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1 Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Berlicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfigbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung des jeweiligen Versor-
gungssektors (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V)

1.1 Definition der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung

Die COPD ist eine chronische, in der Regel progrediente Atemwegs- und Lungenerkran-
kung, die durch eine nach Gabe von Bronchodilatatoren und/oder Glukokortikosteroiden
nicht vollstandig reversible Atemwegsobstruktion auf dem Boden einer chronischen Bron-
chitis mit oder ohne Lungenemphysem gekennzeichnet ist.

Eine chronische Bronchitis ist durch dauerhaften Husten, in der Regel mit Auswurf Gber
mindestens ein Jahr gekennzeichnet. Eine chronische obstruktive Bronchitis ist zusatzlich
durch eine permanente Atemwegsobstruktion mit oder ohne Lungeniberbldhung gekenn-
zeichnet. Das Lungenemphysem ist charakterisiert durch eine Abnahme der Gasaus-
tauschflache der Lunge. Ausmafd der Obstruktion, Lungeniberbldhung und Gasaus-
tauschstorung kdnnen unabhéngig voneinander variieren.

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

Die Diagnostik der COPD basiert auf einer fir die Erkrankung typischen Anamnese, ggf.
dem Vorliegen charakteristischer Symptome, und dem Nachweis einer
Atemwegsobstruktion mit fehlender oder geringer Reversibilitat.

1.2.1 Anamnese, Symptomatik und kdrperliche Untersuchung

Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu bertcksichtigen:

- taglich Husten, meist mit taglichem Auswurf, mindestens tber ein Jahr,

- Atemnot bei korperlicher Belastung, bei schweren Formen auch in Ruhe,

- langjahriges Inhalationsrauchen,

- Berufsanamnese,

- Infektanamnese,

- differentialdiagnostisch relevante Erkrankungen, insbesondere Asthma bronchiale und
Herzerkrankungen

- Komorbiditaten

Die korperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer bronchialen
Obstruktion, einer Lungeniberblahung und eines Cor pulmonale. Bei Patientinnen und
Patienten mit geringer Auspragung der COPD kann der korperliche Untersuchungsbefund
unauffallig sein. Bei schwerer COPD kdnnen Giemen und Brummen fehlen, in diesen Fal-
len ist das Atemgerausch deutlich abgeschwacht.



Neben der COPD kann ein Asthma bronchiale bestehen. In solchen Féllen bestehen zu-
satzlich Zeichen der bronchialen Hyperreagibilitdt und eine groRRere Variabilitat bzw. Re-
versibilitat der Atemwegsobstruktion.

1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst die Messung der Atemwegsobstruktion mit Nachweis einer
fehlenden oder geringen Reversibilitdt. Die Lungenfunktionsdiagnostik dient somit der
Sicherung der Diagnose, der differentialdiagnostischen Abgrenzung zu anderen obstrukti-
ven Atemwegs- und Lungenkrankheiten sowie zur Verlaufs- und Therapiekontrolle.

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

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70 %
und

- Zunahme der FEV1 um weniger als 15 % und/oder um weniger als 200 ml 10 Minuten
nach Inhalation eines kurzwirksamen Beta-2-Sympathomimetikums oder 30 Minuten
nach Inhalation eines kurzwirksamen Anticholinergikums (Bronchodilatator-
Reversibilitatstestung).

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70 %
und

- Zunahme der FEV1 um weniger als 15 % und/oder um weniger als 200 ml nach min-
destens 14-tagiger Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden oder mindestens
28-tagiger Gabe eines inhalativen Glukokortikosteroids in einer stabilen Krankheits-
phase (Glukokortikosteroid-Reversibilitatstestung).

- Nachweis einer Atemwegswiderstandserhéhung oder einer Lungeniberbléahung oder
einer Gasaustauschstérung bei Patienten mit FEV1/VC gré3er 70 % und einer radiolo-
gischen Untersuchung der Thoraxorgane, die eine andere die Symptomatik erklarende
Krankheit ausgeschlossen hat.

Eine gleichzeitige Einschreibung in Teil I (Asthma bronchiale) und Teil 1l (COPD) des
strukturierten Behandlungsprogramms ist nicht méglich.

