeitshilfe bei den RSA-Prufungen sein, sondern auch
eine bundesweit einheitliche Prifung sicherstellen. Es ist fir die Prifung verbindlich anzuwen-
den. Das Prufhandbuch und auch die Hotline-Entscheidungen (siehe Punkt 1.5) setzen dabei
kein Recht, sondern stellen lediglich das in dem zu prifenden Ausgleichsjahr geltende Recht

dar.

Das Prifhandbuch unterliegt einer stetigen Veranderung. Diese Veranderungen basieren ent-
weder auf Gesetzesanderungen oder auf dem Umstand, dass es sinnvoll erscheint, Priiffragen
bzw. Prifsachverhalte herauszunehmen, abzuandern oder neu aufzunehmen. Es entbindet die
Krankenkassen in ihrem Verwaltungshandeln nicht davon, den Verpflichtungen, die ihnen der
Gesetzgeber auch aullerhalb der Priffragen bzw. Prifsachverhalte auferlegt, nachzukommen.
Dies gilt unabhangig vom Inhalt des Priifhandbuches, zumal in seinen Durchfiihrungshinweisen
nur Regelungen zu gewodhnlich vorkommenden, verallgemeinerungsfahigen Sachverhalten,
nicht aber zu (allen) Einzelfallen enthalten sein konnen.

Fur die Beurteilung der Stichprobenfalle ist es wichtig, die Pramissen der RSA-Prifung zu ken-
nen. Darliber hinaus sollen die Erlduterungen in den Durchfiihrungshinweisen eine Unterstit-
zung (Argumentationshilfe) bei den RSA-Priifungen nach § 20 RSAV sein. Die Erlduterungen
gewahrleisten damit in den einzelnen Arbeitsschritten die notwendige Qualitat (einheitliche
Durchfiihrung der Priifung) und sind Bestandteil der Qualitatssicherung.

Die Prifung beschrankt sich darauf, ob die gemeldeten Daten belegt sind und zu Recht in den
RSA eingeflossen sind. Daraus folgt, dass im Rahmen der Priifung festgestellte ,positive” Sach-
verhalte nicht in das Prifergebnis einflieRen (z. B. es kdnnen mehr Tage nachgewiesen wer-
den, als die Krankenkasse tatsachlich gemeldet hat) und deshalb nicht in das zu Dokumentati-
onszwecken zur Verfligung stehende Prifunterstiitzungstool aufzunehmen sind. Auf solche
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Sachverhalte soll die Krankenkasse im Rahmen des § 274 SGB V beratend hingewiesen wer-
den.

Relevante Hotline-Entscheidungen (siehe Punkt 1.5) aus zurtickliegenden RSA-Prifungen sind
in dieses Priifhandbuch eingearbeitet worden.

Die Aussagen und Inhalte im RSA-Prifhandbuch beziehen sich ausschliellich auf das jeweils
zu prufende Ausgleichsjahr.

Soweit hinsichtlich der Bezeichnung von Personenkreisen oder Funktionen die mannliche Form
verwendet wird, geschieht dies zur textlichen Vereinfachung und bezieht auch die weibliche und
andere Formen ein.

1.5 Hotline

Der Prifdienst des Bundes im BAS stellt die sogenannte RSA-Hotline fir Anfragen von grund-
satzlicher Bedeutung zur laufenden Prifung zur Verfligung. Grundsatzliche Bedeutsamkeit liegt
vor, wenn es sich bei der fiir die Entscheidung des Falles relevanten Fallfrage um eine Fach-
/Rechtsfrage handelt, die eine Vielzahl von Fallen mit diesem oder ahnlichen Sachverhalt be-
trifft. Eine Fallproblematik kann insbesondere dann von grundsatzlicher Bedeutung sein, wenn
sie flr die weitere Verwaltungspraxis der Krankenkasse von Bedeutung ist. Erforderlich ist wei-
terhin, dass sich die Fach-/Rechtsfrage mithilfe des Prifhandbuches nicht eindeutig beantwor-
ten lasst.

Einzelfalle werden nicht in der Hotline behandelt.

Anfragen konnen von Prufdiensten, aber auch vom GKV-SV eingebracht werden. Krankenkas-
sen haben die Moglichkeit, Anfragen Uber den GKV-SV an die Hotline zu stellen. Direkte Anfra-
gen der Krankenkassen sowie Anfragen fur Krankenkassen durch die Prifdienste sind nicht
vorgesehen.

Die RSA-Hotline ist erreichbar unter:
https://rsa-hotline.bundesamtsozialesicherung.de/otrs/customer.pl

Die Gliederung soll der Vorlage der Hotline-Anfragen entsprechen und der dort festgelegten
Struktur: ,Sachverhalt - Fallfrage - Auffassung der Krankenkasse / Auffassung des Prifdienstes
— Loésungsvorschlag® folgen. Die Anfragen sollen eindeutig sein sowie alle fur die Fallfrage rele-
vanten Fallumstande enthalten. Die beigefugte Checkliste (Anlage H) soll ein hilfreicher Hinweis
fur die Ticketersteller sein und eine zeithahe Bearbeitung der gestellten Tickets unterstutzen.
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Die Bearbeitung und Entscheidung erfolgt durch den jeweils zustandigen RSA-Arbeitskreis (hier
AK DMP fur fachliche Fragen, AK Organisation zu Fragen des Prifverfahrens), bestehend aus
Vertretern der Prifdienste der Lander und des Bundes. Kann eine Anfrage vom AK DMP nicht
einstimmig entschieden werden, ist fir die Bearbeitung und Entscheidung der AK Rechtsfragen
zustandig. Auch dieser Arbeitskreis ist mit Vertretern der Prifdienste der Lander und des BAS
besetzt. Die Entscheidungen werden in Znuny veroffentlicht, das den Prifdiensten und dem
GKV-SV als Informationsplattform zur Verfligung steht.

Nach Abschluss der Prifung erfolgt keine erneute Aufnahme der Prifung unter Bericksichti-
gung zwischenzeitlich ergangener Hotline-Entscheidungen. Den Krankenkassen ist es unbe-
nommen, Falle, in denen nachtragliche Hotline-Entscheidungen im Rahmen der Hochrechnung
des Prifungsergebnisses ggf. Relevanz auf die Hohe eines méglicherweise zu zahlenden Kor-
rekturbetrages entfalten, im Anhérungsverfahren des Referates 317 im BAS aufzugreifen.

1.6 Gegenstand der Priifung

Gegenstand der Priifung ist jeweils die dem BAS zuletzt gemeldete und im RSA-Jahresaus-
gleich berlicksichtigte amtliche Datenmeldung fiir das zu prifende Ausgleichsjahr.

Der Jahresausgleich fiir das AJ 2021 erfolgte durch die fir den RSA zustandige Stelle im BAS
im November 2023. Die flr die Prafung der Versicherungszeiten/DMP zu beriicksichtigende Da-
tenmeldung ist somit die Meldung der Satzart 110 im Jahr 2023 fiir das AJ 2021.

Korrekturen in den Versicherungszeiten/DMP, welche von den Krankenkassen nach Erstellung
der Korrekturmeldung (Satzart 110 im Jahr 2023 fir das zu prifende AJ 2021) vorgenommen
wurden, sind bei der vorliegenden Prifung nicht zu bertcksichtigen.

1.7 Verfahren

Die Ermittlung der zu prifenden Stichprobenversicherten erfolgt durch das BAS. Dieses stellt
den Prifdiensten nach § 274 SGB V des Bundes und der Lander fir diese Versicherten die Da-
ten der Satzart 110SV (= Stichprobenversicherte Versicherungszeiten/DMP) zur Verfiigung.
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Die Krankenkasse erhalt vom zustandigen Prifdienst mit der Satzart 110LV die Pseudonyme
aus der Satzart 110SV (= Liste Stichprobenversicherte Versicherungszeiten/DMP) zur Depseu-
donymisierung und Erganzung entsprechend der Datenbestimmung nach § 20 Abs. 3 Satz 1
RSAV.

Die Krankenkassen erganzen die Datensatze der Satzart 110LV entsprechend der genannten
Datenbestimmung zur sog. Satzart 110PV (Prifungssatzart Versicherungszeiten/DMP).

Entsprechend der o0.g. Datenbestimmung erhalten die Krankenkassen eine achtwochige Min-
destvorlaufzeit, um die Satzart 110PV zu erstellen und an den zustandigen Prifdienst zu tber-
mitteln. Die Frist beginnt mit der Ubermittlung der Satzart 110LV durch die Prifdienste (Eingang
der Satzart bei der jeweiligen Krankenkasse).

Zum Prifbeginn stellen die Krankenkassen den Priifdiensten die fir die Prifung benétigten Be-
lege zur Verfligung.

1.8 Belege und Daten

Die fur die Prufung erforderlichen Unterlagen ergeben sich grundsatzlich aus den einzelnen
fachlichen Teilen des Prifhandbuches sowie aus der Anforderungsliste und dem Musterschrei-
ben an die Datenstelle (Anlagen G 1.1 bis G 1.3). Es bleibt den Prifdiensten unbenommen,
dariber hinaus weitere Unterlagen zu Prifzwecken anzufordern.

1.8.1 Anerkennung von Unterlagen

Eingangszeitpunkt

Als Beleg fur die von den Krankenkassen in den RSA gemeldeten Daten werden nur Unterla-
gen anerkannt, die bis zu dem Tag bei der Krankenkasse bzw. dem beauftragten Dienstleister
eingegangen sind, an dem die Satzart 110 des zu prifenden Ausgleichsjahres erstellt worden
ist. Somit missen Falle zum Zeitpunkt der tatsachlichen Meldung der Kasse an den GKV-SV
zur Weiterleitung an das BAS (Abteilung 3 als RSA-Stelle zur Berechnung des Risikostruktur-
ausgleiches), belegt sein. D.h., erforderliche Nachweise miussen bis zu diesem Zeitpunkt der

Kasse vorliegen.

Die Meldung der Satzart 110 (Stand Marz 2023) musste durch die Kasse Uber den GKV-SV
spatestens zum 15.04.2023 an das BAS (RSA-Stelle) Gbermittelt werden.
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Nachgeforderte und/oder nach dem Meldezeitpunkt (Abgabe der Meldung durch die Kasse) ein-
gegangene Unterlagen finden keine Berilicksichtigung bei der Prifung. In einem solchen Fall
sind die Angaben als nicht belegt anzusehen.

Bis zur Absendung der Mitteilung Gber das Ergebnis der Prifung der Priifdienste an Referat
317 im BAS konnen die Krankenkassen Nachweise zu Prifzwecken nachreichen, sofern diese
bis zu dem Tag bei den Krankenkassen bzw. dem beauftragten Dienstleister eingegangen sind,
an dem die der Prifung zugrunde liegenden Satzarten erstellt wurden, d. h., an dem die hierfir
notwendigen Daten aus dem System der Krankenkasse selektiert worden sind. Nach Ubersen-
dung der Mitteilung Gber das Ergebnis der Prifung erkennen die Prifdienste nachgehend vor-
gelegte Unterlagen nicht mehr an.

Bei papiergebundenen Dokumenten kann das Eingangsdatum in der Regel durch den aufge-
brachten Eingangsstempel nachgewiesen werden.

Die Anbringung eines elektronischen Eingangsstempels bzw. einer automatischen Paginierung
unmittelbar vor dem Scanvorgang ist zulassig. Dabei ist sicherzustellen, dass der elektronische
Eingangsstempel dem tatsachlichen Eingangs- bzw. Scandatum des Papierdokumentes ent-
spricht (siehe auch Leitfaden der Prifdienste ,Elektronische Kommunikation und Digitalisierung
in der Sozialversicherung®, Ziffer 3.2.1.2 Bildliche und inhaltliche Ubereinstimmung).

Nach dem Scanvorgang (auf dem Image) automatisch angebrachte elektronische Eingangs-
stempel sind nicht zulassig, da das Image dann kein originalgetreues Abbild des Urbeleges

mehr ist.

Grundsatz

Belege sind im Original vorzulegen. Gleichgesetzt sind elektronische Belege mit einer nachprif-
baren qualifizierten elektronischen Signatur oder einem vergleichbaren Schutz eines Vertrau-
ensdienstes nach dem Vertrauensdienstegesetz bzw. der elIDAS-Verordnung.

Images

Darlber hinaus werden auch Images als Belege zu RSA-Priifzwecken anerkannt, wenn sie re-
visionssicher in einem entsprechenden Archivierungsmedium gespeichert wurden und so die
Anforderungen an die Authentizitat und Integritat der gespeicherten Daten erflllen.

Hierzu haben die Krankenkassen die Archivierungsstandards gemaf § 239 und § 257 Abs. 3
HGB einzuhalten (vgl. die Begriindung der 24. RSAV-Anderungsverordnung zum § 30 Abs. 2
RSAV a. F.).



RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Werden die Images nicht von der Krankenkasse, sondern von einem Dritten erzeugt, sollten die
Datensatze unverziiglich nach dem Eingang bei der Krankenkasse / dem Rechenzentrum in ei-
ner nicht veranderbaren Form (z. B. (Worm-) Datenbanken) gespeichert werden.

Wird der Scanprozess durch die Krankenkasse vorgenommen, sollte dieser Prozess und eine
Archivierung moglichst friihzeitig im Geschaftsprozess und zwar in jedem Fall vor der Sachbe-
arbeitung (Fachverfahren) erfolgen.

Weiterhin missen die Krankenkassen durch organisatorische MaRnahmen den Nachweis der
Revisionssicherheit des Archivs im Hinblick auf Authentizitat und Integritat erbringen. Daten und
damit auch die Images sind grundsatzlich authentisch, wenn sie mit den Ursprungsdaten des
Ausstellers Ubereinstimmen und ihnen die Identitat des Ausstellers zugeordnet werden kann.

Daten sind grundsatzlich integer (Integritat), wenn sie vollstandig sind und nachweislich keine
Veranderungen oder Manipulationen an ihnen festgestellt werden kénnen. Darunter zu verste-
hen ist die (technische) Fahigkeit, die Unversehrtheit der elektronischen Information nachzuwei-
sen. Die Daten mussen inhaltlich unverandert fir die Dauer der geltenden Aufbewahrungsfris-
ten (siehe Punkt 1.9) verfigbar sein und in angemessener Frist lesbar gemacht werden kénnen.

Es wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass sich die Anerkennung der Images nur auf die
Durchfuhrung der RSA-Prufungen bezieht und die Originale entsprechend den rechtlichen An-
forderungen und Aufbewahrungsfristen weiterhin aufzubewahren sind. Bei fehlenden, nicht
plausiblen oder nicht lesbaren Images kénnen die Prufdienste die entsprechenden Originalbe-
lege anfordern.

Die technischen und organisatorischen MaRnahmen der Krankenkassen, die dazu dienen, den
Nachweis der Revisionssicherheit des Archivs im Hinblick auf Authentizitat und Integritat zu er-
bringen, werden von den Prifdiensten bewertet.

Fax

Fur per Fax Ubermittelte Dokumente gilt, dass diese als ,Fax® zu kennzeichnen sind. Dies ist in
der Regel durch die auf dem Fax aufgedruckten Ubermittlungsdaten (Absenderin / Absender,
Tag, Uhrzeit) gewahrleistet. Sind entsprechende Daten auf dem Fax technisch nicht eingefligt
worden, muss das Fax als solches gekennzeichnet und mit einem Eingangsvermerk versehen
werden. Auf einem PC empfangene Faxe (Fax-Server) werden anerkannt, wenn sie qualifiziert
elektronisch signiert sind oder mit den oben genannten Daten als Ausdruck vorliegen.

10
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Im Bereich DMP kann bei Verlust des Durchschlags der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
(TE/EWE) fur die Krankenkasse ersatzweise auf die - ggf. per FAX Uibermittelte - TE/EWE der
Arztin / des Arztes oder der versicherten Person zuriickgegriffen werden, wenn eindeutig die
Datumsangaben und die Unterschriften der versicherten Person und der Arztin / des Arztes mit
Arztstempel erkennbar sind.! Im Ausnahmefall des Verlustes des Originals und einer nicht vor-
handenen Durchschrift der Arztpraxis kbnnen Kopien/Scans allenfalls dann anerkannt werden,
wenn die Arztpraxis in diesem Einzelfall zusatzlich das Vorliegen eines besonderen Ausnahme-
falls und die Ubereinstimmung des Scans bzw. der Kopie mit dem Original (Durchschrift) schrift-
lich bestatigt oder die Scandatei mit einer entsprechenden technischen Sicherung nach dem
Vertrauensdienstegesetz — bzw. jetzt auch elIDAS-Verordnung — (qualifizierte elektronische Sig-
natur) versehen ist.?

Durch elektronische Medien libermittelte Dokumente
Grundvoraussetzungen

Die fur die Fachbearbeitung relevanten Informationen (statusrelevante Angaben) miissen durch
authentifizierte Personen (Versicherte) abgegeben worden sein. Die Krankenkasse hat auch
diesen Nachweis zu fihren. Die eingegangenen Informationen sind vor der Bearbeitung im
Fachverfahren unverénderbar gespeichert worden. Bei der elektronischen Ubermittiung von Do-
kumenten (z. B. per E-Mail als .pdf-Datei Gbermittelt) sind immer folgende Anforderungen:

o Das Dokument stellt ein genaues Abbild des Originals dar. Nichtlesbarkeit/Unplausibili-
taten sind frihzeitig zu klaren (vor Abgabe der RSA-Datenmeldung an den GKV-SV
zur Ubermittlung an das BAS). Ansonsten gehen diese zu Lasten der Krankenkasse.

o Die flr die Fachbearbeitung relevanten Informationen (statusrelevante Angaben) mus-
sen durch authentifizierte Personen abgegeben worden sein. Die Krankenkasse hat
auch diesen Nachweis zu fuhren.

¢ Die eingegangenen Informationen sind vor der Bearbeitung im Fachverfahren unveran-
derbar gespeichert worden.

Ausdruck der elektronisch Ubersandten Dokumente/Anlagen und deren Scannen

Wenn ein elektronisches Medium (z. B. einfache E-Mail) nur als reines Tragermedium fir die
Informationen in der Anlage dient, muss das Medium nicht gescannt / archiviert werden, wenn
sich das Eingangsdatum des dem Medium angehangten Dokuments aus anderen Umstanden
ergibt. So wird z. B. der Anhang ausgedruckt und mit Eingangsstempel versehen bzw. sicher

" Hotline FAQ-Artikel: 7100180
2 E-Mail des Bundesversicherungsamtes vom 20.12.2018 (Referat 612 (AK DMP) ohne Az.)

11
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gescannt (z. B. mit qualifizierter / fortgeschrittener Signatur). Zusatzlich muss sich die Authentifi-
zierung dann aus der Anlage selbst plausibel ergeben (handschriftliche Unterschrift).

Sind in dem Medium (z. B. E-Mail) selbst weitere, fiir die Fachbearbeitung relevante Informatio-
nen (statusrelevante Angaben) enthalten, dann ist das Medium als Original im sicheren Spei-
cherverfahren vor Einspielung in das Fachverfahren zu speichern bzw. als Ausdruck zu spei-
chern. Eine Authentifizierung der einsendenden Person/Institution Gber das konkrete Medium ist
plausibel nachzuweisen und zu belegen. Die Informationen miissen fiir die einsendende Per-
son/Institution zudem als verbindlich angesehen werden und die einsendende Person/Institution
darf die Ubermittlung der Information nicht abstreiten kénnen (Verbindlichkeit / Nichtabstreitbar-
keit der Herkunft der Nachricht).

Sofern ein gesetzliches Unterschriftserfordernis / Schriftformerfordernis fir die relevante Infor-
mation vorliegt und nicht alle relevanten Informationen durch die unterschriebenen Informatio-
nen in der Anlage umfasst sind, sondern die E-Mail selbst die relevante Information darstellt
bzw. die E-Mail relevante Informationen enthalt, sind die in der E-Mail selbst enthaltenen Infor-
mationen in diesem Fall nur anerkennungsfahig, wenn diese mit einer De-Mail nach § 36a Abs.
2 Satz 4 Nr. 2 SGB | an die Krankenkasse versandt wurden.

Ubermittlung und rein elektronische Speicherung der Informationen

Wenn der elektronische Anhang — durch unmittelbare Weiterleitung an revisionssichere Spei-
chersysteme ohne Anderungsmdglichkeit am Inhalt vom Eingang bei der Krankenkasse bis zum
Eingang in das revisionssichere Speichermedium — nur rein elektronisch gespeichert werden
soll (ohne Ausdruck / Scannen), dann muss auch das elektronische Medium in sicherer Umge-
bung (mit Eingangsdatum) mit abgespeichert werden (Abspeicherung Anhang mit Authentifizie-
rungsmerkmalen des elektronischen Mediums).

Dies ist nicht erforderlich, wenn der Eingang des Anhangs in das revisionssichere Speichersys-
tem anderweitig sicher dokumentiert wird (z. B. Signatur / qualifizierter Zeitstempel / gleichwer-
tige Malinahmen) und sich die Authentifizierung aus dem Anhang ergibt (z. B. Unterschrift unter
Dokument).

Die Authentifizierung im elektronischen Medium muss zumindest plausibel dargelegt sein, wenn
im Medium selbst weitere, flr die Fachbearbeitung relevante Informationen (statusrelevante An-
gaben) enthalten sind. In diesem Fall ist auch das elektronische Medium selbst im revisionssi-
cheren Speichersystem abzuspeichern und muss auf dem Weg dorthin unveranderbar sein.
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1.8.2 Elektronischer Datentransfer - Archivierung und Historienfiihrung

Der Austausch von Daten zwischen Krankenkassen und deren Partnern erfolgt grundsatzlich auf
elektronischem Wege. Die in den Datensatzen enthaltenen Informationen werden haufig in ver-
schiedene Datenbanken Ubernommen. Der Originaldatensatz als adaquates Gegenstlick zum
papiergebundenen Dokument (z. B. Originalrechnung) wird in der Regel nicht gespeichert bzw.
nicht dauerhaft und unveranderbar gespeichert. Insbesondere erfordern es die RSA-Prifungen,
dass die Krankenkassen den Informationsstand zum Zeitpunkt der Abgabe der amtlichen Mel-

dungen nachweisen kénnen.

Die Ubergangslésung zur Anerkennung von Datensatzen mit Belegcharakter wurde von den Priif-
diensten zum 31.12.2014 beendet. Es werden nunmehr nur noch Datensatze anerkannt, die nach
dem Eingang direkt in sichere Archive ibernommen wurden.

Krankenversicherungstrager, die auf elektronischem Wege Daten erhalten, haben die rechtlichen
Anforderungen zur Datensicherheit und Archivierung zu schaffen und zu erfillen.

Bei papiergebundenen Verfahren werden die Anforderungen durch eigenhandige Unterschrift un-
ter dem Dokument sowie sicheren Versand erflllt. Beim elektronischen Datenaustausch wird
diese Sicherheit durch VerschlUsselung und elektronische Signatur erzielt.

Bei einem papiergebundenen Dokument kdnnen der Inhalt und der Zeitpunkt des Eingangs zwei-
felsfrei ermittelt werden. Bei einem Datensatz ist dies in der Regel nicht sichergestellt. Theore-
tisch koénnte er noch vor der Einsichtnahme angepasst worden sein. Damit geht die Beweiskraft

der Information verloren.

Um den Nachweis der Datenintegritat erbringen zu kdnnen, sind die im § 110a Abs. 1 SGB IV
gestellten Anforderungen zu beachten. Danach haben die Behdrden Unterlagen, die fir die 6f-
fentlich-rechtliche Verwaltungstatigkeit, insbesondere flir die Durchflihrung eines Verwaltungs-
verfahrens oder fir die Feststellung einer Leistung erforderlich sind, nach den Grundsatzen ord-
nungsgemaler Aufbewahrung sicher zu archivieren. Zu den ,Unterlagen” in diesem Sinne geho-
ren auch Daten, die nur mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage erstellt worden sind.

Daraus folgt, dass die Krankenkassen / Datenstellen bei der Annahme elektronischer Daten-satze
diese im Original im Sinne der Aufbewahrungspflichten nach § 110a SGB IV dauerhaft und un-
veranderbar zu speichern haben. Hierzu sind geeignete Archivsysteme zu nutzen. Auf die Aus-
fuhrungen im Prufleitfaden der Prifdienste ,Elektronische Kommunikation und Digitalisierung in
der Sozialversicherung® wird verwiesen. Die Daten mussen fir Revisionszwecke zeitnah zur Ver-
fligung stehen.
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Die Prifdienste fordern daneben eine Erklarung der Kasse bzw. der Datenstelle zur Dateninteg-
ritdt an und behalten sich vor, in Einzelfallen die Ubereinstimmung mit den Originalen bzw. mit

dem Originaldatensatz zu prifen.

Fir die Prifung im Bereich DMP werden Images von visualisierten Datensatzen akzeptiert, die

auf einem Datentrager bereitgestellt werden kdnnen. Voraussetzung hierfur ist, dass die Art des
Datentragers und das Datenformat mit dem jeweiligen Prifdienst abgestimmt wurde. Um den
GroRenumfang der gelieferten Daten moglichst gering zu halten, sollten die Images in schwarz-
weild geliefert werden.

Der Dateiname des Images muss dem folgenden Standard entsprechen: IK der Kranken-
kasse_ KVNR_Ordnungsmerkmal bei der Datenstelle, z.B. 999999999 4860200 _ED_
20200721.png. Zusatzlich kann das Posteingangsdatum an den Dateinamen angehangen wer-
den, z. B. 999999999 4860200_ED_20200721_TTMMJJ.png (siehe Ziffer 4.4, 5.4 Prifhand-
buch DMP und Hotline-Entscheidung?®). Nicht anerkannt werden Screenshots bzw. Hardcopies
von Bildschirmmasken aus den Fachverfahren der Krankenkasse.

1.9 Aufbewahrungsfristen priifrelevanter Unterlagen

Grundsatz

Die Prifungen erfolgen unter Berucksichtigung der Aufbewahrungsfristen. Diese ergeben sich
aus den Grundsatzen ordnungsmaRiger Aufbewahrung im Sinne des § 110a SGB |V, Voraus-
setzungen der Ruckgabe und Vernichtung von Unterlagen sowie Aufbewahrungsfristen fur Un-
terlagen fur den Bereich der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung (fiir das Ausgleichs-
jahr 2021 giltige Version 4.0 vom 08. Februar 2022).

Fur die Aufbewahrung der DMP-Dokumentationen gelten die Regelungen in § 5 DMP-Anforde-
rungen-Richtlinie (DMP-A-RL). Die Datenstelle hat danach die Originaldokumentationsdaten-

satze grundsatzlich 10 Jahre aufzubewahren, soweit nach weitergehenden gesetzlichen Best-
immungen oder Rechtsverordnungen keine abweichenden Vorgaben zur Aufbewahrung gere-

gelt werden oder die Mdglichkeit einer Verlangerung der Aufbewahrungsfrist vorgesehen wird.

Originalunterlagen der gepruiften Falle sind ggf. darlber hinaus aufzubewahren, bis die Be-
standskraft des Bescheides des BAS (iber das Prifungsende nach § 20 RSAV eingetreten ist.

3 Hotline FAQ-Artikel: 7100116
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Fir den Bereich DMP werden gemal § 20 Abs. 4 RSAV nur die den Meldungen zugrunde lie-
genden Unterlagen des zu priifenden Ausgleichsjahres, des diesem vorangegangenen und des
diesem nachfolgenden Kalenderjahres herangezogen. Auch die flr eine Einschreibung zu-
grunde gelegten TE/EWE und die Erstdokumentationen sind demnach nur dann zu prifen,
wenn sie aus dem Ausgleichsjahr oder dem diesem vorangegangenen Kalenderjahr datieren.

Hinweis

Im Grundsatz gilt die Aufbewahrungsfrist entsprechend der RSA-Relevanz eines Beleges (zur
Belegwirkung siehe Punkt 3.7 und Punkt 4.3 zweite Zeile der Grundsatze ordnungsgemaler
Aufbewahrung, s.0.). Dies bedeutet, dass die Aufbewahrungsfrist (z. B. 6 Jahre) erst mit dem
Ablauf des Jahres beginnt, fir das der Beleg eine RSA-Zeit, eine Diagnose oder auch ein Arz-

neimittel nachweisen / belegen soll.

Unterlagen, die die Versicherung begriinden (z. B. Feststellungen zur Versicherungspflicht /
Versicherungsfreiheit, Heiratsurkunden, Geburtsurkunden, Scheidungsurteile) sollten dartber
hinaus archiviert werden. Auch nach dem Ausscheiden aus der Versicherung sollten sie noch

mindestens 6 Jahre aufbewahrt werden.

1.10 Dokumentation der Priifergebnisse
Die Prufdienste haben Fehler/Abweichungen sowie die entsprechenden Unterlagen / Nachweise

fur ihr Verwaltungsverfahren zu dokumentieren.

Fehler/Abweichungen sind gegeniber den Krankenkassen zu spezifizieren und zu dokumentie-
ren.

1.11 Unterrichtung lber das Ergebnis der Priifung

Das BAS (Referat 317 im BAS), die geprifte Krankenkasse sowie der GKV-SV erhalten vom
zustandigen Prufdienst bzw. Referat 317 im BAS entsprechend ihren Aufgaben Berichte tber
die Ergebnisse der durchgefihrten Prifung geman § 20 RSAV.

15
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2 Priifunterlagen

- nicht belegt (s. Anlage G 3)
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3.1

3.2
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Allgemeine Anforderungen

Versicherungsverhiltnis

Bei einer Einschreibung muss das Versicherungsverhaltnis zum Datum aller Unterschrif-
ten der TE/EWE sowie der Erstellung der ED bestehen.*

Ist bei Unterbrechung des Versicherungsverhiltnisses die Teilnahme am DMP ord-

nungsgemaB weitergefiihrt worden?

Erlduterung:
Bei einer Unterbrechung im Versicherungsverlauf gilt, dass keine Ausschreibung

und erneute Einschreibung erfolgen muss, wenn folgende Bedingungen eingehalten sind:

» Die Unterbrechung der Zugehorigkeit des Versicherten zur Krankenkasse erstreckt
sich Uber nicht mehr als sechs Monate (§ 24 Abs. 3 RSAV).

» Das Versicherungsverhaltnis besteht vor und nach der Versicherungsliicke bei dersel-
ben Krankenkasse.

» Das DMP ist wahrend der Versicherungslicke weiterhin zugelassen.

» Die Beendigungskriterien nach § 24 Abs. 2 / 2a RSAV (siehe Ziffer 5.5, Erlauterung)

gelten auch wahrend der Versicherungsliicke fort und werden beachtet.

Die Teilnahme am Programm kann auf Grund einer Folgedokumentation fortgesetzt wer-

den.

Indikationsspezifische Zuordnung (vormals: Versichertengruppen)

- entfallt -

Erlduterung:

Seit 1.1.2009 ist die Hohe des finanziellen Vorteils fur die Kasse fur DMP nicht mehr ab-
hangig von der Indikation, so dass eine indikationsspezifische Zuordnung - wie zu den bis
31.03.2020 in § 2 Abs. 1 RSAV geregelten Versichertengruppen - unerheblich ist. Es
kommt bei der Prufung letztendlich nur auf die gemeldeten DMP-Tage an.

4 E-Mail des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung vom 08.12.2020 (Referat 515 ohne Az.)
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3.4

RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Satzungsgenehmigung bei Modellvorhaben

Derzeit nicht belegt.

Formulare/Dokumentationen

Wurden fiir die Einschreibung in das DMP und die Fortsetzung der Teilnahme
die fiir die jeweilige chronische Krankheit zu verwendenden Formulare bzw. Doku-

mentationen benutzt?

Erlduterung:

Anerkannt werden Formulare/Dokumentationen, die den Anforderungen des § 24 Abs. 1
RSAV / § 3 DMP-A-RL in der jeweils glltigen Fassung entsprechen. Dies gilt auch fur die
aus der Praxisverwaltungssoftware maschinell erstellten Vordrucke.®

Der Sitz der koordinierenden Arztin / des koordinierenden Arztes / der koordinierenden
Einrichtung bestimmt die Zugehorigkeit einer versicherten Person zu einer Vertragsre-

gion.

TE/EWE

Ab dem 01.07.2008 wurde neben der Verwendung von indikationsspezifischen Formula-
ren (siehe Anlagen B 1 bis B 5) auch die Nutzung eines indikationsibergreifenden Formu-
lars (siehe Anlage B 0.1) anerkannt. Die Formulare galten fiir alle Datenflussmodelle nach
§ 25 Abs. 2 und 3 RSAV.

Ab dem 01.04.2021 findet grundsatzlich nur noch ein indikationstbergreifendes Formular

Anwendung (siehe Anlage B 0.2).

EinfUhrung neuer TE/EWE

Zum 01.04.2021 wurde fur alle Indikationen eine neue indikationsibergreifende TE/EWE

eingefihrt. Die indikationsspezifischen TE/EWE sind ab diesem Zeitpunkt weggefallen.

5 Schreiben des Bundesversicherungsamtes vom 01.08.2008 (Az. V2-5620.0 - 3316/2004) und E-Mail vom 21.03.2017
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Die Verwendung des neuen Vordrucks vor dem Einfihrungstermin (frihestens mit Frei-
gabe durch das BAS am 06.05.2020) bzw. die Verwendung alter Vordrucke nach dem

Einflihrungstermin sind anzuerkennen. &

Erst- und Folgedokumentationen

Von den koordinierenden Arzten/Einrichtungen sind ausschlieBlich elektronisch zu erfas-

sende und zu Ubermittelnde Erst- und Folgedokumentationen (eDMP) zu verwenden.

Dokumentationsfolge

Die Systematik der Dokumentationen ist strikt einzuhalten, das heil}t, einer Erstdokumen-
tation folgen ausschliel3lich Folgedokumentationen. Eine Ausnahme besteht bei der Indi-
kation Brustkrebs, da nach einer Erstdokumentation eine ergdnzende nachoperative Erst-
dokumentation erstellt werden kann. Flr den weiteren Fallverlauf ist diese ergdnzende
Erstdokumentation nicht von Bedeutung (siehe Ziffer 4.2).

Wird anstelle einer erforderlichen Folgedokumentation eine Erstdokumentation - ggf. auch

mit einer TE/EWE - erstellt, ist die Folgedokumentation als fehlend zu werten.

Erfolgt eine Ausschreibung wegen zwei aufeinanderfolgend fehlender Folgedokumentatio-
nen, kann mit einer Erstdokumentation und einer TE/EWE - auch in anderen als in den im
BVA-Schreiben vom 10.07.2006 (BVA V2 - 5623.0-2186/2002 v. 10.07.2006, Anlage E)
genannten Fallen - eine neue Einschreibung vorgenommen werden. Dabei kommt es re-
gelmafig zu einer Unterbrechung der Programmteilnahme. Eine Erstdokumentation mit
einer TE/EWE kann jedoch nur dann als Neueinschreibung bertcksichtigt werden, wenn
sie nach dem Ende der bisherigen Teilnahme (Korrekturdatum!) erstellt wurde. Bezuglich
der Bewertung nicht erstellter Dokumentationen ist die fur die Jahre 2020 und 2021 gel-
tende Corona-Sonderregelung nach § 24 Abs. 2a RSAV zu beachten (Erlauterungen un-
ter 5.5).

Arztwechsel

Die Erstellung einer erneuten TE/EWE bei einem Arztwechsel ist flr die Prifung des wei-
teren Fallverlaufs unerheblich. Wird bei einem Arztwechsel anstelle einer erforderlichen
Folgedokumentation eine Erstdokumentation erstellt, gilt die Folgedokumentation als feh-
lend. Die Wirksamkeit der DMP-Teilnahme ist weiterhin gewahrleistet, sofern im nachsten
Dokumentationszeitraum von einer koordinierenden Arztin / einem koordinierenden Arzt

eine gultige Folgedokumentation vorgelegt wird und die anstelle der Folgedokumentation

6 E-Mail des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung vom 04.07.2021 (Referat 515 ohne Az.)
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erstellte Erstdokumentation nicht bereits zu einer Beendigung der Teilnahme nach § 24
Abs. 2 RSAV geflihrt hat.” Bezliglich der Bewertung nicht giiltig erstellter Dokumentatio-
nen ist die fir die Jahre 2020 und 2021 geltende Corona-Sonderregelung nach § 24 Abs.
2a RSAV zu beachten (Erlauterungen unter 5.5).

Programmzulassung

Ist das DMP, an dem die versicherte Person teilnimmt, fiir den Zeitraum der gemel-

deten DMP-Versichertenzeit zugelassen?

Erlduterung:

Eine Erstdokumentation / TE/EWE ist gultig, auch wenn das Programm spater zugelassen
wurde. Die RSA-Wirksamkeit beginnt in diesem Fall mit dem Zeitpunkt der Zulassung

(§ 15 Abs. 5 Satz 1 RSAV).

Ist die Einschreibung vor der Zulassung erfolgt, muss beachtet werden, dass die Ein-
schreibebedingungen sowie die Ausschlusstatbestadnde nach § 24 RSAV auch im Wirkbe-
trieb vor dem Zulassungszeitpunkt gelten (BVA V2 - 5623.0-2186/2002 v. 27.01.2005, An-
lage E). Dies setzt voraus, dass die Erstdokumentation nach Abschluss des DMP-Vertra-

ges erstellt wurde.

Ist die Arztin / der Arzt allerdings einem inhaltsgleichen DMP-Vertrag mit einer Kassenart
beigetreten, ist die Erstellung einer Erstdokumentation fiir eine versicherte Person einer
anderen Kassenart moglich, bevor der DMP-Vertrag fur diese Kassenart abgeschlossen

wurde. Die Einschreibung wird allerdings friihestens mit Vertragsabschluss wirksam.®

DMP-Zeitraume, die innerhalb einer Zulassungsliicke gemeldet wurden, sind nicht zu be-
ricksichtigen. Die wahrend einer Zulassungsliicke (Unterbrechung der Zulassung) erstell-
ten Dokumentationen sind hinsichtlich der weiteren DMP-Teilnahme der versicherten Per-
son grundséatzlich anzuerkennen.® Dies gilt auch wenn diese vorlibergehend nicht bei der

Krankenkasse versichert war (s. Ziffer 3.1).

7 Hotline FAQ-Artikel: 7100114
8 Hotline FAQ-Artikel: 7100101
% Hotline FAQ-Artikel: 710054 / 710019
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3.6 Teilnahme der koordinierenden Arztin, des koordinierenden Arztes bzw. der koordi-

nierenden Einrichtung

Nimmt die koordinierende Arztin / der koordinierende Arzt / die koordinierende Ein-
richtung zum Zeitpunkt der Erstellung der Erstdokumentation und der Teilnahme-

und Einwilligungserklarung bzw. der Folgedokumentationen an diesem DMP teil?

Erlauterung:
Als Zeitpunkt der Erstellung der Dokumentation gilt das im jeweiligen Datensatz eingetra-
gene Erstellungsdatum. Eine nach Ausscheiden der Arztin/des Arztes erfolgte Korrektur

der Dokumentation ist daher zu bertcksichtigen.

Die Teilnahme der koordinierenden Arztin / des koordinierenden Arztes oder der koordi-
nierenden Einrichtung kann nur zu einem wirksam geschlossenen Vertrag erklart werden.
Die Genehmigung der Teilnahme ergibt sich aus der von der Krankenkasse vorzulegen-
den Liste der an dem Programm teilnehmenden koordinierenden Arztinnen / Arzte / Ein-

richtungen.

Die Priifung der arztlichen DMP-Teilnahme erfolgt ausschlieRlich anhand der infolge des
Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes ab 01.07.2008 eingefiihrten lebenslangen Arzt-
nummer (LANR) und Betriebsstattennummer, die beide den Dokumentationen zu entneh-
men sind (BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v. 30.05.2008, Anlage E). Eine DMP-Dokumenta-
tion ist in Bezug auf die ausstellende Arztin bzw. den ausstellenden Arzt bereits als glltig
anzuerkennen, wenn lediglich jeweils die eindeutig identifizierbaren ersten sieben Stellen
von LANR und BSNR mit den Angaben in der vorzulegenden Liste der an dem Programm

teilnehmenden koordinierenden Arztinnen und Arzte ibereinstimmen.°

Eine Einschreibung bei fehlender Teilnahme der Arztin / des Arztes / der koordinierenden
Einrichtung am DMP ist so lange unwirksam, bis der Beitritt zum DMP-Vertrag rechtsver-
bindlich erklart ist. Die Beitrittserklarung muss innerhalb der fur die Erstdokumentation
geltenden Ubermittlungsfrist erfolgen (BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v. 23.05.2008, An-
lage E).

10 E-Mail des Bundesamtes flr Soziale Sicherung vom 15.08.2022 (Referat 515 ohne Az.)
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Wird bei wirksam eingeschriebenen versicherten Personen eine Folgedokumentation von
einer Arztin / einem Arzt erstellt, der/die nicht am DMP teilnimmt, ist diese als endgliltig
fehlend zu werten."

Dies gilt nicht, wenn die Beitrittserklarung innerhalb der flr die Folgedokumentation gel-
tenden Ubermittlungsfrist nachgeholt wird (BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v. 23.05.2008,
Anlage E).

Beendet die Arztin / der Arzt ihre / seine Teilnahme am DMP, hat diese Tatsache allein

keinen Einfluss auf die Teilnahme der versicherten Person am DMP.

" Hotline FAQ-Artikel: 7100100
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4 Einschreibeverfahren

41

Giultigkeit der TE/JEWE und Diagnosebestitigung

Liegt das Formular zur Teilnahme- und Einwilligungserkldrung vollstandig ausge-

fiillt vor?

Erlauterung:

Es muss die Art des Programms (Indikation) zu erkennen sein. Die Einwilligung der versi-
cherten Person und die Diagnosebestatigung der Arztin / des Arztes erfolgen ausschlieR3-
lich auf den zu verwendenden Formularen der TE/EWE. Bei unterschiedlichen Angaben
zur Indikation in TE/EWE und Erstdokumentation besteht hinsichtlich der Indikationswahl
kein Auslegungsspielraum (BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v. 07.05.2008, Anlage E).

Die TE/EWE und die Erstdokumentation kdnnen von unterschiedlichen koordinierenden
Arztinnen und koordinierenden Arzten und koordinierenden Einrichtungen erstellt worden

sein.

Eine eigenhandige Unterschrift der Arztin / des Arztes zur Diagnosebestatigung und eine
Unterschrift der versicherten Person sind zu leisten. Ein Faksimile-Stempel ist nicht aus-
reichend.'? Ebenso ist eine geleistete Unterschrift mittels Unterschriftenpad unzu-
reichend.’ Jeder Unterschrift muss ein Datum zuzuordnen sein. Das Datum der Kopfzeile
hat keine Bedeutung. Die koordinierende Arztin / der koordinierende Arzt / die koordinie-
rende Einrichtung muss erkennbar sein (administrative Daten oder Arztstempel). Zur Gil-
tigkeit von Unterschriften auf Ausdrucken aus der Praxisverwaltungssoftware siehe
Schreiben BVA K1 - AK Organisation vom 05.07.2013 (Anlage E).

Zur Unterschrift in Vertretung:

In den nachfolgend aufgefiihrten Fallen ist eine Unterschrift in Vertretung anzuerkennen:

» Ehegatten und Verwandte gerader Linie kbnnen ohne Nachweis fur die versicherte
Person die Teilnahme am DMP erklaren. Bei Namensungleichheit ist nachzuweisen,
dass es sich bei dem Vertreter um den Ehegatten bzw. einen Verwandten gerader Li-
nie der versicherten Person handelt. Bei Vertretung durch sonstige Dritte ist zwingend

die Vertretungsvollmacht durch Vorlage entsprechender Unterlagen nachzuweisen.

2 Hotline FAQ-Artikel 7100236
13 E-Mail des Bundesversicherungsamtes vom 07.05.2019 (Referat 611 (AK Organisation) ohne Az.)
14 Hotline FAQ-Artikel: 7100122
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» Ein Elternteil bzw. Vormund als gesetzlicher Vertreter Minderjahriger (§ 1629 BGB).
Ab Vollendung des 15. Lebensjahres ist der Minderjahrige selbst berechtigt, die Teil-
nahme am DMP zu erklaren. Der Widerruf der Teilnahme bedarf dagegen der Zustim-
mung des gesetzlichen Vertreters (§ 36 SGB I).

» Betreuerinnen / Betreuer bzw. Pflegerinnen und Pfleger bei Vorlage der Vorsorgevoll-
macht/Pflegschaftsurkunde (arztliche Malknahmen missen von der Vollmacht um-
fasst sein).

» Wenn die versicherte Person die Einsichtsfahigkeit besitzt, aber nicht die korperliche
Fahigkeit, eine Unterschrift eigenhandig zu leisten (Alter, Gebrechen). Anerkannt wird
eine Unterschrift in Vertretung, die von einem Zeugen / einer Zeugin (z.B. Angehdo-
rige, Arztin / Arzt, Arzthelfer / Arzthelferin, Krankenschwester / Krankenpfleger) -
ebenfalls unterschriftlich - bestatigt wurde. Die Vertretungsvollmacht kann auch durch
andere Unterlagen nachgewiesen werden. Dies gilt entsprechend flr Personen mit

Analphabetismus.'

Zur RSA-Wirksamkeit:
Fur die TE/EWE besteht kein standardisierter Korrekturprozess. Hinsichtlich des Be-

ginns der RSA-Wirksamkeit ist auf das jlingste Unterschriftsdatum auf dem Formular ab-

zustellen. Dies gilt auch dann, wenn ein zweites Posteingangsdatum vorhanden ist.'®

Zur zeitlichen Gultigkeit:

Eine nicht im engen Zusammenhang mit der Erstdokumentation erstellte TE/EWE ist
wirksam, wenn die TE/EWE im Falle einer frih erteilten TE/EWE von der versicherten

Person nicht widerrufen wurde."”

Geht innerhalb der Karenzzeit von 18 Monaten ab Erstelldatum der Erstdokumentation
keine TE/EWE bei der Krankenkasse ein, ist die Erstdokumentation zu I6schen. '8 Wird
dennoch eine Erstdokumentation, die zu |I6schen gewesen ware, vorgelegt, erfolgt keine

wirksame Einschreibung.

15 Hotline FAQ-Artikel: 7100139

16 Hotline FAQ-Artikel: 7100214

7 u. a. Hotline FAQ-Artikel: 7100191

18 Schreiben des Bundesversicherungsamtes vom 18.02.2019 (Az. 515-5623.22 - 1074/2016)
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4.2 Vollstandigkeit und Plausibilitidt der Erstdokumentation

Liegt die Erstdokumentation vollstandig und plausibel ausgefiillt vor?

Erlauterung:
Liegt die Erstdokumentation nicht vollstandig und plausibel vor, gilt § 15 Abs. 7 Satz 3

RSAV nicht; es wird somit kein RSA-wirksamer Tag anerkannt.

Die Prifung der Erstdokumentation (Datensatze zur indikationsiibergreifenden - aul3er bei
der Indikation Brustkrebs - und zur indikationsspezifischen Dokumentation, siehe An-
lage C 0.1/ C 0.2 und jeweils C 1.1/C 1.2/C 3.1/C 3.2/C 4.1/C 4.2/C 5.1/C 6.1/C 6.2 bzw.
C 2.1/C 2.2) ist anhand der Ausfillanleitungen (siehe Anlagen C 0.1.1, C 0.2.1, C 1.1.1,
c121,C211,C221,C311,C3.21,C411,C421,C51.1,C6.1.1,C6.2.1)
durchzufiihren. Eine Dokumentation ist vollstandig und plausibel, wenn die laut der Aus-
fullanleitung erforderlichen Angaben getatigt wurden. Ausgeschlossen wird eine Prifung,

die voraussetzt, dass ein Mediziner eingeschaltet werden muss.

Eine Plausibilitdtsprifung zwischen Vornamen der teilnehmenden Person und der An-

gabe zum Geschlecht ist nicht vorzunehmen.?

Es findet kein Abgleich zu den Eintragungen in den Folgedokumentationen statt.?°

Die einzige Ausnahme ist ein Abgleich zu den Angaben zur ,Schulung®, au3er bei der
Indikation Brustkrebs (s. Ziffer 5.5).

Das Datumsfeld ,Erstellungsdatum® muss gefillt sein (siehe Ausfillanleitung zum diagno-
seubergreifenden allgemeinen Datensatz, Anlage C 0.1.1). Das bei den administrativen
Daten eingetragene Datum hat keine Bedeutung (siehe indikationstbergreifende Doku-
mentation und Ausflllanleitung zum diagnosetibergreifenden allgemeinen Datensatz, An-
lage C 0.1 und C 0.1.1).

Die lebenslange Arztnummer (LANR) und die Betriebsstattennummer miissen erkennbar

sein (administrative Daten).

Eine fehlerhafte Angabe bei der Krankenkassen-IK-Nummer (Kostentragerkennung) fuhrt

bei gleichzeitiger korrekter Nennung des Krankenkassennamens (Kostentragername)

8 Hotline FAQ-Artikel:710055 / 710020
20 Hotline FAQ-Artikel: 710044 / 710025 und Hotline FAQ-Artikel: 710043 / 710026
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nicht zur Unguiltigkeit der Dokumentation. Ebenso wenig sind hierbei Korrekturen der IK-

Nummer durch die Krankenkassen zu beanstanden.

Auf das Erstellungsdatum kann nicht verzichtet werden. Das Datum ist notwendig fir die
Berechnungen von Dokumentationszeitraum und Ubermittlungsfrist. AuBerdem wird es fiir

die taggenaue Einschreibung bendtigt.
Hinweis
Seit dem 01.01.2012 ist die Unterschrift der Arztin / des Arztes nicht mehr erforderlich.

(BVA VI3 - 5620 - 2708/2011 v. 23.2.2012, Anlage E).

Erlduterung zum zuséatzlichen Feld ;,Dokumentation in Vertretung erstellt*

Der zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung abge-
stimmte und den Priifungen zugrundeliegende Datensatz zur diagnosetbergreifenden Doku-
mentation enthalt das Datenfeld ,Dokumentation in Vertretung erstellt, das Gber die in der An-
lage C 0.1 und C 0.2 abgebildeten Datensatzanforderungen hinausgeht und in der Ausftllan-
leitung (Anlage C 0.1.1 und C 0.2.1) erlautert ist.

Es besteht die Option, die Erstellung der Dokumentation durch eine Arztin / einen Arzt in Ver-
tretung zu kennzeichnen. Die Dokumentation ist in diesem Fall giiltig, auch wenn die Arztin /
der Arzt mit seiner lebenslangen Arztnummer in Kombination mit der Betriebsstattennummer
nicht im Leistungserbringerverzeichnis enthalten ist (BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v.
30.05.2008, Anlage E).

Erlauterung zu den DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2

Eine gleichzeitige Einschreibung in ein DMP Diabetes mellitus Typ 1 und in ein DMP Dia-
betes mellitus Typ 2 ist nicht moglich.

Erlduterung zum DMP Brustkrebs:

Beim DMP Brustkrebs ist die Einschreibung nach erfolgter Diagnosesicherung (histologi-

scher Befund) bereits vor der Primartherapie mdglich.

Soweit die Versicherte vor der Operation eingeschrieben wird, sind nach erfolgter chirurgi-
scher Primartherapie ausschliel3lich die Angaben zu Ziffer 2.1 (Operative Therapie) sowie
zu Abschnitt 3 (Aktueller Befundstatus des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses),

Ziffern 3.1. — 3.5 und Abschnitt 4 (Behandlung des Primartumors / kontralateralen Brust-
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krebses) innerhalb von vier Wochen nach erfolgter Operation mit einer weiteren Erstdoku-
mentation zu aktualisieren. Diese ergdnzende Erstdokumentation ersetzt nicht die erfor-
derliche Folgedokumentation und andert nicht den Dokumentationszeitraum. Die Einhal-
tung der Vier-Wochen-Frist kann nicht gepruft werden, da der OP-Termin in den Doku-

mentationen nicht abgebildet und somit nicht bekannt ist.

Erlauterung zum DMP Asthma bronchiale:

Eine Teilnahme ist erst ab dem vollendeten ersten Lebensjahr mdglich. Vor Vollendung
des ersten Lebensjahres erstellte Einschreibeunterlagen sind ungultig und kénnen auch
nicht eine spater wirksame Einschreibung begriinden.

Eine gleichzeitige Einschreibung in ein DMP Asthma bronchiale und in ein DMP COPD ist

nicht maoglich.

Erlauterung zum DMP Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD):

Eine Teilnahme ist erst ab dem vollendeten 18. Lebensjahr mdglich. Eine gleichzeitige
Einschreibung in ein DMP COPD und in ein DMP Asthma bronchiale ist nicht moglich.

Erlauterung zu Fehleinschreibungen/Programmwechsel bei Diabetes mellitus Typ 1 / Dia-
betes mellitus Typ 2 und Asthma/COPD

Folgende Fallgestaltungen sind zu unterscheiden:

Fehleinschreibungen = Versicherte werden nach anfanglicher Diagnose in ein DMP Dia-
betes mellitus Typ 1 oder Typ 2 eingeschrieben; zu einem spa-
teren Zeitpunkt wird diagnostiziert, dass die Voraussetzungen

fur Diabetes mellitus nicht erfillt sind.

Programmwechsel = Versicherte wurden zunachst in ein DMP flr Diabetes mellitus
Typ 2 eingeschrieben und wechseln dann aufgrund einer neuen
Diagnose in einen Typ 1-Programm bzw. wechseln von einem
DMP Asthma zu einem DMP COPD (oder jeweils umgekehrt).

Bei Fehleinschreibungen ist ein Storno und somit eine riuckwirkende Streichung der DMP-

Teilnahmezeiten vorzunehmen.
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Bei Programmwechsel endet die bisherige Programmteilnahme am Tag vor der Bestim-
mung der neuen Indikation, die erst abgeschlossen ist, wenn sowohl die Erstdokumenta-
tion als auch die Diagnosebestatigung auf der TE/EWE vorliegt (BVA V2 - 5620.0 -
1248/2006 v. 11.12.2007, Anlage E).

Korrektur oder Ergdanzung der Erstdokumentation

Die Unterschrift der Arztin / des Arztes bei Ergéanzung oder Korrektur ist seit dem
01.01.2012 nicht mehr erforderlich.

Erlduterungen zum papiergebundenen Korrekturverfahren:

Kann eine von einer Arztin / einem Arzt oder von einer koordinierenden Einrichtung an
eine Datenstelle Ubermittelte Dokumentation z. B. aufgrund einer Unplausibilitét oder ei-
ner fehlenden Angabe nicht verarbeitet werden, wird von der Datenstelle fiir diese Doku-
mentation ein Papierbeleg erstellt und an die Arztin / den Arzt oder die koordinierende
Einrichtung zur Korrektur bzw. Erganzung zurickgesandt. Die Datenstelle erhalt die korri-
gierte bzw. erganzte Dokumentation in Papierform zurlick. Es muss erkennbar sein, dass
die Korrektur bzw. die Erganzung von Angaben im Verantwortungsbereich der koordinie-
renden Arztin / des koordinierenden Arztes / der koordinierenden Einrichtung vorgenom-

men wurden.

Far das papiergebundene Korrekturverfahren gilt, dass Papierbelege im Original bzw. als
Image mit einer qualifizierten elektronischen Signatur vorzulegen sind. Daneben kénnen
unter bestimmten Voraussetzungen auch revisionssicher gespeicherte Images anerkannt

werden.
Fur die Prifung des Ausgleichsjahres 2021 erkennen die Prifdienste auch Images an, die

von einem Originaldokument als PDF-Datei eingescannt wurden, sofern das Originaldoku-

ment von der Datenstelle vorgehalten wird und auf Verlangen vorgezeigt werden kann.
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4.4 Einhaltung von Ubermittlungsfristen

Wurde die Frist fiir die Ubermittlung und ggf. Korrektur oder Erginzung der Erstdo-
kumentation von Arztin / vom Arzt an die Krankenkasse bzw. Datenstelle eingehal-

ten?

Erlauterung:

Damit die Erstdokumentation wirksam ist, muss sie bis zum Ende des nachsten Quartals
zuziglich 52 Tagen eingetroffen sein. Die Quartalsregelung entspricht dem vom Verord-
nungsgeber fir die Folgedokumentation bestimmten Dokumentationszeitraum. Nach Ab-
lauf dieses Zeitraums ist davon auszugehen, dass der in der Erstdokumentation enthal-

tene Befund nicht mehr aktuell ist bzw. sich verandert haben kann.

Sofern die Arztin / der Arzt fiir die Folgedokumentation zwischen einem Dokumentations-
zeitraum von einem Quartal und einem halben Jahr wahlen kann, so ist dies vorliegend
unbeachtlich. Entscheidend war, dass durch das Festlegen der Dokumentationszeitraume
zum Ausdruck kommt, dass eine Anderung des Befundes bereits nach Ablauf eines Quar-
tals maoglich sein kann. § 24 Abs. 1 Nr. 1 RSAV setzt fir eine wirksame Einschreibung vo-
raus, dass eine Erstdokumentation vorgelegt wird, die den tatsachlichen Gesundheitszu-
stand der versicherten Person widerspiegelt. Des Weiteren kénnen die DMP nur sinnvoll
von den Krankenkassen und den gemeinsamen Einrichtungen gesteuert werden, wenn
die Erstdokumentation bei pauschalierter Betrachtungsweise vor dem Zeitpunkt in der Da-
tenstelle vorliegt, an dem die nachste Folgedokumentation spatestens zu erstellen ist.
Eine Erstdokumentation, die erst nach Ablauf dieses Zeitraumes eintrifft, ist daher

nicht mehr verwertbar.

Da die Datenstelle fur die Krankenkasse handelt, gentgt zur Einhaltung der Frist die
Ubermittlung an die Datenstelle (Eingangsdatum bei der Datenstelle). Der fristgerechte
Eingang einer Dokumentation bei einer nicht zustandigen Datenstelle (z. B. Falschiber-
sendung in einer Region, in der zwei Datenstellen tatig sind) ist hinreichend fur die Einhal-

tung der Ubermittlungsfrist.

Das von den Datenstellen elektronisch Ubermittelte Eingangsdatum der Dokumentation

wird im Rahmen der RSA-Priifung anerkannt. Das Posteingangsdatum ist in diesem Fall
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an den Dateinamen anzuhangen, z. B. 999999999 4860200 _ED 20200721_TTMMJJ.
tif).2"

4.5 Datum der RSA-Wirksamkeit

Wurde das Datum des Beginns der RSA-Wirksamkeit richtig bestimmt?

Erlauterung:

Das Datum der RSA-Wirksamkeit (§ 15 Abs. 7 Satz 1 RSAV) ist

a) das Einschreibedatum oder

b) das Zulassungsdatum bzw. Datum der Fortsetzung nach Unterbrechung der Zulas-
sung des Programms (wenn das Zulassungsdatum jlnger ist als das Einschreibeda-
tum) bzw. bei Modellvorhaben der satzungsmafige Beginn
oder

c) das Datum des Wiederbeginns eines erneuten Versicherungsverhaltnisses bei der-
selben Krankenkasse bei Unterbrechung der Zugehdérigkeit des Versicherten zur

Krankenkasse fur bis zu sechs Monate (s. Ziff. 3.1).

Hinweis zu a):

Das Datum des Beginns der Teilnahme am DMP (Einschreibedatum) ist das jlingste Da-

tum aller in der TE/EWE geleisteten Unterschriften sowie des in der Erstdokumentation
dokumentierten Erstellungsdatums. Dies gilt grundsatzlich auch flir Korrekturen und Er-
ganzungen der Dokumentation (siehe Ziffer 4.3). Bei Korrekturen/Erganzungen der Arz-
tin / des Arztes ohne Datum ist hilfsweise das Eingangsdatum der korrigierten Dokumen-

tation bei der Datenstelle zu verwenden.

2! Hotline FAQ-Artikel:7100116
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5 Fortsetzung/Beendigung der Teilnahme

5.1 Vollstandigkeit und Plausibilitat der Dokumentation

Fir das Ausgleichsjahr 2021 wird auf die Prifung der Vollstandigkeit und Plausibilitat

der Folgedokumentationen verzichtet.

5.2 Korrektur oder Erganzung der Folgedokumentation

Ist die Erganzung von Angaben in der Folgedokumentation oder die Korrektur von
Angaben im Verantwortungsbereich der Arztin / des Arztes / der koordinierenden

Einrichtung vorgenommen worden?

Erlduterung:
Korrekturen und Ergénzungen von Folgedokumentationen miissen von der Arztin / vom

Arzt nicht mehr unterschrieben werden.

Zum papiergebundenen Korrekturverfahren siehe Ausfiihrungen zu Ziffer 4.3.

Krankenkasse oder Datenstelle sind dennoch weiterhin nicht befugt, Erganzungen oder
Korrekturen vorzunehmen. Dies betrifft grundséatzlich auch die DMP-Fallnummer und/oder
administrative Daten. Die Korrektur verbleibt im Verantwortungsbereich der Arztin / des

Arztes.
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5.3 Dokumentationszeitraum

Wurde der Dokumentationszeitraum zutreffend berechnet und eingehalten?

Erlauterung:

Alle Indikationen aulRer Brustkrebs

Fir die Erstellung der Folgedokumentation gilt der Quartalsbezug. Das bedeutet, dass
eine Dokumentation immer innerhalb des nachsten Quartals oder innerhalb jedes zweiten
Quartals erstellt werden muss. Die Arztin / der Arzt kann bei allen Indikationen festlegen,
in welchem zeitlichen Abstand die nachste Dokumentation zu erfolgen hat (nachstes
Quartal oder das Ubernachste Quartal). Bezlglich des Erfordernisses der Dokumentati-
onserstellung ist die fiir die Jahre 2020 und 2021 geltende Corona-Sonderregelung zu be-

achten (Erlauterungen unter 5.5).

