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l. Gesetzliche Grundlagen

Auf Grundlage von § 137f Abs. 2 SGB V empfiehlt der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) Anforderungen an die Ausgestaltung
von strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP), die im Rahmen einer Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 SGB V umgesetzt werden. Nach § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 SGB V sind
im Rahmen dieser Empfehlungen auch Anforderungen an die Dokumentation der Program-
me zu benennen. Eine Voraussetzung fur die Zulassung eines DMP ist, dass im Programm
Erst- und Folgedokumentationen vorgesehen sind, die in den entsprechenden Anlagen zur
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt werden.

Die Dokumentation darf ausschlie3lich fir die Zwecke der Behandlung gemafR den Anforde-
rungen nach 8§ 28b (Anforderungen an die Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien), fur
die Qualitatssicherung nach § 28c, die Uberpriifung der Einschreibung nach § 28d, die Schu-
lung von Versicherten und Leistungserbringern nach 8§ 28e und die Evaluation der Program-
me nach § 28f der RSAV genutzt werden. Die Versicherten missen in die mit der Programm-
teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Daten einwilligen.

Eine weitere Voraussetzung fur die Zulassung eines DMP ist, dass die Sicherung der Diag-
nose, die zur Teilnahme am Programm fuhrt, schriftlich durch den behandelnden Arzt bestéa-
tigt wird. GemalR § 28d Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 RSAV missen in diesem Zusammenhang auch
die Einschreibekriterien dokumentiert werden. Die Dokumentation ist nach einer Ubergangs-

frist spatestens ab 1. April 2008 generell auf elektronischem Wege zu tbermitteln.

II.  Eckpunkte und Verfahrensablauf

Im Mai 2006 hat sich eine Arbeitsgruppe ,Burokratieabbau” im BMG u.a. mit der Vereinfa-
chung der gesetzlichen Bestimmungen im Zusammenhang mit der Durchfiihrung von DMP
befasst. Neben MaRRnahmen, die nicht an den G-BA adressiert sind, wurden insbesondere

drei Vorschlage formuliert, in die der G-BA direkt oder mittelbar involviert ist:

- Die Dokumentation der DMP soll vollstéandig auf eine elektronische Dokumentation

umgestellt werden.

- Die Einschreibedokumentation soll vereinfacht und reduziert werden, so dass kiinftig

eine einzige indikationsubergreifende Dokumentation zur Erhebung administrativer



Daten und zur Diagnosesicherung ausreicht und eine Routinedokumentation medizi-
nischer Daten in der Erstdokumentation entfallen kann. In der Folgedokumentation
sollen nur Daten erhoben werden, die fir eine aussagefahige Qualitatssicherung und

Evaluation unabdingbar sind.

- Es soll angestrebt werden, die Trennung der Datensatze in einen Kurz- und Langda-

tensatz aufzuheben.

Der erste Vorschlag wurde durch den Gesetzgeber bereits aufgegriffen, indem die RSAV im
Rahmen des GKV-WSG hinsichtlich der elektronisch zu tbermittelnden Dokumentation an-
gepasst wurde. Die Voraussetzungen fir die praktische Umsetzung der elektronischen Do-
kumentation sind allerdings durch die im G-BA beteiligten Tragerorganisationen auf Grund-
lage der durch den Unterausschuss DMP erarbeiteten Neufassung der Dokumentation zu
schaffen. Diese Neufassung der Dokumentation wird mit dem zweiten und dritten Vorschlag

der AG ,Bilrokratieabbau“ an den G-BA adressiert.