Die Einschreibekriterien flr strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zusatzlich
aus Ziffer 3. Die Arztin/Der Arzt soll priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick
auf die unter Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und
aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

1.3 Therapieziele

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

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



1. Vermeidung/Reduktion von:

- akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Exazerbationen, Be-
gleit- und Folgeerkrankungen),

einer krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen Aktivitat
im Alltag,

- einer raschen Progredienz der Erkrankung

bei Anstreben der bestmdglichen Lungenfunktion unter Minimierung der unerwiinschten
Wirkungen der Therapie;

2. Reduktion der COPD-bedingten Letalitat.

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) zu bertcksichtigen.

Die/der Leistungserbringerin/Leistungserbringer hat zu priifen, ob die Patientin oder der
Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten
Intervention profitieren kann. Die Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen
Maflnahmen erfolgt in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach Aufklarung
Uber Nutzen und Risiken.

Auf der Basis der individuellen Risikoabschatzung und der allgemeinen Therapieziele sind
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen.
Fir die individuelle Risikoabschatzung sind insbesondere die Lungenfunktion (FEV;, alle
sechs bis zwolf Monate) und das Kdrpergewicht prognostisch relevant.

1.5 Therapeutische Malinahmen
1.5.1 Nicht-medikamentdse MalBnahmen

1.5.1.1 Allgemeine nicht-medikamentdse Malinahmen

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

- COPD-Noxen bzw. -Verursacher (z. B. Aktiv- und Passivrauchen, ausgepragte, auch
berufsbedingte Staubbelastung) und deren Vermeidung,

- Infektionsprophylaxe,

- Arzneimittel (insbesondere Selbstmedikation), die zu einer Verschlechterung der
COPD fuhren kdnnen,

- eine adaquate Erndhrung (hyperkalorisch) bei Untergewicht

1.5.1.2 Tabakentwdhnung

Inhalationsrauchen verschlechtert die Prognose einer COPD erheblich. Tabakkarenz ist
die wichtigste MaRnahme, um die Mortalitat der COPD und die Exazerbationsrate zu sen-



ken sowie die Progression zu verlangsamen. Deswegen stehen MalRnahmen zur Tabak-
entwohnung im Vordergrund der Therapie.

Im Rahmen der Therapie klart die/der behandelnde Arztin/Arzt die Patientinnen und Pati-
enten Uber die besonderen Risiken des Rauchens bei COPD auf, verbunden mit den fol-
genden spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen
aufzugeben:

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

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

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

- Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur Tabak-
entwohnung (nicht-medikamentdse MalRnahmen, insbesondere verhaltenstherapeu-
tische und ggf. geeignete unterstiitzende medikamentése MalRnahmen) angeboten
werden.

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

- Nicht entwdhnungswillige Raucherinnen und Rauchern sollen zum Rauchverzicht
motiviert werden.

1.5.1.3 Korperliches Training

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

Daher soll die/der behandelnde Arztin/Arzt regelmaRig darauf hinweisen, dass die Patien-
tin oder der Patient geeignete Mal3nahmen des korperlichen Trainings ergreift. Ein regel-
maRiges, mindestens einmal wochentliches Training, soll empfohlen werden. Art und Um-
fang des koérperlichen Trainings sollen sich an der Schwere der Erkrankung und der Ver-
flgbarkeit der Angebote orientieren.

1.5.1.4 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Jede Patientin und jeder Patient mit COPD soll Zugang zu einem strukturierten, evaluier-
ten, zielgruppenspezifischen und publizierten Behandlungs- und Schulungsprogramm
erhalten. Im Ubrigen gelten die unter Ziffer 4.2 genannten Zugangs- und Qualitatssiche-
rungskriterien.

1.5.1.5 Allgemeine Krankengymnastik (Atemtherapie)

Allgemeine Krankengymnastik mit dem Schwerpunkt Atemtherapie ist ein erganzender
Teil der nicht-medikamentdsen Behandlung der COPD. In geeigneten Fallen (z. B. starke
Schleimretention) kann daher die Arztin oder der Arzt die Verordnung von Krankengym-
nastik-Atemtherapie/Physiotherapie unter Beachtung der Heilmittel-Richtlinien erwagen.



