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Anlage 1 

 
Strukturqualität koordinierender Arzt nach § 3 

(1. Versorgungsebene) 
 
 

Teilnahmeberechtigt als DMP-Arzt sind gemäß § 3 Abs. 2 an der hausärztlichen Versorgung 

gemäß § 73 Abs. 1a SGB V teilnehmende Vertragsärzte sowie bei hausärztlich tätigen 

Vertragsärzten oder in einem MVZ angestellte Ärzte sowie ermächtigte Ärzte oder zugelassene 

Einrichtungen. Die Teilnahmeberechtigten müssen die nachfolgenden Strukturvoraussetzungen 

erfüllen und die Vertragsinhalte, insbesondere die Versorgungsinhalte und die erforderlichen 

Dokumentationen, einhalten.  

In Ausnahmefällen nach § 3 Abs. 3 können an der vertragsärztlichen Versorgung gemäß § 4 des 

DMP Vertrages Rheumatoide Arthritis teilnehmende qualifizierte Fachärzte oder qualifizierte 

Einrichtungen als koordinierende Ärzte teilnehmen.  

Die Voraussetzungen müssen in jeder für das DMP gemeldeten Betriebsstätte erfüllt sein: 

 

Leistungserbringer der 
ersten Versorgungsebene 

Voraussetzungen 

 
Fachliche und organisa-
torische Voraussetzungen 
1 

 
– nach § 73 Abs. 1a SGB V für die hausärztliche Versorgung 

zugelassene, angestellte und ermächtigte Ärzte 
und 

– Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung oder 
Information durch das Arzt-Manual zu Beginn der 
Teilnahme 

und 
– Zusammenarbeit mit Haus- und Fachärzten in der Region 

und 
– Regelmäßige, mindestens einmal jährliche Teilnahme an 

einer Rheuma-spezifischen zertifizierten Fortbildung. 
Diese kann auch im Rahmen von übergreifenden 
regelmäßigen DMP-Fortbildungen erfolgen. 

und 
– Teilnahme an Rheuma-spezifischem strukturierten 

Qualitätszirkel mit Haus- und Fachärzten der Region 
oder 

– Teilnahme an Rheuma- bzw. DMP-spezifischem 
strukturierten Qualitätszirkel mit Haus- und Fachärzten der 
Region 
 

 
1 Entspricht Kennzeichnung A = Hausärzte in Anlage 4 (Mindestanforderungen zur Erstellung der 
Arztverzeichnisse strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) für Rheuma (ambulanter Sektor)). 
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Zusätzliche Strukturvoraussetzungen für die Durchführung von Schulungen:  
Diese Voraussetzungen sind optional zu erfüllen, wenn der Arzt Schulungen anbieten möchte. 
 
Personelle Qualifikationen  Nachweis über die erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung 

(Trainer-Seminar), die den Arzt sowie das ggf. schulende 
nichtärztliche Praxispersonal zur Durchführung der angebotenen 
Schulung qualifiziert  

Räumliche Vorrausetzungen  - Die räumliche Ausstattung muss Gruppenschulungen 
ermöglichen  

- Näheres ergibt sich aus dem Schulungsprogramm  
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Anlage 2 

 Strukturqualität qualifizierter Facharzt nach § 4  
(2. Versorgungsebene) 

 
 
Teilnahmeberechtigt für die fachärztliche Versorgung der zweiten Versorgungsebene sind gem. § 4 
zugelassene, angestellte und ermächtigte Leistungserbringer, die - persönlich oder durch  
angestellte Ärzte - folgende Strukturvoraussetzungen erfüllen und am Programm teilnehmen: 
 

Leistungserbringer der  
2. Versorgungsebene 

Voraussetzungen 

 
Fachliche und organisa-
torische Voraussetzungen 

 
– Facharzt für Innere Medizin und Rheumatologie1 

 
– Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatz-

Weiterbildung Orthopädische Rheumatologie2 
 
und 
– Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung oder 

Information durch das Arzt-Manual zu Beginn der Teilnahme 
 
und 
– Zusammenarbeit mit Haus- und Fachärzten in der Region 
 
und 
– Regelmäßige - mindestens einmal jährliche Teilnahme an 

einer Rheuma-spezifischen zertifizierten Fortbildung.  
 

oder 
– Regelmäßige Teilnahme an Rheuma-spezifischem struktu-

rierten Qualitätszirkel mit Haus- und Fachärzten der Region. 
 

 
 
 
Zusätzliche Strukturvoraussetzungen für die Durchführung von Schulungen:  
Diese Voraussetzungen sind optional zu erfüllen, wenn der Arzt Schulungen anbieten möchte. 
Personelle Qualifikationen  Nachweis über die erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung 

(Trainer-Seminar), die den Arzt sowie das ggf. schulende 
nichtärztliche Praxispersonal zur Durchführung der angebotenen 
Schulung qualifiziert. 
  

 
  

 
1 Entspricht Kennzeichnung B_1 = Fachärzte in Anlage 4 (Mindestanforderungen zur Erstellung der 
Ärzteverzeichnisse strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) für Rheuma (ambulanter Sektor)). 
2 Entspricht Kennzeichnung B_2 = Fachärzte in Anlage 4 (Mindestanforderungen zur Erstellung der 
Ärzteverzeichnisse strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) für Rheuma (ambulanter Sektor)). 
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Räumliche Vorrausetzungen  - Die räumliche Ausstattung muss Gruppenschulungen 

ermöglichen  
 
- Näheres ergibt sich aus dem Schulungsprogramm  
 

 
Hinweis: Die in der Anlage verwendeten Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen 
richten sich nach der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer und schließen 
auch die Ärztinnen und Ärzte ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht 
führen. 
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Anlage 3 
Mindestinhalte Teilnahmeerklärung Arzt 

 
 
Die Teilnahmeerklärung der Vertragsärzte zum DMP Rheumatoide Arthritis muss mindestens die 

nachfolgend aufgeführten Bestandteile beinhalten. Für die Aufnahme darüberhinausgehender In-

halte durch die KV Nordrhein ist die Zustimmung der Krankenkassen erforderlich. Die formelle 

Ausgestaltung der Teilnahmeerklärung obliegt der KV Nordrhein. Soweit technisch möglich, erfolgt 

die Antragstellung über das KVNO-Portal (per eAntrag). 

