ler

lonspapi

It

PosS

des BVND

ionen

Posi

—
V
=
V
wn
)]
T1°
3
on
—
)
-
k)
=
)
=
5
20
} S
v
=
wn
)
©
(=
=
o

=
Q
(e
Q
on
i
®
g
Q
e
4
@

Ausgabe 2022






Positionen des BVND
Bundesverband Niedergelassener Diabetologen e.V.

Die Themen

O5 Was treibt uns eigentlich an? 20 Jahre BVND e.V.!

07 Leitbild und Definition der Diabetologischen Schwerpunktpraxis
Der BVND stellt sich vor

12 Der Versorgungsauftrag
Das Leistungsspektrum ist im Versorgungsauftrag verankert

15 Definition einer DSP nach BVND-Akademie

16 Modul: Adipositas

1/ Modul: Diabetestechnologie — Digital Affine Praxis

18 Modul: Diabetisches Fuf3syndrom

19 Modul: Geriatrie

20 Modul: Diabetes und Schwangerschaft

21 Modul;: Paddiatrische Diabetologie

22 Modul: Psychosoziales und Diabetes

24 Modul: Telemedizin

26 Digitalisierung

29 1CD 10 Verschliisselung in der Diabetologischen Schwerpunktpraxis

36 Das Vergitungsmodell des BYND
Honorierung der Diabetologischen Schwerpunktpraxen

39 Qualitatsmanagement QM mellitus
Speziell fiir Diabetologische Schwerpunktpraxen

40 Diabetologische Schwerpunktpraxen als Weiterbildungsstatten

471 Die Diabetologische Schwerpunktpraxis als Diabetes-Exzellenz-Zentrum







ENEE S \/NID

Was treibt uns eigentlich an?
20 Jahre BVND e.V.!

Mit dem Jahr 2022 jahrt sich die
Griindung unserer berufspoliti-
schen Vertretung zum 20. Mal.
Ganz sicher ein Grund, um ge-
meinsam zu feiern! Aber auch ein
Grund mehr, um einmal kritisch
auf die geleistete verbands- und
berufspolitische Arbeit zuriick-
zuschauen. Das Intro zur aktuel-
len Neuauflage des,BVND Positi-
onspapier 2022 bietet dazu eine
Chance.

Im Jahr 2002 griindeten engagier-
te niedergelassene Kollegen zur
Vertretung ihrer berufspolitischen
Interessen einen Berufsverband -
den Bundesverband der niederge-
lassenen Diabetologen BVND. Mit
der Vereinsgriindung wurde die
Basis fiir eine bundesweite berufs-
politische  Interessensvertretung
der niedergelassenen Diabetologen
gelegt. Zielsetzung war es damals,
die vorhandenen und bereits beste-
henden Landesinteressensvertre-
tungen zu starken und auf Bundes-
ebene zu biindeln. Eine Aufgabe,
die sich nicht gedndert hat und an
der auch heute nach 20 Jahren
Vereinsgeschichte noch gearbeitet
werden muss.

Warum sich aber liberhaupt in
der Verbands- und Berufspolitik
personlich engagieren?

«Nichts geschieht von selbst - alles
ist gewollt und muss angestoRen
werden!”

Jedes unserer Mitglieder im BVND
ist idealerweise getrieben von dem
Impuls, die Voraussetzungen fir
unsere Arbeit als diabetologische
Schwerpunkteinrichtungen fiir un-

sere Patienten zu verbessern — mog-
lichst nicht nur fur sich selbst, son-
dern fur alle Diabetologinnen und
Diabetologen in Deutschland!

Also die Erfullung einer Vision
und Mission der diabetologi-
schen Schwerpunkteinrichtungen
in Deutschland!

Die Ablehnung unzureichende Ver-
héltnisse auf Dauer zu ertragen und
zu erdulden, ohne selbst einzugrei-
fen, treibt alle niedergelassenen
Diabetologen an. Wenn die Diabe-
tologie heute noch nur an Kliniken
verortet ware, die noch vor Jahren
ihren Mittelpunkt bildeten, ware
die diabetologische Patientenver-
sorgung schon verschwunden oder
zumindest in der heutigen Versor-
gungsqualitdt nicht vorhanden.
Schritt fir Schritt konnten durch
niedergelassene Diabetologen Fel-
der ,erobert werden”, die heute die
Leistungsbasis einer ambulanten
diabetologischen Schwerpunktein-
richtung ausmachen. Dabei spielte
die Einflihrung und die Weiterent-
wicklung — auch unter Beteiligung
des BVND - der Disease-Manage-
ment-Programme (DMP), die im
Jahr 2002 mit dem ,Gesetz zur Re-
form des Risikostrukturausgleichs
in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung” eingefiihrt wurden, eine
wichtige Rolle. Hier wurde das erste
Mal die Existenz von diabetologi-
schen Schwerpunkteinrichtungen
vertraglich im Bereich der GKV do-
kumentiert und in der ambulanten
Versorgungsrealitdt  festgeschrie-
ben. DMP sind fir Menschen mit
Diabetes Typ 1 und Typ2 zur Er-
folgsgeschichte geworden. Neben
der offentlichen Anerkennung der
Bedeutung dieser diabetologischen

BUNDESVERBAND
NIEDERGELASSENER
DIABETOLOGEN E. V.

Erkrankungen sind tatsachliche Qua-
litatsfortschritte in der Behandlung
- Stichwort: Diabetesschulung - in
die Regelversorgung aufgenommen
worden.

2007 schritt die Professionalisierung
des BVND mit der Etablierung einer
eigenen  Verbandsgeschiftsstelle
weiter voran. Seit 31.07.2007 be-
gleitet die eigenstandige Agentur
med info GmbH in Heidenheim den
BVND auf seinem verbands- und
berufspolitischen Weg. Mit dieser
Kooperation wurden die Verbands-
finanzen geordnet, ein Vorstands-
verhaltenskodex eingefiihrt und
die notwendigen Beziehungen zur
Pharmaindustrie auf transparente
compliance-rechtliche Vertragsbe-
dingungen umgestellt.

Die Einflihrung eines Qualitatsma-
nagements in diabetologischen
Schwerpunkteinrichtungen und
die begleitende Definition durch
den BVND in Zusammenarbeit mit
der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung KBV hat im Jahr 2014 einen
weiteren entscheidenden Anker-
punkt der ambulanten diabetologi-
schen  Schwerpunkteinrichtungen
in der Patientenversorgung gesetzt.
Mit der Schaffung der Wort-/Bild-
marke ,QM mellitus” hat die nieder-
gelassene Diabetologie ein eigenes
Branding und in der Offentlichkeit
beachtetes Statement gesetzt.

Ende 2014 am 4. und 5. Dezember
in der 26. Sitzung der Vertreterver-
sammlung der Kassendrztlichen
Bundevereinigung konnte der
BVND einen weiteren berufspoli-
tischen Erfolg fir die im hausarzt-
lichen Bereich abrechnenden nie-
dergelassenen  diabetologischen
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Schwerpunkteinrichtungen mit der
Abrechenbarkeit der Chroniker-
Ziffer bei fachgleicher Uberweisung
erzielen. Dieser ,monetdre” Erfolg
wirkt bis heute ebenfalls nach.

Was braucht es, um weiter
erfolgreich zu sein?

Die wichtigsten Voraussetzungen
fur langfristigen berufspolitischen
Erfolg sind: unendliche Geduld,
Kontinuitat, klare Positionen und
eine funktionierende Interessens-
vertretung!

Im Vorstand sprechen wir augen-
zwinkernd von der, 10-Jahre-Regel”:
alles Wichtige braucht zehn Jahre
bis es umgesetzt wird. Zwei Deka-
den lang hat der 2002 durch Visio-
ndre gegriindete BVND nun bereits
sehr gute verbands- und berufspo-
litische Arbeit fir alle niedergelas-
senen Diabetologinnen und Diabe-
tologen — ob BVND Mitglied oder
nicht — geleistet. Beispiele fiir diese
erfolgreiche jahrelange Arbeit gibt
es genligend.

Alles, was heute fur uns zahlt, wur-
de vor Jahren schon vorbereitet
und auf einen kontinuierlichen be-
rufspolitischen Weg gebracht. Alles
was zukiinftig fir uns zdhlen soll,
muss heute auf den gleichen Weg
gebracht werden. Leisten kann das
nachhaltig nur eine berufspolitische
Interessensvertretung aller nieder-
gelassener Diabetologinnen und
Diabetologen - so wie der BVYND es
ist.

Was braucht es sonst noch?
Kontinuitat ist das Zauberwort. Per-

sonelle Kontinuitdt genauso wie
kontinuierliche Arbeit, so wie sie

durch den BVND {ber nun 20 Jah-
re gelebt wurde und wird. Wo auch
immer wir flr die Sache unseres
kleinen Berufsverbandes und be-
ruflichen Feldes als Lobbyisten auf-
treten, missen wir uns bekannt ma-
chen, geduldig sein, wiedererkannt
werden und als selbstverstandliche
kooperative Ansprechpartner in
den Kopfen der Anderen verankert
sein. Drohgebéarden oder auch ver-
bandsinterne Querelen, die nach
aufllen dringen, kdnnen wir uns als
sehr kleine berufspolitische Inter-
essensvertretung eines vermeint-
lich kleinen Faches nicht leisten.
Kontinuitdt und verbandsinterne
Geschlossenheit sind mit Sicherheit
auch in Zukunft die Geheimnisse er-
folgreicher verbands- und berufspo-
litischer Arbeit.

Und was ist dafiir einzusetzen?

Es braucht eine klare Verbandspo-
sitionierung und eine unbedingte
verbandsinterne  Geschlossenheit
und das Vertrauen aller Diabetolo-
ginnen und Diabetologen in die Ar-
beit ihrer verbands- und berufspoli-
tischen Vertretung.

Mit der nach 2013 und 2017 jetzt
dritten Neuauflage des BVND
Positionspapieres wollen wir die
Ziele des BVND klar formulieren,
Transparenz fiir alle BVND Mit-
glieder und solche, die es noch
werden wollen, schaffen und fiir
Vertrauen in die verbands- und
berufspolitische BVND Arbeit
werben.

Wer sich aufgerufen fiihlt, seine ei-
genen Impulse, Visionen und Mis-
sionen umzusetzen, ist jederzeit
willkommen. Die regionalen diabe-
tologischen Organisationen sollten
ebenso wie jedes einzelne Mitglied

ihre Eigeninteressen zuriickstellen
und im Sinne einer einheitlichen
bundesweiten  diabetologischen
Meinung den BVND unterstiitzen.
Jeden erwartet eine auBlerordent-
lich gute personliche Chemie inner-
halb des Verbandes, der auf gegen-
seitige Unterstlitzung und auf eine
unermidlich tdtige Organisation
bauen kann.

Lust zur Unterstiitzung lhres
BVND? Wir freuen uns auf lhre Re-
aktionen zu den mit diesem Heft
vorgelegten BVND Positionen!

Die Zukunft der Diabetologie und der Diabetologinnen und
Diabetologen ist es wert, sich zu engagieren!

6
BVND Positionspapier Ausgabe 2022



SVNID

Leitbild und Definition der
Diabetologischen Schwerpunktpraxis

Der BVND stellt sich vor

Die Behandlung und Betreu-
ung von Menschen mit Diabetes
mellitus erfolgt auf dem Boden
der weiter fortschreitenden Am-
bulantisierung in der medizini-
schen Versorgung. Die immer
komplexeren Betreuungs- und
Behandlungsstrategien in der
Diabetologie sind - politisch
auch so gewollt - weiterhin eine
Domaine der ambulanten Diabe-
tologie. Die Griindung des Bun-
desverbands Niedergelassener
Diabetologen e.V. 2002 folgte
der Entwicklung der Diabeto-
logie zu einer eigenstandigen
Entitdt mit einem fachéarztlichen
Versorgungsauftrag in der am-
bulanten Versorgung in Deutsch-
land. Geschitzte 1.100 Schwer-
punktpraxen betreuen heute
gemeinsam mit ihren Zuweisern
aus dem hausiérztlichen Bereich
die etwa sieben bis acht Millio-
nen Menschen mit Diabetes in
Deutschland.

In einer Zeit zunehmender und
immer schnellerer gesundheits-
politischen Umwalzungen bedarf
es eines starken und bundesweit
handlungsfahigen diabetologi-
schen Berufsverbandes mit ei-
nem Leitbild, das den hohen
aktuellen Versorgungs- und Be-
treuungsanforderungen von Pa-
tienten mit Diabetes gerecht
wird. Der BVND legt deshalb
hiermit sein aktualisiertes und
liberarbeitetes Positionspapier
vor.

Der BVND tritt ein fir eine fachlich
hochwertige ambulante Versor-
gung von Menschen mit Diabetes,

die einer spezialisierten Betreuung
bediirfen. Die Erfahrungen aus
Gesprachen mit Vertretern der Kran-
kenkassen, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, den Kassen-
arztlichen Vereinigungen, anderen
Berufsverbanden sowie Gesund-
heitsbkonomen haben dazu bei-
getragen, eine Strategie und Po-
sitionierung fiir Diabetologinnen
und Diabetologen in der ambulan-
ten Versorgung zu entwickeln, die
vorwiegend in Diabetologischen
Schwerpunktpraxen (DSP) tétig
sind. Der BVND bringt sich mit sei-
nen Positionen, Vorstellungen und
Forderungen regelmaBig im Rah-
men von Stellungnahmen und Pres-
semitteilungen in den gesundheits-
politischen Diskurs ein.

Der BVND steht dafir, die klare De-
finition des ,Querschnittsfaches”
Diabetologie gemeinsam mit der
Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG) und diabetesDE — DDH wei-
ter zu entwickeln und aktiv nach
aullen zu vertreten.

Die Schaffung einer Zusatzbe-
zeichnung Diabetologie auf Fach-
arztstandard ist theoretisch um-
gesetzt, es gilt jetzt diese Stan-
dards in der Diabetesversorgung
flichendeckend und  sektoren-
Ubergreifend mit klar definierten
Schnittstellen in unserem foderalis-
tischen Gesundheitssystem umzu-
setzen. Dieses ist u.a. notwendig,
um diabetologischem Nachwuchs
Sicherheit fuir zukiinftige Lebenspla-
nungen zu geben.

Da die Honorierung der Versor-
gung der Menschen mit Diabetes

BUNDESVERBAND
NIEDERGELASSENER
DIABETOLOGEN E. V.

aktuell sowohl in der ambulanten
als auch in der stationdren Regel-
versorgung nicht addquat abgebil-
det ist, kdmpft der BVND fiir eine
qualitatsgesicherte, am  Versor-
gungsbedarf orientierte Vergiitung
der Leistungen, nicht nur in den
vorhandenen Gebiihrenordnungen,
sondern ist auch offen fiir neue
Vergltungsmodelle. Nur Gber eine
nachhaltige Sicherung der Finanzie-
rung von ambulanten sowie auch
von stationdren Versorgungsstruk-
turen werden ambulante Diabetes-
zentren langfristig Bestand haben.

Dabei spiegelt die strenge Trennung
von ambulanten und stationdren
Leistungen nicht mehr den An-
spruch einer umfassenden Pati-
entenversorgung im Rahmen der

personalisierten  Medizin  wider.
Deshalb unterstiitzt der BVND
das Bestreben der DDG, neben

den wissenschaftlich ausgerichte-
ten Leitlinien auch patientenzen-
trierte Leitlinien zu erstellen, die
die Behandlungs- und Betreuungs-
pfade fir die fachdiabetologische,
sektoreniibergreifende Versorgung
definiert. Dabei entwickelt der BVND
auch eigene Vorstellungen zu sekto-
reniibergreifenden Versorgungsmo-
dellen. Das Belegarztwesen stellt da-
bei flir den BVND eine idealtypische
Versorgungsform an der Schnittstel-
le zwischen ambulanter und statio-
nare Versorgung dar.

Der BVND unterstiitzt inhaltlich
und personell das Entstehen von
Diabeteszentren und Versorgungs-
netzen, in denen Menschen mit
Diabetes umfanglich entsprechend
ihrer individuellen Problemstellun-
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gen betreut werden kdnnen. Diese
Strukturen mussen auch stationdre
Einrichtungen einschlielen. Auch
sektoreniibergreifende Versorgung
- mit entsprechender Fallfihrung -
von ambulant nach stationar darf in
diesem Zusammenhang kein Tabu
sein.

Aufgrund des zunehmenden Be-
treuungsbedarfs multimorbider &l-
terer Menschen muss die DSP einen
immer groBeren Anteil der Basis-
versorgung libernehmen. Um diese
komplexe Betreuungsleistung er-
bringen zu kénnen, bendtigen wir
hochqualifiziertes, an den im prak-
tischen Alltag orientierten Bediirf-
nissen ausgebildetes medizinisches
Fachpersonal.

Der BVND setzt sich fiir eine Harmo-
nisierung des Anerkennungs- und
Zertifizierungssystems in der ambu-
lanten Diabetologie ein.

Der BVND setzt sich fiir einen bun-
desweit geltenden Rahmenkatalog
fur die Zulassung als DSP ein.

Patientenzentrierte  Versorgungs-
forschung in der Diabetologie ist
unverandert nicht ausreichend in
Deutschland verfiigbar. Bestehen-
de Initiativen werden vom BVND
unterstlitzt sowie deren weitere
Entwicklung mit vorangetrieben.
Zuséatzlich gibt es eine verbands-
eigene Versorgungsforschung.

Der Bedarf an gut ausgebildeten
Arzten, Fachkriftenin Assistenz-und
Pflegeberufen, Psychologen und
Wissenschaftlern wird aufgrund der
Zunahme der Volkskrankheit Dia-
betes weiter spirbar steigen. Aus
diesem Grund bringt der BVND sich
in die Fort- und Weiterbildung die-
ser Berufsgruppen aktiv ein und hat
mit der Diabetes-Fachangestellten
(DFA) ein eigenes Berufsbild im As-
sistenzbereich entwickelt und kon-
kret umgesetzt. Wie wichtig dem
BVND auch in Zukunft eine gezielte

Fort- und Weiterbildung in der Dia-
betologie ist, zeigt die Griindung
einer hauseigenen BVND Fort- und
Weiterbildungsakademie.

Der BVND bringt sich zusammen
mit der DDG unverdndert aktiv in
die Nachwuchsgewinnung und
-forderung als zentrale Aufgabe der
nahen Zukunft ein. Dabei sieht sich
der BVND als erster Ansprechpart-
ner fiir niederlassungswillige junge
Diabetologinnen und Diabetologen.

Der BVND versteht sich als berufs-
politische Alleinvertretung aller
niedergelassenen Diabetologen auf
Bundesebene in Deutschland. Er
steht flr eine qualitatsgesicherte
und umfassende ambulante Be-
treuung gemall dem Versorgungs-
auftrag aller Menschen mit Diabe-
tes auf hochstem Niveau. Dabei ist
zentrale Aufgabe die Sicherung der
Existenzgrundlagen der DSP.

