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1. Einleitung

Die Pravalenz psychischer Stoérungen ist sowohl bei koronaren Herzkrankheiten als
auch bei Diabetes mellitus Typ 1 im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung erhoht und
psychosoziale Beeintrachtigungen und Belastungen haben einen negativen Einfluss
auf den Verlauf der beiden genannten Krankheiten. Die Bedeutsamkeit psychosozialer
Faktoren und psychischer Erkrankungen ist jedoch im Beschlussentwurf nicht hinrei-
chend beruicksichtigt. Im Folgenden sind daher die Anderungs- und Erganzungsvor-
schlage der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) zu der Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses zur Zusammenfiuhrung der Anforderungen an struktu-
rierte Behandlungsprogramme nach § 137f Absatz 2 SGB V (DMP-Anforderungen-
Richtlinie/DMP-A-RL) dargestellt.

Legende

unterstrichen: Einfligungen

durehgestrichen: Streichungen

2. Beschlussentwurf § 1 bis 8 8

4.1. Vorschlag zu § 1 Gesetzliche Grundlagen und Regelungsgegenstand

Die BPtK schlagt fiir § 1 Absatz 5 des Beschlussentwurfs folgende Anderungen

vor:

Soweit die Regelungen dieser Richtlinie Inhalte der arztlichen und psy-
chotherapeutischen Diagnostik und Behandlung Fherapie betreffen,
schranken sie den zur Erfillung des arztlichen und _psychotherapeuti-

schen Behandlungsauftrags im Einzelfall erforderlichen arztlichen und

psychotherapeutischen Behandlungsspielraum nicht ein.

Begrundung

Neben Arztinnen und Arzten haben auch Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten das Recht, die in der Ausbil-

dung erworbenen psychotherapeutischen Kenntnisse und Fertigkeiten in fachlicher
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Weisungsfreiheit eigenverantwortlich auszuiiben. Dies macht eine explizite Aufnahme

der beiden Berufsgruppen in § 1 Absatz 5 des Beschlussentwurfs unverzichtbar.

4.2. Vorschlag zu 8 4 Anforderungen an die Schulungen der Leistungser-

bringer und der Versicherten
Die BPtK schlagt fur 8 4 Absatz 3 Satz 3 folgende Einfliigung vor:

Schulungsprogramme, die angewandt werden sollen, missen inhaltlich

und methodisch ausreichend aktuell, strukturiert, evaluiert, zielgruppen-

spezifisch und publiziert sein.

Begrundung

In den Anforderungen an die Ausgestaltung von strukturierten Behandlungsprogram-
men fUr Patientinnen und Patienten mit koronaren Herzkrankheiten (KHK) wird in Ka-
pitel 4.2 gefordert, dass Schulungsprogramme strukturiert, evaluiert, zielgruppenspe-
zifisch und publiziert sein mussen. Diese Aspekte sollten fur alle im Rahmen von DMP

eingesetzten Schulungsprogrammen giltig sein.

3. Anlage 5: Anforderungen an die Ausgestaltung von strukturierten
Behandlungsprogrammen fur Patientinnen und Patienten mit ko-

ronaren Herzkrankheiten (KHK)

3.1. Allgemeine Bewertung

Im Hinblick auf die Gewichtung und systematische Einbeziehung psychosozialer Fak-
toren sowie der erhéhten Komorbiditat psychischer Stérungen, die auf den Krankheits-
verlauf von KHK Einfluss nehmen, weist der vorliegende Beschlussentwurf einige De-

fizite auf.

e Psychosoziale Beeintrachtigungen und psychische Stdérungen wirken sich
nachweislich negativ auf die Entstehung und den Krankheitsverlauf bei KHK
aus [1 - 8]. Die Verringerung sozialer und psychischer Beeintrachtigungen ist
daher in erster Linie fur die Betroffenen, aber auch angesichts der damit ver-

bundenen erhéhten Versorgungskosten von erheblicher Bedeutung [9, 10]. Das
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Ziel einer Verringerung psychosozialer Beeintrachtigungen ist jedoch im Ent-

wurf nicht enthalten.

e Im Entwurf fehlen differenzierte Empfehlungen fir eine systematische Erfas-
sung der psychosozialen Belastungsfaktoren sowie der psychischen Komorbi-
ditaten. Ein geeignetes Screening konnte die Versorgung der Patienten mit KHK
angesichts der empirisch belegten unzureichenden diagnostischen Sensitivitat
fur psychische Storungen in der primararztlichen Versorgung [11 - 17] verbes-
sern. Der Einsatz von Screenings entspricht auch den Empfehlungen von Fach-
gesellschaften [19] und entsprechenden Leitlinien (vgl. SIGN-R [Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network], NZGG-Reha [New Zealands Guideline Group]).

¢ Die Anforderungen an die Schulungsprogramme bleiben nach wie vor auf den
Nachweis von einschlagigen Wirksamkeitsbelegen beschrankt, anstatt sie in

Ubereinstimmung mit dem Forschungsstand inhaltlich auszudifferenzieren.

e Die unter 1.5.1.7 explizite Erwdhnung der Depression greift den gesicherten
Forschungsstand Uber die erhéhte Auftretenswahrscheinlichkeit von affektiven
Stérungen und deren negativen Einfluss auf den Verlauf bei KHK auf. Nicht
adaquat berucksichtigt werden jedoch die Relevanz weiterer psychischer Be-
lastungsfaktoren, wie zum Beispiel Angstlichkeit oder maladaptive Einstellun-
gen bezlglich der Erkrankung und ihrer Behandlung, die einen negativen Ein-
fluss auf die Behandlungsadhé&renz und den Verlauf von KHK haben [20 - 22]

und bei denen daher eine psychotherapeutische Behandlung indiziert ist.

¢ In der Dokumentation werden trotz der Relevanz psychosozialer Faktoren fir
die Entstehung und Prognose bei KHK neben der Teilnahme an einer Schulung
keine weiteren nicht-medizinischen Variablen erfasst. Etwa vorhandene psychi-
sche Stérungen und die Uberweisung zu bzw. Inanspruchnahme von einer psy-
chotherapeutischen Behandlung sind nicht zu dokumentieren. Damit kann im
Rahmen der vorgesehenen Evaluation der Einfluss derartiger Variablen auf das
Behandlungsergebnis nur durch aufwendige Zusatzerhebungen methodisch
kontrolliert werden, was eine wissenschaftlich adaquate Bewertung der Zieler-
reichung des DMP und eine differenzielle Kosten-Nutzen-Analyse der Behand-

lungskomponenten erschwert bzw. aus forschungsdkonomischen Griinden
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u. U. unmdglich macht. Fur eine rational begriindete Optimierung des DMP KHK

ware dies allerdings unerlasslich.