In seiner Sitzung am 5. Juli 2006 hat der Unterausschuss DMP die Arbeitsgruppe ,DMP-
Dokumentation“ mit der Neufassung der Dokumentation beauftragt. Grundlage war die Be-
kanntgabe des BMG vom 29. Juni 2006, mit der der Gesetzgeber die Beschliisse des G-BA
vom 16. Mai 2006 bestatigt hat, die der Entwicklung von DMP-Modulen sowie der Beruck-
sichtigung von Multimorbiditat und der Erarbeitung von Malinahmen zur Reduktion des Ver-
waltungsaufwandes im Zusammenhang mit DMP dienen. Insoweit konnte festgestellt wer-
den, dass die diesbeziiglichen Beschlisse des G-BA auch mit der Zielvorgabe der Vereinfa-
chung der DMP-Dokumentation in Einklang stehen. Aus der Komplexitéat der verschiedenen
DMP-Prozesse ergibt sich, dass die Weiterentwicklung von DMP und die Vereinfachung ad-
ministrativer Ablaufe Hand in Hand gehen und entsprechend aufeinander abgestimmt wer-
den mussen. In diesem Sinne verfolgt der Unterausschuss DMP die Zielsetzung, die beste-
henden Programme entsprechend den Bestimmungen der RSAV zu aktualisieren und
zugleich die Programme um modulare Komponenten bei Komorbiditat zu erweitern. Zusatz-
lich sollen die Dokumentation indikationstibergreifend vereinfacht und dabei die unterschied-
lichen Aspekte der Weiterentwicklung der Programme bereits bei der Umstellung der Doku-

mentation ab 2008 berlcksichtigt oder zumindest vorausschauend eingeplant werden.

Die Arbeitsgruppe ,DMP-Dokumentation” des Unterausschusses DMP hat von Juli bis

Dezember 2006 in acht Sitzungen unter Beteiligung von medizinischen Fachexperten die



Dokumentationsanforderungen der DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, koronare Herz-
krankheit (KHK), Asthma bronchiale und chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
Uberarbeitet. Dabei wurde die Dokumentation auf diejenigen Parameter begrenzt, die der
Einschreibung, der Erfassung von fir die Versorgung wichtigen Komorbiditaten, der Behand-
lungsplanung sowie der Qualitatssicherung und der Evaluation der Programme dienen.

Es wurden Parameter fir die indikationsibergreifende Dokumentation zusammengefasst
und ergdnzend indikationsspezifische Parameter benannt. Erforderlichenfalls kann die Do-
kumentation (z.B. bei Integration neuer DMP-Module) mit geringem Aufwand angepasst
werden. FUr die Teilnahme am DMP-Modul ,,Chronische Herzinsuffizienz" bei Einschreibung
in das DMP KHK wurde bereits eine Dokumentationsmdglichkeit im indikationsibergreifen-
den Datensatz vorgesehen und der indikationsspezifische Datensatz fir das DMP KHK so
angelegt, dass die erforderlichen Parameter fiir die chronische Herzinsuffizienz miterfasst
werden koénnen. Die fir das DMP-Modul ,Chronische Herzinsuffizienz* vorgegebenen Er-
ganzungen werden jedoch erst wirksam, wenn der G-BA die Empfehlungen zur Ausgestal-
tung des Moduls beschlossen hat und die Rechtsverordnung des BMG zum DMP-Modul
»Chronische Herzinsuffizienz" in Kraft getreten ist.

Die Dokumentation fur das DMP Brustkrebs wurde ausgenommen, da ein Zusammenfassen
mit anderen Indikationen unter dem Aspekt von Komorbiditat nicht sinnvoll erschien und auf-
grund der fehlenden Datenschnittmenge eine Verbindung der Dokumentationen nicht zur
Vereinfachung, sondern im Gegenteil zu einer Ausweitung und Verkomplizierung der Ge-
samtdokumentation gefihrt hatte. Darliber hinaus wurde die Dokumentation im Rahmen der
ersten Uberarbeitung des DMP Brustkrebs bereits einer grundlegenden Uberpriifung und
Uberarbeitung unterzogen. Diese am 1. Februar 2006 in Kraft getretenen Vorgaben an die
Dokumentation kénnen grundséatzlich auch heute schon in Form einer elektronischen Doku-
mentation umgesetzt werden. Im Rahmen der hier erlauterten Arbeiten erfolgte eine Durch-
sicht der Dokumentation zu Brustkrebs, aus der kein unmittelbarer Handlungsbedarf abgelei-
tet werden konnte. Eine weitere Befassung wird daher im Rahmen der kommenden regula-
ren Uberarbeitung des Programms erfolgen.