Die komplexen Zusammenhdnge
von Adipositas, Hypertonie, Fett-
stoffwechselstorung  und  Dia-
betes mellitus im Hinblick auf
makrovaskulare  Komplikationen
wurden in den letzten gut 35 Jahren
erkannt und erforscht. Das damals
sogenannte ,todliche Quartett”
bzw. ,Syndrom X“ miindet heute in
den Begriff ,metabolisch-vaskulares
Syndrom”. Aber egal wie ,das Kind”
benannt wird: der hohe Anteil der
Herzinfarkt- bzw. Schlaganfallrate
bei Diabetes mellitus hat zu einer
Verscharfung der Leitlinien in Bezug
auf die Einstellung der Einzelerkran-
kungen gefiihrt. Und die weiterhin
massiv steigende Tendenz bei den
Diabetesneuerkrankungen [6st ei-
nen immer weiter steigenden Be-
darf an qualifiziert ausgebildeten
Diabetologen sowohl im stationa-
ren als auch niedergelassenen Be-
reich aus.

Unsere Fachgesellschaft, die Deut-
sche Diabetes Gesellschaft (DDG)
hat mit der Schaffung des Diabeto-

logen DDG 1996 diesem Umstand
Rechnung getragen und Fakten ge-
schaffen, die dazu gefiihrt haben,
dass auch im Arztekammerrecht
eine flihrbare Zusatzbezeichnung
»Diabetologe” fest verankert ist. Der
urspriinglich vom BVND favorisier-
te ,Facharzt fur Diabetologie” (im
Sinne eines Teilgebietes der Allge-
meinmedizin, Inneren Medizin oder
Padiatrie) wird mittelfristig nicht
umsetzbar sein und wird vom BVND
so auch nicht mehr verfolgt. Gleich-
wohl soll die Novellierung der Mus-
terweiterbildungsordnung (MWBO)
in den Landesarztekammern zu ei-
ner Aufwertung der Zusatzbezeich-
nung ,Diabetologie” auf Facharzt-
niveau fiihren. Die durch die Task
Force ,Diabetologie 2025" auf den
Weg gebrachten Entwicklungen ge-
hen weiter in diese Richtung. Nach
Auffassung des BVND sollen dia-
betologische  Schwerpunktpraxen
(DSP) nur noch mit dieser Qualifika-
tion an einer spezialisierten Versor-
gung teilnehmen kénnen. Dem so
qualifizierten Arzt zur Seite steht
sein Diabetesteam mit Diabetesbe-
ratern und Diabetesberaterinnen,
Diabetesassistenten und Diabete-
sassistentinnen, Diabetologischen
Fachangestellten und weiterem
Spezialpersonal, das ihn kompetent
in der Behandlung und Betreuung
der Menschen mit Diabetes und sei-
ner Folgeerkrankungen unterstiitzt.
Einzel- und vor allem Gruppen-
schulungen (Prasenz, Video) wer-
den von den speziell ausgebildeten
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
fur jedes spezifische und moderne
Behandlungskonzept durchgefiihrt.
Die dadurch erwartete fortlaufende
Motivation und Starkung (Empow-
erment) der Patienten - u.a. auch
durch zunehmenden Einsatz von
Werkzeugen der Digitalisierung und
der Telemedizin - ist unverandert
eine entscheidende Komponente
fur den Therapieerfolg und das Ge-
heimnis des Erfolges der DSP.

8
BVND Positionspapier Ausgabe 2022



Die seit 2002

implementierten
Disease-Management-Programme
(DMP) Diabetes mellitus Typ 1 und
Typ 2 sowie auch Zusatzvereinba-
rungen zur Betreuung von diabe-

tespezifischen  Spezialproblemen
(Diabetisches  FuBsyndrom, Ge-
stationsdiabetes) haben die Le-
bensqualitdt und die Versorgung
der Menschen mit Diabetes nach-
weisbar und nachhaltig verbes-
sert. Die notwendige Kooperation
zwischen den einzelnen Versor-
gungsebenen - Grundversorgung
im hausarztlichen Bereich (Versor-
gungsebene 1), weitergehende
Betreuung bei Nichterreichen der
Zielwerte bzw. Komplikationen
in der diabetologischen Schwer-
punktpraxis (Versorgungsebene 2)
und die spezialisierte Klinik als Ver-
sorgungsebene 3 - war und ist so
weltweit einzigartig, unverandert
zukunftstrachtig und fir das Wohl
der Menschen mit Diabetes u.E.
dringend erforderlich. Der BVND
wird sich in diesem Sinne fir die
sinnvolle Fortfiihrung der DMP und
deren Weiterentwicklung einsetzen.

Ein scharfes Profil einer Diabeto-
logischen Schwerpunktpraxis ist
eine unverdnderte Herausforde-
rung. Die diabetologische Schwer-
punktpraxis muss sich durch ihre
Struktur- und Prozessqualitat, sowie
durch ihr Versorgungsnetzwerk und
Leistungskooperationsangebot un-
verzichtbar fir die ,diabetologisch
grundversorgenden  Hausarzte’,
machen. Nur so kann die arztliche
Leistung ,spezialisierte Diabetesbe-
handlung” definiert und der medi-
zinische Versorgungsnutzen durch
den fachérztlichen Versorgungsauf-
trag der DSP gegentber der Politik,
den Kassen und anderen Verbanden
vermittelt werden.

Der BVND vertritt also speziell die
Interessen der (berwiegend mit
Diabetespatienten arbeitenden Dia-
betologen in niedergelassenen
Schwerpunktpraxen. Hierbei ist

es gleichglltig, ob die Kollegen
fur den hausarztlichen oder fach-
arztlichen Versorgungssektor vo-
tiert haben. Allen gemeinsam ist der
fachdrztliche  Versorgungsauftrag
und die spezialisierte, prinzipiell
facharztliche, medizinische Tatigkeit
auf Zuweisung von Hausarzten.

Ziel des BVND ist es, diesen Dia-
betologen zu einer Anerkennung,
die ihrem Tatigkeitsspektrum ge-
recht wird, zu verhelfen. Aus Sicht
des BVND entspricht dies einer
Anerkennung als facharztliche
Schwerpunktdisziplin im Sinne ei-
ner Zusatzbezeichnung auf Teilge-
bietsniveau im Rahmen der Allge-
meinmedizin, der Inneren Medizin
und der Padiatrie, wie es durch die
Anpassung der MWBO auch unter
Mitwirkung des BVND auf den Weg
gebracht worden ist.

Die Leistung der Diabetologischen
Schwerpunktpraxis muss angemes-
sen honoriert werden, um die qua-
litdtsgesicherte Versorgung und Be-
treuung der Uber sieben Millionen
Menschen mit Diabetes in Deutsch-
land sicherzustellen. Im Rahmen
regionaler Besonderheiten und Ent-
wicklungen sind auch auf Grund der
foderalen Struktur unseres Gesund-
heitswesens daneben unverdndert
regionale Strukturvertrdge zur um-
fassenden diabetologischen Versor-
gung notwendig.

Die Diabetologen in Schwerpunkt-
praxen werden deswegen weiter-
hin auf zwei Ebenen verhandeln
missen: die Basisversorgung muss
bundesweit und -einheitlich im Rah-
men der Gebiihrenordnungen und
DMP Vertrdgen abgesichert wer-
den; auf regionaler Ebene kdnnen
und sollen Strukturvertrdge und
Zusatzvereinbarungen geschlossen
werden, um auf regionale Entwick-
lungen und Besonderheiten flexibel
reagieren zu kénnen.

Als  Bundesverband vertritt der
BVND alle  Diabetologischen
Schwerpunktpraxen in Deutschland
bei Problemen und Fragestellun-
gen, die auf Bundesebene geklart
werden mdussen. Ein aktives Einmi-
schen in regionale Verhandlungen
und Fragestellungen seitens des
BVND ist nicht nur nicht gewtinscht,
sondern aus Sicht des BVND
grundsatzlich nicht zielfiihrend.
Ungeachtet der durch den BVND
anerkannten Souveranitat jeder ein-
zelnen Landesorganisation muss es
aber eine gemeinsam abgestimmte
berufs- und gesundheitspolitische
Strategie zum Zwecke der Interes-
sensstarkung geben. Der BVND ist
auf Wunsch gerne bereit seine Ex-
pertise z. B. im Rahmen von Hono-
rarverhandlungen auch auf Landes-
ebene einzubringen. Der BVND als
Bundesverband braucht auf Grund
unseres foderalen Gesundheitswe-
sens starke Regionalverbande, die
in ihrer Region eigenstandig agieren
und verhandeln kdnnen. Die Ent-
wicklung des Verbandes zu einem
Dachverband regionaler Landesver-
bénde scheint gewlinscht und ist
aktuell auf den Weg gebracht, um
dem Ziel einer moglichst starken
diabetologischen Interessensvertre-
tung weiterhin ndher zu kommen.
Aktuell wird der BVND uberwie-
gend als DIE Interessensvertretung
der niedergelassenen Diabetologen
in Deutschland wahrgenommen
und wird als Gesprachspartner auf
Augenhdhe in nahezu allen Berei-
chen akzeptiert.

Der Vorstand des BVND halt es fur
erforderlich und existentiell, dass
die niedergelassenen Diabetolo-
gen die Qualitatsrichtlinien fiir die
DSP selbst bestimmen, insbeson-
dere in Zeiten, in denen die Politik
durch den G-BA mehr und mehr in
die Qulitatsentwicklung eingreift.
Fir die Arbeit der DSP missen
Strukturen und Prozesse weiterhin
qualitatsorientiert entwickelt und
umgesetzt werden, um fiir die Patien-
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ten, die Menschen mit Diabetes, eine
hochstmogliche Ergebnisqualitdt zu
erzielen. Diese sind in etlichen DSPn
schon etabliert.

Die Definition einer DSP nach den
Vorstellungen des BVND orientiert
sich dabei auch an dem zukiinftig
modular aufgebauten Zertifizie-
rungsmodell der DDG, die als unsere
Fachgesellschaft den wissenschaft-
lichen Standard nicht nur inhaltlich
medizinisch definieren soll. Eine Zer-
tifizierung nach diesem oder einem
adaquaten Modell halt der BVND fiir
unabdingbar, wenn man nachhaltig
die Struktur der DSP sichern moch-
te. Das eigens vom BVND geschaf-
fene Label ,QM mellitus” soll dabei
gerne als Vorlage dienen.

Hinsichtlich der strukturellen
Voraussetzungen gilt
unverandert:

dass an das Diabetesteam folgende
Voraussetzungen gestellt werden:

Leiter der diabetologischen Ein-
richtung muss ein/e in Vollzeit
arbeitende/r Diabetologin/Diabeto-
loge DDG bzw. Landesarztekammer
(LAK) sein, wenn deren Ausbildung
den Qualitatskriterien der DDG
analog ist. lhm zur Seite stehen
verpflichtend mindestens ein/e
Diabetesberater/in DDG (Vollzeit).
Fakultativ und optional koénnen
zusatzlich  ein/e  Diabetesassis-
tent/in DDG, ein/e Diatassistent/in
oder Erndhrungsberater/in, ein/e
diabetologische/r Fachangestellte/r
und ein/e Wundmanager/in das
Team erganzen.

Als Ausstattung benétigt die Pra-
xis ein Beratungszimmer und
Schulungsrdume mit entsprechen-
dem Schulungsmaterial und einen
nach den Vorgaben der Arbeitsge-
meinschaft Ful (AG FuBB) der DDG
speziell ausgestatteten FuBraum.

Selbstverstandlich ist ein zur Diag-
nostik zugelassenens Point-of-care
Blutzucker-Messgerat und fakultativ
auch ein Messgerat fir den HbA1c
Wert sowie die Moglichkeit zum
Auslesen und Interpretieren von
Pumpen, Selbstmessgerdten sowie
CGM-Daten notwendig. Entspre-
chende Technologie (Teststreifen
und -gerite) zur Uberpriifung der
(Mikro)albuminurie missen vorhan-
den sein.

An weiteren Moglichkeiten zur Diag-
nostik sind neben denzwingend vor-
handenen Untersuchungsgeraten
zur Uberpriifung der Nerven am Ful3
das Vorhalten eines Dopplers, eines
Sonographiegerdtes, eines EKG,
einer Ergometrieeinheit und einer
Blutdrucklangzeitmessung sinnvoll.

Die Prozesse, die in der DSP
regelmaBig ablaufen, wie die leitli-
niengerechte Behandlung der ver-
schiedenen Formen des Diabetes
mellitus und seiner Folge- und as-
soziierten Erkrankungen einschlief3-
lich des Gestationsdiabetes, sind
beschrieben.

Die DSP hat die regelmaBige
Durchfiihrung der unterschiedli-
chen anerkannten (Gruppen-) Schu-
lungen zu gewidbhrleisten, um die
Schulungsqualitdt zu sichern. Hier
zdhlen die Schulungen fir Typ 1
Diabetiker genauso, wie fir Typ 2
Diabetes mit und ohne Insulin,
die Medias 2 Schulung, die pran-
diale Insulintherapie und die inten-
sivierte konventionelle Insulinthe-
rapie fir Typ 2 Diabetiker und die
Hypertonieschulung.

Die Schulung bei Gestationsdiabe-
tes wird, wenn erforderlich, laufend,
aber individualisiert angeboten.
Spezielle Schulungen wie z.B. die
Insulinpumpenschulung, Nutzung
und Interpretation von CGM oder
die Schulung bei Hypoglykdamie-
wahrnehmungsstérung  gehoren

mit zum Angebot und werden bei
Bedarf durchgefiihrt. Gefordert
wird fur all diese Schulungen ein
Train-the-Trainer-Seminar  sowohl
fur den Diabetologen als auch die
Schulungskraft. Fort- und Weiterbil-
dungen sind fir die Praxisinhaber
und das gesamte diabetologische
Team festgelegt, selbstverstdand-
lich und missen gegeniiber den
Kostentrdgern immer wieder auch
nachgewiesen werden. Ebenso sind
Hospitationen fiir den Diabetolo-
gen sowie fir die nichtérztlichen
Mitglieder des Diabetesteams ver-
pflichtend.

Kooperationen mit speziellen Fach-
arzten wie z. B. Kardiologen, An-
giologen, Neurologen, Augendrzte,
Nephrologen, GefaBchirurgen, Psy-
chologen, Radiologen etc. wie auch
mit  Orthopéadieschuhtechnikern
und Podologen sind erforderlich
und sollen unter Beriicksichtigung
des Antikorruptionsgesetztes im
Gesundheitswesen entsprechend
festgeschrieben sein. Eine Zusam-
menarbeit mit den umgebenden
Sozial- und Pflegediensten ist sinn-
voll.

Insbesondere die enge Zusammen-
arbeit mit den Hausarzten ist zwin-
gend notwendig, da in der DSP die
Menschen mit Diabetes grundsatz-
lich auf deren Uberweisung behan-
delt, beraten und betreut werden
(sollen). Nach den Vorstellungen
des BVND (,Excellenz-Zentrum” -
Module) missen wenigstens 50
Prozent der Patienten einer DSP Dia-
betiker sein. Ziel einer ,echten” DSP
muss es sein, eine konstant hohe
medizinische Versorgungsqualitat
anzubieten. Dieses kann nach Mei-
nung des BYND nur bei hohen Be-
handlungszahlen mit immer wieder
neuen Patienten auch dauerhaft ge-
wahrleistet werden. Dabei erscheint
die Notwendigkeit der ,Fallfiihrung”
beistdndig wachsender Komplexitat
der Diabetesfille einen immer wich-
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tigeren Stellenwert einzunehmen.
Damit der Anteil von laufend neu-

en Patienten mit Diabetes in der
DSP weiter gesteigert werden kann
- um damit auch einer fldichende-
ckenden Versorgung gerecht zu
werden - darf die Entgegennahme
einer Uberweisung nicht mehr
durch einen Honorarabzug bestraft
werden.

Die auf den folgenden Seiten be-
findliche Liste der wichtigsten Merk-
male fir die Definition der DSP sind
als eine schnelle Orientierungshilfe
gedacht, die sich an den Modulen
(s.0.) orientiert. Die Definition ist
eine Selbstverpflichtung der DSPn
und hat keine rechtliche Bindungs-
wirkung fiir bestehende und/oder
abzuschlieBende Vertrage.

Die umfassende Dokumentation der
Arbeit mittels Qualitatssicherung ist
unerlasslich, kann doch nur so die
Quialitat der Arbeit in der DSP belegt
werden.

Zuriick
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Der Versorgungsauftrag

Das Leistungsspektrum ist im
Versorgungsauftrag verankert

Die Versorgung von Menschen
mit Diabetes mellitus ist, auf
Grund der hohen Zahl der Be-
troffenen sowie der oft schwer-
wiegenden Folgen bei unzurei-
chender Behandlung, eine der
wesentlichen Aufgaben unse-
res Gesundheitssystems. Viele
anerkannte Studien und nicht
zuletzt die seit 2002 in Deutsch-
land implementierten Disease
Management Programme (DMP)
haben gezeigt, dass mittels ei-
ner umfassenden, qualifizierten
und strukturierten Betreuung
viel Leid und mittel-/langfristig
auch Kosten vermieden werden
konnen.

Die Behandlung einer chronischen
Erkrankung muss vorwiegend im
ambulanten Bereich erfolgen. Als
wesentliche Saule bei der Behand-
lung von Diabetes hat sich die Dia-
betologische  Schwerpunktpraxis
(DSP) etabliert, die die erforderliche
Struktur- und Prozessqualitat aufge-
baut hat, um ein umfassendes Ver-
sorgungsangebot sicherzustellen.
Sie kann die nétigen Interventionen
bei Neumanifestationen, Entglei-
sungen und Folgeerkrankungen
erbringen, bei Problemféllen den
Hausarzt durch kontinuierliche Mit-
betreuung entlasten. Aufgaben der
DSP sind die Schulung von Men-
schen mit neumanifestiertem Dia-
betes, Schulung von Risikogruppen,
Schulung von Patienten mit Diabe-
tesproblemen, in Kooperation mit
den Hausarzten der Patienten.

Im Bereich der Digitalisierung ha-
ben sich die Diabetes-Schwerpunkt-
praxen im besonderen Mal3e weiter-
entwickelt, da gerade in unserem
Bereich neue Therapieunterstut-
zungen ohne Digitalisierung kaum

umsetzbar sind. Hier besteht eine
besondere Herausforderung auch
alteren und wenig technisch affinen
Menschen den Zugang zu neuen
Methoden zu ermdglichen.

Die DSP hat zur Erfiillung dieser Auf-
gaben erhebliche Qualifizierungsar-
beit erbracht durch Einstellung und
Weiterbildung von qualifiziertem
Personal fiir Schulung und Wund-
behandlung. Durch die Infrastruk-
tur mit Schulungsrdumen, FuB3be-
handlungsrdaumen und den Aufbau
von Qualitdtsmanagement ist die
Schwerpunktpraxis in der Lage, vie-
le akute Probleme ohne Kranken-
hauseinweisung zu beherrschen.

Auf Grund dieser Strukturen kdnnen
DSPen eine umfassende Versorgung
von Menschen mit Diabetes ge-
wahrleisten.