¢ Die aufgelisteten Qualitatsziele enthalten lediglich somatische Outcome-Krite-
rien. Psychosoziale Beeintrachtigungen und psychische Stérungen haben je-
doch nachweislich einen negativen Einfluss auf die Entstehung und den Krank-
heitsverlauf bei KHK [1 - 8]. Weiterhin werden die Versorgungskosten bei KHK
durch zusatzliche psychische Belastungen aufgrund haufigerer Rehospitalisie-
rungen erhoht [9, 10]. Die inhaltliche Ausgestaltung des DMP und der angebo-
tenen Schulungsprogramme sollte daher nicht allein auf den Nachweis von Ver-
anderungen hinsichtlich somatischer Outcome-Parameter beschrankt bleiben,

sondern um psychosoziale Parameter erweitert werden.

Eine Korrektur der aufgezeigten strukturellen Defizite des Beschlussentwurfs erscheint
dringend, wenn mit den Veranderungen die angestrebte Qualitatsverbesserung in der
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit KHK erreicht werden soll. Besondere
Relevanz hat hierbei die Aufnahme der in Ubereinstimmung mit dem Forschungsstand

unverzichtbaren psychosozialen Versorgungskomponenten.

3.2. Detailvorschlage

3.2.1 Vorschlag zu Kapitel 1.3 Therapieziele
Die BPtK schlagt folgende Ergénzung vor:

3. Steigerung der Lebensqualitat, insbesondere durch Vermeidung von

Angina pectoris-Beschwerden,_Verringerung psychosozialer Beein-

trachtigungen und Erhalt der Belastungsfahigkeit.

Begrindung

Die Erweiterung der Therapieziele um den Aspekt der Verringerung psychosozialer
Beeintrachtigungen tragt dem Sachverhalt Rechnung, dass soziale [2, 3] und psychi-
sche Faktoren wie Angstsymptome [4] und Depressivitat [1, 5 - 8] einen negativen
Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf von KHK haben und kardiologische Er-
krankungen mit Pravalenzraten fur psychische Stérungen einhergehen, die deutlich

Uber denen der Allgemeinbevdlkerung liegen [23]. Die Ausgaben fur Patienten mit KHK
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und zusatzlich schwerer psychischer Belastung sind aufgrund hoher Rehospitalisie-
rungsquoten wesentlich héher als die fur Patientinnen oder Patienten ohne schwere
psychische Belastungen [9, 10]. Der Verringerung psychosozialer Beeintrachtigungen
kommt also auch unter gesundheitsokonomischen Aspekten eine besondere Bedeu-
tung zu. Daher ist es notwendig, im Rahmen einer Behandlung der KHK auch auf eine
Verringerung der psychosozialen Belastungen und Symptome hinzuwirken. Dies
macht auch die Nationale VersorgungsLeitlinie zu chronischer KHK deutlich, in der
explizit die Verminderung von KHK-assoziierten psychischen Erkrankungen als The-

rapieziel definiert ist [24].

Die explizite Aufnahme dieses Therapieziels wird zudem die unerlassliche interdiszip-
linare Vernetzung der medizinischen Behandlung mit psychologisch-psychotherapeu-
tischen Versorgungskomponenten férdern und die Grundlage fur die Erweiterung der
Outcome-Parameter im Rahmen der Qualitatssicherung um psychosoziale Parameter
bilden. Die explizite Benennung dieses Therapieziels sollte deshalb fur das DMP KHK
selbstverstandlich sein.

3.2.2 Vorschlag zu Kapitel 1.5.1.2 Raucherberatung
Die BPtK schlagt fur Spiegelstrich 4 folgende Veranderungen vor:

Anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen strukturierte

und evaluierte nicht-medikamentdése MaRrahmen Schulungspro-

gramme zur Raucherentwdhnung angeboten werden. Dabei sollte ggf.
auch eine Beratung zu deren Kombination mit medikamentésen Mal3-

nahmen erfolgen.

Begrundung

Die in der Entwurfsfassung verwendete Formulierung ,hicht-medikamentdse Mal3nah-
men zur Raucherentwdhnung* erscheint aus Sicht der BPtK zu unprazise, als dass sie
sicherstellen konnte, dass nur Programme, deren Wirksamkeit wissenschatftlich nach-
gewiesen ist und die zum Beispiel in der Leitlinie zur Tabakentwdhnung [25] genannt
werden, bei der Raucherentwéhnung zum Einsatz kommen. Daher spricht sich die

BPtK flr die 0. g. Einflilgung aus.
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3.2.3 Vorschlag zu Kapitel 1.5.1.6 Psychosoziale Betreuung
Die BPtK schlagt folgende Ergdnzung vor:

Im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit KHK ist
ihre psychosoziale Situation einzubeziehen. Mangelnde Krankheitsbe-
waltigung oder Motivation sowie fehlender sozialemotionaler Rickhalt

bis hin zu Problemen am Arbeitsplatz haben einen negativen Einfluss

auf die Entstehung und den Verlauf der KHK und sind unter anderem

zu bertcksichtigen. Zur_ldentifikation der genannten Risikofaktoren

sollte vom DMP-Arzt bei der kardiologischen Anamnese gezielt nach

diesen gefragt werden.

Eine psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation und Pr&-
ferenz der Patientin oder des Patienten (Krankheitsphase, Therapiever-

fahren etc.) anzupassen.

Begrindung

Die Formulierung, dass psychosoziale Faktoren einen negativen Einfluss auf die Ent-
stehung und den Verlauf der KHK haben, stellt eine Prazisierung dar, die die Relevanz
der psychosozialen Beeintrachtigungen fur die Entstehung und den Verlauf einer KHK
und damit die Notwendigkeit der Bertcksichtigung der Faktoren bei der Behandlung
der KHK verdeutlicht.

Psychosoziale Risikofaktoren haben einen vergleichbaren Einfluss auf die Entstehung
von kardiologischen Erkrankungen wie andere kardiale Risikofaktoren, wie Tabakkon-
sum, Diabetes, Bewegungsmangel und Ubergewicht [26]. Daher sollten — auch in
Ubereinstimmung mit den Empfehlungen der Nationalen VersorgungsLeitlinie zu chro-
nischer KHK [24] — psychosoziale Risikofaktoren routinemafig in der Anamnese pro-
aktiv erfragt werden. Um die Verbindlichkeit hierfir zu erhéhen, empfiehlt die BPtK die

0. g. Erganzung.

Die psychosoziale Betreuung sollte nicht nur an die individuelle Situation, sondern
auch an die jeweilige Praferenz der Patientin oder des Patienten z. B. beziglich eines
Therapieverfahrens angepasst werden, da dies die Behandlungsadharenz erhéhen

kann.
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3.2.4 Vorschlag zu Kapitel 1.5.1.7 Psychische Komorbiditaten
Die BPtK schlagt folgende Veranderungen vor:

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psy-
chischen und sozialen Faktoren ist das Vorliegen von psychischen
Komorbiditaten (z. B. Anpassungsstérungen, Angststérungen) sowie

maladaptiven Krankheitseinstellungen und Bewaéltigungsmustern, die

zu geringer Behandlungsadhérenz fiihren kdnnen, zu beachten. Durch

die Arztin oder den Arzt ist zu prifen, inwieweit Patientinnen und Pati-
enten von psychotherapeutischen oder psychiatrischen Behandlungs-
maflinahmen profitieren konnen. Bei psychischen Krankheiten selite
muss die Behandlung derselben durch entsprechend qualifizierte Leis-

tungserbringer erfolgen.