Indikation Brustkrebs

Die Dokumentation erfolgt innerhalb der ersten funf Jahre nach dem Datum der histologi-
schen Sicherung mindestens jedes zweite Quartal. Tritt innerhalb eines Zeitraumes von
funf Jahren nach histologischer Sicherung kein neues Ereignis (lokoregionares Rezidiv,
kontralateraler Tumor) auf, erfolgt die Dokumentation ab dem sechsten Jahr mindestens
jedes vierte Quartal. Dabei |18st die letzte vor Ablauf der ersten funf Teilnahmejahre fallige
Dokumentation den Anker fur den Wechsel des Dokumentationsintervalls von halbjahrlich
auf jahrlich aus.?? Bei Auftreten eines neuen Ereignisses (lokoregionares Rezidiv, kontra-
lateraler Tumor) erfolgt die Dokumentation innerhalb der nachfolgenden finf Jahre nach
dem Datum der histologischen Sicherung des jeweils neu aufgetretenen Ereignisses wie-
derum mindestens jedes zweite Quartal. Patientinnen mit Einschreibung wegen Fernme-
tastasen oder im Verlauf einer bestehenden Teilnahme auftretender Fernmetastasen wer-
den Uber den gesamten Teilnahmezeitraum ab der diagnostischen Sicherung der Fern-
metastasen mindestens jedes zweite Quartal dokumentiert. Der Ausléser fur den Wechsel
des Dokumentationsintervalls von jahrlich auf halbjahrlich ist die nachste noch nach dem
jahrlichen Intervall fallige (erstellte oder zu erwartende) Dokumentation, die auf das Quar-
tal folgt, nachdem der neue histologische Befund gesichert wurde.

Abweichend hiervon sind aber im Einzelfall immer gewahlte kirzere, auch quartalsweise

Abstande maoglich.

22 E-Mail des Bundesversicherungsamtes vom 11.10.2017 (Referat 515 ohne Az.)
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Tritt die Neuerkrankung erst nach Ausschreibung auf, ist eine Neueinschreibung erforder-
lich (DMP-A-RL, Anlage 3, Ziffer 3.2).

Alle Indikationen

Das Erstellungsdatum ist das Datum der erstmaligen Erstellung; Datumsangaben in ei-
nem Korrekturverfahren beeinflussen nicht den Dokumentationszeitraum. Wenn der Do-
kumentationszeitraum nicht eingehalten wurde, gilt die Dokumentation fiir diesen Doku-
mentationszeitraum als fehlend. Auf die Nennung von Griinden durch die Arztin / des Arz-

tes kommt es nicht an.

Zu berlcksichtigen ist dabei:

a) Erstellung von Dokumentationen vor dem Dokumentationszeitraum:

Far alle Indikationen gilt, dass vorzeitige Dokumentationen bei einem Dokumen-
tationszeitraum ,jedes 2. Quartal® — bei dem DMP Brustkrebs ab 01.10.2018
auch ,jedes 4. Quartal® - anzuerkennen sind (Grundsatz: BVA V2 - 5623.0 -
1472/2006 v. 24.10.2006, Anlage E). Sie I6sen dann den neuen Anker zur Be-

stimmung des nachsten Dokumentationszeitraumes aus.

b) Erstellung von Dokumentationen nach dem Dokumentationszeitraum

Wird eine Dokumentation nach Ablauf des Dokumentationszeitraums erstellt,
wird sie flr den abgelaufenen Dokumentationszeitraum nicht gewertet. Sofern sie
jedoch als glltige Dokumentation fiir das Quartal der Erstellung zu werten ist?3,
I6st sie den neuen Anker zur Bestimmung des nachsten Dokumentationszeitrau-

mes aus.?

Es ist zu beachten, dass eine Anderung des Dokumentationsintervalls immer zu beruck-
sichtigen ist. Auch bei endgiiltig als fehlend zu wertenden - d.h. zum Beispiel nicht
fristgerecht iibermittelten - Dokumentationen kann eine Anderung des Dokumentati-
onsintervalls von ,quartalsweise“ auf ,jedes zweite Quartal“ berlicksichtigt werden, falls
dies so umgesetzt worden ist. Wird die Anderung des Dokumentationsintervalls auf einer
als endgultig fehlend gewerteten Dokumentation nicht umgesetzt, ist dies fir die Gultigkeit

der folgenden Dokumentation unschadlich.?> Weitere Angaben (z. B. zur Schulung) aus

23 Hotline FAQ-Artikel:7100105 / 7100163
24 Hotline FAQ-Artikel: 7100106 / 7100162
25 Hotline FAQ-Artikel: 7100132
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Dokumentationen, die als endguiltig fehlend zu werten sind, bleiben dagegen unbertick-

sichtigt.

Hinweis zu § 20 Abs. 4 RSAV

Liegt im ersten Quartal des Jahres 2020 keine Dokumentation vor, wird zugunsten der

Krankenkasse davon ausgegangen, dass im letzten Quartal des Jahres 2019 eine gultige
Dokumentation mit einem vereinbarten Dokumentationsintervall ,jedes zweite Quartal” er-
stellt wurde. Ist bei der Indikation Brustkrebs das Datum der histologischen Sicherung
nicht bekannt, wird zugunsten der Krankenkasse davon ausgegangen, dass sich die Pati-
entin in der zweiten Halfte der Teilnahmedauer befindet und das jahrliche Dokumentati-

onsintervall gilt.

Einhaltung von Ubermittlungsfristen

Wurde die 52 (10+42)-Tage-Frist fiir die Ubermittiung und ggf. Korrektur der Folge-
dokumentation von der Arztin / vom dem Arzt an die Krankenkasse bzw. Datenstelle

eingehalten?

Erlauterung:

Da die Datenstelle fir die Krankenkasse handelt, gentigt zur Einhaltung der Frist die
Ubermittlung an die Datenstelle (Eingangsdatum bei der Datenstelle). Der fristgerechte
Eingang einer Dokumentation bei einer nicht zustandigen Datenstelle ist hinreichend fiir
die Einhaltung der Ubermittlungsfrist. Die 10-Tage-Frist des § 25 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1a und
Abs. 3 RSAV hat keine eigenstandige Bedeutung hinsichtlich der Ubermittlungsfrist der

Dokumentation.

Mit der 7. RSA-AndV kam zu der 0.g. 10-Tage-Frist die Frist nach § 24 Abs. 2 Nr. 2 RSAV
von 6 Wochen (= 42 Tage) hinzu, so dass sich insgesamt eine Ubermittlungsfrist von 52

Tagen ergibt.
Es gilt der Quartalsbezug fiir die Erstellung der Dokumentationen. Die Ubermittlungsfrist
beginnt unabhangig vom Dokumentationsintervall mit dem ersten Tag des Folgequartals

(BVA V2 - 5580.8 - 4456/2003 v. 06.04.2004, Anlage E).

Das von den Datenstellen elektronisch Ubermittelte Eingangsdatum der Dokumentation

wird im Rahmen der RSA-Prifung anerkannt. Das Posteingangsdatum ist in diesem Fall
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an den Dateinamen anzuhangen (z. B. 999999999 4860200 FD 2020200721 _TTMMJJ.
tif).26

Nach Uberschreiten der Frist ist die Folgedokumentation als fehlend zu werten. § 26
SGB X ist zu beachten. Es ist zu prifen, ob es sich hierbei um die zweite verfristete
Folgedokumentation in Folge handelt.

26 Hotline FAQ-Artikel:7100116
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5.5 Bestimmung des Endes einer Teilnahme

Wurde bei Vorliegen eines Ausschreibungsgrundes die Teilnahme am DMP been-

det und das Datum der Teilnahmebeendigung richtig bestimmt?

Erlauterung:
Die Versichertenzeit DMP endet

a)

mit dem Todestag oder mit dem Tag, an dem die Versicherung bei der Kranken-

kasse beendet wird.

Die Versichertenzeit DMP endet ferner nach § 15 Abs. 7 Satz 3 RSAV

b)

c)

mit dem Tage, an welchem die Zulassung des Programms endet

mit dem Tage des Widerrufs der Einwilligungserklarung nach § 137f Abs. 3 SGB
V oder der Kiindigung der Teilnahme am DMP-Programm durch die versicherte
Person (Eingangsdatum bei der Krankenkasse bzw. das vom Versicherten be-
stimmte Datum),

mit dem Tag der letzten Dokumentation (Dokumentationsdatum), wenn die Teil-
nahme der versicherten Person an dem Programm nach § 24 Abs. 2 Nr. 2 RSAV

endet.

Dies ist der Fall,

d1)  wenn die Voraussetzungen fiir eine Einschreibung nicht mehr erfiillt sind
oder

d2) wenn innerhalb von zwolf Monaten zwei der in den Dokumentationen ge-
nannten und von der Arztin / vom Arzt veranlassten Schulungen ohne
plausible Begrindung nicht wahrgenommen wurden oder

d3) wenn zwei aufeinanderfolgende Dokumentationen nicht oder nicht inner-

halb des zutreffenden Dokumentationszeitraumes erstellt sowie fristge-
recht vollstandig und plausibel Ubermittelt worden sind. Die fur die Jahre
2020 und 2021 geltende Corona Sonderregelung ist zu beachten (siehe

Erlauterung zu d3).

bei Mamma-CA-DMP (Brustkrebs):

Nach einer Teilnahmedauer von 10 Jahren
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Klarstellend wird darauf hingewiesen, dass die Versichertenzeit DMP bei Feststellung ei-
ner Berufskrankheit zur selben Indikation mit Datum des Bescheids Uber die Anerkennung

endet.?

zu a) Im Falle des Todes der versicherten Person bedarf es flir den letzten Dokumentati-
onszeitraum (in welchen der Todestag der versicherten Person fallt) keines Nachweises
einer Dokumentation. Der Ausschlusstatbestand nach § 24 Abs. 2 Nr. 2¢c RSAV wird fiir
diesen Dokumentationszeitraum nicht gepriift. Die RSA-wirksame Zeit endet mit Ablauf

des Todestages.

Fallt in den sonstigen Fallen der Beendigung der Mitgliedschaft (Krankenkassenwechsel,
Kidndigung) das wirksame Ende-Datum auf den letzten Tag des Dokumentationszeit-
raums, so stellt das Fehlen der Dokumentation fur diesen letzten vollstandigen Dokumen-

tationszeitraum einen Ausschlusstatbestand nach § 24 Abs. 2 Nr. 2c RSAV dar.

Fallt das wirksame Ende-Datum nicht aufden letzten Tag eines Dokumentationszeit-
raumes, so fuhrt das Fehlen der Dokumentation fur diesen letzten, nicht vollstandigen Do-
kumentationszeitraum nicht zum Ausschlusstatbestand gem. § 24 Abs. 2 Nr. 2¢
RSAYV, da dieser erst nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes bewertet werden kann
(BVA V2 an IKK-BV ohne Az. v. 06.08.2004, Anlage E).

Hinweis: Ausnahmeregelung bei Versicherungsliicken (siehe Ziffer 3.1).

Ein Ruhen des Leistungsanspruchs nach § 16 Abs. 3a SGB V fuhrt nicht zu einer soforti-

gen Beendigung der Teilnahme.

zu c) Die Programmteilnahme endet mit dem Tag des Widerrufs der Einwilligungserkla-
rung bzw. mit dem Tag, zu dem die Teilnahme an dem DMP durch die versicherte Person
gekindigt wurde. Die Kindigung ist in geeigneter Form nachzuweisen; Schriftform ist
nicht erforderlich (BVA V2 - 5623.4 - 3260/2006 v. 24.09.2007, Anlage E). Fir die Kundi-
gung der Teilnahme bzw. den Widerruf des Einverstandnisses von Minderjahrigen ist
nach § 36 Abs. 2 Satz 2 SGB | die Zustimmung des gesetzlichen Vertreters erforderlich
(BVA V2 an SpiK ohne Az. v. 14.4.2005, Anlage E).

27 E-Mail des Bundesversicherungsamtes vom 07.02.2017 (Referat 515 ohne Az.)
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zu d) Das Dokumentationsdatum ist grundsatzlich das in der letzten giiltigen Dokumenta-
tion ausgewiesene Erstellungsdatum, im Fall von Korrekturen das jlingste Korrekturda-
tum.

Liegen nach einer wirksamen Einschreibung keine gultigen Folgedokumentationen vor,
betragt die RSA-wirksame Versichertenzeit einen Tag (§ 15 Abs. 7 Satz 1 und Satz 3

Nr. 3 RSAV). Die fiir die Jahre 2020 und 2021 geltende Corona Sonderregelung ist zu be-

achten (siehe Erlauterung zu d3).

zu d2) Die Teilnahme der versicherten Person am Programm endet mit dem Datum derje-
nigen glltigen Folgedokumentation, auf welcher zum zweiten Mal im Zwélf-Monate-Zeit-
raum das Feld ,empfohlene Schulung wahrgenommen [seit der letzten Dokumentation]*
mit ,nein“ gekennzeichnet ist. Voraussetzung ist, dass gemag der vorherigen turnusge-
maR erstellten Dokumentation die Arztin / der Arzt die Schulung empfohlen hat. Dabei
kommt es nicht darauf an, dass dieselbe Arztin / derselbe Arzt, der die Nichtwahrneh-
mung der Schulung dokumentiert, die Schulung in der vorangegangenen Dokumentation

auch empfohlen haben muss.?

Berechnung der 12-Monate-Frist:

Erscheint zum zweiten Mal auf einer Dokumentation die Auspragung ,empfohlene Schu-
lung wahrgenommen®: ,nein“, wird vom Tag der Giiltigkeit der Dokumentation taggenau
12 Monate zurlickgerechnet.

Liegt das Datum einer Dokumentation, auf welcher zuvor die fragliche Auspragungen ge-
kennzeichnet ist, innerhalb der so bestimmten Frist, so liegt der Ausschlusstatbestand
nach § 24 Abs. 2 Nr. 2b RSAV vor.

Eine ,Heilung® des Ausschlusstatbestandes durch ein Nachholen der Schulung zu einem
spateren Zeitpunkt ist in der RSAV nicht vorgesehen (BVA V2 - 5580.8 - 4456/2003 v.
27.09.2004, Anlage E).

Bei der Indikation KHK bleibt die Angabe der Auspragung "Nein" beim Dokumentationspa-
rameter "Empfohlene Schulung wahrgenommen" in einer ab dem 01.04.2021 erstellten
Dokumentation in Verbindung mit der Auspragung "Diabetes-Schulung: Ja" und/oder "Hy-

pertonie-Schulung: Ja" beim Dokumentationsparameter "Schulung empfohlen (bei aktuel-

28 Hotline FAQ-Artikel: 710065
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ler Dokumentation)" in einer vorangegangenen bis zum 31.03.2021 erstellten Dokumenta-
tion bei der Prifung des Ausschlusstatbestandes nach § 24 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b
RSAV unberticksichtigt.?®

Wenn eine Dokumentation als ,endgiiltig fehlend“ gewertet werden muss, dann kann dar-

aus keine Schlussfolgerung mehr hinsichtlich der Schulungsteilnahme gezogen werden.

Bei der Priifung, ob eine von der Arztin / vom Arzt veranlasste Schulung vom Versicherten
wahrgenommen wurde, ist ausschliefdlich auf die Angaben in der Dokumentation abzu-

stellen. Andere Unterlagen sind nicht heranzuziehen.*

Der Beendigungstatbestand nach § 24 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b RSAV wird von der

nachfolgend beschriebenen Corona-Sonderregelung nicht beriihrt.?!

zu d3)

Corona-Sonderregelung

GemaR § 24 Abs. 2a RSAV (Stand 26. RSA-AndV) zéhlen fiir den Eintritt der Rechtsfolge
nach § 24 Abs. 2 Nr. 2 RSAV Dokumentationen nicht mit, die fur die folgenden Quartale
zu erstellen waren und die nicht, nicht vollstadndig oder nicht fristgerecht an die Kranken-
kasse des Versicherten Ubermittelt wurden:

1. fir die Quartale ab dem 01.01.2019 bis zum 31.12.2019, sofern die Teilnahme
des Versicherten an dem Programm nicht bereits bis zum 25.03.2021 (Inkrafttre-
ten der RSAV — AndV) geendet hat, weil zwei aufeinanderfolgende der quartals-
bezogen zu erstellenden Dokumentationen nicht innerhalb der in § 24 Abs. 2 Nr.
2 Buchstabe ¢ genannten Frist Gbermittelt wurden, oder

2. fur die Quartale ab dem 01.01.2020 bis einschliellich des Quartals, in dem die
durch den Deutschen Bundestag gemalR § 5 Absatz 1 des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG) festgestellte epidemische Lage von nationaler Tragweite durch den
Deutschen Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 2 des Infektionsschutzgesetzes

aufgehoben wurde.

29 E-Mail des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung vom 26.05.2021 (Referat 515 ohne Az.)
30 Hotline FAQ-Artikel: 7100131
31 E-Mail des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung vom 25.06.2020 (Referat 515 ohne Az.)
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Die epidemische Lage von nationaler Tragweite nach § 5 IfSG endete mit Ablauf des
25.11.2021. In der Folge sind in 2020 und 2021 fehlende Dokumentationen fiir den Eintritt
der Rechtsfolge nach § 24 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe ¢ RSAV nicht mitzuzahlen.

Dokumentationen aus dem Jahr 2019 fallen bei dieser Priifung nach den folgenden

Ausfiihrungen nicht unter den Dreijahreszeitraum nach § 20 Abs. 4 RSAV.

Hinweis zu § 20 Abs. 4 RSAV

Zur Prifung sind nur Unterlagen der Jahre 2020-2022 vorzulegen. Unterlagen anderer
Jahre dirfen zur Prifung nicht herangezogen werden. Durch die Corona-Sonderregelung
kann es zu lang rickwirkenden Ausschreibungen bis zurtick ins Ausgleichsjahr 2018 kom-
men. Bezuglich der Auswirkungen der durch die Corona-Sonderregelung bedingt auftre-
tenden lang rickwirkenden Ausschreibungen wird auf die anliegenden Fallbeispiele ver-
wiesen.

Hintergrundinformation:

Dem Priifdienst féllt ein fehlerhaftes Verhalten der Krankenkasse im Rahmen der DMP-
Priifung immer dann auf, wenn die Teilnahme eines Versicherten aufgrund zwei aufeinan-
der folgend fehlender Dokumentationen vor dem Korrekturtermin zu beenden war und die
Krankenkasse die diesbezligliche Meldung zum RSA dennoch nicht korrigiert hat. Der
Priifdienst erkennt einen - vermeintlichen - Fehler nur dann nicht, wenn der Tatbestand
der zu beendenden Teilnahme erst nach dem Korrekturtermin festgestellt werden konnte
und eine Korrektur durch die Krankenkasse nicht mehr méglich war. Dies deckt sich inso-
weit mit den allgemeinen priifrechtlichen Vorgaben, dass die Félle zum Zeitpunkt der Mel-
dung an das BAS (RSA-Stelle) belegt sein mlissen (vgl. Ziffern 1.8.1 und 1.8.2 PHB).

Ist dem Prifdienst bei der Indikation Brustkrebs das Datum der histologischen Sicherung
nicht bekannt, wird zugunsten der Krankenkasse davon ausgegangen, dass sich die Pati-
entin in der zweiten Halfte der zehnjahrigen Teilnahmedauer befindet. In diesen Fallen er-
folgt folglich unter Berucksichtigung der Corona-Sonderregelung auch dann keine Aus-
schreibung, wenn im Prifzeitraum —keine glltige Dokumentation vorliegt. Ist dem Pruf-
dienst bei der Indikation Brustkrebs das Datum der histologischen Sicherung bekannt,

reicht allein eine Dokumentation im Jahr 2022 zur Fortsetzung der Teilnahme aus.

zu e)
Bei Mamma-CA-DMP (Brustkrebs) endet die Teilnahme am strukturierten Behandlungs-
programm zehn Jahre nach dem Datum der histologischen Sicherung der Erkrankung.

D.h. nach Ablauf von zehn Jahren ab dem Datum des histologischen Nachweises bedarf
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es keiner Erklarung / keines Nachweises flr die Ausschreibung (DMP-A-RL, Anlage 3, Zif-
fer 3.2). Eine wahrend der Teilnahme auftretende Neuerkrankung (kontralateraler Brust-
krebs, lokoregionares Rezidiv, Fernmetastasen) ist ausschlieRlich auf der Folgedokumen-
tation zu dokumentieren. Tritt die Neuerkrankung erst nach Ausschreibung auf, ist eine
Neueinschreibung erforderlich (DMP-A-RL, Anlage 3, Ziffer 3.2).

Hinweis zu § 20 Abs. 4 RSAV

Zur Prifung sind nur Unterlagen der Jahre 2020 bis 2022 vorzulegen. Das Datum der Be-

endigung der Teilnahme kann daher bei der Indikation Brustkrebs bei eingeschriebenen
Versicherten nicht hinreichend Uberprift werden, wenn die Teilnahme nicht zum Datum
der letzten gultigen Dokumentation beendet und das fur die Berechnung der zehnjahrigen
Rezidivfreiheit maRgebliche Datum des histologischen Nachweises vor dem zu prifenden
Zeitraum dokumentiert wurde. Zu beachten ist hierbei, dass die zehnjahrige Frist fur die
Beendigung der Teilnahme bei einer neu aufgetretenen Erkrankung wieder beginnt. Im
Zweifel ist das von der Krankenkasse gemeldete Beendigungsdatum auch ohne Beleg

des Zeitpunkts des histologischen Nachweises der Erkrankung anzuerkennen.
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Aus Vereinfachungsgriinden wurden bei der Fortschreibung der Fallbeispiele keine Wochen
bzw. Feiertage berlcksichtigt.

Zu 3 Allgemeine Anforderungen
Zu 3.1 Versicherungsverhaltnis

Fall 1: Versicherungsliicken

Sachstand und Problem

Die Versicherung des eingeschriebenen DMP-Versicherten bei Kasse A endet zum
31.05.2020.

Die Versicherung bei Kasse A beginnt erneut ab

a) 01.12.2020

b) 02.12.2020

Fir das 2. und 4. Quartal liegt jeweils eine gultige FD vor.

Losungen:
Aufgrund der Corona-Sonderregelung mussen in den Jahren 2020 und 2021 keine gliltigen

FD‘en vorliegen.

a) Da die Versicherungsliicke nicht groRRer als 6 Monate ist, kann die DMP-Teilnahme
mit einer FD fortgesetzt werden.

b) Da die Versicherungsliicke gréRer als 6 Monate ist, kann die DMP-Teilnahme nicht

fortgesetzt werden. Eine Neueinschreibung mit einer ED und TE/EWE ist erforderlich.

Fall 2: Versicherungslicken - Fortsetzung/Beendiqung der Teilnahme

Sachstand und Problem

Die Versicherung des eingeschriebenen DMP-Versicherten bei Kasse A endet zum
29.04.2020. Die Versicherung bei Kasse A beginnt erneut ab 01.10.2020. Fir die Kasse A
wird eine FD zum 13.11.2020 erstellt.

Die letzte gultige Folgedokumentation datiert vom

a) 18.03.2020

b) 18.04.2020

Dokumentationsintervall: jedes Quartal.

Lésungen:
a) Die Lucke ist nicht gréf3er als 6 Monate, so dass grundsatzlich die DMP-Teilnahme mit

einer FD fortgesetzt werden kdnnte. Der Tatbestand des § 24 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe ¢
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RSAV ist nicht erflllt, da nach § 24 Abs. 2a RSAV (Corona Sonderregelung) die fehlende FD
fur den Eintritt der Rechtsfolge nicht mitzahlt. Die Teilnahme wiirde somit mit einer FD im
ersten oder zweiten Quartal 2022 zum 01.10.2020 fortgesetzt. Die vorherige DMP-
Versicherungszeit endet am 29.04.2020.

b) Die Licke ist nicht groRer als 6 Monate, so dass grundsatzlich die DMP-Teilnahme mit
einer FD fortgesetzt werden kénnte. Da kein Ausschreibungstatbestand des § 24 Abs. 2 Nr.
2 RSAYV vorliegt, wird die RSA-wirksame DMP-Teilnahme am 01.10.2020 fortgesetzt. Die
vorherige DMP-Versichertenzeit endet am 29.04.2020.

Zu 3.2 Versichertengruppen
nicht belegt

Zu 3.3 Satzungsgenehmigung bei Modellvorhaben

nicht belegt

Zu 3.4 Formulare
Fall 1: ED und TE/EWE anstelle einer FD

Sachstand und Problem

Dokumentationsintervall: jedes Quartal.

Beispiel

3. Quartal 2020: Es liegt eine gultige FD vor (Erstellungsdatum: 14.09.2020).

4. Quartal 2020: FD fehlt.

Am 05.01.2021 wird eine ED und TE/EWE erstellt, die am 10.05.2021 bei der Datenstelle
eingeht.

Lésung
Die im ersten Quartal 2021 anstelle einer FD erstellte ED ist nicht gultig, da die

vorhergehende Teilnahme wegen der Corona-Sonderregelung nicht zu beenden war und die
ED zusammen mit der TE/EWE nicht fuir eine Neueinschreibung herangezogen werden
kann. Die FD fir das erste Quartal 2021 fehlt zwar, zahlt jedoch aufgrund der Corona
Sonderregelung (§ 24 Abs. 2a RSAV) fir den Eintritt der Rechtsfolge (Beendigung der
Teilnahme aufgrund zwei aufeinanderfolgend fehlender FD) nicht mit. Die

Programmteilnahme wird fortgesetzt.
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Zu 3.5 Programmzulassung

Fall 1: Einschreibung zwischen Vertragsabschluss und Vertragsbeginn

Sachstand und Problem

Vertragsabschluss am 10.11. mit Wirkung zum 01.01. des Folgejahres. Der Arzt ist am

20.11. dem Vertrag beigetreten. Er schreibt am 01.12. einen Versicherten in ein DMP ein.

Lésung
Wird im Vertrag ein nach der Unterschrift liegender spaterer Vertragsbeginn vereinbart, wird

eine zwischen der Unterschrift und dem Vertragsbeginn erfolgte Einschreibung friihestens
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Vertrags wirksam, d. h. in diesem Fall zum 01.01. des

Folgejahres.

Fall 2: Unterbrechung der Zulassung

Sachstand und Problem

In einer Region besteht ein durchgehender DMP-Vertrag. Die Zulassung der Krankenkasse

wurde jedoch unterbrochen. Fur folgende Zeitraume liegt (It. Zulassungsliste) eine Zulassung

vor:
*+12.04.2011 - 11.04.2020
*15.10.2020 - 31.12.2050
Lésung

Die RSA-wirksame Teilnahme am DMP endet nach § 15 Abs. 7 Satz 3 Nr. 1 RSAV mit dem
Tag, an dem die Zulassung des Programms endet, hier also am 11.04.2020.

Die wahrend einer Zulassungslicke bei Unterbrechung der Zulassung erstellten
Dokumentationen sind gliltig. Fehlende FD‘en in 2020 und 2021 zahlen jedoch aufgrund der
Corona Sonderregelung (§ 24 Abs. 2a RSAV) fir den Eintritt der Rechtsfolge (Beendigung
der Teilnahme aufgrund zwei aufeinanderfolgend fehlender FD) auch nicht mit. Sofern kein
sonstiger Beendigungstatbestand besteht, ist ab dem 15.10.2020 wieder eine RSA-wirksame

DMP-Teilnahme anzuerkennen.
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Zu 3.6 Teilnahme der koordinierenden Arztin / des koordinierenden Arztes / der
koordinierenden Einrichtung

Fall 1: Erstellung der FD durch vertretende Arztin

Sachstand und Problem

Die in der FD dokumentierte lebenslange Arztnummer (LANR) ist nicht in der Liste der am
Programm teilnehmenden Arztinnen und Arzte enthalten. Der diagnoselbergreifende
allgemeine Datensatz enthalt die Angabe ,Dokumentation in Vertretung erstellt*

Lésung
Die FD, die durch eine nicht am DMP teilnehmende Arztin in Vertretung erstellt wurde, ist

gultig, auch wenn die LANR des dokumentierenden Arztes in Kombination mit der
Betriebsstattennummer nicht in der Liste der am Programm teilnehmenden Arztinnen und
Arzte enthalten ist (BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v. 30.05.2008, Anlage E).

Fall 2: Verschiedene Genehmigungsdaten des Arztes durch die KV in einer Region

Sachstand und Problem

Beispiel a)

Es gibt Vertrage der KV mit einzelnen Kassen bzw. Kassenarten in einer Region. Der Arzt

beantragt einmal die Genehmigung bei der KV. Die KV erteilt die Genehmigung zur
Teilnahme am DMP.

Lésung a)

Bei gleichem Vertragsinhalt tritt der Arzt einem Vertrag durch konkludentes Handeln bei. Die

erteilte Genehmigung fir die Teilnahme gilt flr die Vertrage in einer Region.

Beispiel b)

Vertragsabschluss AOK 15.08., Vertragsabschluss IKK 01.10. Die Arztin ist mit ihrer
Erklarung vom 01.09. dem AOK-Vertrag beigetreten. Sie behandelt am 03.09. eine IKK-
versicherte Person und erstellt eine ED und eine TE/EWE. Eine ausdrickliche

Beitrittserklarung zum IKK-Vertrag ist noch nicht erfolgt.

Lésung b)

Eine konkludente Teilnahme kann erst ab wirksamem Bestehen des KV-Vertrages mit den
Leistungserbringern wirksam werden. Auch bei noch nicht erfolgtem Abschluss des DMP-

Vertrags - die Einschreibung am 03.09. wird vor Vertragsabschluss am 01.10. vorgenommen
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— ist die Erstellung einer ED/ TE/EWE bei inhaltsgleichen Vertréagen in einer Region gultig.

Die Einschreibung wird frihestens zum 01.10. wirksam.

Fall 3: Inanspruchnahme einer Arztin / eines Arztes zur FD in einer anderen Region

Sachstand und Problem
Dokumentationsintervall: jedes Quartal.

Beispiel a)
Die versicherte Person ist eine begrenzte Zeit in einer anderen KV-Region. Fur diesen

Dokumentationszeitraum ist nur eine FD durch den dortigen Arzt erstellt worden.

Lésung a)

Die FD ist als endgiiltig fehlend zu werten. Der Regionenbezug ergibt sich aus dem
Hauptsitz des Arztes/Leistungserbringers. Die versicherte Person hat die Teilnahme zu
einem bestimmten Programm in einer bestimmten Region erklart. Bei einem
Regionenwechsel liegt auch ein anderes Programm der DMP-Versorgung zugrunde. Die

versicherte Person hatte also neu eingeschrieben werden missen.

Beispiel b)
ED und TE/EWE vom 25.05.2020 wurden erstellt von Arzt M aus der Vertragsregion A;

1. FD vom 25.08.2020 wurde erstellt von Arzt X aus der Vertragsregion B;
2. FD vom 25.11.2020 wurde wieder von Arzt M aus der Vertragsregion A erstellt.

Lésung b)

Die erste FD vom 25.08.2020 ist als endgultig fehlend zu werten, da kein wirksamer
Programmwechsel in die Region B stattgefunden hat. Das DMP lauft in der Vertragsregion A

weiter.

Beispiel c)

ED und TE/EWE vom 25.05.2020 wurden erstellt von Arzt M aus der Vertragsregion A,
weitere ED und TE/EWE vom 10.06.2020 von Arzt X aus der Vertragsregion B erstellt;

1. FD vom 25.08.2020 wurde jedoch wieder von Arzt M aus der Vertragsregion A erstellt;

2. FD vom 25.11.2020 wurde auch wieder von Arzt M aus der Vertragsregion A erstellt.

Von Arzt X aus der Vertragsregion B wurden keine weiteren FD erstellt.

Die Erstellung der weiteren ED und TE/EWE durch Arzt X aus der Vertragsregion B stellt

einen wirksamen Programmwechsel dar. Die beiden durch Arzt M aus der Vertragsregion A
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erstellten FD sind unglltig bzw. nicht verwertbar, weil sie nicht fir das bestehende
Programm in der Vertragsregion B erstellt wurden. Die Teilnahme am Programm in der
Vertragsregion A endet daher in Folge der konkludenten Kiindigung zum 09.06.2020 (Tag
vor der Neueinschreibung in Vertragsregion B). Da aus der Vertragsregion B keine FD des
Arztes X kommen (= zwei fehlende FD), ist der Versicherte zum 10.6.2020 auszuschreiben.
Die Zeit vom 25.05.2020 bis 10.06.2020 ist DMP-Versichertenzeit.

Eine versicherte Person kann nur an einem Programm derselben Indikation teilnehmen. Mit
der Unterschrift auf der TE/EWE fir ein neues Programm in einer anderen Region
entscheidet sich die versicherte Person fiir ein an d e r e s Versorgungsarrangement und
kindigt gleichzeitig durch konkludentes Handeln die Teilnahme am bisherigen Programm.
Das gilt im Ubrigen auch, wenn fiir das neue Programm keine Zulassung beantragt wurde.
Wenn die versicherte Person zwischen zwei Programmen derselben Indikation in
unterschiedlichen Regionen wechselt, hat die Krankenkasse keine WahIimdglichkeit

hinsichtlich der Programmteilnahme der versicherten Person. '

Beispiel d)

ED und TE/EWE vom 25.05.2020 wurden erstellt von Arztin M aus der Vertragsregion A;
1. FD vom 25.08.2020 wurde erstellt von Arztin X aus der Vertragsregion B;

2. FD vom 25.11.2020 wurde erstellt von Arztin X aus der Vertragsregion B;

3. FD vom 25.02.2021wurde wiederum von Arztin M aus der Vertragsregion A erstellt.

L6sung d)
Die beiden FD vom 25.08.2020 und 25.11.2020 sind als endguiltig fehlend zu werten, da kein

wirksamer Programmwechsel in die Region B stattgefunden hat. Fir die Vertragsregion A
fehlen zwar zwei FD, jedoch zahlen diese aufgrund der Corona Sonderregelung (§ 24 Abs.
2a RSAV) fir den Eintritt der Rechtsfolge (Beendigung der Teilnahme aufgrund zwei
aufeinanderfolgend fehlender FD) nicht mit. Es liegt lediglich ein Tatbestand zur
Ausschreibung zum 25.05.2020 (letzte guiltige Dokumentation) vor, wenn nach 2021 zwei

aufeinanderfolgende Dokumentationen fehlen

" Hotline FAQ-Artikel: 7100144
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Zu 4 Einschreibeverfahren
Zu 4.1 Giiltigkeit der TE/EWE

Fall 1: Verlust des Originals

Sachstand und Problem

Das Original ist auf dem Postweg verloren gegangen.

Lésung
Eine Durchschrift (Exemplar fir die Arztin / den Arzt bzw. Exemplar fiir den Patienten) wird

grundsatzlich anerkannt.

Fall 2: Fehlendes Datum auf der TE/EWE
Sachstand und Problem
Auf der TE/EWE fehlt die Datumsangabe zur Unterschrift der Arztin / des Arztes und/oder die

Datumsangabe zur Unterschrift der versicherten Person.

Losung
Das nachgewiesene Eingangsdatum bei der Datenstelle oder bei der Krankenkasse ist

malfigeblich.

Fall 3: Fehlende lebenslange Arztnummer (LANR) auf der TE/EWE
Sachstand und Problem
Auf der TE/EWE fehlt die LANR.

Beispiele

a) Unter der Betriebsstattennummer (BSNR) ist nur ein Arzt tatig.
b) Unter der BSNR sind mehrere Arzte tatig. Auf der TE/EWE ist ein Arztstempel vorhanden.

Lésungen
a) Die Krankenkasse kann die LANR - nach fernmundlicher Ricksprache mit dem Arzt —

selbstandig erganzen, da eine eindeutige Zuordnung der LANR mdglich ist. Eine eindeutige
Zuordnung ware auch auf der Grundlage eines Arztstempels moglich. BSNR und
Arztnummer durfen sich allerdings nicht widersprechen (BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v.
09.12.2008, Anlage E).

b) Die Krankenkasse kann die LANR - nach fernmiindlicher Ricksprache mit dem Arzt —

selbstandig erganzen, wenn eine eindeutige Zuordnung der LANR auf Grundlage der BSNR
und des Arztstempels moglich ist (BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v. 09.12.2008, Anlage E).
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Zu 4.2 Vollstandigkeit und Plausibilitdt der Erstdokumentation

Fall 1: Gleichzeitige Einschreibung/Programmwechsel von Asthma und COPD

Sachstand und Problem

Im selben Quartal liegen sowohl zum DMP Asthma als auch zum DMP COPD guiltige
Dokumentationen vor. Samtliche im Beispiel angefiihrten, quartalsweise zu erstellenden

Dokumentationen gehen fristgerecht ein.

Beispiel a)

Arztin A erstellt

ED und TE/EWE zum DMP Asthma am 20.01.2020
FD Asthma firr das 2. Quartal 2020

TE/EWE zum DMP COPD am 24.08.2020

ED zum DMP COPD am 25.09.2020

FD zum DMP Asthma am 21.09.2020

FD zum DMP COPD am 20.10.2020

FD zum DMP Asthma am 24.11.2020

Lésung a)
Die versicherte Person nimmt ab dem 20.01.2020 am DMP Asthma teil. Mit der Erstellung

der TE/EWE am 24.08.2020 sowie der ED am 25.09.2020 wird ein gultiger
Programmwechsel zum DMP COPD vollzogen. Der Programmwechsel wird mit der
Erstellung der ED am 25.09.2020 (jingstes Unterschriftsdatum) wirksam. Die Teilnahme am
DMP Asthma endet mit dem 24.09.2020. Die FD zum DMP COPD vom 20.10.2020 ist gultig,
jedoch aufgrund der Corona Sonderregelung zur Fortsetzung der Programmteilnahme nicht

notwendig.

Beispiel b)

Arzt A erstellt

ED und TE/EWE zum DMP Asthma am 20.01.2020
FD zum DMP Asthma am 09.04.2020

FD zum DMP Asthma am 21.09.2020

FD zum DMP Asthma am 24.11.2020

Arzt B erstellt

TE/EWE zum DMP COPD am 24.08.2020

ED zum DMP COPD am 25.09.2020

FD zum DMP COPD am 20.10.2020
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Lésung b)
Die versicherte Person nimmt ab dem 20.01.2020 am DMP Asthma teil. Mit der Erstellung

der TE/EWE am 24.08.2020 sowie der ED am 25.09.2020 durch Arzt B vollzieht die
versicherte Person einen Programmwechsel zum DMP COPD. Der Programmwechsel wird
mit der Erstellung der ED am 25.09.2020 (jingstes Unterschriftsdatum) wirksam. Die
Teilnahme am DMP Asthma endet mit dem 24.09.2020.

Hinweis: Die FD zum DMP Asthma vom 21.09.2020 und vom 24.11.2020 kdnnen die
Einschreibung zum DMP COPD nicht widerrufen.

Beispiel c)

Arztin A erstellt

1. Quartal 2020 ED und TE/EWE zum DMP Asthma am 20.01.2020
2. Quartal 2020 FD zum DMP Asthma

3. Quartal 2020 ED und TE/EWE zum DMP COPD am 25.09.2020
4. Quartal 2020 FD zum DMP COPD am 20.10.2020

FD zum DMP Asthma am 24.11.2020

1. Quartal 2021 FD zum DMP Asthma am 12.01.2021

keine FD zum DMP COPD

2. Quartal 2021 FD zum DMP Asthma am 14.05.2021

keine FD zum DMP COPD

Die FDen im 3. und 4. Quartal 2021 fehlen.

1. Quartal 2022 FD zum DMP COPD am 21.03.2022

Losung c)
Die versicherte Person nimmt ab dem 20.01.2020 am DMP Asthma teil. Mit der Erstellung

der TE/EWE und ED am 25.09.2020 vollzieht die versicherte Person einen
Programmwechsel zum DMP COPD. Die Teilnahme am DMP Asthma endet mit dem
24.09.2020.

Es fehlen zwar die FD im Jahr 2021, jedoch zahlen diese aufgrund der Corona
Sonderregelung (§ 24 Abs. 2a RSAV) fur den Eintritt der Rechtsfolge (Beendigung der
Teilnahme aufgrund zwei aufeinanderfolgend fehlender FD) nicht mit. Die

Programmteilnahme wird mit der FD im 1. Quartal 2022 fortgesetzt.

Zu 4.3 Unterschrift des Arztes bei Erganzung oder Korrektur
nicht belegt
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Zu 4.4 Einhaltung von Ubermittlungsfristen fiir Erstdokumentationen

Berechnung der Ubermittlungsfrist

Die Frist endet jeweils mit Ablauf des

* 21. August flir das 1. Quartal

* 21. November fir das 2. Quartal

 21. Februar des Folgejahres flir das 3. Quartal

* 22. Mai des Folgejahres fir das 4. Quartal

Fallt das Ende der Frist auf einen Samstag, Sonntag oder einen gesetzlichen Feiertag, endet

die Frist mit dem Ablauf des nachsten Werktages.

Fall 1: ED ist zunachst nicht vollstindig und plausibel

Sachstand und Problem

Die ED wurde am 29.07.2020 erstellt und ist nicht vollstandig und plausibel. Sie geht
erstmalig am 25.08.2020 bei der Datenstelle ein. Nach dem Korrekturprozess am 08.11.2020
geht die ED am 21.02.2021 wieder bei der Datenstelle ein. Sie ist nun vollstdndig und
plausibel.

Lésung
Die ED ist zu werten, da die Ubermittlungsfrist (ndchstes Quartalsende 31.12.2020 zuzlglich

52 Tage = 21.02.2021) eingehalten ist.

Zu 4.5 Datum der RSA-Wirksamkeit

Fall 1: Versicherungsverhiltnis im Anschluss an Betreuungsverhiltnis

Sachstand und Problem

a) Ein Betreuter (Person, die aul3erhalb eines Versicherungsverhaltnisses von einer
Krankenkasse

betreut wird) nimmt an einem DMP teil und wechselt in ein Versicherungsverhaltnis.

b) Es findet ein Wechsel zwischen Versicherungs- und Betreuungsverhaltnis statt:
01.01.2011 - 09.01.2021 Pflichtversicherung als Arbeitnehmer

01.01.2020 Beginn DMP KHK bis laufend

10.01.2021 - 08.08.2021 Betreuungsverhaltnis (Grenzganger)

09.08.2021 - 09.01.2022 Pflichtversicherung als Arbeitnehmer

10.01.2022 - 08.08.2022 Betreuungsverhaltnis (Grenzganger)

09.08.2022 - laufend Pflichtversicherung als Arbeitnehmer
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Lésung a)

Wahrend des Betreuungsverhaltnisses besteht keine RSA-wirksame Einschreibung, da
keine Versicherung besteht bei

* Betreuten nach Uber- oder zwischenstaatlichem Recht

* Betreuten aus sozialem Entschadigungsrecht

* Betreuten, die Sozialhilfebezieher sind (und bei denen das Sozialamt die Kosten erstattet)
Die RSA-wirksame Einschreibung tritt mit dem Beginn des Versicherungsverhaltnisses ein,
wenn zuvor die Voraussetzungen fir die Teilnahme am DMP erfiillt waren und weiterhin
vorliegen (s. auch Wirkbetrieb, BVA V2 - 5623.0 - 2186/2002 v. 27.01.2005, Anlage E).

Lésung b)

Ein mehrmaliger Wechsel zwischen Betreuungs- und Versicherungsverhaltnis bei derselben
Krankenkasse unterbricht die DMP-Teilnahme eines Betreuten nach Gber- oder
zwischenstaatlichem Recht nicht. Es bedarf keiner neuen Einschreibung. Dem steht auch die
Begrenzung der moglichen Unterbrechung der Zugehdrigkeit des Versicherten zur
Krankenkasse auf 6 Monate in § 24 Abs. 3 RSAV nicht entgegen. RSA-wirksam sind nur die

Versichertenzeiten bei der inlandischen Krankenkasse.

Fall 2: TE/EWE zeitlich verzogert nach ED (durch anderen Arzt) ausgefiillt

Sachstand und Problem

Fir die gultige ED fir Brustkrebs fehlt die TE/EWE, was bedeutet, dass keine Einschreibung
hatte erfolgen durfen. Die FD geht mit einem Arztwechsel einher. Mit der FD wurde eine
TE/EWE eingereicht.

ED durch 1. Arzt: 07.04.2020

FD durch 2. Arzt: 03.11.2020

TE/EWE durch 2. Arzt: 09.11.2020

Lésung
Die ED wird anerkannt; jungstes Datum wird der TE/EWE entnommen.

Die RSA-wirksame Zeit beginnt ab 09.11.2020. Die FD ist fristgemaR erstellt (worauf es in
Folge der Corona-Sonderregelung nicht ankommt), der ndchste Dokumentationszeitraum ist

das zweite Quartal 2021, wobei auch hier die Corona-Sonderregelungen zu beachten sind.
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Zu 5 Fortsetzung / Beendigung der Teilnahme

Zu 5.1 Vollstandigkeit und Plausibilitdt der Dokumentation
nicht belegt

Zu 5.2 Korrektur oder Erganzung der Folgedokumentation
nicht belegt

Zu 5.3 Dokumentationszeitraum

Fall 1: Dokumentationszeitraum bei 2. ED nach Operation bei Brustkrebs

Sachstand und Problem

Bei einer Versicherten wird histologisch die Diagnose Brustkrebs am 02.02.2020 gestellt. Die
Patientin wird am 10.03.2020 ins Programm eingeschrieben. Die Operation findet erst am
12.05.2020 statt.

Datum TE/EWE: 10.03.2020

Datum 1. ED praoperativ: 10.03.2020

Datum 2. ED postoperativ: 28.05.2020

Losung
Die Berechnung des Dokumentationszeitraumes setzt auf der ersten praoperativ

ausgestellten ED auf. Die postoperative ED ist zwar laut Vertrag 4 Wochen nach Operation
auszufillen. Dies ist jedoch nicht prifbar, da der Operationstermin nicht dokumentiert wird.
Die zweite ED wird unabhangig von den Dokumentationszeitrdumen erstellt.
Dokumentationsintervall: Gbernachstes Quartal, d.h. 01.07.2020 bis 30.09.2020.

Fall 2: Anderung des Dokumentationsintervalls aufgrund einer endgiiltig als fehlend

zu wertenden Dokumentation2

Sachstand und Problem

Fir das 2. Quartal 2020 liegt eine gultige FD mit einem Dokumentationsintervall ,jedes
Quartal” vor. Die FD fur das 3. Quartal 2020 wurde nicht fristgemaf Gbermittelt. Das
Dokumentationsintervallwurde hier auf das tUbernachste Quartal gedndert.

Beispiele

a) Es liegt eine gliltige FD fiir das 4. Quartal 2020 vor.

b) Es liegt eine glltige FD flir das 1. Quartal 2021 vor.

2 Hotline FAQ-Artikel: 7100132
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Lésung
Die FD fir das 3. Quartal 2020 ist als endglltig fehlend zu werten (wenn auch aufgrund der

Corona Sonderregelung die Rechtsfolge ausbleibt). Sowohl im Beispielfall a), in dem die FD
im urspringlichen Dokumentationsintervall “jedes Quartal“ erstellt wird als auch im
Beispielfall b), in dem die FD unter Berlicksichtigung des geanderten
Dokumentationsintervalls ,ibernachstes Quartal“ erstellt wird, ist das

Dokumentationsintervall als eingehalten zu werten.

Zu 5.4 Einhaltung von Ubermittlungsfristen fiir Folgedokumentationen

Berechnung der Ubermittlungsfrist von 52 Tagen
Die Frist endet jeweils mit Ablauf des

e 22. Maifir das 1. Quartal

e 21. August fur das 2. Quartal

e 21. November fur das 3. Quartal

e 21. Februar fur das 4. Quartal

Fallt das Ende der Frist auf einen Samstag, Sonntag oder einen gesetzlichen Feiertag, endet

die Frist mit dem Ablauf des nachsten Werktages.

Zu 5.5 Bestimmung des Endes der Teilnahme

Fall 1: Tod des Versicherten

Sachstand und Problem

Einschreibung zum 03.03.2020, Dokumentationsintervall: jedes Quartal; 1. FD am
17.05.2020; 2. FD (3. Quartal 2020) fehlt; der Versicherte verstirbt am

Beispiele
a) 31.12.2020
b) 01.01.2021.

Eine FD fur das 4. Quartal 2020 wurde nicht erstellt.

Lésungen
a) Der Zeitpunkt der Beendigung der Teilnahme ist der 31.12.2020. Die FD fiir das 4.

Quartal 2020 gilt bereits aufgrund des in dieses Quartal fallenden Todeszeitpunkts

schon nicht als fehlend.
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Auf die Anwendung der Corona Sonderregelung aus § 24 Abs.2a RSAV nach der
zwei aufeinanderfolgend fehlende FD nicht zum Eintritt der Rechtsfolge
(Beendigung der Teilnahme aufgrund zwei aufeinanderfolgend fehlender FD)
fuhren, kommt es in dieser Konstellation nicht an.

b) Der Zeitpunkt der Beendigung der Teilnahme ist der 01.01.2021. Es fehlen zwar die
FD im dritten und vierten Quartal 2020, jedoch zahlen diese aufgrund der Corona
Sonderregelung (§ 24 Abs. 2a RSAV) flr den Eintritt der Rechtsfolge (Beendigung

der Teilnahme aufgrund zwei aufeinanderfolgend fehlender FD) nicht mit.

Fall 2: Krankenkassenwechsel/Beendigung der Mitgliedschaft bei der Krankenkasse/

Kiindigung des Versicherten

Sachstand und Problem

Einschreibung zum 03.03.2020, Dokumentationsintervall: jedes Quartal; 1. FD am
17.05.2020; 2. FD (3. Quartal 2020) fehlt; der Versicherte beendet seine Mitgliedschaft bei
der Krankenkasse zum

Beispiele

a) 30.12.2020

b) 31.12.2020

c) 01.01.2021.

Eine FD fur das 4. Quartal 2020 wurde nicht erstellt.

Losungen
a) Der Zeitpunkt der Beendigung der Teilnahme ist der 30.12.2020. Die FD flir das 4.

Quartal 2020 gilt bereits aufgrund der in dieses Quartal fallenden Beendigung der
Mitgliedschaft nicht als fehlend. Auf die Anwendung der Corona Sonderregelung aus
§ 24 Abs.2a RSAV nach der zwei aufeinanderfolgend fehlende FD nicht zum Eintritt
der Rechtsfolge (Beendigung der Teilnahme aufgrund zwei aufeinanderfolgend
fehlender FD) flihren, kommt es in dieser Konstellation nicht an.

b) Der Zeitpunkt der Beendigung der Teilnahme ist der 31.12.2020. Es fehlen zwar die
FD im dritten und vierten Quartal 2020, jedoch z&hlen diese aufgrund der Corona
Sonderregelung (§ 24 Abs. 2a RSAV) fur den Eintritt der Rechtsfolge (Beendigung
der Teilnahme aufgrund zwei aufeinanderfolgend fehlender FD) nicht mit.

C) siehe b.).
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Fall 3: Kombination mit Versicherungsliicken
Sachstand und Problem

4. Quartal 2020: Gliltige FD liegt vor.

1. Quartal 2021: FD fehlt.

2. Quartal 2021: Versicherungslicke vom 01.03.2021 bis 31.07.2021; FD wurde
nicht erstellt.

3. Quartal 2021: Glltige FD liegt vor.

Lésung
Die Regelungen zur Versicherungsliicke (kleiner als 6 Monate; Fortflihrung mit neuer FD)

waren erfullt. Insbesondere muss die DMP-Versichertenzeit nicht wegen zwei
aufeinanderfolgend fehlenden FD en beendet werden, da diese aufgrund der Corona
Sonderregelung (§ 24 Abs. 2a RSAV) fir den Eintritt der Rechtsfolge (Beendigung der

Teilnahme aufgrund zwei aufeinanderfolgend fehlender FD) nicht mitzahlen.

Fall 4: Fehlende FD - Ausschreibung zum Korrekturdatum

Sachstand und Problem

Dokumentationsintervall: jedes Quartal.

4. Quartal 2020: Gliltige FD liegt vor.

1. Quartal 2021: Unplausible FD wurde am 24.02.2021 erstellt. Nach Korrektur durch
den Arzt am 10.03.2021 ist FD gdltig.

2. Quartal 2021: FD fehilt.

3. Quartal 2021: FD fehilt.

Lésung :
Der Versicherte ist nicht auszuschreiben. Es fehlen zwar die FD im zweiten und dritten

Quartal 2021, jedoch z&hlen diese aufgrund der Corona Sonderregelung (§ 24 Abs. 2a
RSAV) fur den Eintritt der Rechtsfolge (Beendigung der Teilnahme aufgrund zwei
aufeinanderfolgend fehlender FD) nicht mit. Zur Besonderheit des Ausschreibens zum

Korrekturdatum kommt es vorliegend daher nicht.
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RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Fall 5: Fehlende FD - Ausschreibung direkt nach Einschreibung
Sachstand und Problem

Dokumentationsintervall: jedes Quartal. Die Dokumentationen gehen fristgerecht ein.

3. Quartal 2020: TE/EWE vom 24.08.2020.
Unvollstandige/unplausible ED vom 24.08.2020.
Korrektur durch den Arzt am 27.08.2020.

4. Quartal 2020: FD fehlt.

1. Quartal 2021: FD fehlt.

Lésung
Die Einschreibung ist zum Korrekturdatum erfolgt. Es fehlen zwar die FD im vierten Quartal

2020 sowie im ersten Quartal 2021, jedoch zahlen diese aufgrund der Corona
Sonderregelung (§ 24 Abs. 2a RSAV) fur den Eintritt der Rechtsfolge (Beendigung der
Teilnahme aufgrund zwei aufeinanderfolgend fehlender FD) nicht mit. Zu einer

Ausschreibung kommt es daher nicht.

Fall 6: Fehlende FD - ED und FD im selben Quartal

Sachstand und Problem

Die Dokumentationen gehen fristgerecht ein.

Dokumentationsintervall: jedes Quartal.

3. Quartal 2020: TE/EWE vom 24.08.2020.
ED vom 24.08.2020.
FD vom 28.09.2020.

4. Quartal 2020: FD fehlt.

1. Quartal 2021: FD fehlt.

Beispiele
a) Die ED vom 24.08.2020 und die FD vom 28.09.2020 werden vom selben Arzt erstellt.
b) Die ED vom 24.08.2020 und die FD vom 28.09.2020 werden von unterschiedlichen

Arzten erstellt.

Losungen
a) Die FD vom 28.09.2020 ist als ungultig zu bewerten, da im 3. Quartal 2020 bereits

eine ED erstellt wurde. Die Teilnahme ist wegen zwei aufeinanderfolgend

fehlenden FD’en dennoch nicht zum 24.08.2020 zu beenden, da die beiden
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aufeinanderfolgend fehlenden FD aufgrund der Corona Sonderregelung (§ 24
Abs. 2a RSAV) flr den Eintritt der Rechtsfolge (Beendigung der Teilnahme

aufgrund zwei aufeinanderfolgend fehlender FD) nicht mitzahlen.

b) Die FD vom 28.09.2020 ist als gultig zu bewerten, da ein Arztwechsel vollzogen
wurde.

Die Teilnahme wegen zwei aufeinanderfolgend fehlenden FD en ist dennoch nicht zum
28.09.2020 zu beenden, da die beiden aufeinanderfolgend fehlenden FD aufgrund der
Corona Sonderregelung (§ 24 Abs. 2a RSAV) fir den Eintritt der Rechtsfolge
(Beendigung der Teilnahme aufgrund zwei aufeinanderfolgend fehlender FD) nicht

mitzahlen.

Fall 7: Nichtwahrnehmung veranlasster Schulungen - mehrere Dokumentationen im

selben Quartal

Sachstand und Problem

Dokumentationsintervall: jedes Quartal.

4. Quartal 2020: ED von Arzt A vom 27.10.2020, Schulung empfohlen.

1. Quartal 2021: FD von Arzt A vom 14.01.2021, ,empfohlene Schulung nicht
wahrgenommen®, erneut Schulung empfohlen.

1. Quartal 2021: FD von Arzt B vom 04.03.2021, ,empfohlene Schulung nicht
wahrgenommen®, erneut Schulung empfohlen.

2. Quartal 2021. FD von Arzt B vom 05.05.2021, ,empfohlene Schulung nicht

wahrgenommen®, erneut Schulung empfohlen.

Losung
Der Versicherte ist wegen zweier im 12-Monatszeitraum nicht wahrgenommener Schulungen

zum 05.05.2021 auszuschreiben.

Die Teilnahme des Versicherten am Programm endet mit dem Datum derjenigen gliltigen
FD, auf welcher zum zweiten Mal im Zwolf-Monats-Zeitraum das Feld ,empfohlene Schulung
wahrgenommen® mit ,nein“ gekennzeichnet ist.

Die erste nicht wahrgenommene Schulung ist auf der FD des Arztes A vom 14.01.2021
dokumentiert. Die auf der FD von Arzt B vom 04.03.2021 dokumentierte nicht
wahrgenommene Schulung entfaltet keine Wirkung, da ein mit dem ,alten” Arzt auf der
ersten Dokumentation vereinbarter Zeitraum zur Wahrnehmung der Schulung vor Ablauf

desselben Quartals noch nicht abgelaufen sein kann.
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Die auf der FD vom 05.05.2021 dokumentierte nicht wahrgenommene Schulung ist als

zweite nicht wahrgenommene Schulung zu werten.

Fall 8: Beendigung der Teilnahme bei der Indikation Brustkrebs nach Ablauf von 10

Jahren (seit dem 01.10.2017) ab dem Datum des histologischen Nachweises

Sachstand und Problem

Nach Ablauf von 10 Jahren ab dem Datum des histologischen Nachweises bedarf es bei der

Indikation Brustkrebs keiner Erklarung/keines Nachweises flir die Ausschreibung.

Beispiel
Fur die Versicherte wurde am 06.03.2021 die letzte Dokumentation erstellt. Die Versicherte

wurde jedoch erst zum 27.06.2021 ausgeschrieben. Eine weitere Erklarung liegt nicht vor.

Lésung
Vermutlich endete zum 27.06.2021 die Frist von 10 Jahren ab dem Datum des

histologischen Nachweises. Die Beendigung zum 27.06.2021 ist anzuerkennen.

Fall 9:
Beendigung und Neuaufnahme einer Teilnahme bei einem Wechsel der Region des

Versicherten

Sachstand und Problem

Versicherter ist seit Jahren in einem Programm in der Region A eingeschrieben.
Dokumentationsintervall ist ,jedes Quartal®.

Im 4. Quartal 2020 wurde keine FD (Region A) erstellt.

Im 1. Quartal 2021 erhéalt die Kasse eine ED und TE/EWE vom 31.03.2021 aus der ,neuen”

Region B (gleichbedeutend mit Programmwechsel; siehe Fallbeispiel 1 zu Ziffer 4.2)

Lésung:
Mit seiner Unterschrift auf der TE/EWE fUr ein neues Programm in einer anderen Region

entscheidet sich der Versicherte fiir ein a n d e r e s Versorgungsarrangement und kiindigt
gleichzeitig durch konkludentes Handeln seine Teilnahme am bisherigen Programm (Region
A). MaRgebliches Datum fiur die Beendigung ist dabei der Tag vor der Einschreibung
(30.03.2021) in das Programm der neuen Vertragsregion (Region B).
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Da das Kindigungsdatum nicht auf den letzten Tag des Quartals fallt, ist fur das noch nicht
abgelaufene 1. Quartal 2021 in der bisherigen Vertragsregion keine FD vorzulegen. Die
Teilnahme ist in der alten Region zum Tag der Kiindigung am 30.03.2021 zu beenden. Auf
die Anzahl der aufeinanderfolgend fehlenden FD kommt es aufgrund der Corona
Sonderregelung (§ 24 Abs. 2a RSAV), nicht an.

Ab dem 31.03.2021 setzt sich die Teilnahme des Versicherten in der Region B nahtlos fort.

Corona Sonderregelung
Es wird auf die fortfolgenden mit den Krankenkassen abgestimmten Fallbeispiele der Tabelle

verwiesen.
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FALL

Q1

2019

Q2

Q3

Q4

Q1

2020

Q2

Q3

2021

Q4 Q1 Q@ a3

Q4

Q1

Jjéhrliches Dokumentationsintervall

X

X

2022

Q2

Q3

Q4

Q1

Q2

2023

Q3

Q4

Kommentar
Priifjahr 2021

Annahme: Durch in 2019, 2020 oder 2021 vorliegende oder fehlende Dokumen-
tationen kommt es nicht zu einem Wechsel des Dokumentationsintervalls.

Vollstandige Dokumentation im Dreijahreszeitraum. Der Fall lduft weiter.

In 2020 und 2021 mussten aufgrund der Corona-Sonderregelung keine
Dokumentationen erstellt werden. FD 2022 fehlt. FD 2023 wurde erstellt. Es fehlen
keine 2 FD in Folge. Der Fall lduft weiter.

Flr 2020 und 2021 mussten aufgrund der Corona-Sonderregelung keine
Dokumentationen erstellt werden. Mit den Dokumentationen fir 2022 und 2023
fehlen zwei FD in Folge. Der Fall hatte zum Datum der letzten Dokumentation im
vierten Quartal in 2019 beendet werden mussen. Eine Korrektur der Erstmeldung betr.
Ausgleichsjahr 2021 aus dem Jahr 2022 war mit der erforderlichen Korrekturmeldung
SA 110 zum 31.03.2023 (spatester Termin GKV-SV) bzw. 15.04.2023 (spatester Termin
BAS) jedoch gar nicht moglich, da der Fall zum Korrekturtermin noch nicht beendet
war. Dem Prifdienst fallt die nachtréglich fehlerhafte Teilnahme nicht auf, da er seiner
Fallbewertung nur Dokumentationen aus dem Dreijahreszeitraum 2020 - 2022
zugrunde legt. Aus Sicht der Priifdienstes wére die gemeldete Teinahme fir das
Ausgleichsjahr 2021 daher korrekt. Es kdme zu keiner Beanstandung.