Diabetes mellitus Typ 1

Als Diabetes mellitus Typ 1 wird die
Form des Diabetes bezeichnet, die
schicksalhaft aufgrund einer Zersto-
rung der Betazellen in der Regel im
Rahmen eines Autoimmungesche-
hens entsteht und sowohl akut (z. B.
Ketoazidose, Hypoglykdamie) als
auch chronisch verlduft. Eine hohe
Versorgungsqualitat ist hier erfor-
derlich, um Menschen mit Typ 1 Dia-
betes ein moglichst normales Leben
mit normaler Leistungsfahigkeit
und Lebenserwartung zu ermogli-
chen.

Im Gegensatz zum Diabetes mellitus
Typ 2 kann der Diabetes Typ 1 nur
durch die in diesen Fillen lebens-
notwendige Insulingabe behandelt
werden. Weltweit anerkannt ist fir
diese Menschen die intensivierte

Insulintherapie mittels multipler In-
sulininjektionen, angepasst an die
selbstgemessenen Blutzuckerwerte,
Therapie der Wahl. Sie ermdglicht
einen flexiblen Tagesablauf bei frei-
er Nahrungswahl bei normnaher
Blutzuckereinstellung. Zunehmende
Bedeutung gewinnt jedoch die Pum-
pentherapie (CSll), insbesonders die
sensorunterstiitzte Therapie (AID).

Gerade in diesem Bereich ist der
technische Fortschritt von einer
deutlich besseren Behandlung un-
trennbar und erfordert ein hohes
Mal3 an Spezialwissen, aber auch
technischen Voraussetzungen bei
den Behandlern.

Da Patienten mit Typ 1 Diabetes
eine erheblich h6here Blutzucker-
schwankungsbreite haben, bedarf
es im Umgang mit der Erkrankung
eines MindestmaBles an Erfah-
rung, weshalb die Behandlung ei-
nes Diabetes mellitus Typ 1 grund-
satzlich Aufgabe der DSP ist.

Diabetes mellitus Typ 2

Als Diabetes mellitus Typ 2 wird
die Form des Diabetes bezeichnet,
die mit einer Insulinresistenz und
einem relativen und weiter voran-
schreitenden Insulinmangel einher-
geht, die ca. 90 Prozent der Zahl der
an Diabetes Erkrankten betrifft. Die
Erkrankung ist chronisch progre-
dient. Nicht zuletzt auf Grund der
stetig steigenden Inzidenzrate wird
der Verbesserung der Versorgung
von Menschen mit Typ 2 Diabetes
von den Vertragspartnern ein hoher
Stellenwert beigemessen.

Seit der St. Vincent Deklaration ha-
ben Menschen mit Diabetes ein
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verbrieftes Recht auf Schulung bei
Erkrankungsbeginn.  Wesentliche
Aufgabe von DSPen ist daher Men-
schen mit Diabetes mellitus Typ 2
bei Bekanntwerden der Erkrankung
angemessen zu schulen, um ihnen
damit von Anfang an den sinnvoll-
sten Umgang mit ihrer Erkrankung
zu ermdoglichen. Die Erstschulung
sollte in einer DSP erfolgen, da die
Qualitdt der Schulung neben der
Qualifikation der Schulenden maf3-
geblich von der Regelmafigkeit der
Durchfiihrung, der Gruppengrofle,
der  Gruppenzusammensetzung
und der Gesamtzahl der an einer
Einrichtung Geschulten abhangt.

Der Gesichtspunkt der Gruppen-
dynamik darf hier nicht vergessen
werden: Das Schulungsziel kann nur
durch eine individuelle Gruppenge-
staltung erreicht werden, die eben
nur bei einer ausreichenden Anzahl
von zu Schulenden sichergestellt
werden kann.

Eine Mitbehandlung von Menschen
mit Diabetes mellitus Typ 2 in der
DSP ist ebenfalls notwendig bei
wiederholtem (zwei aufeinander
folgende Quartale) Nichterreichen
der Einstellungsziele (z.B. HBA1()
und insbesondere bei einer not-
wendigen Insulinein-/umstellung,
respektive Neueinstellung, aber
auch bei einer Typ- und Stadienge-
rechten Kombinationstherapie mit
den modernen Gruppen der Anti-
diabetika gemaf nationaler Versor-
gungsleitlinie.

Auf Grund der multifaktoriellen
Ursachen und den damit verbun-
denen multiplen Behandlungsstra-
tegien sollten Patienten mit neu
aufgetretenen Folgeerkrankungen
ebenfalls in einer DSP vorgestellt

werden. Bei Auftreten multipler
Folgeerkrankungen sollte eine kon-
tinuierliche Mitbetreuung in der
Schwerpunktpraxis erfolgen, da hier
eine multimodale Vorgehensweise
mit Erreichung patientenorientier-
ter individueller, gegebenenfalls
normnaher, Einstellungsziele ange-
zeigt ist, um eine weitere Einschran-
kung der Leistungsfahigkeit und Le-
benserwartung sowie Zunahme der
Pflegebediirftigkeit zu reduzieren.

Diabetes mellitus Typ 3

Diese Sonderformen des Diabetes
wie der pankreoprive Diabetes stel-
len eine besondere Anforderung an
den Arzt und gehoren in die Hande
von Diabetologen und Diabetolog-
innen.

Besonders bei insulinbedirftiger
Auspragung des pankreopriven Dia-
betes mellitus ist wegen der unzu-
verlassigen  Nahrungsverwertung
oft nur sehr schwer eine zufrieden-
stellende  Stoffwechseleinstellung
zu erreichen.

Das Schulungsangebot der DSP
richtet sich nach dem individuellen
Bediirfnis der / des Betroffenen. Das
konnen Module aus unterschiedli-
chen Schulungstypen sein.

Folgeerkrankungen, assoziierte
Erkrankungen und wesentliche
Begleiterkrankungen

Neuaufgetretene Folgeerkrankungen
fihren in der Regel zur Notwendig-
keit von Therapiednderungen, res-
pektive -intensivierungen.

Neben einer notwendigen Therapie-
optimierung beim Auftreten der dia-
betischen Retinopathie, ist auch das
Stadium der Retinopathie relevant,
da es beispielsweise beim Vorliegen
einer proliferativen Retinopathie zur
Erblindung durch Hypoglykdmien
kommen kann.

Bei der Nephropathie ist die friihzei-
tige Diagnose und darauf folgende
therapeutische multifaktorielle Inter-
vention fiir die Prognose, Dauer der
Dialysefreiheit, von entscheidender
Bedeutung.

Das Auftreten einer Neuropathie ver-
langt ebenfalls nach einer differen-
zierten Intervention, da zahlreiche
Studien zeigen, dass dadurch Ampu-
tationsraten deutlich gesenkt werden
konnen. Auch die autonome Neuro-
pathie erfordert einen differenzierten
Umgang mit dem Therapieregime, je
nach betroffenem Organ.

Gerade aber auch bei fortschreiten-
den Folgeerkrankungen ist die spe-
zialisierte Betreuung entscheidend
fur die rechtzeitige Weichenstel-
lung, hier fallt der Schwerpunktpra-
xis eine entscheidende Rolle in der
Koordination der Malnahmen zu.

Diabetisches Fu3syndrom

Menschen mit diabetischem Ful3syn-
drom sind Patienten mit peripherer
Polyneuropathie und / oder periphe-
rer Angiopathie sowie einem Fuf3ul-
kus oder Epithelldsionen, die unmit-
telbar ulkusgefdhrdet sind; sie sind
Uberhdufig von Amputationen be-
troffen, verbunden mit dem Verlust
an Lebensqualitdt, der Zunahme an
Pflegebediirftigkeit und einer {iber-
deutlich erhohten Letalitat.

Zuriick
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Seit der St. Vincent — Deklaration ist
die Halbierung der Amputationszah-
len bei Menschen mit Diabetes mel-
litus verschriftetes Ziel. In einzelnen
regionalen Vereinbarungen konnte
gezeigt werden, dass dieses Ziel bei
entsprechenden Versorgungsstruk-
turen zu erreichen ist.

Zur Versorgung von Menschen mit
diabetischem FuBsyndrom sind be-
sondere Struktur- und Prozessqua-
lifikationen vorzuhalten. Die Ver-
sorgung dieser Patienten ist daher
Aufgabe von dazu besonders spezi-
alisierten Einrichtungen (Zertifizierte
ambulante FuBbehandlungseinrich-
tungen (ZAFE)).

Diabetes und Schwangerschaft

Bei Frauen mit vorbestehendem
Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2
sind Schwangerschaften immer als
Risikoschwangerschaften zu wer-
ten. Es bestehen erhohte Risiken fir
Missbildungen, fir Komplikationen
im  Schwangerschaftsverlauf und
bei der Geburt. Diese Fragen bediir-
fen daher der besonderen gezielten
Betreuung spezialisierter Diabe-
tologen in enger Kooperation mit
Geburtsmedizinern, Neonatologen,
Hebammen, Augendrzten und gege-
benenfalls weiteren Fachdisziplinen.

Sowohl die Missbildungs- als auch
die Komplikationsrate lasst sich
durch eine normnahe Blutzucker-
einstellung, moglichst bereits pra-
konzeptionell, normalisieren.

Eine normnahe Blutzuckereinstel-
lung ist auch fiir Frauen, die wahrend
der Schwangerschaft an einem Ge-
stationsdiabetes erkranken, unbe-
dingt zu erreichen. Die Risiken fiir
Mutter und Kind sind im Rahmen der
HAPO-Studie erneut belegt worden.

Da Schwangerschaften keinen
Zeitaufschub gewdhren, sind hier
besondere  Betreuungsstrukturen
und Schulungskonzepte zu fordern
(s. Strukturanforderungen an eine
DSP), die nur bei entsprechender
Strukturqualitdt einer Einrichtung
zu gewahrleisten sind (z. B. Zahl und
Erfahrung der Diabetesberater/in-
nen, qualitdtsgesicherte Glucosebe-
stimmung auf Grund der niedrigen
Grenzwerte).

Der BVND steht fur die konse-
quente Umsetzung der Mutter-
schaftsrichtlinien, in die seit Marz
2012 das flachendeckende Scree-
ning auf Gestationdiabetes in der
25.-28. SSW (24+0 - 27+6) Eingang
gefunden hat.

Versorgung von Kindern mit
Diabetes mellitus

Kinder sind keine kleinen Erwachse-
nen! Eine flichendeckende Versor-
gung auf Grund der verhéltnisma-
Big geringen Anzahl der Erkrankten
ist rein padiatrisch nur schwer si-
cherzustellen. Eine rein padiatrische
Einrichtung hat auf Grund der Er-
kranktenzahlen grof3e Probleme,
die erforderliche Strukturqualitat
bereit zu stellen. Daher sind auch
hier DSPen erforderlich, die ein ho-
hes Mal3 an Erfahrung im Umgang
mit Diabetes Typ 1 haben und sich
gleichzeitig auch intensiv um die
Betreuung diabetischer Kinder als
zusatzliche Spezialisierung bemi-
hen, moglichst in Kooperation mit
padiatrischen Einrichtungen.

Insulinpumpenversorgung

Die Insulinpumpentherapie ist eine
besondere Behandlungsform, die
nur in Frage kommt, wenn der Blut-
zucker mit einer konventionellen

Insulintherapie nicht ausreichend
einstellbar ist. Es handelt sich daher
um Patienten, bei denen ein beson-
ders labiler Stoffwechsel besteht,
oder weitere Begleiterkrankungen
wie beispielsweise Unterzuckerungs-
wahrnehmungsstérungen vorliegen.

Eine  Insulinpumpenbehandlung
ist daher dauerhaft von einer dafir
besonders spezialisierten Einrich-
tung zu erbringen, da nur dadurch
ein langfristiger Therapieerfolg zu
sichern ist. Diese Einrichtung hat ne-
ben einer ausreichenden Zahl von
Pumpenpatienten auch Uber eine
hohe technische Expertise zu ver-
fugen: im Sinne der Gleichstellung
von Menschen mit Einschrdankun-
gen missen auch fiir Menschen mit
fehlendem digitalen Zugangsmog-
lichkeiten die Teilhabe an der M6g-
lichkeit zur Pumpenbehandlung
sichergestellt werden.

Real-Time-Continous-Glucose-
Monitoring (rtCGM) Versorgung
und zukiinftige
Therapieentwicklungen

Mit der Einfiihrung der rtCGM als
Leistung der gesetzlichen Kran-
kenkasse durch den GBA wird die
zentrale Rolle der Diabetologen bei
der Behandlung der Menschen, die
dieser Therapieunterstiitzung be-
dirfen, unterstrichen. Hier ist der Be-
rufsverband gefordert, die aktuellen
Entwicklungen kritisch zu begleiten
und fir angemessene Verglitungen
neuer Leistungen zu streiten.

Auch hier giltim Sinne der Gleichstel-
lung von Menschen mit Einschran-
kungen: Die Schaffung von Moglich-
keiten durch die DSPen Menschen
mit fehlendem digitalen Zugangs-
moglichkeiten die Teilhabe an der
Moglichkeit einer rtCGM Therapie-
unterstlitzung zu gewahrleisten.
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Beratungsintensive
Sonderprobleme

Menschen mit Migrationshinter-
grund erkranken ebenfalls in zu-
nehmender Zahl an Diabetes mel-
litus Typ 2. Auf Grund der haufigen
Sprachbarriere, aber besonders
auch auf Grund des anderen kul-
turellen Hintergrunds, stellen sich
besondere Probleme bei der Ein-
stellung und Schulung, fiir deren
Losung es spezialisierter Einrichtun-
gen bedarf.

Menschen mit kognitiven und in-
tellektuellen Einschrankungen ha-
ben besondere Probleme das
Selbstmanagement bei der Behand-

lung der Diabeteserkrankung zu
Ubernehmen. Hier sind angepasste
Schulungskonzepte - oder auch
Einzelschulungen - erforderlich, um
diesen Menschen ein Hochstmald an
Selbststandigkeit zu ermdglichen,
aber auch um Risiken zu erkennen
und geeignete MalBnahmen einzu-
leiten. Hier ist das besonders ausge-
bildete Personal von Schwerpunkt-
praxen erforderlich.

Weiteres Arbeitsgebiet der DSP
ist die Behandlung von Menschen
mit Hypoglykdmiewahrnehmungs-
storungen. Hier sind besondere
Diagnostik und Schulungen sowie
zahlreiche therapeutische Einzelge-
sprache erforderlich, um rezidivie-

rende Hypoglykdmien und deren
Folgen zu verhindern.

Auf Grund der vielfdltigen Folgen
des Diabetes und der dadurch gro-
Ben Zahl an bendtigten Spezialisten
in verschiedenen Fachgebieten, ist
besondere Aufgabe der Schwer-
punktpraxen der Aufbau zahlreicher
vernetzter Kooperationen, um auch
Patienten mit multiplen Komplika-
tionen einen auf sie abgestimmten
Behandlungsplan mit einheitlicher
Linie zu ermdglichen.

Definition einer DSP nach BVND-Akademie

Die Definition einer diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis (DSP)
nach den Vorstellungen des BVND
hat sich in den vergangenen Jahren
grundsatzlich nicht verandert.

Im vorliegenden Positionspapier ha-
ben verdnderte Rahmenbedingun-

gen und aktuelle sowie erwartete
Entwicklungen wie Modernisierung
der Kommunikation und techni-
scher Fortschritt Eingang gefunden.

Dariiber hinaus haben wir uns ent-
schieden, die ,neue” Definition mo-
dular zu gliedern und zu gestalten,

um die aktuell (2021) in der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft eben-
falls stattfindenden Uberlegungen
im Rahmen der Zertifizierungen zu
beriicksichtigen und auf diesem
Wege unseren Mitgliedern die Zerti-
fizierung durch die Fachgesellschaft
zu erleichtern.

Zuriick
_zur
Ubersicht
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Adipositas

Insulinresistenz, Diabetes mellitus
und Adipositas sind kausal mitein-
ander verbunden. In 80 % der Fille
sind Ubergewicht und Adipositas
ursdchlich fur die Entwicklung eines
Diabetes mellitus bei Erwachsenen
und bis zu 30 % der adipdsen Pati-
enten sind Diabetiker.

Seit Jahrzehnten beobachten wir
einen stetigen Anstieg der Haufig-
keit dieser beiden Erkrankungen in
Deutschland. Insbesondere junge
Menschen mit Diabetes mellitus
(unter 30 Jahre) sind etwa sieben
mal so hdufig von Adipositas betrof-
fen wie Menschen ohne Diabetes
(R7,6:1; 3 6:1). Umgekehrt ist das
Risiko, an Diabetes mellitus zu er-
kranken, fiir adipose Menschen
etwa auf das Vierfache gesteigert.

Bisher wird die Adipositas zu haufig
als Folge eines Fehlverhaltens der
Patienten definiert und nicht als
Krankheit anerkannt. Das spiegelt
sich sowohl in der fehlenden bis
schwierigen Kosteniibernahme fiir
notwendige Therapien durch die
Krankenversicherungen als auch
in einem Mangel qualifizierter Be-
handlungseinrichtungen  wieder.
Dabei sind die notwendigen Res-
sourcen in vielen diabetologischen
Schwerpunktpraxen vorhanden.
Hier erfolgt oft auch die Vor- und
Nachbehandlung von Patienten
mit Zustand nach bariatrischen und
metabolischen chirurgischen Ein-
griffen.

Der BVND begrii3t daher die Schaf-
fung eines DMP Adipositas. Der
enge Zusammenhang von Diabetes
und Adipositas erfordert in beson-
derem Male ein koordiniertes Vor-
gehen.

Das Modul Adipositas dient der Si-
cherung eines hohen, evidenzba-
sierten Standards von Diagnostik
und Therapie Ubergewichtiger Dia-
betes-Patienten.

Im Einzelnen sollte eine DSP fol-
gende spezifischen Inhalte bei der
Betreuung von Patienten mit Adipo-
sitas und Diabetes erfiillen:

1.
Personelle Voraussetzungen

— Schulung durch Diabetes-
berater/in DDG

— Zusammenarbeit und regel-

maBige Fallbesprechung mit

- Erndhrungsfachkraft
(Erndhrungsberater/in DGE,
Diatassistent/in, Oecotrophologe
etc.)

- Psychologe

- Physiotherapeut

— Chirurg, bariatrisch tatig

- RegelmaBige Teilnahme aller
Mitglieder des Behandlungs-
teams an qualifizierten Fort-
bildungsveranstaltungen zum
Thema Adipositas (Diagnostik
und Therapie) in einem Umfang
von jahrlich mindestens 8 UE
4 45 min, davon kdnnen 4 UE
auch im Selbststudium unter
Nutzung von zertifizierten
Online-Kursen abgeleistet
werden.*

* wenn aufgrund gesetzlicher Regelun-
gen notwendig, kann von dieser
Vorgabe abgewichen werden.

