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Zu1.2 Hinreichende Diagnostik zur Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm COPD

Dieser Abschnitt beschreibt die hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in
strukturierte Behandlungsprogramme fur COPD. Es erfolgt damit keine Vorgabe
allgemeingultiger Diagnosekriterien oder -strategien fur die Diagnostik der
COPD im Rahmen der Patientenversorgung. Dies entspricht der Grundkonzep-
tion der vorliegenden Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme,
die weder Leitlinien noch Richtlinien mit einer moglichst vollstandigen und um-
fassenden Beschreibung der Diagnostik und Therapie darstellen. Die Anforde-
rungen beschranken sich bei den medizinischen Inhalten grundsatzlich auf
grundlegende Aussagen und Eckpunkte. Vor diesem Hintergrund werden in
Ziffer 1.2 - in Verbindung mit den Vorgaben in Ziffer 3 - die fur die rechtssichere
Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm flir COPD wesentli-
chen Kriterien (typische Anamnese und Nachweis bestimmter Lungenfunkti-

onsparameter) festgelegt.

Eine Reihe wichtiger Faktoren, die im Hinblick auf eine COPD-typische Anam-
nese zu berucksichtigen sind, wird in Ziffer 1.2.1 aufgezahlt. Neben dem Vorlie-
gen einer COPD-typischen Anamnese bildet die in Ziffer 1.2.2 beschriebene
Lungenfunktionsdiagnostik die Grundlage fur die Einschreibung in ein struktu-
riertes Behandlungsprogramm fur COPD. Entscheidend ist dabei der Nachweis
der bronchialen Obstruktion und ihrer fehlenden oder geringen Reversibilitat.
Die hierfir heranzuziehenden Kriterien werden mit den entsprechenden — flr
die Einschreibung in das strukturierte Behandlungsprogramm geltenden -
Grenzwerten in den ersten zwei Spiegelstrichen der Ziffer 1.2.2 beschrieben.

FUr die Einschreibung ist die Erflllung eines Kriteriums ausreichend.

Bei ca. 10 % der Falle sind zur korrekten Zuordnung zum Krankheitsbild COPD
weitere Unterscheidungskriterien erforderlich, die in der Begrundung zu Ziffer
1.2.2 aufgefuhrt sind.

Eine gleichzeitige Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm fur
Asthma bronchiale und COPD ist aus medizinischen Griinden nicht sinnvoll. Die

im Vordergrund stehende Erkrankung ist bestimmend fur die DMP- Einschrei-

Internet_DMP_COPD_Begriindung_Beschluss_21-09-2004 3



Beschluss des G-BA in der Besetzung nach § 91 Abs. 4 SGB V vom 21.09.2004
fur ein DMP Chronische obstruktive Atemwegserkrankungen Begriindung: Teil Il COPD

bung. Gleichwohl sind bei Behandlung von Patienten mit Mischformen beider
Erkrankungen die medizinischen Vorgaben des jeweils anderen Behand-

lungsprogrammes angemessen zu beachten.

Ursachlich steht bei der COPD das Inhalationsrauchen ganz im Vordergrund.
Weitere Risiken sind eine genetische Pradisposition, eine bronchiale Hyperrea-
gibilitdt sowie Stérungen des Lungenwachstums als genuine Faktoren sowie
berufsbedingte Staube und haufige Atemwegsinfekte in der Kindheit. Es gibt
aber auch Patienten, die eine chronische Bronchitis nach schweren Infekten

zuriickbehalten™ *.

Zu1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

Die Bronchodilatator- und die Glukokortikosteroid-Reversibilitatstestung sollten

unter Beriicksichtigung der GOLD-Leitlinien durchgefiihrt werden.”

Mit der Erflllung eines der beiden ersten genannten Kriterien (Bronchodilatator-
oder Glukokortikosteroid-Reversibilitatstestung) bei gleichzeitigem Vorliegen
einer COPD-typischen Anamnese und Nachweis einer Reduktion von FEV un-
ter 80% des Sollwertes konnen ca. 90 % der Patienten eindeutig als COPD Pa-
tienten diagnostiziert werden. Bei den restlichen 10 % der Falle sind weitere
Unterscheidungsmerkmale, wie z.B. der Nachweis einer Atemwegswiderstands-
erhdhung, Lungenuberblahung oder Gasaustauschstorung erforderlich, die eine
Zuordnung zum Krankheitsbild COPD, Asthma oder andere die Symptomatik

erklarende Krankheiten ermoglichen.

