Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber Empfehlungen zur Aktualisierung von Anlage 9 und 10

zur Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

(Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme
fir Patientinnen und Patienten mit chronischen obstruktiven
Atemwegserkrankungen -

Teil 1 Asthma bronchiale)

Vom 21. Juli 2011

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 21. Juli 2011 beschlossen,
dem Bundesministerium flr Gesundheit die Aktualisierung von Anlage 9 und 10 zu §§ 28b
bis 28g RSAV gemal} Anlage 1 und Anlage 2 zu empfehlen.

Die Begrundungen gemall Anlage 3 sowie die Zusammenfassung und Auswertung der

Stellungnahmen gemald § 91 Abs. 5 und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V in Anlage 4 werden
den Empfehlungen beigefugt.

Berlin, den 21. Juli 2011

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V

Der Vorsitzende

Hess



Anlage 1 des Beschlusses vom 21. Juli 2011

Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Aktualisierung von Anlage 9

zur Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme
fur Patientinnen und Patienten mit chronischen obstruktiven

Atemwegserkrankungen

Tell |

Asthma bronchiale

(ab 5 Jahren)
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1 Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfugbaren Evidenz sowie unter BerlUcksichtigung des jeweiligen Ver-
sorgungssektors (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch)

1.1 Definition des Asthma bronchiale

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

1.2 Diagnostik

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

1.2.1 Anamnese, Symptomatik und kérperliche Untersuchung
Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu bericksichtigen:

- wiederholtes Auftreten anfallsartiger, oftmals nachtlicher Atemnot und/oder Husten mit
oder ohne Auswurf, insbesondere bei Allergenexposition, wahrend oder nach korper-
licher Belastung, bei Infekten, thermischen Reizen, Rauch- und Staubexposition,

- Jahreszeitliche Variabilitat der Symptome,
- positive Familienanamnese (Allergie, Asthma bronchiale),
- berufs-, tatigkeits- sowie umgebungsbezogene Ausloser von Atemnot bzw. Husten.

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

1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst die Messung der Atemwegsobstruktion, ihrer Reversibilitét
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 ge-
malf Ziffer 1.2.1 und das Vorliegen mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich:

Bei Erwachsenen:



Nachweis der Obstruktion bei FEV,/VC kleiner/gleich 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-Variabilitat grof3er 20 % lber 3 bis 14 Tage,

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

Im Alter von 5 bis 17 Jahren:

Nachweis der Obstruktion bei FEV,/VC kleiner/gleich 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-tdgiger Gabe von systemischen Glukokortiko-
steroiden,

circadiane PEF-Variabilitat grof3er 20 % lber 3 bis 14 Tage,

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

Eine gleichzeitige Einschreibung in Teil | (Asthma bronchiale) und Teil Il (COPD) des
strukturierten Behandlungsprogramms ist nicht maglich.

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

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/einen

allergologisch qualifizierte/n und pneumologisch kompetente/n oder

allergologisch und pneumologisch qualifizierte/n

Arztin/Arzt erfolgen.



1.3 Therapieziele

Ziel der Therapie ist eine optimale Symptomkontrolle. Die Therapie dient insbesondere
der Steigerung der Lebenserwartung sowie der Erhaltung und der Verbesserung der
asthmabezogenen Lebensqualitat.

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

1. Vermeidung/Reduktion von:

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

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

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen Aktivitdten im
Alltag,

- einer Progredienz der Krankheit,
- unerwinschten Wirkungen der Therapie

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

2. Reduktion der Asthma-bedingten Letalitét.

1.4 Differenzierte Therapieplanung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung
auf der Basis einer individuellen Risikoabschétzung vorzunehmen; dabei ist auch das
Vorliegen von Mischformen (Asthma bronchiale und COPD) und Komorbiditdten (z. B.
Rhinitis/Sinusitis) zu beriicksichtigen.

Der Leistungserbringer hat zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die
in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann.
Die Durchfuihrung der diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen erfolgt in Ab-
stimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach Aufklarung tber Nutzen und Risiken.

Auf der Basis der individuellen Risikoabschatzung und der allgemeinen Therapieziele sind
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen.

1.5 Therapeutische Mallhahmen

1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie und allgemeine MalRhahmen

Die/Der behandelnde Arztin/Arzt soll die Patientin oder den Patienten insbesondere hin-
weisen auf:

- relevante Allergene und deren Vermeidung (soweit maglich),



- sonstige Inhalationsnoxen und Asthmaausloser (z. B. Aktiv- und Passivrauchen,
emotionale Belastung) und deren Vermeidung,

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

Im Rahmen der Therapie klart die/der behandelnde Arztin/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, starken und personlichen Form
dazu motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

- 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 Raucher-
entwohnung  (nicht-medikamentbése = MalRRnahmen, insbesondere verhaltens-
therapeutische und ggf. geeignete unterstiitzende medikamentése MaRnahmen) an-
geboten werden.

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

- Nicht entwdhnungswillige Raucherinnen und Raucher sollen zum Rauchverzicht
motiviert 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. Im Ubrigen gelten die unter Ziffer 4.2 genannten Zugangs-
und Qualitatssicherungskriterien.

1.5.3 Karperliche Aktivitaten

Kdrperliche Aktivitat kann zu einer Verringerung der Asthma-Symptomatik und zur Ver-
besserung von Belastbarkeit und Lebensqualitat beitragen.

Daher sollte die/der behandelnde Arztin/Arzt regelmaRig darauf hinweisen, dass die
Patientin oder der Patient in Eigenverantwortung geeignete MaRnahmen der kdrperlichen
Aktivitat ergreift. Art und Umfang der korperlichen Aktivitat sollen einmal jahrlich Gberprift
werden. Insbesondere sollte darauf hingewirkt werden, dass Schulkinder mit Asthma
bronchiale unter Berilicksichtigung der individuellen und aktuellen Leistungsfahigkeit
regelmafig am Schulsport teilnehmen.



1.5.4 Rehabilitation

Die ambulante oder stationare pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem
asthmakranke Patientinnen und Patienten mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin
unterstitzt werden, die individuell bestmégliche physische und psychische Gesundheit zu
erlangen und aufrechtzuerhalten sowie die Erwerbsféhigkeit zu erhalten oder wieder her-
zustellen und selbstbestimmt und gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft teilzu-
haben. Eine Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch Asthma bronchiale
und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegen-
wirken. Dabei ist den besonderen Bedirfnissen 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 gemafl Ziffer 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/den
Arztin/Arzt zu prifen, inwieweit Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen (z.
B. verhaltenstherapeutischen) und/oder psychiatrischen Behandlungen profitieren
kénnen. Bei psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert sollte die Behandlung
durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

1.5.6 Medikamentose MaRnahmen

Zur medikamentdsen Therapie sind-mit der Patientin oder dem Patienten ein individueller
Therapieplan zu erstellen und MaRnahmen zum Selbstmanagement zu erarbeiten (siehe
auch strukturierte Schulungsprogramme (Ziffer 4)).

Vorrangig sollen unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen und der Patienten-
praferenzen Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und Sicherheit im
Hinblick auf die unter Ziffer 1.3 genannten Therapieziele in prospektiven, randomisierten,
kontrollierten  Studien nachgewiesen wurde. Dabei sollen diejenigen Wirk-
stoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die diesbeziiglich den
groldten Nutzen erbringen.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffgruppen oder Wirk-
stoffe als die in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist die Patientin oder
der Patient dartiber zu informieren, ob fur diese Wirksamkeitsbelege beziiglich der unter
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele vorliegen.

In der medikamentésen Behandlung des Asthma bronchiale werden Dauertherapeutika
(Medikamente, die regelmaiig eingenommen werden) und Bedarfstherapeutika (Medika-
mente, 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 héngt stark ab von der individuellen Anatomie der Atemwege, dem
Atemmuster, der PartikelgroRe und dem Inhalationssystem. Es sollte daher das In-
halationssystem und die Instruktion bezlglich der Anwendung individuell an die Bedurf-
nisse und Fahigkeiten (insbesondere Alter und Koordination) angepasst werden. Daruber
hinaus ist es sinnvoll, bei Verwendung mehrerer inhalativer Medikamente fir alle
Praparate den gleichen Typ von Inhalationssystem einzusetzen. Nach einer initialen Ein-
weisung in die Inhalationstechnik sollte diese in jedem Dokumentationszeitraum
mindestens einmal Uberprift werden.

Bei guter Asthma-Kontrolle (iber einen langeren Zeitraum (z. B. Uiber drei Monate bei Ein-
satz inhalativer Glukokortikosteroide) soll die Reduktion der Therapie erwogen werden.

1.5.6.1 Dauertherapie bei Erwachsenen
Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden:
1. Basistherapie
- inhalative Glukokortikosteroide,
2.  als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht:
- inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
- in begrindeten Fallen
- systemische Glukokortikosteroide
- Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten
- Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung)
- Anti-IgE Antikorper

Bei Patientinnen und Patienten mit, trotz Ausschopfung einer erweiterten
Basistherapie nicht ausreichend kontrollierbarem, schwerem persistierendem
allergischem Asthma bronchiale kann eine Behandlung mit Anti-IgE Antikorper
geprift werden.

Bei Undurchfiihrbarkeit einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden (z. B. Ab-
lehnung oder Unvertraglichkeit) als Basismedikation ist vor Verordnung einer unter-
legenen, alternativen antientziindlichen Therapie ein Aufklarungsgespréach tber Risiken
dieser Therapieoptionen zu fihren.

1.5.6.2 Dauertherapie bei 5-17 Jahrigen
Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden:

1. Basistherapie



Vorzugsweise inhalative Glukokortikosteroide

in begrundeten Fallen alternativ Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

2.  als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht:

Steigerung der Dosis des inhalativen Glukokortikosteroids auf eine mittelhohe
Dosis

Kombination von inhalativen Glukokortikosteroiden und Leukotrien-Rezeptor-
Antagonisten

inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika (nur in Kombination mit
inhalativen Glukokortikosteroiden

3. Im Ausnahmefall, bei sonst nichtkontrollierbaren Verlaufen

systemische Glukokortikosteroide
Theophyllin (Darreichungsform mit verzégerter Wirkstofffreisetzung)
Anti-lgE Antikorper

Bei Patientinnen und Patienten mit, trotz Ausschépfung einer erweiterten Basis-
therapie nicht ausreichend kontrollierbarem, schwerem persistierendem
allergischem Asthma bronchiale kann eine Behandlung mit Anti-IgE Antikdrper
geprift werden.

Die Verordnung von Medikamenten nach 3. sollte durch die jeweils qualifizierte Fach-
arztin/den jeweils qualifizierten Facharzt oder durch die qualifizierte Einrichtung erfolgen.

1.5.6.3 Bedarfstherapie/Anfallstherapie

Eine Bedarfsmedikation kann beispielsweise bei korperlicher Belastung, Dyspnoe,
pulmonalen Infekten oder Obstruktionen unterschiedlichen Schweregrades notwendig
sein. Vorrangig sollten bei der Bedarfstherapie/Anfallstherapie folgende Wirkstoffgruppen
Anwendung finden:

rasch wirksame Beta-2-Sympathomimetika (bevorzugt inhalativ),

kurz wirksame Anticholinergika (5-17 Jéhrige)

Bei unzureichendem Ansprechen kommen in Betracht:

— systemische Glukokortikosteroide (maximal bis zu 2 Wochen),

— kurz wirksame Anticholinergika

— Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung).

Der Asthma-Anfall kann durch Infekte, Allergenexposition, Medikamentenunvertraglich-
keit, irritativ-toxische Ursachen sowie korperliche Belastung hervorgerufen werden. Die
Gabe von Antibiotika ist im Asthma-Anfall in der Regel nicht indiziert.



1.5.6.4 Spezifische Immuntherapie/Hyposensibilisierung

Wenn bei Vorliegen eines allergischen Asthma bronchiale Symptome mit Allergenkarenz-
versuch und Pharmakotherapie nicht ausreichend zu beseitigen sind, ist die Indikation zur
Durchfuihrung einer spezifischen Immuntherapie/Hyposensibilisierung zu prifen.

1.5.6.5 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 fortgefiihrt
werden.

1.5.6.6 Schutzimpfungen

Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken sollten gemalR der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Schutzimpfungen nach 8§ 20d Abs. 1 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 er-
fordert die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einrichtungen. Eine
qualifizierte Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.

1.6.1 Koordinierende/r Arztin/Arzt

Die Langzeit-Betreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch die Haus-
arztin oder den Hausarzt im Rahmen der im § 73 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit Asthma bronchiale eine/n zu-
gelassene/n oder erméachtigte/n qualifizierte/n Facharztin/Facharzt oder eine qualifizierte
Einrichtung, die fir die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermachtigt ist oder die
nach 8§ 116b des Finften Buches Sozialgesetzbuch an der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der
weiteren Mal3Bhahmen im strukturierten Behandlungsprogramm wahlen. Dies gilt ins-
besondere 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 Uberweisungs-
regeln gemaR Ziffer 1.6.2 sind von der gewahlten Arztin oder dem gewahlten Arzt oder
der gewahlten Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere Qualifikation fir eine Be-
handlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanlassen
nicht ausreicht.
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Bei Patientinnen und Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung der/des quali-
fizierten Facharztin/Facharztes oder der qualifizierten Einrichtung befinden, hat
diese/dieser bei einer Stabilisierung des Zustandes zu prifen, ob eine Rickiberweisung
an die Hausarztin oder den Hausarzt mdglich ist.

1.6.2 Uberweisung von der/dem koordinierenden Arztin/Arzt zur/zum jeweils quali-
fizierten Fachéarztin/Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung

Die Arztin oder der Arzt hat zu prifen, ob insbesondere bei folgenden In-
dikationen/Anlassen eine Uberweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung und/oder zur
erweiterten Diagnostik von Patientinnen und Patienten zur/zum jeweils qualifizierten
Facharztin/Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung erfolgen soll:

- bei unzureichender Asthmakontrolle trotz intensivierter Behandlung

- wenn eine Langzeittherapie mit systemischen Glukokortikosteroiden begonnen oder
beendet werden soll

- Einleitung einer Therapie mit Anti-IgE-Antik6rper
- vorausgegangene Notfallbehandlung,

- Begleiterkrankungen (z. B. COPD, chronische Rhinitis/Sinusitis, rezidivierender
Pseudo-Krupp),

- Verdacht auf eine allergische Genese des Asthma bronchiale,
- Verdacht auf berufsbedingtes Asthma bronchiale,
- Verschlechterung des Asthma bronchiale in der Schwangerschaft.

Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt nach pflicht-
gemaRem Ermessen (iber eine Uberweisung.

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

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

- Verdacht auf lebensbedrohlichen Anfall,

- schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Anfall.

Daruiber hinaus ist eine stationare Behandlung zu erwégen insbesondere:
- bei Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,

- bei Erwachsenen: Absinken des Peakflows unter ca. 30 % des persdnlichen Best-
wertes bzw. unter 100 I/min Atemfrequenz mehr als ca. 25 pro Minute, Sprech-
Dyspnoe und/oder deutliche Abschwachung des Atemgerausches,

- bei Kindern und Jugendlichen: Absinken des Peakflows unter ca. 50 % des person-
lichen Bestwertes, fehlendes Ansprechen auf kurz wirksame Beta-2-
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Sympathomimetika, deutlicher Abfall der Sauerstoffsattigung, Sprech-Dyspnoe, Ein-
satz der Atemhilfsmuskulatur, deutliche Zunahme der Herz- und Atemfrequenz
und/oder deutliche Abschwéchung des Atemgerausches,

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

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgem&aRem Ermessen iber eine
Einweisung.

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Eine Rehabilitationsleistung ist insbesondere zu erwagen bei schweren Asthmaformen mit
relevanten Krankheitsfolgen trotz adaquater medizinischer Betreuung, insbesondere bei
Ausschdpfung der Therapie bei schwierigen und instabilen Verlaufen mit schwerer
bronchialer Obstruktion, ausgepragter bronchialer Hyperreagibilitéat, psychosozialer Be-
lastung und/oder bei schweren medikamentds bedingten Folgekomplikationen.

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine RehabilitationsmalRnahme aul3erdem zu erwégen
bei krankheitsbedingt drohender Leistungs- und Entwicklungsstorung.

2 Qualitatssichernde MalRBnahmen (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 2 der Anlage 1 gelten entsprechend.

3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f
Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Die/Der behandelnde Arztin/Arzt soll priifen, ob die Diagnose des Asthma bronchiale ge-
sichert ist und ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer 1.3.1 ge-
nannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mit-
wirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 3.1 der Anlage 1 gelten entsprechend mit der Mal3gabe, 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 zurilickliegenden asthmatypischen Anamnese ge-
maf Ziffer 1.2.1 und das Vorliegen mindestens eines der unter Ziffer 1.2.2 genannten
Kriterien erforderlich. Fur die Einschreibung bertcksichtigte Befunde dirfen nicht alter als
zwolf Monate sein.
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Eine/Ein aktuell unter Regelmedikation stehende/r Patientin/Patient mit Asthma bronchiale
kann eingeschrieben werden, wenn die Diagnose vor Therapiebeginn wie unter Ziffer
1.2.2 gestellt wurde und eine asthmatypische Anamnese aus dem Zeitraum der letzten
zwolf Monate vor Einschreibung vorliegt.

Eine gleichzeitige Einschreibung in Teil | (Asthma bronchiale) und Teil Il (COPD) des
strukturierten Behandlungsprogramms ist nicht maglich.

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

4  Schulungen (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

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

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Schulungen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die vereinbarten Management-
Komponenten, insbesondere bezlglich der sektorentibergreifenden Zusammenarbeit ab.
Die Vertragspartner definieren Anforderungen an die fur die strukturierten Behandlungs-
programme relevante regelméRige Fortbildung teilnehmender Leistungserbringer. Sie
kénnen die dauerhafte Mitwirkung der Leistungserbringer von entsprechenden Teil-
nahmenachweisen abhangig machen.

4.2 Schulungen der Versicherten

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

Patientenschulungen dienen der Befahigung der Versicherten zur besseren Bewaltigung
des Krankheitsverlaufs und der Befahigung zu informierten Patientenentscheidungen.
Hierbei ist der Bezug zu den hinterlegten strukturierten medizinischen Inhalten der
Programme nach § 137 f Abs. 2 Nr. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch herzustellen.
Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist zu berlcksichtigen.

