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1. Rechtsgrundlage

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember 2011
wurde die Regelungskompetenz fiir die Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme
vom Bundesministerium fir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den Gemeinsamen
Bundesausschuss (Richtlinien) Gbertragen. GemaR § 137f Absatz2 SGBV regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in Richtlinien Anforderungen an die Ausgestaltung von
Strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f Absatz 1 SGBV, die er gemaR § 137f
Absatz 2 Satz 6 SGB V regelmaliig zu Giberpriifen hat.

2. Eckpunkte der Entscheidung
Allgemeines:

Die Anforderungen der DMP-A-RL an die Behandlung von DMP werden nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft unter Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
oder nach der jeweils besten, verfligbaren Evidenz sowie unter Berlicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors normiert, vgl. § 137f Absatz2 Satz2 Nr.1 SGBV. Bei der
Auslegung der DMP-A-RL ist zu beachten, dass sich die Formulierungen der Richtlinie auch an
Leitlinientexten orientieren.

Wissenschaftliche Grundlage fiir die Aktualisierung sind insbesondere die vom IQWiG
vorgelegte ,Systematische Leitlinienrecherche und -bewertung sowie Extraktion relevanter
Empfehlungen fir ein DMP Rheumatoide Arthritis“ vom 3. Marz 2016 sowie die aktualisierte
»Leitliniensynopse fiir ein DMP Rheumatoide Arthritis“ (Rapid Report) vom 24. November
2017. Die folgenden Ausfihrungen erldautern die Anforderungen an die Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA).

Mit dem am 11. Mai 2019 in Kraft getretenen § 137f Absatz 8 SGB V (neu) hat der Gesetzgeber
dem G-BA aufgetragen, bei jeder Erstfassung oder regelmiRigen Uberpriifung seiner
Richtlinien nach § 137f Absatz2 SGBV die Aufnahme geeigneter digitaler medizinischer
Anwendungen zu prifen.

Der G-BA hat fiir die Indikation rheumatoide Arthritis eine systematische Literaturibersicht
vom 17.0ktober 2019 zu den in den letzten 10 Jahren in deutscher oder englischer Sprache
publizierten Studien, systematischen Reviews und Health-Technology-Berichten
durchgefiihrt. Der G-BA stellt fest, dass bereits einige digitale medizinische Anwendungen
evaluiert wurden. Es wurden 30 Publikationen zu 25 Einzelstudien und 6 systematische
Reviews gefunden. Knapp die Halfte der Studien waren randomisiert und kontrolliert
durchgefihrt worden. In Bezug auf in Deutschland verfligbare digitale medizinische
Anwendungen wurde lediglich eine einarmige Beobachtungsstudie [38] in Bezug zum
deutschen Versorgungskontext identifiziert. Diese Machbarkeitsstudie berichtet
Einschdatzungen von digitalen medizinischen Anwendungen durch Patientinnen und Patienten,
medizinische Fachangestellte und Arztinnen und Arzte und macht keine Aussage (iber
patientenrelevante Endpunkte. Zu in Deutschland verfiigbaren Anwendungen konnten keine
Publikationen zu Studien ermittelt werden. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens,
welches auch die gemadll § 137f Absatz 8 Satz2SGBV stellungnahmeberechtigten
Spitzenorganisationen der Anbieter digitaler Anwendungen adressierte, wurden keine
Vorschlage fir digitale Anwendungen genannt.

Vor diesem Hintergrund konnten keine konkreten Empfehlungen zu digitalen medizinischen
Anwendungen fir das DMP Rheumatoide Arthritis aufgenommen werden.



Zu DMP-A-RL Anlage 2 (Indikationsiibergreifende Dokumentation):

Die Anderung der Anlage 2 der DMP-A-RL durch eine Ergidnzung der laufenden Nummer 10
um die Auspragung rheumatoide Arthritis wurde infolge der Erganzung eigenstandiger
Anforderungen an DMP Rheumatoide Arthritis erforderlich.

Zu Nummer 1.1 Definition

Die Definition der rheumatoiden Arthritis zielt (iberblicksartig auf die Atiologie und die
wesentlichen klinischen Merkmale der Erkrankung ab. Sie orientiert sich an den Leitlinien der
IQWiG-Leitlinienrecherche [14,28,31,33,46,48,50].

Zu Nummer 1.2 Diagnostik

Die Empfehlungen zur Diagnostik der rheumatoiden Arthritis wurden auf Basis der S3-Leitlinie
zum Management der frihen rheumatoiden Arthritis erarbeitet [19]. Die Diagnosestellung
erfolgt dabei insbesondere durch Anamnese, korperliche Untersuchung, Labordiagnostik und
ggf. Bildgebung. Im Rahmen der Diagnosestellung sind die ACR/EULAR-Klassifikationskriterien
anzuwenden, wie sie in der Richtlinie dargestellt sind, die eine systematische Einordnung der
diagnostischen Kriterien und damit die Diagnosestellung erlauben. Die ACR/EULAR-
Klassifikationskriterien wurden entwickelt, um die Erkrankung der Patientin oder des
Patienten moglichst verlasslich in einem friiheren Stadium der Arthritis als rheumatoide
Arthritis klassifizieren zu kdénnen, um so eine frihe Therapie zu ermdglichen. Diese
Klassifikationskriterien konnen ausdricklich auch zur Diagnosestellung einer friihen
rheumatoiden Arthritis verwendet werden und finden in den seit 2010 verd6ffentlichten
Leitlinien Beriicksichtigung (IQWiG-Bericht). Voraussetzung fiir die Anwendung der
Klassifikationskriterien ist das Vorliegen einer klinisch gesicherten Synovitis, die auf keine
andere Ursache zuriickzufihren ist [6]. In der S3-Leitlinie [19] bezieht sich die Voraussetzung
einer Synovitis ausschlielich auf die Pradilektionsgelenke, d.h. auf die fir die rheumatoide
Arthritis typischen Gelenke, namlich die Hand-, Fingergrund-, Fingermittel- und
Zehengrundgelenken, aufer den Daumensattel- und den GroRzehengrundgelenken.
Entsprechend der S3-Leitlinie [19] wurden die Voraussetzungen zur Anwendung der
Klassifikationskriterien in diesem DMP formuliert.

Bei der Diagnosestellung ist besondere Sorgfalt geboten, um insbesondere die vielfaltigen
nicht-entziindlich-rheumatischen Ursachen  fir  muskuloskelettale = Beschwerden
(insbesondere degenerative Gelenkveranderungen) abzugrenzen. Auch bei entziindlichen
Gelenkbeschwerden (Arthritiden) ist eine Ursachenanalyse im Sinne der zugrunde liegenden
Erkrankung (neben rheumatoider Arthritis beispielsweise Spondyloarthritis oder
Psoriasisarthritis) vorzunehmen. Dies ist entscheidend, um den weiteren Verlauf
abzuschatzen und die optimale therapeutische Strategie zu wahlen.

Folgende ausgewahlte diagnostische Aspekte sind von besonderer Relevanz:

- Bei der Beurteilung der Gelenksymptome sind Schmerz, Schwellung und Steifheit von
mittleren und groBen Gelenken, bei kleinen Gelenken typischerweise Hand-,
Fingergrund-, Fingermittel- und/oder Zehengrundgelenken (Pradilektionsgelenke),
charakteristisch. Gelenkverdanderungen der Fingerendgelenke, Daumensattelgelenke
und GroRRzehengrundgelenke sind meist arthrotisch bedingt.

- Typisch sind ein polytopes sowie symmetrisches (beidseitiges) Befallsmuster und eine
Morgensteifigkeit von mindesten 60 Minuten.

- Serologische Entziindungszeichen (erhéhte Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und
erhohtes C-reaktives Protein (CRP)) sind zwar im Rahmen der Diagnosestellung
unspezifisch, aber als Verlaufsparameter fiir das therapeutische Ansprechen geeignet.
Spezifische Labortests, welche die Diagnose einer rheumatoiden Arthritis erharten,
sind Untersuchungen auf Antikdrper (Ak) gegen citrullinierte Peptide (ACPA) und auf
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IgM-Rheumafaktoren. IgM-Rheumafaktoren (RF) sind bei ca. 65 bis 80% der
Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis, aber auch bei anderen
rheumatischen Erkrankungen und in bis zu 5 % bei Gesunden zu finden. Die Spezifitat
von IgM-Rheumafaktoren flr eine rheumatoide Arthritis liegt im ELISA-Testverfahren
bei ca. 80 %, die Sensitivitat bei ca. 70 %. Antikdrper gegen cyclisches Citrullin (CCP-Ak)
sind fur die Diagnose der rheumatoiden Arthritis vergleichbar sensitiv (62 bis 76 %) wie
der Rheumafaktor (64 bis 86 %), sie sind aber mit Gber 95 % deutlich spezifischer als
der (IgM-) Rheumafaktor (84 bis 90 %). CCP-Ak sind bei friiher rheumatoider Arthritis
auch ein Indikator fiir einen schwereren, insbesondere erosiv-destruierenden Verlauf
sowie fur eine hohere serologische Entziindungsaktivitat.

- Die Rontgenuntersuchung, insbesondere die dorsovolare Aufnahme beider Hinde und
FiiRe (gegebenenfalls mit Schriagaufnahmen), ist essentieller Bestandteil der
Primardiagnostik bei rheumatoider Arthritis. Das Vorliegen typischer erosiver
Gelenkverdanderungen in einem der Pradilektionsgelenke ist schon alleine beweisend
fur eine rheumatoide Arthritis, aber kein Zeichen der friithen rheumatoiden Arthritis.

- Der Nachweis einer vermehrten Vaskularisierung in der proliferierten
Gelenkschleimhaut in der PWD-Sonographie (Pulsed-wave Doppler-Sonographie) und
der Nachweis eines gelenknahen Knochenédems in der Magnetresonanztomographie
(MRT) gelten als friiheste Zeichen noch reversibler struktureller Veranderungen der
rheumatoiden Arthritis. Wahrend die MRT auf Grund der geringen Spezifitat kein
Routineverfahren darstellt, korreliert sowohl der klinische wie auch der
sonographische Nachweis einer Synovialitis bei der friihen rheumatoiden Arthritis mit
der Entwicklung struktureller Schaden.

Zu Nummer 1.3 Einschreibekriterien

In das DMP Rheumatoide Arthritis konnen alle Patientinnen und Patienten mit einer
gesicherten Diagnose der rheumatoiden Arthritis gemaB 1.2 eingeschrieben werden. Die
Einschrankung auf erwachsene Patientinnen und Patienten (ab dem vollendeten 18.
Lebensjahr) ist darin begriindet, dass es sich bei juvenilen idiopathischen Arthritis um eine
eigene Krankheitsentitdt handelt, der eine andere Evidenzgrundlage und entsprechende
Empfehlungen zugrunde liegen. Die Empfehlung zur Vorstellung bei der Facharztin oder beim
Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatologie stellt sicher, dass zu einem friihen Zeitpunkt
eine Beurteilung der Gesamtsituation durch hierflir spezialisierte Fachdrztinnen Facharzte
stattfindet.

Zu Nummer 1.4 Therapieziele

Die Therapieziele des DMP Rheumatoide Arthritis wurden in Anlehnung an nationale und
internationale Leitlinien formuliert. Mehrere Leitlinien geben als primares Therapieziel der
Behandlung der rheumatoiden Arthritis das Erreichen einer langanhaltenden Remission oder,
falls dies nicht moglich ist, einer niedrigen Krankheitsaktivitat fur alle Patientinnen und
Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis an [14,18,50,51,52,57]. Ein weiteres wesentliches
Therapieziel der Behandlung der rheumatoiden Arthritis ist der langfristige Erhalt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten durch eine verbesserte
Symptomkontrolle und damit einhergehend die Schmerzreduktion durch die Vermeidung von
strukturellen Gelenkschdden sowie durch den Erhalt der Funktionalitdt und Beweglichkeit
[50,51,52]. Eine Leitlinie betont zudem die Bedeutung von Komorbiditdten bei der Wahl der
Therapiestrategie [18]. Die Krankheitsfolgen der rheumatoiden Arthritis gehen mit einer
reduzierten Lebensqualitdt und immer noch mit einer erhéhten Mortalitdt einher [46,50].
Dementsprechend ist die Senkung der Mortalitdt ein weiteres Ziel des DMP Rheumatoide
Arthritis.



Zu Nummer 1.5.1 Aligemeine MaBnahmen und Schutzimpfungen
Die Empfehlungen zum Lebensstil beruhen auf aktuellen Leitlinienempfehlungen [21].

Die aufgenommene Empfehlung zu den Impfungen steht im Einklang mit den Empfehlungen
der vom IQWiG bewerteten Leitlinien [12,26,28,49] sowie der Schutzimpfungs-Richtlinie (SI-
RL) des G-BA. Die Empfehlungen zu den Lebendimpfstoffen richtet sich nach der zum
Zeitpunkt der Beschlussfassung aktuellen StIKO-Empfehlung.

Die Empfehlungen zu Sport und regelmaRiger sportlicher Aktivitat basieren auf den
Empfehlungen der interdisziplindren Leitlinie Management der frihen rheumatoiden Arthritis
[19].

Zu Nummer 1.5.2 Nichtmedikamentdse MaRhahmen

Leitlinienempfehlungen betonen mit uneinheitlicher GoR und LoE die positiven Auswirkungen
sowohl physikalischer TherapiemaBnahmen als auch allgemein  dynamischer
Bewegungsiibungen sowie Kraft- und Ausdauertraining [31,33,46,48]. Dabei sollen die
Ubungen entsprechend der kérperlichen Belastbarkeit durchgefiihrt werden [46]. Bei Bedarf
empfehlen mehrere Leitlinien bei spezifischen Beschwerden der Hand- und FuBgelenke eine
Versorgung mit Hilfsmitteln, wie z. B. Orthesen [31,33,46,48].

GemalR der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) kann Funktionstraining zum
Erhalt und zur Verbesserung von Funktionen sowie zum Hinauszdgern von Funktionsverlusten
in Betracht kommen. Weitere Ziele sind Schmerzlinderung, eine Bewegungsverbesserung, die
Unterstlitzung bei der Krankheitsbewadltigung und die Hilfe zur Selbsthilfe. Die Hilfe zur
Selbsthilfe hat zum Ziel, Selbsthilfepotentiale zu aktivieren, die eigene Verantwortlichkeit fur
seine Gesundheit zu starken sowie die Patientin und den Patienten zu motivieren langfristig
selbstandig und eigenverantwortlich Bewegungstraining im Sinne eines angemessenen
Ubungsprogramms durchzufiihren.

Zu Nummer 1.5.3 Medikamentdse Therapie

Die allgemeinen Hinweise zur Therapieeinleitung und der bei der Therapieentscheidung zu
beriicksichtigenden Faktoren erfolgten in Anlehnung an aktuelle Leitlinien [21] [54]. Wie auch
schon im Kapitel 1.4 Therapieziele genannt, ist das Ziel der Therapie das Erreichen und das
Erhalten einer Remission. Hierfiir wird die Krankheitsaktivitat in regelmaRigen Abstianden bei
jeder Patientin und jedem Patienten gemessen und dokumentiert. Dieses Vorgehen ist in
klinischen Studien belegt und wird in den Leitlinien empfohlen. Es stehen verschiedene
validierte Composite Scores zur Messung der individuellen Krankheitsaktivitat zur Verfliigung
(z.B. Disease Activity Score 28 (DAS-28), Simple Disease Activity Index (SDAI), Clinical Disease
Activity Index (CDAI)). In Deutschland wird als Standardinstrument der DAS-28 verwendet. Der
Score bzw. DAS-28-Wert wird aus vier Parametern gemaR einer Formel berechnet: (1) der
Anzahl von druckschmerzhaften und (2) von geschwollenen Gelenken von 28 definierten, zu
beurteilenden Gelenken, weiterhin aus der (3) Einschdtzung der Patientin oder des Patienten
der Krankheitsaktivitat der letzten 7 Tage anhand einer visuellen Analogskala und aus der (4)
Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) oder dem C-reaktiven Protein (CRP) als aktuelles
serologisches Entziindungszeichen. In diesem DMP wird auf den DAS-28 unter Einbeziehung
der BSG Bezug genommen. Die Einteilung der Krankheitsaktivitat und die Definition einer
Remission anhand des DAS-28-Wertes wird unter Nummer 1.5.3.2 Krankheitsmodifizierende
Medikation beschrieben.

Zu Nummer 1.5.3.1 Glukokortikoide

Durch Glukokortikoide (GK) kommt es unmittelbar zu einer antientziindlichen und sogar die
Gelenkzerstérung hemmenden Wirkung. Sie werden daher in vielen Leitlinien als Bestandteil
der Starttherapie aufgefihrt [21,52]. In mehreren Studien haben sich 30mg
Prednisolondquivalent per os pro Tag als optimal erwiesen [17,59]. Eine fallbezogene Wahl
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der Startdosis von 10 bis 30 mg pro Tag ist moglich, da bisher nicht bekannt ist, ob 10 bis 20 mg
Prednisolondquivalent pro Tag nicht entsprechend gut wirken.

Grinde fir das rasche Reduzieren der Dosis der GK sind ihre unerwiinschten Wirkungen wie
Erh6hung des kardiovaskuldaren Risikos, Infektionen, Osteoporose und gesteigerte Mortalitat
und andere [56]. Es gibt auch bisher keine robusten Belege dafiir, dass eine Langzeit-GK-Gabe
bei effektiver DMARD-Therapie einen zusatzlichen Nutzen hatte. Daher ist die GK-gabe auf
drei bis sechs Monate zu beschranken, entsprechend der Leitlinienempfehlungen mit hohem
Empfehlungsgrad [19,21].

Die intraartikulare Gabe von Glukokortikoden ist bei einzelnen Gelenken mit hoher
entzdndlicher Aktivitdt als zusatzliche MalRnahme zur DMARD-Therapie in der Praxis hoch
akzeptiert und ist mit Evidenz belegt [24].

Zu Nummer 1.5.3.2 Krankheitsmodifizierende Medikation

Die Empfehlungen zur krankheitsmodifizierenden Medikation wurden in enger Anlehnung an
die Leitlinien EULAR 2017 und DGRh 2018 formuliert [21,52]. Die Empfehlungen zum
unmittelbaren Therapiebeginn nach Diagnosestellung mit einer krankheitsmodifizierenden
Therapie, zum Vorgehen in den drei Therapiestufen und zu den Vorgaben, wann die Therapie
eskaliert oder angepasst werden soll, entsprechen zumeist Empfehlungen mit hohem
Empfehlungsgrad.

In diesem Kapitel werden die Begriffe Remission, unglinstige Prognosefaktoren und die
Einteilung der Krankheitsaktivitat in den Abstufungen niedrig, moderat und hoch benutzt.
Dem GBA ist bewusst, dass die Definition der Begriffe von Experten unterschiedlich diskutiert
wird und die zugrundeliegende Evidenz einem steten Wandel unterliegt. Die folgenden
Definitionen stimmen mit der aktuellen deutschen Leitlinie (iberein [19]. Die Remission wird
mithilfe von Composite Scores definiert oder nach den ACR-EULAR Boole schen Kriterien.

Bei dem in diesem DMP in Bezug genommenen DAS-28 (BSG) bedeutet Remission ein Wert
kleiner 2,6.

Bei der Nutzung der Booleschen Kriterien flieRen genau wie beim DAS-28 die vier
Komponenten , Anzahl druckschmerzhafter Gelenke”, ,Anzahl geschwollener Gelenke”,
»aktuelles serologisches Entziindungszeichen (hier CRP)“ und das ,Patientenurteil” ein. Eine
Remission ist hier Gber einen Wert kleiner oder gleich 1 in jeder der vier Komponenten
definiert.

Die Einteilung der Krankheitsaktivitat wird ebenfalls mithilfe eines validierten Composite
Scores definiert. Beim DAS-28 (BSG) zeigt sich eine niedrige Krankheitsaktivitat ab einem Wert
von grolRer gleich 2,6 bis kleiner 3,2 eine moderate Krankheitsaktivitdt ab einem Wert von
grofer gleich 3,2 bis kleiner gleich 5,1 und eine hohe Krankheitsaktivitat bei einem Wert von
groBer 5,1 (vgl. auch Tabelle 2 unten). Als ungiinstige Prognosefaktoren werden folgende
Pradiktoren angesehen: Hohe Akute-Phase-Reaktion, hohe Anzahl geschwollener Gelenke,
Nachweis von Autoantikorpern (Rheumafaktoren und/oder Anti-CCP-Antikorper), initial hohe
Krankheitsaktivitat, Nachweis von friihen Erosionen, versagen von 2 oder mehreren
csDMARD’s und das Weiterbestehen einer moderaten bis hohen Krankheitsaktivitdat nach
csDMARD Therapie.

Die Leitlinie DGRh 2018 verweist auf eine Publikation [45], nach der die die Methotrexat-
Therapie in parenteraler Form (lUiblicherweise subkutan) bei einer wdchentlichen Dosis
oberhalb 15 mg ,vorteilhaft erscheint”. Trotzdem kann aufgrund von Nebenwirkungen
(Reaktionen an der Injektionsstelle) oder Patientenpraferenzen die Entscheidung gemeinsam
mit dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin fiir eine orale Gabe fallen.

In der aktuellen Beschlusslage des G-BA (AM-RL-XII zu Sarilumab und zu Baricitinib/ Tragende
Griinde) ist bei Fehlen von ungiinstigen Prognosefaktoren und moderater Krankheitsaktivitat
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bei nicht addquatem Therapieansprechen der Starttherapie ein Wechsel zu einem anderen
csDMARD oder eine Kombination mehrerer csDMARDs eine mogliche Therapieeskalation.
Dieser Beschlusslage liegt eine Empfehlung aus der europdischen Leitlinie EULAR 2017 [52]
zugrunde, die auch im Update 2019 EULAR 2019 [54] weiter zu finden ist.

Gemal Arzneimittel-Richtlinie Anlage | (OTC-Liste) liegt ein Ausnahmetatbestand fiir Folsdure
und Folinate bei der Therapie mit Folsdaureantagonisten vor. Diese sind damit
verordnungsfahig.

Zu Nummer 1.5.3.3 Deeskalation der DMARD-Therapie

Die Empfehlungen zur Deeskalation der DMARD-Therapie sind angelehnt an die Ausfiihrungen
zu diesem Kapitel in der Leitlinie der DGRH 2018 [21] und an die Ausflihrungen der EULAR
2019 [54] zur Dosisreduktion der DMARD’s. Bevor eine Deeskalation der DMARD-Therapie
erwogen werden sollte, sollte in der Regel die Glukokortikoidtherapie beendet worden sein
und die Patientin oder der Patient sich in einer mindestens 6 Monate andauernden Remission
befinden. Da der Krankheitsverlauf unter reduzierter Therapie nicht mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit vorhergesagt werden kann, bedeutet die Deeskalation eine Abwagung von
potentiellem Nutzen durch Vermeidung einer Exposition von Medikamenten gegenliber dem
Risiko eines Schubes. Ein Schub der Krankheitsaktivitat wird als , Flare” bezeichnet und laut
Leitlinie  DGRH 2018 [21] als Verlust der Remission oder als Verlust niedriger
Krankheitsaktivitat (gemessen mit einem Composite Score) definiert, der liber eine tagliche
Variation der Beschwerden hinausgeht. Bei dieser Abwagung ist es wichtig die Patientin oder
den Patienten miteinzubeziehen. In der Fachwelt wird aktuell diskutiert, ob die Definition fiir
eine ,, anhaltende Remission” als Voraussetzung fiir eine Deeskalation der DMARD-Therapie
nicht mit dem DAS-28 gemessen werden sollte, sondern nach einer strengeren Definition mit
dem Composite Score SDAI oder nach den Boole'schen Kriterien. Studiendaten liegen hierzu
allerdings noch nicht vor. Aufgrund fehlender Datenlage kann aktuell auch keine generelle
Empfehlung gegeben werden, in welcher Reihenfolge DMARD’s reduziert werden sollen,
wobei grundsatzlich empfohlen wird die Deeskalation in Form einer Dosisreduktion (Tapering)
oder in Form einer Verlangerung des Applikationsintervalls (Spacing) durchzufiihren. In den
hierzu durchgefihrten Studien wurde die Medikamentendosis halbiert oder das
Applikationsintervall verdoppelt [21]. Ein komplettes Absetzen fiihrte zu hohen Rezidivraten.
Ziel der Deeskalation ist die Ermittlung der individuell notwendigen Dosis zum Erhalt einer
Remission.

Zu Nummer 1.5.3.4 Begleitmedikation

Es gibt Belege fir eine gute Wirksamkeit der NSAR auf Gelenkschmerzen der rheumatoiden
Arthritis [19]. Sie verringern ebenfalls die Gelenksteife und verbessern die Mobilitdt. Eine
anhaltende und langfristige Beeinflussung des Krankheitsverlaufes wird durch NSAR nicht
erreicht. Sie konnen daher erganzend tberbrickend bis zum Wirkeintritt der DMARD Therapie
eingesetzt werden. Die unerwilinschten Wirkungen kénnen ein wesentlicher limitierender
Faktor einer Therapie mit NSAR sein. Die unerwiinschten Arzneimittelreaktionen sind
bestimmt durch die Dosis, die Halbwertszeit der einzelnen Substanzen, die Therapiedauer und
durch bestimmte Risikofaktoren seitens der Patientin oder des Patienten. Hiervon abhangig
sollte die Wahl des NSAR gegebenenfalls in Kombination mit einem Protonenpumpeninhibitor
getroffen werden [19].

Zu Nummer 1.5.3.5 Besondere MaRnhahmen bei Multimedikation

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat am 16. Mai 2006 beschlossen, sich dem auf
allen Ebenen der Versorgung als relevant erachteten Problem der Multimorbiditdt im Kontext
der Systematik bestehender strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) verstarkt zu
widmen. Dies erfolgte zuerst durch die Erganzung des DMP Koronare Herzkrankheit um das
Modul ,Chronische Herzinsuffizienz“. DarlUber hinaus hat der Unterausschuss



Sektoreniibergreifende Versorgung am 13. Mai 2009 eine Arbeitsgruppe eingerichtet mit dem
Auftrag, sich mit der Abbildung von Multimorbiditat im Rahmen von DMP zu befassen.

Nach orientierenden Recherchen wurde deutlich, dass es problematisch wiirde,
Leitlinienempfehlungen zum Vorgehen bei konkreten individuellen Krankheitskonstellationen
zu identifizieren. Deshalb ist die AG DMP und Multimorbiditat Gbereingekommen, sich dem
Problem der Multimorbiditat in einem ersten Schritt durch Empfehlungen zu MalBnahmen des
strukturierten Medikamentenmanagements bei Patientinnen oder Patienten mit
Multimedikation (,,Polypharmacy” als internationales Synonym) zu ndhern.

Auf chronische Einzelerkrankungen fokussierte Therapieempfehlungen flihren haufig zu einer
additiven Anwendung medikamentdser MaRBnahmen mit einer gegebenenfalls daraus
resultierenden Multimedikation. Diese kann wiederum Arzneimittelwechselwirkungen
bedingen, die gewiinschte Therapieeffekte ggf. verhindern, zum Auftreten bzw. zur
Verstarkung von Nebenwirkungen fiihren, die ihrerseits neue Arzneimittelverordnungen
induzieren, und insgesamt negative Folgen fiir die Therapieadhdrenz der Patientinnen und
Patienten haben.

Auch im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme werden krankheitsspezifische
Therapieempfehlungen gegeben, durch die sich die oben angesprochenen Aspekte einer
Multimedikation fiir die individuelle Patientin oder den individuellen Patienten ergeben
konnen. Dies gilt insbesondere bei Multimorbiditat, d. h. bei gleichzeitigem Vorliegen mehr
als einer behandlungsbeddrftigen, in der Regel chronischen Erkrankung, in einigen Fallen bei
entsprechendem Schweregrad selbst bei nur einer Erkrankung.

Deshalb wurde die Multimedikation auch fir die DMP als wesentliches Thema erkannt, das
Uber einzelne DMP-Diagnosen hinaus fiir multimorbide Patientinnen und Patienten
bedeutsam ist.

Unbeschadet der geltenden Regelungen der Arzneimittelrichtlinie beziglich einer
individuellen Verordnung von Arzneimitteln, wurde die Entwicklung von Empfehlungen zur
besonderen Beriicksichtigung von Multimedikation, die DMP-lbergreifend anwendbar sein
sollen, angestrebt. Diese sollen im Rahmen der regelmaRBigen Aktualisierung der
Empfehlungen in die einzelnen DMP integriert werden und kénnen, wo fachlich geboten,
indikationsspezifisch angepasst werden.

Basierend auf den Erkenntnissen einer systematischen Literaturrecherche im Juli 2017
resultierten neun Quellen als Beratungsgrundlage zu Managementempfehlungen bei
Multimedikation [10,11,30,32,34,35,36,39,44].

Bei den extrahierten Referenzen handelt es”sich um sieben evidenzbasierte Leitlinien
[10,11,30,32,34,35,36] und zwei systematische Ubersichtsarbeiten [39,44].

Im ersten Beratungsprozess 2010 wurde aus den ausgewerteten Leitlinien eine Synopse der
Kernempfehlungen erstellt. Dies ermoglichte eine Identifizierung von Malinahmen, die mit
einer hohen Konsistenz von verschiedenen Quellen empfohlen wurden und eine Analyse der
zugrundeliegenden Evidenz. Bei der Auswahl der fir die hier vorliegenden Anforderungen
infrage kommenden Empfehlungen wurde insbesondere auf die Ubertragbarkeit auf ein nicht-
geriatrisches Patientinnen- und Patientenkollektiv und die oben erwahnte Konsistenz der
Empfehlung geachtet. Die Giiltigkeit dieser Kernempfehlungen wurde im Rahmen der
aktuellen Literaturrecherche 2017 liberprift.

Es existiert keine allgemeingiltige Definition flir Multimedikation [10]. Die Festlegung auf finf
oder mehr Medikamente orientiert sich an der ,Hauséarztlichen Leitlinie — Multimedikation”
[10].

Die vorgesehenen Malinahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements gehen
inhaltlich Gber den bereits in §31a SGBV geregelten Anspruch auf die Erstellung und
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Aushandigung eines Medikationsplanes hinaus. Der sich unmittelbar aus §31a SGBV
ergebende Anspruch der Versicherten besteht zudem unabhangig von den Voraussetzungen
fir die hier vorgesehenen MaRnahmen eines strukturieren Medikamentenmanagements. Vor
diesem Hintergrund ist auch das Abstellen auf fiinf oder mehr Arzneimittel gegentber der
Regelung in §31a SGBV (Anwendung von mindestens drei verordneten Arzneimitteln)
sachlich gerechtfertigt.

Soweit jedoch im Rahmen des strukturierten Medikamentenmanagements die Erstellung
einer Liste zur Erfassung der verordneten Arzneimittel vorgesehen ist, wird diese aus Griinden
der sprachlichen Vereinheitlichung auch als Medikationsplan bezeichnet. Erfolgt die Erstellung
eines Medikationsplanes bereits in Erfillung des Anspruchs aus § 31a SGB V, kann auf diesen
Medikationsplan dann selbstverstandlich auch im Rahmen des strukturierten
Medikamentenmanagements zuriickgegriffen werden.

Die Erfassung der von der Patientin oder dem Patienten tatsdchlich eingenommenen
Medikamente wird in Leitlinien als Grundvoraussetzung einer Uberpriifung der
medikamentdsen Therapie gewertet [10]. Diese sollte zumindest einmal jdhrlich oder
anlassbezogen (z. B. Anderung der Medikation nach einem stationiren Aufenthalt) erfolgen
und eine Dokumentation der jeweiligen Indikation fiir das einzelne Medikament beinhalten
[10,11,30]. Mogliche Arzneimittelinteraktionen sollten kritisch evaluiert werden [10].

Die Vertragspartner kédnnen Regelungen vereinbaren, die der koordinierenden Arztin oder
dem koordinierenden Arzt die Erfassung der gesamten verordneten Medikamente
erleichtern, z. B. durch entsprechende patientenbezogene Verordnungslisten.

Die Indikationsstellung zur Verordnung von Arzneimitteln erfolgt insbesondere bei Vorliegen
einer Multimorbiditdt in der Regel durch mehrere behandelnde Arztinnen und Arzte. Dies
kann ggf. Riicksprachen durch die koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt
notwendig machen. Auch kann eine Priorisierung der Behandlungsziele erforderlich sein,
welche ggf. auch zu dem Verzicht einer Arzneimittelverordnung fithren kann [10,32,36].
Diesbeziiglich existieren aufgrund der individuell unterschiedlichen Fallkonstellationen keine
generalisierbaren Leitlinienempfehlungen.

Durch den Medikationsplan wird die Therapieadhéarenz und die
Arzneimitteltherapiesicherheit unterstitzt. Der Anspruch auf einen Medikationsplan wird im
§ 31a SGB V geregelt und im Bundesmantelvertrag konkretisiert.

Die Adhdrenz zur medikamentdsen Therapie nimmt mit steigender Anzahl eingenommener
Medikamente ab. Bei Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen werden
30 bis 50 % der verordneten Medikamente nicht wie empfohlen eingenommen [36]. Neben
den bereits genannten MaRnahmen kénnen eine angemessene Einbeziehung der Patientin
oder des Patienten in Therapieentscheidungen und eine verstandliche Aufklarung iber die
medikamentdse Therapie generell adhdrenzsteigernd wirken [36].

Zu Nummer 1.6 Komorbiditaten

Die rheumatoide Arthritis wird von zahlreichen Komorbiditdten begleitet [27] und die
Prognose der Patientinnen und Patienten wird wesentlich durch diese bestimmt [19]. Die Art
und Anzahl der Komorbiditaten ist abhangig vom Alter und Geschlecht der Patientinnen und
Patienten [3]. Sie haben unter anderem Einfluss auf die Therapieauswahl, den Verlauf der
Erkrankung, Erwerbsfahigkeit und Mortalitat.

Die Ursachen der Komorbiditdten sind komplex: Der Entziindungsprozess bedingt vor allem
kardiovaskulare Erkrankungen, aber auch Osteoporose. Andere sind therapiebedingt oder sie
bestehen vollig unabhdngig von der rheumatoiden Arthritis und werden dann besser als
Multimorbiditat bezeichnet. Hinweise zum Umgang mit relevanten Komorbiditaten gibt eine



Publikation aus 2016 der europdischen Initiative EULAR [9]. Die Auswahl der Komorbiditaten,
auf die in diesem DMP eingegangen wird, ist an diese angelehnt.

Bereits bei der Anamneseerhebung sind die Komorbiditaten zu erfragen. Sie miissen bei der
spezifischen Therapie der rheumatoiden Arthritis berilicksichtigt werden und sie erfordern im
Verlauf der Erkrankung ihre Kontrolle und gegebenenfalls Therapie.

Kardiovaskuldre Komorbiditat:

Die kardiovaskuldare Komorbiditdit gehort bei Patientinnen und Patienten mit einer
rheumatoiden Arthritis zu den flihrenden Todesursachen und es wird eine direkte Beziehung
zwischen der entziindlichen Aktivitat der rheumatoiden Arthritis und der kardiovaskuldren
Morbiditat und Mortalitdt angenommen [37].

Die rheumatoide Arthritis gilt als unabhangiger Risikofaktor fiir kardiovaskulare Erkrankungen.
Die Risikorate ist mit der durch Diabetes mellitus hervorgerufenen vergleichbar [58]. Eine
niedrige Krankheitsaktivitat der rheumatoiden Arthritis ist signifikant mit einem reduzierten
Risiko eines kardiovaskuldren Ereignisses assoziiert [7].

In einem systematischen Literatur-Review und einer Metaanalyse konnte gezeigt werden,
dass das kardiovaskuldre Risiko von Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis
dosisabhangig erhoht wird bei langem Gebrauch von NSAR (besonders bei Coxiben: RR 1.36;
95 % Cl 1.10-1.67; p=0.004) und Glukokortikoiden (RR 1.47; 95 % Cl 1.34-1.60; p<0.001) und
sich durch Methotrexat- (RR 0.72; 95 % Cl 0.57-0.91; p=0.007) und vor allem TNF-Inhibitoren-
Gabe (RR 0.70; 95 % Cl 0.54-0.90; p=0.005) vermindert [43].

Aktuell existieren Empfehlungen der EULAR fiir das Management des kardiovaskuldren Risikos
bei Menschen mit rheumatoider Arthritis [2].

Diabetes mellitus:

In mehreren Kohortenstudien zeigte sich die héhere Inzidenz eines Diabetes mellitus Typ 2 bei
Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis im Vergleich zur Normalbevélkerung.
Auch dadurch wird das kardiovaskuladre Risiko dieser Patientinnen und Patienten erhoht. Aus
Deutschland stammt eine Studie aus Krankenkassendaten zum Zusammenhang von
rheumatoider Arthritis und Diabetes mellitus [5]. 20 % der Patientinnen und Patienten mit
rheumatoider Arthritis wiesen einen Diabetes mellitus auf. In einer US-
Longitudinalbeobachtungskohorte war die ,hazard ratio” (HR) im Vergleich zur Normal-
Bevolkerung mit 1,37 (95%-Cl 1,29-1,45) signifikant erhoht.

Bei systemischer Gabe von Glukokortikoiden ist zu beachten, dass eine diabetische
Stoffwechsellage entstehen bzw. sich eine bereits bestehende diabetische Stoffwechsellage
verschlechtern kann.

Depressionen:

Depressionen weisen eine héhere Pravalenz bei Patientinnen und Patienten mit rheumatoider
Arthritis auf als in der Normalbevdlkerung [9,20,27,29]. Nach den Empfehlungen einer EULAR-
Initiative zum Umgang mit Komorbiditaten der rheumatoiden Arthritis sollte die
Aufmerksamkeit und Exploration auf depressive Symptome gerichtet werden [9]. Zur
schnellen Erfassung einer moglichen depressiven Stérung eignet sich z. B. der sogenannte
»Zwei-Fragen-Test”, der mit den beiden Fragen ,, 1. Flihlten Sie sich im letzten Monat haufig
niedergeschlagen, traurig bedriickt oder hoffnungslos?” und ,2. Hatten Sie im letzten Monat
deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?“ ein sensitives und
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zeitokonomisches Vorgehen darstellt [13]. Werden beide Fragen mit, Ja“ beantwortet, ist eine
weitere klinische Abkldrung der Diagnosekriterien und ggf. Behandlung indiziert.

Malignome:

Die Aussagen aus der Richtlinie wurden auf Basis der S3 Leitlinie [19] erarbeitet. Seit langem
ist bekannt, dass bei einer rheumatoiden Arthritis das Risiko von Malignomen erhoéht ist. Dies
trifft besonders auf das Non-Hodgkin-Lymphom zu [8]. Das Risiko scheint bereits durch die
Erkrankung erhoht und korreliert mit dessen Schweregrad. In den letzten Jahren wurden
Metaanalysen veroffentlicht, die keine Erhéhung der Malignomrate unter bDMARD Therapien
feststellen, grolRe europdische Register bestatigen dies.

Infektionen:

Ein systemischer Review zum Risiko von Infektionen bei Patientinnen und Patienten mit
rheumatoider Arthritis zeigten erneut ein leicht erhdhtes Risiko, an einer schweren Infektion
zu erkranken, auf [40]. Das Risiko korreliert mit der Krankheitsaktivitdt der rheumatoiden
Arthritis: Rheumatoide Arthritis in Remission 1,03 schwere Infektionen pro 100
Patientenjahre, entsprechend geringe Krankheitsaktivitdit 1,92 und maBige bis hohe
Krankheitsaktivitat 2,51 [1]. Die Angaben entstammen dem amerikanischen CORRONA-
Register liber die Jahre 2003 bis 2015. Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass die Einnahme
von > 5 mg Prednisolon-Aquivalent pro Tag das Infektionsrisiko signifikant erhéht. Bei der
Einschatzung des Infektionsrisikos spielen die verabfolgten DMARDs eine zusatzliche Rolle
(siehe spezielle Fachinformationen).

Bei der rheumatoiden Arthritis (und anderen entziindlich rheumatischen Erkrankungen)
spielen spezielle Infektionen eine besondere Rolle. Deshalb sind die Empfehlungen der
Fachinformationen zu speziellen Risiken zu beachten und den Empfehlungen zu folgen. So
wird vor Verabreichung von tsDMARDs und Biologika bei fast allen Substanzen der Ausschluss
einer latenten Tuberkulose und einer Hepatitis B Infektion gefordert, da es zu einer
Aktivierung bzw Reaktivierung kommen kann. Herpes Zoster-Infektionen treten vermehrt bei
Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis hoheren Alters unter DMARDs und
Glukokortikoiden auf [42].

Die Prophylaxe von Infektionen bei rheumatoider Arthritis besteht in einer konsequenten
Durchfiihrung der Impfempfehlungen.

Osteoporose:

Aufgrund der haufigen  Assoziation mit zusatzlichen  Risiken wie einer
Glukokortikoidexposition empfiehlt die Leitlinie DVO bei allen Patientinnen und Patienten mit
einer rheumatoiden Arthritis eine Basisdiagnostik. Die Empfehlungen der DVO werden mit
LOE 1a-3b begriindet [15]. Daneben finden sich auch in drei der vom IQWiG bewerteten
Leitlinien Empfehlungen bei anhaltender Glukokortikoid-Therapie zu einer entsprechenden
Osteoporoseprophylaxe bzw. dem Monitoring dieser Komorbiditat [31,33,46].

Die Empfehlung des Anforderungstextes berlicksichtigt die geltenden Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom 10.05.2013 zur Osteodensitometrie.

Die DVO 2017 empfiehlt zur Vorbeugung einer Osteoporose generelle Erndhrungs- und
LebensstilmaBnahmen. Die Erstattungsfahigkeit von Kalzium und Vitamin-D-Supplementen ist
bei zeitgleicher Steroidtherapie von taglich wenigstens 7,5 mg oraler Prednisolonaquivalente
Uber 6 Monate gemal Arzneimittel-Richtlinie gegeben. Gemalk DVO 2017 [16] ist bei liber
7,5 mg liber 3 Monate die Entscheidung fiir eine Prophylaxe komplex und abhangig von der
individuellen Risikokonstellation.
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Zu Nummer 1.7 Verlaufskontrollen

Die Standardinhalte der arztlichen Verlaufskontrollen im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms wurden im Einklang mit internationalen Empfehlungen (BSR 2017
[26], CRA 2012 bio [12], EULAR 2013 bio [53], DGRh 2011 [46], NCCCC 2009 [31], SIGN 2011
[48], T2T 2010 [50]) sowie in Anlehnung an die Empfehlungen der S3-Leitlinie zum
Management der friihen RA [19] formuliert und beruhen auf Expertenkonsens.

Der chronische und individuell unterschiedliche Verlauf einer rheumatoiden Arthritis hat
erhebliche Konsequenzen fir die Beurteilung der Wirksamkeit einer DMARD-Therapie. Die
moderne Therapiestrategie der rheumatoiden Arthritis basiert auf einer regelmaRigen
Erfassung und Dokumentation der Krankheitsaktivitdt und ihres Verlaufes in jedem Einzelfall.
Diese Dokumentation ist entscheidend fiir die Beurteilung, den Vergleich und die
Qualitatssicherung der Therapie der rheumatoiden Arthritis. Als Standardinstrument hat sich
in der Praxis der Disease Activity Score (DAS-28) bewahrt, in den verschiedene Parameter der
Krankheitsaktivitat eingehen. Der DAS-28 wird in mehreren Leitlinien zur Erfassung und
Dokumentation der Krankheitsaktivitat empfohlen [31,46,48]. Als Laborwert geht in den DAS-
28 entweder die Blutsenkungsgeschwindigkeit (DAS-28 BSG) oder das C-reaktiven Protein
(DAS-28 CRP) ein. In diesem DMP wird auf den DAS-28 unter Einbeziehung der BSG Bezug
genommen, da die unter anderem auch in Leitlinien genannten Grenzwerte zur Interpretation
des DAS-28-Wertes (s. Tabelle 2 unten) mittels des DAS-28 BSG validiert wurden.

Zur Anwendung des DAS-28-Scores, im Folgenden DAS-28-Wertes, missen in diesem DMP
folgende vier Parameter erfasst werden:

(1) die Anzahl der druckschmerzhaften Gelenke von insgesamt 28 definierten Gelenken
(2) die Anzahl der geschwollenen Gelenke von insgesamt 28 definierten Gelenken

(3) Einschatzung der Krankheitsaktivitat in den letzten 7 Tagen durch die Patientin oder den
Patienten selbst auf einer visuellen Analogskala (VAS, 0 — 100 mm): die Skala wird Uber eine
10 cm lange horizontale Linie mit den Begrenzungen 0 und 100 dargestellt. Die 0 bedeutet
dabei ,keine Krankheitsaktivitat” und die 100 ,stdrkst mogliche Krankheitsaktivitdt”. Die VAS
wird der Patientin oder dem Patienten mit folgender Instruktion vorgelegt: ,Bitte geben Sie
auf dieser Skala an, wie aktiv Ihre rheumatoide Arthritis in den letzten 7 Tagen gewesen ist.”
Der Wert kann dort, wo die Patientin ihr oder der Patient sein Kreuz setzt, millimetergenau
abgelesen werden. Dabei entspricht 1 mm einem Punkt. Kann die Skala der Patientin bzw.
dem Patienten nicht vorgelegt werden, kann die Arztin bzw. der Arzt die Stirke der
Krankheitsaktivitdat auch mindlich erfragen und die Patientin oder der Patient eine Zahl
zwischen 0 und 100 nennen.

(4) die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) in der Einheit mm pro Stunde (mm/h) als aktuelles
serologisches Entziindungszeichen

Die unter (1) und (2) durch die Arztin oder den Arzt zu beurteilenden Gelenke sind jeweils
rechts- und linksseitig wie folgt definiert:

[EY

Schultergelenk
Ellenbogengelenk
Handgelenk
Fingergrundgelenk MCP 1
Fingergrundgelenk MCP 2
Fingergrundgelenk MCP 3
Fingergrundgelenk MCP 4
Fingergrundgelenk MCP 5
Fingermittelgelenk PIP 1

W NoOU R WN
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10. Fingermittelgelenk PIP 2
11. Fingermittelgelenk PIP 3
12. Fingermittelgelenk PIP 4
13. Fingermittelgelenk PIP 5
14. Kniegelenk

Die 14 definierten Gelenke werden sowohl auf der rechten als auch auf der linken Korperseite
beurteilt, sodass eine Anzahl von 28 zu beurteilenden Gelenken resultiert. Dabei soll fur jedes
der 28 Gelenke zum einen angegeben werden, ob es geschwollen ist und zum anderen, ob es
druckschmerzhaft ist. Ein von der RA betroffenes Gelenk kann entweder geschwollen und
gleichzeitig nicht druckschmerzhaft, druckschmerzhaft und gleichzeitig nicht geschwollen
oder gleichzeitig geschwollen und druckschmerzhaft sein. Daher sind die Gelenke separat
hinsichtlich der Schwellung und hinsichtlich der Schmerzen zu beurteilen.

Die folgenden schematischen Darstellungen dienen der Erfassung der Anzahl der
geschwollenen Gelenke von 28 definierten Gelenken (Abb. 1) sowie der Anzahl der
druckschmerzhaften Gelenke von 28 definierten Gelenken (Abb. 2).

Geschwollene Gelenke (sw28)

Abbildung 1: Erfassung der Anzahl der geschwollenen Gelenke (sw28)

13



Druckschmerzhafte Gelenke (t28)

Abbildung 2: Erfassung der Anzahl der druckschmerzhaften Gelenke (t28)
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Tabelle 1: Berechnung des DAS-28-Wertes

1. | Anzahl geschwollener Gelenke (sw28) (Wertebereich:
0-28)

2. | Anzahl druckschmerzhafter Gelenke (t28)
(Wertebereich 0 - 28)

3. | Subjektive Krankheitsaktivitit (VAS)
(Wertebereich 0 — 100)

4. | Blutsenkung (BSG) _ _mm/h

Aus den vier Werten wird der DAS-28-Wert anhand der folgenden Formel berechnet:
DAS-28-Wert = 0.56*V(t28) + 0.28*V(sw28) + 0.70*Ln(BSG) + 0.014*VAS

Legende: t28: Anzahl druckschmerzhafter Gelenke; sw28: Anzahl geschwollener Gelenke; Ln(BSG): nattrlicher
Logarithmus des Wertes der BSG; BSG: Blutsenkungsgeschwindigkeit; VAS: Visuelle Analogskala.
Das Zeichen * ist das mathematische Multiplikationszeichen.

Tabelle 2: Interpretation des DAS-28-Wertes

DAS-28-Wert Krankheitsaktivitat

<2,6 Remission

22,6 bis< 3,2 Niedrige Krankheitsaktivitat
23,2 bis<5,1 Moderate Krankheitsaktivitat
>5,1 Hohe Krankheitsaktivitat

Zu Nummer 1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

DMP verfolgen grundsatzlich einen niedrigschwelligen, bevélkerungsnahen und integrativen
Versorgungsansatz mit langfristiger Patientenbegleitung unter Beriicksichtigung bestehender
Komorbiditaten und des hé&uslichen und familidren Umfelds. Die Verfligbarkeit von
notwendigem medizinischem Spezialwissen zu einzelnen Fragestellungen wird durch
Uberweisungsregelungen an spezialisierte Fachirztinnen oder Fachirzte sichergestellt. Die
koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt stimmt die diagnostischen,
therapeutischen, rehabilitativen und pflegerischen MalBnahmen aufeinander ab, bezieht
gegebenenfalls auch nichtarztliche Hilfen und flankierende Dienste mit ein, flihrt die Befunde
zusammen, bewertet sie auch mit der Patientin oder dem Patienten zusammen, dokumentiert
und bewahrt sie auf.

Entsprechend §73 SGBV werden diese Aufgaben der hausdrztlichen Versorgung
zugeschrieben, an der unter anderem Fachdrztinnen und Facharzte fiir Allgemeinmedizin,
Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunktbezeichnung, die die
Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung gewihlt haben, sowie Arztinnen und Arzte nach
§ 73 (1a) Satz 1 Ziffer 4 und 5 teilnehmen. Entsprechend Satz 2 dieses Absatzes nehmen die
Ubrigen Facharztinnen und Fachéarzte an der facharztlichen Versorgung teil.

Ahnlich wie in den Anforderungen mehrerer anderer DMP-Programme auch schon
vorgesehen, wurde der Kreis der moglichen Leistungserbringer, welche die Funktion der
,koordinierenden Arztin oder des koordinierenden Arztes” (ibernehmen kdnnen, noch etwas
erweitert. Demnach kann eine Patientin oder ein Patient mit rheumatoider Arthritis in
Ausnahmefillen auch eine zugelassene oder ermachtigte Facharztin/einen Facharzt fiir Innere
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Medizin und Rheumatologie, eine internistische Facharztin/einen internistischen Facharzt mit
Schwerpunktkompetenz Rheumatologie, eine Facharztin/einen Facharzt fir Orthopadie und
Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie oder eine
qualifizierte Einrichtung, die flr die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder ermachtigt
ist oder die nach § 137f Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch an der ambulanten
arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und
Koordination der weiteren MaRnahmen im strukturierten Behandlungsprogramm wahlen,
wenn die gewadhlte Fachadrztin, der gewahlte Facharzt oder die gewahlte Einrichtung an dem
Programm teilnimmt. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits
vor der Einschreibung von dieser Arztin, diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft betreut
worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Damit sollen
unnotige Briiche in bereits dauerhaft bestehenden vertrauensvollen und bewahrten Arzt-
Patienten-Beziehungen vermieden werden. Auch kann beispielweise bereits ein solcher
Erkrankungsfortschritt vorliegen, der die Ubernahme der Funktion der ,koordinierenden
Arztin oder des koordinierenden Arztes“ durch eine zugelassene oder ermichtigte
Facharztin/einen Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatologie, eine internistische
Facharztin/einen internistischen Facharzt mit Schwerpunktkompetenz Rheumatologie oder
eine qualifizierte Einrichtung als zielfiihrend fiir die Patientin oder den Patienten erscheinen
lasst.

Zu Nummer 1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden
Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur
qualifizierten Einrichtung

Wenn die Diagnose einer rheumatoiden Arthritis bereits durch die primarversorgende Arztin
oder den primarversorgenden Arzt (in der Regel die Hauséarztin oder der Hausarzt) gestellt
wurde [19], kann und sollte diese oder dieser, um einen moglichst friihen Therapiebeginn zu
ermoglichen, eine erste DMARD-Therapie unter Beachtung von Kontraindikationen und
Komorbiditaten einleiten. Dennoch sollte nach Erstdiagnose einer rheumatoiden Arthritis
innerhalb der ersten drei Monate eine Vorstellung bei der Facharztin oder beim Facharzt fiir
Innere Medizin und Rheumatologie erfolgen. Durch dieses Vorgehen wird das ,Window of
Opportunity” gewahrt und damit die Prognose verbessert, zusatzlich kann hierdurch bereits
eine Beurteilung des Ansprechens auf die Ersttherapie durch die Facharztin oder den Facharzt
fir Innere Medizin und Rheumatologie erfolgen [21].

Auch wenn nach 24 Wochen noch keine Remission der rheumatoiden Arthritis erreicht wurde
oder eine bereits durchgefiihrte weitere DMARD-Therapie nicht ausreichend wirksam ist oder
nicht vertragen wird, soll die Patienten oder der Patient der Facharztin oder dem Facharzt fir
Innere Medizin und Rheumatologie zur Therapieoptimierung zugewiesen werden.

