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Ausfiillanleitung

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 beziglich medika-
mentdser und nicht-medikamentéser Mallnahmen, indikationsbezogener Risiko-
faktoren und Kontrolluntersuchungen dienen.

- Sie stellt einen Informationsspeicher fur Sie und Ihre Patientin bzw. |hren Patienten dar
und halt gemeinsame Zielvereinbarungen fest.

- Ein Ausdruck der Dokumentation kann lhrer Patientin bzw. Ihrem Patienten bei not-
wendigen Uber- und Einweisungen oder auch im Notfall als Begleitinformation dienen.

- SchlieBlich bildet die Dokumentation die Basis fir die Gestaltung Ihres individuellen
Feedback-Berichts, die Durchfuhrung der Qualitatssicherung und fur die Programm-
evaluation.

Auf Grund dieser vielfaltigen Aufgaben ist es auRerordentlich wichtig, die Dokumentationen
sorgfaltig und vollstandig zu erstellen. Die Dokumentation ist vollstandig, wenn zu jedem
Fragenkomplex die erforderlichen Angaben gemacht worden sind. Die von Ihnen eingesetzte
und von der KBV zertifizierte Software unterstitzt Sie dabei. Bitte berlicksichtigen Sie die
jeweiligen Erlauterungen lhres Software-Anbieters.

Denken Sie bitte auch daran, eine Sicherheitskopie des Datensatzes anzufertigen und lhren
Patientinnen und Patienten jeweils einen Ausdruck des Datensatzes auszuhandigen. Der
Ausdruck ist wichtig, damit Ihre Patientin bzw. |hr Patient ,ihre® bzw. ,seine” Daten zu ihrer
bzw. seiner eigenen Information, aber auch fiir Notdienstzwecke, Uberweisungen oder ggf.
fur unerwartete Krankenhausaufenthalte zur Verfigung hat.

Sie, lhre Patientinnen und Patienten und alle mitbehandelnden Arztinnen und Arzte werden
davon profitieren. Bedenken Sie, dass aufgrund vertraglicher Regelungen nur bei vollstandig
und plausibel erstellten Dokumentationen und Einhaltung der Dokumentationsfristen eine
Vergltung an Sie mdglich ist.

Es gibt eine indikationstuibergreifende Dokumentation fir alle DMP auf3er Brustkrebs. Die
Dokumentation besteht aus

- einem allgemeinen Teil sowie
- vier diagnosespezifischen Teilen (fir KHK, Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2,
Asthma bronchiale und COPD).

Durch eine indikationsubergreifende Dokumentation wird die zunehmende Multimorbiditat
von Patientinnen und Patienten auch in der Dokumentation besser abgebildet und der
Dokumentationsaufwand insgesamt reduziert. Zudem sind die Dokumentationsdaten auf
diejenigen Daten beschrankt, die fur eine effektive Qualitatssicherung genutzt werden
kdnnen, Aussagen zum Krankheitsverlauf ermoéglichen und im Rahmen der Evaluation
Anwendung finden.

Die nachstehenden Aufzahlungsziffern (ab Seite 4) entsprechen der jeweils angegebenen
laufenden Nummer auf der Dokumentation.



Hinweise zur Datenerfassung

Far alle DMP-Indikationen sind zunachst die in einer Praxis-Verwaltungs-Software (PVS)
bereits hinterlegten administrativen Daten, Daten zu allgemeiner Anamnese und zu bekann-
ten 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 Zusammenfuhrung der Daten erfolgt durch die Dokumentationssoftware.
Sie als dokumentierende Arztin bzw. als dokumentierender Arzt erhalten die notwendigen
Dokumentationsparameter durch die Vorauswahl der von lhnen zu dokumentierenden Indi-
kationen (siehe auch Erlauterungen zu ,Einschreibung wegen®). Es entfallt die Notwendigkeit
der nach Indikationen getrennten Dokumentation.

Welche Patienten kébnnen eingeschrieben werden?
DMP gibt es fur die Indikationen

- Adipositas

- Brustkrebs

- Koronare Herzkrankheit (KHK)
- Diabetes mellitus Typ 1

- Diabetes mellitus Typ 2

- Asthma bronchiale

- COPD

- Chronische Herzinsuffizienz
- Chronischer Rickenschmerz
- Depression

- Osteoporose

- Rheumatoide Arthritis

Zielgruppe sind alle gesetzlich krankenversicherten Patientinnen und Patienten, bei denen
eine oder mehrere der vorstehenden Erkrankungen vorliegt. Die zustandige Krankenkasse
muss einen entsprechenden Vertrag mit der jeweiligen KV abgeschlossen haben, und die
Patientin oder der Patient muss die Einschreibekriterien des Programms entsprechend der
Vorgaben der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) und der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (RSAV) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) erflllen.

