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Ausfillanleitung

Vorbemerkung

Die Dokumentation stellt ein Kernelement zur Umsetzung der Disease-Management-
Programme dar. Neben der Erhebung der Ausgangsdaten erfiillt die Dokumentation weitere
wichtige Funktionen:

Sie bildet den Verlauf der Erkrankung ab und kann als Checkliste bezlglich medikamentoser
und nicht-medikamentéser MalRnahmen, indikationsbezogener Risikofaktoren und
Kontrolluntersuchungen dienen. Sie stellt einen Informationsspeicher flr Sie und Ihren
Patienten dar und halt gemeinsame Zielvereinbarungen fest.

Ein Ausdruck der Dokumentation kann bei notwendigen Uber- und Einweisungen als
Begleitbrief dienen.

SchlieBlich bildet die Dokumentation die Basis fur die Gestaltung lhres individuellen
Feedback-Berichts, die  Durchfihrung der Qualitdtssicherung und far die
Programmevaluation.

Die sorgfaltige Eintragung der Daten ist daher Uberaus wichtig und fur Sie, |hre Patienten
und alle mitbehandelnden Arzte von Vorteil.

Die bisherigen Dokumentationen wurden vollstdndig Uberarbeitet, um die zunehmende
Multimorbiditat von Patienten auch in der Dokumentation besser abbilden zu konnen sowie
den Dokumentationsaufwand insgesamt zu reduzieren. Des Weiteren hat der Gesetzgeber
ab dem 01. Juli 2008 die ausschlieRliche elektronische Datenerfassung und -Ubermittlung
vorgesehen, um die Datenqualitat zu verbessern und die Verzahnung der Dokumentationen
innerhalb  der unterschiedlichen Indikationen herzustellen. Zudem wurden die
Dokumentationsdaten auf diejenigen Daten beschrankt, die fur eine effektive
Qualitatssicherung genutzt werden konnen, Aussagen zum Krankheitsverlauf moglich
machen und im Rahmen der Evaluation Anwendung finden.

Fir alle DMP-Indikationen sind zunéachst die in einer Praxis-Verwaltungs-Software (PVS)
bereits hinterlegten administrativen Daten, Daten zu allgemeiner Anamnese und zu
bekannten Befunden sowie Daten zum Behandlungsplan zu dokumentieren. Im Weiteren
kommen dann diagnosespezifische Daten, wie z. B. der HbA1c-Wert beim Diabetes oder
Angaben zur Medikation, hinzu.

Die Auswahl und Zusammenflihrung der Daten erfolgt durch die Dokumentationssoftware.
Sie als dokumentierender Arzt erhalten die notwendigen Dokumentationsparameter durch
die Vorauswahl der von Ihnen zu dokumentierenden Indikationen (siehe auch Erlauterungen
zu ,Einschreibung wegen®). Es entfallt die Notwendigkeit der nach Indikationen getrennten
Dokumentation.

Allgemeine Fragen
Welche Patienten kénnen eingeschrieben werden?
DMP gibt es fur die Indikationen

- Brustkrebs

- Koronare Herzkrankheit

- Diabetes mellitus Typ 1
- Diabetes mellitus Typ 2
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- Asthma bronchiale
-  COPD

Zielgruppe sind alle gesetzlich krankenversicherten Patienten, bei denen eine oder mehrere
der vorstehenden Erkrankungen vorliegt. Die zustandige Krankenkasse muss einen
entsprechenden Vertrag mit der jeweiligen KV abgeschlossen haben, und der Patient muss
die Einschreibekriterien des Programms entsprechend der Vorgaben der RSAV erfullen.

Wann ist die Dokumentation vollstandig?

Die Dokumentation ist vollstandig, wenn zu jedem Fragenkomplex die erforderlichen
Angaben gemacht worden sind. lhre Praxissoftware unterstiitzt Sie bei der Feststellung der
Vollstandigkeit der Angaben. Bei der Erstellung einer Erstdokumentation ist zusatzlich lhre
Unterschrift auf der Versandliste erforderlich.

Die Dokumentation ist seit dem 01.07.2008 ausschliellich elektronisch zu erstellen. Denken
Sie bitte daran, eine Sicherheitskopie des Datensatzes anzufertigen und Ihrem Patienten
jeweils einen Ausdruck der ausgefiillten Dokumentation auszuhandigen.

Bedenken Sie, dass aufgrund vertraglicher Regelungen nur bei vollstdndig ausgefillten
Dokumentationen und bei Einhaltung der Dokumentationsfristen eine Verglitung an Sie
erfolgen kann.

Wie werden die Dokumentationen weitergeleitet und honoriert?

Die Dokumentationen sind aus lhrer Praxis elektronisch an die fur Sie zustandige Datenstelle
zu Ubermitteln. Dies kann auf direktem Wege Uber eine gesicherte Datenleitung oder aber
Uber den Postversand eines Datenspeichers, wie etwa einer CD-ROM, erfolgen. Alternativ
kénnen die Daten in einigen Regionen auch online (z.B. auf einem Server der Datenstelle)
erfasst werden.