 
 
 
1. Allgemeine Angaben 

− Name und Kontaktdaten des Antragstellers  

− Lebenslange Arztnummer (LANR), Betriebsstättennummer (BSNR) 

− Angabe des Antragstellers zur Tätigkeitsform (Zulassung, Ermächtigung, Anstellung bei) 

− Angabe des Antragstellers, zu welchem Datum die Genehmigung beantragt wird 

− Angabe des Ortes der Leistungserbringung 

 
 
2. Antragsgegenstand 
Angabe des Antragstellers, für welche der nachfolgenden Versorgungsebenen eine Genehmigung 

beantragt wird und Bestätigung, dass die entsprechend vorzuhaltenden Strukturvoraussetzungen 

erfüllt werden. 

− Koordinierender Arzt (1. Versorgungsebene):   
 
Genehmigung als DMP-Arzt gem. § 3 Abs. 2  

→ Bestätigung, dass die Strukturvoraussetzungen nach Anlage 1 erfüllt werden 
 

− Qualifizierter Facharzt (2. Versorgungsebene): 
 

Genehmigung als DMP-Arzt gem. § 4 Abs. 2  
→ Bestätigung, dass die Strukturvoraussetzungen nach Anlage 2 erfüllt werden 

 
Genehmigung als DMP-Arzt gem. § 3 Abs. 3 (Ausnahmefall) 

→ Bestätigung, dass die Strukturvoraussetzungen nach Anlage 1 erfüllt werden 
 
 
3. Schulungen 

− Angabe des Antragstellers, ob die Durchführung von im DMP vereinbarten Patientenschu-

lungen gemäß § 21 beantragt wird 

− Angabe, welches Schulungsprogramm beantragt wird 
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− Bestätigung, dass die erforderliche Strukturqualität für einen Schulungsarzt gem. Anlage 1 

bzw. Anlage 2 erfüllt wird 

− Hinweis, dass die Angaben durch entsprechende Schulungszertifikate (für Arzt und Schu-

lungskraft) nachzuweisen sind 

 
 
4. Hinweise zu den Teilnahmevoraussetzungen 

− Hinweis, dass die Teilnahmevoraussetzungen arzt- und (neben-)betriebsstättenbezogen 

zu erfüllen sind 

 
 
5. Bestätigungen und Einwilligungen durch den Antragsteller 

5.1 Bestätigung bzgl. Kenntnisnahme und Umsetzung der Vertragsinhalte 

− Bestätigung des Antragstellers, dass er die Ziele, Inhalte und Rahmenbedingungen des 

strukturierten Behandlungsprogramms zur Kenntnis genommen hat und die vertraglich ver-

einbarten Inhalte, Versorgungsziele, Kooperations- und Überweisungsregeln, zugrunde ge-

legten Versorgungsaufträge und geltenden Therapieziele des DMP akzeptiert und umsetzt 

− Bestätigung des Antragstellers, dass er sich zur Einhaltung und Beachtung der Regelungen 

des Vertrags, insbesondere bezüglich der Versorgungsinhalte gemäß § 10, der Aufgaben 

sowie Kooperationsregeln des Abschnitts III und der Qualitätssicherung gemäß Ab-
schnitt IV verpflichtet 

 

 
5.2 Einverständnis mit der Veröffentlichung von Arzt-Daten im Verzeichnis der Ärzte, 

der Einschaltung der Datenstelle; Evaluation 

− Bestätigung des Antragstellers, dass er mit der Veröffentlichung der persönlichen Daten 

gemäß Anlage 4 „Ärzteverzeichnis“ und auch im Internet (Arztauskunft KV Nordrhein) ein-

verstanden ist und auch der Weitergabe des Ärzteverzeichnisses an am Vertrag teilneh-

mende Vertragsärzte, an die Gemeinsame Einrichtung Nordrhein, an die Datenstelle, an 

die beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbände, an das BAS bzw. den Landesprüf-
dienst und an die teilnehmenden Versicherten zustimmt 

− Hinweis, dass die Zustimmung zur Veröffentlichung und Weitergabe der Daten im Ärzte-

verzeichnis jederzeit widerrufen werden kann. Mit dem Zugang des Widerrufs bei der KV 

Nordrhein endet die Teilnahme am Vertrag, einer gesonderten Beendigungserklärung be-

darf es in diesem Fall nicht. 

− Zustimmung des Antragstellers zur Einschaltung der Datenstelle und Ermächtigung, die im 

Rahmen des DMP erstellten Dokumentationen auf Vollständigkeit und Plausibilität zu prü-

fen und die Dokumentationsdaten der Anlage 22 der DMP-A-RL an die entsprechenden 

Stellen weiterzuleiten 
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− Bestätigung des Antragstellers, dass er mit der Verwendung der Dokumentationsdaten für 

die Evaluation gem. Abschnitt IX und die Qualitätssicherung gem. Abschnitt IV des Vertrags 

unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen einverstanden ist. 

 

 

6. Datenschutzrechtliche Hinweise im Rahmen des DMP 

− Hinweis, dass der Antragsteller bei der Tätigkeit für die verschiedenen Phasen der Daten-

verarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten die Datensi-

cherheit nach geltenden Vorschriften der DS-GVO einzuhalten und die hierfür erforderli-

chen technischen und organisatorischen Maßnahmen zu treffen hat 

− Hinweis, dass der Antragsteller, einmalig vor Weitergabe von Patientendaten an die Da-

tenstelle, vorab für alle folgenden Dokumentationen die freiwillige schriftliche oder elektro-

nische Einwilligung des Patienten einholen und diese spätestens zusammen mit der Erst-

dokumentation an die Datenstelle weitergeleitet werden muss. (siehe dazu § 26 Abs. 1 

des Vertrages). 

− Hinweis, dass der Antragsteller den Patienten bei der Weitergabe von Patientendaten an 

Dritte über Form und Folgen der beabsichtigten Datenerhebung und -verarbeitung infor-

mieren muss 

− Hinweis, dass der Antragsteller die Einhaltung der ärztlichen Schweigepflicht nach der Be-

rufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht gewährleisten muss 

− Hinweis, dass der anstellende Arzt die umfassende Information angestellter Ärzte für im 

Rahmen des DMP erbrachte Leistungen in der Arztpraxis/Einrichtung übernimmt sowie die 

Datensicherheit bei der Datenerhebung personenbezogener Daten sowie der Weitergabe 

von Patientendaten an Dritte gewährleistet 

− Diese datenschutzrechtlichen Hinweise können alternativ auch im Praxismanual aufgeführt 

werden. 

