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1 Ausgangslage 

Seit Einführung der ersten DMP- Programme hat sich die Teilnehmerzahl verviel-
facht. Die DMP sind inhaltlich weiterentwickelt und in den Abläufen vereinfacht 
worden. Die jüngsten Maßnahmen zur Minderung des Verwaltungsaufwandes 
sind die flächendeckende Einführung der elektronischen Erfassung und Übermitt-
lung der DMP Daten sowie die Einführung der Indikationsübergreifenden Doku-
mentation. Sie ist auf die wesentlichen Punkte reduziert worden, die für die Be-
handlungsplanung, Qualitätssicherung und Evaluation der Programme notwendig 
sind. 

Heute existiert fast flächendeckend eine eigene Struktur zur Behandlung chro-
nisch Kranker. Sie erzielt erwiesenermaßen erste positive gesundheitliche Effekte 
und wird in prozessualer und medizinisch-inhaltlicher Hinsicht fortlaufend weiter-
entwickelt. 

2 Disease-Management-Programme (DMP) und wie Sie funktionieren 

Die seit 2003 vollzogene Einführung von Disease-Management-Programme 
(DMP) (deutsch: Strukturierte Behandlungsprogramme) für mehrere so genannte 
Volkskrankheiten stellt eine der größten Innovationen im deutschen Gesund-
heitswesen dar. Angestoßen wurde sie durch den Sachverständigenrat für die 
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (heute: Sachverständigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen), der in einem Gutachten aus 
dem Jahre 2001 dem deutschen Gesundheitswesen zwar ein hohes Niveau der 
Akutversorgung bescheinigt, gleichzeitig aber gravierende Mängel bei der Ver-
sorgung chronisch Kranker moniert hatte. 

2.1 Rechtliche Grundlagen 

DMP ist ein Organisationsansatz von medizinischer Versorgung, der sich durch 
eine systematische und strukturierte, an evidenzbasierten Leitlinien orientierte 
Behandlung von chronisch Kranken auszeichnet. DMP programme verknüpfen 
Leistungen der Sekundärprävention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation über 
die Grenzen der Versorgungsbereiche hinweg zu einem ganzheitlichen Behand-
lungskonzept. Ihr Ziel ist es, die Qualität der Versorgung zu erhöhen und deren 
Effizienz zu steigern. 

Ein Spezifikum der DMP in Deutschland bestand darin, dass sie bei der Einfüh-
rung an einen finanziellen Ausgleichmechanismus zwischen den Krankenkassen, 
den Risikostrukturausgleich (RSA) gekoppelt war. Die Teilnehmer an einem DMP 
bilden eine besondere Versichertengruppe. Für diese versicherten erhielten die 
Ärzte und Krankenkassen zusätzliche Mittel aus dem RSA. Intention des Gesetz-
gebers bei dieser Entscheidung war, Anreize für die Krankenkassen zu schaffen, 
strukturierte Behandlungsprogramme für chronisch kranke Menschen anzubieten. 
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Mit der Einführung des Gesundheitsfonds und des morbiditätsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs (Morbi-RSA) ab Januar 2009 gelten neue Regeln für die Fi-
nanzierung der DMP. Den Krankenkassen steht eine (deutlich geringere) Pauscha-
le für die Durchführung der programme aus dem Gesundheitsfonds zur Verfü-
gung. Sie dient zur Deckung der Kosten für die Programmdurchführung, der Qua-
litätssicherung und die Evaluation. 

2.2 Anforderungen an die Programme 

Die Ausgestaltung der DMP in Form und Inhalt ist der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen übertragen worden (§ 137 SGB V) Das oberste Beschlussgremi-
um der gemeinsamen Selbstverwaltung, der auch mit Ärzten besetzte Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA), ist beauftragt, dem Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) geeignete chronische Krankheiten zu empfehlen, für die struktu-
rierte Behandlungsprogramme entwickelt werden sollen. 

Seit 2002 sind daraufhin folgende Indikationen ausgewählt und umgesetzt wor-
den: 

Diabetes mellitus Typ1; Diabetes mellitus Typ2; Brustkrebs; koronare Herzer-
krankung (mit dem Modul Herzinsuffizienz); Asthma Bronchiale und COPD. 

Für die inhaltliche Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme gel-
ten grundsätzliche gesetzliche Vorgaben (§ 137Abs 2 SGB V). Dies sind Anfor-
derungen an die 

 Behandlung der chronisch Kranken nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft 
unter Berücksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten verfügba-
ren Evidenz sowie unter Berücksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors; 

 Durchzuführender Qualitätssicherungsmaßnahmen 

 Voraussetzungen und Verfahren für die Einschreibung der Versicherten in ein Programm ein-
schließlich der Dauer der Teilnahme; 

 Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten; 

 Dokumentation der Behandlung; 

 Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Evaluation) und 

 Zeitlichen Abständen zwischen den Evaluationen eines Programms und die Dauer einer Zulas-
sung 

Weiterhin sind u.a. die §§ 15a und 28 Risikostrukturausgleichsverordnung 
(RSAV) bzw. die neuen Regelungen im bzw. durch das Versorgungsstrukturge-
setz (VstG) zu beachten. 
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So entstehen die Inhalte eines DMP am Beispiel des Vertrages in Baden-
Württemberg 

 

(Quelle: Arztmanual KV Baden-Württemberg) Stand 02/2010) 

 

2.3 Evidenzbasierte Versorgungsinhalte der Programme 

Die medizinischen Inhalte der DMP werden als Anlagen zur Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (RSAV) vom BMG erlassen. Diese so genannten Versor-
gungsinhalte für das jeweilige Krankheitsbild enthalten die Definition der Erkran-
kung, Angaben zur Eingangsdiagnostik, die Therapieziele und Hinweise zu einer 
differenzierten Therapieplanung. Außerdem werden therapeutische Maßnahmen, 
die Rehabilitation und die Kooperation der Versorgungsebenen beschrieben. Die 
Versorgungsinhalte werden auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien festge-
legt. Die Versorgungsinhalte werden vom G-BA unter Einbeziehung externer 
Fachleute (Vertreter der Medizinischen Fachgesellschaften) formuliert. Diese In-
halte sind Behandlungsempfehlungen auf dem aktuellen Stand der medizinischen 
Wissenschaft. 
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3 Die BAHN-BKK und Ihr strukturiertes Behandlungsprogramm BAHN-BKK 
MedPlus 

Die BAHN-BKK als Krankenkasse bevollmächtigte die Landesverbände Mitte, 
NORDWEST, Bayern, Baden-Württemberg, und Hessen zur Vertragsgestaltung 
des strukturierten Behandlungsprogramms Brustkrebs mit den beteiligten Kas-
senärztlichen Vereinigungen aller KV Bereiche als Vertragspartner. 

Ausnahme: Die BAHN-BKK als Krankenkasse bevollmächtigte den Landesverband 
Hessen zur Vertragsgestaltung des strukturierten Behandlungsprogramms Brust-
krebs in Hessen mit den Brustkompetenzzentren und den niedergelassenen Gy-
näkologen als Vertragspartner. Die Kassenärztlichen Vereinigung (KV) Hessen ist 
hier nicht Vertragspartner. Die Vertragspartner haben sich als „Gemeinsame Ein-
richtung“ zusammengeschlossen. Die Krankenhausgesellschaften sind nicht be-
teiligt. 

Die BAHN-BKK bietet Ihren Kundinnen flächendeckend das akkreditierte Disease- 
Management- Programm (DMP) unter dem Namen BAHN-BKK MedPlus Pro-
gramm Brustkrebs seit dem 16.04.2003 an. 

Mit diesem Bericht sollen die Maßnahmen und Aktivitäten der BAHN-BKK im 
Rahmen des BAHN-BKK MedPlus Programms Brustkrebs für alle KV Bereiche öf-
fentlich dargestellt werden. 
Qualitätssicherung bedeutet, die BAHN- BKK begleitet Ihre Kundinnen während 
ihrer Teilnahme am BAHN-BKK MedPlus Programm Brustkrebs umfassend. 

Dieser Bericht dient somit der Darlegung der versichertenbezogenen Betreuung 
der teilnehmenden Versicherten und spiegelt den Auswertungszeitraum nicht ab 
Programmstart, sondern vom 01.07.2011 bis zum 30.06.2012 wider. Die Erstel-
lung und Veröffentlichung von Qualitätsberichten wird künftig im jährlichen Ab-
stand erfolgen und im Internet veröffentlicht. Auf Anfrage wird er auch in Papier-
form versandt. 

Der Qualitätsbericht 2011/ 2012 beschäftigt sich mit der Versorgung der Versi-
cherten im BAHN-BKK MedPlus Brustkrebs und präsentiert Daten zu den Ergeb-
nissen des Programms. Der Qualitätsbericht konzentriert sich dabei insbesondere 
auf die Frage, ob die im BAHN-BKK MedPlus Brustkrebs formulierten Qualitäts-
ziele im Berichtszeitraum erreicht werden konnten. Weiter enthält er informative 
Daten im Verhältnis zu den beteiligten Ärzten, Einrichtungen und Patientinnen. 

Der Erfolg der strukturierten Behandlungsprogramme ist eng verknüpft mit dem 
fortwährenden Bestreben aller Beteiligten nach optimaler Nutzung dieser Pro-
gramme. Die BAHN-BKK hat hierbei die Aufgabe, ihre Kundinnen über das Pro-
gramm zu informieren, den Zugang zum Programm zu erleichtern und sie durch 
das Programm zu begleiten. 
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Diese Aufgabe hat die BAHN BKK sehr ernst genommen, wie die folgenden Er-
gebnisse zeigen. Auf der Grundlage der Dokumentationsdaten hat die BAHN-BKK 
zahlreiche Kunden schriftlich und telefonisch erinnert, informiert, zur Eigeninitia-
tive motiviert und beraten.  

Die BAHN- BKK bedient sich keines Dienstleisters, sondern führt die ihr übertra-
genen Aufgaben im Rahmen der Qualitätssicherung alleine durch. Ferner wurde 
die Funktion einer DMP- Koordination geschaffen um den reibungslosen und ef-
fektiven Verfahrensablauf sicherzustellen. 

4  Allgemeiner Teil 

4.1 Disease- Management- Programme 

Der Begriff „Disease– Management“ bedeutet wörtlich übersetzt „Krankheitsma-
nagement“. Das Ziel der DMP`s in Deutschland ist, die Versorgung chronisch 
Kranker durch eine strukturierte Behandlung zu optimieren. 

Durch eine koordinierte, kontinuierliche Behandlung und Betreuung der Patienten 
nach evidenzbasierten Leitlinien sollen Komplikationen und Spätfolgen der Er-
krankung vermieden oder deren Auftreten verzögert werden. Hierzu legen der 
koordinierende Arzt und der teilnehmende Patient gemeinsam den Behandlungs-
verlauf und die Therapieziele fest. 

Darüber hinaus soll die Patientin zu gesundheitsbewusstem Verhalten und zur 
aktiven Mitarbeit an der Therapie motiviert werden. Ziele der Vereinbarung sind 
die Optimierung der Versorgung der Versicherten durch eine Koordination der 
Behandlung einschließlich einer Kooperation aller Leistungserbringer sowie die 
aktive Teilnahme der Versicherten bei der Umsetzung des Programms. Die The-
rapie dient der Erhöhung der Lebenserwartung und der Verbesserung der Le-
bensqualität der Versicherten. 

In Deutschland wurden bisher strukturierte Behandlungsprogramme für die Diag-
nosen Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, Brustkrebs und Koronare Herzkrank-
heit eingeführt. Die Behandlungsprogramme Asthma bronchiale und COPD wer-
den im Jahre 2006 folgen. Gesetzliche Grundlage ist die Risikostrukturaus-
gleichsverordnung (RSAV). Dort sind die Ziele und Anforderungen, die Ausgestal-
tung und die medizinischen Grundlagen der einzelnen strukturierten Behand-
lungsprogramme festgelegt. Die RSAV bildet somit die Basis für die auf Landes-
ebene abzuschließenden DMP- Verträge. Zur Akkreditierung werden diese Ver-
träge bei der Aufsichtsbehörde dem Bundesversicherungsamt eingereicht. 
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4.2 DMP und Qualitätssicherung bei der BAHN-BKK 

Die BAHN- BKK führt auf der gesetzlichen Grundlage des § 137 SGB V in Ver-
bindung mit der RSAV und den Ausprägungen der regionalen DMP Verträge die 
vorgeschriebenen Qualitätssicherungsmaßnahmen im Rahmen unseres BAHN-
BKK MedPlus Programms Brustkrebs durch. 
 
Die inhaltlichen Eckpunkte werden durch die RSAV und in den KV- spezifischen 
Umsetzungsverträgen mit den Leistungserbringern (DMP- Ärzten, Krankenhäuser 
und Reha- Einrichtungen) definiert. 
 
Basis der für die Qualitätssicherung sind unter anderem die Dokumentationen, die 
die teilnehmenden DMP- Ärzte regelmäßig für Ihre im DMP eingeschriebenen Pa-
tientinnen erstellen. 
 
Die Aufgaben der Qualitätssicherung sind im Rahmen der Verträge zu den struk-
turierten Behandlungsprogrammen auf unterschiedlichen Institutionen verteilt z.B. 
Krankenkassen, Kassenärztliche Vereinigungen, Gemeinsame Einrichtungen usw. 
Die BAHN-BKK ist dabei in erster Linie für die Qualitätssicherungsmaßnahmen 
gegenüber dem Versicherten verantwortlich. 

Der Bericht umfasst deshalb Informationen über die Durchführung dieser kassen-
seitigen, versichertenbezogenen Maßnahmen. 

Qualitätssicherung bedeutet, die BAHN- BKK begleitet den Kunden während sei-
ner Teilnahme am BAHN-BKK MedPlus Programm Brustkrebs. 
 
Gemäß Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV), dem BAHN-BKK MedPlus 
und dem Kapitel 2.9 des strukturierten Behandlungsprogramms „BKK MedPlus 
Brustkrebs“ hat sich die BAHN-BKK verpflichtet, dem Bundesversicherungsamt 
als zuständige Aufsichtsbehörde in einem Turnus von zwölf Monaten einen Be-
richt über die Durchführung der kassenseitigen Qualitätssicherungsmaßnahmen 
vorzulegen. Dieser ausführliche Bericht dient somit der Darlegung der versicher-
tenbezogenen Betreuung der teilnehmenden Versicherten und umfasst den Zeit-
raum vom 01.07.2011 bis zum 30.06.2012 und entspricht den Besprechungser-
gebnissen -Anforderungen des Anhang 7- des BVA und den Spitzenverbänden 
der Krankenkassen. 

 
4.3  DMP bei der BAHN-BKK 

 
Die BAHN-BKK bietet ihren Versicherten die Teilnahme an strukturierten Behand-
lungsprogrammen für das Krankheitsbild Brustkrebs nach §137f SGB V an. Die 
Programme werden entsprechend dem Musterbehandlungsprogramm BKK 
MedPlus sowie regionaler Verträge mit den Leistungserbringern unter dem Pro-
grammnamen BAHN-BKK MedPlus Brustkrebs durchgeführt. 
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Das Bundesversicherungsamt hat die BAHN-BKK MedPlus Brustkrebs Programme 
der BAHN-BKK für die KV Bereiche Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen, Nie-
dersachsen, Westfalen-Lippe, Nordrhein, Hessen, Koblenz, Rheinhessen, Pfalz, 
Trier, Nordbaden, Südbaden, Nord-Württemberg, Süd-Württemberg, Bayern, Ber-
lin, Saarland, Mecklenburg- Vorpommern, Brandenburg, Hessen, Koblenz, Rhein-
hessen, Pfalz und Trier, Sachsen, Sachsen- Anhalt und Thüringen nach §137g 
SGB V akkreditiert und beschieden. 

In den KV Bereichen Bremen, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz 
und Westfalen-Lippe liegen der BAHN-BKK bereits die Re-
Akkredierungsbescheide vor. 

Für alle KV Bereiche wurden die Gesetzlichen Neuerungen für die Reakkreditie-
rung angewandt. 

 

4.4 Strukturierte Dokumentationen, Datenfluss und Datenschutz im BAHN-BKK 
MedPlus Programm 

Die Grundlage der medizinischen Qualitätssicherung bilden die Erst- und Folgedo-
kumentationen. Damit dokumentieren die am DMP teilnehmenden Ärzte den Be-
handlungsverlauf für Ihre eingeschriebenen PatientenInnen in einem viertel- oder 
halbjährlichen Rhythmus. In der Erstdokumentation werden administrative Daten 
des Patienten und des DMP- Arztes erhoben, weiterhin Daten zur Diagnosesiche-
rung, zur Anamnese, zu aktuellen Befunden, zur aktuellen Medikation, zu Schu-
lungen und zur weiteren Behandlung.  

Die Dokumentationen werden nach der Erhebung an die von den Vertragspart-
nern beauftragte Datenstelle gesandt. Dort wird die Dokumentation nach bun-
deseinheitlich abgestimmten Kriterien auf Vollständigkeit und Plausibilität ge-
prüft. Gegebenfalls werden die Bögen zur Korrektur an den DMP- Arzt zurückge-
sandt. Eine Frist, bis wann die Dokumentationen in den Datenstellen vorliegen 
muss, ist ebenfalls bundeseinheitlich geregelt. Diese Frist beträgt 52 Tage nach 
dem jeweiligen Quartalsende. Die Dokumentationen sind ein notwendiges In-
strument der Qualitätssicherung. Auf der einen Seite sind sie die Datenbasis der 
ärztlichen Qualitätssicherung (Feedbackbericht) und des Qualitätsberichts durch 
die gemeinsame Einrichtung und anderseits die Grundlage für die kassenseitigen 
Qualitätssicherungsmaßnahmen sowie den kassenseitigen Qualitätssicherungsbe-
richt. 
 
Der Datenfluss ist sehr komplex, da viele Stellen am DMP- Verfahren beteiligt 
sind. Bei der Krankenkasse laufen die Datensätze am Ende auf. Anhand dieser 
Datensätze prüft nun die BAHN-BKK, ob bestimmte – im den jeweiligen Berei-
chen der kassenärztlichen Vereinigung vereinbarte – Maßnahmen einzuleiten 
sind. Dazu gehört u.a. die Ausschreibung von Versicherten aus dem DMP- Pro-
gramm wenn zwei Dokumentationen innerhalb von 3 Jahren fehlen. 
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Mit Inkrafttreten des Wettbewerbsstärkungsgesetzes (GKV-WSG) zum 01. April 
2007 ist für die Ein- und Ausschreibung eines Versicherten in ein DMP nur noch 
die fristgerechte Erstellung und Übermittlung sowie die Vollständigkeit und Plau-
sibilität des B-Datensatzes maßgeblich. Ferner ist ein Kunde nach dem Aus-
schreibetatbestand des § 28 d Abs. 2 Ziffer 2c RSAV nur beim Fehlen von zwei 
aufeinander folgenden Dokumentationen aus dem Programm auszuschreiben. 
Warum die Daten fehlen kann die BAHN-BKK nicht nachvollziehen.  
 
Die BAHN-BKK als Kasse ist hier alleine auf die Aussage der Zentralen Annahme-
stelle (ZAS) und abschließend auf die Aussage der zuständigen Datenstelle (DS) 
angewiesen. Grundsätzlich kann es an jedem der am DMP- Prozess beteiligten 
Akteuren liegen, wenn ein Dokumentationsbogen der BAHN-BKK nicht vorliegt. 
Wir als BAHN-BKK können von uns behaupten, dass wir alle Maßnahmen einge-
leitet haben, damit keine Datensätze „verloren“ gehen. 
 