Aktuell ist eine Einschreibung in die nachstehenden DMP nicht mdéglich, da fir diese
Indikationen noch keine vertraglichen Regelungen vereinbart wurden:

- Adipositas

- Chronische Herzinsuffizienz
- Chronischer Rickenschmerz
- Depression

- Osteoporose

- Rheumatoide Arthritis

Ubermittlung der Dokumentationsdaten

Bitte beachten Sie, dass fiir die Weiterleitung der Daten und die giiltige Teilnahme
lhrer Patientin oder Ihres Patienten es zwingend erforderlich ist, dass zusatzlich zur
vollstiandigen Erstdokumentation die Teilnahme- und Einwilligungserklarung von
lhnen beiden unterschrieben und unmittelbar an die zustandige Datenstelle libermittelt
wurde.



Dabei ist sicherzustellen, dass alle drei Ausfertigungen die jeweils notwendigen
Unterschriften tragen (bei Ausdruck aus der PVS: drei Seiten mit Originalunterschriften, bei
Verwendung der Formularvordrucke: Erste Seite mit Originalunterschriften, zweite und dritte
Seite als Durchschlag). Neben dem Exemplar, das an die Datenstelle zu versenden ist,
erhalt ein Exemplar die Patientin oder der Patient und ein Exemplar verbleibt bei Ihnen in der
Patientenakte.

Bitte erstellen Sie die Dokumentationen so frith wie mdglich im Quartal und leiten Sie die
vollstdndigen und plausiblen Erst- und Folgedokumentationen méglichst umgehend online
(mit gesicherter Datenleitung) an die Datenstelle.

Einen Leitfaden zum Ubermitteln von Dokumentationsdaten finden Sie unter
www.dmp-bayern.de/sicherheit/.

Samtliche Reminderprozesse und auch lhre Vergutung laufen einfacher und sicherer ab,
wenn die Dokumentationen bereits Mitte des Quartals in der Datenstelle vorliegen. Nur im
Ausnahmefall sollten Sie die 10 Tage Ubermittlungsfrist fir den Eingang der Daten in der
Datenstelle plus 42 Tage Korrekturfrist nach Ende des entsprechenden Quartals
ausschopfen. Danach ist die Dokumentation unwiederbringlich verfristet.

Die Erstellung der Dokumentation muss (per Behandlungsdatum (service_tmr) im Datensatz)
unbedingt aus dem jeweiligen Quartal stammen, um auch fir dieses Quartal gultig zu sein.

Die Adresse der Datenstelle lautet:

Arbeitsgemeinschaft DMP-Datenstelle Bayern
Postfach 21 01 40
80671 Miinchen

Servicetelefon: 089 32733-2600
(Montag bis Donnerstag 07:30 Uhr - 17:00 Uhr und Freitag 07:30 Uhr - 12:00 Uhr)

Administrative Daten

1. DMP-Fallnummer

Fir jede Patientin und jeden Patienten vergeben Sie als behandelnde Arztin oder behan-
delnder Arzt genau eine DMP-Fallnummer, die aus maximal sieben Zeichen (Zahlen
und/oder Buchstaben) bestehen darf. Die Fallnummer darf jeweils nur fir eine Patientin
oder einen Patienten verwendet werden. Sie hat den Zweck, dass Sie Informationen aus
den eingehenden Feedback-Berichten trotz Pseudonymisierung der richtigen Patientin
bzw. dem richtigen Patienten zuordnen kénnen. Sie muss daher auch fir die Folgedoku-
mentationen unverandert weitergefiihrt werden. Um Fehler zu vermeiden (z. B. doppelte
Vergabe einer Nummer), sollte Ihr Software-Anbieter hier eindeutige Lésungen vorhalten.

Nimmt Ihre Patientin oder Ihr Patient an mehreren DMP teil, konnen Sie dieselbe DMP-
Fallnummer fir diese Patientin oder diesen Patienten flir alle DMP verwenden. Auch kon-
nen Sie die DMP-Fallnummer flir dieselbe Patientin bzw. denselben Patienten nach einer
erfolgten Programmbeendigung bei einer Wiedereinschreibung erneut verwenden.


http://www.dmp-bayern.de/sicherheit/

7a) Vertragsarzt-Nummer
7b) Betriebsstatten-Nummer

Bitte geben Sie sowohl Ihre (lebenslange) Arzt- als auch |hre Betriebsstatten-Nummer an.
Sind fuir Ihre Praxis mehrere Arztinnen oder Arzte als koordinierende Leistungserbringer
zugelassen, geben Sie bitte jeweils die Arzt-Nummer derjenigen Arztin oder desjenigen
Arztes an, die/der die aktuelle Dokumentation erstellt.

Ahnliches gilt, wenn Sie als koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt an mehreren
Betriebsstatten beschaftigt sind. In diesem Fall ist (neben lhrer Arztnummer) jeweils die
Betriebsstatten-Nummer anzugeben, in der die aktuelle Dokumentation erstellt wurde.

8. Krankenhaus-Institutionskennzeichen

Dieses Feld ist fir niedergelassene Arztinnen oder Arzte ohne Bedeutung. Es ist fiir den
Fall vorgesehen, dass eine Einschreibung der Teilnehmer im Krankenhaus erfolgt. Das

teilnehmende Krankenhaus flgt hier sein Institutionskennzeichen ein. In Bayern ist dies
lediglich im DMP Brustkrebs vorgesehen.

9. Datum

Dieses Datum entspricht dem ,origination dttm®.