Gemal nationalen und internationalen Leitlinien ist eine relativengmaschige ,treat to target”-
Therapie mit dem Ziel der Remission bzw. alternativ, vor allem bei schon langer bestehender
rheumatoider Arthritis, der niedrigen Krankheitsaktivitat (LDA) zur Vermeidung irreversibler
Krankheitsfolgen anzustreben. Dabei wird im Allgemeinen zwolf Wochen nach Einleitung
einer DMARD-Therapie ein gewisses Ansprechen (Response) gefordert und nach 24 Wochen
eine Remission bzw. niedrige Krankheitsaktivitat (s.0.). Wenn dies nicht der Fall ist, sollte die
Therapie weiter optimiert werden.

Wenn nach Absetzen der Glucocorticoide und anhaltender Remission von der Patientin oder
von dem Patienten und Hausarzt eine Reduktion der DMARD-Therapie erwogen wird, sollte
mit der Frage, inwieweit dies moglich und sinnvoll ist, eine Vorstellung bei der Facharztin oder
beim Facharzt fiir Innere Medizin und Rheumatologie erfolgen. Der Grundsatz ,,so viel wie
notig, so wenig wie moglich” ist fur die Therapie mit Glukokortikoiden sinnvoll, fiir die
DMARD-Therapie der rheumatoiden Arthritis aber nach wie vor unzureichend untersucht, so
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dass eine Deeskalation der DMARD-Therapie gut Gberlegt sein will und vor allem auch nur in
enger Absprache mit der Patientin oder dem Patienten erfolgen sollte.

Die Facharztin oder der Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatologie wird der Patientin
oder dem Patienten das Fir und Wider einer DMARD-Deeskalation nach der
wissenschaftlichen Datenlage und seiner fachspezifischen Erfahrung erldutern und mit ihr
oder ihm gemeinsam gegebenenfalls die Entscheidung hierzu treffen (shared decision). Dies
beinhaltet auch die Erlauterung des Vorgehens fur den Fall, dass es unter deeskalierter
DMARD-Therapie wieder zu einer Aktivitatszunahme der rheumatoiden Arthritis kommt [21].

Die Empfehlungen zur regelmafigen Verlaufskontrolle stltzt sich auf die S3-Leitlinie zum
Management der friihen RA [19].

Zur Klarung der Notwendigkeit eines gelenkchirurgischen Eingriffes sollten Patientinnen und
Patienten mit rheumatoider Arthritis von der behandelnden Facharztin oder vom
behandelndem Facharzt fiir Innere Medizin und Rheumatologie oder von der Hausarztin oder
vom Hausarzt in Abstimmung mit dieser oder diesem zum Facharzt oder zur Facharztin fir
Orthopadie und Unfallchirurgie liberwiesen werden.

Waéhrend die Vermeidung von Therapiekomplikationen sowie die Erkennung und Behandlung
von Komorbiditiaten Aufgabe der koordinierenden Arztin oder des koordinierenden Arztes ist,
sollte bei bestimmten Organmanifestationen die jeweilige Fachdisziplin hinzugezogen werden
(beispielsweise Nephrologie, Pneumologie, Neurologie usw.). Inwieweit Komorbiditdten eine
fachspezifische Betreuung erfordern (z.B. Kardiologie, Diabetologie) sollte von der
koordinierenden Arztin oder dem koordinierenden Arzt entschieden werden.

Zu Nummer 1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Die aufgefiihrte Indikation zur stationdaren Behandlung entspricht der Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie (Memorandum der Deutschen Gesellschaft fir
Rheumatologie zur Versorgungsqualitat in der Rheumatologie — Update 2016 [61].

Im Ubrigen obliegt die Einweisung dem pflichtgemiRen Ermessen der Arztin oder des Arztes.
Zu Nummer 1.8.4 Veranlassung einer Rehabilitationsmallnahme

Die medizinische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem Patientinnen und Patienten mit
rheumatoider Arthritis mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin unterstiitzt werden, die
individuell bestmogliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen sowie die
Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen und selbstbestimmt am Alltagsleben
teilzuhaben. Eine Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch die rheumatoide
Arthritis und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen
entgegenwirken. Dabei kann die Rehabilitation Bestandteil einer am langfristigen Erfolg
orientierten umfassenden Versorgung von Patientinnen und Patienten mit rheumatoider
Arthritis sein.

Zu Nummer 2 Qualitatssichernde MaRhahmen

Die allgemeinen Anforderungen an QualitatssicherungsmalRnahmen sind in § 2 DMP-A-RL
grundsatzlich einheitlich fir alle strukturierten Behandlungsprogramme geregelt. Folgende
Qualitatsziele und -indikatoren wurden festgelegt:

Die Qualitatsziele 1 bis 3 dienen der Umsetzung der Empfehlungen zu den therapeutischen
Malnahmen. Insbesondere Entscheidungen zur medikamentdsen Therapie werden an dem
Grad der aktuellen Krankheitsaktivitat und der entsprechenden Response oder Remission
ausgerichtet. Aufgrund der hohen Bedeutung der Krankheitsaktivitdit fiar die
Therapieentscheidungen (vgl. Nummer 1.5.3) wird das Ansprechen auf die Therapie mit drei
Qualitatszielen erfasst. In den Qualitatszielen 1 und 2 wird das Therapieansprechen in
Abhangigkeit von der Erkrankungsdauer dargestellt. Bei Patientinnen und Patienten mit einer
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friihen RA mit einer Erkrankungsdauer von bis zu zwei Jahren soll eine Remission angestrebt
werden. Bei Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankungsdauer von mehr als zwei Jahren
soll mindestens eine niedrige Krankheitsaktivitat angestrebt werden. Das Qualitatsziel 3 stellt
das Therapieansprechen in Abhdngigkeit von der individuellen Veranderung und der aktuellen
Krankheitsaktivitat dar.

Fiir die Berechnung des ersten Qualitatsziels werden nur diejenigen Patientinnen und
Patienten einbezogen, die zum Zeitpunkt der aktuellen Dokumentation eine
Erkrankungsdauer von weniger als zwei Jahren aufweisen. Bei diesen Patientinnen und
Patienten soll eine Remission angestrebt werden, die durch einen DAS-28-Wert von kleiner
als 2,6 Punkte gekennzeichnet ist. Das Qualitatsziel einer Remission bei Patienten mit friher
RA sollte bei mindestens 35 % der Patientinnen und Patienten erreicht werden [4].

Fiir die Berechnung des zweiten Qualitdtsziels werden nur diejenigen Patientinnen und
Patienten einbezogen, die zum Zeitpunkt der aktuellen Dokumentation eine
Erkrankungsdauer von zwei Jahren oder mehr aufweisen. Bei diesen Patientinnen und
Patienten sollte mindestens eine niedrige Krankheitsaktivitdt angestrebt werden, die durch
einen DAS-28-Wert von kleiner als 3,2 Punkte gekennzeichnet ist. Das Qualitatsziel der
niedrigen Krankheitsaktivitdt bei Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankungsdauer von
zwei Jahren oder mehr sollte bei mindestens 50 % der Patientinnen und Patienten erreicht
werden.

Im Qualitatsziel 3 wird ein hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
Therapieansprechen angestrebt. Dabei wird das Therapieansprechen liber eine relevante
Verbesserung im DAS-28-Wert, oder eine aktuell vorliegende Remission [19] (DAS-28-Wert
kleiner 2,6) operationalisiert. Eine relevante Verbesserung wird wie folgt definiert:

Es wird der Differenzwert zwischen dem DAS-28-Wert der letzten verfligbaren Dokumentation
vor der aktuellen Dokumentation und dem DAS-28-Wert der aktuellen Dokumentation
gebildet. Als , letzte verfligbare Dokumentation vor der aktuellen Dokumentation” gilt hier die
Dokumentation, die mindestens 12 Wochen vor der aktuellen Dokumentation erstellt wurde.
Ist der DAS-28-Wert bei der aktuellen Dokumentation kleiner oder gleich 5,1 Punkte und
grofRer oder gleich 2,6 Punkte, so gilt ein Differenzwert von mehr als 0,6 Punkten als eine
ausreichend relevante Verbesserung. Ist der DAS-28-Wert bei der aktuellen Dokumentation
grofer als 5,1 Punkte, gilt ein Differenzwert von mehr als 1,2 Punkten als eine ausreichend
relevante Verbesserung.

Ist der DAS-28-Wert bei der aktuellen Dokumentation kleiner als 2,6 Punkte, liegt aktuell eine
Remission vor [19]. Bei der Auswertung des Qualitatsindikators 3 gilt das Ziel in diesem Falle
als erreicht, unabhangig von der Hohe der Veranderung zur letzten Dokumentation.

Die Definition einer relevanten Verbesserung ist an die Response-Kriterien nach Fransen und
Riel (2009) [22] angelehnt. Das Qualitatsziel 3 sollte bei mindestens 60 % der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer erreicht werden.

Die Qualitatsziele 4 und 5 dienen der Umsetzung der Empfehlungen in Nummer 1.6. Fir das
Qualitatsziel 4 der jahrlichen klinischen Einschdtzung des Osteoporose-Risikos ist ein Zielwert
von mindestens 90 %, fur das Qualitdtsziel 5 eines Blutdrucks unter 140/90 mmHg bei
bekannter Hypertonie ein Zielwert von mindestens 60 % anzustreben. Die Qualitadtsziele 6
und 7 dienen der Umsetzung der empfohlenen medikamentosen Behandlung (vgl.
Nummer 1.5.3). Dabei ist fir die Vermeidung einer Glukokortikoid-Dauertherapie
(Therapiedauer langer als 6 Monate) ein Zielwert von hochstens 50 % anzustreben. Eine
DMARD-Therapie sollten mindestens 90 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei denen
keine Kontraindikation gegen DMARDs vorliegt oder die sich aktuell nicht in einer
vereinbarten Therapiepause befinden, erhalten. Schulungen sind ein wesentlicher Bestandteil
der strukturierten Behandlungsprogramme (§137f Absatz 2 Satz 2 SGB V). Das Qualitatsziel 8
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zur Teilnahme einer Schulung dient der Umsetzung der in Nummer 4.2 definierten
Patientenschulung. Bei der Berechnung des Qualitatsindikators werden alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer, die eine Schulung wahrgenommen haben, als ,gute Qualitat” gewertet,
unabhdngig von einer dokumentierten Empfehlung. Diejenigen, die trotz einer
dokumentierten Empfehlung keine Schulung wahrgenommen haben, werden als ,schlechte
Qualitat” gewertet. War eine Schulung aktuell nicht méglich oder wurde diese bereits vor
Einschreibung in das DMP wahrgenommen, werden diese Teilnehmerinnen und Teilnehmer
in dem Indikator nicht berlcksichtigt. Fir das Qualitatsziel 8 kann vorerst kein Zielwert
festgelegt werden. Die Qualitatsziele 9 und 10 bilden die Empfehlungen der allgemeinen
MalBnahmen zum Tabakverzicht und zur kérperliche Aktivitat ab (vgl. Nummer 1.5.1). Der
Gesamtanteil an Racherinnen und Rauchern (Qualitatsziel 9a)) sollte maximal 20 % betragen,
der Anteil der Raucherinnen und Raucher bezogen auf die bei Einschreibung rauchenden
Teilnehmerinnen und Teilnehmer maximal 90 % (Qualitatsziel 9b). Das Qualitatsziel 10 sollte
bei mindestens 40 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmern erreicht werden.

Zu Nummer 3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Teilnahmevoraussetzungen sind in § 3 DMP-A-RL grundsatzlich einheitlich fiir
alle strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Zu Nummer 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Die speziellen Teilnahmevoraussetzungen sind durch die diagnostischen Kriterien und
Vorgaben unter Nummer 1.2 und Nummer 1.3 geregelt. Die RA ist eine Erkrankung des
Erwachsenenalters mit einem Haufigkeitsgipfel fiir Neuerkrankungen bei Frauen zwischen
dem 55 und 64 Lebensjahr und fir Manner zwischen dem 65 und 74 Lebensjahr. Eine andere
Krankheitsentitat ist die juvenile idiopathische Arthritis flr die es eine eigene Leitlinie und
Empfehlungen gibt. Diese ist in diesem DMP nicht adressiert. Vor diesem Hintergrund ist das
vorliegende DMP auf Patientinnen und Patienten ab dem 18. Lebensjahr beschrankt.

Zu Nummer 4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Schulungen der Leistungserbringer sind in § 4 DMP-A-RL grundsatzlich einheitlich fir alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Zu Nummer 4.2 Schulungen der Versicherten

GemalR § 137f SGB V Absatz 2 Satz 2 hat der G-BA Anforderungen an Patientenschulungen zu
definieren. Die Patientenschulungen sind in § 4 DMP-A-RL grundsétzlich einheitlich fir alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt. Entsprechend dienen Patientenschulungen
insbesondere der Befdhigung der Versicherten zur besseren Bewaltigung des
Krankheitsverlaufs und zur selbstverantwortlichen Umsetzung wesentlicher
TherapiemaBnahmen und sind deshalb integraler Bestandteil der strukturierten
Behandlungsprogramme.

Der G-BA geht davon aus, dass auf Grund der Eigenarten der rheumatoiden Arthritis, den
Besonderheiten  des  Verlaufes und der Komplexitat der erforderlichen
BehandlungsmaBnahmen der Schulung insbesondere eine wissensvermittelnde Rolle
zukommt. Eine unmittelbare Auswirkung auf die unter 1.4. adressierten Therapieziele durch
die Schulung wurde nicht erwartet, wenngleich der Befdhigungsaspekt mit Blick auf die
erforderliche Dauer und Motivation zur Auseinandersetzung mit der Erkrankung bedeutsam
ist. Hier interferieren aber schulende mit ggf. erforderlichen eigenstandigen therapeutischen
Malnahmen.

Die Schulungen sind inhaltlich so ausgerichtet, dass Sie die Therapieziele nach 1.4 dieser
Anlage insbesondere dadurch unterstiitzen, dass sie durch eine strukturierte
Wissensvermittlung Betroffene in die Lage versetzen, die Erkrankung und die komplexen
therapeutischen Interventionen zu verstehen. Ein unmittelbarer Bezug zu allen Therapiezielen

19



oder eine Wiedergabe der Begriffe, die als Therapieziele festgelegt sind, ist nicht
Voraussetzung der Schulungen.

Die Vermittlung von Wissen und Kompetenzen im Zusammenhang mit der rheumatoiden
Erkrankung, wie sie in den Patientenschulungen erfolgt, dient unterstiitzend der Einlibung
eines Selbstmanagements und kann damit sowohl fir die Verbesserung des
Gesundheitszustandes als auch bei der Einbeziehung der Patientinnen und Patienten in die
Therapie einen Beitrag leisten [26,54].

Die der Prufung der Eigenschaften zugrundeliegenden konkreten Schulungen und deren
Bewertung sollen im Folgenden benannt werden:

Zum Zeitpunkt der Beschlussfassung lagen dem G-BA fir die Rheumatoide Arthritis
Evaluationsstudien zu zwei strukturierten Patientenschulungen vor, die evaluiert,
zielgruppenspezifisch und publiziert sind. Diese sind die ,Strukturierte Patienteninformation
Rheumatoide Arthritis — StruPI-RA“ [41,47] und die ,,Basisschulung RA“ [23]. Die Evaluation
der ,Basisschulung RA“ wurde in einem randomisierten Kontrollgruppendesign (RCT)
multizentrisch mit 349 Patientinnen und Patienten im ambulanten Setting durchgefiihrt und
zeigte drei Monate nach Schulungsbeginn signifikante kleine bis mittelgroRRe Effekte in der
Interventionsgruppe im primaren Outcome (Gesundheitskompetenz und Krankheitswissen)
im Vergleich zur Kontrollgruppe (Routineversorgung). Die StruPI-RA Schulung wurde mit 61
Patientinnen und Patienten in einem multizentrischen kontrollierten Pra-Post-Studien-Design
im ambulanten Setting evaluiert. Untersucht wurde der Wissenszuwachs, erfasst durch ein
standardisiertes, validiertes rheumatoide Arthritis -spezifisches Instrument. Die
Interventionsgruppe erhielt die Schulung, die Kontrollgruppe lediglich schriftliches
Informationsmaterial. Beide Gruppen zeigten einen Wissenszuwachs Uber die Zeit
(Wissenszuwachs nach 3 Wochen (unmittelbar nach der Schulung)), dieser fiel in der
Interventionsgruppe mit mittelgrofRen Effekten signifikant héher aus als in der Kontrollgruppe.

Die Bewertung der Evaluationsstudien im Rahmen der medizinisch-inhaltlichen Prifung auf
Eignung der Eigenschaften der Schulung erfolgte durch den G-BA. Beide Evaluationsstudien
weisen ein relevantes Verzerrungspotential auf, was die folgende Abwagung beziiglich der
Eignung erforderlich macht: Unter Einbezug der Bewertung der Inhalte der Schulungen, ihrer
Passung fiir die in diesem DMP adressierten Inhalte und der Relevanz von Angeboten zur
Wissensvermittlung und der damit angestrebten Starkung der Gesundheitskompetenz,
insbesondere auch im Hinblick auf die im DMP gewiinschte informierte
Patientenentscheidung, kommt der G-BA zu dem Ergebnis, dass zum Zeitpunkt der Einfihrung
des DMP Rheumatoide Arthritis beide Schulungen fiir dieses DMP in ausreichender Weise
geeignet sind.

Fir die im Rahmen der Richtlinienerstellung normierten Schulungen ist damit verbindlich
festgestellt, dass sie die medizinisch-inhaltlichen Anforderungen erfiillen und ihre Ausrichtung
an den medizinischen Inhalten dieser Anlage als belegt gilt.

Sofern zu einem spdteren Zeitpunkt weitere Schulungen bekannt werden, welche die
normierten Eigenschaften in vergleichbarer Weise erfiillen, und auch beziglich der Qualitat
der Evaluation ein vergleichbares oder ggf. sogar ein hoheres Niveau erreicht wird, kénnen
auch diese in die Vertrdge aufgenommen werden. Der G-BA wird spatestens bei
Aktualisierungen der Anforderungen verfliigbare Schulungsangebote entsprechend
medizinisch-inhaltlich prifen und beriicksichtigen.
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Zu Nummer 5 Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen
(Evaluation)

GemaR § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V hat der G-BA Anforderungen an die Evaluation
von DMP festzulegen. Zur Umsetzung dieser Aufgabe hat der G-BA am 19. Juni 2014 in § 6
DMP-A-RL eine Regelung getroffen, nach der die Evaluation auf folgende Bestandteile
aufbaut:

— eine regelmdlige Berichterstattung Uber relevante Parameter der Versorgung
innerhalb eines Programmes fiir eine bestimmte Erkrankung,

— ein Vergleich der Versorgung fiir eine bestimmte Erkrankung innerhalb eines
Programms mit der Versorgung aullerhalb des Programms.

Der Beschluss vom 19. Juni 2014 und auch der vorliegende Beschluss zur Anderung der DMP-
A-RL enthalten nur Regelungen zum ersten Bestandteil. Zum zweiten Bestandteil wurde die
fehlende Einwilligung zur Verarbeitung und Nutzung von medizinischen und personlichen
Daten fiir nicht am DMP teilnehmende Versicherte thematisiert. Mit Schreiben vom
10. Oktober 2014 wandte sich die Vorsitzende des Unterausschusses an die
Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Die BfDI
antwortete am 20. November 2014, dass sie den gesetzlichen Regelungen keine Hinweise
entnehmen kénne, dass Daten von Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, fiir eine
vergleichende Evaluation verwendet werden dirfen. Vor dem Hintergrund der im Schreiben
der BfDI vom 20. November 2014 gedullerten datenschutzrechtlichen Bedenken beriet der
G-BA die Streichung von § 6 Absatz 2 Nummer 2 DMP-A-RL, welcher die vergleichende DMP-
Evaluation verankert. Im Ergebnis wurde die Regelung in § 6 Absatz 2 Nummer 2 DMP-A-RL
belassen, weil die gesetzlich geforderte Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen nach Auffassung des G-BA auch der vergleichenden Evaluation bedarf. Darauf
wurde von wissenschaftlicher Seite, insbesondere auch vom Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, hingewiesen.

Die medizinischen Evaluationsparameter b) bis g) wurden unter Beriicksichtigung der Ziele des
strukturierten Behandlungsprogrammes und der aktuellen wissenschaftlichen Literatur im
Expertenkonsens festgelegt. Die Datengrundlage zu Buchstabe a) sind die administrativen
Daten der Krankenkassen. Die Datengrundlage zu den Buchstaben b) bis g) sind die DMP-
Dokumentationsdaten.

Bei der Auswertung der Parameter sind folgende Konkretisierungen zu beachten:

Zu Buchstabe b) bis d) sowie f) und g): Die Auswertung bezieht sich auf Empfehlungen unter
Nummer 1.4 sowie 1.5 und orientiert sich an Qualitatszielen zur leitliniengerechte Therapie
unter Nummer 2.

Zu Buchstabe b) und c): Auszuwerten sind hier mindestens die Anteile der Teilnehmerinnen
und Teilnehmern mit weniger als zwei Jahren Erkrankungsdauer, die eine Remission (DAS-28-
Werte < 2,6) erreichen, und der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einer Erkrankungsdauer
von zwei Jahren oder mehr, die eine niedriger Krankheitsaktivitat (DAS-28-Werte < 3,2)
erreichen.

Zu Buchstabe d): Auszuwerten ist mindestens der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit moderatem Therapieansprechen, mit gutem Therapieansprechen und derer ohne
Therapieansprechen. Zur Berechnung des Therapieansprechens wird der Differenzwert
zwischen dem DAS-28-Wert der letzten verfliigbaren Dokumentation vor der aktuellen
Dokumentation und dem DAS-28-Wert der aktuellen Dokumentation gebildet (entsprechend
der Vorgaben unter ,,Zu Nummer 2 Qualitatssichernde MaRRnahmen®). Je nach Héhe des DAS-
28-Wertes in der aktuellen Dokumentation und des Differenzwertes wird die folgende
Einteilung vorgenommen:
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— Gutes Therapieansprechen: Liegt der DAS-28-Wert bei der aktuellen Dokumentation
kleiner oder gleich 3,2 Punkten, so gilt ein Differenzwert von mehr als 1,2 Punkten als
gutes Therapieansprechen.

— Moderates Therapieansprechen: Liegt der DAS-28-Wert bei der aktuellen
Dokumentation grofRer als 3,2 Punkte und kleiner oder gleich 5,1 Punkte, so gilt ein
Differenzwert von mehr als 0,6 Punkten als moderates Therapieansprechen. Liegt der
DAS-28-Wert bei der aktuellen Dokumentation groBer als 5,1 Punkte, gilt ein
Differenzwert von mehr als 1,2 Punkten als moderates Therapieansprechen.

— Kein Therapieansprechen: Liegt der DAS-28-Wert bei der aktuellen Dokumentation
kleiner oder gleich 5,1 Punkten, ist ein Differenzwert von 0,6 Punkten oder weniger als
nicht ausreichendes Therapieansprechen definiert. Liegt der DAS-28-Wert bei der
aktuellen Dokumentation groRer als 5,1 Punkte, ist ein Differenzwert von 1,2 Punkten
oder weniger als nicht ausreichendes Therapieansprechen definiert.

Zu Buchstabe e): Auszuwerten sind die Schulungsraten entsprechend der Vorgaben unter ,,Zu
Nummer 2 Qualitatssichernde MaBRnahmen®.

Zu Buchstabe f): Auszuwerten ist mindestens der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit bestehender dauerhafter Glukokortikoidtherapie ldnger als 6 Monate, mit bestehender
Glukokortikoidtherapie bis zu 6 Monate lang und ohne Glukokortikoidtherapie.

Zu Buchstabe g): Auszuwerten ist mindestens der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit bestehender DMARD-Therapie, der Anteil derer, die sich aktuell in einer Therapiepause
befinden, derer, die eine Kontraindikation aufweisen und der Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die keine DMARD-Therapie erhalten.

Mit dem vorliegenden Beschluss zur DMP-A-RL wurden erstmalig Evaluationsparameter fiir
ein DMP Rheumatoide Arthritis festgelegt. Die fiir die Auswertungen erforderlichen
Dokumentationsparameter kdnnen jedoch erst mit Umsetzung der DMP-Vertrdage erhoben
werden. Um einen ausreichend langen Auswertungszeitraum sicherzustellen, innerhalb
dessen aussagefahige Ergebnisse generiert werden kdnnen, sieht der G-BA die Notwendigkeit,
von den bestehenden Regelungen des § 6 Absatz3 Nr.2 DMP-A-RL abzuweichen. Die
Moglichkeit von abweichenden Regelungen zum Evaluations- und Bewertungszeitraum bei
chronischen Erkrankungen, fiir die der G-BA erstmalig Richtlinien zu den Anforderungen an
die Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme erlasst, wurde bereits in den
Tragenden Griinden zum Beschluss des G-BA vom 19. Juni 2014 dargestellt.

Daher legt der G-BA fiir den erstmalig zu erstellenden Bericht einen Evaluationszeitraum von
48 Monaten fest. Dieser beginnt mit dem 1. Tag des Quartals, welches auf die friheste
Zulassung eines DMP Rheumatoide Arthritis folgt. Fir anschlieRend zu erstellende
Folgeberichte gelten die Bestimmungen des § 6 Absatz 3 Nr. 2 DMP-A-RL.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 2, das heil$t der Vergleich der
Versicherten, die an einem DMP teilnehmen, mit Versicherten, die nicht an einem DMP
teilnehmen, kann derzeit aufgrund der fehlenden Rechtsgrundlage zur Verwendung der Daten
der nicht am DMP teilnehmenden Versicherten nicht durchgefiihrt werden. Folglich wurden
keine Parameter fir die vergleichende Evaluation definiert.
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Zu Anlage 22 Dokumentationsbogen

Die Dokumentationsparameter dienen der Umsetzung der unter Nummer 2 formulierten
Anforderungen an die Qualitatssicherung sowie der unter Nummer5 formulierten
Anforderungen an die Evaluation.

3. Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. geanderte Informationspflichten fir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO. Die ausfiihrliche Berechnung
der Burokratiekosten findet sich in der Anlage I.

4, Verfahrensablauf

Am 16. November 2017 begann die AG mit der Beratung zur Erstellung des
Beschlussentwurfes. In 24 Sitzungen wurde der Beschlussentwurf erarbeitet und im
Unterausschuss DMP beraten (s. untenstehende Tabelle).

Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

16. November 2017 | AG-Sitzung Einflhrung in den Arbeitsauftrag,
Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis

26. Januar 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis

1. Februar 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis

20. April 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis

24. Mai 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis

7. Juni 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis

24. Juli 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis

12. September 2018 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis

10. Oktober 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis

22. November 2018 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis

6. Dezember 2018 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
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Beschlussempfehlung

31. Januar 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
21. Marz 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
16. April 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
17. Mai 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
6. Juni 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
6. August 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
18. Oktober 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
21. November 2019 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
11. Dezember 2019 | Unterausschuss Beratungen zur Erarbeitung des DMP
DMP Rheumatoide Arthritis
13. Mai 2020 Unterausschuss Beratungen zur Erarbeitung des DMP
DMP Rheumatoide Arthritis
11. August 2020 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
1. September 2020 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
30. September 2020 | Unterausschuss Einleitung Stellungnahmeverfahren
DMP
10. November 2020 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
17. November 2020 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
3. Dezember 2020 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
9. Dezember 2020 | Unterausschuss Auswertung der schriftlichen
DMP Stellungnahmen, Anhorung,
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18. Marz 2021 Plenum Beschlussfassung

(Tabelle Verfahrensablauf)
Stellungnahmeverfahren

Gemall §§ 91 Abs. 5, Abs. 5a und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Absatz 8 Satz 2 SGB V wurde den
stellungnahmeberechtigten Organisationen (vgl. Anlage ll) Gelegenheit gegeben, zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber eine Anderung der DMP-A-RL
Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand des Beschlusses berihrt
sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses DMP vom 30. September 2020 wurde das
Stellungnahmeverfahren am 2. Oktober 2020 eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage Ill. Die Frist flr die Einreichung
der Stellungnahme endete am 30. Oktober 2020.

Es wurden 12 Stellungnahmen fristgerecht eingereicht. Die eingereichten Stellungnahmen
und Riickmeldungen befinden sich in Anlage IV. Sie sind mit ihrem Eingangsdatum in Anlage V
dokumentiert.

Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in drei Arbeitsgruppensitzung am 10. November
2020, 17. November 2020 und 3. Dezember 2020 vorbereitet und durch den Unterausschuss
DMP in seiner Sitzung am 9. Dezember 2020 durchgefiihrt (Anlage V). Die Anhoérung wurde in
der Sitzung des Unterausschusses DMP am 9. Dezember 2020 durchgefiihrt (Anlage V). Die
stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden mit Schreiben vom 2. Oktober 2020 zur
Anhorung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens fristgerecht eingeladen (vgl. Anlage V)

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 18. Mérz 2021 beschlossen, die
DMP-A-RL zu andern.

Die Patientenvertretung tragt den Beschluss mit.
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Biirokratiekostenermittlung zum Beschluss iiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL): Erganzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der An-
lage 22 (Rheumatoide Arthritis - Dokumentation)

GemaR § 91 Abs. 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge seiner Be-
schlisse zu erwartenden Birokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen nach-
vollziehbar dar. Hierzu identifiziert der G-BA gemaR Anlage Il 1. Kapitel VerfO die in den Be-
schlussentwiirfen enthaltenen neuen, geanderten oder abgeschafften Informationspflichten
fr Leistungserbringer.

Mit dem vorliegenden Beschluss wird eine neue Informationspflicht fiir Arztinnen und Arzte
eingefiihrt. Hierbei handelt es sich um die Erstellung teilnehmerbezogener Dokumentationen
im DMP Rheumatoide Arthritis gemaf den Vorgaben in Anlage 22 sowie der indikationsiber-
greifenden Dokumentation gemaR Anlage 2 DMP-A-RL. Im Folgenden werden die mit der An-
derung der DMP-A-RL einhergehenden Biirokratiekosten fiir Arztinnen und Arzte geschitzt.

Die Anzahl der kiinftig in dem DMP Rheumatoide Arthritis eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten ist mit groBen Unsicherheiten verbunden, weshalb eine Einschatzung der Fallzahl
nur eine Anndherung darstellen kann. Die Anzahl der in dem DMP Rheumatoide Arthritis ein-
geschriebenen Patientinnen und Patienten wird auf etwa 192.500 geschatzt. Wie viele Versi-
cherte sich tatsachlich in den nachsten Jahren einschreiben werden, wird sich erst nach Etab-
lierung des DMP sowie dessen konkreter Ausgestaltung auf regionaler Ebene zeigen.

Es wird davon ausgegangen, dass durch die neue Informationspflicht zum DMP Rheumatoide
Arthritis den teilnehmenden Arztinnen und Arzten ein einmaliger Einarbeitungsaufwand von
60 Minuten entsteht. Zudem wird die Anzahl der beteiligten Arzte auf eine Fallzahl von etwa
27.550 Arztinnen und Arzten geschatzt. Aufgrund der schwer vorhersehbaren Teilnahmebe-
reitschaft an diesem neuen DMP Rheumatoide Arthritis stellt die Schatzung der beteiligten
Arztinnen und Arzte einen Anndherungswert dar. Insofern entstehen im Zuge der Einarbeitung
einmalige Blrokratiekosten von insgesamt geschatzt 1.468.415 Euro (53,30 Euro x 27.550).

Durch die Einfiihrung der Dokumentation ergeben sich zudem jahrlich fortlaufende Biirokra-
tiekosten. In diesem Zusammenhang wird fur die Blirokratiekostenermittlung davon ausge-
gangen, dass im Durchschnitt drei Dokumentationen pro Patienten und Jahr erstellt werden.
Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass fiir die Dokumentation eines Parameters 0,5 Mi-
nuten erforderlich sind. Dabei wird fir die Erstdokumentation stets hohes Qualifikationsni-
veau (53,30 Euro/h) vorausgesetzt; fir die Erstellung der Folgedokumentationen wird ein
Mischansatz aus hohem (53,30 Euro/h) und niedrigem (21,00 Euro/h) Qualifikationsniveau im
Verhaltnis 50:50 zugrunde gelegt, da Teile der DMP-Dokumentation an Praxispersonal dele-
giert werden konnen. Damit entstehen fiir die Dokumentation je Parameter im Rahmen der
Erstdokumentation Birokratiekosten in Héhe von 0,44 Euro sowie fiir die Dokumentation je
Parameter im Rahmen einer Folgedokumentation in H6he von 0,31 Euro. Es wird davon aus-
gegangen, dass jahrlich geschatzt flinf Prozent der eingeschriebenen Patientinnen und Pati-
enten aus dem DMP ausscheiden und dafiir entsprechend Neueinschreibungen erfolgen.
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Die Anzahl der zu dokumentierenden Paramater ergibt sich aus Anlage 22 DMP-A-RL (Rheu-
matoide Arthritis Dokumentation) und Anlage 2 DMP-A-RL (indikationstibergreifende Doku-
mentation).

Tabelle 1: Anzahl der im DMP Rheumatoide Arthritis zu dokumentierenden Parameter

Anlage Anzahl Doku- | Anzahl Doku- | Geschdtzte Biiro- | Geschédtzte Biiro-
mentationspara- | mentationspara- | kratiekosten je | kratiekosten je
meter bei Erstdo- | meter bei Folge- | Erstdokumenta- | Folgedokumenta-
kumentation dokumentation | tionin Euro tion in Euro

Anlage 22 | 8 8 3,52 Euro 2,48 Euro

Anlage 2! | 8 6 3,52 Euro 1,86 Euro

Gesamt 16 14 7,04 4,34 Euro

Im Jahr der Einschreibung ergeben sich aus einer Erstdokumentation sowie zwei Folgedoku-
mentationen geschatzte Blirokratiekosten von 15,72 Euro je Patienten. In den Folgejahren er-
geben sich bei drei Folgedokumentationen pro Jahr Blirokratiekosten von geschatzt 13,02
Euro je Patienten.

Bei einer geschatzten Fallzahl von 192.500 Patientinnen und Patienten ergeben sich im Jahr
der Einschreibung aus einer Erstdokumentation sowie zwei Folgedokumentationen ge-
schatzte Blirokratiekosten in Hohe von 3.026.100 Euro.

In den Folgejahren ergeben sich bei drei Folgedokumentationen pro Jahr geschatzte Biirokra-
tiekosten in Héhe von 2.506.350 Euro.

1 Hinsichtlich Anlage 2 wird davon ausgegangen, dass ein Teil der geforderten administrativen Daten automatisch in der elektronischen
Dokumentation hinterlegt wird (DMP-Fallnummer, Name der/des Versicherten, Geburtsdatum der/des Versicherten, Kostentragername,
Kostentragerkennung, Versicherten-Nummer, Vertragsarzt- bzw. Betriebsstattennummer, Krankenhaus-Institutionskennzeichen, Datum).
Die Felder Nr. 10 (Einschreibung wegen) sowie Nr. 12 (Geschlecht) sind einmalig zu dokumentieren. Weitere sechs Felder der indikations-
Ubergreifenden Dokumentation sind regelmaRig zu erheben (KérpergroRe, Korpergewicht, Blutdruck, Raucher, Begleiterkrankungen, Doku-
mentationsintervall). Hieraus ergeben sich fir die Erstdokumentation acht Parameter und fir die Folgedokumentation sechs Parameter.
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Verteiler fur das Stellungnahmeverfahren

nach 8§ 137f Abs. 2 Satz 5, Abs. 8 Satz 2 SGB V und § 91 Abs. 5 und 5a SGB V
zur Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der
Anlage 2, Ergdnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der
Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis — Dokumentation)

(Stand: 2. Oktober 2020)

e Bundesarztekammer
e Bundespsychotherapeutenkammer
e Bundeszahnarztekammer

¢ Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

e Arbeitsgemeinschaft Privater Heime Bundesverband e.V.

¢ Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen e.V.
e Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V.

e Deutsche Gesellschaft fur medizinische Rehabilitation e.V.

e Deutscher Heilb&derverband e.V.

e Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation e.V.

e Verband Physikalische Therapie e.V.

e Deutsche Rentenversicherung Bund

e Spitzenverband der Heilmittelerbringer (SHV) e.V.
e Verband der Diatassistenten - Deutscher Bundesverband e.V.

¢ Bundesverband Medizintechnologie e.V.

e Bundesverband der Horgeréate-Industrie e.V.

e Bitkom Bundesverband Informationswirtschaft, Telekommunikation und
neue Medien e.V.

e VDGH Verband der Diagnostica-Industrie e. V.

o SPECTARIS — Deutscher Industrieverband fir Optik, Photonik, Analysen-
und Medizintechnik e. V.

e Bundesinnung der Horakustiker K.d.0.R.

e Spitzenverband Digitale Gesundheitsversorgung e.V.

e Deutscher Psoriasis Bund e.V.
e Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V.
e Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew e.V.

o Bundesamt fir Soziale Sicherung

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften
(mit der Bitte um entsprechende Weiterleitung)

Non-AWMF-Fachgesellschaften:

¢ Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzte in Europa (BDIZ
EDI)

Deutsche Pharmazeutische Gesellschaft e.V. (DPhG)

Deutscher Verband fur Gesundheitssport und Sporttherapie e.V. (DVGS)
Europaische Vereinigung fur Vitalitdt und Aktives Altern e.V. (EVAA)
Gesellschaft Anthroposophischer Arzte in Deutschland (GAAD)

GwG — Gesellschaft fur Personzentrierte Psychotherapie und Beratung
e.V. (vormals: Gesellschaft fir wissenschaftliche
Gesprachspsychotherapie e.V. (GWG))

¢ Studiengemeinschaft Orthopadieschuhtechnik e.V.
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Gemeinsamer

BeSCh | USSGHtWU rf Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
XX. Anderung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Erganzung der

Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der
Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis
Dokumentation)

Stand: 01.10.2020 nach Sitzung des Unterausschusses DMP

Legende:
Gelb hinterlegt: dissente Positionen
Grau hinterlegt: von der G-BA-Geschaftsstelle noch anzupassen

Unterstreichungen markieren Unterschiede zwischen dissenten Positionen

Blaue Schrift: Erganzungen im Vergleich zur geltenden Fassung der DMP-A-RL

Vom Beschlussdatum

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
beschlossen, die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenfihrung
der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach 8§ 137f Absatz 2 SGB V
(DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL) in der Fassung vom 20. Marz 2014 (BAnz AT
26.06.2014 B3, AT 26.08.2014, B2), zuletzt geandert am T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ
V), wie folgt zu &ndern:

I. Die Anlage 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie wird wie folgt gedndert:
1. Die laufende Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

Laufende | Dokumentationsparameter | Auspragung
Nummer

»10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus Typ 1/Diabetes mellitus
Typ 2/ Asthma bronchiale/COPD/chronische
Herzinsuffizienz/ chronischer Riickenschmerz/
Depressionen/ Osteoporose/ rheumatoide
Arthritis”

KBV, DKG, PatV GKV-8V,
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2. Die laufenden Nummern 13, 14 und 17 werden wie folgt gefasst:

Laufende | Dokumentationsparameter | Auspragung

Nummer

,13 KorpergroRe® m

14 Korpergewicht® Kg

17 Begleiterkrankungen® Arterielle Hypertonie /

[streichen]

Fettstoffwechselstérung
| Diabetes mellitus /

KHK / AVK/ Chronische
Herzinsuffizienz /
Asthma bronchiale /
COPD |/ Keine der
genannten
Erkrankungen

%) Dieser Dokumentationsparameter ist im DMP Rheumatoide Arthritis nicht
auszufullen.”

II. Die Anlagen 21 und 22 der DMP-Anforderungen-Richtlinie werden nach Anlage 20
angeflgt:

~Anlage 21 Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fir Patientinnen
und Patienten mit Rheumatoider Arthritis

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten
verfugbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

1.1 Definition der rheumatoiden Arthritis

Die rheumatoide Arthritis (RA) ist eine chronisch entzindliche systemische
Autoimmunerkrankung, die mit Schmerzen, Gelenkschwellungen, Einschrankungen der
Beweglichkeit und fortschreitender Gelenkzerstérung einhergeht und neben Gelenken auch
Sehnen, Bander, Schleimbeutel und innere Organe befallen und auch zu einer verkirzten
Lebenserwartung fuhren kann.

1.2 Diagnostik

Die Diagnosestellung basiert auf der Anamneseerhebung, dem klinischen Befund,

Laboruntersuchungen und, wenn indiziert bildgebenden Verfahren.
Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu beriicksichtigen:
- Schmerz (Lokalisation, zeitlicher Verlauf, Schmerzqualitat),
- Morgensteife 2 60 Minuten,
- allgemeines Krankheitsgefuhl bis hin zu subfebrilen Temperaturen.
Die koérperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von:
- druckschmerzhafte und geschwollene Gelenke und deren Verteilungsmuster,
- Bewegungseinschrankung,
- extraartikulare Manifestationen (z. B. Rheumaknoten).
Die Labordiagnostik der rheumatoiden Arthritis umfasst insbesondere:
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- Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG)

- C-reaktives Protein (CRP)

- IgM-Rheumafaktor (RF)

- Antikorper gegen cyclische citrullinierte Peptide (ACPA)

Zur Primardiagnostik bei rheumatoider Arthritis gehdrt eine Rdntgenuntersuchung,
insbesondere die dorsovolare Aufnahme beider Hande und Flf3e (mit einer zweiten Ebene).
Das Fehlen entsprechender Rontgenverdnderungen schliel3t das Vorliegen einer frihen
rheumatoiden Arthritis nicht aus.

Im Rahmen der Diagnosestellung sind die ACR/EULAR-KIassifikationskriterien anzuwenden.
Hierfir missen die folgenden beiden Voraussetzungen erflillt sein:

- Eine klinisch gesicherte Synovitis mindestens eines Pradilektionsgelenks und

- fehlende Hinweise fir eine andere Ursache der Synovitis (z. B. Trauma, andere
entziindliche oder degenerative Gelenkaffektion)

Pradilektionsgelenke der RA sind die Hand-, Fingergrund- (MCP) und Fingermittelgelenke
(PIP 1-5) sowie die Zehengrundgelenke (MTP 2-5). Ausgeschlossen sind die
Daumensattelgelenke (CMC 1), die Grol3zehengrundgelenke (MTP 1) sowie die Finger- und
Zehenendgelenke (DIP).

Verwendete Abkirzungen: ACR: American College of Rheumatology; ACPA: Antikdrper gegen zyklisch citrullinierte
Peptide; BSG: Blutsenkungsgeschwindigkeit; CMC: Carpometacarpalgelenke; CRP: C-reaktives Protein; DIP:
distale Interphalangealgelenke; EULAR: European League Against Rheumatism; MCP:
Metacarpophalangealgelenke; MTP: Metatarsophalangealgelenke; PIP: proximale Interphalangealgelenke; RA:
rheumatoide Arthritis; RF: Rheumafaktor

Zur Beurteilung der ACR/EULAR-KIassifikationskriterien wird in der I. Kategorie (s. Tabelle 1)
die Anzahl der geschollenen oder druckschmerzhaften Gelenke erfasst. Treffen unter der
Kategorie | mehrere Antworten zu, ist hier nur die Antwort mit dem hdchsten Wert anzugeben.
So gilt z.B. bei der Beteiligung von vier kleinen Gelenken (3 Punkte) und zwei mittelgroR3en
Gelenken (1 Punkt) als hochster Wert 3 Punkte. Der hochste Wert wird in die letzte Zeile
eingetragen.

Tabelle 1: Anzahl geschwollener und/oder druckschmerzhafter Gelenke

I. Anzahl geschwollener / druckschmerzhafter Gelenke Punkte
0-1 (mittel-)groRes Gelenk P 0
2-10 (mittel-)grof3e Gelenke 1
1-3 kleine Gelenke ¢ 2
4-10 kleine Gelenke © 3
mehr als 10 Gelenke ¢ 5
Hochster Wert Kategorie I: _

a8 Fir die Bewertung eines Gelenks als betroffenes Gelenk muss nicht fir jedes Gelenk die
Eingangsdefinition einer definitiven Synovitis erflllt sein. Es wird jedes geschwollene oder
druckschmerzhafte Gelenk der in der Kategorie | definierten Gelenke gewertet.

b Definition (mittel-)groRe Gelenke: Schulter-, Ellenbogen-, Hiift-, Knie-, Sprunggelenke.

¢ Definition kleine Gelenke: Fingergrund- (MCP) und Fingermittelgelenke (PIP) 1-5; Zehengrundgelenke
(MTP) 2-5, Grol3zehenmittelgelenke (IP 1) und Handgelenke. Ausgeschlossen von der Bewertung sind:
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Daumensattelgelenke (CMC 1), GroRRzehengrundgelenke (MTP 1), Finger- und Zehenendgelenke (DIP).
Kleine Gelenke werden unabhangig von einer Beteiligung der gro3en Gelenke erfasst.

d Mindestens ein beteiligtes Gelenk aus der Kategorie ,kleine Gelenke"; ansonsten beliebige Kombination
von grof3en und kleinen Gelenken méglich.

In der Kategorie Il (s. Tabelle 2) werden die rheumaspezifischen Laborparameter RF und
ACPA erfasst. Treffen unter der Kategorie Il mehrere Antworten zu, ist hier nur die Antwort mit
dem hochsten Wert anzugeben. So gilt z.B. bei niedrig positiven ACPA (2 Punkte) und einem
hoch positiven RF (3 Punkte) als hdchster Wert 3 Punkte. Der hdchste Wert wird in die letzte
Zeile eingetragen.

Tabelle 2: Spezifische Laborparameter

Il. Spezifische Laborparameter © Punkte
RF und ACPA negativ 0
RF oder ACPA niedrig positiv 2
RF oder ACPA hoch positiv 3
Hochster Wert Kategorie Il: _

¢ RF oder ACPA werden als negativ gewertet, wenn deren Wert unterhalb oder gleich des oberen
Normwertes liegt, als niedrig positiv, wenn deren Wert tiber dem oberen Normwert liegt und als hoch-
positiv, wenn deren Wert Giber dem 3-fachen des oberen Normwertes liegt. Liegt der RF nur als ,positiv*
oder ,hegativ” vor, ist ein positiver Rheumafaktor als niedrig positiv zu werten.

In der Kategorie Il (s. Tabelle 3) sind die unspezifischen Entziindungsparameter
Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und C-reaktives Protein angegeben. Der hdchste Wert
wird in die letzte Zeile eingetragen.

Tabelle 3: Unspezifische Entziindungsparameter

lll. Unspezifische Entziindungsparameter Punkte
CRP und BSG normal 0
CRP oder BSG abnormal 1

Héchster Wert Kategorie I

f Das Kriterium ist erfiillt, wenn CRP oder BSG erhéht bzw. abnormal sind. Die Festlegung ,normal /
abnormal* erfolgt standardisiert durch das Labor. Bei der BSG sind physiologisch erhthte Werte (Alter,
Geschlecht, Schwangerschaft) zu bericksichtigen und im Zweifelsfalle nicht zu werten.

In der IV. Kategorie 1l (s. Tabelle 4) wird schlieRlich die Symptomdauer erfasst. Besteht die
Symptomatik schon langer als 6 Wochen, ist eine 1 anzugeben, anderenfalls eine 0.

Tabelle 4: Dauer der Symptomatik

IV. Symptomdauer ¢ Punkte
Weniger als 6 Wochen 0
6 Wochen oder mehr 1

Hoéchster Wert Kategorie IV:

9 Definition Symptomdauer: Bezieht sich auf das Gelenk, welches zum Zeitpunkt der Untersuchung nach
Angabe des Patienten am langsten betroffen ist.
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Sind alle Angaben erfolgt, so wird die Summe aus dem jeweils hochsten Wert der Kategorien

| bis IV gebildet (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Bildung des Summenwertes

Hoéchster Wert Kategorie |

Hochster Wert Kategorie |l

Hbéchster Wert Kategorie lll

Hoéchster Wert Kategorie IV

Summe:

Eine Summe von 2 6 Punkten bedeutet, dass eine hinreichend gesicherte Diagnose einer
rheumatoiden Arthritis vorliegt. Maximal kénnen 10 Bewertungspunkte erreicht werden.

13

Einschreibekriterien

Eingeschrieben werden konnen Patienten und Patientinnen ab dem vollendeten
18. Lebensjahr

bei Vorliegen einer bereits gesicherten rheumatoiden Arthritis oder

bei Vorliegen einer Kklinisch gesicherten  Synovitis mindestens eines
Pradilektionsgelenks (Handgelenke, Fingergrund- und Fingermittelgelenke (aul3er
Daumensattelgelenk) und Zehengrundgelenke (aul3er Grol3zehengrundgelenk)) sowie
fehlenden Hinweisen fiir eine andere Ursache der Synovitis und mindestens 6 Punkten
(von maximal 10 zu erreichenden Punkten) nach den ACR/EULAR
Klassifikationskriterien (gemafl Nummer 1.2). Werden 6 Punkte nicht erreicht, kann
eine Einschreibung nicht erfolgen. Bei weiterhin vorliegendem Verdacht auf
rheumatoide Arthritis ist eine Vorstellung bei der Facharztin oder bei dem Facharzt fir
Innere Medizin und Rheumatologie erforderlich.

GKV-SV, DKG, PatV KBV
[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation  erforderlich, kann

diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch vom
Facharzt oder der Fachérztin fur Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopadische Rheumatologie Ubernommen
werden.

Bei allen Patientinnen und Patienten ist nach Erstdiagnose eine Vorstellung bei der Facharztin
oder bei dem Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatologie innerhalb von drei Monaten
anzustreben. Die bisher im Rahmen der Diagnosestellung erhobenen Befunde (z. B. klinische
Befunde, Laborbefunde, bildgebende Verfahren) sind zur Verfiigung zu stellen.

GKV-8V, DKG, PatV KBV

[keine Aufnahme]

Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation  erforderlich, kann
diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch vom
Facharzt oder der Fachéarztin fur Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
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Orthopadische Rheumatologie ibernommen
werden.

Die Arztin oder der Arzt hat zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Nummer 1.4 genannten Therapieziele von einer Einschreibung profitieren kann.

1.4 Therapieziele

Es sind folgende Therapieziele anzustreben, die eine selbstbestimmte Lebensfihrung
unterstitzen:

- Erhalt und Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Senkung der Mortalitat

Erreichen einer langanhaltenden Remission oder niedrigen Krankheitsaktivitat bei
jedem Patienten

Vermeidung struktureller Gelenkschaden

Verbesserung der Funktionalitat und Beweglichkeit

adaquate Behandlung der Komorbiditaten
- Schmerzreduktion

PatV GKV-SV, DKG, KBV

- Verminderung von Fatigue [streichen]

15 Therapeutische MalRBhahmen

1.5.1 Allgemeine Maflinahmen und Schutzimpfungen

Empfehlungen zum Lebensstil sollen den Nutzen einer gesunden Erndhrung, einer
regelmaiigen Bewegung und eines Tabakverzichts betonen. Rauchen ist mit einem
aggressiveren Krankheitsverlauf und einem schlechteren Therapieansprechen assoziiert.

Bei Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis besteht aufgrund der
immunsuppressiven Therapie ein erhohtes Infektionsrisiko. Deshalb sollte auf einen
ausreichenden Impfschutz nach MaRRgabe der Schutzimpfungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (SI-RL) in der jeweils geltenden Fassung geachtet werden. Vermehrte
Impfreaktionen oder Exazerbationen der rheumatoiden Arthritis sind durch Impfungen mit
Totimpfstoffen nicht beobachtet worden. Lebendimpfstoffe sollten wéhrend der
immunsuppressiven Therapie grundsatzlich nicht verabreicht werden.

Die Arztin oder der Arzt soll die Patientin oder den Patienten zu regelméaRiger korperlicher
Aktivitat und Sport ermutigen. Die positiven Effekte sind im Erhalt und der Verbesserung von
Gelenkfuhrung und Beweglichkeit, in einer ausreichend kraftigen Muskulatur, sowie in der
Wirkung auf den Gesamtorganismus zu sehen. Bei Empfehlungen beziiglich Intensitat und
Sportart ist die individuelle Belastbarbarkeit in jedem Fall zu beriicksichtigen. Im akuten Schub
sollten die Aktivitditen schmerzadaptiert angepasst werden, kdénnen jedoch haufig
weitergefihrt werden.

1.5.2 Nichtmedikamentose MalRhahmen

Zu den nichtmedikamentdsen Maflinahmen gehodren insbesondere Heilmitteltherapie,
Hilfsmittelversorgung, Funktionstraining, Patientenschulungen und Leistungen der
medizinischen Rehabilitation. Unabhangig von Schwere und Stadium der Erkrankung soll die
behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt individuell prifen, ob die Patientin oder der
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Patient von nichtmedikamentdsen Maflnahmen profitieren kann. Diese umfassen
insbesondere folgende Therapien:

Heilmitteltherapie:

- Physiotherapeutische Maflinahmen: Insbesondere Patientinnen und Patienten mit
Schadigungen der Gelenkfunktionen (z. B. der Gelenkbeweglichkeit und -stabilitat)
sowie Beeintrachtigungen im Bereich von Muskelkraft, -ausdauer und Koordination,
haufig verbunden mit Schmerzen, sollen Zugang =zu physiotherapeutischen
Malnahmen (vorrangig Krankengymnastik, auch im Bewegungsbad, gegebenenfalls
erganzt durch weitere physikalische Therapien, z. B. Warme-/Kéltetherapie) erhalten.
Dabei muss die Therapie immer wieder individuell an die aktuelle Krankheitsaktivitat
angepasst werden.