Ferner führt das Vorhandensein unterschiedlicher Datensituationen zu einem er-
höhten Kommunikationsbedarf zwischen den Beteiligten und bei differierenden 
Datenlagen führt dieser Tatbestand zu Konfliktsituationen. Im schlimmsten Fall 
wenden sich die KundenInnen und der DMP- Arzt vom DMP ab und verzichten 
auf eine weitere bzw. neue Teilnahme am entsprechenden DMP BAHN-BKK 
MedPlus Programm. 
 
Der Unmut über das Verfahren der Aus- und Einschreibung und die Konsequen-
zen der Beteiligten richtet sich zumeist gegen die Krankenkasse. Für uns als 
BAHN-BKK gilt auf jeden Fall, dass wir kein Interesse daran haben, auch nur eine 
unserer KundenInnen unberechtigter Weise aus den DMP- Programm auszu-
schreiben. Die BAHN-BKK investiert viel Zeit und Geld um die KundenInnen da-
von zu überzeugen, dass die Teilnahme an dem DMP- Programm ein Vorteil für 
die KundenInnen bedeuten kann. 
 
So soll durch die Teilnahme am Programm erreicht werden, dass Sie aufgrund 
der vereinbarten Leitlinien nach den neuesten medizinischen Kenntnissen behan-
delt wird und durch diese Behandlung mögliche Folgeerkrankungen vermieden 
werden und dadurch die persönliche Lebensqualität gehalten oder gesteigert 
werden kann. Die BAHN-BKK hat mit Sicherheit kein Interesse daran DMP- Teil-
nehmerInnen oder den DMP- Arzt zu schikanieren.  
 
Allerdings ist die BAHN-BKK gehalten, die in der RSAV genannten Ausschreibe-
kriterien zu überwachen. Neben dem eigenen Interesse an einer regelmäßigen 
Teilnahme des Kunden und entsprechenden Dokumentation, wird die Umsetzung 
des § 28 d RSAV auch durch das Bundesversicherungsamt geprüft. Der Auf-
sichtsbehörde muss die lückenlose Dokumentation nachgewiesen werden. An-
sonsten sind wir nicht sicher, dass es im Sinne der Aufsichtsbehörde zu einer 
RSAV - relevanten Einschreibung kommt.  
Ferner könnte bzw. würde der BAHN-BKK ein monetärer Schaden ( Liquiditäts-
vor- oder nachteil ) aus dem Risikostrukturausgleichsverfahren in nicht unerhebli-
chem Maß entstehen. 
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Die BAHN-BKK möchte als fairer und verlässlicher Partner im System natürlich 
nur die Ihr zustehenden Abschläge aus dem RSAV in Anspruch nehmen und nur 
Versicherungszeiten anmelden die korrekt und plausibel sind. 

5 Potenzialanalyse 

Potenzialanalysen haben zum Ziel, zu ermitteln, wie viele und welche Versicherte 
für die Teilnahme an einem DMP in Frage kommen. Für Potenzialanalysen werden 
die Morbiditätsinformationen in den der BAHN-BKK vorliegenden Leistungs- und 
Abrechnungsdaten genutzt. In den verschiedenen Krankenkassensystemen sind 
verschiedene Funktionen für die Erstellung von Potenzialanalysen aus verschie-
denen Quellen bereits vorbereitet. Dies sind Potenzialanalysen zu den: 

 Arzneimittelverordnungen (BKK InfoNet)  
 Einzelfallnachweisen der ambulanten ärztlichen Behandlung (BKK InfoNet 

Web) 
 Diagnosedaten der AU-, KG- und KH-Fälle (ISKV) 
 
Neben den vorbereiteten Potenzialanalysen bieten sich auch individuelle Auswer-
tungen in BKK InfoNet und ISKV Plus an. 

Die Auswertung von Leistungs- und Abrechnungsdaten für Potenzialanalysen 
stößt aber auf viele Probleme, z. B.: Die Diagnosedaten können ungenau oder 
falsch oder einfach nur falsch codiert sein. Ein häufiges Problem ist die fehlende 
oder falsche Codierung von Verdachts- und Ausschlussdiagnosen. 

Die Verordnung von Arzneimitteln weist u. U. nicht eindeutig auf ein Krankheits-
bild hin, wenn der Wirkstoff für mehrere Indikationen zugelassen ist (z. B. wird 
Insulin bei Diabetes 1 und Diabetes 2, Bronchialtherapeutika bei Asthma und 
COPD verordnet). 

Die Daten geben den Zeitbezug und die Chronifizierung nur ungenau wieder. So 
lässt sich u. U. nicht unterscheiden, ob mehrfach eine akute oder durchgehend 
eine chronische Erkrankung vorlag. 

Je nach Wahl der Auswertungsmethodik sind Abweichungen der Ergebnisse von 
+/–50% jederzeit möglich. Generell ist eine Potenzialanalyse immer eine Abwä-
gung zwischen Genauigkeit und Umfang des Ergebnisses. Daher bieten die im 
BKK InfoNet und InfoNet Web vorbereitete Potenzialanalysen „harte“ Kriterien (z. 
B. Häufigkeit von Diagnosen oder Höhe von verordneten Tagesdosen bei Medi-
kamenten bezogen auf einen Versicherten), bei denen zwar weniger Versicherte, 
diese aber mit einer größeren Diagnosesicherheit, und „weiche“ Kriterien (z. B. 
nur einmaliges Auftreten einer Diagnose oder geringe Tagesdosen), bei denen 
mehr Versicherte, aber mit dem größeren Risiko einer falsch-positiven Identifika-
tion ermittelt werden.  

Die BAHN-BKK nutzt alle Ihr zur Verfügung stehenden Instrumente, um nur die 
Versicherten zu akquirieren, die mit der größten Diagnosesicherheit auch Teil 
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nehmer eines DMP werden können. Die mögliche Ungenauigkeit der Ergebnisse 
der Potenzialanalyse muss bei der Ermittlung der Zahl der einschreibefähigen 
Versicherten berücksichtigt werden. 

6 Notwendige Einschreibeunterlagen zur Teilnahme am DMP 

Mit der Einschreibung eines Versicherten in ein DMP hat die BAHN-BKK die Mög-
lichkeit, für diese(n) Versicherten einen erhöhten Beitragsbedarf im RSA zu mel-
den. Um Missbrauch der Meldungen vorzubeugen, gibt es bürokratische Anforde-
rungen, die vor allem der Rechtssicherheit dienen. So sind auch an die im DMP 
zu verwendenden Formulare bestimmte Anforderungen gestellt. Um die Erfüllung 
der allgemeinen und speziellen Teilnahmevoraussetzungen rechtssicher prüfen zu 
können, sind daher für eine Einschreibung zwei Formulare notwendig. 

Zum einen benötigt die BAHN-BKK eine vom Arzt und dem Versicherten unter-
schriebene Teilnahme- und Einwilligungserklärung (sog. TE/EWE). 

Auf diesem Formular bestätigt der Arzt das Vorliegen der jeweiligen Diagnose. 

Der Versicherte bestätigt mit seiner Unterschrift, dass er im Einzelnen über fol-
gende Sachverhalte informiert worden ist: 

 die Programm- und Versorgungsziele zu kennen und an ihrer Erreichung mit-
zuwirken 

 die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen zu kennen und zu unterstützen, 
die Möglichkeit, eine Liste der verfügbaren Leistungsanbieter (Ärzte, Kranken-
häuser, Rehabilitationseinrichtungen) zu erhalten, 

 die Freiwilligkeit seiner Teilnahme, die Möglichkeit des Widerrufs der Einwilli-
gung, seiner Mitwirkungspflichten im Programm und die Folgen fehlender 
Mitwirkung, sowie  

 die mit seiner Teilnahme an dem Programm verbundene Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung seiner Daten, insbesondere die Übermittlung von Befundda-
ten an die BAHN-BKK oder an von ihr beauftragte Dritte im Rahmen des 
strukturierten Behandlungsprogramms. 

 
Die Unterschrift muss nicht in allen Fällen vom Versicherten selbst geleistet wer-
den, sie kann auch von Ehegatten oder Verwandten gerader Linie vorgenommen 
werden. Das Bundesversicherungsamt legt an die Unterschriftsregelung zwar 
grundsätzlich hohe Maßstäbe an, da es sich in der Sache um einen Gegenstand 
des „höchstpersönlichen“ Rechts handelt. Mit der Unterschrift auf der TE/EWE 
wird jedoch nicht die Einwilligung in eine ärztliche Behandlung abgegeben, son-
dern lediglich die Einwilligung in eine besondere Behandlungsform gegenüber der 
BAHN-BKK dokumentiert. Diese Behandlungsform schließt auch Umstellungen 
der Lebensgestaltung (aktive Teilnahme, Schulungen, Ernährungsberatung, 
Sport, etc.) mit ein. Daher können auch Ehegatten und Verwandte in gerader  
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Linie die Teilnahme an einem DMP erklären. Bei Bevollmächtigten nach §13 SGB 
X ist jedoch die Vorlage der Vollmacht erforderlich. 

Bei den strukturierten Behandlungsprogrammen BAHN-BKK MedPlus ist vorgese-
hen, dass bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 15. Lebensjahr die 
gesetzlichen Vertreter des Versicherten die TE/EWE unterschreiben. Ab dem voll-
endeten 15. Lebensjahr können die Jugendlichen nach §36 Abs.1 SGB I die 
TE/EWE auch selbst unterzeichnen und so an einem DMP teilnehmen. 

(Hinweis: Die Kündigung bzw. der Widerruf einer Teilnahme kann nach §36 
Abs.2 SGB I bis zur Volljährigkeit nur von einem gesetzlichen Vertreter veranlasst 
werden). 

Zusätzlich benennt der Versicherte auf der TE/EWE seinen „koordinierenden 
Arzt“, der ihn künftig durch das Programm lotsen soll. 

Zum anderen benötigt die BAHN-BKK eine gültige Erstdokumentation. Hierauf 
werden die speziellen Einschreibekriterien sowie weitere diagnosespezifische, 
medizinische Daten erhoben. 

Für die Erstdokumentation ist grundsätzliche eine Versandliste zu unterschreiben. 
Der Arzt hat die Versandliste zu unterschreiben und unverzüglich an die Daten-
stelle zurückzusenden, damit die Erstdokumentation gültig wird. 
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DMP: Der Programmstart im Überblick: 

 

Quelle: Arztmanual KV Baden-Württemberg) Stand 02/2010) 
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Benötigte Unterlagen für die RSA- konforme Einschreibung eines Versicherten 

 

Quelle: Arztmanual KV Baden-Württemberg) Stand 02/2010) 

6.1 Papiergebundene Dokumentation  

Bei der papiergebundenen Dokumentation füllt der Arzt die Erst- bzw. Folgedo-
kumentation aus und sendet diese mit seiner Originalunterschrift bis spätestens 
52 Tagen nach Quartalsende an die Datenstelle. 

Dort wird die Dokumentation auf ihre Gültigkeit geprüft. Ab dem 01.Juli 2008 
entfällt die Möglichkeit, eine Dokumentation für die Indikationen Diabetes melli-
tus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, KHK, Asthma und COPD papiergebunden 
auszufüllen. Für die Indikation Brustkrebs entfällt die papiergebundene Dokumen-
tation ab 01. Juli 2009. Das Verfahren wird durch die elektronische Dokumenta-
tion ersetzt. 

Erst wenn alle Kriterien erfüllt sind, wird die Dokumentation an die ZAS weiterge-
leitet. Nur vollständige TE/EWE und Dokumentationen müssen von der BAHN-
BKK vergütet werden. 

Bei einer Folgedokumentation ist ab dem 01. April 2007 keine Arztunterschrift 
mehr notwendig. Gleichzeitig wird die entsprechende Dokumentation auf ihre 
Vollständigkeit und Plausibilität hin überprüft. 

Sollte die Dokumentation unvollständig oder unplausibel sein, wird der Arzt zu 
einer Korrektur aufgefordert. Für die RSA- wirksame Einschreibung sowie für alle 
weiteren Prozesse sind seit dem 01.April 2007 ausschließlich die fristgerechten 
sowie vollständigen und plausiblen b-Daten maßgeblich. 

Aufgrund der Aufhebung der Datentrennung mit der 17. RSA-ÄndV, erhalten die 
BAHN-BKK und die Gemeinsamen Einrichtungen zukünftig denselben Datensatz. 
Eine Umsetzung erfolgt seit 01. Juli 2008. 

Somit sind Dokumentationen, die ab dem 01. Juli 2008 erstellt werden, nur dann 
gültig, wenn der gesamte Datensatz vollständig und plausibel sowie fristgerecht 
vorliegt. 



BAHN-BKK  Qualitätsbericht DMP Brustkrebs 2012     Seite 19 

_________________________________________________________________________________________________________________
Erstellt: Norbert Bothen  DMP-Referent 30.06.2012 

 

Der Leistungserbringer (Arzt) und die Datenstelle befinden sich am Anfang des 
Datenflusses. Als nächstes durchlaufen die TE/EWE und die Dokumentationen 
die ZAS. 

 

6.2 Elektronische Datenübermittlung (eDMP) seit 01.Juli 2008 bei der BAHN- 
BKK 

Mittlerweile ist in jeder Vertragsregion die elektronische Datenerhebung und 
Übermittlung (eDMP) möglich. Ab dem 01. Juli 2008 ist sie verpflichtend und 
ausschließlich anzuwenden für die Indikationen DM1, DM2, KHK sowie Asthma 
bronchiale und COPD. 

Für Brustkrebs tritt die Verpflichtung ab dem 01. Juli 2009 in Kraft. Hierbei wer-
den die Dokumentationen (Erst- und Folgedokumentation) nicht in Papierform, 
sondern elektronisch vom Arzt an die Datenstelle versendet. Da der Arzt zurzeit 
noch nicht elektronisch „unterschreiben“ kann, muss seine „händische“ Unter-
schrift auf einer Versandliste bzw. einem Bestätigungsschreiben erfolgen. 

Ab dem 01. April 2007 ist bei einer Folgedokumentation keine Unterschrift des 
Arztes mehr erforderlich. Daher ist auch die Vorlage einer unterschriebenen Ver-
sandliste bzw. eines Bestätigungsschreibens nicht mehr notwendig. Allerdings 
versenden einige Datenstellen die Versandliste auch weiterhin an die Ärzte zur 
Information. 

Gleichzeitig wird die entsprechende Dokumentation auf ihre Vollständigkeit und 
Plausibilität hin überprüft. Sollte dies nicht der Fall sein, wird der Arzt zu einer 
Korrektur aufgefordert. Bei der elektronischen Dokumentation ist dies allerdings 
sehr selten der Fall, da die Weiterleitung vom Arzt an die Datenstelle erst erfolgt, 
wenn alle Pflichtfelder befüllt sind. Voraussetzung dafür ist allerdings die Ver-
wendung einer zertifizierten Praxissoftware. 

Sobald die Dokumentation vollständig und plausibel ist, wird sie in der Datenstel-
le bis zum 01. Juli 2008 noch in einen a-Datensatz und einen b-Datensatz ge-
trennt. Der b-Datensatz wird an die ZAS weitergeleitet und gelangt von dort in 
die BAHN-BKK. Der a-Datensatz wird zur Durchführung der ärztlichen Qualitäts-
sicherung an die Gemeinsame Einrichtung und zu Abrechnungszwecken an die 
Kassenärztliche Vereinigung weitergeleitet. 

Durch das GKV WSG ist seit dem 01. April 2007 für die RSA- wirksame Ein-
schreibung das Vorliegen einer TE/EWE und des fristgerechten sowie vollständi-
gen und plausiblen b-Datensatzes ausreichend. Die Angaben zum a-Datensatz 
können dabei unvollständige und/oder unplausible Angaben enthalten, ohne dass 
eine Dokumentation hierdurch ihre Gültigkeit verliert. 
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Da die Dokumentation jedoch die Grundlage der Evaluation und der Qualitätssi-
cherung bildet, muss zumindest versucht werden, auch die Angaben des a- Da-
tensatzes im Rahmen des Korrekturverfahrens vollständig und plausibel zu be-
kommen. 

Dies gilt gleichfalls für den weiteren Fallverlauf. Mit Einführung des Statusdaten-
satzes erhält die BAHN-BKK die Fälle, in denen die b-Daten plausibel, die a-Daten 
aber noch unplausibel sind, die Datensätze mit einer gesondert Statuskennzeich-
nung. Durch die Aufhebung der Datensatztrennung erhalten die BAHN-BKK und 
die Gemeinsamen Einrichtungen zukünftig denselben Datensatz. Diese Umset-
zung erfolgt seit dem 01. Juli 2008. 

6.3 Ablauf der Dokumentation im eDMP bei der BAHN-BKK 

 
(Quelle: Arztmanual KV Baden-Württemberg) Stand 02/2010) 
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6.4 Erstdokumentation anstelle einer Folgedokumentation 

Grundsätzlich ist die Dokumentationsreihenfolge insoweit festgelegt, dass auf 
eine Folgedokumentation immer nur eine weitere Folgedokumentation folgen 
kann. Die einzig zulässige Ausnahme bildete bis zum 30.Juni 2008 der Arzt-
wechsel bei Diabetes mellitus Typ 2. Der Prozess des Arztwechsels entfällt zum 
01.07.2008. 

6.5 Besonderheit Arztwechsel  

Grundsätzlich muss jeder Versicherte für seine Teilnahme an einem DMP einen 
koordinierenden Arzt wählen. Dieser Arzt muss am Vertrag teilnehmen und hat 
den Versicherten nach den Vorgaben der medizinischen Inhalte der RSAV zu be-
handeln. 

Auch ist nur dieser Arzt zur Erstellung und Abrechnung einer Dokumentation er-
mächtigt. Um einerseits sicherzustellen, dass der vom Versicherten gewählte 
Arzt am Programm teilnimmt und zum anderen kein Arzt zu Unrecht eine Doku-
mentation erstellt und abrechnet, muss der BAHN-BKK der koordinierende Arzt 
des Versicherten bekannt sein. Hierzu muss der Versicherte diesen Arzt auf der 
TE/EWE benennen. Im Weiteren kann die BAHN-BKK durch die Angabe der Arzt-
nummer überprüfen, ob der dokumentierende Arzt noch der vom Versicherten 
benannte ist. 

Da durch die Teilnahme am DMP die freie Arztwahl nicht aufgehoben wird, kann 
der Versicherte jederzeit auch seinen koordinierenden Arzt wechseln. Er unter-
liegt hierbei jedoch der Einschränkung, dass dieser Arzt auch am jeweiligen DMP 
teilnehmen muss, um die Teilnahme des Versicherten am DMP fortbestehen zu 
lassen. Um der BAHN-BKK diesen Arztwechsel zur Kenntnis zu geben, wurde das 
Verfahren hierzu in den Verträgen eindeutig festgelegt. So sind bei einem Arzt-
wechsel immer eine TE/EWE sowie eine Dokumentation von dem neu gewählten 
Arzt auszustellen. Für die Indikation Diabetes mellitus Typ 2 handelt es sich da-
bei um eine Erstdokumentation, bei allen übrigen Indikationen muss eine Folge-
dokumentation erstellt werden. 