Eine Depression als haufige und bedeutsame Komorbiditat sollte be-
sondere Beachtung finden. Ist bei leitliniengerechtem Vorgehen eine
medikamentdse antidepressive Behandlung indiziert, sind bei Patienten
nach Myokardinfarkt Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(Selective Serotonin Reuptake Inhibitor [SSRI]) gegeniber trizyklischen

Antidepressiva zu bevorzugen.

Zur Frihidentifikation von psychischen Auffalligkeiten ist vom DMP-

Arzt im jahrlichen Abstand ein standardisiertes psychometrisches
Screening mit dem WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefinden (WHO-5;
deutsche Version [27]) durchzufiihren. Wird dabei ein Referenzwert fir

relevante Beeintrachtigungen des Wohlbefindens erreicht, ist der Pa-

tientin oder dem Patienten zu empfehlen, eine differenzialdiagnosti-

sche Abklarung bei einer Psychotherapeutin bzw. einem Psychothera-

peuten oder einer qualifizierten Facharztin bzw. einem qualifizierten

Facharzt vorzunehmen.

Begrundung
Eine psychotherapeutische Behandlung kann indiziert sein bei direkt krankheitsspezi-
fischen psychischen Problemen oder bei nicht direkt krankheitsspezifischen oder
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krankheitsunspezifischen Problemen, die sich jedoch auf das Krankheitsbewaltigungs-
und Selbstmanagementverhalten des Patienten auswirken. Hierbei spielen mangelnde
Krankheitsakzeptanz und mangelnde Behandlungsadharenz eine wesentliche Rolle.
Behandlungsadhérenz ist eine notwendige Grundlage fur die Wirksamkeit von Be-
handlungsmalRnahmen. Studienergebnisse zeigen jedoch, dass bei Menschen mit
psychosozialen Beeintrachtigungen die Behandlungsadhérenz deutlich eingeschrankt
ist. So nehmen depressive und &ngstliche Patienten seltener an kardialen Rehabilita-
tionsprogrammen teil [20] und beenden seltener den Tabakkonsum nach einem Myo-
kardinfarkt [21] als Patienten ohne diese psychischen Beeintrachtigungen. Auch mal-
adaptive Einstellungen beziglich der Herzerkrankung gehen mit einem ungunstigeren

Behandlungsverlauf einher [22].

Eine geringe Behandlungsadharenz fuhrt dazu, dass vereinbarte Therapiemalnah-
men bei KHK nicht umgesetzt werden. Gelingt es nicht, die Behandlungswege
und -ziele in das individuelle Lebenskonzept zu integrieren, kann dies die Lebensqua-
litat, die Morbiditat und die Mortalitat des Patienten stark beeintrachtigen. Ziele von
Psychotherapie bei Patientinnen und Patienten mit kdrperlichen Erkrankungen sind
neben der Linderung der seelischen Belastungen und Symptome daher auch die Ver-
besserung der Bewaltigung der kérperlichen Erkrankung, die Verédnderung des Ge-
sundheitsverhaltens und die Forderung der aktiven Mitverantwortung [28]. Daher ist
im Sinne eines gestuften Vorgehens eine psychotherapeutische Behandlung dann in-
diziert, wenn bei einer Patientin oder einem Patienten die Krankheitsakzeptanz und
Behandlungsadharenz mit den gemeinsam mit der Arztin bzw. dem Arzt vereinbarten
Behandlungswegen und -zielen in einem Mal3e eingeschrankt sind, dass Schulungen
die Patientin oder den Patienten nicht in ausreichendem Mal3e befahigt haben, ihr bzw.

sein dort erworbenes Wissen im Alltag umzusetzen.

Die Formulierung ,muss* anstelle von ,sollte* erhoht die Verbindlichkeit fur den Einbe-

zug qualifizierter Leistungserbringer.

Eine Reihe von empirischen Untersuchungen kommt tibereinstimmend zu dem Ergeb-
nis, dass die diagnostische Sensitivitat fur die frihzeitige ldentifikation von psychi-
schen Stérungen in der primarérztlichen Versorgung unzureichend ist [11 - 15]. Die

Halfte bis zwei Drittel der Depressionen werden in der hausarztlichen Versorgung nicht
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erkannt [16, 17]. Entsprechend der Nationalen VersorgungsLeitlinie zu chronischen
KHK miussen jedoch psychische Symptome und Krankheiten, wie funktionelle Herzbe-
schwerden, Panikattacken, latente Depressionen und Hyperventilations-Syndrom, als
Ursache fir die korperlichen Beschwerden differenzialdiagnostisch ausgeschlossen
werden [24]. Daher schlagt die BPtK den Einsatz eines standardisierten psychometri-

schen Screenings zur Fruhidentifikation psychischer Auffalligkeiten vor.

Ein zuverlassiges und zeittkonomisches Instrument zur Erfassung von Einschrankun-
gen im psychosozialen Wohlbefinden ist der WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden
[27, 11, 29 - 31]. Der Fragebogen steht unter http://www.psykKiatri-regionh.dk/NR/rdon-
lyres/3F12728C-BOCD-4C50-A714-B6064159A314/0/WHO5_German.pdf zur allge-

meinen Verfugung. Die Bearbeitungsdauer betragt wenige Minuten und die Auswer-

tung des Fragebogens kann vom Pflegepersonal in der Arztpraxis vorgenommen wer-
den. Bei einem WHO-5-Wert < 50 sollen eine fachgerechte differenzialdiagnostische
Abklarung und Indikationsstellung fur psychologisch-psychotherapeutische Interven-
tionsoptionen durch eine Psychotherapeutin bzw. einen Psychotherapeuten oder eine

qualifizierte Facharztin bzw. einen qualifizierten Facharzt erfolgen.