1.5.2 Langzeit-Sauerstoff-Therapie

Bei Nachweis einer schweren, chronischen Hypoxamie soll gepruft werden, ob eine Lang-
zeit-Sauerstoff-Therapie indiziert ist.

1.5.3 Hausliche Beatmung

Bei Vorliegen einer chronischen Hyperkapnie kann eine intermittierende nicht-invasive
h&usliche Beatmung erwogen werden.

1.5.4 Rehabilitation

Die ambulante oder stationdre pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem
Patientinnen und Patientin mit COPD mit Hilfe eines multidisziplinaren Teams darin unter-
stutzt werden, die individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu er-
langen und aufrechtzuerhalten sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wieder herzu-
stellen und selbstbestimmt und gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft teilzuha-
ben. Eine Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch die COPD und/oder ihre
Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken. Dabei ist
den besonderen Bedurfnissen betroffener Kinder und Jugendlicher Rechnung zu tragen.

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

Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist gemaf Ziffer 1.6.4 individuell zu pri-
fen.

1.5.5 Operative Verfahren

Lungenfunktionsverbessernde Verfahren sind in geeigneten Féllen (insbesondere bei Pa-
tientinnen und Patienten mit grof3en Bullae bzw. schwerem oberfeldbetontem Emphysem)
ZuU erwagen.

1.5.6 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozia-
len Faktoren bei Patientinnen und Patienten mit COPD ist durch die Arztin oder den Arzt
zu prufen, inwieweit Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen (z. B. verhal-
tenstherapeutischen) und/oder psychiatrischen Behandlungen profitieren kénnen. Bei
psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert sollte die Behandlung durch qualifi-
Zierte Leistungserbringer erfolgen.

1.5.7 Medikamentdse MalRnahmen

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 Préferenzen der
Patientinnen und Patienten 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 vorrangig dieje-



nigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die diesbeziig-
lich den gré3ten Nutzen erbringen.

Da das Ansprechen auf Medikamente individuell und im Zeitverlauf unterschiedlich sein
kann, ist ggf. ein Auslassversuch unter Kontrolle der Symptomatik und der Lungenfunktion
ZU erwagen.

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 dartuber zu informieren, ob fir diese Wirkstoffgruppen oder Wirkstoffe Wirk-
samkeitsbelege beziiglich der unter Ziffer 1.3 genannten Therapieziele vorliegen.

Ziel der medikamentdsen Therapie ist es insbesondere, die Symptomatik (vor allem Hus-
ten, Schleimretention und Luftnot) zu verbessern und Exazerbationen zeithah zu behan-
deln sowie deren Rate zu reduzieren.

In der medikamentdsen Behandlung der COPD werden Bedarfstherapeutika (Medikamen-
te, die, z. B. bei Atemnot eingenommen werden) und Dauertherapeutika (Medikamente,
die als Basistherapie regelmafiig eingenommen werden) unterschieden.

Vorrangig sollten folgende Wirkstoffgruppen verwendet werden:
1. Bedarfstherapie:
1.1.  kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum,
1.2. kurz wirksames Anticholinergikum,

1.3. Kombination von kurz wirksamem Beta-2-Sympathomimetikum und
Anticholinergikum.

1.4. In begrundeten Fallen:
1.4.1. Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung),
1.4.2. bei Schleimretention kbnnen erwogen werden:

1.4.2.1. Inhalation von Salzlésungen,
1.4.2.2. mukoaktive Substanzen.
2. Dauertherapie:
2.1 lang wirksames Anticholinergikum,
2.2. lang wirksames Beta-2-Sympathomimetikum.
2.3. In begrindeten Einzelfallen:
2.3.1. Theophyllin (Darreichungsform mit verzdgerter Wirkstofffreisetzung),

2.3.2. inhalative Glukokortikosteroide (bei und schwerer und sehr schwerer
COPD, insbesondere dann, wenn haufige Exazerbationen auftreten
oder Zeichen eines Asthma bronchiale bestehen).

Bei gehauft auftretenden Exazerbationen kdnnen mukoaktive Substanzen (Acetylcystein,
Ambroxol, Carbocistein) erwogen werden.