- Ergotherapie:  Patienten und Patientinnen mit rheumatisch  bedingten
Beeintrachtigungen der Alltagsaktivitaten, insbesondere im Bereich der Mobilitét, der
Selbstversorgung und des hauslichen Lebens, soll eine ergotherapeutische Therapie
und Beratung angeboten und bei Bedarf eine entsprechende Verordnung ausgestellt
werden. Im Rahmen der motorisch-funktionellen Behandlung kann auch eine
Versorgung mit ergotherapeutischen Schienen erfolgen.

PatV GKV-SV,

Erganzend zur Physiotherapie und Ergotherapie sollen die Patienten DISC. 2
auf das Funktionstraining hingewiesen und bei Bedarf eine | [keine
entsprechende Verordnung ausgestellt werden. Aufnahme]

PatV GKV-8V,

- Podologie: Bei Patientinnen oder Patienten mit einer sensiblen oder DANCHINEY
sensomotorischen Neuropathie an den FiR3en, ist unter den | [keine
Voraussetzungen 88 27 ff Heilmittel-Richtlinie die Verordnung einer | Aufnahme]
podologischen Therapie angezeigt.

Hilfsmittel:

Bei rheumatisch bedingten Gelenkbeschwerden trotz leitliniengerechter Therapien werden
Patientinnen und Patienten Uber die Mdglichkeiten einer fachgerechten Versorgung mit
Einlagen, Bandagen, Orthesen und Schuhen gemaR Hilfsmittelverzeichnis informiert und bei
Bedarf eingeleitet. Ein weiterer Bedarf zur Hilfsmittelversorgung wie z. B. Mobilitatshilfen,
therapeutische  Bewegungsgerdte und  Adaptionshilfsmittel zur  Adaption von
Alltagsgegenstanden ist zu prifen. Bei schmerzhaft eingeschrankter Handfunktion ist eine
orthetische Versorgung der Handgelenke in Erwagung zu ziehen.

1.5.3 Medikamentdse Therapie

Die krankheitsmodifizierende Therapie soll unmittelbar nach Diagnosestellung begonnen
werden, denn ein friher Behandlungsbeginn hat belegtermal3en einen ginstigen Effekt auf
die radiologische Progression, den Erhalt und die Wiederherstellung der Funktionalitdt, das
Erreichen einer anhaltenden Remission und eine Reduktion der erhéhten Mortalitat (Window
of opportunity). Bei der Therapieentscheidung sollen die Krankheitsaktivitat, die bestehenden
strukturellen Schaden, Komorbiditaten und Sicherheitsaspekte beriicksichtigt werden.

1.5.3.1 Glukokortikoide

Glukokortikoide sollten zu Beginn der Therapie einer rheumatoiden Arthritis ergénzend zur
konventionellen synthetischen krankheitsmodifizierenden Medikation (csDMARD) verabfolgt
werden. Die tagliche Startdosis kann bis 30 mg Prednisolondquivalent betragen. Eine

7
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Reduzierung der Dosis auf < 5 mg Prednisolonaquivalent pro Tag innerhalb von acht Wochen
wird empfohlen. Die Glukokortikoidgabe sollte wegen unerwinschter Arzneimittelwirkungen
auf drei bis sechs Monate beschrankt werden. Eine Therapie mit Glukokortikoiden tber sechs
Monate hinaus sollte vermieden werden. Bei lAngerer Gabe der Glukokortikoide tber sechs
Monate hinaus ist die Indikation zur Reduktion bis zum Absetzen regelmaRig zu Uberprifen
und umzusetzen. Patientinnen und Patienten konnen im Verlauf der rheumatoiden Arthritis bei
notwendigem DMARD-Wechsel wegen unerwinschter Arzneimittelwirkung oder erhghter
entziindlicher Aktivitat kurzfristig erneut so niedrig dosiert wie moglich Glukokortikoide
erhalten, diese sollten jedoch so schnell wie klinisch durchfiihrbar wieder reduziert werden.

Die intraartikulare Gabe von Glukokortikoden bei einzelnen Gelenken mit hoher entziindlicher
Aktivitat als zusatzliche MalRhahme zur DMARD-Therapie kann sinnvoll sein.
1.5.3.2 Krankheitsmodifizierende Medikation (Disease-modifying anti-rheumatic drugs,
DMARD)
DMARDSs werden wie folgt unterschieden:
- konventionelle synthetische DMARDs (csDMARDS)
- zielgerichtete synthetische DMARDs (tsDMARDS)
- biologische DMARDs (bDMARDS)
Therapiestufe 1 (Starttherapie)

Als Mittel der ersten Wahl wird Methotrexat empfohlen, wenn keine Kontraindikationen
(insbesondere Niereninsuffizienz, zeitnah geplante oder bestehende Schwangerschaft,
Knochenmarkserkrankung, schwere Leberfunktionsstérung) vorliegen. In der Regel werden
als Startdosis 15mg einmal pro Woche empfohlen. Methotrexat kann, auch unter
Bertcksichtigung der Patientenpréferenz, subkutan oder oral verabreicht werden. Bei oraler
Gabe soll die individuell unterschiedliche Bioverfligbarkeit bericksichtigt werden. Bei einer
Steigerung der Dosis tber 15 mg pro Woche

GKV-SV DKG, KBV, PatV

kann eine subkutane Gabe vorteilhaft sein. ist eine subkutane Gabe vorteilhaft.

Mit einem Wirkeintritt von Methotrexat ist innerhalb von vier bis sechs Wochen zu rechnen.
Die Methotrexatdosis sollte in der Regel nicht 25 mg subkutan pro Woche lberschreiten.

Bei Methotrexat-Gabe soll standardmé&fig eine Folsdure-Substitution (einmal 5 [bis 10] mg ca.
24 Stunden nach der Methotrexat-Gabe) verordnet werden.

Falls Methotrexat nicht einsetzbar ist (z. B. wegen Kontraindikationen), soll eine Therapie mit
Leflunomid (Standarddosis 10 bis 20 mg/Tag je nach Schwere (Aktivitat) der Erkrankung) oder
mit Sulfasalazin (Standarddosis 2000 mg/Tag) begonnen werden.

Therapiestufe 2 (erste Eskalation durch Fachérztinnen und Facharzte fir Innere Medizin
und Rheumatologie)

GKV-8V, DKG, PatV KBV

[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation  erforderlich, kann
diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch vom
Facharzt oder der Fachérztin fur Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopadische Rheumatologie ibernommen
werden.
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Wenn nach spatestens 12 Wochen unter der Starttherapie noch kein adaquates
Therapieansprechen oder wenn spatestens nach 24 Wochen noch keine Remission erreicht
werden konnte, soll die Therapie eskaliert werden:

- Bei Fehlen von ungiinstigen Prognosefaktoren und moderater Krankheitsaktivitat kann

GKV-8V, PatV KBV, DKG

ein  Wechsel zu einem anderen | [keine Aufnahme]
csDMARD in Monotherapie oder

eine Kombination mehrerer csDMARDSs eingesetzt werden.

- Bei unginstigen Prognosefaktoren oder bei hoher Krankheitsaktivitat soll die
Kombination von Methotrexat mit einem bDMARD oder tsDMARD zum Einsatz
kommen.

Nach unzureichendem Ansprechen zweier csDMARD-Therapien sollte eine bDMARD- oder
tsDMARD-Therapie zum Einsatz kommen. Jede bDMARD- und tsDMARD-Therapie sollte,
wenn maglich, mit Methotrexat kombiniert werden.

Therapiestufe 3 (zweite Eskalation durch Facharztinnen und Fachérzte fir Innere
Medizin und Rheumatologie)

GKV-8V, DKG, PatV KBV

[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation  erforderlich, kann
diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch vom
Facharzt oder der Fachéarztin fur Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopadische Rheumatologie Ubernommen
werden.

Bei nicht ausreichendem Ansprechen (Verfehlen des Therapieziels) oder Unvertraglichkeit der
ersten bDMARD-Therapie sollte der Wechsel auf ein alternatives bDMARD mit gleichem oder
anderem Wirkprinzip oder auf ein tsDMARD erfolgen. Ein nochmaliger Wechsel ohne
Anderung des Wirkprinzips ist nicht sinnvoll. Wird die Therapie nach csDMARDs mit einem
tsDMARD anstatt einem bDMARD begonnen, so sollte bei Nichtansprechen auf ein bDMARD
gewechselt werden.

1.5.3.3 Deeskalation der DMARD-Therapie

Wenn nach Ausschleichen der Glukokortikoidmedikation tber mindestens 6 Monate eine
anhaltende Remission (,sustained remission®) besteht, kann eine Deeskalation der DMARD-
Therapie erwogen werden. Diese sollte durch die Facharztin oder den Facharzt fur Innere
Medizin und Rheumatologie erfolgen. Sie sollte — wie alle Therapieentscheidungen — dem
Patienten erlautert und gemeinsam mit diesem entschieden werden (partizipative
Entscheidungsfindung, engl.: ,shared decision®).

GKV-8V, DKG, PatV KBV

[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation  erforderlich, kann
diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch vom
Facharzt oder der Facharztin fur Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopadische Rheumatologie Gbernommen
werden.
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Es gibt bislang nur wenig Studien zur DMARD-Deeskalation. Diese sollte grundsétzlich, je
nach DMARD, in Form eines ,Taperings* (Dosisreduktion) oder ,Spacings* (Verlangerung der
Applikationsintervalle) erfolgen. Ein sofortiges Absetzen einer DMARD-Therapie wird nicht
empfohlen, zumal eine therapiefreie Remission, d. h. ein vollstindiger Verzicht auf eine
DMARD-Therapie nur auf3erst selten bei der rheumatoiden Arthritis erreicht werden kann. Ziel
ist die Ermittlung der individuell notwendigen Dosis zum Erhalt einer Remission, was eine
engmaschige rheumatologische Verlaufskontrolle erfordert. Im Falle eines ,Flares" unter
Deeskalation kann durch Wiederaufnahme der urspringlich verabreichten Dosis der
Vortherapie in der Regel eine erneute Remission erreicht werden.

1.5.3.4 Begleitmedikation

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) haben bei der rheumatoiden Arthritis keinen
krankheitsmodifizierenden Effekt. Sie konnen im Bedarfsfall in der niedrigsten wirksamen
Dosis und so kurz wie méglich aufgrund ihrer schmerzlindernden Wirkung eingesetzt werden.

1.5.3.5 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten, bei denen auf Grund von Multimorbiditat oder
der Komplexitat sowie der Schwere der Erkrankung die dauerhafte Verordnung von funf oder
mehr Arzneimitteln erforderlich ist oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von funf oder
mehr  Arzneimitteln  gibt, sind folgende  MaRBnahmen eines  strukturierten
Medikamentenmanagements von besonderer Bedeutung:

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

Die Patientinnen und Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der Medikation auch
im DMP (ber ihren Anspruch auf Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans nach
§ 31a SGB V informiert.

1.6 Komorbiditaten

Die rheumatoide Arthritis wird von zahlreichen Komorbiditdten begleitet. Diese sollten
sorgfaltig erfasst und behandelt werden. Die Koordination ihrer Behandlung obliegt dem
koordinierenden Arzt bzw. der koordinierenden Arztin gema Nummer 1.8.1.

Kardiovaskulare Komorbiditat:

Bei Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis sind im Vergleich mit der Allgemeinbevdélkerung
Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung, Myokardinfarkte und plétzliche Herztodesfalle
haufiger. Die rheumatoide Arthritis ist ein unabhangiger Risikofaktor fur kardiovaskulare
Erkrankungen. Die kardiovaskulare Komorbiditat erhoht die Mortalitat der rheumatoiden
Arthritis. Die klassischen Risikofaktoren fiir kardiovaskulare Erkrankungen wie Ubergewicht,
Rauchen, Hypertonie, Fettstoffwechselstérung, Diabetes mellitus oder Immobilitat sind bei
Menschen mit rheumatoider Arthritis haufiger als in der Allgemeinbevolkerung. Daher sollen
diese Faktoren besonders beachtet und ihre angemessene Behandlung angestrebt werden,
gegebenenfalls in Kooperation mit dem behandelnden Hausarzt bzw. der behandelnden
Hausarztin. Eine niedrige Krankheitsaktivitdt der rheumatoiden Arthritis fihrt zu einer
Verminderung kardiovaskularer Ereignisse.

Diabetes mellitus:

10
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Der bei Patienten und Patientinnen mit rheumatoider Arthritis als Komorbiditat auftretende
Diabetes mellitus sollte rechtzeitig diagnostiziert und behandelt werden. Dazu gehoren
insbesondere Blutzuckerkontrollen im Rahmen einer systemischen Glukokortikoidtherapie.

Depressionen:

Die Depression ist eine relevante und haufige Komorbiditat der rheumatoiden Arthritis und
sollte daher bei Patientinnen und Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis besondere
Beachtung finden.

Malignome:

Bei einer rheumatoiden Arthritis ist das Risiko von Malignomen erhdht. Das trifft besonders auf
das Non-Hodgkin-Lymphom zu. Nach derzeitiger Datenlage kann keine Erhéhung der
Malignomrate durch die DMARD-Therapie festgestellt werden.

Infektionen:

Das Risiko von Infektionen ist bei Patienten mit rheumatoider Arthritis erhdht und korreliert mit
der Krankheitsaktivitdt der rheumatoiden Arthritis. Zusatzlich erhéhen insbesondere
Glukokortikoide und DMARD-Therapien, vor allen bDMARDSs, das Infektionsrisiko. Unter einer
Immunsuppressiven Therapie kénnen sowohl die klinische Symptomatik als auch die
laborchemischen Entziindungsparameter maskiert werden. Entsprechend dem eingesetzten
DMARD sind die Empfehlungen der Fachinformationen zu speziellen Infektionsrisiken und
zum Vorgehen zu beachten. Beim Auftreten von schweren Infektionen kann eine
Therapiepause nach Moglichkeit in Absprache mit der Facharztin oder dem Facharzt fur Innere
Medizin und Rheumatologie, vor allem bei Behandlung mit bDMARDSs erforderlich sein.

Osteoporose:

Eine rheumatoide Arthritis ist bei Frauen und Méannern ein unabhangiger Risikofaktor fir
Frakturen. Daneben erhohen eine Glukokortikoidtherapie und andere klinischen
Risikofaktoren das Auftreten einer Osteoporose. Die individuelle Risikokonstellation bezlglich
des Auftretens einer Osteoporose sollte einmal jahrlich bei allen Patientinnen und Patienten
klinisch abgeschatzt werden. Die Durchfihrung einer Osteodensitometrie mittels zentraler
DXA zum Zweck der Optimierung der Therapieentscheidung ist zu prifen, wenn aufgrund
konkreter anamnestischer und Klinischer Befunde eine medikamentése Therapie der
Osteoporose beabsichtigt ist. Generelle Empfehlungen zur Vorbeugung einer Osteoporose
sind insbesondere korperliche Aktivitat, ausreichende Kalzium- und Vitamin-D-Zufuhr sowie
Verzicht auf Rauchen.

1.7 Verlaufskontrollen
Standardinhalte der regelméaRigen arztlichen Verlaufsuntersuchung sind:
- Beurteilung der Krankheitsaktivitat:
- anamnestisch,
- Klinisch, anhand des Scores DAS-28 (BSG),
- laborchemisch: BSG und CRP,
- Beurteilung der Vertraglichkeit der Medikation:
- anamnestisch,
- Kklinisch,
- laborchemisch: Blutbild, insbesondere Leber- und Nierenwerte,

- gof. Anpassung der Medikation (z. B. Reduktion bzw. Absetzen der Glukokortikoide,
NSAR),

- Uberpriifung der Notwendigkeit einer Uberweisung gemaR Nummer 1.8.2.
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Es sind jahrliche Konsultationen bei der Facharztin oder bei dem Facharzt fiir Innere Medizin
und Rheumatologie anzustreben. Langere Intervalle sollen mit der Facharztin oder mit dem

Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatologie abgestimmt werden.

GKV-8V, DKG, PatV

[keine Aufnahme]

KBV
Sofern aufgrund
Versorgungssituation

werden.

der regionalen
erforderlich, kann

diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch vom
Facharzt oder der Fachéarztin fur Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopadische Rheumatologie Gibernommen

Unabhéangig von den individuell erforderlichen regelméafigen Verlaufskontrollen erfolgt die
Dokumentation im Rahmen dieser Richtlinie mittels der in Anlage 22 aufgeflihrten Parameter
quartalsweise oder jedes zweite Quartal.

1.8

Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis erfordert die
Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationdr) und Einrichtungen. Eine qualifizierte
Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.

1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im Rahmen
des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt

KBV

entweder durch die
Hausarztin bzw. den
Hausarzt im Rahmen
der im 8 73 SGB V
beschriebenen
Aufgaben, durch die
Facharztin bzw. den
Facharzt

- fir Innere Medizin
und
Rheumatologie,

- mit
Schwerpunktkomp
etenz
Rheumatologie

- mit Teilgebiet
Rheumatologie,

- mit Zusatz-
Weiterbildung
Orthopéadische
Rheumatologie
oder

durch
rheumatologisch
fortgebildete
Orthopadin bzw. den

die

GKV-SV

grundsétzlich durch
die Hausarztin oder
den Hausarzt im
Rahmen ihrer in
§ 73 des Finften
Buches
Sozialgesetzbuch
beschriebenen
Aufgaben. In
Ausnahmeféllen
kann eine Patientin
oder ein Patient mit
Rheumatoider

Arthritis eine
zugelassene oder
ermachtigte

Facharztin/einen
Facharzt fir Innere
Medizin und
Rheumatologie,
eine internistische
Facharztin/einen
internistischen

Facharzt mit
Schwerpunktkomp
etenz

Rheumatologie

DKG

durch die Hausarztin/
den Hausarzt im
Rahmen der im § 73
SGB V
beschriebenen
Aufgaben.

Sie kann auch durch

- eine Fachéarztin /
einen Facharzt fur
Innere Medizin und
Rheumatologie
oder

- -eine internistische
Facharztin/einen
internistischen

Facharzt mit
Schwerpunktkomp
etenz

Rheumatologie
oder

- -eine Facharztin /
einen Facharzt fir
Orthopadie  und
Unfallchirurgie

oder eine

PatV

durch die
Hauséarztin/ den
Hausarzt im

Rahmen der im 8§ 73
SGB V
beschriebenen
Aufgaben oder
durch die Fachéarztin
/ den Facharzt fir
Innere Medizin und
Rheumatologie, die

Fachéarztin / den
Facharzt mit
Schwerpunktkompet

enz Rheumatologie
oder die Facharztin /
den Facharzt mit
Teilgebiet

Rheumatologie oder
durch eine
gualifizierte

Einrichtung, die fur
die Erbringung
dieser Leistung
zugelassen oder
ermachtigt ist oder
die nach §137f

12
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rheumatologisch
fortgebildeten
Orthopaden. Bei
Multimorbiditat sollte
die Koordination
durch die Hausarztin
bzw. den Hausarzt
erfolgen.

oder eine
qualifizierte
Einrichtung, die fir
die Erbringung
dieser Leistungen
zugelassen  oder
ermachtigt ist oder
die nach §137f
Absatz 7 des
Funften Buches
Sozialgesetzbuch
an der ambulanten
arztlichen
Versorgung
teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung,
Dokumentation und

Koordination  der
weiteren
MaRnahmen im
strukturierten
Behandlungsprogr
amm wahlen, wenn
die gewahlte
Facharztin, der

gewdahlte Facharzt
oder die gewahite
Einrichtung an dem

Programm
teilnimmt. Dies gilt
insbesondere
dann, wenn die

Patientin oder der
Patient bereits vor
der Einschreibung
von dieser Arztin,
diesem Arzt oder
dieser Einrichtung
dauerhaft betreut
worden ist oder
diese  Betreuung
aus medizinischen
Grinden
erforderlich ist.

Die
Uberweisungsregel
n in Nummer 1.8.2
sind von der Arztin,
vom Arzt oder der
gewahlten
Einrichtung zu
beachten, wenn
ihre besondere
Quialifikation far
eine  Behandlung

Facharztin / einen
Facharzt far
Orthopadie jeweils
mit der Zusatz-
Weiterbildung
Orthopadische
Rheumatologie
oder

- - eine qualifizierte

Einrichtung, die fur
die Erbringung
dieser Leistung
zugelassen oder
ermachtigt ist oder
die nach § 137f
Absatz7 SGBV

an der ambulanten
arztlichen
Versorgung
teilnimmt,
erfolgen. Dies
insbesondere dann,
wenn sich die
Patientin oder der
Patient bereits vor
Einschreibung in der
Behandlung  dieser
Facharzte befunden
hat oder die
Behandlung bei
diesen Fachéarzten

aufgrund der Schwere
der Erkrankung oder
bereits eskalierter
Therapie (siehe
Kapitel 1.5.3.2)
notwendig ist

Absatz 7 SGB V an

der ambulanten
arztlichen
Versorgung
teilnimmt. Bei

Multimorbiditét sollte
die Koordination
durch
Hausarztinnen/Haus
arzte erfolgen.

Die
Uberweisungsregeln
in Nummer 1.8.2
sind von der Arztin,
vom Arzt oder der

gewahlten
Einrichtung Zu
beachten, wenn ihre
besondere
Qualifikation fir eine
Behandlung der

Patientin oder des
Patienten aus den
dort genannten
Uberweisungsanlas
sen nicht ausreicht.

13
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Anlage 3 der Tragenden Griinde

der Patientin oder
des Patienten aus
den dort genannten
Uberweisungsanla
ssen nicht
ausreicht.

1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden Arzt
zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder
zur qualifizierten Einrichtung

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung oder Weiterleitung zur jeweils
qualifizierten Arztin oder zum jeweils qualifizierten Arzt oder zur qualifizierten Einrichtung
erfolgen:

Zur Facharztin oder zum Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie nach Erstdiagnose
innerhalb von drei Monaten, sofern die Erstdiagnose nicht durch die Facharztin oder den
Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatologie gestellt wurde,

- sofern kein adaquates Therapieansprechen unter der Starttherapie spatestens nach
zwolf Wochen oder sofern keine Remission nach spatestens 24 Wochen,

- bei nicht ausreichendem Ansprechen oder Unvertraglichkeit der weiteren
DMARD-Therapien,

- zur Prufung der Frage einer Deeskalation der DMARD-Therapie,

- zur regelméaBigen Verlaufskontrolle einschlieRlich der Priifung der Indikation einer
radiologischen Kontrolle.

GKV-SV, DKG, PatV | KBV

[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen  Versorgungssituation
erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch vom
Facharzt oder der Fachéarztin fur Orthopadie und Unfallchirurgie
mit  Zusatz-Weiterbildung  Orthop&dische = Rheumatologie
Ubernommen werden.

Zu jeweils qualifizierten Leistungserbringergruppen

zur Klarung der Notwendigkeit eines gelenkchirurgischen Eingriffes vorzugsweise zum
Facharzt oder zur Fachéarztin fir Orthopédie und Unfallchirurgie,

- zur Kontrolle von Organmanifestationen,
- zur Vermeidung von Therapiekomplikationen,
- bei Verdacht oder Auftreten von Komorbiditaten.

1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus

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

- zur Therapie von schweren Erkrankungen einschlie3lich ihrer krankheits- oder
therapiebedingten Komplikationen,

DKG, PatV GKV-8V,

- wenn aufgrund der Komplexitat oder Schwere der Erkrankung eine R
multimodale rheumatologische Komplexbehandlung erforderlich ist. | [streichen]
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Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen (ber eine
Einweisung.

1.8.4 Veranlassung einer RehabilitationsmalRnahme

Die Arztin oder der Arzt hat individuell zu prufen, ob Leistungen der medizinischen
Rehabilitation angezeigt sind.

Dabei sind die Schwere der Erkrankung, gegebenenfalls bedeutende Begleit- und
Folgeerkrankungen sowie psychosoziale Belastungen und die daraus resultierenden
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe unter Beriicksichtigung relevanter
Kontextfaktoren zu beachten.

Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden, um die
Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen, Behinderungen im Sinne des § 2
SGB IX einschlieBlich Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu mindern oder deren
Verschlimmerung zu verhtten.

2. Qualitatssichernde MaRnahmen (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

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

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Lfd. Qualitatsziel Qualitatsindikator
Nr.

1 Erreichen und Erhalten einer Remission | Nur bei Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer Erkrankungsdauer
von weniger als 2 Jahren seit
Diagnosestellung: Angemessener Antell
von Teilnehmerinnen und Teilnehmern
mit einem DAS-28-Wert < 2,6

2 Erreichen und Erhalten einer niedrigen | Nur bei Teilnehmerinnen und
Krankheitsaktivitat Teilnehmern mit einer Erkrankungsdauer
von 2Jahren oder mehr seit
Diagnosestellung: Hoher Anteil von
Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
einem DAS-28-Wert < 3,2

3 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Nur far Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Therapieansprechen Teilnehmern mit einem DAS-28-Wert
23,2 bei Einschreibung: Anteil der
Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
einer relevanten Verbesserung im
DAS-28

4 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der aktuellen Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einmal jahrlich erfolgter | Teilnehmer mit mindestens einer
Kklinischer Einschatzung des | dokumentierten Osteoporose-
Osteoporose-Risikos Risikoeinschatzung in den letzten
12 Monaten, bezogen auf alle aktuell
eingeschriebenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

15
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Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit RR unter 140/90 mmHg
bei bekannter Hypertonie

Anteil der  Teilnehmerinnen  und
Teilnehmer mit RR systolisch
< 139 mmHg und diastolisch < 89 mmHg
bei bekannter Hypertonie an allen
eingeschriebenen  Teilnehmern  und
Teilnehmerinnen mit bekannter
Hypertonie

Vermeidung einer Glukokortikoid-

Dauertherapie

Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern
mit einer Glukokortikoidtherapie:
Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer
Glukokortikoidtherapie, die langer als
sechs Monate dauert

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer DMARD-Therapie

Teilnehmerinnen und
Teilnehmern ohne vereinbarte
Therapiepause: Anteil der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
einer DMARD-Therapie

Bei allen

Hoher Anteil an geschulten
Teilnehmerinnen und Teilnehmern

Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern,
die bei DMP Einschreibung noch nicht
geschult sind:

Anteil der  Teilnehmerinnen  und
Teilnehmer, die an einer empfohlenen
Schulung teilgenommen haben

Niedriger  Anteil an  rauchenden
Teilnehmerinnen und Teilnehmern

a) Anteil aktuell rauchender
Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
bezogen auf alle aktuell
eingeschriebenen Teilnehmerinnen
und Teilnehmer

b) Anteil aktuell rauchender
Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer, die bei
Einschreibung geraucht haben

10

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit regelmafiger
korperlicher Aktivitat

Anteil der  Teilnehmerinnen  und
Teilnehmer, die im
Dokumentationszeitraum regelmanig
korperlich aktiv waren, bezogen auf alle
aktuell eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei
denen dies mdglich ist

430 3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f
431 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 SGB V)

432 Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priiffen, ob die Diagnose der
433  rheumatoiden Arthritis gemafl Nummer 1.3 gesichert ist und ob die Patientin oder der Patient

16



434
435

436

437
438

439

440
441
442

443
444

445
446
447
448
449

450

451
452

453
454
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im Hinblick auf die in Nummer 1.4 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren
und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Voraussetzungen fur die Einschreibung Versicherter sind in 8 3 dieser
Richtlinie geregelt.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte mit rheumatoider Arthritis kdnnen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr in das
strukturierte Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn sie die in Nummer 1.2 und
1.3 genannten Kriterien erfllen.

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

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

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

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

4.2 Schulungen der Versicherten

Jede Patientin und jeder Patient mit Rheumatoider Arthritis soll Zugang zu einem strukturierten

KBV, PatV

GKV-SV, DKG

, in der Regel evaluierten,
zielgruppenspezifischen und publizierten
Schulungsprogramm erhalten.

Sofern zum Zeitpunkt der Vertragsschlisse
zu strukturierten Behandlungsprogrammen
die verfigbaren Schulungsprogramme noch
nicht evaluiert sind, durfen diese zum
Gegenstand des Vertrages gemacht
werden, wenn spatestens mit Programmstart
eine Evaluierung auf der Basis eines
Evaluationskonzeptes eingeleitet wird, die
nach langstens vier Jahren abgeschlossen
sein muss. Die Publikation muss spatestens
18 Monate nach Abschluss der Evaluation
vorliegen.

Sobald evaluierte und publizierte
Schulungsprogramme vorliegen, sollen nur
noch diese in den Vertragen zu strukturierten
Behandlungsprogrammen eingesetzt
werden. Die Vertrage sind entsprechend
anzupassen.

Bereits laufende Evaluationsstudien zu
anderen in den Vertragen integrierten
Schulungen  kdnnen innerhalb  des
vorgesehenen Evaluationszeitraumes von
vier Jahren zu Ende gefiihrt werden.

, evaluierten, zielgruppenspezifischen und
publizierten Schulungsprogramm erhalten.
Es liegen aktuell zwei
zZielgruppenspezifische und  strukturierte
Patientenschulungen fur Patienten mit RA
vor, die im ambulanten Setting evaluiert
wurden und positive Effekte gezeigt haben.
Diese sind die Patientenschulung
LStrukturierte Patienteninformation
Rheumatoide Arthritis — StruPI-RA" und die
Patientenschulung ,Basisschulung RA". Zu
beiden Evaluationsstudien liegen
Publikationen vor.
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Anlage 3 der Tragenden Griinde

Wahrend dieses Zeitraums konnen die
Vertrdge hinsichtlich dieser Schulungen
unverandert weitergefuhrt werden.

Die Schulung dient insbesondere der Einibung und Vertiefung eines adaquaten
Selbstmanagements, z.B. durch ein Grundverstidndnis der Erkrankung und der
therapeutischen MaRhahmen.

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

5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation)
(8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

Fir die Evaluation nach 86 Absatz2 Nummer1l DMP-Anforderungen-Richtlinie sind
mindestens folgende medizinische Parameter auszuwerten:

a) Tod

b) Remission

¢) niedrige Krankheitsaktivitat

d) moderates und gutes Therapieansprechen
e) Schulungen

f) Dauertherapie mit Glukokortikoide

g) DMARD-Therapie

Eine vergleichende Evaluation nach 8§ 6 Absatz2 Nummer 2 der DMP-Anforderungen-
Richtlinie ist aufgrund einer fehlenden Rechtsgrundlage zur Nutzung von Daten fir nicht in ein
DMP eingeschriebene Versicherte derzeit nicht mdglich. Daher wurden keine Parameter
festgelegt.

Abweichend von § 6 Absatz 3 Nummer 2 DMP-A-RL endet der Evaluationszeitraum fir den
erstmalig zu erstellenden Bericht nach 48 Monaten, beginnend mit dem 1. Tag des der
frihesten Zulassung eines DMP Rheumatoide Arthritis folgenden Quartals.

18
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481  Anlage 22 Rheumatoide Arthritis — Dokumentation

Rheumatoide Arthritis - Dokumentation

Lfd. Nr. | Parameter Auspragung

Anamnese- und Befunddaten

1 Aktuelle Krankheitsaktivitat - DAS-28- | Zahl (0,0-9,9; Angabe mit einer
Wert Nachkommastelle) !

2 Erkrankungsdauer der Rheumatoiden | Weniger als zwei Jahre / Zwei Jahre
Arthritis (zum Zeitpunkt der aktuellen | oder mehr
Dokumentation)

3 Klinische Einschatzung des | Ja/ Nein

Osteoporoserisikos durchgefiihrt 2

4 DKG, KBV, PatV
Begleiterkrankung Hypertonie Ja/ Nein
GKV-SV

[streichen]

Medikamenttse und sonstige Mal3hahmen

4 Aktuelle Glukokortikoidtherapie wegen | Ja, bis zu 6 Monate lang / Ja, langer als
Rheumatoider Arthritis 6 Monate / Nein
5 Aktuelle DMARD-Therapie Ja / Nein [/ Kontraindikation /
Therapiepause vereinbart
6 Regelmafige korperliche Aktivitat Ja / Nein / Nicht méglich
Schulung
7 Bereits vor Einschreibung in das DMP | Ja / Nein
an einer Rheuma-Schulung

teilgenommen?

8 Rheuma-Schulung empfohlen (bei | Ja/ Nein
aktueller Dokumentation)

9 Rheuma- Schulung wahrgenommen* | Ja/ Nein /War aktuell nicht moglich / Bei
letzter Dokumentation keine Schulung
empfohlen”

482 ! Hinweis fiir die Ausfullanleitung: Es ist der aktuelle DAS-28-Wert einzutragen. Mit der Eingabe des
483 DAS-28-Wertes bei der aktuellen Dokumentation wird zusatzlich die Differenz zwischen dem aktuellen
484  DAS-28-Wert und dem DAS-28-Wert der vorherigen Dokumentation angezeigt.

485 2 Hinweis fur die Ausflllanleitung: Das Osteoporoserisiko soll mindestens einmal jahrlich klinisch
486  eingeschatzt werden,

487 3 Hinweis fur die Ausflllanleitung: Die Angabe ist nur bei der Erstdokumentation auszufillen.

488 4 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Diese Angabe ist erst bei der zweiten und allen folgenden
489 Dokumentationen (Folgedokumentation) zu machen.
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ll. Die Anderung der Richtlinie tritt am ersten Tag des auf die Verdffentlichung im
Bundesanzeiger folgenden Quartals in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de verdoffentlicht.

Berlin, den Beschlussdatum

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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1. Rechtsgrundlage

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember
2011 wurde die Regelungskompetenz fur die Inhalte der  strukturierten
Behandlungsprogramme vom Bundesministerium fir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss (Richtlinien) Ubertragen. Gemaf § 137f Absatz 2 SGB V
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in Richtlinien Anforderungen an die
Ausgestaltung von Strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f Absatz 1 SGB V, die
er gemald 8§ 137f Absatz 2 Satz 6 SGB V regelmalig zu tberprufen hat.

2. Eckpunkte der Entscheidung
Allgemeines:

Die Anforderungen der DMP-A-RL an die Behandlung von DMP werden nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
oder nach der jeweils besten, verfiigbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors normiert, vgl. 8 137f Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V. Bei der
Auslegung der DMP-A-RL ist zu beachten, dass sich die Formulierungen der Richtlinie auch
an Leitlinientexten orientieren.

Wissenschaftliche Grundlage fur die Aktualisierung sind insbesondere die vom IQWIG
vorgelegte ,Systematische Leitlinienrecherche und -bewertung sowie Extraktion relevanter
Empfehlungen fur ein DMP Rheumatoide Arthritis“ vom 3. Mérz 2016 sowie die aktualisierte
.Leitliniensynopse fir ein DMP Rheumatoide Arthritis“ (Rapid Report) vom 24. November
2017. Die folgenden Ausfuhrungen erlautern die Anforderungen an die Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA).

Die verwendeten Weiterbildungsbezeichnungen nach der (Muster-) Weiterbildungsordnung
der Bundesarztekammer schlieRen auch die Arztinnen und Arzte ein, welche eine
entsprechende Bezeichnung nach altem Recht in den jeweiligen Bundesléndern fuhren.

Mit dem am 11. Mai 2019 in Kraft getretenen 8§ 137f Absatz8 SGBV (neu) hat der
Gesetzgeber dem G-BA aufgetragen, bei jeder Erstfassung oder regelmaRigen Uberpriifung
seiner Richtlinien nach 8§ 137f Absatz2 SGBV die Aufnahme geeigneter digitaler
medizinischer Anwendungen zu prufen.

Der Unterausschuss DMP hat in seiner Sitzung am 10. Juli 2019 die AG DMP-Richtlinie mit
der indikationsiibergreifenden Beratung beauftragt, da er einheitliche Regelungen fiir alle DMP
hinsichtlich der qualitativen Anforderungen an digitale Anwendungen im DMP anstrebt. Diese
Beratung ist bis zur Beschlussfassung noch nicht abgeschlossen. Insofern hat der G-BA fiir
die Indikation Rheumatoide Arthritis eine systematische Literaturlibersicht vom 17.Oktober
2019 zu den in den letzten 10 Jahren in deutscher oder englischer Sprache publizierten
Studien, systematischen Reviews und Health-Technology-Berichten durchgefiihrt. Der GBA
stellt fest, dass bereits einige digitale medizinische Anwendungen evaluiert wurden. Es wurden
30 Publikationen zu 25 Einzelstudien und 6 systematische Reviews gefunden. Knapp die
Halfte der Studien waren randomisiert und kontrolliert durchgefiihrt worden. In Bezug auf in
Deutschland verfiigbare digitale medizinische Anwendungen wurde lediglich eine einarmige
Beobachtungsstudie [45] in Bezug zum deutschen Versorgungskontext identifiziert. Diese
Machbarkeitsstudie berichtet Einschatzungen von digitalen medizinischen Anwendungen
durch Patientinnen und Patienten, medizinische Fachangestellte und Arztinnen und Arzte und
macht keine Aussage Uber patientenrelevante Endpunkte. Zu in Deutschland verfligbaren
Anwendungen konnten keine Publikationen zu Studien ermittelt werden.

Vor diesem Hintergrund konnten keine konkreten Empfehlungen zu digitalen medizinischen
Anwendungen fur das DMP RA aufgenommen werden.

Zu DMP-A-RL Anlage 2 (Indikationstbergreifende Dokumentation):
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Anlage 3 der Tragenden Griinde

Die Anderung der Anlage 2 der DMP-A-RL durch eine Erganzung der laufenden Nummer 10
um die Auspragung Rheumatoide Arthritis wurde infolge der Ergénzung eigenstandiger
Anforderungen an DMP Rheumatoide Arthritis erforderlich.

DKG, KBV, PatV GKV-SV

Laut 8§ 28f der Verordnung uber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in | [streichen]
der gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
- RSAV) sollen personenbezogene Daten in den strukturieren
Behandlungsprogrammen nach 8137f des SGB V nur fir die Behandlung, die
Festlegung der Qualitatssicherungsziele und -mafRhahmen und deren
Durchfuihrung, die Uberprufung der Einschreibung nach § 28d, die Schulung
der Versicherten und Leistungserbringer und die Evaluation jeweils nach den
Richtlinien des G-BA nach 8§ 137f des SGB V genutzt werden. Fur die
Dokumentationsfelder 13, 14 und 17 der Anlage 2 der DMP-A-RL sind diese
Zwecke nicht erfullt, da die Parameter, die in den Dokumentationsfeldern 13
(KorpergréfRe) und 14 (Korpergewicht) erfasst werden, in der Anlage 21 (DMP
Rheumatoide Arthritis) nicht adressiert werden und die im Dokumentationsfeld
17 enthaltenen Parameter (Begleiterkrankungen) nicht vollstandig die in der
Anlage 21 aufgefuihrten Begleiterkrankungen widerspiegeln bzw. zusétzliche
Erkrankungen enthalten, die in der Anlage 21 nicht adressiert werden. Die
verpflichtende Erfassung dieser personenbezogenen Daten bei fehlender
Zweckbindung widerspricht den gesetzlichen Vorgaben. Aus diesem Grund
und im Sinne der Entburokratisierung am Ort der Leistungserbringung sollen
diese Dokumentationsfelder in Rahmen des DMP Rheumatoide Arthritis nicht
abgefragt werden.

Zu Nummer 1.1 Definition

Die Definition der rheumatoiden Arthritis (RA) zielt tiberblicksartig auf die Atiologie und die
wesentlichen klinischen Merkmale der Erkrankung ab. Sie orientiert sich an den Leitlinien der
IQWIiG-Leitlinienrecherche [16,35,38,40,56,58,61].

Zu Nummer 1.2 Diagnostik

Die Empfehlungen zur Diagnostik der rheumatoiden Arthritis wurden auf Basis der S3-Leitlinie
zum Management der friihen rheumatoiden Arthritis erarbeitet [21]. Die Diagnosestellung
erfolgt dabei insbesondere durch Anamnese, kdrperliche Untersuchung, Labordiagnostik und
gof. Bildgebung. Im Rahmen der Diagnosestellung sind die ACR/EULAR-
Klassifikationskriterien anzuwenden, wie sie in der Richtlinie dargestellt sind, die eine
systematische Einordnung der diagnostischen Kriterien und damit die Diagnosestellung
erlauben. Die ACR/EULAR-KIassifikationskriterien wurden entwickelt, um die Erkrankung der
Patientin oder des Patienten madglichst verlasslich in einem friiheren Stadium der Arthritis als
rheumatoide Arthritis klassifizieren zu kdnnen, um so eine friihe Therapie zu ermdglichen.
Diese Klassifikationskriterien kdnnen ausdrticklich auch zur Diagnosestellung einer friihen RA
verwendet werden und finden in den seit 2010 veroffentlichten Leitlinien Beriicksichtigung
(IQWIiG-Bericht). Voraussetzung fir die Anwendung der Klassifikationskriterien ist das
Vorliegen einer klinisch gesicherten Synovitis, die auf keine andere Ursache zurtickzufiihren
ist [7]. In der S3-Leitlinie [21] bezieht sich die Voraussetzung einer Synovitis ausschlief3lich auf
die Pradilektionsgelenke, d.h. auf die fir die RA-typischen Gelenke, namlich die Hand-,
Fingergrund-, Fingermittel- und Zehengrundgelenken, aul3er den Daumensattel- und den
Grol3zehengrundgelenken. Entsprechend der S3-Leitlinie [21] wurden die Voraussetzungen
zur Anwendung der Klassifikationskriterien in diesem DMP formuliert.

Bei der Diagnosestellung ist besondere Sorgfalt geboten, um insbesondere die vielfaltigen
nicht-entzindlich-rheumatischen Ursachen far muskuloskelettale Beschwerden
(insbesondere degenerative Gelenkveranderungen) abzugrenzen. Auch bei entziindlichen
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Anlage 3 der Tragenden Griinde

Gelenkbeschwerden (Arthritiden) ist eine Ursachenanalyse im Sinne der zugrunde liegenden
Erkrankung (neben rheumatoider Arthritis beispielsweise Spondyloarthritis  oder
Psoriasisarthritis) vorzunehmen. Dies ist entscheidend, um den weiteren Verlauf
abzuschétzen und die optimale therapeutische Strategie zu wahlen.

Folgende ausgewahlte diagnostische Aspekte sind von besonderer Relevanz:

- Bei der Beurteilung der Gelenksymptome sind Schmerz, Schwellung und Steifheit von
mittleren und groBen Gelenken, bei kleinen Gelenken typischerweise Hand-,
Fingergrund-, Fingermittel- und/oder Zehengrundgelenken (Pradilektionsgelenke),
charakteristisch. Gelenkveranderungen der Fingerendgelenke, Daumensattelgelenke
und GroRRzehengrundgelenke sind meist arthrotisch bedingt.

- Typisch sind ein polytopes sowie symmetrisches (beidseitiges) Befallsmuster und eine
Morgensteifigkeit von mindesten 60 Minuten.

- Serologische Entziindungszeichen (erhdhte Blutsenkung [BSG] und erhéhtes C-
reaktives Protein [CRP]) sind zwar im Rahmen der Diagnosestellung unspezifisch, aber
als Verlaufsparameter fir das therapeutische Ansprechen geeignet. Spezifische
Labortests, welche die Diagnose einer RA erharten, sind Untersuchungen auf
Antikorper (Ak) gegen citrullinierte Peptide (ACPA) und auf IgM-Rheumafaktoren. IgM-
Rheumafaktoren (RF) sind bei ca. 65 bis 80 % der RA-Patienten, aber auch bei
anderen rheumatischen Erkrankungen und in bis zu 5 % bei Gesunden zu finden. Die
Spezifitédt von IgM-Rheumafaktoren fur eine RA liegt im ELISA-Testverfahren bei ca.
80 %, die Sensitivitat bei ca. 70 %. Antikdrper gegen cyclisches Citrullin (CCP-Ak) sind
fur die Diagnose der RA vergleichbar sensitiv (62 bis 76 %) wie der Rheumafaktor (64
bis 86 %), sie sind aber mit Uber 95 % deutlich spezifischer als der (IgM-)
Rheumafaktor (84 bis 90 %). CCP-Ak sind bei friher RA auch ein Indikator fiir einen
schwereren, insbesondere erosiv-destruierenden Verlauf sowie fiur eine hohere
serologische Entziindungsaktivitat.

- Die Rontgenuntersuchung, insbesondere die dorsovolare Aufnahme beider Hande und
FuRe (gegebenenfalls mit Schragaufnahmen), ist essentieller Bestandteil der
Primardiagnostik bei RA. Das Vorliegen typischer erosiver Gelenkverénderungen in
einem der Pradilektionsgelenke ist schon alleine beweisend fir eine RA, aber kein
Zeichen der friihen RA.

- Der Nachweis einer vermehrten Vaskularisierung in der proliferierten
Gelenkschleimhaut in der PWD-Sonographie und der Nachweis eines gelenknahen
Knochenddems in der Magnetresonanztomographie (MRT) gelten als friiheste Zeichen
noch reversibler struktureller Veranderungen der rheumatoiden Arthritis. Wahrend die
MRT auf Grund der geringen Spezifitdt kein Routineverfahren darstellt, korreliert
sowohl der klinische wie auch der sonographische Nachweis einer Synovialitis bei der
frihen RA mit der Entwicklung struktureller Schaden.

Zu Nummer 1.3 Einschreibekriterien

In das DMP RA kdnnen alle Patientinnen und Patienten mit einer gesicherten RA-Diagnose
gemalR 1.2 eingeschrieben werden. Die Einschrankung auf erwachsene Patientinnen und
Patienten (ab dem vollendeten 18. Lebensjahr) ist darin begriindet, dass es sich bei juvenilen
idiopathischen Arthritis um eine eigene Krankheitsentitat handelt, der eine andere
Evidenzgrundlage und entsprechende Empfehlungen zugrunde liegen. Die Empfehlung zur
Vorstellung

GKV-8V, DKG, PatV KBV

bei der Fachérztin oder beim Facharzt fir | bei der Rheumatologin oder beim
Innere Medizin und Rheumatologie stellt | Rheumatologen stellt sicher, dass zu einem
sicher, dass zu einem frihen Zeitpunkt eine | frihen Zeitpunkt eine Beurteilung der
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Beurteilung der Gesamtsituation durch | Gesamtsituation durch hierfir spezialisierte

hierfar spezialisierte Facharztinnen | Facharztinnen oder Fachérzte stattfindet. Im
Facharzte stattfindet. Regelfall erfolgt diese Vorstellung beim
internistischen  Rheumatologen.  Sofern
aufgrund der regionalen

Versorgungssituation  erforderlich, kann
diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch von
orthopadischen Rheumatologen
Ubernommen werden. Gleiches gilt, wenn im
Folgenden eine Behandlung durch die
Rheumatologin oder den Rheumatologen
beschrieben ist. Mit dem  Begriff
sinternistische Rheumatologin“ oder
Jnternistischer Rheumatologe” sind hier und
im Folgenden Fachérztinnen und Fachéarzte
fur Innere Medizin und Rheumatologie, mit
Schwerpunktkompetenz Rheumatologie
oder mit Teilgebiet Rheumatologie gemeint.
Mit dem Begriff »orthopadische
Rheumatologin® oder  ,orthopadischer
Rheumatologe* sind hier und im Folgenden
Facharztinnen und Fachérzte mit Zusatz-
Weiterbildung orthopadische Rheumatologie
gemeint. Diese Begriffsbestimmung gilt fur
die gesamte Anlage 21.

Zu Nummer 1.4 Therapieziele

Die Therapieziele des DMP Rheumatoide Arthritis wurden in Anlehnung an nationale und
internationale Leitlinien formuliert. Mehrere Leitlinien geben als priméres Therapieziel der
Behandlung der rheumatoiden Arthritis das Erreichen einer langanhaltenden Remission oder,
falls dies nicht mdglich ist, einer niedrigen Krankheitsaktivitat fur alle Patientinnen und
Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis an [16,20,61,62,63,70]. Ein weiteres wesentliches
Therapieziel der Behandlung der rheumatoiden Arthritis ist der langfristige Erhalt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat der Patientinnen und Patienten durch eine verbesserte
Symptomkontrolle und damit einhergehend die Schmerzreduktion durch die Vermeidung von
strukturellen Gelenkschaden sowie durch den Erhalt der Funktionalitdt und Beweglichkeit
[61,62,63]. Eine Leitlinie betont zudem die Bedeutung von Komorbiditaten bei der Wahl der
Therapiestrategie [20]. Die Krankheitsfolgen der rheumatoiden Arthritis gehen mit einer
reduzierten Lebensqualitat und immer noch mit einer erhdéhten Mortalitdt einher [56,61].
Dementsprechend ist die Senkung der Mortalitdt ein weiteres Ziel des DMP Rheumatoide
Arthritis.

PatV GKV-SV,

In der aktuellen Beschlusslage des G-BA (AM_RL_ Xll zu Upadacitinib) wurde DISC. LE
Fatigue als patientenrelevanter Endpunkt in der Nutzenbewertung | [streichen]
bertcksichtigt. Die australische Leitlinie (RACPG 2009) [40] verweist auf die
Beachtung von Fatigue im Rahmen der Behandlung. 2009 wurde im Rahmen
einer EULAR-Initiative der patientenzentrierte Fragebogen ,Rheumatoid
Arthritis Impact of Disease” (RAID) entwickelt [27]. Im Zuge der Erstellung
des Fragebogens wurde aus 17 Parametern, die fur Patienten sieben
wichtigsten Parameter bestimmit. In einer anschlieRenden Studie mit mehr als
500 RA-Patienten stand dabei ,Fatigue” an 3. Stelle. Dies unterstreicht
eindeutig die Wichtigkeit dieses Parameters fir RA-Patientinnen und
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Anlage 3 der Tragenden Griinde

Patienten, so dass es als weiteres Therapieziel aufgefiihrt wurden. Der
Fragebogen wurde 2011 in einer Langsschnittstudie auf seine Validitat und
Reliabilitat hin untersucht [28].

Zu Nummer 1.5.1 Allgemeine MalRBnahmen und Schutzimpfungen
Die Empfehlungen zum Lebensstil beruhen auf aktuellen Leitlinienempfehlungen [24].

Die aufgenommene Empfehlung zu den Impfungen steht im Einklang mit den Empfehlungen
der vom IQWIiG bewerteten Leitlinien [13,32,35,60] sowie der Schutzimpfungs-Richtlinie (SI-
RL) des G-BA. Die Empfehlungen zu den Lebendimpfstoffen richtet sich nach der zum
Zeitpunkt der Beschlussfassung aktuellen StIKO-Empfehlung.

Die Empfehlungen zu Sport und regelmafiger sportlicher Aktivitat basieren auf den
Empfehlungen der interdisziplinaren Leitlinie Management der friihen rheumatoiden Arthritis
[21].

Zu Nummer 1.5.2 Nichtmedikamentdse MalRnhahmen

Leitlinienempfehlungen betonen mit uneinheitlicher GoR und LoE die positiven Auswirkungen
sowohl physikalischer  TherapiemaBnahmen als auch allgemein  dynamischer
Bewegungsibungen sowie Kraft- und Ausdauertraining [38,40,56,58]. Dabei sollen die
Ubungen entsprechend der kérperlichen Belastbarkeit durchgefiihrt werden [56]. Bei Bedarf
empfehlen mehrere Leitlinien bei spezifischen Beschwerden der Hand- und Ful3gelenke eine
Versorgung mit Hilfsmitteln, wie z. B. Orthesen) [38,40,56,58].

PatV GKV-8V,

Fur die Anforderungen an die Durchfihrung von kérperlichem BhCHREY
Funktionstraining gilt die Rahmenvereinbarung tber den | [streichen]
Rehabilitationssport und das Funktionstraining der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR).

PatV GKV-SV,

Drei Leitlinien geben Empfehlungen zur therapeutischen Fuf3versorgung. DANCHINEY
Danach sollen alle Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis, falls | [prufen]
indiziert, regelmafig Zugang =zu podiatrischer Versorgung erhalten
[38,40,58]. Das Vorliegen von sensiblen oder sensomotorischen
Neuropathien in Kombination von Risikofaktoren wie zum Beispiel
Hyperkeratosen oder Wundheilungsstérungen geht mit der Gefahr einher,
dass unumkehrbare Folgeschadigungen auftreten.

Zu Nummer 1.5.3 Medikamentose Therapie

Die allgemeinen Hinweise zur Therapieeinleitung und der bei der Therapieentscheidung zu
bertucksichtigenden Faktoren erfolgten in Anlehnung an aktuelle Leitlinien [24] [65]. Wie auch
schon im Kapitel 1.4 Therapieziele genannt, ist das Ziel der Therapie das Erreichen und das
Erhalten einer Remission. Hierfur wird die Krankheitsaktivitat in regelmaligen Abstanden bei
jeder Patientin und jedem Patienten gemessen und dokumentiert. Dieses Vorgehen ist in
klinischen Studien belegt und wird in den Leitlinien empfohlen. Es stehen verschiedene
validierte Composite Scores zur Messung der individuellen Krankheitsaktivitat zur Verfliigung
(z.B. Disease Activity Score 28 (DAS-28), Simple Disease Activity Index (SDAI), Clinical
Disease Activity Index (CDAI)). In Deutschland wird als Standardinstrument der DAS-28
verwendet. Der Score bzw. DAS-28-Wert wird aus vier Parametern gemali3 einer Formel
berechnet: (1) der Anzahl von druckschmerzhaften und (2) von geschwollenen Gelenken von
28 definierten, zu beurteilenden Gelenken, weiterhin aus der (3) Einschatzung des Patienten
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der Krankheitsaktivitat der letzten 7 Tage anhand einer visuellen Analogskala und aus der (4)
Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) oder dem C-reaktiven Protein (CRP) als aktuelles
serologisches Entziindungszeichen. In diesem DMP wird auf den DAS-28 unter Einbeziehung
der BSG Bezug genommen. Die Einteilung der Krankheitsaktivitdt und die Definition einer
Remission anhand des DAS-28-Wertes wird unter Nummer 1.5.3.2 Krankheitsmodifizierende
Medikation beschrieben.