Auf den Dokumentationsbögen ist das Feld „Arztwechsel“ anzukreuzen. Kreuzt 
ein Arzt fälschlicherweise das Feld „Arztwechsel“ an, obwohl keiner vorliegt, 
kann diese Angabe durch eine entsprechende Rückmeldung an die Datenstelle 
von dieser geändert werden, ohne dass eine Rücksendung der Dokumentation an 
den Arzt erforderlich ist. 

Stellt ein Arzt bei den Indikationen Brustkrebs, Diabetes mellitus Typ 1, KHK so-
wie Asthma und COPD bei einem Arztwechsel fälschlicherweise für dieses Quar-
tal anstelle einer notwendigen Folgedokumentation nur eine Erstdokumentation 
(mit oder ohne TE/EWE) aus, führt dies für dieses Quartal zu einer fehlenden 
Folgedokumentation (Ausnahme: Angabe „Arztwechsel“ bei eigentlichem Wech-
sel der Vertragsregion). Ist dies die zweite fehlende Dokumentation, muss der 
Versicherte in Abhängigkeit davon, ob auch gleichzeitig eine TE/EWE erstellt 
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wurde, aus dem Programm ausgeschrieben werden. Dabei ist es unerheblich, ob 
die Erstdokumentation vor oder nach dem 1. Juli 2006 erstellt wurde. 

Unabhängig von dem Umstand, dass die tatsächliche Person des Arztes gewech-
selt hat (z. B. Wechsel des Hausarztes durch den Versicherten oder Praxisüber-
nahme durch einen anderen Arzt), gibt es auch den Fall, in dem der zuvor ge-
wählte Arzt aus organisatorischen Gründen von seiner Kassenärztlichen Vereini-
gung eine neue Arztnummer zugeteilt bekommt (organisatorischer Arztwechsel). 
Da die Zuordnung des einmal gewählten Arztes zu einem Versicherten im weite-
ren Verlauf ausschließlich über die Arztnummer erfolgt, ist auch in diesen Fällen 
grundsätzlich das Verfahren des Arztwechsels mit einer neu zu erstellenden 
TE/EWE und Dokumentation durchzuführen. Ausnahmen bilden hier einzelne Ver-
tragsregionen (z. B. Bayern), in denen eine Umschlüsselung der alten Arztnum-
mer zur neuen in den Datenstellen erfolgt. Hier ist keine neue TE/EWE erforder-
lich, der Arzt dokumentiert mit seiner neuen Arztnummer weiter. Wechselt der 
Versicherte während einer laufenden Programmteilnahme zu einem Arzt in eine 
andere Vertragsregion (z. B. durch Umzug), ist der laufende DMP Fall zu beenden 
und über eine neue TE/EWE und Erstdokumentation eine Neueinschreibung vor-
zunehmen. 

Stellt ein Arzt in diesen Fällen eine Erstdokumentation aus, und kreuzt er auf der 
Dokumentation und/ oder der TE/EWE „Arztwechsel“ an, obwohl es sich um eine 
Erst- oder Neueinschreibung handelt, kann die Angabe sowohl auf der Dokumen-
tation als auch auf der TE/EWE durch die BAHN-BKK oder die Datenstellen geän-
dert werden, ohne dass die Dokumente an den Arzt oder Versicherten zurückge-
schickt werden müssen. Die Programmteilnahme kann in diesen Fällen mit dieser 
„falschen“ Erstdokumentation und TE/EWE für die neue Vertragsregion fortge-
setzt werden. 

Erstellt ein Arzt im Rahmen eines Arztwechsels eine Dokumentation außerhalb 
des Dokumentationsintervalls zu früh, ist diese Dokumentation – anders als eine 
zu frühe Dokumentation, die nicht im Rahmen eines Arztwechsels erstellt wurde 
– gültig und setzt auch den neuen Anker für die nächste Dokumentation. 

 

6.6 Arztwechsel unter Vertragsarzt- Änderungsgesetz (VÄndG) 

Ab dem 01.07.2008 erhalten alle Ärzte eine lebenslange Arztnummer (LANR) 
sowie für Ihre Arztpraxen eine Betriebsstättennummer (BSNR). Gleichzeitig erhal-
ten die Krankenkassen ab dem Erstelldatum 01.07.2008 alle DMP Dokumentati-
onen mit einem vollständigen Leistungserbringerbezug, also mit Angabe der 
LANR und BSNR. Die lebenslange Arztnummer ist immer an die Person des Arz-
tes gebunden. 

Eine Änderung der Arztnummer z. B. aus organisatorischen Gründen erfolgt nicht 
mehr. Aufgrund dieses Sachverhaltes ist es möglich, dass der bisherige organisa-
torische Arztwechselprozess entfällt. 

 



BAHN-BKK  Qualitätsbericht DMP Brustkrebs 2012     Seite 23 

_________________________________________________________________________________________________________________
Erstellt: Norbert Bothen  DMP-Referent 30.06.2012 

 

Die Bestimmung, ob eine Dokumentation von einem am DMP teilnehmendem 
Arzt erstellt wurde, erfolgt ab dem 01. Juli 2008 immer durch die Prüfung auf 
die Kombination aus LANR/BSNR. 

Ist die Kombination aus LANR und BSNR im Leistungserbringerverzeichnis als 
Teilnehmer gelistet, ist die Dokumentation in Bezug auf den ausstellenden Arzt 
gültig erstellt. Der Umstand, ob diese Dokumentation vom selben Arzt wie die 
Vordokumentation erstellt wurde, ist dabei nicht zu prüfen. Es liegt somit auch 
dann kein Prozess zum Arztwechsel vor, wenn die tatsächlich behandelnde Per-
son gewechselt wird. Wechselt der Versicherte zu einem Arzt in einer anderen 
Region, ist dies – wie bisher auch – ein Programmwechsel, der einer Neuein-
schreibung bedarf. 

Gleichfalls entfällt die Verpflichtung der Erstellung einer zusätzlichen TE/EWE, 
sowie einer Erstdokumentation bei Diabetes mellitus Typ 2. Das Kennzeichen 
„Arztwechsel“ wird auf den neuen TE/EWE und Dokumentationen ab dem 01. 
Juli 2008 nicht mehr enthalten sein. Erstellt ein Arzt trotzdem (aus Gewohnheit) 
eine zusätzliche TE/EWE, hat dies keine weiteren Konsequenzen. Wird in Einzel-
fällen nach dem 01.Juli 2008 noch eine alte TE/EWE mit Arztwechselkennzeich-
nung erstellt, wird diese von der ZAS ohne weitere Verarbeitung ausschließlich 
im Original an die BAHN-BKK weitergeleitet. 

Die Erstellung einer Erstdokumentation bei einem Arztwechsel bei Diabetes melli-
tus Typ 2 wird weitestgehend durch die Dokumentationssoftware verhindert. 

Wird dennoch ab dem 01. Juli 2008 eine Erstdokumentation anstelle einer 
Folgedokumentation erstellt, ist diese als ungültig zu bewerten, da eine Erstdo-
kumentation keine Folgedokumentation ersetzen kann. 
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6.7 Datenfluss der Dokumentationen bis zur BAHN-BKK (Datenflussbeschrei-

bung) 

6.7.1  Verarbeitungsweg Datenstelle ZAS- BAHN-BKK 

 

6.7.2  Datenfluss von der Akquise bis zur BAHN-BKK 

Arzt  

Der DMP- Arzt füllt die Teilnahmeerklärung (TE/EWE) und die Dokumentation 
aus. Der Arzt füllt die Teilnahmeerklärung wie vorgesehen aus und verschickt 
diese an die zuständige Datenstelle oder an die BAHN-BKK. Die Erst- und Folge-
dokumentationen werden vom DMP- Arzt erstellt und in Papierform oder auf 
elektronischem Weg an die zuständige Datenstelle übermittelt. 

Datenstelle  

Die Datenstelle erfasst die Dokumentation und leitet die Teilnahmeerklärung wei-
ter. Die Datenstelle erfasst und überprüft die Dokumentationen und klärt eventu-
elle Fehler mit dem Arzt. Nach der Prüfung werden die Datensätze auf elektroni-
schem Weg an die ZAS (Zentrale Annahmestelle BKK MedPlus in Emmendingen) 
gesendet. Die Datenstelle und die BAHN-BKK -Kompetenzcenter Allgemeine Ver-
sorgung (KC AV)- sammeln die Teilnahmeerklärungen und leiten diese zur Erfas-
sung an die ZAS weiter. Für einzelne KV-Bereiche erfolgt die maschinelle Über-
mittlung der TE/EWE durch die Datenstellen. 

 

Datenstelle

Teilnahmeerklärungen 
(Original oder Datensatz)

Datensätze Erstdokumentationen

Teilnahmeerklärungen 
(falls nicht über ZAS)

ZAS
(Zusammenführung von Teilnahmeerklärung und Erstdoku)

ggf. Teilnahmeerklärungen 
(Original)

T/I-Datensätze

BKK
Posteingang

BKK
Verarbeitung IS-KV

DMPE Fehlerliste

 - Teilnahmeerklärungen           
(direkt von Datenstelle oder über ZAS)

- Hinweisliste (von ZAS)

 - Teilnehmer
 - Interessent

- kein VV
- Arztnr. nicht im Bestand
- Zeitüberschneidung           
usw.
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ZAS  

Die ZAS leitet die Dokumentationen weiter und erfasst die Teilnahmeerklärungen. 
Die ZAS (Zentrale Annahmestelle BKK MedPlus in Emmendingen) erfasst und 
prüft die Teilnahmeerklärung auf Vollständigkeit. Die Doku- Datensätze der Da-
tenstellen sowie Einschreibedaten werden von der ZAS über das IS KV-
Prüfmodul angenommen, geprüft und zur weiteren Verarbeitung, sofern keine 
Fehler auftreten, an die Ladeschnittstelle verteilt. Die Entschlüsselung erfolgt 
über Multicom. 

Die übermittelten Datensätze und die von der ZAS erfassten Daten werden in 
einer gemeinsamen Datenbank gesammelt und geprüft. Liegen Erstdokumentati-
on und Teilnahmeerklärung korrekt und vollständig vor, bildet die ZAS einen Ein-
schreibedatensatz mit Teilnehmerkennung. Dazu werden diverse Schlüsselfelder 
verwendet. Diese müssen übereinstimmen, um einen maschinellen Abgleich zu 
erzeugen. Liegt zunächst nur die Teilnahmeerklärung vor, übermittelt die ZAS 
einen Einschreibedatensatz mit Interessentenkennung. Die ZAS leitet die geprüf-
ten Dokumentations- (über die ZSA- Software) und Teilnahmedaten als Daten-
satz an die Kopfstelle beim Rechenzentrum des BKK Bundesverbandes, sowie 
gegebenenfalls an den Dienstleister der Krankenkassen (z. B. Anycare, Medical 
Contact u.a.) weiter. Die BAHN-BKK bedient sich keines externen Dienstleiters, 
sondern führt die ihr übertragenen Aufgaben im Rahmen der Qualitätssicherung 
und Datenbereinigung alleine durch Die Verschlüsselung erfolgt über Multicom. 
Die geprüften Daten werden aus der Datenbank der ZAS abgezogen und im 
EDIFACT- Format zur Übermittlung aufbereitet. 

Kopfstelle (RZ BKK BV)  

Die Kopfstelle leitet die Daten weiter. Die Kopfstelle beim Rechenzentrum des 
BKK Bundesverbandes verändert die Daten nicht, sondern leitet diese an das BKK 
InfoNet und an das, für die BAHN-BKK zuständige, Servicezentrum (GSKV) wei-
ter. 

BKK InfoNet  

Das BKK InfoNet stellt die Daten zur Recherche zur Verfügung. Im BKK InfoNet 
werden die Erst- und Folgedokumentationsdaten sowie die Interessenten- und 
Teilnehmerdaten abgelegt. Verbindlich für die Teilnehmerverwaltung sind aber 
die Teilnehmerdaten, die in das IS KV einfließen. Für Remindingaufgaben kann 
die BAHN-BKK in den, im BKK InfoNet, abgelegten Dokumentationsdaten recher-
chieren. 

Servicezentrum (GSKV) 

Das Servicezentrum legt die Daten im IS KV zum Import durch die BAHN-BKK 
ab. Das für die BAHN-BKK zuständige Servicezentrum legt die Daten zum Import 
ins IS KV ab. Der Import wird von der BAHN-BKK selbst angestoßen. Die BAHN-
BKK kann ihre DMP-Teilnehmer auch „manuell“ in IS KV verwalten. 
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6.7.3 Datenfluss bei der BAHN-BKK (vereinfachte Darstellung) 

 

6.7.4 Datenfluss der Dokumentationen bei der BAHN-BKK 

 

Die 17. RSA-ÄndV ist zum 01. April 2008 in Kraft getreten. Die enthaltenen Änderungen bezie-
hen sich im Wesentlichen auf die Dokumentationen und Dokumentationssystematik. 
Die Änderungen und ihre Auswirkungen sind im Einzelnen: 

- Aufhebung der Datentrennung in einen A- und einen B-Datensatz für alle Indikationen 
- Übermittlung aller Dokumentationen mit vollständigem Leistungserbringerbezug an die 

Kasse/Datenstellen 

Erstdokumentation 

Datenstelle 

Daten-
nutzung 

„4a-Daten“ 

umfangreicher Datensatz 
mit Arztbezug

„4b-Daten“ 
kleiner Datensatz 

Zeile 1-12 

mit Arztbezug 
mit Versicher-
tenbezug 

komplett 

ohne Arztbezug
mit Versicher-
tenbezug 

Krankenkasse Krankenkasse
KV Gemeinsame 

Einrichtung 

QS  Reminder-
funktion

Programm-
steuerung 
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6.8 Datenfluss der Erst- und Folgedokumentation (Aufgabenbeschreibung) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Arzt 

• Beratung 

• Diagnosesiche-
rung 

• Dokumentation 

• Einschreibung 

Datenstelle 

  

• Plausi- Prüfung 
• Trennung Belege 
• Anford. Korrek-
turen 
• Weiterleitung 

ZAS 

Zentrale 
Annahme-
stelle des 

BKK-
Systems 

BKK InfoNet 

Reminding- 

 Daten 

ISKV  
Einschreibe-

Daten 

Rekrutierung, Bindung und Fallsteuerung 

DMP- Umsetzungsvertrag

Versicherter 

BAHN-BKK  

Meldung RSA, Versichertenbe-
treuung, Reminding, Ausschrei-

bung 

Datenfluss: 

Arzt – Datenstelle (alle Belege aus dem Bereich einer Kassenärztlichen Vereinigung [KV]): 
Teilnahme und Einwilligungserklärung (TE/EWE) nur beleghaft Grund: Unterschriften von 
Arzt und Versichertem müssen der BAHN-BKK vorliegen 

Erst- und Folgedokumentationen (ED und FD) beleghaft oder elektronisch (Unterschrift 
wird der Datenstelle auf separater Liste bestätigt) 

Inhaltliches Korrekturverfahren immer beleghaft. Korrekturen müssen vom Arzt unter-
schrieben werden. 

Datenstelle: Trennt alle Dokumentationsdaten in a-Daten und b-Daten. A-Daten enthalten 
auch medizinische Inhalte, die nicht an die Kassen übermittelt werden dürfen aber nur ein 
Pseudonym für die Versicherten. Diese Daten werden an KV und Einrichtung zur Quali-
tätssicherung übermittelt. Eine Zusammenführung von Versicherten- und a-Daten ist nur 
der Datenstelle möglich. B-Daten enthalten nur die medizinischen Daten, die die BAHN-
BKK für die Durchführung des DMP benötigt mit Versichertenbezug.  

Datenstelle – ZAS (alle Belege und Daten für BKK bundesweit): TE/EWE beleghaft 

Dokumentationen immer elektronisch übermittelt. Originale werden aus Datenschutzgrün-
den nur in der Datenstelle archiviert.  

Formales Korrekturverfahren immer elektronisch 

ZAS – BAHN-BKK: TE/EWE beleghaft mit Hinweisliste, die angibt, ob alle einschreiberele-
vanten Daten vorliegen, oder welche Daten noch fehlen.  

ZAS – RZ: elektronische Daten, formales Korrekturverfahren elektronisch 

RZ – ISKV: elektronische Daten, formales Korrekturverfahren elektronisch 

RZ – InfoNet: elektronische Daten, kein Korrekturverfahren. Alle eingehenden Daten wer-
den eingestellt.  



BAHN-BKK  Qualitätsbericht DMP Brustkrebs 2012     Seite 28 

_________________________________________________________________________________________________________________
Erstellt: Norbert Bothen  DMP-Referent 30.06.2012 

 

6.9 Neue Teilnahme- und Einwilligungserklärung (TE EWE) ab 01.Juli 2008  

Aufgrund der 17. RSA-ÄndV wurden spätestens zum 01. Juli 2008 für alle Indi-
kationen neue Teilnahme- und Einwilligungserklärungen eingeführt. Zu den neuen 
Formularsätzen gibt es zwei Varianten: 

Zum einen wird es weiterhin TE/EWE für jede einzelne Indikation geben, wobei 
Diabetes mellitus Typ 1 und 2 wie bisher auf einem Formular zusammengefasst 
sind. 

Zum anderen gibt es einen indikationsübergreifenden Formularsatz. Hierauf sind 
die Indikationen Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Asthma bronchiale, COPD und 
KHK zusammengefasst. Dieser Formularsatz ermöglicht somit eine gleichzeitige 
Einschreibung des Versicherten für mehrere Indikationen mit nur einer TE/EWE. 
Die Diagnosezuordnung erfolgt über ein Ankreuzen der jeweiligen Indikation(en). 

Beide Varianten sind für die Teilnahme- und Einwilligungserklärung sowie die Da-
tenschutzinformation inhaltsgleich. Abweichende Formulierungen für unter-
schiedliche Datenflüsse gibt es nicht mehr. Daher sind beide Varianten für alle 
Vertragsregionen in gleichem Maße gültig. So ist auch eine Einschreibung unter 
Verwendung der von der vertraglich vereinbarten abweichenden Variante gültig. 

Für beide Varianten gilt, dass eine Einschreibung nur gültig ist, wenn auch die 
zur TE/EWE passende(n) Erstdokumentation(daten) vorliegt/vorliegen. Sollten bei 
der Verwendung der indikationsübergreifenden TE/EWE mehrere Indikationen an-
gekreuzt sein, kann eine Einschreibung nur für die Indikation vorgenommen wer-
den, für die auch die Erstdokumentation erstellt und übermittelt wurde. Grund-
sätzlich gelten die Festlegungen zum Umgang mit unvollständigen TE/EWE und 
zeitlich auseinanderfallenden TE/EWE und Erstdokumentationen auch die Anga-
ben auf dem indikationsübergreifenden Formularsatz. Erfolgen also z. B. auf der 
TE/EWE die Angaben für zwei oder mehr Indikationen, wirkt die Teilnahmeerklä-
rung bis zu 9 Monaten auch für die Indikation nach, für die zunächst keine Erst-
dokumentation vorliegt. 