Fir 2020 musste aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumentation erstellt
werden. Im Jahr 2021 liegt im ersten Quartal eine gtiltige Dokumentation vor. Mit den
Dokumentationen fiir 2022 und 2023 fehlen zwei FD in Folge. Der Fall hdtte zum
Datum der letzten Dokumentation im ersten Quartal in 2021 beendet werden mussen.
Eine Korrektur der Erstmeldung betr. Ausgleichsjahr 2021 fiir alle Versichertentage aus
dem Jahr 2022 war mit der erforderlichen Korrekturmeldung SA 110 zum 31.03.2023
(spatester Termin GKV-SV) bzw. 15.04.2023 (spatester Termin BAS) jedoch gar nicht
moglich, da der Fall zum Korrekturtermin noch nicht beendet war (Ende der
Ubermittlungsfrist der im ersten Quartal 2023 erforderlichen Dokumentation:
22.05.2023). Dem Prufdienst fallt die nachtraglich fehlerhafte Teilnahme nicht auf, da
er seiner Fallbewertung nur Dokumentationen aus dem Dreijahreszeitraum 2020 -
2022 zugrunde legt. Aus Sicht der Priifdienstes ware die gemeldete Teinahme fur das
Ausgleichsjahr 2021 daher korrekt. Es kdme zu keiner Beanstandung.
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FALL

Q1

Q2

2019

Q3

Q4

Q1

Q2

2020

Q3

2021
Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1

halbjahrliches Dokumentationsintervall

Q2

2022

Q3

Q4

Q1

Q2

2023

Q3

Q4

Kommentar

Priifjahr 2021

2020 und 2021 mussten aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumen-
tationen erstellt werden. Nur die erste FD in 2022 fehlt. Der Fall lauft weiter.

2020 und 2021 mussten aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumentationen
erstellt werden. In 2022 fehlen zwei FD in Folge. Der Fall hétte bereits zur letzten
Dokumentation im vierten Quartal in 2019 beendet werden missen und die
Erstmeldung aus 2022 betr. Ausgleichsjahr 2021 mit Korrekturmeldung SA 110 zum
31.03.2023 (spatester Termin GKV-SV) bzw. 15.04.2023 (spatester Termin BAS)
korrigiert werden missen, da der Beendigungstatbestand vorher nach Ende der
Ubermittlungsfrist der zweiten fehlenden Dokumentation am 22.02.2023 offensichtlich
war. Flr Ausgleichsjahr 2021 besteht daher kein Anspruch auf Zuweisung der
Programmkostenpauschale. Die Zahlung der DMP-Programmkostenpauschale fiir 2020
ist (wie flr 2022) nicht Gegenstand dieser Prifung!

2020 und 2021 mussten aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumentationen
erstellt werden. Die Dokumentation im vierten Quartal in 2021 zahlt dennoch. In 2022
fehlen zwei FD in Folge. Der Fall hdtte zur Dokumentation in 2021 beendet werden und
eine Erstmeldung aus 2022 betr. Ausgleichsjahr 2021 fur alle Versichertentage mit
Korrekturmeldung SA 110 zum 31.03.2023 (spatester Termin GKV-SV) bzw. 15.04.2023
(spatester Termin BAS) korrigiert werden mussen, da der Beendigungstatbestand
vorher nach Ende der Ubermittlungsfrist der zweiten fehlenden Dokumentation am
22.02.2023 offensichtlich war. Fur Ausgleichsjahr 2021 besteht daher nur Anspruch auf
Zuweisung einer anteiligen Programmkostenpauschale. Die Zahlung der DMP-
Programmkostenpauschale fiir 2022 ist nicht Gegenstand dieser Prufung!
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FALL

Q1

2019

Q2 Q3

Q4

Q1

2020

Q2

Q3

2021
Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1

vierteljdhrliches Dokumentationsintervall

2022

Q2

Kundigung

Q3

Q4

Q1

Q2

2023

Q3

Q4

Kommentar

Priifjahr 2021

2020 und 2021 mussten aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumentationen
erstellt werden. Nur die erste FD im ersten Quartal in 2022 fehlt. Der Fall [auft weiter.

2020 und 2021 mussten aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumentationen
erstellt werden. In 2022 fehlen mit den Dokumentationen fiir das erste und das zweite
Quartal zwei FD in Folge. Der Fall hatte bereits zur letzten Dokumentation im vierten
Quartal in 2019 beendet werden missen und die Erstmeldung aus 2022 betr.
Ausgleichsjahr 2021 mit Korrekturmeldung SA 110 zum 31.03.2023 (spatester Termin
GKV-SV) bzw. 15.04.2023 (spatester Termin BAS) korrigiert werden missen, da der
Beendigungstatbestand vorher offensichtlich war. Fiir Ausgleichsjahr 2021 besteht
daher kein Anspruch auf Zuweisung der Programmbkostenpauschale. Die Zahlung der
DMP-Programmbkostenpauschale fiir 2020 ist (wie fiir 2022) nicht Gegenstand dieser
Prifung!

2020 und 2021 mussten aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumentationen
erstellt werden. Die Dokumentation im vierten Quartal 2021 zdhlt dennoch. In 2022
fehlen mit den Dokumentationen fiir das erste und das zweite Quartal zwei FD in
Folge. Der Fall hatte zur Dokumentation im vierten Quartal in 2021 beendet werden
und eine Erstmeldung aus 2022 betr. Ausgleichsjahr 2021 fiir alle Versichertentage mit
Korrekturmeldung SA 110 zum 31.03.2023 (spatester Termin GKV-SV) bzw. 15.04.2023
(spatester Termin BAS) korrigiert werden mussen, da der Beendigungstatbestand
vorher offensichtlich war. Fir Ausgleichsjahr 2021 besteht daher nur Anspruch auf
Zuweisung einer anteiligen Programmkostenpauschale. Die Zahlung der DMP-
Programmkostenpauschale fiir 2022 ist nicht Gegenstand dieser Prufung!

2021 musste aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumentation erstellt
werden. In 2022 fehlt die Dokumentation fur das erste Quartal. Vor dem Ende des
Dokumentationszeitraums der zweiten zu erstellenden Dokumentation im zweiten
Quartal 2022 kiindigt der Versicherte die Teilnahme zu einem beliebigen Tag vor dem
letzten Tag des Dokumentationszeitrams, ohne dass fir dieses Quartal eine
Dokumentation erstellt wird. Da der Versicherte zum Zeitpunkt der Kiindigung noch
am DMP teilgenommen hat - die Nichterstellung der Dokumentationen in 2021 wirken
sich auf die Fortsetzung der Teilnahme in 2022 nicht aus - ist fiir die Beendigung der
Teilnahme das Datum der Kiindigung des Versicherten (Eingangsdatum bei der
Krankenkasse bzw. das vom Versicherten bestimmte Datum) maRgeblich. Der Fall ist
flr das Ausgleichsjahr 2021 nicht zu beanstanden.
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2019 2020 2021 2022 2023 Kommentar

FALL Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Priifjahr 2021

2021 musste aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumentation erstellt
werden. In 2022 fehlt die erste Dokumentation. Vor dem Ende des
Dokumentationszeitraums der ersten zu erstellenden Dokumentation kiindigt der
Versicherte zum letzten Tag des Dokumentationszeitraums des ersten Quartals in
2022 die Teilnahme am DMP, ohne dass fiir dieses Quartal eine Dokumentation erstellt
wird. Da die Nichterstellung der Dokumentationen in 2021 sich nicht auf die
Fortsetzung der Teilnahme in 2022 auswirkt, ist fur die Beendigung der Teilnahme das
Datum der Kiindigung des Versicherten (Eingangsdatum bei der Krankenkasse bzw. das
vom Versicherten bestimmte Datum (hier 31.03.2022) maRgeblich. Der Fall ist fir das
Ausgleichsjahr 2021 nicht zu beanstanden
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FALL

2019

Q1 Q2 Q3

Q4
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2020
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Q3
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Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1
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Q4

Q1

Q2

2023

Q3

Q4

Kommentar

Priifjahr 2021

2021 musste aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumentation erstellt
werden. In 2022 fehlt die erste Dokumentation. Vor dem Ende des
Dokumentationszeitraums der ersten zu erstellenden Dokumentation kiindigt der
Versicherte zum letzten Tag des Dokumentationszeitraum des zweiten Quartals 2022
die Teilnahme am DMP, ohne dass fur dieses Quartal eine Dokumentation erstellt wird.
In 2022 fehlen mit den Dokumentationen fiir das erste und das zweite Quartal zwei FD
in Folge. Der Fall hitte zur letzten vorliegenden Dokumentation in 2019 beendet
werden und eine Erstmeldung aus 2022 bezliglich Ausgleichsjahr 2021 fiir alle
Versichertentage mit der Korrekturmeldung SA 110 zum 15.04.2023 (spatester Termin
BAS) korrigiert werden missen, da der Beendigungstatbestand zu diesem Zeitpunkt
offensichtlich war. Fir das Ausgleichsjahr 2021 besteht daher kein Anspruch auf
Zuweisung der Programmbkostenpauschale. Die Zahlung der DMP-
Programmbkostenpauschale fiir 2022 ist nicht Gegenstand dieser Priifung!

2021 musste aufgrund der Corona-Sonderregelung keine Dokumentation erstellt
werden. Vor dem Ende des Dokumentationszeitraums der ersten zu erstellenden
Dokumentation kiindigt der Versicherte zum letzten Tag des Dokumentationszeitraum
des ersten Quartals 2022 die Teilnahme am DMP, ohne, dass fur dieses Quartal eine
Dokumentation erstellt wird. Da die Nichterstellung der Dokumentation im 4. Quartal
2019 sowie der Dokumentationen in 2020 und 2021 sich nicht auf die Fortsetzung der
Teilnahme in 2022 auswirkt, ist fur die Beendigung der Teilnahme das Datum der
Kundigung des Versicherten (Eingangsdatum bei der Krankenkasse bzw. das vom
Versicherten bestimmte Datum (hier 31.03.2022) maRgeblich. Der Fall ist fuir das
Ausgleichsjahr 2021 nicht zu beanstanden.
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Teilnahme- und Einwilligungserklarungen (TE/EWE) Anlage B

B 0 Indikationsiibergreifende TE/IEWE
B 0.1 giiltig bis 31.03.2021
B 0.2 giiltig ab 01.04.2021

B1 TE/EWE Diabetes mellitus (Typ 1 und Typ 2)
B 1.1 giiltig bis 31.03.2021

B 2 TE/EWE Brustkrebs
B 2.1 giltig bis 31.03.2021

B 3 TE/EWE Koronare Herzkrankheit
B 3.1 gliltig bis 31.03.2021

B4 TE/EWE Asthma bronchiale
B 4.1 gultig bis 31.03.2021

B 5 TE/EWE Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
B 5.1 giiltig bis 31.03.2021
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

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

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner

070DH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

DMP freiwillig ein.

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

dem Programm gemaR der dann gliltigen Rechtsvorschriften geloscht.

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

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

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

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

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

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

Unterschrift

Stempel Arzt
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

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

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner

070DH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

DMP freiwillig ein.

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

dem Programm gemaR der dann gliltigen Rechtsvorschriften geloscht.

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

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

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

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

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

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

Unterschrift

Stempel Arzt
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

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

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner

070DH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

DMP freiwillig ein.

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

dem Programm gemaR der dann gliltigen Rechtsvorschriften geloscht.

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

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

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

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

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

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

Unterschrift

Stempel Arzt
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

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

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

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

2 Welche Daten werden erhoben?

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

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:

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

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

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

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

W Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

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

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

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

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

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

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

3.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?
Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Inre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten

in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt im Rahmen der Einschreibung lhre
einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefligten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.
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3.2 Was geschieht bei lhrer Krankenkasse mit den Daten?

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

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

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

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

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

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

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

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

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

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information fiir Patienten

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

Vorteilen!

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

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1und 2

Koronare Herzkrankheit

Asthma*

COPD

Vermeidung von

- typischen Symptomen wie
Mdidigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

— Folgeschdden an Nieren
und Augen, die Nierenver-

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung lhrer Belastungs-
fahigkeit.

Vermeidung/Reduktion von

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

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
der korperlichen und sozialen Aktivitaten

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

sagen und Erblindung nach

sich ziehen konnen

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen FuR-

Syndrom

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

Senkung thres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Krankheit

Reduktion der Sterblichkeit
kungen

men

im Alltag sowie des Voranschreitens der

—unerwiinschten Wirkungen der Therapie

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

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

Adaquate Behandlung von Begleiterkran-

Erlernen von Selbstmanagementmafnah-

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

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

Angemessene Behandlung von Begleit-
erkrankungen

Reduktion der Sterblichkeit

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

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

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

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

Die medizinische Behandlung

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

Diabetes Typ 1 und 2

Koronare
Herzkrankheit

Asthma

COPD

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

— Diabetes Typ 1
und Typ 2:
Insuline

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

- Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kal-
ziumantagonisten

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

— Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

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

Medikamente zur Dauertherapie vorwiegend:
— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)

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

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

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

Medikamente zur Dauertherapie vorwiegend:

- lang wirksame Anticholinergika

- lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika

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

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

- kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika

- kurz wirksame Anticholinergika
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Diabetes Typ 1und 2 | Koronare Asthma COoPD

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

sowie Opioide
- kurz wirksame Anticholinergika

— Theophyllin (Darreichungsform mit verzoger-
ter Wirkstofffreisetzung)

Der von Ihnen gewahlte Arzt ist lhr Koordinator im Programm

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

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

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

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

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

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut!

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

Teilnahmevoraussetzungen

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

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

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

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

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

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

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.
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I_Krankenkasse bzw. Kostentréger oo "
| Erklarung %

Name, Vorname des Versicherten Zur Te"nahme an einem Strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

l

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

l l 070Ed |Krankenhaus-IK

[] Diabetes mellitus Typ 1 [] Koronare Herzkrankheit [_] Asthma [ Brustkrebs [ Depression [_] Rheumatoide

oder oder oder Arthritis

[] Diabetes mellitus Typ 2 [] Herzinsuffizienz [ copD [] Riicken- [] Osteoporose
schmerz

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass ich die angegebene Arztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Arztin/koordinierenden Arzt wahle.

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fur die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2.Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und personlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der
DMP freiwillig ein.

Ich weil, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm gemal3 der dann giiltigen Rechtsvorschriften geloscht.

zu 1.: Ja, ich mochte gemdR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift der Versicherten/des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

NV MMrN

-von der behandelnden Arztin/vom behandelnden Arzt oder Krankenhausirztin/Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift
wurden und erfullt sind. Insbesondere habe ich gepruft, dass meine Patientin/mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mit-

wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ Unterschrift Stempel Arztin/Arzt
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I_Krankenkasse bzw. Kostentréger oo "
| Erklarung %

Name, Vorname des Versicherten Zur Te"nahme an einem Strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

l

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

l l 070Ed |Krankenhaus-IK

[] Diabetes mellitus Typ 1 [] Koronare Herzkrankheit [_] Asthma [ Brustkrebs [ Depression [_] Rheumatoide

oder oder oder Arthritis

[] Diabetes mellitus Typ 2 [] Herzinsuffizienz [ copD [] Riicken- [] Osteoporose
schmerz

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass ich die angegebene Arztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Arztin/koordinierenden Arzt wahle.

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fur die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2.Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und personlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der
DMP freiwillig ein.

Ich weil, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm gemal3 der dann giiltigen Rechtsvorschriften geloscht.

zu 1.: Ja, ich mochte gemdR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift der Versicherten/des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

NV MMrN

-von der behandelnden Arztin/vom behandelnden Arzt oder Krankenhausirztin/Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift
wurden und erfullt sind. Insbesondere habe ich gepruft, dass meine Patientin/mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mit-

wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ Unterschrift Stempel Arztin/Arzt
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I_Krankenkasse bzw. Kostentréger oo "
| Erklarung %

Name, Vorname des Versicherten Zur Te"nahme an einem Strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

l

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

l l 070Ed |Krankenhaus-IK

[] Diabetes mellitus Typ 1 [] Koronare Herzkrankheit [_] Asthma [ Brustkrebs [ Depression [_] Rheumatoide

oder oder oder Arthritis

[] Diabetes mellitus Typ 2 [] Herzinsuffizienz [ copD [] Riicken- [] Osteoporose
schmerz

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass ich die angegebene Arztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Arztin/koordinierenden Arzt wahle.

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fur die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2.Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und personlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der
DMP freiwillig ein.

Ich weil, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm gemal3 der dann giiltigen Rechtsvorschriften geloscht.

zu 1.: Ja, ich mochte gemdR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift der Versicherten/des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

NV MMrN

-von der behandelnden Arztin/vom behandelnden Arzt oder Krankenhausirztin/Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift
wurden und erfullt sind. Insbesondere habe ich gepruft, dass meine Patientin/mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mit-

wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ Unterschrift Stempel Arztin/Arzt
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

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

Ihre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie lhnen helfen,
besser mit lhren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und lhre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden , Information fir Patientinnen und Patienten®.

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

2 Welche Daten werden erhoben?

Bei der Erstellung der Dokumentation im Rahmen des DMP durch Ihre Arztin/Ihren Arzt erfasst dieser unterschiedliche medizinische
und personliche Daten. Sie erhalten von Ihrer Arztin/lhrem Arzt einen Ausdruck dieser Dokumentation und kénnen somit nachvollzie-
hen, welche Ihrer Daten an die im Weiteren beschriebenen Stellen Gibermittelt werden.

Folgende Daten werden regelmafig erhoben und weitergeleitet:

B Administrative Daten (z. B. Thr Name, Geburtsdatum, der Name lhrer Krankenkasse und der Arztin/des Arztes)

W Angaben, aufgrund welcher Erkrankung Sie eingeschrieben werden
B Anamnese- und Befunddaten (z. B. KorpergroRe, Blutdruck, Begleiterkrankungen)

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

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

B Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

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

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

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

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

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

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

3.1 Was geschieht bei der Arztin/dem Arzt mit den Daten?
lhre Arztin/lhr Arzt benétigt diese Daten fir Ihre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihre Arztin/lhr Arzt leitet die das Programm

betreffenden Daten in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu bendtigt Ihre Arztin/lhr Arzt im
Rahmen der Einschreibung lhre einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefiigten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.
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3.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse fiihrt die von lhrer Arztin/Ihrem Arzt gelieferten Daten mit weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zu-
sammen und nutzt sie fur Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen
—auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu lhrer Erkrankung. Die Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen
Dienstleister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fiir den Fall, dass Sie an einem Programm auf8erhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie ggf. von
der zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. Ihre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenom-
men und verarbeitet.

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und
Weiterleitung der Daten beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch tber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkas-
sen und drztlichen Teilnehmern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist,
dann priift diese unter Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird
geschaut, ob die Daten zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Ubermittelt worden sind. AnschlieBend leitet die Datenstelle die Daten an
die Krankenkasse und in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung und an die
mit der Evaluation

beauftragte Institution im gesetzlich vorgegebenen Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen
vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erken-
nen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

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

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arztinnen
und Arzte und eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen
Methoden ausgewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behand-
lung der teilnehmenden Versicherten nachweislich verbessert. Ihre Arztin/Ihr Arzt erhalt einen Bericht tiber die Ergebnisse dieser
Auswertung.

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich aus-
gewertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arztinnen/Arzten und
Patientinnen/Patienten angenommen wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fiir diese Evaluation beauftragt lhre
Krankenkasse eine externe, unabhangige Institution. Zu diesem Zwecke tbermitteln die Krankenkasse und von ihr beauftragte Dritte
die pseudonymisierten Daten an diese Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitglie-
derzeitschrift Ihrer Krankenkasse oder im Internet veroffentlicht.
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Anlage ,,Patientinnen- und Patienteninformation“
zur Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information fiir Patientinnen und Patienten

Bei Ihnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management-Programm — DMP) moéchte lhre Krankenkasse lhnen helfen, gut mit lhrer Krankheit und mit eventuellen krank-
heitsbedingten Problemen umzugehen und lhre Lebensqualitét zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert Ihnen
eine optimale Behandlung, spezielle Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot lhrer
Krankenkasse mit all seinen Vorteilen!

Was macht DMP zu einer besonderen Versorgungsform?

Chronische Erkrankungen stellen Sie und die an lhrer Behandlung Beteiligten vor besondere Herausforderungen. Diese umfassen
insbesondere die

Erhaltung oder Verbesserung lhrer Lebensqualitat,

Vermeidung einer Verschlechterung lhrer Erkrankung,
Vermeidung des Auftretens von Komplikationen,

Vermeidung von Folge- und Begleiterkrankungen,

Vermeidung von unerwiinschten Nebenwirkungen der Therapie.

Daflr bietet Ihre Krankenkasse die besondere Versorgung durch ein strukturiertes Behandlungsprogramm an, Gber das wir Sie
nachfolgend informieren mochten. Das Programm lhrer Krankenkasse umfasst:

Behandlung auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft,
Erh6hung lhrer Selbstmanagementkompetenz und
aktive Mitwirkung durch Sie,

Koordination lhrer Behandlung,

kontinuierliche Dokumentation Ihrer Behandlungsdaten,
aktive Begleitung durch lhre Krankenkasse.

Behandlung auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft

Das Wissen in der Medizin wachst taglich. Im Rahmen der Behandlungsprogramme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf
Ihre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die auf aktuellen gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Arzte,
Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam
erarbeitet und Uberpriifen diese regelmaf3ig auf Aktualitat. Damit unterliegen die Programme hohen Qualitdtsanforderungen. Es
werden nur solche medikamentdsen und nicht-medikamentdsen MalRnahmen sowie Verfahren empfohlen, deren positiver Effekt
und Sicherheit erwiesen sind. Diese sollen im Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig zur Anwendung kommen.

Die Anforderungen an die Behandlungsprogramme sind im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V), der Risikostrukturausgleichsver-
ordnung (RSAV) und insbesondere in der DMP-Anforderungen-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) festgelegt.

Erhohung lhrer Selbstmanagementkompetenz und aktive Mitwirkung durch Sie

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Das Programm sieht vor, dass lhre Arztin oder
Ihr Arzt Sie tiber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihr oder ihm den weiteren Behand-
lungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen kénnen. Ihre betreuende Arztin oder Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfuhrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen empfehlen. So lernen Sie Ihre Krankheit besser
verstehen sowie Ihren Lebensalltag und Ihre Erkrankung besser aufeinander abzustimmen.

Ihr Arzt oder Ihre Arztin wird Sie Giber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einflissen aufkldren und mit Ihnen
zusammen eine Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen. Sie legen gemeinsam mit lhrer Arztin bzw. lhrem Arzt Ihre
individuellen Therapieziele fest und wirken aktiv an der Behandlung Ihrer Erkrankung mit.

Das Programm sieht insbesondere regelmalige Wiedervorstellungstermine vor. Nehmen Sie diese wahr und tragen Sie damit aktiv
dazu bei, dass Sie lhre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Zur Unterstitzung lhrer Selbstmanagementkompetenz dient die
regelmaRige Dokumentation.

Koordination Ihrer Behandlung

Die von lhnen gewihlte Arztin oder der von Ihnen gewihlte Arzt koordiniert die Programmdurchfiihrung und berdt und unterstitzt
Sie in allen Fragen.Voraussetzung fir Ihre Teilnahme ist, dass diese Arztin bzw. dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt.

Ihre Arztin oder Ihr Arzt wird mit Ihnen regelmaRige Untersuchungstermine vereinbaren, deren Inhalte und Absténde fest geregelt

sind. Sie bzw. er Uberpriift auch anhand festgelegter Kriterien, ob und welche Spezialisten oder Einrichtungen, die ebenfalls am Pro-
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gramm teilnehmen, hinzugezogen werden sollen und veranlasst eine erforderliche Mit- und Weiterbehandlung. Sie bzw. er tiber-
nimmt die notige Abstimmung mit anderen Facharztinnen oder Facharzten und Therapeutinnen oder Therapeuten und sorgt dafir,
dass diese reibungslos zu Threm Wohl zusammenarbeiten.

Kontinuierliche Dokumentation lhrer Behandlungsdaten sichert die Qualitat

Im Rahmen des Behandlungsprogramm:s erstellt Ihre koordinierende Arztin bzw. Ihr koordinierender Arzt regelmiRig eine ausfihr-
liche Dokumentation mit Ihren persénlichen Behandlungsdaten. Die Dokumentation dient einerseits als Grundlage der Qualitatssi-
cherung der Arztinnen und Arzte. Sie erméglicht Ihrer Krankenkasse andererseits, lhnen anlassbezogen auf Ihre Behandlungssitua-
tion abgestimmte Informationen und Angebote zu unterbreiten (siehe auch , Aktive Begleitung durch Ihre Krankenkasse“). Dariiber
hinaus bildet die Dokumentation die Grundlage fur die wissenschaftliche Auswertung fuir die Weiterentwicklung der Programme.
Von jeder Dokumentation erhalten Sie einen Ausdruck, den Sie sowohl fuir Ihr Selbstmanagement als auch als erganzende Informa-
tion fur Ihre mit- und weiterbehandelnden Arztinnen und Arzte nutzen kénnen.

Eine ausfuhrliche Information liber die Weitergabe und den Schutz |hrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung
(Information zum Datenschutz).

Aktive Begleitung durch lhre Krankenkasse

lhre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zum Programm. Dazu erhalten Sie von Ihrer Krankenkasse insbesondere zu
Beginn der Teilnahme nochmals spezifische Informationen zu lhrer Erkrankung. Im weiteren Verlauf lhrer Teilnahme stellt Ihnen
lhre Krankenkasse anlassbezogen auf Ihre Behandlungssituation abgestimmte Informationen und Angebote zur Verfligung. Wenn
Sie es wiinschen, erklaren lhnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Darlber hin-
aus bietet Ihnen lhre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen Ihnen alle Arztinnen und Arzte sowie Kran-
kenhauser in Threr Umgebung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Sofern Sie an einem Programm aulRerhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn lhr Wohnort oder die
Praxis Ihrer Arztin bzw. Ihres Arztes in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt ggf. die Betreuung im Programm durch die beauf-
tragte regionale Krankenkasse dieser Kassenart.

Was sind die Teilnahmevoraussetzungen fiir das Behandlungsprogramm?

Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

Sie wihlen eine koordinierende Arztin oder einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und
Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme am Programm und Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten haben, kdnnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Ausgenom-
men hiervon sind die gleichzeitige Teilnahme an den unterschiedlichen DMP fuir

«  Koronare Herzkrankheit und Herzinsuffizienz,
« Asthma bronchiale und COPD,
+ Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2.

lhre Teilnahme am Behandlungsprogramm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Mitwirkung ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden missen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwdIf Monaten zwei von lhrer Arztin
oder lhrem Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
vereinbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise die mit
Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Natir-
lich kénnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden Ihre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hierdurch
personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre Krankenkasse
umgehend.

Sofern Sie am DMP Brustkrebs teilnehmen, endet Ihre Teilnahme automatisch, wenn zehn Jahre nach der histologischen Sicherung
des Brustkrebses keine Wiedererkrankung mehr aufgetreten ist. Beim Vorliegen von Fernmetastasen konnen Sie dauerhaft im Pro-
gramm verbleiben.

Ihre Krankenkasse und Ihre koordinierende Arztin oder Ihr koordinierender Arzt méchten
Sie aktiv bei der Behandlung Ihrer Erkrankung unterstiitzen.
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I_Krankenkasse bzw. Kostentréager oo . .
Erklarung Diabetes mellitus
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“na h me an einem Stru kturierten
aeb, am Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus
(] Typ1 oder (1 Typ 2
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | OLOFH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

DDDDDDDDDDDDD Lo e e e

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-
rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tiberprift wurden und erfullt sind. Insbesondere
habe ich gepruft, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im
Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I_Krankenkasse bzw. Kostentréager oo . .
Erklarung Diabetes mellitus
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“na h me an einem Stru kturierten
aeb, am Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus
(] Typ1 oder (1 Typ 2
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | 0OLOFH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

DDDDDDDDDDDDD Lo e e e

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-
rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tiberprift wurden und erfullt sind. Insbesondere
habe ich gepruft, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im
Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I_Krankenkasse bzw. Kostentréager oo . .
Erklarung Diabetes mellitus
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“na h me an einem Stru kturierten
aeb, am Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus
(] Typ1 oder (1 Typ 2
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | 0OLOFH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

DDDDDDDDDDDDD Lo e e e

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-
rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tiberprift wurden und erfullt sind. Insbesondere
habe ich gepruft, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im
Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt

I 25.05.2018 DSGVO Diabetes
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

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

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

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

2 Welche Daten werden erhoben?

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

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:

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

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

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

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

W Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

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

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

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

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

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

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

3.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?
Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Inre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten

in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt im Rahmen der Einschreibung lhre
einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefligten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.
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3.2 Was geschieht bei lhrer Krankenkasse mit den Daten?

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

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

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

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

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

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

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

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Zu diesem Zwecke lbermitteln die Krankenkasse und von ihr beauftragte Dritte die pseudonymisierten Daten an
diese Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlielend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Krankenkasse
oder im Internet veroffentlicht.
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Anlage - Patienteninformation -
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 nach § 137f SGB V
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung und den Krankenkassen

Strukturierte Behandlungsprogramme
Eine Information fiir Patienten

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

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. lhr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfihrlich informieren und lhnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen erméglichen. So lernen Sie lhre Krank-
heit besser verstehen und konnen gemeinsam mit lhrem Arzt |hre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der
Behandlung Ihrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele sind:

W Vermeidung typischer Diabetessymptome wie Mudigkeit, starker Durst, haufiges Wasserlassen,

W Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie (z. B. Unterzuckerung),

B Senkung des Schlaganfall- oder Herzinfarktrisikos,

W Vermeidung der Folgeschaden an Nieren und Augen, die Nierenversagen und Erblindung nach sich ziehen kénnen,
B Vermeidung von Nervenschadigungen und des diabetischen FuRsyndroms.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der
Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der
Behandlungsprogramme gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderungen und werden regel-
maRig Gberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten daflir, dass Sie eine auf lhre persénliche Situation abgestimmte Behand-
lung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Grundlegende Bestandteile der Therapie kénnen sein:

W Erndhrungsberatung, Raucherberatung, Steigerung der kérperlichen Aktivitat,
B Stoffwechselselbstkontrolle,

B Schulungen, deren Inhalte sich an lhren Therapiezielen ausrichten,

B medikamentdse Therapie.

Aufgrund der im gesetzlichen Auftrag erarbeiteten Grundlagen werden in den Programmen bestimmte Arzneimittelwirk-
stoffe zur medikamentdsen Behandlung genannt. Sofern deren Einnahme medizinisch notwendig wird, sollen diese auf-
grund ihrer nachgewiesenen Effektivitat und Sicherheit im Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden. Dazu
gehoren beispielsweise:

M Zur Senkung des Blutzuckers:
Diabetes mellitus Typ 2:
Metformin, Sulfonylharnstoffe (Glibenclamid und Gliclazid),
Diabetes mellitus Typ 1 und 2:
Insuline.

B Zur Senkung des Blutdrucks:
Diuretika, Betablocker, ACE-Hemmer.

W Zur Beeinflussung des Fettstoffwechsels bei erhhtem Risiko eines Schlaganfalls, eines Herzinfarkts oder bei Vorliegen
einer arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK):
Statine.

W Zur Linderung von Beschwerden, die durch Nervenschadigungen infolge des Diabetes hervorgerufen werden:
Antidepressiva und Antiepileptika, soweit sie auch fiir die Schmerztherapie zugelassen sind, sowie Opioide.

86 Anlage B - TE/EWE

06.03.2017 Diabetes



Der von lhnen gewdhlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstitzt. Voraussetzung fur lhre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und
Diabetes mellitus) haben, konnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass
Ihr Arzt Sie Gber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behand-
lungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit lhnen regelmaRige Untersuchungstermine verein-
baren. AuBerdem pruft Ihr Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen. Er libernimmt die
notige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu Threm Wohl zu-
sammenarbeiten. So ist beispielsweise eine regelmalige augenarztliche Untersuchung im Programm vorgesehen.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber lhre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfuhrliche Dokumentation mit
Ihren personlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information Uber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten
erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (Information zum Datenschutz). Sofern Sie an einem Programm aul3er-
halb des Zustandigkeitsbereichs Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn Ihr Wohnort oder Ihre Arztpraxis in einem
anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.

Wie kdnnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fiir Sie eine qualifizierte Schulung
veranlassen. Ihre Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen erméglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und Ihre Erkrankung
besser aufeinander abzustimmen. Thr Arzt wird Sie Giber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfllssen
aufklaren und mit Thnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstitzt Sie mit Informationen zu hrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, er-
klaren Ihnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Darliber hinaus bietet
Ihnen Ihre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kdnnen Ihnen alle Arzte und Krankenhauser in Ihrer
Umgebung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

B Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

B die Diagnose |hrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

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

B Sie erklaren schriftlich [hre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder Ihrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden miissen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zw6lf Monaten zwei
vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei ver-
einbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise
die mit lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich
kénnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden |hre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hier-
durch personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich dndert, informiert Sie lhre
Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.
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I_Krankenkasse bzw. Kostentréager oo
Erklarung Brustkrebs

Name, Vorname des Versicherten Zur Te“n a h me an ei nem Stru kt u I’ierte n

aeb, am Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | 020EH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fir die vorgenannte Versicherte die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich gepriift, dass meine Patientin grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung bereit ist.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I_Krankenkasse bzw. Kostentréager oo
Erklarung Brustkrebs

Name, Vorname des Versicherten Zur Te“n a h me an ei nem Stru kt u I’ierte n

aeb, am Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | 020EH | Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fir die vorgenannte Versicherte die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich gepriift, dass meine Patientin grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung bereit ist.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I_Krankenkasse bzw. Kostentréager oo
Erklarung Brustkrebs

Name, Vorname des Versicherten Zur Te“n a h me an ei nem Stru kt u I’ierte n

aeb, am Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | 020EH | Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fir die vorgenannte Versicherte die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich gepriift, dass meine Patientin grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung bereit ist.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

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

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

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

2 Welche Daten werden erhoben?

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

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:

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

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

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

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

W Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

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

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

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

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

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

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

3.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?
Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Inre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten

in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt im Rahmen der Einschreibung lhre
einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefligten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.
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3.2 Was geschieht bei lhrer Krankenkasse mit den Daten?

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

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

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

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

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

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

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

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Zu diesem Zwecke lbermitteln die Krankenkasse und von ihr beauftragte Dritte die pseudonymisierten Daten an
diese Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlielend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Krankenkasse
oder im Internet veroffentlicht.
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Anlage -Patientenmerkblatt -
zum Vertrag zur Durchfiuihrung des strukturierten Behandlungsprogrammes Brustkrebs nach § 137 f SGB V
zur Verbesserung der Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs
Eine Information fiir Patientinnen

Diagnose Brustkrebs — in dieser schwierigen Situation méchte Sie Ihre Krankenkasse unterstiitzen. Im Rahmen eines struk-
turierten Behandlungsprogramms wollen wir lhnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen fertig zu werden
und lhre Situation zu iiberblicken. Durch die Teilnahme an diesem Programm werden Sie optimal behandelt, gut informiert
und umfassend betreut.

Das Hauptziel im strukturierten Behandlungsprogramm Brustkrebs ist es, dafiir zu sorgen, dass Sie eine auf lhre individuelle
Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Dazu gehort
unter anderem auch, dass alle beteiligten Arzte und Therapeuten sektorentbergreifend reibungslos zusammenarbeiten und
Sie optimal behandelt und umfassend betreut werden. Intensive Beratung und umfassende Informationen sollen Sie in die
Lage versetzen, die Behandlungsschritte gemeinsam mit Ihrem Arzt des Vertrauens zu besprechen und so aktivam Behand-
lungsprozess mitwirken zu kénnen. Weitere Ziele sind die Verbesserung der Versorgungsqualitat und Umsetzung einer evi-
denzbasierten Therapie und Nachsorge.

Die Inhalte des Behandlungsprogramms (Disease-Management-Programm — DMP) sind in den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) und der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler
und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet.
Die Inhalte unterliegen hohen Qualititsanforderungen und werden regelmaRig Giberprift. Niedergelassene Arzte und
Krankenhauser kdnnen nur am Programm teilnehmen, wenn sie die entsprechenden Qualitatsanforderungen erfullen.
Sie verpflichten sich beispielsweise zu regelmaRigen Fortbildungen und zur Zusammenarbeit in Qualitatszirkeln, mit dem
Ziel, die Qualitat der Versorgung der Brustkrebs-Patientinnen standig zu verbessern.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen des Programms sorgen alle Beteiligten dafir, dass Sie eine auf lhre Situation abgestimmte Behandlung erhalten,
die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Dazu gehort beispielsweise, dass

M der koordinierende Arzt sich vergewissert, dass vor Einleitung der Primartherapie die Diagnose durch klinische Unter-
suchung, Rontgenbilder (Mammographie) in zwei Ebenen und Gewebeentnahme gesichert wurde,

M Sie nach dem besten gesicherten medizinischen Wissen behandelt werden, z. B. sollte die brusterhaltende Operation -
unter Berlicksichtigung der Kontraindikationen — die bevorzugte Operationsmethode sein,

M alle an Ihrer Therapie beteiligten Spezialisten reibungslos zusammenarbeiten und dass

M eine strukturierte Nachsorge stattfindet, die Ihnen helfen soll, besser mit krankheitsbedingten Problemen fertig zu
werden. Die Nachsorge umfasst insbesondere in den ersten drei Jahren vierteljahrlich, im vierten und fiinften Jahr halb-
jahrlich und anschlieRend jahrlich mindestens eine korperliche Untersuchung. Einmal jahrlich findet die Rontgenunter-
suchung der Brust statt. Die Nachsorge ist an lhre individuellen BedUrfnisse anzupassen.

Der von lhnen gewahlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstiitzt. Voraussetzung fir lhre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Das Programm sieht vor, dass lhr Arzt Sie uber Nutzen und Risiken der
jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behandlungsverlauf und die Ziele der Behandlung
festlegen konnen. Er wird mit Ihnen regelmafRige Untersuchungstermine vereinbaren. Darliber hinaus libernimmt lhr Arzt
in den unterschiedlichen Behandlungsphasen die notige Abstimmung mit Krankenhausarzten, anderen Facharzten und
Therapeuten und sorgt dafur, dass diese reibungslos zu Ihrem Wohl zusammenarbeiten.

Wesentliche Therapiephasen der Brustkrebserkrankung werden im Krankenhaus behandelt, vor allem die Operation, aber
haufig erfolgen auch Chemo- und Strahlentherapie im Krankenhaus. lhr koordinierender Arzt tbernimmt fiir Sie die Ein-
weisung in ein in das DMP vertraglich eingebundenes Krankenhaus. Nach der Behandlung im Krankenhaus werden Sie
weiterhin von Ihrem Arzt betreut. Im weiteren Behandlungsprozess prift Ihr Arzt, ob Sie eine Behandlung durch weitere
qualifizierte Spezialisten (z. B. zur Lymphdrainage oder Krankengymnastik) ben&tigen.

Beratungsgesprache versetzen Sie in die Lage, selbst starker aktivam Behandlungsprozess mitzuwirken

Sie entscheiden gemeinsam mit Ihrem koordinierenden Arzt Uber jeden Schritt der Diagnose und Therapie. Inr behandelnder
Arzt berat Sie insbesondere liber psychosoziale Hilfsangebote und informiert Sie tiber Selbsthilfegruppen und weitere spe-
zielle Beratungseinrichtungen. Die in den Gesprachen gegebenen Informationen sollen Sie in die Lage versetzen, starker
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aktivam Behandlungsprozess mitzuwirken. Auch in der Nachsorgezeit fiihrt Ihr koordinierender Arzt abhangig von lhrer
individuellen Situation mindestens viertel-, halb- bzw. jahrlich ein zusatzliches Beratungsgesprach mit lhnen, in dem er
Ihren personlichen Nachsorgeplan mit Ihnen bespricht. Darliber hinaus sind auch weitere Beratungsgesprache maglich.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber lhre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogrammes erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfiihrliche Dokumentation mit
Ihren personlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information Uber die Weitergabe und den Schutz lhrer Daten erhal-
ten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (Information zum Datenschutz). Sofern Sie an einem Programm auBerhalb
der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn Ihr Wohnort oder lhre Arztpraxis in einem anderen
Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut!

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu Ihrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erkla-
ren Ihnen die Mitarbeiter lhrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Dartiber hinaus bietet lhnen
Ihre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen Ihnen alle Arzte und Krankenhauser in Ihrer Umgebung,
die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen
B Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

B Ihre Brustkrebserkrankung bzw. das Wiederauftreten der Erkrankung ist eindeutig diagnostiziert, die sogenannte histolo-
gische Sicherung liegt bei lhnen nicht langer als zehn Jahre zurlick, es sei denn, Sie sind zwischenzeitlich wieder erkrankt
oder bei lhnen liegen Fernmetastasen der Brustkrebserkrankung vor,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,
B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und
W Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem niedergelassenen Arzt, betreuenden Krankenhausarzt oder lhrer
Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre Teilnahme endet automatisch, wenn zehn Jahre nach der histologischen Sicherung des Brustkrebses keine Wieder-
erkrankung mehr aufgetreten ist. Beim Vorliegen von Fernmetastasen konnen Sie dauerhaft im Programm verbleiben.

Die Teilnahme am Programm kann jedoch auch jederzeit von lhnen ohne Angabe von Griinden beendet werden, ohne dass
Ihnen dabei personliche Nachteile entstehen. Ihre aktive Mitarbeit ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche
Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz vor, dass Sie vorzeitig aus dem Programm ausscheiden missen, wenn
beispielsweise zwei Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei den Krankenkassen eingehen, weil beispiels-
halber die mit lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie lhre Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse mochte Sie gemeinsam mit den Arzten Ihres Vertrauens in Ihrem Kampf
gegen den Brustkrebs unterstiitzen.
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager . I

Erklarung Koronare Herzkrankheit
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“na h me an einem Stru kturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. DatL‘Jm
| | 030DH Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-

rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tiberprift wurden und erfullt sind. Insbesondere
habe ich gepruft, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im
Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager . I

Erklarung Koronare Herzkrankheit
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“na h me an einem Stru kturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. DatL‘Jm
| | 030DH Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-

rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tiberprift wurden und erfullt sind. Insbesondere
habe ich gepruft, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im
Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager . I

Erklarung Koronare Herzkrankheit
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“na h me an einem Stru kturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. DatL‘Jm
| | 030DH Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-

rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tiberprift wurden und erfullt sind. Insbesondere
habe ich gepruft, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im
Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

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

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

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

2 Welche Daten werden erhoben?

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

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:

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

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

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

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

W Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

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

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

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

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

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

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

3.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?
Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Inre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten

in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt im Rahmen der Einschreibung lhre
einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefligten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.
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3.2 Was geschieht bei lhrer Krankenkasse mit den Daten?

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

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

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

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

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

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

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

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Zu diesem Zwecke lbermitteln die Krankenkasse und von ihr beauftragte Dritte die pseudonymisierten Daten an
diese Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlielend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Krankenkasse
oder im Internet veroffentlicht.
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Anlage - Patienteninformation -
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms Koronare Herzkrankheit
nach § 137f SGB V zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung und den Krankenkassen

Strukturierte Behandlungsprogramme
Eine Information fiir Patienten

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

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. lhr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfihrlich informieren und lhnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen erméglichen. So lernen Sie lhre Krank-
heit besser verstehen und konnen gemeinsam mit lhrem Arzt |hre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der
Behandlung Ihrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei Koronarer Herzerkrankung sind, dass
B Ihr Herzinfarktrisiko gesenkt,

M die Entwicklung von Herzbeschwerden vermieden wird und

M Ihre Belastungsfahigkeit erhalten bleibt.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der
Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) gesetzlich festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die
Grundlagen der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen
Qualitatsanforderungen und werden regelmaRig tberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf Ihre personliche Situation abgestimmte
Behandlung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Aufgrund der im gesetzlichen Auftrag erarbeiteten Grundlagen werden in den Programmen auch bestimmte Arzneimittel-
wirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen sind und die deshalb im Rahmen lhrer
Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehoren:

B Betarezeptorenblocker ggf. in Kombination mit Nitraten und/oder Kalzium-Antagonisten (Blutdrucksenker),
B ACE-Hemmer (Blutdrucksenker, Therapie der Herzschwiache),
M Statine (Blutfettsenker),

B Thrombozytenaggregationshemmer (Gerinnungshemmer).

Der von lhnen gewahlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstutzt. Voraussetzung fiir Ihre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Koronare Herzkrankheiten
und Diabetes mellitus) haben, kénnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor,
dass Ihr Arzt Sie Uber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren
Behandlungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit lhnen regelmaRige Untersuchungstermine
vereinbaren. AulRerdem pruft Ihr Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen. Er ibernimmt
die notige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl
zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfiihrliche Dokumentation mit
lhren personlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information lber die Weitergabe und den Schutz lhrer Daten erhal-
ten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (Information zum Datenschutz). Sofern Sie an einem Programm aufRerhalb
des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn Ihr Wohnort oder lhre Arztpraxis in einem an-
deren Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.
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Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie lhre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fur Sie eine qualifizierte Schulung
veranlassen, lhre Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und lhre Erkrankung
besser aufeinander abzustimmen. Dabei geht es z. B. um die Blutdruck-Selbstkontrolle, die Interpretation der Werte und die
richtigen Folgerungen aus den Messungen. Ihr Arzt wird Sie tiber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden
Einflissen aufklaren und mit lhnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu Ihrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erkla-
ren lhnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Dartiber hinaus bietet Ihnen
Ihre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch konnen lhnen alle Arzte und Krankenhauser in lhrer Umge-
bung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

B Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

B die Diagnose |hrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

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

B Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden muissen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zw6lf Monaten zwei
vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise die mit
Ihrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von Ihnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Natirlich kénnen
Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden Ihre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hierdurch
personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich dndert, informiert Sie lhre
Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt maochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.

101 Anlage B - TE/EWE



I_Krankenkasse bzw. Kostentréger oo
Erklarung Asthma
Name, Vorname des Versicherten Zur TEiI nahme an Einem Stru ktu I’ierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Asthma
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
\ \ 050D+ |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

L e e e e eee e e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

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

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberpriift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

‘ T‘ - H M‘ . H ; ‘ ; ‘ ; ‘ | ‘ Unterschrift Stempel Arzt

I 25.05.2018 DSGVO  Asthma
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I_Krankenkasse bzw. Kostentréger oo
Erklarung Asthma
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“ nahme an Einem Stru ktu I’ierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Asthma
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
\ \ 050D+ |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

L e e e e eee e e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

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

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flir den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberpriift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

‘ T‘ - H M‘ . H ; ‘ ; ‘ ; ‘ ; ‘ Unterschrift Stempel Arzt

I 25.05.2018 DSGVO  Asthma
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RSA-Prifhandbuch DMP

I_Krankenkasse bzw. Kostentrager der-Priifdienste des iiundes und der Landeh
Erklarung Asthma
Name, Vorname des Versicherten Zur Teﬂnahme an E|nem Stru ktu I’ierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Asthma
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
\
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
\ \ 050D+ |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

L e e e e eee e e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

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

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flir den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberpriift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

‘ T‘ - H M‘ . H ; ‘ ; ‘ ; ‘ ; ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

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

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

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

2 Welche Daten werden erhoben?

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

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:

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

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

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

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

W Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

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

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

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

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

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

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

3.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?
Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Inre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten

in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt im Rahmen der Einschreibung lhre
einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefligten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.
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3.2 Was geschieht bei lhrer Krankenkasse mit den Daten?

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

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

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

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

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

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

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

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

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

Strukturierte Behandlungsprogramme
Eine Information fiir Patienten

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

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfihrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen erméglichen. So lernen Sie lhre Krank-
heit besser verstehen und kdnnen gemeinsam mit Ihrem Arzt lhre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der
Behandlung Ihrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei Asthma bronchiale sind:
W Vermeidung/Reduktion von
- akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Symptome, Asthma-Anfille, Exazerbationen = plétzlich
auftretende, anhaltende, in der Regel reversible Verschlechterung des Krankheitsbildes bzw. der Ausbruch eines
Krankheitsschubes),
- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen Aktivitaten im Alltag,
- einem Voranschreiten der Krankheit,
- unerwinschten Wirkungen der Therapie,
- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der physischen, psychischen und geistigen Entwicklung bei Kindern/Jugend-
lichen
bei Normalisierung bzw. Anstreben der bestmoglichen Lungenfunktion und Verminderung der bronchialen
Hyperreagibilitat.
B Reduktion der asthmabedingten Sterblichkeit
W Adaquate Behandlung von Begleiterkrankungen
B Erlernen von SelbstmanagementmalRnahmen.

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

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in der DMP-Anforderungen-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) und der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die
Grundlagen der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen
Qualitatsanforderungen und werden regelmafig tberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre personliche Situation abgestimmte
Behandlung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Aufgrund der im gesetzlichen Auftrag erarbeiteten Grundlagen werden in den Programmen auch bestimmte
Arzneimittelwirkstoffe zur medikamentésen Behandlung genannt, deren positiver Effekt und deren Sicherheit erwiesen sind
und die deshalb im Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehoren:

Medikamente zur Dauertherapie:

Dauertherapie bei Erwachsenen Dauertherapie bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr

- inhalative Glukokortikosteroide (zur Basistherapie) - niedrig dosierte inhalative Glukokortikosteroide (zur Basis-
- inhalative langwirksame Beta-2-Sympathomimetika (als Erweite- therapie)

rung der Basistherapie) - Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten (alternativ zu o.g. inhalativen
und in begriindeten Fallen: Glukokortikosteroiden, in begriindeten Fallen)
- langwirksame Anticholinergika - héher dosierte inhalative Glukokortikosteroide (als Erweiterung der
- systemische Glukokortikosteroide Basistherapie)
- Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten - Kombination von inhalativen Glukokortikosteroiden und Leukotrien-
- Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffrei- Rezeptor-Antagonisten

setzung) - inhalative langwirksame Beta-2-Sympathomimetika
- Antikorper (als Erweiterung der Basistherapie bei Kindern ab 4 Jahren)

und in begriindeten Fallen:

- systemische Glukokortikosteroide

- Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffrei-
setzung)

- Antikorper
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Medikamente der Bedarfstherapie/Anfallstherapie:

B kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika (bevorzugt inhalativ)
und in begriindeten Fallen:

B systemische Glukokortikosteroide (maximal bis zu 2 Wochen)

W kurz wirksame Anticholinergika

B Theophyllin (Darreichungsform mit schneller Wirkstofffreisetzung)

Medikamente der Bedarfstherapie werden nur dann eingenommen, wenn akute asthmatypische Beschwerden bestehen
oder aufgrund der Umstande zu erwarten sind.

Weitere wichtige nichtmedikamentdse Behandlungsbestandteile sind u. a. Schulungen und Informationen, wodurch Sie
besser lber lhre individuelle Behandlung mitentscheiden konnen, die Aufklarung tiber die Vermeidung von auslésenden
Faktoren Ihrer Erkrankung (z. B. Rauchen, Passivrauchen, Allergene, emotionale Belastung, ggf. andere Arzneimittel) und die
Forderung des korperlichen Trainings, sowie die Priifung einer Hyposensibilisierung bei allergischem Asthma.

Der von lhnen gewdhlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen am DMP Asthma bronchiale teilnehmenden koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unter-
sttzt. Voraussetzung fir Ihre Teilnahme ist, dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische
Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und Diabetes mellitus) haben, kdnnen Sie auch an mehreren angebotenen Program-
men gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass Ihr Arzt Sie Gber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie auf-
klart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behandlungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen kénnen. Er
wird mit lhnen regelmaRige Untersuchungstermine vereinbaren. AuBerdem prift Ihr Arzt immer wieder, ob und welche
Spezialisten hinzugezogen werden sollen. Er Gbernimmt die nétige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten
und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfuhrliche Dokumentation mit
Ihren personlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information Uber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten er-
halten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,Information zum Datenschutz”). Sofern Sie an einem Programm auRer-
halb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn lhr Wohnort oder lhre Arztpraxis in einem anderen
Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.

Wie kénnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie lhre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fiir Sie eine qualifizierte Schulung
veranlassen. Ihre Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen erméglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und Ihre Erkrankung
besser aufeinander abzustimmen. Ihr Arzt wird Sie Giber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfllssen
aufklaren und mit lhnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu Ihrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, er-
klaren Ihnen die Mitarbeiter lhrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Darliber hinaus bietet
Ihnen Ihre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch konnen lhnen alle Arzte und Krankenhauser in lhrer
Umgebung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

B Sie sind Versicherter einer Krankenkasse, die dieses Programm anbietet,

W die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

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

B Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden miissen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zw6lf Monaten zwei
vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei ver-
einbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise
die mit lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von Ihnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich
kdnnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden |hre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hier-
durch personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre
Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.
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I_Krankenkasse bzw, Kostentrager der-Prifdienste des i!yndes und der Lander
Erklarung COPD
Name, Vorname des Versicherten Zur Teﬂna h me an EI nem Stru kturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir COPD
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | OLODH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I_Krankenkasse bzw, Kostentrager der-Prifdienste des i!yndes und der Lander
Erklarung COPD
Name, Vorname des Versicherten Zur Teﬂna h me an EI nem Stru kturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir COPD
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | OLODH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I_Krankenkasse bzw, Kostentrager der-Prifdienste des i!yndes und der Lander
Erklarung COPD
Name, Vorname des Versicherten Zur Teﬂna h me an EI nem Stru kturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir COPD
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | OLODH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal? den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teilneh-
men und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Unterschrift des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

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

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

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

2 Welche Daten werden erhoben?

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

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:

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

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

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

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

W Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

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

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

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

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

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

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

3.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?
Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Inre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten

in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt im Rahmen der Einschreibung lhre
einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefligten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.
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3.2 Was geschieht bei lhrer Krankenkasse mit den Daten?

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

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

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

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

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

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

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

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

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

113 Anlage B - TE/EWE



RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Anlage ,Patienteninformation COPD - indikationsspezifisch
zu dem Vertrag zur Durchflihrung des strukturierten Behandlungsprogramms COPD

Strukturierte Behandlungsprogramme
Eine Information fiir Patienten

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

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. lhr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfihrlich informieren und lhnen ggf. qualifizierte Schulungen ermoglichen. So lernen Sie Ihre Krankheit besser
verstehen und konnen gemeinsam mit lhrem Arzt hre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung
lhrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei COPD sind:
—Vermeidung/Reduktion von
* akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen
(z. B. Krankheitszeichen, Verschlimmerungen, Begleit- und Folgeerkrankungen)
* einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der korperlichen und sozialen Aktivitat im Alltag und
* eines raschen Voranschreitens der Erkrankung
bei Anstreben der bestmoglichen Lungenfunktion unter Minimierung der unerwiinschten Nebenwirkungen der Therapie.

- Reduktion der COPD-bedingten Sterblichkeit
- Angemessene Behandlung von Begleiterkrankungen.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der Risi-
kostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der
Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitdtsanforde-
rungen und werden regelmaRig tberprift.

Die medizinische Behandlung
Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre personliche Situation abgestimmte Behand-

lung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Aufgrund der im gesetzlichen Auftrag erarbeiteten Grundlagen werden in den Programmen auch bestimmte Arzneimittel-
wirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und deren Sicherheit erwiesen sind und die deshalb im Rahmen
Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Bei COPD gehoren zu den vorrangig zu verwendenden Wirkstoff-
gruppen oder Wirkstoffen:

Medikamente zur Dauertherapie:

« lang wirksames Anticholinergikum

« lang wirksames Beta-2-Sympathomimetikum

« Kombination von lang wirksamem Anticholinergikum und lang wirksamem Beta-2-Sympathomimetikum

und in begriindeten Fallen:

« inhalative Glukokortikosteroide (bei schwerer und sehr schwerer COPD)

« Roflumilast fiir Patienten mit schwerer und sehr schwerer COPD mit Krankheitszeichen wie Auswurf und Husten
+ Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung)

» mukoaktive Substanzen (bei haufigen Exazerbationen)

Medikamente der Bedarfstherapie:

« kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum

« kurz wirksames Anticholinergikum

« Kombination aus kurz wirksamem Beta-2-Sympathomimetikum und Anticholinergikum

und in begriindeten Fallen:

+ Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung)
+ Inhalation von Salzldsungen (bei Schleimretention)

« mukoaktive Substanzen (bei Schleimretention)
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Medikamente der Bedarfstherapie werden nur dann eingenommen, wenn Beschwerden bestehen oder aufgrund der
Umstande zu erwarten sind.

Wichtige nichtmedikamentdse TherapiemaBnahmen sind u. a. die Teilnahme an strukturierten COPD-Schulungen und die
Bereitstellung weiterer Informationen, wodurch Sie besser tber lhre individuelle Behandlung mitentscheiden kénnen. Dazu
gehort auch die Aufklarung tuber Faktoren, die eine COPD auslosen und wie Sie diese am besten vermeiden konnen, zum
Beispiel durch Tabakentwohnung sowie die Forderung des korperlichen Trainings.

Der von lhnen gewdhlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstutzt. Voraussetzung fir lhre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. COPD und Diabetes melli-
tus) haben, konnen Sie auch an mehreren angebotenen Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass
Ihr Arzt Sie Gber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behand-
lungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit lhnen regelmaRige Untersuchungstermine verein-
baren. AuBerdem pruft Ihr Arzt immer wieder, ob und wann welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen. Er Gbernimmt
die notige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl
zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfiihrliche Dokumentation mit
lhren personlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information lber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten
erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,Information zum Datenschutz”). Sofern Sie an einem Programm
auferhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn lhr Wohnort oder Ihre Arztpraxis in einem
anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.

Wie kdnnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie lhre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fur Sie eine qualifizierte Schulung
veranlassen. Ihre Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen erméglicht es Ihnen, lhren Lebensalltag und Ihre Erkrankung
besser aufeinander abzustimmen. lhr Arzt wird Sie Uiber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einflissen
aufklaren und mit Ihnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

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

Teilnahmevoraussetzungen

- Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

- die Diagnose Ihrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

- Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

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

- Sie erklaren schriftlich lhre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden mussen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwélf Monaten zwei
vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
vereinbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise
die mit lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich
konnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Grinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hier-
durch personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich dndert, informiert Sie lhre
Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.
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Dokumentationen, Ausfiillanleitungen Anlage C

Indikationsiibergreifende Dokumentation

Indikationslibergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs)

Stand: 17.01.2019

Der indikationsiibergreifende Datensatz wurde hinsichtlich des priifrelevanten Zeitraums
weiterhin mit Beschliissen des G-BA vom

18.04.2019 (Aufnahme Indikation Chronischer Riickenschmerz),

15.08.2019 (Aufnahme Indikation Depression)

16.01.2020 (Aufnahme Indikation Osteoporose)

18.03.2021 (Aufnahme Indikation Rheumatoide Arthritis)

geéndert. Die Anderungen betrafen jedoch lediglich die Aufnahme der jeweils neuen
Indikation unter der Ifd. Nr. 10, Dokumentationsparameter ,Einschreibung wegen* des
Datensatzes. Da im Priifzeitraum noch keine Einschreibungen in neue Indikationen
erfolgt sind, wurde auf eine Wiedergabe der aktuelleren Datensétze daher verzichtet.
Ausfullanleitung zum diagnoseubergreifenden allgemeinen Datensatz

Stand 29.10.2018 (Version 6)

Die Ausfiillanleitung wurde hinsichtlich des priifrelevanten Zeitraums mit Datum vom
17.12.2020 (Version 7) gedndert. Neben der Aufnahme der neuen Indikationen
beinhaltet die aktualisierte Ausfiillanleitung jedoch keine fiir die Priifung wesentlichen
Anderungen. Da im Priifzeitraum noch keine Einschreibungen in neue Indikationen
erfolgt sind, wurde auf eine Wiedergabe der aktuelleren Ausfiillanleitung daher

verzichtet.

Diabetes mellitus Typ 2 (DM 2)

Indikationsspezifische Dokumentation DM 1 und DM 2 (bis 30.06.2021)
Ausflllanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz DM 1 und DM 2
Stand 08.06.2017

Indikationsspezifische Dokumentation DM 1 und DM 2 (ab 01.07.2021)
Ausflllanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz DM 1 und DM 2
Stand 16.02.2021

Brustkrebs (BK)
Erst- und Folge-Dokumentation BK
Ausflllanleitung zur Erst- und Folge-Dokumentation BK - Stand 26.04.2018

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Indikationsspezifische Dokumentation KHK (bis 31.03.2021)

Ausflllanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz KHK - Stand 24.05.2017
Indikationsspezifische Dokumentation KHK (ab 01.04.2021)

Ausflllanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz KHK - Stand 19.11.2020
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C4 Diabetes mellitus Typ 1 (DM 1)

C41 Indikationsspezifische Dokumentation DM 1 und DM 2 (bis 30.06.2021)
s. Anlage C 1.1

C4.1.1 Ausflllanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz DM 1 und DM 2
Stand 08.06.2017 - s. Anlage C.1.1.1

C4.2 Indikationsspezifische Dokumentation DM 1 und DM 2 (ab 01.07.2021)
s. Anlage C. 1.2

C4.21 Ausfullanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz DM 1 und DM 2
Stand 16.02.2021 - s. Anlage C.1.2.1

C5 Asthma bronchiale

C51 Indikationsspezifische Dokumentation Asthma bronchiale

C51.1 Ausflllanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz Asthma bronchiale

Stand 29.10.2018

CcC6 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
C61 Indikationsspezifische Dokumentation COPD
Cc6.1.1 Ausflllanleitung zum indikationsspezifischen Datensatz COPD - Stand 26.04.2017
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Indikationsiibergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs)

Lfd. Dokumentationsparameter Auspragung
Nr.
Administrative Daten

1 DMP-Fallnummer Nummer

2 Name der/des Versicherten Nachname, Vorname

3 Geburtsdatum der/des Versicherten TT.MM.JJJJ

4 Kostentrdgername Name der Krankenkasse

5 Kostentragerkennung 9 bzw. 7-stellige Nummer

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

7a Vertragsarzt-Nummer 9-stellige Nummer

7b Betriebsstatten-Nummer 9-stellige Nummer

8 Krankenhaus-Institutionskennzeichen IK-Nummer

9 Datum TT.MM.JJJJ

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

11 (weggefallen)?

12 Geschlecht | Mannlich/Weiblich/Unbestimmt/Divers

Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

13 Korpergrolie m

14 Kdrpergewicht kg

15 Blutdruck® mm Hg

16 Raucher®) Ja/Nein

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

18 (weggefallen)

Behandlungsplanung
19 Vom Patienten gewlinschte Tabakverzicht/Ernahrungsberatung/
Informationsangebote der Kdrperliches Training
Krankenkassen
20 Dokumentationsintervall Quartalsweise/Jedes zweite Quartal
21 (weggefallen)

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 12. Lebensjahr verpflichtend und bei jingeren Kindern nur optional auszufillen.
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Ausfullanleitung
zum diagnoseubergreifenden allgemeinen Datensatz
fur die strukturierten Behandlungsprogramme
KHK, Diabetes mellitus Typ 1 und 2,

Asthma bronchiale und COPD

Gltig ab: 01.04.2019
Stand der letzten Bearbeitung: 29.10.2018
Version 6
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Ausfiillanleitung

Vorbemerkung

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

Sie bildet den Verlauf der Erkrankung ab und kann als Checkliste bezliglich medikamentéser
und nicht-medikamentdser MalRnahmen, indikationsbezogener Risikofaktoren und
Kontrolluntersuchungen dienen. Sie stellt einen Informationsspeicher flr Sie und lhren
Patienten dar und halt gemeinsame Zielvereinbarungen fest.

