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1.  Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Be-
rücksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfügbaren 
Evidenz sowie unter Berücksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors (§ 137f Absatz 2 
Satz 2 Nummer 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

1.1 Definition des Diabetes mellitus Typ 1 

Als Diabetes mellitus Typ 1 wird die Form des Diabetes bezeichnet, die durch absoluten Insulinmangel auf 
Grund einer Zerstörung der Betazellen in der Regel im Rahmen eines Autoimmungeschehens entsteht. 

1.2 Diagnostik (Eingangsdiagnose) 

Die Diagnose eines Diabetes mellitus Typ 1 gilt als gestellt, wenn die folgenden Kriterien bei Aufnahme in das 
strukturierte Behandlungsprogramm erfüllt sind oder sich aus der Vorgeschichte der Patientin oder des Patien-
ten bei der Manifestation der Erkrankung ergeben: 

1. Nachweis typischer Symptome des Diabetes mellitus (zum Beispiel Polyurie, Polydipsie, ungewollter Ge-
wichtsverlust) und/oder einer Ketose/Ketoazidose und 

2. Nüchtern-Glukose vorrangig im Plasma (I. P.) 2≥ 7,0 mmol / l ( ≥ 126 mg / dl) oder Nicht- Nüchtern-
Glukose I. P. 3≥ 11,1 mmol / l (≥ 200 mg / dl) und 

3. gegebenenfalls  laborchemische  Hinweise  für  einen  absoluten  Insulinmangel  (zum Beispiel Nachweis von 
Ketonkörpern in Blut und/oder Urin mit und ohne Azidose). 

Die Unterscheidung zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 erfolgt im strukturierten Behandlungspro-
gramm demnach anhand der Anamnese, des klinischen Bildes  und der Laborparameter. 

Die Ärztin oder der Arzt soll in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem Patienten prüfen, ob die Patientin 
oder der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer 1.3.1 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitie-
ren kann. 

1.3 Therapie des Diabetes mellitus Typ 1 

1.3.1 Therapieziele 

Die Therapie dient der Verbesserung der von einem Diabetes mellitus beeinträchtigten Lebensqualität, der 
Vermeidung diabetesbedingter und -assoziierter Folgeschäden sowie Erhöhung der Lebenserwartung. 2Hieraus 
ergeben sich insbesondere  folgende Therapieziele: 

 Vermeidung der mikrovaskulären Folgeschäden (Retinopathie mit schwerer Sehbehinderung oder Erblin-
dung, 
 Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie), 
 Vermeidung von Neuropathien bzw. Linderung von damit verbundenen Symptomen, insbesondere Schmer-

zen, 
 Vermeidung des diabetischen Fußsyndroms mit neuro-, angio- und/oder osteoarthropathischen Läsionen 

und von Amputationen, 
 Reduktion des erhöhten Risikos für kardiale,  zerebrovaskuläre und sonstige makroangiopathische Morbidi-

tät und Mortalität, 
 Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidosen) und  
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 Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder rezidivierende Hypoglykä-
mien). 

1.3.2 Differenzierte Therapieplanung 

Auf der Basis der allgemeinen Therapieziele und unter Berücksichtigung des individuellen Risikos sowie der 
vorliegenden Folgeschäden bzw. Begleiterkrankungen sind gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten 
individuelle Therapieziele festzulegen und eine differenzierte Therapieplanung vorzunehmen. Ziel der antihy-
perglykämischen Therapie ist eine normnahe Einstellung der Blutglukose unter Vermeidung schwerer Hypogly-
kämien. 

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

Darüber hinaus sollen unter Berücksichtigung der Kontraindikationen, der Verträglichkeit und der Komorbidi-
täten vorrangig Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf 
die Erreichung der unter Ziffer 1.3.1 genannten Therapieziele in prospektiven, randomisierten, kontrollierten 
Langzeitstudien nachgewiesen wurden. 

1.3.3 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme 

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 müssen Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, 
zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten. 2Im Übrigen gelten 
die unter Ziffer 4.2 genannten Zugangs- und Qualitätssicherungskriterien. 

1.3.4 Insulinsubstitution und Stoffwechselselbstkontrolle 

Bei gesichertem Diabetes mellitus Typ 1 ist die Substitution von Insulin die lebens-notwendige und lebensret-
tende Maßnahme. Für die Erreichung der unter Ziffer 1.3.1 genannten Therapieziele ist die Senkung der Blut-
glukosewerte in einen möglichst normnahen Bereich notwendig. Vorrangig soll Human-Insulin verwendet wer-
den, weil dessen positiver Effekt und Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der unter Ziffer 1.3.1 genannten 
Therapieziele in prospektiven, randomisierten, kontrollierten Langzeitstudien mit klinischen Endpunkten nach-
gewiesen wurden. 

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung anstelle des Human-Insulins Insulin- Analoga verordnet 
werden sollen, ist die Patientin oder der Patient darüber zu informieren, dass derzeit für Insulin-Analoga noch 
keine ausreichenden Belege zur Sicherheit im Langzeitgebrauch sowie zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte 
vorliegen. Sie oder er ist darüber zu informieren, ob für das jeweilige Insulin-Analogon Daten zur besseren 
Wirksamkeit und Steuerbarkeit vorliegen.  Dies ist für kurzwirksame Insulin-Analoga bei Pumpentherapie (con-
tinuous subcutaneous insulin infusion (CSII)) bisher nur in Kurzzeitstudien nachgewiesen. 

Die intensivierte Insulin-Therapie ist der Behandlungsstandard bei Diabetes mellitus Typ 1. Im Rahmen des 
strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms sollen die Patientinnen und Patienten mit der selbststän-
digen korrekten Durchführung einer intensivierten Insulintherapie vertraut gemacht werden. Hierzu zählen u. a. 
die variablen präprandialen Gaben von kurzwirksamen Insulinen nach Blutglukoseselbstkontrolle. Dabei ist auf 
einen ausreichenden Wechsel der Insulin-Injektionsstellen zu achten, um Gewebe-veränderungen zu vermei-
den, die die Insulinresorption nachhaltig beeinflussen. 

