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Ausfiillanleitung

Vorbemerkung

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

- Sie bildet den Verlauf der Erkrankung ab und kann als Checkliste beziglich medika-
mentdser und nicht-medikamentdser Mallnahmen, indikationsbezogener Risikofakto-
ren und Kontrolluntersuchungen dienen.

- Sie stellt einen Informationsspeicher fur Sie und Ihre Patientin bzw. Ihren 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 aulRerordentlich 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 je-
weiligen Erlauterungen |Ihres Software-Anbieters.

Denken Sie bitte auch daran, eine Sicherheitskopie des Datensatzes anzufertigen.

Bedenken Sie, dass aufgrund vertraglicher Regelungen nur bei vollstandig und plausibel er-
stellten Dokumentationen und Einhaltung der Dokumentationsfristen eine Vergutung an Sie
maoglich ist.

Es gibt eine indikationsubergreifende Dokumentation fir alle DMP aul3er Brustkrebs. Die
Dokumentation besteht aus

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

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 die-
jenigen Daten beschrankt, die fur eine effektive Qualitatssicherung genutzt werden

kénnen, Aussagen zum Krankheitsverlauf erméglichen 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) be-
reits 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 Me-

dikation, 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 fiur 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 Kassenarztlichen Vereinigung (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 (DMP-A-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) erflllen.

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

- Adipositas

- Chronische Herzinsuffizienz
- Chronischer Rickenschmerz
- Depression

- 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 zuséatzlich 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 moéglichst 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 fiir 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 fiir 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 Patientinnen bzw. der Patienten im Kran-
kenhaus 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 ausge-
schlossen 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) flr 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 teilnehmenden Pati-
enten 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 Uber 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 sowie der Konsum von e-Ziga-
retten 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 |hrer Patientin bzw. lhres 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 Beriicksichti-
gung von Begleit- und Folgeerkrankungen, individuell von lhnen in Absprache mit der Pa-
tientin 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 eine Patientin/ein Patient bereits mit dem zweiten aufeinander-
folgend fehlenden Folgedokumentationsdatensatz aus dem DMP ausgeschrieben
werden muss. Er kann zwar umgehend erneut teilnehmen, doch es ist eine neue Teilnah-
meerklarung des Patienten und eine neue Erstdokumentation notwendig!
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Anamnese- und Befunddaten

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die durch eine niedrige Knochen-
masse und eine mikroarchitektonische Verschlechterung des Knochengewebes charak-
terisiert ist, mit einem konsekutiven Anstieg der Knochenfragilitdt und der Neigung zu Fraktu-
ren. Sind bereits Frakturen als Folge der Osteoporose aufgetreten, liegt eine manifeste Osteo-
porose vor.

Osteoporosebedingte Fraktur in den letzten 12 Monaten

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Erstdokumentation mdglich und hier
verpflichtend. Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.
Bei einer Folgedokumentation ist hier keine Angabe mdglich.

Bitte geben Sie ,Ja“ an, wenn bei Ihrer Patientin oder Ihrem Patienten ruckblickend in den letz-
ten 12 Monaten vor der Einschreibung eine ausschlieBlich osteoporosebedingte Fraktur
eingetreten ist.

Sollte in den letzten 12 Monaten keine osteoporosebedingte Fraktur eingetreten sein, geben
Sie dies bitte mit ,Nein“ an.

Bitte geben Sie ebenfalls ,Nein“ an, wenn zwar eine Fraktur vorlag, diese aber aller Wahr-
scheinlichkeit nach, nicht im Zusammenhang mit der Osteoporose steht. In diesen Fallen ist
eine Angabe zu ,Lokalisation der osteoporosebedingten Fraktur® nicht erforderlich.

Neu aufgetretene osteoporosebedingte Fraktur seit der letzten Dokumentation

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation méglich und hier
verpflichtend. Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.
Bei einer Erstdokumentation ist hier keine Angabe maoglich.

Bitte geben Sie ,Ja“ an, wenn bei Ihrer Patientin oder Ihrem Patienten seit der letzten Doku-
mentation eine im Wesentlichen durch die Osteoporose bedingte Fraktur neu eingetreten
ist.