In der Inhalationstherapie ist nur die im Bronchialsystem deponierte Medikamentenmenge
wirksam. Diese héangt stark ab von der individuellen Anatomie der Atemwege, dem



Atemmuster, der Partikelgrof3e und dem Inhalationssystem. Es sollte daher das Inhalati-
onssystem und die Schulung individuell an die Bedurfnisse und Fahigkeiten (insbesonde-
re Alter und Koordination) angepasst werden. Dartber hinaus ist es sinnvoll, in der Dauer-
therapie bei Verwendung mehrerer inhalativer Medikamente fur alle Praparate den glei-
chen Typ von Inhalationssystem einzusetzen. Nach einer initialen Einweisung in die Inha-
lationstechnik sollte diese in jedem Dokumentationszeitraum mindestens einmal Uberprift
werden.

1.5.7.1 Schutzimpfungen

Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken sollten gemafR der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 SGB V
(Schutzimpfungs-Richtlinie/SI-RL) bei Patientinnen und Patienten mit COPD erwogen
werden.

1.5.7.2 Exazerbationen/Atemwegsinfekte

Die Exazerbation einer COPD ist durch eine akute und anhaltende Zustandsverschlimme-
rung charakterisiert, die Gber die fur die Patientin/den Patienten normale Variation seiner
Erkrankung hinausgeht und eine Intensivierung der Therapie erfordert.

Infekte fihren h&ufig zu akuten Exazerbationen. In diesen Fallen ist priméar eine Intensi-
vierung der Therapie, sowie ggf. eine 10 bis 14tdgige Gabe von systemischen
Glukokortikosteroiden, erforderlich. Bei Hinweisen auf bakterielle Infekte (z. B. grin-
gelbes Sputum) sollte frihzeitig die Durchfiihrung einer Antibiotikabehandlung erwogen
werden.

1.6 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit COPD erfordert 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 SGB V beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit COPD einen zugelassene/n
oder ermachtigte/n qualifizierte/n Fachérztin/Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung,
die fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach
§ 116b SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbe-
treuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Maf3nahmen im strukturierten Be-
handlungsprogramm wahlen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patientin oder der
Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin/diesem Arzt oder von dieser Ein-
richtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Grinden
erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaf Ziffer 1.6.2 sind von der/dem gewahlten
Arztin/Arzt oder der gewahlten Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere Qualifikati-



on fur eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten Uberwei-
sungsanlassen nicht ausreicht.

Bei Patientinnen und Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung der Facharztin/des
Facharztes oder der Einrichtung befinden, hat diese/dieser bei einer Stabilisierung des
Zustandes zu prifen, ob eine Rickiberweisung an die Hausérztin oder den Hausarzt
moglich ist.

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

Die Arztin oder der Arzt hat zu prifen, ob insbesondere bei folgenden Indikatio-
nen/Anlassen eine Uberweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung und/oder zur erweiter-
ten Diagnostik von Patientinnen und Patienten zur/zum jeweils qualifizierten Fachérz-
tin/Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung erfolgen soll:

- bei unzureichendem Therapieerfolg trotz intensivierter Behandlung,
- wenn eine Dauertherapie mit oralen Steroiden erforderlich wird,
- vorausgegangene Notfallbehandlung,

- Begleiterkrankungen (z. B. schweres Asthma bronchiale, symptomatische Herzinsuffi-
zienz, zusatzliche chronische Lungenerkrankungen),

- Verdacht auf respiratorische Insuffizienz (z. B. zur Prufung der Indikation zur Lang-
zeitsauerstofftherapie bzw. intermittierenden hauslichen Beatmung),

- Verdacht auf berufsbedingte COPD.

Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt nach pflicht-
gemalRem Ermessen lber eine Uberweisung.

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationdren Behandlung bestehen insbesondere fiir Patientinnen und
Patienten unter folgenden Bedingungen:

- Verdacht auf lebensbedrohliche Exazerbation,

- schwerer, trotz initialer Behandlung persistierende oder progrediente Verschlechte-
rung,

- Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,
- Einstellung auf intermittierende hausliche Beatmung.