Das Vorliegen der Diagnose geméal3 den Einschreibekriterien der RSAV muss, wie bisher
auch, vom Arzt schriftlich bestatigt werden. Das neue Konzept beinhaltet, dass keine Ein-
schreibekriterien mehr gesondert dokumentiert werden mussen.

Die Trennung der Datensatze in einen Langdatensatz fur die Leistungserbringer und einen

Kurzdatensatz fur die Krankenkassen wurde im Sinne einer prozessualen Vereinfachung



ganzlich aufgehoben. An der bisher gemeinsam durchgefiihrten Qualitatssicherung durch
Krankenkassen und Leistungserbringer wird festgehalten.

Die Dokumentationsparameter kénnen ausschlief3lich elektronisch dokumentiert werden. Sie
sind mit einem logischen Dokumentationsalgorithmus verknipfbar und kénnen beispielswei-

se in eine Praxissoftware integriert werden.

Am 15. Dezember 2006 hat der Unterausschuss DMP den Datensatz zunachst fur die Er-
probung freigegeben. In Anbetracht der Auswirkungen auf die Durchfihrung samtlicher
DMP, ausgenommen Brustkrebs, sollte die Neukonzeption der DMP-Dokumentation vor ei-
ner endgultigen Beschlussfassung zunachst getestet werden. Da ein derartiger Anwen-
dungstest jedoch nicht abstrakt-theoretisch anhand von Dokumentationsbdgen, sondern nur
unter Verwendung eines Prototyps der entsprechenden Software funktionieren kann, wurde
der fur die Software zu verwendende Testdatensatz vom G-BA in seiner Sitzung am 18. Ja-
nuar 2007 beschlossen. Auf dieser Grundlage wurde ein Software-Prototyp fur den Test der
DMP-Dokumentation unter der Federfiihrung der KBV entwickelt, mit dem von 25. Juni bis
13. Juli 2007 ein Anwendungstest mit an DMP teilnehmenden Arzten durchgefiihrt wurde.
Parallel zur Vorbereitung des Anwendungstests wurden von 14. Mai bis 11. Juni 2007 die
gesetzlich vorgesehenen Stellungnahmeverfahren zu den Dokumentationsdatensatzen der
betreffenden DMP durchgefiihrt. Stellungnahmeverfahren und Anwendungstest wurden zeit-
lich so aufeinander abgestimmt, dass die Stellungnahmen zu den Datensatzen und die
Ruckmeldungen aus dem Anwendungstest gemeinsam ausgewertet und fur eventuell erfor-
derliche Anpassungen der Dokumentation genutzt werden konnten. Die abschlieBenden Be-
ratungen der Arbeitsgruppe fanden am 26. Juli 2007 statt.

Der Unterausschuss DMP hat sich in seiner Sitzung am 7. August 2007 mit den definitiven
Datensatzen fir die DMP-Dokumentation unter Berlicksichtigung der Stellungnahmen und
der Erkenntnisse aus dem Anwendungstest befasst, diese im Konsens (mit einem ablehnen-
den Votum der Patientenvertreter zu Parameter Nr. 14 in Anlage 2) verabschiedet und dem

Beschlussgremium am 13. September 2007 zur Beschlussfassung vorgelegt.

[ll.  Wurdigung von Stellungnahmen

Es wurden folgende Stellungnahmen berticksichtigt:

(1) Stellungnahme des Bundesverbandes Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK)
vom 6. Juni 2007 und Nachtrag vom 8. Juni 2007;



(2) Stellungnahme der Deutschen Vereinigung fir Rehabilitation (DVfR)
vom 11. Juni 2007;

(3) Stellungnahme der Bundespsychotherapeutenkammer
vom 8. Juni 2007,

(4) Stellungnahme der Bundesarztekammer vom 11. Juni 2007.
Weitere Stellungnahmen lagen nicht vor.

