Alles Gute.

KVBWV/

Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Vereinbarung

iiber die Durchfiihrung der Strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f SGB V bei
Asthma bronchiale und chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen (COPD) in Baden-
Wiirttemberg (Vereinbarung DMP Asthma und COPD) auf der Grundlage des {f 83 SGB V

zwischen der
Kassendrztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Albstadtweg 11, 70567 Stuttgart

- nachfolgend ,,KVBW* genannt -

und den
Ersatzkassen

= Techniker Krankenkasse (TK)

= BARMER

= DAK-Gesundheit

= Kaufmannische Krankenkasse - KKH
= Handelskrankenkasse (hkk)

= HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin,

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Baden-Wiirttemberg,
ChristophstraBe 7, 70178 Stuttgart,

dem
BKK Landesverband Siid, Regionaldirektion Baden-Wiirttemberg
Stuttgarter StraBe 105, 70806 Kornwestheim

der

IKK classic,

Geschaftsstelle Dresden, Tannenstra3e 4b, 01099 Dresden
der

KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion Miinchen
FriedrichstraBBe 19, 80801 Miinchen,

- nachfolgend ,,Verbiande* genannt -
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Erlduterungen

= G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss nach § 91 SGB V

= §§, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichen beziehen sich auf diese Vereinbarung
=, RSAV*: Risikostrukturausgleichsverordnung in der jeweils giiltigen Fassung

= ,Versicherte” sind weibliche, mannliche und intersexuelle Versicherte

=, KVBW?* ist die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

=, Vertragsirzte sind Arzte, die zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen und berechtigt sind, weiter
Arzte anzustellen

= ,Arzte“ sind an diesem Programm teilnehmende und mitwirkende Vertragsirzte und Vertragsirztinnen,
Medizinische Versorgungszentren, arztlich geleitete Einrichtungen und ermachtigte Arzte, sofern sie Leis-
tungen im Rahmen dieser Vereinbarung erbringen

=, Angestellter Arzt® ist ein Arzt mit genehmigter Beschaftigung in einer Arztpraxis oder einem medizini-
schen Versorgungszentrum gemaB § 95 Abs. 9 SGB V bzw. § 95 Abs. 1 SGB V

= Anstellender Arzt” kénnen auch mehrere Arzte sein, die gemeinschaftlich die Anstellung von Arzten vor-
nehmen

= Leistungserbringer sind Arzte und angestellte Arzte
=, DMP-Arzt“ oder , koordinierender Arzt*“ ist ein ArztiS.d. § 3
= ,Facharzt“ ist ein ArztiS.d. § 5

=, Qualifizierte Einrichtung®: Einrichtung, die gemaB Ziffer 1.6.1 und/oder 1.6.2 der Anlage 9 bzw. Anlage 11
der DMP-Anforderungen-Richtlinie fiir die Leistungen der hausarztlichen und/oder facharztlichen Versor-
gung zugelassen oder ermichtigt ist oder die nach § 137f Abs. 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung teilnimmt

= ,Krankenhauser*: Einrichtungen i.S.d. § 7

= ,,Rehabilitationseinrichtungen®: Einrichtungen i.S.d. § 8
= ,,Gemeinsame Einrichtung:* Gremium nach §§ 29, 30
=, Arbeitsgemeinschaft“: Gremium nach §§ 26, 27

= ,,Datenstelle*: Einrichtung nach § 28

= ,,Dokumentationen bzw. ,,Dokumentationsdaten enthalten die in Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma)
oder Anlage 12 (COPD) der DMP-A-RL aufgefiihrten Daten

= DS-GVO ist die (Europaische) Datenschutzgrundverordnung
= Bei minderjahrigen Versicherten/Patienten gelten die gesetzlichen Bestimmungen liber die Vertretung.

= Zur besseren Lesbarkeit wird die mannliche Form gewahlt, wobei diese stellvertretend fiir die weibliche
Schreibweise gilt.

= Die rechtlichen Grundlagen bezeichnen immer die aktuell gliltige Fassung, sofern sie nicht um ein konkre-
tes Datum erganzt wird.
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Praambel

Die Behandlung chronischer Erkrankungen soll durch strukturierte Behandlungsprogramme (im Folgenden
Disease-Management-Programme — DMP genannt) nach § 137f SGB V, die auf der RSAV sowie auf der diese
erganzenden Regelungen der DMP-Anforderungen-Richtlinie (im folgenden DMP-A-RL genannt) in der jeweils
gliltigen Fassung beruhen, strukturiert werden. Daher schlieBen die Verbande und die KVBW folgende Verein-
barung auf der Grundlage des § 83 SGB V zur Durchflihrung eines Disease-Management-Programms fiir Versi-
cherte mit Asthma bronchiale (im Folgenden Asthma genannt) und fiir Versicherte mit chronisch obstruktiven
Atemwegserkrankungen (im Folgenden COPD genannt).

Diese Vereinbarung tritt am 01.04.2019 geandert mit Wirkung zum 01.05.2022 in Kraft und ersetzt ab diesem
Zeitpunkt die Vereinbarung vom 01.01.2018. Ein erneuter Teilnahmeantrag der Arzte bzw. Einschreibung der
Versicherten ist nicht notwendig.

Die vertraglichen Anpassungen beriicksichtigen die Anderungen der zum 01.07.2014 in Kraft getretenen DMP-
A-RL bis einschlieBlich ihrer 14. Anderung.

Die Vertragspartner stimmen darin lberein, dass die Durchfithrung der Programme, insbesondere die Regelun-
gen zur Verarbeitung und Aufbewahrung von Behandlungsdaten so zu gestalten sind, dass die Vertrauensbezie-
hung zwischen Patient und Arzt nicht beeintrachtigt wird. Zur Gewahrleistung des Vertrauensschutzes erfolgt
die Durchfiihrung und Steuerung der Programme sowie die Qualititssicherung im Programm soweit wie mog-
lich auf Grundlage pseudonymisierter Daten. Die Nutzung versichertenbezogener Daten durch die Krankenkas-
sen erfolgt ausschlieBlich in dem durch die RSAV und der DMP-A-RL in ihrer jeweils gultigen Fassung und den
Bestimmungen dieser Vereinbarung festgelegten Umfang.
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(22)

(2b)

Abschnitt 1
Ziele, Geltungsbereich

f1

Ziele der Vereinbarung

Uber die Disease-Management-Programme Asthma und COPD soll eine indikationsabhingige, systemati-
sche Koordination zwischen den an der Behandlung beteiligten Arzten, den weiteren an der medizini-
schen Versorgung Beteiligten sowie den Partnern dieser Vereinbarung und eine dem aktuellen Stand der
medizinischen Versorgung entsprechende Versorgung von chronisch kranken Versicherten mit Asthma
und COPD gewahrleistet werden.

Die Ziele und Anforderungen an die Disease-Management-Programme sowie die medizinischen Grundla-
gen sind in der RSAV und der DMP-A-RL in ihrer jeweils gliltigen Fassung festgelegt.

Die Vertragspartner streben fur das Programm Asthma gemaB Ziffer 1.3 der DMP-A-RL zur Steigerung
der Lebenserwartung sowie der Erhaltung und der Verbesserung der asthmabezogenen Lebensqualitat in
Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen des Patienten folgende Ziele an:

=  Vermeidung/Reduktion

= von akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z.B. Symptome, Asthma-An-
falle/Exazerbationen),

= von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen Aktivitaten im
Alltag,

= einer Progredienz der Krankheit,
= von unerwiinschten Wirkungen der Therapie,

= von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der physischen, psychischen und geistigen
Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen

bei Normalisierung bzw. Anstreben der bestmoglichen Lungenfunktion und Reduktion der bronchialen
Hyperreagibilitat;

= Reduktion der Asthma-bedingten Letalitat,
= adaquate Behandlung der Komorbiditaten,

= das Erlernen von SelbstmanagementmaBnahmen.

Die Therapie der aufgrund der Diagnose COPD teilnehmenden Versicherten dient der Steigerung der
Lebenserwartung sowie der Erhaltung und Verbesserung der COPD-bezogenen Lebensqualitit. Die Ver-
tragspartner streben daher fiir das Programm COPD gemaB Ziffer 1.3 Anlage 11 der DMP-A-RL in Ab-
hangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen folgende Ziele an:

= Vermeidung/Reduktion Von akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z.B. Sympto-
men, Exazerbationen, Begleit- und Folgeerkrankungen),

= von krankheitsbedingten Beeintriachtigungen der korperlichen und sozialen Aktivitat im Alltag,
=  einer raschen Progredienz der Erkrankung

bei Anstreben der bestmoglichen Lungenfunktion unter Minimierung der unerwtunschten Wirkungen der
Therapie;

= Reduktion der COPD-bedingten Letalitit,

= addquate Behandlung der Komorbiditaten.
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(3)  Die Vertragspartner stimmen iiberein, dass an diesem strukturierten Behandlungsprogramm fiir Asthma
und COPD teilnehmende Versicherte gemal3 den in dieser Vereinbarung vereinbarten Versorgungsinhal-
ten behandelt und beraten werden. Dies gilt auch, wenn teilnehmende Arztinnen und Arzte Versicherte
wegen Asthma oder COPD auch aufgrund anderer Vertrage behandeln und beraten.

§2
Geltungsbereich

(1)  Diese Vereinbarung gilt fiir

1. Arzte der KVBW, die nach MaBgabe des Abschnitts Il an einem oder beiden Disease-Management-
Programmen teilnehmen.

2. Versicherte der vertragsschlieBenden Krankenkassen, die sich nach Mal3gabe des Abschnitts V ein-
geschrieben haben.

3. Fur Versicherte weiterer IKKen, die sich nach MaBgabe des Abschnitts V eingeschrieben haben,
erfolgt die Durchfiihrung des Programms durch die versichernde IKK.

(2)  Der Sicherstellungsauftrag der vertragsarztlichen Versorgung gemaB § 73 SGB V bleibt unberiihrt.

Grundlage dieser Vereinbarung ist die RSAV sowie die erganzenden Regelungen der DMP-A-RL in der
jeweils gliltigen Fassung. Naheres hierzu regelt § 39 dieser Vereinbarung.

Abschnitt 11
Teilnahme der Arzte und Einbindung von Krankenhiusern
und Rehabilitationseinrichtungen

§3

Teilnahmevoraussetzungen des DMP- Arztes
(1) Die Teilnahme der Arzte an dieser Vereinbarung ist freiwillig.

(2)  Teilnahmeberechtigt als DMP- Arzt sind Arzte, die gemaB § 73 SGB V an der hausirztlichen Versorgung
teilnehmen und die Anforderungen an die Strukturqualitat nach Anlage 1a (zur Teilnahme bei Asthma)
und/oder Anlage 1b (zur Teilnahme bei COPD) - personlich oder durch angestellte Arzte - erfillen.

(3) Die gleichzeitige Teilnahme von Vertragsarzten an beiden Programmen Asthma und COPD ist moglich,
sofern die notwendigen Strukturqualitten fiir das jeweilige Programm gemaB den Anlagen 1a und 1b -
personlich oder durch angestellte Arzte - erfiillt sind.

(4)  In Ausnahmefallen kann auch ein an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender qualifizierter Fach-
arzt nach § 5 DMP- Arzt in beiden Programmen sein. Dies gilt insbesondere dann, wenn

= der Versicherte bereits vor Einschreibung von diesem Arzt dauerhaft betreut worden ist
oder

= diese Betreuung aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

Die Anforderungen an die Strukturqualitit nach Anlagen 2a und/oder 2b sind von diesem Arzt - person-
lich oder durch angestellte Arzte - zu erfiillen. Bei Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung des
qualifizierten Facharztes befinden, soll dieser bei einer Stabilisierung des Zustandes priifen, ob eine Riick-
tiberweisung an einen DMP- Arzt nach § 3 Abs. 2 (Arztwechsel) moglich ist.
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7)

(8)

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstittenbezogen zu erfiillen. Die Anforderungen,
die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische Voraussetzungen der Strukturqua-
litat beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfiillen. Mit seiner Unterschrift auf dem Teilnahmeantrag
nach § 9 bestitigt der anstellende Arzt bzw. der Leiter des anstellenden Medizinischen Versorgungszent-
rums, dass die arzt- und betriebsstattenbezogenen Strukturvoraussetzungen erfiillt sind und weist diese
zu Beginn der Teilnahme nach. Die Uberpriifung der Teilnahmevoraussetzungen erfolgt entsprechend

§ 10. Der Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen ist der KVBW unverziiglich schriftlich mitzuteilen.

Sollen Leistungen im Rahmen dieser Vereinbarung durch einen angestellten Arzt erbracht werden, so
weist der anstellende Arzt bzw. das anstellende Medizinische Versorgungszentrum die Erfiillung der Teil-
nahmevoraussetzungen durch den angestellten Arzt gegeniiber der KVBW nach. Das Ende des Angestell-
tenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes wird der KVBW vom anstellenden Arzt bzw.
dem Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums unverziiglich schriftlich mitgeteilt.

Bei Teilnehmern, die bereits in bestehende DMP zu internistischen Erkrankungen eingeschrieben sind,
soll im Sinne eines ,,Ein-Arzt-Prinzips* der bereits gewahlte DMP- Arzt diese Funktion auf Wunsch auch
im DMP COPD iibernehmen. Dies gilt auch fiir DMP-Teilnehmer, die bereits einen nicht an der haus-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt als DMP- Arzt gewihlt haben, soweit dieser auch am DMP
COPD teilnimmt.

Die Vertragspartner beachten fiir die Datenverarbeitung die datenschutzrechtlichen Vorschriften nach
der DS-GVO, dem Bundesdatenschutzgesetz, dem Landesdatenschutzgesetz und dem Sozialgesetzbuch.

§4
Aufgaben des DMP- Arztes

Zu den Aufgaben der nach § 3 DMP- Arzte gehoren insbesondere:

1. die Durchfiihrung und Koordination der Behandlung der Versicherten unter Beachtung der nach
§ 13 geregelten Versorgungsinhalte und der Kooperationsregeln gemaB Ziffer 1.6 der jeweils gllti-
gen DMP-A-RL Anlagen 9 (Asthma) und 11 (COPD),

2. die Information, Beratung und Erstellung der Einschreibeunterlagen der Versicherten gemaB § 20,

3. die Ubermittlung der Teilnahme- und Einwilligungserklirung des Versicherten mit Bestitigung der
gesicherten Diagnose sowie der am Ort der Leistungserbringung elektronisch erstellten Dokumen-
tationen entsprechend Anlage 2 i.V.m. Anlagen 10 (Asthma) und 12 (COPD) der DMP-A-RL spa-
testens bis zum 5. des Folgemonats an die Datenstelle. Der Versicherte erhalt einen Ausdruck der
ubermittelten Daten.

4. die Beachtung der Qualitatsziele nach § 14 einschlieBlich einer qualitatsgesicherten und wirtschaft-
lichen Arzneimitteltherapie unter Berlcksichtigung des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Be-
handlungsspielraums,

5. die Motivation der Versicherten, an Schulungen teilzunehmen sowie das Angebot und/oder die
Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaB § 25, sofern die Schulungsberechtigung der KVBW
gegeniiber entsprechend nachgewiesen ist,

6. Uberweisung zur Auftragsleistung, insbesondere bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.2 der Anlage 9
(Asthma) bzw. Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL genannten Indikationen an andere, vorrangig an
diesen Programmen teilnehmende Arzte entsprechend den Anlagen 2a und 2b ,,Strukturqualitit
pneumologisch qualifizierter Facharzt*. Im Ubrigen entscheidet der DMP- Arzt nach pflichtgemiBem
Ermessen Uber eine Uberweisung,

7. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.3 der Anlage 9 (Asthma) bzw. Anlage 11 (COPD) der DMP-A-
RL genannten Indikationen eine Einweisung zur stationaren Behandlung in das (nachstgelegene)
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2)

“4)

geeignete Krankenhaus gemaB § 7, unter Berticksichtigung der individuellen Patienteninteressen und
der regionalen Versorgungsstruktur. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in jedes
geeignete Krankenhaus erfolgen,

8. bei Uberweisung/Einweisung therapierelevante Informationen, wie z.B. die medikamentose Thera-
pie, zu ubermitteln und einzufordern,

9. bei Wechsel des DMP- Arztes sind dem neuen DMP- Arzt, mit Zustimmung des Patienten, auf
Anforderung alle Patientendaten zu Gibermitteln,

10. die Vergabe einer nur einmal zu vergebenden DMP-Fallnummer nach seiner Wahl fiir jeden Versi-
cherten, die aus maximal sieben Zeichen bestehen darf. Eine Fallnummer darf jeweils nur fiir einen
Patienten verwendet werden,

11. bei Erwagung einer RehabilitationsmaBnahme, insbesondere bei unter Ziffer 1.6.4 der Anlage 9
(Asthma) bzw. Anlage 11 DMP-A-RL genannten Indikationen, die Antragstellung dieser MaBBnahme
uber die Krankenkasse zu initiieren. Der Rehabilitationstrager bestimmt Art, Dauer, Umfang, Beginn
und Durchfiihrung dieser MaBnahme und damit auch die Einrichtung. Im Ubrigen unterliegt das
Rehabilitationsverfahren den Vorschriften des SGB V, SGB VI und SGB X,

12. die Verwendung nur von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zertifizierter Software fiir die
elektronische Erstellung der DMP-Dokumentationen. Die Dokumentationen sind vor der Uber-
mittlung mit dem von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zertifizierten Programm zu ver-
schlisseln. Der DMP-Arzt ist verpflichtet, die Software nach den Vorgaben des Softwareherstellers
laufend zu aktualisieren.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Ziffern 1 bis 12 des Absatz 1
entsprechend. Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage 1a und/oder Anlage 1b ,,Struk-
turqualitit DMP- Arzt* bzw. in der Anlage 2a und/oder Anlage 2b ,,Strukturqualitit pneumologisch quali-
fizierter Facharzt® naher bezeichneten Voraussetzungen erfiillt, ist nur der angestellte Arzt zur Leistungs-
erbringung im DMP, zu der auch die Dokumentation gehort, berechtigt. Der anstellende Arzt hat fiir die
Beachtung der Vorschrift und der Anforderungen der RSAV sowie die diese erginzenden Regelungen
der DMP-A-RL in der jeweils giiltigen Fassung Sorge zu tragen.

§5

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des jeweils qualifizierten Facharztes
Die Teilnahme der qualifizierten Facharzte an diesen Programmen ist freiwillig.

Teilnahmeberechtigt fur die qualifizierte Versorgung sind Facharzte, die die Voraussetzungen der Anla-
gen 2a und/oder 2b ,,Strukturqualitit pneumologisch qualifizierter Facharzt” - persénlich oder durch an-
gestellte Arzte - erfiillen.

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstittenbezogen zu erfiillen. Die librigen Anforde-
rungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische Voraussetzungen der
Strukturqualitat beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfiillen. Mit seiner Unterschrift auf der Teil-
nahmeerklarung nach § 9 bestatigt der anstellende Arzt bzw. der Leiter des Medizinischen Versorgungs-
zentrums, dass die arzt- und betriebsstattenbezogenen Strukturvoraussetzungen erfiillt sind und weist
diese zu Beginn der Teilnahme nach. Die Uberpriifung der Teilnahmevoraussetzungen erfolgt entspre-
chend § 10. Der Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen gemaB Anlage 2a oder Anlage 2b sind der
KVBW unverziiglich schriftlich mitzuteilen.

Sollen Leistungen im Rahmen dieser Vereinbarung durch einen angestellten Arzt erbracht werden, so
weist der anstellende Arzt bzw. der Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums, die Erfiillung der
Teilnahmevoraussetzungen durch den angestellten Arzt gegeniiber der KVBW nach. Das Ende des Ange-
stelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes wird der KVBW vom anstellenden Arzt
bzw. dem Leiter des Medizinischen Versorgungszentrums unverziglich schriftlich mitgeteilt.
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(5)  Zu den Aufgaben der nach Absatz 2 teilnahmeberechtigten Facharzte (im Weiteren als ,,Facharzte*
bezeichnet) gehoren insbesondere:

1.

die Mit- und Weiterbehandlung der teilnehmenden Versicherten unter Beachtung der in § 13 gere-
gelten Versorgungsinhalte,

die Beachtung der Qualitatsziele nach § 14 einschlieBlich einer qualitatsgesicherten und wirtschaft-
lichen Arzneimitteltherapie unter Beriicksichtigung des im Einzelfall erforderlichen arztlichen
Behandlungsspielraums,

die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaB § 25, soweit die Schulungsberechtigung gegen-
tber der KVBW entsprechend nachgewiesen ist,

soweit fiir die Behandlung des Versicherten erforderlich, die Uberweisung an andere Fachirzte
entsprechend der Anlage 2a bzw. 2b ,,Strukturqualitat pneumologisch qualifizierter Facharzt” gemaB
Anlage 9 (Asthma) bzw. 11 (COPD) der DMP-A-RL. Im Ubrigen entscheidet der Facharzt nach
pflichtgemiBem Ermessen iiber eine Uberweisung,

die Ubermittlung therapierelevanter Informationen an den DMP- Arzt nach § 3, zur rechtzeitigen
Erstellung der erforderlichen Dokumentationen,

bei Riickiiberweisungen des Versicherten an den DMP- Arzt nach § 3 therapierelevante Informati-
onen zur rechtzeitigen Erstellung der Dokumentation mit den in Anlage 13a bzw. 13b genannten
Inhalten (Einschreibeinformationen) zu iibermitteln,

bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.3 in Anlage 9 (Asthma) bzw. Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL
genannten Indikationen eine Einweisung zur stationaren Behandlung in das (nachstgelegene) geeig-
nete Krankenhaus gemaB § 7, unter Beriicksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der
regionalen Versorgungsstruktur vorzunehmen und den DMP- Arzt hiervon zu unterrichten. Eine
Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in jedes geeignete Krankenhaus erfolgen.

bei Erwagung einer RehabilitationsmaBnahme, insbesondere bei unter Ziffer 1.6.4 Anlage 9 (Asthma)
bzw. Anlage 11 (COPD) DMP-A-RL genannten Indikationen, die Antragstellung dieser MaBBnahme
uber die Krankenkasse zu initiieren. Der Rehabilitationstrager bestimmt Art, Dauer, Umfang, Beginn
und Durchfiihrung dieser MaBnahme und damit auch die Einrichtung. Im Ubrigen unterliegt das
Rehabilitationsverfahren den Vorschriften des SGB V, SGB VI und SGB IX.

bei Uberweisung an andere Leistungserbringer therapierelevante Informationen, wie z.B. medika-
mentose Therapie, zu libermitteln und einzufordern.

(6) Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Ziffern 1 bis 9 des Absatzes 5
entsprechend. Der anstellende Arzt hat fiir die Beachtung der Vorschrift und der Anforderungen der
RSAYV sowie die diese erganzenden Regelungen der DMP-A-RL in der jeweils gliltigen Fassung Sorge zu
tragen.

fo
Mitwirkende Arzte

Bei der Umsetzung der DMP Asthma und COPD wirken qualifizierte Arzte gemaB Anlagen 2a und 2b mit.

§7

Teilnahme von Krankenhausern

Die Einbindung von Krankenhausern wird in separaten Vertragen geregelt.
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§8

Teilnahme von Rehabilitationseinrichtungen

Die Einbindung von Rehabilitationseinrichtungen wird in separaten Vertragen geregelt.

§o

Antrag auf Teilnahme

Der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt beantragt bei der KVBW die Genehmigung zur
Teilnahme an den DMP Asthma und/oder COPD nach § 3 (DMP-Arzt) bzw. § 5 (qualifizierter Facharzt) sowie
den in den Anlagen 1a/1b und 2a/2b dieser Vereinbarung weiter genannten Qualifikationen schriftlich. Der
Antrag auf Genehmigung zur Teilnahme an dieser Vereinbarung nach Anlage 3a wird in der jeweils aktuellen
Fassung auf der Homepage der KVBW veroffentlicht.

§ 10

Uberpriifung der Teilnahmevoraussetzungen und Genehmigung durch die KVBW

(1)  Die KVBW Uuberpriift die Teilnahmevoraussetzungen entsprechend der jeweiligen Strukturqualitit nach
§§ 3 bzw. 5 in Verbindung mit den Anlagen 1a/1b und 2a/2b und erteilt schriftlich die erforderlichen
Genehmigungen.

(2) Die KVBW Uuberpriift dariiber hinaus die Schulungsberechtigung gemaB der Anlage 11 dieser Vereinba-
rung ,,Strukturqualitat Schulungsarzt und nicht-arztliches Schulungspersonal” fur die teilnehmenden
Arzte nach §§ 3 und 5.

§1x

Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme

(1)  Die Teilnahme der Arzte gemiB §§ 3 bzw. 5 am Behandlungsprogramm beginnt, vorbehaltlich der
Genehmigung zur Teilnahme, mit dem Tag des Eingangs des Antrags gemalB3 der Anlage 3a ,,Antrag des
Arztes auf Genehmigung zur Teilnahme* bei der KVBW, friihestens jedoch mit Vertragsbeginn. Die Teil-
nahme wird schriftlich genehmigt.

(2) Der Arzt kann seine Teilnahme schriftlich gegeniiber der KVBW kiindigen. Die Kiindigungsfrist betragt
vier Wochen zum Ende des Quartals.

(3)  Die Teilnahme am Programm endet mit dem Ende der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung.
Die Teilnahme am Programm ruht wihrend des Ruhens der Zulassung.

(4) Die Teilnahme am Programm endet ferner mit dem rechtskraftigen Widerruf der Genehmigung durch
die KVBW, wenn die Teilnahmevoraussetzungen nicht mehr vorliegen.

(5)  Endet die Teilnahme eines DMP- Arztes, konnen die Krankenkassen die hiervon betroffenen Versicher-
ten auf andere zugelassene DMP- Arzte aufmerksam machen, um gegebenenfalls einen Arztwechsel
gemalB § 23 zu ermoglichen.

(6) Hat der Vertragsarzt seine Teilnahme an den Programmen sowohl fiir Asthma als auch fiir COPD
erklart, gelten die Absatze 1 — 5 fiir beide Indikationen jeweils gesondert.

(7)  Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in § 3 bzw. § 5 i.V.m. den Anlagen 1a/1b bzw. 2a/2b aufge-
fihrten Teilnahmevoraussetzungen erfiillt, ist nur der angestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP,
zu der auch die Dokumentation zihlt, teilnahmeberechtigt. Im Falle der Beendigung des Angestelltenver-
haltnisses oder der Titigkeit des angestellten Arztes im DMP in der Betriebsstitte erlischt dessen
Genehmigung.
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§ 12

Leistungserbringerverzeichnis

Die KVBW fiihrt iiber die teilnehmenden und ausgeschiedenen Arzte gem. §§ 3 und 5 ein Verzeichnis
(nachfolgend Leistungserbringerverzeichnis). Dieses Leistungserbringerverzeichnis enthalt ebenfalls die
bei teilnehmenden Arzten und zugelassenen Medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte, so-
fern sie Leistungen im Programm bzw. in den Programmen erbringen. Datenverarbeitungen in dem Leis-
tungserbringerverzeichnis erfolgen ausschlieBlich auf der Grundlage von § 137f Abs. 6 SGB V. Auftrags-
nehmer ist die Datenstelle. Diese Datenstelle Gibermittelt im Auftrag das verarbeitete Leistungserbrin-
gerverzeichnis (siehe Anlage 6a/6b) auf sicherem Ubermittlungsweg in elektronischer Form an die
Geschaftsstelle der Arbeitsgemeinschaft DMP Baden-Wiirttemberg sowie den Verbanden und der
KVBW.

Das Leistungserbringerverzeichnis (abgestimmtes Format) umfasst insbesondere arztbezogen folgende
Inhalte:

=  Anschriften der Betriebsstatten, in denen Leistungen im Rahmen dieser Vereinbarung erbracht
werden,

=  Arzt- und Betriebsstattennummer und

= angestellte Arzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen.

Uber die Krankenhiuser gemiB § 7 und Rehabilitationseinrichtungen gemiB § 8 fiihren die Verbinde ein
Verzeichnis. Dieses Verzeichnis wird der KVBW in elektronischer Form (z.B. als Excel-Datei) zur Infor-
mation der an der Vereinbarung teilnehmenden Arzte zur Verfiigung gestellt.

Die Verzeichnisse nach Absatz 1 bis 3 stellen die Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt (BVA)
beim Antrag auf Zulassung zur Verfiigung. Bei einer unbefristeten Zulassung sind diese dem BVA alle flnf
Jahre (und auf Aufforderung) in aktualisierter Form vorzulegen.

Weiterhin werden die Verzeichnisse auf Anforderung folgenden Personenkreisen zur Verfiigung gestellt:

1. den an der Vereinbarung teilnehmenden Arzten gemiB den §§ 3 und 5 durch die KVBW, sowie den
bei diesen angestellten Arzten, sofern sie Leistungen im Rahmen dieser Vereinbarung erbringen

2. bei Bedarf den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten, insbesondere bei Neueinschrei-
bung, durch die jeweilige Krankenkasse.

Das Verzeichnis ist vollstandig zur Verfiigung zu stellen. Eine Einschrankung auf die innerhalb eines
Landkreises teilnehmenden Arzte ist zulassig. Die freie Arztwahl darf nicht beeinflusst werden.

Ein Auszug (Kontaktdaten der an DMP teilnehmenden Arzte) aus dem Leistungserbringerverzeichnis kann von
den Vertragspartnern zu Informationszwecken auch im Internet auf den jeweiligen Internetseiten veroffentlicht

werden.
Abschnitt 111
Versorgungsinhalte
§13
Medizinische Anforderungen an die DMP Asthma und COPD
(1)  Die medizinischen Anforderungen fiir das Behandlungsprogramm Asthma sind in der Anlage 4 a definiert

und Bestandteil dieser Vereinbarung. Die Inhalte dieser Vertragsanlage entsprechen den Anforderungen
der Anlage 9 der DMP-A-RL und gelten in ihrer jeweils gliltigen Fassung. Die teilnehmenden Arzte sind
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nach Inkrafttreten einer Anderung der DMP-A-RL, die Wirkung auf die Inhalte dieses Vertrages (insbe-
sondere die Versorgungsinhalte und die Dokumentation) entfalten, unverziglich bzw. innerhalb der vor-
gegebenen Fristen oder zu den vorgegebenen Stichtagen entsprechend § 137g Abs. 2 SGB V, uber die
eingetretenen Anderungen zu unterrichten. Die teilnehmenden Arzte verpflichten sich durch ihren Teil-
nahmeantrag gemaB § 9 die Versorgungsinhalte zu beachten. Erfolgt die Leistungserbringung durch einen
angestellten Arzt, hat der anstellende Arzt fiir die Beachtung der Vorschrift und der Anforderungen der
RSAYV sowie die diese erganzenden Regelungen der DMP-A-RL in der jeweils gliltigen Fassung Sorge zu
tragen. Soweit diese Vorgaben Inhalte der arztlichen Therapie betreffen, schranken sie den zur Erfiillung
des arztlichen Behandlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht
ein.

Die medizinischen Anforderungen fiir das Behandlungsprogramm COPD sind in der Anlage 4 b definiert
und Bestandteil dieser Vereinbarung. Die Inhalte dieser Vertragsanlage entsprechenden Anforderungen
nach Anlage 11 der DMP-A-RL und gelten in ihrer jeweils giiltigen Fassung. Die teilnehmenden Arzte
sind nach Inkrafttreten einer Anderung der DMP-A-RL, die Wirkung auf die Inhalte dieses Vertrages (ins-
besondere die Versorgungsinhalte und die Dokumentation) entfalten, unverziiglich bzw. innerhalb der
vorgegebenen Fristen oder zu den vorgegebenen Stichtagen entsprechend § 137g Abs. 2 SGB V, uiber die
eingetretenen Anderungen zu unterrichten. Die teilnehmenden Arzte verpflichten sich durch ihren Teil-
nahmeantrag gemaB § 9 die Versorgungsinhalte zu beachten. Erfolgt die Leistungserbringung durch einen
angestellten Arzt, hat der anstellende Arzt fiir die Beachtung der Vorschrift und der Anforderungen der
RSAYV sowie die diese erganzenden Regelungen der DMP-A-RL in der jeweils gliltigen Fassung Sorge zu
tragen. Soweit diese Vorgaben Inhalte der arztlichen Therapie betreffen, schranken sie den zur Erfiillung
des arztlichen Behandlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht
ein.

Bei Vorliegen einer weiteren Diagnose, fiir die medizinische und strukturelle Inhalte in der RSAV sowie
in der diese erganzenden Regelungen der DMP-A-RL in der jeweils giiltigen Fassung beschrieben und von
den Vertragspartnern vertraglich umgesetzt worden sind, sollen diese in Abstimmung mit den Patienten,
auch wenn sie nicht in ein entsprechendes DMP eingeschrieben sind, beachtet werden.

Abschnitt 1V
Qualititssicherung

§14

Grundlagen und Ziele

Grundlage der Qualitdtssicherung sind die in den Anlagen 5a ,,Qualitatssicherung Asthma® und 5b ,,Qualitatssi-
cherung COPD* genannten Ziele. Zu diesen gehoren insbesondere die:

1.

Beachtung der Anforderungen gemaB § 137 f Abs. 2 Satz 2, Nr. 1 SGB V (einschlieBlich Therapieempfeh-
lungen),

Einhaltung einer qualititsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemaB3 Anlage 9 (Asthma) bzw. Anlage 11
(COPD) der DMP-A-RL,

Einhaltung der vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualitat gemaB den §§ 3 bis 8,

Vollstandigkeit, Plausibilitit und Verfiigbarkeit der Dokumentation gemaB Anlage 2 i.V.m. Anlage 10
(Asthma) bzw. Anlage 12 (COPD) der DMP-A-RL. und
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6. aktive Teilnahme der Versicherten.