Zu Nummer 1.5.3.1 Glukokortikoide

Durch Glukokortikoide (GK) kommt es unmittelbar zu einer antientziindlichen und sogar die
Gelenkzerstérung hemmenden Wirkung. Sie werden daher in vielen Leitlinien als Bestandteil
der Starttherapie aufgefuhrt [24,63]. In mehreren Studien haben sich 30 mg
Prednisolonaquivalent per os pro Tag als optimal erwiesen [19,72]. Eine fallbezogene Wahl
der Startdosis von 10 bis 30 mg pro Tag ist méglich, da bisher nicht bekannt ist, ob 10 bis
20 mg Predniolonaquivalent pro Tag nicht entsprechend gut wirken.

Grinde fur das rasche Reduzieren der Dosis der GK sind ihre unerwinschten Wirkungen wie
Erhéhung des kardiovaskularen Risikos, Infektionen, Osteoporose und gesteigerte Mortalitat
und andere [68]. Es gibt auch bisher keine robusten Belege dafiir, dass eine Langzeit-GK-
Gabe bei effektiver DMARD-Therapie einen zusatzlichen Nutzen hétte. Daher ist die GK-gabe
auf drei bis sechs Monate zu beschranken, entsprechend der Leitlinienempfehlungen mit
hohem Empfehlungsgrad [21,24].

Die intraartikulare Gabe von Glukokortikoden ist bei einzelnen Gelenken mit hoher
entzlindlicher Aktivitat als zusatzliche MalRnhahme zur DMARD-Therapie in der Praxis hoch
akzeptiert und ist mit Evidenz belegt [29].

Zu Nummer 1.5.3.2 Krankheitsmodifizierende Medikation

Die Empfehlungen zur krankheitsmodifizierenden Medikation wurden in enger Anlehnung an
die Leitlinien EULAR 2017 und DGRh 2018 formuliert [24,63]. Die Empfehlungen zum
unmittelbaren Therapiebeginn nach Diagnosestellung mit einer krankheitsmodifizierenden
Therapie, zum Vorgehen in den drei Therapiestufen und zu den Vorgaben, wann die Therapie
eskaliert oder angepasst werden soll, entsprechen zumeist Empfehlungen mit hohem
Empfehlungsgrad.

In diesem Kapitel werden die Begriffe Remission, ungiinstige Prognosefaktoren und die
Einteilung der Krankheitsaktivitat in den Abstufungen niedrig, moderat und hoch benutzt. Dem
GBA ist bewusst, dass die Definition der Begriffe von Experten unterschiedlich diskutiert wird
und die zugrundeliegende Evidenz einem steten Wandel unterliegt. Die folgenden Definitionen
stimmen mit der aktuellen deutschen Leitlinie Uberein [21]. Die Remission wird mithilfe von
Composite Scores definiert oder nach den ACR-EULAR Boole schen Kriterien.

Bei dem in diesem DMP in Bezug genommenen DAS-28 (BSG) bedeutet Remission ein Wert
kleiner 2,6.

Bei der Nutzung der Booleschen Kriterien flieBen genau wie beim DAS-28 die vier
Komponenten ,Anzahl druckschmerzhafter Gelenke®, ,Anzahl geschwollener Gelenke*,
»aktuelles serologisches Entzlindungszeichen (hier CRP)“ und das ,Patientenurteil* ein. Eine
Remission ist hier Uber einen Wert kleiner oder gleich 1 in jeder der vier Komponenten
definiert.

Die Einteilung der Krankheitsaktivitat wird ebenfalls mithilfe eines validierten Composite
Scores definiert. Beim DAS-28 (BSG) zeigt sich eine niedrige Krankheitsaktivitat ab einem
Wert von 2,6 bis 3,1(22,6-<3,2), eine moderate Krankheitsaktivitat ab einem Wert von 3,2 bis
5,0 (3,2-< 5,1) und eine hohe Krankheitsaktivitat bei einem Wert ab 5,1 (=5,1). Als ungunstige
Prognosefaktoren werden folgende Pradiktoren angesehen: Hohe Akute-Phase-Reaktion,
hohe Anzahl geschwollener Gelenke, Nachweis von Autoantikdrpern (Rheumafaktoren
und/oder Anti-CCP-Antikorper), initial hohe Krankheitsaktivitdt, Nachweis von friihen
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Erosionen, versagen von 2 oder mehreren csDMARD’s und das Weiterbestehen einer

moderaten bis hohen Krankheitsaktivitat nach csDMARD Therapie.

PatV

Therapie der rheumatoiden Arthritis mit
krankheitsmodifizierenden Medikamenten [24]

Ubergeordnete Prinzipien

1. Die Behandlung der RA sollte die bestmdgliche medizinische
Betreuung des Patienten zum Ziel haben und auf
gemeinsamen Entscheidungen durch den Patienten/ -in und
den Rheumatologen/ -in basieren. (D)

2. Die RA ist eine schwere Erkrankung, die mit hohen direkten
und indirekten Kosten verbunden ist. Dies sollte durch den
behandelnden Rheumatologen bei seinen Entscheidungen
bertcksichtigt werden. (D)

3. Es existieren keine zuverlassigen Biomarker in der alltaglichen
Praxis fur Therapieentscheidungen.
Therapieentscheidungen sollen deshalb aktuell unter
anderem anhand von Vortherapie, Krankheitsaktivitat,
Funktionsstatus, dem Vorliegen von Erosionen,
Sicherheitsaspekten, und der Komorbiditat sowie der
Praferenz des Patienten getroffen werden. (D)

4. Der zustandige Arzt fur das Management des RA-Patienten,
insbesondere fur die Aktivitdtsbestimmung der RA und
Steuerung der medikamentodsen Therapie, ist der
internistische Rheumatologe. (D)

5. Das Ziel der Behandlung ist die Remission (nach dem Prinzip
des ,treat-to-target”). Niedrigere Krankheitsaktivitat kann,
wenn nicht anders madglich, eine akzeptable Alternative
dazu sein. (A)

6. Glukokortikoide sollten bei jedem Patienten ausgeschlichen
werden, sofern dies klinisch vertretbar ist. Eine
Deeskalation der Basistherapie kann bei Patienten mit einer
~Sustained remission“ (anhaltende Remission) ohne
Glukokortikoidtherapie erwogen werden. Die Deeskalation
sollte auf einer gemeinsamen Entscheidung von Arzt und
Patient beruhen. (D)

Empfehlungen

1. Sobald die Diagnose einer RA gestellt ist, sollte eine Therapie
mit DMARD begonnen werden (A).

GKV-SV, DKG, KBV

[streichen]
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2. Das Ziel der Therapie ist das Erreichen und die Erhaltung einer
Remission. (A)

3. Kontrollen der Krankheitsaktivitét sollten bei aktiver Erkrankung
haufig (alle 1-3 Monate) und mit einem Composite Score
erfolgen. Wenn 3 Monate nach Beginn der Therapie keine
Verbesserung zu sehen ist oder wenn nach 6 Monaten das
Ziel nicht erreicht wird, sollte die Therapie angepasst
werden. (B)

4. Methotrexat sollte als erstes csDMARD eingesetzt werden, ein
Vorteil fir eine initiale Kombination mehrerer csDMARDS ist
nicht sicher belegt (A).

5. Falls MTX nicht einsetzbar ist (z.B. wegen Kontraindikationen),
sollte die Therapie mit Leflunomid oder mit Sulfasalazin
begonnen werden. (A)

6. Glukokortikoide (GC) sollten bei initialer Therapie erganzend
zum csDMARD gegeben werden. Empfehlenswert ist eine
Startdosis bis 30 mg Prednisolonaquivalent/Tag mit
Reduktion auf eine niedrige Dosis ("low-dose") innerhalb
von acht Wochen. Die GC-Therapie sollte auf 3-6 Monate
beschrankt werden. Eine zuséatzliche intraartikulare GC-
Gabe kann sinnvoll sein. (A)

7. Bei Verfehlen des Therapieziels mit der optimierten
Starttherapie soll die Therapie eskaliert werden. Bei Fehlen
von ungunstigen Prognosefaktoren und moderater
Krankheitsaktivitat kann eine Kombination mehrere
csDMARDs eingesetzt werden. Bei hoher
Krankheitsaktivitdt und/oder Vorliegen ungunstiger
Prognosefaktoren sollte die Kombination eines csDMARD
(in der Regel MTX) mit einem bDMARD oder tsDMARD
zum Einsatz kommen. (A)

8. Nach unzureichendem Ansprechen zweier csDMARD-
Therapien sollte eine bDMRAD oder tsDMARD-Therapie
zum Einsatz kommen. (A).

9. Jede bDMARD und tsDMARD-Therapie sollte wenn mdglich mit
MTX kombiniert werden. (A).

Bei nicht ausreichendem Ansprechen (Verfehlen des Therapieziels)
oder Unvertraglichkeit der ersten bDMARD-Therapie sollte der
Wechsel auf ein alternatives bDMARD mit gleichem oder anderem
Wirkprinzip oder auf ein tsDMARD erfolgen. Ein nochmaliger
Wechsel ohne Anderung des Wirkprinzips ist nicht sinnvoll. (A)
Wird die Therapie nach csDMARDs mit einem tsDMARD anstatt
einem bDMARD begonnen, so sollte bei Nichtansprechen auf ein
bDMARD gewechselt werden. (D)
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Die Leitlinie DGRh 2018 verweist auf eine Publikation [55] (Schiff et al; 2014), nach der die
MTX-Therapie in parenteraler Form (tblicherweise subkutan) bei einer wochentlichen Dosis
oberhalb 15 mg ,vorteilhaft erscheint”. Trotzdem kann aufgrund von Nebenwirkungen
(Reaktionen an der Injektionsstelle) oder Patientenpraferenzen die Entscheidung gemeinsam
mit dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin fur eine orale Gabe fallen.

KBV GKV-SV, DKG, PatV

Im Regelfall erfolgt die Therapieeskalation | [Therapiestufe 2 ausschlieRlich durch
beim internistischen Rheumatologen. Sofern | Facharztgruppe Innere  Medizin  und
aufgrund der regionalen | Rheumatologie]

Versorgungssituation  erforderlich, kann
diese Aufgabe in Ausnahmeféallen auch von
orthopadischen Rheumatologen
tibernommen werden.

GKV-8V, PatV KBV, DKG

In der aktuellen Beschlusslage des G-BA | Tritt nach 12 Wochen unter der
(AM-RL-XII  zu  Sarilumab und zu | Starttherapie (Monotherapie mit MTX) kein
Baricitinib/TrGr) ist bei Fehlen von | adaquates Therapieansprechen auf, soll

ungunstigen Prognosefaktoren und | entsprechend den Leitlinienempfehlungen
moderater  Krankheitsaktivitdt bei nicht | bevorzugt eine Kombination mit einem
adaquatem Therapieansprechen der | anderen csDMARD empfohlen werden

Starttherapie ein Wechsel zu einem anderen | (ACR 2015 [59] SIGN 2011 [58])
csDMARD oder eine Kombination mehrerer
csDMARDs eine mdgliche
Therapieeskalation. Dieser Beschlusslage
liegt eine Empfehlung aus der européischen
Leitlinie (EULAR 2017 ([63]) zugrunde, die
auch im Update 2019 EULAR 2019 [65])
weiter zu finden ist.

Gemalf Arzneimittel-Richtlinie Anlage | (OTC-Liste) liegt ein Ausnahmetatbestand fur Folsaure
und Folinate bei der Therapie mit Folsaureantagonisten vor. Diese sind damit
verordnungsfahig.

Zu Nummer 1.5.3.3 Deeskalation der DMARD-Therapie

Die Empfehlungen zur Deeskalation der DMARD-Therapie sind angelehnt an die
Ausfihrungen zu diesem Kapitel in der Leitlinie der DGRH 2018 [24] und an die Ausfuhrungen
der EULAR 2019 [65] zur Dosisreduktion der DMARD’s. Bevor eine Deeskalation der DMARD-
Therapie erwogen werden sollte, sollte in der Regel die Glukokortikoidtherapie beendet
worden sein und der Patient sich in einer mindestens 6 Monate andauernden Remission
befinden. Da der Krankheitsverlauf unter reduzierter Therapie nicht mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit vorhergesagt werden kann, bedeutet die Deeskalation eine Abwagung von
potentiellem Nutzen durch Vermeidung einer Exposition von Medikamenten gegentiber dem
Risiko eines Schubes. Ein Schub der Krankheitsaktivitat wird als ,Flare* bezeichnet und laut
Leitlinie (DGRH 2018 [24]) als Verlust der Remission oder als Verlust niedriger
Krankheitsaktivitdt (gemessen mit einem Composite Score) definiert, der Uber eine tagliche
Variation der Beschwerden hinausgeht. Bei dieser Abwagung ist es wichtig den Patienten
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Anlage 3 der Tragenden Griinde

miteinzubeziehen. In der Fachwelt wird aktuell diskutiert, ob die Definition flr eine ,anhaltende
Remission” als Voraussetzung fir eine Deeskalation der DMARD-Therapie nicht mit dem
DAS-28 gemessen werden sollte, sondern nach einer strengeren Definition mit dem
Composite Score SDAI oder nach den Boole'schen Kriterien. Studiendaten liegen hierzu
allerdings noch nicht vor. Aufgrund fehlender Datenlage kann aktuell auch keine generelle
Empfehlung gegeben werden, in welcher Reihenfolge DMARD’s reduziert werden sollen,
wobei grundsétzlich empfohlen wird die Deeskalation in Form einer Dosisreduktion (Tapering)
oder in Form einer Verlangerung des Applikationsintervalls (Spacing) durchzufiihren. In den
hierzu durchgefihrten Studien wurde die Medikamentendosis halbiert oder das
Applikationsintervall verdoppelt [24]. Ein komplettes Absetzen fuhrte zu hohen Rezidivraten.
Ziel der Deeskalation ist die Ermittlung der individuell notwendigen Dosis zum Erhalt einer
Remission.

KBV GKV-8V,

Im Regelfall erfolgt die Deeskalation beim internistischen Rheumatologen. BhCRARy
Sofern aufgrund der regionalen Versorgungssituation erforderlich, kann | [streichen]
diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch von orthopadischen Rheumatologen
Ubernommen werden.

Zu Nummer 1.5.3.4 Begleitmedikation

Es gibt Belege fur eine gute Wirksamkeit der NSAR auf Gelenkschmerzen der RA [21]. Sie
verringern ebenfalls die Gelenksteife und verbessern die Mobilitéat. Eine anhaltende und
langfristige Beeinflussung des Krankheitsverlaufes wird durch NSAR nicht erreicht. Sie kbnnen
daher ergénzend tberbriickend bis zum Wirkeintritt der DMARD Therapie eingesetzt werden.
Die unerwiinschten Wirkungen kénnen ein wesentlicher limitierender Faktor einer Therapie mit
NSAR sein. Die unerwinschten Arzneimittelreaktionen sind bestimmt durch die Dosis, die
Halbwertszeit der einzelnen Substanzen, die Therapiedauer und durch bestimmte
Risikofaktoren seitens der Patienten. Hiervon abhéngig sollte die Wahl des NSAR
gegebenenfalls in Kombination mit einem Protonenpumpeninhibitor getroffen werden [21].

Zu Nummer 1.5.3.5 Besondere MalBnahmen bei Multimedikation

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat am 16. Mai 2006 beschlossen, sich dem auf
allen Ebenen der Versorgung als relevant erachteten Problem der Multimorbiditat im Kontext
der Systematik bestehender strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) verstarkt zu
widmen. Dies erfolgte zuerst durch die Erganzung des DMP Koronare Herzkrankheit um das
Modul ,Chronische Herzinsuffizienz®. Darlber hinaus hat der Unterausschuss
Sektoreniubergreifende Versorgung am 13. Mai 2009 eine Arbeitsgruppe eingerichtet mit dem
Auftrag, sich mit der Abbildung von Multimorbiditat im Rahmen von DMP zu befassen.

Nach orientierenden Recherchen wurde deutlich, dass es problematisch wirde,
Leitlinienempfehlungen zum Vorgehen bei konkreten individuellen Krankheitskonstellationen
zu identifizieren. Deshalb ist die AG DMP und Multimorbiditat Gbereingekommen, sich dem
Problem der Multimorbiditat in einem ersten Schritt durch Empfehlungen zu MaRhahmen des
strukturierten Medikamentenmanagements bei Patienten mit Multimedikation (,Polypharmacy*
als internationales Synonym) zu nahern.

Auf chronische Einzelerkrankungen fokussierte Therapieempfehlungen fuhren haufig zu einer
additiven Anwendung medikamentdser MalRnahmen mit einer gegebenenfalls daraus
resultierenden Multimedikation. Diese kann wiederum Arzneimittelwechselwirkungen
bedingen, die gewiinschte Therapieeffekte ggf. verhindern, zum Auftreten bzw. zur
Verstarkung von Nebenwirkungen fiihren, die ihrerseits neue Arzneimittelverordnungen
induzieren, und insgesamt negative Folgen fir die Therapieadhérenz der Patientinnen und
Patienten haben.
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Anlage 3 der Tragenden Griinde

Auch im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme werden krankheitsspezifische
Therapieempfehlungen gegeben, durch die sich die oben angesprochenen Aspekte einer
Multimedikation fur die individuelle Patientin oder den individuellen Patienten ergeben kénnen.
Dies gilt insbesondere bei Multimorbiditat, d. h. bei gleichzeitigem Vorliegen mehr als einer
behandlungsbediirftigen, in der Regel chronischen Erkrankung, in einigen Fallen bei
entsprechendem Schweregrad selbst bei nur einer Erkrankung.

Deshalb wurde die Multimedikation auch fur die DMP als wesentliches Thema erkannt, das
Uber einzelne DMP-Diagnosen hinaus fiir multimorbide Patientinnen und Patienten bedeutsam
ist.

Unbeschadet der geltenden Regelungen der Arzneimittelrichtlinie beziiglich einer individuellen
Verordnung von Arzneimitteln, wurde die Entwicklung von Empfehlungen zur besonderen
Bertcksichtigung von Multimedikation, die DMP-ulbergreifend anwendbar sein sollen,
angestrebt. Diese sollen im Rahmen der regelmafigen Aktualisierung der Empfehlungen in
die einzelnen DMP integriert werden und kdnnen, wo fachlich geboten, indikationsspezifisch
angepasst werden.

Basierend auf den Erkenntnissen einer systematischen Literaturrecherche im Juli 2017
resultierten neun Quellen als Beratungsgrundlage zu Managementempfehlungen bei
Multimedikation [11,12,37,39,41,42,43,46,54].

Bei den extrahierten Referenzen handelt es “sich um sieben evidenzbasierte Leitlinien
[11,12,37,39,41,42,43] und zwei systematische Ubersichtsarbeiten [46,54].

Im ersten Beratungsprozess 2010 wurde aus den ausgewerteten Leitlinien eine Synopse der
Kernempfehlungen erstellt. Dies ermdglichte eine Identifizierung von MalRnahmen, die mit
einer hohen Konsistenz von verschiedenen Quellen empfohlen wurden und eine Analyse der
zugrundeliegenden Evidenz. Bei der Auswahl der fir die hier vorliegenden Anforderungen
infrage kommenden Empfehlungen wurde insbesondere auf die Ubertragbarkeit auf ein nicht-
geriatrisches Patientinnen- und Patientenkollektiv und die oben erwdhnte Konsistenz der
Empfehlung geachtet. Die Gililtigkeit dieser Kernempfehlungen wurde im Rahmen der
aktuellen Literaturrecherche 2017 Uberpruft.

Es existiert keine allgemeingultige Definition fir Multimedikation [11]. Die Festlegung auf finf
oder mehr Medikamente orientiert sich an der ,Hausérztlichen Leitlinie — Multimedikation® [11].

Die vorgesehenen MaRnhahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements gehen
inhaltlich Gber den bereits in 8§ 3la SGB V geregelten Anspruch auf die Erstellung und
Aushéndigung eines Medikationsplanes hinaus. Der sich unmittelbar aus § 3la SGBV
ergebende Anspruch der Versicherten besteht zudem unabhangig von den Voraussetzungen
fur die hier vorgesehenen Maflinahmen eines strukturieren Medikamentenmanagements. Vor
diesem Hintergrund ist auch das Abstellen auf funf oder mehr Arzneimittel gegentber der
Regelung in § 3la SGBV (Anwendung von mindestens drei verordneten Arzneimitteln)
sachlich gerechtfertigt.

Soweit jedoch im Rahmen des strukturierten Medikamentenmanagements die Erstellung einer
Liste zur Erfassung der verordneten Arzneimittel vorgesehen ist, wird diese aus Grinden der
sprachlichen Vereinheitlichung auch als Medikationsplan bezeichnet. Erfolgt die Erstellung
eines Medikationsplanes bereits in Erflllung des Anspruchs aus § 31a SGB V, kann auf diesen
Medikationsplan dann selbstverstéandlich auch im Rahmen des strukturierten
Medikamentenmanagements zuriickgegriffen werden.

Die Erfassung der von der Patientin oder dem Patienten tatsachlich eingenommenen
Medikamente wird in Leitlinien als Grundvoraussetzung einer Uberprifung der
medikamentdsen Therapie gewertet [11]. Diese sollte zumindest einmal jahrlich oder
anlassbezogen (z. B. Anderung der Medikation nach einem stationaren Aufenthalt) erfolgen
und eine Dokumentation der jeweiligen Indikation fir das einzelne Medikament beinhalten
[11,12,37]. Mogliche Arzneimittelinteraktionen sollten kritisch evaluiert werden [11].
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Die Vertragspartner konnen Regelungen vereinbaren, die der koordinierenden Arztin oder dem
koordinierenden Arzt die Erfassung der gesamten verordneten Medikamente erleichtern, z. B.
durch entsprechende patientenbezogene Verordnungslisten.

Die Indikationsstellung zur Verordnung von Arzneimitteln erfolgt insbesondere bei Vorliegen
einer Multimorbiditat in der Regel durch mehrere behandelnde Arztinnen und Arzte. Dies kann
gof. Rucksprachen durch die koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt notwendig
machen. Auch kann eine Priorisierung der Behandlungsziele erforderlich sein, welche ggf.
auch zu dem Verzicht einer Arzneimittelverordnung fuhren kann [11,39,43]. Diesbeziiglich
existieren aufgrund der individuell unterschiedlichen Fallkonstellationen keine
generalisierbaren Leitlinienempfehlungen.

Durch den Medikationsplan wird die Therapieadhérenz und die Arzneimitteltherapiesicherheit
unterstutzt. Der Anspruch auf einen Medikationsplan wird im § 31la SGB V geregelt und im
Bundesmantelvertrag konkretisiert.

Die Adharenz zur medikamentbsen Therapie nimmt mit steigender Anzahl eingenommener
Medikamente ab. Bei Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen werden
30 bis 50 % der verordneten Medikamente nicht wie empfohlen eingenommen [43]. Neben
den bereits genannten Mal3Bhahmen kénnen eine angemessene Einbeziehung der Patientin
oder des Patienten in Therapieentscheidungen und eine verstandliche Aufklarung tber die
medikamentdse Therapie generell adharenzsteigernd wirken [43].

Zu Nummer 1.6 Komorbiditaten

Die rheumatoide Arthritis wird von zahlreichen Komorbiditaten begleitet [34]

GKV-SV, DKG, KBV

und die Prognose der Patientinnen und
Patienten wird wesentlich durch diese
bestimmt [S3 Leitlinie[21]]. Die Art und
Anzahl der Komorbiditaten ist abhangig vom
Alter und Geschlecht der Patientinnen und
Patienten [3]. Sie haben unter anderem
Einfluss auf die Therapieauswahl, den
Verlauf der Erkrankung, Erwerbsfahigkeit
und Mortalitat.

PatV

und die Prognose der Patientinnen und
Patienten wird wesentlich durch diese
bestimmt [S3-Leitlinie [21]]. Der Begriff
Komorbiditat beschreibt das gleichzeitige
Auftreten von zwei oder mehr Erkrankungen
bei einem Patienten. Dabei werden zwischen
den Erkrankungen pathogenetische
Mechanismen erwartet. Das unterscheidet
die Komorbiditdt von einer Multimorbiditat,
bei der diese Beziehungen nicht bestehen.
Bei der rheumatoiden Arthritis erhdht sich die
Anzahl der Komorbiditaten mit
Krankheitsdauer und Schwere der
Erkrankung. Die Komorbiditaten sind
abhéngig vom Alter und Geschlecht der
Patientinnen und Patienten [3]. Sie haben
unter  anderem Einfluss auf die
Therapieauswahl, den Verlauf  der
Erkrankung, die Erwerbsfahigkeit und die
Mortalitat.

Die Ursachen der Komorbiditaten sind komplex: Der Entzindungsprozess bedingt vor allem
kardiovaskulare Erkrankungen, aber auch Osteoporose. Andere sind therapiebedingt oder sie
bestehen voéllig unabhangig von der rheumatoiden Arthritis und werden dann besser als

Multimorbiditat bezeichnet.

GKV-8V, DKG, KBV

Hinweise zum Umgang mit relevanten
Komorbiditdten gibt eine Publikation aus

2016 der europaischen Initiative EULAR [10]

PatVv

Erst in den letzten Jahren sind das Erkennen
und die Behandlung der Komorbiditaten bei
Patienten mit rheumatoider Arthritis starker

13
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Die Auswahl der Komorbiditaten, auf die in
diesem DMP eingegangen wird, ist an diese
angelehnt.

in den Mittelpunkt des Interesses gertckt.
Eine multinationale Querschnittsstudie in 17
Landern ergab an 3920 Patientinnen und
Patienten mit rheumatoider Arthritis folgende
Komorbiditatshaufigkeiten: Depression
15%, Asthma 6,6%, kardiovaskulare
Ereignisse (Herzinfarkt, Schlaganfall) 6,0 %,
solide Tumore (ausgeschlossen
Basalzellkarzinom) 4,5 %, obstruktive
Lungenerkrankungen 3,5 %. Die
Schwankungsbreite zwischen den L&ndern
war sowohl fur die Haufigkeit der
Komorbiditat als auch fur den Anteil der
Patientinnen und Patienten, die sich an die
Empfehlungen fir eine Pravention bzw.
Therapie der Komorbiditaten hielten, sehr
hoch. Es bestanden Abhangigkeiten von der
Region, in der die Untersuchung
durchgefuhrt wurde, von der angewendeten
Diagnostik und vom Alter und Geschlecht
der Patientinnen und Patienten mit
rheumatoider Arthritis [22]. Die grol3e
Schwankungsbreite der Pravalenzen der
Komorbiditdt bestatigen auch weitere
Studien [17,47,53].

Gemal einer finnischen Studie nimmt die
Komorbiditatsrate im Vergleich zu den
1990er Jahren sogar zu [69].

In einer deutschen Friih-RA-Kohortenstudie
lagen bereits bei Beginn der rheumatoiden
Arthritis bei 72 % der Patienten mindestens
eine und bei 50 % zwei weitere chronische
Krankheiten vor. Dabei war die Haufigkeit
von Komorbiditaten mit der
Krankheitsschwere der rheumatoiden
Arthritis assoziiert und die Komorbiditaten
hatten Einfluss auf das Outcome der
Erkrankung [74].

Aktuell liegen aus Deutschland sowohl
regionale [67] als auch gesamtdeutsche
Daten zur Haufigkeit von Komorbiitdten bei
Patienten mit rheumatoider Arthritis [33] auf
der Basis von Versicherungsdaten vor.
Letztere Daten beziehen sich auf das
Forschungsnetzwerk PROCLAIR (Linking
Patient-Reported Outcomes with CLAIms
data for health services Research in
rheumatology). Dieses Verbundprojekt stiitzt
sich auf Versicherungsdaten der BARMER
GEK [5].

In  Anlehnung an die Ergebnisse der
COMORA-Studie sowie an eine kanadische
Initiative zu evidenzbasierten Empfehlungen
zum Management der Komorbiditaten bei

14
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entziindlich-rheumatischen  Erkrankungen
[52] wurden 26 Komorbiditaten  bei
Patientinnen und Patienten mit rheumatoider
Arthritis (n = 96 921) im Jahre 2015
identifiziert und mit einer alters- und
geschlechtsgleichen  Kontrollgruppe von
Versicherten ohne rheumatoide Arthritis (n =
484 605) verglichen. Zusatzlich erfolgte eine
Fragebogenaktion bei 6600 Patientinnen
und Patienten mit einer RA-Diagnose. Die
haufigsten Komorbiditdten bei Patientinnen
und Patienten mit rheumatoider Arthritis
waren Hypertonie (62,5 %), Arthrosen
(44,0 %), Hyperlipidamie (39,9 %),
Depression (31,8 %) und Osteoporose
(25,9 %).

In einer EULAR-Initiative werden
Empfehlungen fur den Umgang mit
Komorbiditaten bei chronisch-entzindlich-
rheumatischen Erkrankungen im Alltag
gegeben [10]. Hier werden sechs
spezifische Komorbiditaten ausgewahlt:
ischamisch-kardiovaskulare Erkrankungen,
Malignome, Infektionen, gastrointestinale
Erkrankungen, Osteoporose und
Depressionen. Die EULAR empfiehlt
Ubergeordnete Prinzipien zum Umgang mit
den Komorbiditaten, wie:

1. Die genannten Komorbiditaten sollten
bei Patienten mit entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen sorgfaltig
erfasst und behandelt werden.

2. Bei der Suche nach Komorbiditaten
solliten alle in die Behandlung der
Patientin oder des Patienten
einbezogenen Fachgruppen wie
Fachéarztinnen und Fachéarzte flr Innere
Medizin und Rheumatologie,

rheumatologisches Fachpersonal,
Hausarztinnen und Hausarzte wie auch
die Patientin oder der Patient selbst
involviert werden.

3. Nach einem standardisierten Programm
sollten die Komorbiditaten alle finf Jahre
bei jeder Patientin und jedem Patienten
mit einer entzundlich-rheumatischen
Erkrankung erfasst werden.

Spezifische deutsche Empfehlungen liegen
nicht vor, daher erfolgte der Verweis auf die
gultigen européaischen Empfehlungen.
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Bereits bei der Anamneseerhebung sind die Komorbiditaten zu erfragen. Sie mussen bei der
spezifischen Therapie der rheumatoiden Arthritis berlicksichtigt werden und sie erfordern im
Verlauf der Erkrankung ihre Kontrolle und gegebenenfalls Therapie.

Kardiovaskulare Komorbiditat:

Die kardiovaskulare Komorbiditat gehort bei Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis zu den
fuhrenden Todesursachen und es wird eine direkte Beziehung zwischen der entzindlichen
Aktivitdt der rheumatoiden Arthritis und der kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat
angenommen [44].

Die rheumatoide Arthritis gilt als unabhéngiger Risikofaktor fir kardiovaskulare Erkrankungen.
Die Risikorate ist mit der durch Diabetes mellitus hervorgerufenen vergleichbar [71]. Eine
niedrige Krankheitsaktivitat der rheumatoiden Arthritis ist signifikant mit einem reduzierten
Risiko eines kardiovaskularen Ereignisses assoziiert [8].

In einem systematischen Literatur-Review und einer Metaanalyse konnte gezeigt werden,
dass das kardiovaskulare Risiko von Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis
dosisabhéangig erhdht wird bei langem Gebrauch von NSAR (besonders bei Coxiben: RR 1.36;
95 % CI 1.10-1.67; p=0.004) und Glukokortikoiden (RR 1.47; 95 % CI 1.34-1.60; p<0.001) und
sich durch Methotrexat- (RR 0.72; 95 % CI 0.57-0.91; p=0.007) und vor allem TNF-Inhibitoren-
Gabe (RR 0.70; 95 % CI 0.54-0.90; p=0.005) vermindert [51].

Aktuell existieren Empfehlungen der EULAR fir das Management des kardiovaskularen
Risikos bei Menschen mit rheumatoider Arthritis [2]:

PatV GKV-SV, DKG, KBV

1. Kardiovaskulare (KV) Erkrankungen sind bei rheumatoider | [streichen]
Arthritis haufiger als in der Allgemeinbevélkerung.

2. Fir das Management der KV Erkrankungen ist die Fachérztin
oder den Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie
verantwortlich.

3. Die Anwendung von NSAR und Glukokortikoiden sollten in
Ubereinstimmung mit den spezifischen Empfehlungen von
EULAR und ASAS (Assessment of Spondyloarthritis
International Society) stehen.

Empfehlungen:

1. Die Krankheitsaktivitat der rheumatoiden Arthritis sollte optimal
behandelt werden, da dann auch ein geringeres Risiko fur KV-
Erkrankungen besteht.

2. Ein  KV-Risiko-Assessment wird fur alle Patienten mit
rheumatoider Arthritis wenigstens alle funf Jahre empfohlen. Bei
grol3en Verédnderungen der antirheumatischen Therapie sollte
das genannte Assessment wiederholt werden.

3. Das KV-Risiko-Assessment sollte entsprechend den nationalen
Richtlinien erfolgen.

4. Gesamt-Cholesterin und HDL-Cholesterin sollten fiir das KV-
Assessment verwendet werden, idealerweise dann, wenn die
Krankheitsaktivitdt der rheumatoiden Arthritis stabil oder in
Remission ist.
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5. KV-Risiko-Vorhersage-Modelle  sollten  bei  vorliegender
rheumatoider Arthrtisi mit dem Faktor 1,5 multipliziert werden.

6. Ein Screening auf asymptomatische atherosklerotische Plaques
kann als Teil der KV-Risiko-Evaluation erwogen werden.

7. Empfehlungen zum Lebensstil sollten den Nutzen einer
gesunden Erndhrung, regelmafdiger korperlicher Aktivitat und
Beendigung des Rauchens beinhalten.

8. Das KV-Risiko-Management sollte entsprechend nationaler
Empfehlungen erfolgen. Antihypertensiva und Statine kdnnen,
wie in der Allgemeinbevolkerung auch, eingesetzt werden.

9. NSAR sollten mit Vorsicht verwandt werden, speziell bei
Patienten mit dokumentierten KV-Risiko oder bei Vorliegen von
KV-Risiko-Faktoren.

10. Glukokortikoide: Die Glukokortikoid-Dosis sollte so niedrig wie
madglich gehalten werden. Im Falle einer Remission oder bei
niedriger Krankheitsaktivitat sollte die Dosis vermindert werden.
Die Grinde fir eine Langzeit-Glukokortikoidtherapie sollten
regelmafiig tberprift werden.

Die dargestellten Empfehlungen basieren auf wissenschaftlicher
Evidenz und Expertenmeinung. Deutsche Facharztinnen und
Facharzte fur Innere Medizin und Rheumatologie empfehlen den
frihzeitigen Einsatz dieses Instruments zum Management der
kardiovaskularen Komorbiditat [14].

Die Einbeziehung rheumatologischer Fachassistenten in das
Management der Komorbiditaten ist sinnvoll und wurde gerade in
einer Studie Uberprift [31].

Diabetes mellitus:

In mehreren Kohortenstudien zeigte sich die hohere Inzidenz eines Diabetes mellitus Typ 2
bei Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis im Vergleich zur Normalbevélkerung.
Auch dadurch wird das kardiovaskulare Risiko dieser Patienten erhoht. Aus Deutschland
stammt eine Studie aus Krankenkassendaten zum Zusammenhang von rheumatoider Arthritis
und Diabetes mellitus [6]. 20 % der Patienten mit rheumatoider Arthritis wiesen einen Diabetes
mellitus auf. In einer US-Longitudinalbeobachtungskohorte war die ,hazard ratio* (HR) im
Vergleich zur Normal- Bevolkerung mit 1,37 (95%-Cl 1,29-1,45) signifikant erhéht.

Bei systemischer Gabe von Glukokortikoiden ist zu beachten, dass eine diabetische
Stoffwechsellage entstehen bzw. sich eine bereits bestehende diabetische Stoffwechsellage
verschlechtern kann.

Depressionen:

Depressionen weisen eine hohere Pravalenz bei Patientinnen und Patienten mit rheumatoider
Arthritis auf als in der Normalbevélkerung [10,23,34,36]. Nach den Empfehlungen einer
EULAR-Initiative zum Umgang mit Komorbiditaten der rheumatoiden Arthritis sollte die
Aufmerksamkeit und Exploration auf depressive Symptome gerichtet werden [10]. Zur
schnellen Erfassung einer moglichen depressiven Stérung eignet sich z. B. der sogenannte
.Zwei-Fragen-Test*, der mit den beiden Fragen ,1. Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig
niedergeschlagen, traurig bedrickt oder hoffnungslos?” und ,2. Hatten Sie im letzten Monat
deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?“ ein sensitives und
zeitokonomisches Vorgehen darstellt [15]. Werden beide Fragen mit ,Ja“ beantwortet, ist eine
weitere klinische Abklarung der Diagnosekriterien und ggf. Behandlung indiziert.
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Malignome:

Die Aussagen aus der Richtlinie wurden auf Basis der S3 Leitlinie [21] erarbeitet. Seit langem
ist bekannt, dass bei einer rheumatoiden Arthritis das Risiko von Malignomen erhéht ist. Dies
trifft besonders auf das Non-Hodgkin-Lymphom zu [9]. Das Risiko scheint bereits durch die
Erkrankung erhoht und korreliert mit dessen Schweregrad. In den letzten Jahren wurden
Metaanalysen verdffentlicht, die keine Erhéhung der Malignomrate unter bDMARD Therapien
feststellen, grof3e europaische Register bestétigen dies.

Infektionen:

Ein systemischer Review zum Risiko von Infektionen bei Patientinnen und Patienten mit
rheumatoider Arthritis zeigten erneut ein leicht erhéhtes Risiko, an einer schweren Infektion zu
erkranken, auf [48]. Das Risiko korreliert mit der Krankheitsaktivitat der rheumatoiden Arthritis:
Rheumatoide Arthritis in Remission 1,03 schwere Infektionen pro 100 Patientenjahre,
entsprechend geringe Krankheitsaktivitat 1,92 und méaRige bis hohe Krankheitsaktivitat 2,51
[1]. Die Angaben entstammen dem amerikanischen CORRONA-Register tiber die Jahre 2003
bis 2015. Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass die Einnahme von = 5 mg Prednisolon-
Aquivalent pro Tag das Infektionsrisiko signifikant erhoht. Bei der Einschatzung des
Infektionsrisikos spielen die verabfolgten DMARDs eine zusétzliche Rolle (siehe spezielle
Fachinformationen).

PatV GKV-8V,

In Deutschland wurde auf der Basis des Biologika-Registers RABBIT ein BhChEY
Risiko-Score fir das Auftreten von schwerwiegenden Infektionen in den | [streichen]
folgenden 12 Monaten entwickelt. Er wurde 2013 erneut evaluiert [76]. Der
Risiko-Score ersetzt nicht die personliche Einschatzung des
behandelnden Arztes. Parameter des Scores sind: Alter, Funktionsstatus,
schwerwiegende Infektionen in den vergangenen 12 Monaten, COPD
oder andere Lungenerkrankungen, chronische Nierenerkrankungen,
Anzahl der abgesetzten DMARDs und derzeitige Therapie
(www.biologika-register.de/home/risikoscore-fuer-infektionen/).

Bei der rheumatoiden Arthritis (und anderen entzindlich rheumatischen Erkrankungen)
spielen spezielle Infektionen eine besondere Rolle. Deshalb sind die Empfehlungen der
Fachinformationen zu speziellen Risiken zu beachten und den Empfehlungen zu folgen. So
wird vor Verabreichung von tsDMARDs und Biologika bei fast allen Substanzen der
Ausschluss einer latenten Tuberkulose und einer Hepatitis B Infektion gefordert, da es zu einer
Aktivierung bzw Reaktivierung kommen kann. Herpes Zoster-Infektionen treten vermehrt bei
Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis hdheren Alters unter DMARDs und
Glukokortikoiden auf [50].

Die Prophylaxe von Infektionen bei rheumatoider Arthritis besteht in einer konsequenten
Durchfiihrung der Impfempfehlungen.

Osteoporose:

Aufgrund der haufigen Assoziation mit zusatzlichen Risiken wie einer Glukokortikoidexposition
empfiehlt die Leitlinie DVO bei allen Patientinnen und Patienten mit einer rheumatoiden
Arthritis eine Basisdiagnostik. Die Empfehlungen der DVO werden mit LOE 1a-3b begriindet
[18]. Daneben finden sich auch in drei der vom IQWIiG bewerteten Leitlinien (RACGP 2009,
NCCCC 2009, DGRh 2011) Empfehlungen bei anhaltender Glukokortikoid-Therapie zu einer
entsprechenden Osteoporoseprophylaxe bzw. dem Monitoring dieser Komorbiditét [38,40,56].

Die Empfehlung des Anforderungstextes bericksichtigt die geltenden Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom 10.05.2013 zur Osteodensitometrie.
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Die DVO 2014 empfiehlt zur Vorbeugung einer Osteoporose generelle Ernahrungs- und
LebensstilimaRnahmen. Die Erstattungsfahigkeit von Kalzium und Vitamin-D-Supplementen ist
bei zeitgleicher Steroidtherapie von taglich wenigstens 7,5 mg oraler Prednisolonéquivalente
Uber 6 Monate gemal} Arzneimittel-Richtlinie gegeben. Gemafl DVO 2014 [18] ist bei Uber
7,5 mg Uber 3 Monate die Entscheidung fur eine Prophylaxe komplex und abhangig von der
individuellen Risikokonstellation.

Zu Nummer 1.7 Verlaufskontrollen

Die Standardinhalte der &rztlichen Verlaufskontrollen im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms wurden im Einklang mit internationalen Empfehlungen (BSR 2017
[32], CRA 2012 bio [13]; EULAR 2013 bio [64]; DGRh 2011 [56]; NCCCC 2009 [38]; SIGN
2011 [58]; T2T 2010 [61]) sowie in Anlehnung an die Empfehlungen der S3-Leitlinie zum
Management der frihen RA [21] formuliert und beruhen auf Expertenkonsens.

Der chronische und individuell unterschiedliche Verlauf einer rheumatoiden Arthritis hat
erhebliche Konsequenzen fir die Beurteilung der Wirksamkeit einer DMARD-Therapie. Die
moderne Therapiestrategie der rheumatoiden Arthritis basiert auf einer regelmafigen
Erfassung und Dokumentation der Krankheitsaktivitat und ihres Verlaufes in jedem Einzelfall.
Diese Dokumentation ist entscheidend fur die Beurteilung, den Vergleich und die
Qualitatssicherung der Therapie der rheumatoiden Arthritis. Als Standardinstrument hat sich
in der Praxis der Disease Activity Score (DAS-28) bewahrt, in den verschiedene Parameter
der Krankheitsaktivitat eingehen. Der DAS-28 wird in mehreren Leitlinien zur Erfassung und
Dokumentation der Krankheitsaktivitdit empfohlen [38,56,58]. Als Laborwert geht in den DAS-
28 entweder die Blutsenkungsgeschwindigkeit (DAS-28 BSG) oder das C-reaktiven Protein
(DAS-28 CRP) ein. In diesem DMP wird auf den DAS-28 unter Einbeziehung der BSG Bezug
genommen, da die unter anderem auch in Leitlinien genannten Grenzwerte zur Interpretation
des DAS-28-Wertes (s. Tabelle 2 unten) mittels des DAS-28 BSG validiert wurden.

Zur Anwendung des DAS-28-Scores, im Folgenden DAS-28-Wertes, missen in diesem DMP
folgende vier Parameter erfasst werden:

(1) die Anzahl der druckschmerzhaften Gelenke von insgesamt 28 definierten Gelenken
(2) die Anzahl der geschwollenen Gelenke von insgesamt 28 definierten Gelenken

(3) Einschatzung der Krankheitsaktivitat in den letzten 7 Tagen durch den Patienten selbst auf
einer visuellen Analogskala (VAS, 0 — 100 mm): die Skala wird tber eine 10 cm lange
horizontale Linie mit den Begrenzungen 0 und 100 dargestellt. Die O bedeutet dabei ,keine
Krankheitsaktivitat“ und die 100 ,starkst mogliche Krankheitsaktivitat‘. Die VAS wird dem
Patienten mit folgender Instruktion vorgelegt: ,Bitte geben Sie auf dieser Skala an, wie aktiv
Ihre rheumatoide Arthritis in den letzten 7 Tagen gewesen ist.“ Der Wert kann dort, wo der
Patient sein Kreuz setzt, millimetergenau abgelesen werden. Dabei entspricht 1 mm einem
Punkt. Kann die Skala der Patientin bzw. dem Patienten nicht vorgelegt werden, kann die
Arztin bzw. der Arzt die Starke der Krankheitsaktivitat auch miindlich erfragen und der Patient
eine Zahl zwischen 0 und 100 nennen.

(4) die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) in der Einheit mm pro Stunde (mm/h) als aktuelles
serologisches Entziindungszeichen

Die unter (1) und (2) durch die Arztin oder den Arzt zu beurteilenden Gelenke sind jeweils
rechts- und linksseitig wie folgt definiert:

Schultergelenk
Ellenbogengelenk
Handgelenk
Fingergrundgelenk MCP 1
Fingergrundgelenk MCP 2
Fingergrundgelenk MCP 3
Fingergrundgelenk MCP 4

NogosrwdhE
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532 8. Fingergrundgelenk MCP 5
533 9. Fingermittelgelenk PIP 1
534 10. Fingermittelgelenk PIP 2
535 11. Fingermittelgelenk PIP 3
536 12. Fingermittelgelenk PIP 4
537 13. Fingermittelgelenk PIP 5
538 14. Kniegelenk

539 Die 14 definierten Gelenke werden sowohl auf der rechten als auch auf der linken Kérperseite
540 beurteilt, sodass eine Anzahl von 28 zu beurteilenden Gelenken resultiert. Dabei soll fur jedes
541  der 28 Gelenke zum einen angegeben werden, ob es geschwollen ist und zum anderen, ob
542  es druckschmerzhaft ist. Ein von der RA betroffenes Gelenk kann entweder geschwollen und
543  gleichzeitig nicht druckschmerzhaft, druckschmerzhaft und gleichzeitig nicht geschwollen oder
544  gleichzeitig geschwollen und druckschmerzhaft sein. Daher sind die Gelenke separat
545  hinsichtlich der Schwellung und hinsichtlich der Schmerzen zu beurteilen.

546 Die folgenden schematischen Darstellungen dienen der Erfassung der Anzahl der
547  geschwollenen Gelenke von 28 definierten Gelenken (Abb. 1) sowie der Anzahl der
548  druckschmerzhaften Gelenke von 28 definierten Gelenken (Abb. 2).

549  Geschwollene Gelenke (sw28)

550
551  Abbildung 1: Erfassung der Anzahl der geschwollenen Gelenke (sw28)

552
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\1.

Abbildung 2: Erfassung der Anzahl der druckschmerzhaften Gelenke (t28)
Tabelle 1: Berechnung des DAS-28-Wertes

= Anzahl geschwollener Gelenke (sw28)
(Wertebereich: 0 — 28)
z Anzahl druckschmerzhafter Gelenke (t28)
(Wertebereich 0 - 28)
3. Subjektive Krankheitsaktivitat (VAS)
(Wertebereich 0 — 100)
4. mm/h

Blutsenkung (BSG)

Aus den vier Werten wird der DAS-28-Wert anhand der folgenden Formel berechnet:

DAS-28-Wert = 0.56*(t28) + 0.28*V(sw28) + 0.70*Ln(BSG) + 0.014*VAS

Legende:

t28: Anzahl druckschmerzhafter Gelenke; sw28: Anzahl geschwollener Gelenke; Ln(BSG):

natlrlicher Logarithmus des Wertes der BSG; BSG: Blutsenkungsgeschwindigkeit; VAS: Visuelle

Analogskala.

Das Zeichen * ist das mathematische Multiplikationszeichen.
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DAS-28-Wert Krankheitsaktivitat

<26 Remission

2 2,6 bis < 3,2 Niedrige Krankheitsaktivitat
2 3,2 bis £ 5,1 Moderate Krankheitsaktivitat
>51 Hohe Krankheitsaktivitét

Zu Nummer 1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

KBV

Fir die Rolle der
koordinierenden

Arztin - und  des
koordinierenden

Arztes von
Patientinnen und
Patienten mit

Rheumatoider
Arthritis sind

Hauséarztinne
n und Hausarzte

sowie Facharztinnen

und Facharzte
- far Innere
Medizin und

Rheumatologie,

- mit
Schwerpunktkompet
enz Rheumatologie,
- mit Teilgebiet
Rheumatologie,

- mit Zusatz-

GKV-SV

DMP verfolgen
grundsatzlich einen
niedrigschwelligen,
bevolkerungsnahen

und integrativen
Versorgungsansatz
mit langfristiger

Patientenbegleitung
unter
Berticksichtigung
bestehender
Komorbiditadten und
des hauslichen und
familiaren Umfelds.
Die Verfugbarkeit
von  notwendigem
medizinischem
Spezialwissen Zu
einzelnen
Fragestellungen wird
durch
Uberweisungsregelu
ngen an
spezialisierte
Facharztinnen oder
Fachéarzte

DKG

FiUr die Koordination
von Patientinnen und

Patienten mit
rheumatoider
Arthritis in diesem

strukturierten
Behandlungsprogra

mm sind
Hausarztinnen und
Hausarzte im
Rahmen der
hausarztlichen
Versorgung nach
8§73 SGBV
geeignet.
Gleichermafien
geeignet fur die
Koordination sind
zugelassene  oder

ermachtigte
Arztinnen und Arzte
mit
Weiterbildungsbezei
chnungen, die sich
nach der (Muster-
)Weiterbildungsordn

PatVv

Fir die Rolle der
koordinierenden
Arztin  bzw. des
koordinierenden
Arztes von
Patientinnen und
Patienten mit
rheumatoider
Arthritis sind
Hausarztinnen und
Hausarzte,
Facharztinnen und

Facharzte fir Innere
Medizin und
Rheumatologie,

Facharztinnen und
Fachéarzte mit
Schwerpunktkompet
enz Rheumatologie
oder Facharztinnen
und Facharzte mit
Teilgebiet

Rheumatologie
gleichermal3en
geeignet.

genannten

Alle

Weiterbildung sichergestellt.  Die | ung der | Arztgruppen sind im
orthopadische koordinierende Bundesarztekammer | Rahmen der
Rheumatologie Arztin  oder  der | richten. Dazu z&hlen | fachéarztlichen
sowie koordinierende Arzt | insbesondere Grundversorgung
} st_immt _ die | Facharztinnen tatig, bei denen die
rheumatologi d|agnost|s_chen, oder Facharzte Behandlung ur_ld
sch fortgebildete therapeutl_schen, fiir Innere Be_:handlungskoordln
Orthopadinnen und rehablll'tatlven und Medizin und atlo'n ' von
Orthopaden pflegerischen Rheumatologie Patientinnen un(_JI
_ MaRnahmen der Patienten mit
gleichermaf3en aufeinander ab, ° rheumatoider
geeignet. Als | pezieht - internistische Arthritis ein
rheumatologisch gegebenenfalls auch Facharztinnen Kerngebiet darstellt.
fortgebildete nichtéarztliche Hilfen oder Das Management
Orthopadinnen und | ynd  flankierende internistischen | von komplexen
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Orthopaden gelten
Facharztinnen und
Facharzte flr
Orthopéadie und

Unfallchirurgie, die
eine Fortbildung zum
»-Rheumatologisch
fortgebildeter
Orthopade (RhefO)"
des
Berufsverbandes fir
Orthopéadie und
Unfallchirurgie oder
eine  vergleichbare
Qualifikation
nachweisen kdnnen.

Facharztinnen und
Fachérzte mit einer
rheumatologischen
Weiterbildung  sind
spezialisiert fur die
Rheumatoide

Arthritis.

Die anderen
genannten
Arztgruppen sind im
Rahmen der
arztlichen
Grundversorgung
tatig und verflgen
Uber die notige
Kompetenz zur

Erfillung der in
diesem strukturierten
Behandlungsprogra
mm festgelegten
Aufgaben als
koordinierender Arzt
bzw. Arztin. Die
meisten Menschen
mit neu
aufgetretenen
muskuloskelettalen
Beschwerden
kontaktieren zuerst
den Hausarzt oder
auch den
niedergelassenen
Orthopaden [75].
GemalR S3-Leitlinie
[21] kommt sowohl
den Hausarzten als
auch den
Orthopéaden eine
entscheidende Rolle

Dienste mit ein, fuhrt
die Befunde
zusammen, bewertet
sie auch mit der
Patientin oder dem
Patienten
zusammen,
dokumentiert
bewahrt sie auf.

Entsprechend 8§73
SGB V werden diese
Aufgaben der
hausarztlichen
Versorgung
zugeschrieben, an
der unter anderem
Facharztinnen und
Fachéarzte far
Allgemeinmedizin,
Facharztinnen und
Fachéarzte fir Innere
Medizin ohne
Schwerpunktbezeich
nung, die die
Teilnahme an der
hausarztlichen
Versorgung gewahlt
haben, sowie
Arztinnen und Arzte
nach 873 (la)
Satz 1 Ziffer 4 und 5
teilnehmen.
Entsprechend Satz 2
dieses Absatzes
nehmen die Ubrigen
Facharztinnen und
Facharzte an der
fachéarztlichen
Versorgung teil.

und

Facharzte mit
Schwerpunktko
mpetenz
Rheumatologie
oder

Facharztinnen
oder Facharzte
fur  Orthopadie
und
Unfallchirurgie
oder
Facharztinnen
oder Facharzte
fur  Orthopadie
jeweils mit der
Zusatzweiterbild
ung
Orthopéadische
Rheumatologie
oder

qualifizierte
Einrichtungen,
die far die
Erbringung
dieser Leistung
zugelassen oder
ermachtigt ist
oder die nach
§ 137f Absatz 7
SGBV an der
ambulanten
arztlichen
Versorgung
teilnehmen.