Zu (1):

Zu Anlage 1 des Datensatzes:

Der BDPK regt eine weitere Datenverdichtung an und schlégt vor, aus systematischen Griinden
auf die Parameter ,Blutdruck” und ,Serum-Kreatinin“ zu verzichten, zudem werden die Parame-
ter ,Begleiterkrankungen® und ,Vom Patienten gewiinschte Informationsangebote” in Frage ge-
stellt.

Bewertung: Der BDPK geht bei seiner Stellungnahme offenkundig von der Situation aus,
dass weiterhin Dokumentationsbdgen erstellt werden, wenn er in Bezug auf Anlage 1 des
Testdatensatzes von einem ,repetitiv zu erstellenden Bogen* spricht und die genannten Pa-
rameter zur Disposition stellt. Der Datensatz reprasentiert jedoch keinen Dokumentationsbo-
gen, der lediglich in elektronischer Form auszufillen ist, sondern stellt die Grundlage fir die
Erstellung einer Computersoftware dar, mit deren Hilfe die Daten erfasst werden. Daruber
hinaus wurde der indikationstibergreifende Dokumentationszweck von Anlage 1, der der
erstmaligen Datenerfassung unter Beriicksichtigung relevanter Komorbiditaten bei Ein-
schreibung des Patienten sowie der allgemeinen Behandlungsplanung dient, in der Stellung-
nahme nicht hinreichend bericksichtigt, ebenso wenig die mit der elektronischen Dokumen-
tation verknupfte Systematik, die ein Umdenken, weg vom blof3en Ausflllen eines Dokumen-
tationsbogens, hin zu einer EDV-gestiitzten Erfassung und Ubermittlung der Daten, erfordert.
Eine auf diesen Sachverhalt abgestimmte Begriindung ist den Anmerkungen zum Datensatz
nicht zu entnehmen. Da eine Anderung in der vom BDPK vorgeschlagenen Form das Ge-
samtkonzept der neuen Dokumentationssystematik konterkariert hatte, wurde der Vorschlag

nicht aufgegriffen.



Der BDPK schlagt vor, bei den administrativen Daten zu prazisieren, ob es sich bei der anzuge-
benden Versichertennummer um die Versichertennummer der Krankenkasse oder der Sozial-

versicherung handelt. Der Vorschlag wurde nicht begriindet.

Bewertung: Da es sich bei einem DMP um ein strukturiertes Behandlungsprogramm einer
Krankenkasse handelt, ist es selbsterklarend, dass hier die Versichertennummer der Kran-
kenkasse anzugeben ist. Da diesbeziiglich gegentiber der bisherigen Dokumentation keine
Anderung vorgenommen wurde und es in der Vergangenheit nicht zu Missverstandnissen

gekommen ist, wurde die Bezeichnung ,Versicherten-Nummer* beibehalten.

Zu Anlage 2 des Datensatzes:

Der BDPK schlagt vor, nur das jeweils schwerste in der Vorgeschichte aufgetretene Ereignis zu

dokumentieren. Der Vorschlag wurde nicht begriindet.

Bewertung: Es ist nicht nachvollziehbar, warum im Sinne der Qualitatssicherung und Evalu-
ation nur dasjenige Ereignis erfasst werden soll, welches als das schwerste Ereignis inter-
pretiert wird. Es ist vielmehr sinnvoll alle Ereignisse zu erfassen, die von besonderer Rele-
vanz sind. Diese wurden im Expertenkonsens ermittelt. Zudem ist die Festlegung auf ,das

jeweils schwerste Ereignis” nicht operationalisierbar. Der Vorschlag wurde nicht aufgegriffen.

Zu Anlage 3 des Datensatzes:

Der BDPK schlagt vor, die Parameter 7 und 8 sowie 10, 11, 12 und die Parameter 14, 15 und 17

zusammenzufassen. Die Vorschldge wurden nicht begriindet.