 

 

7. Sonstige Hinweise 

− Hinweis, dass die Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm Rheumatoide Arth-
ritis freiwillig ist und diese mit einer Kündigungsfrist von vier Wochen zum Ende eines Quar-

tals beendet werden kann 

− Hinweis, dass eine Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen zu Maßnahmen gemäß 

§ 13 des Vertrages führt (gilt auch für angestellte Ärzte) 
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8. Unterschrift und Hinweise zur Genehmigung 

− Hinweis, dass die Genehmigung des Antrags frühestens mit Vorlage aller entscheidungs-

relevanten Unterlagen erteilt werden kann 

− Hinweis, dass der Antragsteller mit seiner Unterschrift die Kenntnisnahme der einschlägi-

gen Rechtsgrundlagen bestätigt 

− Hinweis, dass der vollständige Vertrag zum DMP Rheumatoide Arthritis auf den Internet-

seiten der KV Nordrhein nachgelesen werden kann 

− Datum, Praxisstempel und Unterschrift (bei angestelltem Arzt Unterschrift des anstellenden 
Arztes bzw. des ärztlichen Leiters des MVZ) 
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Anlage 4 
Ärzteverzeichnis 

 
 

Mindestanforderungen zur Erstellung der Ärzteverzeichnisse strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) für Rheuma (ambulanter Sektor) 
 

Gültig ab: 01.07.2023 
Stand: 23.03.2023 
 

Versorgungsebenen (nur Einfachnennungen möglich) 
A = Vertraglich eingebundene Hausärztin bzw. vertraglich eingebundener Hausarzt gemäß §73 SGB V [1. Ebene] 

B_1 = Vertraglich eingebundene zugelassene oder ermächtigte qualifizierte Fachärztin für Innere Medizin und Rheumatologie bzw. vertraglich eingebundener zugelassener oder ermächtigter qualifizierter Facharzt für 

Innere Medizin und Rheumatologie oder eine qualifizierte Einrichtung für Innere Medizin und Rheumatologie nach Anlage 2, die für die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder ermächtigt ist oder die nach 

§  137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten ärztlichen Versorgung teilnimmt [2. Ebene] 

B_2 = Vertraglich eingebundene zugelassene oder ermächtigte qualifizierte Fachärztin für Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopädische Rheumatologie bzw. vertraglich eingebundener 

zugelassener oder ermächtigter qualifizierter Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopädische Rheumatologie oder eine qualifizierte Einrichtung für Orthopädie und 

Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopädische Rheumatologie nach Anlage 2, die für die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder ermächtigt ist oder die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der 

ambulanten ärztlichen Versorgung teilnimmt [2. Ebene] 

E = Ärztinnen bzw. Ärzte, ausschließlich schulend (Diese Angabe kann im DMP Rheuma nur erfolgen, sofern sie vertraglich vereinbart ist.) 

 

Hinweise zur Angabe der Versorgungsebenen 
• Die gleichzeitige Angabe der Versorgungsebene „E“ mit einer anderen Versorgungsebene ist nicht zulässig. 

 
Berechtigungen (Mehrfachnennungen möglich) 
01 = Ärztin bzw. Arzt koordiniert 

02 = Ärztin bzw. Arzt koordiniert nicht 

42 = Strukturierte Patienteninformation Rheumatoide Arthritis - „StruPiRA“  

43 = Basisschulung RA 
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Hinweise zur Angabe der Berechtigungen 
• Es ist mindestens der Berechtigungsschlüssel „01“ oder „02“ anzugeben. 

• Ärztinnen und Ärzte der Versorgungsebene „A“ sind koordinierend tätig. Die Koordinationsfunktion muss im Feld Berechtigung mit dem Kennzeichen „01“ angegeben werden. 

• Aufgabe der Ärztinnen und Ärzte der Versorgungsebene „B_1“ und „B_2“ ist die fachärztliche bzw. weitergehende Betreuung. Ärztinnen und Ärzte der Versorgungsebene „B_1“ und „B_2“ sind in der Regel 

nicht koordinierend tätig. Erfolgt keine Koordination, ist im Feld Berechtigung das Kennzeichen „02“ anzugeben. Sofern eine Ärztin bzw. ein Arzt der Versorgungsebene „B_1“ oder „B_2“ für einzelne 

Versicherte (Ausnahmefälle) koordinierend tätig sein möchte, ist im Feld Berechtigung das Kennzeichen „01“ anzugeben.  

• Ärztinnen und Ärzte der Versorgungsebene „E“ sind ausschließlich schulend tätig. Im Feld Berechtigung sind das Kennzeichen „02“ (Ärztin bzw. Arzt koordiniert nicht) und die Schulungsberechtigungen 

anzugeben. 

LANR BSNR Anrede Titel Name Vorname Straße, Hausnr. PLZ Ort Kreis** Beginn der Teilnahme* Ende der Teilnahme* Versorgungsebene* Berechtigung* 

              

              

              

              

 
* Bei Ärztinnen und Ärzten mit Mehrfachnennungen zu Berechtigungen sind diese in einer Zeile der Tabelle vorzunehmen. Als Trennzeichen innerhalb des Feldes ist ein Komma ohne Leerzeichen zu verwenden. 

Änderungen der Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen einer Ärztin bzw. eines Arztes sind durch die Beendigung des bisherigen Teilnahmezeitraums und Eröffnung eines neuen Teilnahmezeitraums zu 

kennzeichnen.  

Der beendete Teilnahmezeitraum beinhaltet dabei die bisherige Versorgungsebenen-/Berechtigungs-Kombination. Der neue Teilnahmezeitraum beinhaltet die Änderungen, die entweder in ergänzten oder entfallenen 

Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen bestehen. 

 

** Bei kreisfreien Städten erfolgt die Angabe „kreisfrei“ oder die erneute Benennung der Stadt. 

Die zusätzlichen Angaben „Telefon“, „Fax“ und „E-Mail“ sind keine Pflichtangaben im Sinne der Mindestanforderungen, daher werden sie in diesem Muster nicht aufgeführt. Die Angaben können nach der Angabe 

„Kreis“ ergänzt werden (vgl. Technische Anlage zur Übermittlung der Leistungserbringerverzeichnisse strukturierter Behandlungsprogramme). 
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Anlage 5 
Qualitätssicherung  

 
V 1.0 - Stand 16.11.2021 

 
 

QUALITÄTSSICHERUNG Rheumatoide Arthritis 
Auf Grundlage der Datensätze nach Anlage 2 und Anlage 22 der DMP-A-RL 

 
Gültig ab: 15.12.2021 

 
 
 
Teil 1 
 
Bestandteil des arztbezogenen Feedbacks sowie der die Vertragsregion betreffenden gemeinsamen und kassenunabhängigen 
Qualitätsberichterstattung 
 
 
 