Eine Teilnahme- und Einwilligungserklärung kann auch dann für eine Einschrei-
bung verwendet werden, wenn die passende Erstdokumentation von einem an-
deren Arzt erstellt wurde. Entscheidend ist, dass beide Dokumente jeweils von 
einem am Programm teilnehmenden Arzt erstellt wurden. 
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6.9.1 Abb. 1 Muster einer Teilnahmeerklärung 
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6.9.2 Abb. 1 Muster einer Erstdokumentation 

 

 

Für die meisten Praxen in Deutschland ist sie längst Standard, ab 1.Juli 2008 ist 
sie in ganz Deutschland Pflicht: Die elektronische Erfassung und Übermittlung der 
DMP- Daten (eDMP) über ein spezielles Modul in der Software zur Praxisverwal-
tung. Die Software prüft direkt bei der Eingabe am Bildschirm, ob die Daten 
plausibel und vollständig sind. Die Erfahrungen zeigen, dass die Fehlerquote so 
auf deutlich unter 1 Prozent sinkt. Für das DMP Brustkrebs sind Übergangsfristen 
vorgesehen, hier kann in Ausnahmefällen bis 1. Juli 2009 auf Papier dokumen-
tiert werden. 
Gleichzeitig mit der verpflichtenden Einführung von eDMP ändern sich auch die 
Inhalte der elektronischen Dokumentation. 

Die neue Dokumentation hat einen allgemeinen Teil, der für alle internistischen 
DMP- Erkrankungen gleich aussieht. Dieser Teil enthält grundsätzliche Angaben 
wie den Namen und die Fallnummer des Patienten, allgemeine Befunddaten wie  
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Größe, Gewicht oder Blutdruck und Angaben zur Behandlungsplanung (zum Bei-
spiel das Dokumentationsintervall). Nach dem allgemeinen Teil folgt für jede Er-
krankung ein eigener Block. Er umfasst alle Angaben, die für die jeweilige Erkran-
kung wichtig sind: Spezielle Befunddaten (z. B. HbA1c-Wert oder Fußstatus bei 
Diabetikern), Ereignisse wie Hypoglykämien, Medikamente, empfohlene Schulun-
gen und die Zielvereinbarungen mit dem Patienten. Insgesamt ist die neue Do-
kumentation kürzer und leichter zu handhaben als die bisherige. So wurde zum 
Beispiel die Dokumentation der beiden Diabetes-Programme weitgehend verein-
heitlicht. Das DMP Brustkrebs ist von den Änderungen nicht betroffen, hier gel-
ten weiter die bisherigen Datensätze. 

Die Inhalte und die grundlegenden Regeln, nach denen die Dokumentation er-
folgt, sind für alle Software-Systeme gleich. So ist zum Beispiel festgelegt, wel-
che Daten automatisch aus einer vorangegangenen Dokumentation übernommen 
werden können – zum Beispiel administrative Daten, Körpergröße – und welche 
nicht, wie die Medikation. Wenn der Patient in mehrere DMP eingeschrieben ist, 
kann dies im Feld „Einschreibung wegen“ angegeben werden. Die Software er-
gänzt dann die Liste der zu erfassenden Befunde oder Medikamente bei Diabetes 
zum Beispiel einfach um die Punkte, die bei KHK dokumentiert werden müssen. 

Die Angaben auf dem Dokumentationsbogen enthalten medizinische Daten wie 
zum Beispiel Laborergebnisse und Informationen zur medikamentösen Behand-
lung. Sie sind daher der BAHN-BKK zugänglich und werden auch an die Gemein-
same Einrichtung gesandt um den Arztfeedbackbericht zu erstellen und wissen-
schaftliche Auswertungen des DMP´s BAHN-BKK MedPlus Diabetes mellitus Typ 
1 zu ermöglichen. Die Daten gelangen zur BAHN-BKK und ermöglichen ihr eine 
Überprüfung der korrekten Einschreibung und die versichertenbezogene Quali-
tätssicherung (Versand von Patienten-Broschüren, Erinnerung an ausstehende 
Termine und weitere Aktivitäten). 

Übrigens hat der Patient auch weiterhin Anspruch darauf, einen Ausdruck der 
Dokumentation mit den Ergebnissen der Untersuchung zu erhalten. Achten Sie 
darauf, dass Sie diese wichtigen Informationen nach der Untersuchung auch 
wirklich bekommen, damit Sie über den Stand der Behandlung informiert sind! 

Auch wenn die DMP- Dokumentation künftig überall elektronisch abläuft, werden 
Sie bei der Abwicklung der Behandlungsprogramme auch in Zukunft nicht ganz 
ohne Papier auskommen. So erfolgt die Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
der Patienten weiterhin auf Papier. Das ist notwendig, weil der Patient durch sei-
ne Unterschrift bestätigen muss, dass er am Programm teilnehmen will und mit 
der Verarbeitung und Nutzung seiner Daten einverstanden ist. 

Doch auch hier ändert sich etwas: Für die Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
gibt es ab 1. Juli 2008 ein neues Formular. Der Arzt muss im Kopf des Formulars 
die Diagnose ankreuzen und künftig im unteren Teil die Diagnose durch seine Un-
terschrift bestätigen. Der Patient erhält wie bisher eine Information zum Daten-
schutz und zusätzliche Informationen zum Programm. Ihr DMP Arzt sollte unbe-
dingt dafür sorgen, dass in seiner Praxis ab 1. Juli die neuen Formulare vorhan-
den sind und benutzt werden. Für eine Übergangszeit werden auch die alten Teil- 
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nahme- und Einwilligungserklärungen weiter akzeptiert. Sie sollten aber nur in 
Ausnahmefällen verwendet werden, wenn das neue Formular noch nicht greifbar 
ist. 

Übrigens: Wenn ein DMP-Teilnehmer von einem anderen Arzt in ihre Praxis 
wechselt, müssen Sie künftig keine neue Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
mehr ausfüllen. Es reicht, dass der Arzt eine Folgedokumentation erstellt. Diese 
neue Regelung gilt für alle Programme. Die Datenstelle informiert die BAHN-BKK 
über den Arztwechsel, diese wiederum informiert den bisherigen koordinierenden 
Arzt über den Wechsel des Patienten. 

 

6.10  Gültige Erstdokumentation  

Damit eine Einschreibung gültig zustande kommt, muss zusätzlich zur TE/EWE 
die Erstdokumentation gültig sein. Die Erstdokumentation beinhaltet dabei neben 
allgemeinen medizinischen Daten vor allem auch die zur Diagnosesicherung not-
wendigen Angaben. 

Eine Erstdokumentation ist gültig, wenn sie vollständig, plausibel und fristgerecht 
vorliegt. 

 Vollständig bedeutet, dass alle als Pflichtfelder definierten Felder eine Angabe 
enthalten. Die Arztunterschrift und das Unterschriftendatum sind z. B. solche 
Pflichtfelder. Unvollständige Dokumentationen können vom Arzt innerhalb ei-
ner fest definierten Frist vervollständigt werden. 

 Plausibel bedeutet, dass die auf der Dokumentation angegebenen Daten der in 
den Plausibilitätsregeln hinterlegten Logik entsprechen. So dürfen nur be-
stimmte Angaben zusammen gemacht werden, andere Kombinationen sind 
hingegen ausgeschlossen. 

 Fristgerecht ist eine Erstdokumentation, wenn sie innerhalb der in der RSAV 
vorgeschriebenen Frist vollständig und plausibel bei der regionalen Datenstelle 
bzw. der BAHN-BKK eingegangen ist. Die RSAV sieht hierfür eine Frist von 
insgesamt 52 Tagen nach Ende des Quartals, in dem die Dokumentation er- 
stellt wurde, vor (10 Tage plus 6 Wochen). In einzelnen Regionen wird seit 
dem 01. April 2007 für die Erstdokumentationen eine verlängerte Übermitt-
lungsfrist angewendet, die sich aus dem DMP- Prüfhandbuch ableiten lässt. 
Danach gilt eine Dokumentation erst dann als verfristet, wenn sie nach Ablauf 
von 52 Tagen nach dem Ende des auf die Erstellung folgenden Quartals ein-
trifft. Beiden Regelungen sind gemein, dass innerhalb dieser Frist auch even-
tuelle Korrekturen oder Ergänzungen der Dokumentation vorgenommen wer-
den müssen. Diese hat der Arzt wiederum unter Angabe eines Datums zu un-
terschreiben. 

 
Maßgeblich für die Überprüfung der Einhaltung dieser Frist ist das letzte (jüngste) 
Unterschriftendatum des Arztes. Zudem muss die Dokumentation von einem am 
Programm teilnehmendem Arzt ausgestellt sein. Seit dem 01. Juli 2008 gilt hier 
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zu, dass eine Dokumentation nur dann als gültig erstellt gilt, wenn die auf der 
Dokumentation enthaltene Arztnummer und die Betriebsstätten- Nummer als 
Kombinationspärchen im Leistungserbringerverzeichnis als Teilnehmer geführt ist. 
Nur im Falle einer Dokumentationserstellung „in Vertretung“ ist die Dokumentati-
on auch dann gültig, wenn die Arzt- und Betriebsstätten-Nummer nicht im Leis-
tungserbringerverzeichnis aufgeführt werden. 

Eine Erstdokumentation kann auch dann für eine Einschreibung verwendet wer-
den, wenn die passende Teilnahme- und Einwilligungserklärung von einem ande-
ren Arzt erstellt wurde. Entscheidend ist, dass beide Dokumente jeweils von ei-
nem am Programm teilnehmenden Arzt erstellt wurden. 

Liegt eine Dokumentation vollständig, plausibel und fristgerecht vor, ist sie gül-
tig. 

Ob eine Dokumentation vollständig, plausibel und fristgerecht ist, wird in den 
regionalen Datenstellen überprüft. In der Regel werden auch nur solche gültigen 
Daten an die ZAS weitergeleitet und in das BKK InfoNet überspielt. Dies gilt ana-
log auch für die Folgedokumentationen. 

Liegen die TE/EWE und die Erstdokumentation gültig vor, kann der Versicherte in 
das jeweilige DMP eingeschrieben werden. Zur Bestimmung des Einschreibeda-
tums ist das letzte (jüngste) Unterschriftendatum aus TE/EWE und Erstdokumen-
tation maßgeblich. 

Der einschreibende Arzt und der Versicherte sind jeweils über den Beginn der 
Programmteilnahme zu informieren. 

Die Information des Versicherten erfolgt dabei in der Regel über ein Begrüßungs-
schreiben. 
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7 Übersicht der bei der BAHN-BKK eingegangenen Dokumentationsbögen 

Tabelle 1: Übersicht der bei der BAHN-BKK bundesweit eingegangenen Dokumentationen im 
DMP BAHN-BKK MedPlus Brustkrebs -bundesweite Auswertung KV bezogen- 
(Stand:30.06.2012). 

 

Quelle: Serviceteam Controlling, InfoNet  

Im vorherigen Berichtszeitraum wurden 294 Erstdokumentationen (132 RK West 
und 162 RK Ost) und 2.262 Folgedokumentationen (1.040 RK West und 1.222 
RK Ost) als Grundlage zur Durchführung und zur Sicherstellung der regelmäßigen 
Teilnahme des Versicherten gezählt. 
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8 Demographische Struktur der DMP- Teilnehmerinnen 

Zur Charakterisierung des Kollektivs gehört die Altersverteilung. Anhand der Cha-
rakteristika können Programme zielgruppenspezifisch ausgerichtet werden. 

An dem von der BAHN-BKK für deren Versicherte angebotenen Behandlungspro-
gramm nehmen bundesweit 976 Versicherte (Stichtag 30.06.2012) teil. 

Im vorherigen Berichtszeitraum waren es 978 Versicherte die teilnahmen. 

Im Auswertungszeitraum haben sich 2 Versicherte weniger eingeschrieben. 

Im vorhergehenden Berichtszeitraum wurden 6 Teilnehmerinnen weniger gezählt. 

Voraussetzung für eine RSA- konforme Teilnahme ist eine vollständige Teilnahme 
und Einwilligungserklärung sowie gültige, plausible und fristgerecht eingegangene 
Dokumentationen die der Versicherte und der DMP- Arzt gemeinsam ausfüllen. 

Die aktiven TeilnehmerInnen im BAHN-BKK MedPlus Brustkrebs waren im Bun-
desdurchschnitt insgesamt 64,30 Jahre alt. Im vorhergehenden Berichtszeitraum 
lag das Durchschnittsalter bei 64,88 Jahren.  

Das GKV- Durchschnittsalter der entsprechenden TeilnehmerInnen im Bereich 
aller KV `en ist in Ermangelung eines vorliegenden Berichtes nicht bewertbar. 

Weitere Vergleichszahlen -Durchschnittsalter im Bereich jeder einzelnen KV- so-
wie eine Altersverteilung in 10 Jahresschritten können den nachstehenden Tabel-
len entnommen werden. 
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Tabelle 2 : Bundesweiter Altersdurchschnitt der TeilnehmerInnen der BAHN-BKK im DMP 
BAHN-BKK MedPlus Brustkrebs -bundesweite Auswertung KV bezogen- 
(Stand:30.06.2012). 

 

Quelle: Serviceteam Controlling 
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Tabelle 3: Bundesweite Altersverteilung in 10- Jahresschritten im DMP Brustkrebs der Teil-
nehmerinnen der BAHN-BKK -bundesweite Auswertung KV bezogen- 
(Stand:30.06.2012). 

 

 

Quelle: Serviceteam Controlling 
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9 Zeitraum zwischen Erstmanifestation und Einschreibung laut Erstdokumen-
tation 

Ein Qualitätssicherungsziel ist in allen KV Verträgen die Sicherstellung der korrek-
ten Einschreibung. Hierbei ist anhand der 4b Dokumentationsdaten das Feld: 
„Erstmanifestation (Datum des histologischen Nachweises)“ ist leer. (Datumsfeld) zu prüfen . 

Tabelle 4: Zeitraum zwischen Erstmanifestation und Einschreibung laut Erstdokumentation 
bundesweite Auswertung der Teilnehmerinnen der BAHN-BKK -bundesweite 
Auswertung KV bezogen- (Stand:30.06.2012). 

 

Quelle: Serviceteam Controlling 
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Tabelle 4a: Zeitraum zwischen Erstmanifestation und Einschreibung laut Erstdokumentation 
bundesweite Auswertung der Teilnehmerinnen der BAHN-BKK -bundesweite 
Auswertung KV bezogen- (Stand:30.06.2011). 

 

Quelle: InfoNet und Serviceteam Controlling; 
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Tabelle 5: Ende Teilnahme spätestens fünf Jahre nach Ende der Primärtherapie oder 
fünfeinhalb Jahre nach Diagnosestellung, sofern Rezidivfreiheit besteht (Stand: 
30.06.2012) 

 

Quelle: InfoNet und Serviceteam Controlling 

Anmerkung: Patientengruppe: Alle eingeschriebenen Versicherten 

Im Rahmen der Auswertung der Qualitätssicherung werden die Patientinnen mit lokal begrenzten 
Tumoren ohne Fernmetastasen getrennt von den Patientinnen mit einem T4- Tumor oder mit in-
flammatorischen Karzinom betrachtet. 

 



BAHN-BKK  Qualitätsbericht DMP Brustkrebs 2012     Seite 41 

_________________________________________________________________________________________________________________
Erstellt: Norbert Bothen  DMP-Referent 30.06.2012 

 

Insgesamt wurden aufgrund des Ausschreibetatbestandes Ende Teilnahme spä-
testens fünf Jahre nach Ende der Primärtherapie oder fünfeinhalb Jahre nach Di-
agnosestellung, sofern Rezidivfreiheit besteht 63 (Vorjahr 84) KundenInnen aus-
geschrieben. 

10 Informationen zum Schweregrad der Erkrankung 

10.1 Informationen zum Schweregrad der Erkrankung im Bereich der BAHN-BKK  

1.) Erstdokumentationen 

Tabelle 6a: Schweregrad der Erkrankung der Teilnehmerinnen im DMP Brustkrebs -
bundesweite Auswertung KV bezogen- (Stand:30.06.2012). 

 

Quelle: InfoNet, Serviceteam Controlling 

 



BAHN-BKK  Qualitätsbericht DMP Brustkrebs 2012     Seite 42 

_________________________________________________________________________________________________________________
Erstellt: Norbert Bothen  DMP-Referent 30.06.2012 

 

Tabelle 6a1: Schweregrad der Erkrankung der Teilnehmerinnen im DMP Brust-
krebs -bundesweite Auswertung KV bezogen- (Stand:30.06.2011). 

 

Quelle: InfoNet, Serviceteam Controlling 
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10.2 Information zum Schweregrad der Erkrankung im Bereich BAHN-BKK 

2.) Folgedokumentationen 

Tabelle 6b: Schweregrad der Erkrankung bundesweite Auswertung der Teilnehmerinnen 
im DMP Brustkrebs -bundesweite Auswertung KV bezogen- (Stand:30.06.2012). 

 

Quelle: InfoNet, Serviceteam Controlling 
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Tabelle 6b1: Schweregrad der Erkrankung bundesweite Auswertung der Teilnehmerin-
nen im DMP Brustkrebs -bundesweite Auswertung KV bezogen- (Stand:30.06.2011). 

 

Quelle: InfoNet, Serviceteam Controlling 
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Tabelle 7: erfolgte chirurgische Therapie- BET 

 

Quelle: InfoNet, Serviceteam Controlling 
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11 Tumor- Klassifikation nach UICC 

 

 

Quelle: QS- Bericht 2004 der Gemeinsamen Einrichtung Westfalen-Lippe 
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12 Informations- und Erinnerungsmaßnahmen zur Aufrechterhaltung der Konti-
nuität der Versorgung („Reminding“) 

12.1 Betreuung des Versicherten während der Teilnahme 

Um eine Bestandsführung und die Versichertenbetreuung durchführen zu können, 
benötigt die BAHN-BKK entsprechende Daten, um die Teilnahme des Versicher-
ten am DMP aktuell zu dokumentieren. 

Hierbei handelt es sich bei der überwiegenden Anzahl der Verträge um die sog. 
b-Daten (seit dem 01. Juli 2008 erhalten die Kassen grundsätzlich sowohl die b- 
als auch die a-Daten). Diese Daten werden für die BAHN-BKK über die ISKV in 
das BKK InfoNet eingespielt. Hierüber stehen sie dann der BAHN-BKK zur Verfü-
gung  

Spätestens mit Beginn der Teilnahme sind durch die BAHN-BKK unterschiedliche 
Maßnahmen zur Betreuung des Versicherten im Programm durchzuführen. Alle 
Maßnahmen ergeben sich aus der Programmbeschreibung und werden ggf. durch 
Festlegungen aus den Verträgen mit den Leistungserbringern ergänzt. Sie finden 
ihren Ursprung in den Anforderungen an ein DMP aus der RSAV und dem §137 
des SGB V. 

Als Grundlage für den Maßnahmeneinsatz dienen in den meisten Fällen die An-
gaben aus der regelhaften Dokumentation. 

Drei wesentliche Betreuungsbereiche lassen sich dabei unterscheiden: Informati-
on des Versicherten über teilnehmende Leistungserbringer, Programminhalte und 
den jeweils aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse, Maßnahmen 
zur Qualitätssicherung sowie Überprüfung der aktiven Teilnahme. 

Darüber hinaus muss der Versicherte nach seiner erfolgten Einschreibung eine 
neue Versichertenkarte erhalten. Hierauf ist eine besondere Statuskennzeichnung 
hinterlegt, die ihn als DMP-Teilnehmer ausweist. Durch diese Statuskennzeich-
nung wird ermöglicht, die Leistungsausgaben für die DMP-Teilnehmer zu erken-
nen und gesondert zu kontieren. 

Die Statuskennzeichnung ist auf dem Kartenchip hinterlegt und somit von außen 
nicht sichtbar. Die Erzeugung der neuen KV-Karte erfolgt aus dem ISKV heraus 
automatisiert.  

Zudem sind sowohl der Versicherte als auch der Arzt über die erfolgte Einschrei-
bung zu informieren. 

