
Ärzte/Abtl.

Datenerfassung

Von der Tumordokumentation zum DMP-Datensatz

Udo Altmann, Institut für Medizinische Informatik, Justus-Liebig-Universität, Heinrich-Buff-Ring 44, 35392 Gießen

Möglichkeiten für die Umsetzung von 
Disease Management Programmen in der 
Onkologie durch klinische Tumorregister

Warum müssen Register in DMP in der Onkologie 
eingebunden werden? 
� Aspekt Dokumentation

� praktisch jede Dokumentation im Bereich Onkologie bedeutet 
Mehraufwand für Ärzte
� Akzeptanz / Konkurrenz mit anderen Dokumentationen 

(z.B. für Qualitätssicherung)
� => Patientendaten kommen nicht in das klinische und somit häufig

auch nicht in das epidemiologische Register
� Transparente Lösung auch für Patienten

� Zustimmung erforderlich, muß vermittelbar sein
� DMP Dokumentation fast komplett durch Basisdokumentation 

abgedeckt (siehe „Vergleich der Dokumentationsinhalte“ 
� Aspekt Evaluation (Abschnitt 5, Anlage 1 der Verordnung)

� Klinische Register liefern Vergleichsdaten für Nicht-DMP-Patienten
� Aspekt Ökonomie

� (Kommunikations- und Kooperations)Infrastruktur vorhanden
� mehrfacher Erfassungsaufwand wäre unökonomisch

� Aspekt Ablaufunterstützung im Sinne von Qualitätssicherung
� Information und Schulung wird in Tumorzentren bereits jetzt 

angeboten 
� Erinnerungsfunktionen und Rückmeldung an Ärzte sind tägliche 

Praxis in Registern

Basisdokumentation
� Detaillierter, spezifischere Codes
� Bessere Auswertbarkeit
� Daten auch für Routine und 

wissenschaftliche Auswertung 
nutzbar

� fehlende „Mamma-ca.“-
spezifische Merkmale können in 
Dokumentationssystemen wie 
GTDS ergänzt werden

DMP-Brustkrebs
� Grobe Kategorien 

(z.B. TNM, Operationen)
� Wichtige „Qualitäts“-Details

fehlen (z.B. Nebenwirkungen)
� Brustkrebs-spezifische Merkmale 

wie Menopausen- und 
Rezeptorstatus

� keine präzise Definition der 
Items

Folgerung
� Die (erweiterte) Tumorbasisdokumentation ist effizienter und bietet mehr 

Möglichkeiten als die ausschließliche Begrenzung auf DMP-Items.
� Die DMP-Items sollten aus der vorhandenen Tumordokumentation 

abgeleitet werden und nur für die datenschutzkritischen Bestandteile des 
DMP-Programms genutzt werden. (siehe unten)

� Für die Unterstützung der Behandlungsprozesse (einschließlich 
Nachsorge) muß auf die Tumorbasisdokumentation zurückgegriffen 
werden.
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� Alle Alternativen 
� einheitliche Aufklärung der Patientin

� Alternative 1
� Gemeinsames Erfassungsinstrument (Bogen mit unterschiedlichen 

Schwärzungen je nach Empfänger)
� Eigene DMP-Infrastruktur für Eingabe der Daten und 

Steuerungsfunktionen 
� Alternative 2

� wie 1, aber Erfassung der Daten durch Register, Aufsplittung nach 
Empfängern durch Schnittstellen

� Alternative 3
� wie 2, zusätzlich Übernahme von Steuerungsfunktionen

Einleitung / Ausgangssituation 
� Einführung strukturierter Behandlungsprogramme für Diabetes und 

Mammakarzinom in 2002
� Risikostrukturausgleich => Interesse der Krankenkassen
� Ziel qualitätsorientierte und effiziente Versorgung
� Vorgabe des Ablaufes der Behandlung und der Dokumentation durch 

Bundesgesundheitsministerium
� Strikte Überwachung der Einhaltung der Vorschriften durch 

Bundesversicherungsamt
(z.B. keine Abweichungen in der Dokumentation)

� teilweise flächendeckende Tumordokumentation in klinischen 
Krebsregistern bereits vorhanden

Vergleich der Dokumentationsinhalte

Register (GTDS)