Sollte seit der letzten Dokumentation keine osteoporosebedingte Fraktur eingetreten sein, ge-
ben Sie dies bitte mit ,Nein“ an. Bitte geben Sie ebenfalls ,Nein“ an, wenn zwar eine Fraktur
vorlag, diese aber aller Wahrscheinlichkeit nach, nicht im Zusammenhang mit der Osteoporose
steht. In diesen Fallen ist eine Angabe zu ,Lokalisation der osteoporosebedingten Fraktur” nicht
erforderlich.



Lokalisation der osteoporosebedingten Fraktur

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur erforderlich und hier verpflichtend, wenn in Feld ,Osteopo-
rosebedingte Fraktur in den letzten 12 Monaten® in der Erstdokumentation oder in Feld ,Neu
aufgetretene osteoporosebedingte Fraktur seit der letzten Dokumentation® in einer Folgedoku-
mentation die Angabe ,Ja“ erfolgt ist.

Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Eine Mehrfachnennung ist méglich.
Ist in der aktuellen Dokumentation keine osteoporosebedingte Fraktur angegeben worden, ist
hier keine Angabe mdglich.

Bitte geben Sie die Lokalisation der osteoporosebedingten Fraktur bei Ihrer Patientin oder
lhrem Patienten an. Mdgliche Lokalisationen der Frakturen kdnnen im Bereich des proximalen
Femurs, der Wirbelkdrper (singulare oder multiple), des Beckens, des Humerus oder des Ra-
dius sein. Sollte keine dieser Angabe auf die Lokalisation der aufgetretenen osteoporosebe-
dingten Fraktur zutreffen, geben Sie bitte ,Andere“ an.

Stiirze in den letzten 6 Monaten

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Erstdokumentation moglich und hier
verpflichtend. Eine numerische Angabe ohne Nachkommastelle ist erforderlich.
Bei der Folgedokumentation ist hier keine Angabe moglich.

Geben Sie in diesem Feld bitte riickblickend die Anzahl aller Stiirze in den letzten 6 Monaten
vor der Einschreibung lhrer Patientin bzw. Ihres Patienten in dieses DMP an. Dabei liegt es im
Ermessen lhrer Patientin bzw. lhres Patienten und Ihnen, welche Stlirze als anamnestisch rele-
vant zu bewerten sind. Traten keine Stirze auf, geben Sie bitte eine ,,0“ an. Eine Angabe Klei-
ner als ,0“ und gréRer als ,99% ist nicht maoglich.

Stiirze seit der letzten Dokumentation

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur im Rahmen einer Folgedokumentation moglich und hier
verpflichtend. Eine numerische Angabe ohne Nachkommastelle ist erforderlich.
Bei der Erstdokumentation ist hier keine Angabe mdglich.

Das DMP Osteoporose soll unter anderem dazu beitragen, durch die Vermeidung von Stlirzen
osteoporosebedingte Frakturen zu reduzieren.

Geben Sie in diesem Feld bitte die Anzahl aller Stiirze riickblickend seit der letzten Dokumen-
tation an. Dabei liegt es im Ermessen lhrer Patientin bzw. |hres Patienten und lhnen, welche
Stirze als anamnestisch relevant zu bewerten sind. Trat seit der letzten Dokumentation kein
Sturz auf, geben Sie bitte eine ,0“ an. Eine Angabe kleiner als ,0 und grofler als ,99“ ist nicht
moglich.
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Sonstige Befunde und nichtmedikamentose Behandlung

Teilnehmerinnen und Teilnehmer ab 70 Jahre: erhohtes Sturzrisiko

Eine Angabe zu diesem Feld ist nur erforderlich und in diesem Fall verpflichtend, wenn lhre Pa-
tientin oder lhr Patient 70 Jahre alt oder alter ist. Genau eine Angabe ist erforderlich und zu-
Iassig.

Ist Ihre Patientin oder Ihr Patient junger als 70 Jahre alt, ist hier keine Angabe mdglich.

Um das Sturzrisiko lhrer Patientin bzw. |hres Patienten zu ermitteln, kann ab einem Lebensalter
von 70 Jahren im Rahmen des Geriatrischen Basisassessments ein Sturzassessment durchge-
fahrt werden.