10. 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. MAchten Sie bei einer Mehrfachteilnahme einer
Patientin oder eines Patienten aktuell nur eine Indikation dokumentieren, wahlen Sie bitte
nur die Indikation aus, fur die Sie die Dokumentation erstellen wollen.

Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Teilnahme flr folgende Indikationen aus-
geschlossen ist:

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

Um die notwendigen Dokumentationsparameter aufzurufen, missen Sie den jeweiligen
Dokumentationstyp (z. B. Erst- oder Folgedokumentation) fir die jeweils ausgewanhlte
Indikation angeben. Dabei ist es moglich, die diagnosebezogen unterschiedlichen Doku-
mentationstypen zu kombinieren. So kdnnen Sie z. B. gleichzeitig eine Erstdokumentation
fur das DMP KHK und eine Folgedokumentation zu Diabetes mellitus Typ 2 erstellen.

11. (weggefallen)

12. Geschlecht

Eine Angabe zum Geschlecht der teilnehmenden Patientin oder des Patienten ist
verpflichtend.



Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

13. KorpergroRe
Eine Angabe ist verpflichtend.

Geben Sie bitte die Korpergrélie in Metern (m) mit zwei Stellen hinter dem Komma an.
Ist die KdérpergrofRe, z. B. auf Grund einer Amputation, nicht zu erheben, ist eine ,0“ ein-
zutragen.

14. Korpergewicht

Die Angabe ist verpflichtend und erfolgt in Kilogramm als nummerische Angabe ohne
Kommastelle (kg).

Ist das Korpergewicht, z. B. auf Grund einer Amputation, nicht zu erheben, ist eine ,,0“ ein-
zutragen.

15. Blutdruck

Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die an einem DMP zu Asthma bronchiale
teilnehmen, ist die Angabe optional. Bei allen Personen tber 18 Jahren, die an DMP
Asthma teilnehmen, sowie bei allen Patientinnen und Patienten, die in mindestens einem
der Ubrigen DMP eingeschrieben sind, ist eine Angabe verpflichtend.

Bei Kindern und Jugendlichen unter 11 Jahren, die an einem DMP zu Diabetes mellitus
Typ 1 teilnehmen, ist die Angabe optional. Bei allen Patientinnen und Patienten ab dem
vollendeten 11. Lebensjahr, die an einem DMP Diabetes mellitus Typ 1 teilnehmen, ist die
Angabe verpflichtend.

Bei allen Patientinnen und Patienten, die an mindestens einem der Ubrigen DMP teilneh-
men, 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.

16. Raucher

Bei Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr ist die Angabe optional. Bei allen anderen
Patientinnen und Patienten ist die Angabe verpflichtend.

Geben Sie hier bitte an, ob lhre Patientin oder Ihr Patient Raucher ist. Neben dem Ziga-
rettenrauchen sind hier auch Pfeifen- und Zigarrenrauchen zu erfassen. Machen Sie bitte
genau eine Angabe.

17. Begleiterkrankungen

Eine Angabe ist verpflichtend; dabei sind Mehrfachnennungen méglich.



Hier geben Sie bitte an, ob Ihre Patientin oder lhr Patient eine oder mehrere der aufge-
fuhrten Begleiterkrankungen hat. Sollte(n) bei Ihrer Patientin oder Ihrem Patienten andere
als die aufgeflihrten oder gar keine Begleiterkrankungen vorliegen, geben Sie bitte ,Keine

der genannten Erkrankungen® an.

18. (weggefallen)

Behandlungsplanung

19. Vom Patienten gewiinschte Informationsangebote der Krankenkasse
Die Angabe ist optional. Dabei sind Mehrfachnennungen méglich.
Sollte Ihre Patientin oder |hr Patient Informationen zum Tabakverzicht, zu einer Ernah-
rungsberatung oder auch zu koérperlichem Training von seiner Krankenkasse winschen,
kénnen Sie dies hier vermerken. Die Krankenkasse lhrer Patientin bzw. Ihres Patienten
wird sich daraufhin mit ihr oder ihm in Verbindung setzen.

20. Dokumentationsintervall
Eine Angabe ist verpflichtend.
Das Dokumentationsintervall ist in Abhangigkeit vom Krankheitsstatus unter Berlck-

sichtigung von Begleit- und Folgeerkrankungen individuell von Ihnen in Absprache mit der
Patientin oder dem Patienten einmal im Quartal oder jedes zweite Quartal festzulegen.

21. (weggefallen)

22. Datum der Erstellung
Eine Angabe ist verpflichtend.
Hier ist das Datum relevant, an dem die Dienstleistung erbracht wurde (,service tmr*).

Bitte beachten Sie dabei die Quartalszuordnung — die Dokumentation muss ein Datum
aus dem Quartal tragen, fiir das sie giiltig sein soll! Es kann durch Sie nach

Abschluss der Dokumentation nicht mehr verandert werden. Das Datum aus der Kopfzeile

ist fur die Einschreibung nicht relevant.

Bitte bedenken Sie, dass ein Patient bereits mit dem zweiten aufeinanderfolgend
fehlenden Folgedokumentationsdatensatz aus dem DMP ausgeschrieben werden
muss. Er kann zwar umgehend erneut teilnehmen, doch es ist eine neue Teilnahme-
erklarung des Patienten und eine neue Erstdokumentation notwendig!