Ziel ist eine selbstbestimmte flexible Lebensführung ohne diabetesbedingte Beschränkung der Auswahl von 
Nahrungsmitteln. 
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Die regelmäßige Blutzuckerselbstkontrolle ist integraler Bestandteil der intensivierten Insulintherapie des Dia-
betes mellitus Typ 1 und dient der Korrektur bei Blutzucker-schwankungen und dem Gewährleisten der The-
rapiesicherheit. Hinzu kommen bei hyperglykämischen Entgleisungen Messungen der Ketonkörper im Urin zum 
Ausschluss einer Ketose/Ketoazidose. 

Konzeption und Durchführung der Blutzucker-Kontrolle sollten bei Bedarf überprüft und mit der Patientin 
oder dem Patienten besprochen werden. 

1.3.5 Ärztliche Kontrolluntersuchungen 

Die folgende Tabelle fasst die regelmäßig durchzuführenden Untersuchungen zusammen. Näheres ist unter den 
Ziffern 1.5 und 1.7 beschrieben. 

Erwachsene Kinder und Jugendliche 

jährlich: Bestimmung der Albuminausscheidung zur Diagnos-
tik einer Mikroalbuminurie und Nephropathie nach fünf Jah-
ren Diabetesdauer. Zusätzlich Berechnung der geschätzten 
(estimated) glomerulären Filtrationsrate (eGFR) 

jährlich: Bestimmung der Albuminausschei-
dung bei Kindern und Jugendlichen ab dem 11. 
Lebensjahr und nach 5 Jahren Diabetesdauer 

ein- bis zweijährlich: augenärztliche Netzhautuntersuchung 
in Mydriasis zum Ausschluss einer Retinopathie nach 5 Jahren 
Diabetesdauer 

ein- bis zweijährlich: augenärztliche Netz-
hautuntersuchung in Mydriasis zum Ausschluss 
einer Retinopathie (ab dem 11. Lebensjahr  
und  nach  5  Jahren Diabetesdauer) 

mindestens einmal jährlich: Inspektion der Füße ein-
schließlich klinischer Prüfung auf Neuropathie und Prüfung 
des Pulsstatus 
vierteljährlich: Untersuchung der Füße bei erhöhtem Risi-
ko, einschließlich Überprüfung des Schuhwerks 

 

vierteljährlich, mindestens einmal jährlich: Blutdruck-
messung 

mindestens einmal jährlich: Blutdruckmes-
sung bei Kindern und Jugendlichen (ab einem 
Alter von elf Jahren) 

vierteljährlich, mindestens 2 x jährlich: HbA1c- Mes-
sung 

vierteljährlich, mindestens 2 x jährlich: 
HbA1c-Messung 

vierteljährlich, mindestens 2 x jährlich: Untersuchung 
der Spritzstellen, bei starken Blutzuckerschwankungen auch 
häufiger 

vierteljährlich, mindestens 2 x jährlich: 
Untersuchung der Spritzstellen, bei starken 
Blutzuckerschwankungen auch häufiger 

 

1.3.6 Raucherberatung 

Im Rahmen der Therapie klärt die behandelnde Ärztin oder der behandelnde Arzt die Patientinnen und die 
Patienten über die besonderen Risiken des Rauchens und Passivrauchens für Patientinnen und Patienten mit 
Diabetes mellitus Typ 1 auf, verbunden mit den folgenden spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden 
Empfehlung, das Rauchen aufzugeben. 

 Der Raucherstatus soll bei jeder Patientin und jedem Patienten bei jeder Konsultation erfragt werden. 
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 Raucherinnen und Raucher sollen in einer klaren, starken und persönlichen Form dazu motiviert werden, 
mit dem Rauchen aufzuhören. 
 Es ist festzustellen, ob Raucherinnen und Raucher zu dieser Zeit bereit sind, einen Ausstiegsversuch zu be-

ginnen. 
 Änderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Raucherent-

wöhnung angeboten werden. Dabei sollte ggf. auch eine Beratung zu deren Kombination mit medikamentö-
sen Maßnahmen erfolgen. 
 Es sollen Folgekontakte vereinbart werden, möglichst in der ersten Woche nach dem Ausstiegsdatum. 

1.3.7 Besondere Maßnahmen bei Multimedikation 

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von fünf oder mehr Arzneimitteln auf 
Grund von Multimorbidität oder der Schwere der Erkrankung erforderlich ist oder die Anamnese Hinweise auf 
Einnahme von fünf oder mehr Arzneimittel gibt, sind folgende Maßnahmen eines strukturierten Medikamen-
tenmanagements vorzusehen: 

Die Ärztin oder der Arzt soll mindestens jährlich sämtliche von der Patientin oder dem Patienten tatsächlich 
eingenommene Arzneimittel, einschließlich der Selbstmedikation, strukturiert erfassen und deren mögliche 
Nebenwirkungen und Interaktionen berücksichtigen, um Therapieänderungen oder Dosisanpassungen frühzeitig 
vornehmen zu können. Im Rahmen dieser strukturierten Arzneimittelerfassung kann auch eine Prüfung der 
Indikation für die einzelnen Verordnungen in Rücksprache mit den weiteren an der ärztlichen Behandlung Be-
teiligten durch die koordinierende Ärztin oder den koordinierenden Arzt erforderlich werden. Gegebenenfalls 
sollte ein Verzicht auf eine Arzneimittelverordnung im Rahmen einer Priorisierung gemeinsam mit der Patientin 
oder dem Patienten unter Berücksichtigung der eigenen individuellen Therapieziele und der individuellen Situa-
tion erwogen werden. 

In der Patientinnen- oder Patientenakte soll eine aktuelle Medikationsliste vorhanden sein. Diese kann der Pati-
entin oder dem Patienten oder einer Betreuungsperson in einer für diese verständlichen Form zur Verfügung 
gestellt und erläutert werden. 