Teil 2 
 
Bestandteil der durch die Krankenkasse durchzuführenden versichertenbezogenen Maßnahmen sowie der diesbezüglichen regelmäßigen 
Qualitätsberichterstattung 
 
 
 
Anm.: 
In den angegebenen Algorithmen beziehen sich alle Feldnennungen „(AD)“ auf den allgemeinen bzw. indikationsübergreifenden Datensatz nach Anlage 2 und 
Feldnennungen „(ISD)“ auf den indikationsspezifischen Datensatz nach Anlage 22 der DMP-A-RL. Der jeweilige Nenner formuliert entsprechend 
allgemeingültiger mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zähler aufsetzt. Die Angabe „Berichtszeitraum“ ist in dieser Anlage als ein 
Zeitraum von sechs Monaten definiert. 
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Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitätssicherung) 
 

QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Auslöse-Algorithmus QS-Maßnahme 
I. Erreichen und Erhalten 
einer Remission 
 
 

Nur bei Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern mit einer 
Erkrankungsdauer von 
weniger als 2 Jahren seit 
Diagnosestellung: 
Angemessener Anteil von 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern mit einem 
DAS-28-Wert kleiner 2,6 
 
Zielwert: größer gleich 35% 
 

Zähler: 

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsaktivität – DAS-28-Wert): 
kleiner 2,6 
 
Nenner: 

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit 
Feld 2 (ISD) (Erkrankungsdauer der 
rheumatoiden Arthritis (zum Zeitpunkt der 
aktuellen Dokumentation)) = „Weniger als 
zwei Jahre“ 

Entsprechend dem 
Zeitintervall, das der 
Feedbackbericht erfasst 

LE: Information über 
das Feedback 

II. Erreichen und Erhalten 
einer niedrigen 
Krankheitsaktivität 
 
 

Nur bei Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern mit einer 
Erkrankungsdauer von 2 
Jahren oder mehr seit 
Diagnosestellung:  
Hoher Anteil von 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern mit einem 
DAS-28-Wert kleiner 3,2 
 
Zielwert: größer gleich 50% 

Zähler: 

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsaktivität - DAS-28-Wert): 
kleiner 3,2  
 
Nenner: 

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit 
Feld 2 (ISD) (Erkrankungsdauer der 
rheumatoiden Arthritis (zum Zeitpunkt der 
aktuellen Dokumentation)) = „Zwei Jahre 
oder mehr“ 
 

Entsprechend dem 
Zeitintervall, das der 
Feedbackbericht erfasst 

LE: Information über 
das Feedback 
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III. Hoher Anteil an 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern mit 
Therapieansprechen 
 
 

Anteil der Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer mit einer 
relevanten Verbesserung im 
DAS-28 oder mit aktuell 
vorliegender Remission, 
bezogen auf alle aktuell 
eingeschriebenen 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer 
 
Zielwert: größer gleich 60% 

Zähler: 

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit 

 
[ Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsintensität – DAS-28-Wert) in 
der aktuellen Dokumentation: kleiner 
gleich 5,1 und größer gleich 2,6 
 
UND 
 
Differenz aus:  
dem Wert in Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsaktivität – DAS-28-Wert) der 
letzten verfügbaren Dokumentation1 vor 
der aktuellen Dokumentation UND dem 
Wert in Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsaktivität – DAS-28-Wert) der 
aktuellen Dokumentation: größer 0,6 ]  
 
 
ODER 
 
[ Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsintensität - DAS-28-Wert) in 
der aktuellen Dokumentation: größer 5,1  
 
UND 
 
Differenz aus: 
dem Wert in Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsaktivität - DAS-28-Wert) der 
letzten verfügbaren Dokumentation1 vor 
der aktuellen Dokumentation UND dem 
Wert in Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsaktivität - DAS-28-Wert) der 
aktuellen Dokumentation: größer 1,2 ] 

Entsprechend dem 
Zeitintervall, das der 
Feedbackbericht erfasst 

LE: Information über 
das Feedback 
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ODER 
 
Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsintensität – DAS-28-Wert) in 
der aktuellen Dokumentation: kleiner 2,6   
 
Nenner: 

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit  
 
einer Angabe in Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsaktivität – DAS-28-Wert) der 
aktuellen Dokumentation UND einer 
Angabe in Feld 1 (ISD) (Aktuelle 
Krankheitsaktivität – DAS-28-Wert) in 
mindestens einer weiteren 
Dokumentation, die mindestens 12 
Wochen vor der aktuellen Dokumentation 
erstellt wurde.  
 
 
1 { Als „letzte verfügbare Dokumentation 
vor der aktuellen Dokumentation“ gilt in 
diesem Indikator die Dokumentation, die 
mindestens 12 Wochen vor der aktuellen 
Dokumentation erstellt wurde } 
 

IV. Hoher Anteil an 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern mit einmal jährlich 
erfolgter klinischer 
Einschätzung des 
Osteoporose-Risikos 
 
 

Anteil der Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer mit 
mindestens einer 
dokumentierten 
Osteoporose-
Risikoeinschätzung in den 
letzten 12 Monaten, 
bezogen auf alle aktuell 
eingeschriebenen 

Zähler: 

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit  
Feld 3 (ISD) (Klinische Einschätzung des 
Osteoporoserisikos durchgeführt) = „Ja“ 
mindestens einmal innerhalb der letzten 
12 Monate  
 
Nenner: 

Entsprechend dem 
Zeitintervall, das der 
Feedbackbericht erfasst 

LE: Information über 
das Feedback 
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Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer 
 
Zielwert: größer gleich 90% 
 

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit 
mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer 
am DMP 

V. Hoher Anteil an 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern mit RR unter 
140/90 mmHg bei bekannter 
Hypertonie 
 
 
 

Anteil der Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer mit RR 
systolisch kleiner gleich 139 
mmHg und diastolisch 
kleiner gleich 89 mmHg bei 
bekannter Hypertonie, 
bezogen auf alle 
eingeschriebenen 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit bekannter 
Hypertonie 
 
Zielwert: größer gleich 60% 

Zähler: 

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit  
 
Feld 15 (AD) (Blutdruck) = systolisch 
kleiner gleich 139 und diastolisch kleiner 
gleich 89 mmHg 
 
Nenner: 

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit  
 
Feld 17 (AD) (Begleiterkrankungen) = 
„Arterielle 
Hypertonie“ 
 
 

Entsprechend dem 
Zeitintervall, das der 
Feedbackbericht erfasst 

LE: Information über 
das Feedback 

VI. Vermeidung einer 
Glukokortikoid-Dauertherapie 
 
 