§15

Mafinahmen und Indikatoren

(1) Ausgehend von § 2 DMP-A-RL sind im Rahmen dieser Disease-Management-Programme die MaBnahmen
und Indikatoren gemaB den Anlagen 5a und 5b dieser Vereinbarung zur Erreichung der Ziele zugrunde
zu legen. Uber Einzelheiten verstindigen sich die Vertragspartner im Rahmen der Gemeinsamen Einrich-
tung gem. § 29.

(2)  Zu den MaBnahmen gehoren entsprechend § 2 DMP-A-RL insbesondere:

1. MaBnahmen mit Erinnerungs- und Riickmeldungsfunktionen (z.B. Remindersysteme) fiir Versicherte
und Arzte,

2. strukturiertes Feedback auf der Basis der versichertenbezogen pseudonymisierten Dokumentati-
onsdaten an die DMP- Arzte mit der Moglichkeit einer regelmiBigen Selbstkontrolle; die regelma-
Bige Durchfiihrung von strukturierten Qualitatszirkeln kann ein geeignetes Feedbackverfahren fiir
teilnehmende Leistungserbringer sein,

3. MaBnahmen zur Forderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der Versicherten,

4.  Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Arzte und eingeschriebenen Versi-
cherten.

§ 16
Durchfiihrung der Qualititssicherung

(1)  Die Datenstelle sichert mit der Priifung auf Vollstandigkeit und Plausibilitit die Qualitit der Dokumenta-
tion und dbernimmt mit der Nachforderung fehlender oder unplausibler Dokumentationsdaten eine
Erinnerungsfunktion gegeniiber den dokumentierenden DMP- Arzten.

(2)  Die Gemeinsame Einrichtung nach § 29 wertet die ihr gemaB § 28 Ubermittelten Dokumentationsdaten
nach MaBgabe der Anlagen 5a und 5b arztbezogen aus und informiert die Arzte. Die Auswertungen sol-
len auch Informationen lber eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimitteltherapie ermogli-
chen.

(3) Die Krankenkassen

1. erinnern die eingeschriebenen Versicherten anhand schriftlicher Informationen an notwendige
Nachsorge- und Behandlungstermine, wenn der Nachweis der regelmaBigen Teilnahme aufgrund
der von der Datenstelle an die Krankenkassen gemeldeten Daten fehlt;

2. berichten der Gemeinsamen Einrichtung gemaB § 29 in regelmaBigen Abstianden Ulber die Ergebnisse
der ErinnerungsmaBnahmen und beriicksichtigt die Vorschlage der Gemeinsamen Einrichtung zur
Weiterentwicklung der MaBBnahmen.

3. Dberaten die Versicherten zu MaBnahmen nach § 32.
(4) Die KVBW
1. wertet die ihr gemaB § 28 Absatz 2 ubermittelten Dokumentationsdaten arztbezogen aus und setzt

daraus resultierende arztindividuelle MaBnahmen zur Sicherung der Behandlungsqualitat um,

2. wird von der Gemeinsamen Einrichtung iiber die Auswertung und den Versand nach Abs. 2 infor-
miert,
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3. berichtet der Gemeinsamen Einrichtung gemaB § 29 in regelmaBigen Abstanden iiber diese Quali-
tatssicherung und beriticksichtigt die Vorschlage der Gemeinsamen Einrichtung zur Weiterentwick-
lung der Qualitatssicherung.

Die vereinbarten Qualitatsindikatoren zur arztlichen Qualitatssicherung nach Anlage 5 Teil 1 und deren
Ergebnisse sind von Vertragspartnern in der Regel jahrlich zu veroffentlichen.

fr7
Fortbildung der Arzte

Die Vertragspartner informieren die teilnahmeberechtigten Arzte gemaB §§ 3 und 5 umfassend iiber
Ziele und Inhalte der DMP Asthma und COPD. Die zu verwendenden Informationsmaterialien stimmen
die Vertragspartner in der Gemeinsamen Einrichtung nach § 29 ab.

FortbildungsmaBnahmen der teilnahmeberechtigten Arzte nach den §§ 3 und 5 (z. B. Praxismanual) die-
nen der Erreichung der vertraglich vereinbarten Versorgungsziele.

Die Inhalte der MaBnahmen zielen auf die vereinbarten Managementkomponenten, insbesondere beziig-
lich der sektoriibergreifenden Zusammenarbeit ab.

Die Vertragspartner definieren nach Beratung in der Gemeinsamen Einrichtung nach § 29 bedarfsorien-
tiert Anforderungen an die fiir die Disease-Management-Programme relevante regelmaBige Fortbildung
teilnahmeberechtigter Arzte.

Die FortbildungsmaBnahmen erfolgen gemalB den Inhalten der jeweils giiltigen Fassung der DMP-A-RL.

Die im Rahmen der Strukturqualitit geforderten FortbildungsmaBnahmen finden im Rahmen der allge-
meinen arztlichen Fortbildungsveranstaltungen statt und sind gegenuiber der KVBW nachzuweisen.

Eine Information iiber die zur Verfiigung stehenden Tabakentwohnungsprogramme erhalten die Arzte
uber die Internet-Seiten der jeweiligen Krankenkasse.

18

Vertragsmafinahmen

Die Vertragspartner verpflichten sich, ihnen bekannt gewordene VertragsverstoBe der DMP-Arzte der
Gemeinsamen Einrichtung zu melden.

Verletzen die nach § 3 und/oder § 5 teilnehmenden Arzte die sich aus diesem Vertrag ergebenden Ver-
pflichtungen, erfolgen im Einzelfall die nachstehenden MaBBnahmen.

1. keine Vergiitung fiir unvollstindige, unplausible oder nicht fristgerecht tibermittelte Dokumentati-
onen,

2. Aufforderung durch die KVBW zur Einhaltung der vertraglichen Verpflichtungen, ggf. Angebot ei-
nes Beratungsgespriches durch die KVBW (z.B. bei fortgesetzter nicht fristgerechter bzw. keiner
Ubersendung der Dokumentationen),

3. bei weiteren nachgewiesenen Verletzungen der sich aus diesem Vertrag ergebenden Verpflichtun-
gen, auf begriindeten Antrag eines Vertragspartners, Widerruf der Teilnahmegenehmigung des
Arztes durch die KVBW (Ausschluss).
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Abschnitt V
Teilnahme und Einschreibung des Versicherten

§19

Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte der Krankenkassen konnen auf freiwilliger Basis an der Versorgung gemaB dieser Vereinba-
rung teilnehmen, sofern die nachfolgenden Teilnahmevoraussetzungen gemaB Nummer 3 der Anlage 9
(Asthma) bzw. Anlage 11 (COPD), erfiillt sind:

1. Teilnahme am Programm Asthma :

die Diagnose des Asthma ist gemaB Anlage 9 Ziffer 1.2 der DMP-A-RL gesichert und
wurde vom DMP-Arzt schriftlich bestatigt und der Versicherte erfullt die speziellen Teil-
nahmevoraussetzungen nach Ziffer 3.2 der DMP-A-RL

Kinder und Jugendliche im Alter ab dem vollendeten ersten Lebensjahr (erster Geburtstag)
bis zum vollendeten achtzehnten Lebensjahr (letzter Tag vor dem 18. Geburtstag) ist im
DMP Asthma bronchiale ein besonderer Schwerpunkt gewidmet. Aus diesem Grunde sind
auch Padiater fiir das DMP Asthma bronchiale teilnahmeberechtigt, die die Anforderungen
an die Strukturqualitit personlich oder durch angestellte Arzte nach Anlage 1a oder 2a er-
fillen. Ferner sind die Kriterien der speziellen Teilnahmevoraussetzungen fiir Erwachsene
sowie Kinder und Jugendliche ab dem vollendeten ersten Lebensjahr (erster Geburtstag)
bis zum vollendeten achtzehnten Lebensjahr (letzter Tag vor dem 18. Geburtstag) zu unter-
scheiden.

2. Teilnahme am Programm COPD

die Diagnose COPD gemaB Ziffer 1.2 der Anlage 11 DMP-A-RL ist gesichert und wurde
vom DMP-Arzt schriftlich bestatigt und der Versicherte erfiillt die speziellen Teilnahmevo-
raussetzungen nach Ziffer 3.2 Anlage 11DMP-A-RL.

Versicherte unter 18 Jahren konnen nicht in das DMP COPD eingeschrieben werden.

3. die einmalige schriftliche Einwilligung auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung (Anlagen 8 —

10) des Versicherten oder seines gesetzlichen Vertreters in die Teilnahme und die damit verbun-

dene Verarbeitung sowie die Dauer der Aufbewahrung seiner Daten und

die umfassende, auch schriftliche Information der Versicherten uber die Programminhalte, uber
die damit verbundene Datenverarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung insbesondere dar-
uber, dass Befund-/Behandlungsdaten an die Krankenkasse lUbermittelt werden und von ihr im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms verarbeitet und genutzt werden konnen,
und dass in den Fallen des § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 der RSAV in der jeweils gliltigen Fassung die
Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von die-
ser beauftragten Dritten iibermittelt werden konnen, iiber die Aufgabenverteilung und Versor-
gungsziele, die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Moglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung,
ihrer Mitwirkungspflichten sowie dariber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teil-
nahme an dem Programm zur Folge hat.

Eine gleichzeitige Teilnahme des Versicherten an einem Programm zu Asthma und COPD ist nicht mog-

lich.

Bei gleichzeitigem Vorliegen von Asthma und COPD hat eine Einschreibung in das vorrangig einzustu-
fende DMP zu erfolgen

Bei einer anerkannten Berufskrankheit ist eine Teilnahme am DMP Asthma nicht maglich.
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Der Versicherte kann von der Einschreibung in Hinblick auf die unter Ziffer 1.3.. der Anlage 9 (Asthma)
bzw. Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL genannten Therapieziele profitieren und aktiv an der Umsetzung
mitwirken.

Die Teilnahme schrankt nicht die Regelungen der freien Arztwahl nach § 76 SGB V ein.

§ 20

Information und Einschreibung

Die Krankenkassen werden ihre Versicherten entsprechend § 28 d Abs. 1 Nr. 3 RSAV in geeigneter
Weise, insbesondere durch die Patienteninformation gemaB3 Anlage 10a bzw. 10b, tUber die Behandlungs-
programme und seine Teilnahmevoraussetzungen gemal Ziffer 3.1 bis 3.2 der Anlage 9 (Asthma) bzw.
Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL informieren. Der Versicherte bestatigt den Erhalt und die Kenntnis-
nahme der Informationen auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung.

Der DMP- Arzt informiert entsprechend § 28 d Abs. 1 Nr. 3 RSAV seine nach § 19 teilnahmeberechtig-
ten Patienten. Der DMP- Arzt kann dabei auf die Moglichkeit der Einschreibung bei den Krankenkassen
nach Absatz 6 verweisen. Die Versicherten konnen sich mit der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
gemaB § 21 bei einem DMP- Arzt einschreiben.

Fur die Einschreibung des Versicherten in das Disease-Management-Programm Asthma oder COPD
mussen den teilnehmenden Krankenkassen neben der Teilnahme- und Einwilligungserklarung gemaB § 21
folgende Unterlagen vorliegen:

1. die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den DMP- Arzt auf der Teilnahme-

und Einwilligungserklarung,

2. die vollstandigen Daten der Erstdokumentation gemaB Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw.
12 (COPD) der DMP-A-RL durch den DMP- Arzt

Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wabhlt der Versicherte seinen DMP- Arzt. Der Arzt
hat vor der Versendung von Dokumentationen sicherzustellen, dass eine unterschriebene Teilnahme und
Einwilligungserklarung vorliegt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der gewahlte DMP- Arzt an
der Vereinbarung teilnimmt und die Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten sowie die
vollstandige Erstdokumentation nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. 12 (COPD) der DMP-A-
RL an die Datenstelle nach § 28, entsprechend den Vorgaben nach § 4, weiterleitet. Die Krankenkassen
stellen sicher, dass sich der Versicherte nicht bei mehreren DMP- Arzten fiir DMP Asthma oder COPD
einschreibt.

Wenn der Versicherte die Einschreibekriterien mehrerer, der in der DMP-A-RL in der jeweils giiltigen
Fassung genannten, Erkrankungen erfiillt, kann er an verschiedenen DMP teilnehmen, sofern diese sich
nicht ausschlieBen.

Eine gleichzeitige Teilnahme am Behandlungsprogramm Asthma und COPD ist nicht moglich.

Der Versicherte kann sich auch bei den Krankenkassen in das Behandlungsprogramm einschreiben. In
diesem Fall wird der Versicherte nach der Unterzeichnung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
von den Krankenkassen an seinen behandelnden DMP- Arzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibe-
unterlagen nach Absatz 3 erstellt und weitergeleitet werden konnen.

Nachdem den Krankenkassen alle Unterlagen entsprechend Absatz 3 vorliegen, bestitigen diese dem
Versicherten und dem DMP-Arzt schriftlich die Teilnahme des Versicherten an dem jeweiligen Disease-
Management-Programm unter Angabe des Eintrittsdatums.
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§ 21

Teilnahme- und Einwilligungserklirung

Nach umfassender Information liber das jeweilige Disease-Management-Programm entsprechend § 28d
Abs. 1 Nr. 3 RSAV und der damit verbundenen Datenverarbeitung sowie die Dauer der Aufbewahrung
der Daten gemaB Anlage 9a bzw. 9b dieser Vereinbarung erklart sich der Versicherte auf der Teilnahme-
und Einwilligungserklarung gemaB der Anlage 8a bzw. 8b dieser Vereinbarung zur Teilnahme an dem
Disease-Management-Programm bereit und willigt einmalig schriftlich in die damit verbundene Datenver-
arbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung seiner Daten ein.

Die Teilnahme- und Einwilligungserkliarung bei Asthma kann fiir Versicherte bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres nur durch ihre gesetzlichen Vertreter abgegeben werden.

§ 22

Beginn und Ende der Teilnahme

Die Teilnahme des Versicherten am Disease-Management-Programm beginnt, vorbehaltlich der schriftli-
chen Bestatigung durch die Krankenkassen gemaf3 § 20 Absatz 8 mit dem Tag, an dem das letzte Doku-
ment entsprechend § 20 Absatz 3 erstellt wurde.

Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit schriftlich gegeniiber seiner Krankenkasse kiindigen.
Sofern er keinen spateren Termin fiir sein Ausscheiden bestimmt, scheidet er mit dem Tag des Zugangs
der Kiindigungserklarung bei seiner Krankenkasse aus dem jeweiligen DMP aus.

Die Teilnahme des Versicherten endet mit dem Tag

= der Aufhebung bzw. des Wegfalls der Zulassung nach § 137g Abs. 3 SGB V,

= des Zugangs des Widerrufs bei der zustandigen Krankenkasse bei Widerruf der Einwilligungserkla-
rung,

= des Kassenwechsels (Ausnahme: Liegt eine Unterbrechung der Zugehorigkeit des Versicherten zu
einer Krankenkasse vor, die sich liber nicht mehr als sechs Monate erstreckt, kann seine Teil-
nahme am Programm aufgrund einer Folgedokumentation nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 10
(Asthma) bzw. 12 (COPD) der DMP-A-RL fortgesetzt werden. Wihrend der Unterbrechungszeit
gilt § 28d Abs. 2 Nr. 2 RSAV entsprechend),

= der letzten giltigen Dokumentation bei Wegfall der Einschreibe-/Teilnahmevoraussetzungen
gemaB § 28d Abs. 2 Nr. 2 RSAV, weil

= der Versicherte die Voraussetzungen fiir eine Einschreibung nicht mehr erfiillt,

= er innerhalb von zwolf Monaten zwei der veranlassten Schulungen ohne plausible Begriin-
dung nicht wahrgenommen hat oder

= zwei aufeinander folgende der quartalsbezogen zu erstellenden Dokumentationen nach
Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. 12 (COPD) der DMP-A-RL, nicht innerhalb von
sechs Wochen nach Ablauf der in § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1a RSAV genannten Frist iiber-
mittelt worden sind.

Nach 12-monatiger Symptomfreiheit ohne asthmaspezifische Therapie soll der DMP- Arzt zeitnah pri-
fen, ob der Versicherte in Hinblick auf die in § 1 Abs. 2 genannten Therapieziele weiterhin von einer Ein-

schreibung in das Programm Asthma profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

Die Krankenkassen informieren den Versicherten, den DMP- Arzt und die Datenstelle unverziiglich
schriftlich Uber das Ausscheiden des Versicherten aus dem Disease-Management-Programm.

Eine erneute Einschreibung ist moglich, wenn die Voraussetzungen nach § 19 vorliegen.
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§23
Wechsel des DMP- Arztes

Es steht dem Versicherten frei, seinen DMP- Arzt nach § 3 zu wechseln. Der neu gewihlte DMP-Arzt erstellt
die Folgedokumentation gemaB Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. Anlage 12 (COPD) der DMP-A-RL

und sendet diese innerhalb der in § 4 Absatz 1 Nr. 3 dieser Vereinbarung genannten Frist an die Datenstelle.

Die vorgenannte Regelung gilt entsprechend bei Ausscheiden eines DMP- Arztes.

§ 24

Versichertenverzeichnis

Die Krankenkassen tibermitteln der KVBWV bei Bedarf in elektronischer Form eine Liste mit den Krankenversi-
chertennummern fiir die gemaB § 19 eingeschriebenen Versicherten zu Abrechnungszwecken.

Abschnitt V1
Schulungen

§25

Versichertenschulung

(1)  Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten umfassend iiber Ziele und Inhalte des DMP Asthma
bzw. COPD sowie uiber die mit der Teilnahme verbundene Verarbeitung sowie Dauer der Aufbewah-
rung ihrer Daten. Darin werden auch vertraglich vereinbarte Versorgungsziele, Kooperations- und Uber-
weisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieempfehlungen
transparent dargestellt.

(2)  Jeder teilnehmende Versicherte erhalt Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifi-
schen und publizierten Schulungsprogramm gemaB Anlage 12 ,,Patientenschulung®. Diese Schulungspro-
gramme sind ausnahmslos DMP-A-RL-konform und vom BVA akkreditiert. Schulungen dienen der Befa-
higung des Versicherten zur besseren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und der Befahigung zu infor-
mierten Patientenentscheidungen. Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist grundsatzlich zu
beriicksichtigen.

(3)  Kinder und Jugendliche bzw. deren Betreuungspersonen erhalten gleichfalls Zugang zu einem strukturier-
ten, nach Moglichkeit evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungs-
programm. Sie verfolgen das Ziel, das eigenverantwortliche Krankheitsmanagement der Kinder und Ju-
gendlichen sowie ihrer Betreuungspersonen zu fordern und zu entwickeln.

(4)  Zur Schulung berechtigt sind Arzte, die gemaB der Anlage 11 ,,Strukturqualitat Schulungsarzt und nicht-
arztliches Schulungspersonal hierzu befahigt sind. Die Uberprufung der Strukturqualitat erfolgt entspre-
chend § 10.

(5)  In das Schulungsprogramm sind die strukturierten medizinischen Inhalte, insbesondere zur qualititsgesi-
cherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie gemaB Anlage 9 (Asthma) bzw. Anlage 11 (COPD) der
DMP-A-RL einzubeziehen. Es wird in den Schulungsprogrammen auf Inhalte verzichtet, die der DMP-A-
RL in der jeweils giiltigen Fassung widersprechen.
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Abschnitt VII
Arbeitsgemeinschaft/Datenannahme- und -verarbeitungsstelle/
Gemeinsame Einrichtung

§ 26

Bildung einer Arbeitsgemeinschaft

Die Vertragspartner bilden eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 SGB V oder erweitern die Aufgaben einer
bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft. Das Ndhere wird in einer gesonderten Vereinbarung geregelt.

§27
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

(1)  Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 28f Abs. 2 S.1 Nr. 1a und 1c RSAV die Aufgaben, den bei ihr
eingehenden Datensatz zu pseudonymisieren und ihn an die KVBW und die von Mitgliedern der Arbeits-
gemeinschaft gebildete Gemeinsame Einrichtung nur fiir die Erfillung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rah-
men der Qualitatssicherung gemaB den Anlagen 5a und 5b weiterzuleiten.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des § 80 SGB X i.V.m. Art. 28 DS-GVO die Daten-
stelle gemaB § 28 mit der Durchfuhrung der in § 28 Abs. 2 beschriebenen Aufgaben. Ihrer Verantwor-
tung fur die ordnungsgemaBe Erledigung der Aufgaben kommt sie durch Ausiibung von vertraglich gesi-
cherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.

§28
Datenannahme- und -verarbeitungsstelle
(1)  Die Vertragspartner verstandigen sich auf eine Datenannahme- und —verarbeitungsstelle (Datenstelle).
(2) Die Arbeitsgemeinschaft nach § 26 beauftragt die Datenstelle zur:

1. Entgegennahme, Erfassung und Priifung auf Vollstandigkeit sowie Plausibilitait der Dokumentations-
daten gemaB Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. Anlage 12 (COPD) der DMP-A-RL,

2. Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,

3. Weiterleitung der Dokumentationsdaten Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. Anlage 12
(COPD) der DMP-A-RL mit Arztbezug und pseudonymisierten Versichertenbezug an die Gemein-
same Einrichtung nach § 29 und die KVBW.

4. Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten gemaB Anlage 2 iV.m.
Anlage 10 (Asthma) bzw. Anlage 12 (COPD) der DMP-A-RL i.S.d. § 28 f Abs. 2 RSAV.

(3) Die Krankenkassen beauftragen die —Datenstelle mit folgenden Aufgaben:

1. Entgegennahme, Erfassung und Priifung auf Vollstandigkeit sowie Plausibilitat der Dokumentations-
daten gemaB Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. Anlage 12 (COPD) der DMP-A-RL

2. Nachforderung unvollstandiger und unplausibler Angaben,

3. Weiterleitung der Dokumentationsdaten Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) und 12 (COPD) der
DMP-A-RL unmittelbar an die jeweilige Krankenkasse und die von ihr beauftragte Stelle,

4. Entgegennahme und unmittelbare Weiterleitung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung unmit-
telbar an die jeweilige Krankenkasse oder die von ihr beauftragte Stelle.
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(4)  Die von der Arbeitsgemeinschaft beauftragte—Datenstelle GUbernimmt fiir den Arzt u.a. die:

1.

2.

3.

Uberpriifung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollstindigkeit und Plausibilitit,

Weiterleitung der Dokumentationsdaten Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. Anlage 12
(COPD) der DMP-A-RL an die Arbeitsgemeinschaft,

Ubermittlung dieser Daten an die jeweilige Krankenkasse oder die von ihr beauftragte Stelle.

(5)  Zur Erfiillung der in Absatz 4 genannten Aufgaben lasst der DMP- Arzt mit seiner Unterschrift auf dem
Antrag nach § 9 die mit der Datenstelle geschlossenen Vertrage gegen sich gelten.

(6) Das Nahere zu den Absatzen 2 und 3 wird mit der Datenstelle in gesonderten Vertragen nach Art. 28
DS-GVO i.V.m § 80 SGB X, die Bestandteile dieser Vereinbarung sind, geregelt. Die Partner dieser Ver-
einbarung verstandigen sich darauf, dass die Gemeinsame Einrichtung die Datenstelle zu einem spateren
Zeitpunkt mit noch zu bestimmenden Aufgaben der Datenaufbereitung beauftragen kann. Sobald eine
entsprechende Beauftragung vorgenommen wird, werden die hierzu nach § 80 SGB X i.V.m. Art. 28
DS-GVO notwendigen Vertrige dem BVA unmittelbar Uibermittelt.

§29

Bildung einer Gemeinsamen Einrichtung

Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft bilden eine Gemeinsame Einrichtung im Sinne des § 28f Absatz 2 S. 1
Nr. 1c der RSAV oder erweitern die Aufgaben einer bereits bestehenden Gemeinsamen Einrichtung zur Erful-
lung der Aufgaben nach Anlage 9 (Asthma) bzw. Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL . Das Nahere regelt ein
gesonderter Vertrag.

§30

Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

(1)  Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr libermittelten Dokumentationsdaten die
Qualitatssicherung des Programmablaufs zur Unterstiitzung bei der Erreichung der Qualitatsziele durch-
zufiihren. Diese umfasst insbesondere:

1.

die Aufbereitung der versichertenbezogen pseudonymisierten Dokumentationsdaten nach Anlage 2
i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. Anlage 12 (COPD) der DMP-A-RL in einer fiir die Verlaufsbetrach-
tung des Programms geeigneten Form;

die regelmaBige Evaluation der Umsetzung der Vereinbarung anhand der nach Nr. 1 aufbereiteten
Daten, insbesondere unter der Fragestellung, ob

= die Dokumentationsqualitat ausreichend ist,
= die Anforderungen an die Behandlung von teilnehmenden Arzten beachtet werden
= die aktive Teilnahme der Versicherten ausreicht;

die Entgegennahme der regelmaBigen Berichte der KVBWV lber die Ergebnisse der arztbezogenen
Qualitatssicherung gemal § 16 Abs. 4 sowie der Krankenkassen tiber die Ergebnisse der versicher-
tenbezogenen ErinnerungsmaBBnahmen gemal3 § 16 Abs. 3.

die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung dieser Daten zur Evaluation

nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V unter Bericksichtigung des § 6 DMP-A-RL.

die Formulierung von Vorschlagen zur Weiterentwicklung der Erinnerungs- und Qualititssiche-
rungsmaBnahmen.
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(2)  Dariiber hinaus obliegt der Gemeinsamen Einrichtung die Beschlussfassung zur Verwendung von bewer-
teten Leistungsdaten der Krankenkassen ohne Versichertenbezug fiir weitere Auswertungen, insbeson-
dere zu individuellen medizinischen Auffalligkeiten. Die Krankenkassen stellen die hierzu erforderlichen
Daten, soweit verfiigbar, bereit.

(3) Die Partner der Gemeinsamen Einrichtung stimmen folgende schriftliche Unterlagen ab:
1. Information der Versicherten nach §§ 20 Abs. 1; 25 Abs. 1 und 32 Abs.1 Nr. 3
2. ErinnerungsmaBnahmen nach § 16 Abs. 3

3. Information der Arzte nach § 17 Abs. 1.

Abschnitt VIII
Datenfluss und Datenverwendung

§ 31

Erst- und Folgedokumentationen

(1)  Die im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassenden und zu uber-
mittelnden Dokumentationen umfassen nur die in Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. Anlage 12
(COPD) der DMP-A-RL aufgefiihrten Angaben und werden nur fiir die Behandlung nach Anlage 9
(Asthma) bzw. Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL, die Festlegung der Qualitatsziele und —maBnahmen
und deren Durchfiihrung nach § 2 Abs. 6 der DMP-A-RL, die Uberpriifung der Einschreibung nach §28d
RSAYV, die Schulung der Versicherten und Vertragsarzte nach Anlage 9 (Asthma) bzw. Anlage 11
(COPD) der DMP-A-RL und die Evaluation nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V genutzt. Die allgemeine ver-
tragsarztliche Dokumentations- und Aufzeichnungspflicht bleibt hiervon unberiihrt

(2) Der DMP- Arzt legt in seinen Dokumentationen nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. Anlage
12 (COPD) der DMP-A-RL entsprechend der Auspragung der Indikation Asthma bzw. COPD fest, wel-
ches Dokumentationsintervall (pro Quartal/jedes zweite Quartal) fiir den jeweilig eingeschriebenen Ver-
sicherten maf3geblich ist.

§ 32

Datenverwendung

(1)  Die nach § 28 Abs. 3 an die Krankenkassen weitergeleiteten versichertenbezogenen Datensatze nach
Anlage 2 i.V.m. Anlage 10 (Asthma) bzw. Anlage 12 (COPD) der DMP-A-RL werden von den Kranken-
kassen nur fir folgende Zwecke genutzt:

1. schriftliche Information von Versicherten nach §§ 20 Abs. 1 und 25 Abs.1,

2. schriftliche Information von Versicherten nach § 16 Abs. 3 zur Erinnerung an die Wahrnehmung
notwendiger Termine bei Ausbleiben der Folgedokumentation,

3. erganzende Informationen der Versicherten liber Krankheit und deren Zusammenhange und Folgen
sowie Beratungs- und Schulungsangebote gemal3 Abs. 2,

4. Beendigung der Teilnahme gemaB § 28d Abs. 2 Nr. 2 der RSAV.
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(2) Die MaBnahmen nach Abs. 1 erfolgen unter Beachtung folgender Regelungen:

1. MaBnahmen der Krankenkassen ohne Benehmensherstellung mit dem DMP- Arzt

= allgemeine Information (Broschiiren) tiber Asthma und COPD bzw. Begleiterkrankungen,

=  Gesundheitsangebote der Krankenkassen, z.B. zu Ernahrung und Bewegung, sowie Rau-
cherentwohnung,

= Beendigung der Teilnahme gemaB § 28d Abs. 2 Nr. 2 der RSAYV,
=  Erinnerung an einen Arztbesuch.

2. MaBnahmen der Krankenkassen im Benehmen mit dem DMP- Arzt

=  Angebot einer Patientenschulung oder (modularer) Nachschulung,
= Erstellung eines Rehabilitationsplanes nach dem SGB X,
= Angebot einer individuellen Beratung liber weitere Leistungen der Krankenkassen,

= Angebote zur psychosozialen Betreuung.

(3)  Die Regelungen zur Datenverwendung gelten unbeschadet einer moglichen Beendigung der Disease-
Management-Programme bis zum Ende der in § 34 genannten Aufbewahrungsfrist.

(4) Der teilnehmende Versicherte wird durch das Aushandigen einer Mehrfertigung der Dokumentation
uber die Gibermittelten Daten unterrichtet.

§33

Datenzugang

Zugang zu den an die Arbeitsgemeinschaft oder Datenstelle Gibermittelten personenbezogenen oder personen-
beziehbaren Daten haben nur Personen, die Aufgaben innerhalb dieses Programms wahrnehmen und hierfiir
besonders geschult sind. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen sind zu beachten. Gleiches gilt fiir den
Zugang zu den an die Gemeinsame Einrichtung, die KVBW und die Krankenkassen Ubermittelten personenbe-
zogenen oder personenbeziehbaren Daten.

§34
Datenaufbewahrung und -16schung

Die im Rahmen des Programms iibermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten werden
von der Arbeitsgemeinschaft oder der Datenstelle gemaB der DMP-A-RL in der jeweils giiltigen Fassung zur
Durchfuihrung der strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f SGB V archiviert bzw. vernichtet. Gleiches
gilt fir Daten, die an die Gemeinsame Einrichtung, die KVBW und die Krankenkassen libermittelt werden.
Unberiihrt bleibt die Verpflichtung zur Datenloschung bei Beendigung der Vereinbarung.

Abschnitt IX
Evaluation

§35
Evaluation

(1)  Die Evaluation nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V, wird fiir den Zeitraum der Zulassung des Programms
sichergestellt und erfolgt unter Beachtung der jeweils gliltigen Regelungen des § 6 DMP-A-RL.
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2)

Die fiir die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden Institut von den Kran-
kenkassen (bzw. einem von ihnen beauftragten Dritten) sowie von der Gemeinsamen Einrichtung der
Arbeitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zeitnah zur Verfiigung gestellt.

Abschnitt X
Vergiitung und Abrechnung

§36
Arztliche Leistungen und Sondervergiitungen

Die Vergiitung und Abrechnung von vertragsarztlichen Leistungen sowie weiteren im Zusammenhang mit den
Disease-Management-Programmen stehenden Leistungen und Kosten werden in einer gesonderten Vereinba-
rung geregelt.

2)

©)

®)

(6)

§j 36a
Priifung der Abrechnung (Dokumentationsleistungen)

Die Datenstelle nach § 28 iibermittelt der KVBW quartalsweise zwei Arbeitstage nach Ablauf des Ver-
fristungszeitraums gem. § 24 Abs. 2 Nr. 2.c) i.V.m. § 25 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1.a) der RSAV sowie der DMP-
A-RL einen Nachweis aller im Quartal eingegangenen Dokumentationen zu Zwecken der Abrechnungs-
prifung. Die Parameter, die in diesem Nachweis enthalten sein miissen, sind in Anlage 14 (Datensatz-
struktur der Giiltigkeitsinformationen zu den Dokumentationsdaten gemaB der DMP-A-RL) zur Verein-
barung DMP Asthma und COPD festgelegt.

Die Datenstelle nach § 28 stellt der KVBWV diesen Nachweis quartalsweise zu dem in Abs. 1 vereinbar-
ten Termin in maschinenlesbarer Form zur Verfiigung. Die Details der Ubermittlung der Giiltigkeitsinfor-
mationen (genauer Inhalt, Umfang, Form usw.) werden mit der Datenstelle vertraglich vereinbart.

Die Verbande informieren die KVBW unverziglich tiber Fehler und / oder UnregelmaBigkeiten bei der
Ubermittlung der Giiltigkeitsinformationen.

Die KVBW verwendet die libermittelten Giiltigkeitsinformationen gemaB Anlage 14 zur Priifung der
Abrechnung derjenigen Arzte, die eine Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung nach den DMP-
Vereinbarungen haben. Stimmen die iibermittelten Giiltigkeitsinformationen nicht mit den abgerechneten
Leistungen Uberein, erfolgt eine sachlich-rechnerische Berichtigung der Abrechnung durch die KVBW.
Die Vertragspartner sind sich einig, dass durch die Umsetzung dieser Abrechnungspriifung grundsatzlich
keine Notwendigkeit von Prifantragen gem. § 106d SGB V fiir beregelte Quartale besteht. Sollte es den-
noch zu Prifantragen einzelner Kassen kommen, setzen sich die Vertragspartner zeitnah zusammen, um
die Griinde hierfiir zu erortern und gegebenenfalls die daraus resultierenden Anpassungen an den Pro-
zessen vorzunehmen. Kann eine quartalsgleiche Priifung nicht durchgefiihrt werden, legen die Vertrags-
partner das weitere Vorgehen fest

Die KVBWV stellt das Ergebnis Ihrer Abrechnungspriifung (Regelwerkstreffer und Berichtigungsvolumen,
separat nach Priifthema) den Verbianden bis spitestens Ende des dritten Folgemonats nach dem Abrech-
nungsquartal im Excel-Format zur Verfiigung.