Bewertung: Auch dieser Vorschlag ist nur vor dem Hintergrund der bisherigen Erfassung
von Daten auf einem Dokumentationsbogen zu verstehen, widerspricht jedoch der nunmehr
angestrebten EDV-gestitzten Dokumentationssystematik, die es erfordert, einzelne Parame-
ter eindeutig zu definieren und mit bestimmten Regeln und Filterfunktionen fir die software-
technische Umsetzung zu verkniipfen. Die Parameter kdnnen nicht zusammengefasst wer-
den, zudem reprasentieren sie unterschiedliche Aspekte, die fir die Qualitatssicherung von

Bedeutung sind. Die Vorschlage wurden nicht aufgegriffen.

Der BDPK schlagt vor, unter Parameter 5 auch ,Schlaganfall* als relevantes Ereignis aufzu-

nehmen. Der Vorschlag wurde nicht mit Bezug auf den Dokumentationszweck begriindet.

Bewertung: Die relevanten Ereignisse wurden im Expertenkonsens ermittelt. Danach ist ein

Schlaganfall im Vergleich zu den anderen bei diesem Parameter genannten Ereignissen als



weniger spezifisch fur die Indikationen Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 zu betrachten. Zu-
dem kann das Ereignis im indikationsuibergreifenden Teil des Datensatzes unter den Beglei-

terkrankungen dokumentiert werden. Der Vorschlag wurde nicht aufgegriffen.

Der BDPK schlagt vor, unter Parameter 7 nicht nur die stationdren Aufenthalte wegen Nichter-
reichens des HbAlc-Zielwertes im DMP Diabetes mellitus Typ 1, sondern auch im DMP Diabe-

tes mellitus Typ 2 zu dokumentieren.

Bewertung: Wahrend stationére Notfallbehandlungen bei beiden Formen des Diabetes mel-
litus zu dokumentieren sind, wird das Nichterreichen des HbAlc-Zielwertes nach einer be-
stimmten Behandlungsdauer als Kriterium fiir eine stationdre Behandlung in den Program-
men fir Typ 1-Diabetiker und Typ 2-Diabetiker unterschiedlich gewichtet. Diese Gewichtung
spiegelt sich in den Dokumentationsanforderungen wider, und insofern ist nur in der Doku-
mentation fir das DMP Diabetes mellitus Typ 1 eine Erfassung dieses Parameters im Sinne

der Qualitatssicherung und Evaluation vorgesehen. Der Vorschlag wurde nicht aufgegriffen.

Der BDPK schlagt vor, unter Parameter 9 die Art der Insulintherapie differenziert zu dokumentie-
ren, um Behandlungsergebnisse und Komplikationen in Relation zur verwendeten Therapieform

auswerten zu konnen.

Bewertung: Fir die Erfordernisse der Qualitatssicherung und Evaluation erscheint es aus-
reichend und angemessen, die blutglukosesenkende Therapie an sich zu erfassen. Fiur das
DMP Diabetes mellitus Typ 2 besteht zudem keine Grundlage fur die differenzierte Erfas-
sung der Art der Insulinsubstitution. Diese ist lediglich im DMP Diabetes mellitus Typ 1 denk-
bar und wurde auch in der Vergangenheit praktiziert, im Sinne der angestrebten Verschlan-
kung der Dokumentation soll jedoch auch hier auf eine differenzierte Erfassung verzichtet
werden. Die Erfassung und differenzierte Auswertung spezieller Therapieformen ist nicht zur
Risikostratifizierung geeignet, und es ist nicht das Ziel der Evaluation, die etwaige Uberle-
genheit einer bestimmten Therapieform innerhalb eines DMP zu prifen, wenngleich sich in
diesem Zusammenhang fir die Versorgungsforschung interessante Fragestellungen erge-
ben. Versorgungsforschung ist jedoch nicht Gegenstand von DMP. Im Sinne der Datenspar-
samkeit und der Reduktion des Dokumentationsaufwandes wurde der Vorschlag nicht auf-

gegriffen.

Der BDPK schlagt vor, unter Parameter 10 die Dokumentation der Behandlung mit Gliben-

clamid mit dem Zusatz ,bei Normalgewicht* zu versehen und unter Parameter 11 die Behand-



lung mit Metformin auch bei Typ 1-Diabetikern zu dokumentieren. Metformin kénne nach neues-
ter Literatur sowohl bei Diabetes mellitus Typ 2 als auch Typ 1 gegeben werden. Die Literatur

wurde nicht benannt.