Hierzu bieten sich bei Patientinnen oder Patienten mit klinischen oder anamnestischen Anhalts-
punkten fur eine Einschrankung von Muskelkraft oder Koordination einfach durchzufiihrende
Untersuchungen wie der Timed ,up & go“- oder ,Chair Rising“-Test an. Letzterer sollte mit der
Uberprifung des Tandem-Stand-Tests kombiniert werden.

Bitte geben Sie ,Ja“ an, wenn bei lhrer Patientin oder Ihrem Patienten ein erhéhtes Sturzri-
siko vorliegt. Sollte kein erhdhtes Sturzrisiko vorliegen, geben Sie dies bitte mit ,Nein“ an.

Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit erhohtem Sturzrisiko oder Stiirzen:
SturzprophylaxemaBnahme empfohlen

Eine Angabe zu diesem Feld ist im Rahmen einer Erstdokumentation nur dann erforderlich
und hier verpflichtend, wenn im Feld ,Stlrze in den letzten 6 Monaten® eine Angabe gréler als
Null oder im Feld , Teilnehmerinnen und Teilnehmer ab 70 Jahre: erhdhtes Sturzrisiko“ die An-
gabe ,Ja“ erfolgt ist.

Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Eine Angabe zu diesem Feld ist im Rahmen einer Folgedokumentation nur dann erforderlich
und hier verpflichtend, wenn im Feld ,Stlrze seit der letzten Dokumentation® eine Angabe gro-
Rer als Null oder im Feld , Teilnehmerinnen und Teilnehmer ab 70 Jahre: erhdhtes Sturzrisiko®
die Angabe ,Ja“ erfolgt ist.

Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Sind in der aktuellen Dokumentation weder Stlirze noch ein erhéhtes Sturzrisiko angegeben, ist
hier keine Angabe mdglich.

SturzprophylaxemafRnahmen sind MaRnahmen zur Férderung der Koordination, der Reaktions-
fahigkeit, des Gleichgewichts, der Kraftsteigerung und zur Reduktion der Sturzangst.

Wenn Sie lhrer Patientin oder lhrem Patienten aufgrund eines erhdhten Sturzrisikos oder bei
Zustand nach einem oder mehrerer Stirze die Teilnahme an einer SturzprophylaxemaR-
nahme empfohlen haben, geben Sie bitte ,Ja“ an.

Besteht bei lhrer Patientin oder Ihrem Patienten trotz bereits empfohlener Sturzprophylaxemal}-
nahme weiterhin ein erhdhtes Sturzrisikos, sprechen Sie die Empfehlung zur Teilnahme an ei-
ner SturzprophylaxemalRnahme erneut aus und geben ebenfalls ,Ja“ an.
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Sollten Sie bei lhrer Patientin oder lhrem Patienten trotz eines erhdhten Sturzrisikos oder trotz
stattgehabten Sturz/Stirzen keine Teilnahme an einer Sturzprophylaxemal3inahme empfohlen
haben (z. B. weil eine Teilnahme aus nachvollziehbaren Griinden nicht méglich ist), geben Sie
bitte ,Nein“ an.

RegelmaRiges korperliches Training
Mindestens eine Angabe ist erforderlich. Mehrfachnennungen sind mdglich.

Weisen Sie regelmaRig auf die Bedeutung von kérperlichen Aktivitaten (Bewegung im Alltag, wie
Treppensteigen oder Radfahren und kérperliches Training) hin und empfehlen und motivieren
Sie lhre Patientin oder Ihren Patienten zur Teilnahme an geeigneten Trainingsmafnahmen.

Korperliches Training kann regelmafliges sportliches Training (beispielweise im Rahmen von
Funktionstraining oder Rehabilitationssport), regelmafiges Krafttraining oder auch eine Mal}-
nahme zur Sturzprophylaxe inklusive Eigenaktivitaten sein. Neben Kraft- oder Widerstandtraining
werden auch Kombinationen mit Ubungen zu Ausdauer, Kondition und Gleichgewicht (Jogging,
Walking Aerobic, Tai-Chi oder Treppensteigen), empfohlen. Die Erhaltung der Knochenmasse
mit resultierender Frakturreduktion kann nur durch regelmafig durchgefiihrtes Widerstandstrai-
ning (high-impact-training/Krafttraining) erreicht werden, dies setzt jedoch eine ausreichende kor-
perliche Belastungsfahigkeit voraus.