— QZ zusammen mit Erndhrungs-
medizinern und Chirurgen, die
bariatrische OP vornehmen (wo
vorhanden)

2,
Technische Voraussetzungen

- geeichte und regelmafig
kalibrierte Waage
(Wiegebereich bis 300 kg)

- geeichtes Korpergrof3en-
messmittel

- BIA (Bioelektrische Impedanz-
analyse) mit validiertem Geréat

- fakultativ:
EKG-basiertes Screening auf
Vorhofflimmern, Polygraphie,
Spiro-(Ergometrie), Sonographie
(Abdomen, Gefal3e)

3.
Fachliche Voraussetzungen

Strukturierter Behandlungspfad
- integriertes therapeutisches

Konzept, basierend auf den

aktuellen Leitlinien zu Diabetes

und Adipositas:

- evidenzbasierter Einsatz nicht-
pharmazeutischer und pharma-
zeutischer Therapiemethoden

- Angebot von Gruppen- und
Einzeltherapie

- Vor- und Nachbetreuung
bariatrisch operierter Patienten

4.
Organisatorische
Voraussetzungen

Teilnahme am DMP Adipositas (in
Abhéangigkeit von den noch zu tref-
fenden Regelungen)
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Modul

Diabetestechnologie — Digital Affine Praxis

In keinem anderen Fachgebiet der
Medizin sind Medizin und Technik
so eng verbunden wie in der Diabe-
tologie. Eine Insulintherapie ohne
Nutzung von Technik ist unmog-
lich, die modernen Diagnose- und
Behandlungsmethoden fiihren zu
einer immer engeren Verflechtung
vor allem auch mit den vom Patien-
ten genutzten Hilfsmitteln. Hierflr
ist eine besondere Kompetenz der
DSP erforderlich.

Diese muss fortwahrend erhalten
und neu erworben werden. Es kann
daher nicht erwartet werden, dass
jede DSP alle auf dem Markt verfiig-
baren Produkte und Technologien
anwendet, eine Grundkompetenz
ist jedoch fiir alle Systeme zu for-
dern, um im Notfall Hilfestellung
geben zu kénnen.

Grundvoraussetzungen

Jede Praxis muss, schon um die ge-
setzlichen Vorgaben einzuhalten,
bestimmte Grundvoraussetzungen
erfiillen. Diese sind Bestandteil des
QM-Systems der Praxis und gel-
ten mit Nachweis der Zertifizie-
rung bzw. eines aktuellen externen
Audits als erfiillt.

Nur der Vollstandigkeit halber sind
sie nochmals aufgefiihrt:

- Regelungen zum Datenschutz
und zur Datensicherheit,
insbesondere zur IT-Sicherheit
mit jeweils klarer Regelung der
Verantwortlichkeiten

- AusschlieBliche Nutzung
sicherer Kommunikationswege
(mit Ausnahme der
Kommunikation mit Behorden,
falls so gefordert)

- Vorhandensein eines PVS mit
Audittrail

- Vorhandensein einer
funktionsfahigen Telematik
und deren Nutzung

- RegelmaBige dokumentierte
Weiterbildung aller
Mitarbeiter in ihrem
Verantwortungsbereich und
dariber hinaus zu Themen
wie Datenschutz und
-sicherheit, Gesundheits-
vorsorge, Arbeitsschutz,
Hygiene etc.

Information / Schulung

- Aufklarung zu digitalen
Gesundheitsangeboten

- Einbindung von Angehdrigen
und Pflegekraften

- Ermittlung der digitalen
Kompetenz des Patienten

— Aktive Nutzung von Online-
Informationsportalen und

- Anleitung / Anregung von
Patienten zu deren Nutzung

Praxismanagement

- Eine Vertreterregelung zur
Sicherstellung der digitalen
Kompetenz ist vorhanden

- RegelmaBige Schulungen
finden statt und sind
dokumentiert

- Moglichkeiten und
Regelungen zur sicheren
digitalen Kommunikation sind
vorhanden

- Die Anwendung von
Assistenzsystemen zur
digitalen Datenerfassung und
Weiterverarbeitung ist
wiinschenswert

Diagnostik / Therapie

Gerate

z. B. (Smart)Pen, Pumpen, AID, CGM,
Blutglukose-Messgerate zur Selbst-
kontrolle.

— Fdr alle von der Praxis
verordneten und / oder
regelhaft betreuten Systeme
muss eine Auswertemoglichkeit
(Software), bei Pumpen / AID
auch eine Software zur
Einrichtung / Anpassung
vorhanden sein.

Im Idealfall ist eine solche
Auswertesoftware hersteller-
und gerateunabhangig. Da
jedoch die benétigten Daten
von den Herstellern noch nicht
regelhaft geliefert werden, ist
dies zurzeit lediglich fir die
Auswertung von Blutglukose-
Messgerdten anwendbar.

Technologien

- Eine verbindliche Regelung
zum Umgang mit
Cloudsystemen ist vorhanden

- Aktuelle Kenntnis Gber alle
verordnungsfdahigen DIGAs im
Fachgebiet

Labor

- Einhaltung der GLP-Standards
- Das Prasenzlabor der Praxis wird
von einer verantwortlichen, spe-
ziell qualifizierten Kraft geleitet
- Es werden zur Diagnostik
ausschlieBlich nach den
Vorgaben der RiliBAK
qualitatskontrollierte
Labormethoden eingesetzt
- RegelmaBige Teilnahme an
Ringversuchen fiir diese
Methoden, auch wenn das bei
Verwendung von unit-use-
Reagenzien nicht gesetzlich
vorgeschrieben ist Zuriick
- RegelmaBige Fortbildung aller zur
beteiligten Mitarbeiter Ubersicht
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Diabetisches FuBsyndrom

Einleitung

Das diabetische FuBBsyndrom ist
kein sehr hdaufiges, aber ein sehr
einschneidendes Problem von Men-
schen mit Diabetes. Es fiihrt nach
wie vor viel zu hdufig zu Amputa-
tionen, insbesondere zu Majoram-
putationen. Die Lebensqualitdt von
Patienten mit einem diabetischen
FuBsyndrom ist deutlich vermin-
dert. Patienten mit einem diabe-
tischen Fullsyndrom haben eine
deutlich schlechtere Prognose als
Menschen mit Diabetes ohne die-
ses Problem. Diabetespatienten
mit einem diabetischen FuB3syn-
drom sollten schwerpunktmaBig in
den Diabetesschwerpunktpraxen
behandelt werden. Voraussetzung
hierfiir ist eine entsprechende DDG-
zertifizierte FuBambulanz.

Folgende Ziele sollen mit der Be-
treuung in einer spezialisierten Ein-
richtung erreicht werden:

- Vermeidung von Majoramputa-
tionen

- Verhinderung der Wund-
progression

— Verkiirzung der Wundheilungs-
zeit sowie der Behandlungsdauer

- Verringerung der Rezidivquote

- Vermeidung stationdrer Aufent-
halte

- Verbesserung der Lebensqualitat
der Patienten mit diabetischem
FuBsyndrom

— Zielgerichteter Ressourcen- und
Mitteleinsatz

Strukturqualitat

Raumlich technische Mindestvor-
aussetzungen:

- FuBbehandlungsraum, ausge-
stattet mit FuBbehandlungsstuhl
oder Liege

- Lampe

- digitale Fotodokumentation

Stimmgabel, Monofilament
Reflexhammer

TIP-THERM
Oberflachenthermometer
Dopplergerat

steriles Instrumentarium
Verbandsmaterial zur stadien-
gerechten Wundbehandlung
Entlastungs- und Verbands-
schuhen bzw. Orthesen zur
Notfallversorgung
Hygieneplan einschlieBlich Be-
riicksichtigung des Umgangs
mit Tragern multipel resistenter
Keime

FuB-Versorgung

Technische Ausstattungen
Behandlungsrdaume: Elektrische
Liege, OP-Beleuchtung

Doppler- oder Duplex-Sonographie
zur Gefadlldiagnostik
Arbeitsflaichen zu der sterilen
Versorgung

Chirurgische Instrumente zur
FuBversorgung und Wund-
verschluss

Technische Ausstattung zur
Verbandschuh- und Orthesen-
Versorgung

Mindestens 2 Versorgungsrdume
zur Sicherstellung des
Infektionsschutzes (MRSA)
Notfalldepot VorfuBBentlastungs-
schuhe und Orthesen

Lagerung von Material
Vorhalten einer geeigneten
Sterilisation Einheit inklusive
personeller Struktur
Dokumentation Ful3versorgung
inklusive notwendiger Fototechnik
Mobile Ausstattung fiir, MOFA"*
Wundassistentin DDG

* Mobile FuBassistentin

Personelle Voraussetzungen der
FuBBbehandlungseinrichtung:

Mindestens ein qualifizierter Dia-
betologe DDG oder LAK mit aus-
reichender klinischer Erfahrung
und entsprechend dokumentierten
Patienten sowie mit Nachweis von
Kenntnissen in der aktuellen, stadi-
engerechten Behandlung chroni-
scher Wunden, in der Regel nachge-
wiesen durch die Zertifizierung als
FuBambulanz nach den Richtlinien
der DDG.

Wundassistent:

Mindestens ein, besser zwei Wund-
experten/-expertinnen mit entspre-
chender Ausbildung oder Wund-
therapeut/in, jeweils mit Nachweis
eines entsprechenden Kurses, z.B.
zum Wundassistent/in DDG oder ei-
nes gleichwertigen Kurses.

Weitere Anforderungen an das am-
bulante FuBbehandlungszentrum
sind entsprechende gelebte Koope-
rationen mit einem Chirurgen oder
mit einer chirurgischen Einrichtung,
in der Regel mit gefaBchirurgischem
Schwerpunkt sowie Kooperationen
mit interventionell tatigen Radiolo-
gen oder Angiologen.

Behandlungsziel:

Das Behandlungsziel ist die Redukti-
on der Majoramputationen, der sta-
tionaren Aufenthalte, der Rezidive
sowie die regionale Abnahme der
Fallschwere.

Prozessqualitat:

Basis und Mindeststandard ist die
jeweils aktuellste Fassung der na-
tionalen Versorgungsleitlinie zur
Behandlung des diabetischen FuB3-
syndroms, Dokumentation und
Benchmarking. Wiinschenswert ist
eine regelmafige passive und aktive
Hospitation.
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Geriatrie

Einleitung:

Geriatrische Patienten sind definiert
durch ein hoéheres Lebensalter und
eine in der Regel damit verbunde-
ne Multimorbiditdt. Alterstypische
Funktionseinschrankungen und die
erhdhte Gefdhrdung durch akute
und chronische Erkrankungen er-
fordern eine Therapie, die sich nicht
nur auf die Blutglukoseeinstellung,
die Reduzierung von kardiovas-
kuldren Risikofaktoren sowie das
Management diabetestypischer
Folgekomplikationen  fokussieren
sollte, sondern auch eine funkti-
onsaddquate Differenzierung aller
dieser MalBnahmen berticksichtigen
muss.

Deshalb muss zur Feststellung von
Ressourcen und Defiziten ein ger-
iatrisches Assessment und darauf
basierend eine Einteilung der Pati-
enten in funktionelle Gruppen er-
folgen. Dann werden die Behand-
lungsziele gemeinsam zwischen
Arzt und Patient abgestimmt.

Behandlungsziele:

- Erhalt der Lebensqualitat
=> individuelle Aspekte miissen
dabei aktiv erfragt werden

- Vermeidung von Hypoglykdmien

— Minimierung von sonstigen
Nebenwirkungen und Belastun-
gen durch die Therapie

- RegelmaBige Therapieanpassung
nach Uberpriifung des Therapie-
verstandnisses (kognitiv, senso-
motorisch, psychisch) sowie der
individuellen Moglichkeiten

— Besserung von Begleitkrankheiten

- Vermeidung von Uberdiagnostik
und -therapie

— Forderung der Therapieadhdrenz,
insbesondere bei Polypharmazie

- Kompetenzsteigerung der
Betroffenen im Umgang mit der
Erkrankung

Verminderung des Krankheits-
stigmas

Vermeidung von Frailty und
Sarkopenie

Beriicksichtigung psychischer
Komorbiditaten, insbesondere
Depression und Demenz

Prozessqualitat:

Strukturierte Verfahren zur
Einteilung der Patienten in
funktionelle Gruppen (funktionell
unabhangig, leicht abhdngig,
stark abhéngig, End of Life)

Nutzung von Testverfahren des
geriatrischen Assessments insbe-
sondere im Hinblick auf Schu-
lung, Bewegung, Erndhrung,
Pharmakotherapie, Technikein-
satz und Pflegebedarf

Strukturierte Therapieziel-
Korridore u. a. zu HbA1¢c, BZ
praprandial, Blutdruck, Lipiden
und Alltagskompetenz

Strukturierte Diagnostik-,
Therapie- und Prophylaxe-Pfade
zu wesentlichen Folgeerkrankun-
gen des Diabetes mellitus
(Diabetischer FuR, KHK, ACS,
Apoplex) unter Beriicksichtigung
der aktuellen Leitlinie ,Diabetes
im Alter” der Deutschen Diabetes
Gesellschaft

Strukturqualitat:

. Raumlichkeit

- barrierefreie Praxis mit ausge-
wiesenem Stellraum fiir Geh-
und Fahrhilfen der Patienten

- ausreichende Ausstattung von
Warte- und Schulungsberei-
chen auch fiir Begleitpersonen

- geeignete abgeschlossene
Untersuchungsraume (Mini-
mierung von Nebengerdu-
schen)

- absenkbare Untersuchungs-
liegen

- behindertengerechte Toiletten
mit klappbaren Aufstehhilfen,
fur Geh- und Fahrhilfen geeignet

— Raum fir jahrliches Screening
zur kognitiven Leistungsfahig-
keit und Depression

b. Technik

- medizinische Standwaage mit
Halbrund-Reeling

- EKG

- Pulsdoppler

- Stimmgabel, Monofilament,
Reflexhammer, TIP-THERM,
Spitz-Stumpf-Testtool

— PVS-integrierte Testverfahren
und Dokumentation zu Visus,
Gehor, Gebisszustand,
Erndhrung (MNA®), Depression
(GPS = Geriatric Depression
Scale), Demez (MMSE, DEMTEC,
Geldzahl- und Uhrentest) und
Bewegung (Time Up & Go,
5-chair-rise, Semi-Tandem/
Tandem-Stand, Tinetti-Test)

c. Personal

- Mindestens 1 Diabetologe/
Diabetologin in Vollzeit mit
ausreichender praktischer
Erfahrung in der Behandlung
geriatrischer Diabetiker

- Mindestens 1 Diabetesberater/
in in Vollzeit mit ausreichender
praktischer Erfahrung in der
Behandlung geriatrischer
Diabetiker

- Nachweis einer regelmafigen
Teilnahme aller Mitglieder des
Behandlungsteams an qualifi-
zierten Fortbildungsveranstal-
tungen und / oder Qualitats-
sicherungszirkeln zum Thema
Diabetes und Alter

Zuriick
_zur
Ubersicht
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Diabetes und Schwangerschaft

Da Diabetes im Zusammenhang mit
Schwangerschaften keinen Zeitauf-
schub duldet, sind hier besondere
Betreuungsstrukturen und Schu-
lungskonzepte zu fordern (s. Struk-
turanforderungen an eine DSP),
die nur bei entsprechender Struk-
turqualitat einer Einrichtung zu ge-
wahrleisten sind.

Im Einzelnen sollte eine DSP folgen-
de Inhalte bei der Betreuung von
Frauen mit GDM sowie Frauen mit
Diabetes, die eine Schwangerschaft
austragen, erfiillen kénnen:

1.
Qualifizierung der
Schwerpunktpraxen

— DDG Zertifizierung Stufe 1 oder 2

— Schulung von von Schwangeren
mit manifestem Diabetes Typ 1
und Typ 2 nur durch Diabetes-
Berater/in, bei GDM auch Diabetes-
assistent/in ausreichend

- Teilnahme von Diabetologe /
Diabetologin und Diabetes-
Berater/in bzw. -Assistent/in an
einer Fortbildungsveranstaltung
- Dauer2x2h
- Inhalte

- Praxismanagement
— fiir alle Diabetes-Typen:

Stillen, padiatrische und

Neonatologische Aspekte,

kontrollierte Gewichtszu-

nahme, Wahl der Ent-
bindungsklinik,

— GDM Diagnostik, Schulung,
Insulintherapie, Langzeit-
prognose, Postpartale
Diabetesnachsorge,

- Typ 2 DM Epidemiologie,
Erndhrungsaspekte, Beson-
derheiten bei Adipositas.
Prakonzeptionelle Vor-
bereitung, Stillen

- Typ 1 DM Besonderheiten
des Blutzuckermanage-
ments

- Teilnahme an einer Fortbildungs-
veranstaltung (pro Jahr pro
Teammitglied eine Art konti-
nuierliches update) - auch online
oder

- QZ zusammen mit Geburts-
helfern und / oder Pranatal-
medizinern

2,
Forderung fiir Mindest-
behandlungszahlen bei Typ 1
und Typ 2 DM / GDM

- Behandlung 5 Schwangere mit
T1/T2 pro 3 Jahre /50 GDM pro
Jahr (cave: geforderte Zahl von
50 GDM liegt weit Giber dem was
wir fir Weiterbilder nach Muster-
WBO fordern - hier:
20(!)Schwangere/Jahr)

- Minimaldatensatz zu diesen Pat.
sollte dokumentiert und einge-
reicht werden.

— Teilnahme an GestDiab - oder
— Datensatz GDM, T1 /T2 mit Er-
fassung von Diagnostik, Dia-
betes-Risikofaktoren, Behand-

lungsdaten, Entbindungsdaten

3.
Glukosemessung

Sofortige, patientennahe Glukose-
messung aus der vendsen Vollblut-
probe mit einer nach RiliBAK quali-
tatsgesicherten Messmethodik mit
einem zur Diagnostik zugelassenen
Point-of-care Messsystem.

4,
Strukturierter Behandlungspfad
der DSPen nachweisen:

- furT1/T2
— Curriculum fiir Modul Pra-
konzeptionelle Stoffwechsel-
optimierung und Schulung
- Schulungscurriculum
wahrend der Schwangerschaft

inkl. Stillférderung

- Vorbereitung auf Stoff-
wechselfiihrung wahrend der
Geburt und im Wochenbett

- Informationsiibermittlung /
Brief an Entbindungsklinik

- Konzept fiir postpartale
Versorgung / Erreichbarkeit

- Fur GDM

- Qualitatskontrollierte Labor-
methode fiir Diagnostik

- Diagnostik laut Leitlinie,
Terminvergabe innerhalb
einer > Woche

— Strukturierte Schulung mit
und ohne Insulintherapie
(mit Stillférderung)

- RegelmaBige Fortbildung des
Teams

- Vorbereitung auf Stoff-
wechselfihrung wéahrend der
Geburt und im Wochenbett

- Informationsiibermittlung /
Brief an Entbindungsklinik

— Strukturiertes Vorgehen fiir
postpartales Diabetes
Screening
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Padiatrische Diabetologie

Einleitung:

Die Zahl der Neumanifestationen
bei Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes mellitus 1 steigt in den
letzten Jahren zunehmend stark
an. Daneben gibt es, sicher in gerin-
gerem Malle, auch eine steigende
Zahl von Kindern und Jugendlichen
mit einem Diabetes mellitus Typ 2.