3.2.5 Vorschlag zu Kapitel 2 Qualitatssichernde Mal3nahmen
Die BPtK schlagt vor, die aufgelisteten Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

um folgende Ziele und Indikatoren zu ergénzen:

Qualitatsziel:

e Hoher Anteil von Patienten mit hohem psychischen Wohlbefin-

den

Qualitatsindikatoren:

e Anteil von Patienten mit einem Wert > 50 auf dem WHO-5 — Fra-

gebogen zum Wohlbefinden [27]

e Anteil von Patienten ohne komorbide psychische Stérung

Begrindung
Psychosoziale Belastungen und psychische Krankheiten beeinflussen den Krankheits-
verlauf und die Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten mit KHK negativ [1-8].
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Weiterhin werden die Versorgungskosten bei KHK durch zusétzliche psychische Be-
lastungen aufgrund haufigerer Rehospitalisierungen erhéht [9, 10]. Die inhaltliche Aus-
gestaltung des DMP sollte daher nicht allein auf den Nachweis von Wirksamkeitsbele-
gen hinsichtlich somatischer Outcome-Parameter beschrankt bleiben, sondern ver-
pflichtend um psychosoziale Parameter, wie eine Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens als patientenrelevanter Nutzenendpunkt, erweitert werden. Eine optio-
nale Vereinbarung anderer als die in Kapitel 2 genannten Qualitatsziele und -indikato-
ren, wie sie in 8 2 Absatz 2 Satz 2 der Entwurfsfassung verankert ist, halt die BPtK
hierbei nicht fur ausreichend. Ein zeittkonomisches Instrument zur Erfassung des
Wohlbefindens ist der WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden [27]. Der Fragebogen
steht unter http://www.psykiatri-regionh.dk/NR/rdonlyres/3F12728C-BOCD-4C50-
A714-B6064159A314/0/WHQO5_ German.pdf zur allgemeinen Verfigung.

3.2.6 Vorschlag zu Kapitel 4.2 Schulungen der Versicherten
Die BPtK schlagt folgende Ergénzung vor:

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogrammes priift die Arztin
oder der Arzt unter Berlicksichtigung bestehender Folge- und Begleiter-
krankungen, ob die Patientin oder der Patient von strukturierten, evalu-
lerten, zielgruppenspezifischen (unter anderem Antikoagulation, Diabe-
tes mellitus, Hypertonie, Depression) und publizierten Schulungs- und

Behandlungsprogrammen profitieren kann.

Begrundung

Patienten mit KHK leiden zusatzlich zu ihrer Herzerkrankung héaufig unter Depressio-
nen. Depressivitat beeinflusst den Krankheitsverlauf bei KHK negativ [32]. Aus diesem
Grund wurde zum Beispiel ein spezifischer gestufter psychotherapeutischer Behand-
lungsansatz fur depressive Patienten mit kardialen Erkrankungen entwickelt [18]. Die
Wirksamkeit dieses Programms wird derzeit im Rahmen einer randomisierten klini-
schen Studie Uberpruft. Die Erganzung der genannten Folge- und Begleiterkrankun-
gen um Depressionen wirde diese psychische Komorbiditét berticksichtigen und den

Fokus nicht ausschlief3lich auf Schulungsprogramme im Bereich somatischer Folge-
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und Begleiterkrankungen setzen, sodass auch psychologische Schulungs- und Be-
handlungsprogramme bei entsprechendem Nutzennachweis in ein strukturiertes Be-

handlungsprogramm aufgenommen werden kdnnten.

3.2.7 Vorschlag zu Anlage 6 Koronare Herzkrankheiten — Dokumentation

In der Dokumentation werden neben der Empfehlung von und der Teilnahme an Schu-
lungen keine weiteren nicht-medizinischen Variablen erfasst. Etwa vorhandene psy-
chische Stérungen und die Uberweisung zu bzw. Inanspruchnahme von einer psycho-
therapeutischen Behandlung sind in der Dokumentation nicht enthalten. Damit kann
im Rahmen der vorgesehenen Evaluation der Einfluss derartiger Variablen auf das
Behandlungsergebnis nur durch aufwendige Zusatzerhebungen methodisch kontrol-
liert werden, was eine wissenschaftlich adaquate Bewertung der Zielerreichung des
DMP und eine differenzielle Kosten-Nutzen-Analyse der Behandlungskomponenten
erschwert bzw. aus forschungsdkonomischen Grinden (finanzieller Mehraufwand fur
die Zusatzerhebungen) u. U. unmdglich macht. Fir eine rational begriindete Optimie-
rung des DMP KHK ware (1) die Aufnahme des Vorliegens komorbider psychischer
Stoérung sowie (2) die Uberweisung zu bzw. Inanspruchnahme von einer psychothera-

peutischen Behandlung allerdings unerlasslich.

4. Anlage 7. Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogram-

me flr Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1

4.1. Allgemeine Bewertung

Im Hinblick auf die Gewichtung und systematische Einbeziehung psychosozialer Fak-
toren sowie der erh6hten Komorbiditat psychischer Stérungen, die auf den Krankheits-
verlauf von Diabetes mellitus Typ 1 Einfluss nehmen, weist der vorliegende Beschluss-

entwurf einige Defizite auf:

e Diabetes mellitus Typ 1 ist mit einem erhdhten Risiko fur die Entwicklung einer
psychischen Storung verbunden [33, 34]. Die Vermeidung derartiger negativer Fol-
gen der Erkrankung ist in erster Linie fir den Betroffenen, aber auch angesichts
der damit verbundenen Krankheitsfolgekosten von erheblicher Bedeutung [35]. Die
explizite Benennung des Ziels einer Vermeidung negativer psychosozialer Konse-
guenzen der Erkrankung ist jedoch im Entwurf nicht enthalten.
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e Die Anforderungen an die Schulungsprogramme bleiben nach wie vor auf den
Nachweis von einschlagigen Wirksamkeitsbelegen beschrankt, anstatt sie in Uber-

einstimmung mit dem Forschungsstand [36] inhaltlich auszudifferenzieren.

e Die unter 1.5.5 explizite Erwdhnung der Depression greift den gesicherten For-
schungsstand uber die erhdhte Auftretenswahrscheinlichkeit von affektiven Stérun-
gen und deren negativen Einfluss auf den Verlauf bei Diabetes mellitus Typ 1 auf.
Auch Essstérungen als weitere relevante und den Verlauf des Diabetes mellitus
negativ beeinflussende psychische Storung finden Erwdhnung. Nicht adaquat be-
ricksichtigt wird jedoch die Relevanz von Angststbrungen sowie von weiteren psy-
chischen Belastungsfaktoren, deren negativer Einfluss auf die Behandlungsadhé-

renz und den Verlauf des Diabetes mellitus Typ 1 belegt sind [37 - 40].

¢ In der Dokumentation werden trotz der Relevanz psychosozialer Faktoren fur die
Prognose bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 neben der
Teilnahme an einer Schulung keine weiteren nicht-medizinischen Variablen erfasst.
Etwa vorhandene psychische Stérungen und die Uberweisung zu bzw. Inanspruch-
nahme von einer psychotherapeutischen Behandlung sind in der Dokumentation
nicht enthalten. Damit kann im Rahmen der vorgesehenen Evaluation der Einfluss
derartiger Variablen auf das Behandlungsergebnis nur durch aufwendige Zusatzer-
hebungen methodisch kontrolliert werden, was eine wissenschatftlich adaquate Be-
wertung der Zielerreichung des DMP und eine differenzielle Kosten-Nutzen-Ana-
lyse der Behandlungskomponenten erschwert bzw. aus forschungsékonomischen
Grunden (finanzieller Mehraufwand fur die Zusatzerhebungen) u. U. unmdéglich
macht. Fur eine rational begriindete Optimierung des DMP Diabetes mellitus Typ 1

ware dies allerdings unerlasslich.

e Die aufgelisteten Qualitatsziele enthalten lediglich somatische Outcome-Kriterien.
Psychosoziale Belastungen und psychische Erkrankungen haben einen nachge-
wiesen negativen Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung und die Lebensqualitat
von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 [36, 42].Psychisches
Wohlbefinden ist ein patientenrelevanter Nutzenendpunkt. Daher sollte die inhaltli-
che Ausgestaltung des DMP nicht allein auf den Nachweis von Wirksamkeitsbele-
gen hinsichtlich somatischer Outcome-Parameter beschrankt bleiben, sondern um

psychosoziale Parameter erweitert werden.
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Eine Korrektur der aufgezeigten strukturellen Defizite des Beschlussentwurfs erscheint
dringend, wenn mit den Veranderungen die angestrebte Qualitatsverbesserung in der
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 erreicht wer-
den soll. Besondere Relevanz hat hierbei die Aufnahme der in Ubereinstimmung mit

dem Forschungsstand unverzichtbaren psychosozialen Versorgungskomponenten.