Ausfullanleitung
zum indikationsspezifischen Datensatz
fur das strukturierte Behandlungsprogramm

Asthma bronchiale



Anamnese- und Befunddaten

Die Beurteilung der Symptomkontrolle erfolgt anhand der Haufigkeit von Asthmasymptomen
am Tage und in der Nacht, der Haufigkeit der Nutzung der Bedarfsmedikation sowie der
Einschrankung der korperlichen Aktivitat.

Mit den in den folgenden Tabellen genannten Kriterien kann die Gulite der Asthmakontrolle,
Uber die die medikamentése Therapie gesteuert wird, in ,kontrolliert®, ,teilweise kontrolliert*
und ,unkontrolliert® eingeteilt werden. Bezugszeitraum sind jeweils die letzten vier Wo-
chen.

Die Kriterien sind fur Erwachsene (ab dem vollendeten 18. Lebensjahr) und Kinder und Ju-
gendliche unterschiedlich. Sie kdnnen den folgenden Tabellen altersspezifisch enthommen
werden.

Bei ,kontrolliertem® Asthma ist die Therapie adaquat und kann eventuell sogar reduziert
werden, bei ,teilweiser Asthmakontrolle® ist eine Intensivierung der Behandlung zu prifen.
Bei ,unkontrolliertem® Asthma sind sofortige Therapieanpassungen erforderlich.

Grade der Asthmakontrolle bei Erwachsenen

Grad der kontrolliert teilweise kontrolliert unkontrolliert

Asthmakontrolle

(Angaben aus den
letzten 4 Wochen)

Kriterium

Alle Kriterien erfullt

1 bis 2 Kriterien erfillt

Mindestens 3 oder 4
Kriterien des teilweise
kontrollierten Asthmas
erfillt

Symptome am Tage

Bedarfsmedikation'

< 2x /Woche > 2x /Woche > als 2x /Woche
Nachtliche Symptome | Keine Vorhanden Vorhanden
Einschrankung der Keine Vorhanden Vorhanden
Alltagsaktivitaten
Einsatz der < 2x /Woche > 2x /Woche > 2x /Woche

1 Ohne den prophylaktischen Einsatz vor geplanter sportlicher Betatigung




Grade der Asthmakontrolle bei Kindern und Jugendlichen

Grad der
Asthmakontrolle
(Angaben aus den
letzten 4 Wochen)

kontrolliert

teilweise kontrolliert

unkontrolliert

Kriterium

Alle Kriterien erfillt

1 bis 2 Kriterien erfullt

Mindestens 3 oder 4
Kriterien des teilweise
kontrollierten Asthmas
erfullt

Symptome am Tage | <1 x/Woche =1 x/Woche =1 x/Woche
Nachtliche Symptome | Keine Vorhanden Vorhanden
Einschrankung der Keine Vorhanden Vorhanden
Alltagsaktivitaten

Einsatz der <1 x/Woche > 1 x/ Woche 2 1 x/Woche

Bedarfsmedikation

1. In den letzten 4 Wochen: Haufigkeit von Asthma-Symptomen tagsiiber

Genau eine Angabe ist verpflichtend.

Bitte geben Sie hier die Haufigkeit der tagsiiber aufgetretenen Asthma-Symptome an. Die
Angabe bezieht sich dabei auf die Einschatzung lhrer Patientin bzw. |hres Patienten - zum
Dokumentationszeitpunkt riickblickend fir die letzten 4 Wochen - und dient u. a. der Beur-
teilung der Asthmakontrolle.

o _Haufiger als 2 mal wochentlich® geben Sie bitte an, wenn lhre Patientin bzw. |hr Pa-
tient geman ihrer bzw. seiner Einschatzung jede Woche an mehr als zwei Tagen auf-
tretende Symptome angibt, die eindeutig dem Asthma bronchiale zuzuordnen sind.

¢ ,2 mal wochentlich“ geben Sie bitte an, wenn lhre Patientin bzw. |hr Patient geman
ihrer bzw. seiner Einschatzung jede Woche an zwei Tagen auftretende Symptome an-
gibt, die eindeutig dem Asthma bronchiale zuzuordnen sind.

¢ ,,1 mal wochentlich®“ geben Sie bitte an, wenn lhre Patientin bzw. Ihr Patient gemaf
ihrer bzw. seiner Einschatzung jede Woche an einem Tag auftretende Symptome an-
gibt, die eindeutig dem Asthma bronchiale zuzuordnen sind.

¢ ,.<1 mal wochentlich® ist anzugeben, wenn lhre Patientin bzw. lhr Patient gemag ih-
rer bzw. seiner Einschatzung in 3 unterschiedlichen Wochen an maximal einem Tag
pro Woche tagsulber auftretende Symptome angibt, die eindeutig dem Asthma bronchi-
ale zuzuordnen sind.

¢ ,Keine“ ist anzukreuzen, wenn lhre Patientin bzw. |hr Patient gemaf ihrer bzw. seiner
Einschatzung keine Asthma-typischen Symptome hatte.