Die Zahl der spezialisierten padiat-
rischen Behandlungseinrichtungen
steigt nicht im gleichen MaRe, eher
im Gegenteil, so dass Betroffene fiir
eine qualifizierte Einrichtung, insbe-
sondere abseits von Ballungszent-
ren, immer weitere Wegen in Kauf
nehmen miissen.

Den Goldstandard einer qualifi-
zierten  Behandlungseinrichtung
definiert die Deutsche Diabetesge-
sellschaft in ihren Zertifizierungs-
richtlinien.

Strukturvoraussetzungen fir ambu-
lante Einrichtungen:

- 1 Diabetologe / Diabetologin mit
padiatrischer Erfahrung in Voll-
zeit (DDG schreibt Padiater)
Alternativ Kooperation mit einer
Padiatrischen Einrichtung

— 1 Diabetesberater/in in Vollzeit

Sofern nur eine Person vollzeitig
nachgewiesen werden kann, ist da-
riber hinaus die qualitativ entspre-
chende personelle Sicherstellung
der Versorgung auch bei Urlaub /
Krankheit / Kiindigung nachzuwei-
sen (auch mit Kooperationsverein-
barung moglich). Die Vertretung
sollte im Umkreis von max. 30 km
tatig sein. Eine Vollzeitstelle ent-
spricht 38,5 Std. / Woche.

- Psychologe in Kooperation

Prozessqualitat:

Ambulante Einrichtungen missen
zum Nachweis einer ausreichen-
den Expertise mindestens einmal
pro Quartal strukturierte Behand-
lungs- und Schulungsprogramme
fur Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ 2 bzw. Typ 1 als Gruppen-
schulung durchfihren. In der P&-
diatrie sind altersentsprechende
Unterlagen fiir Patienten und El-
tern vorzulegen. Weiterhin gilt fur
die Péadiatrie: Da Kinder bis etwa
12 Jahre nicht in der Lage sind, die
Behandlung eigenverantwortlich
durchzufiihren, liegt das Schwer-
gewicht auf der Schulung der El-
tern. Die strukturierte Behandlung
und Schulung der Eltern umfasst
ca. 20 - 25 Stunden und wird durch
praktische Ubungen ergéinzt. Die
Kinder werden ihrem Entwicklungs-
stand entsprechend ca. 12 Stun-
den geschult. Jugendliche, die ihren
Diabetes selbst behandeln kdnnen,
bendtigen ca. 20 Stunden Training.

Mindestens jahrlich 30 Kinder und
Jugendliche mit Diabetes in Dauer-
betreuung.

Jahrliche Nachweis der Teilnahme
an mindestens einer padiatrisch-
diabetologischen Fortbildungsver-
anstaltungen sowohl fiir Berater als
auch Arzt.

Ergebnisqualitat:

Dokumentation im Rahmen der
DMP’s

Zuriick
_zur
Ubersicht
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Psychosoziales und Diabetes

Fir die Therapie und langfristige

Prognose von Menschen mit Dia-

betes mellitus sind somatische und

psychosoziale Faktoren gleicherma-

Ben wichtig. Folgende psychosozia-

le Faktoren sind dabei von zentraler

Bedeutung:

- Erwerb von Wissen und Fertig-
keiten zur Selbstbehandlung und
deren Umsetzung im Alltag

- Emotionale und kognitive
Akzeptanz des Diabetes

- Bewiltigung des Diabetes und
seiner moglichen Konsequenzen
in allen betroffenen Lebensbe-
reichen und verschiedenen
Krankheitsstadien

- Identifikation und Modifikation
von Verhaltensweisen, die einer
erfolgreichen Selbstbehandlung
entgegen stehen

- Erfolgreicher Umgang mit Krisen
und / oder Problemen im Zusam-
menhang mit der Erkrankung,

z. B. psychische Probleme wie
Depression, Angste und Ess-
storungen

Psychoedukation

Die ,Diabetesschulung” stellt ein
wesentliches und unverzichtbares
Element der Diabetestherapie dar.
Dabei handelt es sich um einen
fortgesetzen Prozess, der nicht mit
einer einmaligen Basisschulung
abgeschlossen ist. Darliber hin-
aus sind regelmaBig, nicht nur bei
schwerwiegenden Anderungen von
Diagnose und Therapie, Nach- und
Erganzungsschulungen notwendig.
Es sollte auch moglich sein die In-
dikation zu Schulungsmassnahmen
im Rahmen von schwerwiegenden
Anderungen der Diagnosen und /
oder Therapie weiter zu stellen.

Erkennung und Behandlung von
kognitiven Beeintrachtigungen und
Demenz: passagere kognitive Leis-
tungseinbuBBen im Rahmen einer
Hypoglykdmie aber auch bei ausge-
pragten Hyperglykdmien bewirken

mogliche Folgen fiir die Arbeitsleis-
tung und Sicherheitsrisiken z. B. im
Beruf oder im Stra3enverkehr.

Erkennung, Screening und Diagnos-
tik sowie Interpunktion von demen-
tieller Erkrankung bei Diabetes: Pa-
tienten mit Diabetes mellitus Typ 2
weisen ein 2 - 4fach erhohtes Risi-
ko fiir eine vasculdre Demenz und
ein 1,5 — 2fach erhohtes Risiko fir
eine Alzheimerdemenz auf. Fiir eine
frihzeitige Diagnostik ist ein jahrli-
ches Demenzscreening erforderlich.
Einbeziehung von persénlichem,
familiaren und beruflichem Umfeld,
Angehdrige.

Etablierte Kurztests zur Demenz-

diagnostik:

— Demenz-Detections-Test
(DemTect)

- Mini-Mental-Status-Test

— Uhr-Zeichen-Test

— Test zur Fritherkennung von
Demenzen mit Depressions-
abgrenzung

- Reisberg-Skalen zur Fremd-
beurteilung

Erkennung und Behandlung (optio-
nal) von Abhangigkeitserkrankungen.

Kenntnis der Wechselwirkungen zu
Alkoholkonsum und Diabetes (Insu-
linresistenz, Hypoglykamien).

Screening und Diagnostik von Al-
koholabhdngigkeit: Bei Menschen
mit Diabetes soll regelmdBig der
Alkoholkonsum erhoben werden,
mit Hilfe von Screeningtest, z. B. LU-
becker Alkoholabhdngigkeits- und
-missbrauchs-Screeningtest (LAST).

Kenntnis der Auswirkungen von
Rauchen bei Diabetes, Erkennen
von Nikotinabhangigkeit.

Kenntnis der notwendigen Bera-
tungsschritte bei Nikotinabhangig-
keit sowie Einleiten von therapeu-
tischen Schulung zur Raucherent-
wohnung (das kdnnen wir leisten).

Schizophrenie

Kenntnis der Wechselwirkung zwi-
schen Schizophrenie und Diabe-
tes: Die Pravalenzrate des Diabetes
bei Patienten mit Schizophrenie ist
etwa doppelt so hoch, wie bei psy-
chisch Gesunden. Die Lebenser-
wartung ist deutlich verkirzt, eine
Hauptursache stellen die kardiova-
sculdren Erkrankungen dar, deren
Entstehung durch die héhere Pra-
valenz des Diabetes mellitus erheb-
lich geférdert wird. Die erhohte Su-
izidrate der Erkrankten trdagt nur in
geringerem Mal3e zu der verkiirzten
Lebenserwartung bei.

Screening auf Diabetes bei Patien-
ten mit Schizophrenie, sowie deren
Angehdrigen; sie sollten {iber das
Risiko von Gewichtszunahme und
Diabetes informiert werden.

Bei Patienten mit Schizophrenie
sollen Untersuchungen von Kérper-
gewicht, Taillenumfang, Blutdruck,
Nichternblutglukose und Niich-
ternblutfetten strukturiert in regel-
maBigen Intervallen durchgefiihrt
werden.

Depression

Die Depression ist ein Risikofak-
tor fur die Entwicklung eines Typ 2
Diabetes — erhohte Inzidenz.

Depressionen  werden  hdufig
nicht diagnostiziert. Daher ist die
Kenntnis und Anwendung von
Screeningmethoden  notwendig.
Latente Suizidalitat i.R. von Stoff-
wechselentgleisungen sowie deut-
lich erhdhte Suizidalitdt bei mani-
fester depressiver Erkrankung:

- Arzt-Patienten-Gesprach als
zentrales diagnostisches
Instrument

- Fragebogen zum Depressions-
screening: (WHO-Five, Allgemei-
ne Depressionsskala (DS))
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Kenntnis unterschiedlichen
psychotherapeutischen
Behandlungsverfahren inklusive
der unterstiitzenden Begleit-
therapien und Antidepressiva
(falls erforderlich)

Kenntnis und Behandlung (optional)
der Angststorung und diabetesbe-
zogene Angste (Differentialdiagnos-
tik): unspezifische Angststérungen;
diabetesbezogene Angststorungen
(Hypoglykdamieangst; Angst vor Dia-
betesfolgen / Progredienzangst.

Etwa 20 % der Patienten mit Dia-
betes weisen erhohte Angstsym-
ptome auf. Angststérungen bei
Patienten mit Diabetes kommen
ca. 20 % haufiger als in der All-
gemeinbevolkerung vor. Schwe-
re Hypoglykdmien erhthen die
Wahrscheinlichkeit fir nachfol-
gende Angststorungen bei Pati-
enten mit Typ 2 Diabetes. Allein-
stehende, arbeitslose Frauen mit
Diabeteskomplikationen haben
ein hoheres Risiko fiir Angst-
symptome. AuBerdem korreliert
Angst mit hoherem Alter, niedri-
gerem Gewicht und Depressions-
symptomen.

Kenntnis der Wechselwirkung zwi-
schen Diabetes und komorbiden
Angststérungen.

Kenntnis von Screeningmethoden /
Symptomatik (drztliches Gesprach):

- Anzahl, Schweregrad und Dauer
der Symptome

- Ausmal der individuellen Belas-
tung durch die Stérung

- Beeintrachtigung des Funktions-
niveaus

— Aktuelle diabetesbezogene und
allgemeine Entstehungskontext
der Angststérung

- Bereits friher aufgetretene
Angststérungen, sowie etwaige
Behandlungsresultate.

— Diagnose einer Angststorung
— Screening auf Depression,

somatoforme Stérung und
Substanzabusus

— Kenntnis unterschiedlichen
psychotherapeutischen Be-
handlungsverfahren inklusive
der unterstiitzenden Begleit-
therapien

(Die Therapie von Angststorun-
gen bei Diabetes sollten nach
Méoglichkeit von Therapeuten mit
psychodiabetologischen Kennt-
nissen durchgefiihrt werden)

Kenntnis von typischen Esssto-
rungen und deren Haufigkeit und
Zusammenhang mit Diabetes (An-
orexia nervosa, Bulimia nervosa),
Kenntnis der Bedeutsamkeit von
Insulin-purging und Binge-eating
sowie Kenntnis von Wechselwirkun-
gen zwischen Diabetes und Esssto-
rungen und deren Auswirkungen.

Screening:

- ,Haben Sie ein Essproblem?”

- ,Machen Sie sich Sorgen wegen
lhres Gewichts oder Ihrer Erndh-
rung?”

Kenntnis der psychotherapeutische
Interventionen zur Behandlung von
Essstorungen und deren Wirksam-
keit.

Zuriick
_zur
Ubersicht
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Zuriick

_zur
Ubersicht

Modul

Telemedizin

Einleitung und Definition

Der Begriff Telemedizin ist nicht
einheitlich definiert, findet aber im
Kontext einer Diabetes-Schwer-
punktpraxis gemall der Definition
der AG Telematik der Bundesarzte-
kammer bereits verbreitete Anwen-
dung.

JJelemedizin ist ein Sammelbegriff
fur verschiedenartige arztliche Ver-
sorgungskonzepte, die als Gemein-
samkeit den prinzipiellen Ansatz
aufweisen, dass medizinische Leis-
tungen der Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung in den Bereichen
Diagnostik, Therapie und Rehabili-
tation sowie bei der drztlichen Ent-
scheidungsberatung Uber raumli-
che Entfernungen (oder zeitlichen
Versatz) hinweg erbracht werden.
Hierbei werden Informations- und
Kommunikationstechnologien ein-
gesetzt”

Es stehen Prozesse der telemedi-
zinischen Gesundheitsversorgung
wie Telemonitoring, Telekonsil und
Telekonsultation fiir den Patienten-
nutzen im Vordergrund.

Voraussetzungen fiir die
Nutzung von Telemedizin
in der DSP

— Datenschutz (www.kbv.de/html/
datensicherheit.php) nach DS
GVO vom 25.05.2018 und
Datensicherheit (www.kbv.de/
html/praxis-it.php)

— KBV-IT-Sicherheitsrichtlinie fir
Praxen / mittlere Praxen / grof3e
Praxen
https://www.kbv.de/media/sp/
RiLi__ 75b_Abs._5_SGB_V_Zerti-
fizierung.pdf

- Funktionsfahige Anbindung an
die Telematik-Infrastruktur tiber
das PVS

— Firewall / aktueller Virenschutz
bei Nutzung von Internet-
browsern / Cloudlésungen

- RegelmaBige Datensicherung
aller genutzten Anwendungen

- Klare Verantwortlichkeiten
(Administrator) und Weiter-
bildung aller Nutzer

Ziele der Telemedizin in einer
DSP / Patientennutzen

1) 24 / 7 zeitversetzte und / oder
ortsunabhdngige Kommunikation
mit der DSP

2) vereinfachte administrative
Abladufe wie Termin / Rezept /
Uberweisung

3) beschleunigte digitale Diagnostik,
Befundmitteilung und Therapie-
einleitung

4) hohere Behandlungsqualitat
durch digital strukturierten
Workflow

5) digitale, jederzeit ortsunabhdngig
abrufbare Patientendaten in
Clouds

6) Telemonitoring von Glucose-
verlauf / Insulinapplikation u.a.
Vitaldaten

7) rasche interdisziplindre Entschei-
dungen via Telekonsil mit
anderen HCP

8) (Vorab-) Information Uber einen
potentiellen Behandler / DSP

9) Online-Coaching bzw. Schulung
Uber DIGAs / Selbstoptimierung

Wege der Telemedizin in
einer DSP

1) Telekonsultation / telemedizini-
scher Arzt-Patienten-Kontakt

— Online-Kontaktformular via
Homepage / E-Mail

- Online-Terminplaner und
Rezeptanforderung

- Digitale Telefonassistenz mit
KI-Algorhythmus

Benachrichtigung via SMS nach
Online- / Telefonanfrage
Patientenmessenger mit / ohne
Anbindung ans PVS

digitaler Medikationsplan und
Rezept-App

Telefon- / Videosprechstunde
Online-Befundmitteilung selbst
erhobener Befunde von Patient
an Praxis

Video-Schulung durch Arzt oder
Diabetesberaterin

PraxisApp mit ePA-Funktion,
Messenger, Zugriff auf PVS-Daten

2) Telekonsil / telemedizinischer

Arzt — Arzt/HCP-Kontakt
Radiologische Telekonsile bild-
gebender Verfahren (Arzt — Arzt)
Telekonsile und/oder Video-
konsile Giber KBV-zertifizierte
Videodienste (Arzt — Arzt) zeit-
gleich oder zeitversetzt mit
Bilddaten / digitalem UW-Schein
Telekonsile tGiber KIM und die Tl
unter Nutzung der QES (eHBA) —
(Arzt — Arzt) in der Regel zeitversetzt
Telekonsile / Videokonsile Gber
KBV-zertifizierte Videodienste
mit Heilmittelerbringern oder
Pflegediensten zeitgleich oder
zeitversetzt mit (Bild-) Daten-
versand und elektronischer Uber-
mittlung von Verordnungen -
Telemedizinischer Hausbesuch /
Visite durch VERAH / NAPA /
Wundassistentin der eigenen
Praxis bzw. externe Pflegekrafte
Uber sichere Messenger bzw. mit
PraxisApp via VPN inkl. digitale
Fotodokumentation

3) Telemonitoring von Vitaldaten

von Patienten

Analyse von Blutglukose- und
CGM-Daten, die strukturiert

Uber Clouds bzw. Apps der Her-
steller erhoben werden bzw. vom
Patienten als CSV-Datei versandt
werden zur Analyse im praxis-
internen Analyseprogramm
Analyse von Insulin-Applikations-
daten-Daten von Smartpens,
Insulinpumpen oder AID, die
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strukturiert Gber Clouds bzw.
Apps der Hersteller erhoben
werden bzw. vom Patienten als
CSV-Datei versandt werden zur
Analyse im praxisinternen
Analyseprogramm

- Telemonitoring vom Patienten
selbst erhobener Vitaldaten (Blut-
druck, Puls, Blutzucker, Gewicht,
Sp02, EKG zur VHF-Detektion,
Fotos zu Hauterscheinungen und
Wundheilungsverldufen etc.) via
Smartphone, Smartwatch, elekt-
ronischer Waage / Blutdruckgerat
bzw. PraxisApp

— Strukturiert vom Patienten erho-
bene Vitaldaten (Blutdruck, Puls,
Gewicht, Blutzucker, Kohlen-
hydrate, Energiezufuhr, Energie-
verbrauch, Bewegungsmuster,
Schrittzahler, Schlafanalyse usw.)
Uber HealthApps bzw. gezielte
Coaching Apps inklusive struktu-
rierter Medikation mit Bolus-
rechner zur Insulindosisfindung

Bei der Telekonsultation mit Nut-
zung von Daten aus dem Telemo-
nitoring und Einbeziehung von
Telekonsilen mit anderen Arzten /
Heilmittelerbringern oder assistiert
durch Pflegedienste sind die Gren-
zen flieBend zur telemedizinischen
Behandlung bzw. zum Telecoaching
mit Nutzung von Algorhythmen
und Elementen der kiinstlichen In-
telligenz.

Hier stehen wir sicher erst am Anfang
einer Entwicklung der strukturierten
und digital assistierten Vitaldaten-Er-
hebung durch geeignete Devices mit
entsprechenden Analyse-Algorhyth-
men zur Erleichterung der drztlichen
Diagnosestellung und Therapie-Ent-
scheidung bzw. gar automatisierter
Diagnose- und Therapievorschldge.
Immer aber muss letztlich die Diagno-
sestellung und Therapieentscheidung
der / die behandelnde Arzt / Arztin
verantworten und Patienten im Um-
gang mit der Technik z.B. Closed Loop
addquat schulen (Digitalkompetenz).