Niedriger Anteil an 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern mit einer 
Glukokortikoidtherapie, die 
länger als 
sechs Monate dauert, 
bezogen auf alle 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer 
 
Zielwert: kleiner gleich 50% 

Zähler: 

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit  
 
Feld 4 (ISD) (Aktuelle 
Glukokortikoidtherapie wegen 
rheumatoider Arthritis) = „Ja, länger als 6 
Monate“ 
 
Nenner: 

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer  
 

Entsprechend dem 
Zeitintervall, das der 
Feedbackbericht erfasst 

LE: Information über 
das Feedback 
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VII. Hoher Anteil an 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern mit einer DMARD-
Therapie 
 
 

Bei allen Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern ohne 
Kontraindikation oder 
vereinbarte Therapiepause : 
Anteil der Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer mit einer 
DMARD-Therapie  
 
Zielwert: größer gleich 90% 

Zähler: 

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit  
 
Feld 5 (ISD) (Aktuelle DMARD-Therapie) 
= „Ja“ 
 
Nenner: 

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit  
 
Feld 5 (ISD) (Aktuelle DMARD-Therapie) 
= „Ja“ ODER „Nein“  

Entsprechend dem 
Zeitintervall, das der 
Feedbackbericht erfasst 

LE: Information über 
das Feedback 

VIII. Hoher Anteil an 
geschulten Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern 
 
 

Bei Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern, die bei DMP 
Einschreibung noch nicht 
geschult sind: 
Anteil der Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer, die an einer 
empfohlenen Schulung 
teilgenommen haben  
 
Zielwert: Nicht festgelegt 

Zähler:  

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit Feld 9 (ISD) (Rheuma-
Schulung wahrgenommen) = „Ja“ im 
aktuellen Berichtszeitraum oder innerhalb 
der 12 Monate vor Beginn des aktuellen 
Berichtszeitraums 
 
Nenner:  

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit  
 
[ Feld 9 (ISD) (Rheuma-Schulung 
wahrgenommen) = „Ja“ im aktuellen 
Berichtszeitraum oder innerhalb der 12 
Monate vor Beginn des aktuellen 
Berichtszeitraums 
 
ODER 
 
[ Feld 8 (ISD) (Rheuma-Schulung 
empfohlen (bei aktueller Dokumentation) 
= “Ja“ innerhalb der 12 Monate vor 
Beginn des aktuellen Berichtszeitraums 
 

Entsprechend dem 
Zeitintervall, das der 
Feedbackbericht erfasst 

LE: Information über 
das Feedback 
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UND NICHT 
 
Feld 9 (ISD) (Rheuma-Schulung 
wahrgenommen) = „War aktuell nicht 
möglich“ in der aktuellen Dokumentation ] 
] 
 
{ UND NICHT 
 
Feld 7 (ISD) (Bereits vor Einschreibung 
in das DMP an einer Rheuma-Schulung 
teilgenommen) = “Ja“ } 2 
 
 
{ }2 Liegt keine Angabe zu Feld 7 (ISD) 
(Bereits vor Einschreibung in das DMP 
an einer Rheuma-Schulung 
teilgenommen) vor, gilt der Patient als 
ungeschult und wird nicht aus dem 
Nenner ausgeschlossen. Dies wird so 
gewertet, als wäre die Angabe „Nein“ in 
Feld 7 (ISD) (Bereits vor Einschreibung 
in das DMP an einer Rheuma-Schulung 
teilgenommen) erfolgt.  
Keine Angabe liegt in den Fällen vor, in 
denen ein Arztwechsel erfolgte.  
 
 

IX. Niedriger Anteil an 
rauchenden Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern 
 
 

a) Anteil aktuell 
rauchender 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer, bezogen 
auf alle aktuell 
eingeschriebenen 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer 

 
Zielwert: kleiner gleich 20% 

a) 
Zähler: 

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit Feld 16 (AD) (Raucher) = 
„Ja“ 
 
Nenner: 

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
 

Entsprechend dem 
Zeitintervall, das der 
Feedbackbericht erfasst 

LE: Information über 
das Feedback 
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b) Anteil aktuell 

rauchender 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer, bezogen 
auf alle Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer, die bei 
Einschreibung geraucht 
haben 

 
Zielwert: kleiner gleich 90% 

b) 
Zähler: 

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit Feld 16 (AD) (Raucher) = 
„Ja“  
 
Nenner: 

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit 
Feld 16 (AD) (Raucher) = „Ja“ in der 
Erstdokumentation, bei denen 
mindestens eine Folgedokumentation 
vorliegt 

X. Hoher Anteil an 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern mit regelmäßiger 
körperlicher Aktivität 
 
 

Anteil der Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer, die im 
Dokumentationszeitraum 
regelmäßig körperlich aktiv 
waren, bezogen auf alle 
aktuell eingeschriebenen 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer, bei denen dies 
möglich ist 
 
Zielwert: größer gleich 40% 

Zähler: 

Anzahl der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mit  
 
Feld 6 (ISD) (Regelmäßige körperliche 
Aktivität) = „Ja“ 
 
Nenner: 

Alle Teilnehmer und Teilnehmerinnen  
 
UND NICHT 
 
Feld 6 (ISD) (Regelmäßige körperliche 
Aktivität) = „Nicht möglich“ 
 

Entsprechend dem 
Zeitintervall, das der 
Feedbackbericht erfasst 

LE: Information über 
das Feedback 
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Teil 2 (versichertenbezogene Maßnahmen und kassenseitige Qualitätsberichterstattung) 
QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-

Algorithmus Auslöse-Algorithmus QS-Maßnahme 
I. Sicherstellung der 
regelmäßigen Teilnahme 
des Versicherten  
 

Anteil der Teilnehmer mit 
regelmäßigen 
Folgedokumentationen 
(entsprechend dem 
dokumentierten 
Dokumentationszeitraum) 
bezogen auf alle 
Teilnehmer  
Zielwert:  
Im Mittel 90% über die 
gesamte Programmlaufzeit  

Zähler:  
Anzahl der in einem Quartal 
eingegangenen 
Folgedokumentationen  
Nenner:  
Alle in einem Quartal 
erwarteten 
Folgedokumentationen  

Wenn keine gültige 
Folgedokumentation innerhalb der 
vorgesehenen Frist vorliegt  

V: Reminder an Versicherten, 
Infos über DMP, Bedeutung 
aktiver Teilnahme und 
regelmäßiger Arzt-Besuche  