Komorbiditaten st
ein Kerngebiet der
Hausarztinnen und
Hauséarzte. Liegen
solche
Konstellationen vor,
sollte die
Koordination des
strukturierten
Behandlungsprogra
mms durch
Hausarztinnen und
Hausarzte erfolgen.
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im Management der
rheumatoiden
Arthritis zu. Neben
der
Diagnosestellung
der RA wird hier
insbesondere die
frihe
Therapieeinleitung
und die
kontinuierliche
Begleitung inklusive
der
Kontrolluntersuchun
gen bei laufenden
Therapien bei diesen
beiden Fachgruppen
gesehen [21]. Diese
Aufgaben
entsprechen der
Rolle der
koordinierenden
Arztin - oder des
koordinierenden
Arztes im DMP.
Zentrales Ziel dieses
DMP ist es, die
knappe Ressource
der Verflgbarkeit
internistischer
Rheumatologen
durch  strukturierte
Aufgabenteilung und
-zuweisung besser
zu nutzen. Dies soll
insbesondere durch
einen gezielteren
Zugang zur zweiten
Versorgungsebene
erreicht werden.
Gleichzeitig soll das
window of
opportunity durch
klare
Aufgabenzuweisung

an den
Erstbehandelnden
bei mehr

Patientinnen und
Patienten genutzt
und die frihe RA-
Therapie umgesetzt
werden. Zum
31.12.2018 haben in
Deutschland

insgesamt 434
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internistische
Rheumatologen an
der
vertragsarztlichen
Versorgung
teilgenommen
(Z&hlung nach
Bedarfsplanungsge
wicht, Internisten mit
mehreren

Schwerpunkten
jeweils anteilig
gezahlt [30]). Bei
geschatzt
deutschlandweit
insgesamt ca.
740.000 RA-

Patienten [66,73]
wirden
durchschnittlich ca.
1.700 RA-Patienten
auf einen
internistischen
Rheumatologen
bzw. Rheumatologin
fallen. Dies
verdeutlicht die sehr
hohe
Versorgungslast
dieser Fachgruppe.
Der Einbezug von
Hausarztinnen und
Hauséarzte zur
Koordination im DMP
RA kann diesem
Versorgungsdefizit
alleine keine Abhilfe
schaffen. Es st
unklar, wie viele
Hausarzte einerseits
aufgrund der
aktuellen Belastung
der Praxen und
andererseits
aufgrund der
geringen Anzahl an
RA-Patienten pro
Hausarztpraxis
(durchschnittlich ca.
15) bereit  sein
werden, an einem
solchen zusatzlichen
DMP teilzunehmen.

Der Einschluss
orthopadischer
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Rheumatologen und
rheumatologisch
fortgebildeter
Orthopéaden als
koordinierende
Arztinnen und Arzte
ist demnach sowohl
hinsichtlich ihrer
Quialifikation, der
Leitlinienempfehlung
en sowie aufgrund
der
Versorgungssituatio
n der RA begrindet.

Das Management
von komplexen
Komorbiditaten st
ein Kerngebiet von
Hauséarztinnen und
Hausarzten. Liegen

solche
Konstellationen vor,
sollte die
Koordination des
strukturierten
Behandlungsprogra
mms durch

Hausérztinnen und
Hausarzte erfolgen.

Zu Nummer 1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten
Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung

Wenn die Diagnose einer rheumatoiden Arthritis bereits durch die primarversorgende Arztin
oder den primarversorgenden Arzt (in der Regel die Hausarztin oder der Hausarzt

KBV GKV-SV, DKG, PatV

bzw. die rheumatologisch fortgebildete | [keine Aufnahme]
Orthopadin  oder der rheumatologisch
fortgebildete Orthopade

) gestellt wurde [21], kann und sollte diese oder dieser, um einen mdglichst friihen
Therapiebeginn zu ermdglichen, eine erste  DMARD-Therapie unter Beachtung von
Kontraindikationen und Komorbiditaten einleiten. Dennoch sollte nach Erstdiagnose einer
rheumatoiden Arthritis innerhalb der ersten drei Monate eine Vorstellung

GKV-SV, DKG, PatV KBV
bei der Fachérztin oder beim Facharzt fir | bei der Rheumatologin oder beim
Innere Medizin und Rheumatologie Rheumatologen

erfolgen.
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KBV GKV-8V,

Im Regelfall erfolgt diese Vorstellung beim internistischen Rheumatologen. g;i;/
Sofern aufgrund der regionalen Versorgungssituation erforderlich, kann diese

Aufgabe in Ausnahmefallen auch von orthopadischen Rheumatologen | [keine
tibernommen werden. Gleiches gilt, wenn im Folgenden eine Vorstellung oder | Aufnahme]
Behandlung bei der Rheumatologin oder dem Rheumatologen beschrieben ist.

Durch dieses Vorgehen wird das ,Window of Opportunity“ gewahrt und damit die Prognose
verbessert, zusatzlich kann hierdurch bereits eine Beurteilung des Ansprechens auf die
Ersttherapie durch

GKV-SV, DKG, PatV KBV
die Fachéarztin oder den Facharzt fir Innere | die Rheumatologin oder den
Medizin und Rheumatologie Rheumatologen

erfolgen [24].

Auch wenn nach 24 Wochen noch keine Remission der rheumatoiden Arthritis erreicht wurde
oder eine bereits durchgefiihrte weitere DMARD-Therapie nicht ausreichend wirksam ist oder
nicht vertragen wird, soll die Patienten oder der Patient

GKV-SV, DKG, PatV KBV
der Facharztin oder dem Facharzt fur Innere | der Rheumatologin oder dem
Medizin und Rheumatologie Rheumatologen

zur Therapieoptimierung zugewiesen werden.

Gemal} nationalen und internationalen Leitlinien ist eine relativ engmaschige ,treat to target®-
Therapie mit dem Ziel der Remission bzw. alternativ, vor allem bei schon langer bestehender
rheumatoider Arthritis, der niedrigen Krankheitsaktivitat (LDA) zur Vermeidung irreversibler
Krankheitsfolgen anzustreben. Dabei wird im Allgemeinen zwélf Wochen nach Einleitung einer
DMARD-Therapie ein gewisses Ansprechen (Response) gefordert und nach 24 Wochen eine
Remission bzw. niedrige Krankheitsaktivitat (s.0.). Wenn dies nicht der Fall ist, sollte die
Therapie weiter optimiert werden.

Wenn nach Absetzen der Glucocorticoide und anhaltender Remission vom Patienten und
Hausarzt eine Reduktion der DMARD-Therapie erwogen wird, sollte mit der Frage, inwieweit
dies moglich und sinnvoll ist, eine Vorstellung

GKV-SV, DKG, PatV KBV
bei der Fachérztin oder beim Facharzt fir | bei der Rheumatologin oder beim
Innere Medizin und Rheumatologie Rheumatologen

erfolgen. Der Grundsatz ,so viel wie notig, so wenig wie moglich* ist fur die Therapie mit
Glukokortikoiden sinnvoll, fir die DMARD-Therapie der rheumatoiden Arthritis aber nach wie
vor unzureichend untersucht, so dass eine Deeskalation der DMARD-Therapie gut Uberlegt
sein will und vor allem auch nur in enger Absprache mit der Patientin oder dem Patienten
erfolgen sollte.

GKV-8V, DKG, PatV KBV

Die Rheumatologin oder der Rheumatologen
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Die Fachéarztin oder der Facharzt fur Innere
Medizin und Rheumatologie

wird der Patientin oder dem Patienten das Fur und Wider einer DMARD-Deeskalation nach
der wissenschaftlichen Datenlage und seiner fachspezifischen Erfahrung erlautern und mit ihr
oder ihm gemeinsam gegebenenfalls die Entscheidung hierzu treffen (shared decision). Dies
beinhaltet auch die Erlauterung des Vorgehens fiir den Fall, dass es unter deeskalierter
DMARD-Therapie wieder zu einer Aktivitditszunahme der rheumatoiden Arthritis kommt [24].

Die Empfehlungen zur regelméRigen Verlaufskontrolle stitzt sich auf die S3-Leitlinie zum
Management der frihen RA [21].

Zur Klarung der Notwendigkeit eines gelenkchirurgischen Eingriffes sollten Patientinnen und
Patienten mit rheumatoider Arthritis

GKV-8V, DKG, PatV

von der behandelnden Fachérztin oder vom
behandelndem Facharzt fir Innere Medizin
und Rheumatologie

KBV

von der behandelnden Rheumatologin oder
vom behandelnden Rheumatologen

oder von der Hausarztin oder vom Hausarzt in Abstimmung mit dieser oder diesem zum
Facharzt oder zur Fachéarztin fur Orthopadie und Unfallchirurgie Gberwiesen werden.

Wahrend die Vermeidung von Therapiekomplikationen sowie die Erkennung und Behandlung
von Komorbiditaten Aufgabe der koordinierenden Arztin oder des koordinierenden Arztes ist,
sollte bei bestimmten Organmanifestationen die jeweilige Fachdisziplin hinzugezogen werden
(beispielsweise Nephrologie, Pneumologie, Neurologie usw.). Inwieweit Komorbiditaten eine
fachspezifische Betreuung erfordern (z. B. Kardiologie, Diabetologie) sollte von der
koordinierenden Arztin oder dem koordinierenden Arzt entschieden werden.

Zu Nummer 1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus

DKG, PatV GKV-SV, KBV

Patientinnen und Patienten mit rheumatoider
Arthritis sollte als ein Element einer qualitativ
angemessenen Versorgung die fachspezifische
stationdre Versorgung im Bedarfsfall zur
Verfiigung stehen. Die hier aufgefihrten
Indikationen zur stationaren Behandlung
entsprechen den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Rheumatologie, welche im
Rahmen eines DMP in Frage kommen. Im
Weiteren gilt, dass die koordinierende Arztin
oder der koordinierende  Arzt  nach
pflichtgeméaRem Ermessen Uber  eine

Die aufgefuhrte Indikation zur stationdren
Behandlung entspricht der Empfehlung
der Deutschen Gesellschaft  fur
Rheumatologie (Memorandum der
Deutschen Gesellschaft far
Rheumatologie zur Versorgungsqualitat
in der Rheumatologie — Update 2016 [75].

Im Ubrigen obliegt die Einweisung dem
pflichtgemaRen Ermessen der Arztin oder
des Arztes.

Einweisung in ein Krankenhaus entscheidet
[75].

Zu Nummer 1.8.4 Veranlassung einer Rehabilitationsmal3Bnahme

Die medizinische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem Patientinnen und Patienten mit
Rheumatoider Arthritis mit Hilfe eines multidisziplinaren Teams darin unterstitzt werden, die
individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen sowie die
Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen und selbstbestimmt am Alltagsleben
teilzuhaben. Eine Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch die Rheumatoide
Arthritis und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen
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Anlage 3 der Tragenden Griinde

entgegenwirken. Dabei kann die Rehabilitation Bestandteil einer am langfristigen Erfolg
orientierten umfassenden Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Rheumatoider
Arthritis sein.

Zu Nummer 2 Qualitatssichernde MaRnahmen

Die allgemeinen Anforderungen an Qualitatssicherungsmalnahmen sind in § 2 DMP-A-RL
grundséatzlich einheitlich fur alle strukturierten Behandlungsprogramme geregelt. Folgende
Qualitatsziele und -indikatoren wurden festgelegt:

Die Qualitatsziele 1 bis 3 dienen der Umsetzung der Empfehlungen zu den therapeutischen
Maf3nahmen. Insbesondere Entscheidungen zur medikamentdsen Therapie werden an dem
Grad der aktuellen Krankheitsaktivitat und der entsprechenden Response oder Remission
ausgerichtet. Aufgrund der hohen Bedeutung der Krankheitsaktivitdt fur die
Therapieentscheidungen (vgl. Nummer 1.5.3) wird das Ansprechen auf die Therapie mit drei
Qualitatszielen erfasst. In den Qualitatszielen 1 und 2 wird das Therapieansprechen in
Abhéangigkeit von der Erkrankungsdauer dargestellt. Bei Patientinnen und Patienten mit einer
frihen RA mit einer Erkrankungsdauer von bis zu zwei Jahren soll eine Remission angestrebt
werden. Bei Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankungsdauer von mehr als zwei Jahren
soll mindestens eine niedrige Krankheitsaktivitat angestrebt werden. Das Qualitéatsziel 3 stellt
das Therapieansprechen in Abhangigkeit von der individuellen Veranderung und der aktuellen
Krankheitsaktivitat dar.

Fur die Berechnung des ersten Qualitdtsziels werden nur diejenigen Patientinnen und
Patienten einbezogen, die zum Zeitpunkt der aktuellen Dokumentation eine Erkrankungsdauer
von weniger als zwei Jahren aufweisen. Bei diesen Patientinnen und Patienten soll eine
Remission angestrebt werden, die durch einen DAS-28-Wert von kleiner als 2,6 Punkte
gekennzeichnet ist. Das Qualitatsziel einer Remission bei Patienten mit frilher RA sollte bei
mindestens 35 % der Patientinnen und Patienten erreicht werden [4].

Fir die Berechnung des zweiten Qualitdtsziels werden nur diejenigen Patientinnen und
Patienten einbezogen, die zum Zeitpunkt der aktuellen Dokumentation eine Erkrankungsdauer
von zwei Jahren oder mehr aufweisen. Bei diesen Patientinnen und Patienten sollte
mindestens eine niedrige Krankheitsaktivitat angestrebt werden, die durch einen DAS-28-Wert
von Kkleiner als 3,2 Punkte gekennzeichnet ist. Das Qualitdtsziel der niedrigen
Krankheitsaktivitdt bei Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankungsdauer von zwei
Jahren oder mehr sollte bei mindestens 50 % der Patientinnen und Patienten erreicht werden.

Im Qualitatsziel 3 wird das Therapieansprechen Uber eine relevante Verbesserung im DAS-
28-Wert operationalisiert. Hierfur wird eine relevante Verbesserung wie folgt definiert: Es wird
der Differenzwert zwischen dem aktuellen DAS-28-Wert (aktuelle Dokumentation) und dem
DAS-28-Wert bei Einschreibung (Erstdokumentation) gebildet. Ist der DAS-28-Wert bei der
aktuellen Dokumentation kleiner oder gleich 5,1 Punkte, so gilt ein Differenzwert von mehr als
0,6 Punkten als eine ausreichend relevante Verbesserung. Ist der DAS-28-Wert bei der
aktuellen Dokumentation grof3er als 5,1 Punkte, gilt ein Differenzwert von mehr als 1,2
Punkten als eine ausreichend relevante Verbesserung. Ein Differenzwert von 0,6 oder weniger
wird generell als nicht ausreichend relevante Verbesserung definiert. Die Definition einer
relevanten Verbesserung ist an die Response-Kriterien nach Fransen und Riel (2009)[25]
angelehnt. In diesem Qualitatsziel wird ein hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern
angestrebt, bei denen eine entsprechend definierte relevante Verbesserung erreicht wird. Fur
diesen Indikator werden nur diejenigen Teilnehmerinnen und Teilnehmer einbezogen, die bei
der Erstdokumentation einen DAS-28-Wert von mindestens 3,2 Punkten aufweisen. Der
Nenner zur Berechnung des Qualitatsindikators wird entsprechend definiert Gber die Anzahl
der Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die bei Einschreibung einen DAS-28-Wert von gréRer
oder gleich 3,2 Punkte aufweisen. Den Zahler bildet der Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmerinnen, die, abhangig vom aktuellen DAS-28-Wert, einen entsprechenden
Mindestdifferenzwert zwischen aktueller Dokumentation und Erstdokumentation aufweisen.
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Anlage 3 der Tragenden Griinde

Das Qualitatsziel 3 sollte bei mindestens 60 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer erreicht
werden.

Die Qualitatsziele 4 und 5 dienen der Umsetzung der Empfehlungen in Nummer 1.6. Fir das
Qualitatsziel 4 der jahrlichen klinischen Einschétzung des Osteoporose-Risikos ist ein Zielwert
von 90 %, fur das Qualitdtsziel 5 eines Blutdrucks unter 140/90 mmHg bei bekannter
Hypertonie ein Zielwert von 60 % anzustreben. Die Qualitatsziele 6 und 7 dienen der
Umsetzung der empfohlenen medikamentdsen Behandlung (vgl. Nummer 1.5.3). Dabei ist fur
die Vermeidung einer Glukokortikoid-Dauertherapie (Therapiedauer langer als 6 Monate) bei
Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Glukokortikoidtherapie ein Zielwert von 50 %
anzustreben. Eine DMARD-Therapie sollten mindestens 90 % der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die sich aktuell nicht in einer vereinbarten Therapiepause befinden, erhalten.
Schulungen sind ein wesentlicher Bestandteil der strukturierten Behandlungsprogramme
(8137f Absatz 2 Satz 2 SGB V). Das Qualitatsziel 8 zur Teilnahme einer Schulung dient der
Umsetzung der in Nummer 4.2 definierten Patientenschulung. Bei der Berechnung des
Qualitatsindikators werden alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die eine Schulung
wahrgenommen haben, als ,gute Qualitat* gewertet, unabhangig von einer dokumentierten
Empfehlung. Diejenigen, die trotz einer dokumentierten Empfehlung keine Schulung
wahrgenommen haben, werden als ,schlechte Qualitat* gewertet. War eine Schulung aktuell
nicht moéglich oder wurde diese bereits vor Einschreibung in das DMP wahrgenommen,
werden diese Teilnehmerinnen und Teilnehmer in dem Indikator nicht berlicksichtigt. Fir das
Qualitatsziel 8 kann vorerst kein Zielwert festgelegt werden. Die Qualitatsziele 9 und 10 bilden
die Empfehlungen der allgemeinen MalRnahmen zum Tabakverzicht und zur kérperliche
Aktivitat ab (vgl. Nummer 1.5.1). Der Gesamtanteil an Racherinnen und Rauchern
(Qualitatsziel 9a)) sollte maximal 20 % betragen, der Anteil der Raucherinnen und Raucher
bezogen auf die bei Einschreibung rauchenden Teilnehmerinnen und Teilnehmer maximal
90 % (Qualitatsziel 9b). Das Qualitatsziel 10 sollte bei mindestens 40 % der Teilnehmerinnen
und Teilnehmern erreicht werden.

Zu Nummer 3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Teilnahmevoraussetzungen sind in § 3 DMP-A-RL grundsatzlich einheitlich
fur alle strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Zu Nummer 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Die speziellen Teilnahmevoraussetzungen sind durch die diagnostischen Kriterien und
Vorgaben unter Nummer 1.2 und Nummer 1.3 geregelt. Die RA ist eine Erkrankung des
Erwachsenenalters mit einem Ha&ufigkeitsgipfel fir Neuerkrankungen bei Frauen zwischen
dem 55 und 64 Lebensjahr und fiir Manner zwischen dem 65 und 74 Lebensjahr. Eine andere
Krankheitsentitat ist die juvenile idiopathische Arthritis flr die es eine eigene Leitlinie und
Empfehlungen gibt. Diese ist in diesem DMP nicht adressiert. Vor diesem Hintergrund ist das
vorliegende DMP auf Patienten ab dem 18. Lebensjahr beschrankt.

Zu Nummer 4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Schulungen der Leistungserbringer sind in § 4 DMP-A-RL grundsétzlich einheitlich fur alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Zu Nummer 4.2 Schulungen der Versicherten

Gemal § 137f SGB V Absatz 2 Satz 2 hat der G-BA Anforderungen an Patientenschulungen
zu definieren. Die Patientenschulungen sind in 8 4 DMP-A-RL grundsatzlich einheitlich fir alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt. Entsprechend § 4 DMP-A-RL dienen
Patientenschulungen insbesondere der Beféahigung der Versicherten zur besseren
Bewadltigung des Krankheitsverlaufs und zur selbstverantwortlichen Umsetzung wesentlicher
Therapiemallnahmen und sind deshalb integraler Bestandteil der strukturierten
Behandlungsprogramme. Die Vermittlung von Wissen und Kompetenzen im Zusammenhang
mit der rheumatoiden Erkrankung, wie sie in Patientenschulungen erfolgen soll, dient der
Einlbung eines effektiven Selbstmanagements und kann sowohl der Verbesserung des
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Gesundheitszustandes als auch der Einbeziehung der Patientinnen und Patienten in die

Therapie dienen [32,64].

KBV

Zum Zeitpunkt der Beschlussfassung liegen
fur die Rheumatoide Arthritis zwei
strukturierte Patientenschulungen vor, die
evaluiert, zielgruppenspezifisch und
publiziert sind. Diese sind die ,Strukturierte
Patienteninformation Rheumatoide Arthritis
- StruPI-RA" [49,57]). und die
.Basisschulung RA“[26]. Die Evaluation der
.Basisschulung RA“ wurde in einem
randomisierten Kontrollgruppendesign
(RCT) im ambulanten Setting durchgefiihrt
und zeigte signifikante kleine bis mittelgrol3e
Effekte im primaren Outcome
(Gesundheitskompetenz und
Krankheitswissen). Die StruPI-RA Schulung
wurde in einem multizentrischen
kontrollierten Pra-Post-Studien-Design  im
ambulanten Setting evaluiert. Untersucht
wurde der Wissenszuwachs, erfasst durch
ein  standardisiertes, validiertes RA-
spezifisches Instrument. Die
Interventionsgruppe erhielt die Schulung, die
Kontrollgruppe lediglich schriftliches
Informationsmaterial. Beide Gruppen
zeigten einen Wissenszuwachs uber die
Zeit, dieser fiel in der Interventionsgruppe mit
mittelgroRen Effekten signifikant hdher aus
als in der Kontrollgruppe.

GKV-SV

Gemal § 137f SGB V Absatz 2 Satz 2 hat
der G-BA Anforderungen an
Patientenschulungen Zu definieren.
Entsprechend 8 4 DMP-A-RL dienen
Patientenschulungen insbesondere  der
Befahigung der Versicherten zur besseren
Bewadltigung des Krankheitsverlaufs und zur
selbstverantwortlichen Umsetzung
wesentlicher TherapiemalRnahmen und sind
deshalb integraler Bestandteil der
strukturierten Behandlungsprogramme.

Sofern zum Zeitpunkt der Vertragsschliisse
zu strukturierten Behandlungsprogrammen
die verfugbaren Schulungsprogramme noch
nicht evaluiert sind, duarfen diese zum

Gegenstand des Vertrages gemacht
werden, wenn mit Programmstart eine
Evaluierung auf der Basis eines

Evaluationskonzeptes eingeleitet wird, die
nach langstens vier Jahren abgeschlossen
sein muss.

Die Publikation muss spatestens 18 Monate
nach Abschluss der Evaluation vorliegen.

Der Zeitpunkt des Programmstarts ist
definiert durch den Zeitpunkt, der ersten
Zulassung eines Programmes, welches die
jeweilige Schulung als Vertragsbestandteil
enthalt.

Sobald evaluierte und publizierte
Schulungsprogramme  vorliegen, sollen
diese in den Vertrdgen zu strukturierten
Behandlungsprogrammen eingesetzt
werden. Die Vertrage sind entsprechend
anzupassen. Die Anpassung der Vertrage
hat in einem vertretbaren Zeitrahmen zu

erfolgen, um den Vertragspartnern die
Umsetzung der neuen
Schulungsprogramme in den

Vertragsregionen zu ermdglichen.

PatV

Gemal § 3 Absatz 2 DMP-A-RL koénnen sich
die teilnehmenden Patientinnen und
Patienten Informationen Uber die zur
Schulung qualifizierten Leistungsanbieter

bei den Vertragspartnern einholen. Diese

KBV

[streichen]
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I__nformationen stehen auch Arztinnen und
Arzten zur Verfugung.

Zu Nummer 5 Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen
(Evaluation)

Gemald 8§ 137f Absatz 2 Satz2 Nummer 6 SGB V hat der G-BA Anforderungen an die
Evaluation von DMP festzulegen. Zur Umsetzung dieser Aufgabe hat der G-BA am 19. Juni
2014 in 86 DMP-A-RL eine Regelung getroffen, nach der die Evaluation auf folgende
Bestandteile aufbaut:

— eine regelmaRige Berichterstattung (ber relevante Parameter der Versorgung
innerhalb eines Programms fiir eine bestimmte Erkrankung,

— ein Vergleich der Versorgung fur eine bestimmte Erkrankung innerhalb eines
Programms mit der Versorgung aufRerhalb des Programms.

Der Beschluss vom 19. Juni 2014 und auch der vorliegende Beschluss zur Anderung der
DMP-A-RL enthalten nur Regelungen zum ersten Bestandteil. Zum zweiten Bestandteil wurde
die fehlende Einwilligung zur Verarbeitung und Nutzung von medizinischen und personlichen
Daten fur nicht am DMP teilnehmende Versicherte thematisiert. Mit Schreiben vom
10. Oktober 2014 wandte sich die Vorsitzende des Unterausschusses an die
Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Die BfDI
antwortete am 20. November 2014, dass sie den gesetzlichen Regelungen keine Hinweise
entnehmen kbénne, dass Daten von Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, fiir eine
vergleichende Evaluation verwendet werden dirfen. Vor dem Hintergrund der im Schreiben
der BfDI vom 20. November 2014 geédul3erten datenschutzrechtlichen Bedenken beriet der
G-BA die Streichung von § 6 Absatz 2 Nummer 2 DMP-A-RL, welcher die vergleichende DMP-
Evaluation verankert. Im Ergebnis wurde die Regelung in 8 6 Absatz 2 Nummer 2 DMP-A-RL
belassen, weil die gesetzlich geforderte Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen nach Auffassung des G-BA auch der vergleichenden Evaluation bedarf. Darauf
wurde von wissenschaftlicher Seite, insbesondere auch vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, hingewiesen.

Die medizinischen Evaluationsparameter b) bis g) wurden unter Berlcksichtigung der Ziele
des strukturierten Behandlungsprogrammes und der aktuellen wissenschaftlichen Literatur im
Expertenkonsens festgelegt. Die Datengrundlage zu Buchstabe a) sind die administrativen
Daten der Krankenkassen. Die Datengrundlage zu den Buchstaben b) bis g) sind die DMP-
Dokumentationsdaten.

Bei der Auswertung der Parameter sind folgende Konkretisierungen zu beachten:

Zu Buchstabe b) bis d) sowie f) und g): Die Auswertung bezieht sich auf Empfehlungen unter
Nummer 1.4 sowie 1.5 und orientiert sich an Qualitatszielen zur leitliniengerechte Therapie
unter Nummer 2.

Zu Buchstabe b) und c): Auszuwerten sind hier mindestens die Anteile der Teilnehmerinnen
und Teilnehmern mit weniger als zwei Jahren Erkrankungsdauer, die eine Remission (DAS-
28-Werte < 2,6) erreichen, und der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einer
Erkrankungsdauer von zwei Jahren oder mehr, die eine niedriger Krankheitsaktivitat (DAS-28-
Werte < 3,2) erreichen.

Zu Buchstabe d): Auszuwerten ist mindestens der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit moderatem Therapieansprechen, mit gutem Therapieansprechen und derer ohne
Therapieansprechen. Der Evaluationsparameter ist nur fur die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer auszuwerten, die bei Einschreibung in das DMP einen DAS-28-Wert gro3er oder
gleich 3,2 Punkten aufweisen. Zur Berechnung des Therapieansprechens wird der
Differenzwert zwischen dem aktuellen DAS-28-Wert (aktuelle Dokumentation) und dem DAS-
28-Wert bei Einschreibung (Erstdokumentation) gebildet. Je nach Hohe des DAS-28-Wertes
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in der aktuellen Dokumentation und des Differenzwertes wird die folgende Einteilung
vorgenommen:

— Gutes Therapieansprechen: Liegt der DAS-28-Wert bei der aktuellen Dokumentation
kleiner oder gleich 3,2 Punkten, so gilt ein Differenzwert von mehr als 1,2 Punkten als
gutes Therapieansprechen.

— Moderates Therapieansprechen: Liegt der DAS-28-Wert bei der aktuellen
Dokumentation groRer als 3,2 Punkte und kleiner oder gleich 5,1 Punkte, so gilt ein
Differenzwert von mehr als 0,6 Punkten als moderates Therapieansprechen. Liegt der
DAS-28-Wert bei der aktuellen Dokumentation gréRer als 5,1 Punkte, gilt ein
Differenzwert von mehr als 1,2 Punkten als moderates Therapieansprechen.

— Kein Therapieansprechen: Liegt der DAS-28-Wert bei der aktuellen Dokumentation
kleiner oder gleich 5,1 Punkten, ist ein Differenzwert von 0,6 Punkten oder weniger als
nicht ausreichendes Therapieansprechen definiert. Liegt der DAS-28-Wert bei der
aktuellen Dokumentation grof3er als 5,1 Punkte, ist ein Differenzwert von 1,2 Punkten
oder weniger als nicht ausreichendes Therapieansprechen definiert.

Zu Buchstabe e): Auszuwerten sind die Schulungsraten entsprechend der Vorgaben unter ,,Zu
Nummer 2 Qualitatssichernde MalRnahmen”.

Zu Buchstabe f): Auszuwerten ist der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
bestehender dauerhafter Glukokortikoidtherapie, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit aktueller Glukokortikoidtherapie.

Zu Buchstabe g): Auszuwerten ist der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
bestehender DMARD-Therapie, der Anteil derer, die sich aktuell in einer Therapiepause
befinden, und der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die keine DMARD-Therapie
erhalten. Mit dem vorliegenden Beschluss zur DMP-A-RL wurden erstmalig
Evaluationsparameter fiir ein DMP Rheumatoide Arthritis festgelegt. Die fur die Auswertungen
erforderlichen Dokumentationsparameter koénnen jedoch erst mit Umsetzung der DMP-
Vertrdge erhoben werden. Um einen ausreichend langen Auswertungszeitraum
sicherzustellen, innerhalb dessen aussagefahige Ergebnisse generiert werden kénnen, sieht
der G-BA die Notwendigkeit, von den bestehenden Regelungen des § 6 Absatz 3 Nr. 2 DMP-
A-RL abzuweichen. Die Mdglichkeit von abweichenden Regelungen zum Evaluations- und
Bewertungszeitraum bei chronischen Erkrankungen, fur die der G-BA erstmalig Richtlinien zu
den Anforderungen an die Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme erlasst,
wurde bereits in den Tragenden Grinden zum Beschluss des G-BA vom 19. Juni 2014
dargestellt.

Daher legt der G-BA fiir den erstmalig zu erstellenden Bericht einen Evaluationszeitraum von
48 Monaten fest. Dieser beginnt mit dem 1. Tag des Quartals, welches auf die friheste
Zulassung eines DMP Rheumatoide Arthritis folgt. Fir anschlielend zu erstellende
Folgeberichte gelten die Bestimmungen des § 6 Absatz 3 Nr. 2 DMP-A-RL.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 2, das heil3t der Vergleich der
Versicherten, die an einem DMP teilnehmen, mit Versicherten, die nicht an einem DMP
teilnehmen, kann derzeit aufgrund der fehlenden Rechtsgrundlage zur Verwendung der Daten
der nicht am DMP teilnehmenden Versicherten nicht durchgefiihrt werden. Folglich wurden
keine Parameter fur die vergleichende Evaluation definiert.

Zu Anlage 22 Dokumentationsbogen

Die Dokumentationsparameter dienen der Umsetzung der unter Nummer 2 formulierten
Anforderungen an die Qualitdtssicherung sowie der unter Nummer 5 formulierten
Anforderungen an die Evaluation.

3. Burokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. gednderte Informationspflichten fiir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO. Hieraus resultieren jahrliche
Burokratiekosten in Hohe von XXX Euro sowie einmalige Burokratiekosten in Hohe von XXX
Euro. Die ausfuhrliche Berechnung der Blrokratiekosten findet sich in Anlage 2.
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831 4. Verfahrensablauf
832 Am 16. November 2017 begann die AG mit der Beratung zur Erstellung des
833  Beschlussentwurfes. In XX Sitzungen wurde der Beschlussentwurf erarbeitet und im
834  Unterausschuss DMP beraten (s. untenstehende Tabelle)
Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand
16. November 2017 | AG-Sitzung Einfihrung in den Arbeitsauftrag, Beratungen
zur Erarbeitung des DMP Rheumatoide
Arthritis
26. Januar 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
1. Februar 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
20. April 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
24. Mai 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
7. Juni 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
24. Juli 2018 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
12. September 2018; AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
10. Oktober 2018 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
22. November 2018 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
6. Dezember 2018 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
31. Januar 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
21. Marz 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
16. April 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
17. Mai 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
6. Juni 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
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6. August 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
18. Oktober 2019 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
21. November 2019 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
11. Dezember 2019 | Unterausschuss Einleitung Stellungnahmeverfahren
DMP
13. Mai 2020 Unterausschuss Beratung
DMP
11. August 2020 AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
1. September 2020 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
30. September 2020 Unterausschuss Einleitung Stellungnahmeverfahren
DMP
10. November 2020 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
17. November 2020 ;| AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
3. Dezember 2020 | AG-Sitzung Beratungen zur Erarbeitung des DMP
Rheumatoide Arthritis
Klicken Sie hier, um | Unterausschuss Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen,
ein Datum DMP Anhorung, Beschlussempfehlung
einzugeben.
Klicken Sie hier, um | Plenum Beschlussfassung
ein Datum
einzugeben.

Stellungnahmeverfahren

GemalR 8891 Abs.

5, Abs.5a und §137f

(Tabelle Verfahrensablauf)

Abs.2 Satz5 SGBV wurde den

stellungnahmeberechtigten Organisation/en (vgl. Anlage 3) Gelegenheit gegeben, zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses uber eine Anderung der DMP-A-
RL Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand des Beschlusses
berthrt sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses DMP vom T. Monat JJJJ wurde das
Stellungnahmeverfahren am T. Monat JJJJ eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage 4. Die Frist fur die Einreichung
der Stellungnahme endete am T. Monat JJJJ.
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Es wurden XX Stellungnahmen fristgerecht, XX Stellungnahmen nicht fristgerecht sowie XX
Stellungnahmen unaufgefordert eingereicht. Die eingereichten Stellungnahmen befinden sich
in Anlage 4. Sie sind mit ihrem Eingangsdatum in Anlage 5 dokumentiert.

Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in einer Arbeitsgruppensitzung am T. Monat JJJJ
vorbereitet und durch den Unterausschuss DMP in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
durchgefiihrt (Anlage 5). Die Anhdrung wurde in der Sitzung des Unterausschusses DMP am
T. Monat JJJJ durchgefihrt (Anlage 5). Die stellungnahmeberechtigten Organisationen
wurden mit Schreiben vom T. Monat JJJJ zur Anhérung im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens fristgerecht eingeladen (vgl. Anlage 6)

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ beschlossen,
die DMP-A-RL zu &ndern.

Die Patientenvertretung tragt den Beschluss nicht/mit.
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55122 Mainz
Telefon: 06131 965 60-0
Bundesinnung der Telefax: 06131 965 60-40

Horakustiker KdoR www.biha.de
info@biha.de

biha | WallstraBe 5 | 55122 Mainz

Frau 07.10.2020

Gemeinsamer Bundesausschuss

Abteilung Qualitatssicherung und sektoren-
Ubergreifende Versorgungskonzepte
Gutenbergstrale 13

10587 Berlin

Beschlussentwurf iiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Erginzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage
22 (DMP Rheumatoide Arthritis — Dokumentation)

hier: Stellungnahme gem. § 137f Abs. 8 Satz 2 SGB V

Sehr geehrte Frau-

als fir die Wahrnehmung der Interessen der Horakustiker maBgebliche Spitzenorganisation auf Bun-
desebene bedanken wir uns fir das eingerdumte Stellungnahmerecht gem. § 137f Abs. 8 Satz 2 SGB V.
Zu dem uns mit E-Mail vom 02.10.2020 Gbersandten ,Beschlussentwurf Gber eine Anderung der DMP-
Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Ergénzung der Anlage 21 (DMP Rheu-
matoide Arthritis) und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis — Dokumentation)” haben wir keine
Anmerkungen.

Wir bedanken uns daruber hinaus fur die Gelegenheit zur mindlichen Stellungnahme (Anhérung) in der
Sitzung des Unterausschusses am 09.12.2020. Gerne teilen wir Ihnen mit, dass wir an der Anhérung am
09.12.2020 nicht teilnehmen werden.

Unserer Pflicht zur vertraulichen Behandlung der uns zur Verfiigung gestellten Unterlagen kommen wir
selbstverstandlich nach.

exandra\Godecke (Ass. jur.)
Abteiluna spziale Sicheruna

Prasidentin

Bankverbindung:

Commerzbank Filiale Mainz

IBAN: DEO9 5508 0065 0269 7300 00
BIC: DRESDEFF550
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Von:

An:

Betreff: AW: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - DMP-A-RL: Ergdnzung DMP Rheumatoide Arthritis
Datum: Mittwoch, 7. Oktober 2020 16:32:11

ACHTUNG: Hierbei handelt es sich um eine externe E-Mail. Seien Sie achtsam beim Offnen von Links und
Anhéngen.
Sollten Sie sich unsicher sein, kontaktieren Sie uns gern unter it@g-ba.de.

Sehr geehrte Frau -

vielen Dank fir die Information zu o. g. Stellungnahmeverfahren. Wir werden keine
Stellungnahme dazu abgeben.

Mit freundlichen GriRen

i.A.

Sekretariat Studiengemeinschaft fiir Orthopadieschuhtechnik

Von: I ' A.ftrag vor (S

Gesendet: Freitag, 2. Oktober 2020 15:22

an: I

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - DMP-A-RL: Ergdanzung DMP Rheumatoide Arthritis
Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend tibersenden wir Ihnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um schriftliche
Stellungnahme.

Bitte bestatigen Sie uns per E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!

Mit freundlichen GriiRen
I

Stv. Leiterin der Abteilung Qualitatssicherung und
sektorenibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Referentin

Abteilung Qualitatssicherung und
sektorenibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Sachbearbeiter

Abteilung Qualitétssicherung und sektoreniibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

GutenbergstraRe 13

10587 Berlin

Telefon: +49 30 27
Telefax: +49 30 27
e-mail: E—

Internet: http://www.g-ba.de

Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieRlich fur den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten
Sie nicht der vorgesehene Empfanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,
Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzulassig. Die Echtheit oder Vollstandigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen
Information kann vom Absender nicht garantiert werden.

This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the
intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,
printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.
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Der Bundesbeauftragte
// fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

POSTANSCHRIFT  Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit HausanscHrIFT -~ Graurheindorfer Strafte 153, 53117 Bonn
Postfach 1468, 53004 Bonn

Fon  (0228) 997799
Fax(0228) 997799

eva | bund-de

Gemeinsamer Bundesausschuss
Gutenbergstr. 13

10587 Berlin BEARBEITET VON Frau-

INTERNET - Www.bfdi.bund.de
per E-Mail an: patuM  Bonn, 08.10.2020
d mp@g'ba-de GESCHAFTSz. 13-315/072#1137

Bitte geben Sie das vorstehende Geschéftszeichen

bei allen Antwortschreiben unbedingt an.

e Stellungnahmeverfahren gemiR § 91 Absatz 5a SGB V zur Anderung der DMP-
Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Erginzung der Anlage
21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis - Do-
kumentation)
Ihr Schreiben vom 2. Oktober 2020

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich danke lhnen fur die Gelegenheit zur Stellungnahme nach § 91 Absatz 5a SGB V.

Eine Stellungnahme gebe ich zur Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der An-
lage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis - Dokumentation) nicht ab.

Mit freundlichen GriRen

Im Auftrag

Dieses Dokument wurde elektronisch versandt und ist nur im Entwurf gezeichnet.

94841/2020 ZUSTELL- UND LIEFERANSCHRIFT  Graurheindorfer StraRe 153, 53117 Bonn
VERKEHRSANBINDUNG  Strafenbahn 61 und 65, Innenministerium

Bus 550 und SB60, Innenministerium
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Von:

An:

Betreff: AW: Bitte um Eingangsbestitigung - Stellungnahmeverfahren - Anderung der DMP-A-RL: Erganzung DMP
Rheumatoide Arthritis

Datum: Mittwoch, 14. Oktober 2020 11:46:25

Anlagen:

ACHTUNG: Hierbei handelt es sich um eine externe E-Mail. Seien Sie achtsam beim Offnen von Links und
Anhéngen.
Sollten Sie sich unsicher sein, kontaktieren Sie uns gern unter it@g-ba.de.

Sehr geehrter Herr-,

hiermit bestatige ich den Eingang der Unterlagen.

Unser Verband gibt keine Stellungnahme hierzu ab.

Mit freundlichen Griilsen

Dr. Max Niebling

Bundesverband der Horsysteme-Industrie e.V.
Herriotstralle 1 - 60528 Frankfurt am Main - Deutschland

fon: 069-664 26 |}
fax: 069-664 26 [}
maiI:-bvhi.org
www .bvhi.org

=

von: IS ' Auftrag von S
Gesendet: Mittwoch, 14. Oktober 2020 11:40

v

Betreff: Bitte um Eingangsbestatigung - Stellungnahmeverfahren - Anderung der DMP-A-RL:

Ergdnzung DMP Rheumatoide Arthritis

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit unten angefigter E-Mail vom 2. Oktober 2020 wurde lhnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit
der Bitte um schriftliche Stellungnahme zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der DMP-A-RL:
Anderung Anlage 2 und Erganzung der Anlagen 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und 22



Anlage 4 der Tragenden Griinde

(Rheumatoide Arthritis Dokumentation) zugesendet.

Leider haben wir von lhnen keine Bestatigung erhalten, dass die Unterlagen bei lhnen angekommen sind.
Wir moéchten Sie daher nochmals bitten, uns eine kurze Eingangsbestatigung zukommen zu lassen. Vielen
Dank!

Mit freundlichen GriRen

I CQualititssicherung und sektoreniibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

- Qualitatssicherung und sektorenibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstralie 13

10587 Berlin

Telefon: +49 30 275}
Telefax: +49 30 27
e-oi| | -1

Internet: http://www.g-ba.de

Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieRlich fiir den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten
Sie nicht der vorgesehene Empfanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,
Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzul3ssig. Die Echtheit oder Vollstdndigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen
Information kann vom Absender nicht garantiert werden.

This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the
intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,
printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.

vor: | ' Atr2g von [N

Gesendet: Freitag, 2. Oktober 2020 15:22

an: I
Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - DMP-A-RL: Ergdnzung DMP
Rheumatoide Arthritis

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend Ubersenden wir Ihnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um schriftliche
Stellungnahme.

Bitte bestatigen Sie uns per E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!

Mit freundlichen GriiRen

Stv. Leiterin der Abteilung Qualitdtssicherung und
sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

Referentin
Abteilung Qualitatssicherung und
sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

Sachbearbeiter

Abteilung Qualitatssicherung und sektorenibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstralle 13

10587 Berlin

Telefon: +49 30 275}
> 0 275
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e I

Internet: http://www.g-ba.de

Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieflich fiir den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten
Sie nicht der vorgesehene Empfanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,
Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzuldssig. Die Echtheit oder Vollstindigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen
Information kann vom Absender nicht garantiert werden.

This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the
intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,
printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.
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\
SHV "
SPITZENVERBAND DER HEILMITTELVERBANDE E.V.

SPITZENVERBAND DER HE LMITTELVERBANDE EV. |
Postfach 210 280 | 50528 Kéin

Gemeinsamer Bundesausschuss
Abteilung Qualitatssicherung &
sektorenubergreifende Versorgungskonzepte

Email: I
Kdin, den 20.10.2020

Stellungnahme zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der (DMP-A-RL)
Rheumatoide Arthritis

Sehr geehrte Frau - schr geehrte
sehr geehrte Damen und Herren,

in der Anlage finden Sie unsere Stellungnahme.
Wir danken fur die erneute Beteiligung am Stellungnahmeverfahren.

Mit freundlichen GriRen

— Heinz Christian Esser

Geschaftsfihrer

-Anlage-

GESCHAFTSSTELLE TELEFON {02 21)98 10 27 28 BANKVERBINDUNG

Deutzer Freiheit 72-74 TELEFAX {0221)98 10 27 24 Sparkasse KélnBonn

50679 Koin E-Mail info@shv-heilmittelverbaende.de IBAN DES7 3705 0198 1931 9206 47

INTERNET www.shv-heilmittelverbaende de BIC COLSDE33
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PatV
- Verminderung von Fatigue

Unter dem Punkt Therapieziele halten wir es
ebenso wie die PatV flr wichtig den
Unterpunkt ,Vermeidung von Fatigue“ mit
aufzunehmen. Da die Fatigue und die damit
einhergehende abnorme Mudigkeit einen
starken Einfluss auf die Lebensqualitat hat,
sollte das Symptom/Begleitsymptom auf
keinen Fall in der Therapieplanung und
weiterfuhrend dem Therapieziel bersehen
werden.

Wir weisen in diesem Zusammenhang auf die
enge Verbindung von Fatigue mit Schmerz
und Depression und damit einhergehenden
gravierenden Beeintrachtigungen der
Lebensqualitdt und der sozialen Teilhabe hin.
Als ein weiteres Therapieziel sollte daher die
Verminderung von psychosozialer
Beeintrachtigung diskutiert werden.

195

PatV

e Ergéanzend zur Physiotherapie
und Ergotherapie sollen die
Patienten auf das
Funktionstraining hingewiesen
und bei Bedarf eine
entsprechende Verordnung
ausgestellt werden.

In der Rahmenvereinbarung Gber den
Rehabilitationssport und das Funktionstraining
der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation ist die Rheumatoide Arthritis
unter den Erkrankungen des
Funktionstrainings gelistet.

Fir uns ist nicht ersichtlich, warum in der DMP
Rheumatoide Arthritis auf das
Funktionstraining verzichtet werden sollte.
Somit unterstiitzen wir die Forderung der
PatV.

196

PatV

- Podologie: Bei Patientinnen oder
Patienten

mit einer sensiblen oder
sensomotorischen
Neuropathie an den Fussen ist
unter den Voraussetzungen

§§ 27 ff Heilmittel-Richtlinie die
Verordnung

einer podologischen Therapie
angezeigt

Der SHV unterstutzt diesen Wunsch, weist
aber

darauf hin, dass Patientinnen und Patienten
mit rheumatoider Arthritis aufgrund der
Deformierung der Zehengrundgelenke plantar
generell an schmerzhaften Verhornungen
leiden.

VVom Besuch eines kosmetischen
FuRpflegeinstituts

ist abzuraten, da dort Verhornungen in der
Regel mit dem Kappenschleifer bearbeitet
werden, was

durch Uberhitzung des Gewebes zu
Folgeschaden

fuhren kann. Unabhéngig von einer
vorliegenden

Neuropathie ist bei dieser Patientengruppe
die Verordnung regelmagiger
Hornhautabtragung

beim Podologen angezeigt.

Seite 2
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381-
383

Die Langzeitbetreuung der
Patientinnen und Patienten und deren
Dokumentation im Rahmen des
strukturierten
Behandlungsprogramms erfolgt:

Wir unterstitzen die Forderung der PatV. Bei
der RA wirkt sich die chronische Entziindung
auf Organsysteme aullerhalb des
Gelenkapparates aus, weshalb entzindlich-
rheumatische Erkrankungen als
hochkomplexe Systemerkrankungen
aufzufassen sind, bei denen die Prognose und
die Lebensqualitat maRgeblich von den
Begleiterkrankungen beeinflusst werden. Eine
sachgerechte Spezialisierung ist daher bei der
Koordination der Langzeitbetreuung von
groRer Bedeutung.

421-
422

Eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation soll insbesondere
erwogen werden, um die
Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder
wiederherzustellen.

Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
soll insbesondere erwogen werden, um die
Erwerbsfahigkeit und die soziale Teilhabe zu
erhalten oder wiederherzustellen.

462-
472

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

Fur die Evaluation nach § 6 Absatz 2
Nummer 1 DMP-Anforderungen-
Richtlinie sind mindestens folgende
medizinische Parameter
auszuwerten:

466-472

Wir empfehlen die Aufnahme eines weiteren
Parameters:
h) geringe psychosoziale Beeintrachtigung.

481

Anlage 22 Rheumatoide Arthritis —
Dokumentation

Wir empfehlen, unter ,Anamnese und
Befunddaten® einen weiteren Punkt
aufzunehmen:

5. Psychosoziale Parameter

- Psychische Beeintrachtigungen / Depression
- Aktivitaten und Beziehungen

- Subjektive Lebensqualitat

- Berufstatigkeit

Seite 3




Anlage 4 der Tragenden Griinde

Von:

An:

Cc:

Betreff: DVIR - keine Stellungnahme | G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - DMP-A-RL: Ergdnzung DMP
Rheumatoide Arthritis

Datum: Donnerstag, 22. Oktober 2020 17:00:32

ACHTUNG: Hierbei handelt es sich um eine externe E-Mail. Seien Sie achtsam beim Offnen von Links und
Anhéngen.
Sollten Sie sich unsicher sein, kontaktieren Sie uns gern unter it@g-ba.de.

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Beteiligung der DVfR am Verfahren der Stellungnahme.
Die DVfR wird keine Stellungnahme abgeben.

Mit besten GriiRen

Sylvia Kurth

Geschaftsfiihrerin

Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation e.V. (DVfR)
Maalstralle 26
69123 Heidelberg

Telefon: 06221/ 187 |
Mobil: 0175

E-Mail

www.dvfr.de | www.reha-recht.de

vor: NN

Gesendet: Montag, 5. Oktober 2020 09:07

Cc:

Betreff: WG: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - DMP-A-RL: Erganzung DMP
Rheumatoide Arthritis

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bestatige ich den Empfang der Anlagen.
Mit besten GriiRen

Sylvia Kurth

Geschéaftsfihrerin

Deutsche Vereinigung fir Rehabilitation e.V. (DVfR)
Maalstrale 26
69123 Heidelberg

Telefon: 06221 / 187 |
Mobil: 0175 [
E-Mail: [

www.dvfr.de'

www.reha-recht.de

Von: I ' Auftrag von IS

Gesendet: Freitag, 2. Oktober 2020 15:22

An:

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - DMP-A-RL: Erganzung DMP
Rheumatoide Arthritis

Sehr geehrte Damen und Herren,
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anliegend Ubersenden wir Ihnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um schriftliche
Stellungnahme.

Bitte bestatigen Sie uns per E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!

Mit freundlichen GriiRen

Stv. Leiterin der Abteilung Qualitatssicherung und
sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

Referentin
Abteilung Qualitatssicherung und
sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

Sachbearbeiter

Abteilung Qualitatssicherung und sektorenibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstralie 13

10587 Berlin

Telefon: +49 30 27
Telefax: +49 30 27}
e-wai|
Internet: http://www.g-ba.de

Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieflich fur den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten
Sie nicht der vorgesehene Empféanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,
Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzuldssig. Die Echtheit oder Vollstindigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen
Information kann vom Absender nicht garantiert werden.

This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the
intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,
printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.
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Stellungnahme der Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew e.V.
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Anderung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL)

Als Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew e.V. begrtif3en wir es, dass wir aufgefordert
wurden zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens unsere Sicht der Dinge feststellen kon-
nen.

1.5.2. Nichtmedikamentdse MaRnahmen

Funktionstraining und Medizinische Rehabilitation

Im Textentwurf zu den nicht-medikamentdsen MafRnahmen werden neben einer Heil- und
Hilfsmittelversorgung sowie der Patientenschulung ebenfalls das Funktionstraining und Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation aufgefuhrt.

Im weiteren Verlauf der Darstellung einzelner nicht-medikamentéser Malinahmen sollen diese
auch weiter bertcksichtigt werden.

Funktionstraining (Z 195)

Das Funktionstraining ist ein spezielles Ubungsprogramm - bestehend aus Warmwasser- und
Trockengymnastik. Es tragt dazu bei, kranke Gelenke in ihren Funktionen beweglich zu halten,
Funktionsverluste hinauszuzdgern und die Beweglichkeit der Patientinnen und Patienten ins-
gesamt zu erhalten und zu verbessern. Funktionstraining wird unter professioneller Anleitung
in Gruppen durchgefihrt.

Grundlage fiur die Verordnung von Funktionstraining ist die "Rahmenvereinbarung tber den
Rehabilitationssport und das Funktionstraining" auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation (BAR). Das Funktionstraining wird nach 8 64 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX (bis
31.12.2017 § 44 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX) als ergédnzende Leistung zur Rehabilitation er-
bracht.

Die Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew unterstitzt das Anliegen der Patientenvertre-
tung, das Funktionstraining in das DMP RA aufzunehmen.

Podologie (Z 196)

Das Vorliegen von sensiblen oder sensomotorischen Neuropathien in Kombination von Risi-
kofaktoren wie Hyperkeratosen oder Wundheilungsstérungen geht mit der Gefahr einher, dass
unumkehrbare Folgeschaden auftreten. Daher sollten alle Patientinnen und Patienten mit ei-
ner rheumatoiden Arthritis - falls indiziert - regelmafig Zugang zur podiatrischen Versorgung
erhalten.

Die Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew unterstitzt ausdriicklich das Anliegen der Pa-
tientenvertretung, die medizinische Ful3pflege in einem DMP RA zu verankern.
4.2. Schulungen der Versicherten (Z 454)

Fir die Rheumatologie liegen derzeit zwei Patientenschulungsprogramme vor, die den Anfor-
derungen der DMP-Anforderungen-Richtlinie gentigen. Dabei handelt es sich um die Patien-
tenschulungsprogramme ,StruPi-RA" und die ,Basisschulung RA".