Eine Atemwegswiderstandserhdhung ist nachgewiesen bei Raw>0,4 kPa/l/s.? >

Eine Lungenuberblahung ist nachgewiesen bei RV/TLC >45% mittels Ganzkor-

perplethysmographie.? *

Eine Gasaustauschstdrung ist nachgewiesen bei einer Einschrankung der KCO
(TLCO/VA) Diffussionsstorung unter 80% Sollwert (i.d.R. mittels CO-single
breath Methode) oder Abfall des Sauerstoffpartialdrucks unter Belastung um

mindestens 5 mmHg in den pathologischen Bereich? °.
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Zur korrekten Interpretation der Lungenfunktionsmesswerte ist eine nicht langer
als ein Jahr zurickliegende radiologische Untersuchung der Thoraxorgane (in
der Regel eine Rontgen-Untersuchung der Thoraxorgane in zwei Ebenen) er-

forderlich.

Zu 1.3. Therapieziele

Gemeint ist mit krankheitsbedingter Beeintrachtigung: Husten, Dyspnoe,

Schleimretention, eingeschrankte Belastbarkeit.

Zu1.4 Differenzierte Therapieplanung

Fir die individuelle Verlaufskontrolle der Lungenfunktion hat der FEV1-Wert

eine zentrale Bedeutung in der Versorgung von COPD-Patienten.

Zu 1.5.1.3 Korperliches Training

Malnahmen des korperlichen Trainings haben bei COPD-Patienten denselben
Stellenwert wie die medikamentdse Therapie. Der Patient soll aufgefordert wer-
den, an COPD-Sportgruppen teilzunehmen (Sportempfehlungen Deutsche A-

temwegsliga).

Nach Einubung des korperlichen Trainings soll der Patient die MaRnahmen in
Eigenverantwortung fortfihren und der Arzt regelmallig auf die FortfUhrung

hinweisen*>®.

Es wird empfohlen, vorhandene oder geplante Angebote fur MaRnahmen zum

korperlichen Training zu berutcksichtigen.

Zu 1.5.1.4 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Bei COPD-Patienten gehoren insbesondere folgende Inhalte zu den Patienten-
schulungen7: Informationen Uber die Risikofaktoren und deren Reduktion bzw.
Elimination, insbesondere die Tabakentwdhnung. Fur die leichtgradige und mit-
telschwere COPD sind das Monitoring von Symptomen, die schweregradadap-

tierte Selbstmedikation, die Vorbeugung und Behandlung von Exazerbationen
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und Bronchialinfekten neben korrekter Inhalationstechnik und Wissensvermitt-
lung sowie atemerleichternde Korperhaltungen wichtige Lehrinhalte. Fur die
schwere COPD kommen Informationen Uber Komplikationen, die apparative
Therapie mittels Langzeitsauerstoffbehandlung bzw. intermittierende Selbstbe-
atmung als zusatzliche Lerninhalte in Betracht. Zumindest fur die leichte und
mittelschwere COPD ist belegt, dass mittels strukturierter Patientenschulung die
Inhalationstechnik der Medikamente gebessert, die Selbstkontrolle der Erkran-
kung gesteigert sowie die Zahl von akuten Exazerbationen und Notfallbehand-

lungen reduziert werden kénnen.
Zu1.5.2 Langzeit-Sauerstoff-Therapie

FiUr die Langzeit-Sauerstoff-Therapie ist bei Patienten mit COPD mit schwerer

Hypoxamie eine Senkung der Mortalitat nachgewiesen worden & °.

Indikation, Verordnung und Auswahl des Sauerstoffsystems sollen sich an der
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flir Pneumologie zur Langzeit-
sauerstofftherapie orientieren’™. Bei Belastungshypoxamie soll ein mobiles
Sauerstoffversorgungssystem mit ausreichendem Fluss (bis 6 I/min) ausgewahit

werden.