1a In den letzten 4 Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der Bedarfsmedikation

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie hier die Haufigkeit des Einsatzes der Bedarfsmedikation an. Die Angabe
bezieht sich dabei auf die Einschatzung lhrer Patientin bzw. Ihres Patienten zum Doku-
mentationszeitpunkt rickblickend fur die letzten 4 Wochen und dient u. a. der Beurteilung
der Asthmakontrolle.

Bitte beachten Sie bei den folgenden Angaben, dass der prophylaktische Einsatz einer
Bedarfsmedikation vor einer geplanten sportlichen Betatigung bei Erwachsenen fir die
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Angabe der Haufigkeit NICHT zu bertcksichtigen ist. Bei Kindern und Jugendlichen hin-
gegen ist auch der prophylaktische Einsatz einer Bedarfsmedikation vor Sport fir die An-
gabe der Haufigkeit zu bericksichtigen.

¢ ,Haufiger als 2 mal wochentlich” geben Sie bitte an, wenn |hre Patientin bzw. Ihr Pa-
tient gemal ihrer bzw. seiner Einschatzung jede Woche an mehr als zwei Tagen an-
gibt, ihre bzw. seine Asthma-spezifische Bedarfsmedikation verwendet zu haben.

¢ ,,2 mal wochentlich® geben Sie bitte an, wenn Ihre Patientin bzw. |hr Patient geman
ihrer bzw. seiner Einschatzung jede Woche an zwei Tagen angibt, ihre bzw. seine
Asthma-spezifische Bedarfsmedikation verwendet zu haben.

¢ ,,1 mal wochentlich“ geben Sie bitte an, wenn Ihre Patientin bzw. |hr Patient geman
ihrer bzw. seiner Einschatzung jede Woche an einem Tag angibt, ihre bzw. seine
Asthma-spezifische Bedarfsmedikation verwendet zu haben.

¢ ,.<1 mal wochentlich® ist anzugeben, wenn lhre Patientin bzw. Ihr Patient gemaR ih-
rer bzw. seiner Einschatzung in 3 unterschiedlichen Wochen an maximal einem Tag
pro Woche angibt, ihre bzw. seine Asthma-spezifische Bedarfsmedikation verwendet
zu haben.

o ,Keine“ ist anzukreuzen, wenn lhre Patientin bzw. |hr Patient geman ihrer bzw. seiner
Einschatzung keine Asthma-spezifische Bedarfsmedikation verwendet.

2a In den letzten 4 Wochen: Einschriankung von Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte hier an, ob es bei lhrer Patientin bzw. lhrem Patienten zu Einschrankun-
gen von Aktivitaten im Alltag gekommen ist, die durch ihr bzw. sein Asthma bronchiale
bedingt waren. Die Angabe bezieht sich dabei auf die Einschatzung des Patienten zum
Dokumentationszeitpunkt rtickblickend fir die letzten 4 Wochen und dient u.a. der Beur-
teilung der Asthmakontrolle.

2b In den letzten 4 Wochen: Asthmabedingte Stérung des Nachtschlafes

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie bitte hier an, ob es bei lhrer Patientin bzw. lhrem Patienten zu asthmabeding-
ten Stérungen des Nachtschlafes gekommen ist. Die Angabe bezieht sich dabei auf die
Einschatzung des Patienten zum Dokumentationszeitpunkt ruckblickend fur die letzten 4
Wochen und dient u. a. der Einschatzung der Asthmakontrolle.

2c Aktueller FEV -Wert (mindestens alle 12 Monate)

Die Durchfuhrung einer Lungenfunktionsmessung wird ab dem vollendeten 5. Lebensjahr
mindestens alle 12 Monate zur objektiven Bewertung und Einstufung des Asthma
bronchiale empfohlen.

Genau eine Angabe ist erforderlich.

Geben Sie hier bitte den aktuell gemessenen FEV1-Wert Ihrer Patientin bzw. lhres Pati-
enten als Prozent-Wert des Sollwertes mit drei Stellen vor und einer Stelle hinter dem
Komma oder ,Nicht durchgeftihrt” an.

Die Angabe ,Nicht durchgefiihrt kann auch dann verwendet werden, wenn eine FEV;-
Messung z. B. aufgrund des Alters bei Kindern nicht valide durchgeflihrt werden kann.
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Relevante Ereignisse

3. Ungeplante, auch notfallmaBige (ambulant und stationar) arztliche Behandlung
wegen Asthma bronchiale seit der letzten Dokumentation

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation mdglich und
ist hier verpflichtend.

Geben Sie bitte die Anzahl aller Ihnen bekannten ungeplanten Behandlungen (ambulant
und stationar) an, die seit der letzten Dokumentation auf Grund des Asthma
bronchiale notwendig wurden. Sollte seit der letzten Dokumentation keine solche
Behandlung notwendig gewesen sein, geben Sie bitte eine ,0“ an.

Medikamente

Bitte machen Sie zu jeder Wirkstoffgruppe eine Angabe. Bitte machen Sie bei der Angabe
.Keine“ — wo zutreffend — zusatzlich eine Angabe, wenn die Nicht-Verordnung auf eine Kont-
raindikation gegen die Gabe des jeweiligen Medikamentes zurlickzufihren ist. Diese Angabe
ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

Die Angaben konnen — je nach Praxissoftware — direkt aus der Vordokumentation Uber-
nommen werden. Sie missen dazu die Ubernahme der vorherigen Angaben bestatigen.