II. Reduktion des 
Anteils der rauchenden 
Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer  
 

entfällt  entfällt  Wenn Feld 19 (AD) (Vom Teilnehmer 
gewünschte Informationsangebote der 
Krankenkassen) = „Tabakverzicht“  

V: Aufklärung/Information 
über unterstützende 
Maßnahmen zur 
Raucherentwöhnung, 
maximal einmal pro Jahr  

III. Wahrnehmung 
empfohlener Schulungen  
 

entfällt  entfällt  Wenn Feld 9 (ISD) (Rheuma-Schulung 
wahrgenommen) = „Nein“ oder 
zweimal „War aktuell nicht möglich“  

V. Aufklärung / Information 
über die Wichtigkeit von 
Schulungen; maximal einmal 
pro Jahr  

IV. Körperliches 
Training  
 

entfällt  entfällt  Wenn Feld 6 (ISD) (Regelmäßige 
körperliche Aktivität) = „Nein“ und Feld 
19 (AD) (Vom Teilnehmer gewünschte 
Informationsangebote der 
Krankenkassen) = „Körperliches 
Training“  

V. Aufklärung / Information 
über die Wichtigkeit 
körperlichen Trainings;  
maximal einmal pro Jahr  

 



Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

 geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Erklärung
zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm für

070F Krankenhaus-IK

Ex
em
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1. Teilnahmeerklärung:

Hiermit erkläre ich, dass ich die angegebene Ärztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Ärztin/koordinierenden Arzt wähle.

Ich wurde ausführlich und umfassend über die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
führlichen schriftlichen oder elektronischen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und 
kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass für die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung 
erforderlich ist. Ich weiß, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu 
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Gründen die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kündigen. 
Bei Nichtteilnahme oder Kündigung 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 weiß, dass ich von meiner 
Krankenkasse eine Übersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2.
 
Einwilligungserklärung:

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

Ich weiß, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung für die Zukunft widerrufen und aus dem 
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die Rechtmäßigkeit der bisher auf der Grundlage dieser  
Einwilligung erfolgten Verarbeitung berührt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus 
dem Programm gemäß der dann gültigen Rechtsvorschriften gelöscht.

Diabetes Typ 1 KHK Asthma  Adipositas Erw. Brustkrebs  

Osteoporose Rückenschmerz    

Depression

 oder oder oder oder 

Diabetes Typ 2 Herzinsuffizienz  COPD Adipositas Kinder Rheumatoide
Arthritisu. Jugendliche

zu 1.: Ja, ich möchte gemäß den Ausführungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil- 
nehmen und bestätige dies mit meiner Unterschrift. 

zu 2.: Ja, ich habe die „Information zum Datenschutz “ (Fassung vom 24.04.2025) erhalten und zur Kenntnis genommen und 
weiß, 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 bestätige dies mit meiner Unterschrift.

– von der behandelnden Ärztin/vom behandelnden Arzt oder Krankenhausärztin/Krankenhausarzt auszufüllen – 
Ich bestätige, dass für die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien überprüft 
wurden und erfüllt sind. Insbesondere habe ich geprüft, dass meine Patientin/mein Patient grundsätzlich zur aktiven Mit-
wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung 
profitieren kann. 

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

Unterschrift Stempel Ärztin/Arzt

Bitte das heutige Datum eintragen.

Bitte das heutige Datum eintragen.
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Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

 geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Erklärung
zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm für

070F Krankenhaus-IK

1. Teilnahmeerklärung:

Hiermit erkläre ich, dass ich die angegebene Ärztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Ärztin/koordinierenden Arzt wähle.

Ich wurde ausführlich und umfassend über die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
führlichen schriftlichen oder elektronischen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und 
kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass für die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung 
erforderlich ist. Ich weiß, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu 
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Gründen die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kündigen. 
Bei Nichtteilnahme oder Kündigung 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 weiß, dass ich von meiner 
Krankenkasse eine Übersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2.
 
Einwilligungserklärung:

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

Ich weiß, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung für die Zukunft widerrufen und aus dem 
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die Rechtmäßigkeit der bisher auf der Grundlage dieser  
Einwilligung erfolgten Verarbeitung berührt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus 
dem Programm gemäß der dann gültigen Rechtsvorschriften gelöscht.

zu 1.: Ja, ich möchte gemäß den Ausführungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil- 
nehmen und bestätige dies mit meiner Unterschrift. 

zu 2.: Ja, ich habe die „Information zum Datenschutz “ (Fassung vom 24.04.2025) erhalten und zur Kenntnis genommen und 
weiß, 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 bestätige dies mit meiner Unterschrift.

– von der behandelnden Ärztin/vom behandelnden Arzt oder Krankenhausärztin/Krankenhausarzt auszufüllen – 
Ich bestätige, dass für die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien überprüft 
wurden und erfüllt sind. Insbesondere habe ich geprüft, dass meine Patientin/mein Patient grundsätzlich zur aktiven Mit-
wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung 
profitieren kann. 

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

Unterschrift Stempel Ärztin/Arzt

Bitte das heutige Datum eintragen.

Bitte das heutige Datum eintragen.
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Diabetes Typ 1 KHK Asthma  Adipositas Erw. Brustkrebs  
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Diabetes Typ 2 Herzinsuffizienz  COPD Adipositas Kinder Rheumatoide
Arthritisu. Jugendliche
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Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

 geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Erklärung
zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm für

070F Krankenhaus-IK

1. Teilnahmeerklärung:

Hiermit erkläre ich, dass ich die angegebene Ärztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Ärztin/koordinierenden Arzt wähle.

Ich wurde ausführlich und umfassend über die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
führlichen schriftlichen oder elektronischen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und 
kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass für die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung 
erforderlich ist. Ich weiß, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu 
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Gründen die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kündigen. 
Bei Nichtteilnahme oder Kündigung 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 weiß, dass ich von meiner 
Krankenkasse eine Übersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2.
 
Einwilligungserklärung:

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

Ich weiß, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung für die Zukunft widerrufen und aus dem 
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die Rechtmäßigkeit der bisher auf der Grundlage dieser  
Einwilligung erfolgten Verarbeitung berührt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus 
dem Programm gemäß der dann gültigen Rechtsvorschriften gelöscht.

zu 1.: Ja, ich möchte gemäß den Ausführungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil- 
nehmen und bestätige dies mit meiner Unterschrift. 

zu 2.: Ja, ich habe die „Information zum Datenschutz “ (Fassung vom 24.04.2025) erhalten und zur Kenntnis genommen und 
weiß, 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 bestätige dies mit meiner Unterschrift.