Zuriick
. zur
Ubersicht
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Zuriick
zur

Ubersicht

Digitalisierung

Die Zukunft der Medizin — und damit
auch die aller Arzte aus Praxen und
Krankenhausern, die unmittelbar in
der Patientenversorgung aktiv sind
- wird wesentlich von der Digitali-
sierung bestimmt sein. Damit sind
viele Chancen, aber auch Gefahren
verbunden. Neue Technologien ver-
andern die Diagnostik und die The-
rapie, aber auch die Arbeitsablaufe
in Klinik und Praxis. Allerdings darf
dies nicht das Arzt-Patientenver-
héltnis beeintrachtigen oder gar
zerstoren. Die Versorgung muss
auch in Zukunft allen Menschen of-
fenstehen, auch denen, die keinen
Zugang zur neuen Technik haben
(unzureichende Internetanbindung,
bildungsferne Schicht), sich mit den
neuen Techniken nicht zurechtfin-
den kdonnen (zu alt, zu krank) oder
weil sie flr sich entschieden haben,
weiterhin analog zu leben - ohne
Smartphone und Apps. Allerdings
dirfen die moglichen Vorteile einer
digitalisierten Medizin nicht den
Menschen mit dem Argument vor-
enthalten werden, dass nicht alle
Menschen an diesen Vorteilen parti-
zipieren konnen oder wollen.

Die Zukunft der patientenorientier-
ten praktischen Diabetologie ist die
Personalisierte Medizin. Der Patient
wird durch mobile Datenspeicher
(z. B. ,Wearables”, Smartphone, Tab-
lets, Watches, Blutzuckermesssyste-
me, Pumpen, CGM) zum Sammler
medizinisch relevanten Daten. Die
Interpretation dieser Datenflut ent-
spricht der urspriinglichen Aufga-
be von Evidence-Based-Medicine.
Durch eine ,intelligente” Daten-
analyse mittels Auswertungsalgo-
rithmen werden die individuellen
Fakten des einzelnen Patienten ana-
lysiert, wie wir es schon heute ana-
log machen. Zukiinftig werden die
individuellen Daten mit den Daten
einer groBen Anzahl von Patienten
abgeglichen. Dies ermdglicht es,
online statistische Aussagen zu der
Bedeutung der individuellen (Da-
ten-) Situation machen zu kénnen.

Personalisierte Medizin ermdglicht
somit Individualitat, anstelle von
Durchschnitt und bietet dadurch die
Option von angepassten Behand-
lungsstrategien. Die in Datenban-
ken gespeicherte wissenschaftliche
Literatur wird zum konkreten Fall in
Bezug gebracht und steht dem Arzt
unmittelbar zur Verfligung. Dies
kann zu einer hoheren Sicherheit
bei Diagnostik und Therapie fiihren.

Im Honorarsystem muss der Ent-
wicklung Rechnung getragen wer-
den, dass als Folge der Digitalisie-
rung die Personalisierte Medizin
Realitdt wird. In Zukunft wird der
Diabetologe mit Hilfe von Big-Data-
Analysen erheblich bei Diagnose-
und Therapieentscheidung ent-
lastet werden. Hierbei besteht die
Gefahr, dass insbesondere von den
Kostentragern versucht wird, den
Anteil der sprechenden Medizin zu
reduzieren bzw. zu eliminieren.

Nicht alle Lebensumsténde spiegeln
sich in den gesammelten Daten wi-
der; es droht eine Vereinfachung
und Verflachung der Lebenswirk-
lichkeiten. Hier ist und bleibt die
individuelle Interpretation der Er-
gebnisse durch einen erfahrenen
Mediziner unentbehrlich. Die Big-
Data-Analyse darf den Arzt nicht ab-
I6sen, wird aber die Arbeit ergdnzen
und verandern.

Der Patient wird mit wachsender
Selbstverstandlichkeit  erwarten,
dass Produkte, Services und Emp-
fehlungen individuell auf ihn ab-
gestimmt sind und ihm 24 Stunden
am Tag und 7 Tage die Woche zur
Verfliigung stehen. Ein zunehmen-
der Teil der Menschen wird sich von
passiven Patienten zu aktiven Ge-
sundheitskunden mit ausgepragten
eigenen Vorstellungen und Win-
schen entwickeln.

Gleichzeitig werden viele Patien-
ten, aber auch Mitarbeiter der Ge-
sundheitsbranche, Giberwiltigt und

Uberfordert sein von der Masse
und Komplexitdt der Angebote, so
dass die Begleitung durch Arzte an
Bedeutung gewinnt. Die rasanten
Fortschritte in der Medizin werden
von vielen nicht nur als positiv wahr-
genommen. Die Diskussion zu sol-
chen Entwicklungen beginnt in der
Arzteschaft erst langsam, so dass
viele Entwicklungen die Diskussion
und die damit verbundene Regula-
tion der Entwicklung Uberrennen.
Unser stark zergliedertes foderales
Gesundheitssystem mit Bundesor-
ganisationen, wie BMG, KBV, BAK,
SpIVKK, GBA und neu auch der Ge-
matik, regulieren neben den bun-
desweit agierenden Krankenkassen
und noch tber 100 Krankenkassen
in 17 KV-Bezirken das Gesundheits-
system. Sie bedienen sich alle zur
Beratung unterschiedlicher Insti-
tute, Gesellschaften und Beratern.
Der Vorteil der Meinungsvielfalt
wird durch sehr trdage, langwierige
und burokratische Entscheidungs-
prozesse aufgehoben. Das System
fordert Parallelentwicklungen von
Technologien, die einerseits nur ei-
nem eingeschrankten Kreis bekannt
oder zuganglich sind oder ohne
Koordination von Datenstandards
auf den Markt kommen und somit
den Traum einer Interoperabilitat
der Systeme weiter in die Ferne ri-
cken. Zudem verhindert das System
rasche Entscheidungen, wie sie aber
in einer digitalen Welt notwendig
sind. Solange die Entwicklungszy-
klen von Innovationen im Bereich
von Jahren lag, war die Forderung
nach Evaluation und kontrollierten
Studien als Entscheidungsgrund-
lage legitim. Da aber mittlerweile
diese Zyklen eher im Bereich von
Monaten liegen, kénnen Entschei-
dungstrager ihre Entscheidungen
nicht durch langwierige Evaluatio-
nen objektivieren. Die versorgen-
den Arzte werden seit Jahren nicht
direkt in Entscheidungsprozesse
eingebunden.
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noch fir die
Entschei-
dungstrager aller Ebenen eher
Evaluationen, klinische Studien
und Publikationen wichtiger sind
als gesunder Menschenverstand,
Praktikabilitdt und gute Versorgung,
werden diese immer der aktuellen
Entwicklung hinterherhinken. Dies
fihrt auch leider dazu, dass sinnvolle
Innovationen von den Kostentrdgern
eher als Kostenfaktor gesehen wer-
den und nicht als Chance einer Ver-
sorgungsverbesserung. Leider wird
uns als Versorger zu selten die Chance
gegeben, an der Positionierung von
neuen Technologien (z. B. AID) im Ge-
sundheitswesen mitzugestalten.

immer

Da leider
gesundheitspolitischen

Viele Probleme und Fragestellungen
konnten durch eine entsprechende
Versorgungsforschung rasch beant-
wortet werden. Zudem konnte die
Konsequenz von Projekten und Ent-
scheidungen (berwacht und ggf.
korrigiert werden.

Die Misswirtschaft zeigt sich deutlich
an den Entwicklungen der Gematik,
die jahrelang keine praktikablen Pro-
dukte entwickelt hat, nicht zuletzt,
weil wieder zu viele Player mehr da-
mit beschéftigt waren, die Schuld
den anderen zuzuschieben, als 16-
sungsorientiert die Digitalisierung
mit nutzbaren Produkten zu férdern.
Erst nach Ubernahme der Anteils-
mehrheit durch das BMG und Ande-
rung der Geschaftsfilhrung nimmt
die Entwicklung der Telematik-Infra-
struktur Fahrt auf, allerdings mit dem
Malus, dass durch die jahrelange
Diskussion Uber die Telematik-Infra-
struktur (TI) und die elektronische
Gesundheitskarte (eGK) eine mittler-
weile veraltete Technologie benutzt
werden musste. Die jahrelange Kritik
Uber die veraltete Technologie und
mangelnde Sicherheit der Konnek-
toren tragt nun Friichte, indem sich
die Gematik dazu bekannt hat, die
Konnektoren bei der niachsten Pro-
duktgeneration durch aktuelle Tech-
nologie zu ersetzen.

Der Fortschritt muss als eine grof3e
Chance fir die Patienten, aber auch
fur das Gesundheitswesen, begrif-
fen werden und nicht nur als reiner
Kostentreiber oder Dokumenta-
tions- und Fortbildungs-Overkill.

Die Diabetesbehandlung lebt von
der Kommunikation im Sinne der
sprechenden Medizin, die vorran-
gige Domdne des Diabetologen
bleiben wird. Sie stellt hohe Anfor-
derungen an die Erfahrung und
die Ausbildung des Arztes, des ge-
samten Diabetes-Teams und die
technische Ausstattung der Praxis
oder Klinik. Der Arzt wird im medi-
zinischen ,Informationsdschungel”
zum Coach seines Patienten. Die
Arzt-Patienten-Interaktion wandelt
sich von der Aufkldarung zur Erkla-
rung. Seine Haupttatigkeit wird die
Interpretation von Patientendaten
sein und das erklarende Coaching
gegeniiber seinem Patienten. Dies
muss sich sowohl in der arztlichen
Fortbildung als auch in der Gebiih-
renordnung fiir Arzte widerspiegeln.

Die zunehmende Digitalisierung
und Technologisierung im Gesund-
heitsbereich darf nicht dazu fiih-
ren, dass eine vertrauensvolle Arzt-
Patienten-Beziehung zerstort wird.
Die Chancen einer zunehmenden
Nutzung von elektronischen Me-
dien / Gerdten durch die Patienten
missen geeignet begleitet werden.
Die medizinische Betreuung der
zukiinftigen (mehrheitlich geriatri-
schen) Diabetespatienten wird un-
terstlitzt von digitalen Medien (Te-
lemedizin). Es gilt dafiir zu sorgen,
dass das medizinische Fachpersonal
fur die komplexe Betreuung multi-
morbider Menschen im Digitalzeit-
alter ausgebildet wird.

Von dieser Entwicklung bleibt aller-
dings ein Teil der Patienten ausge-
schlossen: z. B. geriatrische Patien-
ten, Menschen aus sozialschwachen
Strukturen oder mit Migrationshin-
tergrund. Gerade solche Patienten

bediirfen weiterhin einer besonde-
ren Zuwendung durch Arzte und
geeignet ausgebildetes medizini-
sches Personal, damit die Fortschrit-
te in der Medizin nicht an ihnen vor-
beigehen.

Global operierende IT-Unterneh-
men wie Google, Apple, IBM und
andere arbeiten fieberhaft an neu-
en Kooperationen mit Pharma- und
Diagnostikfirmen. Dadurch lassen
sich Patientendaten und Ergebnisse
wissenschaftlicher Studien fiur die
Betreuung von Patienten individu-
alisiert und effizient nutzen - dies
verspricht Milliardengewinne! Da-
ten, deren Analyse und ein effekti-
ves Daten-Management werden zu
einer der groflten Produktivkrafte
im Gesundheitsmarkt. Hiervon dir-
fen wir uns nicht abkoppeln lassen.

Eine erhebliche Herausforderung
stellen weiterhin die Heterogenitat
von Datentypen und -qualitdt so-
wie die Standards bei der Datener-
hebung, -analyse, und -validierung
dar. Den sinnvollen Einsatz von
digitalisierten Innovationen im Ge-
sundheitswesen blockiert die feh-
lende Kompatibilitdt (= Blockierung
von Datenaustausch, mangelnde
Konnektivitdt) der Computerpro-
gramme. Eine Standardisierung der
Schnittstellen (Interoperabilitat)
ist deshalb dringend notwendig.
Erst die Etablierung von Standards
durch die medizinischen/diabeto-
logischen Fachgesellschaften und
entsprechende Investitionen in die
notwendige Infrastruktur ermogli-
chen die Datenvernetzung auf al-
len Ebenen und in allen Regionen.
Gefragt ist hier nicht nur die Politik,
sondern auch die Selbstverwaltung
von Arzten, Krankenkassen, Apo-
thekern und Krankenhdusern. Diese
miissen sich von einer Innovations-
bremse zu einem Innovationsbe-
schleuniger entwickeln.

Der erste Ansatz hierzu ist sicher
die Einfiihrung der elektronischen
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Patientenakte (ePA). Auch wenn die
ePA primér als patientengefiihrter
Dokumentensafe startet, ist jetzt
schon der Einsatz von digital ausles-
und auswertbaren Dokumenten mit
dem XML-Standard vorgesehen. Da-
mit ist der Weg offen, sogenannte

medizinische Informationsobjekte
(MIO) in die ePA einzubinden. Dies
betrifft das eRezept, die eAU, den
eMedikamentenplan, wie auch spa-
ter eine elektronische Diabetesakte
(eDA).

Entscheidend fiir den Erfolg der ePA
wird es sein, wie sich die Befiillung
der ePA in unseren Work-Flow ein-
gliedert.

Mittlerweile gibt es hunderttau-
sende Gesundheits- und Medizin-
Apps - und taglich kommen weitere
hinzu. Keiner kann alle Apps ken-
nen und beurteilen, dabei werden
in Zukunft immer mehr Patienten
ihre Arzte mit solchen Apps kon-
frontieren. Viele der Diabetes-Apps
verarbeiten und prasentieren Pa-
tientendaten in mehr oder weni-
ger geeigneter Form. Kritisch und
potentiell geféhrlich wird es, wenn
eine App Empfehlungen fiir eine
Therapiednderung gibt und damit
in die arztliche Therapiehoheit ein-
greift. Auch aus rechtlichen Aspek-
ten (= Haftungsgriinden) missen
alle therapieempfehlenden Apps
eine Zulassung als Medizinprodukt
haben. Es besteht Bedarf fiir eine
Clearingstelle, die fiir das Diabetes-
team Apps bewertet und im Einzel-
fall auch evaluiert. Schulung und
Motivation zu Lebensstilverdnde-
rungen - Bereiche, die schon immer
wesentliche Bestandteile der ange-
wandten Diabetologie waren - las-
sen sich mit Hilfe von digitalen Medi-
en (Apps, Onlineschulungen) effektiv
durchfiihren und unterstitzen.

Auch die Sozialen Medien und das
Internet sind inzwischen Alltags-
Bestandteil vieler Patienten. Es gibt
aber Bedarfan einem ,Lotsen” denn
angesichts der Vielfalt von Informa-

tionen (die nicht immer valide sind)
ist Hilfestellung notig bei der Suche
nach seriésen und wissenschaftlich
belegten medizinischen Ratschla-
gen und deren Interpretation.

Die patientenorientierte Diabetolo-
gie muss eine passende Position in
diesen Medien etablieren — simple
Ignoranz fiihrt hierbei nicht weiter.
Die ungeniigende Reprdsentanz der
patientenorientierten Diabetologie
im Internet ist ein Schwachpunkt
bei der Kommunikation mit den Pa-
tienten.

Diabetesbehandlung ist (auch) eine
Datenmanagement-Therapie, und
ohne eine geeignete Handhabung
und Analyse all dieser Daten ist auf
Dauer keine gute Diabetesbetreu-
ung moglich. Die ,Digitalisierung
der Welt” findet hier eine ganz kon-
krete und in ihrer Bedeutung nicht
zu unterschatzende Rolle in der Di-
abetestherapie, insbesondere dann,
wenn sie von den Betroffenen selber
eingesetzt wird (s. 0.). In Anbetracht
der Komplexitat moderner Insulin-
pumpen, CGM-Systeme und neuer
Entwicklungen wie der kiinstlichen
Bauchspeicheldriise (Artificial Pan-
creas), sind neue Konzepte fir die
arztliche Fortbildung, das Teamtrai-
ning und die Patientenschulung
notwendig.
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ICD 10 Verschliisselung
in der Diabetologischen Schwerpunktpraxis

Die Verpflichtung zur Verschlisse-
lung besteht sowohl stationdr als
auch ambulant per Bundessozial-
gesetz seit Jahren. Seit der letzten
Gesundheitsreform ist die Weiter-
leitung der ICD 10 Kodierung durch
die KVen an die Krankenkassen ge-
setzlich verankert in §295 SGB V.

Auch die genaue ICD 10 Verschlis-
selung des komplexen Krankheits-
bildes des Diabetes mellitus mit
seinen Folge- und assoziierten Er-
krankungen gehort zu der notwen-
digen Dokumentation.

Der EBM mit seiner Pauschalie-
rung bildet die Diabetologischen
Schwerpunktpraxis mit ihren oft
multimorbiden Patienten und den
dafurr erforderlichen Behandlungs-
aufwand nicht ab.

Die ICD 10 Kodierung bietet den
Schwerpunktpraxen mit ihren oft
multimorbiden, behandlungsinten-
siven Patienten die Moglichkeit
durch eine korrekte Erfassung der
Erkrankungen und Folgeerkrankun-
gen ihrer Patienten die Besonder-
heit der Diabetologischen Schwer-
punktpraxis zu dokumentieren.

Folgende Schliissel werden von Diabetologischen
Schwerpunktpraxen genutzt:

Die Diabetesschlissel vor dem Punkt:

E steht fiir endokrine Erkrankung

E10 farTyp 1
ET1 fur Typ 2
E12 fur Diabetes in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung
E13 fur sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus (z. B. MODY, pankreopriver DM)
E14 fur nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus
(wird moglichst in der Schwerpunktpraxis nicht oder fast nicht vorkommen)
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Die Schlussel nach dem Punkt

- die vierte Stelle - Folgeerkrankungen — Morbi-RSA relevant

E1x.0x fur Koma

ETx.1x fur Ketoazidose

E1x.2x mit Nierenkomplikationen

E1x.3x mit Augenkomplikationen

E1x.4x mit neurologischen Komplikationen

E1x.5x mit peripheren vaskularen Komplikationen
E1x.6x mit sonst ndher bezeichneten Komplikationen
E1x.7x mit multiplen Komplikationen

E1x.8x mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen
E1x.9x Ohne Komplikationen

Folgeerkrankungen werden durch die Diabetologischen Schwerpunktpraxen grundséatzlich als Einzeldiagnosen ver-
schlisselt und zur besseren Abbildung der unterschiedlichen Erkrankungen mit den zugehdrigen *Diagnosen erganzt.

Die * Diagnosen

E1x.2 diabetische Nephropathie NO08.3*

E1x.3 diabetischer Katarakt H28.0*

diabetische Retinopathie H36.0*

E1x.4 Amytrophie G73.0%

autonome Neuropathie G99.0*

Mononeuropathie G59.0

Polyneuropathie G63.2*

E1x.5 periphere Angiopathie 179.2*

E1x.6 diabetische Arthropathie M14.2*

Neuropathische diabetische Arthropathie M14.6*

Stern-Schliisselnummern als alleinige Schliisselnummern werden nicht verwendet, sondern immer nur zusammen
mit einer anderen, nicht optimalen Schlisselnummer, die primare Schliisselnummer wird in diesem Fall durch ein

angehangtes Kreuz durch die Diabetologische Schwerpunktpraxis gekennzeichnet.
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Die Schlussel nach dem Punkt .