4.2. Detailvorschlage

4.2.1 Vorschlag zu Kapitel 1.3.1 Therapieziele
Bei der Aufzédhlung der Therapieziele schlagt die BPtK nach Spiegelstrich 5 fol-

gende Ergéanzung vor:

e Vermeidung negativer psychosozialer Konsequenzen der Erkran-

kung

Begrundung

Die Einfligung des Ziels, negative psychosoziale Konsequenzen der Erkrankung zu
vermeiden, tragt der Tatsache Rechnung, dass eine Erkrankung an Diabetes mellitus
Typ 1 mit einem erhéhten Risiko fir die Entwicklung einer psychischen Stérung ein-
hergeht [33, 34, 43 - 47]. Die Vermeidung derartiger negativer Folgen der Erkrankung
ist in erster Linie fir den Betroffenen, aber auch angesichts der damit verbundenen
Krankheitsfolgekosten von erheblicher Bedeutung [35]. Die explizite Benennung die-
ses Therapieziels sollte deshalb fir das DMP Diabetes mellitus Typ 1 selbstverstand-
lich sein. Dartiber hinaus wird hierdurch die unerlassliche interdisziplindre Vernetzung
der medizinischen Behandlung mit psychologisch-psychotherapeutischen Versor-

gungskomponenten gefordert.

4.2.2Vorschlag zu Kapitel 1.3.3 Strukturierte Schulungs- und Behandlungspro-
gramme
Die BPtK schlagt folgende Ergdnzung vor:
Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 missen zeitnah

zur Diagnosestellung Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, ziel-

gruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungspro-

gramm erhalten. Regelmaflige Nachschulungen sind erforderlich und
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anzustreben. Im Ubrigen gelten die unter Ziffer 4.2 genannten Zugangs-

und Qualitatssicherungskriterien.

Begrundung

Die explizite Erwahnung der zeitnah zur Diagnose erforderlichen erstmaligen Durch-
fuhrung von Schulungsprogrammen sowie der Hinweis auf Schulungswiederholungen
sollen die groRe Bedeutung dieser Mal3hahmen zur Forderung des Selbstmanage-
ments verdeutlichen [36] und die verbindliche Verfugbarkeit entsprechender Angebote

im Rahmen des DMP sichern helfen.

4.2.3Vorschlag zu Kapitel 1.3.6 Raucherberatung
Die BPtK schlagt bei Spiegelstrich 4 folgende Ergéanzungen vor:

Anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen strukturierte

und evaluierte nicht-medikamentdse MalRnahmen Schulungsprogram-

me zur Raucherentwéhnung angeboten werden. Dabei sollte ggf. auch
eine Beratung zu deren Kombination mit medikamentésen MalRnahmen

erfolgen.

Begrundung

Die in der Entwurfsfassung verwendete Formulierung ,nicht-medikamentdse Mal3nah-
men zur Raucherentw6hnung* erscheint aus Sicht der BPtK zu unprazise, als dass sie
sicherstellen kénnte, dass nur Programme, deren Wirksamkeit wissenschatftlich nach-
gewiesen ist und die zum Beispiel in der Leitlinie zur Tabakentwdhnung [25] genannt
werden, zur Raucherentw6hnung eingesetzt werden. Daher spricht sich die BPtK fur

die o. g. Erganzung aus.

4.2.4Vorschlag zu Kapitel 1.5.2 Diabetische Neuropathie

Die BPtK schlagt folgende Ergédnzung in Absatz 2 vor:
Bei Neuropathien mit fir die Patientin oder den Patienten stérender
Symptomatik (vor allem schmerzhafte Polyneuropathie) ist der Einsatz
zusatzlicher medikamentdser MalRnahmen sinnvoll. Es kommen vor-
zugsweise Antidepressiva, Antikonvulsiva und Opioide in Betracht, die

fur diese Indikation zugelassen sind (in Monotherapie, bei gegebener
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Notwendigkeit in Kombination). Bei chronischen neuropathischen

Schmerzen kann aul3erdem eine Psychotherapie zur Verbesserung der

Schmerzbewaéltigung erwogen werden.

Begrundung

Einige Patientinnen und Patienten leiden — trotz medikamentdser Behandlung — unter
chronischen neuropathischen Schmerzen. Bei diesen ist im Rahmen eines multimo-
dalen Therapieansatzes der Einsatz von Psychotherapie indiziert mit dem Ziel des Er-

lernens eines aktiven Umgangs mit dem Schmerz [48].

4.2.5Vorschlag zu Kapitel 1.5.5 Psychische, psychosomatische und psychoso-
ziale Betreuung

Wie in der Entwurfsfassung fur die Ausgestaltung von strukturierten Behandlungspro-

grammen fur Patientinnen und Patienten mit KHK (Anlage 5) sollte auch in den Emp-

fehlungen fur die Ausgestaltung von strukturierten Behandlungsprogrammen fir Pati-

entinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 eine formale Trennung zwischen

dem Aspekt der psychosozialen Betreuung und dem des Vorliegens psychischer

Komorbiditaten wie folgt vorgenommen werden:

1.5.5 Psychosoziale Betreuung

Im Rahmen der Versorqung von Patientinnen und Patienten mit Diabe-

tes mellitus Typ 1 ist ihre psychosoziale Situation einzubeziehen. Man-

gelnde Krankheitsbewaltigung oder Motivation sowie fehlender sozio-

emotionaler Ruckhalt bis hin zu Problemen am Arbeitsplatz haben ei-

nen negativen Einfluss auf den Verlauf von Diabetes mellitus Typ 1 und

sind unter anderem zu beriicksichtigen. Zur Identifikation der genann-

ten Risikofaktoren sollte vom DMP-Arzt gezielt nach diesen gefragt wer-

den. Eine psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation der

Patientin oder des Patienten (Krankheitsphase, Therapieverfahren etc.)

anzupassen.
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1.5.6 Psychische Komorbiditaten

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psy-
chischen und sozialen Faktoren bei Patientinnen und Patienten mit Di-

abetes mellitus Typ 1 ist das Vorliegen von psychischen Komorbiditaten

(z. B. Angststorungen, Essstorungen) sowie maladaptiven Krankheits-

einstellungen und Bewéltigungsmustern, die zu geringer Behandlungs-

adharenz fiihren kbnnen, zu beachten. Durch die Arztin oder den Arzt

ist zu prifen, inwieweit Patientinnen und Patienten von psychothera-

peutischen {z—B-—\ferhaltenstherapie)} und/oder psychiatrischen Mal3-

nahmen profitieren konnen. Bei psychischen Beeintrachtigungen mit
Krankheitswert {zum-Beispiel-Essstérungen) soll die Behandlung durch
qualifizierte Leistungserbringer erfolgen. Auf Grund der haufigen und
bedeutsamen Komorbiditat vor allem bei Patientinnen und Patienten mit
diabetischen Folgeerkrankungen soll die Depression besondere Be-
ricksichtigung finden.