Sofern bei der jährlichen Berechnung der glomerulären Filtrationsrate auf der Basis des Serum-Kreatinins nach 
einer Schätzformel (eGFR) (vgl. 81.3.5 und 1.5.1.2) eine Einschränkung der Nierenfunktion festgestellt wird, 
sind die Dosierung renal eliminierter Arzneimittel sowie gegebenenfalls das Untersuchungsintervall der Nieren-
funktion anzupassen. 

1.4 Hypoglykämische und ketoazidotische Stoffwechselentgleisungen 

Nach einer schweren Hypoglykämie oder Ketoazidose ist wegen des Risikos der Wiederholung solcher meta-
bolischer Ereignisse im Anschluss an die Notfalltherapie zeitnah die Ursachenklärung und ggf. eine Therapie- 
und /oder Therapiezielanpassung einzuleiten. 

1.5 Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus Typ 1 

1.5.1 Mikrovaskuläre Folgeerkrankungen 

1.5.1.1 Allgemeinmaßnahmen 

Für die Vermeidung des Entstehens mikrovaskulärer Folgeerkrankungen (vor allem diabetische Retinopathie 
und Nephropathie) ist die Senkung der Blutglukose in einen normnahen Bereich notwendig. Bereits bestehende 
mikrovaskuläre Komplikationen können insbesondere zu den Folgeschäden führen, die einzeln oder gemeinsam 
auftreten können: Sehbehinderung bis zur Erblindung, Niereninsuffizienz bis zur Dialysenotwendigkeit. Zur 
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Hemmung der Progression ist neben der Senkung der Blutglukose die Senkung des Blutdrucks in einen norm-
nahen Bereich von entscheidender Bedeutung. 

1.5.1.2 Diabetische Nephropathie 

Ein Teil der Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 ist hinsichtlich einer Entstehung einer dia-
betischen Nephropathie mit der möglichen Konsequenz einer Nierenersatztherapie und deutlich erhöhter 
Sterblichkeit gefährdet. Patientinnen und Patienten mit einer diabetischen Nephropathie bedürfen gegebenen-
falls einer spezialisierten, interdisziplinären Behandlung, einschließlich problemorientierter Beratung. Zum Aus-
schluss einer diabetischen Nephropathie ist der Nachweis einer normalen Urin-Albumin- Ausscheidungsrate 
oder einer normalen Urin-Albumin-Konzentration im ersten Morgenurin ausreichend. 

Für die Diagnosestellung einer diabetischen Nephropathie ist der mindestens zweimalige Nachweis einer patho-
logisch erhöhten Albumin-Ausscheidungsrate im Urin im Abstand von zwei bis vier Wochen notwendig, insbe-
sondere bei Vorliegen einer Retinopathie. Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 ohne bekann-
te diabetische Nephropathie erhalten mindestens einmal jährlich eine entsprechende Urin- Untersuchung zum 
Ausschluss einer diabetischen Nephropathie. 

Zusätzlich ist jährlich die Bestimmung der eGFR auf Basis der Serum-Kreatinin-Bestimmung durchzuführen. 

Wenn eine diabetische Nephropathie diagnostiziert wurde, sind Interventionen vorzusehen, für die ein positi-
ver Nutzennachweis im Hinblick auf die Vermeidung der Progression und Nierenersatztherapie erbracht ist. 
Dazu zählen insbesondere eine Senkung des Blutdrucks unter 140.90 mm Hg - und normnahe Blutglukoseein-
stellung, Tabakverzicht und bei pathologisch reduzierter glomerulärer Filtrationsrate die Empfehlung einer adä-
quat begrenzten Eiweißaufnahme. 

Patientinnen und Patienten mit progredienter Nierenfunktionsstörung sollen spätestens bei Erreichen einer 
Niereninsuffizienz im Stadium 4 über die Möglichkeit einer Nierenersatztherapie aufgeklärt werden. Eine Scho-
nung der Armvenen proximal des Handgelenks beidseits soll erfolgen. 

Bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und fortgeschrittener Niereninsuffizienz mit poten-
tiell reversiblen diabetesassoziierten Komplikationen kann die kombinierte Pankreas-Nieren-Transplantation 
eine Therapieoption sein. 

1.5.1.3 Diabetische Retinopathie 

Zum Ausschluss einer diabetischen Retinopathie ist, in der Regel beginnend fünf Jahre nach Manifestation des 
Diabetes, eine augenärztliche Netzhautuntersuchung in Mydriasis durchzuführen. Bei unauffälligem Augenhin-
tergrundbefund ist eine Kontrolluntersuchung alle ein bis zwei Jahre durchzuführen. 

Wenn eine diabetesassoziierte Augenkomplikation diagnostiziert wurde, sind Interventionen vorzusehen, für 
die ein Nutzennachweis im Hinblick auf die Vermeidung der Erblindung erbracht ist. Dazu zählen eine normna-
he Blutglukose- und Blutdruckeinstellung sowie gegebenenfalls eine rechtzeitige und adäquate Laser-
Behandlung. Bei proliferativer Retinopathie ist insbesondere die panretinale Laser-Fotokoagulation durchzufüh-
ren. 

1.5.2 Diabetische Neuropathie 

Zur Behandlung der diabetischen Neuropathie sind stets Maßnahmen vorzusehen, die zur Optimierung der 
Stoffwechseleinstellung führen. 
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Bei Neuropathien mit für die Patientin oder den Patienten störender Symptomatik (vor allem schmerzhafte 
Polyneuropathie) ist der Einsatz zusätzlicher medikamentöser Maßnahmen sinnvoll. Es kommen vorzugsweise 
Antidepressiva, Antikonvulsiva und Opioide in Betracht, die für diese Indikation zugelassen sind (in Monothera-
pie, bei gegebener Notwendigkeit in Kombination). 

Bei Hinweisen auf eine autonome diabetische Neuropathie (zum Beispiel kardiale autonome Neuropathie, Ma-
genentleerungsstörungen, Blasenentleerungsstörungen, sexuelle Funktionsstörungen) ist eine spezialisierte wei-
terführende Diagnostik und Therapie zu erwägen. 