Zu154 Rehabilitation

Die pneumologische Rehabilitation kann — je nach Krankheitsschwere und Be-

11,12,13,14,15

gleiterkrankungen - eine effektive und essentielle’® Komponente des

langfristig ausgerichteten Managements der COPD sein.

Zu1.5.5 Operative Verfahren

Bei diffusem Lungenemphysem sind operative Verfahren mit gro3er Zurickhal-

tung zu bewerten."’
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Zu1.5.7 Medikamentose MaRnahmen

Uber die genannten mukoaktiven Substanzen hinaus existieren mit dem alteren
Wirkstoff Guaifenesin noch verkehrsfahige Arzneimittel, die in recht allgemeiner

Formulierung u.a. ,zur Schleimldsung bei Bronchitis“ zugelassen sind.

Systemische Glukokortikosteroide sollen wegen unerwlinschten Effekten in der

Dauertherapie (z.B. Myopathie, Osteoporose) mdglichst vermieden werden.

Zu1.5.71 Schutzimpfungen

Bisher fehlt eine eindeutige Evidenz fir eine Pneumokokken- oder Influenza-
Schutzimpfung im Hinblick auf eine Reduktion der Exazerbationen & 19 20. 21. 22
23, 24, 25, 2 Bgj alteren Patienten mit COPD sollte wegen der Reduktion der
bakteriamischen Form der Pneumokokken-Pneumonie die Schutzimpfung er-

wogen werden.

Zu 1.6.1 Koordinierender Arzt

Vorgesehen ist primar eine Koordination durch den Hausarzt, wenn nicht der
Patientenwunsch (z.B. bei langjahriger Arzt-Patienten-Bindung) oder medizini-

sche Grinde dem entgegenstehen.

Zu den medizinischen Grinden gehoren z.B. schwere Obstruktion oder zusatz-

liches Asthma bronchiale.

Zu1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Unter einer schweren, trotz initialer Behandlung persistierenden oder progre-
diente Verschlechterung ist zu verstehen: Absinken des FEV1 unter ca. 50 %
des personlichen Bestwertes und/oder Sattigung. Deutliche Zunahme von Hus-

ten, Luftnot, Auswurf.

Uber die Maglichkeit einer AHB informieren u.a. die Kostentrager in der Patien-

teninformation.
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Zu1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms ist insbesondere bei
Vorliegen von Komplikationen und/oder Begleiterkrankungen zu prufen, ob der
Patient mit COPD von einer Rehabilitationsleistung profitieren kann. Eine Leis-
tung zur Rehabilitation sollte insbesondere erwogen werden, um die Erwerbsfa-
higkeit, die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe des Patienten am
Leben in der Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen durch die COPD
und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen zu vermeiden oder ihnen entge-

genzuwirken.

Dieser Priufauftrag im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms
schafft keine eigenstandigen rechtlichen Vorgaben fur Rehabilitationsleistun-
gen. In diesem Zusammenhang ist — Uber die leistungsrechtlichen Vorgaben
des Funften und Neunten Sozialgesetzbuches hinaus — u.a. auf die Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses (Richtlinien zur Verordnung von im
Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Bera-
tung Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben und erganzende Leistungen zur Rehabilitation gemaly § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V), die Begutachtungs-Richtlinien Vorsorge und Reha-
bilitation des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande und das Beratungs-
angebot der gemeinsamen Servicestellen nach dem Neunten Buch Sozialge-
setzbuch (§§ 22 bis 25 SGB 1X) hinzuweisen.

Durch die beispielhafte Nennung von einigen Indikationen werden andere mog-
liche Anlasse zur ambulanten oder stationaren Durchfuhrung einer Rehabilitati-
onsleistung nicht ausgeschlossen. So kann beispielsweise dann die Veranlas-
sung einer ambulanten oder stationaren Rehabilitationsleistung grundsatzlich
sinnvoll sei, wenn der Rehabilitationsbedarf bei einem Patienten unter Berlick-
sichtigung von Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitations-prognose gleichzei-
tig mehrere zeitlich begrenzte multidisziplinare und multimodale Interventionen

umfasst.
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Zu 2. Qualitatssichernde MaBRnahmen