Die KVBWV haftet nicht fiir Fehler und / oder UnregelmaBigkeiten der Datenstelle nach § 28 bei der
Ubermittlung der Giiltigkeitsinformationen.
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Abschnitt X1
Sonstige Bestimmungen

§37
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

(1)  Die Datentibermittlung gem. § 295 Abs. 2 Satz 3 SGB V erfolgt gemidB den dazu getroffenen Regelungen
des zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
abgeschlossenen Vertrages liber den Datenaustausch auf Datentragern in der jeweils gliltigen Fassung.

(2) Die fur Prufzwecke im Rahmen des Risikostrukturausgleichs ggf. angeforderten Unterlagen werden von
den Vertragspartnern zur Verfligung gestellt.

§38
Haftung

Eine Haftung der KVBWV fiir etwaige der Krankenkassen im Rahmen des Risikostrukturausgleichs entstehende
Nachteile ist ausgeschlossen.

§39

Laufzeit und Kiindigung

Diese Vereinbarung tritt am 01.04.2019 geiandert mit Wirkung zum 01.05.2022 in Kraft und ersetzt die Verein-
barung vom 01.01.2018. Ein erneuter Antrag der Arzte auf Genehmigung zur Teilnahme bzw. eine erneute Ein-
schreibung der Versicherten ist nicht notwendig. Arzte, die bis einschlieBlich 31.03.2019 an der Vereinbarung

teilgenommen haben, konnen auch nach dem 01.04.2019 weiterhin am DMP teilnehmen. Bei Antragstellung bis
31.03.2019 wird die Entscheidung iiber die Teilnahme nach der bis 31.03.2019 giiltigen Vereinbarung getroffen.

(1)  Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Kalendervierteljahres gekiindigt wer-
den.

(2) Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass Vertragsinderungen oder Anpassungen der hier gere-
gelten Disease-Management-Programme, die infolge einer nachfolgenden Anderung der RSAV sowie die
diese erganzende DMP-A-RL in ihrer jeweils geltenden Fassung oder aufgrund sonstiger gesetzlicher,
vertraglicher oder behordlicher MaBnahmen bedingt sind, unverzuglich bzw. innerhalb der vorgegebenen
Fristen oder zu den vorgegebenen Stichtagen entsprechend § 137g Abs. 2 SGB V vorgenommen werden.

(3)  Bei wichtigem Grund insbesondere bei Wegfall oder Anderung der RSA-Anbindung bzw. bei Aufhebung
oder Wegfall der Zulassung der Programme durch das BVA kann diese Vereinbarung von jedem Ver-
tragspartner mit einer Frist von zwei Wochen zum Monatsende gekiindigt werden. Die Vertragspartner
priifen, ob eine Anschlussregelung getroffen werden kann.

§ 40
Salvatorische Klausel

(1) Sollten Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein oder werden, bleibt die Vereinbarung im
Ubrigen dennoch giiltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fiir eine Vertragspartei derart
wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung nicht zugemutet werden kann. In allen anderen
Fillen werden die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch Regelungen ersetzen, die dem
urspriinglichen Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen und sonstigen rechtlichen Vorgaben
am nachsten kommt.

Vereinbarung DMP Asthma und COPD — B52

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg GB Vertragswesen Mai 2022 Seite 26 von 27



(2)  Erweist sich diese Vereinbarung als llickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie unter Beachtung der
erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der sonstigen rechtlichen Vorgaben zu erganzen.

Vereinbarung DMP Asthma und COPD — B52

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg GB Vertragswesen Mai 2022 Seite 27 von 27



— Anlage la —

Strukturqualitat DMP- Arzt Asthma nach § 3

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft in Kraft ab 01.04.2019

1. Versorgungsstufe
Strukturvoraussetzungen DMP- Arzt

Teilnahmeberechtigt als DMP- Arzt sind Arzte, die nachfolgende Strukturvoraussetzungen
personlich oder durch angestellte Arzte erfiillen und die die geregelten Vertragsinhalte,
insbesondere die Versorgungsinhalte und die erforderliche Dokumentation, persédnlich oder ggf.
durch angestellte Arzte einhalten.

Neben dem unten genannten koordinierenden Arzt kann in Ausnahmeféllen ein Patient mit
Asthma einen zugelassenen oder erméachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte
Einrichtung wéhlen.

Die apparativen Voraussetzungen mussen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstétte erfillt sein.

Leistungserbringer der Voraussetzungen
1. Versorgungsstufe

Fachliche Voraussetzungen — e Facharzt/Facharztin fur Allgemeinmedizin oder

arztliches Personal a e

e Facharzt/Fachérztin fir Innere oder

e Facharzt/Facharztin fur Kinder- und Jugendmedizin
(Kinderarzt/-Kinderarztin) oder

e Praktischer Arzt,
die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen.

Organisatorische Voraussetzung | jeweils:

* Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung bzw.
Curriculum zu chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen
oder Information durch das Praxismanual vor Beginn der
Teilnahme

e mindestens alle 2 Jahre Teilnahme an einer geeigneten
Fortbildung zu chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankungen; die erste Fortbildung soll spatestens
im Jahr nach der Teilnahmeerklarung besucht werden.

e Zusammenarbeit / Kenntnisse tber die Selbsthilfegruppen

in der Region
Apparative/raumliche e Spirometrie mit Flussvolumenkurve einschl. in- und
Voraussetzungen exspiratorischer Messung, graph. Registrierung und
Dokumentation

e Schulungsraum mit erforderlicher Ausstattung bei
Durchfuhrung von Schulungen
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— Anlage la —

Strukturqualitat DMP- Arzt Asthma nach § 3

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft in Kraft ab 01.04.2019

Uberweisung vom koordinierenden Arzt/Arztin zum/zur jeweils qualifizierten
Facharzt/ Facharztin bzw. Einrichtung

Die Uberweisung vom koordinierenden Arzt/Arztin (in der Regel Hausarzt/Hausarztin) zum/zur
jeweils qualifizierten Facharzt/Facharztin bzw. Einrichtung ist gemafl DMPA-RL insbesondere bei
folgenden Indikationen zu prufen:

¢ bei schwerem unkontrolliertem Asthma bronchiale

e zur Uberprifung der Indikation einer Langzeittherapie mit systemischen
Glokokortikosteroiden,

e bei Verschlechterung des Asthma bronchiale in der Schwangerschatft,

¢ bei Einleitung einer Therapie mit Antikérpern (z. B. Anti-lgE-Antikorper, Anti-1L-5-
Antikorper)

e bei Verdacht auf berufsbedingtes Asthma bronchiale

¢ bei Kindern, bei denen ein kontrolliertes Asthma bronchiale durch eine erweiterte
Basistherapie mit mittelhoch dosierten inhalativen Glukokortikosteroiden nicht zu erreichen
ist

e bei Begleiterkrankungen (z.B. COPD, chronische Rhinosinusitis, rezidivierender Pseudo-
Krupp)

e zur Prifung der Indikation zur Einleitung einer spezifischen Immuntherapie bei
allergischem Asthma bronchiale

Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt nach pflichtgemalkem
Ermessen uber eine Uberweisung.

Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur sofortigen stationaren Behandlung bestehen insbesondere flr Patientinnen und
Patienten (Erwachsene und Kinder/Jugendliche) unter folgenden Bedingungen:

e Verdacht auf lebensbedrohlichen Anfall,

e schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Anfall.

Daruber hinaus ist eine stationare Behandlung zu erwagen insbesondere:

e bei Erwachsenen: Absinken des Peakflows unter ca. 30% des personlichen Bestwertes
bzw. unter 100 I/min deutlich erniedrigte Sauerstoffsattigung, Atemfrequenz mehrals ca. 25
pro Minute, Sprech-Dyspnoe und /oder deutliche Abschwachung des Atemgerausches,

¢ bei Kindern und Jugendlichen: Absinken des Peakflows unter ca. 50% des personlichen
Bestwertes, fehlendes Ansprechen auf kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika, deutlich
erniedrigte Sauerstoffsattigung, Sprech-Dyspnoe, Einsatz der Atemhilfsmuskulatur,
deutliche Zunahme der Herz- und Atemfrequenz, deutliche Abschwachung des
Atemgerausches.

e bei Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,
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— Anlage la —

Strukturqualitat DMP- Arzt Asthma nach § 3

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft in Kraft ab 01.04.2019

¢ bei asthmakranken Schwangeren mit Verdacht auf Gefahrdung des ungeborenen Kindes.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen iiber eine
Einweisung.

Veranlassung einer Rehabilitationsmaflinahme

Die Veranlassung einer RehabilitationsmalRnahme ist individuell zu priifen. Dabei sind die
Schwere des Asthma bronchiale, ggf. bedeutende Begleit- und Folgeerkrankungen sowie
die psychosoziale Belastung zu beachten.

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine Rehabilitationsmalinahme auf3erdem zu erwagen
bei krankheitsbedingt drohender Leistungs- und Entwicklungsstorung.
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— Anlage 1b —

Strukturqualitat DMP- Arzt COPD nach § 3

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

1. Versorgungsstufe
Strukturvoraussetzungen DMP- Arzt

Teilnahmeberechtigt als DMP- Arzt sind Arzte, die nachfolgende Strukturvoraussetzungen
personlich oder durch angestellte Arzte erfiillen und die die geregelten Vertragsinhalte,
insbesondere die Versorgungsinhalte und die erforderliche Dokumentation, personlich und ggf.
durch angestellte Arzte einhalten.

Neben dem unten genannten koordinierenden Arzt kann in Ausnahmefallen ein Patient mit COPD
einen zugelassenen oder ermachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung
wahlen.

Die apparativen Voraussetzungen mussen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstétte erfillt sein.

Leistungserbringer der Voraussetzungen
1. Versorgungsstufe

Fachliche Voraussetzungen — e Facharzt/Facharztin fur Allgemeinmedizin oder
arztliches Personal o
e Facharzt/Fachéarztin fur Innere oder

e Praktischer Arzt,

Organisatorische Voraussetzung |jeweils:

* Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung bzw.
Curriculum zu chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen
oder Information durch das Praxismanual vor Beginn der
Teilnahme

e mindestens alle 2 Jahre Teilnahme an einer geeigneten
Fortbildung zu chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankungen; die erste Fortbildung soll spatestens
im Jahr nach der Teilnahmeerklarung besucht werden.

e Zusammenarbeit/Kenntnisse tber die Selbsthilfegruppen in

der Region
Apparative/raumliche e Spirometrie mit Flussvolumenkurve einschl. in- und
Voraussetzungen exspiratorischer Messung, graph. Registrierung und
Dokumentation

e Schulungsraum mit erforderlicher Ausstattung bei
Durchfiuhrung von Schulungen
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— Anlage 1b —

Strukturqualitat DMP- Arzt COPD nach § 3

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Uberweisung vom koordinierenden Arzt/Arztin zum/zur jeweils qualifizierten
Facharzt/ Facharztin bzw. Einrichtung

Die Uberweisung vom koordinierenden Arzt/Arztin (in der Regel Hausarzt/Hausarztin) zum/zur
jeweils qualifizierten Facharzt/Facharztin bzw. Einrichtung ist gemaf Anlage 11 DMP-A-RL.
insbesondere bei folgenden Indikationen zu prifen:

bei unzureichendem Therapieerfolg trotz intensivierter Behandlung,
zur Prifung der Indikation einer langerfristigen oralen Glukokortikosteroidtherapie

bei vorausgegangene Notfallbehandlung,

bei Begleiterkrankungen (z.B. schweres Asthma bronchiale, symptomatische
Herzinsuffizienz, zusatzliche chronische Lungenerkrankungen),

bei Verdacht auf respiratorische oder ventilatorische Insuffizienz,
zur Prifung der Indikation zur Einleitung einer Langzeitsauerstofftherapie (LOT),

zur Priafung der dauerhaften Fortfihrung einer Langzeitsauerstofftherapie auch nach
stationarer Einleitung einer akuten Sauerstofftherapie nach Exazerbation,

zur Prifung der Indikation zu volumenreduzierenden MafRhahmen bzw.
Lungentransplantation,

zur Einleitung rehabilitativer Malinahmen,
zur DurchfUhrung einer strukturierten Schulungsmaf3nahme,
bei Verdacht auf berufsbedingte COPD

Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandlende Arzt nach
pflichtgemalRem Ermessen.

Einweisung in ein Krankenhaus

Die Einweisung in ein Krankenhaus ist gemaf Anlage 11 DMP-A-RL. insbesondere unter
folgenden Bedingungen zu veranlassen:

Verdacht auf lebensbedrohliche Exazerbation,
Schwere, trotz initialer Behandlung persistierende oder progrediente Verschlechterung,
Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,

Einstellung auf intermittierende hausliche Beatmung.

Daruber hinaus ist eine stationare Behandlung zu erwagen insbesondere:
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— Anlage 1b —

Strukturqualitat DMP- Arzt COPD nach § 3

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

e bei auffalliger Verschlechterung oder Neuauftreten von Komplikationen und
Folgeerkrankungen (z.B. bei schwerer Herzinsuffizienz, pathologischer Fraktur)

e Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen (ber eine
Einweisung.

Veranlassung einer Rehabilitationsmaflinhahme

Die Veranlassung einer RehabilitationsmalRnahme ist individuell zu priifen. Dabei sind die
Schwere der COPD, gegebenenfalls bedeutende Begleit- und Folgeerkrankungen sowie
die psychosoziale Belastung zu beachten.

Seite 33 von 141



— Anlage 2a —

Strukturqualitat pneumologisch qualifizierter Facharzt Asthma

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

2. Versorgungsstufe

Arztel,l zu denen bei entsprechender Indikation zur Mit- oder Weiterbehandlung zu Ub_grweisen ist,
sind Arzte, die folgende Strukturvoraussetzungen personlich oder durch angestellte Arzte erfillen.

Die apparativen Voraussetzungen mussen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstétte erfullt sein.

Leistungserbringer der 2. Voraussetzungen
Versorgungsstufe

(fr den vertragsarztlichen
ambulanten Versorgungssektor)

Fachliche Voraussetzungen — e Facharzt/Fachéarztin fir Innere Medizin mit der
arztliches Personal Schwerpunktbezeichnung Pneumologie und/oder der
Gebiets-/ Teilgebietsbezeichnung ,Lungen- und
Bronchialheilkunde*

e Vertragsarzte, die mit dem Gebiet Innere Medizin ohne
Schwerpunkt zugelassen sind und aufgrund der
Erganzenden Vereinbarung zur Reform des Einheitlichen
Bewertungsmal3stabes (EBM) gemal3 § 87 Abs. 1 SGB V
von der KV Baden-Wirttemberg die Genehmigung zur
Abrechnung von Leistungen aus dem Abschnitt 13.3.7 des
EBM erhalten haben

e Jeweils mit der Zusatzweiterbildung ,Allergologie“. Sofern
diese Zusatzweiterbildung nicht vorliegt, kann die
allergologische Diagnostik und Therapieentscheidung per
Auftragsleistung erfolgen.

Teilnahmeberechtigt fur die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen vom vollendeten ersten Lebensjahr (erster
Geburtstag) bis zum vollendeten 18. Lebensjahr (letzter

Tag vor dem 18. Geburtstag) sind:

e Facharzt/Fachéarztin fir Kinder- und Jugendmedizin
(Kinderarzt/Kinderarztin)

e mit der Zusatzweiterbildung ,Kinder-Pneumologie* oder
e mit der Zusatzweiterbildung Allergologie oder

e oder mit der Berechtigung der KVBW zur Abrechnung
von Leistungen nach Abschnitt 11l Kap. 4.5.2 EBM
(Padiatrisch-pneumologische
Gebiihrenordnungspositionen)

oder

e oder 24-monatige Kinder-pneumologische
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— Anlage 2a —

Strukturqualitat pneumologisch qualifizierter Facharzt Asthma

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V

Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Zusatzweiterbildung in einer gemal3 der
Weiterbildungsordnung der jeweiligen
Landesarztekammer zugelassenen Weiterbildungsstatte

oder

e mit der Schulungsberechtigung fur ein akkreditiertes
Schulungsprogramm fur Kinder und Jugendliche mit
Asthma bronchiale

In letztgenannten Fall kann eine Teilnahmemaoglichkeit
nur bis 31.03.2021 erfolgen. Danach kénnen alle, bis
31.03.2021 teilnehmenden Arzte mit dieser Qualifikation
weiterhin an der Vereinbarung DMP Asthma teilnehmen.

Apparative/raumliche
Voraussetzungen

e Schulungsraum mit erforderlicher Ausstattung bei
Durchfiihrung von Schulungen

Mindest-Anforderungen an die Ausstattung zur Durchfiihrung
der diagnostischen und therapeutischen Verfahren im Rahmen
des Fachgebietes in der Vertragsarztpraxis/qualifizierten
Einrichtung fur Erwachsene sind die apparativen
Voraussetzungen, die ndtig sind zur Abrechnung der Komplexe
13650 und 13651 EBM (mindestens jedoch CE-gepriifte Gerate
zur Durchfihrung von Spirometrie, Ganzkdrper-
Plethysmographie, Ausstattung zur

Bestimmung der kapillaren Blutgase) sowie zur
Rontgenaufnahme Thorax, ggf. als Auftragsleistung und
allergologische Diagnostik, ggf. als Auftragsleistung

Mindest-Anforderungen an die Ausstattung zur Durchfiihrung
der diagnostischen Verfahren im Rahmen des Fachgebietes in
der Vertragsarztpraxis/qualifizierten Einrichtung ftr
Kinder/Jugendliche:

e Durchfiihrung und Beurteilung einer qualifiziert
angelegten Flussvolumenkurve, Bestimmung des
Atemwegwiderstandes (Raw, Rocc, 10S) und/oder
Bodyplethysmographie und/oder Helium-FRC-
Bestimmung

e Durchfiihrung einer Sauerstoffsattigungsmessung
(SO2) und/oder einer nachtlichen Sauerstoff-
sattigungsmessung oder Durchfiihrung der
Blutgasanalyse

o Spezifische und/oder unspezifische (z.B. Laufband)
bronchiale Provokationstestung

¢ Allergologische Diagnostik (Pricktestung, ggf.
Rasttestung)

e Spezifische Immuntherapie
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— Anlage 2a —

Strukturqualitat pneumologisch qualifizierter Facharzt Asthma

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Organisatorische * Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung bzw.

Voraussetzungen Curriculum zu chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen
oder Information durch das Praxismanual vor Beginn der
Teilnahme

¢ mindestens alle 2 Jahre Teilnahme an einer geeigneten
Fortbildung zu chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankungen; die erste Fortbildung soll spatestens
im Jahr nach der Teilnahmeerklarung besucht werden.

e Zusammenarbeit/Kenntnisse tber die Selbsthilfegruppen in
der Region

Quialifizierte Einrichtung, die fir |e Entsprechend den fachlichen und strukturellen

die Erbringung dieser Leistung Anforderungen des ambulanten Versorgungssektors
zugelassen oder erméchtigt ist Versorgungsstufe 2 und

oder die nach § 116 b SGB V an
der ambulanten arztlichen
Versorgung teilnimmt

e zusétzlich dauernde Erreichbarkeit eines Arztes/einer Arztin
mit dem Nachweis der Voraussetzungen gemalf3 der
Fachkundebescheinigung nach Réntgenverordnung”

e sowie Qualitdtsnachweise zur Durchfiihrung der Diagnostik
analog zum ambulanten Bereich (sofern dort zur Erbringung
und Abrechung der Leistung erforderlich)

Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur sofortigen stationdren Behandlung bestehen insbesondere fir Patientinnen und
Patienten (Erwachsene und Kinder/Jugendliche) unter folgenden Bedingungen:

e Verdacht auf lebensbedrohlichen Anfall,

e schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Anfall,

Dariber hinaus ist eine stationare Behandlung zu erwégen insbesondere:

e bei Erwachsenen: Absinken des Peakflows unter ca. 30% des personlichen Bestwertes
bzw. unter 100 I/min deutlich erniedrigte Sauerstoffsattigung, Atemfrequenz mehr als ca.
25 pro Minute, Sprech-Dyspnoe und /oder deutliche Abschwéchung des Atemgerausches,
bei Kindern und Jugendlichen: Absinken des Peakflows unter ca. 50% des personlichen
Bestwertes, fehlendes Ansprechen auf kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika, deutlich
erniedrigte Sauerstoffsattigung, Sprech-Dyspnoe, Einsatz der Atemhilfsmuskulatur,

* Gem. Richtlinie ,Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz fur den Betrieb von Roéntgeneinrichtungen in
der Medizin/Zahnmedizin
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— Anlage 2a —

Strukturqualitat pneumologisch qualifizierter Facharzt Asthma

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

deutliche Zunahme der Herz- und Atemfrequenz, deutliche Abschwachung des
Atemgerausches
e bei Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,

e bei asthmakranken Schwangeren mit Verdacht auf Gefahrdung des ungeborenen Kindes.

o Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen iber eine
Einweisung.

Veranlassung einer RehabilitationsmalRnahme

Die Veranlassung einer RehabilitationsmalRnahme ist individuell zu priifen. Dabei sind die
Schwere des Asthma bronchiale, ggf. bedeutende Begleit- und Folgeerkrankungen sowie
die psychosoziale Belastung zu beachten.

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine Rehabilitationsmal3inhme auf3erdem zu erwégen bei
krankheitsbedingt drohender Leistungs- und Entwicklungsstérung.

Weitere mitwirkende Facharzte dieser Vereinbarung

Facharzt fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Arzte mit Zusatzweiterbildung
Allergologie

= Arzte fur Psychotherapeutische
Medizin

= Arzte fir Psychiatrie, Psychotherapie

= Arzte mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie oder Psychoanalyse

= psychologische Psychotherapeuten
mit einer Approbation nach der
Prufungs- und Ausbildungsverordnung
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— Anlage 2b —

Strukturqualitat pneumologisch qualifizierter Facharzt COPD

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V

2. Versorgungsstufe

Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Arzte, zu denen bei entsprechender Indikation zur Mit- oder Weiterbehandlung zu Gberweisen
sind, sind Arzte, die folgende Strukturvoraussetzungen personlich oder durch angestellte Arzte

erfullen.

Die apparativen Voraussetzungen mussen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstatte erfillt sein.

Leistungserbringer der 2.
Versorgungsstufe

(far den vertragsarztlichen
ambulanten Versorgungssektor)

Voraussetzungen

Fachliche Voraussetzungen —
arztliches Personal

e Facharzt/Facharztin fur Innere Medizin mit der
Schwerpunktbezeichnung Pneumologie und/oder der
Gebiets-/Teilgebietsbezeichnung ,Lungen- und
Bronchialheilkunde*

e Vertragsarzte, die mit dem Gebiet Innere Medizin ohne
Schwerpunkt zugelassen sind und aufgrund der
Erganzenden Vereinbarung zur Reform des Einheitlichen
Bewertungsmalstabes (EBM) gemafl § 87 Abs. 1 SGB V
von der KV Baden-Wirttemberg die Genehmigung zur
Abrechnung von Leistungen aus dem Abschnitt 13.3.7 des
EBM erhalten haben

Apparative/raumliche
Voraussetzungen

e Schulungsraum mit erforderlicher Ausstattung bei
Durchfiihrung von Schulungen

Mindest-Anforderungen an die Ausstattung zur Durchfiihrung
der diagnostischen und therapeutischen Verfahren im Rahmen
des Fachgebietes in der Vertragsarztpraxis/qualifizierten
Einrichtung fur Erwachsene sind die apparativen
Voraussetzungen, die notig sind zur Abrechnung der Komplexe
13650 und 13651 EBM, (mindestens jedoch CE-geprufte
Gerate zur Durchfuhrung von Spirometrie, Ganzkorper-
Plethysmographie, Ausstattung zur

Bestimmung der kapillaren Blutgase) sowie Rontgenaufnahme
Thorax, ggf. als Auftragsleistung und allergologische
Diagnostik, ggf. als Auftragsleistung

Organisatorische
Voraussetzungen

* Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung bzw.
Curriculum zu chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen
oder Information durch das Praxismanual vor Beginn der
Teilnahme

e mindestens alle 2 Jahre Teilnahme an einer geeigneten
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— Anlage 2b —

Strukturqualitat pneumologisch qualifizierter Facharzt COPD

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V

Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Fortbildung zu chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankungen; die erste Fortbildung soll spatestens
im Jahr nach der Teilnahmeerklarung besucht werden.

Zusammenarbeit/Kenntnisse Uber die Selbsthilfegruppen in
der Region

Qualifizierte Einrichtung, die fur
die Erbringung dieser Leistung
zugelassen oder erméchtigt ist
oder die nach § 116 b SGB V an
der ambulanten arztlichen
Versorgung teilnimmt

Entsprechend den fachlichen und strukturellen
Anforderungen des ambulanten Versorgungssektors
Versorgungsstufe 2 und

zusatzlich dauernde Erreichbarkeit eines Arztes/einer Arztin
mit dem Nachweis der Voraussetzungen gemalf der
Fachkundebescheinigung nach Réntgenverordnung*

sowie Qualitatsnachweise zur Durchfihrung der Diagnostik
analog zum ambulanten Bereich (sofern dort zur Erbringung
und Abrechung der Leistung erforderlich)

Einweisung in ein Krankenhaus

Die Einweisung in ein (nachstgelegenes) Krankenhaus? ist gemafR Anlage 11 DMP-A-RL
insbesondere unter folgenden Bedingungen zu veranlassen:

e Verdacht auf lebensbedrohliche Exazerbation,

e Schwere, trotz initialer Behandlung persistierende oder progrediente Verschlechterung,

e Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,

e Einstellung auf intermittierende hausliche Beatmung.

Daruber hinaus ist eine stationare Behandlung zu erwagen insbesondere:

e bei auffalliger Verschlechterung oder Neuauftreten von Komplikationen und
Folgeerkrankungen (z.B. bei schwerer Herzinsuffizienz, pathologischer Fraktur)

Veranlassung einer Rehabilitationsmaflinahme

Die Veranlassung einer RehabilitationsmalRnahme ist individuell zu prifen. Dabei sind die
Schwere der COPD, gegebenenfalls bedeutende Begleit- und Folgeerkrankungen sowie
die psychosoziale Belastung zu beachten.

1 Gem. Richtlinie ,Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz fiir den Betrieb von Rontgeneinrichtungen in

der Medizin/Zahnmedizin

2 Bei einer Notfallindikation ist die Einweisung in jedes Krankenhaus méglich.
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— Anlage 2b —

Strukturqualitat pneumologisch qualifizierter Facharzt COPD

zur Vereinbarung Uber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Weitere mitwirkende Fachéarzte dieser Vereinbarung

Facharzt fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Arzte mit Zusatzweiterbildung
Allergologie

= Arzte fur Psychotherapeutische
Medizin

= Arzte fir Psychiatrie, Psychotherapie

= Arzte mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie oder Psychoanalyse

= psychologische Psychotherapeuten
mit einer Approbation nach der
Prufungs- und Ausbildungsverordnung
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Alles Gute.

KVBWV/

Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Bezirksdirektion Freiburg Absender/Stempel
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Sundgauallee 27

79114 Freiburg

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de

Antrag

auf Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung iiber die Durchfiihrung des Struktu-
rierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V bei Asthma bronchiale und Chronisch
obstruktiven Atemwegserkrankungen auf der Grundlage des {§ 83 SGB V zwischen der KV
Baden-Wiirttemberg und der AOK Baden-Wiirttemberg, dem BKK Landesverband Siid, Re-
gionaldirektion Baden-Wiirttemberg, der KNAPPSCHAFT, der IKK classic sowie den durch
den Verband der Ersatzkassen (vdek) vertretenen Krankenkassen (Vereinbarung DMP
Asthma und COPD)

Hinweis: Bei gleichzeitiger Beantragung mehrerer Genehmigungen mdussen Sie nur auf einem Antragsformular
die erste Seite ausflillen. Auf den anderen Antragen reicht die Angabe |hres Namens und ggf. Ihrer LANR. Bitte
senden Sie dann alle Antrage gesammelt an eine Bezirksdirektion lhrer Wahl.

Ggf. Titel, Name, Vorname Antragstellung oder Einrichtung LANR/BSNR

Sie beantragen die Genehmigung fiir:

U sich als bereits zugelassenen/ermachtigten Arzt/Psychotherapeuten, dann weiter auf Seite 2
U einen angestellten Arzt/Psychotherapeuten:

Name, Vorname, LANR/BSNR des angestellten Arztes/Psychotherapeuten

Angestellt ab/seit

U sich als noch nicht zugelassenen/ermichtigten Arzt/Psychotherapeuten:

Gebietsbezeichnung/Schwerpunkt

Anschrift Arztpraxis/Krankenhaus Wohnanschrift

StraBe StraBe

PLZ, Ort PLZ, Ort

E-Mail

PLZ, Ort PLZ, Ort

KVBW Kasseniarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg ~ GBQSVM/DAC  Stand April 2019 www.kvbawue.de
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Die jeweils gliltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link:
http.//www.kvbawue.de/praxis/qualitaetssicherung/genehmigungspflichtige-leistungen/

Auf Anfrage stellen wir lhnen gerne eine Papierversion zur Verfiigung.

Ich beantrage die Teilnahme an folgendem Programm:
U Asthma bronchiale

a COoPD
1. Teilnahme als DMP-Arzt

GemaB § 3 Abs. 2 in Verbindung mit den Anlagen 1a und 1b der oben genannten Vereinbarung DMP Asthma
und COPD

Ich erfiille folgende Voraussetzungen:

(Nachweise sind entsprechend beizufiigen, sofern sie der KVBW nicht vorliegen.)

O Facharzt fir Allgemeinmedizin, FA fiir Innere Medizin oder Praktischer Arzt (hausirztlicher Versorgungs-
bereich)

U Facharzt fir Kinder und Jugendmedizin (nur Programm Asthma bronchiale und hausarztlicher Versorgungs-
bereich)

Apparative/raumliche Voraussetzungen:

= Spirometrie mit Flussvolumenkurve einschl. in- und exspiratorischer Messung, graph. Registrierung und
Dokumentation
= Schulungsraum mit erforderlicher Ausstattung bei Durchfiihrung von Schulungen

Organisatorische Voraussetzungen:

= Zusammenarbeit/Kenntnisse liber die Selbsthilfegruppen in der Region

2. Teilnahme als pneumologisch qualifizierter Facharzt

GemaB § 5 Abs. 2 in der Verbindung mit den Anlagen 2a und 2b der oben genannten Vereinbarung DMP
Asthma und COPD.

Ich erfiille folgende Voraussetzungen
(Nachweise sind entsprechend beizufiigen, sofern sie der KVBW nicht vorliegen)

U Facharzt fiir Innere Medizin mit der Schwerpunktbezeichnung Pneumologie und/oder der Gebiets-/Teilge-
bietsbezeichnung "Lungen- und Bronchialheilkunde"

oder
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U Vertragsirzte, die mit dem Gebiet Innere Medizin ohne Schwerpunkt zugelassen sind und aufgrund der
erganzenden Vereinbarung zur Reform des einheitlichen BewertungsmafBstabes (EBM) gemal3 § 87 Abs. 1

SGBV V von der KV Baden-Wiirttemberg die Genehmigung zur Abrechnung von Leistungen aus dem
Abschnitt 13.3.37 des EBM erhalten haben.

Jeweils mit der Zusatzweiterbildung "Allergologie" (nur DMP Asthma). Sofern diese Zusatzweiterbildung nicht
vorliegt, kann die allergologische Diagnostik und Therapieentscheidung per Auftragsleistung erfolgen.

oder

U Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin (Kinderarzt) (nur Programm DMP Asthma bronchiale, teilnah-
meberechtigt fir die Versorgung von Kinder und Jugendlichen vom vollendeten ersten Lebensjahr (erster
Geburtstag) bis zum vollendeten 18. Lebensjahr (letzter Tag vor dem 18. Geburtstag)

U mit der Zusatzweiterbildung "Kinder-Pneumologie”
oder

U mit der Zusatzweiterbildung "Allergologie"

oder

U 24-monatige Kinder-pneumologische Zusatzweiterbildung in einer gemaB der Weiterbildungsordnung der
jeweiligen Landesarztekammer zugelassenen Weiterbildungsstatte

oder

U mit der Berechtigung der KVBW zur Abrechnung Leistungen nach Abschnitt Il Kap. 4.5.2 EBM
(Padiatrisch pneumologische Gebiihrenordnungspositionen)

oder

U mit der Schulungsberechtigung fiir ein akkreditiertes Schulungsprogramm fiir Kinder und Jugendliche
mit Asthma bronchiale (z.B. AG Asthma-Schulung). Hier kann eine Teilnahmemaéglichkeit nur bis
31.3.2021 erfolgen. Danach kénnen alle bis dahin teilnehmenden Arzte mit diese Qualifikation weiterhin
an der Vereinbarung Asthma teilnehmen.

3. Ausnahmefall fiir den pneumologisch qualifizierten Arzt (Voraussetzung unter Ziffer 2
werden erfiillt) gemaf § 3 Abs. 4 der o. g. Vereinbarung

U Teilnahme als pneumologisch qualifizierter Facharzt mit der Option, in Ausnahmefillen DMP- Arzt der o. g.
Vereinbarung zu sein. Ausnahmefille sind dann gegeben, wenn der Versicherte bereits vor der
Einschreibung dauerhaft betreut wurde oder diese Betreuung aus medizinischen Griinden durch einen
qualifizierten Facharzt erforderlich ist.

