
Vielen Dank an unsere Sponsoren!



Programm

§ Dr. Stephan Kewenig, Leoni Hund, Sofia Röder: Begrüßung und 
Aktuelles zum Netzwerk/Start DMP Berlin

§ Dr. Oliver Bock: Laborwerte als Wegweiser: Differentialdiagnostik in 
der Osteologie!

§ Dr. Daniel Dobbert: Umsetzung Leitlinie und DMP in einer 
hochfrequentierten orthopädischen Praxis

§ aktuelle 5 Minuten: Blick über den Tellerrand Dr. Funke, Neurologie 
am Funkerberg





DMP

• 6 Millionen Erkrankte, die nichts davon wissen

• jede Minute eine osteoporotische Fraktur

• 15 Mrd € jährlich

• Einjahressterblichkeit Hüftfraktur 25%

und es wird jedes Jahr schlimmer...



Häussler et al: BoneEVA-Studie 2006, Dt. Ärzteblatt

43% Abbruchrate nach 1 Jahr
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P

Hurra das DMP ist da!



• viele und immer mehr Patientinnen und Patienten

• zu wenig osteologisch Tätige

• komplizierte, aber sehr differenzierte Leitlinie

• DMP Osteoporose seit Q3/23 nach und nach in vielen Bundesländern etabliert

• aber

• hausärztlich Tätige kennen DMP, aber kaum Osteologie/LL

• orthopädisch Tätige kennen Osteologie/LL, aber kein DMP

Øwird das DMP erfolgreich sein?



Leistungsbeschreibung Vergütung Symbolnummer

Einschreibepauschale 25,00€ 99480

Folgedokumentation 15,00€ 99481

Sturzanamnese max. 2x im 
Jahr (nicht neben 
Basisassessment 03360)

6,50€ 99483

Betreuungspauschale* je 
Behandlungsfall

12,00€ 99482

*Mitbehandlungspauschale Fachärzte 2x im Krankheitsfall 25,00€ Symbolnummer 99xxx

Leistungsbeschreibung Vergütung Symbolnummer

Patientenschulung 22,50€ 99486

Nachschulung (max. 2UE im 
Kalenderjahr nach 3 Jahren)

22,50€ 99486

Schulungsmaterial einmal je 
Patient:in

12,90€ 99487

Vergütung DMP Berlin       
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Vergütung DMP Berlin       

Pro Patient:inLeistung

120€/JahrDMP Dokumentation

50€/JahrDXA

127€ (einmalig)Schulung (5UE)
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Schulungsmaterial einmal je 
Patient:in

12,90€ 99xxx

Vergütung DMP Berlin       

100 Patient:innenLeistung

12.000€DMP Dokumentation

5.000€DXA

12.700€
Patientenschulung 
(5UE, einmalig)



OsteoConnect 2.0 -
Unterstützung im DMP

MFA-PoolMehrwert Labor

Unterstützt im DMP, DXA-
Messung, Blutentnahme

Umsatzsteigerung ohne
großen Mehraufwand für die 

Praxis 

Direkte Befundung ⟶
Therapieempfehlung
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Behandlung von PatientInnen mit 
Osteoporose in der Hausarztpraxis
Dr. Stephan Kewenig
Internist/Gastroenterologe, Osteologe DVO
Leiter des osteologischen Schwerpunktzentrums DVO OsteoPro Friedenau
Rheinstrasse 12-13, 12159 Berlin





Webinare Basiskurs Osteologie 
ÄrztInnen und MFA
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QZ´s Ärzte Webinare MFA´s
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Inhalte: 
§ Biosimilars
§ Transgender
§ Sarkopenie
§ Sequenztherapie
§ DMP
§ Bisphosph. Restart?
§ ...

Mo

Do



QZ´s Ärzte Webinare MFA´s

Dr. Oliver Bock

Dr. Oliver Bock

Dr. Oliver Bock

Dr. Oliver Bock

Dr. Oliver Bock

Dr. Oliver Bock

Dr. Oliver Bock

Dr. Oliver Bock

Inhalte: 
§ Biosimilars
§ Transgender
§ Sarkopenie
§ Sequenztherapie
§ DMP
§ Bisphosph. Restart?
§ ...