Ein Ausdruck der Dokumentation kann bei notwendigen Uber- und Einweisungen als
Begleitbrief dienen.

SchlieBlich bildet die Dokumentation die Basis fir die Gestaltung lhres individuellen
Feedback-Berichts, die  Durchfihrung der Qualitdtssicherung und fir die
Programmevaluation.

Die sorgfaltige Eintragung der Daten ist daher beraus wichtig und fiir Sie, lhre Patienten
und alle mitbehandelnden Arzte von Vorteil.

Ab dem 01. Juli 2008 hat der Gesetzgeber die ausschliellliche elektronische Datenerfassung
und -Ubermittlung vorgesehen, um die Datenqualitat zu verbessern und die Verzahnung der
Dokumentationen innerhalb der unterschiedlichen Indikationen herzustellen. Zudem sind die
Dokumentationsdaten auf diejenigen Daten beschrankt, die flr eine effektive
Qualitatssicherung genutzt werden koénnen, Aussagen zum Krankheitsverlauf mdglich
machen und im Rahmen der Evaluation Anwendung finden.

Fir alle DMP-Indikationen sind zunadchst die in einer Praxis-Verwaltungs-Software (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 HbA1c-Wert beim Diabetes oder
Angaben zur Medikation, hinzu.

Die Auswahl und Zusammenfuhrung der Daten erfolgt durch die Dokumentationssoftware.
Sie als dokumentierender Arzt erhalten die notwendigen Dokumentationsparameter durch
die Vorauswahl der von Ihnen zu dokumentierenden Indikationen (siehe auch Erlauterungen
zu ,Einschreibung wegen®). Es entfallt die Notwendigkeit der nach Indikationen getrennten
Dokumentation.

Allgemeine Fragen
Welche Patienten kénnen eingeschrieben werden?

DMP gibt es fur die Indikationen
- Brustkrebs
- Koronare Herzkrankheit
- Diabetes mellitus Typ 1
- Diabetes mellitus Typ 2
- Asthma bronchiale
- COPD
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Zielgruppe sind alle gesetzlich krankenversicherten Patienten, bei denen eine 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 Programms entsprechend der Vorgaben der RSAV erfullen.

Wann ist die Dokumentation vollstdndig?

Die Dokumentation ist vollstdndig, wenn zu jedem Fragenkomplex die erforderlichen
Angaben gemacht worden sind. lhre Praxissoftware unterstitzt Sie bei der Feststellung der
Vollstandigkeit der Angaben.

Die Dokumentation ist ausschlie3lich elektronisch zu erstellen. Denken Sie bitte daran, eine
Sicherheitskopie des Datensatzes anzufertigen und lhrem Patienten jeweils einen Ausdruck
der ausgefllliten Dokumentation auszuhandigen.

Bedenken Sie, dass aufgrund vertraglicher Regelungen nur bei vollstandig ausgefiillten
Dokumentationen und bei Einhaltung der Dokumentationsfristen eine Verglitung an Sie
erfolgen kann.

Wie werden die Dokumentationen weitergeleitet und honoriert?

Die Dokumentationen sind aus lhrer Praxis elektronisch an die fir Sie zustandige Datenstelle
zu ubermitteln. Dies kann auf direktem Wege Uber eine gesicherte Datenleitung erfolgen.
Alternativ kdnnen die Daten in einigen Regionen auch online (z.B. auf einem Server der
Datenstelle) erfasst oder aber Uber den Postversand eines Datenspeichers, wie etwa einer
CD-ROM, Ubermittelt werden.

Bitte beachten Sie, dass fiir die Weiterleitung der Daten und die giiltige Teilnahme
lhres Patienten es zwingend erforderlich ist, dass zusatzlich zur vollstindigen
Erstdokumentation die Teilnahme- und Einwilligungserklarung von lhnen beiden
unterschrieben und unmittelbar an die zustidndige Datenstelle oder Krankenkasse
tibermittelt wurde. Dabei ist sicherzustellen, dass alle drei Ausfertigungen die jeweils
notwendigen Unterschriften von lhnen und dem Patienten tragen (Bei Ausdruck aus der
PVS: drei Seiten mit Originalunterschriften, bei Verwendung der Formularvordrucke: Erste
Seite mit Originalunterschriften, 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 Ihnen vorgenommenen Angaben in der Dokumentation unvollstdndig oder
unplausibel sein, wird die Dokumentation in Kopie an Sie zur Korrektur zuriickgeschickt.
Wenngleich durch die Programmierung lhrer PVS solche Falle in der Regel vermieden
werden, lassen sich gelegentliche Fehler im Ubermittelten Datensatz erfahrungsgemaf doch
nicht sicher ausschlieBen. Die vollstdndige 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 Dokumentation haben,
wenden Sie sich bitte an die zustandige Stelle (z. B. Ihre KV oder die zustandige
Datenstelle).
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DMP-Fallnummer

Fir jeden Patienten vergeben Sie als behandelnder Arzt genau eine DMP-Fallnummer,
die aus maximal sieben Zeichen (Zahlen und/oder Buchstaben) bestehen darf. Die
Fallnummer darf jeweils nur fur einen Patienten verwendet werden. Sie hat den Zweck,
dass Sie Informationen aus den eingehenden Feedback-Berichten trotz
Pseudonymisierung den richtigen Patienten zuordnen kénnen und muss daher auch flr
die Folgedokumentationen unverandert weitergefuhrt werden.

Nimmt lhr Patient an mehreren DMP teil, konnen Sie dieselbe DMP-Fallnummer flr
diesen Patienten fur alle DMP verwenden.

Auch koénnen Sie die DMP-Fallnummer fiir denselben Patienten nach einer erfolgten
Programmbeendigung bei einer Wiedereinschreibung erneut verwenden.

Vertragsarzt- und Betriebsstatten-Nummer

Bitte geben Sie sowohl lhre (lebenslange) Arzt- als auch Ihre Betriebsstatten-Nummer
an. Sind fir Ihre Praxis mehrere Arzte als koordinierende Leistungserbringer 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 beschéftigt
sind. In diesem Fall ist jeweils die Betriebsstatten-Nummer anzugeben, in der die aktuelle
Dokumentation erstellt wurde.

Krankenhaus-IK

Dieses Feld ist flr den Fall vorgesehen, dass eine Einschreibung der Teilnehmer durch
ein  Krankenhaus erfolgt. Das teilnehmende Krankenhaus flgt hier sein
Institutionskennzeichen ein.

Dokumentation in Vertretung erstelit

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

Einschreibung wegen/Angabe zum Dokumentationstyp

Uber diese Eingabe werden automatisch die zu dokumentierenden indikationsbezogenen
Parameter aufgerufen. Die gleichzeitige Angabe und damit parallele Dokumentation
mehrerer Indikationen ist dabei moglich. Méchten Sie bei einer Mehrfachteilnahme eines
Patienten aktuell nur eine Indikation dokumentieren, wahlen Sie bitte nur die Indikation
aus, fur die Sie die Dokumentation erstellen wollen.

Um die notwendigen Dokumentationsparameter aufzurufen, missen Sie den jeweiligen
Dokumentationstyp (z. B. Erst- oder Folgedokumentation) flr die jeweils ausgewahlte
Indikation angeben. Dabei ist es mdglich, die unterschiedlichen Dokumentationstypen
diagnosebezogen zu kombinieren. So kénnen Sie z. B. gleichzeitig eine
Erstdokumentation fir das DMP KHK und eine Folgedokumentation zu Diabetes mellitus
Typ 2 erstellen.
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Geschlecht

Eine Angabe zum Geschlecht des teilnehmenden Patienten ist verpflichtend.

KorpergroRe

Eine Angabe ist verpflichtend.

Geben Sie bitte die KorpergrofRe in Metern mit zwei Stellen hinter dem Komma an.

Ist die KérpergroRe, z.B. auf Grund einer Amputation, nicht zu erheben, ist eine ,0"
einzutragen.

Korpergewicht

Die Angabe ist verpflichtend und erfolgt in Kilogramm.
Ist das Korpergewicht, z.B. auf Grund 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 Teilnehmern Uber 18 Jahren, die an einem
DMP Asthma teilnehmen, sowie bei allen Teilnehmern, die an mindestens einem der
ubrigen DMP teilnehmen, ist eine Angabe verpflichtend.

Geben Sie hier bitte den aktuellen systolischen und diastolischen Blutdruckwert in mmHg
an. Bei starken Schwankungen mehrfach erhobener Werte geben Sie bitte den Mittelwert
an.

Raucher

Bei Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr ist die Angabe optional. Bei allen
anderen Patienten ist die Angabe verpflichtend. Geben Sie hier bitte an, ob Ihr Patient
Raucher ist. Neben dem Zigarettenraucher sind hier auch Pfeifen- und Zigarrenraucher
zu erfassen. Machen Sie bitte genau eine Angabe.

Begleiterkrankungen
Eine Angabe ist verpflichtend; dabei sind Mehrfachnennungen maoglich.
Hier geben Sie bitte an, ob Ihr Patient eine oder mehrere der aufgefihrten
Begleiterkrankungen hat. Sollte(n) bei lhrem Patienten andere als die hier aufgefiihrten
oder gar keine Begleiterkrankungen vorliegen, geben Sie bitte ,Keine der genannten
Erkrankungen® an.

Vom Patienten gewiinschte Informationsangebote der Krankenkasse
Die Angabe ist optional.
Sollte lhr Patient Informationen zum Tabakverzicht, zu einer Erndhrungsberatung oder

auch zu korperlichem Training von seiner Krankenkasse wiinschen, kdnnen Sie dies hier
vermerken.
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Dokumentationsintervall

Eine Angabe ist verpflichtend.

Das Dokumentationsintervall ist in Abhangigkeit vom Krankheitsstatus unter
Berlcksichtigung von Begleit- und Folgeerkrankungen individuell von lhnen in Absprache
mit 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 daflir geplanten Intervall ausgestellt wurde. Es
kann durch Sie nach Abschluss der Dokumentation nicht mehr verandert werden.
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Anlage 8 Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 — Dokumentation
Lfd. | Dokumentationsparameter Auspragung
Nr.
Anamnese- und Befunddaten
HbA1c-Wert Wert in %/mmol/mol
2 Pathologische Urin-Albumin- Nicht untersucht/Nein/Ja

Ausscheidung

2a | eGFR ml/min/1,73m2KOF/Nicht bestimmt
3 Falletatis 1. Pulsstatus: unauffallig/auffallig/nicht
untersucht
2. Sensibilitatsprufung: unauffallig/auffallig/nicht
untersucht
3. weiteres Risiko fur Ulcus:
FuRdeformitat/Hyperkeratose mit Einblutung/
Z. n. Ulcus/ Z. n. Amputation/ja/nein/nicht
untersucht
4. Ulkus: oberflachlich/ tief/nein/nicht untersucht
5. (Wund)Infektion: ja/nein/nicht untersucht*
3a | Injektionsstellen (bei Insulintherapie) | Unauffallig/Auffallig/Nicht untersucht
3b | Intervall fur kiinftige FuBinspektionen | Jahrlich/alle 6 Monate/alle 3 Monate oder
(bei Patientinnen und Patienten ab haufiger
dem vollendeten 18. Lebensjahr)
4 Spatfolgen Diabetische Nephropathie/Diabetische
Neuropathie/Diabetische Retinopathie
Relevante Ereignisse
5 Relevante Ereignisse * Nierenersatztherapie/Erblindung/Amputation/
Herzinfarkt/Schlaganfall/Keine der
genannten Ereignisse
6 Schwere Hypoglykdmien seit der Anzahl
letzten Dokumentation *
i Nur bei Diabetes mellitus Typ 1: Anzahl
Stationare Aufenthalte wegen
Nichterreichens des HbA1c-Wertes
seit der letzten Dokumentation
8 Stationare notfallmalige Behandlung | Anzahl
wegen Diabetes mellitus seit der
letzten Dokumentation
Medikamente
9 Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Ja/Nein
Insulin oder Insulin-Analoga
10 | Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Ja/Nein/Kontraindikation

Glibenclamid

67
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stationdre Einweisung

11 | Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Ja/Nein/Kontraindikation
Metformin
12 | Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Ja/Nein
Sonstige antidiabetische Medikation®
13 | Thrombozytenaggregationshemmer | Ja/Nein/Kontraindikation/orale Antikoagulation
14 | Betablocker Ja/Nein/Kontraindikation
15 | ACE-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation/AT1-
Rezeptorantagonisten
16 | HMG-CoA-Reduktase-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation
17 | Thiaziddiuretika, einschlieRlich Chlor- | Ja/Nein/Kontraindikation
thalidon
Schulung
18 Schulung empfohlen (bei aktueller | Diabetes-Schulung/Hypertonie-Schulung/Keine
Dokumentation)
18a | Schulung schon vor Einschreibun? Diabetes-Schulung/Hypertonie-Schulung/Keine
ins DMP bereits wahrgenommen®
19 | Empfohlene Schulung(en) Ja/Nein/War aktuell nicht méglich/Bei letzter
wahrgenommen Dokumentation keine Schulung empfohlen
Behandlungsplanung
20 | HbA1c-Zielwert Zielwert erreicht/Zielwert noch nicht erreicht
21 | Ophthalmologische Durchgefuhrt/Nicht durchgefuhrt/Veranlasst
Netzhautuntersuchung seit der .
letzten Dokumentation
22 | Behandlung/Mitbehandlung Ja/Nein/Veranlasst
in einer fur das Diabetische i
Fullsyndrom qualifizierten
Einrichtung
23 | diabetesbezogene Ja/Nein/Veranlasst

Angabe des schwerer betroffenen Fules.

2 Hinweis fur die Ausfullanleitung: Bei der erstmaligen Dokumentation sind bereits stattgehabte
Ereignisse zu dokumentieren, bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen snnd neu
aufgetretene Ereignisse zu dokumentleren

* Hinweis fur die Ausfullanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu machen.

* Hinweis fur die Ausfullanleitung: In der Ausfillanleitung soll auf die nachrangige Medikation geman
Richtlinien-Text hingewiesen werden.

® Hinweis fur die Ausfullanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen.
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Ausfullanleitung
zum indikationsspezifischen Datensatz
fur die strukturierten Behandlungsprogramme

Diabetes mellitus Typ 1 und 2

Stand der letzten Bearbeitung: 08-06-2017
Version 5.1
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Anamnese- und Befunddaten

HbA1C-Wert

Die Angabe ist verpflichtend. Genau eine Angabe ist zulassig.

Bitte geben Sie hier den Echtwert, also den laut Labor bei lnrem Patienten gemessenen Wert an.
Sofern Sie eine Werteangabe als Prozentangabe haben, geben Sie diesen Wert mit einer Stelle
hinter dem Komma an. Wenn Sie eine Werteangabe in mmol/mol vorliegen haben, geben Sie den
Wert bitte im Feld ,mmol/mol“ ohne Nachkommastelle an.

Pathologische Urin-Albumin-Ausscheidung

Die Angabe ist verpflichtend. Genau eine Angabe ist zulassig.
Hierunter sind sowohl die Makro- als auch die Mikroalbuminurie und/oder die Proteinurie ab einer
Eiweillausscheidungsrate > 30 mg/24 Stunden (20mg/I Urin) zu verstehen.

Wenn dieser Wert nicht untersucht wurde, ist hier zur Vollstandigkeit eine Angabe bei ,nicht
untersucht® zu machen.

eGFR

Die Angabe ist verpflichtend. Genau eine Angabe ist zulassig.

Sofern Sie die eGFR bestimmt haben, geben Sie den Wert bitte ohne Nachkommastelle an. Sollten
Sie die eGFR nicht bestimmt haben, ist hier zur Vollstandigkeit eine Angabe bei ,nicht bestimmt* zu
machen.

FuBstatus

Die jeweiligen Angaben zu den Fragekomplexen ,Pulsstatus®, ,Sensibilitatsprifung®, ,Weiteres
Risiko fur Ulcus®, ,Ulcus® und ,(Wund)Infektion® sind nur dann verpflichtend, wenn lhr Patient das
18. Lebensjahr vollendet hat. Bei jingeren Patienten sind die Angaben optional.

Hat Ihr Patient das 18. Lebensjahr vollendet, muss jedoch zu jedem Fragekomplex eine Angabe
erfolgen.

Sollte an beiden FiRen eine Schadigung vorliegen, muss nur der schwerer betroffene Ful
dokumentiert werden.

Pulsstatus

Geben Sie bitte bei allen Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, an, ob der Pulsstatus
auffallig oder unauffallig ist. Genau eine Angabe ist zulassig.
Bitte geben Sie ,unauffallig“ nur dann an, wenn an beiden FiiRen keine Auffalligkeit besteht.

Sollten Sie den Pulsstatus nicht erhoben haben, machen Sie bitte eine Angabe bei ,nicht
untersucht®.

Sensibilitatspriifung

Geben Sie bitte bei allen Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, an, ob die
Sensibilitatsprifung auffallig oder unauffallig ist. Genau eine Angabe ist zulassig.

Eine Sensibilitatsstérung liegt vor, wenn die den Full schiitzenden Empfindungsqualitaten
eingeschrankt sind (Nachweis z.B. durch Monofilament oder Stimmgabeltest).

Bitte geben Sie ,unauffallig® nur dann an, wenn an beiden FifRen keine Auffalligkeit besteht.
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Sollten Sie die Sensibilitdtsprifung nicht durchgefiihrt haben, machen Sie bitte eine Angabe bei
»hicht untersucht®.

Weiteres Risiko fiir Ulcus

Geben Sie bitte bei allen Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, an, ob ein weiteres
Risiko fiir die Entstehung eines Ulcus besteht. Hierzu zahlen die Fulideformitat, die Hyperkeratose
mit Einblutung, der Zustand nach einem vorherigen Ulcus und auch der Zustand nach einer
Amputation (z. B. des Vorfusses). Mehrfachangaben sind mdoglich. Bitte beachten Sie bei
Mehrfachnennungen, dass neben der Angabe ,nicht untersucht“ oder ,nein® keine weitere Angabe
gemacht werden kann.

Bitte geben Sie ,nein® nur dann an, wenn an beiden FiiRen kein Risiko fir ein Ulcus besteht.

Sollten Sie das Ulcus-Risiko nicht erhoben haben, machen Sie bitte eine Angabe bei ,nicht
untersucht®.

Ulcus

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

Bei Vorliegen eines Ulcus ist genau eine Angabe zur Beschaffenheit des Ulcus -, oberflachlich“ oder
Jief‘- erforderlich. Bei Vorliegen mehrerer Ulzerationen ist der schwerste Befund zu dokumentieren.
Sollte an beiden FiRen eine Schadigung vorliegen, ist nur der schwerer betroffene Fuld zu
dokumentieren.

Bitte geben Sie ,nein“ nur dann an, wenn an beiden Fif3en kein Ulcus besteht.

Sollten Sie das Vorhandensein eines Ulcus nicht untersucht haben, machen Sie bitte eine Angabe
bei ,nicht untersucht®.

(Wund)Infektion

Geben Sie bitte bei allen Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, an, ob eine
(Wund)Infektion an einem oder beiden Fufien vorliegt. Genau eine Angabe ist zulassig.

Bitte geben Sie ,nein® nur dann an, wenn an beiden FiiRen keine (Wund)Infektion besteht.

Sollten Sie die FiRe nicht auf das Vorliegen von (Wund)Infektionen untersucht haben, machen Sie
bitte eine Angabe bei ,nicht untersucht®.

Injektionsstellen (bei Insulintherapie)

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus Typ 1 sowie bei
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 unaufféllig sind. Zu den
Injektionsstellen zahlen auch die Applikationsstellen bei einer Insulin-Pumpentherapie.

Sollten Sie die Injektionsstellen nicht untersucht haben, geben Sie bitte zur Vollstandigkeit ,nicht
untersucht® an.

Intervall der kiinftigen FuBinspektion(en)

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

Je nach Risiko-Status ist mindestens einmal jahrlich eine Untersuchung beider FiRe (ggf. der
Amputationsstimpfe) durchzuflihren. Bei Patienten mit erhohtem Risiko soll die Prifung haufiger
erfolgen.
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Anhand der folgenden Kriterien ist die kiinftige Frequenz der FuRlinspektion, einschlie3lich Kontrolle des
Schuhwerks, festzulegen:

Keine sensible Neuropathie Mindestens jahrlich
sensible Neuropathie Mindestens alle 6 Monate
sensible Neuropathie und Zeichen einer peripheren arteriellen alle 3 Monate oder haufiger

Verschlusskrankheit und/oder Risiken wie FuRdeformitaten (ggf.
infolge Osteoarthropathie), Hyperkeratose mit Einblutung, Z.n.
Ulcus, Z.n. Amputation

Spatfolgen

Die Angabe ist verpflichtend. Mehrfachnennungen sind dabei mdglich.

Machen Sie bitte hier eine Angabe, wenn bei Ihrem Patienten eine oder mehrere der aufgefuhrten
Spéatfolgen vorliegen.

Zur Erlauterung der Erkrankungen:

- Diabetische Nephropathie: Diabetes-bedingte Nierenschadigung mit erhdhter
Albuminausscheidung (> 30 mg/24 Stunden bzw. 20 mg/l Urin) und/oder eine
Verminderung der glomeruldren Filtrationsrate.

- Diabetische Neuropathie: Sensomotorische Polyneuropathie und/oder autonome
diabetische Neuropathie.

- Diabetische Retinopathie: Diese liegt vor, wenn es aufgrund des Diabetes zu einer
Schadigung der Netzhautgefalle gekommen ist und diese funduskopisch nachgewiesen
wurde. Zu berilcksichtigen sind nicht-proliferative und proliferative Retinopathie sowie eine
Makulopathie.

Relevante Ereignisse

Relevante Ereignisse

Eine Angabe ist verpflichtend. Mehrfachnennungen sind dabei moglich.
Bitte geben Sie an, ob bei Ihrem Patienten in der Vergangenheit eines der aufgefiihrten Ereignisse
eingetreten ist.

Handelt es sich um eine Erstdokumentation, sind hier Ereignisse aus der Vergangenheit
einzubeziehen.

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

Sollte in der Vergangenheit bzw. seit der letzten Dokumentation kein solches Ereignis stattgefunden
haben, geben Sie bitte zur Vollstandigkeit ,Keine der genannten Ereignisse” an.

Zur Erlauterung der Erkrankungen:

- Nierenersatztherapie: Hier ist die Dialyse zu dokumentieren.

- Erblindung: Hier ist die Erblindung im gesetzlichen Sinn mit einer verbleibenden Sehschéarfe
von hdchstens 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 FulRes notwendig wurde. Hierunter sind alle Arten der Amputation, also sowohl
die Zehen-, die Vorful3- als auch die Unter- oder Oberschenkelamputation zu verstehen.

- Herzinfarkt: Gemeint st hier der durch EKG und/oder biochemische Marker nachgewiesene
Infarkt.

- Schlaganfall: Gemeint ist der primar ischamische Hirninfarkt.
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Schwere Hypoglykdmien seit der letzten Dokumentation

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

Geben Sie bitte die Anzahl von Hypoglykdmien seit der letzten Dokumentation an. Eine schwere
Hypoglykamie ist bei Erwachsenen durch die Notwendigkeit der Fremdhilfe, z.B. durch intravendse
Gabe von Glukose oder eine parenterale Gabe von Glukagon definiert. Bei Kindern ist eine schwere
Hypoglykdmie 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 Aufenthalte wegen Nichterreichens des HbA1c-Wertes seit der letzten
Dokumentation

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation bei Diabetes mellitus
Typ 1 mdglich und ist hier verpflichtend.

Geben Sie bitte die Anzahl aller vollstationdren Aufenthalte an, die seit der letzten Dokumentation
auf Grund eines Nichterreichens des angestrebten HbA1c-Wertes notwendig wurden. Sollte seit der
letzten Dokumentation keine solche Behandlung notwendig gewesen sein, geben Sie bitte eine ,0*
an.

Stationare notfallmdBige Behandlungen wegen Diabetes mellitus seit der letzten
Dokumentation

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

Geben Sie bitte die Anzahl aller 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 jedem Medikament eine Angabe. Bitte machen Sie bei einem ,nein® - wo
mdglich - zusatzlich eine Angabe, wenn die Nicht-Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die
Gabe des jeweiligen Medikamentes zurtickzufuhren ist. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung
notwendig. Bei Verwendung von Kombinationspraparaten oder Kombinationstherapien geben Sie
bitte jeweils die einzelnen Wirkstoffe an (z. B. ,Metformin® und zusétzlich eine Angabe bei ,sonstige
antidiabetische Medikation®).

Die Angaben konnen - je nach Praxissoftware - direkt aus der Vordokumentation ibernommen
werden. Sie missen dazu die Ubernahme der vorherigen Angaben bestéatigen.

Insulin oder Insulin-Analoga
Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus Typ 2 mdglich und
hier verpflichtend. (Bei einem Diabetes mellitus Typ 1 ist eine Insulin-Therapie Voraussetzung flr

eine Einschreibung und wird daher hier nicht noch einmal erfasst.) Genau eine Angabe ist zulassig.
Bitte geben Sie an, ob eine Therapie mit Humaninsulin oder Insulin-Analoga durchgefiihrt wird.

Glibenclamid
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Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus Typ 2 mdglich und
hier verpflichtend.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Glibenclamid durchgeflhrt wird. Bitte geben Sie bei ,nein”
gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe von Glibenclamid besteht.
Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

Metformin

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus Typ 2 mdglich und
hier verpflichtend. Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Metformin durchgefuhrt wird. Bitte geben
Sie bei ,nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe von Metformin
besteht. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

Sonstige antidiabetische Medikation

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

Glibenclamid und Metformin gehdren als Monotherapie zu den vorrangig zu verordnenden oralen
Antidiabetika. Sollte Ihr Patient andere bzw. weitere orale Antidiabetika erhalten, ist dies hier zu
dokumentieren. Hierzu zahlen z.B. Praparate aus der Gruppe der Alphaglucosidase-Hemmer, der
Glitazone oder Glinide, der GLP-1-Rezeptoragonisten sowie Acarbose und Glimepirid.
Wenn Ihr Patient keine sonstigen oralen Antidiabetika erhalt, geben Sie bitte ,nein“ an.

Trombozytenaggregationshemmer

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 verpflichtend.
Mehrfachnennungen sind mdglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern durchgefuhrt wird.
Hierbei ist die Gabe u.a. von ASS oder Clopidogrel gemeint. Sie kbnnen auch angeben, ob eine
orale Antikoagulations-Therapie erfolgt. 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

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 verpflichtend.
Mehrfachnennungen sind maéglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Betablockern durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei ,nein®
gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines Betablockers besteht.
Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

ACE-Hemmer

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 verpflichtend.
Mehrfachnennungen sind maglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit ACE-Hemmern durchgefuhrt wird. Bitte geben Sie bei
»nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines ACE-Hemmers
besteht und eine Alternativ-Therapie mit AT1-Rezeptorantagonisten erfolgt. Diese Angabe ist fir
die Qualitatssicherung notwendig.

HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine)

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 verpflichtend.
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Mehrfachnennungen sind maéglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Statinen durchgefuhrt wird. Bitte geben Sie bei ,nein”
gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines Statins besteht. Diese
Angabe ist fur die Qualitédtssicherung notwendig.

Thiaziddiuretika, einschlieBlich Chlorthalidon

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 erforderlich.
Mehrfachnennungen sind maglich.

Bitte geben Sie hier an, ob Ihr Patient Thiaziddiuretika erhalt. Hier ist ebenfalls die Gabe von
Chlorthalidon zu erfassen. Bitte geben Sie bei ,nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine
Kontraindikation gegen die Gabe eines Diuretikums besteht. Diese Angabe ist fur die
Qualitatssicherung notwendig.

Schulung

Schulung schon vor Einschreibung in ein DMP bereits wahrgenommen

Bitte geben Sie an, ob lhr Patient bereits vor seiner Teilnahme am DMP an einer Diabetes- und/oder
Hypertonie-Schulung teilgenommen hat. Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer
Erstdokumentation moglich und ist hier verpflichtend. Mehrfachnennungen sind moglich.

Gemeint sind hierbei folgende Schulungsmaflnahmen:

a) akkreditierte und fir das DMP zugelassene Schulungen, sowie

b) 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 den Diabetes und/oder die arterielle Hypertonie bestmaoglich in
das eigene Leben zu integrieren, akute oder langfristige negative Konsequenzen des
Diabetes und/oder der arteriellen Hypertonie zu vermeiden und die Lebensqualitat zu
erhalten.

Sofern eine Teilnahme stattgefunden hat, geben Sie bitte an, fiir welche der beiden hier in Frage
kommenden Indikation(en) die Schulung(en) durchgefiihrt wurde(n). Eine erneute Teilnahme an
einer Schulung ist dadurch NICHT ausgeschlossen!

Wurde vor der Einschreibung in das DMP keine Schulung wahrgenommen, dokumentieren Sie dies
bitte mit der Angabe ,Keine*.

Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)

Eine Angabe ist verpflichtend. Mehrfachnennungen sind maéglich.

Wenn Sie |hrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) die Teilnahme an einem
Schulungsprogramm empfohlen haben, geben Sie bitte hier an, fur welche der beiden hier in Frage
kommenden Indikation(en) die Schulung(en) durchgefuhrt werden soll(en).

Wurde keine Schulung empfohlen, geben Sie dies bitte auch an.

Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen

Die Angaben zu den Schulungen beziehen sich hier ausschlieBlich riickblickend auf Schulungen,
die Sie Ihrem Patienten beim letzten Dokumentationstermin empfohlen haben, und sind daher nur
im Rahmen einer Folgedokumentation mdglich und verpflichtend.
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Bitte machen Sie sowohl zur Diabetes-Schulung als auch zur Hypertonie-Schulung genau eine
Angabe.

Sollte Ihr Patient eine empfohlene Schulung ohne einen flr Sie nachvollziehbaren Grund nicht
wahrgenommen haben, kreuzen Sie bitte ,nein“ an. Diese Angabe kann zum Ausschluss des
Versicherten aus dem Programm fihren!

Die Auspragung ,war aktuell nicht moglich® ist anzukreuzen, wenn die Schulung innerhalb des
Dokumentationsintervalls (jedes Quartal oder jedes zweite Quartal) wegen nachvollziehbarer
Grinde nicht wahrgenommen werden konnte. Solche Griinde kénnen z.B. sein: Fehlende
Schulungskapazitat, Krankenhausaufenthalt des Patienten, private Griinde. Die Beurteilung, ob die
Griinde nachvollziehbar sind, obliegt alleine Ihnen und dem Patienten.

Sollten Sie bei der letzten Dokumentation keine Schulung empfohlen haben, geben Sie dies bitte
auch an. Eine Angabe in diesen Feldern fiihrt nicht zum Ausschluss des Patienten aus dem
Programm.

Behandlungsplan

HbA1c-Zielwert

Eine Angabe ist verpflichtend. Genau eine Angabe ist zuldssig.

Unter Berucksichtigung der Gesamtsituation des Patienten (z.B. bestehende Folge- und
Begleiterkrankungen) ist zu dokumentieren, ob der aktuell gemessene HbA1c-Wert im Rahmen der
Zielvereinbarungen seit dem letzten Dokumentationstermin erreicht oder noch nicht erreicht wurde.

Ophthalmologische Netzhautuntersuchung

Eine Angabe ist verpflichtend.

Mehrfachangaben sind maglich.

Die Angaben zur Netzhautuntersuchung beziehen sich hier ausschlieBlich rickblickend auf den
Zeitraum seit der__letzten Dokumentation, und sind daher nur im Rahmen einer
Folgedokumentation moglich und verpflichtend.

Diese ist einschlief3lich einer Netzhautuntersuchung in Mydriasis in Abhangigkeit vom Risikoprofil
ein- oder zweijahrlich durchzufihren.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 sollte die Untersuchung spatestens nach
funf Jahren Diabetesdauer, grundsatzlich jedoch ab dem 11. Lebensjahr erfolgen.

Geben Sie bitte an, ob die Untersuchung seit der letzten Dokumentation bereits durchgeftihrt oder
von |Ihnen veranlasst wurde.

Behandlung/Mitbehandlung in einer fiir das Diabetische FuBsyndrom qualifizierte
Einrichtung

Mindestens eine Angabe ist verpflichtend, Mehrfachnennungen sind méglich.

Sollten Sie aufgrund des Vorliegens eines Diabetischen Fullsyndroms fiir lhren Patienten eine
Behandlung bzw. Mitbehandlung in einer fiir das Diabetische FulRsyndrom qualifizierten Einrichtung
veranlasst haben, geben Sie dies bitte hier an. Die alleinige Angabe ,ja“ erfolgt auch dann, wenn
Sie selbst zur Gruppe der fiir das Diabetische FuRsyndrom qualifizierten Arzte gehéren und den
Patienten daher nicht Gberweisen, sondern selber behandeln.

Eine Behandlung/Mitbehandlung in einer fiir das Diabetische FuRsyndrom qualifizierten Einrichtung
ist mindestens erforderlich bei:

Ful3-Lasionen Wagner/Armstrong A 2-5, B 2-5, C 1-5 und D 1-5 und/oder bei Verdacht auf Charcot-
Fufd und/oder bei fehlender Wundheilung. D.h. bei oberflachlicher Wunde mit Ischamie und allen
tiefen Ulcera (mit oder ohne (Wund)Infektion, mit oder ohne Ischamie) sowie bei Verdacht auf
Charcot-Fuf3.
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Diabetesbezogene stationare Einweisung
Mindestens eine Angabe ist verpflichtend, Mehrfachnennungen sind méglich.

Sollten Sie fir lhren Patienten im Zusammenhang mit seiner Diabeteserkrankung eine stationare
Einweisung ausgestellt haben, geben Sie dies bitte hier an.
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Anlage 8 Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 — Dokumentation

Lfd. | Dokumentationsparameter Auspragung
Nr.

Anamnese- und Befunddaten

1 HbA1c-Wert Wert in %/mmol/mol

1a | Nur bei Diabetes mellitus Typ 1: Ja/ Nein/ Nicht untersucht
Pathologische Albumin-Kreatinin-
Ratio

2 Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Nicht untersucht/ Nein/ Ja
Pathologische Urin-Albumin-

Ausscheidung

2a | eGFR ml/min/1,73m? KOF / Nicht bestimmt
3 FuBstatus" 1. Pulsstatus®: unauffallig/ auffallig/ nicht
untersucht

2. Sensibilitatspriufung®: unauffallig/ auffallig/
nicht untersucht

3. weiteres Risiko far Ulcus:
FuRdeformitat/Hyperkeratose mit
Einblutung/ Z. n. Ulcus/ Z. n. Amputation/ ja/
nein/ nicht untersucht

4. Ulkus: oberflachlich/ tief/nein/nicht
untersucht

5. (Wund)Infektion: ja/ nein/ nicht untersucht*

3a | Injektionsstellen (bei Insulintherapie) | Unauffallig/ Auffallig/ Nicht untersucht

3b | Intervall fur kiinftige FuBinspektionen | Jahrlich/ alle 6 Monate/ alle 3 Monate oder
(bei Patientinnen und Patienten ab | haufiger
dem vollendeten 18. Lebensjahr)

4 Spatfolgen Diabetische = Nephropathie/  Diabetische
Neuropathie/ Diabetische Retinopathie

Relevante Ereignisse

5 Relevante Ereignisse ? Nierenersatztherapie/ Erblindung/
Amputation/  Herzinfarkt /Schlaganfall/
Keine der genannten Ereignisse

6 Schwere Hypoglykdmien seit der | Anzahl
letzten Dokumentation 2

7 (weggefallen) (weggefallen)

76
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8 Stationare notfallmaRige Behandlung | Anzahl
wegen Diabetes mellitus seit der
letzten Dokumentation 2
Medikamente
9 Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Ja/ Nein
Insulin oder Insulin-Analoga
10 | Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Ja/ Nein/ Kontraindikation
Glibenclamid
11 Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Ja/ Nein/ Kontraindikation
Metformin
12 | Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: | Ja/ Nein
Sonstige antidiabetische
Medikation*)
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, einschlie3lich Chlor- | Ja/ Nein/ Kontraindikation
thalidon
Schulung
18 Schulung empfohlen (bei aktueller | Diabetes-Schulung / Hypertonie-Schulung/
Dokumentation) Keine
18a | Schulung schon vor Einschreibung | Diabetes-Schulung / Hypertonie-Schulung/
ins DMP bereits wahrgenommen® | Keine
19 | Empfohlene Schulung(en) | Ja/ Nein/ War aktuell nicht mdglich/Bei
wahrgenommen letzter Dokumentation keine Schulung
empfohlen
Behandlungsplanung
20 | HbA1c-Zielwert Zielwert erreicht/ Zielwert noch nicht erreicht
21 | Ophthalmologische Durchgefiihrt/ Nicht durchgefiihrt/ Veranlasst
Netzhautuntersuchung  seit  der
letzten Dokumentation
22 | Behandlung/Mitbehandlung Ja/ Nein/ Veranlasst

in einer fur das Diabetische

7
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FuBsyndrom qualifizierten
Einrichtung

23

diabetesbezogene
stationdre Einweisung

Ja/ Nein/ Veranlasst

1 Angabe des schwerer betroffenen FuRes.

2 Hinweis fur die Ausflllanleitung: Bei der erstmaligen Dokumentation sind bereits stattgehabte
Ereignisse zu dokumentieren, bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen sind neu
aufgetretene Ereignisse zu dokumentieren.

) Hinweis fur die Ausfullanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu machen.

4 Hinweis fur die Ausfullanleitung: In der Ausflllanleitung soll auf die nachrangige Medikation geman

Richtlinien-Text hingewiesen werden.

5 Hinweis fur die Ausfullanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen.
Die Angabe ,Ja“ soll erfolgen, wenn zum Zeitpunkt der Einschreibung von einem hinreichenden
Schulungsstand auszugehen ist.

® Hinweis fur die Ausfillanleitung: 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.
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Ausfullanleitung
zum indikationsspezifischen Datensatz
fur die strukturierten Behandlungsprogramme

Diabetes mellitus Typ 1 und 2

Stand der letzten Bearbeitung: 16.02.2021
Version 6
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Anamnese- und Befunddaten

HbA1C-Wert
Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.
Bitte geben Sie hier den Echtwert, also den laut Labor bei lhrer Patientin oder Ihrem Patienten
gemessenen Wert an. Sofern Sie eine Werteangabe als Prozentangabe 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 mdglich und
hier verpflichtend. Genau eine Angabe ist zulassig.

Die Bestimmung der AKR muss jahrlich erfolgen. Bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes
mellitus Typ 1 soll die Untersuchung nach finf Jahren Diabetesdauer, frlhestens ab dem 11.

Lebensjahr erfolgen.

Als pathologische Albumin-Kreatinin-Ratio ist ein Wert gréfRer 30mg/g Albumin/Kreatinin zu
bewerten. Geben Sie in diesem Fall bitte ,,Ja“ an.

Grundsatzlich mussen erstmalig pathologische Befunde nach ca. 2 bis 4 Wochen 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 mdglich und
hier verpflichtend. Genau eine Angabe ist zuldssig.

Hierunter sind sowohl die Makro- als auch die Mikroalbuminurie und/oder die Proteinurie ab einer
Eiweilausscheidungsrate > 30 mg/24 Stunden (20mg/l 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/1,73m2 KOF“ an. Sollten Sie die eGFR nicht bestimmt haben, ist hier
eine Angabe bei ,nicht bestimmt” zu machen.
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FuBstatus

Regelmalig bzw. bei 5 Jahren Diabetesdauer mindestens einmal jahrlich erfolgen Inspektion und
Palpation beider FufRe hinsichtlich Hautstatus, Muskelatrophie, Deformitaten, und Temperatur
sowie die Untersuchung des Schuhwerks. Es soll auch nach Hyperkeratosen, Mykosen und
FuRdeformitaten gesucht werden.

Die jeweiligen Angaben zu den Fragekomplexen ,Pulsstatus®, ,Sensibilitatsprifung®, ,Weiteres
Risiko fir Ulcus®, ,Ulcus® und ,(Wund)Infektion“ sind nur dann verpflichtend, wenn lhre Patientin
oder lhr Patient das 18. Lebensjahr vollendet hat. Bei jlingeren Patienteninnen und Patienten
sind die Angaben optional.

Hat |hre Patientin oder lhr 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 FuB
dokumentiert werden. Es muss zu jedem Parameter, d.h. ,Pulsstatus®, ,Sensibilitatsprifung®,
»Weiteres Risiko fur Ulcus®, ,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 eine Angabe ist zulassig.

Bitte geben Sie ,unauffallig“ nur dann an, wenn an beiden FiiBen keine Auffélligkeit besteht.

Sollten an beiden FluRRen Schadigungen vorliegen, missen im Weiteren nur Befunde des schwerer
betroffenen FulRes 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 Ful® notwendig. Diese Befunde sind bis zu einer Befundanderung z. B. nach
rekonstruktiven Malnahmen zur Wiederherstellung einer ungestérten Durchblutung in den
folgenden Dokumentationen weiterhin als auffallig zu dokumentieren.

Bitte geben Sie ,nicht untersucht an, wenn der Pulsstatus an beiden Fufden nicht untersucht wurde.
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 ,unauffallig“ nur dann an, wenn an beiden FiiRen keine Auffilligkeit besteht.

Sollten an beiden Fifen Schadigungen vorliegen, missen im Weiteren nur Befunde des schwerer
betroffenen Fulles dokumentiert werden.

Bitte geben Sie ,auffallig“ an, wenn an mindestens einem Ful} eine Sensibilitdtsstérung besteht.

Eine Sensibilitatsstérung liegt vor, wenn die den Full schitzenden Empfindungsqualitaten
eingeschrankt sind (Nachweis z.B. durch Monofilament oder Stimmgabeltest).
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Sofern unveranderliche auffallige Befunde bekannt sind, ist keine erneute Untersuchung an dem
betroffenen Ful® notwendig. Diese Befunde sind bis zu einer Befundanderung in den folgenden
Dokumentationen weiterhin als auffallig zu dokumentieren.

Bitte geben Sie ,nicht untersucht® an, wenn eine Sensibilitatspriifung an beiden FifRen nicht
durchgefihrt wurde.

Weiteres Risiko fiir Ulcus

Geben Sie bitte bei allen Patientinnen und Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
an, ob ein weiteres Risiko flir die Entstehung eines Ulcus besteht. Hierzu zahlen die Fullideformitat,
die Hyperkeratose mit Einblutung, der Zustand nach einem vorherigen Ulcus und auch der Zustand
nach einer Amputation (z. B. des VorfufRes). Mehrfachangaben sind méglich. Bitte beachten Sie bei
Mehrfachnennungen, dass neben der Angabe ,nicht untersucht® oder ,nein“ keine weitere Angabe
gemacht werden kann.

Sollten an beiden FuRen Auffalligkeiten oder Schadigungen vorliegen, missen im Weiteren nur
Befunde des schwerer betroffenen Fulles dokumentiert werden.

Bitte geben Sie ,nein” an, wenn an beiden FuRRen kein Risiko fur ein Ulcus besteht.

Bitte geben Sie ,nicht untersucht® an, wenn die Untersuchung auf Ulcus-Risiken an beiden Ful3en
nicht durchgefuhrt wurde.

Ulkus

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

Bei Vorliegen eines Ulkus ist genau eine Angabe zur Beschaffenheit des Ulkus -,oberflachlich* oder
Lief‘- erforderlich. Bei Vorliegen mehrerer Ulzerationen ist der schwerste Befund zu dokumentieren.

Sollte an beiden FlUfen eine Schadigung vorliegen, ist nur der schwerer betroffene Full zu
dokumentieren.

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

Bitte geben Sie ,nicht untersucht® an, wenn Sie das Vorhandensein eines Ulkus an beiden Fiflen
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 Fulen vorliegt. Genau eine Angabe ist zuldssig.

Bitte geben Sie ,nein“ an, wenn an beiden FiiRen keine (Wund)Infektion besteht.

Bitte geben Sie ,nicht untersucht* nur dann an, wenn Sie das Vorliegen von (Wund)Infektionen an
beiden FuRen nicht untersucht haben.
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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 ,Unauffallig 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 fiir kiinftige 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 File
(ggf. der Amputationsstiimpfe) durchzufihren. Bei Patientinnen und Patienten mit erhéhtem Risiko
soll die Prifung haufiger erfolgen.

Anhand der folgenden Kriterien ist die kiinftige Frequenz der FuRinspektion, einschlieRlich 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 arteriellen | alle 3 Monate oder haufiger
Verschlusskrankheit und/oder Risiken wie FuRdeformitaten
(gdf. infolge Osteoarthropathie), Hyperkeratose mit
Einblutung, Z.n. Ulcus, Z.n. Amputation

Bitte geben Sie an, ob Sie beabsichtigen, die nachste Fuinspektion ,Jahrlich®, ,alle 6 Monate“ oder
salle 3 Monate oder haufiger durchzufihren. Das Untersuchungs-Intervall kann von dem
Dokumentations-Intervall abweichen.

Spatfolgen
Die Angabe ist optional. Mehrfachnennungen sind dabei méglich.

Machen Sie bitte hier eine Angabe, wenn bei Ihrer Patientin oder Ihrem Patienten eine oder mehrere
der aufgefiihrten Spatfolgen vorliegen.
Zur Erlauterung der Erkrankungen:

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

- Diabetische Neuropathie: Sensomotorische Polyneuropathie und/oder autonome
diabetische Neuropathie.

- Diabetische Retinopathie: Funduskopisch nachgewiesene nicht proliferative oder
proliferative diabetische Retinopathie und/oder diabetische Makulopathie..
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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 aufgefiihrten Ereignisse
eingetreten ist.

Handelt es sich um eine Erstdokumentation, sind hier Ereignisse aus der Vergangenheit
einzubeziehen.

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

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

Zur Erlauterung der Erkrankungen:

- Nierenersatztherapie: Hier ist die Dialyse gemeint.
- Erblindung: Hier ist die Erblindung im gesetzlichen Sinn mit einer verbleibenden Sehscharfe
von hdchstens 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 Fullsyndromes 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.

- Schlaganfall: Gemeint ist der primar ischamische Hirninfarkt.

Schwere Hypoglykdmien 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 Dokumentation an. Eine schwere
Hypoglykamie ist bei Erwachsenen durch die Notwendigkeit der Fremdhilfe, z.B. durch intravendse
Gabe von Glukose oder eine parenterale Gabe von Glukagon definiert. Bei Kindern ist eine schwere
Hypoglykédmie 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.

Stationare 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.
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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
zuruckzuflihren ist. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig. Bei Verwendung von
Kombinationspraparaten oder Kombinationstherapien geben Sie bitte jeweils die einzelnen
Wirkstoffe an (z. B. ,Metformin“ und zusatzlich eine Angabe bei ,Sonstige antidiabetische
Medikation®).

Die Angaben kdnnen - je nach Praxissoftware - direkt aus der Vordokumentation ibernommen
werden. Sie miissen dazu die Ubernahme der vorherigen Angaben bestatigen.

Insulin oder Insulin-Analoga

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus Typ 2 mdglich und
hier verpflichtend. (Bei einem Diabetes mellitus Typ 1 ist eine Insulin-Therapie Voraussetzung fur
eine Einschreibung und wird daher hier nicht noch einmal erfasst.) Genau eine Angabe ist zulassig.
Bitte geben Sie ,Ja“ an, wenn eine Therapie mit Humaninsulin oder Insulin-Analoga durchgefuhrt
wird.

Glibenclamid

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

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Glibenclamid durchgeflhrt wird. Bitte geben Sie bei ,Nein*
gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die Gabe
von Glibenclamid zuriickzufihren ist. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

Metformin

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

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Metformin durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Nein*

gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die Gabe
von Metformin zuriickzufiihren ist. Diese Angabe ist fiir die Qualitatssicherung notwendig.

Sonstige antidiabetische Medikation

Diese Angabe ist nur im Rahmen einer Dokumentation zu Diabetes mellitus Typ 2 mdglich und
hier verpflichtend. Genau eine Angabe ist zuldssig.
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Glibenclamid und Metformin gehdren als Monotherapie zu den vorrangig zu verordnenden oralen
Antidiabetika. Sollte lhre Patientin oder lhr Patient andere 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 erhalt, geben Sie bitte
.Nein“ an.

Trombozytenaggregationshemmer

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

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern durchgefihrt wird.
Hierbei ist die Gabe u.a. von ASS oder Clopidogrel gemeint. Sie kbnnen 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
Thrombozytenaggregationshemmers zuriickzuflihren ist und/oder eine orale Antikoagulations-
Therapie erfolgt.

Diese Angabe ist firr die Qualitatssicherung notwendig.

Betablocker

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 verpflichtend.
Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen sind méglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Betablockern durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Nein*
gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die Gabe
eines Betablockers zurtickzufuihren ist. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

ACE-Hemmer

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 verpflichtend.
Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen sind méglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit ACE-Hemmern durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei
.Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die
Gabe eines ACE-Hemmers (hierzu zahlt auch der ACE-Hemmer-Husten) zurickzufuhren 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 verpflichtend.
Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen sind méglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Statinen durchgefihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Nein*
gegebenenfalls zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die Gabe
eines Statins zuriickzufuhren ist. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.
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Thiaziddiuretika, einschlieBlich Chlorthalidon

Eine Angabe ist sowohl bei Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei Typ 2 erforderlich.

Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen sind méglich.

Bitte geben Sie hier an, ob Ihre Patientin oder Ihr Patient Thiaziddiuretika erhalt. 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 zurtickzufiihren ist. Diese
Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

Schulung

Schulung schon vor Einschreibung ins DMP bereits wahrgenommen

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Erstdokumentation mdglich und ist hier
verpflichtend. Mehrfachnennungen sind mdglich. Bitte geben Sie an, ob Ihre 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 Schulungsmallnahmen:

a) akkreditierte und fur das DMP zugelassene Schulungen, sowie

b) SchulungsmalRnahmen, die Ihre Patientin oder lhren Patienten durch den Erwerb von
Kenntnissen und Fertigkeiten Uber die Erkrankung und deren Behandlung in die Lage versetzt
haben, auf der Basis eigener Entscheidungen den Diabetes und/oder die arterielle Hypertonie
bestmdglich in das eigene Leben zu integrieren, akute oder langfristige negative
Konsequenzen des Diabetes und/oder der arteriellen Hypertonie zu vermeiden und die
Lebensqualitat zu erhalten.

Sofern eine Teilnahme stattgefunden hat, geben Sie bitte an, welche der beiden hier in Frage
kommenden Indikation(en) die Schulung(en) durchgefiihrt wurde(n), wobei auch fir beide
Schulungen gleichzeitig Angaben gemacht werden koénnen. 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 ,Keine®.

Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)

Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind moglich.

Wenn Sie lhrer Patientin oder Ihrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) 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, fir
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.

147 Anlage C - Dokumentationen, Ausfiillanleitungen



RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen

Die Angaben zu den Schulungen beziehen sich hier ausschlielich riickblickend auf Schulungen,
die Sie Ihrer Patientin oder Ihrem Patienten beim letzten Dokumentationstermin empfohlen haben,
und sind daher nur im Rahmen einer Folgedokumentation mdglich 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 Dokumentationszeitraums aus
nachvollziehbaren Griinden nicht mdglich, geben Sie hier bitte ,War aktuell nicht moglich“ an.
Solche Griinde kdonnen z.B. fehlende Schulungskapazitat, Krankenhausaufenthalt der Patientin
oder des Patienten oder private Griinde sein. Die Beurteilung, ob die Griinde nachvollziehbar sind,
obliegt alleine IThnen und Ihrer Patientin bzw. Ihrem Patienten.

Sollte Sie Ihrer Patientin oder lhrem Patient bei der vorherigen Dokumentation 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® fihren nicht zum Ausschluss der Patientin oder des Patienten aus dem Programm.

Behandlungsplan

HbA1c-Zielwert
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Unter Berlcksichtigung der Gesamtsituation der Patientin oder des Patienten (z.B. bestehende
Folge- und Begleiterkrankungen) ist zu dokumentieren, ob der aktuell gemessene HbA1c-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 mdéglich.

Die Angaben zur Netzhautuntersuchung beziehen sich ausschlieBlich ruckblickend auf den
Zeitraum seit der__letzten Dokumentation, und sind daher nur im Rahmen einer
Folgedokumentation mdglich und verpflichtend.

Eine Netzhautuntersuchung ist in Mydriasis in Abhangigkeit vom Risikoprofil ein- oder zweijahrlich
durchzufihren.
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Bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 soll die Untersuchung nach finf Jahren
Diabetesdauer, friihestens ab dem 11. Lebensjahr erfolgen.

Geben Sie bitte an, ob die Untersuchung seit der letzten Dokumentation “Durchgefiihrt®, ,Nicht
durchgefiihrt® oder von Ihnen ,Veranlasst wurde.

Behandlung/Mitbehandlung in einer fiir das Diabetische FuBsyndrom qualifizierten
Einrichtung

Mindestens eine Angabe ist erforderlich, Mehrfachnennungen sind méglich.

Eine Behandlung/Mitbehandlung in einer fur das Diabetische FuRsyndrom qualifizierten Einrichtung
ist mindestens erforderlich bei:

Ful3-Lasionen mit oberflachlicher Wunde mit Ischamie und allen tiefen Ulcera (mit oder ohne
(Wund)Infektion, mit oder ohne Ischamie) sowie bei Verdacht auf Charcot-Ful3.

Die Angabe ,Ja“ soll erfolgen, wenn eine Behandlung in einer fir das Diabetische Fuflsyndrom
qualifizierte Einrichtung erfolgt oder wenn Sie selbst zur Gruppe der fir das Diabetische
FuRsyndrom qualifizierten Arzte gehdren und die Patientin oder den Patienten daher nicht
Uberweisen, sondern selber behandeln.

Sollten Sie aufgrund des Vorliegens eines Diabetischen FuRsyndroms fiir lhre Patientin oder lhren
Patienten eine Behandlung bzw. Mitbehandlung in einer fir das Diabetische FufRlsyndrom
qualifizierten Einrichtung veranlasst haben, geben Sie dies bitte mit ,Veranlasst® an.

Sollte keine Behandlung in einer fir das Diabetische Ful3isyndrom qualifizierte Einrichtung erfolgen,
geben Sie dies bitte mit ,Nein“ an.

Diabetesbezogene stationare Einweisung
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind méglich.
Bitte geben Sie ,Ja“ an, wenn bei lhrer Patientin oder ihrem Patienten eine stationare Einweisung
auf Grund des Diabetes erfolgt ist. Erfolgte keine stationare Einweisung, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Sollten Sie eine stationdre Behandlung wegen des Diabetes veranlasst haben, geben Sie bitte
Lveranlasst® an.
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2. Die Anlage 4 der DMP-Anforderungen-Richtlinie wird wie folgt gefasst:

»Anlage 4

Die Dokumentation im Rahmén der strukturierten Behandlungsprogramme fir Patientinnen

Brustkrebs - Dokumentation

mit Brustkrebs erfolgt nach folgenden Vorgaben:

Brustkrebs — Erstdokumentation

e £
Lfd. ) i Ry, [ ‘%
Nr. Dokumentationsparameter Auspragung
$
]
Administrative Daten
A N\
1 DMP-Fallnummer Nummer K %5
£
2 Name der/des Versicherten Nachname, Vor age Y
B e
3 Geburtsdatum der/ des Versicherten W.MM.J%Q%Q Ff
4 Kostentragername Namegag{ kenkasse
5 Kostentragerkennung %.ﬁ-stellige Nummer
P ™S
16 Versicherten-Nummer %ﬁlmmer(bis zu 12 Stellen, alphanumerisch)

7a Vertragsarzt-Nummer

9-stellige Nummer

7b Betriebsstatten-Nummer

9-stellige Nummer

[ W
L3

Einschreibung

-
8 Krankenhaus—lnstitutionskennzeic%&é IK-Nummer
b %
9 Datum N TT.MM.JJJJ
L
o

Mindestens eine der %?{%%gis 13 muss fur die Einschreibung ausgefiillt sein.

10 Priméﬂumor@
Datumé%@orogischen Sicherung

TT.MM.JJJJ

.

e
J;Tﬁl?feraler Brustkrebs
Dattin

11

der histologischen Sicherung

TT.MM.JJJJ

| Lokoregionares Rezidiv

Datum der histologischen Sicherung

TT.MM.JJJJ

13 Fernmetastasen

Datum der diagnostischen Sicherung von
Fernmetastasen’

TT.MM.JJJJ

" Hinweis fur Ausfiillanleitung: Bei Einschreibung wegen Fernmetastasen muss eines der Felder 10 bis 12

zumindest mit einer Jahreszahl ausgefiillt werden.

18
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Bei Einschreibung wegen eines Primartumors/ eines kontralateralen Brustkrebses
sind die Zeilen 14 bis 23 auszufillen.

Bei Einschreibung wegen Fernmetastasen sind die Zeilen 24 und 25 auszufillen.

Anamnese und Behandlungsstatus des Primartumors/kontralateralen Brustkrebses

14 Operative Therapie BET / Mastektomie / Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie / Axillare Lymphonodektomie / Anderes
Vorgehen / OP geplant? / OP nicht geplant

(Mehrfachnennung méglich) &x

Aktueller Befundstatus des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses p ( (b\

15 TNM-Klassifizierung (p) Pathologisch (postoperativ) / (c) b%‘;\(yp)
Pathologisch (postoperativ) nach neoadjuvanter
Therapie pe 6

k\_
16 |T X/Tis3.’0/112/3/4/\
17 N X10/112/3 (\
: NS
18 M 0/1 Ly
19 Hormonrezeptorstatus Ostrogen und/oder Positiv, @v‘/ Unbekannt
Progesteron (gemaR Immunreaktiver Score (IRS)) 4

Behandlung des Primartumors / kontralateralen Brustkrebse;.,A i

N\

Sﬂ)omataseinhibitoren / Tamoxifen / Andere / Keine
/ Endokrine Therapie geplant

20 | Aktuelle adjuvante endokrine Therapie’®

-

21 Nebenwirkungen der aktuellen adjuvarﬁ'g&rinen Nein / nicht belastend / mafig belastend /

Therapie® % \\’

stark belastend / nicht erfragt

L
22 Fortfithrung der adjuvanten krinen Therapie’ Vor dem abgeschlossenen 5. Jahr abgebrochen /
Regular nach fiinf Jahren abgeschlossen / Aktuell
% andauernd, seit weniger als 5 Jahren / Aktuell
Q andauernd, Fortfiihrung tiber fiinf Jahre hinaus /
& Keine endokrine Therapie durchgefiihrt
&

23 i @mter adjuvanter Therapie mit Auffallig/Unauffallig/Unbekannt
imhibitoren, sofern die Absicht fiir eine

medikamentése Therapie einer

Befugtle urtd Therapie von Femmetastasen
£

2 Hinweis fur Ausfiillanleitung: Im Falle einer préaoperativen Einschreibung miissen die fehlenden Daten der
Erstdokumentation nachgeliefert werden.

8 Hinweis fiir Ausfiillanleitung: Tis beinhaitet nur DCIS-Falle.

* Hinweis fiir Ausfiillanleitung: Verweis auf Remmele et al. 1987

5 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Nur bei positivem Hormonrezeptorstatus auszufiillen
& Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Nur bei endokriner Therapie auszufiillen

" Hinweis fur die Ausfiillanleitung: Nur bei positivem Hormonrezeptorstatus auszufiillen
& Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Nur bei Al-Therapie auszufiillen

19
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24 Lokalisation von Fernmetastasen Knochen / viszeral / ZNS / Andere

(Mehrfachnennung méglich)

25 Therapie bei Knochenmetastasen® a) Bisphosphonate: Ja / Nein /
Kontraindikation

b) Denosumab: Ja / Nein / Kontraindikation

Sonstige Befunde x
26 Symptomatisches Lymphédem Ja, Kompressionsarmstrumpftherapie erfor é
Ja, keine Kompressionsarmstrumpftherdpi
erforderlich / Nein
-
27 Empfehlung zu regelméaRigem korperlichen Training | Ja/ Nein s Q
abgegeben
geg , & \
28 Z. n. besonders kardiotoxischer Tumortherapie° Anthrazykline (Doxom’@i3 irubicin)/
akale Bestrahlung/

Trastuzumab/ link:
Unbekannt/ Neh

29 Kérpergrolle cm

Q)
kg \v
| N

Q\

30 Korpergewicht

® Hinweis firr die Ausfiillanleitung: nur bei Knochenmetastasen (Feld 25) auszufiillen

'% Hinweis fiir Ausfiillanleitung: Im Falle aktuell noch laufender Therapien sind diese ebenfalls zu
dokumentieren.