Funktionstraining oder Rehabilitationssport sind einem langfristigen Einsatz von Physiotherapie
(insbesondere passive Malinahmen) vorzuziehen.

Bitte geben Sie ,Ja“ an, wenn lhre Patientin oder Ihr Patient regelmaRig kérperliches Training
durchfihrt.

Sollte aus einem fur Sie nachvollziehbaren Grund regelmafiges korperliches Training nicht még-
lich gewesen sein (z.B. aufgrund einer Komorbiditat), geben Sie bitte ,Nicht mdglich* an.

Sollte Ihre Patientin bzw. Ihr Patient aus einem fir Sie nicht nachvollziehbaren Grund kein regel-
mafiges kérperliches Training durchgeflihrt haben, geben Sie bitte ausschliellich die Antwort
.Nein“ an.

Medikamentose Behandlung

Aktuelle osteoporosespezifische Medikation
Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Allen Patientinnen und Patienten soll eine osteoporosespezifische Therapie angeboten
werden.
Hierflr stehen folgende antiresorptive und osteoanabole Therapien zur Verfiigung.

Antiresorptive Therapie:
- Bisphosphonate: Alendronat, Risedronat, Zoledronat, Ibandronat
- Denosumab
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- selektiver Ostrogenrezeptor-Modulator (SERM): Raloxifen

Osteoanabole Therapie:
- Teriparatid (rH-Parathormon 1-34)

Zudem wird unterschieden zwischen Therapeutika mit persistierender Wirkung wie den Bis-
phosphonaten, deren Effekt auch nach Beendigung der Therapie erhalten bleibt, und Thera-
peutika mit schnell reversibler Wirkung (Denosumab, Teriparatid und Raloxifen), bei denen
nach Beendigung der Therapie der Therapieerfolg schnell wieder verloren gehen kann.

Fir die individuelle Auswahl der Medikamente sollen die moéglichen Neben- und Zusatzwirkun-
gen, vorliegende Komorbiditaten, die nachgewiesene Wirkungsdauer auch nach Absetzen des
Praparates, die Einnahmemodalitat, die Patientenpraferenzen und der Zulassungsstatus be-
rucksichtigt werden.

Solange Frauen eine Hormonersatztherapie (HRT) mit Ostrogenen und Gestagenen oder nur
mit Ostrogenen (bei Zustand nach Gebarmutterentfernung) erhalten, ist in der Regel keine zu-
satzliche osteoporosespezifische Therapie erforderlich.

Geben Sie hier bitte an, ob lhre Patientin oder Ihr Patient aktuell eine osteoporosespezifi-
sche Medikation mit ,Bisphosphonat®, ,Denosumab®, ,Raloxifen“ oder ,Teriparatid“ erhalt.

Erfolgt aktuell keine osteoporosespezifische medikamentése Therapie, geben Sie bitte ,Keine
osteoporosespezifische Medikation“ an.

Erhalt Ihre Patientin aktuell eine Hormonersatztherapie (HRT) mit Ostrogenen und Gestagenen
oder nur mit (")strogenen, geben Sie bitte ,Patientin mit Hormonersatztherapie“ an.

Dauer der osteoporosespezifischen Medikation
Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Eine spezifische Osteoporosetherapie soll in der Regel mindestens drei Jahre andauern, kann
aber auch in Abhangigkeit vom individuellen Frakturrisiko lebenslang notwendig sein. Bei einer
Therapie mit Teriparatid, welche auf 24 Monate begrenzt ist, ist auch hier die antiresorptive An-
schlusstherapie zu berlcksichtigen.

Bitte machen Sie hier eine Angabe zur Dauer der Einnahme der osteoporosespezifischen Me-
dikation bei lhrer Patientin bzw. Ihrem Patienten.

Wurde die osteoporosespezifische Medikation bei Ihrer Patientin bzw. lhrem Patienten zum
Zeitpunkt der Dokumentation bereits beendet, geben Sie hier bitte an, ob diese ,Vor dem abge-
schlossenen 3. Jahr abgebrochen® oder ob diese ,Nach drei Jahren abgeschlossen® wurde.
Wurde die osteoporosespezifische medikamentdse Therapie regular ,Nach drei Jahren abge-
schlossen® geben Sie dies bitte auch in den Folgedokumentationen so an.