Mo

Do



Für PatientInnen



ärztl. Kommunikation





1. Screenen

2. Therapieren

3. Einschreiben

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

 geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Erklärung
zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm für

070E! Krankenhaus-IK

Ex
em
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r f
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1. Teilnahmeerklärung:
Hiermit erkläre ich, dass ich die angegebene Ärztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Ärztin/koordinierenden Arzt wähle.
Ich wurde ausführlich und umfassend über die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
führlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.
Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass für die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung 
erforderlich ist. Ich weiß, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu 
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Gründen die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kündigen. 
Bei Nichtteilnahme oder Kündigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine 
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weiß, dass ich von meiner 
Krankenkasse eine Übersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.
2. Einwilligungserklärung:
Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und persönlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgeführt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der 
DMP freiwillig ein.   
Ich weiß, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung für die Zukunft widerrufen und aus dem 
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die Rechtmäßigkeit der bisher auf der Grundlage dieser  
Einwilligung erfolgten Verarbeitung berührt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus 
dem Programm gemäß der dann gültigen Rechtsvorschriften gelöscht.

 Diabetes mellitus Typ 1  Koronare Herzkrankheit  Asthma  Brustkrebs  Depression  Rheumatoide
 oder oder oder Arthritis

 Diabetes mellitus Typ 2  Herzinsuffizienz  COPD  Rücken-  Osteoporose
     schmerz

zu 1.: Ja, ich möchte gemäß den Ausführungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil- 
nehmen und bestätige dies mit meiner Unterschrift. 
zu 2.: Ja, ich habe die „Information zum Datenschutz “ (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und 
weiß, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am  
Programm einverstanden und bestätige dies mit meiner Unterschrift.

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

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

Unterschrift Stempel Ärztin/Arzt

Bitte das heutige Datum eintragen.

Bitte das heutige Datum eintragen.
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Unser Ziel

Unterstützung in der Patientenbehandlung & 
garantierte Umsatzsteigerung durch das 

Netzwerk

Interesse?



Vielen Dank! 



Vielen Dank! 



§ 4 Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des fachärztlichen Versorgungssektors

(1) Die Teilnahme der Ärzte an diesem DMP ist freiwillig.

(2) Teilnahmeberechtigt für die qualifizierte Versorgung sind Ärzte genannt die die Voraussetzungen 
nach der Anlage 2 arzt- und betriebsstättenbezogen erfüllen.

(3) Der Facharzt nach Abs. 2 kann auch koordinierender Arzt sein. Dies gilt

 - für Patienten, bei denen keine Multimorbidität, sondern ausschließlich die systemische 
Skeletterkrankung Osteoporose vorliegt,

 - im Ausnahmefall für Patienten, die bereits vor der Einschreibung von diesem Arzt 
dauerhaft betreut worden sind und diesen zu ihrem koordinierenden Arzt wählen oder

 - im Ausnahmefall für Patienten, bei denen diese Betreuung aus medizinischen Gründen 
erforderlich ist.
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Orthopädie 
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Orthopädie 

§ Orthopäden sind Hauptbehandler von Osteoporose haben mit dem DMP keine Erfahrungen
§ Hausärzte kennen DMP haben aber wenig Erfahrung mit Osteoporose
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• Berlin = Ø € 220, Folgejahr € 121  



D
M
P Orthopäden und 

Unfallchirurgen

Hausärzte

Vorteile Ärzte :
• Mehrvergütungen durch DMP pro 

Patient (inkl. Schulung)
• Berlin = Ø € 220, Folgejahr € 121  

Vorteile Patienten :
• Unterstützung beim Umgang mit der 

Erkrankung
• Verbesserung Lebensqualität 



D
M
P Orthopäden und 

Unfallchirurgen

Hausärzte

Vorteile Ärzte :
• Mehrvergütungen durch DMP pro 

Patient (inkl. Schulung)
• Berlin = Ø € 230, Folgejahr € 121  

Unterstützung durch OsteoConnect :
• Unterstützung Implementierung DMP
• Patientenschulungen
• Qualitätszirkel mit CME
• ÄK-zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen

Osteoporose

Vorteile Patienten :
• Unterstützung beim Umgang mit der 

Erkrankung
• Verbesserung Lebensqualität 



Welche Patient:innen dürfen ins DMP 
Osteoporose eingeschrieben werden?

Frauen 
ab 50 Jahren

Männer 
ab 60 Jahren

unbestimmtes 
oder diverses 

Geschlecht 
ab 50 Jahren

Gesicherte Diagnose einer medikamentös 
behandlungsbedürftigen Osteoporose

Manifeste Osteoporose: Vorliegen 
von osteoporoseassoziierten 

Fraktur

min. 3%iges Frakturrisiko 
innerhalb der nächsten zehn Jahre 
berechnet anhand Risikofaktoren, 

Alter und Knochendichte

alte LL!
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Erklärung zur Teilnahme an 
einem strukturierten 
Behandlungsprogramm (070E)

• Diese Teilnahmeerklärung 
kann über die KV bestellt 
werden

  oder

• Ist bereits in Ihrer 
Praxisinformationssoftware 
vorhanden









Abrechnungsvoraussetzung Schulung DMP 
      