Fur Erstdokumentationen ist zusatzlich eine Versandliste zu unterschreiben. Diese Liste
kann je nach vertraglicher Vereinbarung fur Ihre KV-Region Uber die Praxis-Software erstellt
werden oder lhnen von der Datenstelle zur Verfugung gestellt werden. Welches Verfahren
fur Ihre Region vereinbart wurde, erfahren Sie in der Regel bei Ihrer KV. Beiden Verfahren
gemein ist, dass die Liste von Ihnen zu unterschreiben und innerhalb von 10 Kalendertagen
nach Erstellung an die Datenstelle zu Ubermitteln ist. Sofern in Ihrer Region vereinbart ist,
dass die Versandliste von der Datenstelle erstellt wird, dirfen die darauf enthaltenen
Angaben von lhnen nicht verandert werden. Sofern Sie feststellen, dass lhrerseits fir mehr
Versicherte Dokumentationsdatensatze an die Datenstelle Gbermittelt wurden, als Ihnen
durch die Datenstelle Uber die Versandliste attestiert wird, setzen Sie sich bitte zwecks
Klarung mit der Datenstelle in Verbindung.

Sollten die von Ihnen vorgenommenen Angaben in der Dokumentation unvollstandig oder
unplausibel sein, wird die Dokumentation in Kopie an Sie zur Korrektur zurtickgeschickt.
Wenngleich durch die Programmierung lhrer PVS solche Falle in der Regel vermieden
werden, lassen sich gelegentliche Fehler im Ubermittelten Datensatz erfahrungsgemaf doch
nicht sicher ausschlieRen. Die vollstandige und plausible Dokumentation muss inklusive
abgeschlossener Korrektur bzw. Vervollstandigung der zustandigen Datenstelle innerhalb
von 52 Kalendertagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes vorliegen. Bei
Folgedokumentation ist eine Unterschrift grundsatzlich entbehrlich.

Wenn Sie noch Fragen zum Ausfullen oder zur Handhabung der Dokumentation haben,

wenden Sie sich bitte an die zustandige Stelle (z. B. lhre KV oder die zustandige
Datenstelle).
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DMP-Fallnummer

Fur jeden Patienten vergeben Sie als behandelnder Arzt genau eine DMP-Fallnummer,
die aus maximal sieben Zeichen (Zahlen und/oder Buchstaben) bestehen darf. Die
Fallnummer darf jeweils nur fiir einen Patienten verwendet werden. Sie hat den Zweck,
dass Sie Informationen aus den eingehenden Feedback-Berichten trotz
Pseudonymisierung den richtigen Patienten zuordnen kénnen und muss daher auch flur
die Folgedokumentationen unverandert weitergeflihrt werden.

Nimmt lhr Patient an mehreren DMP teil, kbnnen Sie die selbe DMP-Fallnummer fir
diesen Patienten flr alle DMP verwenden.

Auch koénnen Sie die DMP-Fallnummer fliir den selben Patienten nach einer erfolgten
Programmbeendigung bei einer Wiedereinschreibung erneut verwenden.

Vertragsarzt- und Betriebsstatten-Nummer

Bitte geben Sie sowohl lhre (lebenslange) Arzt- als auch lhre Betriebsstatten-Nummer
an. Sind fir lhre Praxis mehrere Arzte als koordinierende Leistungserbringer
zugelassen, geben Sie bitte jeweils die Arzt-Nummer desjenigen Arztes an, der die
aktuelle Dokumentation erstellt.

Ahnliches gilt, wenn Sie als koordinierender Arzt an mehreren Betriebsstatten beschaftigt
sind. In diesem Fall ist jeweils die Betriebsstatten-Nummer anzugeben, in der die aktuelle
Dokumentation erstellt wurde.

Krankenhaus-1K

Dieses Feld ist flir den Fall vorgesehen, dass eine Einschreibung der Teilnehmer im
Krankenhaus  erfolgt. Das teilnehmende  Krankenhaus fugt hier sein
Institutionskennzeichen ein.

Dokumentation in Vertretung erstellt

Sollten Sie die Dokumentation in Vertretung (z. B. Urlaubsvertretung) fir den eigentlich
vom Versicherten gewahlten koordinierenden Arzt ausstellen, geben Sie dies bitte hier
an.

Einschreibung wegen/Angabe zum Dokumentationstyp

Uber diese Eingabe werden automatisch die zu dokumentierenden indikationsbezogenen
Parameter aufgerufen. Die gleichzeitige Angabe und damit parallele Dokumentation
mehrerer Indikationen ist dabei mdglich. Méchten Sie bei einer Mehrfachteilnahme eines
Patienten aktuell nur eine Indikation dokumentieren, wahlen Sie bitte nur die Indikation
aus, fur die Sie die Dokumentation erstellen wollen.