Die Angaben ,Bei Bedarf und ,Dauermedikation” sind gemeinsam mdglich.

Vorrangig sollen unter Berlcksichtigung der Kontraindikationen und der Patientenpraferen-
zen Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und Sicherheit im Hinblick auf
die Therapieziele des DMP in prospektiven, randomisierten kontrollierten Studien nach-
gewiesen wurden. Dabei sollen diejenigen Wirkstoffe oder Wirkstoffgruppen oder Kombinati-
onen bevorzugt werden, die diesbeztiglich den gréten Nutzen erbringen.

In der medikamentdsen Behandlung des Asthma bronchiale werden Dauertherapeutika (Me-
dikamente, die regelmaRig eingenommen werden) und Bedarfstherapeutika (Medikamente,
die bei Bedarf, z.B. zur Behandlung von akuten Symptomen, z.B. Atemnot und insbesondere
bei Asthma-Anfallen eingesetzt werden) unterschieden.

Die medikamentése Therapie von Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale soll

nach einem Stufenplan fur Erwachsene (Stufen 1-5) oder Kinder und Jugendliche (Stufen 1-
6) erfolgen (siehe Tabelle: Medikamentdses Stufenschema Asthma-Therapie).
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Tabelle: Medikamenttses Stufenschema Asthma-Therapie: Erwachsene

Stufe

Bedarfstherapie

Dauertherapie

Stufe 1

Stufe 2

SABA

Keine

Andere Therapieoptionen kdnnen unter Beachtung der
Zulassungseinschrankungen individuell geprift werden.

ICS niedrigdosiert

Stufe 3

Stufe 4

Stufe 5

SABA
oder
ICS + Formoterol
(wenn Teil der Dauer-
therapie)

ICS niedrigdosiert + LABA (1. Wahl)
oder
ICS mitteldosiert

ICS mittel- bis hochdosiert + LABA (1. Wahl)
oder
ICS mittel- bis hochdosiert + LABA + LAMA

ICS Héchstdosis + LABA + LAMA
Bei unzureichender Kontrolle:
Uberweisung zur qualifizierten facharztlichen Ebene:
Zur Indikationsstellung und gegebenenfalls Therapie mit
geeigneten Monoklonalen Antikérper
Nachrangig: OCS

(In der Tabelle verwendete Abkirzungen: ICS: Inhalative Glukokortikosteroide, LABA: Lang wirkende Beta-2-Sympathomimeti-
ka, LAMA: Lang wirkende Anticholinergika, SABA: kurz wirkende Beta-2-Sympathomimetika, OCS: orale Glukokortikosteroide)

Tabelle: Medikamentdses Stufenschema Asthma-Therapie: Kinder und Jugendliche

Stufe Bedarfstherapie Dauertherapie
Keine
Stufe 1 . . .
Andere Therapieoptionen konnen unter Beachtung der Zulas-
sungseinschrankungen individuell gepruft werden.
SABA™ ICS niedrigdosiert (1. Wahl)
Stufe 2 oder
LTRA*
Stufe 3 ICS mitteldosiert
ICS mitteldosiert + LABA
oder
ICS mitteldosiert + LTRA
Stufe 4
SABA* oder
ICS mitteldosiert + LABA + LTRA
oder Bei unzureichender Kontrolle:

ICS + Formoterol ICS mitteldosiert + LABA + LTRA + LAMA*** (Tiotropium)
abf:iem voIIendgten _ Bei einem ab Stufe 4 nicht ausreichend kontrollierten Asthma
zwolften Lebensjahr | (jherweisung zu einer padiatrischen Pneumologin/ zu einem padi-

Stufe 5 (wenn auch Teil der | atrischen Pneumologen oder in ein kinderpneumologisches Zent-

Langzeittherapie) rum, um weitere therapeutische Optionen (wie eine hohe ICS-

Dosis) zu erwagen.
~ Zusatzlich zu Stufe 5
Stufe 6 Geeignete Monoklonale Antikérper

(wenn Indikation es erlaubt)
Nachrangig: OCS
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* Als Monotherapie nur zugelassen vom vollendeten zweiten bis zum vollendeten 15. Lebensjahr.
** Alternativ kann in begriindeten Fdllen zusdtzlich oder alternativ Ipratropiumbromid gegeben werden.

Hkk Zulassung fiir Tiotropium ab dem vollendeten sechsten Lebensjahr.