20
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Brustkrebs — Folgedokumentation

%\A

7b Betriebsstatten-Nummer é\iswtk\lllge Nummer
8 Krankenhaus-Institutionskennzeichen E{‘Q‘ IK-Nummer
‘N
9 |Datum 6”’{% TT.MM.JJJJ
&fé&
r \J\'
10 Einschreibung erfolgte wegen - Primartumors / Kontralateralen Brustkrebses /

Lokoregionéren Rezidivs / Fernmetastasen

Behandlungsstatus nach operativer T!

es Primartumors/

kontralateralen Brustkrebses (adjuvante raple)
11 Aktuelle adjuvante endo&&@emple” Aromataseinhibitor / Tamoxifen / Andere / Keine /
Endokrine Therapie geplant
h Y
” \““” s :
12 Nebenwirkung@gg ktuellen adjuvanten endokrinen | Nein / nicht belastend / mafig belastend /
s 12 B
Ve e = Q : stark belastend / nicht erfragt
13 Fortf ug‘der adjuvanten endokrinen Therapie seit | Vor dem abgeschlossenen 5. Jahr abgebrochen /
);e h Dokumentation ' Regular nach funf Jahren abgeschlossen /
Aktuell andauernd, seit weniger als fiinf Jahren /
f Aktuell andauernd, Fortflihrung tber finf Jahre
("?x\ _ hinaus / Keine endokrine Therapie durchgefiihrt
[
" | Bei Patientinnen unter adjuvanter Therapie mit Auffallig/Unauffallig/Unbekannt
Aromataseinhibitoren, sofern die Absicht fur eine
spezifische medikamentése Therapie einer
Osteoporose besteht: DXA-Befund

Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse

:;Jfrd‘ Dokumentationsparameter Auspréagung
Somiit k|
Administrative Daten R
7%
1 DMP-Fallinummer Nummer E\\fgh@
2 Name der/des Versicherten Nachname, Vorname x ‘
oy
: TS
3 Geburtsdatum der/ des Versicherten TT.MM.JJJJ KQ\
A
4 Kostentragername Name der Krankenkag%eﬁ ‘:\\,
9
5 Kostentragerkennung 9 bzw. 7—steili% @Fer
4 -
6 Versicherten-Nummer Nummerébis zu S,Z%tellen, alphanumerisch)
N
7a Vertragsarzt-Nummer 9-stel§g{l~5‘lu;ﬁmer

" Hinweis firr die Ausfiillanleitung: nur bei positivem Hormonrezeptorstatus auszufiillen
'2 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: nur bei endokriner Therapie auszufiillen
1% Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: nur bei positivem Hormonrezeptorstatus auszufiillen

21
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Die, \‘Iragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf den
\e¢insamen Bundesausschusses unter www. g-ba.de veréffentlicht.

15 Lokoregionéres Rezidiv TT.MM.JJJJ / Nein
(Datum der histologischen Sicherung)
16 Kontralateraler Brustkrebs TT.MM.JJJJ / Nein
(Datum der histologischen Sicherung)
17 Lokalisation von Fernmetastasen TT.MM.JJJJ / Knochen / viszeral / ZNS / Andere
(Datum der diagnostischen Sicherung von fHgl
Fernmetastasen) (Mehrfachnennung mdéglich)
£ 5
T : g . <N
18 Bioptische Sicherung der viszeralen Metastasen Ja/ nein / geplant f}:ﬁé
r O/
19 Symptomatisches Lymphédem Ja, Kompressmnsarmstrumpﬂheraple i «
erforderlich / Ja, keine \
Kompressionsarmstrumpftherapie _erforderlich /
Nein ® &
>
Sonstige Befunde f Q&
T v
20 Empfehlung zu regelmaRigem korperlichen Training Ja/ Nein = %
abgegeben Y
i o\
b ) D
21 Z. n. besonders kardiotoxischer Tumortherapie'® ?:‘;2{3: ykhne’( %ﬁ:ﬁ Sti;f(')r;aE E;!Jlgubmfg)éf strahlung/
Unbegal#nl/ %em
22 Kérpergrélie \
v
23 | Kérpergewicht (ﬁ*ﬁkﬂ;}g
“ef
Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung (Iokoregi%@g Rezidiv/ Fernmetastasen) 16
-
24 Therapie bei Knochenmetastasen N a) Bisphosphonate: Ja/ Nein /
8¢ : Kontraindikation
o K \\{5 ;
(«\ % b) Denosumab: Ja/ Nein/
L N Kontraindikation
A
g

Die Ande mer Richtlinie tritt am ersten Tag des auf die Veroffentlichung im

Bunde
an dj

er folgenden Quartals in Kraft. Gleichzeitig tritt Teil B — I. Anforderungen
u,%gestaltung von Strukturierten Behandlungsprogrammen fir Patientinnen mit

g? ébs der DMP-Richtlinie in der Fassung vom 16.02.2012 (BAnz AT 18.07.2012
)quletzt geadndert am 20.11.2014 (BAnz AT 06.01.2015 B1) auBer Kraft.

Berlin, den 20. April 2017

Internetseiten des

" Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: nur bei viszeralen Metastasen (Feld 18) auszufullen

'* Hinweis fiir Ausfiillanleitung: Im Falle aktuell noch laufender Therapien sind diese ebenfalls zu

dokumentieren.
'6 Hinweis fur Ausfiillanleitung: Zeile-25 sind nur auszufiillen, wenn eine fortgeschrittene Erkrankung bereits

besteht oder neu festgestellt wurde.

22
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Ausflllanleitung

I) Vorbemerkung

Die Dokumentation stellt ein Kernelement zur Umsetzung des Disease-Management-
Programms dar. Neben der Erhebung der Ausgangsdaten (Erstdokumentation) und der Si-
cherung der Einschreibungsdiagnose erfiillt die Dokumentation weitere wichtige Funktionen:

Sie dient als Checkliste beziiglich medikamenttser und nicht-medikamentdser MalRnahmen,
indikationsbezogener Risikofaktoren und Kontrolluntersuchungen.

Sie stellt einen Informationsspeicher fur Sie und lhre Patientin dar und hélt gemeinsame
Zielvereinbarungen fest.

Sie kann bei notwendigen Uber- und Einweisungen als Begleitbrief dienen.

Schlief3lich bildet die Dokumentation die Basis fur die Gestaltung Ihres individuellen Feed-
back-Berichts und fur die Programmevaluation.

Die sorgfaltige Eintragung der Daten ist daher Uberaus wichtig und ist fur Sie, lhre Patientin
und alle mitbehandelnden Arzte von Vorteil. Nicht zuletzt kann eine Verglitung an Sie nur bei
vollstandig ausgefiliter Dokumentation erfolgen.

II) Allgemeine Fragen

Welche Patienten kdnnen eingeschrieben werden?

Eingeschrieben werden kdnnen alle gesetzlich krankenversicherten Patientinnen

mit Brustkrebs (incl. DCIS) oder einem lokoregiondren Rezidiv, bei denen die Erkrankung
eindeutig durch eine histologische Sicherung diagnostiziert ist und die Diagnosestellung nicht
langer als 10 Jahre zurlckliegt, sowie Patientinnen mit Fernmetastasen der Brustkrebser-
krankung, sofern die Krankenkasse der Patientin einen entsprechenden Vertrag mit der je-
weiligen KV abgeschlossen hat.

Das alleinige Vorliegen eines lobuldaren Carcinoma in situ (LCIS) rechtfertigt nicht die Auf-
nahme in strukturierte Behandlungsprogramme. Mannliche Patienten kénnen nicht am DMP
Brustkrebs teilnehmen.

Wann ist die Dokumentation vollstandig?

Die Dokumentation ist vollstandig, wenn zu jedem Fragenkomplex die erforderlichen Anga-
ben gemacht worden sind.

Denken Sie bitte daran, eine Sicherheitskopie des Datensatzes anzufertigen und Ihrer Pati-
entin jeweils einen Ausdruck der ausgefillten Dokumentation auszuhéndigen.

Bedenken Sie, dass aufgrund vertraglicher Regelungen nur bei vollstandig ausgefillten Do-
kumentationen und Einhaltung der Dokumentationsfristen eine Vergtitung an Sie mdglich ist.

Wie erfolgt die Dokumentation bei praoperativer Einschreibung?
Da beim DMP Brustkrebs die zur Einschreibung erforderliche histologische Sicherung des
Befundes in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff erfolgt, gilt fur die Falle, in denen

eine Operation erst zu einem spateren Zeitpunkt geplant ist sowie fur die Falle, in denen
grundsétzlich keine OP geplant ist, eine Dokumentation auch dann als vollstdndig zu werten,

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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wenn in Abschnitt 2 (Anamnese und Behandlungsstatus) die Angabe zu Ziffer 2.1 ,OP ge-
plant“ oder ,,OP nicht geplant® lautet und im Weiteren sich die Angaben in im Abschnitt 3 ,ak-
tueller Befundstatus des Primartumors/kontralateralen Brustkrebs® auf die klinische Befunde
beziehen. Nach erfolgter chirurgischer Primartherapie sind ausschlie3lich die Angaben zu
Ziffer 2.1 sowie zu Abschnitt 3 (Ziffer 3.1. — 3.5) und 4 innerhalb von vier Wochen nach er-
folgter Operation auf einem weiteren Erstdokumentationsbogen zu aktualisieren. Die Ubrigen
Abschnitte sind nicht erneut auszufullen.

Fullen Sie aus verarbeitungstechnischen Griinden bitte auch nicht nochmals den Abschnitt 6
,sonstige Befunde® aus. Die so erstellte Dokumentation ist abhéngig vom Operationsdatum
zu erstellen. Sie kann daher auch zeitlich nach einer Folgedokumentation erstellt werden und
hat keinen Einfluss auf den Teilnahmebeginn lhrer Patientin. Bitte beachten Sie dabei auch,
dass eine solche Erstdokumentation nicht die regelhafte Folgedokumentation ersetzten
kann.

In welchem Rhythmus sind die Dokumentationen zu erstellen?

Die Dokumentation sollte nach Mdglichkeit bei jedem Nachsorgetermin erstellt werden. Ent-
sprechend den Ausflihrungen in der DMP-Anforderungen-Richtlinie gilt hierzu folgendes:

Die Dokumentation erfolgt bei Patientinnen mit einer Einschreibung aufgrund eines Primér-
tumors, eines kontralateralen Brustkrebses oder eines lokoregionaren Rezidivs innerhalb der
ersten funf Jahre nach histologischer Sicherung mindestens jedes zweite Quartal.

Tritt innerhalb eines Zeitraums von funf Jahren nach histologischer Sicherung kein neues
Ereignis (lokoregionéres Rezidiv, kontralateraler Brustkrebs) auf, erfolgt die Dokumentation
ab dem sechsten Jahr mindestens jedes vierte Quartal.

Tritt ein_neues Ereignis (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler Brustkrebs) wahrend oder
nach Ablauf der ersten 5 Jahre nach Sicherung des Erstbefundes auf, muss die Dokumenta-
tion innerhalb der nachfolgenden funf Jahre nach histologischer Sicherung des jeweils neu
aufgetretenen Ereignisses wiederum mindestens jedes zweite Quartal erfolgen.

Abweichend davon werden Patientinnen mit Einschreibung wegen Fernmetastasen oder mit
im Verlauf einer bestehenden Teilnahme auftretender Fernmetastasen Uber den gesamten
Teilnahmezeitraum ab der diagnostischen Sicherung der Fernmetastasen mindestens jedes
zweite Quartal dokumentiert.

Bei allen teilnehmenden Patientinnen kdnnen im individuellen Fall kiirzere Abstande gewahlt
werden. So kann auch unabhéngig von der Erkrankungsdauer bzw. dem Grund der Ein-
schreibung eine Dokumentation jedes zweite Quartal oder quartalsweise erstellt werden.

Was ist bei einer Neuerkrankung wahrend einer bereits bestehenden Teilnahme zu beach-
ten?

Wie oben beschrieben, andert sich in Abhangigkeit von dem Auftreten eines neuen Ereignis-
ses wahrend der bestehenden Teilnahme das Dokumentationsintervall. Tritt ein neues Er-
eignis nach Ablauf des 5. Jahres nach Sicherung der Erstdiagnose eines Primartumors, ei-
nes lokoregiondren Rezidivs oder eines kontralateralen Brustkrebses auf, so wechselt das
Dokumentationsintervall von mindestens jedes vierte Quartal (bzw. einmal jahrlich) auf min-
destens jedes zweite Quartal. Um fehlende Dokumentationen und damit ggf. eine Beendi-
gung der Teilnahme lhrer Patientin zu vermeiden, ist es daher unbedingt erforderlich, dass
jedes neue Ereignis wahrend einer bestehenden Teilnahme zeitnah zur histologischen Si-
cherung, spétestens bei der nachsten falligen Dokumentation, mittels einer vollstandigen
Folgedokumentation an die Krankenkasse gemeldet wird. Damit wird die Krankenkasse u. a.
in die Lage versetzt, Sie und lhre Patientin an anstehende Dokumentationstermine zu erin-
nern.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Wie werden die Dokumentationen weitergeleitet und honoriert?

Nach der Erstellung der Dokumentation ist diese innerhalb von 10 Kalendertagen nach
Ablauf des Dokumentationszeitraumes an die Datenstelle zu Gbermitteln. Sollten die von
Ihnen vorgenommenen Angaben in der Dokumentation unvollstdndig oder unplausibel sein,
wird sie in Kopie an Sie zur Korrektur zurlick geschickt. Die vollstandige und plausible Do-
kumentation muss inklusive abgeschlossener Korrektur bzw. Vervollstandigung erneut von
Ihnen unter Angabe des Korrekturdatums zuriickgesandt werden und der vertraglich verein-
barten Datenstelle innerhalb von 52 Kalendertagen nach Ende des Quartals, in dem die
Dokumentation erstellt wurde, vorliegen.

Wenn Sie noch Fragen zum Ausfillen oder zur Handhabung der Dokumentation haben,
wenden Sie sich bitte an die zustandige Stelle.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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I1l) Aufbau der Erstdokumentation

Die Dokumentation besteht aus den unten aufgefiihrten Abschnitten, die nachfolgend naher
erlautert werden. Dabei wird zunachst die Erstdokumentation dargestellt und anschlieend
auf Unterschiede bei der Folgedokumentation hingewiesen.

0. Kopffeld

1. Einschreibung (Dokumentationsfeld 10 — 13*)

2. Anamnese und Behandlung des Primartumors/konterlateralen Brustkrebses (Do-
kumentationsfeld 14%*)

3. Aktueller Befundstatus des Primartumors/kontralateralen Brustkrebses (Dokumen-
tationsfeld 15 — 19%)

4. Behandlung des Primartumors/kontralateralen Brustkrebses (Dokumentationsfeld
20- 23%)

5. Befunde und Therapie von Fernmetastasen (Dokumentationsfeld 24 — 25%)

6. Sonstige Befunde (Dokumentationsfeld 26 — 30%)

7. Datum

0 Kopffeld

DMP-Fallnummer

Fur jede Patientin ist durch den Arzt genau eine DMP-Fallnummer zu vergeben, die aus maximal
sieben Ziffern oder Zeichen bestehen darf. Die Fallnummer darf jeweils nur fur eine Patientin ver-
wendet werden.

Die Fallnummer hat den Zweck, dass Sie eingehende Feedback-Berichte lhren Patientinnen trotz
Pseudonymisierung zuordnen kénnen und muss daher in der Folgedokumentation unbedingt wei-
tergefiihrt werden.

Krankenhaus-IK

Erfolgt die Einschreibung bzw. Koordination der Patientin durch das Krankenhaus, ist an dieser Stelle
das Institutionskennzeichen einzutragen. In allen anderen Féllen, d.h. Einschreibung bzw. Koordinati-
on durch einen belegarztlich tatigen Arzt bzw. niedergelassenen Vertragsarzt, ist die Angabe der
.Krankenhaus-IK* nicht zwingend erforderlich. Um im Rahmen der Qualitatssicherung eine Zuordnung
zum behandelnden Krankenhaus herstellen zu kénnen, ist die Angabe allerdings wiinschenswert.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Hinweise zum Ausflllen der einzelnen Abschnitte

Erstdokumentation

1 Einschreibung

Voraussetzung fur die Einschreibung ist
e der histologische Nachweis eines Brustkrebses (Primartumor oder kontralateraler Brustkrebs)
oder
¢ der histologische Nachweis eines lokoregionéaren Rezidivs oder
e eine nachgewiesene Fernmetastasierung des zuvor histologisch nachgewiesenen Brustkreb-
ses.
Die Diagnose wird in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff gestellt.
Das alleinige Vorliegen eines lobuldren Carcinoma in situ (LCIS) rechtfertigt nicht die Aufnahme in das
DMP.

Fur die Einschreibung sollte grundsatzlich der jingste Befund verwendet werden. Sollten bei Ihrer
Patientin bereits mehrere Brustkrebsstadien histologisch gesichert sein, ist die Angabe eines histolo-
gischen Nachweises ausreichend.

Machen Sie mehrere unterschiedliche Angaben zum Datum der histologischen Sicherung der jeweili-
gen Brustkrebsstadien, ist flr das weitere Ausfiillen des Bogens immer das jlingste der angegebenen
Daten ausschlaggebend.

Gliltig sind daher nur Datumsangaben, bei denen das Datum der histologischen Sicherung eines Pri-
martumors zeitlich vor dem Datum der histologischen Sicherung eines kontralateralen Brustkreb-
ses und / oder eines lokoregionéren Rezidivs und / oder von Fernmetastasen liegt bzw. die Da-
tumsangaben gleich sind.

Nicht glltig sind somit Angaben, bei denen das Datum der histologischen Sicherung eines Primartu-
mors nach dem Datum der histologischen Sicherung eines kontralateralen Brustkrebses bzw. eines
lokoregionaren Rezidivs oder von Fernmetastasen liegt. In diesen Fallen erhalten Sie den Bogen mit
der Bitte zuriick, die Angaben zu Uberprifen und zu korrigieren.

Liegen Fernmetastasen vor, erfolgt die Einschreibung immer aus diesem Grund und ist flr das weitere
Ausflllen des Bogens zu Grunde zu legen.

Abhangig davon, welche Diagnose zur Einschreibung der Patientin in das Programm gefthrt hat, sind
in der Folge unterschiedliche Angaben auf dem Dokumentationsbogen erforderlich.
Der Abschnitt 6 (Sonstige Befunde) sowie 7 (Datum) sind davon unabhéangig immer auszufullen.

1.1 Einschreibung auf Grund eines Primartumors oder eines kontralateralen Brust-
krebses

(Dokumentationsfeld 10 und 11%)

Erfolgt die Einschreibung auf Grund eines Priméartumors oder eines kontralateralen Brustkrebses
ist das taggenaue Datum der histologischen Sicherung anzugeben. In diesen Fallen ist der Verbleib
der Patientin im Programm zunéchst zeitlich auf 10 Jahre nach histologischer Sicherung begrenzt.

Bei einer gleichzeitigen Angabe zur histologischen Sicherung eines Primartumors und eines kontrala-
teralen Brustkrebses darf das Datum der histologischen Sicherung eines Prim&rtumors nicht nach
dem Datum der histologischen Sicherung des kontralateralen Brustkrebses liegen.

Tritt ein kontralateraler Brustkrebs wahrend der Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm
auf, ist ein Verbleiben im Programm fir weitere 10 Jahre ab dem Zeitpunkt des histologischen Nach-

weises des kontralateralen Brustkrebses moglich. Dies ist im Behandlungsverlauf auf der Folgedoku-
mentation im Abschnitt 3 zu vermerken (siehe Bearbeitungshinweis zur Folgedokumentation).

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Ist die histologische Sicherung eines Primartumors oder eines kontralateralen Brustkrebses der

jungste und damit der zur Einschreibung fuhrende Befund, sind im Weiteren nur Angaben zu den

Parametern der Abschnitte

- ,Anamnese und Behandlungsstatus des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses® (Abschnitt
2),

- LAktueller Befundstatus des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses” (Abschnitt 3)

- ,Behandlung des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses* (Abschnitt 4) sowie

- ,Sonstige Befunde® (Abschnitt 6)

erforderlich. Der Abschnitt 5 (Befunde und Therapie von Fernmetastasen) muss frei bleiben.

1.2 Einschreibung auf Grund eines lokoregionéaren Rezidivs

(Dokumentationsfeld 12*)

Erfolgt die Einschreibung auf Grund eines lokoregionaren Rezidivs, ist ebenfalls das taggenaue
Datum der histologischen Sicherung anzugeben. Auch hier ist der Verbleib der Patientin im Programm
zunachst zeitlich auf 10 Jahre nach histologischer Sicherung begrenzt.

Bei einer gleichzeitigen Angabe zur histologischen Sicherung eines lokoregionaren Rezidivs und eines
Primé&rtumors sowie ggf. noch zusatzlich eines kontralateralen Brustkrebses darf das Datum der histo-
logischen Sicherung eines Primartumors nicht nach dem Datum der histologischen Sicherung des
lokoregionaren Rezidivs bzw. der Sicherung des kontralateralen Brustkrebses liegen.

Tritt ein weiters lokoregiondres Rezidiv wéhrend der Teilnahme am strukturierten Behandlungspro-
gramm auf, ist ein Verbleiben im Programm fir weitere 10 Jahre ab dem Zeitpunkt des histologischen
Nachweises des neu aufgetretenen lokoregionaren Rezidivs moglich. Dies ist im Behandlungsverlauf
auf der Folgedokumentation im Abschnitt 3 zu vermerken (siehe Bearbeitungshinweis zur Folgedoku-
mentation).

Ist die histologische Sicherung eines lokoregionaren Rezidivs der jingste und damit der zur Ein-
schreibung fuhrende Befund dirfen Sie im Weiteren nur Angaben zu den Parametern des Abschnit-
tes 6 ,Sonstige Befunde“ machen.

Die Abschnitte 2, 3, 4 und 5 missen dann frei bleiben.

1.3 Einschreibung auf Grund von Fernmetastasen

(Dokumentationsfeld 13*)

Ist der Grund der Einschreibung das Vorliegen von Fernmetastasen, gelten die Fernmetastasen im-
mer als primarer Einschreibegrund, unabhangig von dem Datum der diagnostischen Sicherung. Ne-
ben dem Datum der Sicherung der Fernmetastasen ist zusatzlich auch mindestens das Datum der
histologischen Sicherung der Erstmanifestation des Primartumors oder des kontralateralen Brustkreb-
ses bzw. des lokoregionaren Rezidivs anzugeben. Sollte Ihnen das genaue Datum der Erstmanifesta-
tion bzw. des kontralateralen Brustkrebses oder des lokoregiondren Rezidivs nicht bekannt sein, kén-
nen Sie ersatzweise auch nur das Jahr der histologischen Sicherung im Format 00.00.JJJJ angeben.
Patientinnen mit Fernmetastasierung kénnen zeitlich unbefristet am Programm teilnehmen.

Schreiben Sie lhre Patientin auf Grund des Vorliegens von Fernmetastasen ein und haben Sie
hierzu das Datum der Diagnosesicherung an der vorgesehenen Stelle eingetragen, sind im Weiteren
nur Angaben zu den Parametern des Abschnittes

- ,Befunde und Therapie von Fernmetastasen® (Abschnitt 5) sowie

- ,Sonstige Befunde® (Abschnitt 6) erforderlich.

Die Abschnitte 2, 3 und 4 mussen dann frei bleiben.

Die Dokumentation erfolgt bei Patientinnen mit Einschreibung aufgrund von_Fernmetastasen, oder,
wenn im Verlauf einer bestehenden Teilnahme Fernmetastasen auftreten, Gber den gesamten Teil-
nahmezeitraum ab der diagnostischen Sicherung der Fernmetastasen mindestens jedes zweite Quar-
tal.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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2 Anamnese und Behandlungsstatus des Primartumors bzw. des kontralate-
ralen Brustkrebses

Die Angaben zu der folgenden Ziffer 2.1 sind nur dann erforderlich und zulédssig, wenn die Ein-
schreibung der Patientin auf Grund eines histologisch gesicherten Primartumors oder _eines
kontralateralen Brustkrebses erfolgt ist und hierzu die Angaben in der Dokumentation geman
den Ausfiihrungen in Abschnitt 1.1 erfolgt sind.

2.1 Operative Therapie
(Dokumentationsfeld 14%)
Mindestens eine Angabe ist notwendig; Mehrfachnennungen sind méglich.

In der Regel wird die Diagnose vor dem therapeutischen Eingriff gestellt. Daher kann es sein, dass
zum Zeitpunkt der Erstellung der Erstdokumentation die operative Primartherapie noch nicht erfolgt ist
oder fur die Zukunft auch nicht geplant ist.

Fur die Félle, in denen die operative Therapie noch nicht erfolgt, aber bereits geplant ist, geben Sie
zunachst bitte ,OP geplant® an. Fir die Falle, in denen davon auszugehen ist, dass zunachst keine
operative Therapie durchgefiihrt werden soll, kreuzen Sie bitte ,OP nicht geplant® an. In beiden Fal-
len missen sich in Abschnitt 3 die Angaben zu den Felder 15 — 18 auf den klinischen Befund bezie-
hen.

Dariiber hinaus ist zu beachten, dass die Daten zu Abschnitt 3 und 4 innerhalb von vier Wochen nach
einer erfolgter OP nachtraglich zu aktualisieren sind (siehe hierzu auch die Ausfiihrungen zur préope-
rativen Einschreibung auf Seite 4). Dabei ersetzt diese Aktualisierung nicht die regelhafte Folgedoku-
mentation!

Wenn die Angabe ,OP geplant® oder ,OP nicht geplant® erfolgt ist, ist keine weitere Angabe zu den
Ubrigen Antwortmdglichkeiten dieses Dokumentationsfeldes mdglich. Alle tbrigen Angaben kdnnen
sowohl alleine stehen als auch miteinander kombiniert werden.

Sollte bereits eine operative Therapie durchgefiihrt worden sein, geben Sie die Art der erfolgten ope-
rativen Therapie an. Sofern es sich bei der durchgefiihrten operativen Therapie weder um eine BET
oder Mastekttomie noch um eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie oder Axillare Lymphonodektomie
handelt, geben Sie bitte ,Anderes Vorgehen* an. In allen Fallen sind im Weiteren die Angaben im
kompletten Abschnitt 3 (Dokumentationsfeld 15 - 19) erforderlich und missen sich auf den post-
operativen Befund beziehen.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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3 Aktueller Befundstatus des Primartumors bzw. des kontralateralen Brust-
krebses

Die Angaben zu den folgenden Ziffern 3.1 — 3.8 sind nur dann erforderlich und zuléssig, wenn
die Einschreibung der Patientin auf Grund eines histologisch gesicherten Primértumors oder
eines kontralateralen Brustkrebses erfolgt ist und hierzu die Angaben in der Dokumentation
gemanR den Ausfihrungen in Abschnitt 1.1 erfolgt sind. Alle Angaben sollen sich daher auf die
zur Einschreibung fihrende Diagnose beziehen.

3.1 TNM-Klassifizierung
(Dokumentationsfeld 15%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist moglich.

Bitte geben Sie hier an, ob sich die nachfolgenden Angaben zur TNM-Klassifikation (Ziffer 3.2 - 3-4)
auf das Ergebnis klinischer Untersuchungen (,c“), eines chirurgischen Eingriffs und histopathologi-
schen Untersuchungen (,p“) oder einem chirurgischen Eingriff und histopathologischer Untersuchung
nach vorangegangener neoadjuvanter Therapie (,yp“) beziehen.

Sofern Sie in Ziffer 2.1 ,OP geplant® oder ,OP nicht geplant* angegeben haben, ist hier nur die Anga-
be ,(c) Klinisch* zulassig.

32 T
3.3 N Angaben zur TNM-Klassifikation
34 M

(Dokumentationsfelder 16 — 18%)

Bitte machen Sie hier Angaben zum Tumorbefund. Sollten lhnen die Angaben nicht vorliegen bzw.
unbekannt sein, kdnnen Sie hilfsweise in Ziffer 3.2 und 3.3 ,X* angeben.

Unter der Angabe , Tis" ist hier nur ein DCIS, nicht aber ein LCIS anzugeben.

Es ist jeweils nur eine Angabe je Auspragung maoglich.

3.5 Hormonrezeptorstatus Ostrogen und/oder Progesteron (gemaR Immunreaktiver
Score (IRS))

(Dokumentationsfeld 19%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Bitte geben Sie hier den Befund zum Hormonrezeptorstatus (Ostrogen und/oder Progesteron) an.

Die Befundeinteilung richtet sich dabei nach dem Immunreaktiven Score (IRS) nach Remmele et al
19871,

Sollte der Status nicht bekannt sein (z. B. weil noch keine OP erfolgt ist), geben Sie bitte ,Unbekannt*
an.

Sofern der Hormonrezeptorstatus positiv ist, sind im Weiteren die Angaben in Abschnitt 4 (Dokumen-
tationsfeld 20 — 23) verpflichtend.

1 Der IRS berechnet sich als die Punktwerte aus dem Anteil der positiven Zellkerne (0 - 4 Punkte) multipliziert mit den Punkt-
werten aus der Beurteilung der Farbintensitat (0 — 3 Punkte). Es ergibt sich so ein Punktwert zwischen 0 — 12. Der Hormonre-
zeptorstatus gilt als positiv, wenn der IRS > 1 ist.

Ergeben sich aus der Score-Bewertung zu Ostrogen und Progesteron unterschiedliche Ergebnisse, ist der Befund des hoheren
Scores zu dokumentieren.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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4 Behandlung des Primartumors bzw. des kontralateralen Brustkrebses

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind nur dann erforderlich und zulassig, wenn die Ein-
schreibung der Patientin auf Grund eines histologisch gesicherten Primartumors oder eines
kontralateralen Brustkrebses erfolgt ist und hierzu die Angaben in der Dokumentation geman
den Ausfihrungen in Abschnitt 1.1 erfolgt sind sowie in Abhangigkeit eines in Ziffer 3.5 doku-
mentierten positiven Hormonrezeptorstatus (Dokumentationsfeld 19). Sofern der Hormonrezep-
torstatus negativ ist oder aber bei der TNM-Klassifizierung eine Metastase dokumentiert wurde
(Dokumentationsfeld 18 = 1), ist hier keine Angabe zulassig.

Jede Patientin mit positivem Hormonrezeptorstatus soll eine endokrine Therapie erhalten, die mindes-
tens funf Jahre fortgefiihrt wird. Zum Einsatz kommen fir das jeweilige Anwendungsgebiet geprifte
und zugelassene Wirkstoffe unter Berlicksichtigung der Nebenwirkungen sowie individueller Risiken
und Komorbiditaten. Aus diesem Grund werden in diesem Abschnitt die aktuelle adjuvante Therapie
(4.1), deren Nebenwirkungen (4.2) sowie die Dauer der Therapie (4.3) erfragt.

4.1 Aktuelle adjuvante endokrine Therapie
(Dokumentationsfeld 20*)

Eine Angabe ist erforderlich, sofern in Ziffer 3.5 der Hormonrezeptorstatus als ,positiv‘ dokumentiert wurde. Wur-
de der Hormonrezeptortstatus als ,unbekannt® dokumentiert, ist die Angabe optional. Nur eine Angabe ist mdg-
lich.

Bitte geben Sie hier die Art der aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung) stattfindenden
adjuvanten Therapie an.

Sofern aktuell eine adjuvante Therapie stattfindet, sind im Weiteren Angaben zu Ziffer 4.2 und 4.3
erforderlich.

Sofern eine Therapie mit einem Aromataseinhibitor durchgefiihrt wird, ist dartiber hinaus auch eine
Angabe zu Ziffer 4.4 erforderlich.

Zur Behandlung werden sowohl Tamoxifen als auch Aromataseinhibitoren (z.B. Anastrozol, Letrozol,
Exemestan) eingesetzt. Sofern eine Therapie mit anderen Wirkstoffen durchgefiihrt wird, geben Sie
bitte ,Andere* an.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung noch keine adjuvante endokrine Therapie stattfin-
den aber bereits geplant sein, geben Sie bitte ,Endokrine Therapie geplant* an. In diesem Fall ist kei-
ne Angabe zu Ziffer 4.2 (Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten Therapie) zulassig.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung weder eine Therapie stattfinden noch geplant sein,
geben Sie bitte ,Keine“ an. In diesem Fall ist im Weiteren keine Angabe zu Ziffer 4.2 (Nebenwirkun-
gen der aktuellen adjuvanten Therapie) moglich.

4.2 Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten endokrinen Therapie
(Dokumentationsfeld 21%)

Eine Angabe ist erforderlich sofern in Ziffer 4.1 eine adjuvante endokrine Therapie dokumentiert ist; nur eine
Angabe ist moglich.

Sofern aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung) bei lhrer Patientin eine adjuvante endo-

krine Therapie durchgefihrt wird, sollte regelmaRig auf Nebenwirkungen geachtet werden. Es sollten

regelméRig magliche Nebenwirkungen und die Belastung durch die Nebenwirkungen bei der Patientin
erfragt werden.

Bitte geben Sie hier an, ob Sie mégliche Nebenwirkungen der Therapie erfragt haben. Ist dies der Fall,
geben Sie bitte an, als wie belastend die Nebenwirkungen der Therapie eingeschéatzt werden.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Bestehen zwar Nebenwirkungen, diese werden aber nicht als belastend empfunden, geben Sie bitte
»hicht belastend” an. Weitere Auspragungen der Belastung durch die Nebenwirkung sind ,maRig be-
lastend und ,starkt belastend®.

Bestehen keine Nebenwirkungen, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Wurden die Nebenwirkungen der Therapie nicht erfragt, so geben Sie bitte ,nicht erfragt” an.

4.3 Fortfuhrung der adjuvanten endokrinen Therapie
(Dokumentationsfeld 22%)

Eine Angabe ist erforderlich, sofern in Ziffer 3.5 der Hormonrezeptorstatus als ,,positiv* dokumentiert wurde; nur
eine Angabe ist mdglich.

Eine adjuvante endokrine Therapie erfolgt in der Regel Uber eine Dauer von 5 Jahren. Bitte geben Sie
hier den zeitlichen Verlauf der bisherigen adjuvanten Therapie an.

Wourde eine adjuvante endokrine Therapie zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung bereits been-
det, geben Sie bitte an, ob sie ,vor dem abgeschlossenen 5. Jahr abgebrochen” wurde oder aber ,re-
gular nach finf Jahren abgeschlossen” wurde.

Dauert die Therapie aktuell noch an, geben Sie bitte an, ob sie ,aktuell andauernd, weniger als funf
Jahre* oder ,aktuelle andauernd, Fortfihrung Uber funf Jahre hinaus® erfolgt.

Wurde bzw. wird keine endokrine Therapie durchgefiihrt, geben Sie dies bitte auch an (,Keine endo-
krine Therapie durchgefiihrt®).

4.4 Bei Patientinnen unter adjuvanter Therapie mit Aromatasainhibitoren, sofern die
Absicht flr eine spezifische medikamentdse Therapie einer Osteoporose be-
steht: DXA-Befund

(Dokumentationsfeld 23*)
Eine Angabe ist nur dann erforderlich und zulassig, sofern in Ziffer 4.1 eine Therapie mit Aromataseinhibitoren
dokumentiert ist. Sofern keine Therapie mit Aromataseinhibitoren dokumentiert ist, ist eine Angabe nicht zulassig;

nur eine Angabe ist moglich.

Bei Beginn einer Therapie mit Aromataseinhibitoren soll eine Osteodensitometrie mittels einer zentra-
len DXA durchgefihrt werden, sofern eine medikamenttse Therapie der Osteoporose beabsichtigt ist.

Bitte geben Sie hier den Befund der DXA an.
Sofern keine DXA durchgefihrt wurde oder der Befund nicht bekannt ist, geben Sie bitte ,unbekannt*
an.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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5 Befunde und Therapie von Fernmetastasen

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind nur dann erforderlich und zulassig, wenn die Ein-
schreibung der Patientin auf Grund des_Vorliegens von Fernmetastasen erfolgt ist und hierzu
die Angaben in der Dokumentation gemaR den Ausfihrungen in Abschnitt 1.3 erfolgt sind. Die
Angaben erfolgen unabhéngig vom operativen Behandlungsstatus.

5.1 Lokalisation von Fernmetastasen
(Dokumentationsfeld 24%)

Mindestens eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind moglich.

Geben Sie bitte den Lokalisationsort der Fernmetastase an. Hierbei kénnen alle Antworten kombiniert
werden.

5.2 Therapie bei Knochenmetastasen
(Dokumentationsfeld 25%)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich und zuléssig, sofern in Ziffer 5.1 die Angabe ,Knochen® dokumentiert ist. Ist
dies nicht der Fall, kdnnen die Angaben zu dieser Ziffer frei bleiben.

Bitte machen Sie jeweils eine Angabe zu
a) Bisphosphonaten und

b) Denosumab
Die Angabe ,Nein“ kann jeweils gleichzeitig mit ,Kontraindikation“ angegeben werden.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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6 Sonstige Befunde

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind - unabhangig von dem zur Einschreibung fiihrenden
Befund, dem operativen Status oder einer andauernden bzw. abgeschlossen endokrinen The-
rapie - fur alle Patientinnen zwingend erforderlich.

6.1 Symptomatisches Lymphddem
(Dokumentationsfeld 26%*)
Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Geben Sie bitte an, ob bei Ihrer Patientin aktuell ein symptomatisches Lymphddem vorliegt und ob
eine Behandlung mittels Kompressionsarmstrumpftherapie erforderlich ist.
Liegt kein symptomatisches Lymphddem vor, geben Sie bitte ,Nein* an.

6.2 Empfehlung zu regelmaRigem korperlichen Training abgegeben
(Dokumentationsfeld 27%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Geben Sie bitte an, ob Sie Ihrer Patientin regelmafiges korperliches Training empfohlen haben.

6.3 Z.n.besonders kardiotoxischer Tumortherapie
(Dokumentationsfeld 28*)
Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachangaben sind méglich.

Einige Tumortherapien gelten als besonders kardiotoxisch. Dazu zahlen die Therapie mit Antrazyk-
linen (Doxorubicin, Epirubicin) oder Trastuzumab sowie linksthorakale Bestrahlungen.

Bitte geben Sie hier an, ob bei Ihrer Patientin eine solche Therapie durchgefihrt wurde bzw. aktuell
durchgefuhrt wird.

Sollte keine der aufgefiihrten Therapien in der Vergangenheit oder aktuell bei Ihrer Patientin zur An-
wendung kommen, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Ist Ihnen nicht bekannt, ob eine solche Therapie bisher bei ihrer Patientin durchgefiihrt wurde, geben
Sie bitte ,Unbekannt” an.

6.4 KorpergrolRe
(Dokumentationsfeld 29%)

Eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie die KérpergréfRe in cm an.
Ist die Kérpergrof3e, z.B. auf Grund einer Beinamputation, nicht zu erheben, ist ,,0“ einzutragen.

6.5 Korpergewicht
(Dokumentationsfeld 30%)

Eine Angabe ist erforderlich.

Die Angabe erfolgt in kg.
Ist das Kdérpergewicht, z.B. auf Grund einer Beinamputation, nicht zu erheben, ist eine ,0“ einzutragen.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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7 Datum

7.1 Datum der Erstellung

Fur die Einschreibung der Patientin in ein strukturiertes Behandlungsprogramm ist das Datum rele-
vant, an dem die Dokumentation vollstandig ausgefiillt wurde. Daher miissen Sie das Datum eintra-
gen. Die Dokumentation muss innerhalb von 10 Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitrau-
mes an die vertraglich vereinbarte Datenstelle Ubermittelt werden.

Wurde in der zustdndigen Stelle festgestellt, dass die Angaben in der Dokumentation an einer oder
mehreren Stellen unvollsténdig oder unplausibel sind, erhalten Sie einen Ausdruck der Dokumentation
zuriick und werden aufgefordert, diesen zu korrigieren und erneut mit dem aktuellen Datum der
Korrektur zu versehen. Die vollstandige und plausible Dokumentation muss der vertraglich vereinbar-
ten Datenstelle einschlieB3lich der abgeschlossenen Korrektur innerhalb von 52 Tagen nach Ablauf
des Quartals, in dem die Dokumentation erstellt wurde, vorliegen.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Hinweise zum Ausflllen der einzelnen Abschnitte

Folgedokumentation

Die Folgedokumentation gliedert sich in folgende Abschnitte:

1. Einschreibung erfolgte wegen (Dokumentationsfeld 10*)

2. Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors / kontralateralen
Brustkrebses (adjuvante Therapie) (Dokumentationsfeld 11 — 14%)

3. Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse (Dokumentationsfeld 15
- 19%)

4. Sonstige Befunde (Dokumentationsfeld 20 — 23*)
5. Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung (Dokumentationsfeld 24%*)
6. Datum

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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1 Einschreibung erfolgte wegen

(Dokumentationsfeld 10)

Eine Angabe ist erforderlich; genau eine Angabe ist zuldssig.

Wie auch bei der Erstdokumentation ist die Notwendigkeit zur Angabe der weiteren Abschnitte davon

abhangig, welche Diagnose zur Einschreibung gefuhrt hat. Tragen Sie daher bitte hier die Diagnose
ein, die Sie zur Einschreibung der Patientin in das strukturierte Behandlungsprogramm veranlasst hat.

Sollte die Einschreibung auf Grund des Vorliegens eines histologisch gesicherten Primartumors oder

eines kontralateralen Brustkrebses erfolgt sein, sind auf der Folgedokumentation nur Angaben zu

den Abschnitten

- 2 (,Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors / kontralateralen Brust-
krebses (adjuvante Therapie)“),

- 3(,Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse®), und

- 4 (,,Sonstige Befunde®)

- 6.1, Datum der Erstellung® zwingend erforderlich.

Angaben zum Abschnitt 5 “Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung“ sind in der Regel nicht not-

wendig (siehe hierzu auch die Ausfihrungen im Abschnitt 4).

Sollte die Einschreibung auf Grund des Vorliegens eines lokoregionéren Rezidivs oder von Fernme-
tastasen erfolgt sein, sind nur die Angaben zu den Abschnitten 3, 4, 5 und zum ,,Datum der Erstel-
lung“ (6.1) zwingend erforderlich. Die Angaben zum Abschnitt 2 sind nicht erforderlich.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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2 Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors bzw. des

kontralateralen Brustkrebses (adjuvante Therapie) (entspricht Abschnitt 4 der
Erstdokumentation)

(Dokumentationsfelder 11 — 14%)

Eine Angabe zu diesem Abschnitt ist nur erforderlich und zuldssig, wenn die Einschreibung
der Patientin auf Grund eines Primartumors oder eines kontralateralen Brustkrebses erfolgt ist
und Sie dies in Abschnitt 1 entsprechend dokumentiert haben sowie in Abhangigkeit eines
positiven Hormonrezeptorstatus.

Jede Patientin mit positivem Hormonrezeptorstatus soll eine endokrine Therapie erhalten, die mindes-
tens funf Jahre fortgefiihrt wird. Zum Einsatz kommen fir das jeweilige Anwendungsgebiet geprifte
und zugelassene Wirkstoffe unter Berlicksichtigung der Nebenwirkungen sowie individueller Risiken
und Komorbiditaten. Aus diesem Grund werden in diesem Abschnitt die aktuelle adjuvante Therapie
(2.1), deren Nebenwirkungen (2.2) sowie die Dauer der Therapie (2.3) erfragt.

2.1 Aktuelle adjuvante endokrine Therapie
(Dokumentations-Feld 11%)
Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist moglich.

Bitte geben Sie hier die Art der aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung) stattfindenden
adjuvanten endokrinen Therapie an.

Sofern aktuell eine adjuvante endokrine Therapie stattfindet, sind im Weiteren Angaben zu Ziffer 2.2
und 2.3 erforderlich.

Sofern eine Therapie mit einem Aromataseinhibitor durchgefihrt wird, ist auch eine Angabe zu Ziffer
2.4 erforderlich.

Zur Behandlung werden sowohl Tamoxifen als auch Aromataseinhibitoren (z.B. Anastrozol, Letrozol,
Exemestan) eingesetzt. Sofern eine Therapie mit anderen Wirkstoffen durchgefihrt wird, geben Sie
bitte ,Andere* an.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung noch keine adjuvante endokrine Therapie stattfin-
den aber bereits geplant sein, geben Sie bitte ,Endokrine Therapie geplant® an. In diesem Fall ist kei-
ne Angabe zu Ziffer 2.2 (Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten Therapie) erforderlich.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung weder eine Therapie stattfinden noch geplant sein,
geben Sie bitte ,Keine® an. In diesem Fall ist im Weiteren keine Angabe zu Ziffer 2.2 (Nebenwirkungen
der aktuellen adjuvanten Therapie) erforderlich.

2.2 Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten endokrinen Therapie
(Dokumentationsfeld 12%*)

Eine Angabe ist erforderlich sofern in Ziffer 2.1 eine adjuvante endokrine Therapie dokumentiert ist; nur eine
Angabe ist moglich.

Sofern aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung) bei lhrer Patientin eine adjuvante endo-
krine Therapie durchgefihrt wird, sollte regelmafig auf mogliche Nebenwirkungen geachtet werden.
Es sollten regelméafiig Nebenwirkungen und die Belastung durch die Nebenwirkungen bei der Patien-
tin erfragt werden.

Bitte geben Sie hier an, ob Sie mégliche Nebenwirkungen der Therapie erfragt haben. Ist dies der Fall,
geben Sie bitte an, als wie belastend die Nebenwirkungen der Therapie eingeschatzt werden.
Bestehen zwar Nebenwirkungen, diese werden aber nicht als belastend empfunden, geben Sie bitte
»hicht belastend” an. Weitere Auspragungen der Belastung durch die Nebenwirkungen sind ,mafig
belastend“ und ,stark belastend®.

Bestehen keine Nebenwirkungen, geben Sie bitte ,Nein® an.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Wurden die Nebenwirkungen der Therapie nicht erfragt, so geben Sie bitte ,nicht erfragt“ an.

2.3 Fortfuhrung der adjuvanten endokrinen Therapie seit der letzten Dokumentation
(Dokumentationsfeld 13*)
Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Eine adjuvante endokrine Therapie erfolgt in der Regel Gber eine Dauer von 5 Jahren. Bitte geben Sie
hier den zeitlichen Verlauf der adjuvanten Therapie seit der letzten Dokumentation an.

Wurde eine adjuvante endokrine Therapie in der Zeit zwischen der jetzigen und der letzten Dokumen-
tation beendet, geben Sie bitte an, ob sie ,vor dem abgeschlossenen 5. Jahr abgebrochen® wurde
oder aber ,regular nach flinf Jahren abgeschlossen” wurde.

Dauert die Therapie aktuell noch an, geben Sie bitte an, ob sie ,aktuell andauernd, weniger als finf
Jahre* oder ,aktuelle andauernd, Fortflihrung Uber finf Jahre hinaus® erfolgt.

Wurde bzw. wird keine endokrine Therapie durchgefiihrt, geben Sie dies bitte auch an (,Keine endo-
krine Therapie durchgefiihrt®).

2.4  Bei Patientinnen unter adjuvanter Therapie mit Aromatasainhibitoren, sofern
die Absicht fur eine spezifische medikamentdse Therapie einer Osteoporose besteht:
DXA-Befund

(Dokumentationsfeld 14%*)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich und zulassig, sofern in Ziffer 2.1 eine Therapie mit Aromataseinhibitoren
dokumentiert ist; nur eine Angabe ist méglich.

Bei Beginn einer Therapie mit Aromataseinhibitoren soll eine Osteodensitometrie mittels einer zentra-
len DXA durchgefihrt werden, sofern eine medikamenttse Therapie der Osteoporose beabsichtigt ist.

Bitte geben Sie hier den Befund der DXA an.
Sofern keine DXA durchgefiihrt wurde oder der Befund nicht bekannt ist, geben Sie bitte ,unbekannt*
an.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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3 Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse

(Dokumentationsfeld 15 — 19%)

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind unabhéngig von der zur Einschreibung zugrunde geleg-
ten Diagnose immer erforderlich.

Bei Neuauftreten eines histologisch gesicherten kontralateralen Brustkrebses bzw. eines lokoregiona-
ren Rezidivs wahrend der Programmteilnahme verlangert sich der Verbleib einer Patientin im struktu-
rierten Behandlungsprogramm Brustkrebs um weitere 10 Jahre nach histologischer Sicherung. Daher
ist es erforderlich, dass Sie hierzu eine taggenaue Angabe machen. Eine Patientin mit Fernmetasta-
sen kann zeitlich unbegrenzt im Programm verbleiben.

3.1 Lokoregionéres Rezidiv (Datum der histologischen Sicherung)
(Dokumentationsfeld 15%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich

Sollte bei Ihrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation ein lokoregionares
Rezidiv aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum der histologischen Sicherung an. Es ist dabei
eine Angabe des taggenauen Datums erforderlich. Sofern nicht auch gleichzeitig Knochenmetastasen
festgestellt und dokumentiert wurden sind im Weiteren keine Angaben zu Abschnitt 5 zulassig..

Sollte seit der letzten Dokumentation kein lokoregionares Rezidiv histologisch gesichert worden sein,
geben Sie bitte ,Nein“ an.

3.2 Kontralateraler Brustkrebs (Datum der histologischen Sicherung)
(Dokumentationsfeld 16)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich

Sollte bei lhrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation ein kontralateraler
Brustkrebs aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum der histologischen Sicherung an. Es ist dabei
die Angabe des taggenauen Datums erforderlich. Sofern nicht auch gleichzeitig Knochenmeta-
stasen festgestellt und dokumentiert wurden sind im Weiteren keine Angaben zu Abschnitt 5 zu-
1assig.

Sollte seit der letzten Dokumentation kein kontralateraler Brustkrebs histologisch gesichert worden
sein, geben Sie bitte ,Nein“ an.

3.3 Lokalisation von Fernmetastasen (Datum der diagnostischen Sicherung von
Fernmetastasen)

(Dokumentationsfeld 17%)

Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind mdglich.

Sollten bei lhrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation Fernmetastasen
aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum an, an dem die Diagnose gesichert wurde. Es ist dabei
eine Angabe des taggenauen Datums erforderlich. In diesem Fall sind in Abh&ngigkeit von der Lokali-
sation der Fernmetastase auch Angaben zu der Ziffer 5.1 des Abschnittes 5 ,Behandlung bei fortge-
schrittener Erkrankung® erforderlich.

Geben Sie bitte daher die Lokalisation der Fernmetastasen an.

Sollten bei Ihrer Patientin viszerale Metastasen vorliegen und haben Sie diese hier dokumentiert, ist
zuséatzlich eine Angabe zu Ziffer 3.4 erforderlich, eine Angabe in Ziffer 5.1 ist bei alleinigem Vorliegen
von viszeralen Metastasen hingegen nicht zulassig.

Sollten bei lhrer Patientin Knochenmetastasen vorliegen und haben Sie diese hier dokumentiert, ist
zuséatzlich eine Angabe zu Ziffer 5.1 im Abschnitt 5 erforderlich.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Sollten seit der letzten Dokumentation keine Fernmetastasen aufgetreten sein, geben Sie bitte ,Nein*
an.

3.4 Bioptische Sicherung der viszeralen Metastasen

(Dokumentationsfeld 18%)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich, sofern in Ziffer 3.3 mindestens die Angabe ,viszeral“ dokumentiert ist. Ist
dies nicht der Fall, missen die Angaben zu dieser Ziffer frei bleiben. Nur eine Angabe ist mdglich.

Erstmals aufgetretene Fernmetastasen, inshesondere viszerale Fernmetastasen sollen, wann immer
maoglich und therapierelevant, zur (erneuten) Bestimmung des Hormonrezeptorstatus und HER-2-
Status histologisch gesichert werden. Im weiteren Verlauf der Erkrankung kann eine nochmalige histo-
logische Sicherung sinnvoll sein.

Geben Sie bitte an, ob eine bioptische Sicherung der viszeralen Metastasen erfolgt ist. Sollte eine
Biopsie geplant aber zum Zeitpunkt der Dokumentation noch nicht erfolgt sein, geben Sie bitte ,ge-
plant* an.

35 Symptomatisches Lymphddem (entspricht Ziffer 7.1 der Erstdokumentation)
(Dokumentationsfeld 19%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist zuldssig.

Geben Sie bitte an, ob bei Ihrer Patientin aktuell ein symptomatisches Lymphddem vorliegt und ob

eine Behandlung mittels Kompressionsarmstrumpftherapie erforderlich ist.
Liegt kein symptomatisches Lymphddem vor, geben Sie bitte ,Nein* an.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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4 Sonstige Befunde

(Dokumentationsfeld 20 — 23%)

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind - unabhéangig von dem zur Einschreibung fiihrenden
Befund - fiir alle Patientinnen zwingend erforderlich.

4.1 Empfehlung zu regelméaRigem korperlichen Training abgegeben
(Dokumentationsfeld 20%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist maoglich.

Geben Sie bitte an, ob Sie lhrer Patientin regelmafiges korperliches Training empfohlen haben.

4.2 Z.n.besonders kardiotoxischer Tumortherapie
(Dokumentationsfeld 21%*)
Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachangaben sind mdglich.

Einige Tumortherapien gelten als besonders kardiotoxisch. Dazu zahlen die Therapie mit Antrazyk-
linen (Doxorubicin, Epirubicin) oder Trastuzumab sowie linksthorakale Bestrahlungen.

Bitte geben Sie hier an, ob bei Ihrer Patientin eine solche Therapie durchgefihrt wurde bzw. aktuell
durchgefuhrt wird.

Sollte keine der aufgefuhrten Therapien in der Vergangenheit oder aktuell bei Ihrer Patientin zur An-
wendung kommen, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Ist Ihnen nicht bekannt, ob eine solche Therapie bisher bei ihrer Patientin durchgefiihrt wurde, geben
Sie bitte ,Unbekannt” an.

4.3 KorpergrolRe
(Dokumentationsfeld 22%)

Eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie die KérpergréRe in cm an.
Ist die Kérpergrofie, z.B. auf Grund einer Beinamputation, nicht zu erheben, ist ,0“ einzutragen.

4.4 Korpergewicht
(Dokumentationsfeld 23%)

Eine Angabe ist erforderlich.

Die Angabe erfolgt in kg.
Ist das Kérpergewicht, z.B. auf Grund einer Beinamputation, nicht zu erheben, ist eine ,0“ einzutragen.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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5 Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung

(Dokumentationsfelde 24*)

Eine Angabe zu diesem Abschnitt ist nur dann erforderlich und zul&ssig, wenn die Einschrei-
bung der Patientin auf Grund des Vorliegens von Knochenmetastasen erfolgt ist oder eine sol-
che Diagnose bei einer der letzten Dokumentationen festgestellt wurde und Sie dies in Ab-
schnitt 1 (,,Einschreibung erfolgte wegen*) bzw. 3 (,,Seit der letzten Dokumentation neu aufge-
tretene Ereignisse“) entsprechend dokumentiert haben (bei aktueller oder friiherer Dokumenta-
tion).

5.1 Therapie bei Knochenmetastasen

(Dokumentationsfeld 24%)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich, sofern bei der aktuellen oder einer vorangegangen Dokumentation in Ziffer
3.3 die Angabe ,Knochen“ dokumentiert wurde oder aber die Einschreibung aufgrund von Knochenmetasten

erfolgt ist. Ist dies nicht der Fall, missen die Angaben zu dieser Ziffer frei bleiben.

Bitte machen Sie jeweils eine Angabe zu
c) Bisphosphonaten und
d) Denosumab
Die Angabe ,Nein“ kann jeweils gleichzeitig mit ,Kontraindikation“ angegeben werden.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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6 Datum

6.1 Datum der Erstellung (entspricht Erstdokumentation Abschnitt 7.1)

Fur den Verbleib der Patientin im DMP ist das Datum relevant, an dem die Dokumentation vollstéan-
dig ausgefillt wurde. Daher mussen Sie das Datum eintragen. Die Dokumentation muss innerhalb
von 10 Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes an die vertraglich vereinbarte Daten-
stelle Ubermittelt werden.

Wurde in der zusténdigen Stelle festgestellt, dass die Angaben in der Dokumentation an einer oder
mehreren Stellen unvollstandig oder unplausibel sind, erhalten Sie einen Ausdruck der Dokumentation
zuriick und werden aufgefordert, diese zu korrigieren und erneut mit dem aktuellen Datum der
Korrektur zu versehen. Der vollstandige und plausible Bogen muss der vertraglich vereinbarten Da-
tenstelle einschlieBlich der abgeschlossenen Korrektur innerhalb von 52 Tagen nach Ablauf des
Quartals, in dem die Dokumentation erstellt wurde, vorliegen.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Anlage 6 Koronare Herzkrankheit - Dokumentation

Koronare Herzkrankheit — Dokumentation

Lfd.

Nr Dokumentationsparameter

Auspragung

Anamnese- und Befunddaten

1 Angina pectoris

Nein/wenn ja: CCS |, CCS Il, CCS lll, CCS IV

2 |(weggefallen)"?

2a |LDL-Cholesterin

mg/dl / mmol/l / Nicht bestimmt

Relevante Ereignisse

3  |Relevante Ereignisse®

Herzinfarkt/instabile Angina pectoris/
Schlaganfall/Nein

4  |Diagnostische und/oder
koronartherapeutische
Intervention®

Koronarangiographie/PCl/Bypass-
Operation/Keine

5 |Stationdre notfallmaRige Behandlung
wegen KHK
seit der letzten Dokumentation® %

Anzahl

Medikamente

6 |[Thrombozytenaggregationshemmer

Ja/Nein/Kontraindikation/orale Antikoagulation

7 Betablocker

Ja/Nein/Kontraindikation

8 ACE-Hemmer

Ja/Nein/Kontraindikation®/AT 1-
Rezeptorantagonisten

9 HMG-CoA-Reduktase-Hemmer

Ja/Nein/Kontraindikation

10 |Sonstige Medikation” &

Ja/Nein

Schulung

11 |Schulung empfohlen (bei aktuelier
Dokumentation)

Diabetes-Schulung/Hypertonie-Schulung/
Keine

12  |[Empfohlene Schulung(en)
wahrgenommen

Ja/Nein/War aktuell nicht méglich/Bei letzter
Dokumentation keine Schulung empfohlen

Behandlungsplanung

veranlasst®

13 [KHK-bezogene Uberweisung Ja/Nein
veranlasst®
13a [KHK-bezogene Einweisung Ja/Nein

14  |(weggefallen)?

) (weggefallen)
2 (weggefallen)
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fur das strukturierte Behandlungsprogramm
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Anamnese- und Befunddaten

Angina pectoris

Eine Angabe ist verpflichtend.

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

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

Stabile Angina pectoris
Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris nach der Canadian Cardiovascular
Society (CCS)
Definition: Durch kérperliche oder psychische Belastung reproduzierbarer Thoraxschmerz,
verschwindet in Ruhe oder nach Gabe von Nitroglyzerin.
Abbildung 1. Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris nach der Canadian Cardiovascular Society [9; 10]
Schweregrad Belastungstoleranz
% Ruhebeschwerden oder Beschwerden bei geringster
8 korperlicher Belastung
4/“"\5‘ Angina pectoris bei leichter kdrperlicher Belastung
7] .
O (normales Gehen, Ankleiden)
&)
/NX Angina pectoris bei starkerer Anstrengung (schnelles
8 Laufen, Bergaufgehen, Treppensteigen nach dem Essen,
§] in Kalte, Wind oder psychischer Belastung)
4/:“;-.. Keine Angina pectoris bei Alltagsbelastung (Laufen,
8 Treppensteigen), jedoch bei plétzlicher oder langerer
Q physischer Belastung

Aus: Bundesarztekammer (BAK), Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK — Langfassung, 2. Auflage.
Version 1. 2013.

LDL-Cholesterin

Eine Angabe ist verpflichtend
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Wenn Sie die Werte erhoben haben, tragen Sie bitte jeweils den Wert in mmol/l mit einer
Nachkommastelle oder den Wert in mg/dl ohne Nachkommastelle ein. Wenn das LDL-Cholesterin
nicht untersucht wurde, geben Sie bitte ,nicht bestimmt an

Relevante Ereignisse

Relevante Ereignisse

Eine Angabe ist verpflichtend.

Mehrfachnennungen sind dabei méglich.

Bitte geben Sie an, ob bei Ilhrem Patienten in der Vergangenheit eines der aufgefiihrten
Ereignisse eingetreten ist.

Handelt es sich um eine Erstdokumentation, sind hier Ereignisse aus der Vergangenheit
einzubeziehen.

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

Sollte in der Vergangenheit bzw. seit der letzten Dokumentation keines der aufgefiihrten
Ereignisse stattgefunden haben, geben Sie bitte zur Vollstandigkeit ,nein“ an.

Diagnostische und / oder koronartherapeutische Intervention

Mindestens eine Angabe ist verpflichtend. Mehrfachnennungen sind hier mdglich.

Geben Sie bitte hier an, ob bei lhrem Patienten in der Vergangenheit eine diagnostische oder
therapeutische Intervention erfolgt ist.

Handelt es sich bei der zu erstellenden Dokumentation um eine Erstdokumentation, sind hier
Interventionen aus der Vergangenheit einzubeziehen.

Erfolgt die Angabe im Rahmen einer Folgedokumentation, sind jeweils nur die seit der letzten
Dokumentation durchgefiihrten Interventionen zu berticksichtigen.

Sollte in der Vergangenheit bzw. seit der letzten Dokumentation keine der aufgeflhrten
Interventionen erfolgt sein, geben Sie bitte ,keine an.

Stationare notfallmaRige Behandlungen wegen KHK seit der letzten Dokumentation

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

Geben Sie bitte die Anzahl aller vollstationaren Aufenthalte an, die seit der letzten Dokumentation
auf Grund der KHK oder einer Herzinsuffizienz notwendig wurden. Sollte seit der letzten
Dokumentation keine solche Behandlung notwendig gewesen sein, geben Sie bitte eine ,,0“ an.

Medikamente

Bitte machen Sie zu jedem Medikament eine Angabe. Bitte machen Sie bei einem ,nein“ — wo
moglich - zusatzlich eine Angabe, wenn die Nicht-Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die
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Gabe des jeweiligen Medikamentes zurickzufiihren ist. Diese Angaben sind fur die
Qualitatssicherung notwendig.

Die Angaben kdnnen - je nach Praxissoftware - direkt aus der Vordokumentation Ubernommen
werden. Sie miissen dazu die Ubernahme der vorherigen Angaben bestatigen.

Thrombozytenaggregationshemmer

Eine Angabe ist verpflichtend.

Mehrfachnennungen sind mdglich

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern 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 fiir die Qualitatssicherung notwendig.

Betablocker

Eine Angabe ist verpflichtend.

Mehrfachnennungen sind maoglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Betablockern durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei
,nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines Betablockers
besteht. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

ACE-Hemmer

Eine Angabe ist verpflichtend.

Mehrfachnennungen sind maoglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit ACE-Hemmern durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei
,nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines ACE-Hemmer
besteht (z. B. ACE-Hemmer bedingter Husten) und eine Alternativ-Therapie mit AT1-
Rezeptorantagonisten erfolgt. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine)

Eine Angabe ist verpflichtend.

Mehrfachnennungen sind maoglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Statinen durchgefuhrt wird. Bitte geben Sie bei ,nein”
gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines Statins besteht.
Diese Angabe ist fUr die Qualitatssicherung notwendig.

Sonstige Medikation

Eine Angabe ,ja“ oder ,nein“ ist verpflichtend.