Bei der Durchflihrung der Spirometrie sollen insbesondere die Empfehlungen
der American Thoracic Society - entsprechend der Literaturliste - beachtet wer-

den27, 28

Qualitatsindikatoren sind spezifische und messbare Elemente der medizini-
schen Versorgung, die zur Einschatzung der Qualitat fur Ist-Analyse, Festle-
gung von Zielgroflen und Bestimmung des Grades der Zielerreichung genutzt
werden kdonnen (Qualitatskreislauf oder Plan-Do-Check-Act-Zyklus). Sie stellen
den Versuch dar, das komplexe Handlungsgeschehen der Versorgung auf we-
nige Messgrofien zu reduzieren, die gezielt beeinfluss- oder steuerbar sind.
Indikatoren sollten bestimmte Eigenschaften haben, z.B. sollten sie valide, evi-
denz-gestitzt, praktikabel, kosteneffektiv, sensitiv gegeniuber Veranderungen

und beeinflussbar sein %° .

Wichtig fur die Interpretation von Indikatoren ist, dass es nicht um abschlieRen-
de Beurteilungen wie ,gute” oder ,schlechte® Qualitat geht. Qualitatsindikatoren
geben vielmehr Hinweise zu einer weitergehenden Befassung mit Prozessen,
von denen ein hinreichend groRer Einfluss auf das Ergebnis erwartet werden

kann?®.

Insbesondere folgende Indikatoren konnen fur die Einschatzung der Versor-
gungsqualitat bei COPD geeignet sein: Siehe Tabelle ,Qualitatsziele und Quali-
tatsindikatoren. Die Informationen sind aus der Dokumentation gemall RSAV

ableitbar.

Zu 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

In seltenen Fallen, wie z.B. subchronischer Bronchitis mit verzogerter Aushei-
lung, kann es vorkommen, dass der Patient falschlicherweise als COPD-Patient
eingeschrieben wird. Im Verlauf wird der Patient durch Normalisierung seiner

Lungenfunktion, auch ohne Therapie, auffallen.
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Zu 4.2 Schulungen der Versicherten

Zielgruppenspezifisch bedeutet fur COPD z.B. Schulungsmalinahmen abhangig

von der Krankheitsschwere, Patienten mit hauslicher Beatmung.
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Tabelle: Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel

Qualitatsindikator

¢ Vermeidung notfallmaRiger Be-
handlungen

Anteil der COPD-Patienten mit sta-
tionarer notfallmaRiger Behandlung
der COPD in den letzten 12 Mona-
ten, bezogen auf alle eingeschrie-
benen COPD-Patienten mit Darstel-
lung der patienten-bezogenen Hau-
figkeiten der stationaren notfallma-
Rigen Behandlungen

Anteil der COPD-Patienten mit
nicht-stationarer notfallmaRiger Be-
handlung der COPD in den letzten
12 Monaten, bezogen auf alle ein-
geschriebenen COPD-Patienten mit
Darstellung der patienten-
bezogenen Haufigkeiten der nicht-
stationaren notfallmaRigen Behand-
lungen

e Erhohung des Anteils von COPD-
Patienten, die eine Empfehlun
zum Tabakverzicht erhalten®® >’

Anteil der rauchenden COPD-
Patienten, bei denen im Dokumen-
tationszeitraum eine Empfehlung
zum Tabakverzicht gegeben wurde,
bezogen auf die eingeschriebenen
rauchenden COPD-Patienten

e Reduktion des Anteils der rau-
chenden COPD-Patienten

Anteil der rauchenden COPD-
Patienten, bezogen auf alle einge-
schriebenen COPD-Patienten

e Erhohung des Anteils von COPD-
Patienten, die eine Unterweisung
zur Inhalationstechnik erhalten®

Anteil der COPD-Patienten, bei de-

nen die Inhalationstechnik Uberpruft
wird, bezogen auf alle eingeschrie-

benen COPD-Patienten

e Erhohung des Anteils geschulter
COPD-Patienten®***

Anteil der COPD-Patienten, die an
einer empfohlenen COPD-Schulung
teilgenommen haben, bezogen auf
alle COPD-Patienten, denen eine
Schulung empfohlen wurde
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