Bei Antragstellung mussen die Schulungsprogramme, die angewandt werden sollen,
gegenuber dem Bundesversicherungsamt benannt und ihre Ausrichtung an den unter
Ziffer 1.3 genannten Therapiezielen belegt werden. Schulungs- und Behandlungs-
programme mussen die individuellen Behandlungsplane berlcksichtigen. Schulungs-
programme fir Kinder sollen und fur Jugendliche kénnen die Mdglichkeit der Schulung
von standigen Betreuungspersonen vorsehen. Die Qualifikation der Leistungserbringer ist
sicherzustellen.
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5 Evaluation (8§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Die Ausfuhrungen zu Ziffer 5 der Anlage 1 gelten entsprechend.

14



Anlage 2 des Beschlusses vom 21. Juli 2011

Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Aktualisierung von Anlage 10

zur Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

(Asthma bronchiale - Dokumentation)



Anlage 10 (zu 88 28b bis 28g)

Asthma bronchiale - Dokumentation
I;\];(rj Parameter Auspragung
Anamnese- und Befunddaten

1 | Haufigkeit von Asthma-Symptomen® Haufiger als 2mal wochentlich / bis zu 2mal

wochentlich / Keine

2 | Aktueller Peak-Flow-Wert Wert/Nicht durchgefiihrt

Relevante Ereignisse

3 | Stationare notfallméaRige Behandlung Anzahl

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

8 | Inhalationstechnik tberpruft Ja/ Nein

Schulung

9 | Asthma-Schulung empfohlen (bei Ja/ Nein

aktueller Dokumentation)

10 | Empfohlene Schulung wahrgenommen Ja/ Nein / War aktuell nicht mdglich / Bei
letzter Dokumentation keine Schulung
empfohlen

Behandlungsplanung
11| Schriftlicher Selbstmanagementplan Ja/ Nein
12 Asthmabezogene Uber- bzw. Einweisung Ja/ Nein

veranlasst

! Geman Einschatzung zum Dokumentationszeitpunkt

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




Anlage 3 des Beschlusses vom 21. Juli 2011

Begrindung zu den Empfehlungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Aktualisierung von Anlage 9 und Anlage 10
zur Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme

fur Patientinnen und Patienten mit chronischen obstruktiven

Atemwegserkrankungen

Tell |

Asthma bronchiale
(ab 5 Jahren)
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Einleitung

Die vorliegenden Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses aktualisieren die
am 21. September 2004 beschlossenen und am 1. Januar 2005 durch die Elfte Verordnung
zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (11. RSA-AndV) vom 22. Dezember
2004 in Kraft getretenen Anforderungen an die Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Asthma bronchiale. Mit der 12. RSA-AndV vom 15. August 2005 wurde zudem eine
Anderung der speziellen Teilnahmevoraussetzungen (Ziffer 3.2) und der
Folgedokumentation hinsichtlich der méglichen Fortsetzung der Programmteilnahme auch
bei langerfristiger Symptomfreiheit der Patientinnen und Patienten vorgenommen, die der
Gemeinsame Bundesausschuss am 21. Juni 2005 empfohlen hatte. Die gesamte
Dokumentation (Anlagen 10a und 10b zur RSAV) wurde daruber hinaus mit Beschluss vom
13. September 2007 indikationsubergreifend fir alle strukturierten Behandlungsprogramme,
mit Ausnahme der Dokumentation fiir das DMP Brustkrebs, aktualisiert.

Gemald seiner Verpflichtung zur Orientierung am allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Wissenschaft unter Berlcksichtigung der Prinzipien der evidenzbasierten
Medizin hat der Gemeinsame Bundesausschuss eine Arbeitsgruppe mit medizinischen
Fachexperten eingesetzt, die bei der Aktualisierung der Anforderungen methodisch in
folgenden Schritten vorgegangen ist:

In einem ersten Schritt wurden die in Anlage 9 zu 88 28b bis 28g RSAV definierten
Anforderungen auf relevante neue wissenschaftliche Erkenntnisse und Anderungen der
medizinischen Praxis hin Uberprift und der Anpassungsbedarf in einem nicht formalisierten
Konsensusverfahren identifiziert.

Am 19. Dezember 2006 hat der Gemeinsame Bundesausschuss das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der systematischen Recherche nach
und der Bewertung von neuen, auf das deutsche Gesundheitssystem (bertragbaren
Leitlinien zum Thema Asthma bronchiale sowie mit der Extraktion von
Leitlinienempfehlungen beauftragt, die fiur das DMP Asthma bronchiale relevante
Versorgungsaspekte betreffen. Da den urspriinglichen Empfehlungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses bereits bis einschliel3lich 2003 publizierte evidenzbasierte Leitlinien zu
Grunde lagen, wurde der Zeitraum, flr den die Update-Recherche durchzufihren war, auf
2004 bis September 2007 begrenzt. Das IQWIG hat die thematisch relevanten Leitlinien
mithilfe des Deutschen Instruments zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI)
bewertet, wobei adaptierte Leitlinien gesondert hinsichtlich Identifikation und
Evidenzbasierung der Quell-Leitlinien bericksichtigt wurden.

Evidenzbasierte Leitlinien, die nach September 2007 publiziert wurden und wahrend des
laufenden Aktualisierungsprozesses in der Langfassung zur Verfugung standen, wurden
ebenfalls in die Uberarbeitung des DMP einbezogen. Es handelt sich hierbei um die Leitlinie
der British Thoracic Society und des Scottish Intercollegiate Guidelines Network zur
Diagnostik und Therapie des Asthma bronchiale® in der Fassung vom Mai 2008 (die
Vorversion der Leitlinie wurde bereits in der Leitlinienrecherche des IQWiG? einbezogen), die
Nationale Versorgungsleitlinie Asthma (NVL-A)® 2009/2010, die internationale Leitlinie der
Global Initiative for Asthma von 2009 (GINA-A).* In Bezug auf die Tabakentwdhnung wurden
die Leitlinien des US Department of Health and Human Services von 2008° und der
Deutschen Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchtmedizin (DG-Sucht) sowie der



Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)®
einbezogen. Diese Leitlinien wurden ebenfalls nach DELBI bewertet.

In einem zweiten Schritt wurde auf Basis des Berichts der Leitlinienrecherche des IQWiG?
ein Vergleich zwischen den inhaltlichen Vorgaben des bestehenden DMP Asthma bronchiale
und den extrahierten Leitlinienempfehlungen unter Berlcksichtigung der diesen
Empfehlungen zu Grunde liegenden Evidenz durchgefiihrt. Bei uneinheitlichen oder
widerspruchlichen Leitlinienempfehlungen und kontroverser wissenschaftlicher Diskussion
wurde auf weitere Quellen aufbereiteter und zusammengefasster Evidenz zuriickgegriffen.
Falls erforderlich wurden die Originalarbeiten herangezogen.

In einem dritten Schritt wurden thematisch relevante Nutzenbewertungen durch das IQWiG?
sowie externe Stellungnahmen dahin gehend gepruft, ob die Ergebnisse der jeweiligen
Nutzenbewertung oder evidenzgesttitzte Hinweise aus den Stellungnahmen einen mdglichen
Aktualisierungsbedarf des DMP begrinden.

Die Begrindungen zu den aktualisierten Empfehlungen sind nachfolgend aufgefihrt.

Zu Ziffer 1.2 Diagnostik

In diesem Abschnitt wurden lediglich redaktionelle Anpassungen vorgenommen.

Zu Ziffer 1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

In Bezug auf die Kriterien zur Reversibilitdtstestung mit Glukokortikosteroiden erfolgte eine
Anpassung an die aktualisierte Fassung der NVL-Asthma.?

Zu Ziffer 1.3 Therapieziele

Als zentraler Parameter fir die Definition des kontrollierten Asthma gilt die Haufigkeit der
Symptome, bei Erwachsenen keine bis 2 mal Symptome pro Woche, bei
Kinder/Jugendlichen keine Symptome. Ein entsprechendes Qualitatsziel wurde formuliert.

Zu Ziffer 1.4 Differenzierte Therapieplanung

Einige der durch das IQWiG? ausgewerteten Leitlinien befassen sich mit der Diagnostik von
Komorbiditaten bei der Diagnose und Therapieplanung des Asthma bronchiale. Im Rahmen
der Diagnostik sollte bei einem Asthma bronchiale auch das Vorliegen von Komorbiditaten
wie einer allergischen Rhinitis/Sinusitis gepriift werden,®  ® * 1° da die Behandlung einer
allergischen Rhinitis/Sinusitis die Asthmakontrolle verbessern kann.>* "

Zu Ziffer 1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie und allgemeine MalRnahmen

Die vom IQWiG? bewerteten Leitlinien™ % * 8 910 11.12.13 go\je die zusatzlich herangezogenen

und anhand des DELBI-Instruments durch den G-BA bewerteten Leitlinien® ° enthalten
zahlreiche Empfehlungen zur Tabakkarenz mit unterschiedlichem Evidenzlevel (I-1V/B-C).
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Eingeschlossen ist die Pravention des Passivrauchens, insbesondere bei Kindern mit
Asthma bronchiale. In den vom IQWiG? bewerteten Leitlinien werden hierzu iiberwiegend
gute bis mittlere Evidenzlevel angegeben.™® 1011

Die hochsten Erfolgsraten werden mittels Kombination von strukturierten psychosozialen
MaRnahmen zur Verhaltensmodifikation mit medikamentésen MaRnahmen erreicht. ®°

Hierfur eignen sich insbesondere die
« Nikotinersatztherapie,™
« Bupropion® und
« Vareniclin®

Die dringende arztliche Aufforderung zur Tabakkarenz soll sich an der ,5-A-Strategie* zur
Kurzberatung von Rauchern orientieren®:

1. Abfragen des Rauchstatus (Ask)

2. Anraten des Rauchverzichts (Advise)

3. Ansprechen der Aufhérmotivation (Assess)
4. Assistieren bei Rauchverzicht (Assist)

5. Arrangieren der Nachbetreuung (Arrange)

Bei den Raucherentwéhnungsprogrammen soll es sich um strukturierte Angebote handeln,
die auf erprobten Konzepten (z. B. kognitiv-verhaltenstherapeutisch) basieren, deren
Wirksamkeit im Rahmen einer wissenschaftlichen Evaluation nachgewiesen wurde.® Diese
Programme kdnnen auch die einmalige Verordnung medikamentdéser Mallnahmen
einschlieBen sofern deren therapeutischer Nutzen belegt ist.

Die Motivation nicht entwdéhnungswilliger Raucher kann unter anderem mit Hilfe der ,5-R-
Strategie“ gesteigert werden®:

1. Relevanz aufzeigen

2. Risiken benennen

3. Reize und Vorteile des Rauchstopps benennen

4. Riegel (Barrieren) vor einem Rauchstopp ansprechen
5

Repetition der Ansprache motivationsférdernder Faktoren/Strategien

Zu Ziffer 1.5.6 Medikamentdése MaRnahmen

Die Abgrenzung von Dauertherapie und Bedarfstherapie wurde sprachlich praziser gefasst
und erganzt, in welchen Fallen die Bedarfstherapeutika angewendet werden.

Die aktuellen Leitlinienempfehlungen zur medikamentdsen Dauertherapie unterscheiden sich
v.a. in Bezug auf die einzusetzenden Substanzgruppen geringfligig zwischen Erwachsenen
sowie Kindern und Jugendlichen®. Daher wurde zur besseren Ubersichtlichkeit eine
getrennte Darstellung der Empfehlungen zur Dauertherapie fur diese beiden Altersgruppen
gewabhilt.

In allen von IQWiG? bewerteten Leitlinien, die Aussagen zu Inhalationssystemen treffen,
werden Empfehlungen beziglich der Auswahl des Inhalationssystems und der Schulungen
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der Patienten gegeben.® 3 # & ® 1112 13 ym das Risiko einer fehlerhaften Anwendung zu
verringern, wird in einigen Leitlinien explizit mit hoher Evidenz empfohlen, nach Méglichkeit
nur ein Inhalationssystem zu verwenden.*°

Bei guter Asthmakontrolle Uber einen langeren Zeitraum empfehlen einige der durch das
IQWIiG? bewerteten Leitlinien eine Uberpriifung und ggf. stufenweise Reduktion der Therapie
z. B. nach 4-8 Wochen." * * '3 Beij einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden ist
eine Anpassung der Therapie infolge der langeren Dauer bis zum Eintritt der vollstéandigen
Wirkung in der Regel erst nach = 3 Monaten sinnvoll.® Auf diese Weise lasst sich der
geringste, zur langfristig guten Kontrolle der Erkrankung erforderliche Therapiebedarf
festlegen.?

Zu Ziffer 1.5.6.1 Dauertherapie bei Erwachsenen

Die Empfehlungen zur Dauertherapie entsprechen der aktuellen Nationalen
Versorgungsleitlinie Asthma® und der international am weitesten verbreiteten GINA-Leitlinie.*
In beiden Leitlinien wird die Steuerung der Dauertherapie anhand der Kontrolle des Asthma,
insbesondere  der Symptomatik, vorgenommen, anstatt der zuvor Ublichen
schweregradorientierten Anpassung der Medikation. Eine Anderung der Bewertung der fiir
die Dauertherapie notwendigen Medikamente wurde prinzipiell nicht notwendig. Redaktionell
wurden zur besseren Lesbarkeit die Unterpunkte 1 (Basistherapie) und 2 (Erweiterung der
Basistherapie) eingefihrt.

Die bisherige Aufzahlung der Wirkstoffe war nicht abschlieRend und wird aus pragmatischen
Griunden nicht mehr in den Empfehlungen genannt.

Nicht mehr genannt werden:
Zu inhalativen Glukokortikosteroiden:
- Beclometason
- Budesonid
- Fluticason
Zu lang wirksamen inhalativen Beta-2-Sympathikomimetika:
- Formoterol
- Salmeterol
Zu Leukotrienrezeptorantagonisten:

- Montelukast

Die Behandlung mit Omalizumab, einem monoklonalen Antikdrper gegen IgE, wird in funf der
durch das IQWIG? herangezogenen Leitlinien thematisiert. Den Leitlinien zufolge kann
Omalizumab bei schwerem persistierendem, durch eine Standardtherapie unter
Einbeziehung hochdosierter inhalativer Glukokortikosteroide und lang wirksamer Beta-2-
Sympathomimetika nicht ausreichend kontrollierbarem allergischem Asthma bronchiale zu
einer Verbesserung der Asthmakontrolle beitragen. * * 7 8 1% 12 |nsofern stellt eine Therapie
mit Omalizumab eine Option dar, die in Ausnahmeféllen erwogen werden kann und fur die
folgende Voraussetzungen kumulativ gelten:



- Es liegt ein positiver Hauttest oder eine in-vitro Reaktivitit gegen ein ganzjahrig
auftretendes Aeroallergen vor.

- Die Lungenfunktion ist eingeschrankt (FEV1 < 80 % des Sollwerts).

- Es sind haufige Symptome tagsiber oder nachtliches Erwachen wegen asthmatischer
Beschwerden dokumentiert.

- Es liegen mehrfach dokumentierte, schwere Asthmaexazerbationen trotz taglicher
Therapie mit hochdosierten inhalativen Glukokortikosteroiden und lang wirksamen
inhalativen Beta-2-Sympathomimetika vor.

- Das Asthma ist IgE vermittelt. Die Dosierung und die Behandlungsfrequenz von
Omalizumab werden anhand des vor Behandlungsbeginn gemessenen IgE-Basiswertes
(I.E./ml) und des Korpergewichts (kg) bestimmit.

Zu Ziffer 1.5.6.2 Dauertherapie bei 5-17 Jahrigen

Dieses Kapitel wurde aufgrund der bereits unter 1.5.6.1 beschriebenen Unterschiede der
Leitlinienempfehlungen in der Dauertherapie von Erwachsenen sowie Kindern und
Jugendlichen eingeflgt.

Fir die Basistherapie des persistierenden Asthmas wird in den vom IQWIiG? bewerteten
Leitlinien vorrangig ein inhalatives Glukokortikosteroid in der niedrigsten wirksamen Dosis,
mit der eine Asthmakontrolle erreicht wird, empfohlen.® 3 4 9 10111213, 17. 18 | phagriindeten
Fallen kann bei Kindern als Basistherapeutikum alternativ ein Leukotrien-Rezeptor-
Antagonist eingesetzt werden.®

Neben der Erhéhung der inhalativen Glukokortikosteroide kommt gemaR der vom IQWiG?
bewerteten Leitlinien eine Erweiterung der Basistherapie durch Kombination eines
inhalativen Gukokortikosteroids mit einem Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten oder einem
lang wirksamen Beta-2-Sympathomimetikum oder beiden vorgenannten Medikamenten in
Frage.> % & 9 10 1L 12 13 18 | ang wirksame Beta-2-Symphatomimetika sollen nur in
Kombination mit einem inhalativen Glukokortikosteroid eingesetzt werden.?

Die Empfehlungen der einzusetzenden Wirkstoffgruppen in Ausnahmeféllen, d.h. bei nicht-
kontrollierbaren Verlaufen, entsprechen den in diversen vom IQWiG2 bewerteten Leitlinien
enthaltenen Therapieschemata.

Die aktuelle Nationale Versorgungsleitlinie Asthma prazisiert in Bezug auf Kinder, dass die
Asthmakontrolle wenn immer moglich ohne orale Glukokortikosteroide erfolgen sollte. In
Bezug auf die Gabe von Theophyllin wird ausgefiihrt, dass die zusétzliche Behandlung mit
Theophyllin bei schwerem Asthma die Asthmakontrolle bei Kindern dber finf Jahren
verbessern kann, dass Theophyllin jedoch aufgrund des hohen Nebenwirkungsprofils und
der geringen therapeutischen Breite nachrangig anzuwenden sei.’ In Bezug auf die
Anwendung der Anti-IgE-Antikorper gelten auch bei Kindern und Jugendlichen die zu Ziffer
1.5.6.1 getroffenen Aussagen, wobei bei Kindern im Alter von 6-11 Jahren der Nachweis
einer eingeschrankten Lungenfunktion nicht erforderlich ist.