- die fiinfte Stelle -

E1x.x0 fur nicht als entgleist bezeichnet

ETx.x1 fur als entgleist bezeichnet

Besonderheit unter E1x.7_ - hier findet sich neuerdings der diabetische Fu und wird als 5.Stelle fiir den Morbi-
RSA einfach ,abgeschnitten’, ist also nur Morbi-RSA relevant, wenn die Angiopathie (E1x.5xG) oder die Neuropathie
(E1x.4xQG) verschlisselt wird:

72 mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
73 mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

74 mit diabetischem FuZsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

.75 mit diabetischem Fu3syndrom, als entgleist bezeichnet

Gerade am Beispiel FuB ist sichtbar, wie wichtig es ist, durch die Diabetologischen Schwerpunktpraxen einen einheit-
lichen Darstellungsweg vereinbart zu haben.

Um die verschiedenen Schweregrade eines diabetesbedingten Ulcus sowie die Lokalisation zu erfassen, haben sich

die Diabetologischen Schwerpunktpraxen, zur Erfassung der Arbeit ihrer FuBambulanzen, auf einen Alternativweg
geeinigt:

Lokalisationen aufRer Ferse

diabetisches Ulcus, Wagner 0 L89.08G
diabetisches Ulcus, Wagner 1 L89.18G
diabetisches Ulcus, Wagner 2 L89.28G
diabetisches Ulcus, Wagner 3 L89.38G
Z.n. diabetischem Ulcus L89.987
diabetisches Fersenulcus, Wagner 0 L89.07G
diabetisches Fersenulcus, Wagner 1 L89.17G
diabetisches Fersenulcus, Wagner 2 L89.27G
diabetisches Fersenulcus, Wagner 3 L89.37G
Z.n. diabetischem Fersenulcus L89.977
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Noch mehr zum Fufld

Erworbener Hohlfu3 [Pes cavus] M21.60
Erworbener Knick-Plattful3 [Pes planovalgus] M21.61
Erworbener Spitzful’ [Pes equinus] M21.62
Erworbener Spreizfull M21.63
Krallenzehen M20.4G
Hallux valgus M20.1G
Z.n. Zehenamputation 789.4G
Z.n.VorfuBamputation 789.4G
Z.n. US-Amputation 789.5G
Z.n. OS-Amputation 789.6G
Rollstuhlpflichtigkeit 799.3G
MRSA-Infektion U80.00G!
Sonst diverse Antibiotika-Resistenzen Siehe U80.xxG !

Auch die Niereninsuffizienz lasst sich erganzend differenzierter erfassen

(zusatzlicher Zuschlag):

Diabetische Nephropathie mit Mikroalbuminurie N18.1G
Diabetische Nephropathie mit Makroalbuminurie N18.1G
Diabetische Nephropathie, leichtgr. GFR60-90 N18.2G
Diabetische Nephropathie, maBiggr. GFR30-60 N18.3G
Diabetische Nephropathie, hochgr. Niereninsuffizienz GFR15-30 N18.4G
Diabetische Nephropathie, terminale GFR< 15 N18.5G
Dialysestatus, langzeitig abhdngig 799.2G
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Weitere wichtige Erkrankungen in der Diabetes-Schwerpunktpraxis, die verschliisselt werden, sind:

Art. Hypertonie

Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz:
111.00G ) - -
Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz:
111.01G . . . .
Mit Angabe einer hypertensiven Krise
Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz:
111.90G ) . .
Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz:
111.91G . . . .
Mit Angabe einer hypertensiven Krise
110.90G Essenzielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
110.91G Essenzielle Hypertonie, nicht ndher bezeichnet: Mit Angabe einer hypertensiven Krise

Hypertensive Herz- und Nierenerkrankung oder Enzephalopathie

112.9G Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz

Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz:

Nz Ohne Angabe einer hypertensiven Krise

Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz:

12916 Mit Angabe einer hypertensiven Krise
113.9G Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht ndher bezeichnet
Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht ndher bezeichnet:
113.90G . . .
Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
113.91G Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht naher bezeichnet:

Mit Angabe einer hypertensiven Krise

Herzinsuffizienz

150.9G Herzinsuffizienz, nicht ndher bezeichnet
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GefaBBerkrankungen allgemein

165.2G Carotisstenose

169.4G Folgen eines Hirninfarktes

125.9G KHK

125.2G Zustand nach Myocardinfarkt

795.1G Zustand nach ACVB-Op

795.5G Zustand nach Stentimplantation coronar
795.88G Zustand nach peripherem Bypass
795.88G Zustand nach Stent peripher

PAVK speziell

170.2G pAVK, Mediasklerose (ohne Beschwerden)
170.20G Gehstrecke »200m

170.21G Claudicatio, Gehstrecke <200m

170.22G Ruheschmerzen

170.23G mit Ulzeration

170.24G mit Gangradn

Depression als Begleiterkrankung beim Diabetes

F32.9G Depressive Episode, nicht naher bezeichnet

Fettstoffwechselstérungen

E78.0G reine Hypercholesterindmie
E78.1G reine Hypertriglyceridamie
E78.2G gemischte Hyperlipiddmie
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Adipositas
E66.9G weitere Differenzierung méglich, z.B. nach BMI - Klassen
E66.90G Body-Mass-Index von 30 bis unter 35
E66.91G Body-Mass-Index von 35 bis unter 40
E66.92G Body-Mass-Index von 40 und mehr
798.0G Magen-Bypass

Diabetes in der Schwangerschaft

Diabetes mellitus in der Schwangerschaft: Vorher bestehender Diabetes mellitus,
024.0G o ) . .

primadr insulinabhangig (Typ-1-Diabetes)

Diabetes mellitus in der Schwangerschaft: Vorher bestehender Diabetes mellitus,
024.1G . s . .. .

nicht primar insulinabhéngig (Typ-2-Diabetes)
024.4G Diabetes mellitus, wahrend der Schwangerschaft auftretend

Weitere Codes, die in ICDiab empfohlen und ausgewertet werden, aber nicht genau
der offiziellen Version entsprechen

R73G Pradiabetes (path. oGTT)
792.2G Insulintherapie (eigentlich Dauertherapie mit anderen Arzneimitteln)
796.4G . . .
Pumpentherapie (Z94.4=Vorhandensein von endokrinen Implantaten;
oder . )
7451G Z45.1=Anpassung und Handhabung einer Infusionspumpe))
Sensortherapie CGM/FGM (eigentlich Vorhandensein sonstiger und nicht naher bezeichneter
797.8 L N e
medizinischer Gerate oder Hilfsmittel)
E88.1G Lipodystrophie (andernorts nicht klassifiziert)
755G Verstandigungsprobleme (z.B. Migrant, geistige Behinderung) (eigentlich Kontaktanlasse mit

Bezug auf die Ausbildung)

Diese Aufstellung von ICD 10 Codes in der Diabetologischen Schwerpunktpraxis umfasst wesentliche vorkommende
Erkrankungen. Sie wurde ohne Anspruch auf Vollstandigkeit und ohne Gewahr fir Richtigkeit, unter Benutzung der
Originalquellen, sorgfiltig erstellt.

Quellenangaben:

- Sozialgesetzbuch V (SGB V)

— Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV)

- ICD-10-GM Version 2017 - Systematisches Verzeichnis

- Bundesversicherungsamt: So funktioniert der neue Risikostrukturausgleich im Gesundheitsfonds Zuriick
- Bundesversicherungsamt: Festlegungen nach § 31 Abs. 4 RSAV vom 03.07.2008 nebst Anlagen szur .
ersicht

- Bundesversicherungsamt: Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds vom 14.11.2008
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Das Vergtitungsmodell des BVND

Honorierung der Diabetologischen
Schwerpunktpraxen

Die Diabetologischen Schwer-
punktpraxen (DSP) bieten eine
spezialisierte und beratungsin-
tensive Leistung an. Die Anforde-
rung an die Struktur und das Per-
sonal sind sehr hoch im Vergleich
mit anderen Arztgruppen (ver-
gleiche Definition der Schwer-
punktpraxis). Um den Versor-
gungsauftrag der DSP erfiillen
zu koénnen, benétigen Schwer-
punktpraxen eine entsprechen-
de Vergiitung.

Fir eine drztlichen Berufsverband ist
die Sicherung des Honorars seiner
Mitglieder von essentieller Bedeu-
tung. Fiir den BVND, der nur eine re-
lativ kleine Berufsgruppe innerhalb
der Landschaft der niedergelasse-
nen Arzte in Deutschland vertritt,
gilt das ganz besonders: typische
diabetologische Leistungen finden
sich kaum in den momentan gel-

tenden Gebilhrenordnungen EBM
und GOA wieder. Diabetologen
alimentieren sich ganz wesentlich
durch sog. Strukturvertrage, die re-
gional unterschiedlich verhandelt,
verglitet und damit auch unter-
schiedlich giiltig sind. Die BASIS der
DSP Vergiitung sind somit der EBM,
die GOA, die DMP-Vertrige und die
regionalen Strukturvertrage.

Insbesondere  dieser Umstand,
dass die tragenden BASIS-Finanzie-
rungsgrundlagen dezentral bun-
desweit und regional zustande kom-
men, sorgt dafiir, dass dem bundes-
weit agierenden BVND die Aufgabe
zufallt, keinen Schaden fir die re-
gionalen Vereinbarungen zu verur-
sachen, aber auf der bundesweiten
Biihne des EBM, DMP und der GOA
fur ein Maximum an Abrechnungs-
moglichkeiten auch in diesen Ge-
blihrenordnungen zu sorgen.

DSP
ambulant

Klassisches Beispiel fiir ein solches
Vorgehen war in der Vergangenheit
die Sicherung der Abrechnung fir
die sog. Chroniker-Pauschale bei
fachgleicher Uber- / Zuweisung fiir
die zu Uber 80 % im hausdrztlichen
Bereich abrechnenden diabetolo-
gischen Schwerpunktpraxen, die
nach Intervention des BVND zusam-
men mit einigen anderen kleinen
Berufsverbanden mdoglich wurde.

Auch die diabetesspezifischen EBM-
Gebihrenordnungspositionen (GOP)
zum diabetischen FuB3 sowie zur
Einweisung in CGM-Systeme sind
in ihrer Systematik bezogen auf die
Einschrankung der Abrechenbarkeit
fur einen zumindest ansatzweise di-
abetologisch qualifizierten Kreis im
Sinne des BVND.

fachdrztlicher Versorgungsauftrag

Intersektorale Vergiitung (DRG)

GKV Vollversorgungsvertrage

i
|

EBM/GKV

Selektivvertrage

GOA/PKV
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1. BVND Ausgangslage:
Schwerpunktpraxen erbringen
spezialisierte fachadrztliche
Leistungen

Ambulante Diabetologie hat sich
in Richtung facharztlicher Leistung
entwickelt. Damit erfillen die DSP
einen ambulanten fachdrztlichen
Versorgungsauftrag. Die Abrech-
nung erfolgt Giberwiegend als Haus-
drzte aus historisch EBM-bedingten
Griinden. Bis auf eine Ausnahme
fehlen sowohl im Fach- als auch im
Hauséarztlichen Bereich diabetes-
spezifische Leistungsziffern in EBM
und GOA.

Ziel des BVND ist es weiterhin, ein-
zelne spezifische GOP bei der gel-
tenden Gebiihrenordnungen ein-
zubringen, ohne dabei bestehende
Sonderregelungen zu gefdhrden.
Bei der noch immer nicht verab-
schiedeten neuen GOA haben wir
uns intensiv eingebracht und dort
ist unsere Expertise in GOP umge-
setzt worden. Ob das Honorar bei
der neuen GOA am langen Ende
dann auch fir alle ausreichend gut
ist, wird von den weiteren Verhand-
lungen abhangen.

Der BVND hélt eine angemessene
Abbildung der Diabetologie in der
Gebihrenordnung EBM weiterhin
fur erforderlich und setzt sich mit
einer detailliert kritischen EBM Be-
wertung dafiir mit seinen Moglich-
keiten ein.

2. BVND EBM Kritik:
Fehlende EBM-Gerechtigkeit
und Dysfunktionalitat im EBM

Alle Arzte zusammen haben im
EBM das gleiche Problem. Und
immer mehr Akteure im System
merken, dass irgendetwas in der
EBM Vergilitung schieflauft. Die
Krankenkassen zahlen fir sich ge-
fuhlt immer mehr. Trotzdem be-
kommen ihre Versicherten weniger,
sie warten ewig lang auf Termine
und mussen immer weiter fahren,
um eine fachéarztliche Versorgung

zu erfahren. Aus Arztesicht steigen
Kosten, Hygieneaufwand, Birokra-
tie und Patientenzahlen deutlich
schneller, als die Vergiitung und die
Anspriiche der Patienten wachsen
ins Uferlose.

Diese Entwicklung war vorherseh-
bar und zwangslaufig. Seit Jahr-
zehnten arbeiten die Arzte im EBM
mit einer vollig ungeeigneten Preis-
liste. Die Geldverteilungsmaschine-
rie hat sich vollig von der tatséachlich
notwendigen Versorgung entfrem-
det, die Bezahlung ist praktisch pro-
blemunabhédngig geworden. Fol-
gerichtig werden damit auch keine
Probleme der Versorgung geldst. Im
Gegenteil, sie entstehen erst durch
die dysfunktionale EBM Vergitung.

Der Ruf nach Beendigung der Bud-
gets ist so berechtigt, wie sinnlos.
Obwohl im aktuellen Koalitionsver-
trag das Budgetende der HA - und
wo bleiben die Fachédrzte? - ange-
deutet wurde. Trotzdem wird es bei
der Geldverteilerei bleiben, da eine
nicht budgetierte Vergiitung arztli-
cher Leistungen finanzressourcen-
technisch gar nicht méglich ist. Seit
Jahrzehnten wird die Struktur ange-
passt, verdandert, reguliert und ist in-
zwischen so kompliziert geworden,
dass nur noch die ganz alten be-
rufspolitischen Haudegen wissen,
warum einmal so oder so entschie-
den wurde. Fir alle anderen ist nicht
einmal im Ansatz nachvollziehbar,
wieso das Honorar-Chaos so ist, wie
es ist.

Im EBM geht es um drztliche Leistun-
gen. Schon diese Tatsache program-
miert das Scheitern. Die Bindung
an diesen Leistungskatalog (Er-
laubnisvorbehalt) grenzt alle nicht
aufgefiihrten Leistungen aus. Der
umstdndliche Zugang neuer Leis-
tungen in den EBM, die Weigerung
der Arzte, neue Leistungen ohne
Honorarzuwachs zu akzeptieren
und die Weigerung der Kassen neue
Leistungen zusatzlich zu bezahlen,
fiihrt zu einer dramatischen Uberal-
terung des Leistungskataloges und
ist maximal innovationsfeindlich.

Die Kalkulation der arztlichen Leis-
tung innerhalb des EBM erfolgt aus-
schlieBlich auf der Basis der Arztzeit.
Je langer ein Arzt fir eine Leistung
braucht, desto wertvoller wird die
Leistung. Was in dieser Zeit tatsach-
lich geschieht, ist unerheblich.

Die Kalkulationssystematik des
technischen und personellen Teils
(TL) einer Leistung im EBM wird im-
mer genauer, die letzten Beschlisse
im TSVG zur Fixkosten-Abstaffelung
zeigen den Weg. Die Kosten, die in
der Leistungsbewertung stecken,
werden zum Durchlaufposten. Da-
mit werden die Arzte zu angestell-
ten Arzten mit einer festen Vergii-
tung, die auf die Arbeitszeit abstellt.

Die Honorierung einer Leistungs-
ziffer ist vollig unabhdngig vom
Patientenproblem. Hat das DRG
System im stationaren Versorgungs-
sektor zumindest den Anspruch,
die Krankheit und die Schwere des
Krankheitsbildes abzubilden, ist es
in der ambulanten Versorgung vol-
lig egal, warum der Patient in die
Praxis kommt. Entscheidend ist, ob
es gelingt eine Leistung an ihm zu
vollfiihren.

Aber die (Einzel-) Leistung ist auch
nur ein Surrogat, sie ist nur so wert-
voll, wie es gelingt, damit einen Leis-
tungskomplex zu aktivieren. Die Bil-
dung von Leistungskomplexen fiihrt
dazu, dass es wirtschaftlich sinnvoll
ist, den Komplex mit geringstmdgli-
chem Aufwand auszul6sen.

Die Gebiihrenordnung berticksich-
tigt nicht, mit welchem Gesamtauf-
wand ein Patientenproblem gel6st
wird. Deshalb ist es oft sinnvoll eine
teure Leistung zu veranlassen, als
eine einfache Leistung selbst zu er-
bringen, um damit das Budget zu
schonen.
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Die EBM Vergiitung berlicksichtigt
nicht, oder nur in Ausnahmefallen,
ob eine Leistung schon vorher und
ggf. wie oft schon erbracht wurde.
Der Quartalsbezug ermdglicht eine
kontinuierliche Wiederholung und
fordert die permanente Einbestel-
lung von Halbgesunden und Risiko-
patienten.

Der EBM adressiert nicht den Be-
handlungsanlass eines Patienten.
Ob dieser zur Kontrolle eines statio-
naren Krankheitsbildes nach einem
Jahr kommt oder ob als Notfall mit
dem Sanitdter ohne vorher anzuru-
fen schwerkrank in der Praxis auf-
schlagt, ist dem EBM (oder war bis
zum TSVG) vollig egal. Ursache ist
die ebenfalls anlasslose Budgetie-
rung aller Gesamtleistungen (RLV).

Diese katastrophale Fehlkonstrukti-
on der Vergiitung hat langsam und
beinahe unmerklich ihre verheeren-
de Wirkung entfaltet. Die Arzte ste-
hen also an einem Scheideweg: Ent-
weder andern wir die Spielregeln
der arztlichen Vergiitung von Grund
auf oder wir gehen zwangslaufig
den Weg als quasi angestellte Arzte
der Krankenkassen in eine immer
weiter regulierende Staatsmedizin.

Der BVND ist davon Uiberzeugt, dass
die Arzteschaft nur den Hauch einer
Chance hat, das System der ambu-
lanten Versorgung zu drehen, wenn
wir unsere Patienten mitnehmen,
wenn Menschen und Patienten da-
rauf vertrauen konnen, dass sich
eine ,gute” Versorgung auch fiir uns
Arzte lohnt. Im Moment will doch
keiner von uns seinen Patienten
wirklich erklaren, unter welchen
Bedingungen Arzte im ambulanten
Bereich vergiitet werden.

Deshalb gilt fur die Zukunft den
ersten Aufschlag des TSVG zu einer
anlassbezogenen Vergiitung (ALT /
NEU, TSS Patient, Hausarztiiberwei-
sung oder offenen Sprechstunde)
weiterzuentwickeln. Das ist jetzt die
zukiinftige Aufgabe der Berufsver-
bdnde und (insbesondere) damit
auch die Aufgabe des BVND. Dabei

miissen sicher auch abseitige Wege
geprift werden, wenn eine nachs-
te Generation von Vertragsdrzten
in DSP ihre Patienten auf einem
ethisch angemessenen Niveau be-
handeln wollen.