1.5.3 Das diabetische Fußsyndrom 

Anamnese und Untersuchung auf Neuropathie und pAVK sollen jährlich erfolgen. 

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1, insbesondere mit peripherer Neuropathie und/oder 
peripherer arterieller Verschlusskrankheit, sind durch die Entwicklung eines diabetischen Fußsyndroms mit 
einem erhöhten Amputationsrisiko gefährdet. 

Deswegen sollen Patientinnen und Patienten auf präventive Maßnahmen (z.B. Selbstinspektion) hingewiesen 
werden. Insbesondere sollen sie hinsichtlich des Tragens geeigneten Schuhwerks beraten werden. 

Patientinnen und Patienten mit ausgeprägter sensibler Neuropathie (vorrangig diagnostiziert durch fehlendes 
Filamentempfinden) sollten mit konfektionierten diabetischen Schutzschuhen versorgt werden. Die Versorgung 
des diabetischen Fußsyndroms sollte stadiengerecht orthopädietechnisch unter Berücksichtigung der sekundä-
ren diabetogenen Fußschäden, Funktionseinschränkungen und der Fußform erfolgen. 

Bei Patientinnen und Patienten mit erhöhtem Risiko sollen die Füße und das Schuhwerk vierteljährlich durch 
die Ärztin oder den Arzt inspiziert werden. 

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

Bei Hinweisen auf ein diabetisches Fußsyndrom (mit Epithelläsion, Verdacht auf beziehungsweise manifester 
Weichteil- oder Knocheninfektion bzw. Verdacht auf Osteoarthropathie) ist die Mitbehandlung in einer für die 
Behandlung des diabetischen Fußsyndroms qualifizierten Einrichtung gemäß Überweisungsregeln nach Ziffer 
1.8.2 erforderlich. Nach abgeschlossener Behandlung einer Läsion im Rahmen eines diabetischen Fußsyndroms 
ist die regelmäßige Vorstellung in einer für die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit diabetischem 
Fußsyndrom qualifizierten Einrichtung zu prüfen. 

Die Dokumentation erfolgt nach der Wagner-Armstrong-Klassifikation. 

1.5.4 Makroangiopathische Erkrankungen 

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 haben insbesondere bei Vorliegen einer Nephropathie 
ein deutlich erhöhtes Risiko bezüglich der kardio- und zerebrovaskulären Morbidität und Mortalität. Zusätzlich 
zu einer guten Diabetes-Einstellung und einer Empfehlung zur Raucherentwöhnung (siehe 1.3.6) sind die im 
Folgenden angeführten Maßnahmen vorzunehmen. 
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1.5.4.1 Arterielle Hypertonie bei Diabetes mellitus Typ 1 

Definition und Diagnosestellung der Hypertonie 

Wenn nicht bereits eine Hypertonie bekannt ist, kann die Diagnose gestellt werden, wenn bei mindestens zwei 
Gelegenheitsblutdruckmessungen an zwei unterschiedlichen Tagen Blutdruckwerte von ≥ 140 mm Hg systo-
lisch und/oder ≥ 90 mm Hg diastolisch gemessen werden. Diese Definition bezieht sich auf manuelle auskulta-
torische Messungen, die durch eine Ärztin oder einen Arzt oder geschultes medizinisches Personal grundsätz-
lich in einer medizinischen Einrichtung durchgeführt werden, und gilt unabhängig von Alter oder vorliegenden 
Begleiterkrankungen. Die Blutdruckmessung ist methodisch standardisiert gemäß den internationalen Empfeh-
lungen durchzuführen. Bei Unsicherheiten hinsichtlich der Diagnosestellung auf der Basis von in medizinischen 
Einrichtungen erhobenen Blutdruckwerten sollten diese durch Selbst- bzw. Langzeitblutdruck-Messungen er-
gänzt werden. 

Therapeutische Maßnahmen bei Hypertonie 

Durch die antihypertensive Therapie soll die Erreichung der unter Ziffer 1.3.1 genannten Therapieziele ange-
strebt werden. Anzustreben ist in der Regel eine Senkung des Blutdrucks auf Werte systolisch von 130 mm Hg 
bis 139 mm Hg und diastolisch von 80 mm Hg bis 89 mm Hg. 

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

Als Medikamente der ersten Wahl zur Behandlung der Hypertonie sollen vorrangig folgende Wirkstoffgruppen 
zum Einsatz kommen: 

 Diuretika: Bei hinreichender Nierenfunktion sind Thiaziddiuretika Schleifendiuretika vorzuziehen. Es gibt 
Hinweise, dass Chlorthalidon Hydrochlorothiazid vorgezogen werden sollte. 
 Beta1-Rezeptor-selektive Betablocker, 
 Angiotensin-Conversions-Enzym-Hemmer (ACE-Hemmer), bei ACE-Hemmer- Unverträglichkeit oder spe-

ziellen Indikationen AT1-Rezeptor-Antagonisten. 

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung Wirkstoffe aus  anderen Wirkstoffgruppen verordnet 
werden sollen, ist die Patientin oder der Patient darüber zu informieren, ob für diese Wirkstoffe Wirksam-
keitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen. 

1.5.4.2 Statintherapie 

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 mit einer koronaren Herzkrankheit sollen mit einem 
Statin behandelt werden. In der Primärprävention sollte bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus 
Typ 1 mit einem stark erhöhten Risiko für makroangiopathische Komplikationen (z. B. bei diabetischer Ne-
phropathie) die Therapie mit einem Statin erwogen werden. 

1.5.4.3 Thrombozytenaggregationshemmer 

Grundsätzlich sollen alle Patientinnen und Patienten mit makroangiopathischen Erkrankungen (zum Beispiel 
kardio- und zerebrovaskulären Erkrankungen) Thrombozytenaggregationshemmer erhalten. 