Um die notwendigen Dokumentationsparameter aufzurufen, missen Sie den jeweiligen
Dokumentationstyp (z. B. Erst- oder Folgedokumentation) fiir die jeweils ausgewahlte
Indikation angeben. Dabei ist es mdglich, die unterschiedlichen Dokumentationstypen
diagnosebezogen zu kombinieren. So kénnen Sie z. B. gleichzeitig eine
Erstdokumentation flir das DMP KHK und eine Folgedokumentation zu Diabetes mellitus
Typ 2 erstellen.
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Modul-Teilnahme (nur fiir DMP KHK)*

Die Angabe zu diesem Parameter ist nur im Rahmen der Dokumentation zum DMP KHK
verpflichtend.

Nimmt lhr Patient an einem DMP zu KHK teil, besteht die Mdglichkeit, zusatzlich an
einem Modul Herzinsuffizienz teilzunehmen. Diese Teilnahme ist hier zu dokumentieren.

Eine Teilnahme am Modul Herzinsuffizienz ist méglich, wenn |hr Patient bereits an einem
DMP KHK teilnimmt und gleichzeitig bei ihm eine chronische Herzinsuffizienz mit einer
LVEF von unter 40% vorliegt.

Geschlecht

Eine Angabe zum Geschlecht des teilnehmenden Patienten ist verpflichtend.

KorpergrolRe

Eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte die KérpergréfRe in Metern mit zwei Stellen hinter dem Komma an.

Ist die KorpergroRe, z.B. auf Grund einer Amputation, nicht zu erheben, ist eine ,0°
einzutragen.

Korpergewicht

Die Angabe ist erforderlich und erfolgt in Kilogramm.
Ist das Kérpergewicht, z.B. auf Grund einer Amputation, nicht zu erheben, ist eine ,0"
einzutragen.

Blutdruck

Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die an einem DMP zu Asthma bronchiale
teilnehmen, ist die Angabe optional. Bei allen anderen Teilnehmern ist eine Angabe
verpflichtend.

Geben Sie hier bitte den aktuellen systolischen und diastolischen Blutdruckwert in mmHg
an. Bei starken Schwankungen mehrfach erhobener Werte geben Sie bitte den Mittelwert
an.

Raucher
Eine Angabe ist erforderlich.
Geben Sie hier bitte an, ob lhr Patient Raucher ist. Neben dem Zigarettenraucher sind
hier auch Pfeifen- und Zigarrenraucher zu erfassen. Machen Sie bitte genau eine
Angabe.

Begleiterkrankungen

Eine Angabe ist erforderlich; dabei sind Mehrfachnennungen mdglich.

' Text gilt erst ab der Einfihrung des Moduls Herzinsuffizienz
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Hier geben Sie bitte an, ob I|hr Patient eine oder mehrere der aufgefiihrten
Begleiterkrankungen hat. Sollte(n) bei lhrem Patienten andere als die hier aufgefiihrten
oder gar keine Begleiterkrankungen vorliegen, geben Sie bitte ,Keine der genannten
Erkrankungen® an.

Serum-Kreatinin

Bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 oder 2 ist die Angabe verpflichtend.

Das Serum-Kreatinin sollte bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 grundsatzlich
mindestens einmal jahrlich erhoben werden. Bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 ist
dies nur bei persistierender pathologischer Urin-Albumin-Ausscheidung zur Berechnung
der glomerularen Filtrationsrate (GFR) erforderlich.

Geben Sie bitte den aktuellen Wert in mg/dl oder ymol/l an. Wurde der Wert nicht
erhoben, ist zur Vollstandigkeit die Angabe ,nicht erhoben erforderlich.

Bei Patienten, fiir die die Dokumentation zu einem DMP KHK, Asthma bronchiale oder
COPD erfolgt, ist die Angabe optional.

Vom Patienten gewlinschte Informationsangebote
Die Angabe ist optional.
Sollte lhr Patient Informationen zum Tabakverzicht, zu einer Erndhrungsberatung oder
auch zu korperlichem Training von seiner Krankenkasse winschen, kénnen Sie dies hier
vermerken.

Dokumentationsintervall

Eine Angabe ist erforderlich.

Das Dokumentationsintervall ist in Abhangigkeit vom Krankheitsstatus unter
Berilcksichtigung von Begleit- und Folgeerkrankungen individuell von Ihnen in Absprache
mit dem Patienten einmal im Quartal oder jedes zweite Quartal festzulegen.

Datum der geplanten nachsten Dokumentationserstellung

Die Angabe ist optional.

Als Datum der geplanten nachsten Dokumentationserstellung gilt der Termin, der im
Rahmen der regelmafRigen Dokumentation (jedes Quartal bzw. jedes zweite Quartal) mit
dem Patienten vereinbart wird. Sollten Sie ein solches Datum vereinbaren, so tragen Sie
es bitte ein.

Datum der Erstellung

Eine Angabe ist erforderlich.
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Hier ist das Datum der Erstellung der Dokumentation einzutragen. Es dient zur
Feststellung, ob die Dokumentation im daflir geplanten Intervall ausgestellt wurde. Es
kann durch Sie nach Abschluss der Dokumentation nicht mehr verédndert werden.
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