Sollte lhr Patient andere oder weitere Medikamente zur Behandlung der KHK, einer
Herzinsuffizienz oder einer arteriellen Hypertonie erhalten, geben Sie dies bitte hier an. Hierzu
zahlen z.B. AT-1-Antagonisten, Nitrate (einschlieRlich Nitro-Sprays) oder Diuretika.

Schulung

Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)

Eine Angabe ist verpflichtend. Mehrfachnennungen sind maglich.
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Wenn Sie |hrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) die Teilnahme an einem
Schulungsprogramm empfohlen haben, geben Sie bitte hier an, fir welche der beiden hier in
Frage kommenden Indikation(en) die Schulung(en) durchgefuhrt werden soll(en).

Wurde keine Schulung empfohlen, geben Sie dies bitte auch an.

Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen

Eine Angabe ist verpflichtend.

Die Angaben zu den Schulungen beziehen sich hier ausschlieBlich riickblickend auf Schulungen,
die Sie lhrem Patienten bei dem letzten Dokumentationstermin empfohlen haben, und sind daher
nur im Rahmen einer Folgedokumentation mdglich.

Bitte machen Sie zu jeder Schulung eine Angabe.

Sollte Ihr Patient eine empfohlene Schulung ohne einen fiir Sie nachvollziehbaren Grund nicht
wahrgenommen haben, kreuzen 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 Schulung innerhalb des
Dokumentationsintervalls (jedes Quartal oder jedes zweite Quartal) wegen nachvollziehbarer
Grinde nicht wahrgenommen werden konnte. Solche Griinde kénnen z.B. sein: Fehlende
Schulungskapazitat, Krankenhausaufenthalt des Patienten, private Griinde. Die Beurteilung, ob
die Griinde nachvollziehbar sind, obliegt alleine Ihnen und dem Patienten.

Sollten Sie bei der letzten Dokumentation keine Schulung empfohlen haben, geben Sie dies bitte
auch jeweils an. Eine Angabe in diesen Feldern fiihrt nicht zum Ausschluss des Patienten aus
dem Programm.

Behandlungsplan

KHK-bezogene Uberweisung veranlasst

Eine Angabe ist verpflichtend.

Bitte geben Sie hier ,ja“ an, falls Sie lhren Patienten auf Grund seiner KHK an einen
mitbehandelnden Arzt Uberwiesen haben.

Sollte dies nicht der Fall sein, kreuzen Sie bitte ,nein“ an.

KHK-bezogene Einweisung veranlasst

Eine Angabe ist verpflichtend.

Bitte geben Sie hier ,ja“ an, falls Sie lhren Patienten auf Grund seiner KHK in eine stationare
Einrichtung eingewiesen haben.

Sollte dies nicht der Fall sein, kreuzen Sie bitte ,nein“ an.
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Koronare Herzkrankheit - Dokumentation

Koronare Herzkrankheit — Dokumentation

Laufende , y
Nummer Dokumentationsparameter Auspragung
Anamnese- und Befunddaten
1 Angina pectoris Nein / Wenn ja: CCS |, CCS I, CCS I,
CCs v
2 (weggefallen)
2a LDL-Cholesterin mg/dl / mmol/l / Nicht bestimmt
Relevante Ereignisse
3 Relevante Ereignisse? Herzinfarkt / Instabile Angina pectoris /
Schlaganfall / Nein
3a Herzinfarkt innerhalb der letzten | Ja/ Nein
12 Monate
4 (weggefallen)
5 ungeplante stationdre Behandlung Anzahl
wegen 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 /
Kontraindikation gegen Statin
9b Aktuelle Therapiestrategie Statin® Feste Hochdosis-Strategie / Zielwert-
Strategie / Keine Strategie vereinbart
9c Grund fur moderate oder niedrige Aufdosierungsphase / LDL-Zielwert
Statin-Dosis” erreicht / Kontraindikation® gegen
Hochdosis / Ablehnung durch
Patienten / Keine Begriindung
10 (weggefallen)
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Schulung
10a Schulung bereits vor Einschreibung | Ja/ Nein
in DMP wahrgenommen?
11 Schulung empfohlen (bei aktueller Ja/ Nein
Dokumentation)®
12 Empfohlene Schulung Ja / Nein / War aktuell nicht mdglich /
wahrgenommen? Bei letzter Dokumentation keine
Schulung empfohlen

Behandlungsplanung

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

D Hinweis fur die Ausfillanleitung: Bei der erstmaligen Dokumentation sind bereits stattgehabte
Ereignisse zu dokumentieren, bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen sind neu
aufgetretene Ereignisse zu dokumentieren.

2dHinweis fur die Ausfillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu machen.

3) Gilt auch fur ACE-Hemmer-Husten.

4 Hinweis fur die Ausfullanleitung: 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 Angaben sind nur bei der erstmaligen Dokumentation zu machen.

5 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Es kann sich hier um eine Diabetes-Schulung, Hypertonie-Schulung,
Antikoagulations-Schulung oder KHK-spezifische Schulung handeln, soweit diese in der
Vertragsregion vereinbart ist.

8 Hinweis fur die Ausflllanleitung: nur bei der Auspragung ,Hoch“ oder ,Moderat* oder ,Niedrig“ im
Dokumentationsparameter 9a auszufillen

7 Hinweis fur die Ausfullanleitung: nur bei der Auspragung ,Moderat® oder ,Niedrig® im
Dokumentationsparameter 9a auszuftllen.

8 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Gilt auch fur Unvertraglichkeiten
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Ausfullanleitung
zum indikationsspezifischen Datensatz
fur das strukturierte Behandlungsprogramm

KHK

Stand der letzten Bearbeitung: 19.11.2020
Version 6
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Anamnese- und Befunddaten

Angina pectoris

Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Bitte geben Sie an, ob Ihre 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 erfolgt dabei nach der Klassifikation der
Canadian Cardiovascular Society (CCS). Nachstehende Grafik zeigt die CCS-Einteilung. Diese
bezieht sich ausschlieRlich auf die stabile Angina pectoris.

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

Stabile Angina pectoris
Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris nach der Canadian Cardiovascular
Society (CCS)
Definition: Durch kérperliche oder psychische Belastung reproduzierbarer Thoraxschmerz,
verschwindet in Ruhe oder nach Gabe von Nitroglyzerin.
Abbildung 1. Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris nach der Canadian Cardiovascular Society [9; 10]
Schweregrad Belastungstoleranz
.a_//v\\_-..
0 Ruhebeschwerden oder Beschwerden bei geringster
8 korperlicher Belastung
<o Angina pectoris bei leichter kérperlicher Belastung
7] 4
O (normales Gehen, Ankleiden)
&)
$ Angina pectoris bei starkerer Anstrengung (schnelles
8 Laufen, Bergaufgehen, Treppensteigen nach dem Essen,
O in Kalte, Wind oder psychischer Belastung)
[/:\;-.. Keine Angina pectoris bei Alltagsbelastung (Laufen,
8 Treppensteigen), jedoch bei plétzlicher oder langerer
o physischer Belastung

Aus: Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK — Langfassung, 2. Auflage.
Version 1. 2013.

LDL-Cholesterin

Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig
Bitte geben Sie entweder den Wert in mmol/l mit genau einer Nachkommastelle oder den Wert in

mg/dl ohne Nachkommastelle ein. Wurde das LDL-Cholesterin nicht untersucht, geben Sie bitte
,Nicht bestimmt an

187 Anlage C - Dokumentationen, Ausfiillanleitungen



RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Relevante Ereignisse

Relevante Ereignisse
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind dabei méglich.

Bitte geben Sie an, ob bei lhrer Patientin oder lhrem Patienten eines oder mehrere der
aufgeflhrten 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 berlicksichtigen.

Sollte in der Vergangenheit bzw. seit der letzten Dokumentation keines der aufgefihrten
Ereignisse stattgefunden haben, geben Sie bitte zur Vollstandigkeit ,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.

Bitte geben Sie ,Ja“ nur dann an, wenn bei |hrer Patientin oder Ihrem Patienten innerhalb der
letzten 12 Monate vor Erstellung der Dokumentation der Herzinfarkt aufgetreten ist. Sollte
innerhalb der letzten 12 Monate kein Herzinfarkt aufgetreten sein, geben Sie hier bitte ,Nein®
an.

Ungeplante stationare 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 notwendig gewesen sein, geben Sie bitte eine ,0“ an.

Medikamente

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

Vorrangig sollen unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditdten und der
Patientenpraferenzen Medikamente zur Behandlung der KHK verwendet werden, deren
positiver Effekt und deren Sicherheit in randomisierten, kontrollierten Studien (RCT)
nachgewiesen wurde.
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Bitte machen Sie zu jedem Medikament eine Angabe. Bitte geben Sie bei ,Nein“ — wo mdglich -
zusatzlich an, ob die Nicht-Verordnung auf eine Kontraindikation gegen die Gabe des jeweiligen
Medikamentes zurlckzuflhren ist. Diese Angaben sind fur die Qualitatssicherung notwendig.

Die Angaben kdnnen - je nach Praxissoftware - direkt aus der Vordokumentation ibernommen
werden. Sie miissen dazu die Ubernahme der vorherigen Angaben bestatigen.

Thrombozytenaggregationshemmer
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind méglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern durchgefiihrt 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 méglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Therapie mit Betablockern durchgefihrt wird. Bitte geben Sie bei
,Nein“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines Betablockers
besteht. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

ACE-Hemmer

Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind méglich.

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

Aktuelle Statin-Dosis

Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind mdéglich.

Geben Sie bitte an, ob bei lhrer Patientin oder Ihrem Patienten eine Therapie mit Statinen
durchgefuhrt wird. Wird eine Statin-Therapie durchgefuhrt, geben 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 zurlckzufihren 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.
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Tabelle: Ubersicht Statindosierungen (aus: Tragende Griinde 18. And. DMP-A-RL)

Intensitat Statin und Dosierung

Lovastatin 20 mg
Niedrig

lative LDL-Redukti 30%
(relative eduktion < 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

Atorvastatin 40-80 mg
Hoch

(relative LDL-Reduktion = 50%) .
Rosuvastatin 20-40 mg

Aktuelle Therapiestrategie Statin

Genau eine Angabe zu diesem Feld ist nur dann erforderlich und zuldssig, 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 Kontraindikationen bestehen.

Mit der Zielwert-Strategie soll der LDL-Wert auf den Zielwert < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) 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 Reduktion erzielt werden.

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

Grund fur moderate und niedrige Statin-Dosis

Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig, wenn im Feld ,Aktuelle Statin-Dosis“ die
Angabe ,Moderat* oder ,Niedrig” erfolgt ist.

Bitte geben Sie den Grund fur eine moderate oder niedrige Statin-Dosis an. Befindet sich lhre
Patientin oder lhr Patient aktuell in der Aufdosierungsphase, sodass noch keine Hochdosisgabe
moglich ist, geben Sie bitte ,Aufdosierungsphase® an. Ist der LDL-Zielwert aktuell bereits
erreicht, geben Sie bitte ,LDL-Zielwert erreicht® an. Besteht eine Kontraindikation gegen eine
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Statinhochdosis, geben Sie bitte ,Kontraindikation gegen Hochdosis“ an. Dies gilt auch fir
Unvertraglichkeiten. Wird eine Hochdosistherapie durch lhre Patientin bzw. lhren Patienten
abgelehnt, geben Sie bitte ,Ablehnung durch Patienten“ an. Trifft keine der genannten
Antworten zu, geben Sie bitte ,Keine Begriindung“ an.

Schulung

Schulung bereits vor Einschreibung in DMP wahrgenommen

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Erstdokumentation mdglich und ist hier
verpflichtend. Genau eine Angabe ist erforderlich.
Bei der Folgedokumentation ist hier keine Angabe zulassig.

Bitte geben Sie an, lhre Patientin oder lhr 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 hinreichenden 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 Schulungsmafinahmen:

a) akkreditierte und fiir das DMP zugelassene Schulungen, sowie

b) Schulungsmaflinahmen, die die Patientin oder 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 KHK bestmdglich in das eigene Leben zu
integrieren, akute oder langfristige 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 Hypertonie-
Schulung oder auch eine Schulung zu Antikoagulantien.

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 lhrer Patientin oder lhrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) 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 Schulung 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 ausschlieBlich rickblickend auf die
Schulung(en), die Sie lhrer Patientin oder lhrem Patienten bei dem letzten Dokumentationstermin
empfohlen haben, und sind daher nur im Rahmen einer Folgedokumentation moglich und
verpflichtend. Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.
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Hat lhre 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 Dokumentationszeitraums aus
nachvollziehbaren Grinden nicht méglich, geben Sie hier bitte ,War aktuell nicht mdglich* an.
Solche Griinde kénnen z.B. fehlende Schulungskapazitat, Krankenhausaufenthalt der Patientin
oder des Patienten oder private Griinde sein. Die Beurteilung, ob die Griinde nachvollziehbar
sind, obliegt alleine Ihnen und lhrer Patientin bzw. lhrem Patienten.

Sollten Sie Ihrer Patientin oder lhrem Patienten bei der vorherigen Dokumentation 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 empfohlen® an.

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

Behandlungsplan

RegelmaRiges sportliches Training

Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind méglich.

Alle Patientinnen und Patienten sollen zu regelmafiger korperlicher Aktivitdt motiviert werden.
Dies beinhaltet Alltagsaktivititen (z.B. Gartenarbeit, Treppensteigen, Spazierengehen) und
sportliches Training. Diese Interventionen sollen so ausgerichtet sein, dass die Patientinnen und
Patienten motiviert sind, das erwlinschte positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und
nachhaltig in ihren Lebensstil zu integrieren. Planung und Intensitat der kérperlichen Aktivitat sind
an die individuelle Belastbarkeit der Patientin oder des Patienten anzupassen.

Allen Patientinnen und Patienten, insbesondere denjenigen mit erhdhtem Risiko fir
Komplikationen bei gréRerer korperlicher 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 Herzgruppen unter Berlicksichtigung der Gesamtsituation
empfohlen werden.

Bei stabiler kardiovaskularer Erkrankung (niedriges Risiko flir Komplikationen bei grof3erer
kérperlicher Belastung) soll moderates bis anstrengendes aerobes Training flir 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 2x
wdchentlich Krafttraining durchgefuhrt werden.

Bitte geben Sie an, ob lhre Patientin oder |hr Patient regelméaRiges sportliches Training betreibt.
Sollte aus einem fiir Sie nachvollziehbaren Grund regelmafiges sportliches Training nicht moglich
sein (z.B. aufgrund einer Komorbiditat), geben Sie hier bitte ,Nicht moglich“ an. Geben Sie bitte
,Nein“ an, wenn lhre Patientin oder Ihr Patient sportlich nicht aktiv ist und dafir keine
nachvollziehbaren Griinde bestehen.
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Anlage 10  Asthma bronchiale - Dokumentation
Asthma bronchiale - Dokumentation
Laufende Parameter Auspragung
Nummer
Anamnese- und Befunddaten
1 In den letzten vier Wochen: Haufigkeit | H&aufiger als 2 mal wéchentlich/2 mal
von Asthma-Symptomen tagsiber” wochentlich/1 mal wéchentlich/< 1 mal
wéchentlich/Keine
1a In den letzten vier Wochen: Haufigkeit | Haufiger als 2 mal wéchentlich/2 mal
des Einsatzes der Bedarfsmedikation® | wochentlich/1 mal wéchentlich/< 1 mal
woéchentlich/Keine
2a In den letzten vier Wochen: Ja/Nein
Einschrénkung von Aktivitaten im Alltag
wegen Asthma bronchiale
2b In den letzten vier Wochen: Ja/Nein
Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes
2c Aktueller FEV -Wert (mindestens alle | X Prozent dés Soll-Wertes/Nicht
12 Monate) durchgefihrt
Relevante Ereignisse
3 Ungeplante, auch notfallmafRige Anzahl
(ambulant und stationar) arztliche
Behandlung wegen Asthma
bronchiale seit der letzten
Dokumentation?
Medikamente
4 Inhalative Glukokortikosteroide Bei Bedarf/Dauemmedikation/Keine/
Kontraindikation
5 Inhalative lang wirksame Beta-2- Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Sympathomimetika g Kontraindikation
6 Kurz wirksame inhalative Beta-2- Bei Bedarf/Dauemmedikation/Keine/
Sympathomimetika Kontraindikation
6a Systemische Glukokortikosteroide Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation
7 Sonstige asthmaspezifische Medikation | Nein/Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten/
Andere
8 Inhalationstechnik Gberpriift Ja/Nein
DMP-Anforderungen-Richtlinie Stand: 19. April 2018 95
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Schulung
9 Asthma-Schulung empfohlen (bei Ja/Nein
aktueller Dokumentation)
9a Asthma-Schulung schon vor Ja/Nein
Einschreibung in DMP bereits
wahrgenommen®
10 Empfohlene Asthma-Schulung Ja/Nein/War aktuell nicht méglich/Bei
wahrgenommen letzter Dokumentation keine

Schulung empfohlen

Behandlungsplanung

11 Schriftlicher Selbstmanagementplan Ja/Nein

11a Therapieanpassung Keine/Steigerung der Medikation/
Verbesserung der Anwendung der
Medikation/Reduktion der Medikation®

) GemaR Einschatzung zum Dokumentationszeitpunkt

2 Hinweis fur die Ausfullanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu machen.

3 Hinweis fur die Ausfullanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen.

) Hinweis fur die Ausfullanleitung: Ohne prophylaktische Anwendung vor Sport

® Hinweis firr die Ausfullanleitung: Mehrfachnennungen méglich

96 DMP-Anforderungen-Richtlinie, Stand: 19. April 2018

194 Anlage C - Dokumentationen, Ausfiillanleitungen



RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Ausfullanleitung
zum indikationsspezifischen Datensatz
fur das strukturierte Behandlungsprogramm

Asthma bronchiale

Stand der letzten Bearbeitung: 29.10.2018
Version 5.0
Anzuwenden ab: 01.04.2019
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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 Glte der Asthmakontrolle, tber die die
medikamentdse 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 prifen. Bei ,unkontrolliertem“ Asthma sind
sofortige Therapieanpassungen erforderlich.

Asthmakontrolle

Kontrolliert
Kriterien erflillt)

(alle

Teilweise kontrolliert
(1 bis 2 Kriterien)

Unkontrolliert

Symptome tagsuber

< 2 mal pro Woche

(bis zum vollendeten

> 2 mal pro Woche

(bis zum vollendeten

Bedarfsmedikation

(bis zum vollendeten
6. Lebensjahr:
< 1 mal pro Woche)

6. Lebensjahr: 6. Lebensjahr:

<1 mal pro Woche) | > 1 mal pro Woche)
Einschrankung der | Keine Vorhanden
Alltagsaktivitaten
Nachtliche Keine Vorhanden
Symptome
Einsatz der | <2 mal pro Woche > 2 mal pro Woche

(bis zum vollendeten
6. Lebensjahr:
> 1 mal pro Woche)

=3 Kriterien des
teilweise
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 tagstiber aufgetretenen Asthma-Symptome 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 woéchentlich® geben Sie bitte an, wenn lhr Patient gemaf seiner
Einschatzung jede Woche an mehr als zwei Tagen auftretende Symptome angibt, die
eindeutig dem Asthma bronchiale zuzuordnen sind.

- 2 mal wéchentlich® geben Sie bitte an, wenn lhr Patient gemaf seiner Einschatzung jede
Woche an zwei Tagen auftretende Symptome angibt, die eindeutig dem Asthma bronchiale

zuzuordnen sind.

- ,1 mal woéchentlich® geben Sie bitte an, wenn |hr Patient gemaR 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 3
unterschiedlichen Wochen an maximal einem Tag pro Woche tagsuber auftretende
Symptome angibt, die eindeutig dem Asthma bronchiale zuzuordnen sind

- ,Keine® ist anzukreuzen, wenn lhr Patient gemaR seiner Einschatzung keine Asthma-
typischen Symptome hatte

1 Zur besseren Lesbarkeit wird im Dokument die allgemeine Formulierung Patient verwendet. Damit sind sowohl weibliche als
auch mannliche Patienten umfasst.
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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 Dokumentationszeitpunkt riickblickend fiir die
letzten 4 Wochen und dient u. a. der Beurteilung der Asthmakontrolle.

- ,Haufiger als 2 mal wéchentlich geben Sie bitte an, wenn Ihr Patient gemaf 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 lhr Patient gemal seiner Einschatzung jede
Woche an zwei Tagen angibt, seine Asthma-spezifische Bedarfsmedikation verwendet zu
haben.

- ,1 mal woéchentlich” geben Sie bitte an, wenn lhr Patient gemaR seiner Einschatzung jede
Woche an einem Tag angibt, seine Asthma-spezifische Bedarfsmedikation verwendet zu
haben.

- ,<1 mal wochentlich® ist anzugeben, wenn |hr Patient gemal seiner Einschatzung in 3
unterschiedlichen Wochen an maximal einem Tag pro Woche angibt, seine Asthma-
spezifische Bedarfsmedikation verwendet zu haben.

- ,Keine® ist anzukreuzen, wenn Ihr Patient gemal seiner Einschatzung keine Asthma-
spezifische Bedarfsmedikation verwendet.

In den letzten 4 Wochen: Einschrankung von Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte hier an, ob es bei lhrem Patienten zu Einschrankungen von Aktivitaten 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 4
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 Ihrem Patienten zu asthmabedingten Stérungen des
Nachtschlafes gekommen ist. Die Angabe bezieht sich dabei auf die Einschatzung des Patienten
zum Dokumentationszeitpunkt rickblickend fir die letzten 4 Wochen und dient u. a. der
Einschatzung der Asthmakontrolle.

Aktueller FEV,-Wert (mindestens alle 12 Monate)

Die Durchfiihrung einer Lungenfunktionsmessung wird ab dem vollendeten 5. Lebensjahr
mindestens alle 12 Monate zur objektiven Bewertung und Einstufung des Asthma bronchiale
empfohlen.

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie hier bitte den aktuell gemessenen FEVi-Wert lhres Patienten als ,Prozent-Wert des
Sollwertes” mit einer Stelle hinter dem Komma oder ,nicht durchgefihrt® an.

Die Angabe ,Nicht durchgefihrt” kann auch dann verwendet werden, wenn eine FEVi-Messung z.
B. aufgrund des Alters bei Kindern nicht valide durchgefiihrt werden kann.
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Relevante Ereignisse

Ungeplante, auch notfallmiaBige (ambulant und stationar) arztliche Behandlungen
wegen Asthma bronchiale 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 Ihnen bekannten ungeplanten Behandlungen (ambulant und
stationar) an, die seit der letzten Dokumentation auf Grund 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 Medikamentes =zuriickzufihren ist. Diese Angabe ist fur die
Qualitatssicherung notwendig.

Die Angaben kénnen - je nach Praxissoftware - direkt aus der Vordokumentation Ubernommen
werden. Sie miissen dazu die Ubernahme der vorherigen Angaben bestatigen.

Die Angaben ,Bei Bedarf‘ und ,Dauermedikation” sind gemeinsam maoglich.

Vorrangig sollen unter Berucksichtigung der Kontraindikationen und der Patientenpraferenzen
Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und Sicherheit im Hinblick auf die
Therapieziele des DMP in prospektiven, randomisierten kontrollierten Studien nachgewiesen wurden.
Dabei sollen diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die
diesbeziiglich den gréfiten Nutzen erbringen.

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

- Wenn trotz dieser erweiterten Basistherapie ein unkontrolliertes Asthma bronchiale besteht,
stehen zur Modifikation bzw. Eskalation zur Verfigung:

- langwirksame Anticholinergika

- systemische Glukokortikosteroide

- Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

- Theophyllin (Darreichungsform mit verzdgerter Wirkstofffreisetzung)

- Antikdrper

Bei Patienten mit trotz Ausschépfung einer erweiterten Basistherapie nicht ausreichend
kontrollierbarem schwerem persistierendem Asthma bronchiale kann eine Behandlung mit
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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 Undurchfiihrbarkeit einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden (z. B. Ablehnung oder

Unvertraglichkeit) als Basismedikation ist vor Verordnung einer unterlegenen alternativen
antientziindlichen Therapie ein Aufklarungsgesprach Gber Risiken dieser Therapieoptionen zu fihren.

Als Dauertherapie bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

1. Basistherapie
- niedrig dosierte inhalative Glukokortikosteroide

- in begrindeten Fallen alternativ Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht:
- Steigerung der Dosis des inhalativen Glukokortikosteroids
- Kombination von inhalativen Glukokortikosteroiden und Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

- bei Kindern ab 4 Jahren inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika (nur in
Kombination mit inhalativen Glukokortikosteroiden)

3. Im Ausnahmefall, bei einem trotz der erweiterten Basistherapie nicht ausreichend kontrolliertem
Asthma bronchiale kbnnen zusatzlich erwogen werden:

- systemische Glukokortikosteroide
- Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung)

- eine Behandlung mit Antikérpern (z. B. Anti-IgE-Antikdrper) bei schwerem persistierendem
Asthma bronchiale

Die Verordnung von Medikamenten nach 3. sollte durch die jeweils qualifizierte Facharztin oder den
jeweils qualifizierten Facharzt oder durch die qualifizierte Einrichtung erfolgen.

Bei der Verordnung sind die altersabhangigen Zulassungseinschrankungen zu berucksichtigen.

Fiir die Bedarfstherapie:

Eine Bedarfsmedikation soll bei akuten asthmatypischen Beschwerden eingesetzt werden. Vorrangig
sollten bei der Bedarfstherapie/Therapie der Exazerbation folgende Wirkstoffgruppen Anwendung
finden:

- kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika (bevorzugt inhalativ)

Bei unzureichendem Ansprechen kommen in Betracht:

- der kurzfristige Einsatz systemischer Glukokortikosteroide (maximal bis zu 2 Wochen). In der
Regel ist bei Kindern ein Einsatz fir 3 bis 5 Tage, bei Erwachsenen fiir 5bis 7 Tage
ausreichend.
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- kurz wirksame Anticholinergika

- Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung)

Die Asthma-Exazerbation kann durch Infekte, Allergenexposition, Medikamentenunvertraglichkeit,
irritativ-toxische Ursachen sowie korperliche Belastung 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 durchgefihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine® gegebenenfalls zusatzlich an,
ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines inhalativen Glukokortikosteroids besteht. Diese
Angabe ist fiir 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 durchgefuhrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine* gegebenenfalls zusatzlich an,
ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines inhalativen lang wirksamen Beta-2-
Sympathomimetikums besteht. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

Kurzwirksame inhalative Beta-2-Sympathomimetika

Eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit kurzwirksamen inhalativen Beta-
2-Sympathomimetika durchgefuhrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine* gegebenenfalls zusatzlich an,
ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines kurzwirksamen inhalativen Beta-2-
Sympathomimetikums besteht. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

Systemische Glukokortikosteroide

Eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit systemischen
Glukokortikosteroiden durchgefihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine® gegebenenfalls zusatzlich an,
ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines systemischen Glukokortikosteroids besteht. Diese
Angabe ist fur die Qualitatssicherung 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 liberpruft

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Sie sollten die Inhalationstechnik lhres Patienten mindestens einmal im Dokumentationszeitraum
Uberprifen.

Geben Sie hier bitte an, ob Sie dies bei der heutigen Konsultation getan haben.
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Schulung

Asthma-Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)

Eine Angabe ist erforderlich.

Wenn Sie lhrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) die Teilnahme an einem
Schulungsprogramm empfohlen haben, geben Sie dies bitte hier mit ,Ja“ 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 I|hr 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 nur im Rahmen einer Erstdokumentation
moglich und ist hier verpflichtend.

Gemeint sind hierbei folgende Schulungsmaflnahmen:

a) akkreditierte und flr das DMP zugelassene Schulungen, sowie

b) andere SchulungsmaflRnahmen, die den Patienten (oder bei (Klein)Kindern die Eltern bzw.
Bezugspersonen) durch den Erwerb von Kenntnissen und Fertigkeiten Gber die Erkrankung
und deren Behandlung in die Lage versetzt haben, auf der Basis eigener Entscheidungen das
Asthma bestmdglich in das eigene Leben zu integrieren, akute oder langfristige negative
Konsequenzen 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!

Wurde vor der Einschreibung in das DMP keine Schulung wahrgenommen, dokumentieren Sie
dies bitte mit der Angabe ,Nein*.

Empfohlene Asthma-Schulung wahrgenommen

Eine Angabe ist erforderlich.

Die Angaben zur Schulung beziehen sich hier ausschlielich rickblickend auf eine Schulung, die
Sie Ihrem Patienten bei dem letzten Dokumentationstermin empfohlen haben, und sind daher nur
im Rahmen einer Folgedokumentation mdéglich.

Hat der Patient die empfohlene Schulung wahrgenommen, geben Sie dies bitte mit ,Ja“ an.

Sollte Ihr Patient eine empfohlene Schulung ohne einen flir Sie nachvollziehbaren 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 mdglich* ist anzukreuzen, wenn die Schulung innerhalb des
Dokumentationsintervalls (jedes Quartal oder jedes zweite Quartal) wegen nachvollziehbarer
Grinde nicht wahrgenommen werden konnte. Solche Grinde kdénnen z.B. sein: Fehlende
Schulungskapazitat, Krankenhausaufenthalt des Patienten, private Griinde. Die Beurteilung, ob
die Griinde 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 fiihrt nicht zum Ausschluss des Patienten
aus dem Programm.
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Behandlungsplanung

Schriftlicher Selbstmanagementplan

Eine Angabe ist erforderlich.

Fir die weitere Behandlung sollen Sie gemeinsam mit Ihrem 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 abgestimmten Medikationsplans zum
Selbstmanagement insbesondere fiir Notfalle.

Geben Sie bitte an, ob Sie fiir lhren Patienten einen solchen Plan erstellt haben 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 medikamentésen Therapie, die richtige
Anwendung Uberpruft werden. Geben Sie bitte ,Verbesserung der Anwendung der Medikation® an,
wenn der Patient in einer verbesserten 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 erhéht 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.
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Anlage 12  Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) - Dokumentation

Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) — Dokumentation

Lfd.

Nr Parameter Auspragung

Anamnese- und Befunddaten

1 |Aktueller FEV,-Wert (alle sechs bis zwélf X Prozent des Soll-Wertes/Nicht
Monate) durchgefuhrt

1a [Klinische Einschatzung des Ja/Nein
Osteoporoserisikos durchgefiihrt

Relevante Ereignisse

2 |Haufigkeit von Exazerbationen’ seit der  [Anzahl
letzten Dokumentation?

3 |Stationare notfallméaRige Behandlung Anzahl
wegen COPD seit der letzten
Dokumentation?

Medikamente

4 |Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika |Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
und/oder Anticholinergika Kontraindikation

5 |Lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika |Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation

6 [Lang wirksame Anticholinergika Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation

7 |Inhalationstechnik Gberprift Ja/Nein

8 |Sonstige diagnosespezifische Medikation |Nein/Theophyllin/Inhalative Glukokortiko-
steroide/Systemische Glukokortikosteroide/
Andere

Schuiung

9 |COPD-Schulung empfohlen (bei aktueller |Ja/Nein
Dokumentation)

9a [Schulung schon vor Einschreibung in DMP |Ja/Nein
bereits wahrgenommen®

10 [Empfohlene Schulung wahrgenommen Ja/Nein/War aktuell nicht méglich/Bei letzter
Dokumentation keine Schulung empfohlen

84
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Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) — Dokumentation

Lfd.

Tabakentwéhnungsprogramm
ausgesprochen’

Nr Parameter Auspragung

Behandlungsplanung

11 |COPD-bezogene Uber- bzw. Einweisung |Ja/Nein
veranlasst

12 |Empfehlung zum Tabakverzicht Ja/Nein
ausgesprochen’

13 |Empfehlung zur Teilnahme an Ja/Nein

14 |An einem Tabakentwdhnungsprogramm
seit der letzten Empfehlung
teilgenommen® ®

Ja/Nein/War aktuell nicht méglich

15 |[Empfehlung zum kérperlichen Training
ausgesprochen

Ja/Nein

' Hinweis fur die Ausfilllanleitung: ,Exazerbation® (z. B. ,akute Verschlechterung der Symptomatik, die eine
Veréanderung der Medikation erfordert”) in der Ausfiillanleitung definieren.

? Hinweis fir die Ausflillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen

zu machen.

* Hinweis fur die Ausfiillanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen.

*Hinweis fur die Ausfullanleitung: Nur bei aktiven Rauchern zu erheben.

® Hinwesis fiir die Ausfillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen

zu machen.
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Ausfullanleitung
zum indikationsspezifischen Datensatz
fir das strukturierte Behandlungsprogramm

COPD

Stand der letzten Bearbeitung: 26. April 2017
Version 4
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Anamnese- und Befunddaten

Aktueller FEV1-Wert (alle 6 bis 12 Monate)

Genau eine Angabe ist erforderlich.
Geben Sie hier bitte den aktuell vor einer Spasmolyse gemessenen FEV1-Wert |hres Patienten’
als Prozent-Wert zum Sollwert mit einer Stelle hinter dem Komma oder ,nicht durchgefihrt* an.

Klinische Einschitzung des Osteoporoserisikos durchgefiihrt

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Die individuelle Risikokonstellation bezlglich des Auftretens einer Osteoporose soll einmal jahrlich
bei allen Patienten Kklinisch abgeschatzt werden. Risikofaktoren fiir 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
medikamentdse Therapie (z. B. systemische Glukokortikosteroide, auch in geringen Tagesdosen).

Relevante Ereignisse

Haufigkeit von Exazerbationen

Eine Angabe ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation mdglich und hier verpflichtend.

Als Exazerbation zahlt jede Verschlechterung der Symptomatik, die eine Veranderung der
Medikation im Sinne einer Intensivierung der Therapie erforderlich macht.

Geben Sie bitte die Anzahl (ohne Nachkommastelle) von Exazerbationen seit der letzten
Dokumentation an. Sollte keine Exazerbation seit der letzten Dokumentation vorgelegen haben,
geben Sie bitte eine 0% an.

Stationare notfallmaBige Behandlungen wegen COPD seit der letzten Dokumentation

Eine Angabe ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation moglich und hier verpflichtend.
Geben Sie bitte die Anzahl (ohne Nachkommastelle) aller vollstationaren Aufenthalte an, die seit
der letzten Dokumentation auf Grund der COPD 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 mindestens eine Angabe. Bitte machen Sie bei der Angabe
.Keine“ - wo mdoglich - zusatzlich eine Angabe, wenn die Nicht-Verordnung auf eine Kontraindikation
gegen die Gabe der jeweiligen Wirkstoffgruppe zuriickzufiihren ist. Diese Angabe ist fir die
Qualitatssicherung notwendig.

Die Angaben koénnen - je nach Praxissoftware - direkt aus der Vordokumentation Gbernommen
werden. Sie miissen dazu die Ubernahme der vorherigen Angaben bestatigen.

Die Angaben ,bei Bedarf‘ und ,Dauermedikation” sind gemeinsam maglich.

' Zur besseren Lesbarkeit wird im Dokument die allgemeine Formulierung Patient verwendet. Damit
sind sowohl weibliche als auch méannliche Patienten umfasst.
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Vorrangig sollen unter Berilcksichtigung der Kontraindikationen und der Patientenpraferenzen
Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und Sicherheit im Hinblick auf die
Therapieziele des DMP in prospektiven, randomisierten kontrollierten Studien nachgewiesen wurde.
Dabei sollen diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die
diesbezlglich den gréfiten Nutzen erbringen.

Zu den einzelnen Wirkstoffgruppen, die vorrangig zu verordnen sind, zahlen

fur die Bedarfstherapie

- Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika (z. B. Fenoterol, Salbutamol, Terbutalin)

- Kurz wirksame Anticholinergika (z. B. Ipratropiumbromid,)

- Kombination von kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikum und Anticholinergikum

In begrindeten Fallen:

- Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung, als Bedarfstherapie)

- Bei Schleimretention kdnnen erwogen werden: Inhalation von Kochsalzlésung, mukoaktive
Substanzen

Bei akuten Exazerbationen ist primar eine Intensivierung der Therapie mit
Bronchodilatatoren sowie ggf. eine kurzfristige (in der Regel flinftagige bis maximal 14-
tagige) Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden, erforderlich.

falls erforderlich zur Dauertherapie

- Langwirksames Anticholinergikum (z. B. Tiotropiumbromid)

- Langwirksame Beta-2-Sympatomimetika (z. B. Formoterol, Salmeterol)

- Kombination von lang wirksamen Beta-2-Sympathomimetikum und Anticholinergikum

In begriindeten Einzelfallen:

- Inhalative Glukokortikosteroide (bei schwerer und sehr schwerer COPD, und zwar nur dann,
wenn mindestens 2 Exazerbationen innerhalb von 12 Monaten auftraten oder wenn Zeichen
eines Asthma bronchiale bestehen).

- Rofluminast (fir 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 Bronchodilatatoren und inhalativen
Glukokortikosteroiden unzureichend ist

Kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika und/oder Anticholinergika

Mindestens eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit kurzwirksamen Beta-2-
Sympathomimetika und/oder Anticholinergika durchgeflihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine*
gegebenenfalls zuséatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines Anticholinergikums
besteht. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

Langwirksame Beta-2-Sympathomimetika

Mindestens eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit langwirksamen Beta-2-
Sympathomimetika durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine“ gegebenenfalls zusatzlich an,
ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines lang wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums
besteht. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

Langwirksame Anticholinergika
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Mindestens eine Angabe ist erforderlich.
Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit langwirksamen Anticholinergika
durchgefuhrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine“ gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine
Kontraindikation gegen die Gabe eines langwirksamen Anticholinergikums besteht. Diese Angabe
ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

Inhalationstechnik liberpriift

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Nach einer initialen Einweisung in die Applikationstechnik soll die Inhalationstechnik in jedem
Dokumentationszeitraum mindestens einmal Gberpriift 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 Glukokortikosteroide oder andere bzw.
weitere Medikamente zur Behandlung der COPD erhalten, 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. Acetylcystein, Ambroxol
oder Carbocystein umfasst.

Schulung

Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Wenn Sie |hrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) die Teilnahme an einem
Schulungsprogramm empfohlen haben, geben Sie dies bitte hier mit ,Ja“ 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 Ihr 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 mdglich und ist hier verpflichtend.

Gemeint sind hierbei folgende Schulungsmallnahmen:

a) akkreditierte und flr das DMP zugelassene Schulungen, sowie

b) andere Schulungsmalinahmen, 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 bestmadglich 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!

208 Anlage C - Dokumentationen, Ausfiillanleitungen



RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Wurde vor der Einschreibung in das DMP keine Schulung wahrgenommen, dokumentieren Sie
dies bitte mit der Angabe ,Nein®.

Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen

Genau eine Angabe ist erforderlich. Sie ist ausschlieBlich im Rahmen einer Folgedokumentation
gultig.

Die Angaben zur Schulung beziehen sich hier ausschliel3lich rickblickend auf eine Schulung, die
Sie lhrem Patienten bei dem letzten Dokumentationstermin empfohlen haben, und sind daher nur
im Rahmen einer Folgedokumentation moglich und verpflichtend.

Sollte Ihr Patient eine empfohlene Schulung ohne einen fiir Sie nachvollziehbaren Grund nicht
wahrgenommen haben, kreuzen Sie bitte ,Nein® an. Diese Angabe kann zum Ausschluss des
Versicherten aus dem Programm fuhren!

Die Angabe ,War aktuell nicht mdglich® ist anzukreuzen, wenn die Schulung innerhalb des
Dokumentationsintervalls (jedes Quartal oder jedes zweite Quartal) wegen nachvollziehbarer
Grinde nicht wahrgenommen werden konnte. Solche Griinde kénnen z.B. sein: Fehlende
Schulungskapazitat, Krankenhausaufenthalt des Patienten, private Griinde. Die Beurteilung, ob
die Griinde 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® fiihrt 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 lhren Patienten auf Grund seiner COPD zu einem anderen
Arzt oder in eine stationare Einrichtung Gberwiesen oder eingewiesen haben.

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 persoénlichen Form soll der Patient dazu motiviert werden, mit dem Rauchen
aufzuhoéren. Dabei sollen gleichzeitig wirksame Hilfen zur Tabakentwéhnung aufgezeigt werden.
Ausstiegsbereiten Rauchern soll die Teilnahme an einem Tabakentwdhnungsprogramm
empfohlen werden.

Wenn Sie Ihrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) einen Tabakverzicht 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 Tabakentwéhnungsprogramm ausgesprochen
Genau eine Angabe ist bei allen aktiven Rauchern erforderlich.
Wenn Sie lhrem 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.
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Sofern Sie nicht selber ein zertifiziertes Tabakentwdhnungsprogramm anbieten, finden Sie
geeignete Tabakentwdhnungsprogramme z. B. im Internet unter www.zentrale-pruefstelle-
praevention.de oder auch direkt Gber die Internetseiten der Krankenkassen.

An einem Tabakentwohnungsprogramm seit der letzten Empfehlung teilgenommen

Genau eine Angabe ist bei allen aktiven Rauchern erforderlich und nur im Rahmen einer
Folgedokumentation mdglich und hier verpflichtend.

Bitte geben Sie hier an, ob |hr Patient an einem Tabakentwéhnungsprogramm teilgenommen hat
und machen Sie in diesem Fall die Angabe ,Ja“. Wenn lhr Patient Ihrer Empfehlung nicht gefolgt
ist, machen Sie die Angabe ,Nein“. Sollte eine Teilnahme an einem Tabakentwdéhnungsprogramm
bisher nicht moglich gewesen sein, machen Sie bitte die Angabe ,War aktuell nicht moglich®.

Eine Angabe in diesen Feldern fiihrt 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-Symptomatik und der
Exazerbationsrate, zur Besserung der Belastbarkeit und kann zur Verbesserung der
Lebensqualitdt oder Verringerung der Morbiditat beitragen.

Daher soll die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt regelméRig auf die Bedeutung von
korperlichen Aktivitdten hinweisen und zur Teilnahme an geeigneten Trainingsmafl3nahmen
motivieren (z. B. im Rahmen ambulanter Rehabilitations- und Funktionssportgruppen, wie z. B.
sLungensportgruppen®). Ein regelmafRiges, mindestens einmal wochentliches Training soll
empfohlen werden.

Wenn Sie Ihrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) eine Empfehlung zum korperlichen
Training ausgesprochen haben, geben Sie dies bitte hier mit ,Ja“ an.
Wurde keine Empfehlung ausgesprochen, geben Sie dies bitte hier mit ,Nein“ an.
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Regionenibersicht Anlage D

- nicht belegt -

Die Informationen der bisherigen Regionenibersicht sind der elektronisch zur Verfliigung
gestellten DMP-Datenbank zu entnehmen.
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Schreiben / E-Mail des BAS

2004
BVA V2 - 5580.8 - 4456/2003 v.

6.4.2004

BVA V2 an IKK-BV ohne Az. v. 6.8.2004

BVA V2 - 5580.8 - 4456/2003 v.

2005
BVA V2 - 5623.0 - 2186/2002 v.

27.9.2004

27.1.2005

BVA V2 an SpiK ohne Az. v. 14.4.2005

2006
BVA V2 - 5623.0 - 2186/2002 v.
BVA V2 - 5623.0 - 1472/2006 v.

2007
BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v.
BVA V2 - 5623.4 - 3260/2006 v.
BVA V2 - 5620.0 - 1248/2006 v.

2008
BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v.
BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v.
BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v.
BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v.
BVA V2 - 5620.0 - 3316/2004 v.

2012

10.7.2006
24.10.2006

9.7.2007
24.9.2007
11.12.2007

7.5.2008
23.5.2008
30.5.2008
1.8.2008
9.12.2008

BVA VI3 - 5620 - 2708/2011 v. 23.2.2012

2013

BVA K1 - AK Organisation v. 5.7.2013

2017

BVA 515 an vdek.com ohne Az. v. 7.2.2017
BVA 515 an gkv-spitzenverband.de ohne Az. v. 21.3.2017
BVA 515 - 5626.5 — 3035/2016 und 515 - 5620 - 1848/2016 v. 31.3.2017

BVA 515 ohne Az v. 11.10.2017
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2018
BVA 612 - AK DMP ohne Az. v. 20.12.2018

2019
BVA 515 - 5623.22 - 1074/2016 v. 18.2.2019
BVA 611 - AK Organisation v. 7.5.2019

2020
BAS 515 — ohne Az.
BAS 515 — ohne Az.

. 25.6.2020
. 8.12.2020

<

<

2021
BAS 515 — ohne Az.
BAS 515 — ohne Az.

. 26.5.2021
.4.7.2021

<

<

2022

BAS 515 — ohne Az. v. 15.8.2022

<
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B d . h t Bitte beachten Sie unsere neue Anschrift seit Méarz 2004
u n eS \Y e r S I C er u n g S a‘m Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

V2 - 5580.8 - 4456/2003 Friedrich-Ebert-Allee 38

Geschaftszeichen, bei Antwort bitte angeben 53113 Bonn

Bundesversicherungsamt Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn Telefonvermittlung: 0228 619 - 0
Telefondurchwahl: 0228 619 — 16 34

. s Telefax: 0228 619 — 18 74

Spitzenverbande der Krankenkassen E-Mail- christoph.romes@bva.de
Tag: 06. April 2004
Bearbeiter(in): Herr Romes

AOK-Bundesverband
Postfach 20 03 44
53170 Bonn

Bundesverband der
Betriebskrankenkassen
Postfach 10 05 31
45005 Essen

Bundesverband der
Innungskrankenkassen
Friedrich-Ebert.Str.
51429 Bergisch Gladbach

Bundesverband der
landwirtschaftlichen Krankenkassen
Postfach 41 03 56

34114 Kassel

Bundesknappschaft
Pieperstr. 14 — 28
44781 Bochum

See-Krankenkasse
Reimertswiete 2
20457 Hamburg

Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V.
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.

Postfach
53719 Siegburg

9. RSA—AndV
hier: Ubergangsregelungen

Besprechung mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen und dem BMGS am 16.
Marz 2004

-2-

214 Anlage E - Schreiben / E-Mail des BAS



RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

-2-

Sehr geehrte Damen und Herren,

in der gemeinsamen Besprechung am 16. Marz 2004 sind Probleme der Umsetzung der 9.
RSA-AndV erortert worden. Zu den dort erérterten Punkten nehmen wir nach Abstimmung mit

dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung wie folgt Stellung:

Ubermittlungsfrist fir Dokumentationen
Die neue Regelung zum Quartalsbezug der Dokumentation wirkt sich nicht nur auf die Pflicht
der Patienten zur Wiedervorstellung aus, sondern auch auf die Pflicht der Arzte zur Ubermitt-

lung der Dokumentation.

Der Dokumentationszeitraum endet demnach fiir die Ubermittlungsfrist ebenso wie fiir die
Pflicht zur Wiedervorstellung am Ende des Quartals (bei Drei-Monats-Rhythmus) bzw. am
Ende des ubernachsten Quartals (bei Sechs-Monats-Rhythmus). Die Ubermittlungsfrist
beginnt mit dem ersten Tag des jeweils folgenden Quartals. Die Regelung gilt auch fur Erstdo-

kumentationen.

Den Krankenkassen ist unbenommen, vertraglich frihere Fristen zu vereinbaren. Mal3stab fir
die RSA-relevante Verfristung bleibt aber auch bei vertraglich vereinbarten friher endenden
Fristen das Uberschreiten der 52-Tage-Frist, die am Tag nach dem Ende des jeweils

maf3geblichen Quartals einsetzt.

Wegfall der Patientenunterschrift bei jeder einzelnen Ubermittlung der Dokumentation
Die Krankenkassen beabsichtigen zu erklaren, dass sie rickwirkend ab 1. Marz 2004 die Neu-
regelung der 9. RSA-Anderungsverordnung zum Wegfall der Patientenunterschrift anwenden

wollen.

Grundsatzlich kann eine sukzessive Einfiihrung der neuen Regelungen der 9. RSA-AndV erfol-
gen. Bedenken gegen eine Erklarung zum riickwirkenden Wegfall des Erfordernis der Patien-
tenunterschrift bestehen nicht. Bei alten Korrekturverfahren, die zum Inkrafttreten der Neure-
gelung noch nicht abgeschlossen sind und bei denen allein im Hinblick auf Vollstandigkeit und
Plausibilitat die Patientenunterschrift fehlte, konnen ab 1. Marz 2004 als vollstéandig und plau-

sibel gelten. Eine zeitlich weitergehende Rickwirkung ist nicht méglich.

-3-
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Da es sich bei den Dokumentationen um zahlungs- und buchungsbegriindende Unterlagen im
Sinne des § 6 SVRV handelt, muss auch nach Wegfall der Patientenunterschrift bei der
elektronischen Ubermittlung der Dokumentationen von der Arztpraxis an die Datenstellen
weiterhin sichergestellt sein, dass der Arzt einen Ausdruck des ausgefillten Dokumentations-
bogens unterschreibt, dass dieser Bogen gemaf den Vorgaben der RSAV und der SVRV und
SRVwV aufbewahrt wird und fiir die Prifdienste zugéanglich ist (vgl. Schreiben des Bundesver-

sicherungsamtes vom 22.September 2003).

Einfihrung der neuen Dokumentationen
Der Vorschlag der Spitzenverbande, fiir eine Ubergangsfrist vom 1. Juli bis 30. September
2004 zu ermdglichen, dass die Arzte neben dem neuen auch noch den alten Dokumentations-

bogen verwenden kdnnen, ist nicht mit der RSAV vereinbar.

Hierfur sind folgende Griinde maR3geblich:

- §28b Abs. 3 RSAV sieht einen Stichtag fur die Einfihrung der neuen Dokumentationen vor;
eine ausdrtickliche Grundlage fur den beschriebenen Parallelbetrieb besteht nicht.

- Auch 8 28f Abs. 1 Nr. 1 RSAV steht einem Parallelbetrieb entgegen. Gemal § 28f Abs. 1
Nr. 1 RSAV ist Voraussetzung fur die Zulassung des Behandlungsprogramms, dass im
Programm Dokumentationen vorgesehen sind, die nur die in den jeweiligen Anlagen auf-
gefuhrten Angaben umfassen. Da die alten Dokumentationsbégen Angaben enthalten, die
Uber die Angaben in den neuen Dokumentationsbégen hinausgehen, dirfen die alten
Bdgen auf Grund dieser Regelung ab dem Stichtag nicht mehr verwendet werden.

Ein paralleles Ausfillen von alten und neuen Dokumentationen ist somit nicht zulassig. Frag-
lich ist zudem, ob der Wechsel von den alten auf die neuen Bdgen tatsachlich in den Arzt-
praxen zu Problemen fiihrt. Die Krankenkassen sollten die Arzte im Vorfeld deutlich auf die
bestehende Rechtslage hinweisen und sie veranlassen, die alten Bogen zum Quartalswechsel
nicht mehr zu verwenden. Im Ubrigen besteht weiterhin die Mdglichkeit zur Korrektur innerhalb

der 52-Tage-Frist, die zum Ende des jeweiligen Quartals einsetzt.
Mit freundlichen Grif3en

Im Auftrag

gez. Romes
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Bundesversicherungsamt

Friedrich-Ebert-Allee 38

Geschaftszeichen, bei Antwort bitte angeben 53113 Bonn
Bundesversicherungsamt Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn Telefonvermittlung: 0228 619 - 0
Telefondurchwahl: 0228 619 - 16 34

Telefax: 0228 619 - 18 74
IKK Bundesve_rb_and E-Mail: christoph.romes@bva.de
Abteilung Statistik und Analysen
Herr Piroth Tag: 06. August 2004

Postfach 10 01 52

Bearbeiter(in): Herr Romes

51401 Bergisch Gladbach

Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP)
hier: Beendigung der Programmteilnahme von eingeschriebenen Versicherten bei To-
desfall oder Kiindigung der Mitgliedschaft

lhre Anfrage per E-Mail vom 5. Juli 2004

Sehr geehrter Herr Piroth,

fur lhre Anfrage zur Beendigung der Programmteilnahme von eingeschriebenen Versicherten

danken wir Thnen.

GemaR § 28 d Absatz 2 Ziffer 2 RSAV (zuletzt angepasst durch die 9. RSA-AndV) ist die Teil-
nahme eines Versicherten am Programm unter anderem dann zu beenden, wenn innerhalb
von drei Jahren zwei der quartalsbezogen zu erstellenden Dokumentationen nach denin 8 3
Abs. 3 Satz 8 Nr. 3 genannten Anlagen nicht innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der in
§ 28 f Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 genannten Frist Ubermittelt worden sind.

Verstirbt ein DMP-Versicherter, wie in dem von lhnen dargestellten Szenario a), wéahrend ei-
nes Dokumentationszeitraums, ist die Dokumentation fur diesen Dokumentationszeitraum
nicht als fehlend zu werten, da der oben dargestellte Ausschlusstatbestand erst nach Ablauf
des Dokumentationszeitraums gewertet werden kann. Der Versicherte verbleibt in dem darge-

stellten Szenario somit bis zum Todestag in dem entsprechenden Programm.

2 -
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Das gleiche gilt, wenn ein Versicherter seine Mitgliedschaft kiindigt. Ist zum Kiindigungszeit-

punkt der Dokumentationszeitraum nicht abgelaufen, ist die Dokumentation fir diesen Doku-

mentationszeitraum nicht als fehlend zu werten.

Auch hier bleibt der Versicherte in dem dargestellten Szenario b) bis zum Ablauf der Mitglied-

schaft in dem entsprechenden Programm.

Anders ware der Fall zu werten, wenn der Versicherte genau zum Ende des Dokumentations-
zeitraums (z.B. 30. Juni 2004) seine Mitgliedschaft geklndigt hatte. In diesem Fall ware das
2. Quartal 2004 noch als vollstandiger Dokumentationszeitraum zu betrachten, mit der Folge,

dass eine (zweite) hier fehlende Dokumentation zur Beendigung der Teilnahme flhrte.

Mit freundlichen GrifRen
im Auftrag

gez. Romes
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Bundesversicherungsamt

V2 - 5580.8 - 4456/2003 Friedrich-Ebert-Allee 38

Geschiftszeichen, bei Antwort bitte angeben 53113 Bonn

Bundesversicherungsamt Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn Telefonvermittlung: 0228 619 - 0
Telefondurchwahl: 0228 619 - 16 34
Telefax: 0228 619 - 18 74

AOK-Bundesverband E-Mail: christoph.romes@bva.de

Postfach 20 03 44

53170 Bonn Tag: 27. September 2004
Bearbeiter(in): Herr Romes

Bundesverband der
Betriebskrankenkassen
Postfach 10 05 31
45005 Essen

___Bundesverband der
Innungskrankenkassen
Friedrich-Ebert.Str.
51429 Bergisch Gladbach

Bundesverband der
landwirtschaftlichen Krankenkassen
Postfach 41 03 56

34114 Kassel

Bundesknappschaft
Pieperstr. 14 — 28
44781 Bochum

See-Krankenkasse
Reimertswiete 2
20457 Hamburg

Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V.
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
Postfach

53719 Siegburg

Strukturierte Behandlungsprogramme;

Ausschlusstatbestand gemaf 8 28 d Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 RSAV in Fassung der 9. RSA-
AndV (hier: Nichtwahrnehmung von zwei veranlassten Schulungen ohne plausible
Begrindung innerhalb von 12 Monaten)

Besprechung der Spitzenverbénde der Krankenkassen mit dem Bundesversiche-
rungsamt am 31. August 2004

-2-
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Sehr geehrte Damen und Herren,

auf der 0.g. Besprechung baten Sie um eine Stellungnahme des Bundesversicherungsamtes
zur Prifung des Ausschlusstatbestandes gemall 8§ 28 d Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 RSAV (hier:
Nichtwahrnehmung von zwei veranlassten Schulungen ohne plausible Begrindung innerhalb
von 12 Monaten) auf Basis der in den Anlagen 2, 6 und 8 RSAV festgelegten Dokumentati-

onssatze.

Die Zulassungsreferate des Bundesversicherungsamtes nehmen hierzu wie folgt Stellung:

Die in den Anlagen 2, 6 und 8 der RSAV enthaltenen Folgedokumentationen sehen im Feld
.Empfohlene Schulung wahrgenommen (seit letzter Dokumentation)” zu den jeweiligen Schu-
lungstypen die Antwortoptionen ,Ja“, ,Nein“ und ,War aktuell nicht moglich* vor.

Entsprechend dem von den Spitzenverb&nden unterbreiteten Vorschlag ist eine Schulung erst
dann als nicht wahrgenommen im o0.g. Sinne anzusehen, wenn die Antwortoption ,Nein“ ange-
kreuzt wurde und der Arzt die Schulung tatsachlich empfohlen hat.

Ob der Arzt die betreffende Schulung empfohlen hat, kann der vorherigen, turnusgeman

erstellten Dokumentation entnommen werden.

Wir weisen an dieser Stelle darauf hin, dass folgende Konstellationen zum Ausschluss eines
Patienten fihren konnen:
ein Patient nimmt zwei unterschiedliche empfohlene Schulungen (z.B. Diabetes-
Schulung und Hypertonie-Schulung) innerhalb von 12 Monaten jeweils nicht wahr
und/oder
ein Patient nimmt eine innerhalb von 12 Monaten mehrfach empfohlene Schulung (z.B.

Diabetes-Schulung) jeweils nicht wabhr.

Ferner weisen wir darauf hin, dass eine ,Heilung“ des Ausschlusstatbestandes durch ein

Nachholen der Schulung zu einem spateren Zeitpunkt in der RSAV nicht vorgesehen ist.
Mit freundlichen Gruf3en

im Auftrag

gez. Romes
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der Prifdienste des Bundes und der Lander

m Bundesversicherungsamt

Bundesversicherungsamt - Friedrich-Ebert-Allee 38 - 53113 Bonn

Spitzenverbénde der Krankenkassen

AOK — Bundesverband
Postfach 20 03 44
53170 Bonn

Bundesverband der Betriebskrankenkassen
Postfach 10 05 31
45005 Essen

Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V.

Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
Postfach
53719 Siegburg

See-Krankenkasse
Reimerstwiete 2
20457 Hamburg

Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen

Postfach 41 03 56

34114 Kassel

IKK-Bundesverband
Friedrich-Ebert-Str.
51429 Bergisch Gladbach

Bundesknappschaft

Pieperstr. 14-28
44781 Bochum

Strukturierte Behandlungsprogramme

HAUSANSCHRIFT

TEL
FAX

E-MAIL
INTERNET
BEARBEITER(IN)

DATUM
AZ

Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

+49 (0) 228 619 - 16 34
+49 (0) 228 619 - 18 74
christoph.romes@bva.de
www.bundesversicherungsamt.de
Herr Romes

27. Januar 2005
V2 - 5623.0 -2186/2002
(bei Antwort bitte angeben)

hier: Umgang mit fehlenden Dokumentationen vor Akkreditierung

Schreiben des VAAK/AEV im Namen der Spitzenverb&nde der Krankenkassen vom

15. Dezember 2004
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Sehr geehrte Damen und Herren,

zu lhrem Schreiben nehmen wir wie folgt Stellung:

Gemal § 137 g Abs. 1 Satz 7 SGB V wird die Zulassung von strukturierten Behandlungs-
programmen mit dem Tage wirksam, an dem die in der Rechtsverordnung nach 8§ 266 Abs.
7 SGB V genannten Anforderungen erfillt und die Vertrage zur Durchfliihrung des Pro-

gramms geschlossen sind, friihestens mit dem Tag der Antragstellung.

Auf Grund des mit der Prufung der Antrage verbundenen Zeitaufwands und der Dauer des
ggf. erforderlichen Anpassungsprozesses wurde der Grol3teil der Zulassungen bislang
rickwirkend ausgesprochen. In den meisten Fallen wird mit der Umsetzung der Pro-
gramme (sogenannter Wirkbetrieb) bereits vor Erteilung des Zulassungsbescheides

begonnen.

Ist ein Antrag zum Antragszeitpunkt mit wesentlichen Mangeln behaftet, die einer Zulas-
sung entgegenstehen, kann die Zulassung erst nach Behebung dieser Méngel, also zu

einem spateren Zeitpunkt nach Antragstellung ausgesprochen werden.

In diesen Fallen ist zun&chst zu prufen, ob die Mangel so wesentlich waren, dass eine
Anerkennung der bereits vor Behebung des Mangels vorgenommenen Einschreibungen
nicht in Frage kommt. Ggf. ist in diesen Féllen eine Neueinschreibung der Versicherten zu
erwagen.

In der Vergangenheit wurden die Antragsteller von den Zulassungsreferaten des Bundes-
versicherungsamtes entsprechend informiert und eine Mdéglichkeit zur Lésung des Sach-

verhalts gesucht.

Nur wenn keine Bedenken gegen die weitere Teilnahme der bereits vor dem Zulassungs-
zeitpunkt eingeschriebenen Versicherten besteht, stellt sich die von Ihnen aufgeworfene
Frage, die nicht der Zulassung, sondern der Durchfiihrung der strukturierten Behandlungs-

programme zuzuordnen ist.

Hierbei kommen wir nach Abstimmung mit dem Prifdienst unseres Hauses zu dem Ergeb-
nis, dass die Ausschlusstatbestande des 8 28 d Abs. 2 RSAV auch im Wirkbetrieb vor dem

Zulassungszeitpunkt beachtet werden mussen.

-3-
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Zur Begrundung:

1. Die Akzeptanz der vor Zulassung bereits im Wirkbetrieb vorgenommenen Einschreibun-
gen ist ab dem Zulassungszeitpunkt nur méglich, wenn hierbei die Anforderungen an die
Einschreibung der Versicherten in ein strukturiertes Behandlungsprogramm geman § 28 d
Abs. 1 RSAV eingehalten und von den Prufdiensten nachvollziehbar Uberprift werden
koénnen (Vorliegen einer Teilnahme- und Einwilligungserklarung sowie einer vollstandigen
Erstdokumentation). Im Rahmen der Einschreibung sind die teilnehmenden Versicherten
auch darlber zu informieren, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teilnahme an
den Programmen zur Folge hat. Diese Information wird von den Versicherten schriftlich
bestatigt.

Es gibt keinen sachlichen Grund, warum nun die in 8 28 d Abs. 2 RSAV festgehaltenen
Tatbestande zur Beendigung des Programmteilnahme wéahrend der Phase des Wirkbetrie-
bes vor der Zulassung aul3er Acht gelassen und nur die einschreibungsgiinstigen Tatbe-
sténde berucksichtigt werden sollten. Dies hatte namlich zur Folge, dass Versicherte sich
zwar einschreiben, sich aber andererseits flr eine bestimmte Zeit der Mitwirkung entziehen

kdénnen.