Besteht aktuell eine osteoporosespezifische medikamentose Therapie, geben Sie bitte an, ob

sie ,Aktuell andauernd, seit weniger als drei Jahren“ oder ,,Aktuell andauernd, Fortflihrung Gber
drei Jahre hinaus* erfolgt.
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Wurde zu keinem Zeitpunkt -weder in der Vergangenheit noch aktuell- eine osteoporosespezifi-
sche medikamentdse Therapie durchgeflihrt, geben Sie bitte ,Keine osteoporosespezifische Me-
dikation durchgefuhrt* an.

Bitte geben Sie ebenfalls ,Keine osteoporosespezifische Medikation durchgefiuhrt“ an, wenn lhre
Patientin eine Hormonersatztherapie (HRT) mit Ostrogenen und Gestagenen oder nur mit Ost-
rogenen erhalt.

Schulungen

Bitte machen Sie jeweils eine Angabe zu den folgenden drei Dokumentationsfeldern zu Schulun-
gen:

Schulung bereits vor Einschreibung in das DMP wahrgenommen

Eine Angabe in diesem Feld ist nur im Rahmen der Erstdokumentation maoglich und hier ver-
pflichtend. Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.
Bei der Folgedokumentation ist hier keine Angabe maglich.

Bitte geben Sie an, ob Ihre Patientin oder |hr Patient bereits vor Einschreibung in das DMP an
einer Schulung teilgenommen hat oder nicht.

Gemeint sind hierbei folgende SchulungsmalRnahmen:

- akkreditierte und fur das DMP zugelassene Schulungen, sowie

- Schulungsmalinahmen, die der Befahigung lhrer Patientin oder lhres Patienten zur besseren
Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und zur selbstverantwortlichen Umsetzung wesentlicher
Therapiemallnahmen dienen.

Eine erneute Teilnahme an einer Schulung im Rahmen des DMP ist dadurch NICHT ausge-
schlossen!

Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumentation)
Genau eine Angabe ist erforderlich und zulassig.

Wenn Sie lhrer Patientin oder lhrem Patienten aktuell (am Tage der Konsultation) die Teilnahme
an einer Schulung empfohlen haben, geben Sie bitte ,Ja“ an. Wenn Sie bereits zuvor eine Schu-
lung empfohlen haben, diese aber aktuell noch nicht stattfinden konnte, sprechen Sie die Emp-
fehlung bitte erneut aus und geben hier ,Ja“ an.

Sollten Sie keine Schulung empfohlen haben, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Empfohlene Schulung wahrgenommen

Die Angaben zur Schulung beziehen sich hier ausschlielilich riickblickend auf eine Schulung, die
Sie lhrer Patientin oder Ihrem Patienten bei dem letzten Dokumentationstermin empfohlen haben
und sind daher nur im Rahmen einer Folgedokumentation mdglich und hier verpflichtend.

Bei der Erstdokumentation ist hier keine Angabe maglich.
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Hat Ihre Patientin oder lhr Patient im Dokumentationszeitraum an einer Schulung teilgenommen,
geben Sie bitte ,Ja“ an.

War die Teilnahme an einer Schulung innerhalb des Dokumentationszeitraums aus nachvollzieh-
baren Griinden nicht moglich, geben Sie hier bitte ,War aktuell nicht méglich® an. Solche Griinde
kénnen z.B. fehlende Schulungskapazitat, Krankenhausaufenthalt der Patientin oder des Pati-
enten oder private Grinde sein. Die Beurteilung, ob die Griinde nachvollziehbar sind, obliegt
alleine lhnen und lhrer Patientin bzw. lhrem Patienten.

Sollten Sie lhrer Patientin oder lhrem Patienten bei der vorhergehenden Dokumentation eine
Schulung empfohlen haben, die Patientin bzw. der Patient die Schulung aber ohne einen fiir Sie
nachvollziehbaren Grund nicht wahrgenommen haben, geben Sie bitte ,Nein® an.

Bitte beachten Sie: Diese Angabe kann bei wiederholter Angabe zum Ausschluss der Versi-
cherten oder des Versicherten aus dem Programm flihren!

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

Die Angaben ,Ja“ ,War aktuell nicht méglich“ und ,Bei letzter Dokumentation keine Schulung
empfohlen® fihren nicht zum Ausschluss der Patientin oder des Patienten aus dem Programm.
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