Zur Frihidentifikation von psychischen Auffalligkeiten ist vom DMP-

Arzt im jahrlichen Abstand ein standardisiertes psychometrisches

Screening bei Erwachsenen mit dem WHO-5-Fragebogen zum Wohl-
befinden (WHO-5; deutsche Version [27]) durchzuflihren. Wird dabei

ein Referenzwert fir relevante Beeintrachtigungen des Wohlbefindens

erreicht, ist der Patientin oder dem Patienten zu empfehlen, eine diffe-

renzialdiagnostische Abklarung bei einer Psychotherapeutin bzw. einem

Psychotherapeuten oder einer qualifizierten Fachérztin bzw. einem gua-

lifizierten Facharzt vorzunehmen.

Begrundung

Die Trennung des Kapitels ,,Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreu-
ung“ in die Teilaspekte ,Psychosoziale Betreuung® und ,Psychische Komorbiditaten® —
wie sie im Beschlussentwurf flr die Ausgestaltung von strukturierten Behandlungspro-
grammen fur Patientinnen und Patienten mit KHK (Anlage 5) umgesetzt ist — erscheint
mit dem Ziel der Prazisierung und Vereinheitlichung auch fur den Entwurf fur die Aus-
gestaltung von strukturierten Behandlungsprogrammen fir Patientinnen und Patienten

mit Diabetes mellitus Typ 1 sinnvoll.
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Der Zusammenhang von Diabetes mellitus und einer erhéhten Pravalenz von Depres-
sionen ist eindeutig belegt [33, 34, 43]. Die Studienlage gibt weiterhin auch Hinweise
darauf, dass die Pravalenz von Angststorungen [49, 50] und Essstorungen [44 - 46]
bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 erhoht ist. Weiterhin sind
die negativen Konsequenzen dieser psychischen Stérungen fir ein effektives Selbst-
management der Erkrankung hinreichend belegt [37, 39, 51 - 53], sodass ihre Erwah-

nung als relevante Begleiterkrankung gerechtfertigt ist.

Eine psychotherapeutische Behandlung kann indiziert sein bei direkt krankheitsspezi-
fischen psychischen Problemen oder bei nicht direkt krankheitsspezifischen oder
krankheitsunspezifischen Problemen, die sich jedoch auf das Krankheitsbewaltigungs-
und Selbstmanagementverhalten der Patientin bzw. des Patienten auswirken [36]. Vor
allem mangelnde Behandlungsadharenz spielt hierbei eine wesentliche Rolle. Depres-
sivitat [39, 51, 52], Angst in Bezug auf die Erkrankung oder Therapie [37], ein gestortes
Essverhalten [39, 53], Stress [38] und geringe soziale Unterstitzung [39, 40] sind als
bedeutende Préadiktoren fur mangelnde Behandlungsadh&renz anzusehen und geféhr-
den damit den Therapieerfolg [36]. Ziele von Psychotherapie bei Patientinnen und Pa-
tienten mit kdrperlichen Erkrankungen sind neben der Linderung der seelischen Be-
lastungen und Symptome auch die Verbesserung der Bewaltigung der korperlichen
Erkrankung, die Veranderung des Gesundheitsverhaltens und die Forderung der akti-
ven Mitverantwortung [28]. Daher ist im Sinne eines gestuften Vorgehens eine psy-
chotherapeutische Behandlung dann indiziert, wenn das psychosoziale Funktionsni-
veau der Patientin oder des Patienten und die damit einhergehende Adharenz mit den
gemeinsam mit der Arztin bzw. dem Arzt vereinbarten Behandlungswegen und -zielen
in einem Mal3e eingeschrénkt sind, dass Schulungen die Patientin bzw. den Patienten
nicht hinreichend beféhigt haben, ihr bzw. sein dort erworbenes Wissen im Alltag um-

zusetzen.

Es ist empirisch belegt, dass die diagnostische Sensitivitat der primararztlichen Ver-
sorgung bei der Frihidentifikation von psychischen Stérungen sehr gering ist [11 - 15,
41]. Im Speziellen werden auch in der Population der Patientinnen und Patienten mit
Diabetes mellitus psychische Stérungen und Belastungen durch den Hausarzt nur un-
zureichend erkannt [54 - 56]. Der Einsatz standardisierter psychometrischer Scree-
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nings erhoht die Sensitivitat fur psychische Stérungen in der priméararztlichen Versor-
gung [11]. Daher schlagt die BPtK den Einsatz eines standardisierten psychometri-

schen Screenings zur Fruhidentifikation psychischer Auffalligkeiten vor.

Ein zuverlassiges und zeitbkonomisches Instrument zur Erfassung von Einschrankun-
gen im psychosozialen Wohlbefinden ist der WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden
[27, 11, 29 - 31]. Der Fragebogen steht unter http://www.psykiatri-regionh.dk/NR/rdon-
lyres/3F12728C-BOCD-4C50-A714-B6064159A314/0/WHO5_German.pdf zur allge-

meinen Verflgung. Die Bearbeitungsdauer betragt weniger als funf Minuten und die

Auswertung des Fragebogens kann vom Pflegepersonal in der Arztpraxis vorgenom-
men werden. Bei einem WHO-5-Wert < 50 sollen eine fachgerechte differenzialdiag-
nostische Abklarung und Indikationsstellung fiir psychologisch-psychotherapeutische
oder psychiatrische Interventionsoptionen durch eine Psychotherapeutin, bzw. einen
Psychotherapeuten oder eine qualifizierte Facharztin bzw. einen qualifizierten Fach-

arzt erfolgen.

4.2.6Vorschlag zu Kapitel 1.7.3 Schulung

Die BPtK schlagt folgende Ergdnzung vor:
Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 beziehungsweise
deren Betreuungspersonen erhalten zeitnah zur Diagnosestellung Zu-

gang zu strukturierten, nach Mdglichkeit evaluierten, zielgruppenspezi-
fischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen, die

in geeigneten Abstanden durchgefihrt werden.