Bewertung: Die Dokumentation folgt den Vorgaben der RSAV. Es ist nicht erforderlich, im
Rahmen der elektronischen Dokumentation nochmals auf die zugrunde liegenden Empfeh-
lungen hinsichtlich der Behandlung mit Glibenclamid hinzuweisen, zudem ist es nicht mog-
lich, in der Dokumentation Behandlungsmoglichkeiten, wie etwa Metformin bei Typ 1-
Diabetes abzubilden, die nicht Gegenstand der Empfehlungen im DMP sind. Die Stellung-
nahme hinsichtlich Metformin bezieht sich insofern nicht auf die Dokumentation, sondern auf
die Empfehlung zur blutglukosesenkenden Therapie. Die diesbeziiglichen Empfehlungen des
DMP sind jedoch nicht Gegenstand des Stellungnahmeverfahrens. Zudem ist die Literatur
nicht benannt, aus der sich ein moglicher Nutzennachweis ableiten lasst. Die Vorschlage

wurden nicht aufgegriffen.

Zu den Anlagen 4 und 5 des Datensatzes:

Der BDPK schlagt vor, in Anlage 4 die Parameter 5 und 6 sowie in Anlage 5 die Parameter 4, 5

und 6 zusammenzufassen. Die Vorschlage wurden nicht begriindet.
Bewertung: Siehe oben (zu Anlage 3 des Datensatzes, 1. Absatz).

Zu (2):

Zu Anlage 1 des Datensatzes:

Die DVIR schlagt vor, auch den Rehabilitationsbedarf zu dokumentieren. Der Vorschlag wurde

nicht begriindet.

Bewertung: Aus der Dokumentation des Rehabilitationsbedarfs lasst sich keine Qualitatssi-
cherungsmafinahme ableiten. Im Sinne der Beschrankung des Dokumentationsumfangs auf

das sich aus der RSAV ergebende Mindestmald wurde der Vorschlag nicht aufgegriffen.

Zu Anlage 3 des Datensatzes:

Die DVIR schlagt vor, den FuR3status nicht bei Patienten unter 18 Jahren zu erheben. Der Vor-

schlag wurde nicht begriindet.



Bewertung: In den DMP-Empfehlungen wird keine Altersdifferenzierung vorgenommen. Der
Vorschlag ist nicht begriindet und auch nicht nachvollziehbar. Er wurde daher nicht aufgegrif-

fen.

Die DVfR schlagt vor, unter Parameter 4 die KHK sowie die arterielle Hypertonie als Spatfolgen
und unter Parameter 5 die PTCA als relevantes Ereignis aufzunehmen. Der Vorschlag wurde

nicht begriindet.

Bewertung: Sowohl die KHK als auch der Bluthochdruck werden bereits aus systemati-
schen Grinden als relevante Begleiterkrankungen dokumentiert. Die koronartherapeutische
Intervention ist priméar als relevantes Ereignis bei KHK anzusehen und steht beim Manage-
ment des Diabetes mellitus nicht im Vordergrund. Daher ist u.a. auch die PTCA im indikati-
onsspezifischen Datensatz fur das DMP KHK, nicht jedoch fur die DMP Diabetes mellitus

Typ 1 und Typ 2 enthalten. Die Vorschlage wurden nicht aufgegriffen.

Die DV{R schlagt vor, unter Parameter 15 auch die Gabe von Sartanen aufzunehmen. Der Vor-

schlag wurde nicht begriindet.

Bewertung: Zum Zweck der Qualitatssicherung werden nur solche Wirkstoffgruppen in die
Dokumentation aufgenommen, die vorrangig im DMP empfohlen werden. Weitere Wirkstoffe
oder Wirkstoffgruppen sollen unter dem Aspekt der Datensparsamkeit und der angestrebten
Reduktion des Dokumentationsaufwandes als ,sonstige* Medikation erfasst werden. Der

Vorschlag wurde nicht aufgegriffen.