1.5.5  Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung 

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen Faktoren bei Patien-
tinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 ist durch die Ärztin oder den Arzt zu prüfen, inwieweit Pati-
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entinnen und Patienten von psychotherapeutischen (z.B. Verhaltenstherapie) und/oder psychiatrischen Maß-
nahmen profitieren können. Bei psychischen Beeinträchtigungen mit Krankheitswert (zum Beispiel Essstörun-
gen) soll die Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen. Auf Grund der häufigen und bedeutsa-
men Komorbidität vor allem bei Patientinnen und Patienten mit diabetischen Folgeerkrankungen soll die De-
pression besondere Berücksichtigung finden. 

1.6 Schwangerschaft bei Diabetes mellitus Typ 1 

Patientinnen mit geplanter oder bestehender Schwangerschaft bedürfen einer speziellen interdisziplinären Be-
treuung. Durch Optimierung der Blutglukosewerte vor und während der Schwangerschaft sowie frühzeitige 
Beratung zur Folsäuresubstitution, können die maternalen und fetalen Komplikationen deutlich reduziert wer-
den. Die Einstellung ist grundsätzlich als intensivierte Therapie mittels Mehrfach-Injektionen oder mit einer 
programmierbaren Insulinpumpe (CSII) durchzuführen. Die präkonzeptionelle Einstellung soll mit Humaninsulin 
erfolgen und in der Schwangerschaft mit diesem Insulin fortgeführt werden. 5Bei der Behandlung von Schwan-
geren sind spezifische Zielwerte der Blutglukoseeinstellung zu berücksichtigen. 

1.7 Behandlung von Kindern und Jugendlichen 

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

1.7.1 Therapieziele 

Folgende Ziele stehen bei der medizinischen Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus im 
Vordergrund: 

 Vermeidung akuter Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidose, diabetisches Koma, schwere Hypoglykämie), 
 Reduktion der Häufigkeit diabetesbedingter Folgeerkrankungen, auch im subklinischen Stadium; dies setzt 

eine möglichst normnahe Blutglukoseeinstellung sowie die frühzeitige Erkennung und Behandlung von zu-
sätzlichen Risikofaktoren (zum Beispiel Hypertonie, Dyslipidämie, Adipositas, Rauchen) voraus, 
 altersentsprechende körperliche Entwicklung (Längenwachstum, Gewichtszunahme, Pubertätsbeginn), al-

tersentsprechende geistige und körperliche Leistungsfähigkeit, 
 möglichst geringe Beeinträchtigung der psychosozialen Entwicklung und der sozialen Integration der Kinder 

und Jugendlichen durch den Diabetes und seine Therapie; die Familie soll in den Behandlungsprozess einbe-
zogen werden,  
 Selbstständigkeit und Eigenverantwortung der Patientinnen und Patienten sind altersentsprechend zu stär-

ken. 

1.7.2 Therapie 

Die Insulinsubstitution in Form einer intensivierten Insulintherapie ist der Behandlungsstandard bei Diabetes 
mellitus Typ 1 mit Beginn der Adoleszenz sowie im Erwachsenenalter. Angesichts der Überlegenheit dieser 
Therapieform bei Adoleszenten und Erwachsenen soll mit der intensivierten Therapie begonnen werden, so-
bald dieses für die Familie und die Kinder möglich ist. Die Durchführung einer intensivierten Insulintherapie 
mittels CSII kann vor allem bei sehr jungen Kindern oder bei Jugendlichen mit besonderen Problemen Vorteile 
haben. Die Insulintherapie soll individuell auf das jeweilige Kind oder den jeweiligen Jugendlichen zugeschnitten 
sein und regelmäßig überdacht werden, um eine möglichst gute Stoffwechselkontrolle bei gleichzeitiger Ver-
meidung von schweren Hypoglykämien sicherzustellen. 
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1.7.3 Schulung 

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 beziehungsweise deren Betreuungspersonen erhalten Zu-
gang zu strukturierten, nach Möglichkeit evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und 
Behandlungsprogrammen, die in geeigneten Abständen durchgeführt werden. Die Schulungen können als Grup-
pen- oder Einzelschulung erfolgen und sollen den jeweiligen individuellen Schulungsstand berücksichtigen. 

Die krankheitsspezifische Beratung und Diabetesschulung in der Pädiatrie soll das Ziel verfolgen, das eigenver-
antwortliche Krankheitsmanagement der Kinder und Jugendlichen und in besonderem Maße auch die ihrer 
Betreuungspersonen zu fördern und zu entwickeln. Das Alter und der Entwicklungsstand des Kindes sind zu 
berücksichtigen. 

1.7.4 Psychosoziale Betreuung 

Das Angebot einer psychosozialen Beratung und Betreuung der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus 
Typ 1 soll integraler Bestandteil der Behandlung sein. Ihr ist in diesem Rahmen ausreichend Zeit einzuräumen. 
Hierzu kann auch die Beratung über die verschiedenen Möglichkeiten der Rehabilitation gehören. Die behan-
delnde Ärztin oder der behandelnde Arzt soll prüfen, ob die Kinder und Jugendlichen einer weitergehenden 
Diagnostik oder Behandlung bedürfen. 5Bei psychischen Beeinträchtigungen mit Krankheitswert (zum Beispiel  
Essstörungen) soll  die  Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen. 

1.7.5 Ausschluss von Folgeschäden und assoziierten Erkrankungen 

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 sollen spätestens nach fünf Jahren Diabetesdauer, grund-
sätzlich jedoch ab dem 11. Lebensjahr, alle ein bis zwei Jahre auf das Vorliegen einer diabetischen Retinopathie 
gemäß Ziffer 1.5.1.3 sowie jährlich  auf Albuminurie untersucht werden. 

Der Blutdruck soll bei allen Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 mindestens ab einem Alter 
von elf Jahren mindestens jährlich gemessen werden. 

Angesicht der hohen Wahrscheinlichkeit einer Assoziation mit einer Autoimmun- Hypothyreose und einer 
Zöliakie sollte entsprechenden klinischen Hinweisen nachgegangen werden. 

1.8 Kooperation der Versorgungssektoren 

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 erfordert die Zusammenarbeit aller 
Sektoren (ambulant, stationär) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss über die gesamte Versor-
gungskette gewährleistet sein. 