Apparative/raumliche Voraussetzungen (pneumologisch qualifizierter Facharzt)

= Schulungsraum mit erforderlicher Ausstattung bei Durchfiihrung von Schulungen
= Mindest-Anforderungen an die Ausstattung zur Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen
Verfahren im Rahmen des Fachgebietes in der Vertragsarztpraxis/qualifizierten Einrichtung fir

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg  GBQSVM/DAC  Stand April 2019 Seite 3 von 7

Seite 43 von 141



Erwachsene sind die apparativen Voraussetzungen, die notig sind zur Abrechnung der Komplexe 13650
und 13651 EBM (mindestens jedoch CE gepriifte Gerate zur Durchfihrung von Spirometrie, Ganzkor-
per-Plethysmographie, Ausstattung zur Bestimmung der kapillaren Blutgase) sowie zur Rontgenaufnahme
Thorax, ggfs. als Auftragsleistung und allergologische Diagnostik, ggfs. als Auftragsleistung

= Mindest-Anforderungen an die Ausstattung zur Durchfiihrung der diagnostischen Verfahren im Rahmen
des Fachgebietes in der Vertragsarztpraxis/qualifizierten Einrichtung fiir Kinder/Jugendliche:

= Durchfithrung und Beurteilung einer qualifiziert angelegten Flussvolumenkurve, Bestimmung des Atem-
wegswiderstandes (Raw, Rocc, I0S) und/oder Bodyplethysmographie und/oder Helium-FRC-Bestimmung

= Durchfiihrung einer Sauerstoffsattigungsmessung (SO2) und/oder einer nachtlichen Sauerstoffsattigungs-
messung oder Durchfiihrung der Blutgasanalyse

= Sperzifische und/oder unspezifische (z.B. Laufband) bronchiale Provokationstestung

= Allergologische Diagnostik (Pricktestung, ggfs. Rasttestung)

= Spezifische Immuntherapie

Organisatorische Voraussetzungen (pneumologisch qualifizierter Facharzt)

= Zusammenarbeit/Kenntnisse tiber die Selbsthilfegruppen in der Region
4. Durchfiihrung von Schulungen im Rahmen des DMP Asthma und COPD

Gem. § 25 in Verbindung mit Anlage 12 der oben genannten Vereinbarung
Nachweise sind sowohl vom Arzt als auch vom nicht-arztlichen Personal entsprechend beizufiigen!

U Kinder mit Asthma
Asthmaschulung von Kindern und Jugendlichen der AG Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter e.V,,
einschlieBlich Asthmaschulung fur Eltern von Vorschulkindern (ASEV)

U Erwachsene mit Asthma - NASA
NASA = Nationales Ambulantes Schulungsprogramm fiir erwachsene Asthmatiker

U Patienten mit COPD - COBRA
Das ambulante Fiirther Schulungsprogramm fiir Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und
Lungenemphysem

U Patienten mit COPD - Bad Reichenhaller Modell
Chronische Bronchitis und Lungenemphysem nach dem Bad Reichenhaller Modell

U Erwachsene mit Asthma - MASA
MASA = Modulares ambulantes Schulungsprogramm flir erwachsene Asthmatiker

A. Fortbildungen

Fiir die Teilnahme als DMP-Arzt bzw. als pneumologisch qualifizierter Facharzt besteht die
Verpflichtung im Rahmen des DMP Asthma/COPD an Fortbildungen teilzunehmen:

= mindestens alle 2 Jahre Teilnahme an einer geeigneten Fortbildung zu chronisch obstruktiven Lungener-
krankungen, die erste Fortbildung soll spatestens im Jahr nach der Teilnahmeerklarung besucht werden.
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B. Erkldarungen/Beauftragungen/Aufgaben

B.1

Kenntnisnahme Praxismanual

Das Praxismanual finden Sie auf unserer Homepage (www.kvbawue.de) unter:

www.kvbawue.de — Praxis — Qualitatssicherung — Genehmigungspflichtige Leistungen —

DMP Asthma und COPD

Mit der Teilnahme an der Vereinbarung des DMP Asthma und COPD nehmen Sie auch die Inhalte des Praxis-
manuals zur Kenntnis.

B.2

Beauftragung Datenstellen

Mit meiner Unterschrift auf dem Antrag lasse ich die mit den zustandigen Datenstellen geschlossenen Vertrage

zur Erfillung der in § 28 Abs. 4 genannten Aufgaben gegen mich gelten.

B.3

Zu den Aufgaben des DMP-Arztes gehoren insbesondere (gem. § 4 Vereinbarung
DMP Asthma/COPD):

die Durchfiihrung und Koordination der Behandlung der Versicherten unter Beachtung der nach § 13
geregelten Versorgungsinhalte und der Kooperationsregeln gemaB Ziffer 1.6 der Anlage 9 (Asthma) und
der Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL,

die Information, Beratung und Erstellung der Einschreibeunterlagen der Versicherten - bei Minderjahri-
gen auch die Einbeziehung der gesetzlichen Vertreter - gemal § 20 der o.g. Vereinbarung,

die Ubermittlung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten mit der Bestitigung der
gesicherten Diagnose sowie die Ubermittlung der am Ort der Leistungserbringung elektronisch erstell-
ten Dokumentationen entsprechend Anlage 2 (indikationstbergreifend) i.V.m. Anlage 10 (Asthma) und
Anlage 12 (COPD) der DMP-A-RL nach den Abschnitten VIl und VII bis zum 5. des Folgemonats an die
Datenstelle nach § 28. Der Versicherte erhilt einen Ausdruck der libermittelten Daten,

die Vergabe einer nur einmal zu vergebenden DMP-Fallnummer nach seiner Wahl fiir jeden Versicher-
ten, die aus maximal sieben Zeichen bestehen darf. Eine Fallnummer darf jeweils nur fiir einen Patienten
verwendet werden,

die Beachtung der Qualitatsziele nach § 14, einschlieBlich einer qualititsgesicherten und wirtschaftlichen
Arzneimitteltherapie unter Beriicksichtigung des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspiel-
raums,

die Motivation der Versicherten, an Schulungen teilzunehmen sowie das Angebot und/oder die Durch-
fiihrung von Patientenschulungen gemaB § 25, sofern die Schulungsberechtigung der KVBWV gegenliber
entsprechend nachgewiesen ist,

Uberweisung zur Auftragsleistung, insbesondere bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.2 der Anlage 9
(Asthma) bzw. der Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL genannten Indikationen an andere, vorrangig an
diesen Programmen teilnehmende Arzte entsprechend den Anlagen 2a und 2b (,,Strukturqualitit
pneumologisch qualifizierter Facharzt“). Im Ubrigen entscheidet der DMP-Arzt nach pflichtgemaBem Er-
messen iiber eine Uberweisung,

bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.3 der Anlage 9 (Asthma) bzw. der Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL
genannten Indikationen eine Einweisung zur stationaren Behandlung in das (nachstgelegene) geeignete
Krankenhaus gemaB § 7, unter Beriicksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der regionalen
Versorgungsstruktur vorzunehmen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in jedes geeig-
nete Krankenhaus erfolgen,

bei Uberweisung/Einweisung an andere Leistungserbringer sind therapierelevante Informationen, wie z.B.
die medikamentose Therapie, zu Ubermitteln und einzufordern,
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= bei Wechsel des DMP-Arztes, sind dem neuen DMP-Arzt mit Zustimmung des Patienten, auf Anforde-
rung alle Patientendaten zu ibermitteln,

= bei Erwagung einer RehabilitationsmaBBnahme, insbesondere bei unter Ziffer 1.6.4 der Anlage 9 (Asthma)
bzw. der Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL genannten Indikationen, die Antragsstellung dieser MaB-
nahme lber die Krankenkasse zu initiieren. Der Rehabilitationstrager bestimmt Art, Dauer, Umfang, Be-
ginn und Durchfiihrung dieser MaBnahme und damit auch die Einrichtung. Im Ubrigen unterliegt das Re-
habilitationsverfahren den Vorschriften des SGB V, SGB VI und SGB IX,

= die Verwendung nur von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zertifizierter Software fir die elektro-
nische Erstellung der DMP-Dokumentationen. Die Dokumentationen sind vor der Ubermittlung mit dem
von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zertifizierten Programm zu verschliisseln. Der DMP-Arzt ist
verpflichtet, die Software nach den Vorgaben des Softwareherstellers laufend zu aktualisieren,

= nur AOK: Kenntnisse liber die Gesundheitsangebote und sozialdienstlichen Angebote der AOK BW und
Motivation der Versicherten diese wahrzunehmen. Entsprechende Informationen werden von der AOK
BW zur Verfiigung gestellt.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die oben unter B.3 aufgefiihrten Punkte
entsprechend. Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage 1a/1b bzw. Anlage 2a/2b naher be-
zeichneten Voraussetzungen erfiillt, ist nur der angestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP, zu der auch
die Dokumentation gehort, berechtigt.

B.4 Zu den Aufgaben des pneumologisch qualifizierten Arztes gehoren insbesondere (gem. § 5
Vereinbarung DMP Asthma/COPD):

= die Mit- und Weiterbehandlung der teilnehmenden Versicherten unter Beachtung der in § 13 geregelten
Versorgungsinhalte,

= die Beachtung der Qualitatsziele nach § 14, einschlieBlich einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen
Arzneimitteltherapie unter Berlicksichtigung des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspiel-
raums,

= die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaB § 25, soweit die Schulungsberechtigung gegeniiber der
KVBW entsprechend nachgewiesen ist,

= soweit fiir die Behandlung des Versicherten erforderlich, die Uberweisung an andere Fachirzte entspre-
chend der Anlage 2a bzw. 2b (Strukturqualitit pneumologisch qualifizierter Facharzt) gemaB der Anlage 9
(Asthma) bzw. der Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL. Im Ubrigen entscheidet der Facharzt nach pflicht-
gemiBem Ermessen iiber eine Uberweisung,

= die Ubermittlung therapierelevanter Informationen an den DMP-Arzt nach § 3, zur rechtzeitigen Erstel-
lung der erforderlichen Dokumentationen,

= bei Riickiiberweisungen des Versicherten an den DMP-Arzt nach § 3 therapierelevante Informationen
zur rechtzeitigen Erstellung der Dokumentation mit den in Anlage 13a bzw. 13b (Einschreibeinformatio-
nen) genannten Inhalten zu tbermitteln,

= bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.3 der Anlage 9 (Asthma) bzw. der Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL
genannten Indikationen eine Einweisung zur stationaren Behandlung in das (nachstgelegene) geeignete
Krankenhaus gemaB § 7, unter Beriicksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der regionalen
Versorgungsstruktur vorzunehmen und den DMP-Arzt hiervon zu unterrichten. Eine Einweisung auf-
grund einer Notfallindikation kann in jedes geeignete Krankenhaus erfolgen,

= bei Erwagung einer RehabilitationsmaBBnahme, insbesondere bei unter Ziffer 1.6.4 der Anlage 9 (Asthma)
bzw. der Anlage 11 (COPD) der DMP-A-RL genannten Indikationen, die Antragstellung dieser MaB-
nahme Uber die Krankenkasse zu initiieren. Der Rehabilitationstrager bestimmt Art, Dauer, Umfang, Be-
ginn und Durchfiihrung dieser MaBnahme und damit auch die Einrichtung. Im Ubrigen unterliegt das Re-
habilitationsverfahren den Vorschriften des SGB V, SGB VI und SGB [X,
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= bei Uberweisung/Einweisung an andere Leistungserbringer therapierelevante Informationen, wie z.B. me-
dikamentose Therapie, zu lbermitteln und einzufordern,

= nur AOK: Kenntnisse liber die Gesundheitsangebote und sozialdienstlichen Angebote der AOK BW und
Motivation der Versicherten, diese wahrzunehmen. Entsprechende Informationen werden von der AOK
BW zur Verfligung gestellt.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die oben unter B.4 aufgefiihrten
Punkte entsprechend. Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage 2a und/oder 2b (Struk-
turqualitat pneumologisch qualifizierter Facharzt) naher bezeichneten Voraussetzungen erfiillt, ist nur der
angestellte Arzt zur Leistungserbringung und Dokumentation im DMP berechtigt.

B.5 Zu den Aufgaben des anstellenden Arztes gehoren insbesondere:

= die Erbringung des Nachweises gegeniiber der Kassenirztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg, dass
die angestellten Arzte die Teilnahmevoraussetzungen erfiillen,

= die unverzigliche, schriftliche Information der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg im
Falle der Beendigung eines Angestelltenverhaltnisses.

= Der anstellende Arzt hat fiir die Beachtung der Vorschrift und der Anforderungen der RSAV sowie die
diese erganzenden Regelungen der DMP-A-RL in ihrer jeweils gliltigen Fassung Sorge zu tragen. Soweit
diese Vorgaben Inhalte der arztlichen Therapie betreffen, schranken sie den zur Erfiillung des arztlichen
Behandlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.

Hinweis

Die Genehmigung kann friihestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle zum Qualifikati-
onsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweis) der KVBW voll-
standig vorliegen. Soweit fiir den Nachweis Unterlagen fehlen, kann die Genehmigung erst ab dem Tag erteilt
werden, an dem die o. g. Antragsunterlagen bei der KVBW komplettiert wurden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt/Psychotherapeut
Aus Vereinfachungsgriinden wurde auf eine geschlechtsspezifische Berufsbezeichnung verzichtet; es ist selbst-
verstandlich sowohl die mannliche als auch die weibliche Form gemeint.

Einverstindniserklirung zur Dateniibermittlung

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass seitens der Arztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttem-
berg ubermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/angestellter Arzt/Psychotherapeut
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— Anlage 4 a-

entspricht wortidentisch der Anlage 9 der DMP-A-RL

Versorgungsinhalte Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fir Patientinnen und
Patienten mit Asthma bronchiale (ab dem vollendeten 1. Lebensjahr)

1 Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten
verfligbaren Evidenz  sowie unter Berlcksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors (8 137f Absatz 2 Satz2 Nummer 1l des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition des Asthma bronchiale

Asthma bronchiale ist eine chronische entziindliche Erkrankung der Atemwege, charakterisiert
durch bronchiale Hyperreaktivitat, variable Atemwegsobstruktion und typische Symptome.

1.2 Diagnostik

Die Diagnostik des Asthma bronchiale basiert auf einer fur die Erkrankung typischen
Anamnese, gegebenenfalls dem Vorliegen charakteristischer Symptome, und dem Nachweis
einer (partiell-)reversiblen Atemwegsobstruktion bzw. einer bronchialen Hyperreaktivitat.

Eine gleichzeitige Einschreibung in das DMP Asthma bronchiale und das DMP COPD ist nicht
maglich.

Neben dem Asthma bronchiale kann eine COPD bestehen. In Abhéngigkeit des
Krankheitsverlaufs sollte die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt abwégen, welche
der beiden Diagnosen als vorrangig einzustufen ist. Demnach ist auch die Entscheidung fur
die Einschreibung in das jeweilige DMP zu treffen.

Asthmatypische Symptome sind bei Kleinkindern haufig. Ein Teil der Kinder verliert die
Symptome bis zum Schulalter. Oft handelt es sich dabei um Kinder, deren asthmatypische
Symptome lediglich im Rahmen von Infekten auftreten. Eine sichere Aussage dariber, ob
auch noch im Schulalter die Einschreibekriterien fir das DMP Asthma bronchiale erfillt sind,
ist bei Aufnahme in das Behandlungsprogramm nicht mdoglich. Entscheidend ist die
Einschrankung der Lebensqualitdt durch das Asthma bronchiale zum Zeitpunkt der
Einschreibung.

Die Einschreibekriterien fur strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zusatzlich aus
Nummer 3. Die Arztin oder der Arzt soll prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick
auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv
an der Umsetzung mitwirken kann.

1.2.1  Anamnese, Symptomatik und korperliche Untersuchung

Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu bertcksichtigen:

- wiederholtes Auftreten folgender - entweder gemeinsam oder einzeln gegebener -
Symptome: anfallsartige, oftmals nachtliche oder friihmorgendliche Atemnot;
Brustenge; Husten mit oder ohne Auswurf; Selbstwahrnehmung von Atemgerauschen
wie Giemen und Pfeifen, insbesondere bei Allergenexposition, wahrend oder nach
korperlicher Belastung, bei Infekten, thermischen Reizen, Rauch- und Staubexposition,

- Variabilitat der Symptome, oft auch abhéngig von der Jahreszeit,

- positive Familienanamnese (Allergie, Asthma bronchiale),
DMP-Anforderungen-Richtlinie Stand: 17. Mai 2018 1
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- tatigkeits- sowie umgebungsbezogene Ausldser von Atemnot bzw. Husten,

- berufsbedingte Ausloser. Haben Arzte den begriindeten Verdacht, dass eine
Berufskrankheit besteht, haben sie dies dem Unfallversicherungstrager oder der fir
den medizinischen Arbeitsschutz zusténdigen Stelle nach 8§ 202 des Siebten Buches
Sozialgesetzbuch anzuzeigen. Eine Teilnahme am DMP Asthma bronchiale ist bei
einer anerkannten Berufskrankheit nicht mdglich.

- Komorbiditaten: u. a. chronische Rhinosinusitis, gesteigerter gastroosophagealer
Reflux, Adipositas, Angstzustédnde und Depression.

Die korperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer bronchialen
Obstruktion, die aber auch fehlen kénnen.

1.2.2  Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst die Messung der Atemwegsobstruktion, ihrer Reversibilitat und
Variabilitat. Die Lungenfunktionsdiagnostik dient somit der Sicherung der Diagnose, der
differenzialdiagnostischen  Abgrenzung zu anderen obstruktiven Atemwegs- und
Lungenkrankheiten sowie zur Verlaufs- und Therapiekontrolle.

Fur eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer aktuellen
oder langstens zwolf Monate zurickliegenden asthmatypischen Anamnese gemaf
Nummer 1.2.1 und das Vorliegen mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich:

Bei Erwachsenen:

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC < 70 % und Nachweis der (Teil-) Reversibilitat
durch Zunahme der FEV; um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach Inhalation
eines kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums,

- Zunahme der FEV: um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach bis zu 28-
tagiger Gabe von inhalativen Glukokortikosteroiden oder bis zu 10-tagiger Gabe von
systemischen Glukokortikosteroiden,

- circadiane PEF-Variabilitéat > 20 % Uber 3 bis 14 Tage,

- Nachweis einer bronchialen Hyperreaktivitdt durch einen unspezifischen,
standardisierten, mehrstufigen inhalativen Provokationstest.

Im Alter von 5 bis 17 Jahren:

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC < 75 % und Nachweis der (Teil-) Reversibilitat
durch Zunahme der FEV: um mindestens 15 % nach Inhalation eines kurz wirksamen
Beta-2-Sympathomimetikums,

- Zunahme der FEV: um mindestens 15 % nach bis zu 28-tagiger Gabe von inhalativen
Glukokortikosteroiden oder bis zu 10-tadgiger Gabe von systemischen
Glukokortikosteroiden,

- circadiane PEF-Variabilitéat > 20 % Uber 3 bis 14 Tage,

- Nachweis einer bronchialen Hyperreaktivitdt durch einen unspezifischen,
standardisierten, nicht-inhalativen oder durch einen unspezifischen, standardisierten,
mehrstufigen inhalativen Provokationstest.

Kinder im Alter von ein bis funf Jahren:

Fur Klein- und Vorschulkinder, bei denen eine valide Lungenfunktion noch nicht durchfiihrbar
ist, mUssen fir eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung die folgenden Kriterien
erflllt sein:
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— Anlage 4 a-

entspricht wortidentisch der Anlage 9 der DMP-A-RL

Versorgungsinhalte Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

- 2 3 asthmatypische Episoden im letzten Jahr und

- Ansprechen der Symptome auf einen Therapieversuch mit antiasthmatischen
Medikamenten

und mindestens eines der folgenden Zusatzkriterien:
- Giemen/Pfeifen unabhangig von Infekten, insbesondere bei korperlicher Anstrengung,
- stationarer Aufenthalt wegen obstruktiver Atemwegssymptome,
- atopische Erkrankung des Kindes,
- Nachweis einer Sensibilisierung,

- Asthma bronchiale bei Eltern oder Geschwistern.

Die Diagnose gilt auch als gestellt, wenn die Einschreibekriterien entsprechend denen fir
Kinder ab flnf Jahren erfillt werden.

Statt des fur alle Altersgruppen fixierten Grenzwertes von FEV1/VC <70 % bzw. 75 % zur
Charakterisierung der Obstruktion kdnnen die neueren Sollwerte der Global Lung Initiative
(GLI) eingesetzt werden, die die Altersabhangigkeit von FEV1/VC bertcksichtigen. Als unterer
Grenzwert (LLN: lower limit of normal) gilt das 5. Perzentil (Sollmittelwert minus 1,64-faches
der Streuung).

1.2.3  Allergologische Stufendiagnostik

Bei Verdacht auf eine allergische Genese des Asthma bronchiale ist zu prifen, ob eine
allergologische Stufendiagnostik durchzuftihren ist.

Die allergologische Diagnostik und Therapieentscheidung soll durch

- eine allergologisch qualifizierte und pneumologisch kompetente Arztin bzw. einen
allergologisch qualifizierten und pneumologisch kompetenten Arzt oder

- eine allergologisch und pneumologisch qualifizierte Arztin bzw. einen allergologisch
und pneumologisch qualifizierten Arzt

erfolgen.

1.3 Therapieziele

Die Therapie dient insbesondere der Erhaltung und der Verbesserung der asthmabezogenen
Lebensqualitat und der Reduktion krankheitsbedingter Risiken.

Dabei sind folgende Therapieziele in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen der
Patientin oder des Patienten anzustreben:

- Vermeidung/Reduktion

- von akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Symptome,
Asthma-Anfalle/Exazerbationen),

- von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen
Aktivitaten im Alltag,

- einer Progredienz der Krankheit,
DMP-Anforderungen-Richtlinie Stand: 17. Mai 2018 3
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- von unerwinschten Wirkungen der Therapie,

- von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der physischen, psychischen und
geistigen Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen

bei Normalisierung bzw. Anstreben der bestmdglichen Lungenfunktion und Reduktion
der bronchialen Hyperreagibilitat;

- Reduktion der Asthma-bedingten Letalitat,
- adaquate Behandlung der Komorbiditaten,
- das Erlernen von Selbstmanagementmalinahmen.

1.4 Differenzierte Therapieplanung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf
der Basis einer individuellen Risikoabschatzung vorzunehmen; dabei ist auch das Vorliegen
von Mischformen (Asthma bronchiale und COPD) und Komorbiditaten (z. B. Rhinosinusitis) zu
bertcksichtigen.

Der Leistungserbringer hat zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Nummer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Auf
der Basis der individuellen Risikoabschéatzung und der allgemeinen Therapieziele sind
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen.

Bei Kindern im Alter von ein bis funf Jahren ist insbesondere darauf hinzuweisen, dass die
Einschreibung der Kontrolle der Beschwerden dient, aber noch keine endgultige Aussage Uber
den weiteren Verlauf der Krankheitssymptome zuldsst. Unter Berlcksichtigung der
individuellen Konstellation soll auf die Mdglichkeit einer spontanen Ausheilung der Erkrankung
hingewiesen werden. Entsprechend ist mindestens einmal jahrlich eine mdgliche Beendigung
der Teilnahme an dem DMP Asthma bronchiale aufgrund veranderter Symptome zu
Uberprifen.

1.4.1 Asthmakontrolle

Das Konzept der Asthmakontrolle beschreibt die Beeintrachtigung der oder des Erkrankten
durch das Asthma bronchiale. Dieses Konzept umfasst die Symptomkontrolle sowie die
Risikoabschatzung zukinftiger unerwiinschter Auswirkungen des Asthma bronchiale und der
Therapie (Haufigkeit von Exazerbationen, Auftreten einer durch Medikamente nicht
reversiblen, fixierten Obstruktion, unerwiinschte Wirkungen der Asthma-Medikation).

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

Mit den in der folgenden Tabelle genannten Kriterien kann die Giite der Asthmakontrolle, tber
die die medikamentdse Therapie gesteuert wird, in ,kontrolliert, ,teilweise kontrolliert* und
Lunkontrolliert" eingeteilt werden. Bezugszeitraum sind jeweils die letzten vier Wochen. Bei
.kontrolliertem" Asthma ist die Therapie adaquat und kann eventuell sogar reduziert werden,
bei ,teilweiser Asthmakontrolle* ist eine Intensivierung der Behandlung zu prifen. Bei
Lunkontrolliertem" Asthma sind sofortige Therapieanpassungen erforderlich.

Asthmakontrolle Kontrolliert (alle | Teilweise kontrolliert | Unkontrolliert
Kriterien erfullt) (1 bis 2 Kriterien)

Symptome tagsuber | <2 mal pro Woche > 2 mal pro Woche =3 Kriterien des
teilweise

(bis zum vollendeten | (bis zum vollendeten .
kontrollierten

6. Lebensjahr: 6. Lebensjahr:
<1 mal pro Woche) | > 1 mal pro Woche)
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zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Asthmas innerhalb

Einschrankung der | Keine Vorhanden einer Woche
Alltagsaktivitaten

Né&chtliche Keine Vorhanden

Symptome

Einsatz der | <2 mal pro Woche > 2 mal pro Woche

Eregi el Eion (bis zum vollendeten | (bis zum vollendeten

6. Lebensjahr: 6. Lebensjahr:
<1 mal pro Woche) | > 1 mal pro Woche)

Dartber hinaus sollten fur die Therapiesteuerung auch die aktuellen Ergebnisse der
Lungenfunktionsprifung und die Haufigkeit von Exazerbationen innerhalb der letzten zwolf
Monate bericksichtigt werden. Hinweise auf ein teilweise kontrolliertes Asthma bronchiale
oder unkontrolliertes Asthma bronchiale sind auch gegeben, wenn die Lungenfunktion
eingeschrankt ist oder mindestens eine Exazerbation innerhalb der letzten zwolf Monate
aufgetreten ist. Dies sollte bei der Therapiesteuerung bertcksichtigt werden.

Die Asthmakontrolle beruht somit auf klinisch leicht zu erfassenden Parametern und ist sowohl
fur die langfristige Verlaufskontrolle als auch als Grundlage der Therapie (-Anpassungen)
geeignet.

1.4.2  Arztliche Kontrolluntersuchungen

Die Frequenz der Kontrolluntersuchungen orientiert sich an der medizinischen Notwendigkeit
und der Schwere des Krankheitsbildes.

Folgende Untersuchungen und Mafinahmen sollten bei jedem Patientenkontakt durchgefihrt
werden:

- Anamnese und Abschatzung des Kontrollgrades, gegebenenfalls mit Prifung der
Asthmatagebiicher/PEF-Protokolle (,Peak Expiratory Flow"),

- Korperliche Untersuchung (Auskultation),
- Prifung der Medikation und Begleitmedikation, Medikamenten- und Notfallplan,
- Prufung der Inhalationstechnik, gegebenenfalls Einleitung von Schulungsmafl3nahmen,

- Entscheidung Uber Weiterfihrung, Steigerung oder Absenkung der Dosis inhalativer
Glukokortikosteroide,

- Entscheidung tber eventuell notwendige weitere diagnostische oder therapeutische
MalRnahmen nach Nummer 1.6.2,

- Entscheidung tber das zukiinftige Kontrollintervall.

Die Dokumentation im Rahmen dieser Richtlinie erfolgt in Absprache mit der Patientin oder
dem Patienten vierteljahrlich oder halbjéhrlich.

Unabhéangig vom Kontrollintervall soll ab der Vollendung des 5. Lebensjahres mindestens
einmal pro Jahr eine Lungenfunktionsmessung durchgefihrt und dokumentiert werden
(Fluss/Volumen-Kurve).
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1.4.3  Selbstmanagement

Fur ein effektives Selbstmanagement benétigt die Patientin oder der Patient folgende
Fahigkeiten und Inhalte, die insbesondere im Rahmen von Schulungen vermittelt und vertieft
werden:

- ein Grundverstédndnis seiner Erkrankung mit Kenntnis der persdnlichen
Krankheitsausloser (Allergien und/oder Triggerfaktoren),

- Kompetenz zur selbststandigen Erkennung von Zeichen der
Krankheitsverschlechterung (z. B. mittels Peak-flow-Protokollierung),

- einen zusammen mit dem Arzt oder der Arztin erstellten individuellen
Selbstmanagementplan,

- eine korrekte Inhalationstechnik.
1.5 Therapeutische Mal3nahmen

1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie und allgemeine Mal3hahmen

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll die Patientin oder den Patienten
insbesondere hinweisen auf:

- relevante Allergene und deren Vermeidung,

- sonstige Inhalationsnoxen und Asthmaausldser (z. B. Aktiv- und Passivrauchen) und
Mdglichkeiten zur Vermeidung,

- Bedeutung von emotionaler Belastung,

- Arzneimittel (insbesondere Selbstmedikation), die zu einer Verschlechterung des
Asthma bronchiale fuhren kénnen.

Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und Patienten Uber die besonderen Risiken des Rauchens und des
Passivrauchens bei Asthma bronchiale auf, verbunden mit den folgenden spezifischen
Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben:

- Der Raucherstatus sollte bei jeder Patientin oder jedem Patienten bei jeder
Konsultation erfragt werden.

- Raucherinnen und Raucher sollten in einer klaren und personlichen Form dazu
motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhéren.

- Es ist festzustellen, ob die Raucherin oder der Raucher zu dieser Zeit bereit ist, einen
Ausstiegsversuch zu beginnen.

- Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
Raucherentwohnung angeboten werden. Dazu gehdren nicht-medikamentose,
insbesondere verhaltensmodifizierende Malinahmen im Rahmen einer strukturierten
Tabakentwdhnung und geeignete, vom Patienten selbst zu tragende Medikamente.

- Jede rauchende Patientin und jeder rauchende Patient mit Asthma bronchiale soll
Zugang zZu einem strukturierten, evaluierten und publizierten
Tabakentwdhnungsprogramm erhalten.

- Es sollten Folgekontakte vereinbart werden, maglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.

- Nicht entwohnungswillige Raucherinnen und Raucher sollen zum Rauchverzicht
motiviert werden.
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- Die Betreuungspersonen sollen dber die Risiken des Passivrauchens fur
asthmakranke Kinder und die Notwendigkeit einer rauchfreien Umgebung informiert
werden.

1.5.2  Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Jede Patientin und jeder Patient mit Asthma bronchiale soll Zugang zu einem strukturierten,
evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Behandlungs- und Schulungsprogramm
erhalten.

Die Schulung dient insbesondere der Einibung und Vertiefung eines adaquaten
Selbstmanagements, z. B. durch ein Grundverstandnis der Erkrankung mit Kenntnis der
personlichen Krankheitsausloser, und der Kompetenz zur selbststandigen Erkennung von
Zeichen der Krankheitsverschlechterung.

Im Ubrigen gelten die in § 4 genannten Anforderungen. Bei jeder Vorstellung des Patienten
und der Patientin soll im Falle einer noch nicht erfolgten Schulung geprift werden, ob eine
Schulung empfohlen werden soll.

1.5.3  Korperliche Aktivitaten

Korperliche Aktivitdt kann zu einer Verringerung der Asthma-Symptomatik und zur
Verbesserung von Belastbarkeit und Lebensqualitat beitragen.

Daher sollte die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt regelmiaRig darauf hinweisen,
dass die Patientin oder der Patient in Eigenverantwortung geeignete Malihahmen der
korperlichen Aktivitat ergreift. Art und Umfang der kérperlichen Aktivitat sollen einmal jahrlich
Uberprift werden. Insbesondere sollte darauf hingewirkt werden, dass Schulkinder mit Asthma
bronchiale unter Berlcksichtigung der individuellen und aktuellen Leistungsfahigkeit
regelmafig am Schulsport teilnehmen.

154 Rehabilitation

Die ambulante oder stationdre pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem
asthmakranke Patientinnen und Patienten mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin
unterstitzt werden, die individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu
erlangen und aufrechtzuerhalten sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder
wiederherzustellen und selbstbestimmt und gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft
teilzuhaben. Eine Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch Asthma bronchiale
und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken.
Dabei ist den besonderen Bediirfnissen betroffener Kinder und Jugendlicher Rechnung zu
tragen.

Die Rehabilitation kann Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten umfassenden
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale sein.

Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist gemafs Nummer 1.6.4 individuell zu prifen.
1.5.5 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen
Faktoren bei Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale ist durch die Arztin oder den
Arzt zu prifen, inwieweit Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen (z. B.
verhaltenstherapeutischen) und/oder psychiatrischen Behandlungen profitieren kdnnen. Bei
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psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert sollte die Behandlung durch qualifizierte
Leistungserbringer erfolgen.

1.5.6  Somatische Komorbiditaten
Erkrankungen der oberen Atemwege:

Haufige und bedeutsame Komorbiditditen des Asthma bronchiale sind Rhinosinusitis,
Polyposis nasi, zusétzlich bei Kindern Pseudokrupp und adenoide Vegetationen. Da diese das
Asthma bronchiale ungtinstig beeinflussen kénnen, kommt ihrer friihzeitigen Diagnostik und
adaquaten Therapie grof3e Bedeutung zu.

Adipositas:

Asthma bronchiale wird haufiger bei Gbergewichtigen Patientinnen und Patienten angetroffen
als bei normalgewichtigen Personen. Die Adipositas kann zu Atemnot und Giemen von
Asthmakranken beitragen. Daher sollte bei Ubergewichtigen Patientinnen und Patienten eine
Gewichtsreduktion angestrebt werden.

Gastrotsophageale Refluxkrankheit:

Der gesteigerte gastroosophageale Reflux wird bei Asthmatikern haufiger als bei
lungengesunden Personen angetroffen. Er kann trockenen Husten verursachen. Er sollte
deshalb in der Verlaufskontrolle sowie in der Differenzialdiagnostik des Asthma bronchiale
bertcksichtigt werden. Eine medikamentése Behandlung sollte allerdings nur bei Vorliegen
von Refluxbeschwerden (Sodbrennen, saures Aufstol3en) erfolgen.