Begrundung

Die explizite Erwahnung der zeitnah zur Diagnose erforderlichen erstmaligen Durch-
fuhrung soll die groRe Bedeutung dieser Mal3hahmen zur Férderung des Selbstmana-
gements verdeutlichen [42] und die verbindliche Verfigbarkeit entsprechender Ange-
bote im Rahmen des DMP sichern helfen.

4.2.7Vorschlag zu Kapitel 1.7.4 Psychosoziale Betreuung
Wie im Vorschlag der BPtK zu Kapitel 1.5.5 Anlage 7 sollte auch in Kapitel 1.7.4 eine
formale Trennung zwischen dem Aspekt der psychosozialen Betreuung und dem der

psychischen Komorbiditaten vorgenommen werden.
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1.7.4 Psychosoziale Betreuung

Das Angebot einer psychosozialen Beratung und Betreuung der Kinder
und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 soll integraler Bestandtell
der Behandlung sein. Ihr ist in diesem Rahmen ausreichend Zeit einzu-
raumen. Hierzu kann auch die Beratung tber die verschiedenen Moég-

lichkeiten der Rehabilitation gehéren.

1.7.5 Psychische Komorbiditdten

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die
Kinder und Jugendlichen einer weitergehenden Diagnostik oder psy-
chotherapeutischen und/oder psychiatrischen Behandlung beddrfen.

Bei psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert (zum Beispiel
Essstorungen, Depression) soll die Behandlung durch qualifizierte Leis-

tungserbringer erfolgen.

Zur Frihidentifikation von psychischen Auffalligkeiten ist vom DMP-

Arzt im jahrlichen Abstand ein standardisiertes psychometrisches

Screening bei Kindern und Jugendlichen auf der Grundlage des
WHO-5-Fragebogens zum Wohlbefinden (WHO-5; deutsche Version

[271) vorzunehmen. Wird dabei ein Referenzwert fir relevante Beein-

trachtiqgungen des Wohlbefindens erreicht, ist der Patientin bzw. dem

Patienten zu empfehlen, eine differenzialdiagnostische Abklarung bei

einer Psychotherapeutin bzw. einem Psychotherapeuten oder einer

qualifizierten Facharztin bzw. einem qualifizierten Facharzt vorzuneh-

men.

Begrundung

Die Trennung des Kapitels ,,Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreu-
ung® in die Teilaspekte ,Psychosoziale Betreuung“ und ,Psychische Komorbiditaten*
erscheint — wie bereits bei der Empfehlung fir Kapitel 1.5.5 Anlage 7 begrtindet — vor
dem Hintergrund einer Prazisierung und Vereinheitlichung auch fur die Behandlung

von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 sinnvoll.
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Psychische Krankheiten und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen wir-
ken sich nachteilig auf die Diabetesbehandlung aus [42]. Auch bei ihnen ist daher ein
routinemaniges jahrliches Screening indiziert. Als ein zuverlassiges und zeitokonomi-
sches Instrument zur Erfassung von Einschrankungen im psychosozialen Wohlbefin-
den hat sich auch bei Kindern und Jugendlichen der WHO-5-Fragebogen zum Wohl-
befinden [27] erwiesen [57]. Der Fragebogen wird auch von den Fachgesellschaften
[42] als routinemalRiges Screeninginstrument bei Kindern und Jugendlichen mit Diabe-
tes mellitus empfohlen und steht unter http://www.psykiatri-regionh.dk/NR/rdonlyres/
3F12728C-BOCD-4C50-A714-B6064159A314/0/WHO5_German.pdf zur allgemeinen

Verfiigung. Die Bearbeitungsdauer des WHO-5 betragt weniger als funf Minuten und

die Auswertung des Fragebogens kann vom Pflegepersonal der Arztpraxis vorgenom-
men werden. Bei einem WHO-5-Wert <50 sollen eine fachgerechte differenzialdiag-
nostische Abklarung und Indikationsstellung fur psychologisch-psychotherapeutische

Interventionsoptionen durch einen qualifizierten Leistungserbringer erfolgen.

4.2.8Vorschlag zu Kapitel 1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin,
Arzt oder Einrichtung zur jeweils qualifizierten Facharztin, Facharzt oder
Einrichtung

Die BPtK schlagt folgende Einfigungen vor:

1) Einfigung nach Spiegelstrich 5 Absatz 1:

beim Vorliegen einer diagnostizierten psychischen Stérung bzw. bei

einer im Rahmen des psychometrischen Screenings erfassten psy-

chischen Auffélligkeit zur Psychotherapeutin bzw. zum Psychothe-

rapeuten oder zur qualifizierten Facharztin bzw. zum qualifizierten

Facharzt.
2) Einfligung nach Spiegelstrich 4 Absatz 2:

e beim Vorliegen von maladaptiven Krankheitsbewéltigungsmustern

bzw. von psychologischen oder Verhaltensfaktoren, die sich nach-

teilig auf die medizinische Behandlung und das Selbstmanagement

der Erkrankung auswirken, zur Psychotherapeutin bzw. zum Psy-

chotherapeuten oder zur qualifizierten Facharztin bzw. zum qualifi-

zierten Facharzt.
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Begrundung

Mit den Einflgungen wird sichergestellt, dass die im Rahmen des DMP Diabetes mel-
litus Typ 1 erforderliche interdisziplinare Kooperation auch auf der Vertragsebene und
damit auf der Versorgungsebene angemessene Berucksichtigung findet, wie dies von
Fachgesellschaften gefordert wird [36, 42]. Beim Vorliegen einer Diagnose bzw. Ver-
dachtsdiagnose ist zur Vermeidung einer Chronifizierung der psychischen Stérung und
ihrer negativen Konsequenzen fiir die Diabetesbehandlung eine Uberweisung zu ei-
nem Psychotherapeuten unabdingbar, bei der Identifikation von maladaptiven Krank-
heitsbewaltigungsmustern oder sonstiger sich auf die Diabetesbehandlung nachteilig
auswirkender psychologischer Faktoren sollte in der Regel eine entsprechende Uber-

weisung erfolgen.

4.2.9Vorschlag zu Kapitel 2 Qualitatssichernde MalBhahmen
Die BPtK schlagt vor, die aufgelisteten Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

um folgende Ziele und Indikatoren zu erganzen:

Qualitatsziel:

e Hoher Anteil von Patienten mit hohem psychischem Wohlbefinden

Qualitatsindikatoren:

¢ Anteil von Patienten mit einem Wert > 50 auf dem WHO-5-Fragebo-
gen zum Wohlbefinden [27]

e Anteil von Patienten ohne komorbide psychische Stdrung

Begrundung

Psychosoziale Belastungen und psychische Erkrankungen haben einen negativen
Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung und die Lebensqualitat von Patientinnen und
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 [36, 42]. Psychisches Wohlbefinden ist ein pati-
entenrelevanter Nutzenendpunkt. Die inhaltliche Ausgestaltung des DMP sollte daher
nicht allein auf den Nachweis von Wirksamkeitsbelegen hinsichtlich somatischer Out-
come-Parameter beschrankt bleiben, sondern um psychosoziale Parameter, wie eine
Verbesserung des psychischen Wohlbefindens, erweitert werden. Eine optionale Ver-
einbarung anderer als die in Kapitel 2 genannten Qualitatsziele und -indikatoren, wie
sie in 8 2 Absatz 2 Satz 2 der Entwurfsfassung verankert ist, héalt die BPtK hierbei fur
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nicht ausreichend. Ein zeitokonomisches Instrument zur Erfassung des Wohlbefindens
ist der WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden [27]. Der Fragebogen steht unter
http://www.psykiatri-regionh.dk/NR/rdonlyres/3F12728C-BOCD-4C50-A714-
B6064159A314/0/WHO5 German.pdf zur allgemeinen Verfligung.