1.8.1 Koordinierende Ärztin oder Koordinierender Arzt 

Für die Teilnahme an dem strukturierten Behandlungsprogramm wählt die Patientin oder der Patient zur Lang-
zeitbetreuung und deren Dokumentation eine zugelassene oder ermächtigte koordinierende Ärztin, Arzt oder 
Einrichtung, die für die vertragsärztliche Versorgung zugelassen oder ermächtigt ist oder die nach § 137f des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch an der ambulanten ärztlichen Versorgung teilnimmt. Dies müssen diabetolo-
gisch besonders qualifizierte Ärztinnen/Ärzte oder Einrichtungen sein. 

In Einzelfällen kann die Koordination auch von Hausärztinnen oder Hausärzten im Rahmen ihrer in § 73 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben in enger Kooperation mit einer diabetologisch be-
sonders qualifizierten Ärztin, Arzt oder Einrichtung wahrgenommen werden. 
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Bei Kindern und Jugendlichen erfolgt die Koordination unter 16 Jahren grundsätzlich, unter 21 Jahren fakultativ 
durch eine diabetologisch besonders qualifizierte Pädiaterin, einen diabetologisch besonders qualifizierten Pädia-
ter oder eine diabetologisch besonders qualifizierte pädiatrische Einrichtung. In begründeten Einzelfällen kann 
die Koordination durch eine Ärztin, einen Arzt oder eine Einrichtung erfolgen, die in der Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen diabetologisch besonders qualifiziert sind. 

1.8.2 Überweisung von der koordinierenden Ärztin, Arzt oder Einrichtung zur jeweils qualifizierten Fachärz-
tin, Facharzt oder Einrichtung 

Bei Vorliegen folgender Indikationen muss die koordinierende Ärztin, Arzt oder Einrichtung eine Überweisung 
der Patientin oder des Patienten zu anderen Fachärztinnen, Fachärzten oder Einrichtungen veranlassen, soweit 
die eigene Qualifikation für die Behandlung der Patientin oder des Patienten nicht ausreicht: 

 bei Fuß-Läsionen Wagner-Stadium 2-5 und/oder Armstrong-Klasse B, C oder D in eine für die Behandlung 
des diabetischen Fußsyndroms qualifizierte Einrichtung, 
 zur augenärztlichen Untersuchung, insbesondere der  Untersuchung der  Netzhaut (vgl. Ziffer 1.5.1.3), 
 bei geplanter oder bestehender Schwangerschaft in eine in der Behandlung von Schwangeren mit Diabetes 

mellitus Typ 1 erfahrene qualifizierte Einrichtung (vgl. Ziffer 1.6), 
 zur Einleitung einer Insulinpumpentherapie in eine mit dieser Therapie erfahrene diabetologisch qualifizierte 

Einrichtung, 
 bei bekannter Hypertonie und bei Nichterreichen des Ziel-Blutdruck-Bereiches unterhalb systolisch 

140 mm Hg und diastolisch 90 mm Hg innerhalb eines Zeitraums von höchstens sechs Monaten zur ent-
sprechend qualifizierten Fachärztin, Facharzt (z. B. Nephrologie) oder entsprechende Einrichtung. 

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Überweisung zur Mitbehandlung erwogen werden: 

 bei signifikanter Kreatinin-Erhöhung beziehungsweise bei Einschränkung der eGFR zur Nephrologin oder 
zum Nephrologen, 
 bei Vorliegen makroangiopathischer einschließlich kardialer Komplikationen zur jeweils qualifizierten Fach-

ärztin, Facharzt oder Einrichtung, 
 bei allen diabetischen Fuß-Läsionen in eine für die Behandlung des diabetischen Fußsyndroms qualifizierte 

Einrichtung. 

Im Übrigen entscheidet die Ärztin oder der Arzt nach pflichtgemäßem Ermessen über eine Überweisung. 

Erfolgt in Einzelfällen die Koordination durch eine Hausärztin oder einen Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben, ist ergänzend zu den oben aufgeführten Indikationen 
eine Überweisung auch bei folgenden Indikationen zur diabetologisch qualifizierten Fachärztin, Facharzt oder 
Einrichtung zu veranlassen. Dies gilt ebenso, wenn die Koordination im Falle von Kindern und Jugendlichen 
durch eine diabetologisch besonders qualifizierte Ärztin oder Arzt ohne Anerkennung auf dem Gebiet der Kin-
der- und Jugendmedizin erfolgt. 6In diesem Fall ist bei den folgenden Indikationen eine Überweisung zur diabe-
tologisch qualifizierten Pädiaterin, zum diabetologisch qualifizierten Pädiater oder zur diabetologisch qualifizier-
ten pädiatrischen Einrichtung zu veranlassen: 

 bei Erstmanifestation, 
 bei Neuauftreten mikrovaskulärer Komplikationen (Nephropathie, Retinopathie) oder Neuropathie, 
 bei Vorliegen mikrovaskulärer Komplikationen (Nephropathie, Retinopathie) oder Neuropathie mindestens 

einmal jährlich, 
 bei  Nichterreichen des HbA1c-Zielwertes (in der Regel kleiner als 7,5 % bzw. 58 mmol/mol) nach maximal 

sechs Monaten Behandlungsdauer, 
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 bei Abschluss der akut-medizinischen Versorgung infolge einer schweren Stoffwechseldekompensation 
(zum Beispiel schwere Hypoglykämie, Ketoazidose). 

Im Übrigen entscheidet die Ärztin oder der Arzt nach pflichtgemäßem Ermessen über eine Überweisung. 