Zu Ziffer 1.5.6.3 Bedarfstherapie/Anfallstherapie

Das bestehende Kapitel Bedarfstherapie wurde um den Aspekt der Therapie des
Asthmaanfalls erweitert, da sich hierzu in einer Vielzahl der vom IQWiG bewerteten Leitlinien
Empfehlungen fanden.t * # 8 9 10.17.19. 20 B gjch eine zunehmende Obstruktion, die eine
Bedarfstherapie notwendig macht und ein Asthmaanfall der verschiedenen Schweregrade
nur unscharf voneinander abgrenzen lassen, wurden die Empfehlungen in einem
gemeinsamen Kapitel verortet

Die bisherige Aufzahlung der zur Bedarfs- bzw. Anfallstherapie eingesetzten Wirkstoffe war
nicht abschlieRend und wird aus pragmatischen Grinden nicht mehr in den Empfehlungen
genannt.

Nicht mehr genannt werden:
Zu kurz wirksamen Anticholinergika:
- Ipratropiumbromid
Zu kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetika:
- Fenoterol
- Salbutamol
- Terbutalin

Der Terminologie der aktuellen Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma folgend werden kurz
wirksame Beta-2-Sympathomimetika und das lang wirksame Formoterol mit schnellem
Wirkungseintritt zur Wirkstoffgruppe der rasch wirksamen Beta-2-Sympathomimetika
zusammengefasst.®

Die Mehrzahl der vom IQWIG? bewerteten Leitlinien empfehlen mit hoher Evidenz und hohen
Empfehlungsgraden den Einsatz von rasch wirksamen Beta-2-Sympathomimetika als
Medikation der ersten Wahl."* # & %1% Dje Notwendigkeit einer erhéhten Bedarfsmedikation
(rasch wirksamen Beta-2-Sympathomimetika) spricht gegen eine adaquate Asthmakontrolle
und bedarf einer Therapieoptimierung.™* 8

Bei Kindern und Jugendlichen kann alternativ oder zuséatzlich bei Bedarf ein kurz wirksames
Anticholinergikum zum Einsatz kommen.* 3 * 89 10.19

Bei unzureichendem Ansprechen der rasch wirksamen Beta-2-Sympathomimetika werden in
mehreren der vom IQWiG? bewerteten Leitlinien systemische Glukokortikosteroide
empfohlen.> ® % & 9 10.12 pia regelhafte Anwendungsdauer wird dabei in einigen Leitlinien mit
3-5 Tagen préazisiert.> * ° In der aktuellen Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma wird eine
maximale Anwendungsdauer von 14 Tagen genannt, diese Empfehlung wurde
ubernommen.® Da der Stellenwert der systemischen Glukokortikosteroide in der
Anfallstherapie gegeniber Theophyllin an Bedeutung gewonnen hat, wurde die Reihenfolge
der Nennung der Wirkstoffgruppen angepasst. Die zuséatzliche Gabe von Theophyllin als
Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung hingegen wird in Leitlinien nur empfohlen,
wenn mit den oben genannten Wirkstoffgruppen kein ausreichender Therapieerfolg erreicht
werden kann.n3®* 13

Die Nennung der mdglichen Ausloser eines Asthmaanfalls soll auch dazu dienen, in der
Therapieplanung mégliche Ansatzpunkte flr deren Vermeidung zu eruieren.



Die routinemalRige Verschreibung von Antibiotika bei einem Asthmaanfall wird in den vom
IQWiG? bewerten Leitlinien nicht empfohlen,” * ° da die meisten infektbedingten
Exazerbationen viraler Natur sind.?

Zu Ziffer 1.5.6.5 Asthma bronchiale in der Schwangerschaft

Dieses Kapitel wurde eingefugt, weil die Therapie des Asthma bronchiale in der
Schwangerschaft im strukturierten Behandlungsprogramm bisher nicht explizit behandelt
wurde. In der Leitlinienrecherche des IQWIG? wird darauf hingewiesen, dass funf Leitlinien® *
9 12 14 Kernempfehlungen zu Aspekten der Behandlung eines Asthma bronchiale in der
Schwangerschaft enthalten.*

Den Leitlinien zufolge soll die medikamentdose Therapie bei Schwangeren grundsatzlich
ebenso wie bei nicht schwangeren Patientinnen mit Asthma bronchiale erfolgen.™® 2 *°

Dies gilt auch fir die Gabe systemischer Glukokortikosteroide.> ° Insbesondere ist eine
unzureichende Therapie der Schwangeren mit Gefahrdung des Feten durch eine Hypoxie zu
vermeiden.

Eine Therapie mit Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten soll in der Schwangerschaft nicht
begonnen werden. Sie kann bei Frauen mit signifikantem Therapieerfolg vor der
Schwangerschaft, die mit einer anderen Medikation nicht zu erreichen war, fortgefuhrt
werden." * Eine spezifische Immuntherapie soll wahrend der Schwangerschaft nicht
begonnen und auch nicht fortgefiihrt werden.®

Zu Ziffer 1.5.6.6 Schutzimpfungen

Diese Anderung resultiert daraus, dass nunmehr der Gemeinsame Bundesausschuss fir die
verbindliche Umsetzung der Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert
Koch-Institut (STIKO) zustandig ist (vgl. Schutzimpfungs-Richtlinie/SI-RL).%

Zu Ziffer 1.6.2 Uberweisung von der/dem koordinierenden Arztin/Arzt zur/zum
jeweils qualifizierten Faché&rztin/Facharzt oder zur qualifizierten
Einrichtung

Die Uberweisungskriterien wurden an die neue Fassung der Nationalen Versorgungsleitlinie
Asthma angepasst.®

Die Therapie mit Anti-IgE-Antikbrpern kann bei schwerem persistierendem allergischem
Asthma notwendig werden. In der aktuellen Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma wird
aufgrund der Gefahr schwerer Nebenwirkungen (v.a. eines anaphylaktischen Schocks)
empfohlen, dass die Behandlung mit Anti-IgE-Antikbrpern nur von in der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit schwerem Asthma erfahrenen Facharztinnen/Fachérzten
bzw. in entsprechenden qualifizierten Einrichtungen durchgefiihrt werden sollte.?

Bei Vorliegen von  Begleiterkrankungen ist durch  die/den  koordinierende
Arztin/koordinierenden Arzt zu priifen, ob eine Uberweisung zu einer/einem jeweils
gualifizierten Facharztin/Facharzt bzw. einer qualifizierenden Einrichtung erfolgen soll.



Aufgrund der in der Begriindung der Empfehlungen zu Kapitel 1.4 dargestellten mdglichen
adversen Beeinflussung des Krankheitsverlaufs eines Asthma bronchiale durch eine
chronischen Rhinitis/Sinusitis erfolgt auch in diesem Kapitel eine explizite Nennung dieser
Komorbiditat, bei deren Vorliegen eine Uberweisung zu priifen ist.?

Zu Ziffer 2

Qualitatssichernde MaRnahmen (8§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 SGB V)

Hier erfolgte die Streichung des letzten Absatzes, weil dieser bereits in Anlage 1 Ziffer 2

bertcksichtigt ist.

Fir die Einschatzung der Versorgungsqualitat bei Patientinnen und Patienten mit Asthma
bronchiale kénnen insbesondere folgende Qualitatsindikatoren geeignet sein: siehe Tabelle
~Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren*.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel Qualitatsindikator
Steigerung  des  Anteils  der | Anteil der eingeschriebenen Patientinnen und Patienten mit
Patientinnen und Patienten mit | Asthma bronchiale mit guter Symptomkontrolle bezogen auf alle
Asthma bronchiale mit guter

Symptomkontrolle

eingeschriebenen Patientinnen und Patienten

Erhéhung des Anteils geschulter
Patientinnen und Patienten mit

Anteil der eingeschriebenen Patientinnen und Patienten (bzw.
deren Betreuungspersonen), die an einer empfohlenen Asthma-

Asthma bronchiale bzw. deren | Schulung teilgenommen  haben, bezogen auf alle
Betreuungspersonen eingeschriebenen Patientinnen und Patienten, denen eine
Schulung empfohlen wurde
Erhéhung des Anteils der | Anteil der eingeschriebenen Patientinnen und Patienten, die

Patientinnen und Patienten mit
Asthma bronchiale mit schriftichem
Selbstmanagement-Plan

einen schriftlichen Selbstmanagement-Plan einsetzen, bezogen
auf alle eingeschriebenen Patientinnen und Patienten

Vermeidung stationarer
notfallmafiger Behandlungen

Anteil der eingeschriebenen Patientinnen und Patienten mit
stationdrer notfallmaiiger Behandlung des Asthma in den
letzten 12 Monaten, bezogen auf alle eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale mit
Darstellung der patientenbezogenen  Haufigkeiten der
stationdren notfallméRigen Behandlungen

Erhéhung des  Anteils der
Patientinnen und Patienten mit
Asthma bronchiale mit inhalativen
Glukokortikosteroiden als
Bestandteil der Dauermedikation

Anteil der eingeschriebenen Patientinnen und Patienten, die
eine Dauermedikation mit inhalativen Glukokortikosteroiden
erhalten, bezogen auf die eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten mit Dauermedikation

Erhéhung des Anteils der
Patientinnen und Patienten, bei
denen die Inhalationstechnik
Uberpraft wird

Anteil der eingeschriebenen Patientinnen und Patienten, bei
denen im Dokumentationszeitraum die Inhalationstechnik
Uberprift wird, bezogen auf alle eingeschriebenen Patientinnen
und Patienten mit inhalativer Medikation

10




Zu Ziffer 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Die Streichung der Aufzéhlung von Kriterien erfolgt aufgrund von Redundanz zu Ziffer 1.2.2.

11
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Anlage 4 des Beschlusses vom 21. Juli 2011

Stellungnahmen
zur Aktualisierung der Anforderungen an
strukturierte Behandlungsprogramme fur Patientinnen und Patienten mit
chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen

Teil |
Asthma bronchiale

Zusammenfassung und Wiardigung der Stellungnahmen
gemal 8§ 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V

zu Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Aktualisierung von Anlagen 9 und 10
zur Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV)



I Erlauterung zum Stellungnahmeverfahren

Gemal § 91 Abs. 5 und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V wurde der Bundesarztekammer, der Bundes-
psychotherapeutenkammer und den auf Bundesebene malRgeblichen Spitzenorganisationen, die
die Interessen der ambulanten und stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der
Selbsthilfe sowie die Interessen sonstiger Leistungserbringer vertreten, Gelegenheit gegeben, zum
Aktualisierungsbedarf der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme flir Patientinnen
und Patienten mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen Teil | Asthma bronchiale
Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch die Empfehlungen beriihrt sind.

Da die stellungnahmeberechtigten Organisation geméaR § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V nicht eindeutig
benannt sind, hatte der Gemeinsame Bundesausschuss alle potentiell stellungnahmeberechtigten
Organisationen in Offentlicher Bekanntmachung (Bundesanzeiger Nr. 107, S. 4296, vom
09.06.2006 sowie Veroffentlichung im Internet) aufgefordert, sich beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zu melden, sofern sie ihre Belange durch die Empfehlungen zu Disease-Management-
Programmen (DMP) bertihrt sehen und sich am Stellungnahmeverfahren beteiligen mochten. Der
Kreis der allgemein zu DMP stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde auf Grundlage von
§ 32 der Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses in der bis 31.03.2009
geltenden Fassung (a. F.; seit 01.04.2009 geregelt im 1. Kapitel § 9 Verfahrensordnung) nach
Prifung der eingegangenen Meldungen ermittelt und mit Beschluss vom 10. Mai sowie 18. Oktober
2007 offentlich bekanntgegeben (Bundesanzeiger Nr. 103, S. 5716, vom 06.06.2007 und Nr. 219,
S. 8107, vom 23.11.2007 sowie Veroffentlichung im Internet). Dartber hinaus wurden auf Grund-
lage von § 31 Abs. 2 der Verfahrensordnung (a. F.; ab 01. 04.2009: 1. Kapitel § 8 Abs. 2) eine
weitere Organisation indikationsspezifisch zu Asthma bronchiale um eine Stellungnahme gebeten
(Deutscher Allergie- und Asthmabund). Die relevanten medizinischen Fachgesellschaften wurden
Uber die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
einbezogen.

Das Stellungnahmeverfahren wurde am 7. Méarz 2011 eingeleitet, die Frist fur die Einreichung von
Stellungnahmen endete am 7. April 2011.

Il. Stellungnahmen

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden Stellungnahmen vorgelegt (in
alphabetischer Reihenfolge):

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familien- 07.04.2011
medizin (DEGAM)
e Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin e. V. (DGIM) 07.04.2011
e Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) 07.04.2011
Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbande e.V. (BHV) 06.04.2011
Bundesérztekammer (BAK) 07.04.2011
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 07.04.2011
Deutsche Gemeinschaft fir Rehabilitation e. V. (DVfR) 07.04.2011
Deutscher Allergie- und Asthmabund (DAAB) 07.04.2011
Deutscher Heilbaderverband e. V. (DHV) 07.04.2011



Der Inhalt der Stellungnahmen wurde in tabellarischer Form zusammengefasst und in fachlicher
Diskussion in der zustandigen Arbeitsgruppe und im Unterausschuss Sektorenubergreifende Ver-
sorgung gewdrdigt (siehe Anhang).

M. Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen

Siehe Anhang.

[Hinweis: Erganzungs- und Anderungsvorschlage innerhalb von Originaltexten sind gelb hinterlegt.
Die Ausfiihrungen der Stellungnahmen sind wortgetreu tibernommen worden.]



Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

AWMF Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fir All-
gemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM) / 07.04.2011

Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.1,
Spiegelstrich 1:

Auf S. 6 heil3t es: ,Der Raucherstatus sollte
bei jeder Patientin oder jedem Patienten bei
jeder Konsultation erfragt werden.”

Eine solche Vorgehensweise entspricht nicht
den Erfordernissen hausérztlichen Handelns,
das sich ja gerade bei Multimorbiditat nach
den verschiedensten Beratungsanlassen
auszurichten hat. Die DEGAM schlégt vor,
den Passus zu veréndern zu ,bei jeder
Asthmabezogenen Konsultation®.

Nein

Die diesbezuglichen
Empfehlungen im DMP be-
ziehen sich vorwiegend auf die
indikationsspezifischen
Konsultationen. Die Aussage in
Ziffer 1.5.1, Spiegelstrich 1 ist
somit in der von der DEGAM
vorgeschlagenen Anderung zu
verstehen. Die Notwendigkeit
einer Prézisierung ergibt sich
daher nicht.

DEGAM

Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.1:

Die DEGAM spricht sich fir den Alternativvor-
schlag 2 aus: ,Ausstiegsbereite Raucherinnen
und Raucher sollen tber wirksame Hilfen zur
Raucherentwdhnung (nicht-medikamenttse
MalRnahmen, insbesondere verhaltens-
therapeutische und geeignete unterstiitzende
medikamentdse MaRnahmen) beraten
werden, wobei Medikamente zur Raucherent-
wohnung gem. § 34 Abs. 1 S. 7 SGB V von
der Versorgung ausgeschlossen sind.”

Offen

Die Problematik des Konfliktes
zwischen Empfehlungen aus
evidenzbasierten Leitlinien
einerseits und dem Ausschluss
der Verordnungsféhigkeit von
Medikamenten zur Unter-
stutzung der Tabakentwohnung
nach § 34 SGB V andererseits,
wurde ausfihrlich beraten und
finden sich in den beiden
Varianten wieder. Die Position
der DEGAM ist bereits in die
Beratung zur Uberarbeitung
des strukturierten Be-
handlungsprogramms ein-
geflossen und findet sich in
Variante 2 wieder.




Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wirdigung der
Organisation / Datum Inhalt der Stellungnahme Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
DEGAM Begrindungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.1: Nein Diese Thematik war bereits
Im begriindenden Text soll auf das erhebliche Sr%gzgztggg |(|;n BB: rgt:r\;\%fd
ﬁi(;]hae(\j,\;l)igtseer;]t?vle\igznBuprop|on und Vareniclin nicht als zielfiihrend an-
9 ' gesehen, fir alle Medikamente
Risiken und unerwinschte
Nebenwirkungen aufzuzeigen.
DEGAM Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6: Nein Die Empfehlung, einheitliche
Unter 1.5.6 wird gefordert, bei Verwendung \I/cgr?(ljaetlnogﬁzgtgznheirZ1uL\é(ietlri_ni en
mehrerer inhalativer Medikamente den . .
leichen Typ von Inhalationssystemen einzu- (siehe z.B. NVL), in be-
getzen yp y griindeten Fallen kann davon
' abgewichen werden. Dem An-
Aus Sicht der DEGAM ist der Sinn dieser liegen der DEGAM ist somit
Empfehlung nicht ganz klar. Im Einzelfall kann bereits Rechnung getragen
es durchaus sinnvoll sein, wenn die ver- worden. Der Hinweis zur
schiedenen Devices sich nicht nur durch regelméanigen Uberprufung der
Namen und Farbe, sondern auch durch Inhalationstechnik findet sich
Applikationssystem unterscheiden, damit sie bereits unter Teil 1a, Ziffer
nicht verwechselt werden kénnen. Stattdessen 1.5.6.3.
schlagt die DEGAM die Formulierung vor: die
Inhalationstechnik sollte regelmaf3ig tberprift
werden.
DEGAM Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.1: Nein Die von der DEGAM

Nach Auffassung der DEGAM sollte bereits an
dieser Stelle erwahnt werden, dass langwirk-
same Beta-2-Sympathikomimetika moglichst
kritisch und nur so kurz wie notwendig ein-
gesetzt werden sollen. Die Datenlage hinsicht-
lich einer méglichen mortalitatssteigernden
Wirkung ist nach wie vor nicht eindeutig
(SMART-Studie, FDA-Metaanalyse).

adressierte Problematik war
bereits Gegenstand der Be-
ratungen im G-BA. Die
Nennung von Substanzgruppen
entbindet die behandelnde
Arztin bzw. den behandelnden
Arzt nicht davon, eine kritische
und individuelle Priifung der
Indikationsstellung vorzu-
nehmen. Eine Darstellung aller
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

DEGAM

DEGAM

Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.1:

Die Ubrigen Substanzen (systemische
Steroide, Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten,
Theophyllin und Anti-lgE-Antikérper) sollten
wegen ihres Schadpotentials noch deutlicher
als Substanzen der Reserve dargestellt
werden.

Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.1:

Die Indikationseinschrankung fir Omalizumab
sollte in Richtung der in der Fachinformation
enthaltenen erweitert werden. Darin ist von
einer Einschrankung auf Patienten mit IhE-
vermittletem Asthma die Rede. Ein Haut- oder
in-vitro-Test gegen ein ganzjahriges Aero-
Allergen wird gefordert, weiterhin ein FeV1
<80% sowie mehrfach tagliche Atemnot mit
Dokumentation schwerer Exarzerbationen
trotz Behandlung mit lang wirksamen Beta-2-
Sympatikomimetika.

Nein

Nein

Risiken und méglichen un-
erwlinschten Wirkungen bei
allen genannten Substanz-
gruppen bzw. Medikamenten
kann im Rahmen der DMP-
Empfehlungen nicht erfolgen.

Durch die gewahlten
Formulierungen im
Empfehlungstext wird bereits
klar die Praferierung der An-
wendung der ,vorrangig“ ge-
nannten Substanzgruppen
deutlich. Die Empfehlungen
beruhen generell — soweit nicht
gesondert im Begrindungstext
angegeben — auf Leitlinien-
empfehlungen.

Diese genannten Ein-
schréankungen finden sich
bereits im Begriindungstext zu
Teil 1a, Ziffer 1.5.6.1.




Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum Inhalt der Stellungnahme Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
DEGAM Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.3: Nein Die neu aufgenommen
Die Evidenzlage fiir den Einsatz kurz wirk- g;aZZlJS'ZEn(% é(g_;?fgﬁm]gez)ulrn
samer Anticholinergika zur Behandlung von Anwegndun von kﬂrz Wirkg
Luftnot-Anféllen Erwachsener ist schlecht. samen Antigcholiner ka wurde
Nach Ansicht der DEGAM sollte die eingefilat. um der vgn der
Empfehlung fiir kurz wirksame DE%AI\/QI] ’enannten unter-
Anticholinergika auf die Behandlung von schiedlicr?en Indikationsstellung
gzgg;r; eugg;;egrenzt werden, fur die es bei Erwachsenen und
giot Kindern/Jugendlichen
Rechnung zu tragen und er-
scheint als ausreichend.
DEGAM Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.4: Nein Die gewahlte Formulierung ,ist

~Wenn bei Vorliegen eines allergischen
Asthma bronchiale Symptome mit Allergen-
karenzversuch und Pharmakotherapie nicht
ausreichend zu beseitigen sind, ist die In-
dikation zur Durchfiihrung einer spezifischen
Immuntherapie/Hyposensibilisierung zu
prufen.”

Eine Immuntherapie ist erheblich risikobe-
haftet, wenn sie bei Patienten mit nicht aus-
reichend kontrolliertem Asthma durchgefihrt
wird. Die DEGAM schlagt darum vor, diesen
Passus ganz zu streichen.

zu prifen macht bereits deut-
lich, dass in Bezug auf die
Immuntherapie eine kritische
und individuelle Indikations-
stellung vorzunehmen ist. Dies
schlief3t auch den Grad der
Asthmakontrolle mit ein.




Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
DEGAM Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.5: Nein Die gewéahlte Formulierung ,in
. . R . . . der Regel“ beschreibt bereits,
,Die med|kam§ntose Langze|ttherap.|e und die dass individuell Anpassungen
Bedarfstherapie des Asthma bronchiale sollen der Th . di d
wahrend der Schwangerschaft in der Regel in er “herapie notwendig werden
der gewohnten Weise fortgefiihrt werden." kbnnen. Einige leitiinienbasierte
9 9 : Empfehlungen werden im Be-
Hier muss auf den zumindest zu Ende der grundungstext genannt. Auch
Schwangerschatft klinisch relevanten Wehen- wird unter Teil 1a, Ziffer 1.6.2.
hemmenden Effekt von Beta-2- ‘aufgeflihrt, dass bei einer
Sympatikomimetika hingewiesen werden. »verschlechterung des Asthma
bronchiale in der Schwanger-
schaft* eine Uberweisung zu
prufen ist.
DEGAM Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.6: Nein Durch den generischen Verweis

.der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses uber Schutzimpfungen nach § 20d
Abs. 1 SGB V (Schutzimpfungs-Richtlinie/SI-
RL)“

An dieser Stell sollte nach Ansicht der
DEGAM darauf hingewiesen werden, dass der
Nutzen der Impfung gegen Influenza und
Pneumokokken bei Asthmatikern nicht belegt
ist.

auf die Schutzimpfungs-
Richtlinie (SI-RL) soll sicher-
gestellt werden, dass die
Aktualitéat der Empfehlungen im
DMP stets gewahrleistet ist.
Weitere Ausfiihrungen er-
Ubrigen sich daher. In der der-
zeitigen SI-RL werden Influenza
und Pneumokokken als In-
dikationsimpfungen bei
Patienten mit chronischen Er-
krankungen der Atmungs-
organe genannt (inklusive
Asthma und COPD) genannt.




Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
DEGAM Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.6.2: Nein Diese Nennung der COPD als
. . Begleiterkrankung (bzw. des
At bronchie m Tei
' ,COPD" des DMP) tragt dem
Dies passt nicht. Patienten kénnen entweder Umstand Rechnung, dass
ein das DMP Asthma oder in das fur COPD durchaus Mischformen beider
eingeschrieben werden. Erkrankungen bestehen
konnen. Die Empfehlungen
unter Teil 1a, Ziffer 1.6.2 be-
ziehen sich nicht auf Ein-
schreibekriterien.
DEGAM Begrindungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.1: Offen Die Problematik des Konfliktes

,Geman § 34 Abs. 1 S. 7 SGB V sind u. a.
Medikamente zur Raucherentwdhnung von
der Versorgung ausgeschlossen.”

Die Aufnahme dieses Satzes wird von der
DEGAM unterstiitzt.

zwischen Empfehlungen aus
evidenzbasierten Leitlinien
einerseits und dem Ausschluss
der Verordnungsféhigkeit von
Medikamenten zur Unter-
stutzung der Tabakentwéhnung
nach § 34 SGB V andererseits,
wurden ausfuhrlich beraten. Die
Position der DEGAM ist bereits
in die Beratung zur Uber-
arbeitung des strukturierten
Behandlungsprogramms ein-
geflossen und findet sich in
dem Ergénzungsvorschlag
wieder.




Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)

DEGAM Begrundungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6: Ja Diese Empfehlung basiert auf
,Bei einer Therapie mit inhalativen Gluko- gi%r Iglc\e/dLuﬁtsi(t)?lngi?arlrlrﬁeerz:%eagit
kortikosteroiden ist eine Uberpriifung und inhalativen Glukokortiko-p
Anpassung der Therapie infolge der langeren steroiden. Dem berechtigten
,\Eﬂrg:,ifgﬂiﬂii,\éﬁ”-en Wirkung erst nach = 3 Hinweis der DEGAM wird

' jedoch durch folgende

Dieser Zeitraum erscheint nach Auffassung Anderung des betreffenden

der DEGAM sehr lang. Er entspricht nicht der Absatzes Rechnung getragen:

hausérztlichen Realitat. Hausarztliche Er- Bei einer Therapie mit

fahrung ist es eher, dass viele Menschen mit inhalativen Glukgkortiko—

Asthma nur muhsam zur Anwendung von steroiden ist eine U af

inhalativen Steroiden zu bewege'n sind. Uber- Anpassung der Therapie

zogene Forderungen in dieser Richtung infolge der langeren Entfal

kénnen sich kontraproduktiv auswirken. Dauer bis zum Eintritt der
vollen vollstandigen Wirkung
in der Regel erst nach = 3
Monaten sinnvoll.”

DEGAM Begrindungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.2: Nein Die von der DEGAM

,Lang wirksame Beta-2-Symphatomimetika
sollen nur in Kombination mit einem
inhalativen Glukokortikosteroid eingesetzt
werden.”

Diese Empfehlung wird von der DEGAM mit-
getragen. Es soll nach den Erkenntnissen der
grolRen SMART-Studie aber darauf hin-
gewiesen werden, dass auch die Kombination
mit einem ICS nicht sicher vor einer Mortali-
tatssteigerung durch die Therapie mit einem
LABA schiitzt.

adressierte Problematik war
bereits Gegenstand der Be-
ratungen im G-BA. Die
Empfehlung der Kombination
der lang wirksamen Beta-2-
Sympathomimetika mit einem
inhalativen Glukokortikosteroid
tragt dem von der DEGAM dar-
gestellten Sachverhalt bereits
ausreichend Rechnung.

10




Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)

DEGAM Begrundungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.3: Nein Die Empfehlungen des G-BA
.Der Terminologie der aktuellen Nationalen g?jclek:iﬂ ;:o;egbrgr(]:rlt ZS?L eit-
Versorgungsleitlinie Asthma folgend werden linien. Im de?xtsgchen Ver-
kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika und sor u'n skontext ist hierbei
das lang wirksame Formoterol mit schnellem vor?an gl die NVL Asthma zu
Wirkungseintritt zur Wirkstoffgruppe der rasch nenneg gUm eine unterschied-
\év;rrzﬁgeréfiigatl-‘?-Sympathom|met|ka zu- liche Terminologie zu ver-

9 : meiden wurde daher der Be-

Diese Kategorie ,RABA" wird von der DEGAM nennung dieser Substanz-
nicht unterstitzt. Es ist zu befiirchten, dass die gruppe aus der NVL gefolgt.
.Freigabe“ von Formoterol als Reliever gerade
wegen dessen langer Halbwertzeit zu einer
Kumulation und damit einer Ubersterblichkeit
fuhren kdnnte. Der besondere Sinn einer Zu-
satz-Kategorie neben ,SABA" und ,LABA" ist
der DEGAM nicht ersichtlich.

DEGAM Begrundungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.3: Nein Wie bereits bei der Wirdigung

,Die zusatzliche Anwendung inhalativer
Anticholinergika in der Anfallstherapie wird
laut IQWIG in mehreren Leitlinien genannt.”

Anticholinergika sollen nach den Ergebnissen
des Cochrane-Reviews von Westby nach
Auffassung der DEGAM nicht zur Bedarfs-
therapie empfohlen werden.

zur entsprechenden Ziffer im
Empfehlungstext aufgefuhrt,
erscheint die vorgenommene
Einschrankung des Alters (5-17
Jahre) ausreichend und ist leit-
linienkonform.

Bei der Uberpriifung der Aus-
fuhrungen im Begrindungstext
wurde jedoch deutlich, dass
sich hier redundante Aussagen
zu den Anticholinergika finden.
Diese werden daher angepasst:

.Bei Kindern und Jugendlichen
kann alternativ oder zusatzlich
bei Bedarf ein kurz wirksames
Anticholinergikum zum Einsatz

11




Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
kommen.[1, 3, 4, 8, 9, 10, 19]
[...]
Die-zusdiz |eI|e_ ”“"."e“d.u A
Ahalativer-Antie! .gl"'e. gHeain
dex ,_mla[II]s_tI e|ap| e-wird at
DEGAM Begrundungstext Teil 1a, Ziffer 2: Nein Die Formulierung von Quali-
Das Erreichen der genannten _Ou_tcomg- itgélsilf:a\etlc()ar:r??jigﬁtagltjast;hlierslich
Parameter sollte keinesfalls mit finanziellen der Qualitatssicherung im Be-
Incentives verbunden werden, um eine reich DMP
Patienten-Selektion zu vermeiden. '
DEGAM Begrindungstext Teil 1a, Ziffer 2: Nein Im Gegensatz zu der durch die

Ansonsten schlagt die DEGAM einen zuséatz-
lichen Indikator vor: Anteil Patienten mit ICS
unter allen medikamentds behandelten
Patienten mit Asthma.

DEGAM vorgeschlagenen
Formulierung sieht der Be-
grindungstext vor, den Anteil
an ICS bezogen auf die
Patienten zu untersuchen, die
eine Dauertherapie erhalten.
GemaR der Stellungnahme soll
die ICS-Gabe bezogen auf alle
medikamentds behandelte
Patienten betrachtet werden.
Der bestehende Vorschlag im
Begrindungstext ist sach-
gerecht und wird daher bei-
behalten.

12




Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wirdigung der
Organisation / Datum Inhalt der Stellungnahme Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)

DEGAM Anschreiben: Offen Die von der DEGAM be-
Angesichts der diagnostischen und isrﬁhg?gznaeu;?r? rll(iacmhabtg(r;\t/:;de
prognostischen Unsicherheit bei Kindern im Das von der DEGAM be- '
Altern von 2'4 Jah(en spricht S'C.h die DEGAM furwortete Votum findet sich in
gegen eine Einbeziehung von Kindern dieser Position 2, die sich gegen eine
Altersgruppe in das DMP Asthma aus. Einbeziehung der Kinder im

Alter von 2-4 Jahren in das
DMP ausspricht.

DEGAM Generelle Anmerkungen: Der Anregung der DEGAM wird
Generell ware es wiinschenswert gewesen, g?étl)ll?r: ur:\ ;h?neé\fg rl;;mggﬁg den
der Konsultationsentwurf héatte eine Zeilen- ents regchenden Dokumenten
nummerierung aufgewiesen, die eine Zu- einepZeiIennummerierung vOr-
ordnung der Kommentare erleichtert hatte. genommen,

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Der Zusammenhang zwischen Passivrauch- Nein Der wichtige Aspekt des

Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Innere

Medizin e. V. (DGIM) / 07.04.2011

belastung und der Entstehung sowie Ver-
schlechterung des Asthma wird m.E. (soweit
ich in den Anhangen nichts libersehen habe)
nicht ausreichend gewiirdigt. Insb. die Daten
der im NEJM publizierten schottischen Studie
(NEJM 2010; 363: 1139), die eine Reduktion
kindlicher Asthma Falle durch Nichtraucher-
schutzgesetzgebung zeigt, sollten im Kontext
mit einer Vielzahl von weiteren Studien zum
Thema (zT bei Erwachsenen) berlcksichtigt
werden. An geeigneten Stellen der Leitlinie
sollte gut sichtbar und unmissverstandlich
dargestellt werden, dass Passivrauch-
belastung auch geringen Ausmalf3es Zuhause
oder aul3er Hause Asthma Anfalle ausldsen
kann und die Asthma-Kontrolle verschlechtert.
Daher muss eine Passivrauchbelastung un-
bedingt vermieden werden. Rauchenden

Passivrauchens wird sowohl in
Teil la als auch in Teil Ib (2-4
Jahrige) bereits erganzt. Die
Einflhrung eines zusatzlichen
Qualitatsindikators ist jedoch
derzeit nicht umsetzbar.

Die Dokumentation des Passiv-
rauchens sollte Teil der Anlage
2 zur RSAV (88 28b bis 289)
werden. Dies wird zu einem
spateren Zeitpunkt geprift und
ggf. in der Anlage angepasst.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

AWMF Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-

und Jugendmedizin (DGKJ) /
07.04.2011

Eltern von Kindern mit Asthma sollten diese
Zusammenhéange vom Arzt eindeutig vermittelt
werden. Weiter muss rauchenden Eltern eine
qualifizierte Tabakentwdhnung mit
medikamentdser und psychosozialer
Komponente angeboten werden. Es ist dafir
Sorge zu tragen, dass diese Angebote nieder-
schwellig genutzt werden kénnen. Vergl. hier-
zu auch die AWMF S3 LL Tabakentwdhnung
bei COPD der DGP von 2008. Als wesent-
licher Qualitatsindikator: Erfragung und
Dokumentation des Rauchverhaltens der
Eltern bzw. der Erziehungsberechtigten des
an Asthma erkrankten Kindes.

Anschreiben:

1. Einleitung - Bedeutung des DMP fir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit Asthma bronchiale

Die Verfasser dieser Stellungnahme waren mit
weiteren péadiatrischen Verbénden an der
Schaffung und Umsetzung des DMP Asthma
bronchiale fiir Kinder und Jugendliche be-
teiligt. Seither konnte in mehreren Studien
gezeigt werden, dass die medizinische Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen mit
Asthma bronchiale durch das DMP Asthma
bronchiale eindeutig verbessert wurde (1,2):

»Die Patientengruppe, die
durch einen pneumologisch
qualifizierten Arzt bzw. Kinder
und Jugendarzt betreut wird,
hat eine héhere Wahrschein-
lichkeit, die Qualitatsziele zu
erreichen, als vom Hausarzt
betreute Patienten. Die ge-
trennte Auswertung von
Kindern und Jugendlichen
einerseits sowie Erwachsenen
andererseits legt Unter-
schiede zwischen beiden
Gruppen offen sowohl hin-
sichtlich der Haufigkeit als
auch der Varianz der Quali-
tatszielerreichung.” (Zitat aus
dem Qualitatssicherungsbericht
2009-Disease- Management-
Programme in Nordrhein)

Auch die durch das IGES —

Offen

Die Erweiterung des DMP-Teils
1 ,Asthma bronchiale” um die
Altersgruppe der 2-4 Jahrigen
wurde im G-BA ausflihrlich
beraten. Das von der DGKJ
befiirwortete Votum findet sich
in Position 1, die sich fir eine
Einbeziehung der Kinder im
Alter von 2-4 Jahren in das
DMP ausspricht.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der

Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

Institut im Auftrag der
Deutschen Angestellten-
krankenkasse DAK durchfuhrte
Befragung von Eltern
asthmakranker Kinder belegt
den Erfolg des DMP und ins-
besondere der Schulungs- und
InstruktionsmafRnahmen.

-Wie schon bei der Unter-
suchung im Jahr 2000 heraus-
gestellt wurde, steht eine um-
fassende Beratung der Eltern
zum Umgang mit der Er-
krankung ihres Kindes in
direktem Zusammenhang mit
dem Erfolg der eingeleiteten
Behandlung. Aufgeklarte und
informierte Eltern stehen den
gewdhlten Behandlungs-
methoden offener gegeniiber
und arbeiten besser mit dem
Arzt zusammen. So werden die
Anweisungen zur Medikation
besser eingehalten oder Notfall-
situationen besser bewaltigt.

Eltern, die von ihren Arzten aus-
fahrlich beraten und informiert
werden, sind deutlich ko-
operationsbereiter, haben
weniger Angste in Bezug auf die
Medikamente und fuhlen sich
sicherer im Umgang mit der
Krankheit.

Durch eine kontinuierliche
Betreuung und Beratung der
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

DGKJ

2. Aufnahme von Kleinkindern mit Asthma
bronchiale in das DMP Asthma

An dieser Stelle mdchten wir betonen, dass
wir die Auffassung der Position 1, d. h. die
Aufnahme von Kindern im Alter von 2 bis 4
Jahren in das strukturierte Behandlungs-
programm fur Patientinnen und Patienten mit
Asthma bronchiale in Form der Erganzung
eines Teiles Ib eindeutig beflirworten.