– von der behandelnden Ärztin/vom behandelnden Arzt oder Krankenhausärztin/Krankenhausarzt auszufüllen – 
Ich bestätige, dass für die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien überprüft 
wurden und erfüllt sind. Insbesondere habe ich geprüft, dass meine Patientin/mein Patient grundsätzlich zur aktiven Mit-
wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung 
profitieren kann. 

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

Unterschrift Stempel Ärztin/Arzt

Bitte das heutige Datum eintragen.

Bitte das heutige Datum eintragen.
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Diabetes Typ 1 KHK Asthma  Adipositas Erw. Brustkrebs  

Osteoporose Rückenschmerz    

Depression

 oder oder oder oder 

Diabetes Typ 2 Herzinsuffizienz  COPD Adipositas Kinder Rheumatoide
Arthritisu. Jugendliche



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 gewährleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden. 

Ihre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit möchte sie Ihnen helfen, 
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und Ihre Lebensqualität zu verbessern. Näheres zu diesen Programmen 
entnehmen Sie bitte der beiliegenden „Information für Patientinnen und Patienten“.

Ihre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und für Sie ohne zusätzliche Kosten. Sie ist jedoch nur möglich, 
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welche Daten werden erhoben?

Bei der Erstellung der Dokumentation im Rahmen des DMP durch Ihre Ärztin/Ihren Arzt erfasst diese/dieser unterschiedliche medizi-
nische und persönliche Daten. Sie erhalten von Ihrer Ärztin/Ihrem Arzt einen Ausdruck dieser Dokumentation und können somit nach-
vollziehen, welche Ihrer Daten an die im Weiteren beschriebenen Stellen übermittelt werden. 

Folgende Daten werden regelmäßig erhoben und weitergeleitet:

 Administrative Daten (z. B. Ihr Name, Geburtsdatum, der Name Ihrer Krankenkasse und der Ärztin/des Arztes)

 Angaben, aufgrund welcher Erkrankung Sie eingeschrieben werden

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

  Daten zur Behandlungsplanung (z. B. Behandlungsziele, von Ihnen gewünschte Informationen zur Raucherentwöhnung oder 
Ernährungsberatung, Angaben zu erfolgten Überweisungen oder Einweisungen in ein Krankenhaus)

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

 Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

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

3 Welchen Weg nehmen Ihre Daten?

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

Die Datenstelle ist für die weitere Bearbeitung der Daten zuständig und wird dazu von Ihrer Krankenkasse und einer sogenannten
Arbeitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die ärztlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer
vertreten sind. Im Auftrag der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an Ihre Krankenkasse und nur 
pseudonymisiert an eine Gemeinsame Einrichtung zur Qualitätssicherung und die Kassenärztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, 
was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informationen.

Alternativ dazu besteht die Möglichkeit, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Für diesen 
Fall entfällt 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 
gewährleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell für das Programm ausgewählte und besonders geschulte Mitarbeiterinnen/
Mitarbeiter Zugang zu den Daten. Des Weiteren werden Ihre Daten entsprechend den gültigen Rechtsvorschriften au�ewahrt.

3.1 Was geschieht bei der Ärztin/dem Arzt mit den Daten?

Ihre Ärztin/Ihr Arzt benötigt diese Daten für Ihre Behandlung und das Gespräch mit Ihnen. Ihre Ärztin/Ihr Arzt leitet die das Programm
betre�enden Daten in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benötigt Ihre Ärztin/Ihr Arzt im
Rahmen der Einschreibung Ihre einmalige schriftliche oder elektronische Einwilligung auf der Teilnahme- und Einwilligungserklärung. 24
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 3.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse führt die von Ihrer Ärztin/Ihrem Arzt gelieferten Daten mit weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zu-
sammen und nutzt sie für Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte Informationsmaterialien oder – wenn Sie es wünschen 
– auch ein persönliches Gespräch mit Informationen zu Ihrer Erkrankung. Die Krankenkasse kann zu ihrer Unterstützung auch einen 
Dienstleister (sog. “Dritte“) mit diesen Aufgaben betrauen.

Für den Fall, dass Sie an einem Programm außerhalb des Zuständigkeitsbereichs Ihrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie ggf. von 
der zuständigen 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 möglich, dass die Krankenkassen und die ärztlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und
Weiterleitung der Daten beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch über eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkas-
sen und ärztlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmern (z. B. Kassenärztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle 
beauftragt worden ist, dann prüft diese unter Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollständig und 
plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten zum richtigen Zeitpunkt erstellt und übermittelt worden sind. Anschließend leitet 
die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung bzw. an die Kassen-
ärztliche 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 verschlüsselten Nummern versehen. Die Pseudonymi-
sierung der Daten gewährleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehören. 

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der ärztlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer  
(z. B. Kassenärztliche Vereinigung oder Hausärzteverband) zur Qualitätssicherung gegründet werden.

Für diese Qualitätssicherung erhält die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Ärztinnen 
und Ärzte 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 Ärztin/Ihr Arzt erhält einen Bericht über 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 darüber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Ärztinnen/Ärzten und 
Patientinnen/Patienten angenommen wird und ob es die Qualität der Behandlung verändert. Für diese Evaluation beauftragt Ihre 
Krankenkasse eine externe, unabhängige Institution. Zu diesem Zwecke übermitteln die Krankenkasse und von ihr beauftragte Dritte 
die pseudonymisierten Daten an diese Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschließend zum Beispiel in der Mitglie-
derzeitschrift Ihrer Krankenkasse oder im Internet verö�entlicht.



Anlage „Patientinnen- und Patienteninformation“
zur Durchführung eines strukturierten Behandlungsprogramms 

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information für Patientinnen und Patienten 

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

Was macht DMP zu einer besonderen Versorgungsform?
Chronische Erkrankungen stellen Sie und die an Ihrer Behandlung Beteiligten vor besondere Herausforderungen. Diese umfassen 
insbesondere die

 Erhaltung oder Verbesserung Ihrer Lebensqualität,
 Vermeidung einer Verschlechterung Ihrer Erkrankung,
 Vermeidung des Auftretens von Komplikationen,
 Vermeidung von Folge- und Begleiterkrankungen,
 Vermeidung von unerwünschten Nebenwirkungen der Therapie.

Dafür bietet Ihre Krankenkasse die besondere Versorgung durch ein strukturiertes Behandlungsprogramm an, über das wir Sie 
nachfolgend informieren möchten. Das Programm Ihrer Krankenkasse umfasst:

 Behandlung auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft,
 Erhöhung Ihrer Selbstmanagementkompetenz und
 aktive Mitwirkung durch Sie,
 Koordination Ihrer Behandlung,
 kontinuierliche Dokumentation Ihrer Behandlungsdaten,
 aktive Begleitung durch Ihre Krankenkasse.