Aber auch das Programmende ist in den DMP genauestens geregelt. So sind die 
Gründe für eine Programmbeendigung und das daraus resultierende Vorgehen der 
BAHN-BKK in der RSAV festgelegt bzw. daraus abzuleiten Für alle nachstehend 
ausgeführten Maßnahmen finden sich die Angaben im BKK InfoNet. 
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Zur Unterstützung der Auswertungen der Daten sind spezielle Standardabfragen 
vorhanden, die die Abfragen für die BAHN-BKK erleichtern. Die BAHN-BKK be-
dient sich zudem selbst erstellter Datenbanken. 

12.2 Maßnahmen im Rahmen der Versichertenbetreuung allgemein 

Maßnahmen im Rahmen der Betreuung der Versicherten umfassen die Informati-
on des Versicherten, das Reminding und die Qualitätssicherung. 

Der DMP- Koordinationsarzt der teilnehmenden Patientin ist verpflichtet, regel-
mäßig bestimmte medizinische Dokumentationen zu erstellen. Das BAHN-BKK 
MedPlus Programm Brustkrebs sieht vor, dass die Krankenkasse Patientinnen, bei 
denen sich aus diesen Dokumentationsbögen Defizite in der Mitwirkung, im Be-
handlungsverlauf oder im Behandlungsergebnis zeigen, mit ergänzenden Informa-
tionen unterstützt. Diese anlassbezogenen Informations- und Erinnerungsmaß-
nahmen werden im Allgemeinen auch als „Reminding“ bezeichnet. 

Mit der Durchführung des Remindings hat die BAHN-BKK besonders geschulte 
und qualifizierte Kassenmitarbeiter aus dem Team Fallmanagement beauftragt. 
Sie sind die persönlichen Ansprechpartner der Patientinnen und sind Bindeglied 
zwischen den Leistungserbringern und den Kundinnen. Ein Reminding der teil-
nehmenden Versicherten erfolgt insbesondere bei nachfolgenden Anlässen: 

Tabelle 8 :KV spezifische QS Merkmale Prüfroutinen, Auslöser und Maßnahmenkatalog 
der BAHN-BKK für Teilnehmerinnen am strukturierten Behandlungsprogramm Brustkrebs 

 

Quelle: DMP KV Verträge, Prüfroutine Fa. Comline und DMP-Referent  
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Die Anzahl und Anlass der weiteren Informationsschreiben kann der nachfolgen-
den Tabelle 9 entnommen werden. 

Tabelle 9: KV spezifische QS Merkmale Prüfroutinen, Auslöser und Maßnahmenkatalog der 
BAHN-BKK für Teilnehmerinnen am strukturierten Behandlungsprogramm 
Brustkrebs Versand von Erinnerungs- und Informationsschreiben nach Anlass 
für Teilnehmerinnen an den strukturierten Behandlungsprogrammen für Brust-
krebs der BAHN-BKK -bundesweite Auswertung KV bezogen- 
(Stand:30.06.2012). 

 

Quelle: InfoNet, Kundenbetreuer Allgemeine Leistungen der RGS` en Mitte-West, Nord-
West, Mitte-Ost, Nord-Ost; Süd und DMP-Referent 

Auf der Grundlage der Dokumentationsdaten wurden zahlreiche DMP Teilnehmer 
schriftlich und telefonisch erinnert, informiert, beraten und zur Eigeninitiative mo-
tiviert. 

Im vorherigen Berichtszeitraum wurden insgesamt 1.375 Anschreiben zur Si-
cherstellung der regelmäßigen Teilnahme des Versicherten versandt. Der Haupt-
anteil der Anschreiben entfällt auf die Thematik (Erinnerung Arztbesuch) mit 
1.244 Anschreiben, gefolgt mit 130 Schreiben zur Thematik „Innerhalb des ver-
einbarten Doku- Intervalls ist keine Dokumentation übermittelt worden (Eine feh-
lende Dokumentation)“. 

Die den Schreiben beigefügten medizinischen Anlagen wurden mit dem medizini-
schen Dienst des Bundeseisenbahnvermögens abgestimmt. 
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12.3 Maßnahmen im Rahmen der Versichertenbetreuung –bundesweite Aus-
wertung KV bezogen- 

Tabelle 10 Versand von Erinnerungs- und Informationsschreiben nach Vertrags-
regionen für Teilnehmer an den strukturierten Behandlungsprogrammen für 
Brustkrebs der BAHN-BKK -bundesweite Auswertung KV bezogen- (Stand: 
30.06.2012) 

 

Quelle: InfoNet, Kundenbetreuer Allgemeine Leistungen der RGS` en Mitte-West, Nord-
West, Mitte-Ost, Nord-Ost; Süd und DMP-Referent 
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Tabelle 11: Versand von Erinnerungs- und Informationsschreiben nach Vertragsregionen 
sowie der „Fallverlauf“ für Teilnehmer an den strukturierten Behandlungspro-
grammen für Brustkrebs der BAHN-BKK -bundesweite Auswertung KV bezo-
gen- (Stand: 30.06.2012) 

 

Quelle:  Serviceteam Controlling, Kundenbetreuer Allgemeine Leistungen der RGS èn 
Mitte-West, Nord-Ost, Nord-West, Mitte-Ost und Süd und DMP- Referent 

Die anlassbezogenen Informationen bzw. Erinnerungen der Versicherten erfolgen 
im Regelfall schriftlich. Im Zeitraum bis Juni 2012 wurden bundesweit insgesamt 
1.071 Schreiben versandt. In 121 Fällen wurde die „Gelbe Karte“ d.h. der Hin-
weis auf eine fehlende Dokumentation gegeben. Mit dem häufigsten Anlass -950 
Schreiben- wurden Schreiben zur Sicherstellung der regelmäßigen Teilnahme des 
Versicherten (Erinnerung Arztbesuch) gefertigt, das heißt es wurde an ausste-
hende Dokumentationen im laufenden Quartal erinnert. 

Die anlassbezogenen Anschreiben wegen einer fehlenden Dokumentation an den 
Arzt und den Versicherten erfolgen im Regelfall schriftlich. 

Die den Schreiben beigefügten medizinischen Anlagen wurden mit dem medizini-
schen Dienst des Bundeseisenbahnvermögens abgestimmt. 

Die Anzahl spiegelt in erster Linie die regionale Verteilung der Versicherten der 
BAHN-BKK sowie die regional unterschiedlichen Einschreibequoten wider.  

Aufgrund des Versichertenschwerpunkts der BAHN-BKK in Westfalen-Lippe, Nie-
dersachsen, Hessen und Berlin/ Brandenburg sowie wegen der hohen Einschrei-
bequote in Westfalen-Lippe und Nordrhein sind in diesen Regionen auch die häu-
figsten Remindings zu verzeichnen. 
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Es sind alle Regionen aufgeführt, da die BAHN-BKK alle Vorgaben zur Qualitäts-
sicherung aus den regionalen Verträgen in ihrem Prüfmodul umgesetzt hat und 
dort auch die Anträge auf Akkreditierung der Behandlungsprogramme gestellt hat 
oder stellen wird. 

Aufgrund der unterschiedlichen Situationen in den einzelnen KV – Bereichen, den 
unterschiedlichen Ausprägungen der Qualitätssicherungsmaßnahmen, der ge-
schilderten Datenflussproblematiken sowie aus Pietäsgründen wird die Tabelle 
sukzessive gefüllt. 

Die Datenrecherche der BAHN-BKK mit den beteiligten Partnern läuft seit gerau-
mer Zeit auf Hochtouren. 

Für die Kommunikation mit den Versicherten gelten in den verschiedenen Regio-
nen zum Teil unterschiedliche Regelungen. Das von der BAHN-BKK eingesetzte 
Prüfmodul zur Qualitätssicherung stellt sicher, dass alle regionalen Besonderhei-
ten eingehalten werden. In einigen Regionen beispielsweise ist beim Versand von 
Akquise – oder Erinnerungsschreiben an die Versicherte das Benehmen mit dem 
koordinierenden Arzt herzustellen. Die BAHN-BKK versendet deshalb auch von 
allen Schreiben an die Versicherten die zur Ausschreibung führen zusätzlich Ko-
pien an den jeweiligen DMP- Koordinationsarzt. Beim Ausschreibetatbestand Tod 
werden keine Anschreiben versandt. 

13 Information des Versicherten  

13.1 Telefonische Beratung („Inbound“) 

Ein weiterer Baustein der Qualitätssicherung ist das Angebot an die Versicherten, 
sich von medizinisch qualifiziertem Fachpersonal zum Krankheitsbild Brustkrebs 
sowie zu Fragen der Durchführung des strukturierten Behandlungsprogramms 
telefonisch beraten zu lassen. Eine ärztliche Behandlung findet jedoch nicht statt. 
Das Beratungstelefon wird von der Firma Info Medicus im Auftrag der BAHN-BKK 
betrieben. Es steht den Versicherten und Teilnehmerinnen im BAHN-BKK 
MedPlus Programm Brustkrebs die ganze Woche rund um die Uhr zur Verfügung. 
Die valide Anzahl eingehender Inbounds (Anrufe von Versicherten) bei der BAHN-
BKK zu QS- Maßnahmen sind aufgrund der technischen Voraussetzungen im 
CRM-KV zurzeit nicht abbildbar. Die Anzahl der Adressauskünfte stieg im Ver-
gleich zum Vorjahresberichtszeitraum um 4 Adressauskünfte an. Die Anzahl der 
medizinischen Informationen stieg im Vergleich zum Vorjahresberichtszeitraum 
um 552 an. Die Gesamtsumme der Anrufe stieg im Vergleich zum Vorjahresbe-
richtszeitraum um 556. 

Die bis zum 30.06.2012 für die teilnehmenden Versicherten der BAHN-BKK zu 
allen DMP eingegangenen Anfragen können der Tabelle 12 entnommen werden. 
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Tabelle 12: Anrufe von DMP Teilnehmern zu den DMP (Stand:30.06.2012) 

 

 

Quelle: Monats- und Quartalsstatistik der Fa. InfoMedicus; MitarbeiterIn der Zentrale 
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Tabelle 12a: Anrufe von DMP Teilnehmern zu den DMP - Detailübersicht- 
(Stand:30.06.2012) 

 

Quelle: Monats- und Quartalsstatistik der Fa. InfoMedicus; MitarbeiterIn der Zentrale 

 

Quelle: Monats- und Quartalsstatistik der Fa. InfoMedicus; MitarbeiterIn der Zentrale 

 

Quelle: (KM1 zu KM 6 II 2011) Monats- und Quartalsstatistik der Fa. InfoMedicus; Mit-
arbeiterIn der Zentrale 
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Quelle: (KM1 zu KM 6 II 2012) Monats- und Quartalsstatistik der Fa. InfoMedicus; MitarbeiterIn 
der Zentrale 

 

13.2 Information der Versicherten durch Informationsmaterial 

Im BAHN-BKK MedPlus Programm Brustkrebs erhalten die Versicherten die Pati-
entenaufklärungsbroschüre: Das Wichtigste zum Behandlungsprogramm Brust-
krebs in Kürze, die Broschüre: BAHN-BKK MedPlus Ihr Programm bei Brustkrebs 
und den Nachsorgepass Brustkrebs. 

Die im Zeitraum vom 01.07.2011 bis 30.06.2012 insgesamt produzierten und 
versandten Medien können der Tabelle 13 entnommen werden. 

Tabelle 13: Produktionsdaten der versendeten Informationsmaterialien für Teilnehmer an den 
strukturierten Behandlungsprogrammen für Brustkrebs BAHN-BKK -bundesweite Auswertung- 
(Stand: 30.06.2012) 

 

Quelle: Abteilung Unternehmensplanung 

Die mit * gekennzeichnete Medien werden in den Erstanschreiben mitverschickt. Alle 
anderen Medien werden auf Anforderung der Kundinnen verschickt, da teilweise eine 
Versorgung durch die DMP- Ärzte erfolgte. Die genauen Versanddaten sind aus den Ak-
quisewellen abzuleiten. 
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13.3 Intensivbetreuung („Outbound“) 

Für Patienten, die ein ausreichendes Verbesserungspotenzial erwarten lassen, 
sind im Rahmen der BAHN-BKK MedPlus Programme besondere Aktivitäten zur 
Information und Motivation von Patienten vorgesehen. Für dieses als Intensivbe-
treuung bezeichnete telefonische Betreuungsangebot ist es aus Gründen der in-
formationellen Selbstbestimmung erforderlich, dass die Versicherten eine geson-
derte Einverständniserklärung abgeben.  

Der Versicherte wird im Rahmen der Intensivbetreuung auf Versorgungsdefizite 
angesprochen, Ursachen und Hintergründe werden analysiert. Gemeinsam mit 
dem Versicherten werden Ziele und Aktivitäten erarbeitet, die geeignet sind, die 
bestehenden Versorgungsdefizite zu beheben bzw. sie nicht wieder eintreten zu 
lassen. Regelmäßige telefonische Kontakte mit dem Versicherten, ggf. auch mit 
den behandelnden Ärzten werden vereinbart. 

Unter Anwendung der vorgegebenen Selektionskriterien wurden die in Frage 
kommenden Versicherten schriftlich über das Betreuungsangebot informiert und 
um Rücksendung der Einverständniserklärung gebeten. Im Rahmen der Intensiv-
betreuung wird mit den teilnehmenden Patienten regelmäßig telefonisch Kontakt 
aufgenommen („Outbound“). Das Konzept der Intensivbetreuung wurde dem 
BVA im Rahmen der Akkreditierung bereits vorgelegt und ausgewertet. Aufgrund 
der aktuellen Situation unterbleibt zurzeit die Kontaktaufnahme. 
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14 Schulungen im DMP 

Krankheiten, für die DMP angeboten werden, sind chronisch fortschreitende Er-
krankungen, deren wirksame Behandlung ganz wesentlich von der aktiven Mitar-
beit des Patienten anhängt. Strukturierte Behandlungs- und Schulungsprogramme 
sollen die Patienten hierzu befähigen. Denn nur, wer aus eigener Einsicht ein Ziel 
verfolgt, kann dies auch über lange Zeit durchhalten. Die DMP sehen deshalb 
vor, dass jeder Patient Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, zielgruppen-
spezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm erhält. 
Schulungsprogramme, die diese Anforderungen erfüllen, werden vom Bundesver-
sicherungsamt (BVA) akkreditiert und können dann im Rahmen von BAHN-BKK 
MedPlus Programmen angeboten werden. Die Empfehlung zur Teilnahme an einer 
Schulung spricht der DMP-Arzt aus. 

Informationen sowie eine Aufstellung zu vereinbarten Schulungsprogrammen im 
Rahmen der DMP Programmen erhalten Sie von Ihrem DMP-Arzt oder auch von 
Ihrem Kundenbetreuer bei der BAHN-BKK.  
Jede/r bei der BAHN-BKK versicherte Kunde/Kundin soll Zugang zu einem struk-
turierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und 
Behandlungsprogramm erhalten. 
Schulungen der Patientinnen und Patienten dienen der Befähigung der Versicher-
ten zur besseren Bewältigung des Krankheitsverlaufs und zur Befähigung zu in-
formierten Patientenentscheidungen. 
Hierbei ist der Bezug zu den hinterlegten strukturierten medizinischen Inhalten 
der Programme nach §137 f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch herzustellen. 
Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist zu berücksichtigen. 
Bei Antragstellung müssen die Schulungsprogramme, die angewandt werden sol-
len, gegenüber dem Bundesversicherungsamt benannt, die Erfüllung der Umset-
zung der unter Ziffer 1.3 genannten Therapieziele belegt werden. Schulungs- und 
Behandlungsprogramme müssen die individuellen Behandlungspläne berücksichti-
gen. Die Qualifikation der Leistungserbringer ist sicherzustellen. 
 

Im DMP Brustkrebs gibt es keine besonderen Schulungen. 
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15 Beschränkung der Maßnahmen auf Gruppen von Patienten, die ein ausrei-
chendes Verbesserungspotenzial erwarten lassen 

Folgende Kriterien werden seitens der BAHN-BKK ausgewertet. 

Brustkrebs 

 

§28c  
Anlage 3 
Ziffer 2 
RSAV  
 

Beschränkung der Maßnahmen auf Gruppen von Patienten, die 
ein ausreichendes Verbesserungspotenzial erwarten lassen 

 Im Rahmen der Qualitätssicherung erfolgt eine Beschränkung 
von Maßnahmen auf Gruppen von Patienten, die ein ausrei-
chendes Verbesserungspotential erwarten lassen.  

 Patienten 

 Beim Vorliegen mindestens eines der folgenden Merkmale wird 
der Maßnahmeneinsatz auf die entsprechende Patientengruppe 
begrenzt: 

 a Patientinnen, die sich mit einer Frage, die außerhalb der therapeuti-
schen Beziehung klären möchte direkt an die Krankenkasse wendet (z. 
B. Zweitmeinung) 

 b Patientinnen, die um Unterstützung bei der Koordination der Behand-
lung bittet, 

 c Patientinnen, die sich mit Fragen zur Infrastruktur, zur Behandlung von 
Brustkrebs und dessen Folgen oder zum Sozial- und Leistungsrecht an 
ihre Krankenkasse wendet. 

 Nur bei Patienten, bei denen mindestens eines der Merkmale a, b 
oder c vorliegt, kommt eine „Telefonische Betreuung“ zur Anwen-
dung.  

Quelle: Strukturiertes Behandlungsprogramm BKK MedPlus Brustkrebs Stand: 01.01.2011 

 

 

 

 

 

 



BAHN-BKK  Qualitätsbericht DMP Brustkrebs 2012     Seite 59 

_________________________________________________________________________________________________________________
Erstellt: Norbert Bothen  DMP-Referent 30.06.2012 

 

 

15.1 Darlegung der Ergebnisse der Auswertungen der BAHN-BKK zu den ge-
stellten Anforderungen des Musterbehandlungsprogramms  

T14 KV- Übersicht: KV bezogene Produktionsdaten der für TeilnehmerInnen an den 
strukturierten Behandlungsprogramm BAHN-BKK MedPlus für Brustkrebs der BAHN- BKK 
-bundesweite Auswertung-(Stand 30.06.2012). 

 

Quelle: Serviceteam Controlling, Kundenbetreuer Allgemeine Leistungen der RGSèn und 
DMP- Referent  
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15.2 Strukturierte Verfahren zur besonderen Beratung von Versicherten, deren 
Verlaufsdokumentation Hinweise auf mangelnde Unterstützung des Behand-
lungsprozesses durch den Versicherten enthält (Vorgabe aus dem Musterbe-
handlungsprogramm) 

 

§28c  
Anlage 3 
Ziffer 2 
RSAV  
 

Strukturierte Verfahren zur besonderen Beratung von Versicherten, 
deren Verlaufsdokumentation Hinweise auf mangelnde Unterstützung 
des Behandlungsprozesses durch den Versicherten enthält 

 Identifikation von Versicherten mit Hinweisen auf mangelnde Unter-
stützung 

 Von einer mangelnden Unterstützung des Behandlungsprozesses sei-
tens der Versicherten wird in folgenden Fällen ausgegangen: 

 A Innerhalb des vereinbarten Dokumentationsintervalls ist keine Doku-
mentation übermittelt worden. 

 Strukturierte Verfahren zur besonderen Beratung von Versicherten 
mit Hinweisen auf mangelnde Unterstützung  

 In den oben genannten Fällen kommt zunächst die Maßnahme 
„Schriftliche Erinnerung“ zur Anwendung. 