1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationären Behandlung 

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

 Notfall (in jedes Krankenhaus), 
 ketoazidotischer Erstmanifestation oder ambulant nicht rasch korrigierbarer Ketose in eine diabetologisch 

qualifizierte stationäre Einrichtung, 
 Abklärung nach schweren Hypoglykämien oder Ketoazidosen in eine diabetologisch qualifizierte stationäre 

Einrichtung, 
 infizierten diabetischen Fuß neuropathischer oder angiopathischer Genese sowie bei akuter neuroosteopa-

thischer Fußkomplikation in eine für die Behandlung des diabetischen Fußsyndroms qualifizierte stationäre 
Einrichtung, 
 Nichterreichen  des  HbA1c-Zielwertes (in der Regel kleiner als 7,5 % bzw. 58 mmol/mol) nach in der Re-

gel sechs Monaten (spätestens neun Monaten) Behandlungsdauer in einer ambulanten diabetologisch qualifi-
zierten Einrichtung; vor einer Einweisung in diabetologisch qualifizierte stationäre Einrichtungen ist zu prü-
fen, ob die Patientin oder der Patient von einer stationären Behandlung profitieren kann, 
 Kindern und Jugendlichen mit neu diagnostiziertem Diabetes mellitus Typ 1 beziehungsweise bei schwer-

wiegenden Behandlungsproblemen (zum Beispiel ungeklärten Hypoglykämien oder Ketoazidosen) in pädiat-
risch diabetologisch qualifizierte stationäre Einrichtungen, gegebenenfalls zur Einleitung einer intensivierten 
Insulintherapie in eine diabetologisch qualifizierte stationäre Einrichtung, die zur Durchführung von struktu-
rierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen (entsprechend Ziffer 4.2) qualifiziert ist,  
 gegebenenfalls zur Durchführung eines strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramms (entspre-

chend Ziffer 4.2) von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 im stationären Bereich, 
 gegebenenfalls zur Einleitung einer Insulinpumpentherapie (CSII), 
 gegebenenfalls zur Mitbehandlung von Begleit- und Folgekrankheiten des Diabetes mellitus Typ 1. 

Im Übrigen entscheidet die Ärztin oder der Arzt nach pflichtgemäßem Ermessen über eine Einweisung. 

1.8.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung 

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms ist insbesondere bei Vorliegen von Komplikationen oder 
Begleiterkrankungen zu prüfen, ob die Patientin oder der Patient mit Diabetes mellitus Typ 1 von einer Rehabi-
litationsleistung profitieren kann. Eine Leistung zur Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden, um die 
Erwerbsfähigkeit, die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe der Patientin oder des Patienten  am 
Leben in der Gesellschaft zu fördern, Benachteiligungen durch den Diabetes mellitus Typ 1 und seine Begleit- 
und Folgeerkrankungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. 
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2 Qualitätssichernde Maßnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch) 

Die Ausführungen zu § 2 dieser Richtlinie gelten entsprechend. 

Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren 

Qualitätsziel Qualitätsindikator 

Hoher Anteil von Patientinnen  und Patienten, 
deren individuell vereinbarter HbA1c-Wert er-
reicht wird 

Anteil von Patientinnen und Patienten, deren individuell 
vereinbarter HbA1c-Wert erreicht wird, bezogen auf alle 
eingeschriebenen Patientinnen und Patienten 

Niedriger Anteil von Patientinnen und Patienten 
mit einem HbA1c-Wert größer als 8,5 % 

Anteil von Patientinnen und Patienten mit einem HbA1c-
Wert größer als 8,5 % (69 mmol/mol) 

Vermeidung schwerer hypoglykämischer Stoff-
wechselentgleisungen 

Anteil der Patientinnen und Patienten mit schweren Hy-
poglykämien in den  letzten zwölf Monaten, bezogen auf alle 
eingeschriebenen Patientinnen und Patienten 

Vermeidung notfallmäßiger stationärer Behand-
lungen wegen Diabetes mellitus 

Anteil der Patientinnen und Patienten mit stationärer not-
fallmäßiger Behandlung wegen Diabetes mellitus, bezogen 
auf alle eingeschriebenen Patientinnen und Patienten 

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

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Blutdruckwerten 
kleiner gleich 139 systolisch und kleiner gleich 89 mm Hg 
diastolisch bei bekannter Hypertonie an allen eingeschrie-
benen Patientinnen und Patienten mit bekannter Hyperto-
nie 

Hoher Anteil von Patientinnen  und Patienten, 
deren Injektionsstellen untersucht wurden 

Anteil der Patientinnen und Patienten, deren Injektionsstel-
len untersucht wurden an allen eingeschriebenen Patientin-
nen und Patienten 

Hoher Anteil geschulter Patientinnen und Patien-
ten 

 Anteil der Patientinnen und Patienten mit Hypertonie, die 
an einer Hypertonie-Schulung im Rahmen des DMP teil-
genommen haben 
 Anteil der Patientinnen und Patienten mit Diabetes, die 

an einer Diabetes-Schulung im Rahmen des DMP teilge-
nommen haben 

Hoher Anteil an Patientinnen und Patienten mit 
einer jährlichen Überprüfung der Nierenfunktion 

Anteil der Patientinnen und Patienten mit jährlicher Be-
stimmung der eGFR 

Hoher Anteil an Patientinnen und Patienten mit 
Thrombozytenaggregationshemmern bei Makro-
angiopathie 

Anteil der Patientinnen und Patienten, die einen Throm-
bozytenaggregationshemmer erhalten, bezogen auf alle 
Patientinnen und Patienten mit AVK, KHK oder Schlaganfall 
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Qualitätsziel Qualitätsindikator 

Hoher Anteil an Patientinnen und Patienten oh-
ne diabetische Nephropathie mit jährlicher Be-
stimmung der Albumin-Ausscheidung im Urin 

Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen jährlich 
Albumin im Urin gemessen wird, bezogen auf alle Patientin-
nen und Patienten ohne bereits manifeste diabetische Ne-
phropathie 

 

3 Teilnahmevoraussetzungen der Versicherten (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

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

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen 

Die Ausführungen zu § 3 dieser Richtlinie gelten entsprechend mit der Maßgabe, dass die Teilnahmeerklärung 
für Versicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres durch ihre gesetzlichen Vertreter abgegeben wird. 

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen 

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 können in das strukturierte Behandlungsprogramm 
eingeschrieben werden, wenn – zusätzlich zu den in Ziffer 3.1 genannten Voraussetzungen – eine Insulinthera-
pie gemäß Ziffer 1.3.4 eingeleitet wurde oder durchgeführt wird. 