Behandlung auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft 
Das Wissen in der Medizin wächst täglich. Im Rahmen der Behandlungsprogramme sorgen alle Beteiligten dafür, dass Sie eine auf 
Ihre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die auf aktuellen gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Ärzte, 
Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam 
erarbeitet und überprüfen diese regelmäßig auf Aktualität. Damit unterliegen die Programme hohen Qualitätsanforderungen. Es 
werden nur solche medikamentösen und nicht-medikamentösen Maßnahmen sowie Verfahren empfohlen, deren positiver E�ekt 
und Sicherheit erwiesen sind. Diese sollen im Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig zur Anwendung kommen.
Die Anforderungen an die Behandlungsprogramme sind im Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V), der Risikostrukturausgleichsver-
ordnung (RSAV) und insbesondere in der DMP-Anforderungen-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) festgelegt.

Erhöhung Ihrer Selbstmanagementkompetenz und aktive Mitwirkung durch Sie
Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Das Programm sieht vor, dass Ihre Ärztin oder 
Ihr Arzt Sie über Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie au�lärt, damit Sie gemeinsam mit ihr oder ihm den weiteren Behand-
lungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen können. Ihre betreuende Ärztin oder Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv 
beraten, ausführlich 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 Ärztin wird Sie über den Umgang mit weiteren gesundheitsgefährdenden Einflüssen au�lären und mit Ihnen 
zusammen eine Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen. Sie legen gemeinsam mit Ihrer Ärztin bzw. Ihrem Arzt Ihre 
individuellen Therapieziele fest und wirken aktiv an der Behandlung Ihrer Erkrankung mit. 
Das Programm sieht insbesondere regelmäßige Wiedervorstellungstermine vor. Nehmen Sie diese wahr und tragen Sie damit aktiv 
dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Zur Unterstützung Ihrer Selbstmanagementkompetenz dient die 
regelmäßige Dokumentation.

Koordination Ihrer Behandlung
Die von Ihnen gewählte Ärztin oder der von Ihnen gewählte Arzt koordiniert die Programmdurchführung und berät und unterstützt 
Sie in allen Fragen. Voraussetzung für Ihre Teilnahme ist, dass diese Ärztin bzw. dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. 
Ihre Ärztin oder Ihr Arzt wird mit Ihnen regelmäßige Untersuchungstermine vereinbaren, deren Inhalte und Abstände fest geregelt 
sind. Sie bzw. er überprüft auch anhand festgelegter Kriterien, ob und welche Spezialisten oder Einrichtungen, die ebenfalls am Pro- 24
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gramm teilnehmen, hinzugezogen werden sollen und veranlasst eine erforderliche Mit- und Weiterbehandlung. Sie bzw. er über-
nimmt die nötige Abstimmung mit anderen Fachärztinnen oder Fachärzten und Therapeutinnen oder Therapeuten und sorgt dafür, 
dass diese reibungslos zu Ihrem Wohl zusammenarbeiten.

Kontinuierliche Dokumentation Ihrer Behandlungsdaten sichert die Qualität
Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihre koordinierende Ärztin bzw. Ihr koordinierender Arzt regelmäßig eine ausführ-
liche Dokumentation mit Ihren persönlichen Behandlungsdaten. Die Dokumentation dient einerseits als Grundlage der Qualitätssi-
cherung der Ärztinnen und Ärzte. Sie ermöglicht Ihrer Krankenkasse andererseits, Ihnen anlassbezogen auf Ihre Behandlungssitua-
tion abgestimmte Informationen und Angebote zu unterbreiten (siehe auch „Aktive Begleitung durch Ihre Krankenkasse“). Darüber 
hinaus bildet die Dokumentation die Grundlage für die wissenschaftliche Auswertung für die Weiterentwicklung der Programme.
Von jeder Dokumentation erhalten Sie einen Ausdruck, den Sie sowohl für Ihr Selbstmanagement als auch als ergänzende Informa-
tion für Ihre mit- und weiterbehandelnden Ärztinnen und Ärzte nutzen können.

Eine ausführliche Information über die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklärung 
(Information zum Datenschutz). 

Aktive Begleitung durch Ihre Krankenkasse
Ihre Krankenkasse unterstützt Sie mit Informationen zum Programm. Dazu erhalten Sie von Ihrer Krankenkasse insbesondere zu  
Beginn der Teilnahme nochmals spezifische Informationen zu Ihrer Erkrankung. Im weiteren Verlauf Ihrer Teilnahme stellt Ihnen 
Ihre Krankenkasse anlassbezogen auf Ihre Behandlungssituation abgestimmte Informationen und Angebote zur Verfügung. Wenn 
Sie es wünschen, erklären Ihnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem persönlichen Gespräch. Darüber hin-
aus bietet Ihnen Ihre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch können Ihnen alle Ärztinnen und Ärzte sowie Kran-
kenhäuser in Ihrer Umgebung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.
Sofern Sie an einem Programm außerhalb der Zuständigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn Ihr Wohnort oder die 
Praxis Ihrer Ärztin 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 für das Behandlungsprogramm?

 Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,
 die Diagnose Ihrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,
 Sie sind grundsätzlich bereit, aktiv am Programm mitzuwirken,
 Sie wählen eine koordinierende Ärztin oder einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und
 Sie erklären schriftlich oder elektronisch Ihre Teilnahme am Programm und Einwilligung zur Datenverarbeitung. 

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

 • Koronare Herzkrankheit und Herzinsuffizienz, 
• Asthma bronchiale und COPD,
• Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2,
• Adipositas für Erwachsene und Adipositas für Kinder und Jugendliche.

 Ihre Teilnahme am Behandlungsprogramm ist freiwillig und für Sie kostenfrei
Ihre aktive Mitwirkung ist von entscheidender Bedeutung für eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz 
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden müssen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwölf Monaten zwei von Ihrer Ärztin 
oder Ihrem Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begründung versäumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei 
vereinbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise die mit 
Ihrer Ärztin oder Ihrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von Ihnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Natür-
lich können Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Gründen Ihre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hierdurch 
persönliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich ändert, 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 können Sie dauerhaft im Pro-
gramm verbleiben.

Ihre Krankenkasse und Ihre koordinierende Ärztin oder Ihr koordinierender Arzt möchten 
Sie aktiv bei der Behandlung Ihrer Erkrankung unterstützen. 
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