 Ist trotz schriftlicher Erinnerung festzustellen, dass die Patientin den 
Behandlungsprozess im o.g. Sinne nicht unterstützt, erfolgt eine 
Kontaktaufnahme.  

 Im Rahmen des Beratungsgesprächs wird versucht, die Gründe her-
auszufinden, auf die die mangelnde Unterstützung zurückzuführen 
ist. 

 Die Versicherte wird zur Wahrnehmung der Wiedervorstellungstermi-
ne motiviert. Sie wird außerdem darauf hingewiesen, dass die wie-
derholt fehlende Mitwirkung zum Ausschluss aus dem Programm 
führt. 

 Die BAHN-BKK führt diese besondere Beratung selbst durch. Hierbei 
setzt die BAHN-BKK ausschließlich geeignetes Personal hierzu ein.  

Quelle: Strukturiertes Behandlungsprogramm BKK MedPlus Brustkrebs Stand: 01.01.2011 

 

Die Maßnahmen der BAHN-BKK wurden im Abschnitt 5 Informations- und Erinne-
rungsmaßnahmen zur Aufrechterhaltung der Kontinuität der Versorgung („Re-
minding“) dargelegt. 

 



BAHN-BKK  Qualitätsbericht DMP Brustkrebs 2012     Seite 61 

_________________________________________________________________________________________________________________
Erstellt: Norbert Bothen  DMP-Referent 30.06.2012 

 

16 Reminding  

16.1 Ausschreibungen wegen zwei fehlender Dokumentationen  

16.2 Regelungen zu fehlenden Dokumentationen ab dem 01.April 2007 

Mit dem GKV-WSG entfällt ab dem 01. April 2007 für den Ausschreibetatbe-
stand „zwei fehlende Dokumentationen“ der Zeitraumsbezug auf drei Jahre. 

Ein Versicherter ist nach dieser neuen Regelung dann auszuschreiben, wenn zwei 
direkt auf einander folgende Dokumentationen fehlen. Hierdurch entfällt die um-
ständliche Rückrechung auf einen Drei-Jahres-Zeitraum. Ob eine Dokumentation 
als die direkt folgende zu werten ist, ergibt sich weiterhin aus der Angabe zum 
Dokumentationsintervall aus der letzten gültig vorliegenden Dokumentation. 

Entscheidend dafür, ob ein Versicherter nach der Regelung des GKV-WSG aus-
geschrieben werden muss, ist das Quartal, in der die zweite Dokumentation 
fehlt. 

16.3 Sonderregelung für fehlende Dokumentationen im 3. Quartal 2008 

Die Umstellung auf die ausschließlichen elektronischen Dokumentationen und die 
gleichzeitige Einführung der neuen Dokumentationen für die Indikationen Diabe-
tes mellitus Typ 1 und 2, KHK, Asthma bronchiale und COPD zum 01.Juli 2008 
hat zum Teil zu erheblichen Schwierigkeiten bei der Erstellung von Dokumentati-
onen für das 3.Quartal 2008 geführt. 

Um zu vermeiden, dass Versicherte aufgrund dieser organisatorischen Schwierig-
keiten unverschuldet aus einem DMP ausgeschrieben werden müssen, hat das 
BMG mit der 18. RSAV eine Sonderregelung für aus dem 3. Quartal 2008 feh-
lende Dokumentationen erlassen. Diese Sonderregelung ist zweistufig. Zum einen 
sieht sie vor, dass die Übermittlungsfrist für Folgedokumentationen aus dem 3. 
Quartal um drei Monate verlängert wird. 

Somit müssen Folgedokumentationen, sofern sie im 3. Quartal 2008 erstellt 
wurden, erst spätestens zum 21. Februar 2009 vollständig und plausibel bei der 
Datenstelle vorliegen. 

Zum anderen beinhaltet die Sonderregelung, dass für das 3. Quartal 2008 feh-
lende Dokumentationen für die Bewertung „zwei fehlende Dokumentationen in 
Folge“ unbeachtet bleiben können. 
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16.4 Ausschreibemanagement bei der BAHN-BKK 

Der zentrale Punkt des BAHN-BKK MedPlus Programms Brustkrebs ist die aktive 
Teilnahme der Versicherten. 
 
Hierzu gehört insbesondere die regelmäßige Erstellung der vollständigen, plausib-
len und fristgerechten Dokumentationen incl. der Qualitätsindikatoren durch den 
behandelnden DMP- Arzt. 
 
Die BAHN- BKK führt aufgrund der gesetzlichen Grundlage des § 137 SGB V in 
Verbindung mit der RSAV und den Ausprägungen der regionalen DMP Verträge 
die vorgeschriebenen Qualitätssicherungsmaßnahmen im Rahmen des BAHN-BKK 
MedPlus Programms Brustkrebs durch. 
 
Nach § 28 d Abs. 2 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) muss die 
Teilnahme der Versicherten am DMP-Programm Brustkrebs enden, wenn zwei 
aufeinander folgende quartalsbezogen zu erstellende Dokumentationen nicht in-
nerhalb von insgesamt 52 Tage nach Quartalsende bei den Datenstellen vorlie-
gen. Der Quartalsbezug gilt ab dem 01.07.2004 (9. RSAV). Vorher galt noch die 
Regel, dass die Dokumentationen innerhalb von 6 Monaten zu erstellen waren. 
Neuerdings sind Dokumentationsintervalle von 3 oder 6 Monaten zugelassen. 
 
Das BAHN-BKK MedPlus Programm Brustkrebs sieht im Gegensatz zu den ande-
ren DMP keinen Ausschlusstatbestand Schulungen vor. 
 
Die BAHN- BKK ist wie alle Krankenkassen verpflichtet (dies geht auch aus den 
Verträgen zwischen den Krankenkassen und der jeweiligen kassenärztlichen Ver-
einigung hervor), die Einhaltung dieser Ausschreibetatbestände zu prüfen und 
ggf. die Ausschreibung aus dem DMP-Programm vorzunehmen, wenn zwei Do-
kumentationen nicht vorliegen. 
 
Im Bereich der BAHN-BKK mussten 74 Versicherte (Vorjahresberichtszeitraum 
104 Versicherte) wegen des Ausschlusstatbestandes zwei fehlende Dokumenta-
tionen aus dem BAHN-BKK MedPlus Programm Brustkrebs ausgeschrieben wer-
den. 
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Tabelle 15: Versand von Ausschreibeschreiben wegen zwei fehlender Dokumentationen 
nach Vertragsregionen für Teilnehmerinnen an den strukturierten Behand-
lungsprogrammen für Brustkrebs der BAHN-BKK -bundesweite Auswertung 
KV bezogen- (Stand: 30.06.2012) 

 

Quelle: Serviceteam Controlling, Kundenbetreuer Allgemeine Leistungen der RGS èn Mitte-
West, Nord-Ost, Nord-West, Mitte-Ost und Süd und DMP-Referent 
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16.5 Aktivitäten der BAHN-BKK zur Vermeidung von Ausschreibungen aufgrund 
zweier aufeinander folgend fehlender Folgedokumentationen 

Im Rahmen der stetigen Optimierung der Prozesse bei der BAHN-BKKs möchten 
wir nicht nur die Wiedereinschreibquote erhöhen, sondern auch die Ausschrei-
bequote senken um für die BAHN-BKK Kunden eine optimale Versorgung ge-
währleisten und optimale MRSA Daten zu generieren zu können 

Hierzu gehört auch , dass -seitens der BAHN-BKK- die Fallkonstellationen „Aus-
schreibung droht I. Quartal 2012“ mit den Datenstellen und den Regionalge-
schäftsstellen (RGS´en) dahingehend geprüft wurden, inwieweit nach aktiver 
Rücksprache mit dem DMP Arzt oder den BAHN-BKK KundenInnen die zweite 
fehlende Folgedokumentation (FD) im laufenden Quartal noch beigebracht wer-
den kann. Die bereits erzielten guten Werte haben sich bereits in der Ausschrei-
beaktivität I. Quartal 2012 bemerkbar gemacht. Die RGSèn mussten 498 weni-
ger zu prüfende Fälle im I. Quartal 2012 bearbeiten). 

Daher haben wir bereits in den RGS én Mitte Ost und Nord-West sowie mit den 
DS INTERFORUM, DS Trier, DS Systemform, sowie einer Sonderform in DS Bay-
ern eine aktive DMP Arzt- und Kundenansprache im Rahmen einer DMP-
Telefonaktion gestartet. Ziel war es die fehlende zur Ausschreibung führende FD 
beizubringen. 

So konnten wir z.B die Datenstelle Trier für die KV Bereiche RPS als Pilotpartner-
gewinnen, die DMP Ärzte der BAHN-BKK Versicherten anzurufen und die fehlen-
den FD `s für das I. Quartal 2012 nachzufordern bzw. sich nach den Ursachen 
für die Gründe der Nichtbeibringung der FD zu forschen.  

Dabei wurden folgende Fallgruppen identifiziert: 

1. Dokumentation bereits in der Datenstelle vorhanden 
2. Doku bereits von Praxis erstellt aber noch nicht an die Datenstelle versendet 
3. Patient hat noch einen festen Termin 
4. Praxis versucht Patienten zu erreichen und damit die Dokumentation für das  
    1. Quartal noch zu erstellen 
5. Patient hat Termine verpasst; Patient war nicht erreichbar; Arztwechsel,  
    Patient erschien trotz Aufforderung nicht 
6. Patient möchte nicht mehr teilnehmen; versichertentechnische Probleme; 
    Patient verstorben 
7. Praxis nicht erreicht wegen Urlaub oder Krankheit 
 

Von den fehlenden 201 FD konnten bisher gut 135 Fallkonstellationen „geheilt“ 
werden, sodass es wahrscheinlich zu keiner Ausschreibung kommen wird. 
Dadurch konnten wir den KB der RGS eine Menge Arbeit im Rahmen der nächs-
ten Ausschreibeaktion I: Quartal 2012 ersparen. (Hinweis: Für schriftliche Aus-
tritte der Versicherten ist ein erheblicher Zeitwert anzusetzen. Hierbei sind die 
Zeitwerte für eine mögliche Reakquise noch nicht berücksichtigt). 
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Die korrespondierende RGS hatte die Aufgabe anhand der Auswertung der DS 
Trier, die BAHN-BKK KundenInnen der Punkte 5 und 6 im Rahmen einer einmali-
gen Stichprobe als Initiativtelefonat über die Gründe der Nichtvorstellung beim 
Arzt oder die Hintergründe der Nichtteilnahme kurz zu befragen oder ggf. beim 
DMP Arzt vorstellig zu werden. Das Ergebnis liegt leider noch nicht vor. 

Ähnliche Ergebnisse konnten in anderen RGS èn erzielt werden. Hier wurden die 
KB Allgemeine Leistungen an 3 Tagen mit den Telefonaten betraut und konnten 
erste Erfahrung in der Telefonaktion zur Verhinderung von Ausschreibungen 
sammeln Hier kontaktieren die Kollegen Arztpraxen zu Fällen, in denen die Do-
kumentation im 4. Quartal 2011 und 1. Quartal 2012 fehlt und eine Ausschrei-
bung droht.  

Bei ca. 760 Datensätzen von allen DMP-Programmen hat der Test folgende Re-
sultate geliefert:  

 99 Arztpraxen haben zugesagt, dass noch eine Dokumentation fristge-
recht erstellt wird. Bei ca. 30 % hatten wir den Eindruck, dass die Do-
kumentation nur aufgrund unseres Telefonates erstellt wird. Wir verhin-
dern also ca. 30 Ausschreibungen. 

 50 Dokumentationen waren zwischenzeitlich bereits in der Datenbank 
hinterlegt (Überschneidung seit dem Erstellen der Liste) 

 145 Arztpraxen haben wir nicht erreicht (besetzt, Praxisurlaub, Öff-
nungszeiten) 

 116 Arztpraxen werden keine Dokumentation mehr erstellen (Wohnort-
wechsel, Arztwechsel, Versicherter nimmt Termine nicht wahr) 

Fazit: 

Die Ergebnisse wurden von den RGS`en für repräsentativ gehalten, auch weil 
alle DMP-Programme berücksichtigt wurden. 

Die Bearbeitung der Datensätze mit Hilfe der Datenstelle Interforum funktioniert 
sehr gut. Vormittags sind die Arztpraxen gut erreichbar und die Ergebnisse der 
Telefonate zielführend. 

Vorteile der Aktivität: 

 Bei 215 geführten Gesprächen verhindern wir ca. 30 Ausschreibungen 
(14 %) 

 Die Resonanz der Arztpraxen ist positiv 
 Wir gewinnen wertvolle Erkenntnisse die wir in CRM festhalten. Auch, 

wenn es z.B. aufgrund des Alters, einer Pflegestufe oder einer Heimun-
terbringung zu keiner Neueinschreibung kommen wird. Diese Informatio-
nen können wir dann bei der entsprechenden Ausschreibung verwerten. 

 Mit dieser Aktion und der Mailings an die Kunden versuchen wir mit allen 
zur Verfügung stehenden Mitteln und von „beiden Seiten“ die Aus-
schreibung zu verhindern 
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Zusammenfassend kann man sagen, dass solche Aktivitäten finanziell sowie ar-
beitstechnisch erfolgreich sind. Insgesamt sind bundesweit 1.175 Fallkonstellati-
onen (Vorberichtszeitraum IV. Quartal 2011 mit 1.673 Fallkonstellationen) zu 
prüfen und zu bearbeiten.  

Ausgangslage 

 

Quelle: DMP Referent, InfoNet 

Ausschreibewerte I Quartal 2012 

 

Quelle: DMP Referent, InfoNet 
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Ausschreibewerte IV Quartal 2011 

 

Quelle: DMP Referent, InfoNet 

Das abgestimmte systematische Vorgehen der beteiligten DMP Akteure im DMP 
Ablauf haben für eine Absenkung und Stabilisierung der zu prüfenden Fallkonstel-
lationen geführt. Wie hoffen, dieses Ergebnis durch die neu eingeführte Aktivität 
Ausschreibung droht (2.fehlende FD) im II. Quartal 2012 halten zu können. Wir 
werden daher die Thematik mit den DMP-Akteuren weiter vertiefen. 

 

16.6 Ausschreibungen aufgrund weiterer Ausschreibetatbestände 

Neben dem Ausschreibetatbestand fehlende Dokumentationen gibt es weitere 
Gründe die ein Ausscheiden aus dem BAHN-BKK MedPlus Brustkrebs zur Folge 
haben. Die Gründe hierfür sind u.a. das Ende der Mitgliedschaft, die Kündigung 
der Teilnahme durch den Versicherten oder Tod. 

Insgesamt wurden aufgrund weiterer Ausschreibetatbestände -incl. des Tatbe-
standes Ausschreibetatbeständen zwei aufeinander folgend fehlende Dokumenta-
tionen und der Nichtteilnahme an zwei empfohlenen Schulungen innerhalb von 
12 Monaten - 440 KundenInnen (Vorjahresberichtszeitraum 583 Versicherte) 
ausgeschrieben. Der mit Abstand häufigste Austrittsgrund neben den „harten“ 
Qualitätssicherungszielen war mit 59 Ausschreibungen (Vorjahresberichtszeit-
raum 90 Versicherte) der Tod. 

Auf eigenen Wunsch schieden 117 Versicherte (Vorjahresberichtszeitraum 100 
Versicherte) aus dem BAHN-BKK MedPlus Programm Brustkrebs aus.  

6 Versicherte (Vorjahresberichtszeitraum 6 Versicherte) entschieden sich leider 
für einen Kassenwechsel. 

1 Versicherte ((Vorjahresberichtszeitraum 0 Versicherte) schieden wegen eines 
Arztwechsels mit KV-Bereichswechsel aus und nehmen nun in einer anderen KV 
Region am BAHN-BKK MedPlus Programm Brustkrebs bronchiale teil. 

Da im Berichtszeitraum eine BVA § 15a Prüfung anstand wurden 0 Versicherte 
aufgrund der Prüfvermerke während der Prüfung der DMP Versicherungszeiten 
im RSA durch die Aufsichtsbehörde ausgeschrieben. 
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Die weiteren Austrittsgründe können KV bezogen der Tabelle 16 entnommen 
werden. 

Tabelle 16: Übersicht über das Ende der Teilnahme / Ausschreibung aus dem BAHN-BKK 
MedPlus Brustkrebs bundesweite Auswertung KV bezogen- (Stand: 30.06.2012) 

 

Quelle: Serviceteam Controlling, Kundenbetreuer Allgemeine Leistungen der RGS èn Mit-
te-West, Nord-Ost, Nord-West, Mitte-Ost und Süd und DMP-Referent  
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16.7 Wiedereinschreibquote nach Ausschreibung aufgrund Ausschreibetatbe-
stände 

Die BAHN-BKK führt seit Einführung der DMP Programme Buch, wie sich Ihre 
Reakquiseaktivitäten entwickeln. Diese ist den nachfolgenden Tabellen zu ent-
nehmen. 

Tabelle: DMP Wiedereinschreibquote nach Jahren und Fallzahlen über alle DMP Indikationen 

 

Quelle: Serviceteam Controlling 
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Tabelle: DMP Wiedereinschreibquote nach DMP Indikationen und Fallzahlen im Jahr 2010 

 

Quelle: Serviceteam Controlling 

Tabelle: DMP Wiedereinschreibquote nach DMP Indikationen und Fallzahlen im Jahr 
2011 

 

Quelle: Serviceteam Controlling 
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Tabelle 17: Übersicht über das Ende der Teilnahme / Ausschreibung aus dem BAHN-BKK 
MedPlus Brustkrebs aufgrund der Zeitdauer von 5,5 Jahren nach Erstmanifestation -bundesweite 
Auswertung KV bezogen- (Stand: 30.06.2012) 

 

Quelle: Serviceteam Controlling, Kundenbetreuer Allgemeine Leistungen der RGS èn Mitte-West, 
Nord-Ost, Nord-West, Mitte-Ost und Süd und DMP-Referent  

Tabelle 17: Übersicht über das Ende der Teilnahme / Ausschreibung aus dem BAHN-BKK 
MedPlus Brustkrebs aufgrund der Zeitdauer von 5,5 Jahren nach Erstmanifestation -bundesweite 
Auswertung KV bezogen- (Stand: 30.06.2011) 

 

Quelle: Serviceteam Controlling, Kundenbetreuer Allgemeine Leistungen der RGS èn Mitte-West, 
Nord-Ost, Nord-West, Mitte-Ost und Süd und DMP-Referent  
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Berücksichtigung muß bei der sinkenden Teilnehmerzahl neben dem sinkenden 
Potential auch der positive Verlauf der Fallkonstellationen der Selektion: Aus-
schreibung wegen 5,5 Jahren Rezidivfreiheit -Ausschreibung aufgrund Zeitdauer 
5 ½ Jahre nach Erstmanifestation oder Rezidiv, wenn in dieser Zeit keine Rezidi-
ve oder Metastasen auftreten- bei der BAHN-BKK finden. 

Im Zeitraum vom 01.07.2011 bis zum 30.06.2012 konnten weitere 63 Kundin-
nen (84 im Vorberichtszeitraum) als „geheilt“ aus dem DMP entlassen werden. 