Kinder und Familien innerhalb
des DMP hat sich daher vor
allem fiur die Teilnehmer am
DMP die Versorgungs-
situation der Kinder im Ver-
gleich zu der Untersuchung
aus dem Jahr 2000 spurbar
verbessert.

Ein zentrales Instrument inner-
halb des DMP stellen die
Patientenschulungen dar. Der
Bekanntheitsgrad von
Patientenschulungen ist im Ver-
gleich zur vorangegangenen
Studie von damals rund 50 Pro-
zent auf Gber 70 % angestiegen,
die Teilnahmequote von damals
23 % auf rund 34 %. Die Teil-
nehmer an Patientenschulungen
verfiigen uber ein sehr gutes
Selbstmanagement der Er-
krankung.” (Zitat aus der DAK-
Studie, verdffentlicht 2009)

Wir unterstiitzen insbesondere
die Auffassung der Position 1,
so wie sie in der Anlage 2 aus-
gefuhrt wird. Der Auffassung der
Position 2 kénnen wir uns nicht
anschlielen. Das Asthma
bronchiale ist in der Alters-
gruppe der Klein- und Vorschul-
kinder eine der haufigsten
chronischen Erkrankungen.
Unkontrollierte Verlaufe mit
stationaren Aufnahmen sind in

Offen

Die Erweiterung des DMP-Teils
1 ,Asthma bronchiale* um die
Altersgruppe der 2-4 Jahrigen
wurde im G-BA ausflhrlich
beraten. Das von der DGKJ
beflirwortete Votum findet sich
in Position 1, die sich fir eine
Einbeziehung der Kinder im
Alter von 2-4 Jahren in das
DMP ausspricht.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der

Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

dieser Altersgruppe deutlich
haufiger als bei alteren Kindern
(3). Gerade weil die Diagnose-
stellung mitunter erschwert ist,
kann eine strukturierte Be-
handlung zu einer Verbesserung
der Versorgung beitragen. Im
Ubrigen weisen wir darauf hin,
wie schwierig grundsatzlich die
Diagnosestellung des Asthmas
auch in anderen Altersstufen ist
(4). Die Differenzierung
zwischen COPD und Asthma
bronchiale ist im Bereich der
internistischen Pneumologie
eine grofRe Herausforderung, die
Konsequenzen fir die Therapie,
aber auch fur die Wahl des
jeweiligen DMP hat. Solange
keine Genomanalyse zur ein-
deutigen Diagnose eines
Asthma bronchiale verfigbar ist,
bleibt die Diagnosestellung
LAsthma“ in jeder Altersstufe
eine arztliche Kunst.

Eltern von Kleinkindern mit
Asthma bronchiale profitierten
von einer intensivierten Be-
treuung einschlief3lich Schulung
und Instruktion. Die Auswertung
eines bayerischen 1V-Vertrages
konnte die Wirksamkeit eines
vergleichbaren strukturierten
Programms fur Kleinkinder be-
legen (5). Die Auswertung der
bereits erwahnten DAK-Studie
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

DGKJ

Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.2.3:

.Bei Verdacht auf eine allergische Genese des
Asthma ist zu priifen, ob eine allergologische

Stufendiagnostik durchzufiihren ist.”

Soll ersetzt werden durch ,Bei Ver-

dacht.....

allergologische Stufendiagnostik durchgefihrt

werden.”

Asthma bronchiale muss eine

zeigte auch, dass die Diagnose
des Asthma bronchiale meist
bereits in der Altersgruppe der 2
bis 4-jahrigen gestellt wird, eine
Behandlung aber haufig zu spat
einsetzt (2).

Die firr die Versorgung in
Deutschland relevante aktuelle
Nationale Versorgungs-Leitlinie
Asthma bronchiale sowie die
internationalen Leitlinien kennen
fur das Asthma keine untere
Altersgrenze. In der NVL gilt fur
die 2 bis 17-jahrigen mit ge-
wissen Modifikationen, auf die
der vorliegende Entwurf an-
gemessen Rucksicht nimmt, ein
einheitliches Therapieschema.
Die Erweiterung/Erganzung des
DMP-Asthma um die Alters-
gruppe der 2 bis 4-jahrigen be-
seitigt die bisherige, willkurlich
erscheinende Altersbegrenzung
und stellt das DMP-Asthma auf
eine leitliniengerechte evidenz-
basierte Grundlage.

Begrindung: Aus unserer Sicht
muss in jedem Fall eine allergo-
logische Diagnostik erfolgen,
unabhangig vom Vorliegen einer
anderen allergischen Er-
krankung oder Anamnese.

Nein

Die Empfehlung entspricht den
bisherigen Vorgaben. Die
Formulierung ,ist zu prifen* hat
normativen Charakter. Eine
verbindlichere Formulierung ist
nicht notwendig.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

DGKJ

DGKJ

Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.1:

Wir empfehlen Alternativvorschlag 1.

Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.2:
Wir empfehlen folgende Ergénzung (fett):

~Jede Patientin und jeder Patient mit Asthma
bronchiale soll Zugang zu einem
strukturierten, evaluierten, zielgruppen-
spezifischen und publizierten Behandlungs-
und Schulungsprogramm erhalten. Im Ubrigen
gelten die unter Ziffer 4.2 genannten Zugangs-
und Qualitatssicherungskriterien. Bei Kindern
und Jugendlichen kann es erforderlich
sein, dass SchulungsmalRnahmen ab-
hangig vom Alter eines Patienten wieder-
holt werden.”

Begrindung: Der DMP- Vertrag
in einigen KV-Bereichen, so zum
Beispiel in Nordrhein, sieht vor,
dass eine Schulung nur einmal
im Erlebensfall berechnungs-
fahig ist. Dies widerspricht jeder
lerntheoretischen Erfahrung und
berucksichtigt nicht, dass Klein-
kinder unter 4 Jahren, Kinder
zwischen 5 und 12 Jahren und
Jugendliche Uber 12 Jahren eine
jeweils altersangepasste, ziel-
gruppenorientierte Schulung
bendtigen. Ein chronisch
asthmakranker Jugendlicher,
der im Alter von sechs Jahren
an einer standardisierten
Asthmaschulung teilgenommen
hat, sollte im Alter von 12 bis 18

Offen

Nein

Die Problematik des Konfliktes
zwischen Empfehlungen aus
evidenzbasierten Leitlinien
einerseits und dem Ausschluss
der Verordnungsfahigkeit von
Medikamenten zur Unter-
stiitzung der Tabakentwdhnung
nach § 34 SGB V andererseits,
wurden ausfihrlich beraten und
finden sich in den beiden
Varianten wieder. Die Position
der DGKJ ist bereits in die Be-
ratung zur Uberarbeitung des
strukturierten Behandlungs-
programms eingeflossen und
findet sich in Variante 1 wieder.

Die gewdahlte Formulierung im
Empfehlungstext schlief3t eine
erneute Teilnahme an einem
Schulungs- und Behandlungs-
programm nicht aus, um der
von der DGKJ vorgetragenen
Notwendigkeit wiederholter
Schulungen insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen
Rechnung zu tragen. Eine Er-
ganzung in der vor-
geschlagenen Form ist nicht
notwendig.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
Jahren die erneute Mdglichkeit
zur Teilnahme an einer Asthma-
schulung haben.
DGKJ Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.6.1: Nein Die Formulierung wurde in Teil

Nach-einerinitialon Einweisung i dieh
halationstechnii soliie-diese ljeden nenal

Im vorliegenden Text ist diese urspringliche
Formulierung bei den Erwachsenen gestrichen
(siehe oben). Im Text zur Behandlung von
Kindern fehlt sie vollig. Dies ist unverstandlich,
da die Instruktion, d.h. die Demonstration und
Uberpriifung der korrekten Inhalationstechnik
die elementare Grundlage der
medikamentdsen Asthmatherapie ist. Der
Wechsel des Inhalations-Device ohne erneute
Instruktion des Patienten fiihrte in einer
englischen Studie zu einer signifikanten Ver-
schlechterung der Asthmakontrolle (6). Im
Dokumentationsbogen wird die Uberpriifung
der Inhalationstechnik sinnvollerweise erfragt.

la unter Ziffer 1.5.6.1 ge-
strichen und unter Ziffer 1.5.6
verortet, in Teil 1b unter Ziffer
1.5.6.3.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)

DGKJ Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 4.2: Begriindung: siehe oben! Nein Die gewahlte Formulierung im
Wir empfehlen folgende Ergéanzung (fett): Emg:‘ﬁgI_l;gﬁﬁgehxr;sécggeer?;:me
.Bei Antragstellung missen die Schulungs- Schulungs- und Behandlungs-
programme, die angewandt werden sollen, programm nicht aus, um der
gegeniiber dem Bundesversicherungsamt von der DGKJ vorgetragenen
benannt und ihre Ausrichtung an den unter Notwendigkeit wiederholter
Ziffer 1.3 genannten Therapiezielen belegt Schulungen insbesondere bei
werden. Schulungs- und Behandlungs- Kindern und Jugendlichen
programme mussen die individuellen Be- Rechnung zu tragen (siehe
handlungsplane bertcksichtigen. Schulungs- auch Teil 1a, Ziffer 1.5.2).
programme fir Kinder sollen und fur Jugend-
liche kénnen die Méglichkeit der Schulung von
standigen Betreuungspersonen vorsehen.
Eine Wiederholung der Schulung, die im
Kindesalter als gemeinsame Eltern-
/Kinderschulung erfolgte, im Jugendalter
ist méglich. Die Qualifikation der Leistungs-
erbringer ist sicherzustellen.”

DGKJ Empfehlungstext Teil 1b, Ziffer 1.2.1: Begriindung: sprachliche Ja Die Anregung zur sprachlichen

Alt: - ,Die Diagnose gilt auch als gestellt, wenn
die Einschreibekriterien wie fur Kinder ab 5
Jahre erflllt werden.”

Neu:- ,Die Diagnose gilt auch als gestellt,
wenn die Einschreibekriterien entsprechend
denen fur Kinder ab 5 Jahre erfillt werden.”

Korrektur.

Umformulierung wurde iber-
nommen.
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Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
DGKJ Empfehlungstext Teil 1b, Ziffer 1.2.3: Begrundung: Aus unserer Sicht |Nein Wie im Begrundungstext be-
Bei Verdacht auf eine alleraische Genese der | MYSS in jedem Fall eine allergo- schrieben, empfehlen ver-
Fez obstr Bronchitiden/Astrgma bronchiale logische Diagnostik erfolgen, schiedene Leitlinien unter-
und Vorliégen einer anderen allergischen Er- unabhéngig vom Vorliegen einer schiedliche Schritte mit
krankung ist zu prifen, ob eine allergologische anderen allergischen Er- variierenden Empfehlungs-
Stufendiaanostik durcﬁzufuhren ist krankung oder Anamnese. graden bzw. Evidenzleveln.
9 ' Eine verbindlichere
Soll ersetzt werden durch ,Bei Ver- Formulierung ist daher nicht
dacht.....Asthma bronchiale muss eine zielfihrend.
allergologische Stufendiagnostik durchgefihrt
werden.”
DGKJ Empfehlungstext Teil 1b, Ziffer 4.2: Begrindung: Schulungs- Nein Siehe entsprechende
Wir empfehlen die Aufnahme eines Hinweises MaRnahmen des Teil 1b richten Wirdigung unter Teil 1a Ziffer
dass die Schulung nach 1b die erneute ZII(;Zrz?Be(;\{\r/:aeugeernge?ggtlr%ffenen 1.5.2und 4.2
?((::rr:llljelé?g bei Aufnahme in Teil 1a nicht aus- Kinder. Die Schulung nach Teil
: la insbesondere an die
Patienten und Betreuer.
DGKJ Begrundungstext Teil 1a, Ziffer 2: 4. Literatur Ja Die Qualitatsziele und Quali-

Zu den gelb markierten Passagen auf Seite
10:

In der Tabelle Qualitatsziele und Qualitats-
indikatoren wird in der zweiten Zeile der Alter-
nativvorschlag 2 mit Ergédnzungen befirwortet,
ebenso wie der Ergédnzungsvorschlag in Zeile
4.

1. Qualitatssicherungsbericht
2009-Disease-Management-
Programme in Nordrhein. Nord-
rheinische Gemeinsame Ein-
richtung Disease-Management-
Programme GbR

2. IGES, DAK. Wie beurteilen
Eltern die Versorgung ihrer
asthmakranken Kinder? 20009.

3. Kocevar VS, Bisgaard H,
Jonsson L, Valovirta E,
Kristensen F, Yin DD, etal. Vari-
ations in pediatric asthma hospi-
talization rates and costs be-

tatsindikatoren wurden im G-BA
ausfuhrlich beraten.

Im Laufe der weiteren Be-
ratungen erfolgte eine Einigung
auf Alternative 2, da auch bei
Patientinnen und Patienten ab
5 Jahren die Betreuungs-
personen mdglicherweise mit-
geschult werden.

Entsprechend der Stellung-
nahme der DGKJ wurde ferner
der Erganzungsvorschlag in
Zeile 4 Ubernommen. Die Dar-
stellung der Haufigkeiten der
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

DGKJ

Begrindungstext Teil 1b:

Der Begrundungstext betont sehr die Un-
sicherheiten von Diagnose und Prognose der
Erkrankung in dieser Altersgruppe. Es fehlt
dabei der Hinweis auf die vergleichbaren Un-
sicherheiten bei alteren Patienten, auch dort
gibt es keinen Goldstandard (4). Alle aktuellen
Leitlinien halten in dieser Altersgruppe die
Diagnose eines Asthmas bronchiale fiir még-
lich und notwendig. Dies misste im Be-
grundungstext deutlicher herausgearbeitet
werden.

tween and within Nordic coun-
tries. Chest 2004;125(5):1680-4.

4. Australia NAC. Asthma Man-
agement Handbook 2006. 2006.

5. Schauerte G, Fendel T,
Schwab S, Bredl C. Children
with Bronchial Asthma: Effects
of an Integrated Health-Care
Programme. Pneumologie 2010;
64(2):73-80.

6. Thomas, M., Price, D., Lloyd,
A. etal. Inhaled corticosteroids
for asthma: impact of practice
level device switching on asth-
ma control. BMC Pulmonary
Medicine 2009, 9: 1

Nein

stationaren Einweisungen wird
damit auch weiterhin gewahr-
leistet.

Bei der Entscheidungsfindung
im G-BA zur Einbeziehung der
2-4 Jahrigen in das DMP
Asthma bronchiale wurden die
bestehenden Unsicherheiten
bei der Diagnosestellung be-
ricksichtigt, daher werden
diese auch in der Einleitung
zum Begriindungstext genannt.
Ein gesonderter Hinweis hin-
sichtlich der Diagnosestellung
bei alteren Patienten ist nicht
zielfihrend, da diese hier nicht
adressiert werden.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
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Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

DGKJ

DGKJ

DGKJ

Anlage 10 der RSAV

Um den mit dem DMP verbundenen Ver-
waltungsaufwand gering zu halten, ist fir die
betreuenden Arzte eine einheitliche
Dokumentation fur die beiden Teile des DMP
sehr wichtig. Andererseits erfordert die
wissenschaftliche Auswertung (siehe auch
den Qualitatssicherungsbericht 2009 Disease-
Management-Programme in Nordrhein) eine
sinnvolle und praxisrelevante Erfassung der
Patientendaten. Nur hierdurch ist eine Rick-
kopplung an die dokumentierende Arzte
(,Feedback-Berichte") und in deren Folge eine
Steigerung der Motivation zur Teilnahme am
DMP maoglich.

Anlage 10 der RSAV

Anmerkungen zu den dissenten Passagen:

Lfd.Nr. 1.: Alternativvorschlag 1

Nein

Diese Feststellung I6st keine
Notwendigkeit einer Anderung
aus.

Im Laufe der weiteren Be-
ratungen erfolgte eine Einigung
auf Alternative 2. Laut NVL ist
ein Asthma, welches haufiger
als 2 Mal pro Woche Symptome
bereitet nicht vollstandig
kontrolliert. Die Erfassung der
taglichen Symptome erlaubt
keine weitere Differenzierung.
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Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)

DGKJ Lfd.Nr. 3: Alternativvorschlag 2 Offen Die Dokumentationsparameter
wurden im G-BA ausfuhrlich
beraten. Die beflrwortete
Position der DGKJ findet sich in
den genannten Varianten
wieder.

DGKJ Lfd.Nr. 6: Alternativvorschlag 1 Ja Dem Vorschlag der DGKJ
wurde gefolgt.

DGKJ Anlage 10 der RSAV Nein Die Vorschlage zur Lfd. Nr. 1

Ergé&nzungsvorschlag:

* Die aktuellen Leitlinien betonen als
Therapieziel die Bedeutung der Kontrolle der
asthmatischen Beschwerden. Der Grad der
Asthmakontrolle, wird in der Zeile mit der
Lfd.Nr. 1 erfasst. LeitliniengemaR soll die
Therapiestufe entsprechend dem Grad der
Asthmakontrolle ggf. modifiziert werden. Mit
den Angaben nach Lfd.Nr. 4-9 lasst sich diese
Anpassung nur eingeschrankt darstellen, da
die Dosis eines Medikamentes (z.B. inhalative
Kortikoide: niedrig- mittel- hoch dosiert) nicht
erfasst wird. Sinnvoll wére die Aufnahme
eines zusatzlichen Parameters zur
Dokumentation Anpassung der Therapiestufe.
Mit geringem Mehraufwand wird der
dokumentierende Kollege an eine eventuell
notwendige Anpassung erinnert, gleichzeitig
ware eine bessere Evaluation ermdéglicht. Zum
Beispiel: Therapiestufe: intensiviert- unver-
andert- reduziert-(Reduktion nicht mdglich).
Dies kdnnte z.B. unter "Behandlungsplanung"
als neue Lfd.Nr. 12 eingefugt werden.

erscheinen als Indikator der
Asthmakontrolle jeweils aus-
reichend. Es ist dem G-BA
bewusst, dass die Bewertung
der Asthma-Kontrolle z.B. in der
NVL Asthma wesentlich mehr
Parameter erfasst. Die Er-
fassung der Haufigkeit der
Asthma-Symptome soll einen
Kompromiss zwischen einem
vertretbaren Umfang der
Dokumentation einerseits und
einer ausreichenden Trenn-
scharfe in Bezug auf die Er-
fassung der Asthmakontrolle
darstellen.