2. Eine Akzeptanz der vor Zulassung im Wirkbetrieb vorgenommen Einschreibungen ohne
Beachtung der Beendigungstatbestande des 8§ 28 d Abs. 2 Satz 2 RSAV kdnnte zu Fehlan-
reizen fihren. So kénnte es fir die programmdurchfiihrenden Krankenkassen attraktiv
sein, zeithah zunachst nur die Einschreibevorgange im Wirkbetrieb umzusetzen und die
weiteren essentiellen Programmbestandteile (z.B. Sicherstellung der kontinuierlichen
Betreuung, Einbindung aller erforderlicher Versorgungssektoren) zu spateren Zeitpunkten
sicherzustellen, um ab dem zu erwartenden Zulassungszeitpunkt flir eine moglichst grofRe
Anzahl von Patienten unmittelbar Versichertenzeiten zum RSA melden zu kénnen.

Es bestiinde also die Gefahr, dass im Wirkbetrieb zun&achst nur ein rudimentarer Kern der
Programme umgesetzt wird, der im Laufe der Zeit aufgestockt wird. Dies kdnnte auch unter

medizinischen Gesichtspunkten bedenklich sein.

3. Eine Nichtbertcksichtigung des § 28 d Abs. 2 RSAV wahrend des Wirkbetriebs fuhrte
zudem zu technischen Umsetzungsschwierigkeiten. So ware fraglich, wie mit fehlenden
Dokumentationen des Quartals umzugehen ist, in dem der Zulassungszeitpunkt liegt. Auf

diesen Sachverhalt wird in Ihrem Schreiben nicht naher eingegangen.

-4 -
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In dem von lhnen dargestellten Beispielsfall (QuartalsmafRiger Dokumentationszyklus;

Erstdokumentation im ersten Quartal; Zwei fehlende Folgedokumentationen in den beiden
Folgequartalen; Zulassung Ende des dritten Quartals) ist somit eine erneute Einschreibung
erforderlich, sofern fir die DMP-Teilnahme Versichertenzeiten zum RSA gemeldet werden

sollen.
Mit freundlichen GrifRen

im Auftrag

gez. Romes
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Bundesversicherungsamt

Bundesversicherungsamt - Friedrich-Ebert-Allee 38 - 53113 Bonn

AOK-Bundesverband
Postfach 20 03 44

53170 Bonn

Bundesverband der Betriebskrankenkassen
Postfach 10 05 31
45005 Essen

Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V.

Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
Postfach
53719 Siegburg

See-Krankenkasse
Reimertswiete 2
20457 Hamburg

Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen

Postfach 41 03 56

34114 Kassel

IKK-Bundesverband
Friedrich-Ebert-Str.
51429 Bergisch Gladbach

Bundesknappschaft

Pieperstr. 14-28
44781 Bochum
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HAUSANSCHRIFT

TEL
FAX

E-MAIL
INTERNET
BEARBEITER(IN)

DATUM
AZ

Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

+49 (0) 228 619 - 16 34
+49 (0) 228 619 - 18 74
christoph.romes@bva.de
www.bundesversicherungsamt.de
Herr Romes

14. April 2005
V2 -
(bei Antwort bitte angeben)

Durchschrift
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Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP);
Teilnahme minderjahriger Patienten an einem DMP

Sehr geehrte Damen und Herren,

Bezug nehmend auf die Besprechung der Spitzenverbande der Krankenkassen mit den
Zulassungsreferaten des Bundesversicherungsamtes am 11. Marz 2005 nehmen wir zur
erorterten Problematik der Teilnahme minderjahriger Patienten an einem DMP wie folgt
Stellung:

Grundsatzlich ist gemal § 36 Abs. 1 SGB | davon auszugehen, dass Personen mit Voll-
endung des 15. Lebensjahres fur den Bereich der Sozialversicherungsverhéaltnisse aus-
reichend einsichts- und urteilsféahig sind.

Insofern kdnnen die Erklarung zur Teilnahme an einem DMP und die Einverstandniser-
klarung in die Datenerhebung, -verarbeitung und —nhutzung mit Vollendung des 15. Lebens-
jahres eigenstandig abgegeben werden.

Fur die Kiindigung der Teilnahme bzw. den Widerruf des Einverstandnisses ist gemali § 36

Abs. 2 Satz 2 SGB | jedoch die Zustimmung des gesetzlichen Vertreters erforderlich.

Bei jingeren Personen kann die Teilnahme- und Einverstandniserklarung nur durch die
gesetzlichen Vertreter abgegeben werden. Sind beide Elternteile vertretungsberechtigt,
haben sie grundsétzlich dieses Recht gemeinschatftlich in Form der Gesamtvertretung
auszutiben. Wurde die Teilnahme- und Einwilligungserklarung nur durch ein Elternteil
unterschrieben, besteht in eng begrenzten Rahmen Raum fir die Annahme, dass der
andere Vertretungsberechtigte mutmalilich bzw. stillschweigend den Unterzeichnenden
ermdachtigt hat, in diesem Einzelfall allein fiir den Betroffenen zu handeln. Solches darf nur
unterstellt werden, solange keinerlei Anzeichen fiir gegensatzliche Auffassungen der

Elternteile erkennbar sind.
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Insofern ist auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung die Unterschrift eines Elternteils
ausreichend. Dies ist insbesondere auch deshalb vertretbar, weil davon auszugehen ist,
dass die Teilnahme an einem DMP und die damit verbundene Erhebung, Verarbeitung und

Nutzung von Sozialdaten im Interesse des minderjahrigen Betroffenen liegt.
Mit freundlichen Grif3en

Im Auftrag

gez. van Doorn

227 Anlage E - Schreiben / E-Mail des BAS



RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Bundesversicherungsamt - Friedrich-Ebert-Allee 38 - 53113 Bonn HAUSANSCHRIFT Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn
AOK-Bundesverband TEL  +49 (0) 228 619 - 1649
Postfach 20 03 44 FAX +49 (0) 228 619 - 1874
53170 Bonn E-MAIL  michael.wiorkowski@bva.de

INTERNET — www.bundesversicherungsamt.de

Bundesverband der Betriebskrankenkassen BEARBEITER(N)  Herr Wiorkowski

Postfach 10 05 31

45005 Essen DATUM 10. Juli 2006

Az V2-5623.0-2186/2002

. . bei Antwort bitte angeben
Bundesverband der landwirtschaftlichen ( 9 )

Krankenkassen
Postfach 41 03 56
34114 Kassel

Knappschatft
Pieperstr. 14-28
44781 Bochum

IKK-Bundesverband
Friedrich-Ebert-Str.
51429 Bergisch Gladbach

See-Krankenkasse
Reimertswiete 2
20457 Hamburg

Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V.
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
Postfach

53719 Siegburg

Strukturierte Behandlungsprogramme: Dokumentationsfolge
Besprechung im Bundesversicherungsamt am 29.11.2005

Schreiben des VAdAK/AEV vom 18.01.2006
Schreiben des AOK-Bundesverbands vom 17.02.2006

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir kommen zuriick auf unsere Besprechung am 29.11.2005. Unter Tagesordnungspunkt 5
ging es um die Frage, wie mit der Erstellung neuer Erstdokumentationen sowie Teilnahme-

und Einwilligungserklarungen in einem laufenden Programm umzugehen ist. Von den
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Spitzenverbanden wurde die Auffassung vertreten, dass der Versicherte durch die erneute
Ausstellung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung die Kiindigung der bisherigen Pro-
grammteilnahme konkludent zum Ausdruck bringt und die erneute Erstellung der Einschrei-
bungsunterlagen gleichzeitig eine Neueinschreibung darstellt. Dieser Standpunkt wurde
durch Schreiben des VAAK/AEV vom 18.01.2006 und des AOK-Bundesverbands vom
17.02.2006 bekraftigt.

Der von Ihnen vorgetragenen Betrachtungsweise vermdgen wir — auch nach nochmaliger
Prifung — nicht zu folgen. In den zugelassenen strukturierten Behandlungsprogrammen fur
chronisch Kranke ist eindeutig festgelegt, dass nach Erstellung der Erstdokumentation und
Einschreibung des Versicherten vom koordinierenden Arzt nur noch Folgedokumentationen
zu erstellen sind. Problematisch ist, dass bei einer Neueinschreibung die Fristen fur die Aus-
schlusstatbestande nach § 28d Abs. 2 Nr.2 RSAV neu beginnen und bereits eingetretene
Vorfélle nicht mehr bewertet werden kénnen. Die Moglichkeit der erneuten Einschreibung
ohne vorherige Beendigung der Programmteilnahme schafft damit falsche Anreize zur
Umgehung der Ausschlusstatbestande. Fur eine Neueinschreibung ist die Kiindigung der
bisherigen Programmteilnahme Voraussetzung. Fir die von Ihnen behauptete konkludente
Kindigung des Versicherten mangelt es unseres Erachtens jedoch an einem ersichtlichen

Kindigungswillen.

Eine Verletzung der Dokumentationsfolge fiihrt somit dazu, dass die — anstelle der erstellten
Erstdokumentation - erforderliche Folgedokumentation als fehlend zu werten ist. In den
Fallen, in denen mit der falschlicherweise erstellten Erstdokumentation der Ausschlusstatbe-
stand des § 28d Abs.2 Nr.2 Alt. 2 RSAV erfullt wird (zweite fehlende Dokumentation inner-
halb von drei Jahren) endet die Programmteilnahme. Die RSA-wirksame Versichertenzeit
endet gemaR § 3 Abs.3 S.8 Nr.3 RSAV mit dem Tag der letzten gtiltigen Dokumentation
(Dokumentationsdatum). Da allerdings in diesen Fallen eine Ausschreibung erfolgt ist, kann
die erstellte Erstdokumentation mit der neuen Teilnahme- und Einwilligungserklarung als
Neueinschreibung gewertet werden. Diese Vorgehensweise hat jedoch zur Folge, dass die

Versichertenzeit im Risikostrukturausgleich nicht lickenlos bertcksichtigt werden kann.

Mit freundlichen GriiRen Beglaubigt:
Im Auftrag
gez. van Doorn Verw.-Angest.
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Bundesversicherungsamt

Bundesversicherungsamt - Friedrich-Ebert-Allee 38 - 53113 Bonn

AOK-Bundesverband
Postfach 20 03 44
53170 Bonn

Bundesverband der Betriebskrankenkassen
Postfach 10 05 31
45005 Essen

Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V.
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
Postfach

53719 Siegburg

See-Krankenkasse
Reimertswiete 2
20457 Hamburg

Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen

Postfach 41 03 56

34114 Kassel

IKK-Bundesverband
Friedrich-Ebert-Str.
51429 Bergisch Gladbach

Bundesknappschaft

Pieperstr. 14-28

44781 Bochum

nachrichtlich:

Bundesministerium fur Gesundheit

Am Probsthof 78 a
53108 Bonn
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HAUSANSCHRIFT Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

TEL  +49 (0) 228 619 - 1681
FAX  +49 (0) 228 619 - 1874
E-MAIL  matthias.braun@bva.de
INTERNET  www.bundesversicherungsamt.de
BEARBEITER(IN) Herr Braun/Bo

DATUM 24. Oktober 2006
az  V2-5623.0-1472/2006

(bei Antwort bitte angeben)

Anlage E - Schreiben / E-Mail des BAS



RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Auswirkungen der 13. RSA-AndV auf die Dokumentationsintervalle bei strukturierten
Behandlungsprogrammen
hier: Ubertragung der Sonderregelung von Brustkrebs auf alle anderen Indikationen

Schreiben des VAAK/AEV Bundesverbandes im Namen der Spitzenverbéande der
Krankenkassen vom 20. September 2006

Sehr geehrte Damen und Herren,

unter Bezugnahme auf lhr 0.g. Schreiben teilen wir mit, dass die Prifung der Uberarbeiteten
Verfahrensregelung zu den vorfristigen Dokumentationen bei allen DMP-Indikationen keine

Beanstandungen ergeben hat.

Gegen eine Anwendung der Verfahrensweise auf Dokumentationen, deren Erstellungsdatum

nach dem 31. Dezember 2006 liegt, bestehen keine Bedenken.

Bis zur Umsetzung der neuen Verfahrensweise ab 01. Januar 2007 gelten die bisherigen

Verfahrensregelungen weiter.

Mit freundlichen GriiRen

Im Auftrag

gez. van Doorn
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ﬁ@ Bundesversicherungsamt

Bundesversicherungsamt - Friedrich-Ebert-Allee 38 - 53113 Bonn HAUSANSCHRIFT Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn
AOK-Bundesverband TEL  +49 (0) 228 619 - 1649
Postfach 20 03 44 FAX ~ +49 (0) 228 619 - 1874
53170 Bonn E-MAIL  michael.wiorkowski@bva.de

INTERNET  www.bundesversicherungsamt.de

Bundesverband der Betriebskrankenkassen BEARBETER(N)  Herr Wiorkowski /

Postfach 10 05 31

45005 Essen pATUM  09. Juli 2007

Az 'V 2-5620.0 - 3316/2004

bei Antwort bitte angeben
Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V. ( 9 )

Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
Postfach
53719 Siegburg

See-Krankenkasse
Reimertswiete 2
20457 Hamburg

IKK-Bundesverband
Friedrich-Ebert-Str.
51429 Bergisch Gladbach

Bundesknappschaft

Pieperstr. 14-28
44781 Bochum

nachrichtlich
Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen

Postfach 41 03 56
34114 Kassel

DMP Brustkrebs: Dokumentation von Neuerkrankungen
- BVA-Schreiben V 2 - 5620.0 - 3316/2004 vom 2. April 2007

- Schreiben des AOK-Bundesverbands im Namen der Spitzenverbande der
Krankenkassen vom 4. Mai 2007

Sehr geehrte Damen und Herren,
zum 1.07.2006 wurden die neuen Dokumentationen gemaR der 13. RSA-AndV fiir die

Indikation Brustkrebs eingefuhrt. Bis zur Einfihrung der neuen Vordrucke wurde der Nach-

-2-
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weis eines lokoregionaren Rezidivs oder eines kontralateralen Brustkrebses auch wahrend
der Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm Uber die Erstellung einer
Erstdokumentation gefuihrt, da der Vordruck fir die Folgedokumentation nicht die zur
Berechnung des Fiunfeinhalbjahre-Zeitraums erforderliche taggenaue Dokumentation der
Neuerkrankung ermdglichte. In dem neuen, ab dem 1.07.2006 verbindlichen Formular fur die
Folgedokumentationen sind Angaben zur Manifestation eines lokoregionaren Rezidivs und
zur Manifestation eines kontralateralen Brustkrebses erforderlich. Die taggenaue Datierung
einer Neuerkrankung ist moglich. Mit E-Mail vom 8.01.2007 fragt der BKK-Bundesverband
an, wie mit Fallen umzugehen ist, in denen der Nachweis eines lokoregiondren Rezidivs oder
eines kontralateralen Brustkrebses wahrend der laufenden Programmteilnahme auch nach
dem 30.06.2006 noch Uber die Erstellung einer Erstdokumentation gefuhrt wird.

Nach erfolgter Anhérung der Spitzenverbande der Krankenkassen werden wir wie folgt
verfahren:

Ab dem 1.07.2006 gilt der Grundsatz, dass von ein und demselben Arzt wahrend einer
Programmteilnahme die Systematik der Dokumentationen strikt einzuhalten ist, auch
ausnahmslos fir die Indikation Brustkrebs. Eine Erstdokumentation, die wahrend einer
laufenden Programmteilnahme anstelle einer Folgedokumentation zum Nachweis eines
lokoregionaren Rezidivs/kontralateralen Brustkrebses erstellt wird, gilt nach Ablauf der
Ubermittlungsfrist als endgiiltig fehlende Folgedokumentation. Der in einer anstelle einer
Folgedokumentation erstellten und als endgtiltig fehlend gewerteten Erstdokumentation
erfolgte Nachweis eines lokoregionaren Rezidivs oder kontralateralen Brustkrebses wird im
weiteren Fallverlauf nicht berticksichtigt.

Mit freundlichen Grif3en
Im Auftrag
gez. van Doorn
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Bundesversicherungsamt

Bundesversicherungsamt - Friedrich-Ebert-Allee 38 - 53113 Bonn HAUSANSCHRIET Friedrich-Ebert-Allee 38

BKK Bundesverband 53113 Bonn
Abteilung Versorgungskonzepte
Kronprinzenstr. 6

45128 Essen

TEL  +49 (0) 228 619 - 1852
FAX  +49 (0) 228 619 - 1874
E-MAIL  joern.ruebenstrunk@bva.de
INTERNET  www.bundesversicherungsamt.de

nachrichtlich: BEARBEITER(IN)  Herr Rilbenstrunk / ki
AOK-Bundesverband DATUM  24. September 2007
Postfach 20 03 44 a2V 2-5623.4 -3260/2006
53170 Bonn (bei Antwort bitte angeben)

Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen

Postfach 41 03 56

34114 Kassel

Knappschaft
Pieperstr. 14-28
44781 Bochum

IKK-Bundesverband
Friedrich-Ebert-Str.
51429 Bergisch Gladbach

See-Krankenkasse
Reimertswiete 2
20457 Hamburg

Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V.
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
Postfach

53719 Siegburg

Schriftformerfordernis bei der Kiindigung der DMP-Teilnahme
Ihr Schreiben vom 19. Juli 2007 , 1230/AS

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir teilen nicht lhre Auffassung, nach der eine Kindigung der DMP-Teilnahme der Schrift-

form bedarf.

Die von lhnen hiergegen vorgetragenen Argumente erlauben keine andere Beurteilung der

Rechtslage. Dabei kann es offen bleiben, ob die DMP-Teilnahme als 6ffentlich-rechtlicher
-2-
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Vertrag im Sinn eines koordinationsrechtlichen Vertrages zu sehen ist oder nicht. Selbst
wenn man die Anwendbarkeit der 88 53 ff SGB X bejaht, ergibt sich aus § 59 SGB X, dass
die Schriftform der Kundigung nur in den in § 59 Abs.1 SGB X abschlieRend aufgezahlten
Fallen erforderlich ist. Die (eng begrenzten Ausnahme)félle des § 59 Abs.1 SGB X liegen
aber bei einer Kiindigung der DMP-Teilnahme nicht vor. Im Umkehrschluss ergibt sich dann,
dass der Gesetzgeber in allen Ubrigen Fallen (auRerhalb des § 59 Abs.1 SGB X) die

Schriftform der Kindigung nicht fir notwendig gehalten hat.

Auch aus 8 137 fund 8§ 137 g SGB V lasst sich das Schriftformerfordernis nicht ableiten.

§ 137 f Abs. 3 Satz 2 SGB V schreibt zwar die schriftliche Einwilligung einer DMP-
Teilnahme vor. Dies gilt aber nicht fur die Beendigung der DMP-Teilnahme, flir die der Ge-
setzgeber gerade keine Regelung getroffen hat. Damit kann die Schriftftorm auch nicht damit
begrindet werden, aus dem Schriftftormerfordernis der Teilnahmeerklarung ergebe sich die
Schriftform der Kiindigung. Die von Ihnen in diesem Zusammenhang angesprochene An-
sicht, der Widerruf stelle einen umgekehrten Rechtsakt zur Begriindung eines Rechtsver-
haltnisses dar, ist zwar zuzustimmen. Dieser Rechtsakt muss aber nicht in der gleichen

Form gefasst sein wie die Begriindung dieses Rechtsverhaltnisses.

Zwar kann im Rahmen der Zuordnung einer Verwaltungsentscheidung zum 6&ffentlichen
Recht oder privaten Recht eine Abgrenzung derart getroffen werden, dass der Widerruf
einer Verwaltungsentscheidung dem gleichen Rechtsgebiet zuzuordnen ist wie die Verwal-
tungsentscheidung selbst. Diese Abgrenzung betrifft aber nur die Frage der Zuordnung zu

einem Rechtsgebiet, nicht aber die Frage, ob die Kiindigung eines Rechtsverhéaltnisses den-

selben Formerfordernissen genltigen muss wie die Begrindung dieses Rechtsverhaltnisses.

Ein Schriftformerfordernis lasst sich auch nicht mit der RSA-Sicherheit begriinden, da das
Gesetz keine solche Regelung enthéalt. Soweit der Gesetzgeber das Schriftftormerfordernis
bei der Teilnahme- und Einwilligungserklarung einfihrt, hierauf aber bei der Kiindigung ver-
zichtet, bleibt im Rahmen der Auslegung keine Moglichkeit, sich Uber diese Entscheidung

des Gesetzgebers hinwegzusetzen.

Der Verzicht auf das Schrifttormerfordernis ertffnet zwar auf Seiten der Krankenkassen Ma-
nipulationsmoglichkeiten. Diesen kann aber im Rahmen der Prifung der DMP- Versiche-
rungszeiten begegnet werden. Im Rahmen der Prifung kdnnen sich die Prifer Unterlagen
zum Nachweis der DMP-Versicherungszeiten vorlegen lassen. So kénnen sich die Prufer im

Zweifelsfall geeignete weitere Nachweise vorlegen lassen, die den Beendigungstermin des

-3-
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DMP bestéatigen, bevor sie den in Frage stehenden Fall anerkennen. Dabei muss eine Tele-
fonnotiz Uber den Beendigungszeitpunkt nicht in jedem Fall als ausreichender Nachweis
anerkannt werden. Insoweit ist es Aufgabe der Krankenkassen, geeignete MaRhahmen zu
ergreifen, um den Beendigungszeitpunkt der DMP-Teilnahme hinlanglich nachzuweisen. So
besteht die Mdglichkeit, den Nachweis des Beendigungszeitpunktes auf Seiten der Kasse
durch geeignete Prozeduren, beispielsweise ein Bestatigungsschreiben gegeniiber dem
Versicherten und den Einzug der DMP-Krankenversichertenkarte, zu sichern. Wir sehen die-
ses Verfahren grundsétzlich als ausreichend an, um die Beendigung der DMP-Teilnahme
nachzuweisen. In Zweifelsfallen besteht aulZerdem die Moglichkeit, sich die Kiindigung von

Seiten des Versicherten freiwillig schriftlich bestatigen zu lassen.

Wir werden im Rahmen der Priifung der DMP-Versicherungszeiten auf das Schriftformerfor-
dernis bei der Kiindigung der DMP-Teilnahme verzichten und das DMP- Prufhandbuch ent-
sprechend andern. Da die Auslegung des geltenden Rechts betroffen ist, lasst sich die An-
wendung dieser Rechtsauffassung nicht - wie von Ihnen gewtinscht - nur auf zukinftige Falle

begrenzen.

Mit freundlichen GrifRen
Im Auftrag
gez.

van Doorn
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Bundesversicherungsamt

Bundesversicherungsamt - Friedrich-Ebert-Allee 38 - 53113 Bonn

AOK-Bundesverband
Postfach 20 03 44
53170 Bonn

Bundesverband der Betriebskrankenkassen
Abteilung Versorgungskonzepte

Postfach 10 05 31

45005 Essen

Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V.
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
Postfach

53719 Siegburg

See-Krankenkasse
Reimertswiete 2
20457 Hamburg

IKK-Bundesverband
Friedrich-Ebert-Str.
51429 Bergisch Gladbach

Knappschaft
Konigsallee 175
44789 Bochum

nachrichtlich:
Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen

Postfach 41 03 56
34114 Kassel
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HAUSANSCHRIFT Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

TEL  +49 (0) 228 619 - 1649
FAX  +49 (0) 228 619 - 1874
E-MAL  Michael.Wiorkowski@bva.de
INTERNET  www.bundesversicherungsamt.de
BEARBEITER(IN) Herr Wiorkowski

DATUM 11. Dezember 2007
a2z V2-5620.2 -1248/2006

(bei Antwort bitte angeben)
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Programmwechsel von DMP- Patienten mit Diabetes mellitus und Asthma/COPD und
Fehleinschreibungen von Versicherten in ein DMP Diabetes mellitus

Schreiben BVA vom 25.07.2007, Az. V2-5620.0-3316/2004

Schreiben VAAK im Namen der SpiK vom 10.08.2007

Besprechung des Bundesversicherungsamtes und der Spitzenverbé&nde der
Krankenkassen zu DMP-Zulassungsfragen am 26. Oktober 2007

Sehr geehrte Damen und Herren,

unter Bezugnahme auf die Besprechung des Bundesversicherungsamtes und der
Spitzenverbande der Krankenkassen zu DMP-Zulassungsfragen am 26. Oktober 2007
bestéatigen wir hiermit die folgenden mit Ihnen abgestimmten Vefahrensweisen zum
Programmwechsel von DMP-Patienten mit Diabetes mellitus und Asthma/COPD und

Fehleinschreibungen von Versicherten in ein DMP Diabetes mellitus.

Danach gilt Folgendes:

Zum Zwecke der Bewertung werden zwei Einstufungen festgelegt:

Fehleinschreibungen Patienten wurden nach anfanglicher Diagnose in ein DMP
Diabetes mellitus Typl oder 2 eingeschrieben; zu einem spéteren
Zeitpunkt wird diagnostiziert, dass die Voraussetzungen fur

Diabetes mellitus nicht erfillt sind.

Programmwechsel Patienten wurden zun&chst in ein DMP fur Diabetes mellitus Typ 2
eingeschrieben und wechseln dann aufgrund einer neuen
Diagnose in ein Typ 1-Programm bzw. wechseln von einem DMP

Asthma zu einem DMP COPD (oder jeweils umgekehrt)

Bei Fehleinschreibungen wird ein Storno und somit eine riickwirkende Streichung der
DMP-Zeiten durchgefuhrt. Die Krankenkassen entscheiden hierbei auf der Grundlage der
ihnen bekannt gewordenen Sachlage.

Bei einem Programmwechsel von Patienten mit Diabetes mellitus und bei Programm-
wechsel Asthma/COPD ist Folgendes malR3geblich:

Die Teilnahme an einem neuen Programm muss durch einen Einschreibevorgang initiiert
werden. Bei einem Programmwechsel ist die Bestimmung der Indikation, die nach
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§ 28 d Abs. 1 Nr. 1 RSAV durch die Erstdokumentation, die Dokumentation der Einschreibe-
kriterien sowie die schriftliche Bestatigung einer gesicherten Diagnose durch den behan-
delnden Arzt erfolgt, als auslésendes Moment flir den Wechsel heranzuziehen. Hierbei
wird das jungste Unterschriftsdatum zugrunde gelegt. Die Versichertenzeit beginnt nach § 3
Abs. 3 Satz 7 RSAV jedoch nicht vor dem Tag, an dem alle in § 28d Abs.1 Satz 1 Nr. 1 bis 3
RSAV genannten Voraussetzungen erfillt sind. Die Bestimmung der neuen Indikation ist
gleichzeitig fur die Beendigung der bisherigen Programmteilnahme mafgeblich, da ab dem
Tag der Bestimmung der neuen Indikation die Voraussetzungen fur eine Einschreibung im
bislang wahrgenommenen DMP nicht mehr erfillt sind (8 28d Abs. 2 Nr. 2a RSAV). Somit
endet die bisherige Programmteilnahme am Tag vor der Bestimmung der neuen Indikation,
die erst abgeschlossen ist, wenn sowohl die Erstdokumentation als auch die Diagnose-
bestatigung auf der TE/EWE vorliegt.

Die RSA-relevanten Versicherungszeiten werden bei einem Programmwechsel bei Patienten
mit Diabetes mellitus oder Asthma/COPD ununterbrochen beriicksichtigt.

Mit freundlichen GriRen Beglaubigt:
Im Auftrag
gez. van Doorn Verw.-Angest.
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Bundesversicherungsamt

Bundesversicherungsamt - Friedrich-Ebert-Allee 38 - 53113 Bonn

AOK-Bundesverband
Postfach 20 03 44
53170 Bonn

BKK-Bundesverband

Abteilung Versorgungskonzepte
Kronprinzenstr. 6

45128 Essen

Bundesverband der Innungskrankenkassen
Friedrich-Ebert-Str.
51429 Bergisch Gladbach

Knappschaft
44781 Bochum

Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V.

Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
Postfach
53719 Siegburg

nachrichtlich:

Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen

Postfach 41 03 56

34114 Kassel

HAUSANSCHRIFT Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

TEL  +49 (0) 228 619 - 1649
FAX  +49 (0) 228 619 - 1874
E-MAL  Michael.Wiorkowski@bva.de
INTERNET  www.bundesversicherungsamt.de
BEARBEITER(IN) Herr Wiorkowski

DATUM 7. Mai 2008
a2z V2-5620.0-3316/2004

(bei Antwort bitte angeben)

Umsetzung des GKV - WSG und der 17. RSA-AndV
hier: Neue Formulare fir die TE/EWE; Verwendung neuer Vordrucke vor dem
Einfihrungstermin 01. Juli 2008 bzw. Verwendung alter Vordrucke nach dem

Einfihrungstermin 01. Juli 2008

Besprechungen des Bundesversicherungsamtes (BVA) und der Spitzenverbande der
Krankenkassen (SpiK) zu DMP-Zulassungsfragen am 22. Januar 2008 und 13. Mérz

2008
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Sehr geehrte Damen und Herren,

in der Besprechung des Bundesversicherungsamtes (BVA) und der Spitzenverbande der
Krankenkassen (SpiK) zu DMP-Zulassungsfragen am 22. Januar 2008 haben wir auf
Nachfrage der Spitzenverbande eine Prifung und Rickmeldung zu der Frage zugesagt, ob
nach dem 01. Juli 2008 die bisherigen Formulare der TE/EWE noch zur Einschreibung
verwendet werden dirfen und umgekehrt die neuen Formulare schon vor dem 01. Juli 2008
zum Einsatz kommen kénnen. In der gemeinsamen Besprechung am 13. Marz 2008 haben
wir diese Fragestellung nochmals unter dem Gesichtspunkt der Rechtssicherheit der

Diagnosesicherung bei Verwendung der alten TE/EWE nach dem 01. Juli 2008 diskutiert.

Neue Vordrucke missen gemal den Anforderungen des 8§ 28b RSAV grundsétzlich
termingerecht eingefiihrt werden. Die Verwendung der an eine neue Rechtslage ange-
passten Vordrucke ist Grundlage fur die Erst- bzw. Wiederzulassung von strukturierten
Behandlungsprogrammen. Gegen die Verwendung der neuen Formulare der TE/EWE vor
dem 01. Juli 2008 bestehen aus zulassungsrechtlicher Sicht jedoch keine Bedenken. Wir
weisen allerdings darauf hin, dass aufgrund der Formulierung der neuen Teilnahmeerklarung
kein Auslegungsspielraum mehr hinsichtlich der Indikationswahl auf der TE/EWE besteht.
Bei vorzeitiger Einfiihrung der neuen TE/EWE sollte daher friihzeitig Uber geeignete
Prozesse sichergestellt werden, dass die auf der TE/EWE vom Versicherten zweifelsfrei
getroffene Wahl der Indikation mit der vom Arzt auf der Erstdokumentation getroffenen

Diagnose Ubereinstimmit.

Von der zulassungsrechtlich zu beurteilenden Anforderung auf zeitgerechte Einflhrung der
neuen Teilnahme- und Einwilligungserklarung zu trennen ist die Frage, ob die im Einzelfall
erfolgende Verwendung der alten Vordrucke tber den vereinbarten Termin 01. Juli 2008
hinaus bei einer Prifung nach § 15a RSAV als RSA-relevanter Fehler zu beanstanden ware.
Bei den vorgenommenen Anderungen der TE/EWE bleiben die Kernaussagen zu den In-
halten des DMP unveréandert erhalten. Dartiber hinaus halten wir eine hinreichende
Rechtssicherheit der flr eine Einschreibung erforderlichen Diagnosesicherung aus dem
Gesamtzusammenhang der einschreiberelevanten Dokumente fiir gegeben. Aus den
vorstehenden Griinden beurteilen wir die in Einzelfallen erfolgende Benutzung alter
Vordrucke fir die TE/EWE hinsichtlich einer wirksamen Einschreibung Versicherter als

unschadlich. Insbesondere bei Einfihrung eines indikationsiibergreifenden Vordrucks ist

-3-
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jedoch zu beachten, dass bei der im Einzelfall erfolgten Verwendung alter Formulare nach
dem 01. Juli 2008 der zutreffende indikationsspezifische Vordruck der TE/EWE verwendet

worden sein muss und keine fur die Indikation ungeeignete Patienteninformation erfolgt sein
darf.

Wir gehen dabei davon aus, dass die Krankenkassen Patienten im Rahmen ihres
Informationsauftrags Uber Programmanderungen und Aktualisierungen unterrichten. Dies gilt
insbesondere dann, wenn sie feststellen, dass im Einzelfall eine veraltete TE/EWE
verwendet wurde. Bei der erforderlichen Unterrichtung der Versicherten sind die mit
Schreiben vom 03. Marz 2008 und 06. Marz 2008 mitgeteilten Mafl3gaben zu beachten. Dem
Patienten bleibt es unbenommen, seine Einwilligungserklarung jederzeit zu widerrufen oder
die Programmteilnahme auf anderem Weg zu beenden.

Mit freundlichen Gril3en Beglaubigt
Im Auftrag
gez. van Doorn Verw.-Angest.
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FAX  +49 (0) 228 619 - 1874
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INTERNET  www.bundesversicherungsamt.de
BEARBEITER(IN) Herr Braun/Bo

DATUM 23. Mai 2008
az 'V 2-5620.0-3316/2004

(bei Antwort bitte angeben)

Bundesverband der Betriebskrankenkassen
Abteilung Versorgungskonzepte

Postfach 10 05 31

45005 Essen

Verband der Angestellten-Krankenkasse e.V.
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
Postfach

53719 Siegburg

IKK-Bundesverband
Friedrich-Ebert-Str.
51429 Bergisch Gladbach

Knappschatt
Konigsallee 175
44789 Bochum

nachrichtlich:

Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen

Postfach 41 03 56

34114 Kassel

Umsetzung des Vertragsarztrechtséanderungsgesetzes (VAndG) im Rahmen der
strukturierten Behandlungsprogramme (DMP)

Neue Arztnummernsystematik ab 01. Juli 2008; Prifung der Arztnummer

Schreiben des AOK-Bundesverbandes vom 07. Mai 2008
Schreiben des BKK Bundesverbandes vom 08. Mai 2008
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Sehr geehrte Damen und Herren

die von lhnen abgegebene Stellungnahme zu unserem Schreiben vom 16. April 2008 haben
wir erhalten. Nach erneuter Priifung des Sachverhaltes und Auswertung der vorgetragenen
Argumente ist zunachst festzuhalten, dass die angestrebte einvernehmliche Position der

Spitzenverbande der Krankenkassen nicht zustande gekommen ist.

Im Ergebnis halt das Bundesversicherungsamt die termingerechte Einfihrung der neuen

Arztnummernsystematik zum 01. Juli 2008 mit Prifung der arztlichen DMP-Teilnahme auf
der Grundlage von lebenslanger Arztnummer und Betriebsstattennummer aus rechtlichen
Grinden fir unverzichtbar. Wie bisher ist Voraussetzung einer Zulassung von DMP, dass

Dokumentationen nur durch am DMP-Vertrag teilnehmende Arzte erstellt werden diirfen .

Die technischen Voraussetzungen fir die zeitgerechte Umsetzung der neuen
Arztnummernsystematik werden derzeit in allen Regionen geschaffen. Die Ubermittlung der
fur die Durchfihrung der Prifung notwendigen Matching-Dateien durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen ist fur den 20. Juni 2008 zugesagt. Einer auch nur tlbergangsweisen Prufung
auf der Grundlage von lediglich entweder der lebenslangen Arztnummer oder der Betriebs-
stattennummer fur die Zeit nach dem 01. Juli 2008 mussen wir daher unsere Zustimmung

verweigern.

Sollten dennoch nach dem 01. Juli 2008 in einzelnen Fallen Dokumentationen von Arzten
erstellt werden, die ihre Teilnahme am entsprechenden DMP noch nicht erklart haben,

besteht hinreichend Zeit fiir die Bewerbung dieser Arzte innerhalb der fir die Dokumenta-
tionen geltenden Ubermittlungsfristen. Die Ubermittlungsfrist endet namlich 52 Tage nach

dem fur Erst- bzw. Folgedokumentation jeweils maf3geblichen Quartalsende.
Hinsichtlich der RSA-Wirksamkeit der Dokumentationen gilt:

Folgedokumentationen

Wird erst nach Erstellung, jedoch noch innerhalb der Ubermittlungsfrist der Beitritt
des dokumentierenden Arztes zum DMP-Vertrag erklart, bertihrt dies die RSA-
Wirksamkeit des Falles nicht. Nach wirksamem Beitritt kann die Datenstelle die

bereits erstellte Dokumentation an die beteiligten Stellen weiterleiten.

Erstdokumentationen

Wird erst nach Erstellung, jedoch noch innerhalb der nach dem RSA-Prifhandbuch
fur den Bereich DMP geltenden Ubermittlungsfrist der Beitritt des dokumentierenden
Arztes zum DMP-Vertrag erklart, beginnt die RSA-Wirksamkeit mit dem Datum der

Teilnahmeerklarung des Arztes.
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Wir bitten Sie, eine termingerechte Einfuhrung der neuen Arztnummernsystematik zum 01.
Juli 2008 mit Prifung der arztlichen DMP-Teilnahme auf der Grundlage von lebenslanger

Arztnummer und Betriebsstattennummer sicherzustellen.

Wegen der verstandlichen Sorge um moglichen Unmut in der Arzteschaft fiir den Fall von
korrekturbedurftigen Dokumentationen nach dem 01. Juli 2008 Rechnung zu tragen, haben
wir uns mit beiliegendem Schreiben an die Kassenarztliche Bundesvereinigung und alle
Kassenarztlichen Vereinigungen gewandt; zum Einen, um die Relevanz der zeitgerechten
Umsetzungsprozesse zu verdeutlichen, und zum Anderen mit der Bitte, Sie bei der Um-
setzung der termingerechten Einfihrung der neuen Arztnummernsystematik und der ggf.

notwendigen zeitnahen nachtraglichen Bewerbung der Arzte in jeder moglichen Hinsicht zu

unterstutzen.

Mit freundlichem Gruf3 beglaubigt:

Im Auftrag

Heinrich Hinken Verw.-Angestellte
Anlage
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Umsetzung des Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes (VAndG)
hier: Verfahren bei Arztwechsel und Dokumentationserstellung in Vertretung nach
Einfihrung der neuen Arztnummernsystematik

Protokoll zu TOP 3b der Besprechung des Bundesversicherungsamtes (BVA)
und der Spitzenverbéande der Krankenkassen (SpiK) zu DMP-Zulassungsfragen
am 22. Januar 2008

- Schreiben des BKK-Bundesverbands vom 29. Februar 2008

- Schreiben BVA zum Az. V 2 - 5620.0 - 3316/2004 an die Spitzenverbande der
Krankenkassen vom 23. Mai 2008

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir beziehen uns auf die Besprechung des Bundesversicherungsamtes und der Spitzen-
verbande der Krankenkassen zu DMP-Zulassungsfragen am 22. Januar 2008 zu TOP 3b
und dem Schreiben des BKK-Bundesverbands vom 29. Februar 2008.

Der BKK-Bundesverband hat in der Besprechung des Bundesversicherungsamtes und der
Spitzenverbande der Krankenkassen zu DMP-Zulassungsfragen am 22. Januar 2008
Verfahrensweisen vorgeschlagen, wie nach Umstellung auf die neue Arztnummernsyste-
matik mit dem Arztwechsel und der Dokumentationserstellung in Vertretung umgegangen
werden soll. Dartiber hinaus hat der BKK-Bundesverband seine Vorschlage mit Schreiben
vom 29. Februar 2008 schriftlich dargestellt. Im Rahmen der Besprechung des Bundesver-
sicherungsamtes und der Spitzenverbande der Krankenkassen zu DMP-Zulassungsfragen am
22. Januar 2008 wurden gegen die vom BKK-Bundesverband vorgeschlagenen Verfahrens-
weisen seitens der Spitzenverbande der Krankenkassen keine grundsatzlichen Einwénde
erhoben. Nach Priifung der Vorschlage haben wir aus zulassungsrechtlicher Sicht gegen die
vom BKK-Bundesverband dargestellten Verfahrensweisen keine Bedenken. Somit ist ab 01.

Juli 2008 beim Arztwechsel und bei der Dokumentationserstellung wie folgt vorzugehen:

Verfahren bei Arztwechsel

Bei der Prufung der arztlichen Teilnahme kommt es ausschlief3lich auf die Kombination aus
lebenslanger Arztnummer und Betriebsstattennummer an. Wird eine dokumentierte Kombi-
nation aus lebenslanger Arztnummer und Betriebsstattennummer im Leistungserbringer-
verzeichnis fur einen Teilnehmer aufgefuhrt, ist die Dokumentation in Bezug auf den aus-
stellenden Arzt giltig erstellt. Der Umstand, ob diese Dokumentation vom selben Arzt
ausgestellt wurde, der auch die Vordokumentation erstellt hat, ist unerheblich. Wesentlich
wird ein Wechsel des behandelnden Arztes nur dann, wenn der Versicherte zu einem nicht

am regionalen Programm teilnehmenden Arzt wechselt.
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Verfahren zur Dokumentationserstellung in Vertretung

Erstellt ein Arzt eine Dokumentation ,in Vertretung®, setzt er in der Dokumentation ein
entsprechendes Kennzeichen. Diese Dokumentation ist auch dann gultig, wenn der Arzt
unter der dokumentierten Kombination aus lebenslanger Arztnummer und Betriebsstatten-

nummer nicht als Teilnehmer im Leistungserbringerverzeichnis gefihrt wird.

Mit freundlichem Gruf3 Beglaubigt
Im Auftrag
gez. van Doorn Verw.-Angest.
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Teilnahme- und Einwilligungserklarung (TE/EWE)
hier: Maschinell erzeugte TE/EWE: Ubersendung von Ausdrucken ohne Riickseite

Anfrage eines Bundesverbandes vom 23. November 2007

Sehr geehrte Damen und Herren,

ein Bundesverband hat am 23. November 2007 um Beurteilung gebeten, wie mit einseitigen
Ausdrucken von maschinell erzeugten TE/EWE umzugehen ist. Vorgetragen wurde, dass
Krankenkassen bedingt durch die maschinelle Erstellung des Vordrucks der TE/EWE
lediglich einen mit allen Daten und Unterschriften versehenen einseitigen Ausdruck ohne die
Ruckseite des Formulars der aktuellen TE/EWE erhielten. Die Informationen, auf die Bezug
auf der ersten Seite genommen wird, erhalte der Versicherte als gesonderten Ausdruck.
Nach Erstellung wiirden die TE/EWE an die Datenstellen versandt, wo lediglich diese erste
Seite gescannt und eine Datei erzeugt wird. Die an die Krankenkassen Ubersandten
papierhaften Belege wiesen keine bedruckte Rickseite auf. Somit misse bewertet werden,

ob diese TE/EWE zum jlngsten Unterschriftsdatum giiltig geworden sind.
Zu der Anfrage nehmen wir im Folgenden Stellung:

Die fur die Programmeinschreibung erforderlichen Vordrucke der TE/EWE wurden mit den
Spitzenverbanden der Krankenkassen abgestimmt und sind Grundlage der Programmzu-
lassungen. Maschinell erzeugte TE/EWE mussen mit den gultigen Formularen, die mit den
Spitzenverbanden der Krankenkassen abgestimmt wurden, inhaltlich Gibereinstimmen. Die
Krankenkassen haben die vollstandige inhaltliche Ubereinstimmung - auch in Bezug auf die
Beweissicherung - sicherzustellen. Eine solche besteht im vorliegenden Fall insoweit nicht,
da die Riickseite des Formulars beim Ubersandten Ausdruck fehlt. Fraglich ist, ob die auf

dieser Grundlage erfolgten Einschreibungen gultig sind.

Mafgeblich fiir die Einschreibung ist - neben der Erstdokumentation - das jlingste Unter-
schriftsdatum auf der TE/EWE. Mit seiner Unterschrift unter die Einwilligungserklarung erklart
sich der Versicherte mit der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen seiner
Programmteilnahme einverstanden. Die auf der Vorderseite der bis zum 30. Juni 2008
geltenden Formulare der TE/EWE im Rahmen der Einwilligungserklarung unterzeichneten

vorstehenden Textpassagen enthielten alle fir den Versicherten datenschutzrechtlich
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relevanten Programmschritte. Die Erlauterungen auf der Rickseite hatten lediglich
ausfiihrenden, erkldrenden Charakter und wurden nicht vom Versicherten unterschrieben.
Der Versicherte bestétigte zudem mit seiner Unterschrift unter die TE/EWE, dass er das - auf
der Rickseite der TE/EWE befindliche - Merkblatt zum Datenschutz zur Kenntnis genommen
hat. Die ab dem 1. Juli 2008 geltenden Formulare der TE/EWE enthalten zwar nicht mehr
alle fur den Versicherten datenschutzrechtlich relevanten Programmschritte. Der Versicherte
bestatigt a!lefdings auf den neuen Formularen ausdriicklich, dass er die Information zum
Datenschutz tatséchlich erhalten hat und willigt in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen
erfolgende Verarbeitung und Nutzung seiner im Programm erhobenen Daten ein, ohne dass
ein Verweis auf die Rlckseite erfolgt. Gegen die Giiltigkeit von Einschreibungen, die auf der
Grundlage eines mit allen Daten und Unterschriften versehenen einseitigen Ausdrucks
erfolgt sind bzw. erfolgen, bestehen daher - soweit auf der Riickseite lediglich das Merkblatt
zum Datenschutz abgedruckt ist und alle anderen Voraussetzungen flir eine wirksame

Einschreibung erfillt sind - keine Bedenken.

Mit freundlichen GriifRen Beglaubigt:
Im Auftrag
gez. van Doorn ~ Verw.-Angest.
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Umsetzung des VAndG und der 17. RSA-AndV

HAUSANSCHRIFT Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

TEL  +49 (0) 228 619 - 1649
FAX  +49 (0) 228 619 - 1874
E-MAIL  michael.wiorkowski@bva.de
INTERNET  www.bundesversicherungsamt.de
BEARBEITER(IN) Herr Wiorkowski / kI

DATUM 09. Dezember 2008

MV 2-5620.0 - 3316/2004

(bei Antwort bitte angeben)

hier: Fehlende lebenslange Arztnummer (LANR) auf Teilnahme- und

Einwilligungserklarungen

Schreiben BVA vom 18. November 2008 zum Az. V2 - 5620.0 - 3316/2004
Schreiben des AOK Bundesverbands vom 24. November 2008
Schreiben BKK Bundesverbands vom 25. November 2008
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Sehr geehrte Damen und Herren,

wir haben mit Schreiben vom 18. November 2008 nach entsprechender Anfrage eines
Bundesverbands um Stellungnahme zu einem Verfahrensvorschlag gebeten, der bei
fehlendem Eintrag der lebenslangen Arztnummer auf der TE/EWE in bestimmten Féllen eine
Erganzung durch die Krankenkasse vorsieht. Gegen die vorgeschlagene Verfahrensweise
wurden - auch seitens des Arbeitskreises DMP der Prifdienste des Bundes und der Lander

- keine Bedenken erhoben. Somit ist wie folgt zu verfahren:

Krankenkassen kénnen bei einer fehlenden LANR auf der TE/EWE die Vordrucke nach
fernmundlicher Rucksprache mit dem Arzt unter den nachfolgenden Bedingungen selbst
erganzen:

0 Arztpraxen, in denen nur ein Arzt unter einer Betriebsstattennummer (BSNR) tétig ist:
Die Krankenkasse kann die LANR - nach fernmundlicher Riicksprache mit dem Arzt -
selbststandig ergénzen, wenn eine eindeutige Zuordnung der LANR auf der
Grundlage der BSNR oder des Arztstempels mdglich ist. BSNR und Arztstempel
durfen sich allerdings nicht widersprechen.

o Arztpraxen, in denen unter einer BSNR mehrere Arzte tétig sind,
Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungszentren:

Die Krankenkasse kann die LANR - nach fernmindlicher Riicksprache mit dem Arzt -
selbststandig erganzen, wenn eine eindeutige Zuordnung auf der Grundlage der
BSNR und des Arztstempels moglich ist.

Durch die Krankenkasse vorgenommene Korrekturen sind entsprechend kenntlich zu
machen.

Kann die LANR nicht zweifelsfrei Uiber das beschriebene Verfahren bestimmt werden, ist die
TE/EWE zur Erganzung der LANR an die Arztpraxis zurtickzusenden. Eine Erganzung der
LANR durch den Arzt bleibt auch in den oben beschriebenen Féallen unbenommen.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

gez. van Doorn
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Az VI3-5620-2708/2011
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Umsetzung des Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-VStG) im Bereich DMP
hier: Wegfall des Erfordernisses der Arztunterschrift von Erstdokumentationen

Besprechung des BVA mit dem GKV-SV zu DMP-Zulassungsfragen am
18. Januar 2012

Sehr geehrte Damen und Herren,

unter Bezugnahme auf die Besprechung des Bundesversicherungsamtes und des GKV-
Spitzenverbandes zu DMP-Zulassungsfragen am 18. Januar 2012 bestatigen wir lhnen die
folgenden Verfahrensweisen zum Wegfall des Erfordernisses der Arztunterschrift von

Erstdokumentationen:

Zum 1.01.2012 entfallt die DMP-Zulassungsvoraussetzung, dass die flir eine Einschreibung
in ein DMP zu erstellende Erstdokumentation vom Arzt zu unterschreiben ist. Die seit dem
1.07.2009 ausnahmslos elektronisch zu erfassenden und zu Ubermittelnden Erstdokument-
ationen bedurfen daher ab dem 1.01.2012 hinsichtlich ihrer Gultigkeit keiner Arztunterschrift -
in Form der elektronischen Signatur - oder schriftlichen Bestatigung des Erstellungsdatums
durch den behandelnden Arzt mehr. Die bislang in § 28f Abs. 2a Satz 2 RSAV alternativ vor-
gesehene Archivierung eines unterschriebenen Dokumentationsausdrucks beim Arzt entfallt
ebenfalls. Weiterhin vom Arzt im Dokumentationsdatensatz zuverlassig zu erfassen ist
hingegen das taggenaue Erstellungsdatum der Dokumentation, das als Einschreibedatum
nach 8 3 Abs. 3 Satz 7 RSAV oder Dokumentationsdatum nach 8§ 3 Abs. 3 Satz 8 Ziffer 3

RSAYV nach wie vor grundlegend fir die Berechnung und Zuweisung der DMP-Programm-

-2-
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kostenpauschale nach § 38 RSAV ist. Dies schliel3t die Erfassung des Datums einer ggf.

erfolgten Korrektur mit ein.

Die Prufdienste des Bundes und der L&nder werden bei etwaigen kinftigen Prifungen der
DMP-Programmkostenpauschale unabhangig vom Zeitpunkt der Anpassung der Programme
und der zu ihrer Durchfihrung geschlossenen Vertrage bei ab dem 1.01.2012 erstellten
Erstdokumentationen nicht mehr auf die Unterschrift des Arztes abstellen. Dies gilt im
Ubrigen fur Unterschriften im Korrekturverfahren auch dann, wenn diese noch papier-

gebunden durchgefihrt werden.

Aus zulassungsrechtlicher Sicht sollte — unabhangig von dem fiir die Prufdienste maf3geb-
lichen Zeitpunkt — auf ein bundesweit einheitliches Datum flr die Anpassung der Programme

und der zu ihrer Durchfihrung geschlossenen Vertrage hingewirkt werden.

Der Vollstandigkeit halber weisen wir darauf hin, dass die Korrektur von Dokumentationen —
ungeachtet des Wegfalls des Erfordernisses der Korrekturunterschrift — grundsatzlich im Ver-
antwortungsbereich des Arztes verbleibt. Dies muss flr die Prifdienste im Einzelfall nach-

vollziehbar belegt werden kénnen.
Im Auftrag Beglaubigt:

gez. Nolte

Verw.-Angest.
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Bundesversicherungsamt

Bundesversicherungsamt - Friedrich-Ebert-Allee 38 - 53113 Bonn

spectrumK GmbH
Frau Anja Schmitz
Spittelmarkt 12
10117 Berlin

HAUSANSCHRIFT

TEL
FAX

E-MAIL
INTERNET
BEARBEITER(IN)

DATUM
AZ

Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

+49 (0) 228 619 - 1438
+49 (0) 228 619 - 1878
Peter.Strothmann@bva.de
www.bundesversicherungsamt.de
Herr Strothmann

5. Juli 2013
K1 - AK Organisation
(bei Antwort bitte angeben)

Anforderung an Belege im Rahmen der Prifungen der Datenmeldungen zum
Risikostrukturausgleich nach § 42 RSAV

hier: DMP Teilnahme- und Einwilligungserklarungen

lhre E-Mail vom 28. Januar 2013

Sehr geehrte Frau Schmitz,

mit E-Mail vom 28. Januar 2013 baten Sie um Bewertung wiederkehrender Fragen von

Kassen zu den Auswirkungen von Festlegungen, die von den Prifdiensten zur Gltigkeit von

Teilnahme- und Einwilligungserklarungen in Kopie getroffen wurden.

Beigefugt war unser Antwortschreiben vom 21. November 2012 (Az. K1 — AK Organisation)

Zu einer zuvor von lhnen im Namen aller Kassenvertreter auf Bundesebene gestellten

Anfrage beziiglich der Anerkennung von Teilnahme- und Einwilligungserklarungen im

Rahmen kinftiger RSA-Prifungen, in dem wir die Auffassung der Prifdienste dargelegt

hatten.
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In dem von lhnen vorgetragenen Sachverhalt liegen den Kassen Teilnahme- und
Einwilligungserklarungen vor, die von den Arzten aus der Praxissoftware ausgedruckt
wurden.

Da der Ausdruck schwarz-weil3 erfolgt, séhen diese Ausdrucke aus wie Kopien.

Sie baten uns, folgende Konstellationen zu bewerten:

a.) Arzt und Versichertenunterschrift sind auf dem der Krankenkasse Ubermittelten Ausdruck
als Originalunterschrift erkennbar.

b.) Nur eine von beiden Unterschriften (Arzt oder Versicherter) ist als Originalunterschrift
erkennbar.

c.) Keine von beiden Unterschriften liegt im Original vor. Der Arzt hat eine Kopie des
unterschriebenen Ausdrucks an die Krankenkasse gesendet und weigert sich, das
Dokument mit den Originalunterschriften der Kasse zur Verfligung zu stellen.

Nach Abstimmung in den RSA-Arbeitskreisen DMP und Organisation der Prifdienste des
Bundes und der Lander nehmen wir hierzu wie folgt Stellung:

Maschinell erzeugte Teilnahme- und Einwilligungserklarungen werden anerkannt, wenn sie
inhaltlich mit den zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem Bundesversicherungsamt
abgestimmten und im Rahmen der Zulassung von Strukturieren Behandlungsprogrammen
genehmigten Formularen Ubereinstimmen (vgl. Schreiben des Bundesversicherungsamtes
vom 1. August 2008, Az. V2 — 5620.0 — 3316/2004).

Bei Nutzung von Ausdrucken maschinell erzeugter Teilnahme- und Einwilligungserklarungen

anstelle der vereinbarten Formulare gelten unsere Ausfihrungen im o. a. Schreiben vom 21.
November 2012 grundsétzlich entsprechend.
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Vorausgesetzt, die Ausdrucke aus der Praxissoftware entsprechen den genehmigten
Formularen, ergibt sich im Einzelnen folgende Bewertungen der von Ihnen vorgestellten
Konstellationen:

Zu a.) Die Teilnahme- und Einwilligungserklarung ware anzuerkennen.

Zu b.) Eine Anerkennung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung ware nicht méglich,
da eine Unterschrift (Arzt oder Patient) nicht im Original vorliegt.

Zuc.) Soweit die Teilnahme- und Einwilligungserklarung nicht im Original vorgelegt wird, ist
eine Anerkennung nicht méglich.
Im Ubrigen ist die Weigerung zur Herausgabe der Erklarung mit den
Originalunterschriften des Arztes nicht nachvollziehbar, da bei den dreilagigen
Vordrucken der Teilnahme- und Einwilligungserklarungen ebenfalls das obere Blatt
mit den Originalunterschriften fir die Kasse bzw. die Datenstelle bestimmt ist.

Mit freundlichen Grif3en
Im Auftrag

gez.

(Peter Strothmann)
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Von: Judith Pelikan

An: vdek.com

CC: gkv-spitzenverband.de

Datum: 07.02.2017 15:02

Betreff: Teilnahme an einem strukturiertem Behandlungsprogramm mit einer Berufskrankheit, Ihre Anfrage vom 27.

September 2016

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Teilnahme eines Versicherten an einem strukturierten Behandlungsprogramm der Indikation
COPD ist mit Datum des Bescheids (iber die Feststellung der COPD-Erkrankung als
Berufskrankheit zu beenden, da nach § 11 Abs. 5 SGB V kein Anspruch auf Leistungen nach
dem SGB V besteht, wenn die Leistung als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit
im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen ist. Eine rlickwirkende Stornierung
der DMP-Teilnahme hat dabei nicht zu erfolgen, da der Versicherte bis zum Abschluss des
Feststellungsverfahrens tatsachlich am DMP teilgenommen hat. Der Erstattungsanspruch
gegeniiber der Berufsgenossenschaft beschrankt sich auf die medizinische Behandlungspflege.
Er umfasst nicht die DMP-spezifischen Ausgaben, da diese mit der Zuweisung der
Programmkostenpauschale fiir die erfolgte Teilnahme des Versicherten am DMP abgegolten
sind. Das von § 28d Abs. 2 Nr. 2 RSAV abweichende Beendigungsdatum der Teilnahme ist
gegeniiber dem Priifdienst ggfs. nachzuweisen.

Mit freundlichen GriiBen
im Auftrag

Dr. Judith Pelikan

Dr. Judith Pelikan

Bundesversicherungsamt

Referat 515 "Strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke - DMP"
Telefon-Nr. 0228- 619-1606

Fax 0228- 619-1874

Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

Email:judith.pelikan@bvamt.bund.de

www.bundesversicherungsamt.de
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Von: Michael Wiorkowski

An: @gkv-spitzenverband.de

Datum: 21.03.2017 09:25

Betreff: Akzeptanz von Teilnahme- und Einwilligungserklarungen als PVS-Ausdruck
Anlagen: 20080801-TEEWE-PVS-Ausdruck.pdf

Sehr geehrte Frau ,

auf Anfrage einer ARGE haben wir heute nach Abstimmung mit dem Arbeitskreis DMP der Prifdienste des Bundes
und der Lander zur Gultigkeit von Teilnahme- und Einwilligungserkléarungen im Grundsatz wie folgt Stellung
genommen:

Nach ziffer 3.4 des Prifhandbuchs der Prufdienste des Bundes und der Lander zum Bereich DMP werden bei der
DMP-Prifung Formulare anerkannt, die den Anforderungen des § 28d Abs. 1 RSAV in der jeweils gliltigen Fassung
entsprechen. Hierzu haben wir am 1.08.2008 in einem Schreiben an die damaligen Spitzenverbénde der
Krankenkassen ausgefuhrt, dass maschinell erzeugte TE/EWE mit den glltigen Formularen, die mit den
Spitzenverbanden der Krankenkassen abgestimmt wurden, inhaltlich Ubereinstimmen mussen (s. Anlage: Schreiben
BVA vom 1.08.2008). Auf die graphische Aufbereitung kommt es dabei nicht an. Bei inhaltlichen Abweichungen ist
fraglich, ob sie so wesentlich sind, dass maRgebliche Inhalte der Einwilligung fehlen oder Inhalte vom Versicherten -
oder vom Arzt hinsichtlich der Diagnosesicherung - unter Zugrundelegung objektiver Kriterien missverstanden werden
kdnnten.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag
Michael Wiorkowski

Bundesversicherungsamt

Referat 515 - "Strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke - DMP"
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

Telefon-Nr.: 0228/619-1649

Fax: 0228/619-1835

E-Mail: michael.wiorkowski@bvamt.bund.de

Internet: http://www.bundesversicherungsamt.de
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Von: Michael Wiorkowski

An: @bv.aok.de; @gkv-spitzenverband.de

CC:

Datum: 11.10.2017 14:27

Betreff: Besprechung zu DMP-Zulassungsfragen am 14. Juni 2017: TOP 3b

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir haben in der Besprechung am 14. Juni 2017 unter Tagesordnungspunkt 3b die Festlegung des Ankers
fur den Wechsel des Dokumentationsintervalls von halbjahrlich auf jahrlich nach finfjahriger
Teilnahmedauer bei der Indikation Brustkrebs nach der zum 1.10.2018 umzusetzenden Neuregelung in
der DMP-A-RL diskutiert. Die Krankenkassenorganisationen favorisierten die Vorgehensweise, dass die
erste Dokumentation, die nach Ablauf der ersten funf Teilnahmejahre erstellt wird, den Anker fir den
Wechsel des Dokumentationsintervalls von halbjahrlich auf jahrlich auslost. Das BVA beflurwortete
hingegen die Verfahrensweise, dass die letzte vor Ablauf der ersten funf Teilnahmejahre fallige
Dokumentation auslésender Anker fur den Wechsel des Dokumentationsintervalls sein soll. Eine
Entscheidung Uber die anzuwendende Verfahrensvariante wurde am 14. Juni 2017 noch nicht getroffen.

Das BVA hat sich zwischenzeitlich nochmals beraten. Wir legen nunmehr fest, dass die letzte vor Ablauf
der ersten funf Teilnahmejahre fallige Dokumentation den Anker fur den Wechsel des
Dokumentationsintervalls von halbjahrlich auf jahrlich auslost. Hinsichtlich der Griinde verweisen wir auf
unseren Sachvortrag in der Besprechung am 14. Juni 2017. Entscheidungsleitend war letztlich auch, dass
der Richtlinientext im Wortlaut regelt, dass die Dokumentation und nicht die Veranlassung der
Dokumentation ab dem sechsten Jahr mindestens jedes vierte Quartal erfolgt.

Die vorstehende Verfahrensweise wurde mit dem Arbeitskreis DMP der Prifdienste des Bundes und der
Lander abgestimmt.