Tabelle 5: Ende Teilnahme spätestens fünf Jahre nach Ende der Primärtherapie oder 
fünfeinhalb Jahre nach Diagnosestellung, sofern Rezidivfreiheit besteht (Stand: 
30.06.2012) 

 

Quelle: Serviceteam Controlling 
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17 Übersicht über die Auslöser, Maßnahmenkatalog und Zielerreichung des 
BAHN-BKK MedPlus Programm Brustkrebs 

Tabelle 18: KV allgemeine Übersicht über QS Merkmale, Prüfroutinen, Auslöser, Maß-
nahmenkatalog und Zielerreichung der BAHN-BKK für Teilnehmerinnen am strukturierten 
Behandlungsprogramm Brustkrebs -bundesweite Auswertung KV bezogen- 
(Stand:30.06.2012) 

 

Quelle: Serviceteam Controlling, besonders geschulte Kassenmitarbeiter der RGS` en 
Nord-Ost; Mitte-Ost, Süd, Nord-West und Mitte-West sowie dem VIP- KC, Prüfroutine 
Fa. Comline und DMP- Referent 

Bei den relevanten Zielwerten wurde eine Verbesserung der Prozentzahl von 86,71 % 
auf 87,40 % erreicht 

 

 

 

 



BAHN-BKK  Qualitätsbericht DMP Brustkrebs 2012     Seite 74 

_________________________________________________________________________________________________________________
Erstellt: Norbert Bothen  DMP-Referent 30.06.2012 

 

Tabelle 19: KV spezifische Übersicht über QS Merkmale, Prüfroutinen, Auslöser, Maß-
nahmenkatalog und Zielerreichung der BAHN-BKK für Teilnehmerinnen am strukturierten 
Behandlungsprogramm Brustkrebs -bundesweite Auswertung KV bezogen- (Stand: 
30.06.2012). 

1.) Qualitätssicherung Patientinnen, die sich mit der Frage, die außerhalb der the-
rapeutischen Beziehung klären möchte direkt an die Krankenkasse wendet (z.B. 
Zweitmeinung). 

 

Quelle: Serviceteam Controlling, besonders geschulte Kassenmitarbeiter der RGS` en 
Nord-Ost; Mitte-Ost, Süd, Nord-West und Mitte-West sowie dem VIP- KC, Prüfroutine 
Fa. Comline und DMP- Referent  
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2.) Qualitätssicherung Patientinnen, die um Unterstützung bei der Koordination 
der Behandlung bittet 

 

Quelle: Serviceteam Controlling, besonders geschulte Kassenmitarbeiter der RGS` en 
Nord-Ost; Mitte-Ost, Süd, Nord-West und Mitte-West sowie dem VIP- KC, Prüfroutine 
Fa. Comline und DMP- Referent  
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3.) Qualitätssicherung Patienten die sich mit Fragen zur Infrastruktur, zur Be-
handlung von Brustkrebs und dessen Folgen oder zum Sozial- und Leistungsrecht 
an die Krankenkasse wendet. 

 

Quelle: Serviceteam Controlling, besonders geschulte Kassenmitarbeiter der RGS` en 
Nord-Ost; Mitte-Ost, Süd, Nord-West und Mitte-West sowie dem VIP- KC, Prüfroutine 
Fa. Comline und DMP-Referent.   

Für die Erfassung von Inbound- Gesprächen gibt es aktuell eine technische Lö-
sung. 
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18 Evaluation 

Zu den Maßnahmen zur Qualitätssicherung der DMP gehört auch die durch die 
RSAV zwingend vorgeschriebene, unabhängige Evaluation. 

Die Evaluation ist eine wissenschaftliche Untersuchung und Bewertung der verschiede-
nen DMP auf ihre Wirksamkeit. Untersucht werden sowohl die medizinischen Erfolge der 
DMP, die ökonomischen Auswirkungen wie auch deren gegenseitige Abhängigkeit. 

Evaluiert wird durch unabhängige, wissenschaftliche Institute. Für die Betriebskranken-
kassen ist MNC (Medical Net Care GmbH) in Münster beauftragt. 

Diese Evaluation muss die BAHN-BKK für die Verlängerung der Akkreditierung 
ihrer DMP dem BVA gegenüber nachweisen. Das BVA hat hierzu nach §28g Abs. 
2 RSAV die Kriterien vorzugeben. 

Das Evaluationskonzept sieht bis zum 01. April 2008 zwei Zwischenberichte und 
einen Abschlussbericht vor. Der Evaluator erstellt diese Berichte auf der Grundla-
ge der Datenlieferung von den Datenstellen/ Gemeinsamen Einrichtungen (a-
Daten) und den Krankenkassen (Versichertenstammdaten und Leistungsdaten). 
Gegenüber dem Evaluator ist der Versichertenbezug in den Daten immer pseudo-
nymisiert. 

Mit der 17. RSAV entfällt die Erstellungspflicht für die Zwischenberichte. Der 
BKK Bundesverband hat im Namen der Betriebskrankenkassen und in Kooperati-
on mit dem VdAK/AEV und dem IKK Bundesverband die Firma Medical Netcare 
GmbH aus Münster mit der Durchführung der Evaluation beauftragt. Für die Zu-
sammenstellung der Daten wurde ein eigenes DMP Servicebüro Krankenkasse 
eingerichtet. 

18.1 Kohortenbildung 

Um zu statistisch aussagefähigen Ergebnissen zu kommen, müssen Vergleichs-
gruppen (Kohorten) gebildet werden. Kohorten sind „abgegrenzte Bevölkerungs-
gruppen mit zeitlich gemeinsamem, längerfristig prägendem Startereignis“ (A. 
Dieckmann: Empirische Sozialforschung). Im DMP werden demnach alle Versi-
cherten, die in einem bestimmten Halbjahr eingeschrieben wurden (es gilt das 
Erstunterschriftsdatum auf der zur Einschreibung führenden Erstdokumentation), 
in einer Kohorte zusammengefasst. Sie bleiben in der Kohorte, solange sie im 
DMP eingeschrieben sind. 

Grundsätzlich bekommt der Evaluator die eingeschriebenen Versicherten und die 
Kohorte, in die sie eingeschrieben sind, spätestens drei Monate, nachdem die 
Kohortenbildung (Halbjahr) abgeschlossen ist, mitgeteilt. Für das BKK-System 
gibt es darüber hinaus die Besonderheit, dass Evaluationsgruppen aus mehreren 
Betriebskrankenkassen gebildet werden. Gruppierungsmerkmale sind:  
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Verträge mit den Leistungserbringern,  

Programmmaterialien und –beschreibung 

sowie der Dienstleister 

Diese Vorgehensweise ist methodisch und ökonomisch sinnvoll, hat aber die 
Konsequenz, dass für die einzelnen Betriebskrankenkassen keine Evaluationsbe-
richte über ihre Versicherten erstellt werden können. 

18.2 Auswertungsdaten 

Zu den gemeldeten Versicherten der Kohorten benötigt der Evaluator laufend die 
Versichertenstammdaten und die Leistungsdaten/ökonomischen Daten der Versi-
cherten der bisher gemeldeten Kohorten. Die Daten werden nach Auswertungs-
halbjahren für jede(n) Versicherte(n) aggregiert jeweils neun Monate nach Ab-
schluss des Auswertungshalbjahres an den Evaluator übermittelt. 

18.3 Medizinische Daten 

Die Bewertung des medizinischen Erfolgs wird aus den medizinischen Angaben 
der a-Datensätze berechnet. Hier gehen alle Daten aller Versicherten ab der Ein-
schreibung ein. Dabei werden medizinische Ergebnisse der Betreuung erkran-
kungsspezifisch bewertet, wie zum Beispiel der Anteil der Patienten mit erhöh-
tem Blutdruck im DMP Diabetes Typ 2 oder der Anteil der Patientinnen, die eine 
Chemotherapie erhalten haben, im DMP Brustkrebs. Die medizinischen Dokumen-
tationsdaten werden von den Gemeinsamen Einrichtungen/Datenstellen an den 
Evaluator übermittelt.  

18.4 Ökonomische Daten 

Dies sind Daten der Teilnehmer ab 2004 zu ambulanter ärztlicher Behandlung, 
Krankenhausbehandlung, Arzneimitteln, Dialyse-Sachkosten, Rehabilitation, häus-
licher Krankenpflege und Krankengeld. Die Kosten zu Heil- und Hilfsmitteln müs-
sen erst ab 2006 geliefert werden. Die ökonomischen Daten werden im BKK-
System aus zusammengeführten Leistungs- und Abrechnungsdaten aus ISKV 
und BKK InfoNet für eine Stichprobe von Versicherten gewonnen. Zu den öko-
nomischen Daten gehören auch die Verwaltungskosten. Dieser Wert ist von den 
BAHN-BKK zu ermitteln. Eine Aufteilung der Kostenarten in die Kostengruppe 
Verwaltungskosten und die Kosten Qualitätssicherung für die Benennung zur 
Evaluation wird von den Verbänden zur Verfügung gestellt. Die Angabe der Kos-
ten erfolgt als Durchschnittskosten pro DMP- Patient und Programm ab dem Jahr 
2004. 
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18.5 Ergebnisse aus der Befragung zur Lebensqualität 

Im DMP soll auch erforscht werden, ob sich durch die Teilnahme der Versicher-
ten auch deren Lebensqualität verbessert. Hierzu wird eine Befragung für eine 
Teilmenge der neu eingeschriebenen Versicherten (ab dem zweiten Halbjahr 
2006) durchgeführt und alle zwei Jahre wiederholt. Dazu zieht der Evaluator eine 
Stichprobe aus allen Teilnehmern und schickt die Ergebnisse an die jeweilige 
Krankenkasse. Die BAHN-BKK muss den Versichertenbezug wieder herstellen (re-
pseudonymisieren) und den Fragebogen den Versicherten zum Ausfüllen zuschi-
cken. Die Versicherten wiederum schicken den Fragebogen direkt an den Evalua-
tor zurück. Zur Vereinfachung des gesamten Prozesses werden die Anschreiben 
zentral versandt. Bei der Lebensqualitätsbefragung DMP-Evaluation (Erstbefra-
gung der Kohorte 2008/2 sowie Wiederholungsbefragung der Kohorte 2006/2) 
wurden 881 BAHN-BKK Versicherte angeschrieben. 

Bei der Lebensqualitätsbefragung DMP-Evaluation Dezember 2009 (Erstbefra-
gung sowie Wiederholungsbefragungen) wurden 2.751 BAHN-BKK Versicherte 
angeschrieben. 

In der letzten Lebensqualitätsbefragung DMP-Evaluation (Erstbefragung der Ko-
horte 20092 20101 sowie Wiederholungsbefragung der Kohorte 20071 20101) 
wurden 2.873 BAHN-BKK Versicherte angeschrieben. 

In der aktuellen Lebensqualitätsbefragung DMP-Evaluation (Erstbefragung der 
Kohorte 20102 sowie Wiederholungsbefragung der Kohorte 20082 20062) wur-
den 4.564 BAHN-BKK Versicherte angeschrieben. 

Die Verteilung auf die BAHN-BKK MedPlus Programm entnehmen Sie bitte der 
nachstehenden Tabelle15. 

Tabelle15: Versand SF 36 Fragebogen Evaluation  Diagnoseübersicht 

 

Quelle: DMP Servicebüro Krankenkasse, DMP Koordinator 
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Tabelle15a: Versand SF 36 Fragebogen Evaluation  Diagnoseübersicht 2011 

 

Quelle: DMP Servicebüro Krankenkasse, DMP- Referent 

Tabelle15b: Versand SF 36 Fragebogen Evaluation  Diagnoseübersicht 2011 

 

Quelle: DMP Servicebüro Krankenkasse, DMP- Referent 
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Tabelle15c: Versand SF 36 Fragebogen Evaluation  Diagnoseübersicht 2012 

 

Quelle: DMP Servicebüro Krankenkasse, DMP- Referent 

Die Versicherten werden mit folgendem abgestimmten Brief angeschrieben. 

18.5.1 Brief und Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualität 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quelle: DMP Servicebüro Krankenkasse, DMP- Referent 
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Quelle: DMP Servicebüro Krankenkasse, DMP Koordinator 

Quelle: DMP Servicebüro Krankenkasse, DMP- Referent 

18.5.2 Übersicht Datenfluss Evaluation 

 

Quelle: Folienvorträge der Informationsveranstaltung zur Evaluation beim BKK Landesverband 
Niedersachsen-Bremen am 18.10.2006 und BKK BV Handbuch 
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18.6 Durchführung der Evaluation im BKK System 

Die BAHN-BKK hat den BKK Bundesverband mit der Koordinierung der Datenlie-
ferungen an den Evaluator beauftragt. Er übernimmt die Schnittstellenfunktion im 
Datenverkehr mit dem Evaluator. Ein direkter Datenkontakt zwischen einer Be-
triebskrankenkasse und dem Evaluator ist nicht vorgesehen. Die an den Evaluator 
zu liefernden Daten werden für die Betriebskrankenkassen von ISKV erzeugt. 
Hierfür ist es erforderlich, dass die BAHN-BKK 14-tägig Ihren Bestand an das 
BKK InfoNet weiterleiten. Da aber neben den Daten aus ISKV noch andere Daten 
hinzugefügt und die Daten noch pseudonymisiert werden müssen, erfolgt noch 
ein Zwischenschritt: Der BKK Bundesverband ergänzt und überprüft die Daten 
aus dem ISKV und leitet sie dann an den Evaluator weiter. Der BKK Bundesver-
band bietet den Betriebskrankenkassen außerdem an, die Durchführung der Ver-
sichertenbefragung zur Lebensqualität zu übernehmen. Wenn von der Betriebs-
krankenkasse beauftragt, wird der BKK Bundesverband die dafür notwendigen 
Daten zusammenstellen und den Versand von Anschreiben und Fragebogen an 
den Versicherten übernehmen. Erste Evaluationsberichte sind bereits erstellt und 
veröffentlicht worden. 

Auch das BVA beteiligt sich an den Auswertungen zur Evaluation (siehe: DMP: 
Vergleiche und Ergebnisse - Vortrag von Dr. Christian Gawlik, Bundesversiche-
rungsamt). 

 

19  Prüfungen der DMP Versicherungszeiten im RSA durch die Aufsichtsbehör-
de  

19.1 Rechtsgrundlage und Prüfauftrag 

Durch die besondere Berücksichtigung der an einem DMP teilnehmenden Versi-
cherten im RSA und der daraus resultierenden Finanzwirkung unterliegen die von 
der BAHN-BKK gemeldeten DMP- Versichertenzeiten im RSA einer Überprüfung 
durch die Prüfdienste der Länder und des Bundes. Das Bundesversicherungsamt 
und seine Prüfdienste sind dabei für die Prüfungen aller bundesunmittelbaren 
Krankenkassen, also auch der BAHN-BKK, die Landesprüfdienste für die landes-
unmittelbaren zuständig.  

Der Prüfauftrag ergibt sich aus §266 Abs. 7 Nr. 11 SGB V in Verbindung mit 
§15a RSAV. In §15a RSAV ist ebenfalls geregelt, dass die Prüfung alle zwei Jah-
re durchzuführen ist und auf welcher Datengrundlage sie durchzuführen ist.  
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19.2 Gegenstand der Prüfungen  

Geprüft werden jeweils vollständige RSA- Ausgleichsjahre. In den ersten Prüfun-
gen, die vom 16.07.bis zum 30.11.2006 stattfanden, wurden die vollständigen 
Ausgleichsjahre 2003 und 2004 geprüft.  
 
Im Jahr 2009 vom 25.06 bis 09.07.2009, führte das Bundesversicherungsamt 
(BVA) eine Prüfung bei der BAHN-BKK zu den Versicherungszeiten und den DMP- 
Versicherungszeiten für das Jahr 2006 durch. 
 
Die zunächst letzte BVA Prüfung für das Ausgleichjahr 2007 wurde vom 18.04. 
– 21.04. 2011 durchgeführt. 

Zweck der Prüfung ist die Datengrundlage für den morbiditätsorientierten Risi-
kostrukturausgleich (Morbi-RSA) abzusichern, daraus erhält die BAHN-BKK Ihre 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. 
 
Nun haben wir das Ergebnis der Prüfung erhalten: Dieses lag im vorgegebenen 
Rahmen des BVA. Somit wurde keine Hochrechnung durchgeführt und es erga-
ben sich keine finanziellen Auswirkungen bzw. Nachzahlungen für die BAHN-
BKK. 
Grundlage der Prüfung sind grundsätzlich die dem BVA zuletzt für das Bezugsjahr 
gemeldete (korrigierte) amtliche Satzart 40 (SA 40) sowie die daraus zu erstel-
lende versichertenbezogene Satzart 40P für das zu Prüfende Ausgleichsjahr. Ge-
prüft werden alle für die Teilnahme eines Versicherten notwendigen Unterlagen 
Die Prüfung findet nicht für den vollständigen Versichertenbestand statt. Viel-
mehr wird aus der Satzart 40P eine Zufallsstichprobe gezogen. 

19.3 Durchführung der Prüfungen  

Das Verfahren der Prüfung sieht vor, dass die Prüfdienste für jede(n ) Versicherte 
(n) der Stichprobe den bis zum zu prüfenden Ausgleichjahr vollständigen Fallver-
lauf prüfen. 

19.4  Mitteilung des Prüfergebnisses 

Die mit der Prüfung nach §274 SGB V befassten Stellen melden die Prüfergeb-
nisse entsprechend §15a Abs.1 S.5 RSAV an das Bundesversicherungsamt und 
den Spitzenverband der betroffenen Krankenkasse. 

Die Prüfdienste benennen und belegen die von ihnen festgestellten Fehler gegen-
über der BAHN-BKK. 

Hierbei wird der BAHN-BKK auch die Möglichkeit der Stellungnahme bzw. Dis-
kussion gegeben. Nach Abschluss der Prüfungen erstellt der Prüfdienst einen 
Prüfbericht. Dieser Bericht wird an die geprüfte BAHN-BKK sowie den für sie zu-
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ständigen Spitzenverband und natürlich an das BVA übermittelt. Je nach Höhe 
der Fehlerquote erfolgt dann eine Korrektur der erhaltenen RSA- Zahlung.  
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20 Übersicht zum Stand der Gesetzgebung bei den DMP  

Tabelle16: . Übersicht zum Stand der Gesetzgebung bei den DMP 

 

Quelle: BKK BV Handbuch, DMP-Referent 
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Quelle: KBV Dezernat 7 RSAV Zeitleiste 
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Beschlüsse des G-BA zu den DMP- Programmen 

 

 

21 Arztbezogener Qualitätssicherungsbericht der Gemeinsamen Einrichtungen 

Die Vertragspartner haben sich als „Gemeinsame Einrichtung“ zusammenge-
schlossen. Diese übernimmt entsprechend der RSAV die arztbezogene Qualitäts-
sicherung. Basis für diese Qualitätssicherung sind unter anderem die Dokumenta-
tionen, die die teilnehmenden DMP Ärzte regelmäßig für ihre im DMP einge-
schrieben Patienten erstellen. 

Zur Qualitätssicherung gehört unter anderem die Erstellung der KV- und Arztbe-
zogenen QS Berichte: Die KV bezogenen QS- Berichte werden je Indikation öf-
fentlich dargestellt. 

Die Qualitätsziele sind im Vorfeld mit dem BVA abgestimmt und von diesen auto-
risiert worden. Die einzelnen Parameter sollen bereits kurz- und mittelfristig nach 
dem Programmstart mit Hilfe des QS- Berichtes erste Erkenntnisse zur qualitati-
ven Ausrichtung der Programme geben. 
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21.1 Feedbackberichte für den Arzt 

Die „Gemeinsame Einrichtung“ als neutrale Institution bewertet in regelmäßigen 
Abständen die vom Arzt erstellten Dokumentationsdaten aus und sendet dem 
DMP-Arzt in Form eines Feedbackberichts zu. 