1.5.7 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von funf oder mehr
Arzneimitteln auf Grund von Multimorbiditat oder der Schwere der Erkrankung erforderlich ist
oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von funf oder mehr Arzneimitteln gibt, sind
folgende Malinahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements vorzusehen:

Die Arztin oder der Arzt soll mindestens jahrlich samtliche vom Patienten tatséchlich
eingenommenen Arzneimittel, einschlie3lich der Selbstmedikation, strukturiert erfassen und
deren mdgliche Nebenwirkungen und Interaktionen berlcksichtigen, um Therapiednderungen
oder Dosisanpassungen frihzeitig vornehmen zu kénnen. Im Rahmen dieser strukturierten
Arzneimittelerfassung kann auch eine Prifung der Indikation fir die einzelnen Verordnungen
in Rlcksprache mit den weiteren an der arztlichen Behandlung Beteiligten durch die
koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt erforderlich werden. Gegebenenfalls
sollte ein Verzicht auf eine Arzneimittelverordnung im Rahmen einer Priorisierung gemeinsam
mit der Patientin oder dem Patienten unter Berlcksichtigung der eigenen individuellen
Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden.

In der Patientinnen- oder Patientenakte soll ein aktueller Medikationsplan vorhanden sein.
Dieser soll der Patientin oder dem Patienten oder einer Betreuungsperson in einer fur diese
verstandlichen Form zur Verfigung gestellt und erlautert werden.

Bei Verordnung von renal eliminierten Arzneimitteln soll bei Patientinnen und Patienten ab
65 Jahren die Nierenfunktion mindestens in jahrlichen Abstdnden durch Berechnung der
Glomerularen Filtrationsrate auf der Basis des Serum-Kreatinins nach einer Schéatzformel
(eGFR) uberwacht werden. Bei festgestellter Einschrénkung der Nierenfunktion sind die
Dosierung der entsprechenden Arzneimittel sowie gegebenenfalls das Untersuchungsintervall
der Nierenfunktion anzupassen.

1.5.8 Medikamentdse MalRnahmen

Zur medikamentésen Therapie sind mit der Patientin oder dem Patienten ein individueller
Therapieplan zu erstellen und MaZnahmen zum Selbstmanagement zu erarbeiten (siehe auch
strukturierte Schulungsprogramme, Nummer 4).
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Vorrangig sollen unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen und der Patientenpréaferenzen
Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und Sicherheit im Hinblick auf die in
Nummer 1.3 genannten Therapieziele in prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studien
nachgewiesen wurde. Dabei sollen diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder
Kombinationen bevorzugt werden, die diesbezlglich den grof3ten Nutzen erbringen.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffgruppen oder
Wirkstoffe als die in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist die Patientin oder
der Patient dartber zu informieren, ob fir diese Wirksamkeitsbelege bezlglich der in
Nummer 1.3 genannten Therapieziele vorliegen.

In der medikamentdsen Behandlung des Asthma bronchiale werden Dauertherapeutika
(Medikamente, die regelmalig eingenommen werden) und Bedarfstherapeutika
(Medikamente, die bei Bedarf, z. B. bei zu erwartenden korperlichen Belastungssituationen,
zur Behandlung von Dyspnoe und insbesondere bei Asthma-Anféllen eingesetzt werden)
unterschieden.

In der Inhalationstherapie ist nur die im Bronchialsystem deponierte Medikamentenmenge
wirksam. Diese hangt stark ab von der individuellen Anatomie der Atemwege, dem
Atemmuster, der Partikelgro3e und dem jeweiligen Applikationssystem. Es sollte daher das
Applikationssystem und die Instruktion bezlglich der Anwendung individuell an die
Bedurfnisse und Fahigkeiten (insbesondere Alter und Koordination) angepasst werden. Bei
Kleinkindern und Vorschulkindern sollten Treibgasdosieraerosole mit Spacer bevorzugt
werden. Eine Gesichtsmaske soll nur so lange angewendet werden, bis das Kind durch das
Mundstlck eines Spacers atmen kann.

Dariuber hinaus ist es sinnvoll, bei Verwendung mehrerer inhalativer Medikamente fir alle
Praparate den gleichen Typ von Applikationssystem einzusetzen. Nach einer initialen
Einweisung in die Applikationstechnik sollte diese in jedem Dokumentationszeitraum
mindestens einmal Uberprift werden. Bei Patientinnen und Patienten, bei denen ein Wechsel
des Applikationssystems absehbar Probleme bereiten wird, kann unter Dokumentation der
besonderen Griinde im Einzelfall bei der Verordnung die Substitution durch Setzen des Aut-
idem-Kreuzes ausgeschlossen werden.

Bei mangelnder Kontrolle der Asthma-Symptome sollte vor einer Steigerung der
medikamentdsen Therapie immer versucht werden, die folgenden Fragen abzuklaren:

- Wurden die verordneten Medikamente angewendet?
- Wurden sie richtig angewendet?

- Haben sich die Risikofaktoren verandert? (Ausléser, Komorbiditaten, Interaktion mit
weiteren Medikationen)

- Ist die Diagnose Asthma bronchiale korrekt?

- Besteht (erneuter) Bedarf an einer strukturierten Asthmaschulung?

Bei guter Asthma-Kontrolle tUber einen langeren Zeitraum (z. B. Uber drei Monate bei Einsatz
inhalativer Glukokortikosteroide) soll die Reduktion der Therapie erwogen werden.

1.5.8.1 Dauertherapie bei Erwachsenen

Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden:
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1. Basistherapie
- inhalative Glukokortikosteroide,

2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen zuséatzlich zur Gabe von inhalativen
Glukokortikosteroiden in Betracht:

- inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika

- Wenn trotz dieser erweiterten Basistherapie ein unkontrolliertes Asthma bronchiale
besteht, stehen zur Modifikation bzw. Eskalation zur Verfigung:

- langwirksame Anticholinergika

systemische Glukokortikosteroide

Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

Theophyllin (Darreichungsform mit verzégerter Wirkstofffreisetzung)

Antikérper

Bei Patientinnen und Patienten mit trotz Ausschépfung einer erweiterten
Basistherapie nicht ausreichend kontrollierbarem schwerem persistierendem
Asthma bronchiale kann eine Behandlung mit Antikérpern (z. B. Anti-IgE-
Antikdrper oder Anti-IL-5-Antikbrper) erwogen werden. Hierfir soll eine
Uberweisung zum qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Fachéarztin oder
zur qualifizierten Einrichtung erfolgen.

Bei Undurchfuhrbarkeit einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden (z. B. Ablehnung
oder Unvertraglichkeit) als Basismedikation ist vor Verordnung einer unterlegenen alternativen
antientzindlichen Therapie ein Aufklarungsgesprach tber Risiken dieser Therapieoptionen zu
fuhren.

1.5.8.2 Dauertherapie bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden:
1. Basistherapie
- niedrig dosierte inhalative Glukokortikosteroide
- in begrindeten Fallen alternativ Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten
2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht:
- Steigerung der Dosis des inhalativen Glukokortikosteroids

- Kombination von inhalativen Glukokortikosteroiden und Leukotrien-Rezeptor-
Antagonisten

- bei Kindern ab vier Jahren inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika (nur in
Kombination mit inhalativen Glukokortikosteroiden)

3. Im Ausnahmefall, bei einem trotz der erweiterten Basistherapie nicht ausreichend
kontrolliertem Asthma bronchiale, kbnnen zusatzlich erwogen werden:

- systemische Glukokortikosteroide
- Theophyllin (Darreichungsform mit verzégerter Wirkstofffreisetzung)

- eine Behandlung mit Antikdrpern (z. B. Anti-IgE-Antikérper) bei schwerem
persistierendem Asthma bronchiale

Die Verordnung von Medikamenten nach 3. sollte durch die jeweils qualifizierte Fachérztin
oder den jeweils qualifizierten Facharzt oder durch die qualifizierte Einrichtung erfolgen.
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Bei der Verordnung sind die altersabhéngigen Zulassungseinschrankungen zu
bertcksichtigen.

1.5.8.3 Bedarfstherapie/Therapie der Exazerbation

Eine Bedarfsmedikation soll bei akuten asthmatypischen Beschwerden eingesetzt werden.
Vorrangig sollten bei der Bedarfstherapie/Therapie der Exazerbation folgende
Wirkstoffgruppen Anwendung finden:

- kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika (bevorzugt inhalativ)

Bei unzureichendem Ansprechen kommen in Betracht:

- der kurzfristige Einsatz systemischer Glukokortikosteroide (maximal bis zu zwei
Wochen). In der Regel ist bei Kindern ein Einsatz fur drei bis funf Tage, bei
Erwachsenen fir funf bis sieben Tage ausreichend.

- kurz wirksame Anticholinergika

- Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung)

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

1.5.8.4 Spezifische Immuntherapie/Hyposensibilisierung

Bei Vorliegen eines allergischen Asthma bronchiale sind zeitnah zur Erstdiagnose die
Mdglichkeiten einer Allergenkarenz und die Indikation zur Durchfiihrung einer spezifischen
Immuntherapie zu prifen. Auch im Verlauf eines behandelten Asthma bronchiale soll neben
der Allergenkarenz die Indikation zur spezifischen Immuntherapie geprift werden.

1.5.8.5 Asthma bronchiale in der Schwangerschaft

Die medikamenttse Langzeittherapie und die Bedarfstherapie des Asthma bronchiale sollen
wahrend der Schwangerschaft in der Regel in der gewohnten Weise fortgefuhrt werden.

1.5.8.6 Schutzimpfungen

Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken sollten gemafR der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses uber Schutzimpfungen nach 8§ 20i Absatz1 SGB V
(Schutzimpfungs-Richtlinie/SI-RL) bei Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale
erwogen werden.

1.6 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit chronischem Asthma bronchiale erfordert
die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte
Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.

1.6.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

Die Langzeit-Betreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogrammes erfolgt grundsatzlich durch die Hauséarztin
oder den Hausarzt im Rahmen der im § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben.
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In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit Asthma bronchiale eine
zugelassene oder erméchtigte qualifizierte Facharztin oder einen zugelassenen oder
ermachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fir die Erbringung
dieser Leistung zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der
ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und
Koordination der weiteren Mal3nahmen im strukturierten Behandlungsprogramm wahlen. Dies
gilt insbesondere dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung von
dieser Arztin oder diesem Arzt oder von dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder
diese Betreuung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln geman
Nummer 1.6.2 sind von der gewahlten Arztin oder dem gewahlten Arzt oder der gewéhlten
Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere Qualifikation fir eine Behandlung der
Patientinnen und Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.

1.6.2  Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden Arzt zur
jeweils qualifizierten Facharztin oder zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur
gualifizierten Einrichtung

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung
und/oder zur erweiterten Diagnostik von Patientinnen und Patienten zur jeweils qualifizierten
Facharztin oder zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung erfolgen:

- bei schwerem unkontrolliertem Asthma bronchiale,

- zur Uberprifung der Indikation einer Langzeittherapie mit systemischen
Glukokortikosteroiden,

- bei Verschlechterung des Asthma bronchiale in der Schwangerschaft,

- bei Einleitung einer Therapie mit Antikbrpern (z. B. Anti-IgE-Antikdrper, Anti-IL-5-
Antikorper),
- bei Verdacht auf berufsbedingtes Asthma bronchiale.

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung zur Mitbehandlung erwogen
werden:

- bei Kindern, bei denen ein kontrolliertes Asthma bronchiale durch eine erweiterte
Basistherapie mit mittelhoch dosierten inhalativen Glukokortikosteroiden nicht zu
erreichen ist,

- bei Begleiterkrankungen (z. B. COPD, chronische Rhinosinusitis, rezidivierender
Pseudokrupp),

- zur Prifung der Indikation zur Einleitung einer spezifischen Immuntherapie bei
allergischem Asthma bronchiale.

Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt nach
pflichtgem&Rem Ermessen Uber eine Uberweisung.

Bei Patientinnen und Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung der Fachérztin oder des
Facharztes oder der qualifizierten Einrichtung befinden, hat diese bzw. dieser bei einer
Stabilisierung des Zustandes zu prifen, ob die weitere Behandlung durch die Hausarztin oder
den Hausarzt moglich ist.

1.6.3  Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur sofortigen stationaren Behandlung bestehen insbesondere fir Patientinnen
und Patienten (Erwachsene und Kinder/Jugendliche) unter folgenden Bedingungen:

- Verdacht auf lebensbedrohlichen Anfall,

- schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Anfall.
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Daruber hinaus ist eine stationare Behandlung zu erwéagen insbesondere:

- bei Erwachsenen:

Absinken des Peakflows unter ca. 30 % des personlichen Bestwertes bzw. unter
100 I/min,

deutlich erniedrigte Sauerstoffsattigung,

Atemfrequenz mehr als ca. 25 pro Minute,

Sprech-Dyspnoe,

deutliche Abschwachung des Atemgerausches,

- bei Kindern und Jugendlichen:

Absinken des Peakflows unter ca. 50 % des persotnlichen Bestwertes,

fehlendes Ansprechen auf kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika,

deutlich erniedrigte Sauerstoffsattigung,

Sprech-Dyspnoe,

Einsatz der Atemhilfsmuskulatur,

deutliche Zunahme der Herz- und Atemfrequenz,

deutliche Abschwachung des Atemgerausches,
- bei Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,

- bei asthmakranken Schwangeren mit Verdacht auf Gefdahrdung des ungeborenen
Kindes.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen (iber eine
Einweisung.

1.6.4  Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Die Veranlassung einer Rehabilitationsleistung ist individuell zu prifen. Dabei sind die
Schwere des Asthma bronchiale, gegebenenfalls bedeutende Begleit- und Folgeerkrankungen
sowie die psychosoziale Belastung zu beachten.

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine Rehabilitationsmalinahme au3erdem zu erwégen bei
krankheitsbedingt drohender Leistungs- und Entwicklungsstdrung.

2 Qualitatssichernde Malinahmen (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die qualitatssichernden Mal3nahmen sind in § 2 dieser
Richtlinie geregelt.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel Qualitatsindikator
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Hoher Anteil an Teilnehmerinnen
und Teilnehmern mit kontrolliertem
Asthma bronchiale

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
kontrolliertem Asthma bronchiale, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Niedriger Anteil an
Teilnehmerinnen und Teilnehmern

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
unkontrolliertem Asthma bronchiale, bezogen auf

mit unkontrolliertem Asthma | alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
bronchiale
Hoher Anteil geschulter | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (bzw.

Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit Asthma bronchiale bzw. deren
Betreuungspersonen

deren  Betreuungspersonen), die an einer
empfohlenen  Asthma-Schulung  teilgenommen
haben, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und

Teilnehmer, denen eine Schulung empfohlen wurde

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen
und Teilnehmern mit Asthma

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
einen schriftlichen Selbstmanagement-Plan erhalten

bronchiale mit schriftichem | haben, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Selbstmanagement-Plan Teilnehmer
Niedriger Anteil ungeplanter, auch | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit

notfallmaf3iger (ambulant und
stationar) arztlicher Behandlungen

ungeplanter, auch notfallméaRiger (ambulant und
stationar) arztlicher Behandlung des Asthma in den
letzten zwdlf Monaten, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit Asthma
bronchiale mit Darstellung der patientenbezogenen
Haufigkeiten der ungeplanten, auch notfallmaRigen
(ambulant und stationar) arztlichen Behandlungen

Bei Teilnehmern und
Teilnehmerinnen mit
Dauermedikation: Hoher Anteil mit
inhalativen Glukokortikosteroiden
als Bestandteil der
Dauermedikation

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die eine
Dauermedikation mit inhalativen
Glukokortikosteroiden erhalten, bezogen auf die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
Dauermedikation

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen
und Teilnehmern, bei denen die
Inhalationstechnik Uberprift wird

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei
denen im Dokumentationszeitraum die
Inhalationstechnik Gberprift wird, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit inhalativer
Medikation

Bei Teilnehmern und
Teilnehmerinnen mit
Dauermedikation: Niedriger Anteil

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die eine
Monotherapie mit langwirksamen Beta-2-
Sympathomimetika erhalten, bezogen auf die

einer Monotherapie mit | Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
langwirksamen Beta-2- | Dauermedikation

Sympathomimetika

Niedriger Anteil an rauchenden | 1. Anteil aktuell rauchender Teilnehmerinnen und

Teilnehmerinnen und Teilnehmern

Teilnehmer, bezogen auf alle aktuell
eingeschriebenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

2. Anteil aktuell rauchender Teilnehmerinnen und

Teilnehmer, bezogen auf alle Teilnehmerinnen
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und Teilnehmer, die bei Einschreibung geraucht

haben
Bei Teilnehmern und | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
Teilnehmerinnen ab dem | mindestens einmal jahrlich dokumentierten FEV;-

vollendeten 5. Lebensjahr: Hoher | Wertin den letzten zwdlf Monaten, bezogen auf alle
Anteil mit mindestens einmal | Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die das
jahrlich dokumentierten FEV1-Wert | 5. Lebensjahr vollendet haben

3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8§ 137f
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 SGB V')

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die Diagnose des Asthma
bronchiale gesichert ist und ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Nummer 1.3.1 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der
Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Voraussetzungen fur die Einschreibung Versicherter sind in § 3 dieser
Richtlinie geregelt.

Die Ausfuhrungen in 8§ 3 dieser Richtlinie gelten entsprechend mit der MalRgabe, dass die
Teilnahmeerklarung fur Versicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres durch ihre
gesetzlichen Vertreter abgegeben wird.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Fur eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer aktuellen
oder langstens zwolf Monate zurickliegenden asthmatypischen Anamnese gemaf
Nummer 1.2.1 und das Vorliegen mindestens eines der in Nummer 1.2.2 genannten Kriterien
erforderlich. Fur die Einschreibung bericksichtigte Befunde dirfen nicht alter als zwolf Monate
sein.

Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale, die aktuell unter Regelmedikation stehen,
kénnen eingeschrieben werden, wenn die Diaghose vor Therapiebeginn wie in Nummer 1.2.2
gestellt wurde und eine asthmatypische Anamnese aus dem Zeitraum der letzten zw6If Monate
vor Einschreibung vorliegt.

Eine gleichzeitige Einschreibung in ein DMP Asthma bronchiale und ein DMP COPD ist nicht
maglich.

Nach zwdélfmonatiger Symptomfreiheit ohne asthmaspezifische Therapie soll die Arztin oder
der Arzt prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten
Therapieziele weiterhin von einer Einschreibung in das Programm profitieren und aktiv an der
Umsetzung mitwirken kann.

Fur Versicherte, die auf Basis der bis zum 31. Méarz 2018 geltenden Einschreibediagnostik vor
Ablauf der Anpassungsfrist nach 8 137g Absatz 2 SGB V eingeschrieben wurden, ist keine
erneute Durchfiihrung der Einschreibediagnostik erforderlich. Die Teilnahme wird fortgesetzt.

4 Schulungen (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V)

Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer tber Ziele und Inhalte der
strukturierten Behandlungsprogramme. Hierbei sind auch die vertraglich vereinbarten
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Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten
Versorgungsauftrdge und die geltenden Therapieempfehlungen transparent darzustellen. Die
Krankenkasse kann diese Aufgabe an Dritte Ubertragen.

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Schulung der Arztinnen und Arzte sind in § 4 dieser Richtlinie
geregelt.

4.2 Schulungen der Versicherten

Die Anforderungen an die Schulung der Versicherten sind in Nummer 1.5.2 und § 4 dieser
Richtlinie geregelt.

5 Evaluation (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

Fir die Evaluation nach 8 6 Absatz2 Nummer 1 DMP-A-RL sind mindestens folgende
medizinische Parameter auszuwerten:

a) Tod
b) Raucherquote allgemein
¢) Raucherquote im Kollektiv der Raucher

d) Ungeplante notfallmaRRige Behandlung wegen Asthma bronchiale (altersspezifische
Auswertung)

e) Asthmakontrolle (kontrolliert, teilkontrolliert, unkontrolliert) (altersspezifische
Auswertung)

f) Medikation
g) Schulungen (altersspezifische Auswertung)

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 2 DMP-A-RL ist aufgrund einer
fehlenden Rechtsgrundlage zur Nutzung von Daten fir nicht in ein DMP eingeschriebene
Versicherte derzeit nicht moglich. Daher wurden keine Parameter festgelegt.
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Anlage 9 Asthma bronchiale - Dokumentation
Asthma bronchiale - Dokumentation
Laufende Parameter Auspragung
Nummer
Anamnese- und Befunddaten
1 In den letzten vier Wochen: Haufigkeit | Haufiger als 2 mal wéchentlich/2 mal
von Asthma-Symptomen tagstiber? wdchentlich/1 mal wdchentlich/< 1 mal
wochentlich/Keine
la In den letzten vier Wochen: Haufigkeit | Haufiger als 2 mal wéchentlich/2 mal
des Einsatzes der Bedarfsmedikation® |wéchentlich/1 mal wochentlich/< 1 mal
wochentlich/Keine
2a In den letzten vier Wochen: Ja/Nein
Einschrankung von Aktivitaten im Alltag
wegen Asthma bronchiale
2b In den letzten vier Wochen: Ja/Nein
Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes
2c Aktueller FEV:-Wert (mindestens alle | X Prozent des Soll-Wertes/Nicht
12 Monate) durchgefuhrt
Relevante Ereignisse
3 Ungeplante, auch notfallmafige Anzahl
(ambulant und stationar) arztliche
Behandlung wegen Asthma
bronchiale seit der letzten
Dokumentation?
Medikamente
4 Inhalative Glukokortikosteroide Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation
5 Inhalative lang wirksame Beta-2- Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Sympathomimetika Kontraindikation
6 Kurz wirksame inhalative Beta-2- Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Sympathomimetika Kontraindikation
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6a Systemische Glukokortikosteroide Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation
7 Sonstige asthmaspezifische Medikation | Nein/Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten/
Andere
8 Inhalationstechnik Uberpruft Ja/Nein
Schulung
9 Asthma-Schulung empfohlen (bei Ja/Nein
aktueller Dokumentation)
9a Asthma-Schulung schon vor Ja/Nein
Einschreibung in DMP bereits
wahrgenommen®
10 Empfohlene Asthma-Schulung Ja/Nein/War aktuell nicht moglich/Bei
wahrgenommen letzter Dokumentation keine
Schulung empfohlen
Behandlungsplanung
11 Schriftlicher Selbstmanagementplan Ja/Nein
1lla Therapieanpassung Keine/Steigerung der Medikation/

Verbesserung der Anwendung der
Medikation/Reduktion der Medikation®

1) GemaR Einschatzung zum Dokumentationszeitpunkt

2) Hinweis fur die Ausfillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu machen.

3 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen.

4 Hinweis fur die Ausfullanleitung: Ohne prophylaktische Anwendung vor Sport

5 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Mehrfachnennungen méglich
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Entspricht wortidentisch der Anlage 11 der DMP-A-RL

Versorgungsinhalte COPD

zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fir Patien-
tinnen und Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
(COPD) — Anlage 11 der DMP-A-RL

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft un-
ter Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils
besten, verfliigbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung des jeweiligen Ver-
sorgungssektors ( 8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

1.1 Definition der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung

Die COPD ist eine chronische, in der Regel progrediente Atemwegs- und Lungener-
krankung, die durch eine nach Gabe von Bronchodilatatoren und/oder Glukokorti-
kosteroiden nicht vollstandig reversible Atemwegsobstruktion auf dem Boden einer
chronischen Bronchitis mit oder ohne Lungenemphysem gekennzeichnet ist.

Eine chronische Bronchitis ist durch dauerhaften Husten, in der Regel mit Auswurf
Uber mindestens ein Jahr gekennzeichnet. Eine chronische obstruktive Bronchitis ist
zusatzlich durch eine permanente Atemwegsobstruktion mit oder ohne Lungen-
Uberblahung gekennzeichnet. Das Lungenemphysem ist charakterisiert durch eine
Abnahme der Gasaustauschflache der Lunge. Ausmal} der Obstruktion, Lungen-
Uberblahung und Gasaustauschstorung kbnnen unabhangig voneinander variieren.

1.2 Hinreichende Diagnostik zur Aufnahme in das strukturierte Behandlungspro-
gramm COPD

Die Diagnostik der COPD basiert auf einer fur die Erkrankung typischen Anamnese,
gegebenenfalls dem Vorliegen charakteristischer Symptome und dem Nachweis ei-
ner Atemwegsobstruktion mit fehlender oder geringer Reversibilitét.

Eine gleichzeitige Einschreibung in das DMP Asthma bronchiale und das DMP
COPD ist nicht moglich.

Neben der COPD kann ein Asthma bronchiale bestehen. In Abhangigkeit des Krank-
heitsverlaufs sollte die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt abwagen, wel-
che der beiden Diagnosen als vorrangig einzustufen ist. Demnach ist auch die Ent-
scheidung flr die Einschreibung in das jeweilige DMP zu treffen.

Die Einschreibekriterien fir strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zu-

satzlich aus Nummer 3. Die Arztin oder der Arzt soll priifen, ob die Patientin oder der
Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele von der Ein-
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Versorgungsinhalte COPD

zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

schreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.
1.2.1 Anamnese, Symptomatik und korperliche Untersuchung

Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu bericksichtigen:
» taglich Husten, meist mit taglichem Auswurf, mindestens utber ein Jahr,

« Atemnot bei kérperlicher Belastung, bei schweren Formen auch in Ruhe,
e Dauer und Umfang des Inhalationsrauchens,

* Berufsanamnese,

» Exazerbationen (z. B. durch Infekte),

« differentialdiagnostisch relevante Erkrankungen, insbesondere Asthma bron-
chiale und Herzerkrankungen,

« Komorbiditaten (u. a. kardiovaskulare Erkrankungen, Osteoporose, Depres-
sion, Muskelatrophie, Diabetes mellitus, Lungenkarzinom).

Die korperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer bronchia-
len Obstruktion, einer Lungeniiberblahung und eines Cor pulmonale. Bei Patientin-
nen und Patienten mit geringer Auspragung der COPD kann der korperliche Unter-
suchungsbefund unauffallig sein. Bei schwerer COPD kénnen Giemen und Brummen
fehlen, in diesen Fallen ist das Exspirium deutlich verlangert.

1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst die Messung der Atemwegsobstruktion vor und nach
Bronchodilatation. Diese Diagnostik dient der Sicherung der Diagnose und der Ab-
schatzung des Schweregrads der COPD, ferner zur Verlaufsund Therapiekontrolle.
Nur bei vollstandiger Reversibilitdat der Atemwegsobstruktion kann eine COPD aus-
geschlossen werden.

Fur eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer
COPD-typischen Anamnese, der Nachweis einer Reduktion von FEV1 unter 80 %
des Sollwerts und mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich:

* Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC < 70 % nach Bronchodilatation,

* Nachweis einer Atemwegswiderstandserhéhung oder einer Lungenuberbla-
hung oder einer Gasaustauschstérung bei Patientinnen oder Patienten mit
FEV1/VC >= 70 % und einer radiologischen Untersuchung der Thoraxorgane,
die eine andere die Symptomatik erklarende Krankheit ausgeschlossen hat.

1.3 Therapieziele
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zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Die Therapie dient der Steigerung der Lebenserwartung sowie der Erhaltung und der
Verbesserung der COPD-bezogenen Lebensqualitat.

Dabei sind folgende Therapieziele in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankun-
gen der Patientin oder des Patienten anzustreben:
* Vermeidung/Reduktion von:

» akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Symp-
tomen, Exazerbationen, Begleit- und Folgeerkrankungen),

» krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozia-
len Aktivitat im Alltag,

* einer raschen Progredienz der Erkrankung

bei Anstreben der bestmdglichen Lungenfunktion unter Minimierung der un-
erwinschten Wirkungen der Therapie;
* Reduktion der COPD-bedingten Letalitat,

* adaquate Behandlung der Komorbiditaten.

1.4 Differenzierte Therapieplanung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte Therapiepla-
nung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung vorzunehmen; dabei ist
auch das Vorliegen von Mischformen (Asthma bronchiale und COPD) zu bertcksich-
tigen. Die Leistungserbringerin oder der Leistungserbringer hat zu prifen, ob die Pa-
tientin oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele
von einer bestimmten Intervention profitieren kann.

Auf der Basis der individuellen Risikoabschatzung und der allgemeinen Therapieziele
sind gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele fest-
zulegen. Fur die individuelle Risikoabschéatzung sind insbesondere der Rauchersta-
tus, die Lungenfunktion (FEV1, alle sechs bis zwolf Monate), Haufigkeit und Schwere
von Exazerbationen, korperliche Aktivitat, der Ernédhrungszustand und die Komorbidi-
taten prognostisch relevant.

1.5 Therapeutische Malihahmen

1.5.1 Nicht-medikamentdse Mal3nahmen

1.5.1.1 Allgemeine nicht-medikamenttse Mal3hahmen

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll die Patientin oder den Patien-
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ten insbesondere hinweisen auf:
COPD-Noxen bzw. -Verursacher (z. B. Aktiv- und Passivrauchen, ausgeprag-
te, auch berufsbedingte Staubbelastung) und deren Vermeidung,

»  korperliches Training,
e strukturierte Patientenschulungen,
* Infektionsprophylaxe,

* Arzneimittel (insbesondere Selbstmedikation), die zu einer Verschlechterung
der COPD fuhren kénnen,

* eine adaquate Ernahrung (hyperkalorisch) bei Untergewicht.

1.5.1.2 Tabakentwéhnung

Inhalationsrauchen verschlechtert die Prognose einer COPD erheblich. Tabakkarenz
ist die wichtigste MaRnahme, um die Mortalitdt der COPD und die Exazerbationsrate
zu senken sowie die Progression zu verlangsamen. Deswegen stehen MalRnahmen
zur Tabakentwohnung im Vordergrund der Therapie.

Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und Patienten Uber die besonderen Risiken des Rauchens bei COPD
auf, verbunden mit den folgenden spezifischen Beratungsstrategien und der dringen-
den Empfehlung, das Rauchen aufzugeben:
» Der Raucherstatus sollte bei jeder Patientin oder jedem Patienten bei jeder
Konsultation erfragt werden.

e Raucherinnen und Raucher sollten in einer klaren und persénlichen Form da-
zu motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhéren.

+ Es st festzustellen, ob die Raucherin oder der Raucher zu dieser Zeit bereit
ist, einen Ausstiegsversuch zu beginnen.

e Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
Tabakentwdhnung angeboten werden. Dazu gehdren nicht-medikamentdse,
insbesondere verhaltensmodifizierende Malinahmen im Rahmen einer struk-
turierten Tabakentwdhnung und geeignete, vom Patienten selbst zu tragende
Medikamente.

e Jede rauchende Patientin und jeder rauchende Patient mit COPD soll Zu-
gang zu einem strukturierten, evaluierten und publizierten Tabakentwdh-
nungsprogramm erhalten.

* Es sollten Folgekontakte vereinbart werden, moglichst in der ersten Woche
nach dem Ausstiegsdatum.
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* Nicht entwohnungswillige Raucherinnen und Raucher sollen zum Rauchver-
zicht motiviert werden.

1.5.1.3 Korperliches Training

Kdrperliches Training fuhrt in der Regel zu einer Verringerung der COPD-
Symptomatik und der Exazerbationsrate, zur Besserung der Belastbarkeit und kann
zur Verbesserung der Lebensqualitat oder Verringerung der Morbiditat beitragen.

Daher soll die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt regelmaRig auf die Be-
deutung von korperlichen Aktivitaten hinweisen und zur Teilnahme an geeigneten
TrainingsmalRnahmen motivieren (z. B. im Rahmen ambulanter Rehabilitations- und
Funktionssportgruppen, wie z. B. "Lungensportgruppen”). Ein regelmafiges, mindes-
tens einmal wochentliches Training soll empfohlen werden. Art und Umfang des kor-
perlichen Trainings sollen sich an der Schwere der Erkrankung und der Verfligbarkeit
der Angebote orientieren.

1.5.1.4 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Jede Patientin und jeder Patient mit COPD soll Zugang zu einem strukturierten, eva-
luierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Behandlungs- und Schulungspro-
gramm erhalten. Im Ubrigen gelten die in Nummer 4.2 genannten Zugangs- und
Qualitatssicherungskriterien. Bei jeder Vorstellung des Patienten und der Patientin
soll im Falle einer noch nicht erfolgten Schulung eine Schulung empfohlen werden.

1.5.1.5 Allgemeine Krankengymnastik (Atemphysiotherapie)

Allgemeine Krankengymnastik mit dem Schwerpunkt Atemphysiotherapie ist ein er-
ganzender Teil der nicht-medikamentésen Behandlung der COPD. In geeigneten
Fallen (z. B. starke Schleimretention) kann daher die Arztin oder der Arzt die Verord-
nung von Krankengymnastik-Atemtherapie/Physiotherapie unter Beachtung der
Heilmittel-Richtlinie erwagen.

1.5.2 Langzeit-Sauerstoff-Therapie

Die Prifung einer Indikation fiir eine Langzeitsauerstofftherapie (LOT) durch die qua-
lifizierte Facharztin oder den qualifizierten Facharzt soll von der Hausarztin oder vom
Hausarzt insbesondere dann veranlasst werden, wenn eines oder mehrere der auf-
gefuhrten Kriterien erfullt sind:

* schwere Atemwegsobstruktion (FEV1 < 30 %),

«  Zyanose,

*  Polyzythaemie (Hamatokrit grof3er gleich 55 %),
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« periphere Odeme,

e erhoéhter Jugularvenendruck.

Bei Nachweis einer schweren, chronischen Hypoxamie mit PaO2 -Werten von

<= 55 mmHg soll gepruft werden, ob eine Langzeit-Sauerstoff-Therapie indiziert ist
und in welcher Form diese erfolgen soll. Dies gilt auch bei Patientinnen und Patien-
ten mit einem PaO2 -Wert von 56 mmHg bis 60 mmHg, wenn gleichzeitig ein Cor
pulmonale vorliegt.

Bei Verordnung der LOT und im Verlauf dieser Behandlung soll eine umfassende
Patientenberatung erfolgen.

1.5.3 Hausliche Beatmung

Bei Vorliegen einer chronischen Hyperkapnie mit PaCO2 -Werten von > 52 mmHg
sollte die Notwendigkeit einer intermittierenden nicht invasiven Beatmung gepruft
werden.