4.2.10Vorschlag zu 4.2 Schulungen der Versicherten

Die BPtK schlagt folgende Ergénzungen vor:

a) Ergadnzung in Satz 2 Absatz 2

Die dazu notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten sowie Strategien

zum Selbstmanagement werden im Rahmen eines strukturierten Schu-

lungs- und Behandlungsprogramms vermittelt.

Begrundung

Die unter 4.2 aufgefuhrten Schulungsinhalte sind zweifellos von Bedeutung fur das
DMP. Das zentrale Ziel des Aufbaus von Selbstmanagementkompetenzen ist jedoch
nicht enthalten. Um dieses Ziel zu erreichen, reicht eine auf Wissensvermittlung und
Selbstbeobachtung angelegte Schulungsdidaktik, wie sie in 4.2 angelegt ist, fur viele
Patienten nicht aus. Notwendig ist dagegen ein Vorgehen, das den Patienten in die
Lage versetzt, auf Grundlage eigener Entscheidungen die Erkrankungen bestmaoglich
in das eigene Leben zu integrieren und negative korperliche und psychosoziale Er-
krankungsfolgen zu vermeiden [36]. Um die hohe Bedeutung von Selbstmanagement-
schulungen fiur Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 zu verdeutli-
chen, sollte das Erlangen von Selbstmanagementstrategien explizit als Schulungsin-

halt aufgenommen werden.

b) Erganzung in Satz 5 Absatz 2
Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und deren Be-

treuungspersonen muissen unter Bericksichtigung individueller Para-

meter wie dem des individuellen Schulungsstandes, dem Stadium der

Diabeteserkrankung, besonderer psychischer und sozialer Probleme

(z .B. Depressivitit, geringe soziale Unterstitzung) und den kognitiven
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Voraussetzungen Zugang zu strukturierten, bei Patientinnen und Pati-

enten mit Diabetes mellitus Typ 1 evaluierten, zielgruppenspezifischen
und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen erhalten.

Begrundung

Da die motivationalen Anforderungen fir ein effektives Selbstmanagement in Abhan-
gigkeit von den kognitiven Voraussetzungen der Patientinnen und Patienten, deren
Lebensalter, zwischenzeitlich eintretenden kritischen Lebensereignissen, dem Sta-
dium der Diabeteserkrankung und maglichen komorbiden Erkrankungen variieren kén-
nen [36], sind im Rahmen des DMP entsprechend differenzierte Selbstmanagement-

schulungsangebote vorzuhalten.

c) Ergdnzung in Satz 6 Absatz 2
Deren Wirksamkeit muss im Hinblick auf die Verbesserung der Stoff-

wechsellage und/oder auf die Veranderung psychosozialer Faktoren

(z.B. Depressivitdt, maladaptives Essverhalten), die den Krankheitsver-

lauf von Diabetes mellitus Typ 1 negativ beeinflussen, belegt sein.

Begrundung

Psychosoziale Beeintrachtigungen und Belastungen wie Depressivitat [39, 51, 52],
Angst in Bezug auf die Erkrankung oder Therapie [37], ein gestdrtes Essverhalten
[39, 53], Stress [38] und geringe soziale Unterstitzung [39, 40], kbnnen zu einer man-
gelnden Behandlungsadhérenz fiihren und den Erfolg der Behandlung des Diabetes
mellitus Typ 1 gefahrden. Daher sollten in das DMP auch Schulungsprogramme ein-
bezogen werden, die sich hinsichtlich der Reduktion von die Behandlungsadharenz
und den Behandlungserfolg negativ beeinflussenden Faktoren als wirksam erwiesen

haben.

d) Ergdnzungen in Satz 7 Absatz 2
Die Schulung von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ

1 soll durch einen qualifizierten Leistungserbringer oder in einer qualifi-

zierten Einrichtung erfolgen. Bei der Antragsstellung ist die vorgese-
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hene Qualifikation der Schulungsleiter darzulegen. Daraus muss her-

vorgehen, dass hinreichende Kenntnisse und Erfahrungen in der Psy-

chodiabetologie vorliegen.

Begrundung

Eine effiziente Durchfiihrung von Selbstmanagementprogrammen bei Diabetes melli-
tus Typ 1 setzt eingehende Kenntnisse und Erfahrungen in der Psychodiabetologie
voraus. Neben der Anforderung einschlagiger Wirksamkeitsbelege fir derartige Schu-
lungsprogramme sollten daher auch entsprechende Qualifikationsvoraussetzungen fur
die Leiter der Schulungen im Rahmen des DMP festgelegt werden [36]. Um die Ver-
bindlichkeit dieser Forderung zu erh6hen, sollte an dieser Stelle zusatzlich zu 8§ 4 Ab-
satz 3 Satz 5 der Entwurfsfassung auf die Notwendigkeit von Kenntnissen, Erfahrun-

gen und Techniken insbesondere in der Psychodiabetologie hingewiesen werden.

4.2.11Vorschlag zu Anlage 8: Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 - Dokumentation
In die Dokumentation sind das Vorliegen einer psychischen Stérung und die Uberwei-
sung zu einer psychotherapeutischen Behandlung als obligatorischer Bestandteil auf-

zunehmen.

Begrundung

Ein Fehlen der Dokumentation des Vorliegens psychischer Stérungen und ihrer Be-
handlung macht eine methodisch hinreichende Kontrolle des Einflusses von psychi-
schen Stoérungen auf den Verlauf von Diabetes mellitus Typ 1 im Rahmen des DMP
und des differenziellen Beitrags einer psychotherapeutischen Behandlung im Rah-
men der vorgesehenen Evaluation nicht oder nur unter erschwerten Bedingungen
maoglich. Damit waren die wissenschaftliche Aussagekraft der Evaluationsstudien und
die fur zukUnftige Optimierungen abzuleitenden Schlussfolgerungen gravierend beein-
trachtigt. Vor dem Hintergrund der belastbaren Evidenz hinsichtlich der Relevanz psy-
chischer Stérungen und maladaptiver Bewéltigungsmuster fiir den Verlauf chronischer
Erkrankungen ware ein solches methodisches Defizit auch in gesundheitsékonomi-

scher Hinsicht nur schwer zu rechtfertigen.
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