Die vorgeschlagene Ergénzung
zur Anpassung der Therapie,
ggf. in Zusammenhang mit
einem entsprechenden Quali-
tatsziel und Qualitatsindikator,
sollte bei einer erneuten Uber-
arbeitung des DMP erneut er-
wogen werden.
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Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
DGKJ Anlage 10 der RSAV Ja »Nicht durchfihrbar* wird ge-
. . strichen. Ein Managementplan
In der Zeile 12 Schriftlicher Selbst.— sollte in jedem Fall erstellt
managementplan kann u.E. nach nicht durch- werden. auch wenn die
fuhrbar gestrichen werden. jeweiligen Empfehlungen gf.
von einer Betreuungsperson
umgesetzt werden.
DGKJ Anlage 10 der RSAV Nein Mit der Lfd. Nr. 13 soll die Ein-

« In der letzen Zeile 13 sollte hinter Uber-
weisung "bzw. Einweisung" gestrichen
werden, da dieser Punkt bereits unter Lfd.Nr.
3 "relevante Ereignisse" erfasst wird.

haltung der in Teil 1a und 1b
jeweils unter Ziffer 1.6.2 und
1.6.3 definierten Kriterien zur
Uberweisung bzw. Einweisung
dokumentiert werden. Im Falle
der Einweisung in ein Kranken-
haus kommt es hierbei tatsach-
lich zu einer gewissen
Redundanz in der
Dokumentation, die jedoch als
unschadlich angesehen wird.
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Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
4|Bundesarbeitsgemeinschaft der Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.4: Siehe Artikel: Nein Wenngleich die Vocal Cord

Heilmittelverbande e.V. (BHV) /
06.04.2011

Gemeinsam mit der Patientin oder dem
Patienten ist eine differenzierte Therapie-
planung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschatzung vorzunehmen,; dabei ist
auch das Vorliegen von Mischformen
(Asthma bronchiale und COPD) und
Komorbiditaten (z. B. Rhinitis/Sinusitis, Vocal
Cord Dysfunction) (ZVK-Ergéanzung) zu be-
ricksichtigen.

Vocal Cord Dysfunction

Eine wichtige Differenzial-
diagnose zum Asthma
bronchiale, Klaus Kenn, Markus
M. Hess

Deutsches Arzteblatt[1Jg.
1050Heft 4110. Oktober 2008

-Fur Kinder und Jugendliche,
die wegen Asthma bronchiale
hospitalisiert waren, wird eine
bis zu 14 %ige VCD-Prévalenz
angenommen (11). In circa 75
% der Félle fand sich eine
Koinzidenz von Asthma und
VCD (12).

(11. Gavin LA,Wamboldt M,
Brugman S, Roesler
TA,Wamboldt F: Psychological
and family characteristics of
adolescents with vocal cord
dysfunction.

J of Asthma 1998; 35: 409-17.
12. Brugman S: What's this
thing called vocal cord dysfunc-
tion. Pulmonary and Ciritical
Care Update; in press.)

Dysfunction eine wichtige
Differentialdiagnose zum
Asthma bronchiale darstellt und
auch als Komorbiditat vorliegen
kann, wird eine explizite
Nennung nicht fur erforderlich
gehalten. Die Nennung der
Rhinitis/Sinusitis als Komorbidi-
tat ist lediglich beispielhaft
erfolgt.
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Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BHV Empfehlungstext Teil 1a, Erganzung einer Nein In der Leitlinienrecherche und
neuen therapeutischen MaRhahme ( neue -bewertung des IQWiIG fanden
Ziffer 1.5.2) mit Verschiebung der sich keine Hinweise auf hdher-
folgenden Ziffern 1.5.ff: gradige Empfehlungen zur
. . Atemtherapie in den bewerteten
1.5.2 Krankengymnastik (Atemtherapie) Leitlinien. Daher wurde diese
Krankengymnastik Atemtherapie ist ein nicht explizit erwahnt. Die Ver-
wesentlicher Bestandteil der nicht ordnung einer Atemtherapie
medikamentdsen Behandlung bei Atemwegs- kann in geeigneten Fallen
erkrankungen. In geeigneten Fallen kann indiziert sein, die Tatsache,
daher die Arztin oder der Arzt die Verordnung dass diese im Empfehlungstext
von Krankengymnastik Atemtherapie er- nicht genannt wird, steht dem
ganzend mit Thermotherapie oder Inhalation nicht entgegen.
oder BGM erganzend mit Thermotherapie
unter Bezugnahme auf die Heilmittel-
Richtlinien verordnen.
BHV Empfehlungstext Teil 1a, Ziffer 1.6.2, Nein Wenngleich die Vocal Cord
Spiegelstrich 6: Dysfunction eine wichtige
. : Differentialdiagnose zum
K
Kruop. Vocal Co'rd Dysfunction) auch als Komorbiditat vorliegen
PP, y ' kann, wird eine explizite
Nennung nicht fur erforderlich
gehalten. Die Nennung der
Rhinitis/Sinusitis als Komorbidi-
tat ist lediglich beispielhaft
erfolgt.
BHV Begrindungstext Teil 1a, Ziffer 1.5.2 neu: Literatur: Nein In der Leitlinienrecherche und

Die Begrindung fir die Erganzung KG Atem-
therapie als nicht-medikamentése Therapie-
mafinahme liefert Uber den Heilmittelkatalog
hinaus die NVL Asthma:

.Das Beherrschen der Techniken der physio-

459. Thomas M, McKinley RK,
Freeman E, Foy C, Prodger P,
Price D. Breathing retraining for
dysfunctional breathing in
asthma: a randomised con-
trolled trial. Thorax

-bewertung des IQWiIG fanden
sich keine Hinweise auf hdher-
gradige Empfehlungen zur
Atemtherapie in den bewerteten
Leitlinien. Daher wurde diese
nicht explizit erwahnt. Die Ver-

28




Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

therapeutischen Atemtherapie kann bei
Patienten mit Asthma, insbesondere bei
Patienten mit dysfunktionaler Atmung, zu
einer Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat [459-462] und
verbesserten Einzelparametern der Asthma-
kontrolle [462] sowie zu einem geringeren
Bedarf an Bedarfsmedikation flhren [463].

2003;58(2):110-5.

460. Holloway EA, West RJ.
Integrated breathing and relaxa-
tion training (the Papworth me-
thod) for adults with asthma in
primary care: a randomised
controlled trial. Thorax
2007;62(12):1039-42.

461. Holloway E, Ram FS.
Breathing exercises for asthma.
Cochrane Database Syst Rev
2004;(1):CD001277.

462. Cowie RL, Conley DP,
Underwood MF, Reader PG. A
randomised controlled trial of
the Buteyko technique as an
adjunct to conventional man-
agement of asthma. Respir Med
2008;102(5):726-32.

463. Slader CA, Reddel HK,
Spencer LM, Belousova EG,
Armour CL, Bosnic-Anticevich
SZ, Thien FC, Jenkins CR.
Double blind randomised con-
trolled trial of two different
breathing techniques in the
management of asthma. Thorax
2006;61(8):651-6.

ordnung einer Atemtherapie
kann in geeigneten Fallen
indiziert sein, die Tatsache,
dass diese im Empfehlungstext
nicht genannt wird, steht dem
nicht entgegen.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BHV Empfehlungstext Teil 1b, Ziffer 1.4: Nein Wenngleich die Vocal Cord
Dabei ist eine differenzierte Therapieplanung Dysfunct_|on eine wichtige
auf der Basis einer individuellen Risikoab- D|fferent|ald|agnose Zum
schéatzung vorzunehmen und auch das Vor- Asthma bronchiale darstelit und
: e . auch als Komorbiditat vorliegen
liegen von Komorbiditaten (z. B. einer o .
allergischen Rhinitis/Sinusitis, Vocal Cord kann, wird eine gxphzne .
Dysfunktion) zu bertcksichti ,en Nennung nlpht fr erforderlich
y 9 gehalten. Die Nennung der
Rhinitis/Sinusitis als Komorbidi-
tat ist lediglich beispielhaft
erfolgt.
BHV Empfehlungstext Teil 1b, Ergdnzung einer Nein In der Leitlinienrecherche und
neuen therapeutischen MaBhahme ( neue -bewertung des IQWiIG fanden
Ziffer 1.5.2) mit Verschiebung der sich keine Hinweise auf hdher-
folgenden ziffern 1.5.ff: gradige Empfehlungen zur
. : Atemtherapie in den bewerteten
1.5.2 Krankengymnastik (Atemtherapie) Leitlinien. Daher wurde diese
Krankengymnastik Atemtherapie ist ein nicht explizit erwahnt. Die Ver-
wesentlicher Bestandteil der nicht ordnung einer Atemtherapie
medikamentdsen Behandlung bei Atemwegs- kann in geeigneten Fallen
erkrankungen. In geeigneten Fallen kann indiziert sein, die Tatsache,
daher die Arztin oder der Arzt die Verordnung dass diese im Empfehlungstext
von Krankengymnastik Atemtherapie er- nicht genannt wird, steht dem
ganzend mit Thermotherapie oder Inhalation nicht entgegen.
oder BGM erganzend mit Thermotherapie
unter Bezugnahme auf die Heilmittel-
Richtlinien verordnen.
BHV Empfehlungstext Teil 1b, Ziffer 1.6.2, Nein Wenngleich die Vocal Cord

Spiegelstrich 4:

Begleiterkrankungen (z.B. Adenoide,
obstruktive Schlafapnoe, chronische
Rhinitis/Sinusitis, rezidivierender Pseudo-
Krupp, Vocal Cord Dysfunktion),

Dysfunction eine wichtige
Differentialdiagnose zum
Asthma bronchiale darstellt und
auch als Komorbiditat vorliegen
kann, wird eine explizite
Nennung nicht fur erforderlich
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
gehalten. Die Nennung der
Rhinitis/Sinusitis als Komorbidi-
tat ist lediglich beispielhaft
erfolgt.
BHV Begrundungstext Teil 1b, Ziffer 1.5.2 neu: | Literatur: Nein In der Leitlinienrecherche und

Die Begriindung fiir die Erganzung KG Atem-
therapie als nicht-medikamentdse Therapie-
mafinahme liefert Gber den Heilmittelkatalog
hinaus die NVL Asthma:

.Das Beherrschen der Techniken der physio-
therapeutischen Atemtherapie kann bei
Patienten mit Asthma, insbesondere bei
Patienten mit dysfunktionaler Atmung, zu
einer Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat [459-462] und
verbesserten Einzelparametern der Asthma-
kontrolle [462] sowie zu einem geringeren
Bedarf an Bedarfsmedikation fihren [463].

459. Thomas M, McKinley RK,
Freeman E, Foy C, Prodger P,
Price D. Breathing retraining for
dysfunctional breathing in
asthma: a randomised con-
trolled trial. Thorax
2003;58(2):110-5.

460. Holloway EA, West RJ.
Integrated breathing and relaxa-
tion training (the Papworth me-
thod) for adults with asthma in
primary care: a randomised
controlled trial. Thorax
2007;62(12):1039-42.

461. Holloway E, Ram FS.
Breathing exercises for asthma.
Cochrane Database Syst Rev
2004;(1):CD001277.

462. Cowie RL, Conley DP,
Underwood MF, Reader PG. A
randomised controlled trial of
the Buteyko

technique as an adjunct to con-
ventional management of asth-
ma. Respir Med

2008;102(5):726-32.
463. Slader CA, Reddel HK,

-bewertung des IQWiIG fanden
sich keine Hinweise auf hdher-
gradige Empfehlungen zur
Atemtherapie in den bewerteten
Leitlinien. Daher wurde diese
nicht explizit erwahnt. Die Ver-
ordnung einer Atemtherapie
kann in geeigneten Fallen
indiziert sein, die Tatsache,
dass diese im Empfehlungstext
nicht genannt wird, steht dem
nicht entgegen.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
Spencer LM, Belousova EG,
Armour CL, Bosnic-Anticevich
SZ, Thien
FC, Jenkins CR. Double blind
randomised controlled trial of
two different breathing tech-
nigues in the management of
asthma. Thorax
2006;61(8):651-6.
Bundesarztekammer (BAK) / Zur Frage der Einbindung von Kindern im Offen Die Erweiterung des DMP-Teils

07.04.2011

Alter von 2-4 Jahren in das DMP Asthma
bronchiale:

Der Einschluss von Kindern im Alter von 2-4
Jahren in das DMP Asthma sollte ermdglicht
werden. Die im Anschreiben des G-BA unter
Position 2 sowie in der Einleitung zur Be-
grindung erwéhnte diagnostische Unschéarfe
besteht zwar, unterscheidet sich aber
prinzipiell nicht von der Situation bei alteren
Kindern oder alten Menschen mit obstruktiven
Atembeschwerden. Die gewahlten Haupt-
und Zusatzkriterien stellen eine gute
pragmatische Annéaherung dar. Retrospektiv
beginnt Asthma bronchiale sehr oft bereits im
frhen Kindesalter, und auch verwandte
Krankheitsbilder ohne Ubergang in
chronisches Asthma stellen eine Indikation flr
die Asthma-typische Behandlung mit
inhalativen Steroiden dar. Daher ist die
Schaffung einer speziellen Kompetenz- und
Versorgungsstruktur mit diagnostischen
Kriterien, Behandlungsempfehlungen, regel-
manRigem Monitoring und Schulung sinnvoll
und geeignet, analog zum DMP Asthma
bronchiale bei &lteren Kindern, die Lebens-

1 ,Asthma bronchiale* um die
Altersgruppe der 2-4 Jahrigen
wurde im G-BA ausflhrlich
beraten. Das von der BAK be-
flrwortete Votum findet sich in
Position 1, die sich flir eine
Einbeziehung der Kinder im
Alter von 2-4 Jahren in das
DMP ausspricht.

32




Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der

Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

qualitét und Langzeitprognose der be-
troffenen Patienten gegeniiber der Standard-
behandlung zu verbessern.

Es ist Gberdies zu begrif3en, dass hier in be-
sonderem MaRe auf die Vermeidung der
Passivrauch-Exposition hingewiesen und eine
Tabakabstinenz des Umfeldes empfohlen
wird.

Die Bundesarztekammer unterstitzt daher
die Erweiterung der Patientenzielgruppe ge-
malf Teil Ib des Beschlussentwurfs, wirde es
aber begruRen, wenn in den tragenden
Grinden die lediglich angedeuteten Ver-
sorgungsdefizite ("Vermeidung von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung") noch etwas
konkretisiert werden kénnten. Die
strukturierten Behandlungsprogramme nach §
137f SGB V sind nach dem Willen des
Gesetzgebers mit besonderen
Mittelzuweisungen ausgestattet (Koppelung
der DMPs an den Risikostrukturausgleich der
Krankenkassen), weshalb erhdhte An-
forderung an die Diagnosesicherheit gestellt
werden. Insofern erscheint es bemerkens-
wert, dass es, wie in den tragenden Griinden
ausgefihrt, ausgerechnet das BMG selber
war, dass die Ausdehnung der einschreibe-
berechtigten Patienten in das DMP Asthma
forciert hat. Dies unterstreicht die Be-
rechtigung des wiederholten Hinterfragens
von DMPs durch den Deutschen Arztetag
[siehe exemplarisch eine EntschlieRung des
109. Deutschen Arztetags (1 )], ob die
strukturierten Behandlungsprogramme nach §
137f SGB V mit ihrem dezidierten
Regelungscharakter einer Rechtsverordnung
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

BAK

BAK

die geeigneten Instrumente waren bzw. sind,
um adéquat auf die damals breit bzw. bereit-
willig aufgegriffenen Ergebnisse des Sach-
verstandigenrats fir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen von 2000/2001 (2) zu
reagieren.

Empfehlungstext Teil la

e zu 1.2.2 Lungenfunktionsanalytische
Stufendiagnostik

Streichung eines Satzteils (zweiter
Spiegelstrich):

Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und
mindestens 200 ml nach biszu-14-tagiger
I iscl lukokortil i

eder-bis zu 28-tagiger Gabe von inhalativen
Glukokortikosteroiden

Falls an der Option der oralen Applikation
festgehalten wird, sollte die Dauer auf
maximal 10 Tage beschrankt und als Alter-
native erst nach den ICS aufgefuihrt werden,
vgl. hierzu Abschnitt H 2.4.2 "Reversibilitats-
test" der NVL Asthma (S.78 der Langfassung):
"Alternativ kénnen 30-50 mg Prednisolon-
Aquivalent pro Tag oral, bei Kindern gewichts-
angepasste Dosis, Uber max. zehn Tage ge-
geben werden, mit dann allerdings héherem
Risiko kortikoidinduzierter unerwinschter
Effekte."

Begrindung: In der NVL Asthma
findet sich bei der Stufen-
diagnostik keine Gabe
systemischer Glukokortiko-
steroide.

Ja

Die Empfehlungen zur
Diagnose eines Asthma
bronchiale sind in den be-
werteten Leitlinien uneinheitlich.
Der Anregung der BAK, eine
mit der NVL Asthma konforme
Formulierung zu wéhlen, wird
gefolgt und der Passus wie folgt
geandert:

~Zunahme der FEV1 um
mindestens 15 % und
mindestens 200 ml nach bis zu
28-tagiger Gabe von inhalativen
Glukokortikosteroiden oder bis
zu 10 tagiger Gabe von
systemischen Glukokortiko-
steroiden.”
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BAK Empfehlungstext Teil la Begriindung: erganzender Hin- | Nein Die Erwahnung der taglichen
« 70 1.2.2 Lunaenfunktionsanalvtische weis auf Messungen entspricht Haufigkeit der Messungen er-
o ge y NVL Asthma scheint entbehrlich. Die Aus-
Stufendiagnostik . : X
fuhrungen unter Teil 1a, Ziffer
Erganzung eines Satzteils (dritter Spiegel- 1.2.2 erheben nicht den An-
strich): spruch, alle Aspekte der
lungenfunktionsanalytischen
() Stufendiagnostik abzudecken,
- circadiane PEF-Variabilitat grofRer 20 % Uber sondern dienen der Nennung
3 bis 14 Tage, mind. 4 Messungen pro Tag von Kriterien.
BAK Empfehlungstext Teil la Offen Die Problematik des Konfliktes

* zu 1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie
und allgemeine MalBhahmen

Die Bundesarztekammer unterstiitzt die als
"Alternativvorschlag 1" gekennzeichnete
Variante, die auch "ggf. geeignete unter-
stutzende medikamentdse MaRnhahmen" als
Therapieoption mit einbezieht. Die
Formulierung sollte entsprechend wissen-
schaftlicher Empfehlungen (3) dahingehend
modifiziert werden, dass deren Einsatz auf
den Grad der Abhangigkeit abgestimmt wird,
der sich anhand verschiedener Testverfahren
bestimmen lasst (insb. Fagerstrom- Test fr
Nikotinabhangigkeit). Welche medikamenttse
Unterstitzung bei welchem Abhéngigkeitsgrad
empfohlen wird, lasst sich ebenfalls den ge-
nannten Leitlinienempfehlungen entnehmen,
die sich allerdings derzeit in einer Uber-
arbeitung befinden.