Darlber hinaus ist eine stationare Behandlung insbesondere bei auffalliger Verschlechte-
rung oder Neuauftreten von Komplikationen und Folgeerkrankungen (z. B. bei schwerer
Herzinsuffizienz, pathologischer Fraktur) zu erwéagen.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemalRem Ermessen iiber eine
Einweisung.
1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Eine Rehabilitationsleistung ist insbesondere zu erwagen bei ausgepragten Formen der
COPD mit relevanten Krankheitsfolgen trotz adaquater medizinischer Betreuung, insbe-
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sondere bei Ausschopfung der Therapie bei schwierigen und instabilen Verlaufen mit
schwerer bronchialer Obstruktion, ausgepragter bronchialer Hyperreagibilitat, psychosozi-
aler Belastung und/oder bei schweren medikamentds bedingten Folgekomplikationen.

2

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

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 SGB V)

Die/Der behandelnde Arztin/Arzt soll priifen, ob die Diagnose der COPD gesichert ist und
ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer 1.3.1 genannten Thera-
pieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 3.1 der Anlage 1 gelten entsprechend.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Fur die Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer COPD-
typischen Anamnese, Nachweis einer Reduktion von FEV1 unter 80 % des Sollwertes und
mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich. Fur die Einschreibung bericksich-
tigte Befunde durfen nicht alter als zwolf Monate sein.

Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70 %
und

Zunahme der FEV1 um weniger als 15 % und/oder um weniger als 200 ml 10 Minuten
nach Inhalation eines kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums oder 30 Minuten
nach Inhalation eines kurz wirksamen Anticholinergikums (Bronchodilatator-
Reversibilitatstestung).

Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70 %
und

Zunahme der FEV1 um weniger als 15 % und/oder um weniger als 200 ml nach min-
destens 14-tagiger Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden oder mindestens
28-tagiger Gabe eines inhalativen Glukokortikosteroids in einer stabilen Krankheits-
phase (Glukokortikosteroid-Reversibilitatstestung).

Nachweis einer Atemwegswiderstandserhéhung oder einer Lungenuberblahung oder
einer Gasaustauschstorung bei Patientinnen und Patienten mit FEV1/VC grof3er 70 %
und einer radiologischen Untersuchung der Thoraxorgane, die eine andere die Symp-
tomatik erklarende Krankheit ausgeschlossen hat.

Versicherte unter 18 Jahren kdnnen nicht in Teil Il (COPD) des strukturierten Behand-
lungsprogramms eingeschrieben werden.
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Eine gleichzeitige Einschreibung in Teil I (Asthma bronchiale) und Teil Il (COPD) des
strukturierten Behandlungsprogramms ist nicht méglich.

4  Schulungen (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 SGB V)

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-
sorgungsauftrdge 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 beziglich der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit ab.
Die Vertragspartner definieren Anforderungen an die fir die strukturierten Behandlungs-
programme relevante regelmaflige Fortbildung teilnehmender Leistungserbringer. Sie
konnen die dauerhafte Mitwirkung der Leistungserbringer von entsprechenden Teilnah-
menachweisen abhangig machen.

4.2 Schulungen der Versicherten

Jede Patientin und jeder Patient mit COPD soll Zugang zu einem strukturierten, evaluier-
ten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm
erhalten.

Schulungen der Patientinnen und Patienten dienen der Befahigung der Versicherten zur
besseren Bewadltigung des Krankheitsverlaufs und der Befahigung zu informierten Patien-
tenentscheidungen. Hierbei ist der Bezug zu den hinterlegten strukturierten medizinischen
Inhalten der Programme nach § 137 f Abs. 2 Nr. 1 SGB V herzustellen. Der bestehende
Schulungsstand der Versicherten ist zu berticksichtigen.

Bei Antragstellung missen die Schulungsprogramme, die angewandt werden sollen, ge-
genluber dem Bundesversicherungsamt benannt und ihre Ausrichtung an den unter Ziffer
1.3 genannten Therapiezielen belegt werden. Schulungs- und Behandlungsprogramme
mussen die individuellen Behandlungsplane bertcksichtigen. Die Qualifikation der Leis-
tungserbringer ist sicherzustellen.

5 Evaluation (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V)

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 5 der Anlage 1 gelten entsprechend.
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