3. BVND Honorarziele:
Leistungsbezogene und
leistungsgerechte Vergiitung

Diabetologische Schwerpunktpra-
xen erbringen eine qualitativ hoch-
wertige Leistung. Aufbauend auf
verbindlichen Struktur- (und ggdf.
Prozess-) Qualitaten muss die Ver-
glitung leistungsgerecht sein. Qua-
litdt der Versorgung - Element der
Vergltungsbemessung: Der BVND
unterstiitzt insoweit die Bemiihung
der KBV, Vergiitung und Qualitat zu-
einander ins Verhaltnis zu bringen.
Absicherung der vorgehaltenen
Praxisstrukturen bei Ubernahme dif-
ferenzierter Versorgungsauftrage:
Ohne eine mindestens mittelfristige
Absicherung der Einnahmemog-
lichkeiten einer Praxis ist eine ver-
lassliche Planung gerade im Bereich
qualifizierter Leistungserbringung
nicht moglich.

Der BVND wird auch zukiinftig fur
spezielle Leistungsziffern eintreten,
die die bestehenden DMP, Struktur-
und Selektivvertrdge nicht belasten.
Die DSP muss in ihrer Honorierung
unabhingig von Anderungen der
Honorarverteilung im EBM werden,
da dies stets neue Verhandlungen
um eine leistungsadaquate Vergi-
tung auslost. Eine DSP muss auch in
der EBM-Vergiitung erkennbar sein.
Dazu brauchen Schwerpunktpraxen
einen festen Platz im EBM-Gefiige,
um nicht zwischen den Haus- und
Facharzttopfen im Niemandsland
zu landen. Gleiches gilt auch fir die
GOA.

Die Diabetologische Schwerpunkt-
praxis findet sich in der wohnort-
nahen, facharztlichen Versorgungs-
ebene wieder und wertet ihre
ambulante Leistung als eine fach-
arztliche Tatigkeit.

Um als Bundesverband keinen
»Schaden” in den Regionen anzu-
richten, ist der aktuell schon ge-
fuhrte Austausch zwischen den
Landesverbdanden und dem BVND
weiterhin kontinuierlich erforder-
lich. Dieses nicht zuletzt deshalb,
um die Arbeit der beim BVND ange-
siedelten Honorarclearingstelle in-
haltlich und vom Umfang her weiter
zu optimieren. Ziel der Clearingstel-
le ist es u.a. kurz- und mittelfristig
strategisch gedachte Verhandlungs-
blaupausen zu entwickeln, um die
Position der regionalen Verhand-
lungsfiihrer zu starken.

Nur durch einen engen Austausch
bei dieser sensiblen Honorarthe-
matik werden wir als kleine Berufs-
gruppierung unseren Zielen naher-
kommen!
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Qualitatsmanagement QM mellitus

Speziell fiir Diabetologische
Schwerpunktpraxen

Bereits seit dem Jahr 2006 un-
terstlitzt der BVND die Qualitats-
entwicklung in Diabetologischen
Schwerpunktpraxen und hat dafir
mit QM mellitus ein eigenes Label
geschaffen, um den besonderen
Aufwand sinnvoller Doppelzertifi-
zierungen von allgemeinem Praxis-
management und diabetesspezi-
fischem Qualitditsmanagement zu
wiirdigen.

Zahlreiche Diabetologen und deren
Assistenzpersonal haben unsere
QM mellitus-Kurse absolviert. Um
Praxen den Einstieg in das diabe-
tesspezifische  Qualitdtsmanage-
ment zu erleichtern, aber auch um
im befruchtenden gegenseitigen
Austausch zu bleiben, hat der BVND
im weiteren Verlauf die DSP-Work-
shops initiiert.

Grundlage ist hierbei die Stufe2
des Zertifizierungsmodells  der
DDG (Diabetologikum DDG), in
dem die Struktur- und Prozessqua-
litdt beschrieben sind. Der BVND
hat dazu fiir die Diabetologische
Schwerpunktpraxis ein Handbuch
QM mellitus entwickelt. Dieses ist
die Zusammenfiihrung von QEP® -
Quialitdt und Entwicklung in Praxen
der KBV und der Qualitatsanforde-
rungen der Stufe2 (Diabetologi-
kum) der DDG, alternativ die Kom-
bination von DIN ISO und Stufe 2
DDG. Der Weg zur Implementierung
eines entsprechenden QM wird vom
BVND begleitet.

In diesen Qualitdtsmanagementpro-
grammen ist sowohl die gesetzliche
Verpflichtung fir Qualitdtsmanage-
ment wie auch die von der Deut-
schen Diabetes-Gesellschaft fiir die
diabetologische Schwerpunktpraxis
vorgeschriebene Struktur- und Pro-

zessqualitdt zur Anerkennung als
Behandlungszentrum der Stufe 2
(= Diabetologikum) abgebildet.

Seit 2021 hat die KBV auf Grund
rechtlicher Zwédnge die QEP-Zertifi-
zierung ausgesetzt und sucht nach
einem alternativen Weg der Aner-
kennung. So muss auch der BVND
sein Zertifizierungsmodell Giberden-
ken, der alleinig verbliebene Weg
Uber die Kombination Diabetolo-
gikum mit DIN ISO kann nicht ab-
schlieBend sein.

Da auch die DDG ihre Zertifizie-
rungsmodelle derzeit Gberarbeitet,
wird auch der BVND sein Qualitats-
siegel QM mellitus weiterentwi-
ckeln.

Hierzu wird die AG Qualitat des
BVND nach Wegen suchen, die Mit-
gliedschaft in die Entwicklung des
Modells miteinzubinden.
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Diabetologische Schwerpunktpraxen als
Weiterbildungsstatten

Weiterbildung

Inzwischen ist die neue Musterwei-
terbildungsordnung der Bundesarz-
tekammer nahezu in allen Bundes-
landern umgesetzt.

Damit ist es mdglich, die Zusatzbe-
zeichnung Diabetologe / Diabeto-
login LAK aber auch Diabetologe /
Diabetologin DDG in ausschlieB3lich
ambulanter Weiterbildung zu er-
werben.

Bei bisher fehlender finanzieller
Forderung diabetologischer Weiter-
bildungsabschnitte im ambulanten
Bereich durch die KVen ist eine Be-
schiftigung der Arzte in Weiterbil-
dung fiir die meisten Praxisinhaber
wirtschaftlich nicht darstellbar.

Allerdings eroffnet die neue Wei-
terbildungsordnung jetzt auch die
Moglichkeit einer ambulanten Wei-
terbildung in der Inneren Medizin
neben dem Weg der Allgemeinme-
dizin.

Ein halbes Jahr diabetologische Wei-
terbildung wurde sowieso in diesen
Fachbereichen integriert.

Kollegen und Kolleginnen, die bereit
sind, sich der dringend notwendi-
gen Qualifizierung des Nachwuch-
ses zu stellen, sind daher dringend
aufgefordert, sich parallel um eine
Weiterbildungsberechtigung Innere
Medizin bzw. Allgemeinmedizin zu
bemihen. Kollegen und Kollegin-
nen, die bereits 1-2 Jahre in der
Praxis arbeiten, sind dann auch in
der Lage, im anschlieBenden nicht
geforderten Zeitraum ihr Gehalt
zu verdienen. Parallel dazu missen
intensive berufspolitische Anstren-
gungen erfolgen, dass auch die
Zusatzbezeichnung  Diabetologie
als forderungswiirdig eingeschatzt
wird.

Die AG Qualitat und Weiterbildung
engagiert sich hierbei, um Schwer-
punktpraxen bestmdglich zu unter-
stutzen.
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Die Diabetologische Schwerpunktpraxis als
Diabetes-Exzellenz-Zentrum

Eine Zukunftsvision

Ausgehend von dem hier vorgeleg-
ten Positionspapier ist es an der Zeit,
die Vision eines Diabetes-Exzellenz-
Zentrums vorzustellen, welches mit
hochstem Qualitdtsanspruch pati-
entenorientiert und unter Nutzung
aller Facetten moderner digitaler
Kommunikation, klar strukturierter
Behandlungsabldufe und sozial-
medizinischer Patientenzentrierung
diabetologische Probleme Iost.

Dieses Exzellenz-Zentrum zeichnet
sich einerseits darin aus, bestmdg-
liche Behandlungsangebote fir
alle relevanten Patientenanliegen
einschlieBlich der Schnittstelle zur
intersektoralen Behandlung in Ko-
operation mit zahlreichen anderen
medizinischen Professionen ma-
chen zu kdnnen.

Andererseits besteht seine Exzel-
lenz in einer DDG-Zertifizierung ge-
koppelt mit einem externen Audit
entsprechend dem Diabetologikum
DDG und es ist Weiterbildungsstatte
sowohl fir den Diabetologen DDG
als auch fiir den Erwerb der Zusatz-
bezeichnung Diabetologie nach
Kammerrecht.

Es deckt die im Positionspapier be-
schriebenen Problemfelder ab:

Diabetes und Schwangerschaft
Padiatrische Diabetologie /
Transition

Digitalisierung / Telemedizin
Diabetes und Psychosoziales
Diabetisches FuBsyndrom
Diabetes und Geriatrie

Das Diabetes-Exzellenz-Zentrum
gewahrt strukturell durch Multipro-
fessionalitdt und gréBere Organi-
sationseinheiten unter Einbindung
telemedizinischer Behandlungs-
plattformen eine zumindest virtu-
elle 24/ 7-Betreuung im Sinne des
,Diabetes-Doc on demand”.

Die Einbindung eines solchen Ex-
zellenz-Zentrums mit strukturierter
diabetologischer Ersteinschdtzung
im Notfall unter Einbeziehung von
Telemedizin ermdglicht wohnort-
nahe intersektorale Behandlung un-
ter Vermeidung von Krankenhaus-
behandlung.

Hier muss aber durch neuartige
Organisationsformen wie Interpro-
fessionelle  Gesundheitszentren
und Hybrid-DRGs Arztleistung nach
Facharzt-Standard, pflegerische
und Vorhalteleistung auskémmlich
finanziert sein.
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Der BVND Vorstand

Vorsitzender

Dr. med. Nikolaus Scheper
Bergstrale 167 | 45770 Marl
Tel.: 02365 32620

Fax: 02365 381277

B4 n.scheper@bvnd.de

Stellv. Vorsitzende

Dr. med. Dorothea Reichert

Am Grossmarkt 4 | 76829 Landau
Tel.: 06341 146660

Fax: 06341 146661

B d.reichert@bvnd.de

Stellv. Vorsitzender

Dr. med. Ralf-Uwe HauBler
Teltower Damm 23 | 14169 Berlin
Tel.: 030 805 811 88

Fax: 030 805 811 89

B u.haeussler@bvnd.de

Schatzmeisterin

Antje Weichard

Diabeteszentrum Magdeburg-Haldensleben
Libecker Stra3e 105 | 39124 Magdeburg
Tel.: 0391 25199642

Fax: 0391 725199643

B4 a.weichard@bvnd.de

Schriftfiihrer

Dr. med. Gerhard Klausmann
ElisenstralBe 28 | 63739 Aschaffenburg
Tel.: 06021 34270

Fax: 06021 342720

B g.klausmann@bvnd.de

Alle Vorstandsmitglieder und die Geschaftsstelle

Beisitzer

Michael Naudorf

JosefstraBBe 5a | 51789 Lindlar
Tel.: 02266 463490

Fax: 02266 4634918

&4 m.naudorf@bvnd.de

Beisitzer

Dr. med. Iris Détsch
Joachim-Friedrich-StraBe 46 | 10711 Berlin
Tel.: 030 89044580

Fax: 030 89091258

P i.doetsch@bvnd.de

Beisitzer

Toralf Schwarz

Weinhold-Arkade 4 | 04442 Zwenkau
Tel.: 034 20332187

Fax: 034 203629848

B t.schwarz@bvnd.de

Kassenpriifer

Dr. J6rn Rose

TurmstraBe 32| 10551 Berlin
Tel.: 030 755669800

Kassenpriifer

Hans-Joachim Herrmann
Marktplatz 3 | 55270 Schwabenheim
Tel.: 06130 941880

Fax: 06130 9418820

kdnnen gleichzeitig liber die gemeinsame E-Mail-Adresse

vorstand@bvnd.de erreicht werden.
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Mitgliedsantrag

Hainenbachstr. 25
89522 Heidenheim
oder per Fax an 07321 94691-40

[ Ja, ich méchte ordentliches Mitglied des BVND werden (600 EURO/Jahr).
[ Ja, ich méchte ordentliches Mitglied als angestellte(r) Arztin / Arzt werden
(300 EURO/Jahr bzw. 1. Beitragsjahr 150 EURO/Jahr).

[ Ja, ich méchte assoziiertes Mitglied werden (50 EURO/Jahr).

[ Ja, ich méchte passives Mitglied werden (20 EURO/Jahr).

(Erlauterungen zu den jeweiligen Mitgliedschaften finden Sie auf der folgenden Seite).

Praxisanschrift

Titel, Vorname, Name:

Praxis/Firma:

StralRe; Haus-Nr.:

PLZ, Ort:

E-Mail:

Homepage:

Tel.: Fax:

Privatanschrift

StraRe; Haus-Nr.:

PLZ, Ort:

E-Mail:

Tel.: Fax:

Geb. Datum:

Das Mitglied willigt mit seinem Beitritt zum Bundesverband Niedergelassener Diabetologen e.V. in die Erhebung, Speicherung,
Verarbeitung und gegebenenfalls Weitergabe seiner Daten ein, nur soweit dies fur die Erfillung der Aufgaben des Verbandes

erforderlich ist (§ 28 BDSG). Der BVND sichert absolute Vertraulichkeit und Sicherheit der von ihm verwalteten Daten zu.

Ort, Datum Unterschrift

BUNDESVERBAND
NIEDERGELASSENER
DIABETOLOGEN E. V.

Bundesverband Niedergelassener
Diabetologen e.V.

Geschiftsstelle

¢/o med info GmbH
HainenbachstraRe 25
89522 Heidenheim

Telefon: 07321 9469190
Telefax: 07321 9469140
E-Mail: mail@bvnd.de
Internet: www.bvnd.de

VR-Nr.: VR 661143
Amtsgericht Ulm

Bankverbindung
Deutsche Apotheker- u. Arztebank
Konto: 5433 460

BLZ: 300 606 01
IBAN: DE57 3006 0601 0005 4334 60
BIC: DAAEDEDDXXX

Vorsitzender
Dr. Nikolaus Scheper

Stellv. Vorsitzende
Dr. Dorothea Reichert
Dr. Ralf-Uwe HauRler

Schatzmeisterin
Antje Weichard
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BUNDESVERBAND |
NIEDERGELASSENER
DIABETOLOGEN E. V. |

Ordentliche Mitglieder: In eigener Praxis niedergelassene 600,- Euro pro Jahr
Diabetologinnen und Diabetologen |

Ordentliche Mitglieder: Angestellte Arztinnen und Arzte in einer | 300,- Euro pro Jahr

Einzelpraxis, einer Berufsausiibungsgemeinschaft oder einem (Voraussetzung ist, dass mindestens eine |
Medizinischen Versorgungszentrum in drztlicher Hand. Vollmitgliedschaft in der Einrichtung existiert) im 1. Jahr |
der Mitgliedschaft betragt der
Mitgliedsbeitrag fiir Angestellte Arzte 150,- Euro |

50,- Euro pro Jahr
(Voraussetzung ist, dass mindestens eine |

Assoziierte Mitglieder: Angestellte Arztinnen und Arzte in einer
Einzelpraxis, einer Berufsausiibungsgemeinschaft oder einem
Medizinischen Versorgungszentrum in arztlicher Hand. Diese Vollmitgliedschaft in der Einrichtung existiert)

Mitglieder haben kein aktives Stimmrecht. |

Passive Mitglieder (nicht mehr beruflich tatige Mitglieder) 20,- Euro pro Jahr

X Ja, ich interessiere mich fiir eine Mitgliedschaft in der Diamed Genossenschaft des BVND. |

O Ja, ich interessiere mich fiir eine Mitgliedschaft in der AND / BVND-Akademie. |

SEPA-Lastschriftmandat Mandatsreferenz:

(wird von Geschéftsstelle eingetragen)

Titel; Name; Vorname: |

StraBe; Haus-Nr.:

PLZ; Ort: |

Kreditinstitut:

IBAN: DE [ | |

BIC: |

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE51ZZZ00000454854 |

Hiermit erméachtige ich den Bundesverband Niedergelassener Diabetologen e.V. die wiederkehrenden

Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, |
den Bundesverband Niedergelassener Diabetologen e.V. auf mein Konto gezogene Lastschrift

einzulésen. |

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, |
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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BUNDESVERBAND
NIEDERGELASSENER
DIABETOLOGEN E. V.

Datenschutzerklarung

Das Mitglied willigt mit seiner Unterschrift und seinem Beitritt zum
Bundesverband Niedergelassener Diabetologen e. V. in die Verarbeitung
seiner Daten ein, soweit dies fiir die Erfullung der Aufgaben und Zwecke des
Verbandes erforderlich ist.

Der BVND sichert absolute Vertraulichkeit und Sicherheit der von ihm
verwalteten Daten zu. Sofern die Verarbeitung dieser Daten im Rahmen
einer Auftragsverarbeitung erfolgt, ist ein entsprechender Vertrag mit einer
Verpflichtung auf den Datenschutz abgeschlossen.

Die Daten werden zur Erflllung der Zwecke gem. § 2 Nr. 1 der Satzung des
Verbandes nur so lange gespeichert, wie es zur Erflillung der 0.g. Zwecke
oder geltenden Rechtsvorschriften erforderlich ist. Sollte das Mitglied die
Loschung seiner Daten wiinschen, werden die Daten unverziglich gel6scht,
soweit der Loschung nicht rechtliche Aufbewahrungsfristen
entgegenstehen. Das Mitglied erklart mit seiner Unterschrift, dass es die
Einwilligung in die Datenverarbeitung freiwillig und in Kenntnis seiner
Rechte als betroffene Person nach der DSGVO — in Form eines
Auskunftsrechts, Recht auf Berichtigung oder Loschung der Daten, Recht auf
Widerspruch gegen die Verarbeitung und insbesondere Recht auf Widerruf
der erteilten Einwilligung mit Wirkung flr die Zukunft — erteilt. Sofern das
Mitglied mit der beschriebenen Vorgehensweise nicht einverstanden ist,
kann es bei der zustandigen Datenschutz-Aufsichtsbehdrde eine
Beschwerde einreichen.
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Aus Griinden der Lesbarkeit wird in dieser Publika-
tion Uberwiegend entweder die ménnliche oder die
weibliche Form gewabhlt. Selbstverstandlich ist bei der
Anwendung des generischen Maskulinums bei der Be-
rufsbezeichnung auch die Diabetologin bzw. der Diabe-
tologe gemeint.

Gast-Autoren ist es freigestellt, das generisches Mas-
kulinum zu verwenden oder individuell zu gendern.

Bei Gebrauch der Abkiirzung,BVND" ist immer der
~BVND e.V" gemeint.
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