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

4.1 Schulungen der Leistungserbringer 

Die Ausführungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend. 

4.2 Schulungen der Versicherten 

Die Ausführungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend. 

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 profitieren in besonderem Maße von einer eigenständig 
durchgeführten Insulintherapie, einschließlich einer eigenständigen Anpassung der Insulindosis auf der Basis 
einer Stoffwechselselbstkontrolle. Die dazu notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten sowie Strategien zum 
Selbstmanagement werden im Rahmen eines strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramms vermittelt. 
Vor diesem Hintergrund ist die Bereitstellung solcher Schulungs- und Behandlungsprogramme unverzichtbarer 
Bestandteil des strukturierten Behandlungsprogramms. Aufgabe der behandelnden Ärztin oder des behandeln-
den Arztes ist es, die Patientinnen und Patienten über den besonderen Nutzen des strukturierten Schulungs- 
und Behandlungsprogramms zu informieren und ihnen die Teilnahme nahe zu legen. Patientinnen und Patienten 
mit Diabetes mellitus Typ 1 und deren Betreuungspersonen müssen unter Berücksichtigung des individuellen 
Schulungsstandes Zugang zu strukturierten, bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 evalu-
ierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen erhalten. Deren 
Wirksamkeit muss im Hinblick auf die Verbesserung der Stoffwechsellage belegt sein. Die Schulung von Patien-
tinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 soll in einer qualifizierten Einrichtung erfolgen. 
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5 Evaluation (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

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

 Tod, 
 Herzinfarkt, 
 Schlaganfall, 
 Amputation, 
 Erblindung, 
 Nierenersatztherapie, 
 Diabetische Nephropathie, 
 Neuropathie, 
 auffälliger Fußstatus, 
 KHK, 
 pAVK, 
 Diabetische Retinopathie, 
 Raucherquote allgemein, 
 Raucherquote im Kollektiv der Raucher 
 Blutdruck bei Patienten mit Hypertonie, 
 HbA1c-Werte, 
 Schulungen (differenziert nach Diabetes- und Hypertonie-Schulungen). 
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Anlage 8 Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 – Dokumentation 

Lfd. 
Nr. 

Dokumentationsparameter Ausprägung 

Anamnese- und Befunddaten 

1 HbA1c-Wert Wert in %/mmol/mol 

2 Pathologische Urin-Albumin- Ausscheidung Nicht untersucht/Nein/Ja 

2a eGFR ml/min/1,73m²KOF/Nicht bestimmt 

3 Fußstatus 

Pulsstatus: Unauffällig/Auffällig/Nicht erhoben 
Sensibilitätsprüfung: Unauffällig/Auffällig/Nicht durchge-
führt 
Fußstatus: Unauffällig/Auffällig/Nicht erhoben 
Wenn Fußstatus auffällig: 1  
Wagner-Stadium: 0.1.2.3.4.5  
Armstrong-Klassifikation: A/B/C/D 

3a Injektionsstellen Unauffällig/Auffällig/Nicht untersucht 

4 Spätfolgen 
Diabetische Nephropathie/Diabetische Neuropa-
thie/Diabetische Retinopathie 

Relevante Ereignisse 

5 Relevante Ereignisse 2 
Nierenersatztherapie/Erblindung/Amputation/ Herzin-
farkt/Schlaganfall/Keine der genannten Ereignisse 

6 
Schwere Hypoglykämien seit der letzten Do-
kumentation 3 

Anzahl 

7 

Nur bei Diabetes mellitus Typ 1: 
Stationäre Aufenthalte wegen Nichterreichens 
des HbA1c-Wertes seit der letzten Doku-
mentation 

Anzahl 

8 
Stationäre notfallmäßige Behandlung wegen 
Diabetes mellitus seit der letzten Dokumenta-
tion 

Anzahl 

Medikamente 

9 
Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Insulin oder 
Insulin-Analoga 

Ja/Nein 

10 Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Glibenclamid Ja/Nein/Kontraindikation 

 

1 Angabe des schwerer betroffenen Fußes. 
2 Hinweis für die Ausfüllanleitung: Bei der erstmaligen Dokumentation sind bereits stattgehabte Ereignisse zu dokumentieren, bei der zweiten und 

allen folgenden Dokumentationen sind neu aufgetretene Ereignisse zu dokumentieren. 
3 Hinweis für die Ausfüllanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen zu machen. 
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Lfd. 
Nr. 

Dokumentationsparameter Ausprägung 

11 Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Metformin Ja/Nein/Kontraindikation 

12 
Nur bei Diabetes mellitus Typ 2: Sonstige 
orale antidiabetische Medikation 4 

Ja/Nein 

13 Thrombozytenaggregationshemmer Ja/Nein/Kontraindikation/orale Antikoagulation 

14 Betablocker Ja/Nein/Kontraindikation 

15 ACE-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation/AT1- Rezeptorantagonisten 

16 HMG-CoA-Reduktase-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation 

17 Thiaziddiuretika, einschließlich Chlorthalidon Ja/Nein/Kontraindikation 

Schulung 

18 
Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumen-
tation) 

Diabetes-Schulung/Hypertonie-Schulung/Keine 

19 Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen 
Ja/Nein/War aktuell nicht möglich/Bei letzter Doku-
mentation keine Schulung empfohlen 

Behandlungsplanung 

20 HbA1c-Zielwert Zielwert erreicht/Zielwert noch nicht erreicht 

21 
Ophthalmologische Netzhautuntersuchung 
seit der letzten Dokumentation 

Durchgeführt/Nicht durchgeführt/Veranlasst 

22 
Behandlung/Mitbehandlung in einer für das 
Diabetische Fußsyndrom qualifizierten Ein-
richtung 

Ja/Nein/Veranlasst 

23 diabetesbezogene stationäre Einweisung Ja/Nein/Veranlasst 

 

 

4 Hinweis für die Ausfüllanleitung: In der Ausfüllanleitung soll auf die nachrangige Medikation gemäß Richtlinien-Text hingewiesen werden. 