Mit freundlichen GrilRen
Im Auftrag
Michael Wiorkowski

Bundesversicherungsamt

Referat 515 - "Strukturierte Behandlungsprogramme fir chronisch Kranke - DMP"
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

Telefon-Nr.: 0228/619-1649

Fax: 0228/619-1835

E-Mail: michael.wiorkowski@bvamt.bund.de

Internet: http://www.bundesversicherungsamt.de
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Matthias Schmidt - Antw: Wtrlt: Giiltigkeit von TE/EWE im DMP

Von: Matthias Schmidt

An:

Datum: Donnerstag, 20. Dezember 2018 06:58
Betreff: Antw: Wtrlt: Giiltigkeit von TE/EWE im DMP

Guten Tag Herr ,

Herr Wiorkowski hat Ihre Anfrage vom 14.11.2018 an mich weitergeleitet. Die verzogerte Beantwortung
bitte ich zu entschuldigen.
Nach Absprache im Arbeitskreis teile ich Ihnen folgende Antwort mit:

Bei der RSA DMP Priifung durch die Priifdienste der Lander und des Bundes wird auf die Originale
abgestellt. Die TE/EWE bestehen aus drei Exemplaren (fir die Datenstelle, den Arzt und den
Versicherten), wobei das Original fiir die Datenstelle vorgesehen ist. Die Datenstelle hat

der Krankenkasse das Original vorzulegen.

Sollte nun der Krankenkasse das Original abhanden gekommen sein, dann kann ersatzweise auf die
Durchschriften zurtickgegriffen werden.

Sollten die Arztpraxen aus Vereinfachungsgriinden generell Images oder Faxe (anstatt

Durchschriften) an die Datenstelle zur Weiterleitung an die Krankenkasse nutzen, dann entspricht dies
nicht dem Grundsatz im Priifhandbuch, dass Originale als Belege von den Krankenkassen vorzuhalten
sind. Eine Kopie oder ein Scan kénnen als regelmaBiger Ersatz fiir das Original/Durchschrift nicht
anerkannt werden.

Im Ausnahmefall des Verlustes des Originals und einer nicht vorhandenen Durchschrift der Arztpraxis
kénnen Kopien/Scans allenfalls dann anerkannt werden, wenn die Arztpraxis in diesem Einzelfall
zusétzlich das Vorliegen eines besonderen Ausnahmefalls und die Ubereinstimmung des Scans bzw. der
Kopie mit dem original (Durchschrift) schriftlich bestatigt oder die Scandatei mit einer entsprechenden
technischen Sicherung nach dem Vertrauensdienstegesetz (qualifizierte elektronische Signatur) versehen
ist.

Mit freundlichen GriiBen

Matthias Schmidt
(Leiter Arbeitskreis DMP)

Referat 612 "Steuerung der Priifinhalte und -maBstabe"
Bundesversicherungsamt

Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn

Tel: 0228 619-1534

Fax: 0228 619-1878

E-Mail: Referat_612@bvamt.bund.de

E-Mail (pers.): matthias.schmidt@bvamt.bund.de
Internet: www.bundesversicherungsamt.de
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Bundesversicherungsamt

Bundesversicherungsamt, Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn

GKV-Spitzenverband
Abteilung Medizin

Frau Stefanie Schlichtherle
Reinhardtstr. 28

10117 Berlin

Nachrichtlich

AOK-Bundesverband

Abteilung Versorgungsmanagement
Geschaftsfihrungseinheit Versorgung
Herrn Jirgen Plate

Rosenthaler StraBBe 31

10178 Berlin

Verband der Ersatzkassen e. V.
Ambulante Versorgung
Versorgungsmanagement

Frau Nadine Bohmert
Askanischer Platz 1

10963 Berlin

DMP-Beauftragte des BKK-Dachverbands
c/o spektrumK GmbH

Versorgung & Hilfsmittel

Frau Anja Schmitz

Spittelmarkt 12

10117 Berlin

KNAPPSCHAFT
Dezernat VIII.3
Frau Mandy Stark
Knappschaftstr. 1
44799 Bochum

IKK classic
Versorgungsmanagement
Interessenvertretung DMP
Herrn Stefan Attenbrunner
Kronprinzenstr. 12

42655 Solingen

264

HAUSANSCHRIFT
Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

TEL+49 228 619 1649
FAX+49 228 619 1874

m.wiorkowski@bvamt.bund.de
www.bundesversicherungsamt.de

BEARBEITER(IN) Herr Wiorkowski
18. Februar 2019

Az 515-5623.22-1074/2016
(bei Antwort bitte angeben)

-2.-
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DMP: Weiterleitung von DMP-Dokumentationsdaten durch die Datenstelle bei (noch)
nicht vorliegender Teilnahme- und Einwilligungserklarung (TE/EWE)

Schreiben des Bundesversicherungsamtes vom 7. Januar 2019
Email des GKV-Spitzenverbands vom 28. Januar 2019

Sehr geehrte Damen und Herren,

unter Bezugnahme auf unser Schreiben vom 7. Januar 2019 sowie lhre Email vom

28. Januar 2019 teilen wir mit, dass die gewahlte Karenzzeit von langstens 18 Monaten zur
Aufbewahrung von Dokumentationsdaten bei nicht vorliegender Einwilligungserklarung des
Versicherten mit der vom GKV-Spitzenverband am 28. Januar 2019 Gbermittelten
krankenkassenseitig abgestimmten Unterlage nachvollziehbar erldutert wird. Gegen eine
Umsetzung des abgestimmten Verfahrens zum Umgang mit Dokumentationsdaten bei
fehlender Teilnahme- und Einwilligungserklarung zu dem angekindigten Zeitpunkt

1. April 2019 bestehen daher keine Bedenken.

Mit freundlichen GriBen beglaubigt:
Im Auftrag
gez. Nolte Verw.-Angestellte
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Von: Peter Strothmann

An: Schmidt, Matthias

Datum: Dienstag, 7. Mai 2019

Betreff: Digitale Arzt und Versichertenunterschrift auf Teilnahme- und
Einwilligungserklarungen

Hallo Herr Schmidt,

vielen Dank fiir die Ubermittlung der Anfrage.
Folgende Ausfiihrungen des AK Organisation zu der Anfrage:

Pads als Unterschriftsersatz

Die Prifdienste vertreten die Auffassung, dass eine rechtlich vorgesehene und damit
erforderliche (echte) Unterschrift nicht durch Pads etc. geleistet werden kann bzw.
derartige "Zeichnungen" von Personen mit elektronischem Namenszeichen nicht als
Unterschriftsersatz anerkannt werden kénnen.

Dies liegt darin begriindet, dass es bei dieser "Zeichnung" auf Pads an einer festen
quasi "koérperlichen" Verbindung der Zeichnung ("Unterschrift") zu dem zu
unterzeichnenden Dokument / Datei fehlt. Eine erforderliche feste, untrennbare
Verbindung der beiden Dateien (Zeichnungsdatei / zu unterzeichnendes Dokument) im
Zeitpunkt der Unterschrift ist technisch derzeit nicht mdglich.

Eine solche feste Verbindung der beiden Informationen (Zeichnung / Unterschrift und
zu unterschreibendes Dokument) ist dagegen bei einer echten Unterschrift auf Papier
gegeben. Dies gilt auch bei einer echten Signierung mittels einer qualifizierten
elektronischen Signatur, die z.B. vom Patienten mit einer Signaturerstellungseinheit
direkt an der Datei des zu unterschreibenden Dokuments angebracht wird.

Daher ist auch die hier beschriebene fortgeschrittene Signatur des Pads nicht wie eine
echte qualifizierte Signatur, die unmittelbar von einer Signatureinheit der
unterzeichnenden Person erstellt wird und unmittelbar an das zu unterschreibende
Dokument / Datei angefuigt, zu behandeln.

Unterschriftserfordernis
Bei DMP liegt ein echtes Unterschriftserfordernis vor.

Daher kommen als Unterschriftsersatz im Rahmen der elektronischen Kommunikation
nach § 36a Abs. 2 SGB I nur die dort genannten elektronischen Alternativen in Frage.
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Eine fortgeschrittene elektronische Signatur reicht als Unterschriftsersatz nach § 36a
Abs. 2 Satz 2 SGB I eindeutig nicht aus, da nur die qualifizierte elektronische Signatur
genannt wird.

Auch die weiteren Alternativen nach Abs. 2 Satz 4 greifen hier nicht.

Sollten sich weitere Nachfragen stellen, stehen wir gerne zur Verfiigung.

Viele GriiBe
Peter Strothmann

Bundesversicherungsamt

Abteilung 6

Prifdienst Kranken- und Pflegeversicherung
Referat 611

- Priifkapazitaten und Verfahren -
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Von: Ute Moldenhauer

An:

cc:

Datum: 25.06.2020 18:25

Betreff: Antw: Abstimmung zur Umsetzung des Beschlusses zur 19. Anderung der DMP-A-RL zu

Sonderregelung fir Schulungsteilnahmen
Sehr geehrte Frau,

nach zwischenzeitlich erfolgtem Inkrafttreten der 25. RSA-AndV bestétigen wir Ihnen, dass die zur Umsetzung des
am 8.04.2020 in Kraft getretenen G-BA-Beschlusses zu Ausnahmeregelungen fiir Schulungen und Dokumentationen
wegen der COVID-19-Pandemie vom 27.03.2020 und die daraufhin am 6.05.2020 abgestimmte Regelung zur
Bewertung der Schulungsteilnahmen von Versicherten weiterhin Bestand hat.

Mit freundlichen GriiBen
Im Auftrag

Ute Moldenhauer

Dr. Ute Moldenhauer

Bundesamt fiir Soziale Sicherung
Referat 515

"Strukturierte Behandlungsprogramme
fur chronisch Kranke — DMP"

Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

Telefon:0228/619-1929
Telefax:0228/619-1874

Email: ute.moldenhauer@bas.bund.de

Homepage:
www.bundesamtsozialesicherung.de ( about:www.bundesamtsozialesicherung.de )
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Von: Ute Moldenhauer

An:

ccC:

Wiorkowski, Michael

Datum: 06.05.2020 12:39

Betreff: Antw: Fwd: Fwd: Fwd: Wtrlt: Abstimmung zur Umsetzung des Beschlusses zur 19. Anderung der

DMP-A-RL zu Sonderregelung flr Schulungsteilnahmen

Sehr geehrte Frau,

mit der von lhnen in Threr Email vom 30.04.2020 im Namen der Kassenvertreter auf Bundesebene vorgetragenen
Auslegung bzgl. der Sonderregelung fiir Schulungsteilnahmen in Zeiten der Coronakrise sind wir einverstanden.

Mit freundlichen GriiBen
Im Auftrag

Ute Moldenhauer

Dr. Ute Moldenhauer

Bundesamt fiir Soziale Sicherung
Referat 515

"Strukturierte Behandlungsprogramme
fur chronisch Kranke — DMP"

Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

Telefon: 0228 / 619-1929
Telefax: 0228 / 619-1874

Email: ute.moldenhauer@bas.bund.de

Homepage:
www.bundesamtsozialesicherung.de ( about:www.bundesamtsozialesicherung.de )

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses zur 19. Anderung der

> DMP-A-RL sieht u. a. vor, dass ,die Teilnahme an Schulungen (...) fur
Patientinnen und Patienten im Jahr 2020, sofern endemisch geboten,
ausgesetzt werden [kdnnen].”
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> Der Beschluss soll dem Umstand Rechnung tragen, dass bei Patientinnen und
Patienten mit chronischen Erkrankungen die Vermeidung einer Ansteckung mit
COVID-19 hochste Prioritat hat. Ausweislich der Tragenden Griinden zum Beschluss sei
es ,hicht zu verantworten, dass die in DMP eingeschriebenen chronisch kranken
Patientinnen und Patienten einer Verpflichtung zur Teilnahme an Schulungen und
regelmaBigen persdnlichen Untersuchungen unterliegen. Dies gilt insbesondere
aufgrund der Rechtsfolge des § 28d Absatz 2 Nummer 2 RSAV, wonach verpasste
Schulungen und nicht erfolgte Untersuchungs-Dokumentationen die DMP-Teilnahme
beenden kénnen.”

Weiter heift es in den Tragenden Griinden jedoch auch: ,Gleichwohl kdnnen und sollen
weiterhin Dokumentationen und Schulungen erfolgen, wenn die koordinierende Arztin
oder der koordinierende Arzt mit dem oder der DMP-Versicherten unter individueller
Abwaégung der Risiken bei Absage oder Durchfiihrung (telefonisch) vereinbart hat, dass
die Kontrolluntersuchung oder die Schulung im Einzelfall gleichwohl notwendig ist

und durchgefihrt werden soll.”

Nach unserer Auffassung bedeutet dies fir die Umsetzung der
vorstehenden Regelung folgendes:

> In den Féllen, in denen fur den Versicherten eine Dokumentation glltig erstellt wurde,
gilt diese Dokumentation auch mit all ihren Angaben.

Im Falle der Angabe zu Schulungen hat dies zur Konsequenz, dass, sofern eine Angabe zu
.empfohlene Schulung(en)” auf ,Nein” lautet, diese Angabe auch zur Bewertung des
Beendigungsgrundes nach § 24 Abs. 2 Nr. 2b (neue Fassung) bzw. § 28d Abs. 2. Nr. 2b
(alte Fassung) RSAV ,zwei empfohlene Schulungen nicht innerhalb von 12 Monaten nicht
wahrgenommen” mit zu berlcksichtigen ist. Die Vorgabe aus § 24 RSAV sowie die
Umsetzungshinweise aus dem Prifhandbuch des Bundes und der Lander (sowie der
Abstimmung aus der E-Mail vom 28.04.2020) kommen unverandert weiterhin zur
Anwendung.

Mit dieser Auslegung wird zum einen dem Umstand Rechnung getragen, dass in dem Fall,
in dem eine Dokumentation erstellt wurde, davon ausgegangen werden muss, dass der
Arzt alle Angaben bewusst gemacht hat. Dies schlie3t auch die Angabe ,Nein” ein.

Eine befristete Uminterpretation auf die Angabemdglichkeit ,war aktuell nicht moglich”
durch die Krankenkasse halten wir fiir nicht gerechtfertigt: Der Arzt hat mit der
Dokumentationserstellung genau das gemacht, was das DMP vorgibt. Es muss
angenommen werden, dass er zuvor eine individuelle Abwagung der Risiken
vorgenommen hat. Diese Annahme vorausgesetzt, steht es einer Krankenkasse auch in
der Pandemiesituation nicht zu, die arztlichen Angaben in Zweifel zu ziehen.
Insbesondere auch vor dem Hintergrund, dass einerseits dem Arzt die Angabemadglichkeit
Jwar aktuell nicht moglich” zur Verfiigung steht und anderseits dieser
Dokumentationsparameter und die Konsequenzen der Angabe ,Nein” seit Beginn der
DMP bekannt sind. Die Pandemiesituation ist unbestritten eine auBergewdhnliche
Situation, die auch Sonderregelungen notwendig macht. Handeln ein Arzt und ein
Versicherter jedoch nach Abwagung aller Risiken ,normal”, missen auch die neben den
Sonderregelungen weiterhin giiltigen ,normalen” Regelungen gelten. Auch verhindert
diese Auslegung eine Benachteiligung von Versicherten (und Krankenkassen), deren
Teilnahme aufgrund des spaten Zeitpunktes des Inkrafttretens des Beschlusses bereits im
1. Quartal wegen zweier nicht wahrgenommener Schulungen beendet wurden.
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Wir bitten im Namen der Kassenvertreter auf Bundesebene um eine Riickmeldung, ob Sie mit der
vorgetragenen Auslegung einverstanden sind.

Mit freundlichen GriBen
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> T +49 30 586945 272

> F +49 30 586945 39272

>

> E-Mail Anja.Schmitz@SpectrumK.de
>

>

> URL

> www.spectrumK.de

>

> Geschéftsflhrer: Yves Rawiel

> Vorsitzender des Aufsichtsrats: Lutz Kaiser

> Amtsgericht Charlottenburg; HRB-Nr.112678 B
>

>
>
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Von: Michael Wiorkowski

An:

CC: Nolte, Dirk; Schmidt, Matthias

Datum: 08.12.2020 09:54

Betreff: Antw: Fallanfrage zur Giiltigkeit einer ED wahrend Mitgliedschaftsunterbrechung > 6 Monate

Sehr geehrte Frau,

zu lhrer mit Email vom 20.11.2020 Gibermittelten Anfrage nehmen wir nach Abstimmung mit dem Arbeitskreis DMP
der Prufdienste des Bundes und der Lander wie folgt Stellung:

Die Voraussetzungen fiir die Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm sind in § 24 Abs. 1 RSAV
geregelt. Danach kann nur ein Versicherter an einem DMP teilnehmen. Der Halbsatz ,Ein strukturiertes
Behandlungsprogramm kann nur zugelassen werden, wenn es vorsieht, dass der Versicherte” steht Gber den kumulativ
zu erflllenden Einschreibevoraussetzungen. Die Versicherteneigenschaft muss ausweislich dieser Rechtsvorschrift
daher bei allen aufgefiihrten Einschreibetatbestanden der Nummern 1 bis 3 und somit auch bei Erstellung der ED
vorliegen. Folglich sind im Dokumentationsdatensatz auch Eintragungen zu Krankenkasse (Kostentréagerkennung und
Kostentrdgername) und zum Versicherten (Versichertennummer) verbindlich vorgesehen. Ausnahmen zur Teilnahme
von Nichtversicherten sind nur im engen gesetzlich geregelten Rahmen mdglich. Im vorliegenden Fall kdmen die
Ausnahmeregelungen zur Unterbrechung der Mitgliedschaft nach § 24 Abs. 3 RSAV in Betracht. Die hier vorgesehene
sechsmonatige Frist nach § 24 Abs. 3 RSAV wird jedoch im vorliegenden Fall Gberschritten.

Zwar fiele der etwaige Tag der die Zuweisung der Programmkostenpauschale auslésenden Einschreibung nach § 15
Abs.7 RSAV auf einen Tag, an dem die betroffene Person bei der Krankenkasse versichert war, da die TE/EWE erst nach
(Wieder-)Eintritt des Versicherungsverhaltnisses erstellt wurde. Allerdings verweist § 15 Abs. 7 RSAV als Voraussetzung
fur die RSA-wirksame Einschreibung ausdriicklich auf die - engeren - Tatbestandsvoraussetzungen des § 24 Satz 1
Nummer 1 bis 3 RSAV und erweitert diese nicht. Der Versicherte war daher im vorliegenden Fall - und ware auch in
den anderen vorgetragenen Fallversionen - nicht in das DMP einzuschreiben.

Mit freundlichen GriBen

Im Auftrag

Michael Wiorkowski

Bundesamt fiir Soziale Sicherung

Referat 515 - "Strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke - DMP"
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

Telefon-Nr.: 0228/619-1649

Fax: 0228/619-1874

E-Mail: michael.wiorkowski@bas.bund.de

Internet: http://www.bundesamtsozialesicherung.de
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Von: Michael Wiorkowski

An:

CC:

Datum: 26.05.2021 07:49

Betreff: Antw: Anfrage zum DMP KHK - hier: Umgang mit gednderten Schulungsangaben zum 01.04.2021

Sehr geehrte Frau,

wir danken lhnen fiir den mit Email vom 11.05.2021 Gbermittelten Verfahrensvorschlag zum Umgang mit den
geanderten Schulungsangaben in der Dokumentation KHK zum 1.04.2021.

Wir stimmen Ihrer Auffassung zu, dass bei der Indikation KHK die Angabe der Auspragung "Nein" beim
Dokumentationsparameter "Empfohlene Schulung wahrgenommen" in einer ab dem 1.04.2021 erstellten
Dokumentation in Verbindung mit der Auspragung "Diabetes-Schulung: Ja" und/oder "Hypertonie-Schulung: Ja" beim
Dokumentationsparameter "Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)" in einer vorangegangenen bis zum
31.03.2021 erstellten Dokumentation bei der Prifung des Ausschlusstatbestandes nach § 24 Abs. 2 Nr. 2b RSAV, ob
der Versicherte innerhalb von zwdlf Monaten zwei der nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 137f des Funften Buches Sozialgesetzbuch veranlassten Schulungen ohne plausible Begriindung nicht
wahrgenommen hat, unberiicksichtigt bleibt.

Diese Rechtsauslegung wurde mit dem Arbeitskreis DMP der Priifdienste des Bundes und der Lander abgestimmt.

Mit freundlichen GriiBen

Im Auftrag

Michael Wiorkowski

Bundesamt fiir Soziale Sicherung

Referat 515 - "Strukturierte Behandlungsprogramme fir chronisch Kranke - DMP"
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

Telefon-Nr.: 0228/619-1649

Fax: 0228/619-1874

E-Mail: michael.wiorkowski@bas.bund.de

Internet: http://www.bundesamtsozialesicherung.de
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Wiorkowski, Michael

Von: Referatsleitung515

Gesendet: Sonntag, 4. Juli 2021 17:33

An:

Cc:

Betreff: Verwendung alte TE/EWE im Einzelfall

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie hatten mit Anfrage vom 18.05.2021 vorgeschlagen, dem Versicherten nachtraglich die indikationsspezifische
Broschiire anstelle der giiltigen Patienteninformation zu Gibersenden, wenn beim Arzt ein veralteter Formularsatz
der TE/EWE genutzt wurde.

Aufgrund der in der Besprechung mit dem GKV-SV zu DMP-Zulassungsfragen am 16.06.2021 vorgetragenen
Argumente stimmen wir nunmehr Ihrem Vorschlag zu. Somit kann der Versicherte bei Einschreibung mit einem
alten Formularsatz der TE/EWE auch mit einer zugelassenen aktuellen indikationsspezifischen Broschiire anstelle der
geltenden Patienteninformation tiber die Programminhalte informiert werden. Dabei bitten wir Folgendes zu
beachten:

Diese Entscheidung gilt fiir Einschreibungen bis zum Ende der Anpassungsfrist der nachsten erfolgenden Anpassung
einer der bestehenden DMP-Indikationen.

Auf die Anderungen, die sich gegeniiber der den Versicherten ausgehdndigten Einschreibeinformation ergeben
haben, sollten die Krankenkassen ihre Versicherten in geeigneter Weise (z.B. Verweis auf die
Informationsbroschiiren) hinweisen.

Wir korrigieren damit ausdricklich unsere Auffassung, die wir lhnen mit Email vom 31.05.2021 mitgeteilt hatten.

Mit freundlichen GriRRen
Dirk Nolte

T T L O o o T S

Dirk Nolte

Leiter des Referats 515 "Strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke - DMP"
Bundesamt fiir Soziale Sicherung

Friedrich-Ebert-Allee 38

D-53113 Bonn

Tel.: 0228-619-2515

Fax: 0228-619-1877

e-Mail: Referatsleitung515@bas.bund.de

web: www.bundesamtsozialesicherung.de
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Von: Wiorkowski, Michael

Gesendet: ~ Montag, 15. August 2022 09:22

An:

Cec:

Betreff: AW: Anfrage zu DMP - Priifung der &rztlichen Teilnahme anhand von LANR
und BSNR

Sehr geehrte Frau,

wir stimmen Threm am 14.07.2022 iibermittelten Losungsvorschlag zur Priifung der drztlichen Teilnahme am
DMP nach Abstimmung mit dem Arbeitskreis DMP der Priifdienste des Bundes und der Lander zu.

Eine DMP-Dokumentation ist in Bezug auf die ausstellende Arztin bzw. den ausstellenden Arzt als giiltig
anzuerkennen, wenn die LANR der/des dokumentierenden Arztin/Arztes in Kombination mit der BSNR in
der Liste der am Programm teilnehmenden Arzte enthalten ist. Dabei miissen lediglich jeweils die
eindeutig identifizierbaren ersten sieben Stellen von LANR und BSNR mit den Angaben im
Leistungserbringerverzeichnis iibereinstimmen.

Wir werden Thren Losungsvorschlag zudem bei der Weiterentwicklung des Priifhandbuchs DMP fiir den
ndchsten Priifzyklus berticksichtigen.

Mit freundlichen Griilen
Im Auftrag
Michael Wiorkowski

Bundesamt fiir Soziale Sicherung

Referat 515 - "Strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke - DMP"
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

Telefon-Nr.: 0228/619-1649

E-Mail: michael.wiorkowski@bas.bund.de

E-Mail Referat: Referat515@bas.bund.de

De-Mail Referat: Referat515@bas.de-mail.de

Internet: http://www.bundesamtsozialesicherung.de
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der Prifdienste des Bundes und der Lander

Musterschreiben

Prifankindigung - bundesunmittelbare Krankenkasse
Prifankindigung - landesunmittelbare Krankenkasse
Anforderungsliste DMP

Anlage G

Musterschreiben Datenstelle - bundesunmittelbare Krankenkasse

Musterschreiben Datenstelle - landesunmittelbare Krankenkasse

Bestatigung der Datenintegritat
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Anforderungsliste DMP

Allgemeines

Genehmigung Satzungsnachtrag ,Modellvorhaben*

Einschreibung / Fortsetzung / Beendigung der Teilnahme

Teilnahme- und Einwilligungserklarungen, wenn das jlingste Unterschriftsdatum nach
dem 31.12.2019 und vor dem 01.01.2022 liegt

Erstdokumentationen, wenn das Erstellungs- oder Korrekturdatum nach dem 31.12.2019
und vor dem 01.01.2022 liegt

Folgedokumentationen (ab dem ersten Quartal 2020 bis einschlieflich der dem zu
priufenden Berichtsjahr 2021 nachfolgenden, sich aus dem Dokumentationsintervall

ergebenden bis zu zwei Dokumentationszeitraume in 2022)

Protokolle der Datenstelle(n) aus denen die Eingangsdaten der Dokumentationen
einschliellich aller Korrekturen erkennbar sind, sofern kein Posteingangsstempel auf
dem Dokumentationsbogen angebracht ist (nur bei manuellem Korrekturverfahren)
Unterlagen Uber das Ende der Teilnahme am DMP

Bestatigung der Datenintegritat
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(Absender Krankenkasse) (Datum)

(Empfénger Datenstelle)

RSA-Prifung nach § 266 Abs. 7 SGB V i.V.m. § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 RSAV
hier: DMP fiir das Ausgleichsjahr 2021

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Prufdienst hat die Durchfuhrung einer Prufung nach § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
RSAV angekindigt, die auch den Bereich DMP beinhaltet. Zu diesem Zweck bitten wir Sie,
die notwendigen Prufunterlagen fur die in der Anlage naher bezeichneten (Anzahl)

Falle zur Verfugung zu stellen. Mit dem Prufdienst wurde abgesprochen, dass die Un-

terlagen direkt an den Prifdienst gesandt werden. Die Anschrift lautet:

Priufdienst

Wir bitten Sie, die angefuihrten Nachweise zusammen zu stellen. Dabei sind ggf. die Beson-

derheiten des Korrekturverfahrens zu beachten.

e Erstdokumentationen (ED), inkl. sdmtlicher Korrekturen,

e Folgedokumentationen (FD), inkl. samtlicher Korrekturen,

¢ Bei Papierdokumentationen (Korrekturen) Protokolle, aus denen die Eingangsdaten
der Dokumentationen einschliel3lich aller Korrekturen erkennbar sind, sofern kein

Posteingangsstempel auf dem Dokument angebracht ist.

Die Prifung erfordert die Vorlage der Dokumentationen fir folgende Zeitrdume:
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Ausqgleichsjahr 2021
e Erstdokumentationen, wenn das Erstellungs- oder Korrekturdatum nach dem
31.12.2019 und vor dem 1.1.2022 liegt.

e Folgedokumentationen ab dem ersten Quartal 2020 bis einschliel3lich der dem zu

prifenden Ausgleichsjahr 2021 nachfolgenden, sich aus dem Dokumentationsinter-

vall ergebenden bis zu zwei Dokumentationszeitraume in 2022.

Sortierfolge der gesamten Unterlagen pro Fall:

e nach IK der Krankenkasse sowie

e innerhalb des IK nach KV-Nummer.

Anforderungen an die Nachweise

Papierbelege (z. B. Korrekturen), die ab dem 1.1.2010 erstellt wurden, sind im Original bzw.
als Image mit einer qualifizierten elektronischen Signatur vorzulegen. Daneben kdnnen unter
bestimmten Voraussetzungen auch revisionssicher gespeicherte Images anerkannt werden
(vgl. RSA-Prifhandbuch DMP der Priifdienste des Bundes und der Lander).

Die im Original vorzulegenden elektronisch erstellten DMP-Dokumentationsdatenséatze wer-
den in visualisierter Form anerkannt. Sofern Sie die Dokumentationsdatensatze (XML-For-
mat) in eigenentwickelten Formularen visualisieren kénnen, sind diese fir die Prifung zur
Verfligung zu stellen. Anderenfalls sind die mit dem XML-Reader der KBV erzeugten HTML-
Dateien (KBV-Style-Sheet) zur Verfigung zu stellen.

Wir bitten, die visualisierten Dokumentationsdatensatze in Form von Images auf dem FTP-
Server des Bundesamtes flir Soziale Sicherung (https://pdk.bva.de) bereitzustellen. Der Da-
teiname des Images muss dem folgenden Standard entsprechen: IK der Kranken-
kasse_KVNR_Ordnungsmerkmal bei der Datenstelle (z. B.
999999999 4860200 _ED 20210721.png). Als bevorzugtes Datenformat wird ,,png“ oder
4Pg" angesehen. Um den GrélRenumfang der gelieferten Dateien moéglichst gering zu halten,

wird darum gebeten, die Images in schwarz-weil} zu liefern.

Im papiergebundenen Korrekturverfahren der Dokumentationen kénnen unter bestimmten

Voraussetzungen auch revisionssicher gespeicherte Images anerkannt werden.
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Fir die Prifung des Ausgleichsjahres 2021 erkennen die Prifdienste auch die Images von
einem papiergebundenen Korrekturverfahren an, die von einem Originaldokument als pdf-
Datei eingescannt wurden, sofern das Originaldokument von der Datenstelle vorgehalten

wird und auf Verlangen vorgezeigt werden kann.

Der Priifdienst behalt sich vor, in Einzelfallen die Ubereinstimmung mit den Originalen bzw.
mit dem Originaldatensatz zu prifen. Wir bitten Sie in diesem Zusammenhang, die anlie-
gende Erklarung zu unterschreiben und den Nachweisen beizufligen.

Die geforderten Unterlagen sind bis zum (Datum Eingang Priifdienst) an die oben ge-
nannte Adresse zu liefern. Die Frist ist unbedingt einzuhalten und kann nicht verlangert wer-
den.

Far Riackfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.

Auf Seiten des Prifdienstes Krankenversicherung wurden uns als Ansprechpartner/innen

(Tel. ), (Apparat ) und (Apparat ) benannt.

Mit freundlichen GriiRen

Anlage

Bestatigung der Datenintegritat
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(Absender Krankenkasse) (Datum)

(Empfénger Datenstelle)

RSA-Prifung nach § 266 Abs. 7 SGB V i.V.m. § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 RSAV
hier: DMP fiir das Ausgleichsjahr 2021

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Prufdienst hat die Durchfuhrung einer Prufung nach § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
RSAV angekindigt, die auch den Bereich DMP beinhaltet. Zu diesem Zweck bitten wir Sie,
die notwendigen Prufunterlagen fur die in der Anlage naher bezeichneten (Anzahl)

Falle zur Verfugung zu stellen. Mit dem Prufdienst wurde abgesprochen, dass die Un-

terlagen direkt an den Prifdienst gesandt werden. Die Anschrift lautet:

Priufdienst

Wir bitten Sie, die angefuihrten Nachweise zusammen zu stellen. Dabei sind ggf. die Beson-

derheiten des Korrekturverfahrens zu beachten.

e Erstdokumentationen (ED), inkl. sdmtlicher Korrekturen,

e Folgedokumentationen (FD), inkl. samtlicher Korrekturen,

¢ Bei Papierdokumentationen (Korrekturen) Protokolle, aus denen die Eingangsdaten
der Dokumentationen einschliel3lich aller Korrekturen erkennbar sind, sofern kein

Posteingangsstempel auf dem Dokument angebracht ist.

Die Prifung erfordert die Vorlage der Dokumentationen fir folgende Zeitrdume:
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Ausgleichsjahr 2021

e Erstdokumentationen, wenn das Erstellungs- oder Korrekturdatum nach dem
31.12.2019 und vor dem 1.1.2022 liegt.

e Folgedokumentationen ab dem ersten Quartal 2020 bis einschliel3lich der dem zu
prifenden Ausgleichsjahr 2021 nachfolgenden, sich aus dem Dokumentationsinter-

vall ergebenden bis zu zwei Dokumentationszeitraume in 2022.

Sortierfolge der gesamten Unterlagen pro Fall:

e nach IK der Krankenkasse sowie

e innerhalb des IK nach KV-Nummer.

Anforderungen an die Nachweise

Papierbelege (z. B. Korrekturen), die ab dem 1.1.2010 erstellt wurden, sind im Original bzw.
als Image mit einer qualifizierten elektronischen Signatur vorzulegen. Daneben kdnnen unter
bestimmten Voraussetzungen auch revisionssicher gespeicherte Images anerkannt werden
(vgl. RSA-Prifhandbuch DMP der Priifdienste des Bundes und der Lander).

Die im Original vorzulegenden elektronisch erstellten DMP-Dokumentationsdatenséatze wer-
den in visualisierter Form anerkannt. Sofern Sie die Dokumentationsdatensatze (XML-For-
mat) in eigenentwickelten Formularen visualisieren kénnen, sind diese fir die Prifung zur
Verfligung zu stellen. Anderenfalls sind die mit dem XML-Reader der KBV erzeugten HTML-
Dateien (KBV-Style-Sheet) zur Verfigung zu stellen.

Wir bitten, die visualisierten Dokumentationsdatensatze in Form von Images auf einer CD-
ROM bereitzustellen. Der Dateiname des Images muss dem folgenden Standard entspre-
chen: IK der Krankenkasse_KVNR_Ordnungsmerkmal bei der Datenstelle (z. B.
999999999 4860200 _ED_20210721.png). Als bevorzugtes Datenformat wird ,png“ oder
4Pg" angesehen. Um den GrélRenumfang der gelieferten Dateien moéglichst gering zu halten,

wird darum gebeten, die Images in schwarz-weil} zu liefern.

Im papiergebundenen Korrekturverfahren der Dokumentationen kénnen unter bestimmten

Voraussetzungen auch revisionssicher gespeicherte Images anerkannt werden.

Fir die Prifung des Ausgleichsjahres 2021 erkennen die Prifdienste auch die Images von

einem papiergebundenen Korrekturverfahren an, die von einem Originaldokument als pdf-
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Datei eingescannt wurden, sofern das Originaldokument von der Datenstelle vorgehalten

wird und auf Verlangen vorgezeigt werden kann.

Der Priifdienst behalt sich vor, in Einzelfallen die Ubereinstimmung mit den Originalen bzw.
mit dem Originaldatensatz zu prifen. Wir bitten Sie in diesem Zusammenhang, die anlie-
gende Erklarung zu unterschreiben und den Nachweisen beizufligen.

Wir empfehlen die Versendung per Paketkurier und gegen Empfangsbekenntnis.

Die geforderten Unterlagen sind bis zum (Datum Eingang Priifdienst) an die oben ge-
nannte Adresse zu liefern. Die Frist ist unbedingt einzuhalten und kann nicht verlangert wer-
den.

Far Riackfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.

Auf Seiten des Prifdienstes Krankenversicherung wurden uns als Ansprechpartner/innen

(Tel. ), (Apparat ) und (Apparat ) benannt.

Mit freundlichen GriiRen

Anlage
Bestatigung der Datenintegritat
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Briefkopf Bundesamt flr Soziale Sicherung

Anschrift der Krankenkasse

RSA-Prifung gemaR § 266 Abs. 8 SGB Vi. V. m. § 20 RSAV
Versicherungszeiten/DMP Ausgleichsjahr 2021

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir beabsichtigen, ab Anfang Marz 2026 die RSA-Prifung nach § 266 Abs. 8 i. V. m. § 20
RSAV im Priffeld

e Versicherungszeiten (Ausgleichsjahr 2021)

e Strukturierte Behandlungsprogramme/DMP (Ausgleichsjahr 2021)
e Amtlicher Gemeindeschlissel (Ausgleichsjahr 2021) und

e Vorsorgepauschale (Ausgleichsjahr 2021)

durchzufihren.

Da jedoch nicht alle bundesunmittelbaren Krankenkassen zeitgleich gepruft werden kénnen,
wird sich die fur Sie zustandige Aulienstelle des Bundesamtes fir Soziale Sicherung zeitnah
vor Prufbeginn mit Ihnen in Verbindung setzen, um Ihnen den genauen Prufzeitpunkt und die

vor Ort prifenden Mitarbeiter zu benennen.

Der Verfahrensablauf und die Prufkriterien dem ,RSA-Prifhandbuch  und
Durchflihrungshinweise der Prifdienste des Bundes und der Lander - Versicherungszeiten-,
RSA-Prifungen fir das Ausgleichsjahr 2021%, ,RSA-Prifhandbuch der Prifdienste des
Bundes und der Lander DMP flir das Ausgleichsjahr 2021“ und dem ,RSA-Prifhandbuch der
Prifdienste des Bundes und der Lander Vorsorge- und Friherkennungsmalfinahmen fir das
Ausgleichsjahr 2021“ zu entnehmen, die Ihnen nach Freigabe durch die Prifdienste
voraussichtlich im Januar/Februar 2026 zur Verfugung gestellt werden. Zu den Anforderungen

an die Unterlagen wird auf die Prifhandblcher verwiesen.
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Die Auswahl und der Umfang der zu prifenden Stichproben ergeben sich aus dem

Stichproben- und Hochrechnungsmodell des Bundesamtes fur Soziale Sicherung.

Die Prufung der Versicherungszeiten erstreckt sich auf die Gesamtheit der Versicherten, die
im Laufe des Ausgleichsjahres 2021 bei Ihrer Krankenkasse versichert waren. Aus der von
Ihnen gemeldeten Satzart 110 hat das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (RSA-Stelle)

- Versicherte,

- davon DMP-Versicherte und

- Versicherte mit Vorsorgepauschale

per Zufall ausgewahlt und als Datei (Satzart 110SV und 832SV) dem Prifdienst Gbermittelt.

Wir haben aus dieser Datei die Satzart 110LV mit den Pseudonymen der
Stichprobenversicherten zur Depseudonymisierung und Erganzung erstellt und lhnen diese
auf dem FTP-Server des Prufdienstes Kranken- und Pflegeversicherung zur Verfugung
gestellt.

Dabei haben wir die Satzart 110LV einmal als Textdatei mit fester Satzlange und einmal als
csv-Datei mit Spalteniberschriften zur besseren Lesbarkeit erstellt. Bitte beachten Sie, dass
in der bereitgestellten csv-Datei vor dem Pseudonym ein Hochkomma eingefligt wurde, damit
das Pseudonym in einem Tabellenkalkulationsprogramm automatisch als Textfeld erkannt und

somit korrekt angezeigt wird.

Wir bitten Sie, ausgehend von den in der Satzart 110LV libersandten Pseudonymen die
Satzart 110PV zu erstellen und uns diese inklusive der Datenintegritatserklarungen bis
sowie die Satzart 832P von den Datenannahmestellen bzw. den von lhnen
beauftragten Dienstleistern erstellen zu lassen und uns bis zum inklusive der
Datenintegritidtserklarung (im Ordner ,RSA“) Uiber den FTP-Server des Priifdienstes
(https://pdk.bundesamsozialesicherung.de/) zur Verfiigung zu stellen.
Den technischen Aufbau der Satzart 110PV und 832P entnehmen Sie bitte der
Datensatzbeschreibung, die wir lhnen ebenfalls auf dem FTP-Server zur Verfiigung

gestellt haben.

Wir bitten Sie dartUber hinaus, die Nachweise der ausgewahlten Stichprobenfalle

versichertenbezogen spatestens zu Beginn der Prifung bereitzuhalten.
Des Weiteren mdchten wir Sie darauf hinweisen, dass die Selektivvertrage (sowohl

kassenindividuelle als auch z. B. vom Landes-/Spitzenverband geschlossene Vertrage) im

Rahmen der Prifung der Vorsorgepauschale vorzuhalten sind.
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Zur Anerkennung von Images als Belege verweisen wir insofern auf die Ausfihrungen im
Prafhandbuch unter Punkt 1.8. Belege und Daten. Die Anforderungslisten dazu werden lhnen

mit den Prifhandbuchern (voraussichtlich im Januar/Februar 2026) Gbersandt.

Mit den betroffenen DMP-Datenstellen haben wir im Vorfeld dieser Prifung auch ein sicheres
elektronisches Datenaustauschverfahren vereinbart und eingerichtet. Wir bitten Sie daher die
bei den DMP-Datenstellen vorliegenden Nachweise (Dokumentationen etc.) dem BAS Uber
den FTP-Server (https://pdk.bundesamsozialesicherung.de/) bis zur Verfigung
stellen zu lassen. Die Datenstellen haben wir mit Schreiben vom heutigen Tag informiert, dass
wir die zu priifenden Versicherten (inkl. DMP-Fallen) den Krankenkassen mitgeteilt haben.

Bei Stichprobenfallen, welche vom elektronischen Datenliibermittiungsverfahren betroffen

sind, beachten Sie bitte die Besonderheiten des Archivierungs- und Versandlistenverfahrens.

Im Interesse einer zugigen und gezielten Informationsbeschaffung sind wir bestrebt, die
Méglichkeiten auszuschopfen, gespeicherte Daten im Dialogverfahren abzurufen. Bei
Ortlichen Erhebungen bitten wir daher, Datensichtgerate zur Verfigung zu stellen und
einschlagige Leseberechtigungen einzurichten. Ferner bitten wir, einen geeigneten Raum mit
einem Telefonanschluss zur Verfligung zu stellen und unsere Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
zu unterstutzen.

Wir sind auch bestrebt, Prifhandlungen im Rahmen von Fernzugriffsldsungen vorzunehmen.
Auch hierzu wird sich die fur Ihre Prifung zustédndige AulRenstelle mit Ihnen in Verbindung

setzen.

Folgende Dateien wurden Ihnen auf dem FTP-Server bereitgestellt:

e Satzart 110LV (Pseudonyme der Stichprobenversicherten)
e Datensatzbeschreibung Satzart 110PV

¢ Datensatzbeschreibung Satzart 110LV

e eine Kopie dieses Anschreibens

e Bestatigungen Datenintegritat

e Musteranschreiben Datenstellen

Mit freundlichen Grif3en

Im Auftrag

(Unterschriftsberechtigte/r)

Anlagen:
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Satzart 110LV (Pseudonyme der Stichprobenversicherten)
Datensatzbeschreibung Satzart 110PV
Datensatzbeschreibung Satzart 110LV

Bestatigungen Datenintegritat

Musteranschreiben Datenstellen

289

Anlage G - Musterschreiben



RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

Briefkopf Prifdienst

Anschrift der Krankenkasse

RSA-Priifung gemaR § 266 Abs. 8 SGB V i. V. m. § 20 RSAV

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir beabsichtigen, ab 2026 in der (Ort der Prifung) die RSA-Priufung nach
§ 266 Abs. 8i. V. m. § 20 RSAV im Priffeld

e Versicherungszeiten (Ausgleichsjahr 2021)

e Strukturierte Behandlungsprogramme/DMP (Ausgleichsjahr 2021)

¢ Amtlicher Gemeindeschlissel (Ausgleichsjahr 2021) und

e Vorsorge- und Friherkennungsmalnahmen (Ausgleichsjahr 2021)
durchzufuhren.

Mit der Prifung sind beauftragt

Der Verfahrensablauf und die Prufkriterien sind dem Ihnen vorliegenden ,RSA-Prufhandbuch
und Durchfuhrungshinweise der Prufdienste des Bundes und der Lander -
Versicherungszeiten-, RSA-Prifungen fir das Ausgleichsjahr 2021, ,RSA-Prifhandbuch der
Prifdienste des Bundes und der Lander DMP fur das Ausgleichsjahr 2021“ und dem ,RSA-
Prifhandbuch der Priufdienste des Bundes wund der Lander Vorsorge- und
FriherkennungsmalRnahmen fir das Ausgleichsjahr 2021“ zu entnehmen. Zu den
Anforderungen an die Unterlagen wird auf die Prifhandblicher verwiesen. Die oben genannten
Versionen der Prufhandbicher werden voraussichtlich im Januar/Februar 2026 durch das

Bundesamt flir Soziale Sicherung verdéffentlicht.

Die Auswahl und der Umfang der zu prifenden Stichproben ergeben sich aus dem

Stichproben- und Hochrechnungsmodell des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung.
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Die Prufung der Versicherungszeiten erstreckt sich auf die Gesamtheit der Versicherten, die
im Laufe des Berichtsjahres 2021 bei Ihrer Krankenkasse versichert waren. Aus der von Ihnen
gemeldeten Satzart 110 hat das Bundesamt fur Soziale Sicherung (RSA-Stelle)

- Versicherte,

- davon DMP-Versicherte und

- Versicherte mit Vorsorgepauschale

per Zufall ausgewahlt und als Datei (Satzart 110SV und 832SV) dem Prifdienst Gbermittelt.

Sie erhalten nunmehr vom (zustandiger Prifdienst) die Daten der Satzart 110LV mit

den Pseudonymen der Stichprobenversicherten zur Depseudonymisierung und Erganzung.

Wir bitten Sie, ausgehend von den in der Satzart 110LV iibersandten Pseudonymen die
Satzart 110PV zu erstellen und uns diese inklusive der Datenintegritatserklarungen bis
(achtwochige Frist ab Versand dieses Schreibens) sowie die Satzart 832P von den
Datenannahmestellen bzw. den von lhnen beauftragten Dienstleistern erstellen zu
lassen und uns bis zum (zwolfwochige Frist ab Versand dieses Schreibens) inklusive
der Datenintegritatserklarung zur Verfugung zu stellen.
Den technischen Aufbau der Satzart 110PV und 832P entnehmen Sie bitte der
Datensatzbeschreibung, die wir lhnen ebenfalls auf dem FTP-Server zur Verfigung

gestellt haben.

Wir bitten Sie darlber hinaus, die Nachweise der ausgewahlten Stichprobenfalle

versichertenbezogen spatestens zu Beginn der Prifung bereitzuhalten.

Des Weiteren mdchten wir Sie darauf hinweisen, dass die Selektivvertrage (sowohl
kassenindividuelle als auch z. B. vom Landes-/Spitzenverband geschlossene Vertrage) im

Rahmen der Prifung der Vorsorgepauschale vorzuhalten sind.

Zur Anerkennung von Images als Belege verweisen wir insofern auf die Ausfliihrungen im

Prifhandbuch unter Punkt 1.8. Belege und Daten.

Wir regen an, dass die in den betroffenen DMP-Datenstellen vorliegenden Nachweise
(Dokumentationen etc.) direkt an den Prufdienst, (Adresse Prufdienst), gesendet
werden. Zur Erleichterung erhalten Sie ein Musterschreiben zur einheitlichen Anforderung der
Unterlagen bei einer Datenstelle sowie ein Musterschreiben zur Bestatigung der

Datenintegritat. Wir bitten Sie daher die bei den DMP-Datenstellen vorliegenden Nachweise
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(Dokumentationen etc.) bis (10-wdchige Frist ab Versand dieses Schreibens) zur
Verflgung stellen zu lassen. Nach Eingang der Unterlagen der Datenstelle erhalten Sie von

uns eine Eingangsbestatigung.

Im Interesse einer zigigen und gezielten Informationsbeschaffung sind wir bestrebt, die
Méglichkeiten auszuschopfen, gespeicherte Daten im Dialogverfahren abzurufen. Bei
ortlichen Erhebungen bitten wir daher, Datensichtgerate zur Verfigung zu stellen und
einschlagige Leseberechtigungen einzurichten. Ferner bitten wir, einen geeigneten Raum mit
einem Telefonanschluss zur Verfligung zu stellen und unsere Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen

zu unterstutzen.

Bitte bestatigen Sie uns den Empfang der Stichprobendateien mit einer kurzen E-Mail an
folgendes E-Mail-Postfach:

E-Mail-Adresse

Mit freundlichen Grif3en
Im Auftrag

(Unterschriftsberechtigte/r)

Anlagen

Satzart 110LV (Pseudonyme der Stichprobenversicherten)
Datensatzbeschreibung Satzart 110PV
Datensatzbeschreibung Satzart 110LV

Bestatigungen Datenintegritat

Musteranschreiben Datenstellen
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der Prifdienste des Bundes und der Lander

Anforderungsliste DMP

Allgemeines

Genehmigung Satzungsnachtrag ,Modellvorhaben*

Einschreibung / Fortsetzung / Beendigung der Teilnahme

Teilnahme- und Einwilligungserklarungen, wenn das jlingste Unterschriftsdatum nach
dem 31.12.2019 und vor dem 01.01.2022 liegt

Erstdokumentationen, wenn das Erstellungs- oder Korrekturdatum nach dem 31.12.2019
und vor dem 01.01.2022 liegt

Folgedokumentationen (ab dem ersten Quartal 2020 bis einschlieflich der dem zu
priufenden Berichtsjahr 2021 nachfolgenden, sich aus dem Dokumentationsintervall

ergebenden bis zu zwei Dokumentationszeitraume in 2022)

Protokolle der Datenstelle(n) aus denen die Eingangsdaten der Dokumentationen
einschliellich aller Korrekturen erkennbar sind, sofern kein Posteingangsstempel auf
dem Dokumentationsbogen angebracht ist (nur bei manuellem Korrekturverfahren)
Unterlagen Uber das Ende der Teilnahme am DMP

Bestatigung der Datenintegritat
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der Prifdienste des Bundes und der Lander

(Absender Krankenkasse) (Datum)

(Empfénger Datenstelle)

RSA-Prifung nach § 266 Abs. 7 SGB V i.V.m. § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 RSAV
hier: DMP fiir das Ausgleichsjahr 2021

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Prufdienst hat die Durchfuhrung einer Prufung nach § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
RSAV angekindigt, die auch den Bereich DMP beinhaltet. Zu diesem Zweck bitten wir Sie,
die notwendigen Prufunterlagen fur die in der Anlage naher bezeichneten (Anzahl)

Falle zur Verfugung zu stellen. Mit dem Prufdienst wurde abgesprochen, dass die Un-

terlagen direkt an den Prifdienst gesandt werden. Die Anschrift lautet:

Priufdienst

Wir bitten Sie, die angefuihrten Nachweise zusammen zu stellen. Dabei sind ggf. die Beson-

derheiten des Korrekturverfahrens zu beachten.

e Erstdokumentationen (ED), inkl. sdmtlicher Korrekturen,

e Folgedokumentationen (FD), inkl. samtlicher Korrekturen,

¢ Bei Papierdokumentationen (Korrekturen) Protokolle, aus denen die Eingangsdaten
der Dokumentationen einschliel3lich aller Korrekturen erkennbar sind, sofern kein

Posteingangsstempel auf dem Dokument angebracht ist.

Die Prifung erfordert die Vorlage der Dokumentationen fir folgende Zeitrdume:
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Ausqgleichsjahr 2021
e Erstdokumentationen, wenn das Erstellungs- oder Korrekturdatum nach dem
31.12.2019 und vor dem 1.1.2022 liegt.

e Folgedokumentationen ab dem ersten Quartal 2020 bis einschliel3lich der dem zu

prifenden Ausgleichsjahr 2021 nachfolgenden, sich aus dem Dokumentationsinter-

vall ergebenden bis zu zwei Dokumentationszeitraume in 2022.

Sortierfolge der gesamten Unterlagen pro Fall:

e nach IK der Krankenkasse sowie

e innerhalb des IK nach KV-Nummer.

Anforderungen an die Nachweise

Papierbelege (z. B. Korrekturen), die ab dem 1.1.2010 erstellt wurden, sind im Original bzw.
als Image mit einer qualifizierten elektronischen Signatur vorzulegen. Daneben kdnnen unter
bestimmten Voraussetzungen auch revisionssicher gespeicherte Images anerkannt werden
(vgl. RSA-Prifhandbuch DMP der Priifdienste des Bundes und der Lander).

Die im Original vorzulegenden elektronisch erstellten DMP-Dokumentationsdatenséatze wer-
den in visualisierter Form anerkannt. Sofern Sie die Dokumentationsdatensatze (XML-For-
mat) in eigenentwickelten Formularen visualisieren kénnen, sind diese fir die Prifung zur
Verfligung zu stellen. Anderenfalls sind die mit dem XML-Reader der KBV erzeugten HTML-
Dateien (KBV-Style-Sheet) zur Verfigung zu stellen.

Wir bitten, die visualisierten Dokumentationsdatensatze in Form von Images auf dem FTP-
Server des Bundesamtes flir Soziale Sicherung (https://pdk.bundesamtsozialesicherung.de)
bereitzustellen. Der Dateiname des Images muss dem folgenden Standard entsprechen: IK
der Krankenkasse_KVNR_Ordnungsmerkmal bei der Datenstelle (z. B.
999999999 4860200 _ED 20210721.png). Als bevorzugtes Datenformat wird ,,png“ oder
4Pg" angesehen. Um den GrélRenumfang der gelieferten Dateien moéglichst gering zu halten,

wird darum gebeten, die Images in schwarz-weil} zu liefern.

Im papiergebundenen Korrekturverfahren der Dokumentationen kénnen unter bestimmten

Voraussetzungen auch revisionssicher gespeicherte Images anerkannt werden.
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Fir die Prifung des Ausgleichsjahres 2021 erkennen die Prifdienste auch die Images von
einem papiergebundenen Korrekturverfahren an, die von einem Originaldokument als pdf-
Datei eingescannt wurden, sofern das Originaldokument von der Datenstelle vorgehalten

wird und auf Verlangen vorgezeigt werden kann.

Der Priifdienst behalt sich vor, in Einzelfallen die Ubereinstimmung mit den Originalen bzw.
mit dem Originaldatensatz zu prifen. Wir bitten Sie in diesem Zusammenhang, die anlie-
gende Erklarung zu unterschreiben und den Nachweisen beizufligen.

Die geforderten Unterlagen sind bis zum (Datum Eingang Priifdienst) an die oben ge-
nannte Adresse zu liefern. Die Frist ist unbedingt einzuhalten und kann nicht verlangert wer-
den.

Far Riackfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.

Auf Seiten des Prifdienstes Krankenversicherung wurden uns als Ansprechpartner/innen

(Tel. ), (Apparat ) und (Apparat ) benannt.

Mit freundlichen GriiRen

Anlage

Bestatigung der Datenintegritat
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RSA-Prifhandbuch DMP
der Prifdienste des Bundes und der Lander

(Absender Krankenkasse) (Datum)

(Empfénger Datenstelle)

RSA-Prifung nach § 266 Abs. 7 SGB V i.V.m. § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 RSAV
hier: DMP fiir das Ausgleichsjahr 2021

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Prufdienst hat die Durchfuhrung einer Prufung nach § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
RSAV angekindigt, die auch den Bereich DMP beinhaltet. Zu diesem Zweck bitten wir Sie,
die notwendigen Prufunterlagen fur die in der Anlage naher bezeichneten (Anzahl)

Falle zur Verfugung zu stellen. Mit dem Prufdienst wurde abgesprochen, dass die Un-

terlagen direkt an den Prifdienst gesandt werden. Die Anschrift lautet:

Priufdienst

Wir bitten Sie, die angefuihrten Nachweise zusammen zu stellen. Dabei sind ggf. die Beson-

derheiten des Korrekturverfahrens zu beachten.

e Erstdokumentationen (ED), inkl. sdmtlicher Korrekturen,

e Folgedokumentationen (FD), inkl. samtlicher Korrekturen,

¢ Bei Papierdokumentationen (Korrekturen) Protokolle, aus denen die Eingangsdaten
der Dokumentationen einschliel3lich aller Korrekturen erkennbar sind, sofern kein

Posteingangsstempel auf dem Dokument angebracht ist.

Die Prifung erfordert die Vorlage der Dokumentationen fir folgende Zeitrdume:
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Ausgleichsjahr 2021

e Erstdokumentationen, wenn das Erstellungs- oder Korrekturdatum nach dem
31.12.2019 und vor dem 1.1.2022 liegt.

e Folgedokumentationen ab dem ersten Quartal 2020 bis einschliel3lich der dem zu
prifenden Ausgleichsjahr 2021 nachfolgenden, sich aus dem Dokumentationsinter-

vall ergebenden bis zu zwei Dokumentationszeitraume in 2022.

Sortierfolge der gesamten Unterlagen pro Fall:

e nach IK der Krankenkasse sowie

e innerhalb des IK nach KV-Nummer.

Anforderungen an die Nachweise

Papierbelege (z. B. Korrekturen), die ab dem 1.1.2010 erstellt wurden, sind im Original bzw.
als Image mit einer qualifizierten elektronischen Signatur vorzulegen. Daneben kdnnen unter
bestimmten Voraussetzungen auch revisionssicher gespeicherte Images anerkannt werden
(vgl. RSA-Prifhandbuch DMP der Priifdienste des Bundes und der Lander).

Die im Original vorzulegenden elektronisch erstellten DMP-Dokumentationsdatenséatze wer-
den in visualisierter Form anerkannt. Sofern Sie die Dokumentationsdatensatze (XML-For-
mat) in eigenentwickelten Formularen visualisieren kénnen, sind diese fir die Prifung zur
Verfligung zu stellen. Anderenfalls sind die mit dem XML-Reader der KBV erzeugten HTML-
Dateien (KBV-Style-Sheet) zur Verfigung zu stellen.

Wir bitten, die visualisierten Dokumentationsdatensatze in Form von Images auf einer CD-
ROM bereitzustellen. Der Dateiname des Images muss dem folgenden Standard entspre-
chen: IK der Krankenkasse_KVNR_Ordnungsmerkmal bei der Datenstelle (z. B.
999999999 4860200 _ED_20210721.png). Als bevorzugtes Datenformat wird ,png“ oder
4Pg" angesehen. Um den GrélRenumfang der gelieferten Dateien moéglichst gering zu halten,

wird darum gebeten, die Images in schwarz-weil} zu liefern.

Im papiergebundenen Korrekturverfahren der Dokumentationen kénnen unter bestimmten

Voraussetzungen auch revisionssicher gespeicherte Images anerkannt werden.

Fir die Prifung des Ausgleichsjahres 2021 erkennen die Prifdienste auch die Images von

einem papiergebundenen Korrekturverfahren an, die von einem Originaldokument als pdf-
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Datei eingescannt wurden, sofern das Originaldokument von der Datenstelle vorgehalten

wird und auf Verlangen vorgezeigt werden kann.

Der Priifdienst behalt sich vor, in Einzelfallen die Ubereinstimmung mit den Originalen bzw.
mit dem Originaldatensatz zu prifen. Wir bitten Sie in diesem Zusammenhang, die anlie-
gende Erklarung zu unterschreiben und den Nachweisen beizufligen.

Wir empfehlen die Versendung per Paketkurier und gegen Empfangsbekenntnis.

Die geforderten Unterlagen sind bis zum (Datum Eingang Priifdienst) an die oben ge-
nannte Adresse zu liefern. Die Frist ist unbedingt einzuhalten und kann nicht verlangert wer-
den.

Far Riackfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.

Auf Seiten des Prifdienstes Krankenversicherung wurden uns als Ansprechpartner/innen

(Tel. ), (Apparat ) und (Apparat ) benannt.

Mit freundlichen GriiRen

Anlage
Bestatigung der Datenintegritat
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der Prifdienste des Bundes und der Lander

(Absender Datenstelle)

(Empfénger Priifdienst)

RSA-Priufung nach § 266 Abs. 7 SGB V i.V.m. § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 RSAV
hier: DMP fiir das Ausgleichsjahr 2021

Bestatigung der Datenintegritat

Hiermit wird bestatigt, dass die im Rahmen der Priifung nach § 266 Abs. 7 SGB V i.V.m. § 20
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 RSAV zur Verfugung gestellten visualisierten Datensatze mit den von den
Leistungserbringern elektronisch tUbermittelten Original-Dokumentationsdatensatzen inhaltlich
Ubereinstimmen. Dies gilt auch fiir die erstellten Images im ansonsten vorgesehenen

papiergebundenen Korrekturverfahren.

Ort, Datum Unterschrift Datenstelle - Geschéaftsfihrung
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Anlage H

Checkliste RSA-Hotline / Hinweise fiir die Erstellung von Tickets in der RSA-Hotline

Nr. | Hinweis: Erlauterung:

1. | Keine Einzelanfragen Auch wenn die einzelnen gepriften Falle die
Grundlage fir eine Hotline-Anfrage bilden, sind
Anfragen nur bei grundsatzlicher Bedeutung zu
tatigen und die Sachverhalte allgemeingliltig
darzustellen.

(s. PHB, Allgemeiner Teil, Nr. 1.4: ,Die Hotline ist
Anlaufstelle fur Anfragen von grundsatzlicher
Bedeutung zur jeweils laufenden Prifung. [...]
Einzelfalle werden nicht in der Hotline behandelt.)

2. | Angaben ausschlieflich in Es sollten weder Kassennamen noch
allgemeiner, anonymisierter - | Abkiirzungen fiir Versicherte, Arbeitgeber oder
zumindest aber weitere moégliche Betroffene aufgefiihrt werden.

pseudonymisierter - Form

3. | Klar verstandliche und Das Ticket sollte aus sich heraus klar
nachvollziehbare Darstellung | verstandlich sein, ohne dass die Arbeitskreise zur
Beantwortung tGber mdgliche Fallgestaltungen
spekulieren missten. Hierfir sind eine
vollstandige, eindeutige und nachvollziehbare
Sachverhaltsdarstellung und eine
chronologische Darstellung der Fallhistorie
unabdingbar. Zur vollstandigen
Sachverhaltsdarstellung zahlen auch Details und
Nachweise von ggf. vorliegenden
,Unplausibilitaten“ in Fallakten.

4. | Beifiigen aller fallrelevanten Fallrelevante Unterlagen sollten zur Vermeidung
Unterlagen von Ruckfragen durch den zustandigen AK und
damit ggf. verbundenen Verzégerungen bei der
Beantwortung des betroffenen Tickets gleichzeitig
mit Ticketerstellung in anonymisierter Form
(s.0.) eingestellt werden.
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