Bei Verordnung der hauslichen Beatmung und im Verlauf dieser Behandlung soll ei-
ne umfassende Patientenberatung erfolgen.

1.5.4 Rehabilitation

Die ambulante oder stationare pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess, bei
dem Patientinnen und Patienten mit COPD mit Hilfe eines multidisziplindren Teams
darin unterstitzt werden, die individuell bestmégliche physische und psychische Ge-
sundheit zu erlangen und aufrechtzuerhalten sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten
oder wiederherzustellen und selbstbestimmt und gleichberechtigt am Leben in der
Gesellschaft teilzuhaben. Eine Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch
die COPD und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder
ihnen entgegenwirken.

Die Rehabilitation kann Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten umfas-
senden Versorgung von Patientinnen und Patienten mit COPD sein.

Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist gemar Nummer 1.6.4 individuell
zu prufen.

1.5.5 Operative Verfahren
Lungenfunktionsverbessernde Verfahren sind in geeigneten Féllen (insbesondere bei

Patientinnen und Patienten mit grol3en Bullae bzw. schwerem oberfeldbetontem Em-
physem) zu erwagen.
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1.5.6 Psychosoziale Betreuung und Komorbiditaten
1.5.6.1 Psychosoziale Betreuung

Im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit COPD ist ihre psy-
chosoziale Situation einzubeziehen. Mangelnde Krankheitsbewaltigung oder Motiva-
tion, geringe soziale Kontakte sowie geringer emotionaler Riickhalt z. B. in der Fami-
lie und im Freundeskreis bis hin zu Problemen am Arbeitsplatz sind zu bertcksichti-
gen. Bei Bedarf werden Bezugs- und/oder Betreuungspersonen in die Behandlung
einbezogen. Es soll ein Hinweis auf die Moglichkeiten der organisierten Selbsthilfe
gegeben werden.

Eine psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation der Patientin oder des
Patienten (Krankheitsphase, Therapieverfahren etc.) anzupassen.

1.5.6.2 Psychische Komorbiditaten

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und
sozialen Faktoren ist das Vorliegen von psychischen Komorbiditaten (z. B. Angststo-
rungen, Depressionen) zu beachten. Durch die Arztin oder den Arzt ist zu priifen,
inwieweit Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen oder psychiatri-
schen Behandlungsmal3nahmen profitieren kdnnen. Bei psychischen Krankheiten
sollte die Behandlung derselben durch entsprechend qualifizierte Leistungserbringer
erfolgen.

Die pneumologische Rehabilitation kann auch zur Behandlung psychischer Komorbi-
ditéaten genutzt werden, ferner kann kérperliches Training zu einer Besserung de-
pressiver Zustande beitragen.

1.5.6.3 Somatische Komorbiditaten

Haufigste und bedeutsamste Komorbiditat der COPD sind kardiovaskuléare Erkran-
kungen. Daher kommt einer friihzeitigen Diagnostik und Therapie dieser Komorbidi-
tat grofRe Bedeutung zu.

Osteoporose ist eine relevante, haufig unterdiagnostizierte Komorbiditat der COPD,
die die Prognose der Patienten belastet.

Risikofaktoren fur das Auftreten einer Osteoporose bei Patienten mit COPD sind ne-
ben Alter, Geschlecht, Untergewicht, Immobilitat auch die systemische Entziindung
bei schwerer COPD (FEV1 unter 50 % des Sollwertes) und die medikamentdse The-
rapie (z. B. systemische Glukokortikosteroide, auch in geringen Tagesdosen). Die
individuelle Risikokonstellation beziiglich des Auftretens einer Osteoporose sollte
einmal jahrlich bei allen Patientinnen und Patienten klinisch abgeschétzt werden.
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Generelle Empfehlungen zur Vorbeugung einer Osteoporose sind insbesondere kor-
perliche Aktivitat, ausreichende Kalzium- und Vitamin-D-Zufuhr sowie Verzicht auf
Rauchen.

Die Durchfihrung einer Osteodensitometrie mittels zentraler DXA zum Zweck der
Optimierung der Therapieentscheidung ist zu prufen, wenn aufgrund konkreter
anamnestischer und klinischer Befunde eine medikamenttse Therapie der Osteopo-
rose beabsichtigt ist.

Die Behandlung der Osteoporose erfolgt bei Patientinnen und Patienten mit COPD in
gleicher Weise wie bei Patientinnen und Patienten ohne COPD. Die Behandlung der
COPD-Exazerbationen bei Patientinnen und Patienten mit Osteoporose soll, soweit
maoglich, unter Vermeidung einer wiederholten Therapie mit systemischen Glukokor-
tikosteroiden erfolgen.

Der bei COPD-Patienten und COPD-Patientinnen als Komorbiditat auftretende Dia-
betes mellitus sollte rechtzeitig diagnostiziert und behandelt werden. Dazu gehdren
insbesondere Blutzuckerkontrollen im Rahmen schwerer Exazerbationen.

1.5.7 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von finf oder
mehr Arzneimitteln auf Grund von Multimorbiditat oder der Schwere der Erkrankung
erforderlich ist oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von funf oder mehr Arz-
neimitteln gibt, sind folgende MalRnahmen eines strukturierten Medikamentenmana-
gements vorzusehen:

Die Arztin oder der Arzt soll mindestens jahrlich samtliche vom Patienten tatsachlich
eingenommenen Arzneimittel, einschliel3lich der Selbstmedikation, strukturiert erfas-
sen und deren mogliche Nebenwirkungen und Interaktionen beriicksichtigen, um
Therapiednderungen oder Dosisanpassungen friihzeitig vornehmen zu kénnen. Im
Rahmen dieser strukturierten Arzneimittelerfassung kann auch eine Prufung der Indi-
kation fir die einzelnen Verordnungen in Ricksprache mit den weiteren an der arztli-
chen Behandlung Beteiligten durch die koordinierende Arztin oder den koordinieren-
den Arzt erforderlich werden. Gegebenenfalls sollte ein Verzicht auf eine Arzneimit-
telverordnung im Rahmen einer Priorisierung gemeinsam mit der Patientin oder dem
Patienten unter Bertcksichtigung der eigenen individuellen Therapieziele und der
individuellen Situation erwogen werden.

In der Patientinnen- oder Patientenakte soll ein aktueller Medikationsplan vorhanden
sein. Dieser soll der Patientin oder dem Patienten oder einer Betreuungsperson in
einer fur diese verstandlichen Form zur Verfigung gestellt und erlautert werden.

Bei Verordnung von renal eliminierten Arzneimitteln soll bei Patientinnen und Patien-
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ten ab 65 Jahren die Nierenfunktion mindestens in jahrlichen Abstadnden durch Be-
rechnung der Glomeruléren Filtrationsrate auf der Basis des Serum-Kreatinins nach
einer Schatzformel (eGFR) Uberwacht werden. Bei festgestellter Einschrankung der
Nierenfunktion sind die Dosierung der entsprechenden Arzneimittel sowie gegebe-
nenfalls das Untersuchungsintervall der Nierenfunktion anzupassen.

1.5.8 Medikamenttse Malihahmen

Zur medikamenttsen Therapie sind mit der Patientin oder dem Patienten ein indivi-
dueller Therapieplan zu erstellen und Mallnhahmen zum Selbstmanagement zu erar-
beiten (siehe auch strukturierte Schulungsprogramme [Nummer 4]).

Vorrangig sollen unter Berlcksichtigung der Kontraindikationen und der Praferenzen
der Patientinnen und Patienten Medikamente verwendet werden, deren positiver Ef-
fekt und Sicherheit im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele in
prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studien nachgewiesen wurde. Dabei sol-
len vorrangig diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt
werden, die diesbeztliglich den gro3ten Nutzen erbringen.

Da das Ansprechen auf Medikamente individuell und im Zeitverlauf unterschiedlich
sein kann, ist gegebenenfalls ein Auslassversuch unter Kontrolle der Symptomatik
und der Lungenfunktion zu erwéagen.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffgruppen oder
Wirkstoffe als die in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist die Patien-
tin oder der Patient dartiber zu informieren, ob fur diese Wirkstoffgruppen oder Wirk-
stoffe Wirksamkeitsbelege bezuglich der in Nummer 1.3 genannten Therapieziele
vorliegen.

Ziel der medikamentdsen Therapie ist es insbesondere, die Symptomatik (vor allem
Husten, Schleimretention und Luftnot) zu verbessern und Exazerbationen zeitnah zu
behandeln sowie deren Rate zu reduzieren.

In der medikamentdsen Behandlung der COPD werden Bedarfstherapeutika (Medi-
kamente, die z. B. bei Atemnot eingenommen werden) und Dauertherapeutika (Me-
dikamente, die als Basistherapie regelméalfiig eingenommen werden) unterschieden.
Vorrangig sollten folgende Wirkstoffgruppen verwendet werden:

1 Bedarfstherapie:

1.1 kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum,

1.2 kurz wirksames Anticholinergikum,
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1.3 Kombination von kurz wirksamem Beta-2-Sympathomimetikum und Anticholiner-
gikum.

1.4 In begriindeten Fallen:

1.4.1 Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung),
1.4.2 bei Schleimretention kbnnen erwogen werden:

1.4.1.1 Inhalation von Salzlésungen,

1.4.1.2 mukoaktive Substanzen.

2 Dauertherapie:

2.1 lang wirksames Anticholinergikum,

2.2 lang wirksames Beta-2-Sympathomimetikum,

2.3 Kombination von lang wirksamem Anticholinergikum und lang wirksamem Beta-
2-Sympathomimetikum.

2.4 In begrindeten Einzelfallen:

2.4.1 inhalative Glukokortikosteroide (bei schwerer und sehr schwerer COPD und
zwar nur, wenn mindestens zwei Exazerbationen innerhalb von zwdolf Monaten auf-
treten oder Zeichen eines Asthma bronchiale bestehen),

2.4.2 Roflumilast fur Patienten mit schwerer und sehr schwerer COPD mit Sympto-
men wie Auswurf und Husten,

2.4.3 Theophyllin (Darreichungsform mit verzégerter Wirkstofffreisetzung) nur, wenn
die Wirkung von lang wirksamen Bronchodilatatoren und inhalativen Glukokortikoste-
roiden unzureichend ist.

Bei gehauft auftretenden Exazerbationen kbnnen mukoaktive Substanzen erwogen
werden. Ein routinemaliger Einsatz kann nicht empfohlen werden.

In der Inhalationstherapie ist insbesondere die im Bronchialsystem deponierte Medi-
kamentenmenge wirksam. Diese hangt stark ab von der individuellen Anatomie der
Atemwege, dem Atemmuster, der Partikelgrof3e und dem Applikationssystem. Es

sollte daher das Applikationssystem und die Schulung individuell an die Bedurfnisse
und Fahigkeiten (insbesondere Alter und Koordination) angepasst werden. Darlber
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hinaus ist es sinnvoll, in der Dauertherapie bei Verwendung mehrerer inhalativer Me-
dikamente fur alle Praparate den gleichen Typ von Applikationssystem einzusetzen.
Bei Patientinnen und Patienten, bei denen ein Wechsel des Applikationssystems ab-
sehbar Probleme bereiten wird, kann bei der Verordnung die Substitution durch Set-
zen des Aut-idem-Kreuzes ausgeschlossen werden. Nach einer initialen Einweisung
in die Applikationstechnik soll diese in jedem Dokumentationszeitraum mindestens
einmal Uberprift werden.

1.5.8.1 Schutzimpfungen

Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken sollen allen Patientinnen und
Patienten mit COPD empfohlen werden.

1.5.8.2 Exazerbationen/Atemwegsinfekte

Die Exazerbation einer COPD ist durch eine akute und anhaltende Zustandsver-
schlimmerung charakterisiert, die tber die fur die Patientin oder den Patienten nor-
male Variation seiner Erkrankung hinausgeht und eine Intensivierung der Therapie
erfordert.

Bei akuten Exazerbationen ist primar eine Intensivierung der Therapie mit Bronchodi-
latatoren sowie gegebenenfalls eine kurzfristige (in der Regel funftagige bis maximal
14-tagige) Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden, erforderlich.

Bei haufiger Gabe systemischer Glukokortikosteroide soll das Risiko einer steroidin-
duzierten Osteoporose bedacht werden. Systemische Glukokortikosteroidtherapien
innerhalb der letzten 24 Monate sind dabei in der Wirkung additiv zu betrachten
(vgl. Nummer 1.5.6.3 somatische Komorbiditaten).

Infekte fuhren haufig zu akuten Exazerbationen. Bei Hinweisen auf eine bakterielle
Ursache (z. B. grin-gelbes Sputum) sollte frihzeitig die Durchflihrung einer Antibioti-
kabehandlung erwogen werden.

1.6 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit COPD erfordert die Zusammenar-
beit aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Be-
handlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.

1.6.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

Die Langzeit-Betreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumentation
im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundséatzlich durch

die Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen der im § 73 SGB V beschriebenen
Aufgaben.
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In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit COPD eine zugelassene
oder ermachtigte qualifizierte Facharztin bzw. einen zugelassenen oder erméchtigten
qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung die-
ser Leistung zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach § 137f Absatz 7 SGB V an
der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Do-
kumentation und Koordination der weiteren Mal3nahmen im strukturierten Behand-
lungsprogramm wahlen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patientin oder der
Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin oder diesem Arzt oder von
dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus medizini-
schen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR Nummer 1.6.2 sind
von der gewahlten Arztin oder dem gewahlten Arzt oder der gewahlten Einrichtung
zu beachten, wenn ihre besondere Qualifikation fur eine Behandlung der Patientin-
nen und Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.

1.6.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden Arzt
zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur je-
weils qualifizierten Einrichtung

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei folgenden Indikatio-
nen/Anlassen eine Uberweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung und/oder zur er-
weiterten Diagnostik von Patientinnen und Patienten zur jeweils qualifizierten Fach-
arztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur jeweils qualifizierten Einrichtung
erfolgen soll:

* bei unzureichendem Therapieerfolg trotz intensivierter Behandlung,

*  zur Prufung der Indikation einer langerfristigen oralen Glukokortikosteroidthe-
rapie,

* bei vorausgegangener Notfallbehandlung,

* bei Begleiterkrankungen (z. B. schweres Asthma bronchiale, symptomatische
Herzinsuffizienz, zusétzliche chronische Lungenerkrankungen),

* bei Verdacht auf respiratorische oder ventilatorische Insuffizienz,

e zur Prufung der Indikation zur Einleitung einer Langzeitsauerstofftherapie
(LOT),

*  zur Prifung der dauerhaften Fortfiihrung einer Langzeitsauerstofftherapie
auch nach stationarer Einleitung einer akuten Sauerstofftherapie nach
Exazerbation,

e zur Prifung der Indikation zur Einleitung bzw. Fortfihrung einer intermittie-
renden hauslichen Beatmung,

e zur Prufung der Indikation zu volumenreduzierenden MalRnahmen bzw. Lun-
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gentransplantation,
e zur Einleitung rehabilitativer Mal3nahmen,
e zur Durchfuhrung einer strukturierten Schulungsmaf3nahme,

* bei Verdacht auf eine berufsbedingte COPD.

Bei Patientinnen und Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung der Facharztin
oder des Facharztes oder der Einrichtung befinden, hat diese bzw. dieser bei einer
Stabilisierung des Zustandes zu prifen, ob die weitere Behandlung durch die Haus-
arztin oder den Hausarzt moglich ist.

Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt nach
pflichtgemalRem Ermessen tiber eine Uberweisung.

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationaren Behandlung bestehen insbesondere fur Patientinnen
und Patienten unter folgenden Bedingungen:
* Verdacht auf lebensbedrohliche Exazerbation,

» schwere, trotz initialer Behandlung persistierende oder progrediente Ver-
schlechterung,

* Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,

* Einstellung auf intermittierende hausliche Beatmung.

Darlber hinaus ist eine stationdre Behandlung insbesondere bei auffalliger Ver-
schlechterung oder Neuauftreten von Komplikationen und Folgeerkrankungen (z. B.
bei schwerer Herzinsuffizienz, pathologischer Fraktur) zu erwagen.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemalRem Ermessen tber
eine Einweisung.

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Die Veranlassung einer Rehabilitationsleistung ist individuell zu prifen. Dabei sind
die Schwere der COPD, gegebenenfalls bedeutende Begleit- und Folgeerkrankun-
gen sowie die psychosoziale Belastung zu beachten.

2 Qualitatssichernde MalRnahmen ( 8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

Die allgemeinen Voraussetzungen fur die qualitatssichernden MalRnahmen sind in
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8§ 2 dieser Richtlinie geregelt.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel

Qualitatsindikator

* Vermeidung notfallmafiger Be-
handlungen

Anteil der COPD-Patientinnen
und COPD-Patienten mit statio-
narer notfallméafiger Behandlung
der COPD in den letzten

zwolf Monaten, bezogen auf alle
eingeschriebenen COPD-
Patientinnen und COPD-
Patienten mit Darstellung der pa-
tientenbezogenen Haufigkeiten
der stationaren notfallmaRligen
Behandlungen

* Vermeidung von Exazerbationen

Anteil von Patientinnen und Pa-
tienten mit einer oder mehr
Exazerbationen bei Betrachtung
der letzten sechs Monate, bezo-
gen auf alle eingeschriebenen
COPD-Patientinnen und COPD-
Patienten

e Hoher Anteil an rauchenden
COPD-Patientinnen und COPD-
Patienten, die eine Empfehlung
zum Tabakverzicht erhalten

Anteil der rauchenden COPD-
Patientinnen und COPD-
Patienten, bei denen im Doku-
mentationszeitraum eine Emp-
fehlung zum Tabakverzicht ge-
geben wurde, bezogen auf die
eingeschriebenen rauchenden
COPD-Patientinnen und COPD-
Patienten

* Niedriger Anteil an rauchenden
Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern, die nach einer Empfehlung
zur Teilnahme an einem Tabak-

Anteil an aktuell rauchenden
Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern, die trotz einer Empfehlung
zur Teilnahme an einem Tabak-
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entwdhnungsprogramm noch nicht
an einem solchen Programm teil-
genommen haben

entwOhnungsprogramm nie im
Rahmen des DMP an einem sol-
chen Programm teilgenommen
haben, bezogen auf alle aktuell
eingeschriebenen Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer

Niedriger Anteil an rauchenden
Teilnehmerinnen und Teilnehmern

b)

Anteil aktuell rauchender Teil-

nehmerinnen und Teilnehmer,
bezogen auf alle aktuell einge-
schriebenen Teilnehmerinnen

und Teilnehmer

Anteil aktuell rauchender Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer,
bezogen auf alle Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer, die bei Ein-
schreibung geraucht haben

Hoher Anteil von COPD-
Patientinnen und COPD-
Patienten, bei denen die Inhalati-
onstechnik tberprift wurde

Anteil der COPD-Patientinnen
und COPD-Patienten, bei denen
die Inhalationstechnik Uberprift
wurde, bezogen auf alle einge-
schriebenen COPD-Patientinnen
und COPD-Patienten

Niedriger Anteil an Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern mit nicht in-
diziertem Einsatz an inhalativen
Glukokortikosteroiden (ICS)

Niedriger Anteil an aktuellen
Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern mit FEV1 >= 50% ohne
Komorbiditat Asthma, die mit
ICS behandelt werden, bezogen
auf alle aktuell eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen
und Teilnehmern mit einmal jahr-
lich erfolgter klinischer Einschét-
zung des Osteoporose-Risikos

Anteil der aktuellen Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer mit min-
destens einer dokumentierten
Osteoporose-
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Risikoeinschatzung in den letz-
ten zwolf Monaten, bezogen auf
alle aktuell eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer

Niedriger Anteil an Patientinnen
und Patienten, die systemische
Glukokortikosteroide als Dauerthe-
rapie erhalten

Anteil der Patientinnen und Pati-
enten, die in mindestens zwei
aufeinanderfolgenden Dokumen-
tationen systemische Glukokorti-
kosteroide erhalten, bezogen auf
alle Patientinnen und Patienten

Hoher Anteil von COPD-
Patientinnen und COPD-
Patienten, die eine Empfehlung zu
einem mindestens einmal wo-
chentlichen kdrperlichen Training
erhalten

Anteil der COPD-Patientinnen
und COPD-Patienten, bei denen
im Dokumentationszeitraum eine
Empfehlung zu einem mindes-
tens einmal wochentlichen kor-
perlichen Training gegeben wur-
de, bezogen auf die einge-
schriebenen COPD-Patientinnen
und COPD-Patienten

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen
und Teilnehmern mit jahrlich ein-
mal ermitteltem FEV1-Wert

Anteil an aktuellen Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern mit ei-
nem dokumentierten FEV1-Wert
in den letzten zwolf Monaten,
bezogen auf alle aktuellen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer

3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (
§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 SGB V)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die Diagnose der
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COPD gesichert ist und ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Num-
mer 1.3 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der
Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die Einschreibung Versicherter sind in § 3 die-
ser Richtlinie geregelt.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Fur die Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer
COPD-typischen Anamnese, Nachweis einer Reduktion von FEV1 unter 80 % des
Sollwerts und mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich. Fir die Ein-
schreibung beriicksichtigte Befunde dirfen nicht alter als zwolf Monate sein.

* Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC < 70 % nach Bronchodilatation

* Nachweis einer Atemwegswiderstandserhéhung oder einer Lungenuberbla-
hung oder einer Gasaustauschstérung bei Patientinnen und Patienten mit
FEV1/VC =2 70 % und einer radiologischen Untersuchung der Thoraxorgane,
die eine andere die Symptomatik erklarende Krankheit ausgeschlossen hat.

Versicherte unter 18 Jahren kdénnen nicht in das strukturierte Behandlungsprogramm
COPD eingeschrieben werden. Eine gleichzeitige Einschreibung in ein DMP Asthma
bronchiale und DMP COPD ist nicht méglich. Besteht neben der COPD ein Asthma
bronchiale, sollte in Abhéngigkeit des Krankheitsverlaufs die behandelnde Arztin o-
der der behandelnde Arzt abwagen, welche der beiden Diagnosen als vorrangig ein-
zustufen ist. Demnach ist auch die Entscheidung fur die Einschreibung in das jeweili-
ge DMP zu treffen.

Fur Versicherte, die auf Basis der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Einschrei-
bediagnostik vor Ablauf der Anpassungsfrist nach § 137g Absatz 2 SGB V einge-
schrieben wurden, ist keine erneute Durchfiihrung der Einschreibediagnostik erfor-
derlich. Die Teilnahme wird fortgesetzt.

4 Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten ( 8 137f Absatz 2
Satz 2 Nummer 4 SGB V)

Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer tber Ziele und In-
halte der strukturierten Behandlungsprogramme. Hierbei sind auch die vertraglich
vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrun-
de gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieempfehlungen transpa-
rent darzustellen. Die Krankenkasse kann diese Aufgabe an Dritte Gibertragen.
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4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Schulung der Arztinnen und Arzte sind in § 4 dieser Richt-
linie geregelt.

4.2 Schulungen der Versicherten

Die Anforderungen an die Schulung der Versicherten sind in § 4 dieser Richtlinie ge-
regelt.

5 Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluati-
on) ( § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

Fir die Evaluation nach 8§ 6 Absatz 2 Nummer 1 DMP-A-RL sind mindestens folgen-
de medizinische Parameter auszuwerten:

a) Tod

b) Einsekundenkapazitat (FEV1-Wert)

c) Exazerbationen

d) Stationare notfallméafige Behandlung wegen COPD
e) Raucherquote allgemein

f) Raucherquote im Kollektiv

g) Medikation

h) Schulungen

i) Tabakverzicht (Teilnahme an Tabakentwthnungsprogrammen)
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Anlage Qualitatssicherung

V 5.0- Stand 05.10.2018

QUALITATSSICHERUNG Asthma bronchiale
Auf Grundlage der Datensatze nach Anlage 2 und Anlage 10 der DMP-A-RL

Gultig ab: 01.04.2019

Teil 1

Bestandteil des arztbezogenen Feedbacks sowie der die Vertragsregion betreffenden gemeinsamen und kassenunabh&ngigen
Qualitatsberichterstattung

Teil 2

Bestandteil der durch die Krankenkasse durchzufiihrenden versichertenbezogenen MaRnahmen sowie der diesbezliglichen regelméaRigen
Qualitatsberichterstattung

Anm.:

QS-Anlage Asthma bronchiale Version 5.0, Stand der Bearbeitung 05.10.2018, gultig ab 01.04.2019 1
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In den angegebenen Algorithmen beziehen sich alle Feldnennungen ,(AD)" auf den allgemeinen bzw. indikationsiibergreifenden Datensatz nach Anlage 2 und
Feldnennungen ,(ISD)" auf den indikationsspezifischen Datensatz nach Anlage 10 der DMP-A-RL. Der jeweilige Nenner formuliert entsprechend
allgemeingultiger mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Z&hler aufsetzt.
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Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

Anlage 5a —

Qualitatssicherung Asthma
zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

: . . Ausldse-
QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-Mafinahme
I. Hoher Anteil an Anteil der Teilnehmerinnen und la) Entsprechend dem LE: Information durch das
Teilnehmerinnen und | Teilnehmer mit kontrolliertem Asthma | Z&hler: Zeitintervall, das der Feedback
Teilnehmern mit bronchiale, bezogen auf alle Anzahl der Teilnehmerinnen und Feedbackbericht
kontrolliertem Asthma | Teilnehmerinnen und Teilnehmer Teilnehmer = 18 Jahre mit: Feld 1 erfasst
bronchiale (ISD) (In den letzten 4 Wochen:
Haufigkeit von Asthma-Symptomen
Zielwert: tagstber) = NICHT ,Haufiger als 2 mal
zu la: =2 90% wdchentlich”
zu Ib und Ic: kein Zielwert
UND
gruppierte Auswertung fir:
Feld 1a (ISD) (In den letzten 4
la) Erwachsene (= 18) Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation) = NICHT ,Haufiger
Ib) Kinder und Jugendliche ab dem als 2 mal wochentlich”
vollendeten 6. Lebensjahr (= 6 - < 18)
UND
Ic) Kinder bis zum vollendeten 6.
Lebensjahr (=1 - < 6) Feld 2a (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale) = ,Nein“
UND
Feld 2b (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes) = ,Nein“
Nenner:
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Anlage 5a —
Qualitatssicherung Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
2> 18 Jahre mit mindestens einer
Folgedokumentation

Ib)

Zahler:

Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer 2 6 - < 18 Jahre mit:

Feld 1 (ISD) (In den letzten 4 Wochen:
Haufigkeit von Asthma-Symptomen
tagsuber) = NICHT ,Haufiger als 2 mal
wochentlich”

UND

Feld 1a (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation) = NICHT ,Haufiger
als 2 mal wochentlich*

UND

Feld 2a (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale) = ,Nein*

UND
Feld 2b (ISD) (In den letzten 4

Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes) = ,Nein“

Nenner:
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zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
2 6 - < 18 Jahre mit mindestens einer
Folgedokumentation

Ic)

Zahler:

Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer 2 1 - < 6 Jahre mit:

[Feld 1 (ISD) (In den letzten 4 Wochen:
Haufigkeit von Asthma-Symptomen
tagstber) = NICHT ,Haufiger als 2 mal
wdchentlich* ODER NICHT ,2 mal
wdchentlich“]

UND

[Feld 1a (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation) = NICHT ,Haufiger
als 2 mal wochentlich* ODER NICHT
»2 mal wochentlich]

UND

Feld 2a (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale) = ,Nein*

UND
Feld 2b (ISD) (In den letzten 4

Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes) = ,Nein*
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Anlage 5a —

Qualitatssicherung Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Nenner:

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
2 1 - < 6 Jahre mit mindestens einer
Folgedokumentation

Il. Niedriger Anteil an
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit
unkontrolliertem
Asthma bronchiale

Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit unkontrolliertem
Asthma bronchiale, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Zielwert:

Zulla: <20 %

Zu llb und llc: kein Zielwert
gruppierte Auswertung fir:

Ila) Erwachsene (= 18)

[Ib) Kinder und Jugendliche ab dem
vollendeten 6. Lebensjahr (= 6 - < 18)

lla

Zahler:

Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer = 18 Jahre mit;

[Feld 1 (ISD) (In den letzten 4 Wochen:

Haufigkeit von Asthma-Symptomen
tagsuber) = ,Haufiger als 2 mal
wdchentlich”

UND

Feld 1a (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation) = ,Haufiger als 2
mal wochentlich®

UND

Feld 2a (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
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Qualitatssicherung Asthma
zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

lic) Kinder bis zum vollendeten 6.
Lebensjahr (=1 - < 6)

Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale) = ,Ja"

UND

Feld 2b (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes) = ,Ja"]

ODER

[Feld 1 (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit von Asthma-
Symptomen tagsiiber*) =

.Haufiger als 2 mal wdchentlich®
UND

Feld 1a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation®) =

.Haufiger als 2 mal wochentlich”
UND

Feld 2a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale®) = ,Ja“]

ODER

[Feld 1 (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit von Asthma-
Symptomen tagsuber) =

.Haufiger als 2 mal wdchentlich®

UND

Feld 1a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation®) =

.Haufiger als 2 mal wdchentlich”
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Anlage 5a —
Qualitatssicherung Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

UND

Feld 2b (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes") = ,Ja"]

ODER

[Feld 1 (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit von Asthma-
Symptomen tagsiber”) =

.Haufiger als 2 mal wochentlich”
UND

Feld 2a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale*) = ,Ja“

UND

Feld 2b (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes) =, Ja"]

ODER

[Feld 1a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation®) =

.Haufiger als 2 mal wéchentlich®

UND

Feld 2a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale*) = ,Ja"

UND
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Anlage 5a —
Qualitatssicherung Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Feld 2b (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes”) = ,Ja"]

Nenner:

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
2 18 Jahre mit mindestens einer
Folgedokumentation

llb

Zahler:

Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer = 6 - < 18 Jahre mit:

[Feld 1 (ISD) (In den letzten 4 Wochen:
Haufigkeit von Asthma-Symptomen
tagsuber) = ,Haufiger als 2 mal
wdchentlich”

UND

Feld 1a (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation) = ,Haufiger als 2
mal wochentlich®

UND

Feld 2a (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale) = ,Ja“

UND

Feld 2b (ISD) (In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes) = ,Ja“]

ODER
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Anlage 5a —
Qualitatssicherung Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

[Feld 1 (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit von Asthma-
Symptomen tagsuber) =

,=Haufiger als 2 mal wochentlich®
UND

Feld 1a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation®) =

.Haufiger als 2 mal wéchentlich®
UND

Feld 2a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale®) = ,Ja“]

ODER

[Feld 1 (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit von Asthma-
Symptomen tagstber”) =

.Haufiger als 2 mal wochentlich”

UND

Feld 1a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation®) =

,Haufiger als 2 mal wdchentlich®

UND

Feld 2b (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes”) =, Ja"]

ODER
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Anlage 5a —
Qualitatssicherung Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

[Feld 1 (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit von Asthma-
Symptomen tagsuber) =

.Haufiger als 2 mal wdchentlich®
UND

Feld 2a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale*) = ,Ja“

UND

Feld 2b (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes”) = ,Ja"]

ODER

[Feld 1a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation®) =

.Haufiger als 2 mal wochentlich”

UND

Feld 2a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale*) = ,Ja“

UND

Feld 2b (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes”) = ,Ja"]

Nenner:

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
2 6 - < 18 Jahre mit mindestens einer
Folgedokumentation
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Anlage 5a —
Qualitatssicherung Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

lic)

Zahler:

Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer 2 1 - < 6 Jahre mit:

[[Feld 1 (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit von Asthma-
Symptomen tagsiber”) =

LHaufiger als 2 mal wochentlich”
ODER ,2 mal wochentlich*]

UND

[Feld 1a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation) =

.Haufiger als 2 mal wochentlich”
ODER ,,2 mal wéchentlich®]

UND

[Feld 2a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale*) = ,Ja"]]

ODER

[[Feld 1 (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit von Asthma-
Symptomen tagsuber*) =

.Haufiger als 2 mal wdchentlich®
ODER ,,2 mal wdchentlich“]

UND

[Feld 1a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation") =
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Anlage 5a —
Qualitatssicherung Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

.Haufiger als 2 mal wdchentlich®
ODER ,2 mal wdchentlich”]

UND

[Feld 2b (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes”) = ,Ja"]]

ODER

[[Feld 1 (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit von Asthma-
Symptomen tagsiiber”) =

.Haufiger als 2 mal wdchentlich®
ODER ,2 mal wdchentlich“]

UND

[Feld 2a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale®) = ,Ja"]

UND

[Feld 2b (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes*) = ,Ja"]]

ODER

[[Feld 1a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation®) =

.Haufiger als 2 mal wdchentlich®
ODER ,,2 mal wdchentlich“]

UND

[Feld 2a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
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Anlage 5a —
Qualitatssicherung Asthma

zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale®) = ,Ja“]

UND

[Feld 2b (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes*) = ,Ja"]]

ODER

[[Feld 1 (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit von Asthma-
Symptomen tagsiiber”) =

.Haufiger als 2 mal wdchentlich®
ODER ,2 mal wdchentlich“]

UND

[Feld 1a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Haufigkeit des Einsatzes der
Bedarfsmedikation®) =

.Haufiger als 2 mal wochentlich”
ODER ,,2 mal wochentlich®]

UND

[Feld 2a (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale®) = ,Ja“]

UND

[Feld 2b (ISD) (,In den letzten 4
Wochen: Asthmabedingte Stérung des
Nachtschlafes”) = ,Ja"]]

Nenner:

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
21 - < 6 Jahre mit mindestens einer
Folgedokumentation
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Anlage 5a —