(In der Tabelle verwendete Abkulrzungen: ICS: Inhalative Kortikosteroide, LABA: Lang wirkende Beta 2 Sympathomimetika,
LAMA: Lang wirkende Anticholinergika, LTRA: Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten, SABA: Kurz wirkende Beta-2-
Sympathomimetika, OCS: orale Glukokortikosteroide)

Bei bisher medikamentds unbehandelten Patientinnen und Patienten ergibt sich die Einord-
nung in eine konkrete Stufe gemal der Tabelle ,Grade der Asthmakontrolle” mit den aufge-
fuhrten Kriterien zur Asthmakontrolle. Liegen bei bisher medikamentds unbehandelten Pati-
entinnen und Patienten die Kriterien eines ,teilweise kontrollierten“ Asthmas vor, soll die me-
dikamentdse Therapie in der Regel auf Stufe 2 des Stufenschemas begonnen werden. Lie-
gen die Kriterien eines ,unkontrollierten® Asthmas vor, sollte die medikamentése Therapie
mindestens auf Stufe 3 begonnen werden.

Bei bereits medikamentds behandelten Patientinnen und Patienten ist eine Reduktion (,Her-
abstufung®) oder Intensivierung (,Hochstufung®) der Therapie anhand des Stufenplans zu
prufen.

In der Therapie der Exazerbation soll vorrangig bei einer akuten Verschlechterung in allen
Altersgruppen die individuellen Bedarfsmedikamente gemalR Stufenschema eingesetzt wer-
den.

Bei unzureichendem Ansprechen kommen sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern
und Jugendlichen in Betracht:

o der kurzfristige Einsatz systemischer oraler Glukokortikosteroide (maximal bis zu zwei
Wochen). In der Regel ist bei Kindern ein Einsatz fur drei bis funf Tage, bei Erwachse-
nen flr fUnf bis sieben Tage ausreichend.

e Kurz wirkende Anticholinergika

Die Asthma-Exazerbation kann durch Infekte, Allergenexposition, Medikamentenunvertrag-
lichkeit, irritativ-toxische Ursachen sowie kérperliche Belastung hervorgerufen werden. Die
Gabe von Antibiotika ist bei der Asthma-Exazerbation in der Regel nicht indiziert.

4. Inhalative Glukokortikosteroide

Eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind méglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit inhalativen Glukokortikoste-
roiden durchgefuhrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine* gegebenenfalls zusatzlich an, ob eine
Kontraindikation gegen die Gabe eines inhalativen Glukokortikosteroids besteht. Diese An-
gabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

5. Inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika

Eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind moglich.

Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit inhalativen lang wirksamen
Beta-2-Sympatomimetika durchgefuhrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine“ gegebenenfalls zu-
satzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines inhalativen lang wirksamen Beta-
2-Sympathomimetikums besteht. Diese Angabe ist fiir die Qualitatssicherung notwendig.

6. Kurz wirksame inhalative Beta-2-Sympathomimetika
Eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind mdglich.
Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und /oder Dauertherapie mit kurz wirksamen inhalativen

Beta-2-Sympathomimetika durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine* gegebenenfalls
zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines kurz wirksamen inhalativen
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Beta-2-Sympathomimetikums besteht. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwen-
dig.

6a Systemische Glukokortikosteroide
Eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind mdglich.
Geben Sie bitte an, ob eine Bedarfs- und/oder Dauertherapie mit systemischen (oralen)
Glukokortikosteroiden durchgefiihrt wird. Bitte geben Sie bei ,Keine“ gegebenenfalls zu-
satzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die Gabe eines systemischen Glukokortikoste-
roids besteht. Diese Angabe ist fir die Qualitatssicherung notwendig.

7. Sonstige asthmaspezifische Medikation
Eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind mdglich.
Sollte lhre Patientin bzw. lhr Patient Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten oder andere bzw.

weitere Medikamente zur Behandlung des Asthma bronchiale erhalten, geben Sie dies
bitte hier an.

Die Auspragung ,Andere“ umfasst z. B. Anticholinergika oder auch Anti-IgE-Antikorper.

8. Inhalationstechnik liberpriift
Genau eine Angabe ist erforderlich.

Sie sollten die Inhalationstechnik Ihrer Patientin bzw. lhres Patienten mindestens einmal
im Dokumentationszeitraum Uberprifen.

Geben Sie hier bitte an, ob Sie dies bei der heutigen Konsultation getan haben.

Schulung

9. Asthma-Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)
Eine Angabe ist erforderlich.

Wenn Sie lhrer Patientin bzw. Ihrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) die
Teilnahme an einem Schulungsprogramm empfohlen haben, geben Sie dies bitte hier mit
~Ja‘“ an. Wenn Sie bereits zuvor eine Schulung empfohlen haben, diese aber aktuell noch
nicht stattfinden konnte, sprechen Sie die Empfehlung bitte erneut aus und kreuzen hier
~Ja“ an.

Wurde keine Schulung empfohlen (z.B. weil |hre Patientin bzw. lhr Patient bereits eine
Schulung wahrgenommen hat), geben Sie dies bitte entsprechend mit ,Nein“ an.

9a Asthma-Schulung schon vor Einschreibung in DMP bereits wahrgenommen
Bitte geben Sie an, ob lhre Patientin bzw. Ihr Patient (bzw. bei (Klein)Kindern ggf. die El-
tern bzw. Bezugspersonen) bereits vor ihrer bzw. seiner Teilnahme am DMP Asthma
bronchiale an einer Asthma-Schulung teilgenommen hat. Eine Angabe zu diesem Feld ist
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nur im Rahmen einer Erstdokumentation mdglich und ist hier verpflichtend. Bei der
Folgedokumentation ist hier keine Angabe maoglich.