Sofern in den n&chsten Jahren weitere Programme den Anforderungen aus der DMP-Anfor-
derungs-Richtlinie an die Schulungsprogramme gentigen, sollten diese ebenfalls in das DMP
aufgenommen werden kdnnen.

Schweinfurt, den 26.10.2020
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\ ‘Deutsche RHEUMA-LIGA
< - GEMEINSAM MEHR BEWEGEN -

Stellungnahme der Deutschen Rheuma-Liga Bundesverband e.V.

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 21
DMP Rheumatoide Arthritis

Die Deutsche Rheuma-Liga begruf3t die Einleitung des Stellungnahmeverfahrens. Wir
bedanken uns fur die Einbeziehung unserer Organisation und nehmen wie folgt zum
Beschlussentwurf fir ein DMP Rheumatoide Arthritis (DMP RA) Stellung.

(Fach-)Arztliche Betreuung im Rahmen des DMP RA

Der Beschlussentwurf zum DMP RA enthalt mehrfach einen Dissens im Hinblick auf
die Einbeziehung von Facharztinnen und Facharzten fir Orthopadie und
Unfallchirurgie mit  Zusatz-Weiterbildung Orthopéadische Rheumatologie
(Orthopadischer Rheumatologe, Orthopadische Rheumatologin).

Dieser Dissens bezieht sich auf

- die Einschreibung von Patientinnen und Patienten in ein DMP RA
(2 137, 2 141),

- die Einleitung therapeutischer MaRnahmen (Z 249, Z 262, Z 276) und die
Verlaufskontrolle (Z 373) sowie

- die Koordination der Langzeitbetreuung (Z 383).

Die Deutsche Rheuma-Liga unterstitzt hier die Formulierungen, die von GKV-SV,
DKG und PatV getragen werden.

Die Zusatz-Weiterbildung Orthopédische Rheumatologie gemafls MWO (Fassung vom
20.09.2019) sieht bei komplexen rheumatischen Erkrankungen die interdisziplinére
Zusammenarbeit mit einem internistischen Rheumatologen vor. Dies bezieht sich zum
einen auf die Diagnostik und Therapie von bspw. entzindlichen rheumatischen
Krankheiten der Bewegungsorgane.

Bei der rheumatoiden Arthritis liegt als komplexe rheumatische Erkrankung eine
entzundlich-rheumatische  Systemerkrankung vor, die sich nicht nur am
Bewegungsapparat manifestiert und dariber hinaus auch von zahlreichen
Komorbiditaten begleitet werden kann. Daher wird auch im Hinblick auf die
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Uberwachung der Dauertherapie im Langzeitverlauf explizit die Zusammenarbeit mit
dem internistischen Rheumatologen festgeschrieben.

Weiterhin wird die Weiterbildungszeit Gberwiegend in Weiterbildungseinrichtungen der
Orthopadie und Unfallchirurgie abgeleistet, in denen Uberwiegend Betroffene mit
degenerativen Erkrankungen gesehen werden.

Die Diagnostik und medikamentose Therapie der komplexen rheumatologischen
Systemerkrankungen - wie die rheumatoide Arthritis - kann im Regelfall daher nur den
Facharztinnen und Facharzten fur Innere Medizin und Rheumatologie zugeordnet
werden. Diese werden hierfur in einer Weiterbildungseinrichtung ausgebildet, in der
regelmanig Betroffene mit entziindlichen rheumatischen Erkrankungen diagnostiziert
und therapiert werden und die somit die erforderlichen Kenntnisse erwerben kdénnen.

Die Versorgungstruktur mit internistischen Rheumatologinnen und Rheumatologen ist
in vielen Regionen defizitar. Dies fuhrt dazu, dass eine Uberweisung zum
internistischen Rheumatologen oft nicht oder nicht zeitnah méglich ist. Hier erfolgt die
Versorgung  von Patientinnen und Patienten mit entzindlich-rheumatischen
Erkrankungen auch durch orthopadische Rheumatologinnen und Rheumatologen.

Zu weiteren Punkten des Beschlussentwurfes fiir ein DMP RA:

1.4. Therapieziele
Verminderung von Fatigue (Z 154)

Fatigue (Mudigkeit/Abgeschlagenheit) ist ein haufiges patientenrelevantes Symptom
bei Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis und betrifft 40-80 Prozent der
Patientinnen und Patienten.

Die Ursache fur die andauernde Mudigkeit/Abgeschlagenheit ist zwar noch nicht
geklart, kann aber als multikausal angenommen werden.

Fatigue korreliert nur schwach mit der Krankheitsaktivitat. Die medikamenttse
Therapie der rheumatoiden Arthritis reduziert zwar den Schweregrad von Fatigue,
beseitigt sie aber in der Regel nicht. Personalisierte Physiotherapie kann ebenso zur
Linderung von Fatigue beitragen.

In der Routineversorgung wird Fatigue oftmals nicht beriicksichtigt — die Patientinnen
und Patienten sehen sich mit ihren Beschwerden allein gelassen.
Mudigkeit/Abgeschlagenheit  beeintrachtigen jedoch die Lebensqualitdt der
Betroffenen erheblich.

Eine Aufnahme der Verminderung von Fatigue in die Therapieziele wird daher
unterstutzt.

Zudem wurde in der aktuellen Beschlusslage des G-BA (AM_RL_XIl zu Upadacitinib)
Fatigue als patientenrelevanter Endpunkt in der Nutzenbewertung beriicksichtigt.
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1.5. Therapeutische Mal3ihahmen
15.2. Nichtmedikamentdse MalRhahmen

Funktionstraining und Medizinische Rehabilitation

Im Textentwurf zu den nicht-medikamentdsen MalRnahmen werden neben einer Heil-
und Hilfsmittelversorgung sowie der Patientenschulung ebenfalls das
Funktionstraining und Leistungen der medizinischen Rehabilitation aufgefuhrt.

Im weiteren Verlauf der Darstellung einzelner nicht-medikamentdser Mal3nahmen
sollen diese auch weiter beriticksichtigt werden.

Funktionstraining (Z 195)

Das Funktionstraining ist ein spezielles Ubungsprogramm - bestehend aus
Warmwasser- und Trockengymnastik. Es tragt dazu bei, kranke Gelenke in ihren
Funktionen beweglich zu halten, Funktionsverluste hinauszuzégern und die
Beweglichkeit der Patientinnen und Patienten insgesamt zu erhalten und zu
verbessern. Funktionstraining wird unter professioneller Anleitung in Gruppen
durchgefuhrt.

Grundlage fur die Verordnung von Funktionstraining ist die "Rahmenvereinbarung
Uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining” auf der Ebene der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR). Das Funktionstraining wird nach
8§ 64 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX (bis 31.12.2017 § 44 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX) als
erganzende Leistung zur Rehabilitation erbracht.

Die Deutsche Rheuma-Liga unterstitzt das Anliegen der Patientenvertretung, das
Funktionstraining in das DMP RA aufzunehmen.

Medizinische Rehabilitation (Z 177)

Die Medizinische Rehabilitation ist ein wichtiger Baustein in der Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis. Die stationédre oder
ambulante Rehabilitation soll die funktionale Gesundheit erhalten und verbessern. Sie
lindert Schmerzen, verbessert die Beweglichkeit und mindert psychosoziale
Belastungen.

Da MalRnahmen der Medizinischen Rehabilitation - wie oben erwahnt - in der Einleitung
zu diesem Kapitel benannt werden, sollte die Einzeldarstellung der einzelnen
MalRnahmen ebenfalls um einen Hinweis auf die/zur medizinische/n Rehabilitation
erganzt werden.

Podologie (Z 196)

Das Vorliegen von sensiblen oder sensomotorischen Neuropathien in Kombination von
Risikofaktoren wie Hyperkeratosen oder Wundheilungsstérungen geht mit der Gefahr
einher, dass unumkehrbare Folgeschaden auftreten. Daher sollten alle Patientinnen
und Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis - falls indiziert - regelmafiig Zugang zur
podiatrischen Versorgung erhalten.
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Die Deutsche Rheuma-Liga unterstiitzt ausdricklich das Anliegen der
Patientenvertretung, die medizinische FulR3pflege in einem DMP RA zu verankern.

1.8. Kooperation der Versorgungssektoren
1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt (Z 383)

Um einen Arztwechsel zu vermeiden, sollte es fur Patientinnen und Patienten, die sich
bei Einschreibung in das DMP RA bereits in einer Dauerbehandlung bei einer
internistischen Rheumatologin oder einem internistischen Rheumatologen befinden,
moglich sein, diese/n weiterhin als erste Ansprechpartnerin bzw. ersten
Ansprechpartner fur ihre Behandlung aufsuchen zu kénnen.

Die Deutsche Rheuma-Liga unterstitzt daher die von der Patientenvertretung
vorgeschlagene Formulierung.

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

4.2. Schulungen der Versicherten (Z 454)

Fur die Rheumatologie liegen derzeit zwei Patientenschulungsprogramme vor, die den
Anforderungen der DMP-Anforderungen-Richtlinie gentigen. Dabei handelt es sich um
die Patientenschulungsprogramme ,StruPi-RA*“ und die ,Basisschulung RA".

Sofern in den n&chsten Jahren weitere Programme den Anforderungen aus der DMP-
Anforderungs-Richtlinie an die Schulungsprogramme gentigen, sollten diese ebenfalls
in das DMP aufgenommen werden kénnen.

Bonn, den 26.10.2020
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Gemeinsamer

BeSCh | UssentWU rf Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
XX. Anderung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Ergéanzung der

Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der
Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis
Dokumentation)
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Kommentarzusammenfassung fir 2020-10-27_von DRV
Bund_STN.pdf

Stand: 01.10.2020 nach Sitzung des Unterausschusses DMP

Legende:

Gelb hinterlegt: dissente Positionen

Grau hinterlegt: von der G-BA-Geschaéftsstelle noch anzupassen
Unterstreichungen markieren Unterschiede zwischen dissenten Positionen

Blaue Schrift: Erganzungen im Vergleich zur geltenden Fassung der DMP-A-RL

Vom Beschlussdatum

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
beschlossen, die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenfihrung
der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f Absatz 2 SGB V
(DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL) in der Fassung vom 20. Mérz 2014 (BAnz AT
26.06.2014 B3, AT 26.08.2014, B2), zuletzt geéndert am T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ
V), wie folgt zu andern:

|. Die Anlage 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie wird wie folgt geandert:
1. Die laufende Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

Laufende | Dokumentationsparameter | Auspragung
Nummer

,10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus Typ 1/Diabetes mellitus
Typ 2/ Asthma bronchiale/COPD/chronische
Herzinsuffizienz/ chronischer Riickenschmerz/
Depressionen/ Osteoporose/ rheumatoide
Arthritis*

KBV, DKG, PatV GKV-8V,

Diese Seite enthalt keine Kommentare.
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28
29

30
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32
33
34
35

36

37
38
39
40
41

42

43
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45
46
47
48
49
50
51
52
53

2. Die laufenden Nummern 13, 14 und 17 werden wie folgt gefasst: | [streichen]

Laufende | Dokumentationsparameter | Auspragung

Nummer

.13 Korpergroe® m

14 Korpergewicht® Kg

17 Begleiterkrankungen® Arterielle Hypertonie /
Fettstoffwechselstérung
/ Diabetes mellitus /
KHK/ AVK/ Chronische
Herzinsuffizienz /

Asthma bronchiale /
COPD / Keine der
genannten
Erkrankungen

%) Dieser Dokumentationsparameter ist im DMP Rheumatoide Arthritis nicht
auszufillen.”

Il. Die Anlagen21 und 22 der DMP-Anforderungen-Richtlinie werden nach Anlage 20
angefugt:

L+Anlage 21 Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fir Patientinnen
und Patienten mit Rheumatoider Arthritis

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beruicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten
verfligbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

1.1 Definition der rheumatoiden Arthritis

Die rheumatoide Arthritis (RA) ist eine chronisch entziindliche systemische
Autoimmunerkrankung, die mit Schmerzen, Gelenkschwellungen, Einschrankungen der
Beweglichkeit und fortschreitender Gelenkzerstérung einhergeht und neben Gelenken auch
Sehnen, Bander, Schleimbeutel und innere Organe befallen und auch zu einer verkirzten
Lebenserwartung fiihren kann.

1.2 Diagnostik

Die Diagnosestellung basiert auf der Anamneseerhebung, dem klinischen Befund,
Laboruntersuchungen und, wenn indiziert bildgebenden Verfahren.

Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu beriicksichtigen:
- Schmerz (Lokalisation, zeitlicher Verlauf, Schmerzqualitat),
- Morgensteife = 60 Minuten,
- allgemeines Krankheitsgefiihl bis hin zu subfebrilen Temperaturen.
Die korperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von:
- druckschmerzhafte und geschwollene Gelenke und deren Verteilungsmuster,
- Bewegungseinschrankung,
- extraartikulare Manifestationen (z. B. Rheumaknoten).
Die Labordiagnostik der rheumatoiden Arthritis umfasst insbesondere:
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- Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG)

- C-reaktives Protein (CRP)

- IgM-Rheumafaktor (RF)

- Antikérper gegen cyclische citrullinierte Peptide (ACPA)

Zur Primardiagnostik bei rheumatoider Arthritis gehort eine Roéntgenuntersuchung,
insbesondere die dorsovolare Aufnahme beider Hande und Fii3e (mit einer zweiten Ebene).
Das Fehlen entsprechender Rontgenveréanderungen schliet das Vorliegen einer frihen
rheumatoiden Arthritis nicht aus.

Im Rahmen der Diagnosestellung sind die ACR/EULAR-Klassifikationskriterien anzuwenden.
Hierfir miissen die folgenden beiden Voraussetzungen erfillt sein:

- Eine klinisch gesicherte Synovitis mindestens eines Prédilektionsgelenks und

- fehlende Hinweise fir eine andere Ursache der Synovitis (z. B. Trauma, andere
entziindliche oder degenerative Gelenkaffektion)

Prédilektionsgelenke der RA sind die Hand-, Fingergrund- (MCP) und Fingermittelgelenke
(PIP 1-5) sowie die Zehengrundgelenke (MTP 2-5). Ausgeschlossen sind die
Daumensattelgelenke (CMC 1), die GroBzehengrundgelenke (MTP 1) sowie die Finger- und
Zehenendgelenke (DIP).
Verwendete Abkiirzungen: ACR: American College of Rheumatology; ACPA: Antikdrper gegen zyklisch citrullinierte
Peptide; BSG: Blutsenkungsgeschwindigkeit; CMC: Carpometacarpalgelenke; CRP: C-reaktives Protein; DIP:
distale Interphalangealgelenke; EULAR: European League Against Rheumatism; MCP:
phalar MTP: N phalar PIP: proximale Interphalangealgelenke; RA:
rheumatoide Arthritis; RF: Rheumafaktor

Zur Beurteilung der ACR/EULAR-Klassifikationskriterien wird in der I. Kategorie (s. Tabelle 1)
die Anzahl der geschollenen oder druckschmerzhaften Gelenke erfasst. Treffen unter der
Kategorie | mehrere Antworten zu, ist hier nur die Antwort mit dem héchsten Wert anzugeben.
So gilt z.B. bei der Beteiligung von vier kleinen Gelenken (3 Punkte) und zwei mittelgroRen
Gelenken (1 Punkt) als hochster Wert 3 Punkte. Der héchste Wert wird in die letzte Zeile
eingetragen.

Tabelle 1: Anzahl geschwollener und/oder druckschmerzhafter Gelenke

I. Anzahl geschwollener / druckschmerzhafter Gelenke Punkte
0-1 (mittel-)groRes Gelenk b 0
2-10 (mittel-)groRe Gelenke 1
1-3 kleine Gelenke © 2
4-10 kleine Gelenke © 3
mehr als 10 Gelenke ¢ 5
Hochster Wert Kategorie I: .

2 Fur die Bewertung eines Gelenks als betroffenes Gelenk muss nicht fir jedes Gelenk die
Eingangsdefinition einer definitiven Synovitis erflllt sein. Es wird jedes geschwollene oder
druckschmerzhafte Gelenk der in der Kategorie | definierten Gelenke gewertet.

b Definition (mittel-)groRe Gelenke: Schulter-, Ellenbogen-, Hiift-, Knie-, Sprunggelenke.

¢ Definition kleine Gelenke: Fingergrund- (MCP) und Fingermittelgelenke (PIP) 1-5; Zehengrundgelenke
(MTP) 2-5, GroRzehenmittelgelenke (IP 1) und Handgelenke. Ausgeschlossen von der Bewertung sind:

3
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Daumensattelgelenke (CMC 1), GroRzehengrundgelenke (MTP 1), Finger- und Zehenendgelenke (DIP).
Kleine Gelenke werden unabhéangig von einer Beteiligung der groBen Gelenke erfasst.

d Mindestens ein beteiligtes Gelenk aus der Kategorie ,kleine Gelenke*; ansonsten beliebige Kombination
von groRen und kleinen Gelenken maglich.
In der Kategorie Il (s. Tabelle 2) werden die rheumaspezifischen Laborparameter RF und
ACPA erfasst. Treffen unter der Kategorie |l mehrere Antworten zu, ist hier nur die Antwort mit
dem hoéchsten Wert anzugeben. So gilt z.B. bei niedrig positiven ACPA (2 Punkte) und einem
hoch positiven RF (3 Punkte) als hochster Wert 3 Punkte. Der hochste Wert wird in die letzte
Zeile eingetragen.

Tabelle 2: Spezifische Laborparameter

II. Spezifische Laborparameter © Punkte
RF und ACPA negativ 0
RF oder ACPA niedrig positiv 2
RF oder ACPA hoch positiv 3
Hochster Wert Kategorie II: _

© RF oder ACPA werden als negativ gewertet, wenn deren Wert unterhalb oder gleich des oberen
Normwertes liegt, als niedrig positiv, wenn deren Wert tiber dem oberen Normwert liegt und als hoch-
positiv, wenn deren Wert Gber dem 3-fachen des oberen Normwertes liegt. Liegt der RF nur als ,positiv*
oder ,negativ* vor, ist ein positiver Rheumafaktor als niedrig positiv zu werten.

In der Kategorie Il (s. Tabelle 3) sind die unspezifischen Entziindungsparameter
Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und C-reaktives Protein angegeben. Der héchste Wert
wird in die letzte Zeile eingetragen.

Tabelle 3: Unspezifische Entziindungsparameter

Ill. Unspezifische Entziindungsparameter Punkte
CRP und BSG normal 0
CRP oder BSG abnormal 1

Hochster Wert Kategorie Ill:

! Das Kriterium ist erfiillt, wenn CRP oder BSG erhoht bzw. abnormal sind. Die Festlegung ,normal /
abnormal” erfolgt standardisiert durch das Labor. Bei der BSG sind physiologisch erhohte Werte (Alter,
Geschlecht, Schwangerschaft) zu berticksichtigen und im Zweifelsfalle nicht zu werten.

In der IV. Kategorie Ill (s. Tabelle 4) wird schlieBlich die Symptomdauer erfasst. Besteht die
Symptomatik schon langer als 6 Wochen, ist eine 1 anzugeben, anderenfalls eine 0.

Tabelle 4: Dauer der Symptomatik

IV. Symptomdauer ¢ Punkte
Weniger als 6 Wochen 0
6 Wochen oder mehr 1

Hochster Wert Kategorie IV:

9 Definition Symptomdauer: Bezieht sich auf das Gelenk, welches zum Zeitpunkt der Untersuchung nach
Angabe des Patienten am langsten betroffen ist.

Anlage 4 der Tragenden Griinde

Diese Seite enthalt keine Kommentare.



118
119

120
121

122
123

124
125

126
127

128

129
130
131
132
133
134
135
136
137

138
139
140
141

Sind alle Angaben erfolgt, so wird die Summe aus dem jeweils hochsten Wert der Kategorien

| bis IV gebildet (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Bildung des Summenwertes

Hochster Wert Kategorie | .
Héchster Wert Kategorie Il +_
Hochster Wert Kategorie Ill +_
Hochster Wert Kategorie IV +_
Summe: =

Eine Summe von 2 6 Punkten bedeutet, dass eine hinreichend gesicherte Diagnose einer

rheumatoiden Arthritis vorliegt. Maximal kbnnen 10 Bewertungspunkte erreicht werden.

13

Einschreibekriterien

Eingeschrieben werden konnen Patienten und Patientinnen ab dem vollendeten
18. Lebensjahr

bei Vorliegen einer bereits gesicherten rheumatoiden Arthritis oder

bei Vorliegen einer klinisch gesicherten  Synovitis mindestens eines
Préadilektionsgelenks (Handgelenke, Fingergrund- und Fingermittelgelenke (aul3er
Daumensattelgelenk) und Zehengrundgelenke (auBer Grof3zehengrundgelenk)) sowie
fehlenden Hinweisen fir eine andere Ursache der Synovitis und mindestens 6 Punkten
(von maximal 10 zu erreichenden Punkten) nach den ACR/EULAR
Klassifikationskriterien (gemaR Nummer 1.2). Werden 6 Punkte nicht erreicht, kann
eine Einschreibung nicht erfolgen. Bei weiterhin vorliegendem Verdacht auf
rheumatoide Arthritis ist eine Vorstellung bei der Facharztin oder bei dem Facharzt fur
Innere Medizin und Rheumatologie erforderlich.

GKV-SV, DKG, PatV KBV
[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen

Versorgungssituation  erforderlich,  kann
diese Aufgabe in Ausnahmeféllen auch vom
Facharzt oder der Fachérztin fiir Orthopéadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopéadische Rheumatologie tibernommen
werden.

Bei allen Patientinnen und Patienten ist nach Erstdiagnose eine Vorstellung bei der Facharztin

oder bei dem Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie innerhalb von drei Monaten
anzustreben. Die bisher im Rahmen der Diagnosestellung erhobenen Befunde (z. B. klinische

Befunde, Laborbefunde, bildgebende Verfahren) sind zur Verfligung zu stellen.

GKV-SV, DKG, PatV KBV
[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen

Versorgungssituation  erforderlich, kann
diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch vom
Facharzt oder der Facharztin fur Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
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Orthopadische Rheumatologie tibernommen
werden.

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinbli~« auf die in
Nummer 1.4 genannten Therapieziele von einer Einschreibung profitieren kann.

14 Therapieziele

Es sind folgende Therapieziele anzustreben, die eine selbstbestimmte Lebensfiihrung
unterstiitzen:

- Erhalt und Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
- Senkung der Mortalitat

- Erreichen einer langanhaltenden Remission oder niedrigen Krarikheitsaktivitat bei

jedem Patienten
- Vermeidung struktureller Gelenkschaden
- Verbesserung der Funktionalitat und Beweglichkeit
- adaquate Behandlung der%gmorbiditéten

- Schmerzreduktion

PatV GKV-8V, DKG, KBV

- Verminderung von Fatigue [streichen]

15 Therapeutische MaBnahmen
1.5.1 Allgemeine MalRnahmen und Schutzimpfungen

Empfehlungen zum Lebensstil sollen den Nutzen einer gesupden Erndhrung, einer
regelmaligen Bewegung und eines Tabakverzichts betonen. /Rauchen ist mit einem
aggressiveren Krankheitsverlauf und einem schlechteren Therapfeansprechen assoziiert.

Bei Patientinnen und Patienten mit rheumatoider hritis  besteht aufgrund der
immunsuppressiven Therapie ein erhohtes Infektions#/siko. Deshalb sollte auf einen
ausreichenden Impfschutz nach MaRgabe der Schutzippfungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (SI-RL) in der jeweils geltendeA Fassung geachtet werden. Vermehrte
Impfreaktionen oder Exazerbationen der rheumgoiden Arthritis sind durch Impfungen mit
Totimpfstoffen nicht beobachtet worden. /Lebendimpfstoffe  solliten wahrend der
immunsuppressiven Therapie grundsétzlich picht verabreicht werden.

Die Arztin oder der Arzt soll die Patienti oder den Patienten zu regelméaRiger kérperlicher
Aktivitat und Sport ermutigen. Die posjzven Effekte sind im Erhalt und der Verbesserung von
Gelenkfuhrung und Beweglichkeit, 4 einer ausreichend kréftigen Muskulatur, sowie in der
Wirkung auf den Gesamtorganispdus zu sehen. Bei Empfehlungen bezuglich Intensitat und
Sportart ist die individuelle Belgstbarbarkeit in jedem Fall zu beriicksichtigen. Im akuten Schub
soliten die Aktivitaten schmerzadaptiert angepasst werden, konnen jedoch héaufig
weitergefuihrt werden.

1.5.2 Nichtmedikamentdse MaBnahmen

Zu den nichtmedikamentdsen MaRRnahmen gehdren insbesondere Heilmitteltherapie,
Hilfsmittelversorgung,  Funktionstraining, Patientenschulungen und Leistungen der
medizinischen Rehabilitation. Unabhangig von Schwere und Stadium der Erkrankung soll die
behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt individuell priifen, ob die Patientin oder der

/

/

Anlage 4 der Tragenden Griinde

Seite: 6

Verfasser: Deutsche Rentenversicherung Bund  Thema: Notiz Datum: 27.10.2020 07:26:16

Vor der Einschreibung sollte individuell durch die Arztin bzw. den Arzt gepriift werden, ob eine medizinische Rehabilitation sinnvoll ist, z. B. um
negative Auswirkungen auf die Teilhabe zu verhindern. Sollte eine Rehabilitationsbedurftigkeit bestehen,

verweist er/sie den Patienten oder die Patientin fiir die weitere Beratung und Priifung an den Rehabilitationstrager (z. B. Renten-, Unfall- oder
Krankenversicherung) und weist auf die ergéanzende unabhéangige Teilhabeberatung hin.
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Wir schlagen folgende Erganzung zu den Therapiezielen vor:

- Verbesserung der Belastungsfahigkeit
- Verbesserung von Aktiviat und Teilhabe
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Alle Patienten sollen im Arzt-Patienten-Gesprach tber das bio-psycho-soziale Krankheitsverstandnis von der rheumatioden Arthritis aufgeklart
werden. In diesem Sinne sollen neben den somatischen auch die psychischen und sozialen Faktoren bei Krankheitsentstehung und -fortdauer
eruiert werden und bei der Diagnostik und Therapie berticksichtigt werden.
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Patient von nichtmedikamentdsen MalRnahmen profitieren kann. Diese umfassen
insbesondere folgende Therapien:

Heilmitteltherapie:

- Physiotherapeutische MafRnahmen: Inshbesondere Patientinnen und Patienten mit
Schadigungen der Gelenkfunktionen (z. B. der Gelenkbeweglichkeit und -stabilitét)
sowie Beeintrachtigungen im Bereich von Muskelkraft, -ausdauer und Koordination,
héufig verbunden mit Schmerzen, sollen Zugang zu physiotherapeutischen
MaRBnahmen (vorrangig Krankengymnastik, auch im Bewegungsbad, gegebenenfalls
erganzt durch weitere physikalische Therapien, z. B. Warme-/Kéltetherapie) erhalten.
Dabei muss die Therapie immer wieder individuell an die aktuelle Krankheitsaktivitat
angepasst werden.

- Ergotherapie:  Patienten und Patientinnen mit rheumatisch  bedingten
Beeintrachtigungen der Alltagsaktivitaten, insbesondere im Bereich der Mobilitat, der
Selbstversorgung und des héauslichen Lebens, soll eine ergotherapeutische Therapie
und Beratung angeboten und bei Bedarf eine entsprechende Verordnung ausgestellt
werden. Im Rahmen der motorisch-funktionellen Behandlung kann auch eine
Versorgung mit ergotherapeutischen Schienen erfolgen.

PatVv GKV-SV,

Ergénzend zur Physiotherapie und Ergotherapie sollen die Patienten [BRENIEN
auf das Funktionstraining hingewiesen und bei Bedarf eine | [keine
entsprechende Verordnung ausgestellt werden. Aufnahme]

PatV GKV-8SV,

- Podologie: Bei Patientinnen oder Patienten mit einer sensiblen oder DLC, Y]
sensomotorischen Neuropathie an den FuRen, ist unter den | [keine
Voraussetzungen §§ 27 ff Heilmittel-Richtlinie die Verordnung einer | Aufnahme]
podologischen Therapie angezeigt.

Hilfsmittel:

Bei rheumatisch bedingten Gelenkbeschwerden trotz leitliniengerechter Therapien werden
Patientinnen und Patienten Gber die Md&glichkeiten einer fachgerechten Versorgung mit
Einlagen, Bandagen, Orthesen und Schuhen geméan Hilfsmittelverzeichnis informiert und bei
Bedarf eingeleitet. Ein weiterer Bedarf zur Hilfsmittelversorgung wie z. B. Mobilitatshilfen,
therapeutische = Bewegungsgerate und  Adaptionshilfsmittel ~zur ~ Adaption  von
Alltagsgegenstanden ist zu prifen. Bei schmerzhaft eingeschrankter Handfunktion ist eine
orthetische Versorgung der Handgelenke in Erwégung zu ziehen.

1.5.3 Medikamentdse Therapie

Die krankheitsmodifizierende Therapie soll unmittelbar nach Diagnosestellung begonnen
werden, denn ein friher Behandlungsbeginn hat belegtermaRen einen giinstigen Effekt auf
die radiologische Progression, den Erhalt und die Wiederherstellung der Funktionalitat, das
Erreichen einer anhaltenden Remission und eine Reduktion der erhdhten Mortalitat (Window
of opportunity). Bei der Therapieentscheidung sollen die Krankheitsaktivitat, die bestehenden
strukturellen Schaden, Komorbiditéten und Sicherheitsaspekte berticksichtigt werden.

1.5.3.1 Glukokortikoide

Glukokortikoide sollten zu Beginn der Therapie einer rheumatoiden Arthritis ergéanzend zur
konventionellen synthetischen krankheitsmodifizierenden Medikation (csDMARD) verabfolgt
werden. Die tagliche Startdosis kann bis 30 mg Prednisolondquivalent betragen. Eine
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Reduzierung der Dosis auf < 5 mg Prednisolonaquivalent pro Tag innerhalb von acht Wochen
wird empfohlen. Die Glukokortikoidgabe sollte wegen unerwiinschter Arzneimittelwirkungen
auf drei bis sechs Monate beschrankt werden. Eine Therapie mit Glukokortikoiden tber sechs
Monate hinaus sollte vermieden werden. Bei langerer Gabe der Glukokortikoide tiber sechs
Monate hinaus ist die Indikation zur Reduktion bis zum Absetzen regelmafig zu uberprifen
und umzusetzen. Patientinnen und Patienten kénnen im Verlauf der rheumatoiden Arthritis bei
notwendigem DMARD-Wechsel wegen unerwiinschter Arzneimittelwirkung oder erhohter
entzundlicher Aktivitat kurzfristig erneut so niedrig dosiert wie mdglich Glukokortikoide
erhalten, diese sollten jedoch so schnell wie klinisch durchfiihrbar wieder reduziert werden.

Die intraartikulére Gabe von Glukokortikoden bei einzelnen Gelenken mit hoher entziindlicher
Aktivitat als zusatzliche MaBnahme zur DMARD-Therapie kann sinnvoll sein.
1.5.3.2 Krankheitsmodifizierende Medikation (Disease-modifying anti-rheumatic drugs,
DMARD)
DMARDs werden wie folgt unterschieden:
- konventionelle synthetische DMARDs (csDMARDSs)
- zielgerichtete synthetische DMARDs (tsDMARDSs)
- biologische DMARDs (bDMARDSs)
Therapiestufe 1 (Starttherapie)

Als Mittel der ersten Wahl wird Methotrexat empfohlen, wenn keine Kontraindikationen
(insbesondere Niereninsuffizienz, zeitnah geplante oder bestehende Schwangerschaft,
Knochenmarkserkrankung, schwere Leberfunktionsstérung) vorliegen. In der Regel werden
als Startdosis 15mg einmal pro Woche empfohlen. Methotrexat kann, auch unter
Berlcksichtigung der Patientenpréaferenz, subkutan oder oral verabreicht werden. Bei oraler
Gabe soll die individuell unterschiedliche Bioverfiligbarkeit beriicksichtigt werden. Bei einer
Steigerung der Dosis (iber 15 mg pro Woche

GKV-SV DKG, KBV, PatV
kann eine subkutane Gabe vorteilhaft sein. | ist eine subkutane Gabe vorteilhaft.

Mit einem Wirkeintritt von Methotrexat ist innerhalb von vier bis sechs Wochen zu rechnen.
Die Methotrexatdosis sollte in der Regel nicht 25 mg subkutan pro Woche tberschreiten.

Bei Methotrexat-Gabe soll standardméRig eine Folséure-Substitution (einmal 5 [bis 10] mg ca.
24 Stunden nach der Methotrexat-Gabe) verordnet werden.
Falls Methotrexat nicht einsetzbar ist (z. B. wegen Kontraindikationen), soll eine Therapie mit

Leflunomid (Standarddosis 10 bis 20 mg/Tag je nach Schwere (Aktivitat) der Erkrankung) oder
mit Sulfasalazin (Standarddosis 2000 mg/Tag) begonnen werden.

Therapiestufe 2 (erste Eskalation durch Faché&rztinnen und Fachérzte fur Innere Medizin
und Rheumatologie)

GKV-8V, DKG, PatV KBV

[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation  erforderlich,  kann
diese Aufgabe in Ausnahmeféllen auch vom
Facharzt oder der Fachérztin fur Orthopédie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopéadische Rheumatologie tibernommen
werden.
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Wenn nach spatestens 12 Wochen unter der Starttherapie noch kein adaquates
Therapieansprechen oder wenn spatestens nach 24 Wochen noch keine Remission erreicht
werden konnte, soll die Therapie eskaliert werden:

- Bei Fehlen von unglnstigen Prognosefaktoren und moderater Krankheitsaktivitat kann

GKV-8V, PatVv KBV, DKG

ein  Wechsel zu einem anderen | [keine Aufnahme]
csDMARD in Monotherapie oder

eine Kombination mehrerer csDMARDSs eingesetzt werden.

- Bei unglnstigen Prognosefaktoren oder bei hoher Krankheitsaktivitat soll die
Kombination von Methotrexat mit einem bDMARD oder tsDMARD zum Einsatz
kommen.

Nach unzureichendem Ansprechen zweier csDMARD-Therapien sollte eine bDMARD- oder
tsDMARD-Therapie zum Einsatz kommen. Jede bDMARD- und tsDMARD-Therapie sollte,
wenn moglich, mit Methotrexat kombiniert werden.

Therapiestufe 3 (zweite Eskalation durch Fachéarztinnen und Facharzte fir Innere
Medizin und Rheumatologie)

GKV-SV, DKG, PatV KBV

[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation  erforderlich,  kann
diese Aufgabe in Ausnahmeféllen auch vom
Facharzt oder der Facharztin fur Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopéadische Rheumatologie tibernommen
werden.

Bei nicht ausreichendem Ansprechen (Verfehlen des Therapieziels) oder Unvertraglichkeit der
ersten bDMARD-Therapie sollte der Wechsel auf ein alternatives bDMARD mit gleichem oder
anderem Wirkprinzip oder auf ein tsDMARD erfolgen. Ein nochmaliger Wechsel ohne
Anderung des Wirkprinzips ist nicht sinnvoll. Wird die Therapie nach csDMARDs mit einem
tsDMARD anstatt einem bDMARD begonnen, so sollte bei Nichtansprechen auf ein bDMARD
gewechselt werden.

1.5.3.3 Deeskalation der DMARD-Therapie

Wenn nach Ausschleichen der Glukokortikoidmedikation tiber mindestens 6 Monate eine
anhaltende Remission (,sustained remission®) besteht, kann eine Deeskalation der DMARD-
Therapie erwogen werden. Diese sollte durch die Facharztin oder den Facharzt fur Innere
Medizin und Rheumatologie erfolgen. Sie sollte — wie alle Therapieentscheidungen — dem
Patienten erlautert und gemeinsam mit diesem entschieden werden (partizipative
Entscheidungsfindung, engl.: ,shared decision®).

GKV-8V, DKG, PatV KBV

[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation  erforderlich, kann
diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch vom
Facharzt oder der Facharztin fur Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopé&dische Rheumatologie tibernommen
werden.
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Es gibt bislang nur wenig Studien zur DMARD-Deeskalation. Diese sollte grundsatzlich, je
nach DMARD, in Form eines ,Taperings* (Dosisreduktion) oder ,Spacings” (Verlangerung der
Applikationsintervalle) erfolgen. Ein sofortiges Absetzen einer DMARD-Therapie wird nicht
empfohlen, zumal eine therapiefreie Remission, d. h. ein vollstandiger Verzicht auf eine
DMARD-Therapie nur &uBerst selten bei der rheumatoiden Arthritis erreicht werden kann. Ziel
ist die Ermittlung der individuell notwendigen Dosis zum Erhalt einer Remission, was eine
engmaschige rheumatologische Verlaufskontrolle erfordert. Im Falle eines ,Flares" unter
Deeskalation kann durch Wiederaufnahme der urspriinglich verabreichten Dosis der
Vortherapie in der Regel eine erneute Remission erreicht werden.

1.5.3.4 Begleitmedikation

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) haben bei der rheumatoiden Arthritis keinen
krankheitsmodifizierenden Effekt. Sie konnen im Bedarfsfall in der niedrigsten wirksamen
Dosis und so kurz wie méglich aufgrund ihrer schmerzlindernden Wirkung eingesetzt werden.

1.5.3.5 Besondere Malnahmen bei Multimedikation

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten, bei denen auf Grund von Multimorbiditét oder
der Komplexitat sowie der Schwere der Erkrankung die dauerhafte Verordnung von fiinf oder
mehr Arzneimitteln erforderlich ist oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von fiinf oder
mehr  Arzneimitteln  gibt, sind folgende  MaRnahmen eines  strukturierten
Medikamentenmanagements von besonderer Bedeutung:

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

Die Patientinnen und Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der Medikation auch
im DMP Uber ihren Anspruch auf Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans nach
§ 31a SGB V informiert.

1.6 Komorbiditaten

Die rheumatoide Arthritis wird von zahlreichen Komorbiditaten begleitet. Diese sollten
sorgfaltig erfasst und behandelt werden. Die Koordination ihrer Behandlung obliegt dem
koordinierenden Arzt bzw. der koordinierenden Arztin gemalR Nummer 1.8.1.

Kardiovaskulére Komorbiditat:

Bei Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis sind im Vergleich mit der Allgemeinbevélkerung
Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung, Myokardinfarkte und plétzliche Herztodesfélle
héaufiger. Die rheumatoide Arthritis ist ein unabhangiger Risikofaktor fir kardiovaskulare
Erkrankungen. Die kardiovaskulare Komorbiditat erhoht die Mortalitdt der rheumatoiden
Arthritis. Die klassischen Risikofaktoren fiir kardiovaskulare Erkrankungen wie Ubergewicht,
Rauchen, Hypertonie, Fettstoffwechselstérung, Diabetes mellitus oder Immobilitat sind bei
Menschen mit rheumatoider Arthritis haufiger als in der Allgemeinbevélkerung. Daher sollen
diese Faktoren besonders beachtet und ihre angemessene Behandlung angestrebt werden,
gegebenenfalls in Kooperation mit dem behandelnden Hausarzt bzw. der behandelnden
Hausarztin. Eine niedrige Krankheitsaktivitdat der rheumatoiden Arthritis fiihrt zu einer
Verminderung kardiovaskularer Ereignisse.

Diabetes mellitus:
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Der bei Patienten und Patientinnen mit rheumatoider Arthritis als Komorbiditat auftretende
Diabetes mellitus sollte rechtzeitig diagnostiziert und behandelt werden. Dazu gehéren
insbesondere Blutzuckerkontrollen im Rahmen einer systemischen Glukokortikoidtherapie.

Depressionen:

Die Depression ist eine relevante und haufige Komorbiditat der rheumatoiden Arthritis und
sollte daher bei Patientinnen und Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis besondere
Beachtung finden.

Malignome:

Bei einer rheumatoiden Arthritis ist das Risiko von Malignomen erhoht. Das trifft besonders auf
das Non-Hodgkin-Lymphom zu. Nach derzeitiger Datenlage kann keine Erhdhung der
Malignomrate durch die DMARD-Therapie festgestellt werden.

Infektionen:

Das Risiko von Infektionen ist bei Patienten mit rheumatoider Arthritis erhéht und korreliert mit
der Krankheitsaktivitit der rheumatoiden Arthritis. Zusétzlich erhdhen insbesondere
Glukokortikoide und DMARD-Therapien, vor allen bDMARDSs, das Infektionsrisiko. Unter einer
Immunsuppressiven Therapie kénnen sowohl die klinische Symptomatik als auch die
laborchemischen Entztindungsparameter maskiert werden. Entsprechend dem eingesetzten
DMARD sind die Empfehlungen der Fachinformationen zu speziellen Infektionsrisiken und
zum Vorgehen zu beachten. Beim Auftreten von schweren Infektionen kann eine
Therapiepause nach Maglichkeit in Absprache mit der Facharztin oder dem Facharzt fur Innere
Medizin und Rheumatologie, vor allem bei Behandlung mit bDMARDs erforderlich sein.

Osteoporose:

Eine rheumatoide Arthritis ist bei Frauen und Mannern ein unabhéangiger Risikofaktor fir
Frakturen. Daneben erhohen eine Glukokortikoidtherapie und andere klinischen
Risikofaktoren das Auftreten einer Osteoporose. Die individuelle Risikokonstellation beziiglich
des Auftretens einer Osteoporose sollte einmal jahrlich bei allen Patientinnen und Patienten
klinisch abgeschatzt werden. Die Durchfiihrung einer Osteodensitometrie mittels zentraler
DXA zum Zweck der Optimierung der Therapieentscheidung ist zu priifen, wenn aufgrund
konkreter anamnestischer und klinischer Befunde eine medikamentése Therapie der
Osteoporose beabsichtigt ist. Generelle Empfehlungen zur Vorbeugung einer Osteoporose
sind insbesondere korperliche Aktivitat, ausreichende Kalzium- und Vitamin-D-Zufuhr sowie
Verzicht auf Rauchen.

1.7 Verlaufskontrollen
Standardinhalte der regelmagigen arztlichen Verlaufsuntersuchung sind:
- Beurteilung der Krankheitsaktivitat:
- anamnestisch,
- klinisch, anhand des Scores DAS-28 (BSG),
- laborchemisch: BSG und CRP,
- Beurteilung der Vertraglichkeit der Medikation:
- anamnestisch,
- klinisch,
- laborchemisch: Blutbild, insbesondere Leber- und Nierenwerte,

- ggf. Anpassung der Medikation (z. B. Reduktion bzw. Absetzen der Glukokortikoide,
NSAR),

- Uberpriifung der Notwendigkeit einer Uberweisung gemaR Nummer 1.8.2.
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Es sind jahrliche Konsultationen bei der Facharztin oder bei dem Facharzt fir Innere Medizin
und Rheumatologie anzustreben. Léngere Intervalle sollen mit der Facharztin oder mit dem

Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie abgestimmt werden.

GKV-SV, DKG, PatV
[keine Aufnahme]

KBV
Sofern aufgrund
Versorgungssituation

werden.

der regionalen
erforderlich,  kann

diese Aufgabe in Ausnahmeféllen auch vom
Facharzt oder der Facharztin fir Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopéadische Rheumatologie tibernommen

Unabhangig von den individuell erforderlichen regelmaRigen Verlaufskontrollen erfolgt die
Dokumentation im Rahmen dieser Richtlinie mittels der in Anlage 22 aufgefiihrten Parameter

quartalsweise oder jedes zweite Quartal.

1.8 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis erfordert die
Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte

Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.

1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im Rahmen

des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt

KBV

entweder durch die
Hausérztin bzw. den
Hausarzt im Rahmen
der im § 73 SGB V
beschriebenen
Aufgaben, durch die
Fachérztin bzw. den
Facharzt

- fir Innere Medizin
und
Rheumatologie,

- mit
Schwerpunktkomp
etenz
Rheumatologie

- mit Teilgebiet
Rheumatologie,

- mit Zusatz-
Weiterbildung
Orthopadische
Rheumatologie
oder

durch die
rheumatologisch
fortgebildete
Orthopé&din bzw. den

GKV-sV

grundsatzlich durch
die Hausarztin oder
den Hausarzt im
Rahmen ihrer in
§73 des Funften
Buches
Sozialgesetzbuch
beschriebenen
Aufgaben. In
Ausnahmefallen
kann eine Patientin
oder ein Patient mit
Rheumatoider
Avrthritis eine

zugelassene oder |

ermachtigte
Fachérztin/einen
Facharzt fur Innere
Medizin und
Rheumatologie,
eine internistische
Facharztin/einen
internistischen

Facharzt mit
Schwerpunktkomp
etenz

Rheumatologie

DKG

durch die Hausarztin/
den Hausarzt im
Rahmen der im § 73
SGBV
beschriebenen
Aufgaben.

Sie kann auch durch

- eine Fachérztin /
einen Facharzt fur
Innere Medizin und
Rheumatologie
oder

-eine internistische
Facharztin/einen
internistischen

Facharzt mit
Schwerpunktkomp
etenz

Rheumatologie
oder

- -eine Facharztin /
einen Facharzt fur
Orthopadie  und
Unfallchirurgie
oder eine

PatV

durch die
Hausarztin/ den
Hausarzt im

Rahmen der im § 73
SGB V
beschriebenen
Aufgaben oder
durch die Facharztin
/ den Facharzt fur
Innere Medizin und
Rheumatologie, die
Facharztin / den
Facharzt mit
Schwerpunktkompet
enz Rheumatologie
oder die Fachérztin /
den Facharzt mit

Teilgebiet

Rheumatologie oder
durch eine
qualifizierte

Einrichtung, die fur
die Erbringung
dieser Leistung

zugelassen oder
erméachtigt ist oder
die nach §137f
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rheumatologisch
fortgebildeten
Orthopéaden. Bei
Multimorbiditat  sollte
die Koordination
durch die Hausérztin
bzw. den Hausarzt
erfolgen.

oder eine
qualifizierte
Einrichtung, die fir
die Erbringung
dieser Leistungen
zugelassen  oder
erméchtigt ist oder
die nach §137f
Absatz 7 des
Finften Buches
Sozialgesetzbuch
an der ambulanten
arztlichen
Versorgung
teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung,
Dokumentation und
Koordination  der
weiteren
MaBnahmen im
strukturierten
Behandlungsprogr
amm wahlen, wenn
die gewahlte
Facharztin, der
gewahlte Facharzt
oder die gewahlte
Einrichtung an dem
Programm
teilnimmt. Dies gilt
insbesondere
dann, wenn die
Patientin oder der
Patient bereits vor
der Einschreibung
von dieser Arztin,
diesem Arzt oder
dieser Einrichtung
dauerhaft betreut
worden ist oder
diese  Betreuung
aus medizinischen
Griinden
erforderlich ist.

Die
Uberweisungsregel
n in Nummer 1.8.2
sind von der Arztin,
vom Arzt oder der
gewahlten
Einrichtung zu
beachten, wenn
ihre besondere
Qualifikation far
eine  Behandlung

Facharztin / einen
Facharzt fur
Orthopédie jeweils
mit der Zusatz-
Weiterbildung
Orthopadische
Rheumatologie
oder

- eine qualifizierte
Einrichtung, die fir
die Erbringung
dieser Leistung
zugelassen  oder
ermachtigt ist oder
die nach §137f

Absatz7 SGBV
an der ambulanten
arztlichen
Versorgung
teilnimmt,
erfolgen. Dies

insbesondere  dann,
wenn sich die
Patientin  oder der
Patient bereits vor
Einschreibung in der
Behandlung  dieser
Fachéarzte befunden
hat oder die
Behandlung bei
diesen  Fachérzten
aufgrund der Schwere
der Erkrankung oder
bereits eskalierter
Therapie (siehe
Kapitel 1.5.3.2)

notwendig ist

Absatz7 SGBV an

der ambulanten
arztlichen
Versorgung
teilnimmt. Bei

Multimorbiditat sollte
die Koordination
durch
Hausarztinnen/Haus
arzte erfolgen.

Die
Uberweisungsregeln
in Nummer 1.8.2
sind von der Arztin,
vom Arzt oder der

gewahlten
Einrichtung zu
beachten, wenn ihre
besondere

Qualifikation fur eine
Behandlung der
Patientin oder des
Patienten aus den
dort genannten
Uberweisungsanlas
sen nicht ausreicht.
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der Patientin oder
des Patienten aus
den dort genannten
Uberweisungsanla
ssen nicht
ausreicht.

1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden Arzt
zur jeweils qualifizierten Fachérztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder
zur qualifizierten Einrichtung

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung oder Weiterleitung zur jeweils
qualifizierten Arztin oder zum jeweils qualifizierten Arzt oder zur qualifizierten Einrichtung
erfolgen:

Zur Facharztin oder zum Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie nach Erstdiagnose
innerhalb von drei Monaten, sofern die Erstdiagnose nicht durch die Fachérztin oder den
Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie gestellt wurde,

- sofern kein adaquates Therapieansprechen unter der Starttherapie spatestens nach
zwolf Wochen oder sofern keine Remission nach spatestens 24 Wochen,

- bei nicht ausreichendem Ansprechen oder Unvertréglichkeit der weiteren
DMARD-Therapien,

- zur Prifung der Frage einer Deeskalation der DMARD-Therapie,

- zur regelmaRigen Verlaufskontrolle einschlieBlich der Prifung der Indikation einer
radiologischen Kontrolle.

GKV-8V, DKG, PatV | KBV

[keine Aufnahme] Sofern aufgrund der regionalen Versorgungssituation
erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmeféllen auch vom
Facharzt oder der Fachérztin fir Orthopéadie und Unfallchirurgie
mit  Zusatz-Weiterbildung  Orthopadische  Rheumatologie
tbernommen werden.

Zu jeweils qualifizierten Leistungserbringergruppen

- zur Klarung der Notwendigkeit eines gelenkchirurgischen Eingriffes vorzugsweise zum
Facharzt oder zur Facharztin fir Orthopadie und Unfallchirurgie,

- zur Kontrolle von Organmanifestationen,
- zur Vermeidung von Therapiekomplikationen,
- bei Verdacht oder Auftreten von Komorbiditaten.

1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationaren Behandlung bestehen insbesondere fir Patientinnen und
Patienten unter folgenden Bedingungen:

- zur Therapie von schweren Erkrankungen einschlieBlich ihrer krankheits- oder
therapiebedingten Komplikationen,

DKG, PatV GKV-8V,
- wenn aufgrund der Komplexitat oder Schwere der Erkrankung eine =Y

multimodale rheumatologische Komplexbehandlung erforderlich ist. | [streichen]
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Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgem&Rem Ermessen (iber eine
Einweisung.

1.8.4 Veranlassung einer RehabilitationsmaBnahme

Die Arztin oder der Arzt hat individuell zu priiffen, ob Leistungen der sedizinischen

Rehabilitation angezeigt sind.

Dabei sind die Schwere der Erkrankung, geaeberénfalls bedeutende Begleit- und
Folgeerkrankungen sowie psychosozial fastungen und die daraus resultierenden
Beeintrachtigungen der Aktivitate/und Teilhabe unter Beriicksichtigung relevanter
Kontextfaktoren zu beachten.

Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden, um die
Erwerbsféhigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen, Behinderungen im Sinne des § 2
SGB IX einschlielRlich Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu mindern oder deren
Verschlimmerung zu verhuten.

2. Qualitatssichernde Malnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

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

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Lfd. Qualitatsziel Qualitatsindikator
Nr.

1 Erreichen und Erhalten einer Remission | Nur bei Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer Erkrankungsdauer
von weniger als 2Jahren seit
Diagnosestellung: Angemessener Anteil
von Teilnehmerinnen und Teilnehmern
mit einem DAS-28-Wert < 2,6

2 Erreichen und Erhalten einer niedrigen | Nur bei Teilnehmerinnen und
Krankheitsaktivitat Teilnehmern mit einer Erkrankungsdauer
von 2Jahren oder mehr seit
Diagnosestellung: Hoher Anteil von
Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
einem DAS-28-Wert < 3,2

3 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Nur far Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Therapieansprechen Teilnehmern mit einem DAS-28-Wert
23,2 bei Einschreibung: Anteil der
Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
einer relevanten Verbesserung im
DAS-28

4 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der aktuellen Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einmal jéhrlich erfolgter | Teilnehmer mit  mindestens  einer
klinischer Einschéatzung des | dokumentierten Osteoporose-
Osteoporose-Risikos Risikoeinschatzung in  den letzten
12 Monaten, bezogen auf alle aktuell
eingeschriebenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer
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430
431

432
433

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit RR unter 140/90 mmHg
bei bekannter Hypertonie

Anteil der  Teilnehmerinnen  und
Teilnehmer mit RR systolisch
< 139 mmHg und diastolisch < 89 mmHg
bei bekannter Hypertonie an allen
eingeschriebenen  Teilnehmern  und
Teilnehmerinnen mit bekannter
Hypertonie

Vermeidung einer Glukokortikoid-
Dauertherapie

Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern
mit einer Glukokortikoidtherapie:
Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer
Glukokortikoidtherapie, die langer als
sechs Monate dauert

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer DMARD-Therapie

Bei allen Teilnehmerinnen und
Teilnehmern ohne vereinbarte
Therapiepause: Anteil der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
einer DMARD-Therapie

Hoher Anteil an geschulten
Teilnehmerinnen und Teilnehmern

Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern,
die bei DMP Einschreibung noch nicht
geschult sind:

Anteil der  Teilnehmerinnen  und
Teilnehmer, die an einer empfohlenen
Schulung teilgenommen haben

Niedriger ~ Anteil an  rauchenden
Teilnehmerinnen und Teilnehmern

a) Anteil aktuell rauchender
Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
bezogen auf alle aktuell
eingeschriebenen  Teilnehmerinnen
und Teilnehmer

b) Anteil aktuell rauchender
Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer, die bei
Einschreibung geraucht haben

10

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit regelmaiger
korperlicher Aktivitat

Anteil der  Teilnehmerinnen  und
Teilnehmer, die im
Dokumentationszeitraum regelmaBig
korperlich aktiv waren, bezogen auf alle
aktuell eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei
denen dies mdglich ist

3.

Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (§ 137f

Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 SGB V)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die Diagnose der
rheumatoiden Arthritis gemaf Nummer 1.3 gesichert ist und ob die Patientin oder der Patient
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450

451
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454

im Hinblick auf die in Nummer 1.4 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren
und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

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

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte mit rheumatoider Arthritis konnen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr in das
strukturierte Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn sie die in Nummer 1.2 und
1.3 genannten Kriterien erfillen.

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

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

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

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

4.2 Schulungen der Versicherten
Jede Patientin und jeder Patient mit Rheumatoider Arthritis soll Zugang zu einem strukturierten

GKV-SV, DKG KBV, PatV

s in der Regel evaluierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und
zielgruppenspezifischen und publizierten | publizierten Schulungsprogramm erhalten.
Schulungsprogramm erhalten. Es liegen aktuell zwei
zielgruppenspezifische und  strukturierte
Patientenschulungen fiir Patienten mit RA
vor, die im ambulanten Setting evaluiert
wurden und positive Effekte gezeigt haben.
Diese sind die Patientenschulung
,Strukturierte Patienteninformation
Rheumatoide Arthritis — StruPI-RA" und die
Patientenschulung ,Basisschulung RA®. Zu
beiden Evaluationsstudien liegen
Publikationen vor.

Sofern zum Zeitpunkt der Vertragsschliisse
zu strukturierten Behandlungsprogrammen
die verfligbaren Schulungsprogramme noch
nicht evaluiert sind, dirfen diese zum
Gegenstand des Vertrages gemacht
werden, wenn spatestens mit Programmstart
eine Evaluierung auf der Basis eines
Evaluationskonzeptes eingeleitet wird, die
nach langstens vier Jahren abgeschlossen
sein muss. Die Publikation muss spatestens
18 Monate nach Abschluss der Evaluation
vorliegen.

Sobald evaluierte und publizierte
Schulungsprogramme vorliegen, sollen nur
noch diese in den Vertragen zu strukturierten

Behandlungsprogrammen eingesetzt
werden. Die Vertrage sind entsprechend
anzupassen.

Bereits laufende Evaluationsstudien zu
anderen in den Vertrdgen integrierten
Schulungen  kénnen  innerhalb  des
vorgesehenen Evaluationszeitraumes von
vier Jahren zu Ende gefiihrt werden.
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Waéhrend dieses Zeitraums konnen die
Vertrage hinsichtlich dieser Schulungen
unverandert weitergefuhrt werden.

Die Schulung dient insbesondere der Einibung und Vertiefung eines adaquaten

Selbstmanagements, z.B. durch ein Grundverstandnis der Erkrankung und der

therapeutischen MaBnahmen.

Im Ubrigen gelten die in § 4 genannten Anforderungen. Bei jeder Vorstellung des Patienten

und der Patientin soll im Falle einer noch nicht erfolgten Schulung gepriift werden, ob eine

Schulung empfohlen werden soll.

5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation)
(8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

Fur die Evaluation nach §6 Absatz2 Nummer1l DMP-Anforderungen-Richtlinie sind

mindestens folgende medizinische Parameter auszuwerten:

a) Tod
b) Remission

¢) niedrige Krankheitsaktivitat
d) moderates und gutes Therapieansprechen
e) Schulungen

f) Dauertherapie mit Glukokortikoide
g) DMARD-Therapie

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Absatz2 Nummer 2 der DMP-Anforderungen-
Richtlinie ist aufgrund einer fehlenden Rechtsgrundlage zur Nutzung von Daten fur nicht in ein
DMP eingeschriebene Versicherte derzeit nicht méglich. Daher wurden keine Parameter
festgelegt.

Abweichend von § 6 Absatz 3 Nummer 2 DMP-A-RL endet der Evaluationszeitraum fur den
erstmalig zu erstellenden Bericht nach 48 Monaten, beginnend mit dem 1. Tag des der
frihesten Zulassung eines DMP Rheumatoide Arthritis folgenden Quartals.
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Anlage 22 Rheumatoide Arthritis — Dokumentation

Rheumatoide Arthritis - Dokumentation
Lfd. Nr. | Parameter Auspragung
Anamnese- und Befunddaten
1 Aktuelle Krankheitsaktivitat - DAS-28- | Zahl (0,0-9,9; Angabe mit einer
Wert Nachkommastelle) *
2 Erkrankungsdauer der Rheumatoiden | Weniger als zwei Jahre / Zwei Jahre
Arthritis (zum Zeitpunkt der aktuellen | oder mehr
Dokumentation)
3 Klinische Einschatzung des | Ja/ Nein
Osteoporoserisikos durchgefiihrt 2
4 DKG, KBV, PatV
Begleiterkrankung Hypertonie Ja/ Nein
GKV-SV
[streichen]
Medikamentdse und sonstige MalRnahmen
4 Aktuelle Glukokortikoidtherapie wegen | Ja, bis zu 6 Monate lang / Ja, langer als
Rheumatoider Arthritis 6 Monate / Nein
5 Aktuelle DMARD-Therapie Ja / Nein / Kontraindikation /
Therapiepause vereinbart
6 RegelméagBige korperliche Aktivitat Ja / Nein / Nicht méglich
Schulung
7 Bereits vor Einschreibung in das DMP | Ja/ Nein
an einer Rheuma-Schulung
teilgenommen?®
8 Rheuma-Schulung empfohlen (bei | Ja/ Nein
aktueller Dokumentation)
9 Rheuma- Schulung wahrgenommen* | Ja/ Nein/ War aktuell nicht méglich / Bei

letzter Dokumentation keine Schulung

empfohlen”

Dokumentationen (Folgedokumentation) zu machen.

1 Hinweis fur die Ausflllanleitung: Es ist der aktuelle DAS-28-Wert einzutragen. Mit der Eingabe des
DAS-28-Wertes bei der aktuellen Dokumentation wird zusétzlich die Differenz zwischen dem aktuellen
DAS-28-Wert und dem DAS-28-Wert der vorherigen Dokumentation angezeigt.

2 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Das Osteoporoserisiko soll mindestens einmal jahrlich klinisch
eingeschatzt werden,

3 Hinweis fur die Ausfllanleitung: Die Angabe ist nur bei der Erstdokumentation auszufillen.

4 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Diese Angabe ist erst bei der zweiten und allen folgenden
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1ll. Die Anderung der Richtlinie tritt am ersten Tag des auf die Verdffentlichung im
Bundesanzeiger folgenden Quartals in Kraft.

Die Tragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de verdffentlicht.

Berlin, den Beschlussdatum

Gemeinsamer Bundesausschuss
geman § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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% Bundesamt
fiir Soziale Sicherung

Bundesamt fir Soziale Sicherung, Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn HAUSANSCHRIFT
: . . Friedrich-Ebert-Allee 38
Ausschlielich per E-Mail: 53113 Bonn

TEL+49 228 619 1268

dmp@g-ba.de
Gemeinsamer Bundesausschuss _~de

www.bundesamtsozialesicherung.de

seareemer Frau OR [T

Oktober 2020

AZ 515
(bei Antwort bitte angeben)

Stellungnahme gemaR §§ 91 Abs. 5, Abs. 5a und 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz

SGB V zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

hier: Beschlussentwurf liber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-
A-RL): Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide
Arthritis) und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis — Dokumentation)

ihre Mail vom 2. Oktober 2020

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nimmt zu dem Ubersandten Entwurf Gber eine

Anderung und Erganzung der DMP-Anforderungen-Richtlinie wie folgt Stellung:

1. Zu Anlage 21, Nummer 1:

Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten
verfligbaren Evidenz sowie unter Berlicksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

A) Beabsichtigte Neuregelung, Vorschlag der KBV an den Regelungspunkten

1.3 Einschreibekriterien, Rn 137 und 141
1.5.3.2. Krankheitsmodifizierende Medikation Rn 249 und 262
1.5.3.3 Deeskalation der DMAR-Therapie, Rn 276
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1.7 Verlaufskont_rolle, Rn 373
1.8.2 Uberweisungsregelung, Rn. 399

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung mdchte rheumatologisch qualifizierte
Orthopéaden sowohl auf der ersten als auch der zweiten Versorgungsebene einbinden,

sofern die regionale Versorgungssituation diese erfordert.

,Sofern aufgrund der regionalen Versorgungssituation erforderlich, kann diese Aufgabe
in Ausnahmeféllen auch vom Facharzt oder der Fachérztin fiir Orthopé&die und
Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopédische Rheumatologie iibernommen

werden.”

B) Stellungnahme

Da fir die Versorgung von Patienten mit rheumatoider Arthritis nicht flichendeckend
rheumatologische Internisten zur Verfligung stehen, regt die KBV in allen voranstehenden
Punkten des Beschlussentwurfs an, die Vorstellung beim rheumatologisch qualifizierten
Orthopéden ausnahmsweise zuzulassen, wenn dies aufgrund der regionalen
Versorgungsstruktur erforderlich sein sollte. Die Vertreter des GKV-SV, der DKG und der
PatV méchten, dass durchgangig nur der rheumatologisch qualifizierte Internist adressiert
wird.

Die rheumatoide Arthritis ist nicht auf den Bewegungsapparat beschrankt, sondern eine
systemische Erkrankung. Die Prognose wird durch diverse - meist - internistische
Komorbiditaten (ausfihrlich siehe 1.6. BE und TG) wesentlich beeinflusst. Der
EntzUndungsprozess und die medikamentdse Therapie der rheumatoiden Arthritis erhéht
das Risiko zur Entstehung von Komorbiditdten und erschwert auch deren Behandlung. Die
Therapie basiert auf einer oft komplexen und nebenwirkungsreichen medikamentésen
Behandlung, begleitet von physikalischen Therapien. Es handelt sich somit um eine
diagnostisch und therapeutisch insbesondere internistisch zu fiihrende Erkrankung.

Es leitet daher fehl, im DMP Rheumatoide Arthritis nur vom ,Rheumatologen“ ohne
Differenzierung nach Internisten und Orthopaden zu sprechen (TG zu Nr. 1.3, KBV-Position
in Rn 152). Dies umso mehr, da die rheumatologische Zusatzqualifikation fiir Orthopaden
bisher eher chirurgisch ausgerichtet war. Erst mit der Musterweiterbildungsordnung in 2019
wurde der Schwerpunkt zur konservativen Therapie verschoben. Es wird demnach noch
einige Jahre dauern, bis Orthopaden mit nach neuem Recht erworbener Zusatzqualifikation
zur Verflgung stehen. Eine Einbindung von rheumatologisch qualifizierten Orthopaden auf

der zweiten Ebene erscheint deshalb zu friih.
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Denkbar wére ggf. die rheumatologisch qualifizierten Orthopaden auf der ersten Ebene
zuzulassen, sofern die regionale Versorgungssituation dies erfordert und es sich nicht um
multimorbide Patienten handelt. Um zu verhindern, dass unabhéngig von der
Versorgungssituation flachendeckend in einem KV-Bereich Orthopaden mit
Zusatzweiterbildung Orthopadische Rheumatologie eingesetzt werden, sollten die
Vertragspartner verpflichtet werden, Kriterien vertraglich zu vereinbaren, die verhindern,
dass Orthopaden auch da eingesetzt werden, wo durch die anderen Arztgruppen eine

hinreichende Versorgung gewahrleistet ist.

Zu den Regelungen im Einzelnen:

2. Zu 1.3. Einschreibekriterien, Rn 137 und 141

A) Beabsichtigte Neuregelung, Vorschlag der KBV

Die KBV schlagt im Gegensatz zu den uibrigen Banken vor, dass sofern die regionale
Versorgungssituation dies erfordert in Ausnahmefallen auch der Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung Orthop&dische Rheumatologie die Einschreibung
vornehmen kann, wenn 6 Punkte nach den ACR/EULAR Klassifikationskriterien nicht
erreicht werden, aber weiterhin der Verdacht auf eine rheumatoide Arthritis besteht
(Randnummer 137). Dariber hinaus soll auch die Vorstellung drei Monate nach der
Erstdiagnose nicht nur bei einer Facharztin oder bei dem Facharzt fiir Innere Medizin und
Rheumatologie, sondern wenn die regionale Versorgungsstruktur dies erfordert, auch in
Ausnahmefallen beim Facharzt fiir Orthopédie und Unfallchirurgie méglich sein (RN 141).

B) Stellungnahme

Das BAS kann dem KBV-Vorschlag zur Rn 137 folgen, vorausgesetzt es wird daran
festgehalten, dass eine Vorstellung der Patientinnen und Patienten bei der Facharztin oder
dem Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie innerhalb von 3 Monaten angestrebt

wird (Rn 138-140).

Da der Begriff der ,regionalen Versorgungssituation“ einen groRen Beurteilungsspielraum
zulasst, sollten die Vertragspartner die jeweilige Versorgungssituation im Versorgungsgebiet
bei der Antragstellung schliissig darlegen. Um zu verhindern, dass unabhéngig von der
Versorgungssituétion flachendeckend in einem KV-Bereich Orthop&aden mit
Zusatzweiterbildung Orthopadische Rheumatologie eingesetzt werden, sollten dariiber

hinaus die Vertragspartner verpflichtet werden, Kriterien vertraglich zu vereinbaren, die
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verhindern, dass Orthopéaden auch da eingesetzt werden, wo durch die anderen Arztgruppen
eine hinreichende Versorgung gewahrleistet ist. Eine entsprechende Regelung sollte unter

1.8.1 getroffen werden.

3: Zu 1.5.3.2 Krankheitsmodifizierende Medikation (Disease-modifying anti-
rheumatic drugs, DMARD), hier: Rn 249 und 262
sowie

4. Zu 1.5.3.3 Deeskalation der DMARD-Therapie

A) Beabsichtigte Neuregelung jeweils zu Therapiestufe 2 und 3

Nach Auffassung der KBV soll sowohl die Eskalation als auch die Deeskalation der DMARD-
Therapie in Ausnahmefallen durch den Facharzt oder die Fachérztin fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie durchgefiihrt werden

kénnen.
B) Stellungnahme

Das BAS folgt hier dem Eingangsvotum (sieche Nummer 1 der Stellungnahme) entsprechend
der Auffassung von GKV-SV, DKG und PatV.

Darlber hinaus sind die Zusténdigkeiten/Uberweisungsanlasse bereits unter 1.8.2 geregelt.
Aus systematischen Griinden empfehlen wir eine Durchmischung von therapeutischen

Ablaufen und Zusténdigkeiten in den Nummern 1.5.3.2 und 1.5.3.3 zu vermeiden.

5. Zu 1.7 Verlaufskontrolle
Wir schlielRen uns der Ansicht von GKV-SV, DKG und PatV an.

6. Zu 1.8.1 Koordinierender Arzt/Arztin

A) | Beabsichtigte Neuregelung
Die vier Banke innerhalb des G-BA schlagen jeweils unterschiedliche Regelungen dazu vor,
welcher Arzt im DMP Rheumatoide Arthritis die Koordination des teilnehmenden

Versicherten Ubernehmen soll.
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Dabei stimmen KBV, DKG und PatV dahingehend {iberein, dass sie nebeneinander den

Hausarzt oder einen (internistischen oder orthopédischen) Rheumatologen relativ

gleichberechtigt als Koordinator sehen. Unterschiede bestehen darin, dass

. die KBV die qualifizierte Einrichtung davon ausnimmt und

. die DKG und GKV-SV ein bestehendes Behandlungsverhéltnis oder eine medizinisch
gebotene Facharzt-Behandlung voraussetzt

. KBV und PatV dem Hausarzt im Falle einer bestehenden Multimorbiditat den Vorrang

geben.

Der GKV-SV hingegeh sieht nachrangig hinter dem Hausarzt nur den Facharzt fiir Innere
Medizin und Rheumatologie oder den Internisten mit Schwerpunkt fiir Rheumatologie in der
Funktion des Koordinators und dies auch nur ausnahmsweise, wenn er bereits am
Programm (auf der Ebene 2) teilnimmt, ein bereits bestehendes Behandlungsverhaltnis

vorliegt oder die facharztliche Betreuung medizinisch geboten ist.

B) Stellungnahme
Ein gleichberechtigtes Nebeneinander von internistischen oder orthopadischen

Rheumatologen und Hausarzten ist kritisch zu bewerten.

Dem Orthopéden fehlt der Blick auf den gerade bei Rheuma-Patienten bestehenden
komplexen Koordinierungsbedarf. Die Befiirchtung der KBV, dass Hausérzte aufgrund der
geringen Anzahl eigener Rheuma-Patienten den Aufwand des Beitritts zu diesem neuen
DMP scheuen kénnten, klingt jedoch berechtigt. An dieser Stelle kdnnte eine Beteiligung der
Orthop&aden im Ausnahmefall die Umsetzung des DMP Rheumatoide Arthritis erleichtern,
wobei jedoch die Qualifikation dieser Orthopaden in der Richtlinie klar definiert sein sollte.
Dies ist bei der Zusatz-Weiterbildung orthopadische Rheumatologie der Fall, nicht jedoch bei
dem unbestimmten Rechtsbegriff ,rheumatologisch fortgebildeter Orthopade*.

Die Gleichstellung des Hausarztes zum internistischen Rheumatologen liegt inhaltlich schon
naher. Angesichts der aber von allen Seiten zu Recht beklagten angespannten
Versorgungsstruktur sollte die Koordination durch den Internisten tatséchlich nur auf wenige
Ausnahmen beschrankt bleiben, um so méglichst vielen Rheuma-Erkrankten den zeitnahen
Zugang zum Facharzt zu erméglichen. Wir weisen darauf hin, dass bei einer
gleichberechtigten Teilnahme von Hausarzten und internistischen Rheumatologen auf der
ersten Ebene die Zahl der teiinehmenden rheumatologisch qualifizierten Internisten auf der
2. Versorgungsebene hoher angesetzt werden misste, da diese nur in Teilen fiir eine

weitergehende Behandlung zur Verfligung stehen wiirden.
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C) Formulierungsvorschlag

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im

Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch die

Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit rheumatoider Arthritis eine

zugelassene oder ermachtigte

. Facharztin/einen Facharzt fiir Innere Medizin und Rheumatologie oder

. eine internistische Facharztin/einen internistischen Facharzt mit
Schwerpunktkompetenz Rheumatologie oder

. eine internistische Fachérztin /einen internistischen Facharzt mit Teilgebiet
Rheumatologie oder

. eine qualifizierte Einrichtung, die fiir die Erbringung dieser Leistungen zugelassen
oder erm&chtigt ist oder die nach § 137f Abs. 7 SGBV an der ambulanten &rztlichen
Versorgung teilnimmt,

auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Mafnahmen im

strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn die gewahlte Facharztin, der gewahlte

Facharzt oder die gewahlte Einrichtung an dem Programm teilnimmt.

- Sofern eine angemessene Versorgung mit koordinierenden Arzten durch die oben
genannten Arztgruppen in der Region nicht erreichbar ist, kann eine Patientin oder ein

Patient mit rheumatoider Arthritis eine zugelassene oder erméachtigte

. Fachérztin / einen Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie oder

¥ eine Fachérztin / einen Facharzt fur Orthopéadie

jeweils mit der Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie zur Langzeitbetreuung
wahlen. Die Kriterien fir die Zulassung dieser Orthopaden sind unter Beriicksichtigung der

regionalen Versorgungsstruktur von den Vertragspartnern vertraglich festzulegen.
Bei Multimorbiditét sollte die Koordination durch Hausérztinnen/Hausérzte erfolgen.
Die Uberweisungsregeln in Nummer 1.8.2 sind von der Arztin, vom Arzt oder der gewahlten

Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere Qualifikation fiir eine Behandlung der

Patientin oder des Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.
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7. Zu 1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils
qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung, hier insbesondere
Rn. 399

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Formulierung der KBV sieht in Rn 399 vor, dass der rheumatologisch qualifizierte
Orthopéde die weitere Behandlung des Patienten ibernehmen kann, sofern die regionale
Versorgungssituation dies erfordert:

~Sofern aufgrund der regionalen Versorgungssituation erforderlich, kann diese Aufgabe in
Ausnahmeféllen auch vom Facharzt oder der Facharztin fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie tibernommen werden.*
B) Stellungnahme

Insbesondere die in den Spiegelstrichen eins bis drei genannten Uberweisungsindikationen

verlangen zwingend die Behandlung durch einen internistischen Rheumatologen.
C) Formulierungsvorschlag.

Entsprechend den Ausfiihrungen unter Nummer 1 der Stellungnahme folgt das BAS dem
Vorschlag von GKV-SV, DKG und PatV.

8. Zu 2. Qualitatssichernde MaBnahmen, Ziel mit der laufenden Nummer 3

A) Beabsichtigte Neuregelung

Nur fir Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einem DAS-28-Wert 2 3,2 bei Einschreibung:

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einer relevanten Verbesserung im DAS-28.
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B) Stellungnahme

Wie bereits im DMP Osteoporose wird darauf hingewiesen, dass die Datenstelle, wenn sie
im Auftrag der Gemeinsamen Einrichtung tatig wird, nach § 5 Abs. 2b DMP-A-RL
Dokumentation nur fiir die Dauer von 12 Jahren, beginnend mit dem auf das jeweilige

Erfassungsjahr der Dokumentation folgenden Kalenderjahr aufbewahren darf.

Spéatestens 6 Monate nach Ablauf dieser Aufbewahrungsfrist sind die Daten zu I6schen und

stehen dann flr die Qualitatssicherung nicht mehr zur Verfligung.

9. Zu 4.2 Schulungen der Versicherten
A) Beabsichtigte Neuregelung

Es liegen zwei abweichende Regelungsvorschléage vor.
Der GKV-SV und die DKG schlagen vor, die am 18.06.2020 in der 22. Anderung der
Richtlinie fir die Anlagen 13 und 15 beschlossene Regelung entsprechend fir das DMP

Rheumatoide Arthritis anzuwenden.

Die KBV und PatV hingegen verweisen darauf, dass bereits zwei evaluierte,
zielgruppenspezifische und publizierte Schulungsprogramme vorlagen. In den Tragenden

Grinden sind diese Programme von der KBV namentlich benannt (Rn 729).

B) Stellungnahme

Das BAS prift im Rahmen dieses Stellungnahméverfahrens nicht, ob es (in den Tragenden
Griinden genannte oder nicht genannte) Schulungen gibt, die den Anforderungen an das
DMP gentgen. Die von der KBV in den Tragenden Griinden namentlich genannten

Schulungen liegen dem BAS nicht vor.
Der Vorschlag von GKV-SV und DKG ist unseres Erachtens vorzuziehen.
Sollten Schulungsprogramme existieren, die den Anforderungen des Programmes

entsprechen, greift die im Vorschlag von GKV-SV und DKG enthaltene Formulierung:
,Sofern zum Zeitpunkt ...“. Diese besagt, dass die im DMP durchzufihrende Evaluation
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eines Schulungsprogrammes nur dann notwendig und zuldssig ist, wenn vorliegende
Schulungsprogramme den Anforderungen nicht geniigen. Gentigen sie hingegen, wird es
keine Evaluation weiterer Schulungsprogramme im DMP Rheumatoide Arthritis geben,

sondern allenfalls aufRerhalb des DMP Rheumatoide Arthritis.

C) Formulierungsvorschlag

Wir folgen dem Vorschlag von GKV-SV und DKG.

Fir etwaige Ruckfragen steht Ihnen das Referat 515 (Referat_515@bas.bund.de) zur

Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftra

olte
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£7I | Deutsche Gesellschaft fiir #stn™ DEUTSCHE GESELLSCHAFT W J{ DEUTSCHE
DG\')-J ee s A . 1 @i}* ; FUR ORTHOPADIE UND L | GESELLSCHAFT FOR
Orthopadie und Unfallchirurgie kw‘;j ORTHOPADISCHE CHIRURGIE /| UNFALLCHIRURGIE
GESCHAFTSSTELLE
DGOU-/ DGOOC-/ DGU-Geschiftsstelle StraBe des 17.Juni 106-108 10623 Berlin DGOUe.V./DGOOCe.V./DGUe. V.

Strale des 17. Juni 106-108

Frau (Eingang BachstralRe)
I 10623 Berlin

Prr S Tel.: +49 30 3406036-00
Stellv. Leiterin d. Abt. Qualitatssicherung und e
sektoreniibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V) office@dgou.de
Gemeinsamer Bundesausschuss - G-BA www.dgou.de
Gutenbergstrafle 13
10587 Berlin

Per E-Mail: I

Berlin, 28.10.2020

Gemeinsame Stellungnahme

der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU),

der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) und

der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

zum Beschlussentwurfes iiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der
Anlage 2, Erganzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide
Arthritis — Dokumentation)”

Sehr geehrte | IENEN

in der Anlage libersenden wir lhnen die gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Orthopa-
die und Unfallchirurgie (DGOU), der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC) und der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) zum Beschlussentwurf iiber eine Ande-
rung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 21 (DMP
Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis — Dokumentation)”, welche von Herrn
Professor Ralph Gaulke, Prasident der DGOOC- und DGOU-Sektion Orthopadische Rheumatologie (Deutsche
Gesellschaft fir Orthopadische Rheumatologie e. V. - DGORh) sowie Herrn Dr. Uwe Schwokowski, Referatsleiter
Orthopadische Rheumatologie des Berufsverbandes fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (BVOU) erstellt
wurde.

Mit freundlichen GriufRen

rof. Dr. Diet ennig
Generalsekretar der DGOU stellv. Generalsekreti

Generalsekretar der DGU Generalsekretir dey DGOOC

Prof. Dr. med. Bernd ladny

der DGOL

Vorstand (gem3R §26 BGB Abs. 1)
Prasident: Prof. Dr. Dieter C. Wirtz, Stellvertretender Prasident: Prof. Dr. Michael J. Raschke
Generalsekretér: Prof. Dr. Dietmar Pennig, Stellvertretender Generalsekretar: Prof. Dr. Bernd Kladny

DGOU-Bankverbindung: APO-Bank Miinchen, IBAN: DE34 3006 0601 0007 4267 39, SWIFT-BIC: DAAEDEDD

DGOU-Steuer-Nr. 27/640/53836, Amtsgericht Bochum, VR 3953
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Gemeinsame Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU),
der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
zum Beschlussentwurfes iiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und
der Anlage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis — Dokumentation)”

Versorgungspfade in der Rheumatologie
Friihe Diagnostik und frithe Therapie bei der rheumatoiden Arthritis

3. Versorgungspfad fiir Patienten mit frither Arthritis

»Die meisten Menschen mit neu aufgetretenen muskuloskelettalen Beschwerden kontaktieren zuerst den
Hausarzt oder den niedergelassenen Orthopaden. Diesen Fachgruppen kommen daher auch im Manage-
ment der friihen Arthritis eine entscheidende Bedeutung bei der Diagnosestellung und Versorgung zu: In
der Diagnosesicherung - in der Identifikation und Uberweisung der Patienten, die einer spezialisierten Diag-
nostik bediirfen - bei gesicherter Diagnose und Einleitung einer ersten DMARD-Therapie, um das ,,Window
of Opportunity” zu erreichen - bei der Beratung von Patienten vor und wahrend einer Therapie sowie bei
der Durchfiihrung notwendiger Kontrollen bei einer laufenden Therapie.

S. 13 - Interdisziplindre Leitlinie Management der friihen rheumatoiden Arthritis -Stand 18.12.2019 - fiihrende
Gesellschaft: DGRh

Eine Auswertung von RA-Patienten auf Basis von Daten aus dem Selektivvertrag in Baden-Wiirttemberg an-
hand von rund 666.000 Patienten aus dem Jahr 2015 ergab: Nahezu alle RA-Patienten waren in hausarztlicher
Behandlung (99%), 54% zuséatzlich beim internistischen Rheumatologen, 41% bei einem Orthop&dden/Unfall-
chirurgen (AOK-Studie zu Rheumatoider Arthritis /Zi Versorgungsatlas Rheumatoide Arthritis). Es gibt weitere
Krankenkassendaten, die die intensive Versorgung von Orthopaden/Unfallchirurgen belegen.

1.4. Ziel/Adressaten - Leitlinie Management der frithen rheumatoiden Arthritis

»Das Ziel der Interdisziplindren Leitlinie Management der frithen rheumatoiden Arthritis (18.12.2019) ist,
die Versorgung der Patienten mit frither RA kontinuierlich zu optimieren: In Deutschland sollen alle an einer
RA Neuerkrankten innerhalb von 6 Wochen eine fachspezifische Versorgung erhalten. Die friihzeitige Be-
handlung der RA ist von zentraler Bedeutung fiir den gesamten weiteren Krankheitsverlauf”. Die Leitlinie
richtet sich in erster Linie an alle primir versorgenden Arzte. Neben den Rheumatologen (keine Unterschei-
dung internistisch/orthopadisch) gehdren hierzu u.a. die Orthopéden...“. (5.2 — ILL Management 12-2018 )

2.42 - Bildgebende Verfahren

,Die Rontgenuntersuchung (Hiande/FiiRe) ist essentieller Bestandteil der Priméardiagnostik bei der RA“.
»Andere Methoden der Bildgebung wie die Gelenksonographie .... erlauben eine friihe Sicherung strukturel-
ler Gelenk- und Knochenverdanderungen sowie die bessere Darstellung von Gelenkergiissen. Sowohl der kli-
nische, als auch der sonographische Nachweis einer Synovialitis korreliert bei der friihen RA mit der Ent-
wicklung struktureller Schaden“ (S.7-ILL Management ...)
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Arthrosonographie und Réntgen: Fiir O/U und ORH gelebter Praxis-Alltag!! bei Hausérzten?

2.4.1 Laboruntersuchungen

,,Bei jedem Verdacht auf eine entziindliche Erkrankung sollten folgende Laborparameter bestimmt werden
(BSG, CRP, CCP-Ak, Rf)“
(S.6. - ILL Management ...)

Fiir O/U, RhefO's und ORh Routine

2.2. Anamnese — 2.3. klinischer Befund

,Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems gehoren zu den haufigsten und kostentrachtigsten Leiden in
Deutschland und geben haufig Anlass, einen Arzt aufzusuchen (Robert-Koch-Institut). Muskuloskelettale
Beschwerden kénnen vielfaltige, auch nicht rheumatologische Ursachen haben. Richtungsweisend ist die
Unterscheidung zwischen einer Arthritis oder reinen Arthralgie (S.4- ILL Management ...)

Siehe oben: ,,Die meisten Menschen mit neu aufgetretenen muskuloskelettalen Beschwerden kontaktieren
zuerst den Hausarzt oder den niedergelassenen Orthopaden”

(Der Orthopdde befasst sich mit Fehlbildungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates - Wikipedia)

Hinweisen méchte ich hier insbesondere auf die novellierte ZWB Orthopddische Rheumatologie, vom Arztetag
2018 in Erfurt beschlossen, von der BAK und den meisten LAK bestdtigt. Es ist somit ausdriicklich gewollt, dass
durch die Neuorientierung, die zukiinftigen ORh aufgrund ihrer Weiterbildung an der Versorgung entziindlich
rheumatischer Krankheiten der Bewegungsorgane intensiver beteiligt werden (Versorgungsdefizit in der Rheu-
matologie in Deutschland). Die Zahl der internistischen Rheumatologen miisste verdoppelt werden, um die
steigende Zahl von Rheumakranken in Deutschland zu versorgen. Wartezeiten von 3-6 Monaten sind die Regel
(Window of Opportunity?). Die Anzahl der internistischen Rheumatologen wird sich aufgrund der Altersstruk-
tur und der Nachwuchsprobleme in den néichsten Jahren weiter reduzieren.

Als Referatsleiter Orthopddische Rheumatologie habe ich inzwischen 83 Kurse zum Rheumatologisch-Fortgebil-
deten-Orthopdden (RhefO) seit 2012 durchgefiihrt. Bei insgesamt 1950 Teilnehmern an dem 3x Wochenend-
Programm haben inzwischen > 500 Teilnehmer alle 3 Kurse absolviert. Ihre Motivation primdr: Wir haben
diese Patienten mit entziindlich rheumatischen Erkrankungen in unseren Praxen, es werden immer mehr. Die
langen Wartezeiten oder Aufnahmestopps bei Internistischen Rheumatologen motivieren uns, jetzt selbst aktiv
zu werden. Viele dieser Kollegen sehe ich bei Rheuma-Refreshern oder beim RhefO-Experten-Dialog wieder und
erfahre deren positive Entwicklung in Sachen Rheumatologie. Ergo — Ohne O/U und ORh wdre die Versorgung
noch deutlich defizitéirer!

Allen Interessenvertretern im Gemeinsamen Bundesausschuss, die das DMP-Programm verhandeln, ist an ei-
ner verbesserten Versorgung von Patienten mit entziindlich rheumatischen Erkrankungen gelegen, daher miis-
sen die Fachdrzte fiir Orthopddie/Unfallchirurgie in die Fritherkennung entziindlich rheumatischer Erkrankun-
gen dringend mit einbezogen werden. Als Fachdrzte fiir den Bewegungsapparat sind diese prédestiniert, friihe
Synovialitiden und deren Symptome zu erkennen. Durch die RhefO-Kurse werden Orthopdden/Unfallchirurgen
in die Lage versetzt, friih zu handeln, indem sie eine Basistherapie innerhalb des fiir die Remission so wichtigen
therapeutischen Fensters beginnen. Viele Hausdrzte haben diese Erfahrung und Kenntnisse in der Diagnostik
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des Bewegungsapparates hingegen nicht, da sie diese in ihrer Facharztausbildung nicht erlernen. Vielen Haus-
drzten fehlt zudem, bei der geringen Zahl von RA Patienten in ihren Praxen, auch die Erfahrung mit friihen
Symptomen der RA.

Der noch bestehende Dissens, ob der ORh in unterversorgten Gebieten neben den Hausdrzten in die Friihdiag-
nostik, Diagnosesicherung und Therapie mit eingebunden werden soll, muss von unseren Verbdnden in allen
Punkten strikt bejaht werden. Die Einbindung der RhefO's als koordinierende Arzte ist insofern zu unterstiitzen,
da diese Kollegen Erfahrungen in der Versorgung und Betreuung von ,Rheumapatienten” in weit gréf3erem
AusmapfS als Hausdrzte haben - Hausdrzte sollen im Schnitt 15 RA Patienten/Quartal versorgen!

Zum Abschluss sei uns noch eine Anmerkung gestattet: Ein Ausschluss der Fachdrzte fiir Orthopddie/Unfallchi-
rurgie, der RhefO's, und der Orthopddischen Rheumatologen am DMP-Rheumatoide Arthritis, fiihrt unabhdn-
gig von ethischen Gesichtspunkten letztlich auch zu einem gréf3eren volkswirtschaftlichen Schaden.

Gez. Prof. Ralph Gaulke
Prasident der DGOOC- und DGOU-Sektion Orthopadische Rheumatologie (DGORh)

Gez. Dr. Uwe Schwokowski
Referatsleiter Orthopadische Rheumatologie BVOU
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Beschlussentwurf tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie
(DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 21 (DMP Rheuma-
toide Arthritis) und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis — Dokumenta-
tion)

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie e.V. (DGRh) geméaR § 91 Abs.
5, Abs. 5a und 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V

Als wissenschaftliche rheumatologische Fachgesellschaft nimmt die Deutschen Gesellschaft
fur Rheumatologie (DGRh) die Aufgabe wahr, Wissenschaft zu férdern, rheumatologische
Versorgung zu optimieren, deren Qualitat fir Patientinnen und Patienten zu sichern und das
Wissen (iber die Rheumatologie in medizinischen Fachkreisen und Offentlichkeit zu mehren.
Die DGRh pragt die Rheumatologie daher aus einer Gesamtperspektive auf Wissenschatft,

Versorgung, Lehre, Aus-, Fort- und Weiterbildung fir alle medizinischen Berufsgruppen.

Die DGRh begriif3t ausdriicklich die Entwicklung und Etablierung eines Disease-Manage-
ment-Programmes (DMP) fiir Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA), der haufigsten ent-
zuindlich-rheumatischen Erkrankung. Das DMP-RA bietet die Mdglichkeit, die Versorgung
von RA-Patienten in Deutschland grundlegend und nachhaltig durch eine engere Verzah-

nung von Hausarztinnen und Rheumatologlinnen zu verbessern.

Die DGRh freut sich, dass eine Vielzahl von Publikationen (3,4,5,6,14,26,31,49,57,73,74,76),
wesentliche Vorarbeiten in Form von Leitlinien (20,21,24,56), Memoranden (75) sowie inter-
nationale Aktivitaten, an denen federfihrend Mitglieder der DGRh beteiligt waren
(7,61,62,63), bei der Abfassung des DMP-RA Beriicksichtigung gefunden haben. Dies be-
legt, dass die DGRh die zentrale Kompetenz fiir die Versorgung von RA-Patientinnen und

Patienten in Deutschland reprasentiert.

Im Folgenden gehen wir auf ausgewahlte Punkte des Beschlussentwurfs ein.
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Anmerkungen zu Anlage 21: Anforderungen an das strukturierte Behandlungs-
programm fir Patientinnen und Patienten mit Rheumatoider Arthritis

1.2 Diagnostik

Es fallt auf, dass sich die Diagnostik auf die Erfassung der Gelenkmanifestationen und labor-
chemischer Entziindungsparameter sowie Auto-Antikdrper beschrankt. Entsprechend der
Definition im Kapitel 1.1 des Beschlussentwurfs (BE) handelt es sich bei der rheumatoiden
Arthritis um ,.eine chronisch-entziindliche systemische Autoimmunerkrankung, die innere Or-
gane befallen und auch zu einer verkiirzten Lebenserwartung fiihren kann®. Deshalb ist bei
der Diagnosesicherung auch die Erkennung weiterer Manifestationen der inneren Organe
essentiell, die in einem relevanten Anteil von RA-Patienten schon bei Diagnosestellung vor-
liegen und von besonderer prognostischer Bedeutung sind.

Deshalb sollte das DMP-RA auch die verschiedenen weiteren Organmanifestationen
der rheumatoiden Arthritis adressieren, insbesondere die interstitielle Lungenerkran-
kung (RA-ILD) und die rheumatoide Vaskulitis (z. B. mit Hautvaskulitis, Serositis, Peri-
karditis, Mononeuritis multiplex) (1,2,3,4). Es handelt sich bei diesen Manifestationen
um Facetten ein- und derselben Erkrankung, der RA, und nicht um Komorbiditaten, die
im BE an anderer Stelle berlicksichtigt werden. Daher ist eine facharztlich-internisti-
sche Expertise zwingende Voraussetzung, um die Qualitatsanspriche, die ein DMP er-
reichen will, bei der RA zu realisieren.

1.3 Einschreibekriterien

Beschlussentwurf: Bei weiterhin vorliegendem Verdacht auf rheumatoide Arthritis ist eine
Vorstellung bei der Facharztin oder bei dem Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie
erforderlich.

Die KBV fordert hier in Erganzung (nach Zeile 137): ,Sofern aufgrund der regionalen Versor-
gungssituation erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch vom Facharzt oder
der Facharztin fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische
Rheumatologie tbernommen werden.

Entscheidender Aspekt ist hier zwar die friihe Diagnosestellung, im Hinblick auf den systemi-
schen Charakter der rheumatoiden Arthritis ist neben der Gelenkbeteiligung aber die Erken-
nung und Einordnung von Organmanifestationen (siehe oben unter Kap. 1.2) erforderlich.
Hierflr ist eine Weiterbildung zur Rheumatologin/zum Rheumatologen unabdingbar.

Die KBV fuhrt in den Tragenden Grunden aus, dass zum 31.12.2018 nur 434 Rheumatolo-
gen an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligt gewesen seien. Aktuellere Zahlen zeigen
jedoch, dass zum 31.12.2019 in Deutschland insgesamt 812 internistische Rheumatologen
ambulant tatig waren und sich potentiell am DMP-RA beteiligen kénnen (5). Nach Daten des
Deutschen Rheumaforschungszentrums in Berlin ist in Deutschland von ca. 550.000 erwach-
senen Patientinnen und Patienten mit gesicherter rheumatoider Arthritis auszugehen (6).
Zwischenzeitlich haben sich auch innovative Modelle, wie die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung (ASV), eine zunehmende Zahl von Selektivvertragen sowie Klinikambulanzen
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mit speziell ausgewiesenen Friihsprechstunden etabliert und Akutsprechstunden in Praxen
werden durch eigene Programme der Kassen/KV finanziell geférdert (Terminservicestellen).
Hierdurch werden die vorhandenen Ressourcen der facharztlichen rheumatologischen Ver-
sorgung optimal eingesetzt und so den RA-Patienten ein friilher Zugang zur rheumatologi-
schen Versorgung und damit auch eine friihe Therapieeinleitung ermdglicht (5,7). Aufgrund
dieser Zahlen ist davon auszugehen, dass die facharztliche Versorgung durch internistische
Rheumatologen im DMP-RA auch zukunftig gesichert ist.

Aus den oben genannten Grinden lehnt die DGRh die von der KBV vorgeschlagene
Erganzung vollumfanglich ab.

Beschlussentwurf: Bei allen Patientinnen und Patienten ist nach Erstdiagnose eine Vorstel-
lung bei der Fachéarztin oder bei dem Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie inner-
halb von drei Monaten anzustreben. Die bisher im Rahmen der Diagnosestellung erhobenen
Befunde (z. B. klinische Befunde, Laborbefunde, bildgebende Verfahren) sind zur Verfligung
zu stellen.

Die KBV fordert auch hier in Ergdnzung (nach Zeile 141): ,Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmeféllen auch vom Fach-
arzt oder der Fachéarztin fur Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Ortho-
padische Rheumatologie iibernommen werden. “

Diese Erganzung wurde die Zielsetzung des DMP-RA konterkarieren: Denn insbesondere fur
die Diagnosesicherung und die Abschéatzung der Prognose sind aufgrund des systemischen
Krankheitscharakters und der moglichen Organmanifestationen der rheumatoiden Arthritis
(siehe Definition 1.1) spezielle Kompetenzen erforderlich, Gber die nur der Rheumatologe /
die Rheumatologin verfligt. Zur ausreichenden rheumatologischen Versorgungssituation gel-
ten die Ausfihrungen in den Zeilen 32-46 dieser Stellungnahme (s.o.).

Deswegen stimmt die DGRh der Formulierung im BE zu und empfiehlt, die von der

KBV vorgeschlagene Erganzung nicht aufzunehmen.

1.5.3.2 Krankheitsmodifizierende Medikation (Disease-modifying anti-rheumatic
drugs, DMARD)

Therapiestufe 1 (Starttherapie)

Hier wird nach Zeile 240 im BE bei der subkutanen Gabe von Methotrexat und einer Steige-
rung der Dosis tber 15 mg pro Woche zwischen ,kann vorteilhaft* und ,ist vorteilhaft“ unter-
schieden. Entsprechend einer aktuellen Metaanalyse zu dieser Thematik (8) zeigt sich die
subkutane MTX-Applikation der oralen tberlegen.

Deshalb votiert die DGRh fir die Formulierung ,,ist eine subkutane Gabe vorteilhaft.“

Therapiestufe 2 (erste Eskalation der DMARD-Therapie durch Facharztinnen und Fach-
arzte far Innere Medizin und Rheumatologie)

Von der KBV wird folgende Erganzung vorgeschlagen (nach Zeile 249): ,Sofern aufgrund der
regionalen Versorgungssituation erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch
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vom Facharzt oder der Facharztin fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbil-
dung Orthopédische Rheumatologie libernommen werden.*

Alle aktuell Gber die Zusatzweiterbildung Orthopadische Rheumatologie verfigenden Kolle-
ginnen und Kollegen haben ihre Kompetenz nach der bisherigen Musterweiterbildungsord-
nung (MWBO 2003 oder vorausgegangene) erworben. In der MWBO von 2003 lautet die De-
finition wie folgt (9): ,Die Zusatzweiterbildung Orthopadische Rheumatologie umfasst in Er-
ganzung zu einer Facharztkompetenz die Erkennung und operative Behandlung rheumati-
scher Erkrankungen.”

Demzufolge haben alle gegenwartig Uber die Zusatzweiterbildung Orthopadische Rheumato-
logie verfigenden Kolleginnen und Kollegen gemaf der MWBO eine spezifische, chirurgisch
ausgerichtete Vertiefung der Facharztkompetenz erworben. Die Pharmakotherapie und das
Management von Organkomplikationen und Komorbiditaten der rheumatoiden Arthritis sind
nicht Gegenstand dieser Zusatzweiterbildung. Nach der im Jahr 2018 verabschiedeten
MWBO streben die Facharzte fiir Orthopédie und Unfallchirurgie zwar in der Zusatzweiterbil-
dung Orthopadische Rheumatologie den Kompetenzerwerb fir die medikamentdse Therapie
entziindlicher Gelenk- und Wirbelsaulenerkrankungen an. Die Umsetzung steht noch aus.
Demnach erfolgt keine Kompetenzvermittlung zur Pharmakotherapie der rheumatoiden Arth-
ritis in der ZWB Orthopadische Rheumatologie.

Die Pharmakotherapie der rheumatoiden Arthritis hat mit der Einfilhrung neuer zielgerichteter
Immunmodulatoren (Biologika) und neuen Therapiestrategien (Treat-to-Target) einen grund-
legenden Wandel erfahren, was die Prognose dieser Erkrankung entscheidend verbessert
hat. Dabei ist nicht nur der stadiengerechte und prognoseadaptierte Einsatz der verschiede-
nen antirheumatischen Wirkprinzipien unter Berlicksichtigung von Organmanifestationen und
Begleiterkrankungen fiir einen Therapieerfolg von besonderer Bedeutung. Vielmehr miissen
auch Vertraglichkeit, Nebenwirkungsprofil und Interaktionen dieser Therapien bereits bei der
Therapieentscheidung beriicksichtigt werden. Deren profunde Kenntnis ist zudem fiir eine
adaquate Therapietberwachung unerlasslich. Hierfur ist wiederum eine internistische Ausbil-
dung und spezielle fachrheumatologische und immunologische Kompetenz zwingende Vo-
raussetzung.

Aus diesen Griinden spricht sich die DGRh ausdricklich gegen die von der KBV vor-
geschlagene Erganzung aus.

Hinsichtlich der Ausformulierung der ersten Therapieeskalation wird von GKV-SV und PatV
als Ergénzung vorgeschlagen (Zeile 253 ff des BE): ,Bei Fehlen von unglnstigen Prognose-
faktoren und moderater Krankheitsaktivitat kann ein Wechsel zu einem anderen csDMARD
in Monotherapie oder eine Kombination mehrerer csDMARDs eingesetzt werden.*

Die DGRh stimmt der von der GKV-SV und PatV vorgeschlagenen Formulierung zu, da
diese genauer den Therapieempfehlungen in den aktuellen DGRh-Leitlinien (5,10) und
EULAR-Empfehlungen (11) entspricht.

Therapiestufe 3 (zweite Eskalation durch Facharztinnen und Facharzte fir Innere Medi-
zin und Rheumatologie)

Von der KBV wird folgende Erganzung vorgeschlagen (nach Zeile 262): ,Sofern aufgrund der
regionalen Versorgungssituation erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefallen auch
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vom Facharzt oder der Facharztin fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbil-
dung Orthopédische Rheumatologie libernommen werden.*

Die DGRh lehnt auch diese Erganzung nachdricklich ab. Zur Erlauterung siehe Be-
griandung zu den Einschreibekriterien (Zeilen 32-46) und zu Therapiestufe 2 (Zeilen
80-106) dieser Stellungnahme.

1.5.3.3 Deeskalation der DMARD-Therapie

Beschlussentwurf: Wenn nach Ausschleichen der Glukokortikoidmedikation Uber mindes-
tens 6 Monate eine anhaltende Remission (,sustained remission®) besteht, kann eine Dees-
kalation der DMARD-Therapie erwogen werden. Diese sollte durch die Facharztin oder den
Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie erfolgen. Sie sollte — wie alle Therapieent-
scheidungen — dem Patienten erlautert und gemeinsam mit diesem entschieden werden
(partizipative Entscheidungsfindung, engl.: ,shared decision®).

Die KBV schlagt folgende Erganzung vor (nach Zeile 276): ,Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmeféllen auch vom Fach-
arzt oder der Fachérztin fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Ortho-
padische Rheumatologie (ibernommen werden.*

Die DGRh lehnt auch diese Erganzung ab. Zur Erlauterung siehe Begriindung zu den
Einschreibekriterien (Zeilen 32-46) und zu Therapiestufe 2 (Zeilen 80-106) dieser Stel-
lungnahme.

1.7 Verlaufskontrollen

Beschlussentwurf: Es sind jahrliche Konsultationen bei der Facharztin oder bei dem Fach-
arzt fur Innere Medizin und Rheumatologie anzustreben. Langere Intervalle sollen mit der
Facharztin oder mit dem Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatologie abgestimmt wer-
den.

Die KBV schlagt folgende Erganzung vor (nach Zeile 373): ,Sofern aufgrund der regionalen
Versorgungssituation erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmeféllen auch vom Fach-
arzt oder der Fachéarztin fur Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Ortho-
padische Rheumatologie (ibernommen werden.*

Die DGRh lehnt auch diese Erganzung nachdriicklich ab. Zur Erlauterung siehe Be-
griandung zu den Einschreibekriterien (Zeilen 32-46) und zu Therapiestufe 2 (Zeilen
80-106) dieser Stellungnahme.

1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

Fir die Rolle des koordinierenden Arztes oder Arztin in der Langzeitbetreuung der Patientin-
nen und Patienten/innen und deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Behand-

lungsprogramms sehen KBV, GKV-SV, DKG und PatV jeweils unterschiedliche Formulierun-
gen vor, wobei Hausarzte grundsatzlich als koordinierende Arztin/Arzt vorgesehen sind. Fur
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das Krankheitshild der RA wird von allen ,Banken® auch die Rheumatologin/der Rheumato-
loge in dieser Funktion gesehen, allerdings teilweise als Ausnahmeregelung (GKV), z. B. fir
den Fall, dass ein RA-Patient sich schon dort in Behandlung befand.

Die KBV fordert fiir die Funktion der koordinierenden Arztin oder koordinierenden Arztes zu-
satzlich Fachéarzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie mit der ZWB Orthopadische Rheumato-
logie zuzulassen sowie auch jeden Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie, der an ei-
nem 3-tagigen Fortbildungsseminar ,Orthopadische Rheumatologie® des Berufsverbandes
fur Orthopadie und Unfallchirurgie teilgenommen hat (,Rheumatologisch fortgebildeter Ortho-
pade“ - RhefO) oder ,eine vergleichbare Qualifikation nachweisen®kann.

Sinn eines DMP ist die Sicherung der Qualitat in der Versorgung der betroffenen Patien-
ten/innen. Auf arztlicher Seite wird diese Qualitat durch ein festgelegtes Weiterbildungspro-
gramm sichergestellt, das jede/r sich fir ein DMP qualifizierende Arztin/Arzt durchlaufen ha-
ben muss.

Entsprechend der Definition der RA im BE zum DMP-RA (s. Kapitel 1.1) und den Therapie-
zielen (s. Kapitel 1.4) sind Organmanifestationen und Begleiterkrankungen von besonderer
Bedeutung bei der Langzeitbetreuung von RA-Patienten. Zu den Aufgaben des koordinieren-
den Arztes gehoren auch die Uberprifung und Durchfiihrung von Schutzimpfungen (Kap.
1.5.1), Uberwachung der DMARD-Therapie (Kap. 1.5.3.), einschl. des Erkennens und der In-
tegration von Komorbiditaten in das therapeutische Gesamtkonzept und besondere MalRnah-
men bei Multimedikation (Kap. 1.5.3.5).

Diese vielfaltigen Aufgaben und Anforderungen an den koordinierenden Arzt/Arztin setzen
internistische Basiskenntnisse voraus, Uber die Hausérztinnen und Hausarzte verfiigen,
ebenso wie Rheumatologinnen und Rheumatologen als FA fiir Innere Medizin. Im Gegensatz
hierzu verfiigen weder FA fir Orthopadie und Unfallchirurgie, noch FA mit der Zusatzweiter-
bildung Orthopadische Rheumatologie tber diese erforderlichen Kenntnisse (siehe Zeilen
80-106 dieser Stellungnahme). Auch wenn die DGRh Fortbildungsaktivitaten in ihrem Fach-
gebiet grundsatzlich begrif3t, kdnnen Fortbildungsseminare nicht im Ansatz jene Kompeten-
zen vermitteln, die in einer mehrjahrigen fachspezifischen Weiterbildung erworben werden.