Zu Anlage 4 des Datensatzes:
Die DVIR schlagt vor, die Patienteninstruktion bzw. Patientenschulung langfristig zu erfassen.

Bewertung: Relevante Schulungen werden bei allen DMP, auch bei Asthma bronchiale,
wahrend der gesamten Dauer der Programmteilnahme erfasst. Die langfristige Dokumentati-
on von Schulungen ist bereits gangige Praxis und wird durch die Neufassung der DMP-

Dokumentation nicht geandert.
Zu (3):

Die Bundespsychotherapeutenkammer begrii3t die Vereinfachung der DMP-Dokumentation und
regt an, im Rahmen kunftiger Aktualisierungen der DMP in Anlage 1 unter ,Begleiterkrankun-

gen“ auch psychische Begleiterkrankungen als relevante Komorbiditaten aufzunehmen.
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Bewertung: Aufgrund der aktuellen DMP-Empfehlungen wurde keine Veranlassung gese-
hen, die Dokumentation im Hinblick auf die Erfassung psychischer Begleiterkrankungen zu
erweitern, der Unterausschuss DMP wird jedoch bei zukiinftigen Aktualisierungen den An-

passungsbedarf prufen.
Zu (4):

Die Bundesarztekammer begrif3t grundsatzlich die MalRnahmen einer Neufassung der DMP-
Dokumentation und weist darauf hin, dass zukinftig bei der Empfehlung von Qualitatssiche-
rungsmafRnahmen und der Festlegung der Dokumentationsanforderungen sektoriibergreifend
abgestimmte Indikatoren zu berticksichtigen sind, die von einem fachlich unabhangigen Institut
nach § 137a SGB V entwickelt werden.

Bewertung: Konkrete inhaltliche Stellungnahmen zum Datensatz wurden nicht vorgelegt.
Bei zukinftigen Aktualisierungen werden Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB V
bertcksichtigt, es ist zum jetzigen Zeitpunkt allerdings nicht absehbar, wann fiir DMP nutzba-

re Ergebnisse vorliegen werden.

IV. Anderungen aufgrund des Anwendungstests

Die Neufassung der DMP-Dokumentation hat bei den Anwendern in der Pilotphase insge-
samt eine hohe Akzeptanz gezeigt. 71% der am Anwendungstest beteiligten Arzte beurteilen
die indikationsubergreifende Dokumentation als Verbesserung gegeniber der bisherigen

Dokumentation, 75% halten den Umfang der Datenerhebung fiir angemessen.

Der Unterausschuss DMP hat nach Prufung der Erkenntnisse aus dem Anwendungstest fol-
gende Madifikationen im Dokumentationsdatensatz vorgenommen:

In Anlage 1 wurden ,Asthma bronchiale" und ,COPD" als zu dokumentierende Begleiterkran-
kungen in den definitiven Datensatz aufgenommen. Beide Auspragungen waren zunéchst
nur im Rahmen des Anwendungstests in das Dokumentationsprogramm integriert worden.

In Anlage 2 wurden die Parameter ,Sonstige KHK-spezifische Medikation" und ,Sonstige an-
tihypertensive Medikation” zur weiteren Vereinfachung der Dokumentation zu einem Para-
meter ,Sonstige Medikation* zusammengefasst und mit einem Ful3notenhinweis versehen,
der auch die sonstige Medikation im Hinblick auf das Modul Chronische Herzinsuffizienz ein-
bezieht.
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In Anlage 3 wurde ,Herzinfarkt* als zu dokumentierendes relevantes Ereignis in den definiti-
ven Datensatz aufgenommen. Auch diese Auspragung war zunachst nur fur die Testphase in
die indikationsspezifische Dokumentation fiir die DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 in-
tegriert worden. Die intendierte funktionale Zusammenfassung der Dokumentation des Ful3-
status (Fuf3status einschlie3lich Pulsstatus und Sensibilitatsprifung) konnte aus systemati-
schen Griinden nicht umgesetzt werden. Es ist auch weiterhin eine differenzierte Erfassung
des Pulsstatus, der Sensibilitdtsprifung und des klinischen Ful3status nach der Wagner-
Armstrong-Klassifikation erforderlich, wobei die Dokumentation im Rahmen der elektroni-
schen Umsetzung unter einem Parameter ,Fuf3status” subsummiert wird.