So erfährt Ihr DMP-Arzt vertraulich und ganz individuell für seine Praxis 

 Wie viel Prozent der Patienten der Praxis die vorher definierten QS- Ziele er-
reicht haben 

 Welche Patienten die Ziele nicht erreicht haben 

 Wo die Arztpraxis hinsichtlich der Zielerreichung im Vergleich zu anderen Pra-
xen steht 

Der Feedbackbericht hilft der DMP- Praxis, gemeinsam mit dem DMP Patienten 
gezielt an der konsequenten Umsetzung der ärztlichen Empfehlungen zu arbeiten. 

Außerdem gibt er Ihrem DMP- Arzt Hinweise zur Optimierung von Behandlungs-
abläufen. Der Feedbackbericht ist somit ein effektives Instrument zur Verbesse-
rung Ihrer Versorgungsqualität. 
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21.2 Feedbackberichte für den KV Bereich (am Beispiel der KV Baden-
Württemberg) 

Auszug aus dem Bericht der GE Baden-Württemberg: 

Anbei eine Gegenüberstellung der erreichten Zielwerte der beiden letzten Feed-
back Berichte. 
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22 Fazit 

Die Ergebnisse zeigen, dass die Einführung des DMP BAHN-BKK MedPlus Pro-
gramm Brustkrebs in allen KV Bereichen bereits in den ersten Jahren positive 
Akzente gesetzt hat.  

Steigende Patientenzahlen belegen die grundsätzlich positive Resonanz auf das 
strukturierte Behandlungsprogramm. Auch innerhalb der Ärzteschaft gewinnt das 
DMP-Programm in allen KV Bereichen an Akzeptanz.  

Es konnte auf gute, bereits etablierte Versorgungsstrukturen aufbauen, die durch 
den regionalen DMP- Vertrag gesichert werden konnten. 

Zahlreiche teilnehmende DMP- Ärzte berichten darüber, dass Brustkrebspatien-
tinnen konsequenter leitliniengerecht behandelt würden. 

Große Schwierigkeiten zeichneten sich zwar insbesondere in der Anfangsphase 
im Bereich der Datenverarbeitung ab. Diese Hürden konnten jedoch zwischenzeit-
lich dank einer engen Zusammenarbeit der beteiligten Vertragspartner weitge-
hend abgebaut werden. 

Auch hier beteiligte sich die BAHN BKK an der Optimierungsarbeit stellte sich als 
Pilotkasse zur Verfügung und BAHN-BKK Mitarbeiter für Projektgruppenarbeit ab, 
um die Verfahrensabläufe zu definieren und den Datenfluss zum Wohle der Ver-
sicherten zu optimieren. Durch weitere gesetzliche Änderungen wurde das DMP 
entbürokratisiert. Ab dem 16.07.2012 ist das neue ZAS Konzept in Kraft getre-
ten und wird den Datenfluss sowie die Datenqualität optimieren. 

Die vereinbarten Qualitätsziele hinsichtlich der medizinischen Versorgung sind bis 
auf wenige Ausnahmen alle erreicht worden.  

Auch wenn die BAHN-BKK hinsichtlich einzelner Punkte für die Zukunft noch 
Handlungs- bzw. Verbesserungsbedarf sieht, so belegen diese ersten überwie-
gend positiven Ergebnisse aus dem DMP BAHN-BKK MedPlus Brustkrebs doch, 
dass der eingeschlagene Weg der richtige ist. Diesen Weg gilt es nunmehr zum 
Wohle der chronisch kranken Patienten aktiv weiter fort- und umzusetzen. 

Grundsätzlich bleibt anzumerken, dass wegen fehlender Vergleichsdaten des zu-
rückliegenden Zeitraumes vor dem Start der DMP BAHN-BKK MedPlus nicht mit 
letzter Gewissheit abgeleitet werden kann, dass die positiven Effekte ausschließ-
lich auf die Einführung der strukturierten Behandlungsprogramme zurückzuführen 
sind. Hier bleiben die Ergebnisse der Studien bzw. die Ergebnisse der arztbezoge-
nen Qualitätssicherungsberichte abzuwarten. 

Die BAHN- BKK begleitet Ihre Kundinnen weiterhin während der Teilnahme am 
BAHN-BKK MedPlus Programm Brustkrebs und möchte, dass Sie zur aktiven Mit-
arbeit an der Therapie motiviert werden. 
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Die Qualitätssicherungsberichte der Gemeinsamen Einrichtungen sowie des Me-
dizinischen Dienstes aus Berlin / Brandenburg für die Diagnose Brustkrebs wer-
den im Jahr 2012/ 2013 veröffentlicht werden und ergänzen den Bericht der 
BAHN-BKK aus Sicht der gemeinsamen Einrichtungen und der Leistungserbringer. 
 
22.1 Häufig an das DMP Team gestellte Fragen  

22.1.1 Welche Ergebnisse haben die DMP bisher gebracht? 

Die DMP haben die Versorgung der chronisch Kranken deutlich verbessert. Zu-
nächst zeigt sich dies in der Struktur- und Prozessqualität: Es entstanden z.B. 
mehr Fu0ambulanzen für Patienten mit diabetischem Fußsyndrom. Es wurden 
Schulungskapazitäten für Patientenschulungen entwickelt und evaluiert. Trotz 
der in der St.Vincent- Deklaration von 1989 erhobenen Forderung nach einer 
jährlichen vollständigen Kontrolle des Augenhintergrundes bei Diabetikern erfolg-
ten diese Untersuchungen noch 2001 bei nur rund jedem dritten Diabetiker. Im 
BAHN-BKK MedPlus Programm liegt die Quote heute zwischen 70 und 90 %. 
Auch die Zahl der Patienten, die eine strukturierte Schulung besucht haben, ist 
aufgrund der DMP deutlich gestiegen. Inzwischen zeigen die Evaluationsdaten für 
das DMP Diabetes Typ 2, dass dies Verbesserungen sich auch in einem deutli-
chen Rückgang schwerwiegender Komplikationen niederschlagen. 

Bei zunehmender Programmteilnahme sinkt bei eingeschriebenen Diabetikern die 
Zahl neu aufgetretener Herzinfarkte, Schlaganfälle, Fußamputationen, Erblindun-
gen und diabetischer Nierenerkrankungen. Dies deckt sich auch mit der  

Auswertung anderer Kassenarten, verglichen mit den Routinedaten von Teilneh-
mer an den DMP und Nichtteilnehmern. 

Die bundesweite Evaluation der Programme hat gezeigt, dass bei Diabetikern mit 
initial hypertonen Werten der untere (diastolische) Blutdruck im Ausgangszeit-
raum von zwei Jahren von 79,3 auf 77,7 mmHg gesunken ist. Der obere (systo-
lische) Wert ging von 134,7 auf 131,1 mmHg zurück.  

Der Langzeit-Blutzuckerwert (HbA1c) bleibt im Durchschnitt stabil. Sonst steigt 
er gewöhnlich mit zunehmender Dauer der Erkrankung. 

Ähnliche Verbesserungen sind auch in den anderen BAHN-BKK MedPlus Pro-
grammen erkennbar. 

Schließlich haben die DMP nachweislich auch auf den Umgang der Patienten mit 
ihrer Erkrankung ausgewirkt. Umfragen belegen, dass sich DMP Teilnehmer bes-
ser über ihre Krankheit informiert fühlen, als Nichtteilnehmer und dass sie mehr 
auf Bewegung und gesunde Ernährung achten. Außerdem verringern die regel-
mäßigen Kontrolluntersuchungen die durch die Krankheit hervorgerufene Angst 
und Unsicherheit. 
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22.1.2 Wie geht es mit den BAHN-BKK MedPlus Programmen weiter? 

Mit Einführung des Gesundheitsfonds zu Beginn des Jahres 2009 änderten sich 
die Modalitäten des Finanzausgleichs zwischen den Krankenkassen in Deutsch-
land. Davon betroffen sind auch die DMP. Aus dem Gesundheitsfonds erhält 
auch die BAHN-BKK seit Januar 2009 zur Deckung ihrer Aufwendungen für je-
den Versicherten eine Grundpauschale sowie Zuschläge, bei denen Alter, Ge-
schlecht, und eine Reihe von schwerwiegenden und kostenintensiven chroni-
schen Erkrankungen berücksichtigt werden. Für die DMP Teilnehmer bekommt 
die BAHN-BKK darüber hinaus eine Programmkostenpauschale u.a. zur Deckung 
der Kosten für medizinisch notwendige Aufwendungen wie Dokumentationsleis-
tungen- und Koordinationsleistungen im DMP. 

Eine systematisch, langfristige und an gesicherten medizinischen Erkenntnissen 
orientierte Versorgung von chronisch Kranken ist dadurch weiterhin möglich. Von 
der neuen Finanzierungsmodalitäten dürften Impulse ausgehen, die Qualität der 
Behandlung im Rahmen der DMP weiter zu verbessern und so langfristig Kompli-
kationen zu vermeiden und hierdurch die Aufwendungen für die Versorgung von 
chronisch Kranken zu senken. Außerdem wird weiter daran gearbeitet, die Um-
setzung der Programme durch weitere Vereinfachungen der Verwaltungsabläufe 
(z.B. Änderung der Zulassungsdauer der DMP -unbefristete Dauer-) zu erreichen. 

Auch für die KundenInnen bleibt die Teilnahme an den BAHN-BKK MedPlus Pro-
grammen weiterhin attraktiv, haben sie doch in erster Linie den Nutzen, wenn es 
gelingt, Folgeerkrankungen zu vermeiden. 

Das Versorgungsstrukturgesetz ist am 1. Januar 2012 in Kraft treten und hat 
ebenfalls Auswirkungen auf den DMP- Bereich entfaltet. Zunächst sollten die 
konkreten Vorgaben u.a. des BVA und GKV SV abgewartet werden.  
 
Und hier ein kleiner Ausblick auf das Versorgungsstrukturgesetz: 
 

 Eine entscheidende Änderung ist die Entfristung der DMP- Zulassung. 
Zur Erlangung der unbefristeten Zulassung ist immer ein Antrag erfor-
derlich. Details zum Verfahren und zum Umfang der Antragsunterlagen 
werden die BKK Landesverbände mit dem BVA abstimmen. Aktuell 
läuft alles noch nach dem bisherigen Verfahren. 

 
 Die Richtlinienkompetenz wird vom BMG auf den G-BA übertragen. 

Dem BVA wird ein Stellungnahmerecht beim G-BA eingeräumt. Es ist 
eine Übergangsregelung zum Weiterbestand der RSAV-Regelungen ge-
plant, da die Überführung für alle DMP-Indikationen nicht zeitgleich er-
folgen wird. Die Pflicht zur Erstdokumentation bleibt auch bestehen.  
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 Spannend wird es noch in den Details, wie z.B. die Verpflichtung zur 

Vorlage der Qualitätsberichte zum 1. Oktober des Folgejahres und ins-
besondere die rückwirkende Aufhebung der DMP-Zulassung, wenn die 
Anforderungen des Programms nicht mehr erfüllt oder die Evaluations-
berichte und Qualitätsberichte nicht fristgerecht vorgelegt werden. 
Auch hierzu liegen noch keine Konkretisierungen vor. 

 
 Die Unterschriftenverpflichtung bei der Erstdokumentation entfällt 

(Wegfall der Versandliste). Das BVA erarbeitet hier bereits eine Umset-
zungslösung. Es ist zu berücksichtigen, dass sich mit der Neuregelung 
Prozessanpassungen in den Datenstellen ergeben werden. Auf die Un-
terschrift kann somit erst verzichtet werden, wenn die Umprogrammie-
rungen in den Datenstellen abgeschlossen sind. Auf eine entsprechende 
Kommunikation der Kassenärztlichen Vereinigungen gegenüber der Ärz-
teschaft werden die Landesverbände als Vertragspartner hinwirken.  

 
Gemeinsamer Bundesausschuss 
 
Der neue Vorsitzende, Josef Hecken, will den Entscheidungsprozessen des G-BA 
Tempo machen, kündigt neue DMPs an (Demenz, psychische Krankheiten und 
Psychotherapie) und will die alten DMPs überprüfen. Letzteres gilt zumindest für 
die DMP Diabetes. Wenn das kommt, hat es möglicherweise eine verstärkende 
Wirkung für die Morbiditätsorientierung des RSA. 
 
22.1.3 Wie sehen das BVA und Mitbewerber die Stellung der DMP 

Krankheit „managen“ – das ist eine Anforderung, der sich chronisch kranke 
Menschen Tag für Tag stellen müssen. Diese Anforderung richtet sich aber auch 
an die betreuenden Ärzte und andere Gesundheitsberufe, damit die „Kette“ not-
wendiger Behandlungs- und Vorbeugemaßnahmen im Interesse einer langfristig 
optimalen Versorgungsqualität nicht „abreißt“ und letztlich alle Beteiligten Hand 
in Hand zusammenwirken. Der Gesetzgeber hat im Jahr 2002 ein spezielles Ge-
setz zur Einführung von strukturierten Behandlungsprogrammen für chronisch 
kranke Menschen – so genannte Disease Management Programme (DMP) – ver-
abschiedet. Damit soll sichergestellt werden, dass die hohen und komplexen An-
forderungen an eine kontinuierliche, qualitativ hochwertige und gut koordinierte 
medizinische Behandlung chronisch kranker Menschen stets erfüllt werden. 
 
Die Programme zielen auf eine optimale und vorausschauende Therapie dieser 
Erkrankungen ab, u.a. um schwerwiegende Folgeerkrankungen und Komplikatio-
nen möglichst zu vermeiden oder zeitlich hinauszuzögern. So ist etwa der Typ 2 
Diabetes eine gut zu beeinflussende Erkrankung – da sind sich die Experten einig. 
Das Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 2 zielt folglich darauf ab, 
 
• diabetesbedingte Beschwerden (wie Durst, Abgeschlagenheit), Symptome, die 
auf Nervenschäden beruhen und Über- sowie Unterzuckerungen soweit wie mög-
lich zu vermeiden. 
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• das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen auf Grund einer ge-
störten Hirndurchblutung, anderen Gefäßerkrankungen und eine Amputation von 
Gliedmaßen zu erleiden und an diesen Komplikationen vorzeitig zu sterben, nach-
haltig zu reduzieren. 

• zu verhindern, dass durch den Diabetes Komplikationen an Augen und Nieren 
eintreten. Die schlimmste Beeinträchtigung der Augen ist eine schwere Sehbe-
hinderung oder gar Erblindung. Bei den Nieren ist es ein Nierenversagen, das mit-
tels Dialyse oder Transplantation behandelt werden muss. 

• zu verhindern, dass ein so genanntes diabetisches Fußsyndrom auftritt, bei 
dem es zu Schäden an den Nerven, Blutgefäßen und/oder Knochen kommt.  

 

Auch dann, wenn eine Begleit- oder Folgeerkrankung bereits eingetreten ist, gilt 
es, die Grunderkrankung Diabetes gut zu kontrollieren und einem weiteren Fort-
schreiten bzw. der Ausbildung weiterer Folgeerkrankungen entgegen zu treten. 
Dazu ist beispielsweise die engmaschige Kontrolle des Blutdrucks und des Blut-
zuckers durch den Hausarzt, üblicherweise einmal pro Quartal, sowie die mindes-
tens einmal jährlich durchzuführende sorgfältige Untersuchung der Füße notwen-
dig. Hierbei inspiziert der Hausarzt die Füße und das Schuhwerk und überprüft 
darüber hinaus die Fußpulse und die Sensibilität. Auch diese Untersuchungser-
gebnisse werden dokumentiert und ggf. wird umgehend an einen entsprechend 
spezialisierten Arzt im Programm überwiesen.  

Anhand der Dokumentation wird letztlich der behandelnde Arzt dazu angehalten, 
„nichts zu übersehen“. Wie eine „Checkliste“ erhalten die Patienten mit jedem 
Arztbesuch ihre dokumentierten Behandlungsdaten, deren Nutzung sie zuvor mit 
ihrer Unterschrift bestätigen. Dabei werden die höchsten datenschutzrechtlichen 
Anforderungen erfüllt. Der Vorteil dieser Art von „Checkliste“ ist, dass Qualitäts-
standards transparent werden, dass sie regelmäßig eingehalten werden und dass 
ein Abweichen rechtzeitig erkennbar wird.  

Auf dieser Grundlage „vereinbaren“ Patient und Arzt regelrecht die gemeinsamen 
Therapieziele. Dazu gehört einerseits, dass der Arzt die Ergebnisse der körperli-
chen Untersuchung und der Labortests beurteilt und entsprechende Maßnahmen 
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation empfiehlt. Andererseits soll 
auch der Patient beschreiben, was er sich von der Behandlung erwartet und wel-
chen Einsatz er zu bringen bereit und in der Lage ist, um diese Ziele zu erreichen. 
Ein solches Therapieziel kann zum Beispiel lauten, innerhalb des nächsten halben 
Jahres drei Kilogramm an Gewicht abzunehmen, das Rauchen einzustellen, den 
Blutdruck um 20 mmHg zu senken und den Zucker so einzustellen, dass der 
Nüchternwert üblicherweise unter 7,8 mmol/l (= 140 mg/dl) und der Blutzucker 
nach dem Essen unter 10 mmol/l (= 180 mg/dl) liegt.  

Eine Voraussetzung ist hierbei natürlich, dass der Patient über seine Möglichkei-
ten zunächst umfassend informiert wird. Dies geschieht beispielsweise in den 
angebotenen Patientenschulungen. Dabei gilt, je zielgerichteter, desto besser. So 
werden in den jetzt vereinbarten Behandlungsprogrammen erstmals auch gezielte 
Schulungen für Diabetiker, die außerdem einen Bluthochdruck aufweisen, ange-
boten.  
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Ein wesentlicher Beitrag zum Therapieerfolg ist in jedem Fall die Wahrnehmung 
der regelmäßigen Termine beim behandelnden Arzt, um Probleme rechtzeitig zu 
erkennen, und Korrekturen in der Behandlung zeitnah vornehmen zu können. In 
dieser regelmäßigen Teilnahme kann auch ein Schlüssel für dauerhafte Therapie-
treue und gesundheitsfördernde Verhaltensweisen liegen. Das kann übrigens 
auch für ältere und bereits pflegebedürftige Typ 2 Diabetiker sinnvoll und wichtig 
sein. Auch die Angehörigen oder Pflegepersonen sowie nicht zuletzt der Haus-
arzt, z.B. im Rahmen seiner regelmäßigen Hausbesuche, können viel dazu beitra-
gen, die Lebensqualität des Betroffenen zu erhalten bzw. zu fördern.  
Dr. Christian Graf, Abteilungsleiter Gesundheits- und Versorgungsmanagement, BARMER Ersatzkasse, Wupper-

tal-Barmen 

 

Der Präsident des BVA zieht für sich folgendes Fazit. 

 

Dr. Maximilian Gaßner (Präsident des BVA und Kathlen Köhn Referentin BVA  (Artikel zu 
DMP\Kongress Spezial 1_2011 - Auswertung der Fachvorträge und Rückblick auf den 
Fachkongress 10 Jahre DMP - 10_Oktober 2011) 

 
 
Ihr DMP- Team der BAHN-BKK 