Formulierungsvorschlag:

zwischen Empfehlungen aus
evidenzbasierten Leitlinien
einerseits und dem Ausschluss
der Verordnungsfahigkeit von
Medikamenten zur Unter-
stutzung der Tabakentwhnung
nach § 34 SGB V andererseits,
wurden ausfihrlich beraten und
finden sich in den beiden
Varianten wieder. Die Position
der BAK ist bereits in die Be-
ratung zur Uberarbeitung des
strukturierten Behandlungs-
programms eingeflossen und
findet sich in Variante 1 wieder.

Eine Erganzung der Position 1
gemal der vorgeschlagenen
Formulierung in Bezug auf den
Grad der Tabakabhéngigkeit
erscheint nicht notwendig.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

BAK

BAK

~Ausstiegsbereiten Raucherinnen und
Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
Raucherentwéhnung (nicht-medikamentdse
MaRnahmen, insbesondere verhaltens-
therapeutische, und ggf- unter Berlick-
sichtigung des Grades der Tabakabhangigkeit,
geeignete unterstiitzende medikamentdse
MalRnahmen) angeboten werden."

Alternativvorschlag 2 ist abzulehnen.

Entsprechend muss der im Begriindungstext
zu Teil 1 a auf S.5 grau unterlegte Satz
"GemalR § 34 Abs. 1 S. 7 SGB V sind u. a.
Medikamente zur Raucherentwdhnung von
der Versorgung ausgeschlossen” entfallen.

Er reflektiert zwar § 34(1) SGB
V, unterschlagt damit jedoch,
dass §137f SGB V bestimmt,
dass der G-BA Anforderungen
an die Ausgestaltung von Be-
handlungsprogrammen erstellen
soll:

"Zu benennen sind ins-
besondere Anforderungen an
diel. Behandlung nach dem
aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft
unter Beriicksichtigung von
evidenzbasierten Leitlinien oder
nach der jeweils besten, verfiig-
baren Evidenz sowie unter Be-
rucksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors, ..."

Es ist selbstredend, dass der
Einsatz von Medikamenten zur
Entwohnung nur fir die zu-
gelassenen Altersgruppen
indiziert ist.

Offen

Offen

Siehe vorstehende Aus-
fuhrungen

Siehe vorstehende Aus-
fuhrungen
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

BAK

BAK

Empfehlungstext Teil la

* zu 1.5.6 Medikamentose MalBnahmen
(letzter Absatz)

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

Empfehlungstext Teil la

+ zu 1.6.2 Uberweisung von der/dem ko-
ordinierenden Arztin/Arzt zur/zum jeweils
qualifizierten Fachérztin/Facharzt oder zur
qualifizierten Einrichtung (erster Spiegel-
strich):

-~ bei unzureichenderm Fherapieerfolg

Asthmakontrolle trotz intensivierter Be-
handlung*”

Hier wird an zwei Stellen der Begriff "Asthma-
kontrolle" (bzw. "Asthma-Kontrolle") ein-
gefiihrt. Dieser Begriff ist aber an keiner
Stelle des Textes erlautert. Auch in den
tragenden Grinden kommt "Asthmakontrolle"
mehrfach, aber ohne Erklarung vor. Es wird
empfohlen, eine Erlauterung entsprechend
der Definition in der NVL Asthma (siehe dort
Abschnitt 2.9) einzufligen, entweder an ge-
eigneter Stelle in den Empfehlungstext oder
in die tragenden Griinde:

Asthmakontrolle

Im Vergleich zur bisherigen Einteilung des
Asthmas nach Schweregraden ist die Be-

Ja

Ja

Die Hinweise der BAK wurden
aufgenommen und die Be-
griindung der Empfehlung Teil
la und Teil Ib zu Ziffer 1.3 er-

ganzt.

Die Hinweise der BAK wurden
aufgenommen und die Be-
griindung der Empfehlung Teil
la und Teil Ib zu Ziffer 1.3 er-

ganzt.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
urteilung der Asthmakontrolle fir die lang-
fristige Verlaufskontrolle und als Grund-
lage der Therapie (-anpassungen) ge-
eigneter. Sie beruht auf klinisch leicht zu
erfassenden Parametern.
Es werden drei Grade der Asthmakontrolle
definiert:
 kontrolliertes Asthma;
* teilweise kontrolliertes Asthma,;
* unkontrolliertes Asthma
BAK Empfehlungstext Teil la Begrindung: Die Begriffe Nein Der Begriff ,Dauertherapie”
« 70 1.5.6.1 ie Langzeittherapie "Dauertherapie” und "Basis- besteht im DMP-Kontext bereits
bei Er.w.aéhsEeEn&eEnl RS i 9 P therapie" werden in der NVL langer in Abgrenzung zur Be-
Asthma nicht verwendet. Es darfstherapie, eine Anderung

Vorrangig sollen zur Dauertherapie Langzeit- | wird empfohlen, den dort statt- erscheint nicht zwingend. Die
therapie die folgenden Wirkstoffgruppen ver- | dessen benutzten Begriff Begriffe ,Dauertherapie” und
wendet werden: "Langzeittherapie" zu ver- ,Langzeittherapie* werden

: . wenden. Gleiches gilt fir den synonym verwendet. Gleiches
el Ausdruck "lang wirksam", der gilt fur die Begriffe ,lang wirk-
- inhalative Glukokortikosteroide. durch "lang wirkende" ersetzt same" und ,lang wirkende".

. . . . werden sollte (entsprechend ) . . .

2. Als Erweiterung dieser Basistherapie auch unter 1.5.6.3 Bedarfs- Nein Der Begriff der (antientzind-

Therapie kommen in Betracht:

- inhalative lang wirksame-wirkende Beta-2-
Sympathomimetika;

therapie/Anfallstherapie, erster
und zweiter Spiegelstrich).

lichen) Basistherapie ist auch
im Kontext der Behandlung des
Asthma bronchiale etabliert,
eine Streichung erscheint nicht
zielfiihrend.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BAK Weiterer Hinweis: Die Darstellung der Ja Der Empfehlung einer Verein-

Optionen fir die Erweiterung der "Basis-
therapie" bei Er-
wachsenen/Schulkindern/Jugendlichen ist im
Vergleich mit dem Entwurf fiir Teil 1 b (Kinder
im Alter von 2-4 Jahren) nicht stringent. Dort
heif3t es in der entsprechende Passage
15.6.1:

»2. als Erweiterung dieser Basistherapie
kommen in Betracht:

- eine Kombination der Basistherapeutika
(niedrig dosierte inhalative Glukokortiko-
steroide plus Leukotrien-Rezeptor-
Antagonisten)

- Steigerung der Dosis des inhalativen Gluko-
kortikosteroids auf eine mittel hohe Dosis"

Auch bei Er-
wachsenen/Schulkindern/Jugendlichen gibt
es bezuglich des Stepping Up (Therapie-
eskalation) die Option der Erh6hung der ICS-
Dosis ohne Zugabe weiterer Medikamente
(siehe Stufenschemata in der NVL Asthma).
Die explizite Nennung einer hdherdosierten
ICS-Monotherapie als Option bei der Er-
weiterung der Therapie ist aus unserer Sicht
nicht zwingend erforderlich und die bisherige
Darstellung im DMP ausreichend. Die Dar-
stellung sollte jedoch kongruent sein, wenn
das DMP um den Teil 1 b ergéanzt wird, d. h.
entweder sollte eine héherdosierte ICS-
Monotherapie bei Er-
wachsenen/Schulkindern/Jugendlichen als
Option explizit genannt werden, oder diese
sollte bei den Kleinkindern entfernt werden.

heitlichung wurde gefolgt und in
Teil 1a unter Ziffer 1.5.6.2
ebenfalls die ,Steigerung der
Dosis des inhalativen Gluko-
kortikosteroids auf eine mittel-
hohe Dosis" als Therapieoption
bei 5-17 Jéahrigen angefuhrt.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BAK Empfehlungstext Teil la Begriindung: "ab 6 Jahren" Nein Der G-BA hat sich bewusst
« 2u 1.5.6.2 Dauertherapie bei 5-17 muss erganzt werden,.da gegen eine Nennqng des Alters
- Omalizumab erst ab einem entschieden, da sich der Zu-
Jahrigen )
Alter von 6 Jahren zugelassen lassungsstatus zwischen den
»3. Im Ausnahmefall, bei sonst ist. Aktualisierungen andern kann.
nichtkontrollierbaren Verlaufen Der Zulassungsstatus ist zu
) bertcksichtigen.
- Anti-IgE Antikorper
Bei Patientinnen und Patienten ab 6 Jahren
mit, trotz Ausschopfung einer erweiterten
Basistherapie nicht ausreichend kontrollier-
barem, schwerem persistierendem
allergischem Asthma bronchiale kann eine
Behandlung mit Anti-IgE Antikdrper geprift
werden.”
BAK Empfehlungstext Teil la Literatur Nein Die von der BAK adressierte

* zu 1.5.6.3 Bedarfs-
therapie/Anfallstherapie

.Bei unzureichendem Ansprechen kommen in
Betracht:

()

- Theophyllin (Darreichungsform mit rascher
Wirkstofffreisetzung)*

Laut NVL Asthma (siehe Kapitel 7 und 8,
Asthmaanfall beim Erwachsenen bzw. bei
Kindern und Jugendlichen) soll Theophyllin
im Asthmaanfall erst nach stationérer Auf-
nahme als intravendse Gabe verabreicht
werden und ist von der Priorisierung her als
gleichwertig mit parenteralen Beta-2-
Sympathomimetika und Magnesiumsulfat i.v.

1. 109. Deutscher Arztetag:
Disease-Management-
Programme. EntschlieBung,
Drucksache VII-03, Mai 2006,
Magdeburg.
www.bundesaerztekammer.de

2. Sachverstandigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen: Gutachten
2000/2001 - Bedarfsgerechtig-
keit und Wirtschaftlichkeit. Bd.
111: Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung. Baden-Baden 2002.
http://www.svr-gesundheit.de

3. Deutsche Gesellschaft fur
Suchtforschung und Sucht-

Problematik war bereits
Gegenstand der Beratungen im
G-BA. Durch die Um-
gruppierung (Nennung von
Theophyllin zuletzt) und die
gewahlte Formulierung (,Bei
unzureichendem Ansprechen
kommen in Betracht”) wird die
nachrangige Bedeutung von
Theophyllin ausreichend deut-
lich, zudem finden sich im Be-
grindungstext hierzu weitere
Ausfihrungen. Die Aufzahlung
erhebt nicht den Anspruch auf
Vollstandigkeit, daher muss
einen Nennung der genannten
weiteren Therapiealternativen
nicht erfolgen.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
zu betrachten. Da die letzteren beiden therapie (DG-Sucht) und
Therapieoptionen nicht aufgefihrt sind, Deutsche Gesellschaft fir
gehen wir davon aus, dass nur diejenigen Psychiatrie, Psychotherapie
Optionen aufgezahlt werden, die fir den pra- | und Nervenheilkunde (DGPPN):
stationaren Bereich relevant sein sollen. In Tabakbedingte Stérungen "Leit-
diesem Fall sollte Theophyllin nicht auf- linie Tabakentwdhnung". 2004.
gezahlt werden. Andernfalls sollten die http://www.dg-sucht.de
Optionen parenterale Beta-2-
Sympathomimetika, Magnesiumsulfat i.v. und
Sauerstofftherapie (ebenfalls sehr wichtig in
der Anfallstherapie!) erganzt werden.
BAK Empfehlungstext Teil la Nein Durch die gewabhlte

* zu 1.5.6.4 Spezifische Immuntherapie/
Hyposensibilisierung

~Wenn bei Vorliegen eines allergischen
Asthma bronchiale Symptome mit Allergen-
karenzversuch und Pharmakotherapie nicht
ausreichend zu beseitigen sind, ist die In-
dikation zur Durchfiihrung einer spezifischen
Immuntherapie/ Hyposensibilisierung zu
prifen.”

Keine Anderungsvorschlage, es sollte aber
gepruft werden, ob vor dem Hintergrund des
Bedarfs einer individuellen Indikations-
stellung, der unsicheren Studienlage und des
Potentials schwerer Nebenwirkungen einer
spezifischen Immuntherapie entsprechende
Hinweise aus der NVL Asthma Ubernommen
werden sollten (siehe dort in den Abschnitten
3-30 bis 3-34).

Formulierung (,ist zu priifen®)
wird der genannten Problematik
bereits Rechnung getragen. Die
Indikationsstellung hat stets
kritisch und individuell auch
unter Berucksichtigung von
unerwinschten Wirkungen und
Risiken zu erfolgen.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiirdigung der
Organisation / Datum Inhalt der Stellungnahme Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BAK Empfehlungstext Teil la Nein Der Hinweis auf die Notwendig-
- : keit der Priifung einer Uber-

zu 1..6.2 Uberv'\'/els.ung von der/dem k0.- weisung bei Einleitung einer

ordinierenden Arztin/Arzt zur/zum jeweils 2 :
lifizierten Eacharztin/Eacharzt od Therapie mit Anti-IgE-
qual!f!z!erten Efic .arr]f In/Facharzt oder zur Antikdrpern erscheint aus-
quaiinizierten £nrichtung reichend. Im entsprechenden
o (n) Therapiehinweis des G-BA
inlei . h S | findet sich bereits die
- Em §|tun9 einer Therapie mit Anti-IgE- Formulierung ,Die Behandlung
Antikdrper mit Omalizumab sollte nur
In der NVL Asthma lautet die entsprechende f:iurch ei_nen Arzt mit Erfahrung
Passage "Indikation zur Behandlung mit in der Diagnose und der Be-
Omalizumab" und ist mit dem Hinweis ver- handlung von schwerem per-
sehen, dass "aufgrund der Gefahr schwerer sistierendem Asthma begonnen
Nebenwirkungen (anaphylaktischer Schock) werden®.
die Behandlung mit Omalizumab nur von in
der Versorgung von Patienten mit schwerem
Asthma erfahrenen Fachéarzten bzw. in ent-
sprechenden Zentren durchgefiihrt werden
sollte".
o ()
BAK - Verdacht auf eine allergische Genese des Nein Dieser Passus findet sich

Asthma bronchiale*

Dieses Uberweisungskriterium sollte noch-
mals gepruft werden, es findet sich nicht in
der NVL Asthma.

bereits in der ersten Fassung
des DMP Asthma bronchiale.
Er ist dem Umstand geschuldet,
dass nicht jede koordinierende
Arztin oder jeder ko-
ordinierende Arzt die An-
forderungen nach Teil 1a, Ziffer
1.2.3 zur allergologischen
Stufendiagnostik erfullt.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BAK Empfehlungstext Teil la Nein Diese Formulierungen finden
. . L sich bereits in der ersten
* zu 1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus Fassung des DMP Asthma
vierter (,bei Erwachsenen: Absinken des bronchiale und dienen dazu,
Peakflows ...“) und flnfter (,bei Kindern und den Asthmaanfall, der eine
Jugendlichen: Absinken des Peakflows ...“) Indikation zur Einweisung dar-
Spiegelstrich: stellt, nédher zu beschreiben.
. _— Hierdurch ergibt sich natur-
D|ellryhalte erltsprechen teilweise den gemanR eine gewisse
Definitionen fur einen schweren Asthmaanfall Redundanz zum ersten
bei Erwachsenen (H 7.1.2) bzw. bei Kindern Spi : o
= . piegelstrich, die jedoch als
(8-1) der NVL Asthma, sind jedoch in den unschadlich angesehen wird.
Uberweisungskriterien der NVL (14-11 u. 14-
12) so nicht aufgefuihrt. Es ware abzuwagen,
ob nicht das Kriterium "Verdacht auf lebens-
bedrohlichen Anfall" (erster Spiegelstrich) die
naheren Beschreibungen der Spiegelstriche
vier und funf bereits umfasst (laut Abschnitt
H. 7.1 der NVL impliziert ein schwerer
Asthmaanfall die Realisierung einer zeitnahen
Krankenhausbehandlung).
BAK Begrindungstext Teil la offen Die Problematik des Konfliktes

* zu Ziffer 1.5.1 Nicht-medikamentdse
Therapie und allgemeine MaRhahmen

Streichung des Satzes "GemaR-§34-Abs—1
R I 51 oy \/
ausgeschlossen”

zwischen Empfehlungen aus
evidenzbasierten Leitlinien
einerseits und dem Ausschluss
der Verordnungsféhigkeit von
Medikamenten zur Unter-
stiitzung der Tabakentwdhnung
nach § 34 SGB V andererseits,
wurden ausfihrlich beraten und
finden sich in den beiden
Varianten wieder. Die Position
der BAK ist bereits in die Be-
ratung zur Uberarbeitung des
strukturierten Behandlungs-
programms eingeflossen und
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
findet sich in der Empfehlung
zur Nichtaufnahme dieser Er-
ganzung wieder.
BAK Begrundungstext Teil la Nein Aus Griinden der Ubersichtlich-
. . . keit wurde hier eine spiegel-
Zu th‘fer 1.5.6.1 Dauertherapie bei Er- strichartige Nennung gewahlt.
wachsenen Die Voranstellung des Begriffes
Spiegelstriche nach Absatz "Die Behandlung ~Kumulativ“ erscheint aus-
mit Omalizumab ... "; reichend, um darzustellen, dass
all diese Bedingungen erfillt
Es wird zwar bereits durch den Begriff seinImUssenl gung .
"kumulativ" der Zusammenhang zwischen '
den einzelnen Spiegelstrichen eindeutig er-
lautert, fr den eiligen Leser kénnte es aber
hilfreich sein, trotzdem noch hinter jedes
Spielgelstrichargument ein "und" zu setzen.
BAK Begrundungstext Teil la ja Die Qualitatsziele und Quali-

e zu Ziffer 2 Qualitatsziele und Qualitats-
indikatoren

In der Tabelle ist der Alternativvorschlag 2
(,Erhthung des Anteils geschulter
Patientinnen und Patienten mit Asthma
bronchiale bzw. deren Betreuungspersonen*)
zu bevorzugen.

tatsindikatoren wurden im G-BA
ausfuhrlich beraten.