Die zunéachst nur im Rahmen des Anwendungstests Uberpriften Dokumentationsparameter
zur Uber- bzw. Einweisung zur akutstationaren Behandlung oder zur Rehabilitation wurden
nicht in den definitiven Datensatz ibernommen.

In Anlage 4 wurde die Dokumentation des Peak-Flow-Wertes in den definitiven Datensatz
aufgenommen. Diese Auspragung war zunachst nur fir die Testphase in die indikationsspe-

zifische Dokumentation fur das DMP Asthma bronchiale integriert worden.

V. Sonstige Anderungen

Aufgrund der Neuregelung zur Arztidentifikation durch das Vertragsarztrecht-
Anderungsgesetz vom 1. Januar 2007 wurde in Anlage 1 die Betriebsstatten-Nummer auf-
genommen. Darlber hinaus wurde in Anlage 1 die Dokumentationsmdglichkeit fiur die Teil-
nahme am Modul ,,Chronische Herzinsuffizienz" im Zusammenhang mit dem DMP KHK ge-
schaffen. Zu diesem Zweck wurde in Anlage 2 die Bestimmung von Serum-Elektrolyten (Nat-
rium und Kalium) ergéanzt. Zudem wurde durch einen Ful3notenhinweis klargestellt, dass sich
die Dokumentation stationarer notfallmaRiger Behandlungen sowie Uberweisungen oder
Einweisungen wegen KHK im Falle einer gleichzeitig vorliegenden Herzinsuffizienz auch auf
diese bezieht. Des Weiteren wurde durch einen Ful3notenhinweis klargestellt, dass sich die
Dokumentation sonstiger Medikation auf die Medikation zur Behandlung der KHK, einer
Herzinsuffizienz oder eines arteriellen Hypertonus bezieht. In diesem Sinne wurde die Do-
kumentation der sonstigen Medikation mit Hinweis auf die nachrangige Medikation geméan
RSAV zusammengefasst.

Fir die Dokumentation des Moduls ,Chronische Herzinsuffizienz* wurde schlief3lich in Anla-
ge 2 ein Dokumentationsparameter erganzt, mit dem erfasst wird, ob der Patientin oder dem

Patienten regelméafige Gewichtskontrollen empfohlen wurden. RegelméaRige Gewichtskon-
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trollen der Patienten sind ein Kernelement des Monitorings bei Herzinsuffizienz, um Veran-
derungen des Volumenstatus frihzeitig zu erkennen. Die Empfehlung basiert auf evidenzba-
sierten Leitlinien, mit einem Expertenkonsens als bestverfliigbare Evidenz. Die Empfehlung
ist leitlinienUbergreifend konsistent, der Empfehlungsgrad ist hoch. Zudem bestehen aus
Sicht der Fachexperten indirekte Hinweise aus Disease- und Case-Management, dass ins-
besondere Selbstmonitoring-Elemente den Outcome verbessern und z.B. dazu beitragen
kénnen, die Haufigkeit von Wiedereinweisungen in ein Krankenhaus deutlich zu reduzieren.
Aufgrund des multiinterventionellen und multidisziplinaren Ansatzes des Selbstmonitorings
ist die Rolle des Gewichtsmonitorings allerdings nicht isoliert zu betrachten bzw. zu bewer-
ten. Gleichwohl wird das Gewichtsmonitoring als eine der tragenden Saulen neben der me-
dikamentdsen Therapie von allen medizinischen Fachexperten eingestuft.

Aufgrund des Stellenwertes der Gewichtskontrolle wurde, im Sinne der Reminderfunktion,

dieser Parameter in die Dokumentation aufgenommen.

Siegburg, den 13. September 2007

Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Vorsitzende

Hess
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