Qualitatssicherung Asthma
zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

[ll. Hoher Anteil Anteil der Teilnehmerinnen und Zahler: Entsprechend dem LE: Information durch das
geschulter Teilnehmer (bzw. deren Anzahl der Teilnehmerinnen und Zeitintervall, das der Feedback
Teilnehmerinnen und | Betreuungspersonen), die an einer Teilnehmer mit: Feld 10 (ISD) Feedbackbericht
Teilnehmer mit empfohlenen Asthma-Schulung (Empfohlene Asthma Schulung erfasst
Asthma bronchiale teilgenommen haben, bezogen auf wahrgenommen) =, Ja"
bzw. deren alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
Betreuungspersonen | denen eine Schulung empfohlen Nenner:
wurde Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit: Feld 9 (ISD) (Asthma-Schulung
Zielwert: empfohlen) = ,Ja"“ vier Quartale vor
270% dem aktuellen Berichtszeitraum
fakultativ zusatzlich: Zahler:
Anzahl der Teilnehmerinnen und
Anteil der eingeschriebenen Teilnehmer mit: Feld 10 (ISD)
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die | (Empfohlene Schulung
an einer Asthma-Schulung wahrgenommen) = ,Ja“ ODER Feld 9a
teilgenommen haben, bezogen auf (ISD) (Asthma-Schulung schon vor
alle eingeschriebenen Einschreibung in DMP bereits
Teilnehmerinnen und Teilnehmer wahrgenommen) = ,Ja“
kein Zielwert Nenner:
Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
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zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

IV. Hoher Anteil an
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit
Asthma bronchiale mit
schriftlichem
Selbstmanagement-
Plan

Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die einen schriftlichen
Selbstmanagement-Plan erhalten
haben, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Zielwert:
=2 90%

Zahler:

Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit: Feld 11 (ISD)
(Schriftlicher Selbstmanagementplan)
=, Ja"

Nenner:

Alle eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
mindestens einer Folgedokumentation

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uiber das
Feedback

V. Niedriger Anteil
ungeplanter, auch

Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit ungeplanter, auch

Zahler:
Anzahl der Teilnehmerinnen und

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der

LE: Information durch das
Feedback

notfallmafiger notfallmaRiger (ambulant und Teilnehmer mit; Feld 3 (ISD) Feedbackbericht
(ambulant und stationar) arztlicher Behandlung des | (Ungeplante, auch notfallméafige erfasst
stationar) arztlicher Asthma in den letzten 12 Monaten, (ambulant und stationar) arztliche
Behandlungen bezogen auf alle Teilnehmerinnen und | Behandlung wegen Asthma bronchiale
Teilnehmer mit Asthma bronchiale mit | seit der letzten Dokumentation) > 0
Darstellung der patientenbezogenen | wahrend der letzten 12 Monate
Haufigkeiten der ungeplanten, auch
notfallmaRigen (ambulant und Nenner:
stationar) arztlichen Behandlungen Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit mindestens 12 Monaten
Zielwert: Teilnahmedauer am DMP
<10%
zusétzlich: Darstellung der teilnehmer- LE: Information durch das
bezogenen Haufigkeiten der Feedback
ungeplanten, auch notfallmafigen
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(ambulanten und stationaren)
arztlichen Behandlungen

VI. Bei Teilnehmern Anteil der Teilnehmerinnen und Zahler: Entsprechend dem LE: Information Gber das
und Teilnehmerinnen | Teilnehmer, die eine Dauermedikation | Anzahl der Teilnehmerinnen und Zeitintervall, das der Feedback
mit Dauermedikation: | mit inhalativen Glukokortikosteroiden | Teilnehmer mit: Feld 4 (ISD) (Inhalative | Feedbackbericht
Hoher Anteil mit erhalten, bezogen auf die Glukokortikosteroide) = erfasst
inhalativen Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit | ,Dauermedikation”
Glukokortikosteroiden | Dauermedikation.
als Bestandteil der Nenner:
Dauermedikation Zielwert: Anzahl der Teilnehmerinnen und
2 90% Teilnehmer mit:
[Feld 4 (ISD) (Inhalative
Glukokortikosteroide) =
,Dauermedikation”
ODER
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Feld 5 (ISD) (Inhalative lang wirksame
Beta-2-Sympathomimetika) =
,Dauermedikation”

ODER

Feld 6 (ISD) (Kurz wirksame inhalative
Beta-2-Sympathomimetika) =
.Dauermedikation“

ODER

Feld 6a (ISD) (Systemische
Glukokortikosteroide) =
.Dauermedikation]

UND NICHT
[Feld 4 (ISD) (Inhalative

Glukokortikosteroide) =
LKontraindikation“]

VII_. Hoher Anteil an Anteil der Teilnehmerinnen und Zahler: _ _ En_ts_prechend dem LE: Information durch das
Teilnehmerinnen und - ; - Anzahl der Teilnehmerinnen und Zeitintervall, das der Feedback
: : Teilnehmer, bei denen im : ) :
Teilnehmern, bei ; - ; Teilnehmer mit: Feld 8 (ISD) Feedbackbericht
d di Dokumentationszeitraum die Inhalationstechnik b it = Ja fasst
Iehnelnt' 1€ technik Inhalationstechnik Gberprift wird, (Inhalationstechnik Uberprif) = ,Ja ertass
"nb aa _l_oftns .eg n bezogen auf alle Teilnehmerinnen und N ]
uberprutt wir Teilnehmer mit inhalativer Medikation |~2nner. . .
Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit:
Zielwert: [Feld 4 (ISD) (Inhalative
> 90 % Glukokortikosteroide) = ,Bei Bedarf*
B ODER ,Dauermedikation]
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ODER

[Feld 5 (ISD) (Inhalative lang wirksame
Beta-2-Sympathomimetika) = ,Bei
Bedarf* ODER ,Dauermedikation”]

ODER
[Feld 6 (ISD) (kurz wirksame Inhalative

Beta-2-Sympathomimetika) = ,Bei
Bedarf* ODER ,Dauermedikation”]

VIIl. Bei Teilnehmern
und Teilnehmerinnen

Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die eine Monotherapie

Zahler:
Anzahl der Teilnehmerinnen und

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der

LE: Information durch das
Feedback

mit Dauermedikation: | mit langwirksamen Beta-2- Teilnehmer mit: Feld 5 (ISD) Feedbackbericht
Niedriger Anteil einer | Sympathomimetika erhalten, bezogen | (Inhalative lang wirksame Beta-2- erfasst
Monotherapie mit auf die Teilnehmerinnen und Sympathomimetika) =
langwirksamen Beta- | Teilnehmer mit Dauermedikation ,Dauermedikation”
2-Sympathomimetika
Zielwert: UND NICHT
< 15%
Feld 4 (ISD) (Inhalative
Glukokortikosteroide) =
,Dauermedikation”
Nenner:
Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit:
Feld 5 (ISD) (Inhalative lang wirksame
Beta-2-Sympathomimetika) =
,Dauermedikation“
UND NICHT
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Feld 4 (ISD) (Inhalative
Glukokortikosteroide) =
~Kontraindikation“
IX. Niedriger Anteil an (1. Anteil aktuell rauchender 1. Entsprechend dem LE: Information durch das
rauchenden Teilnehmerinnen und Teilnehmer, Zéhler: Zeitintervall, das der Feedback
Teilnehmerinnen und |bezogen auf alle aktuell Anzahl der Teilnehmerinnen und Feedbackbericht
Teilnehmern eingeschriebenen Teilnehmerinnen Teilnehmer mit: Feld 16 aktuelle (AD) | erfasst
und Teilnehmer (Raucher) = ,Ja"
Kein Zielwert Nenner:
Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
2. Anteil aktuell rauchender 2.
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, Zahler:
bezogen auf alle Teilnehmerinnen und | Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die bei Einschreibung Teilnehmer mit: Feld 16 aktuelle (AD)
geraucht haben (Raucher) = ,Ja"
Nenner:
Kein Zielwert Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit: Feld 16 (AD) (Raucher) =,Ja"“
bezogen auf die Erstdokumentation mit
mindestens einer Folgedokumentation
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X. Bei Teilnehmern Anteil der Teilnehmerinnen und Zahler: Entsprechend dem LE: Information durch das
und Teilnehmerinnen | Teilnehmer mit mindestens einmal Anzahl der Teilnehmerinnen und Zeitintervall, das der Feedback
ab dem vollendeten 5. | jahrlich dokumentierten FEV1-Wert in | Teilnehmer mit: Feld 2¢ (ISD) Feedbackbericht
Lebensjahr: Hoher den letzten 12 Monaten, bezogen auf | (,Aktueller FEV1-Wert (mindestens alle | erfasst
Anteil mit mindestens | alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer, | 12 Monate)“) = ,X Prozent des Soll-
einmal jahrlich die das 5. Lebensjahr vollendet haben | Wertes - Wertebereich 010,0 —299,9*
dokumentierten wahrend der letzten 12 Monate
FEV1-Wert
Kein Zielwert Nenner:
Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
2 6 Jahre bei der aktuellen
Dokumentation und mit einer
Teilnahmedauer von = 12 Monaten
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zur Vereinbarung tber Durchflihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V

Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Teil 2 (versichertenbezogene Malinahmen und kassenseitige Qualitatsberichterstattung)

regelmaRigen Teilnahme
des Versicherten

regelmaiigen
Folgedokumentationen
(entsprechend dem
dokumentierten
Dokumentationszeitraum)
an allen eingeschriebenen
Versicherten

Zielwert:
Im Mittel 90% uber die
gesamte Programmlaufzeit

Anzahl der in einem Quartal
eingegangenen
Folgedokumentationen

Nenner:

Alle in einem Quartal
erwarteten
Folgedokumentationen

Folgedokumentation innerhalb der

vorgesehenen Frist vorliegt

QS-Ziele QS-Indikatoren ﬁlugs(;/\r/ﬁLtrl:]r:gs Auslose-Algorithmus QS-Malinahme

I. Reduktion ungeplanter | entfallt entfallt Wenn Feld 3 (ISD) (ungeplante, auch | Information des Versicherten

Behandlungen notfallméRige (ambulant und Uber Asthma bronchiale tber
stationére) arztliche Behandlung eine Versichertenbroschire
wegen Asthma bronchiale seit der maximal einmal pro Jahr
letzten Dokumentation) > 0

II. Sicherstellung der Anteil der Versicherten mit | Zahler: Wenn keine guiltige Reminder an Versicherten,

Infos Giber DMP, Bedeutung
aktiver Teilnahme und
regelméaRiger Arzt-Besuche

Ill. Wahrnehmung
empfohlener Schulungen

entfallt

entfallt

Wenn Feld 10 (ISD) (Empfohlene
Schulung wahrgenommen) = ,nein“
oder zweimal ,war aktuell nicht

maoglich

Aufklarung/ Information des
Versicherten uber die
Wichtigkeit von Schulungen,
maximal einmal pro Jahr
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der rauchenden
Teilnehmer und
Teilnehmerinnen

Teilnehmer gewilinschte
Informationsangebote der
Krankenkassen) = ,Tabakverzicht"

QS-Ziele QS-Indikatoren ﬁrgsg\r’ﬁ:;rl:gss' Ausldse-Algorithmus QS-MaRRnahme
IV.Reduktion des Anteils entfallt entfallt Wenn in Feld 19 (ADS) (Vom Aufklarung/Information tUber

unterstiitzende MalRnahmen
zur Raucherentwéhnung
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Qualitatssicherung COPD

zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Anlage Qualitatssicherung

V4
Stand 01.03.2017
(Anzuwenden ab dem 01.01.2018)

QUALITATSSICHERUNG COPD
Auf Grundlage der Datensatze nach Anlage 2 in Verbindung mit Anlage 12 DMP-A-RL

Teil 1

Bestandteil des arztbezogenen Feedbacks sowie der die Vertragsregion betreffenden gemeinsamen und kassenunabhéngigen
Qualitatsberichterstattung

Teil 2

Bestandteil der durch die Krankenkasse durchzufiihrenden versichertenbezogenen MaRnahmen sowie der diesbezliglichen regelméaiigen
Qualitatsberichterstattung
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Anm.:

In den angegebenen Algorithmen beziehen sich alle Feldnennungen ,(AD)" auf den allgemeinen bzw. indikationsiibergreifenden Datensatz nach Anlage 2 und

Feldnennungen ,(ISD)" auf den indikationsspezifischen Datensatz nach Anlage 12 DMP-A-RL. Der jeweilige Nenner formuliert entsprechend allgemeinglltiger
mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zahler aufsetzt.
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zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V

Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

. . . Auslose-
QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-MaRRnahme
I. Vermeidung Anteil der Teilnehmerinnen und Zahler: Entsprechend dem LE: Information durch das
notfallmaniger Teilnehmer mit stationarer Anzahl von Teilnehmerinnen und Zeitintervall, das der Feedback
stationérer notfallmaRiger Behandlung der COPD | Teilnehmern mit Feld 3 ( ISD) Feedbackbericht
Behandlungen wegen | in den letzten 12 Monaten, bezogen | (Stationdre notfallmafllige Behandlung | erfasst

COPD auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit Darstellung der
patientenbezogenen Haufigkeiten der
stationaren notfallmaRigen
Behandlungen

Zielwert:

< 10%!

wegen COPD seit der letzten
Dokumentation) > 0 wahrend der
letzten 12 Monate

Nenner:

Alle eingeschriebenen Teilnehmerinnen
und Teilnehmern mit mindestens 12
Monaten Teilnahmedauer am DMP

LE: Information durch das
Feedback

! Exakte Daten zur Berechnung der Zielwerte dieses Qualitatsindikators liegen nicht vor. Orientierend kann eine jahrliche Exazerbationsrate von 2,5-3 Exazerbationen
[/Patient angenommen werden, ca. 30 % davon erfordern eine notfallméaRige stationdre Behandlung.

Literatur: Seemungal TA, Donaldson GC, Paul EA, Bestall JC, Jeffries DJ, Wedzicha JA. Effect of exacerbation on quality of life in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 1998 May;157(5 Pt 1):1418-22, Wedzicha JA, Donaldson GC. Exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease.
Respir Care. 2003 Dec;48(12):1204-13; Bourbeau J,et al: Reduction of hospital utilization in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a disease-specific self-
management intervention. Arch Intern Med. 2003 Mar 10;163(5):585-91

2017-03-01 COPD_Musteranlage QS V 4_01-04-2019 3

Seite 110 von 141



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=14651761

— Anlage 5b —
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zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V

Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MaRRnahme

Il. Vermeidung von
Exazerbationen

Anteil von Teilnehmerinnen
und Teilnehmern mit einer
oder mehr Exazerbationen
bei Betrachtung der letzten
6 Monate, bezogen auf alle
eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

Zielwert:
< 20%?2

Zéhler:

Anzahl von Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Feld 2 ( ISD)
(Haufigkeit von Exazerbationen seit der
letzten Dokumentation) wahrend der
letzten 6 Monate > 0

Nenner:

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmern
mit mindestens 6 Monaten
Teilnahmedauer am DMP

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information durch das
Feedback

LE: Information durch das
Feedback

I1l. Hoher Anteil an
rauchenden Teilnehmerinnen
und Teilnehmern, die eine
Empfehlung zum
Tabakverzicht erhalten

Anteil der rauchenden
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, bei denen im
Dokumentationszeitraum
eine Empfehlung zum
Tabakverzicht gegeben
wurde, bezogen auf die
eingeschriebenen
rauchenden
Teilnehmerinnen und

Zéhler:

Anzahl von Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Feld 12 (ISD)
(Empfehlung zum Tabakverzicht
ausgesprochen) = ja

Nenner:
Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit Feld 16 (AD) (Raucher) =ja

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback

2 Exakte Daten zur Berechnung der Zielwerte dieses Qualitatsindikators liegen nicht vor. Orientierend kann eine jahrliche Exazerbationsrate von 2,5-3 Exazerbationen
[/Patient angenommen werden,. ca. 30% davon erfordern eine notfallméRige stationdre Behandlung.

Literatur: Seemungal TA, Donaldson GC, Paul EA, Bestall JC, Jeffries DJ, Wedzicha JA. Effect of exacerbation on quality of life in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 1998 May;157(5 Pt 1):1418-22, Wedzicha JA, Donaldson GC. Exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease.
Respir Care. 2003 Dec;48(12):1204-13; Bourbeau J,et al: Reduction of hospital utilization in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a disease-specific self-
management intervention. Arch Intern Med. 2003 Mar 10;163(5):585-91
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Ausldse-
Algorithmus

QS-MaRRnahme

Teilnehmer

IV. Niedriger Anteil an
rauchenden Teilnehmerinnen
und Teilnehmern, die nach
einer Empfehlung zur
Teilnahme an einem
Tabakentwdhnungsprogramm
noch nicht an einem solchen
teilgenommen haben

Anteil an aktuell rauchenden
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern, die trotz einer
Empfehlung zur Teilnahme
an einem
Tabakentwéhnungsprogram
m nie im Rahmen des DMP
an einem solchen
Programm teilgenommen
haben, bezogen auf alle
aktuell eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

Zéhler:

Anzahl von Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Feld 14 (ISD) (An
einem Tabakentwdhnungsprogramm
teilgenommen) = ,Nein“

Nenner:

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit Feld 16 (AD) (Raucher) = ,ja“ UND
in einer Vordokumentation Feld 13
(ISD) (Empfehlung zur Teilnahme an
Tabakentwéhnungsprogramm
ausgesprochen) = ,ja“ UND NICHT
Feld 14 (ISD) (An einem
Tabakentwéhnungsprogramm
teilgenommen) = ,war aktuell nicht
maoglich”

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback

V. Niedriger Anteil an
rauchenden Teilnehmerinnen
und Teilnehmern

a) Anteil aktuell rauchender
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, bezogen auf
alle aktuell
eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

b) Anteil aktuell rauchender
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern, bezogen auf
alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmern, die bei

a) Zahler:

Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit Feld 16 (AD) (Raucher)
=, ja"

Nenner:
Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer

b) Zahler:

Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit Feld 16 (AD) (Raucher)
= ’_,ja“

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Ausldse-
Algorithmus

QS-MaRRnahme

Einschreibung geraucht
haben

Nenner:

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit Feld 16 (AD) (Raucher) = ,ja“ in der
Erstdokumentation, bei denen
mindestens eine Folgedokumentation
vorliegt

VI. Hoher Anteil von
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern, bei denen die
Inhalationstechnik tGberpruft
wurde

Anteil der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer, bei denen
die Inhalationstechnik
Uberpruft wurde, bezogen
auf alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer

Zielwert:
>90 %

Zahler:

Anzahl von Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Feld 7 ( ISD)
(Inhalationstechnik tberprift) = ,ja“

Nenner:
Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information durch das
Feedback

VII. Niedriger Anteil an
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit nicht
indiziertem Einsatz an
inhalativen
Glukokortikosteroiden (ICS)

Niedriger Anteil an aktuellen
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit FEV1 2
50% ohne Komorbiditat
Asthma, die mit ICS
behandelt werden, bezogen
auf alle aktuell
eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

Zahler:

Anzahl Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit Feld 1 (ISD) (aktueller
FEVi-Wert) >= 50

Nenner:

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit Feld 8 (ISD) (Sonstige
diagnosespezifische Medikation) =
»Inhalative Glukokortikosteroide* UND
NICHT Feld 17 AD
(Begleiterkrankungen) = ,Asthma
bronchiale”

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Ausldse-
Algorithmus

QS-MaRRnahme

VIILI. Hoher Anteil an
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einmal
jahrlich erfolgter klinischer
Einschéatzung des
Osteoporose-Risikos

Anteil der aktuellen
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit mindestens
einer dokumentierten
Osteoporose-Risikoeinscha-
tzung in den letzten 12
Monaten, bezogen auf alle
aktuell eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

Zahler:

Anzahl von Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Feld 1a ( ISD)
(Klinische Einschatzung des
Osteoporoserisikos durchgefiihrt)
wahrend der letzten 12 Monate >= 1

Nenner:

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmern
mit mindestens 12 Monaten
Teilnahmedauer am DMP

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback

IX. Niedriger Anteil an
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern, die systemische
Glukokortikosteroide als
Dauertherapie erhalten.

Anteil der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer, die in
mindestens zwei
aufeinanderfolgenden
Dokumentationen
systemische
Glukokortikosteroide
erhalten, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

Zielwert:

< 10%

Zéhler

Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit Feld 8 (ISD) (sonstige
diagnosespezifische Medikation) =
»Systemische Glukokortikosteroide® in
der aktuellen Dokumentation und in der
vorhergehenden Dokumentation

Nenner:

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit mindestens zwei
aufeinanderfolgenden
Dokumentationen

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht erfasst

LE: Information Uiber das
Feedback

2017-03-01 COPD_Musteranlage QS V 4_01-04-2019

Seite 114 von 141




— Anlage 5b —

Qualitatssicherung COPD
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Ausldse-
Algorithmus

QS-MaRRnahme

X. Hoher Anteil von
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern, die eine
Empfehlung zu einem
mindestens einmal
wochentlichen koérperlichen
Training erhalten

Anteil der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer, bei denen
im Dokumentationszeitraum
eine Empfehlung zu einem
mindestens einmal
wochentlichen korperlichen
Training gegeben wurde,
bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

Zéhler:

Anzahl von Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Feld 15 (ISD)
(Empfehlung zum kérperlichen Training
ausgesprochen) = ja

Nenner:
Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht erfasst

LE: Information Uiber das
Feedback

XI. Hoher Anteil an
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit jahrlich

einmal ermitteltem FEV1-Wert

Anteil an aktuellen
Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einem
dokumentierten FEV1-Wert
in den letzten 12 Monaten,
bezogen auf alle aktuellen
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

Zahler:

Anzahl der Teilnehmer mit mindestens
einer numerischen Angabe in Feld 1
(ISD) (Aktueller FEV1-Wert) in den
letzten 12 Monaten

Nenner:
Alle Teilnehmer mit Teilnahmedauer =
12 Monate

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht erfasst

LE: Information Uiber das
Feedback

XIL.
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zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
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Teil 2 (versichertenbezogene Mainahmen und kassenseitige Qualitatsberichterstattung)

QS-Ziele QS-Indikatoren A,ﬂzvgﬁimgz Ausldse-Algorithmus QS-MalRnahme
I Reduktion von Entfallt entfallt Wenn Feld 2 (ISD) (Haufigkeit von Information des Versicherten
Exazerbationen Exazerbationen seit der letzten Uber COPD z. B. Uber eine
Dokumentation) > 1 Versichertenbroschiire,
maximal einmal pro Jahr
Il. Reduktion entfallt entfallt Wenn Feld 3 ( ISD) (Stationare Information des Versicherten
notfallmaRiger stationarer notfallmaRige Behandlung wegen Uber COPD z. B. liber eine
Behandlungen COPD seit der letzten Dokumentation) | Versichertenbroschiire,
>0 maximal einmal pro Jahr
M. Sicherstellung der | Anteil der Versicherten mit | Z&hler: Wenn keine gultige Reminder an Versicherten,

regelméaRigen Teilnahme
des Versicherten

regelmanigen
Folgedokumentationen
(entsprechend dem
dokumentierten
Dokumentationszeitraum)
an allen eingeschriebenen
Versicherten

Zielwert:
Im Mittel 90% Uber die
gesamte Programmlaufzeit

Anzahl der in einem Quartal
eingegangenen
Folgedokumentationen

Nenner:

Alle in einem Quartal
erwarteten
Folgedokumentationen

Folgedokumentation innerhalb der
vorgesehenen Frist vorliegt

Infos Glber DMP, Bedeutung
aktiver Teilnahme und
regelméaRiger Arzt-Besuche

V. Reduktion des
Anteils der rauchenden
Patienten

entfallt

entfallt

Wenn in Feld 19 (AD) (Vom Patienten
gewtunschte Informationsangebote) =
»Tabakverzicht”

V: Aufklarung/Information
Uber unterstitzende
MalRnahmen zur
Raucherentwthnung

2017-03-01 COPD_Musteranlage QS V 4_01-04-2019
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— Anlage 5b —

Qualitatssicherung COPD

zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-
Algorithmus

Ausldse-Algorithmus

QS-MalRnahme

V. Wahrnehmung
empfohlener Schulungen

entfallt

entfallt

Wenn Feld 10 (ISD) (Empfohlene
Schulung wahrgenommen) = ,nein“
oder zweimal ,war aktuell nicht
maoglich

Aufklarung/ Information tber
die Wichtigkeit von
Schulungen, maximal einmal
pro Jahr

2017-03-01 COPD_Musteranlage QS V 4_01-04-2019

10
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— Anlage 5b —

Qualitatssicherung COPD

zur Vereinbarung tber Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Erlauterungen zur Qualitatssicherung auf Grundlage des Datensatzes nach
Anlagen 2 und Anlage 12 DMP-A-RL

Abkurzungen

LE = Leistungserbringer

Vv = Versichertenkontakt

Qs = Qualitatssicherung

AD = Allgemeiner Datensatz der Anlage 2

ISD = Indikationsspezifischer Datensatz der Anlage 12

2017-02-14 COPD_Musteranlage QS V 4_01-01-2018
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Anlage 6a —

Leistungserbringerverzeichnis Asthma

zur Vereinbarung tber die Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Leistungserbringer-Verzeichnis Asthma bronchiale (ambulanter Sektor)

Versorgungsebenen (Mehrfachnennungen maglich)

Berechtigungen (Mehrfachnennungen mdglich)

Al = Vertraglich eingebundener Hausarzt gemaf § 73 sowie der vertraglich

vereinbarten Strukturqualitat [1. Ebene] 01 = Arzt koordiniert (Benannt im LEV ->DMP Asthma (DMP Arzt) Kinderarzt/ DMP Asthma (DMP qual. u. verantw. Arzt)/
A2 = Vertraglich eingebundene (pneumologisch) qualifizierte Fachéarzte DMP Asthma (DMP verantw. Arzt)) DMP Asthma qual. u. verantw. Kinderarzt,/, DMP Asthma verantw. Arzt (Spirometrie)/

(Strukturqualitat ist zu definieren, muss Uber der der ,normalen“ Hausarzte DMP Asthma Kinderarzt (Spirometrie))

liegen) oder ein vertraglich eingebundenes Krankenhaus, das nach § 137f 02 = Arzt koordiniert nicht (Benannt im LEV ->DMP Asthma pneumol. qual. Arzt/ DMP Asthma pneumol. qual. Kinderarzt)

Absatz 7 SGB V bzw. durch Ermachtigung an der ambulanten Versorgung 13 (17)= Qualitatsmanagement in der Asthmaschulung von Kindern und Jugendlichen der AG Asthmaschulung im

teilnimmt [1. Ebene, Ausnahmefalle] Kindes- und Jugendalter e.V. - einschl. AESV-Schulung = Asthmaschulung fur Eltern von Vorschulkindern, Asthma-
A_K = Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin [1. Ebene] Kleinkindschulung (Benannt im LEV -> DMP Asthma Kinder u. Jugendliche)

) o . ) ) 14 (18) = NASA = Nationales Ambulantes Schulungsprogramm fiir erwachsene Asthmatiker (eine Fortentwicklung
B1 = pneumologisch qualifizierter Arzt gemaf der vertraglich vereinbarten o . B )
. o . . . bzw. Variation von AFAS = Die Ambulante Firther Asthmaschulung) (Benannt im LEV -> DMP Asthma Erwachsene)
Strukturqualitét, der in die 2. Versorgungsebene vertraglich eingebunden ist, )
o o o ) ) 16 (27) = MASA = Modulares ambulantes Schulungsprogramm fiir erwachsene Asthmatiker
oder qualifizierte Einrichtungen, die fur die Erbringung der Leistung(en) der )
o . (Benannt im LEV -> Asthma-Schulung von Erwachsenen nach MASA)

2. Versorgungsebene zugelassen oder erméachtigt sind oder die nach 8 137f

Absatz 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnehmen
B_K = Pneumologisch qualifizierte Fachéarzte fur Kinder- und Jugendmedizin (fur

die fachliche Qualifikation ist z.B. die Zusatzbezeichnung Allergologie und/

oder pneumologischer Behandlungsschwerpunkt ausreichend)
LANR. BSNR/ | Anrede | Titel | Name Vor- Stralle, PLZ Ort Kreis Telefon-Nr. Versorg.- | Beginn der Ende der wird unter Berechtigung

NBSNR name Hausnr. ebene Teilnahme Teilnahme Berechtigung
abgebildet

Hinweise

Im Verzeichnis sind die koordinierenden Arzte durch Ankreuzen in der Spalte ,Koord. Arzte* zu markieren.
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Anlage 6b

Leistungserbringerverzeichnis COPD

zu der am 01.04.2019 in Kraft getretenen Vereinbarung Uber die Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V Asthma/COPD

Leistungserbringer-Verzeichnis COPD (ambulanter Sektor)

Versorgungsebenen (Mehrfachnennungen mdglich)

Al = Hauséarzte gemal den Anforderungen an die Strukturqualitat [1. Ebene]

A2 = Vertraglich eingebundene (pneumologisch) qualifizierte Facharzte geman
den Anforderungen an die Strukturqualitéat oder ein vertraglich
eingebundenes Krankenhaus, das nach § 116b SGB V bzw. durch
Ermachtigung an der ambulanten Versorgung teilnimmt [1. Ebene,

Ausnahmefalle]

B1 = pneumologisch qualifizierter Arzt geméaR den Anforderungen an die
Strukturqualitat, der in die 2. Versorgungsebene vertraglich eingebunden ist,
oder qualifizierte Einrichtungen, die fur die Erbringung der Leistung(en) der
2. Versorgungsebene zugelassen oder ermachtigt sind oder die nach § 116b

SGB V an der ambulanten &rztlichen Versorgung teilnehmen

Schulungsberechtigung (Mehrfachnennungen méglich)

Berechtigungen (Mehrfachnennungen méglich)

01 = Arzt koordiniert (Benannt im LEV -> DMP COPD (DMP qual. u. verantw. Arzt),
DMP COPD (DMP verantw. Arzt), DMP COPD verantw. Arzt (Spirometrie))
02 = Arzt koordiniert nicht (Benannt im LEV -> DMP COPD pneumol. qual. Arzt)
15 (19) = Ambulantes Further Schulungsprogramm fiir Patienten mich chronisch obstruktiver Bronchitis und
Lungenemphysem (AFBE; Nachfolgemodell COBRA) (Benannt im LEV -> DMP COPD Erwachsene),
17 (28) = Patientenschulung COPD: Chronische Bronchitis und Lungenemphysem nach dem Baden Reichenhaller Modell
(C2) (Benannt im LEV -> Schulung von Erwachsenen nach COPD, Bad Reichenhaller Modell)

LANR BSNR/ | Anrede | Titel | Name Vor- Stralle, PLZ Ort Kreis Telefon-Nr. Ver- Beginn der Ende der Berechtigung
NBSNR name Hausnr. sorg.- | Teilnahme Teilnahme
ebene
Hinweise

Im Verzeichnis sind die koordinierenden Arzte durch Ankreuzen in der Spalte ,Koord. Arzte* zu markieren
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— Anlage 7a—

Indikationstbergreifende Dokumentationsdaten

zur Vereinbarung Uber die Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Anlage 2 Indikationstbergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs)

Lfd. Dokumentationsparameter Auspragung
Nr.
Administrative Daten

1 DMP-Fallnummer Nummer

2 Name der/des Versicherten Nachname, Vorname

3 Geburtsdatum der/des Versicherten TT.MM.JJJJ

4 Kostentragername Name der Krankenkasse

5 Kostentragerkennung 9 bzw. 7-stellige Nummer

6 Versicherten-Nummer Nummer (bis zu 12 Stellen,
alphanumerisch)

7a Vertragsarzt-Nummer 9-stellige Nummer

7b Betriebsstatten-Nummer 9-stellige Nummer

8 Krankenhaus-Institutionskennzeichen IK-Nummer

9 Datum TT.MM.JJJJ

10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus Typ
1/Diabetes mellitus Typ 2/Asthma
bronchiale/COPD/chronische
Herzinsuffizienz

11 (weggefallen)V 2

12 Geschlecht | Mannlich/Weiblich/Unbestimmt/Divers

Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

13 Kdrpergrolle m

14 Kdrpergewicht kg

15 Blutdruck® mm Hg

16 Raucher? Ja/Nein

17 Begleiterkrankungen Arterielle
Hypertonie/Fettstoffwechselstérung/
Diabetes mellitus/KHK/AVK/
Chronische Herzinsuffizienz/Asthma
bronchiale/
COPD/Keine der genannten
Erkrankungen

18 (weggefallen)

Behandlungsplanung
19 Vom Patienten gewlnschte Tabakverzicht/Ernahrungsberatung/
Informationsangebote der Korperliches Training
Krankenkassen
20 Dokumentationsintervall Quartalsweise/Jedes zweite Quartal
21 (weggefallen)

D (weggefallen)

2 (weggefallen)

% Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die wegen Asthma bronchiale
eingeschrieben sind, nur optional auszufillen
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— Anlage 7a—
Indikationstbergreifende Dokumentationsdaten

zur Vereinbarung Uber die Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

) Diese Angabe ist ab dem vollendeten 12. Lebensjahr verpflichtend und bei jiingeren
Kindern nur optional auszufullen.
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— Anlage 7b —

Indikationsspezifische Dokumentationsdaten Asthma

zur Vereinbarung tber die Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Asthma bronchiale - Dokumentation

Laufende Parameter Auspragung
Nummer
Anamnese- und Befunddaten
1 In den letzten vier Wochen: Haufigkeit | Haufiger als 2 mal wéchentlich/2 mal
von Asthma-Symptomen tagstberb wochentlich/1 mal wochentlich/< 1 mal
wochentlich/Keine
la In den letzten vier Wochen: Haufigkeit | Haufiger als 2 mal wéchentlich/2 mal
des Einsatzes der Bedarfsmedikation® |wochentlich/1 mal wochentlich/< 1 mal
wochentlich/Keine
2a In den letzten vier Wochen: Ja/Nein
Einschrankung von Aktivitaten im Alltag
wegen Asthma bronchiale
2b In den letzten vier Wochen: Ja/Nein
Asthmabedingte Stdrung des
Nachtschlafes
2c Aktueller FEV1-Wert (mindestens alle | X Prozent des Soll-Wertes/Nicht
12 Monate) durchgefihrt
Relevante Ereignisse
3 Ungeplante, auch notfallmafige Anzahl
(ambulant und stationar) arztliche
Behandlung wegen Asthma
bronchiale seit der letzten
Dokumentation?
Medikamente
4 Inhalative Glukokortikosteroide Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation
5 Inhalative lang wirksame Beta-2- Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Sympathomimetika Kontraindikation
6 Kurz wirksame inhalative Beta-2- Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Sympathomimetika Kontraindikation
6a Systemische Glukokortikosteroide Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation
7 Sonstige asthmaspezifische Medikation | Nein/Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten/

Andere

DMP-Anforderungen-Richtlinie Stand: 17. Mai 2018
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8 Inhalationstechnik Uberpriift Ja/Nein
Schulung
9 Asthma-Schulung empfohlen (bei Ja/Nein
aktueller Dokumentation)
9a Asthma-Schulung schon vor Ja/Nein
Einschreibung in DMP bereits
wahrgenommen®
10 Empfohlene Asthma-Schulung Ja/Nein/War aktuell nicht moglich/Bei
wahrgenommen letzter Dokumentation keine
Schulung empfohlen
Behandlungsplanung
11 Schriftlicher Selbstmanagementplan Ja/Nein
lla Therapieanpassung Keine/Steigerung der Medikation/

Verbesserung der Anwendung der
Medikation/Reduktion der Medikation®

1 GemaR Einschatzung zum Dokumentationszeitpunkt

2) Hinweis fur die Ausfillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu machen.