Im Laufe der weiteren Be-
ratungen erfolgte eine Einigung
auf Alternative 2, da auch bei
Patientinnen und Patienten ab
5 Jahren die Betreuungs-
personen maoglicherweise mit-
geschult werden.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wirdigung der
Organisation / Datum Inhalt der Stellungnahme Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BAK Begrundungstext Teil la Ja Die Anregung wurde Uber-
« 7u den Literat b nommen und auf die aktuelle
Zu den Literaturangaben Fassung verwiesen.
Die unter Nr. 3 genannte NVL Asthma wird
noch im alten Versionsstand vom Mérz 2010
zitiert - im November 2010 ist eine
aktualisierte Version 1.2 erschienen. Es sollte
mdglichst die aktuelle Version der Leitlinie
zitiert werden; die erfolgte Aktualisierung hat
keine Auswirkung auf die hier aufgefiihrten
Inhalte.
BAK Anlage 10
BAK * zu Ziffer 1: Nein Im Laufe der weiteren Be-
. . - . ratungen erfolgte eine Einigung
ﬁl:telr_nz'alvvpéstc)hllﬁg 1 Tltt der Wahlmdglichkeit auf Alternative 2. Laut NVL ist
aglich™ wird befurwortet. ein Asthma, welches haufiger
als 2 Mal pro Woche Symptome
bereitet nicht vollstandig
kontrolliert. Die Erfassung der
taglichen Symptome erlaubt
keine weitere Differenzierung.
BAK * zu Ziffer 3: Offen Die Dokumentationsparameter

Alternativvorschlag 2 mit der ausdriicklichen
Erwahnung der jungen Altersgruppe inkl.
rezidivierender obstruktiver Bronchitiden wird
befurwortet.

Mit Blick auf die Ausfiihrungen zu Abschnitt
1.5.1 (Nicht-medikamenttse Therapie und
allgemeine MalRhahmen) sollte die
Dokumentation wie folgt erganzt werden:

wurden im G-BA ausfihrlich
beraten. Die beflirwortete
Position der BAK findet sich in
der genannten Variante wieder.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BAK > unter "Anamnese- und Befunddaten" Nein Eine Ergénzung der
=> eine Erfassung des Raucherstatus bzw. Dokumentationsparameter wird
der Passivrauchexposition in Hinblick auf die bereits be-
stehende Dokumentation von
Raucherstatus und Schulungen
nicht beflirwortet.
BAK > unter "Medikamente" => Medikamente Nein Die Dokumentation der An-
zur Tabakentwdéhnung wendung von Medikamenten
zur Tabakentwdhnung ware
nicht zielfihrend, da vorrangig
die zu verordnenden Wirkstoff-
gruppen zur Therapie des
Asthma abgebildet werden.
BAK > unter "Schulung" => Programm zur Nein Die Ergénzung ,Programm zur
Raucherentwthnung Raucherentwthnung” wird nicht

beflrwortet, da bereits in der
Anlage 2 der RSAV in Feld 19
der Dokumentation die Wahr-
nehmung eines Informations-
angebotes in Bezug auf den
Tabakverzicht enthalten ist.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)

BAK Empfehlungstext Teil Ib Nein Diese Formulierung ist dem
°zul1l5.6.4 Aufrechterhaltung d.er gQ;;insigglmg?;t’;ﬁiz|?;ﬁ
Symptomkontrolle und Monitoring bei 2-4 Jahrigen schwierig sein
() kann. Ein kontrollierter Aus-

. lassversuch ist bei Symptom-

i B.e| gu_t_er Symptomkontrollg oder Symptqm- freiheit > 3 Monate daher zu
freiheit ber mindestens drei Monate soll die erwagen
Reduktion der Therapie auf die niedrigste '
wirksame Dosis bzw. ein kontrollierter Aus-
lassversuch erfolgen.”
Diese Empfehlung findet sich nicht in der NVL
Asthma wieder. Die globale Empfehlung der
NVL Asthma fir alle Altersstufen lautet, dass
nach mindestens drei Monaten kontrolliertem
Asthma eine Therapiereduktion erwogen
werden soll. (Dieser Hinweis gilt auch fur den
entsprechenden Abschnitt in der Be-
grindung.)

BAK Redaktionelle Anmerkungen: Ja Dem Vorschlag der BAK wird

Empfehlungstext Teil la
* zu 1.5.6 Medikamentdse Mallnahmen
Die beabsichtigte Korrektur

"Zur medikamentdsen Therapie ist sind mit
der Patientin oder dem Patienten ein
individueller Therapieplan zu erstellen und
MafRnahmen zum Selbstmanagement zu er-
arbeiten (siehe auch strukturierte Schulungs-
programme (Ziffer 4))."

fuhrt zu einem grammatikalischen Fehler.

gefolgt.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

Bundespsychotherapeutenkammer

(BPtK) / 07.04.2011

BPtK

Anschreiben:

die Bundespsychotherapeutenkammer stimmt
den Empfehlungen fir eine Aktualisierung
des strukturierten Behandlungsprogramms
"Asthma bronchiale" grundséatzlich zu. Zudem
halten wir es trotz der bestehenden
diagnostischen Unsicherheiten fiir sinnvoll,
Empfehlungen fur Kinder im Alter von 2 bis 4
Jahren in die strukturierten Behandlungs-
programme mit aufzunehmen, da hierdurch
eine Verbesserung der Versorgungsqualitat
fur diese Altersgruppe zu erwarten ist.
Lediglich zu den folgenden Punkten in den
Empfehlungen fur Kinder ab 5 Jahren und
den Empfehlungen fur Kinder im Alter von 2
bis 4 Jahren haben wir Anderungsvorschlage.

Empfehlungstext Teil la, Ziffer 1.5.1:

Die BPtK spricht sich fur den Alternativvor-
schlag 1 aus. Die vorliegende Evidenz reicht
aus, um das Angebot von wirksamen Hilfen
zur Raucherentwéhnung vorzusehen und
nicht lediglich eine Information hieriiber.

Offen

Diese Feststellung Iost keine
Notwendigkeit einer Anderung
aus.

Die Problematik des Konfliktes
zwischen Empfehlungen aus
evidenzbasierten Leitlinien
einerseits und dem Ausschluss
der Verordnungsfahigkeit von
Medikamenten zur Unter-
stiitzung der Tabakentwdhnung
nach § 34 SGB V andererseits,
wurden ausfihrlich beraten und
finden sich in den beiden
Varianten wieder. Die Position
der BPtK ist bereits in die Be-
ratung zur Uberarbeitung des
strukturierten Behandlungs-
programms eingeflossen und
findet sich in Variante 1 wieder.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BPtK Empfehlungstext Teil la und Ib, Ziffer 1.5.2: | Begriindung: Nein Die gewahlten Formulierungen
Erganzung: Der Textvorschlag stellt eine erscheinen ausreichend. Eine
° > Prazisierun des%isheri en zeitnahe Schulung ist anzu-
"Jede Patientin und jeder Patient mit Asthma 9 d streben, dies muss jedoch nicht
. . . Textes dar, die zur Erhéhung - -
bronchiale bzw. jedes betroffene Kind soll der Verbindlichkeit auf- zusatzlich aufgefihrt werden.
zusammen mit seiner Bezugsperson zeitnah enommen werden sollten Auch schlief3t der bisherige
zur Diagnosestellung Zugang zu einem 9 b dere di lizi ' Empfehlungstext keine Folge-
strukturierten, evaluierten, zielgruppen- In§ esondere die explizite Er- schulungen aus.
o : ’ wahnung der zeitnah zur
spezifischen Schulungsprogramm erhalten. . .
iy ) Diagnose erforderlichen erst-
RegelmaRige Nachschulungen sind er- ; N )
: . maligen Durchfihrung sowie
forderlich und anzustreben. . .
die Erwahnung von Schulungs-
wiederholungen sollen die
grof3e Bedeutung dieser MalR3-
nahmen zur Forderung des
Selbstmanagements verdeut-
lichen und die verbindliche Ver-
fugbarkeit entsprechender An-
gebote im Rahmen des DMP
sichern helfen.
BPtK Empfehlungstext Teil la und Ib, Ziffer 1.6.2: | Begrindung: Nein

Erganzung:

- Beim Verdacht auf komorbide
psychische Erkrankungen ist zu
prufen, ob eine Weiterleitung zu einem
gualifizierten Facharzt oder Psycho-
logischen Psychotherapeuten bzw.
Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
erfolgen soll.

Unter 1.5.5 "Psychische,
psychosomatische und psycho-
soziale Betreuung" heifl3t es,
dass bei psychischen Beein-
trachtigungen mit Krankheits-
wert die Behandlung durch
einen qualifizierten Leistungs-
erbringer erfolgen sollte.
Entsprechend der aufgefuihrten
korperlichen Indikationen unter
1.6.2, die eine Mitbehandlung
durch einen Facharzt erfordern,
sollte an dieser Stelle auch
noch einmal die Indikation zur

Psychosoziale Faktoren spielen
als aggravierende Faktoren und
Folgen der Erkrankung gerade
bei Kindern und Jugendlichen
eine gewichtige Rolle. Fir die
gesonderte Nennung einer
Empfehlung zur Uberweisung
bei V.a. komorbide, psychische
Erkrankungen findet sich keine
Leitlinienempfehlung. Die
Nennung scheint auch daher
entbehrlich, da diese generisch
fur alle Erkrankungen gilt und
dieser Aspekt bereits in Ziffer
1.5.5 ausfuhrlich und gesondert
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Alternative wird empfohlen

[nach Tel. Riicksprache mit der Geschéfts-
stelle am 21.4.2011 ist Alternativvorschlag 2
gemeint]

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
psychotherapeutischen Mit- bericksichtigt ist.
behandlung explizit Erwahnung
finden, um hierdurch eine
hoéhere Verbindlichkeit zu er-
halten.
Deutsche Vereinigung fir Re- Anschreiben: Offen Die Erweiterung des DMP-Teils
habilitation e. V. (DVfR) / bezuanehmend auf Ihr Schreiben vom 1 ,Asthma bronchiale* um die
07.04.2011 Zug 10 aut 1 ' v Lo Altersgruppe der 2-4 Jahrigen
23.02.2011 wird Position 1 unterstitzt: die wurde im G-BA ausfihriich
Aufnahme von 2- 4 jahrigen Kindern in das beraten. Das von der DVIR
DMP ,Asthma bronchiale” entspricht dem berrwo.rtete Votum findet sich
gesetzlichen Auftrag aus SGB 1X,8 1(2) und in Position 1. die sich fir eine
damit den Zielen unserer Vereinigung. An- Einbeziehun,g der Kinder im
lage 2 wird ausdricklich begruft. Alter von 2-4 Jahren in das
Der Position 2 kann nicht gefolgt werden. Die DMP ausspricht.
angenommene diagnostischen Unter-
scheidungsschwierigkeiten zwischen Wieder-
holung (gleicher) Krankheitssymptome und
chronischer Erkrankung kénnen mit Hinweis
auf die Zeitkomponente (SGB 1X, §2(1) )
Uberbrickt werden.
DVIR Begrindungstext Teil la, Ziffer 1.5.6.5: Diese Feststellung lost keine
die gesonderte Darstellung von Asthma in der glL?Stwend|gke|t einer Anderung
Schwangerschaft entspricht dem Bedarf. '
DVIR Begrindungstext Teil la, Ziffer 2: Ja Die Qualitatsziele und Quali-

tatsindikatoren wurden im G-BA
ausflhrlich beraten.

Im Laufe der weiteren Be-
ratungen erfolgte eine Einigung
auf Alternative 2, da auch bei
Patientinnen und Patienten ab
5 Jahren die Betreuungs-
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der
Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Anderung
Stellungnehmende Begriindung und der Wiurdigung der
Organisation / Datum izl @ e SrEllng Renre Quellenangabe Empfehlung Stellungnahme
(Ja/ Nein)
personen maglicherweise mit-
geschult werden.
DVIR Begrundungstext Teil Ib, Ziffer 1.5.2: Nein Originalarbeiten werden in der
die Studie von Szczepanski et al, SROer?deelrr:]lcdf?éhEer;ar}gﬁlzuongeenr; mit
Eur.J.Pediatr.(2010)  169,1051-60 evaluiert peitneiibmiiile bl
Schulungen bei 2-5 jahrigen Kindern und griindet Eing Nenngng der
sglrl]toergrisehna\llt\;ear\:jseiktuelIe Literatur auf- genannten Arbeit wirde daher
9 ' dieser Systematik wider-
sprechen.
Deutscher Allergie- und Asthma- |Anschreiben: (1) Asthma bei Kindern, Studie | Offen Die Erweiterung des DMP-Teils

bund (DAAB) / 07.04.2011

Die Erweiterung/Erganzung des DMP Asthma
bronchiale um die Altersgruppe der 2---4
jahrigen beseitigt die bisherige willkirliche
Altersbegrenzung und stellt dieses DMP auf
eine leitliniengerechte evidenzbasierte Grund-
lage. Die fiir die Versorgung in Deutschland
aktuelle Nationale Versorgungs-Leitlinie
Asthma bronchiale sowie die internationalen
Leitlinien kennen fir das Asthma weder eine
untere noch eine obere Altersgrenze.

Der DAAB teilt die Auffassung der Position 1,
d.h. die Aufnahme von Kindern im Alter von 2
bis 4 Jahren in das strukturierte Be-
handlungsprogramm fur Patientinnen und
Patienten mit Asthma bronchiale in Form der
Ergénzung eines Teiles Ib wird von uns ein-
deutig befiirwortet. Die fiir die Versorgung in
Deutschland aktuelle Nationale Versorgungs-
Leitlinie Asthma bronchiale sowie die inter-

der DAK erstellt durch das
IGES-Institut, April 2009 (als
Anlage beigefiigt)

1 ,Asthma bronchiale” um die
Altersgruppe der 2-4 Jahrigen
wurde im G-BA ausflihrlich
beraten. Das vom DAAB be-
flrwortete Votum findet sich in
Position 1, die sich fir eine
Einbeziehung der Kinder im
Alter von 2-4 Jahren in das
DMP ausspricht.
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Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen geman § 91 Abs. 5 SGB V und 8§ 137f Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Aktualisierung der

Empfehlungen fir das DMP Asthma bronchiale.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

nationalen Leitlinien kennen fir das Asthma
weder eine untere noch eine obere Alters-
grenze.

Eltern von Kleinkindern mit Asthma
bronchiale profitierten von einer intensivierten
Betreuung einschlie3lich Schulung und
Instruktion, wie auch die Auswertung der DAK
Studie zeigen konnte.

Die Diagnose des Asthma bronchiale wird
meist bereits in der Altersgruppe der 2-4
jahrigen gestellt eine Behandlung aber haufig
zu spat einsetzt (1).

Aufgeklarte und gut informierte Eltern sind
bessere Partner fiir den behandelnden
Kinderarzt

Der Auffassung der Position 2 kdnnen wir uns
nicht anschliel3en. Es geht hier nicht um eine
ausreichende Evidenz, sondern ob eine
Evidenz tberhaupt vorhanden ist. Bei einem
DMP geht es nicht darum, eine chronische
Erkrankung zu vermeiden, sondern Kranke -
hier in diesem Fall Kinder im Alter von 2-4
Jahren - adaquat zu behandeln. Die Kinder,
die hier eingeschlossen werden sollen, sind
nach den festgelegten Definitionen chronisch
krank und sollten Leitlinien gerecht behandelt
werden.

Asthma bronchiale ist in der Altersgruppe der
Kinder unter 5 Jahre eine der haufigsten
chronischen Erkrankungen. Dass es hier
Unter- Uber- und Fehlversorgung gibt, wird
heute nicht mehr angezweifelt. Unkontrollierte
Verlaufe mit stationdren Aufnahmen sind in
dieser Altersgruppe haufig.
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Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung

(Ja/ Nein)

Wiirdigung der
Stellungnahme

Gerade weil die Diagnosestellung mitunter
erschwert ist, kann eine strukturierte Be-
handlung zu einer Verbesserung der Ver-
sorgung beitragen. In der Literatur wird von
den Experten immer darauf hingewiesen, wie
schwierig grundsatzlich die Diagnosestellung
des Asthmas bronchiale nicht nur in dieser
Altersgruppe ist, sondern auch in allen
anderen Altersstufen.

Solange keine eindeutige Diagnose eines
Asthma bronchiale verfugbar ist, bleibt die
Diagnosestellung ,,Asthma bronchiale® in
jeder Altersstufe schwierig.

Deutscher Heilbaderverband e. V.

(DHV) / 07.04.2011

DHV

Empfehlungstext Teil la, Ziffer 1.5.1:

...unter Punkt 1.5.1 ist dem Alternativvor-
schlag 2 der Vorzug zu geben. Dieses betrifft
auch die in den weiteren Anlagen auf-
gezeigten diesbeziiglich strittigen Fragen.

Ansonsten stimmen wir den verschiedenen
vorliegenden Entwirfen zu.

Offen

Die Problematik des Konfliktes
zwischen Empfehlungen aus
evidenzbasierten Leitlinien
einerseits und dem Ausschluss
der Verordnungsféhigkeit von
Medikamenten zur Unter-
stutzung der Tabakentwhnung
nach 8§ 34 SGB V andererseits,
wurden ausfuhrlich beraten und
finden sich in den beiden
Varianten wieder. Die Position
des DHYV ist bereits in die Be-
ratung zur Uberarbeitung des
strukturierten Behandlungs-
programms eingeflossen und
findet sich in Variante 2 wieder.

Diese Formulierung lasst nicht
erkennen, welchen der auf-
gefiihrten Varianten der DHV
zustimmt.
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