Gemeint sind hierbei folgende Schulungsmafnahmen:
a) akkreditierte und fur das DMP zugelassene Schulungen, sowie

b) andere Schulungsmalinahmen, die der Patientin bzw. den Patienten (oder bei
(Klein)Kindern die Eltern bzw. Bezugspersonen) durch den Erwerb von Kenntnissen
und Fertigkeiten Uber die Erkrankung und deren Behandlung in die Lage versetzt ha-
ben, auf der Basis eigener Entscheidungen das Asthma bestmoglich in das eigene
Leben zu integrieren, akute oder langfristige negative Konsequenzen des Asthmas zu
vermeiden und die Lebensqualitat zu erhalten.

Sofern eine Teilnahme stattgefunden hat, geben Sie dies bitte hier mit ,Ja“ an. Eine
erneute Teilnahme an einer Schulung ist dadurch NICHT ausgeschlossen!

Wurde vor der Einschreibung in das DMP keine Schulung wahrgenommen,
dokumentieren Sie dies bitte mit der Angabe ,Nein®.

10. Empfohlene Asthma-Schulung wahrgenommen
Eine Angabe ist erforderlich.

Die Angaben zur Schulung beziehen sich hier ausschliel3lich riickblickend auf eine
Schulung, die Sie lhrer Patientin bzw. Ihrem Patienten bei dem letzten Dokumentations-
termin empfohlen haben, und sind daher nur im Rahmen einer Folgedokumentation
maoglich und verpflichtend. Bei der Erstdokumentation ist hier keine Angabe mdglich.

Hat die Patientin bzw. der Patient die empfohlene Schulung wahrgenommen, geben Sie
dies bitte mit ,Ja* an.

Sollte lhre Patientin bzw. lhr Patient eine empfohlene Schulung ohne einen fir Sie nach-
vollziehbaren Grund nicht wahrgenommen haben, geben Sie bitte ,Nein“ an.

ACHTUNG: Diese Angabe fuhrt bei zweimaliger Ablehnung innerhalb zwo6lf Monaten
zu einer Ausschreibung aus dem Programm!

Die Auspragung ,War aktuell nicht moéglich® ist anzukreuzen, wenn die Schulung
innerhalb des Dokumentationsintervalls (jedes Quartal oder jedes zweite Quartal) wegen
nachvollziehbarer Grinde nicht wahrgenommen werden konnte. Solche Grinde kdnnen
z. B. sein: Fehlende Schulungskapazitat, Krankenhausaufenthalt der Patientin bzw. des
Patienten, private Grinde. Die Beurteilung, ob die Griinde nachvollziehbar sind, obliegt al-
leine lhnen und lhrer Patientin bzw. Ihrem Patienten.

Sollten Sie bei der letzten Dokumentation keine Schulung empfohlen haben, geben Sie
dies bitte an ,Bei letzter Dokumentation keine Schulung empfohlen®.

Die Angaben ,Ja“ ,War aktuell nicht moglich“ und ,Bei letzter Dokumentation keine
Schulung empfohlen® fihren nicht zum Ausschluss lhrer Patientin oder lhres Patienten
aus dem Programm.
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Behandlungsplanung

11. Schriftlicher Selbstmanagementplan
Eine Angabe ist erforderlich.

Fur die weitere Behandlung sollen Sie gemeinsam mit |hrer Patientin bzw. lhrem Patien-
ten einen Behandlungsplan erstellen und Therapieziele vereinbaren.

Hierzu zahlt insbesondere das Monitoring der Asthmaerkrankung durch die Patienten,
z. B. durch Peak-Flow-Kontrolle und die Erstellung eines darauf abgestimmten Medikati-
onsplans zum Selbstmanagement, insbesondere fir Notfélle.

Geben Sie bitte an, ob Sie fiir Inre Patientin bzw. lhren Patienten einen solchen Plan er-
stellt haben oder nicht.

11a Therapieanpassung
Eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind madglich.

Bitte geben Sie hier an, ob Sie eine Anpassung der asthmaspezifischen Therapie
vorgenommen haben.

Es soll regelmaRig, insbesondere vor einer Steigerung der medikamentdsen Therapie, die
richtige Anwendung tberprift werden.

Geben Sie bitte ,Verbesserung der Anwendung der Medikation“ an, wenn die Patientin
bzw. der Patient in einer verbesserten Anwendung unterwiesen wurde. Diese Angabe
kann gemeinsam mit ,Steigerung der Medikation“ sowie mit ,Reduktion der Medikati-
on* erfolgen.

Geben Sie bitte ,Steigerung der Medikation“ an, wenn Sie die Dosis oder die Anzahl der
verordneten Medikamente erhoht haben.

Vor einer Reduktion der Therapie sollte das Asthma mindestens drei Monate kontrolliert
sein. Dies gilt insbesondere fur eine Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden.

Geben Sie bitte ,Reduktion der Medikation“ an, wenn Sie die Dosis oder die Anzahl der
verordneten Medikamente reduziert haben.

Geben Sie bitte ,Keine* an, wenn keine Therapieanpassung erfolgt ist.
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