3 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen.

4 Hinweis fur die Ausfullanleitung: Ohne prophylaktische Anwendung vor Sport

5 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Mehrfachnennungen moglich
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— Anlage 7c —

Indikationsspezifische Dokumentationsdaten COPD

zur Vereinbarung tber die Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) - Dokumentation

Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) — Dokumentation

Lfd.

Nr.

Parameter

Auspragung

Anamnese- und Befunddaten

1 |Aktueller FEV1-Wert (alle sechs bis zwolf (X Prozent des Soll-Wertes/Nicht
Monate) durchgefiuhrt

la [Klinische Einschatzung des Ja/Nein
Osteoporoserisikos durchgefuihrt

Relevante Ereignisse

2 |Haufigkeit von Exazerbationen? seit der Anzahl
letzten Dokumentation?

3 |Stationare notfallmaRige Behandlung Anzahl

wegen COPD seit der letzten
Dokumentation?

Medikamente

4 |Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika [Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
und/oder Anticholinergika Kontraindikation

5 |Lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika [Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation

6 |Lang wirksame Anticholinergika Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation

7 |Inhalationstechnik Gberpruft Ja/Nein

8 |Sonstige diagnosespezifische Medikation [Nein/Theophyllin/Inhalative Glukokortiko-
steroide/Systemische Glukokortikosteroide/
Andere

Schulung

9 |COPD-Schulung empfohlen (bei aktueller |[Ja/Nein

Dokumentation)
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— Anlage 7c —

Indikationsspezifische Dokumentationsdaten COPD

zur Vereinbarung tber die Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) — Dokumentation

Lfd

Tabakentwohnungsprogramm
ausgesprochen?

Nr ‘Parameter Auspragung
9a |Schulung schon vor Einschreibung in DMP [Ja/Nein
bereits wahrgenommen?
10 |[Empfohlene Schulung wahrgenommen Ja/Nein/War aktuell nicht mdglich/Bei letzter
Dokumentation keine Schulung empfohlen
Behandlungsplanung
11 |COPD-bezogene Uber- bzw. Einweisung |Ja/Nein
veranlasst
12 |Empfehlung zum Tabakverzicht Ja/Nein
ausgesprochen*
13 |[Empfehlung zur Teilnahme an Ja/Nein

14

An einem Tabakentw6hnungsprogramm
seit der letzten Empfehlung
teilgenommen* >

Ja/Nein/War aktuell nicht moglich

15

Empfehlung zum korperlichen Training
ausgesprochen

Ja/Nein

1 Hinweis fir die Ausfullanleitung: ,Exazerbation“ (z. B. ,akute Verschlechterung der Symptomatik, die eine
Veranderung der Medikation erfordert”) in der Ausflllanleitung definieren.

2 Hinweis fur die Ausfullanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen
zu machen.

3 Hinweis fiir die Ausfullanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen.

4Hinweis fur die Ausfillanleitung: Nur bei aktiven Rauchern zu erheben.

5 Hinweis fir die Ausfillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen
zu machen.
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

Ich wurde ausfuihrlich und umfassend tiber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
fihrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner

070DH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und personlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der

DMP freiwillig ein.

Ich weil, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus

dem Programm gemaR der dann gliltigen Rechtsvorschriften geloscht.

zu 1.: Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weil3, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten
bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien lberpriift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Unterschrift

Stempel Arzt
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

Ich wurde ausfuihrlich und umfassend tiber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
fihrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner

070DH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und personlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der

DMP freiwillig ein.

Ich weil, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus

dem Programm gemaR der dann gliltigen Rechtsvorschriften geloscht.

zu 1.: Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weil3, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten
bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien liberpriift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Unterschrift

Stempel Arzt
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

Ich wurde ausfuihrlich und umfassend tiber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
fihrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner

070DH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und personlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der

DMP freiwillig ein.

Ich weil, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus

dem Programm gemaR der dann gliltigen Rechtsvorschriften geloscht.

zu 1.: Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weil3, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten
bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|
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- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien liberpriift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Unterschrift

Stempel Arzt
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben.
Mit diesen Behandlungsprogrammen will Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet hnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit méchte sie Ihnen helfen,
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und lhre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fur Patienten®.

lhre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fiir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur méglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welche Daten werden erhoben?

Bei der Erstellung der Dokumentation im Rahmen des DMP durch Ihren Arzt erfasst dieser unterschiedliche medizinische und person-
liche Daten. Sie erhalten von lhrem Arzt einen Ausdruck dieser Dokumentation und konnen somit nachvollziehen, welche lhrer Daten
an die im Weiteren beschriebenen Stellen Gbermittelt werden.

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:

B Administrative Daten (z. B. Ihr Name, Geburtsdatum, der Name Ihrer Krankenkasse und des Arztes)
B Angaben, aufgrund welcher Erkrankung Sie eingeschrieben werden

B Anamnese- und Befunddaten (z. B. KorpergroRe, Blutdruck, Begleiterkrankungen)

M Daten zur Behandlungsplanung (z. B. Behandlungsziele, von Ihnen gewiinschte Informationen zur Raucherentwéhnung oder
Erndhrungsberatung, Angaben zu erfolgten Uberweisungen oder Einweisungen in ein Krankenhaus)

B Angaben zu relevanten Ereignissen, die seit der letzten Dokumentation aufgetreten sind (z. B. Krankenhausaufenthalte oder
Neuerkrankungen)

W Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

M ggf. Angaben zu Schulungen, die Sie im Rahmen des DMP absolvieren kénnen.

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit Ihrer Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass lhre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses von lhrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine
beauftragte Datenstelle bzw. direkt an lhre Krankenkasse weitergeleitet werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten
Arbeitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auf-
trag der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an Ihre Krankenkasse und nur pseudonymisiert an eine
Gemeinsame Einrichtung zur Qualitatssicherung und die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten
geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informationen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Die Verarbeitung Ihrer im Programm
erhobenen Daten erfolgt unter Beachtung der Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO). Dadurch ist der Schutz Ihrer Daten immer
gewahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang
zu den Daten. Des Weiteren werden Ihre Daten entsprechend den giiltigen Rechtsvorschriften aufbewahrt.

3.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Inre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt im Rahmen der Einschreibung lhre
einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefligten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.
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3.2 Was geschieht bei lhrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse fiihrt die von Ihrem Arzt gelieferten Daten mit weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und
nutzt sie fir lhre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen — auch ein
personliches Gesprach mit Informationen zu Ihrer Erkrankung. Die Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienst-
leister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auRerhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie ggf. von
der zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. Ihre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenom-
men und verarbeitet.

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch lber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann prift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und libermittelt worden sind. AnschlieBend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung und an die mit der Evaluation
beauftragte Institution im gesetzlich vorgegebenen Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen
vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erken-
nen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht (iber die Ergebnisse dieser Auswertung.

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Zu diesem Zwecke lbermitteln die Krankenkasse und von ihr beauftragte Dritte die pseudonymisierten Daten an
diese Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschliefend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Krankenkasse
oder im Internet veroffentlicht.
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Anlage ,Patienteninformation - indikationsiibergreifend“

zur Durchfuhrung eines strukturierten Behandlungsprogramms

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information fiir Patienten

Bei Ihnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management-Programm) machte lhre Krankenkasse lhnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen umzugehen und
lhre Lebensqualitit zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert Ihnen eine optimale Behandlung, spezielle
Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot Ihrer Krankenkasse mit all seinen

Vorteilen!

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv bera-
ten, ausfuhrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen ermdglichen. So lernen Sie lhre Krankheit besser
verstehen und kdnnen gemeinsam mit dem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung lhrer

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1und 2

Koronare Herzkrankheit

Asthma*

COPD

Vermeidung von

- typischen Symptomen wie
Mdidigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

— Folgeschdden an Nieren
und Augen, die Nierenver-

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung lhrer Belastungs-
fahigkeit.

Vermeidung/Reduktion von

—akuten und chronischen Beeintrachtigun-
gen wie z. B. Asthma-Anfille, akute Ver-
schlimmerungen (z. B. durch Infekte)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
der korperlichen und sozialen Aktivitaten

Vermeidung/Reduktion von
—akuten und chronischen Beeintrachti-
gungen wie z. B. Krankheitszeichen,
Verschlimmerungen sowie des Auftre-
tens von Begleit- und Folgeerkrankun-
en

sagen und Erblindung nach

sich ziehen konnen

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen FuR-

Syndrom

- Nebenwirkungen der The-
rapie (z. B. Unterzuckerung)

Senkung thres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Krankheit

Reduktion der Sterblichkeit
kungen

men

im Alltag sowie des Voranschreitens der

—unerwiinschten Wirkungen der Therapie

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
der korperlichen, psychischen und geistigen
Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen

bei Normalisierung bzw. Anstreben der best-
moglichen Lungenfunktion und Verminde-
rung der bronchialen Hyperreagibilitat

Adaquate Behandlung von Begleiterkran-

Erlernen von Selbstmanagementmafnah-

—krankheitsbedingten Beeintrachtigun-
gen der korperlichen und sozialen Ak-
tivitaten im Alltag sowie des raschen
Voranschreitens der Krankheit

bei Anstreben der bestméglichen Lungen-
funktion unter Minimierung der uner-
wiinschten Wirkungen der Therapie

Angemessene Behandlung von Begleit-
erkrankungen

Reduktion der Sterblichkeit

* Bei Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren dient die Einschreibung der Kontrolle der Beschwerden, dabei lasst diese aber noch keine
endgultige Aussage liber den weiteren Verlauf der Krankheitssymptome zu. Entsprechend werden mindestens einmal jahrlich
diese Symptome Uberprift und eine mogliche Beendigung der Teilnahme an dem DMP Asthma bronchiale in Erwagung gezogen.

Bitte beachten Sie, dass in den Tabellen jeweils Informationen zu allen internistischen Erkrankungen aufgefiihrt sind, zu denen wir
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten. Vermutlich haben Sie nur eine oder zwei dieser aufgefiihrten Erkrankungen.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in der DMP-Anforderungen-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
und der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen

der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderun-
gen und werden regelmaRig tUberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die
auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Aufgrund der rechtlichen Grundlagen werden in den Programmen auch
nichtmedikamentése MaRnahmen, wie z. B. die Tabakentwohnung insbesondere bei Asthma und COPD sowie bestimmte Arznei-
mittelwirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen ist und die deshalb im Rahmen lhrer
Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehéren z. B. folgende Arzneimittel:

Diabetes Typ 1 und 2

Koronare
Herzkrankheit

Asthma

COPD

— Diabetes Typ 2:
Metformin,
Sulfonylharnstoffe
(Glibenclamid und
Gliclazid)

— Diabetes Typ 1
und Typ 2:
Insuline

— bei hohem Blutdruck:
Diuretika, Betablocker,
ACE-Hemmer

- Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kal-
ziumantagonisten

— ACE-Hemmer (bei
Herzschwache,
hohem Blutdruck,
und nach Infarkt)

— Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

- Mittel zur Beein-
flussung der Blut-
gerinnung (z. B. ASS).

Medikamente zur Dauertherapie vorwiegend:
— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)

—inhalative langwirksame Beta-2-Sympatho-
mimetika (bei Erwachsenen und in Kombina-
tion mit inhalativen Glukokortikosteroiden
bei Kindern ab 4 Jahren)

— Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten (bei
Kindern und Jugendlichen)

- Kombination von inhalativen Glukokorti-
kosteroiden und Leukotrien-Rezeptor-
Antagonisten (bei Kindern und Jugendlichen)

Medikamente zur Dauertherapie vorwiegend:

- lang wirksame Anticholinergika

- lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika

- Kombination lang wirksamer Anticholinergika
und lang wirksamer Beta-2-Sympathomimetika

Im Bedarfsfall zusatzlich Medikamente der
Bedarfstherapie (werden nur dann eingenom-
men, wenn Beschwerden bestehen oder auf-
grund der Umsténde zu erwarten sind):

- kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika

- kurz wirksame Anticholinergika
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Diabetes Typ 1und 2 | Koronare Asthma COoPD

Herzkrankheit
—zur Linderung von Im Bedarfsfall zusatzlich Medikamente der - eine Kombination aus kurz wirksamen Beta-2-
Beschwerden infolge Bedarfstherapie (werden nur dann eingenom- |  Sympathomimetika und Anticholinergika
der diabetischen men, wenn akute Beschwerden bestehen oder
Nervenschadigungen: aufgrund der Umstdnde zu erwarten sind):
Antidepressiva und
Antiepileptika, soweit - kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika
diese auch fir die (bevorzugt inhalativ)
Schmerztherapie
zugelassen sind, - systemische Glukokortikosteroide

sowie Opioide
- kurz wirksame Anticholinergika

— Theophyllin (Darreichungsform mit verzoger-
ter Wirkstofffreisetzung)

Der von Ihnen gewahlte Arzt ist lhr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen am entsprechenden DMP teilnehmenden koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berdt und unterstutzt.
Voraussetzung fuir lhre Teilnahme ist, dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten
(z. B. Asthma bronchiale und Diabetes mellitus) haben, kdnnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das
Programm sieht vor, dass Ihr Arzt Sie Uber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den
weiteren Behandlungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen kdnnen. Er wird mit Ihnen regelmaRige Untersuchungster-
mine vereinbaren. Auerdem priift Ihr Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen (z. B. zur regel-
maRigen Augenkontrolle bei Diabetes mellitus). Er Gbernimmt die nétige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten
und sorgt dafir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogrammes erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmafig eine ausfiihrliche Dokumentation mit thren
personlichen Behandlungsdaten. Von jeder Dokumentation erhalten Sie zu lhrer Information einen Ausdruck. Eine ausfiihrliche
Information liber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (Information
zum Datenschutz). Sofern Sie an einem Programm auferhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn
Ihr Wohnort oder lhre Arztpraxis in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale
Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen Sie aktiv
dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. lhr Arzt kann fir Sie eine qualifizierte Schulung veranlassen. lhre
Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und lhre Erkrankung besser aufeinander
abzustimmen. Ihr Arzt wird Sie Uber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen (z. B. Rauchen bei Asthma
oder COPD) aufklaren und mit Ihnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut!

Ihre Krankenkasse unterstitzt Sie mit Informationen zu lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erklaren
Ihnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Darlber hinaus bietet Ihnen lhre
Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen lhnen alle Arzte und Krankenhduser in lhrer Umgebung, die am
Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

Bl Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,
B die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

B Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.
Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von lhrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden missen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwélf Monaten zwei vom Arzt emp-
fohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei vereinbarte Dokumen-
tationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise die mit lhrem Arzt verein-
barten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Natiirlich kénnen Sie auch jederzeit und
ohne Angabe von Griinden Ihre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hierdurch persénliche Nachteile entstehen.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.
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Strukturqualitat Schulungsarzt und nicht-arztliches Schulungspersonal

zur Vereinbarung tber die Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Teilnahmeberechtigt als Schulungsarzt oder Schulungseinrichtung sind am Vertrag zur
Durchfuihrung des strukturierten Behandlungsprogramms Asthma/COPD teilnehmende Arzte
und Einrichtungen, die zusatzlich nachfolgende Strukturvoraussetzungen personlich oder
durch angestellte Arzte erfiillen und die die geregelten Vertragsinhalte, insbesondere die
Versorgungsinhalte, personlich und ggf. durch angestellte Arzte einhalten.

Die raumlichen Voraussetzungen mussen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstétte erfillt
sein.

Voraussetzung Beschreibung/Zeitpunkt/Haufigkeit
Fachliche Voraussetzun- |-  Erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung, die zur Durch-
gen fuhrung der angebotenen Schulung qualifiziert und Nachweis
bei der KVBW

arztliches Personal

Erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung, die zur Durch-

Fachliche Voraussetzun- fuhrung der angebotenen Schulung qualifiziert und Nachweis

gen

nicht-arztliches Personal bei der KVBW
Réaumliche Ausstattung - Raumlichkeiten mit erforderlicher Ausstattung fur Einzel- und
der Praxen Gruppenschulungen

Unterrichtsmedien und Projektionsmoglichkeiten

Durchfiihrung des Schulungs- und Behandlungsprogramms

Weitere Anforderungen in einem Zeitraum von hochstens drei Monaten

N&heres ergibt sich aus den jeweils angebotenen Schulungsprogrammen.
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Patientenschulung

zur Vereinbarung tber die Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Im Rahmen des vorstehenden Vertrages sind nachstehende Behandlungs- und Schulungs-
programme zielgruppenspezifisch durchzufthren:

1 Kinder mit Asthma
Qualitatsmanagement in der Asthmaschulung von Kindern und Jugendlichen der AG

Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter e. V. — einschlielich ASEV Schulung =
Asthmaschulung fir Eltern von Vorschulkindern, Asthma-Kleinkindschulung

Kontakt: Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung e.V. (http://www.asthmaschulung.de)
Zugrundeliegende Verdffentlichungen:

1. Szczpanski R, Petermann F, Freidel K, Becker PN, Gebert N, Lob-Corzillus T: "Die Wirksamkeit der
Asthmaschulung bei Kindern und Jugendlichen.", Der Kinderarzt 29. Jg. (1998) 1201 - 08;

2. Szczpanski R, Gebert N, Himmelink R, Kénning J, Schmidt S, Runde B, Wahn U: "Ergebnis einer
strukturierten Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter.” Pneumologie 50 (1996), 544- 548.

3. Scholtz W, Haubrock M, Lob-Corzillus T, Gebert N, Wahn U, Szczpanski R: ,Kosten-Nutzen-Untersuchungen
bei ambulanten Schulungsmaflinahmen fir asthmakranke Kinder und ihre Familien“, Pneumologie 50 (1996) 538
- 543)

4. Szepanski, R et al; Preschoolers and parents asthma education trial (P?AET) — a randomized controlled

study; EUR J Pediatr (2010 169:1051-106

2 Erwachsene mit Asthma

NASA = Nationales Ambulantes Schulungsprogramm flr erwachsene Asthmatiker
(Variation von AFAS = Die Ambulante Further Asthmaschulung)

Kontakt: Deutsche Atemwegsliga e.V. (http://www.atemwegsliga.de)

Zugrundeliegende Verdffentlichungen:

1. Worth H: ,Effekte der Patientenschulung bei Asthma und COPD — was ist belegt? “Med. Klinik (2002) Suppl II: 20 - 24;
2. Worth H, Dhein Y: ,Does patient education modify behaviour in the management of COPD?” Patient Education and
Counselling 52 (2004): 267 - 270,

3.C. Minks-Lederer, Y. Dhein, B. Richter, H. Worth: Evaluation eines ambulanten strukturierten Asthma-

Schulungs-programms fur Erwachsene. Eine Pilotstudie. C. Pneumologie 2001; 55: 84 — 90)
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— Anlage 12 —

Patientenschulung

zur Vereinbarung tber die Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

MASA = Modulares ambulantes Schulungsprogramm fir erwachsene Asthmatiker
Kontakt: Bundesverband der Pneumologen

(http://www.pneumologenverband.de/manipuli/pv/live/aerzte.html)

Zugrundeliegende Verdfftentlichungen:

Y. Dhein, M. Barczok, G.O. Breyer, A. Hellmann, P. Oblinger, M. Weber, W. Gaus, D. Bulenda: ,Evaluation eines
modularen, ambulanten Schulungsprogramms fur erwachsene Asthmatiker bei niedergelassenen Fachéarzten —
Ergebnisse einer kontrollierten, randomisierten, multizentrischen Studie” Z. arztl. Fortbild. Qual. Gesundh.wesen
(2006) 100; 431-439

3 Patienten mit COPD
COBRA (Umbenennung von AFBE = Das Ambulante Further Schulungsprogramm fur

Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem)

Kontakt: Deutsche Atemwegsliga e.V. (http://www.atemwegsliga.de)

Zugrundeliegende Veroffentlichungen:

1. Worth H, Dhein Y: "Does patient education modify behaviour in the management of COPD?" Patient Education
and Counselling 52 (2004): 267 - 270;

2. Schacher C, Dhein Y, Birkenmaier A, Miinks-Lederer C, Worth H: "Evaluation des ambulanten Further

Schulungsprogrammes fiir Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (AFBE)

COPD: Chronische Bronchitis und Lungenemphysem nach dem Bad Reichenhaller
Modell
Kontakt: Bundesverband der Pneumologen

(http://www.pneumologenverband.de/manipuli/pv/live/aerzte.html)

Zugrundeliegende Verdfftentlichungen:
Wittmann M, Spohn S, Schultz K, Pfeifer M, Petro W: ,COPD-Schulung im Rahmen der stationdren Rehabilitation
verbessert Lebensqualitat und Morbiditat“, Pneumologie 2007; 61:636-642

In die Schulungsprogramme sind die medizinischen Inhalte der DMP-A-RL in der jeweils
gultigen Fassung, insbesondere betreffend der evidenzbasierten Arzneimitteltherapie,
einzubeziehen. Weiterhin muss bei den Schulungen auf die Inhalte, die der DMP-A-RL in der
jeweils guiltigen Fassung widersprechen, verzichtet werden. § 25 Abs. 2 dieser Vereinbarung
ist zu beachten.

-2-
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— Anlage 12 —

Patientenschulung

zur Vereinbarung tber die Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Organisation der Schulungen

Die Patientenschulungen kénnen ausschlieRlich durch Arzte nach 88 3 und 5 erbracht
werden, die die erforderlichen Strukturvoraussetzungen im Hinblick auf Schulungen von
Patienten nach Anlage 11 “Strukturqualitéat Schulungsarzt und nicht-arztliches
Schulungspersonal” - personlich oder durch angestellte Arzte - erfiillt haben.

Nach dieser Vereinbarung kdnnen grundsétzlich Patienten geschult werden, die korperlich
und geistig schulungsfahig sind. Zusatzlich kdnnen — bei Kindern und Jugendlichen sollen -
die Angehdrigen oder Betreuer der Patienten geschult werden.

Qualifikation der Arzte und der nichtarztlichen Mitarbeiter

Schulungsvoraussetzung ist der Nachweis der erforderlichen Schulungszertifikate des Arztes
gegeniber der KVBW. Die Strukturqualitat des Schulungsarztes und des nichtarztlichen
Schulungspersonals wird in Anlage 11 ,Strukturqualitdt Schulungsarzt und nicht-arztliches
Schulungspersonal“ definiert.
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— Anlage 13a —

Einschreibeinformation Asthma

zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Adresse Uberweisender Hausarzt:

Name

Stralle

Ort

Sehr geehrte Frau Kollegin / sehr geehrter Herr Kollege.

vielen Dank fiir die Uberweisung lhres Patienten

Arztstempel

Die hier aufgefuhrten Untersuchungen haben ergeben, dass eine Einschreibung in das DMP Asthma moglich
ware unter folgenden Aufnahmekriterien:
Die Messwerte der Lungenfunktion entnehmen Sie bitte dem beigefligten Original-Befund!

Einschreibung:
eines

Erwachsene (2 18 Jahre)
Reversibilitatstest mit Beta-2-
Sympathomimetika:

Reversibilitatstest mit
Glukokortikosteroide (oral 10
Tage, inhalativ 28 Tage):

Sonstige Diagnosesicherung
durch:

Sonstige Diagnosesicherung
durch:

O FEV1/VC < 70% und
Zunahme der FEV1 2 15% und
absoluter Wert der Zunahme =
200 ml

0O Zunahme der FEV1 2 15%
und absoluter Wert der Zunhame
2200 ml

O Circadiane PEF-Variabilitat >
20 %

O Nachweis bronchiale
Hyperreagibilitat

Fir die Einschreibung muss eine asthmatypische Anamnese (langstens 12 Monate zuriickliegend) und mindestens
der folgenden Kriterien vorliegen. Fir die Einschreibung beriicksichtigte Befunde diirfen nicht alter als 12 Monate sein.

Kinder (5-17 Jahre):
Reversibilitatstest mit Beta-2-
Sympathomimetika:

Reversibilitatstest mit
Glukokortikosteroide (oral 10
Tage, inhalativ 28 Tage):

Sonstige Diagnosesicherung
durch:

Sonstige Diagnosesicherung
durch:

O FEV1/VC < 75% und
Zunahme der FEV1 2 15%

O Zunahme der FEV1 2 15%

O Circadiane PEF-Variabilitat >
20 %

O Nachweis bronchiale
Hyperreagibilitat

Kinder im Alter von 1 bis 5
Jahren:

Fir Klein- und Vorschulkindern,
bei denen eine valide
Lungenfunktion noch nicht
durchfihrbar ist, missen fur
eine Diagnosestellung im
Hinblick auf die Einschreibung
die folgenden Kriterien erflllt
sein:

und mindestens eines der
folgenden Zusatzkriterien:
Atemwegssymptome,

Die Diagnose gilt auch als
gestellt, wenn die
Einschreibekriterien
entsprechend denen fur Kinder
ab 5 Jahren erfiillt werden

Statt des fiir alle Altersgruppen
fixierten Grenzwertes von
FEV1/VC <70 % bzw. 75 % zur
Charakterisierung der

Sollwerte der Global Lung
Initiative (GLI) eingesetzt
werden, die die

beriicksichtigen. Als unterer
Grenzwert (LLN: lower limit of
normal) gilt das 5. Perzentil

Obstruktion kdnnen die neueren

Altersabhangigkeit von FEV1/VC

O = 3 asthmatypische Episoden
im letzten Jahr und

O Giemen/Pfeifen unabhangig
von Infekten, insbesondere bei
korperlicher Anstrengung,

O Nachweis einer
Sensibilisierung

O Angaben siehe oben unter
Kinder (5-17 Jahre)

O Ansprechen der Symptome
auf einen Therapieversuch mit

antiasthmatischen
Medikamenten

O stationarer Aufenthalt
wegen obstruktiver
Atemwegssymptome

O Asthma bronchiale bei
Eltern oder Geschwistern

O atopische Erkrankung des
Kindes
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— Anlage 13a —

Einschreibeinformation Asthma
zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

(Sollmittelwert minus 1,64-
faches der Streuung).

Diagnosespezifische Regelmedikation

(asthmatypische Anamnese und Diagnosestellung vor Therapiebeginn gemaf vorstehender

Behandlungsplan und vereinbarte Ziele

Empfehlung zum Tabakverzicht Oja
Schriftlicher Selbstmanagementplan O ja

O nein
O nein

Diagnoseverfahren erfillt) Oja

Die von uns empfohlene Therapie lasst sich wie folgt klassifizieren:
Aktuelle Medikation
Inhalative Glukokortikosteroide O bei Bedarf O Dauermedikation O keine
Inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika O bei Bedarf O Dauermedikation O keine
Systemische Glukokortikosteroide O bei Bedarf O Dauermedikation O keine
Sonstige (z.B. Theophyllin, Leukotrien-Rezeptor- O bei Bedarf O Dauermedikation O keine
Antagonisten, Anti-IgE-Antikdrper)
Kurzwirksame Beta-2-Symapthomimetika (bevorzugt O bei Bedarf O Dauermedikation O keine
inhalativ)

Zusatzlich von uns veranlasste MaRnahmen:
Schulungen
Asthma-Schulungen bereits vor Asthma-Schulung empfohlen
Einschreibung in das (bei aktuelle Dokumentation) Oja O nein
strukturierte
Behandlungsprogramm Oja O nein Inhalationstechnik tberprift Oja O nein
wahrgenommen

Fir weitere Fragen zur Einschreibung in des DMP Asthma stehen wir jederzeit zur Verfligung.

Mit freundlichen Grif3en
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Einschreibeinformation COPD

zur Vereinbarung tber Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8137f SGB V
Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Adresse Uberweisender Hausarzt:

Name

Stralle

Ort

Arztstempel

Sehr geehrte Frau Kollegin / sehr geehrter Herr Kollege.

vielen Dank fiir die Uberweisung lhres Patienten .............cccooovvvvvreeriiiiiieeeiii e [Name].

Die hier aufgefuhrten Untersuchungen haben ergeben, dass Ihr Patient die Diagnosekriterien fur die
Einschreibung in das DMP COPD erfillt:

Die ausfiihrlichen Messwerte der Lungenfunktion entnehmen Sie bitte dem beigefligten Original-Befund!

FEV1i=......... | = < 80% des Sollwertes vom ..........ccoceeueenne. [Datum]

Einschreibung: Fur die Einschreibung muss eine COPD-typische Anamnese und eine Reduktion der FEV 1 unter 80% des Sollwerts
vorliegen und mindestens eines der drei folgenden Kriterien vorliegen. Fir die Einschreibung bertcksichtigte Befunde
dirfen nicht alter als 12 Monate sein.

Nachweis der Obstruktion und
Reversibilitatstest mit Beta-2-
Sympathomimetika oder Anticholinergika O FEV1/VC £ 70% und Zunahme der FEV1 < 15% und/oder < 200 ml

Nachweis der Obstruktion und

Reversibilitatstest mit Glukokortikosteroiden

(oral 14 Tage, inhalativ 28 Tage) in einer O FEV1/VC £ 70% und Zunahme der FEV1 < 15% und/oder < 200 ml
stabilen Krankheitsphase

Falls FEV1/VC > 70% und radiologischer
Ausschluss anderer Diagnose gesichert durch: O Atmewegswiderstands- O Lungenblahung 0O Gasaustauschstérung
erhéhung

Die von uns empfohlene Therapie lasst sich wie folgt klassifizieren:

Aktuelle Medikation

Aktuelle COPD-spezifische Regelmedikation Oja O nein

Kurzwirksames Anticholinergikum und/oder Beta-2-

Symapthomimetikum O bei Bedarf O Dauermedikation O keine
Langwirksames Anticholinergikum O bei Bedarf O Dauermedikation O keine
Langwirksames Beta-2-Sympathomimetikum O bei Bedarf O Dauermedikation O keine
Theophyllin O bei Bedarf O Dauermedikation O keine
Inhalative Glukokortikosteroide O bei Bedarf O Dauermedikation O keine

Zusatzlich von uns veranlasste MaRnahmen:

Sonstige Behandlung

O keine O Langzeitsauerstofftherapie O hausliche Beatmung O operative Verfahren
Schulungen

COPD-Schulungen bereits vor COPD-Schulung empfohlen

Einschreibung in das strukturierte (bei aktuelle Dokumentation) Oja O nein
Behandlungsprogramm

wahrgenommen O ja O nein Inhalationstechnik tberpruft Oja O nein

Behandlungsplan und vereinbarte Ziele

Empfehlung zum Tabakverzicht O ja O nein
Empfehlung zum korperlichen Training Oja O nein
COPD-spezifische Uber- bzw. Einweisung veranlasst Oja O nein

Fur weitere Fragen zur Einschreibung in das DMP COPD stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Mit freundlichen Grii3en
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zur Vereinbarung Uber die Durchfiihrung der
strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f SGB V Asthma/COPD in Kraft ab 01.04.2019

Datensatzstruktur der Gultigkeitsinformationen zu den
Dokumentationsdaten gemal der DMP-A-RL
in der jeweils gultigen Fassung

Der gemal} § 36a Absatze 1 und 2 von der Datenstelle (§ 28) zu Abrechnungszwecken quartals-
weise an die KVBW zu Ubermittelnde Nachweis aller im Quartal eingegangenen gultigen (voll-
standig, plausibel und fristgerecht eingegangenen) Dokumentationen enthalt

» das Abrechnungsquartal

die Betriebsstattennummer (BSNR)

die lebenslange Arztnummer (LANR) des ausstellenden Arztes

das Institutionskennzeichen

die Krankenkassennummer

die Versichertennummer

die Nummer der elektronischen Gesundheitskarte (EGK-Nummer) des Patienten
Nachname, Vorname und Geburtsdatum des Patienten

den Dokumenten-Typ (DMP Asthma oder COPD)

YV V V V V V V V

die Dokumenten-Art (Erstdokumentation [ED]) oder Folgedokumentation [FD])

Optional wird zu Auskunftszwecken eine gesonderte Datei mit ungultigen Datensétzen uber-
sandt. Diese enthalt zuséatzlich:

» den Zustandscode der Dokumentation (Angabe, ob die Dokumentation glltig ist; Grund
der Nicht-Gliltigkeit). In den Zustandscode sind auch die von den Krankenkassen an die
Datenstelle Ubermittelten Informationen lber die Dokumentationen, die trotz Ungultigkeit
vergutet werden sollen, aufzunehmen. Der Grund der Ungultigkeit ist anzugeben.

Die Datensatzbeschreibung und die mit der Datenstelle vereinbarte ,Satzstruk-
tur_Abrechnungsdaten_KVBW?* sind bei der Datenlieferung zu beachten.
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