Wie oben zur Versorgungssituation ausgefihrt (Zeilen 32-46), ist die facharztliche rheumato-
logische Versorgung von Patienten mit rheumatoider Arthritis gewahrleistet. Zudem belegen
Versorgungsdaten, dass die Langzeitbetreuung von RA-Patienten nicht von Orthopaden ge-
leistet wird. Das zeigen auch die geringen Verordnungszahlen von DMARDSs (<3%) durch
diese Arztgruppe (12). In Daten dieser Arbeit wird auch ersichtlich, dass Hausérztinnen und
Hausarzte in nicht unerheblichen Umfang die Verordnung von (konventionellen) DMARDSs in
Kooperation mit Rheumatologen vornehmen (12). Da die hausérztliche Versorgung in
Deutschland flachendeckend gewahrleistet ist und die Hausarzte tber die erforderliche Qua-
lifikation fr die Aufgabe des koordinierenden Arztes verfligen, wird der von der KBV ange-
nommene ,,Ausnahmefall aufgrund der regionalen Versorgungssituation® als nicht gegeben
eingestuft. Die Langzeitbetreuung der RA-Patienten kann deshalb wie in diesem DMP formu-
liert durch Hausarzte/Hausarztinnen in Kooperation mit Rheumatologinnen/Rheumatologen
vollumfanglich gewahrleistet werden.
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Deshalb lehnt die DGRh den von der KBV vorgeschlagenen Facharzt fir Orthopadie
und Unfallchirurgie mit ZWB Orthopadische Rheumatologie sowie den ,,Rheumatolo-
gisch fortgebildeten Orthopédden in der Funktion des koordinierenden Arztes aus-
dricklich ab und schlagt folgende Formulierung vor:

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt im Rahmen der im § 73
SGB V beschriebenen Aufgaben durch

— Hausérztin bzw. den Hausarzt

— Fachérztin bzw. den Facharzt
= fdr Innere Medizin und Rheumatologie,
= flr Innere Medizin mit Schwerpunktkompetenz Rheumatologie,
= fdr Innere Medizin mit Teilgebiet Rheumatologie,

— eine qualifizierte Einrichtung, die fir die Erbringung dieser Leistung zugelas-
sen oder ermachtigt ist oder die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten
arztlichen Versorgung teilnimmt.

1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden
Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt
oder zur qualifizierten Einrichtung

Beschlussentwurf: Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung oder Weiter-
leitung zur jeweils qualifizierten Arztin oder zum jeweils qualifizierten Arzt oder zur qualifizier-
ten Einrichtung erfolgen:

— Zur Facharztin oder zum Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie nach Erstdi-
agnose innerhalb von drei Monaten, sofern die Erstdiagnose nicht durch die Fachéarz-
tin oder den Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie gestellt wurde,

— sofern kein adaquates Therapieansprechen unter der Starttherapie spatestens nach
zwolf Wochen oder sofern keine Remission nach spatestens 24 Wochen,

— bei nicht ausreichendem Ansprechen oder Unvertraglichkeit der weiteren DMARD-
Therapien,

— zur Prifung der Frage einer Deeskalation der DMARD-Therapie,

— zur regelmaRigen Verlaufskontrolle einschlie3lich der Prifung der Indikation einer ra-
diologischen Kontrolle.

Von der KBV wird auch hier folgende Ergénzung vorgeschlagen (nach Zeile 399): ,Sofern
aufgrund der regionalen Versorgungssituation erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnah-
mefallen auch vom Facharzt oder der Fachérztin fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie mit Zu-
satz-Weiterbildung Orthopédische Rheumatologie libernommen werden.

Die DGRh lehnt auch diese Erganzung nachdricklich ab. Zur Erlauterung siehe Be-
grindung zu den Einschreibekriterien (Zeilen 32-46) und zu Therapiestufe 2 (Zeilen
80-106).
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1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Beschlussentwurf: Indikationen zur stationdren Behandlung bestehen insbesondere fiir Pa-
tientinnen und Patienten unter folgenden Bedingungen:

— zur Therapie von schweren Erkrankungen einschlie3lich ihrer krankheits- oder thera-
piebedingten Komplikationen,

Hier empfiehlt die DGRh folgende Formulierung: ,,zur Diagnostik und Therapie von
schweren Erkrankungen bzw. Verldufen einschlielllich ihrer krankheits- oder therapie-
bedingten Komplikationen.

Auch wenn allein hierdurch keine Indikation fur eine stationare Behandlung gegeben ist,
sollte die multimodale rheumatologische Komplexbehandlung wegen der haufig auftretenden
Funktionsdefizite bei Patienten mit rheumatischen Erkrankungen als eine besonders wichtige
Therapieoption an dieser Stelle im DMP-RA bertcksichtigt werden.

4.2 Schulungen der Versicherten

Die DGRh befurwortet die von der KBV und PatV zur Patientenschulung formulierte Er-
ganzung im Hinblick auf die nun evaluierten und publizierten Schulungsprogramme
(13,14).
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lhr Schreiben vom ‘ ‘ Durchwahl ‘ Datum
02. Oktober 2020 ‘ ‘- ‘ 29. Oktober 2020

Stellungnahmerecht der Bundeszahnarztekammer gemaB §§ 91 Abs. 5, Abs. 5a, 137f Abs. 2
Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Beschlussentwurf iber die Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Ergéinzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der
Anlage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis - Dokumentation)

Sehr geehrte Frau I

vielen Dank fUr die durch den Untferausschuss Disease-Management-Programme
Ubersendeten Unterlagen zu der vom Gemeinsamen Bundesausschuss geplanten Anderung
der DMP-Anforderungen-Richtlinie beziglich der Anderungen der Anlagen 2, 21 und 22.

Da die zahnérztliche Berufsausibung von den geplanten Anderungen nicht betroffen ist, gibt
die Bundeszahndrztekammer hierzu keine Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GriBen

i. A.

Dipl.-Math. Inna Dabisch, MPH

Referentin Abt. Versorgung und Qualitat
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Deutsche Geselischafl fiir Innere Medizin e.V. Postfach 2170 65011 Wiesbaden Generalsekretar
Prof. Dr. med. Georg Ertl

Gemeinsamer Bundesausschuss

it5 i Geschaftsstelle Wiesbaden

Abt. Qua‘l‘ltatssm.herung und Irenenstrae 1 - 65189 Wiesbaden
sektorenubergreifende
Versorgungskonzepte (QS-V) Tel.: 0611 205804ggg- Fax: 0611 2058040y
Frau E-MaII:Hglm,de

_ Intemel. www.dgim de
Gutenbergstralle 13
10587 Berlin Dependance Berlin

Oranienburger Str. 22 - 10178 Berlin
Tel.: 030 24625900 - Fax 030 24625905

29. Oktober 2020 ER/er

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin e.V. (DGIM) zum Beschlussentwurf
Uber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2,
Ergénzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide
Arthritis — Dokumentation)

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Namen des Vorstands der Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin e.V. (DGIM) danken wir
Ihnen fir die Gelegenheit zur Stellungnahme zu 0.g. Beschlussentwurf und nehmen dazu wie folgt
Stellung, verbunden mit der Bitte um Bertcksichtigung.

Die vorgeschlagenen Anderungen der Anlage 21 betreffen in den meisten Punkten (Vorstellung
der Patienten/innen, erste und zweite Eskalation sowie Deeskalation der DMARD-Therapie,
Verlaufskontrollen, &rztliche Koordination der Langezeitbetreuung, Uberweisung zu Facharzt/arztin
u.a.) die Ergdnzungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), diese Aufgaben (in
Ausnahmefallen) dem/der Facharzt/Facharztin fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-
Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie bzw. dem/der rheumatologisch fortgebildete/n
Orthopaden/in zu Gbertragen.

Die DGIM lehnt diese Erganzungen vollumfanglich ab.

Die Rheumatoide Arthritis ist eine internistische Systemerkrankung mit muskuloskelettalen und
extraartikularen Manifestationen einschlieRlich innerer Organe, weshalb eine systemische
Herangehensweise unerlasslich ist. Dies entspricht einer originar internistischen Sicht und damit
dem Verstandnis der DGIM, in der arztlichen Behandlung den gesamten Menschen zu betrachten.
Dartber hinaus haben die Therapien, insbesondere die Therapie mit Biologicals, Nebenwirkungen
an inneren Organen, sodass deren Anwendung einer internistischen Fachkunde bedirfen.

Seite 1|2

Sitz des Vereins (Gerichtsstand): Wiesbaden
Registergericht: Wiesbaden, VR-Nr. 1521
Geschadftsfihrer. Rechtsanwalt Maximilian G. Broglie, Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e.V., Irenenstrae 1, 65183 Wiesbaden
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Schreiben der Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin e.V.

Diese internistische Expertise ist — sowohl in der Rolle des Spezialisten
(Rheumatologe/Rheumatologin) als auch des koordinierenden Arztes (Hausarzt/-arztin) — fur die
Umsetzung des DMP-Rheumatoide Arthritis unabdingbar und nicht ersetzbar.

Wir bitten Sie, die hier angefiihrten Argumente in Ihre Abstimmungsprozesse einflieRen zu lassen.
Fur Ruckfragen stehen wir lhnen zur Verfligung.

Mit freundlichen GrifRen

Prof. Dr. med. Georg Eril
Generalsekretar der DGIM

Seite 2|2
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& ¢ Bundesirztekammer
ZO § Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern Berlin, 30.10.2020
&
J:"ﬂ RZW;E\L\P Bundesédrztekammer
' Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin
www.baek.de

Dezernat 3

R ) Qualititsmanagement,
Bundesirztekammer | Postfach 12 08 64 | 10598 Berlin Qualititssicherung und

per E-Mail Patientensicherheit
Fon +49 30 400 45

: Fax  +4930 400 45
Gemeinsamer Bundesausschuss E-Mail [ 2 de

Abteilung Qualitatssicherung und Diktatzeichen: Zo/Wd
sektorentibergreifende Qualitatssicherung Aktenzeichen: 872.10
Frau

Gutenbergstrafde 13

10587 Berlin

Stellungnahme der Bundesirztekammer gem. § 91 Abs. 5 SGB V zur Anderung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Erginzung der
Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide
Arthritis - Dokumentation)
Ihr Schreiben vom 02.10.2020

Sehr geehrte || NG

vielen Dank fiir IThr Schreiben vom 02.10.2020, in welchem der Bundesarztekammer
Gelegenheit zur Stellungnahme gem. § 91 Abs. 5 SGB V zu den Themen ,Rheumatoide
Arthritis” (DMP-A-RL, Anlage 2, Erganzung Anlagen 21 und 22) gegeben wird.

Die Bundesiarztekammer wird in dieser Angelegenheit von ihrem Stellungnahmerecht
keinen Gebrauch machen.

Mit freundlichen Grifden

Dr. rer. nat. Ulrich Zorn; MPH
Leiter Dezernat 3
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Deutsche Geselischaft
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DRGARM Y Arhumanndrafie B 3117 ferkin

An den

Gemeinsamen Bundesausschuss
Postfach 12 06 06

10596 Berlin

Per maii

Berlin, den 30. Oktober 2020

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Aligemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM) zur Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL): Ergénzung der Anlage 2, Ergénzung der Anlage
21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide
Arthritis-Dokumentation).

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fur die Einladung, anbei finden Sie die Kommentare der
DEGAM.

Fir weitere Fragen stehen wir gerne zur Verfiigung.

Dr. med. Ginther Egidi
Stelivertretender Sprecher Sektion Fortbildung

frof . Hummers

#uifentin

#of D

peof Oy, Basen

GETELFIWISEEAIG

ix. dendyk

Prof, Dr. Helntre

SIS

Prof D, Bergmann

ik, Biumnenthal

Fosihildong

. Popert

Frof [y Chenot

Frihieh

Genchafafin

teutoche Apotheker
und Arztebank, brankiurt




Anlage 4 der Tragenden Qé'unde

Deutsche Gesellschaft
fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin

DEGAM =V, Schumannstraie 3, 10117 Berfin

Die rheumatoide Arthritis ist eine Erkrankung, die mit schweren
Gelenkdestruktionen und -Deformationen bis hin zur ausgepragten
Behinderung assoziiert sein kann'. Die Mortalitat ist im Vergleich zu
Personen ohne diese Erkrankung erhoht?34,

Die Pravalenz in der Bevélkerung betrégt 0,3-1,0%%.

Durch eine frithzeitige Diagnose und Behandlung mit Basistherapeutika
(Disease Modifying Antirheumatic Drugs/DMARD) konnen
Gelenkdestruktionen wirksam aufgehalten oder zumindest verlangsamt
werden’81%, AuRerdem bediirfen diese Personen einer regelmafigen
Kontrolle und Beratung.

Die DEGAM begriifdt daher ausdriicklick die Einflhrung eines DMP fir
diese Erkrankung. Allerdings regt sie an, dass dies mit anderen DMP
harmonisiert wird im Sinne einer Modularisierung.

Angesichts des Mangels vertragsarztlich tatiger Rheumatologen*innen
aber auch der haufigen Multimorbiditat der Erkrankten wurden im
Zusammenhang mit Vertragen zur hausarzizentrieren Versorgung nach
§73 vollstandige auch die Schnittstelle zur Rheumatologie umfassende
Behandlungspfade erarbeitet. Diese erfauben gemeinsam mit
entsprechenden Qualifizierungsmafinahmen in Weiter- und Fortbildung
der Allgemeinmedizin eine weitgehende Ubernahme der
routinemafigen Behandlung durch die hausérztliche
Versorgungsebene.

Bereits jetzt erfolgen 36,9% der Erstverordnungen von DMARD
ausschlieRlich durch Hausarzt*innen'".

Schiieflich wird auch in der S3-Leitlinie Management der frihen
rheumatoiden Arthritis' nur eine moderate ,Sollte-Empfehlung” zur
Uberweisung zur Rheumatologie ausgesprochen {,Jeder Patient mit
neu aufgetretener RA solite zur Abschétzung der Langzeitprognose
einem Rheumatologen zugewiesen werden.").

Daher lehnt die DEGAM die unter 1.3 Einschreib-Kriterien ins DMP ge-
nannte ,erforderliche” Vorstellung in einer rheumatologischen Praxis ab.
Damit entfallt auch die von der KBV an dieser Stelle ersatzweise
vorgeschlageneVorstellung bei Orthopad*innen mit Zusatzweiterbildung
in Orthopéadischer Rheumatologie.

Hier genigt eine entsprechende Schulung der Hausérztinnen und
Hausérzte, in der Erkennung einer rh.A. und ihrer Behandiung mit MTX,



Anlage 4 der Tragenden Qéij_nde

Deutsche Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin

DEGAM e V. Schumannitealle & 10317 Beriin

deren Uberwachung und einer kurzzeitig befristeten Corticoid-
Behandlung.

Fir die erforderliche Qualitats-Sicherung konnte problemios ein
Nachweis der erfolgreichen Absolvierung entsprechender Fortbildungen
als Voraussetzung fiir eine hausarztliche Teilnahme am DMP
rheumatoide Arthritis gemacht werden,

Bei den unter 1.4. genannten Therapiezielen unterstiitzt die DEGAM die
Position von GKV-8V, DKG und KBV, die zuséatzliche Nennung von
Fatigue nicht aufzunehmen. Es handelt sich zwar um einen wichtigen
Patienten-bezogenen Endpunkt. Er ist aber ausreichend in dem
ubergeordneten Ziel der Lebensqualitat abgebiidet.

Die DEGAM unterstlitzt den Hinweis der Patientenvertreter*innen auf
das Funktionstraining unter 1.5.2 . Mit dem Funktionstraining existiert
eine niedrigschwellige Moglichkeit des Erhaltes der Beweglichkeit.

Auch der Vorschlag, bei einer Neuropathie die Heilmittel-Richtlinie um
die Moglichkeit der podologischen Behandlung von schwer betroffenen
Patient*innen mit rh.A. zu erweitern, wird von der DEGAM untersttitzt.
Man stelle sich nur Patient*innen mit schwer destruierten Handen vor,
denen es nicht mogtich ist, selbst ihre Funagel zu versorgen.

Unter 1.5.3.2. unterstiitzt die DEGAM die Position des GKV-SV — ein
spezifischer Nutzen einer subkutanen Gabe von MTX ist kaum belegt.

Die Ausweitung einer Therapie-Eskalation in Stufe 2 und 3 sowie bei
der De-Eskalation wie von der KBV vorgeschlagen auch auf
Orthopad®innen mit Weiterbildung Rheumatologie wird von der DEGAM
nicht unterstiitzt. Die Zahl der Patient*innen, die allein mit MTX nicht zu
behandeln sind, sind nicht sehr hoch. Eine genligende Erfahrung im
Umgang mit Biologika ist erforderlich und wird bei Orthopad*innen
kaum in genugendem AusmaR zur Verfligung stehen, zumal die
Zusatzweiterbildung lediglich 24 Monate in der orthopéadischen
Rheumatologie umfasst und damit keine Pflichtzeit im internistisch-
rheumatologischen Bereich.

Die Vorschlage der Patientenvertreter*innen zur expliziten Nennung
Ubergeordneter Ziele unter 1.5.3.1 (Tragende Griinde) werden von der
DEGAM nicht mit getragen.
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Bei fehlendem Ansprechen sieht die DEGAM wie der GKV-SV und die
Patientenvertreter®innen auch die Méglichkeit des Wechsels zu einem
anderen DMARD in Monotherapie. Zusétzlich sollte nach Auffassung
der DEGAM auch eine Kombination von MTX mit niedrig dosiertem
Prednisolon'3'* genannt werden.

Eine in 1.5.3.3. aufgefliihrte Deeskalation einer DMARD-Therapie bei
mindestens 6-monatiger Krankheits-Remission kann nach Auffassung
der DEGAM auch und gerade von Hausarzt*innen durchgefiihrt
werden, Fachérzt*innen fir Allgemeinmedizin betreuen ihre
Patient*innen longitudinal (ber lange Zeit und kennen sie mit den
verschiedensten Gesundheitsproblemen. Gerade eine Multimorbiditat'®
und eine Polymedikation'® kénnen wichtige Griinde fir eine Therapie-
Deeskalation sein. Das entsprechende arztliche Wissen ist im
hauséarztlichen Bereich am ehesten zu finden.

Bei Nennung der Komorbiditaten unter 1.6. unterstiitzt die DEGAM die
Position von GKV-8V, DKG und KBV.

Insbesondere iehnt die DEGAM auch die nicht mit ausreichender
Nutzen-Evidenz unterlegten Vorschlage der Patientenvertreter*innen zu
einer spezifischen kardiovaskularen Pravention bei Patient*innen mit
rh.A. ab. Der Satz ,Daher sollen diese Faktoren besonders beachtet
und ihre angemessene Behandlung angestrebt werden, gegebenenfalls
in Kooperation mit dem behandelnden Hausarzt bzw. der behandeinden
Hausdérztin" sollte gedndert werden in ,Daher sollen diese Faktoren
besonders beachtet und ihre angemessene Behandlung in Kooperation
mit dem behandelnden Hausarzt bzw. der behandelnden Hauséarztin
angestrebt werden” denn fiir die Behandiungskoordination und die
Gesamtsicht ist typischerweise die hausarztliche Versorgungsebene
zustandig.

Die Aufnahme spezifischer Infekt-Risiko-Scores {von den
Patientenvertreter*innen bei den Tragenden Griinden gefordert) wird
von der DEGAM nicht mit unterstitzt.

In 1.7. genannte jahrliche Verlaufskontrollen bei Rheumatolog*innen
sind nach Auffassung der DEGAM nicht zwingend erforderlich und nicht
evidenzbasiert. Sie sollten beschrankt werden auf besonders schwere
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Félle, u.a. nach (mehrfacher) Therapie-Eskalation oder spezifischen
Fragestellungen bezlglich der optimalen Therapie. Bei spezifischen
orthopadischen Fragestellungen ist hierflir auch die Fachéarztin oder der
Facharzt fir Orthop&die und Unfallchirurgie mit der Zusatzweiterbildung
orthopadische Rheumatologie besonders qualifiziert. Dies sollte explizit
als weitere Option genannt werden.

Die in 1.8.1. genannte Lanzeit-Betreuung der Patient*innen mit rh.A.
soll nach Auffassung der DEGAM in Ubereinstimmung mit dem §73
SGB V sowie der Einschatzung der GKV-SV grundsatzlich durch
Arzt*innen fir Aligemeinmedizin erfolgen. Wie geschildert verfiigen sie
Uber eine tiefergehende und breite Kenntnis des familidren Umfeldes
threr Patient*innen und kennen deren Komorbiditéten,
L.ebenseinstelliungen und Prioritdten. Der Einbezug aller weiterer in der
Tabelie genannten Berufsgruppen wiirde zu einer Fragmentierung des
Informationsflusses und einem Abbruch der — flr die therapeutische
Beziehung elementaren — erlebten Anamnese fiihren, insbesondere,
wenn zusatzliche Gesundheitsstérungen zu behandeln sind oder eine
wohnortnahe psychosoziale Betreuung sinnvoll erscheint. Lediglich in
Ausnahmefallen greift die von der GKV-SV genannte alternative
Losung.

Unter 1.8.2. ist der Einschub ,nach Erstdiagnose innerhalb von drei
Monaten, sofern die Erstdiagnose nicht durch die Fachérztin oder den
Facharzt fiir Innere Medizin und Rheumatologie gestellt wurde®, zu
streichen (Begriindung siehe oben).

Der Vorschlag der KBV, unter 1.8.2. auch Uberweisungen an
Orthopad*innen zu erméglichen, wird von der DEGAM nicht unterstiitzt.
Statt dessen solite eingefiigt werden: Bei spezifischen orthopadischen
Fragestellungen sollte zum/r Facharztin oder der Facharzt fiir
Orthopadie und Unfalichirurgie mit der Zusatzweiterbildung
orthopéadische Rheumatologie {iberwiesen werden.

Das von DKG und Patientenvertreter*innen vorgeschlagene
Einweisungs-Kriterium unter 1.8.3., eine muitimodale rheumatologische
Komplexbehandlung ermdéglichen zu kénnen, wird von der DEGAM mit
getragen. Allerdings existieren nur wenige solcher Angebote.
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Unter den Qualitatszielen schlagt die DEGAM vor, die Vermeidung
einer Glukokortikoid-Dauertherapie zu spezifizieren auf eine ,
Glukokortikoid-Dauertherapie> 5mg Prednisolon-Aquivalent — zur
Begriindung siehe Referenzen (Zitate 13 und 14).

Hinsichtlich der Schulungen unter 4.2. unterstiitzt die DEGAM die
Position von GKV-SV und DKG.

In der Anlage 22 spricht sich die DEGAM fiir die Dokumentation des

Blutdruckes aus — es handelt sich um eine haufige Komorbiditat der
rh.A.
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Stellungnahme des Deutschen Verbandes fur Gesundheitssport und Sporttherapie
(DVGS) e. V. zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Ergidnzung der Anlage 21 (DMP
Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation)

Sehr geehrte Damen und Herren,

der DVGS e. V. begruft den detaillierten, evidenzbasierten Behandlungsansatz, welcher
in dem vorliegenden Beschlussentwurf zu den DMP-Anforderungen zur rheumatoiden
Arthritis dargelegt wird. Gerne machen wir von unserer Moglichkeit zur Stellungnahme
Gebrauch.

Zu 1.4 Therapieziele:

Wir empfehlen eine Erganzung um das eigenstandige Ziel ,Durchfihrung regelmafiger
korperlicher Aktivitat und koérperlichen Trainings®. Dies erscheint sinnvoll vor dem
Hintergrund der weiter unten im Beschlussentwurf (Z 167-173) sehr eingangig
dargelegten gesundheitlichen Vorteile von korperlicher Aktivitdt und der dadurch
gebotenen arztlichen Beratung.

Die diskutierte Aufnahme von ,Verminderung von Fatigue“ als Therapieziel unterstitzen
wir. In der interdisziplinaren AWMF Leitlinie ,Management der friihen rheumatoiden
Arthritis“ wird Fatigue als einer der Parameter aufgefiihrt, die dokumentiert werden, um
ein Ansprechen auf die Therapie beurteilen zu kdnnen (Schneider et al., 2019, S. 20-21).
Korperliches Training stellt eine evidenzbasierte Therapieoption zur Verbesserung der
Fatigue bei rheumatoider Arthritis dar (z. B. Duncan et al., 2014).

Zu 1.5 Therapeutische MaBRnahmen:

Wir empfehlen, angelehnt an die Darstellung im DMP Osteoporose, neben Heil- und
Hilfsmitteln ein eigenes Kapitel ,Korperliche Aktivitat und korperliches Training®
einzufugen. Hierdurch wird eine differenzierte Erlduterung des Themas ermdglicht,
welche bisher unserer Einschatzung nach nicht ausreichend gegeben ist.

DVGS e. V. Tel: 02233/65017 Internet : www.dvgs.de
Vogelsanger Weg 48 Tel: 02233/65018 e-Mail : dvgs@dvgs.de
50354 Hirth Efferen Fax: 02233/965605 Steuer-Nr. 224/5788/0869
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Fuar korperliche Aktivitat und korperliches Training liegt Evidenz vor hinsichtlich
weitreichender biopsychosozialer Wirkungen bei Personen mit rheumatoider Arthritis.
Neben der direkten positiven Beeinflussung des Erkrankungsbildes tragt koérperliche
Aktivitat zu einer Optimierung der Korperkomposition bei sowie zu einer positiven
Beeinflussung der kardiovaskularen Risikoparameter. Zudem werden durch kérperliche
Aktivitat die Nebenwirkungen der erkrankungsspezifischen Medikation positiv beeinflusst
(z. B. Osteoporose). Dabei hat sich selbst langerfristiges, intensives kdrperliches Training
als sicher bei Personen mit rheumatoider Arthritis gezeigt.

Konsequenterweise wurden im Jahr 2018 die ersten Empfehlungen zur kérperlichen
Aktivitat bei entzindlicher Arthritis (rheumatoide Arthritis und axiale Spondyloarthritis)
von der European League Against Rheumatism (EULAR) veréffentlicht. Die
Arbeitsgruppe der EULAR resumiert, dass fur die Bilder der entzuindlich rheumatischen
Erkrankungen und der Arthrose die Bewegungsempfehlungen des American College of
Sports Medicine (ACSM) und der American Heart Association (AHA) zugrunde liegen
sollten. Diese differenzieren zwischen der allgemeinen koérperlichen Aktivitat, die fur
Deutschland in den ,Nationalen Empfehlungen fur Bewegung und Bewegungsférderung®
(www.bewegungsempfehlungen.de) niedergeschrieben sind und spezifischen
Trainingsempfehlungen fur die Ausdauer, die Kraft, die Beweglichkeit und das
neuromuskulare Training. Korperliche Aktivitat und kérperliches Training sollten bereits
im frdhen Stadium der Erkrankung zuséatzlich zur medikamentésen Therapie zum Einsatz
kommen.

Es erscheint ratsam, in den therapeutischen MaRnahmen weiterhin aufzufuhren, dass
der Arzt/die Arztin ein entsprechendes gezieltes Bewegungsangebot empfehlen sollte mit
ausreichendem Anteil hinsichtlich Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und neuromuskulérem
Training gemaR EULAR.

Mit freundlichen GriufRen

i.V. Stefan Peters
Ressortleiter Wissenschaft, DVGS e. V.
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Verband der Diatassistenten - = - Deutscher Bundesverband e.V.

Gemeinsamer Bundesausschuss
|

Abteilung Qualitatssicherung

& sektorenubergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

Essen 30.10.2020

Stellungnahmerecht gemaR 88 91 Abs. 5, Abs. 5a und 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8
Satz 2 SGB V zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
hier: Beschlussentwurf tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-

A-RL): Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis)
und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis — Dokumentation)

Sehr geehrte Frau

hiermit mochte ich im Namen des Verbandes der Diatassistenten — Deutscher
Bundesverband e.V. (VDD) zum Beschlussentwurf (iber eine Anderung der DMP-A-RL
(Anlage 2, Erganzung der Anlage 21 und Anlage 22) in Reihenfolge der Aufzahlung Stellung
nehmen.

Anlage 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Prinzipiell ist das Halten des Normalgewichts bei Patienten mit RA ideal, Gewichtsreduktion
kann ein Hinweis auf nachlassenden Versorgungsfahigkeit und Mangelernahrung sein. Sollte
es Anzeichen daflr geben, ist eine Betreuung durch Diatassistent*innen, also den dafur
qualifizierten Gesundheitsfachberuf, notwendig und sollte erganzt werden. Folgerichtig
erachten wir eine Dokumentation des Gewichtsverlaufes und der GréRRe fur notwendig, die
Punkte 12 und 13 in der Dokumentation sollten somit erhalten bleiben. Dies gilt ebenfalls fir
alle ernahrungsabhangigen Komorbiditaten wie Arterielle Hypertonie,
Fettstoffwechselstérung, Diabetes mellitus, KHK, Chronische Herzinsuffizienz, COPD,
welche dokumentiert und ernahrungstherapeutisch von Diatassistent*innen bzw. adaquat
ausgebildeten Oecotropholog*innen und Erndhrungswissenschaftlerinnen betreut werden
sollten.

Anlage 21

1.5.1 Allgemeine MalRnahmen
Die Therapieziele fur Patienten mit rheumathoiden Arthritis sind gemaf 1.4 u.a.

e Erhalt und Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
e Erreichen einer langanhaltenden Remission oder niedrigen Krankheitsaktivitat und
e eine adaquate Therapie der Begleiterkrankung.

Dazu werden unter 1.5 Empfehlungen zum Lebensstil und explizit der gesunden Ernahrung
eingefordert, bei der Therapie mit Immunsuppressiven Medikamenten wird auf eine erhdhte
Infektionsanfalligkeit hingewiesen.

Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband e.V. — Susannastralle 13 — 45136 Essen
www.vdd.de
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Allerdings wird nicht erlautert, wer diese Empfehlungen gibt, wer aus
ernahrungstherapeutischem Blickwinkel Unterstitzung bei der Vermeidung von Infekten
unterstitzt und in welcher Art und Weise Empfehlungen durchgefihrt werden. Dies
Uberrascht uns, denn selbst ernahrungsbezogene Praventionsleistungen nach §20 SGB V
darfen nur durch bei der Zentralen Prifstelle Pravention zugelassene
Leistungserbringer*innen erbracht werden, die Uber einen definierten
Mindestkompetenzstandard in Bezug auf Ernahrung, Pravention und padagogische
Kompetenz verfiigen. (GKV. Leitfaden Pravention'). Zugelassen werden ausschlieRlich
Personen mit einem ernahrungsbezogenen Grundberuf, wie Didtassistent*innen und
adaquat ausgebildete Erndhrungswissenschaftler und Oecotrophologen. Im Zusammenhang
mit Patient*innen mit Rheumatischer Arthrose liegen Grund- und ggf. erndhrungsrelevante
Begleiterkrankungen vor, die selbstverstandlich eine ernahrungstherapeutische Betreuung
und somit erndhrungstherapeutische Kompetenz tUber den im Praventionsleitfaden
definierten Kompetenzstandard hinaus benétigen. Die Ausbildung der behandelnden Arzte
und des medizinischen Praxispersonals reicht dagegen nicht aus, diese Krankheitsbilder in
erndhrungsbezogenen Fragestellungen umfassend und qualitatsgesichert zu betreuen?.

Die Begrifflichkeit der ,Empfehlung“ impliziert, dass Patient*innen motiviert werden sollen,
sich gesund zu ernahren, was wir als Berufsverband sehr unterstiitzen. Allerdings bedarf es
im Sinne einer patientenzentrierten Therapie zunachst einer Einschatzung des individuellen
Erndhrungszustandes (Erndhrungsassessment), dann dem Erstellen einer
Ernahrungsdiagnose und der Planung und Durchfiihrung von Ernahrungsinterventionen, die
von Information Uber Schulung bis hin zur Beratung gehen kénnen. Weiterhin sind ein
Monitoring und die Evaluation des ernahrungstherapeutischen Prozesses notwendig® . Diese
Schritte des prozessgeleiteten Handelns in der Ernahrungstherapie sollten gemeinsam mit
einer Definition der Leistungserbringer im vorliegenden DMP verankert werden, um den
Begriff der ,Empfehlung® patientensicher und mit guter Aussicht auf Effektivitat umzusetzen
und Uberprifbar zu machen.

1.6. Komorbiditaten

Die rheumatoide Arthritis wird von zahlreichen Komorbiditaten begleitet. Diese sollten
sorgfaltig erfasst und behandelt werden. Kardiovaskulare Komorbiditat erhoht die Mortalitat
der rheumatoiden Arthritis. Die klassischen Risikofaktoren fiir kardiovaskulare Erkrankungen
wie Ubergewicht, Rauchen, Hypertonie, Fettstoffwechselstérung, Diabetes mellitus oder
Immobilitat sind bei Menschen mit rheumatoider Arthritis haufiger als in der
Allgemeinbevdlkerung. Daher sollen diese Faktoren besonders beachtet und ihre
angemessene Behandlung angestrebt werden

Das Kapitel 1.6 beschreibt sorgfaltig die Problematik der Komorbiditaten und betont die
Notwendigkeit einer angemessenen Behandlung. Auffallig ist, dass die angemessene
Behandlung zumindest hinsichtlich der ernahrungstherapeutischen Betreuung, nicht weiter

! www.gkv-spitzenver-
band.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/praevention__selbsthilfe__beratung/praevention/praeve
ntion_leitfaden/Leitfaden_Praev_Kriterien_zur_Zertifizierung_Stand_30.09.2020.pdf

2 Bosbach I, Maid-Kohnert U. Erndhrungswissen in Gesundheitsberufen. Ernahrungs Umschau 2020, 67(10):
M592-561

*VDD (Hrsg.). VDD- Leitlinie fur die Ernahrungstherapie und das prozessgeleitete Handeln in der Diatetik Band
1, Manual fir den German-Nutrition Care Prozess (G-NCP). 3. Auflage. Lengerich: Pabst Science Publishers;
2015.

Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband e.V. — Susannastralle 13 — 45136 Essen
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definiert wird, obwohl es sich tiberwiegend um erndhrungstherapeutisch relevante
Komorbiditaten handelt.

1.7. Verlaufskontrolle

Die Beurteilung der Krankheitsaktivitat sollte auch beinhalten, in wie weit sich Patient*innen
selbst versorgen kénnen. Das Gewicht bzw. unerwiinschter Gewichtsverlust kann ein
Hinweis sein, dass dies nicht mehr vollumfanglich méglich ist und ein Zeichen fur
Mangelerndhrung sein. Ebenso wirken sich Einschrankungen in der Beweglichkeit von
Handen und Fingern entscheidend auf die Sicherstellung der Nahrungszufuhr und damit auf
den Erhalt der Selbststandigkeit im hauslichen Umfeld aus.

1.8. Kooperation der Versorgungssektoren

In Konsequenz aus der genannten Erganzung zur Verlaufskontrolle, sollten bei der
Kooperation mit den Versorgungssektoren auch beachtet werden, an Diatassistent*innen zu
verweisen, welche die Patient*innen gemaR der Ressourcen beraten und befahigen und
somit die Versorgung z.B. im hauslichen Umfeld optimieren kénnen.

4.2 Schulung der Versicherten
Der VDD unterstutzt den Formulierungsvorschlag des GKV-SV.

5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation)

Wir weisen darauf hin, dass weder Lebensqualitadt, noch soziale Teilhabe und das Eintreten
von Komorbiditaten in die Evaluation einbezogen werden. Das Vermeiden von
Komorbiditaten sowie Erhalt von Lebensqualitdt und die soziale Teilhabe sollten nach
unserem Verstandnis Ziel von Behandlungsstrategien sein.

Anlage 22 Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Der VDD unterstutzt die Aufnahme der Begleiterkrankung Hypertonie in die Dokumentation.

SchlieRlich sollten der Arzt bzw. die Arztin ausdriicklich die Option erhalten, nach Abschluss
eines strukturierten Programmes oder auch ohne dessen Nutzung individuelle
Erndhrungstherapie durch die entsprechend qualifizierte Profession (Diatassistent*in) zu
empfehlen. Erndhrung ist ein starker Einflussfaktor auf das subjektive Gefuhl der
Lebensqualitat. Aufgrund fortschreitender Rheumatoider Arthritis kdnnen Patienten ihr
Alltagsleben schlechter bewaltigen, wozu haufig auch die Versorgung mit ausreichenden und
nahrhaften Lebensmitteln und Getranken gehért. Im Rahmen einer individuellen
Ernahrungsintervention bedarf es regelméaRig einer Einschatzung des Erndhrungszustandes,
ggf. der Information und Schulung und Unterstlitzung bei der Verhaltensanderung
(Zielsetzung, Fuhren von Erndhrungstagebuch, Stimuluskontrolle, Krisenmanagement) sowie
eine Einbeziehung der ggf. versorgenden Partner.

Mit freundlichen GriRRen

Uta Képcke

Prasidentin VDD e.V.
President of the German Association of Dietitians
Verband der Diatassistenten - Deutscher Bundesverband e.V.

Tel: +49 — 152 — [ V=i: I < o .

Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband e.V. — Susannastralle 13 — 45136 Essen
www.vdd.de
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Wortprotokoll Bundesavssahuss

einer Anhorung zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses

iiber die 26. Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP A-RL): Anderung der Anlage 2,
Erganzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis)
und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis —
Dokumentation)

Vom 9. Dezember 2020

Vorsitzende: Frau Prof. Dr. Pott
Beginn: 10:30 Uhr
Ende: 11:36 Uhr

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschusses
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Teilnehmer der Anhorung

Deutsche Gesellschaft fir Rheumatologie (DGRh):
Herr Prof. Dr. ...
Herr Prof. Dr. ...

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM):
Herr Dr. ...

Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie und Unfallchirurgie (DGOU),

Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC),
Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU):

Herr Dr. ...

Herr Prof. Dr. ...

Spitzenverband der Heilmittelverbande (SHV):
Frau Dr. ...

Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband (VDD):
Frau ...

Deutsche Gesellschaft flr Innere Medizin (DGIM):
Herr Prof. Dr. ...
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Beginn der Anhorung: 10:30 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.)

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ich darf Sie ganz herzlich zur 12. Sitzung des Unterausschusses
DMP begriilen. Soweit ich es Gberblicke, sind wir einigermalen vollzahlig und kénnen deshalb anfan-
gen.

Ich muss zunachst fiir das Protokoll die Anwesenheit feststellen: Fiir die Deutsche Gesellschaft fir
Rheumatologie missten Herr Professor Dr. ... und Herr Professor Dr. ... anwesend sein — ja, beide sind
da. Herr Dr ... fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, sind Sie da?

(Herr Dr. ... (DEGAM): Ja, ich bin da)

Sind flr die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie Herr Dr. ... und Herr Professor
Dr. ... anwesend? — Ich hére noch nichts.

Dann fahre ich mit Herrn Dr. ... fiir den Deutschen Verband fiir Gesundheitssport und Sporttherapie
fort. — Er meldet sich auch noch nicht.

Fiir den Spitzenverband der Heilmittelverbdnde musste Frau Dr. ... anwesend sein.

(Frau Dr. ... (SHV): Hallo, guten Morgen!)

Guten Morgen, Frau ... (SHV). — Der Verband der Didtassistenten — Deutscher Bundesverband wird
durch Frau ... vertreten. — Frau ... meldet sich auch nicht.

(Frau ... (VDD): Doch, ich bin da.)

Ist Herr Professor Dr. ... fur die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin anwesend?

(Herr Prof. Dr. ... (DGIM): Ich bin da.)

Fiir die Deutsche Rentenversicherung Bund mdsste Frau ... hier sein. — Frau ... meldet sich auch noch
nicht.

Haben sich inzwischen Herr Dr. ... und Herr Professor Dr. ... von der Deutschen Gesellschaft fiir Ortho-
padie und Unfallchirurgie zugeschaltet? — Das scheint nicht der Fall zu sein.

Herr ... vom Deutschen Verband fiir Gesundheitssport und Sporttherapie hat sich auch noch nicht ge-
meldet.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ich mochte jetzt darum bitten, dass wir anfangen kénnen, da
wir ansonsten zu viel Zeit verlieren. Ich werde der Reihe nach vorgehen, so wie die Organisationen sich
angemeldet haben und benannt sind.

Sie haben fir lhre miindliche Stellungnahme drei Minuten Zeit. Damit Sie sehen, wann diese drei Mi-
nuten vorbei sind, haben wir eine digitale Sanduhr installiert, die Sie auf Ihren Displays sehen kénnen.
Diese Sanduhr bietet Ihnen somit eine Orientierung, wie viel Zeit Sie noch fur lhr Statement haben.

AuBerdem mochte ich Sie bitten, dass Sie nicht lhre schriftlichen Stellungnahmen wiederholen. Sie
kénnen davon ausgehen, dass sie hier gelesen worden sind. Deshalb bitte ich Sie, sich lediglich auf
notwendige Aktualisierungen, neue Erkenntnisse oder Erganzungen zu den Stellungnahmen zu fokus-
sieren. Es waére jetzt nicht Sinn der Sache, die gesamte Stellungnahme zu wiederholen. Anschlielend
gibt es eine Diskussion hier im Unterausschuss. — Ich wiirde jetzt gerne mit der Deutschen Gesellschaft
fuir Rheumatologie beginnen, und zwar mit Herrn ... (DGRh) oder/und Herrn Professor Dr. ... (DGRh).
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Ich weil} nicht, wie Sie sich das aufteilen wollen. Wollen Sie beide reden oder wollen Sie zusammen
reden?

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Wir haben es nicht so synchronisiert, dass wir gleichzeitig dasselbe sagen
wirden. Drei Minuten sind knapp, ich wiirde als Prasident der Fachgesellschaft den Aufschlag aufneh-
men und zunachst einmal zwei, drei Worte sagen und anschliefend an Herrn Professor ... bergeben,
um das zu erganzen, was ich in der Kiirze der Zeit vielleicht nicht erwahnt habe. — Ich denke, wir haben
zusammen drei Minuten, oder?

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Es ware wunderbar, wenn das geht.

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Ich danke ganz herzlich fir die Einladung und die Méglichkeit, sich hier ganz
kurz noch einmal aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie mit diesem wichtigen Punkt
des Disease-Management-Programms der rheumatoiden Arthritis zu adressieren.

Die rheumatoide Arthritis ist keine Schmerzerkrankung; sie ist keine muskuloskelettale Erkrankung.
Sondern Sie ist eine Erkrankung, die eine Systemerkrankung darstellt. Wir wissen heutzutage, dass 70
Prozent der Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis eine kardiovaskulare Komplikation haben; eine
Situation haben, wo sie einen Diabetes haben, wo sie eine Depression haben; wo sie eine pulmonale
Erkrankung haben. Wir haben Erstmanifestationen der rheumatoiden Arthritis komplett ohne musku-
loskelettale Erkrankung und Beschwerden, sondern beispielsweise ausschlieRlich tiber eine pulmonale
Beteiligung.

Wir sehen in dieser Situation die Fokussierung oder Restriktion der rheumatoiden Arthritis auf eine
Schmerzerkrankung, die am muskuloskelettalem System sich abspielt, als extrem falsch und als extrem
gefdhrlich auch fir die Versorgung der Patienten. Wir wissen heutzutage, dass Patienten mit einer
rheumatoiden Arthritis friihzeitig in eine fachinternistische Betreuung kommen mussen. Denn nur der
Internist kann diese — ich will sie nicht Komorbiditat nennen —, Komplikation der rheumatoiden Arth-
ritis, namlich eine Manifestation an anderen Organen auflerhalb des muskuloskelettalen Systems,
rechtzeitig erkennen und die Patienten dann entsprechend auch rechtzeitig Gberfihren.

Die Leitlinien beispielsweise der Europaischen Gesellschaft fir Rheumatologie sehen im Moment sogar
vor, dass Komorbiditdten der rheumatoiden Arthritis durch den Rheumatologen mit Gberwacht, be-
treut und auch differenziert therapiert werden.

Was ich zu dem Statement erganzen mochte — dazu hat ja die DGRh Stellungnahmen genommen —, ist,
dass es tatsachlich keine Restriktion der Termine fiir Patienten mit der Diagnose einer rheumatoiden
Arthritis in Deutschland gibt. Es gibt genligend Rheumatologen, die Patienten mit einer Diagnose der
rheumatoiden Arthritis auch versorgen kdnnen. Dafiir steht landauf, landab die DGRh und die in ihr
assoziierten Rheumatologen. Insofern ist das eine wichtige Erganzung. Die Zahl von 400 Rheumatolo-
gen, die hier genannt wird, ist falsch. Dazu gibt es neuere Zahlen; das steht im Statement.

Aber das wichtige ist vor allen Dingen, dass die Erkrankung, wenn sie diagnostiziert ist, auf jeden Fall
richtig und korrekt bei internistischen Rheumatologen betreut werden kann. Den Begriff des orthopa-
dischen Rheumatologen lehnen wir wegen der Systemmanifestation der rheumatoiden Arthritis daher
gehend sogar komplett ab. Das ist ein chirurgisches Fach; und das chirurgische Fach kann das wunder-
bar, wozu es ausgebildet ist. Aber die Innere Medizin und die rheumatoide Arthritis ist eine internisti-
sche Erkrankung, die sich auch am Skelettmuskel manifestiert, aber eben auch andere Organe betrifft,
die in der Chirurgie nicht richtig betreut werden kann. — Herr Professor ... (DGRh), ein paar Minuten
noch fir Sie.
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Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Ergdnzend: Die Grundlage dieses DMP ist, dass es hier um die Betreuung von
Patienten mit gesicherter Diagnose geht, die wir rheumatologisch sicherstellen. — — [Akustisch zu leise,
schwer zu verstehen] — —

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Ich (bernehme den Part von Herrn ... und mache diese halbe Minute fertig.
— Herr Professor ... wollte noch einmal darauf abheben, dass es in diesem Disease-Management-Pro-
gramm nicht um die Primardiagnostik von Verdachtsdiagnosen geht, die beschrieben werden, sondern
um die Versorgung von Patienten mit einer gesicherten rheumatoiden Arthritis. Und dafir stehen in
Deutschland — dazu gibt es keine anderen Zahlen — genligend rheumatologische Versorgung durch in-
ternistische rheumatologische Einrichtungen zur Verfligung. Infolgedessen gibt es hier gar keinen
Grund, dies in die Hand von nicht internistisch ausgebildeten Facharzten zu legen, um damit eine Ver-
sorgung von Patienten nicht addaquat herzustellen. — Das ist im Prinzip das Statement, was Herr Pro-
fessor ... (DGRh) noch machen wollten. Damit sage ich vielen Dank von der DGRh.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr Professor ... (DGRh). Sie haben sehr ausfihr-
lich und klar dargestellt, was Sie meinten. — Vielen Dank.

Als nédchstes kame die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, Herr Dr. ....

Herr Dr. ... (DEGAM): Ich habe eine Ubereinstimmung mit Herrn ... (DGRh), was die Betrachtung der
rheumatoiden Arthritis als Systemerkrankung angeht. — Aus dem hausarztlichen Bereich haben wir
Sorge, dass eine Modularisierung dieses Programms, und zwar die demnachst sieben hausarztlichen
DMPs, dazu fihren konnte, dass unser Arbeitsbereich und auch unser Fortbildungswesen fragmentiert
werden kdnnte, sodass nichts mehr fiir andere Themen Ubrigbleibt.

Ich habe einen Widerspruch zu dem, was Sie, Herr ... (DGRh), sagen, namlich: Die Versorgung der be-
troffenen Bevolkerung mit fach-rheumatologischer Behandlung sei gewahrleistet. Das widerspricht
vollkommen der Anschauung. Sogar in einer eigentlich gut aufgestellten Stadt wie Bremen gelingt es
mir inzwischen nicht — selbst mit Anmeldungswesen und Detailvertrag — Patientinnen und Patienten
zeitnah einer rheumatologischen Behandlung zu tberstellen.

Ich habe selber beim Rheumavortrag auf der grofSen hausarztlichen Fortbildungsveranstaltung ,prac-
tica” von Kolleginnen und Kollegen erfahren, die folgendes sagten: Bei uns im Landkreis ist die Warte-
zeit auf einen Termin in einer rheumatologischen Praxis sechs bis acht Monate. Darum haben die Rheu-
matologen die Hausarztinnen und Hausarzte in Diagnosestellung und MTX-Behandlung geschult. Wir
kénnen nicht akzeptieren, dass die Diagnosestellung und auch die jahrliche Vorstellung in der rheuma-
tologischen Praxis eine harte Empfehlung ist. Hausarztinnen und Hauséarzte kénnen das durchaus; sie
sind fir einen GroRteil der Verordnungen verantwortlich. Wir fiihlen uns hier von diesem Entwurf, in
dem was wir tun, massiv entwertet. Auch eine Deeskalation der Behandlung ist durchaus in hausarzt-
licher Hand moglich.

Gerade die von lhnen — meines Erachtens zu Recht, Herr ... (DGRh) — postulierte Komorbiditadt — Sie
sagten Folgeerkrankungen, ich spreche von Komorbiditdt, ganz sicher sind wir (iber die Kausalitat
nicht —, erfordert ja einen groReren Blick. Und das kdnnen wir durchaus gewahrleisten.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (DEGAM). Wir werden nachher noch Ge-
legenheit zur Diskussion haben. Jetzt erst einmal vielen Dank fiir Ihr Statement in der vorgesehenen
Zeit.

Als nachstes kdme die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie. Ich weil8 nicht, ob
Herr ..., Herr ... oder beide etwas dazu sagen wollen. Sind Sie inzwischen zugeschaltet?
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Herr Dr. ... (DGOU, DGOOC, DGU): Ja, ich bin zugeschaltet.
Herr Prof. Dr. ... (DGOU, DGOOC, DGU): Ich bin telefonisch dabei.

Herr Dr. ... (DGOU, DGOOC, DGU): Vielen Dank, dass wir als Orthopaden und orthop&dische Rheuma-
tologen auch hinzugezogen werden. Ich glaube, ich bin jemand, der aus der Praxiserfahrung reden
kann und muss dem hausarztlichen Vertreter zustimmen, dass es einfach nicht méglich ist, innerhalb
von kurzer Zeit Termine bei internistischen Rheumatologen zu bekommen.

Vorher mochte ich aber Herrn Professor ... (DGRh) sehr widersprechen, dass die orthopadischen Rheu-
matologen alle nur operativ tatig sind. Das wird immer wieder weitergegeben. Das stimmt absolut
nicht. Ich kann aus meiner Sicht — 30 Jahre Praxiserfahrung — berichten: Kreis Herzogtum Lauenburg,
195 000 Einwohner, ein Rheumatologe, und der war ich als orthopadischer Rheumatologe, der ein
Hausarztnetz gegriindet hat. Wir haben versucht, hier mit der Universitatsklinik Libeck mit Frau Pro-
fessor ... gut zusammenzuarbeiten, was gut geklappt hat. Also: Die Basis sieht total anders aus. Aber
auch hier an der Basis gibt es immer wieder eine sehr gute Kooperation mit internistischen Kollegen
—das mdchte ich einmal sagen.

Ich bin seit vielen Jahren Referatsleiter fiir orthopadische Rheumatologie im BVOU und mache Weiter-
bildungskurse. Herr Professor ... (DGRh) kann berichten; er war auch haufig mit dabei. Die Aussage
dieser Kollegen, die Motivation sei, weil sie viele Patienten in ihrer Praxis haben, die eine rheumatoide
Erkrankung hatten, die Sie aber dann bei internistischen Kollegen nicht unterbringen kénnten und des-
halb missten sie selbst aktiv werden; das zeigt ja auch die —— [Tonausfall] — —

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Sie sind jetzt nicht mehr zu horen. Haben Sie lhr Mikrofon
ausgeschaltet? Herr Dr. ... (DGOU, DGOOC, DGU), wenn Sie bitte dafiir sorgen, dass Sie zu verstehen
sind! — Tut mir leid, aber das funktioniert jetzt irgendwie nicht. Ich weil3 nicht warum.

Herr Prof. Dr. ... (DGOU, DGOOC, DGU): Vielleicht kann ich kurz etwas dazu sagen. Ich wiirde kurz er-
ganzen wollen, dass wir — wie Herr ... (DGOU, DGOOC, DGU) eben schon gesagt hat — das groRe Prob-
lem haben, dass die internistischen Rheumatologen so rar gesat sind, weshalb es haufig flr Patienten,
die schon in der Behandlung sind, zu Wartezeiten von bis zu vier Monaten kommt. Das ist einfach zu
lang. In dieser Zeit geht die Destruktion vor allen Dingen der Gelenke weiter. Hier sehen wir auch als
Orthopaden unseren Schwerpunkt, dass wir friihzeitig die Patienten an den Gelenken behandeln, da-
mit keine Invaliditat eintritt.

Dass wir natdrlich nicht eine Lungenfibrose oder andere internistische Erkrankungen behandeln, ist
selbstverstandlich; dass wir in enger Kooperation mit internistischen Rheumatologen stehen, ist auch
selbstverstandlich. Aber der orthopadische Rheumatologe ist eine anerkannte Zusatzweiterbildung.
Und man muss sagen, dem orthopadischen Rheumatologen jetzt abzusprechen, dass er Rheumatologe
sei, ist sicherlich nicht zielfihrend.

Es ist so, dass wir natirlich in der Inneren Medizin nicht wie der internistische Rheumatologe in der
Tiefe die Behandlung durchfiihren, aber wir erkennen zumindest diese Erkrankung und wiirden dann
die Dringlichkeit am Telefon direkt mit dem Internisten besprechen. Wenn der Patient selber anruft,
hat er ein geringeres Standing und muss dann halt langer warten.

Dort, wo die Grundversorgung durch den Internisten nicht gewahrleistet ist — und das ist auch das, was
im Entwurf steht —, soll dann der Orthopade oder der Hausarzt ersatzweise einspringen. Das ist ja kein
Verdrangungsprozess, sondern ein Ergdnzungsprozess. — So sehen wir das von der DGU und auch vom
Berufsverband fiir Orthopadie und Unfallchirurgie. — Das ist das, was ich noch feststellen wollte.
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Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (DGOU, DGOOC, DGU). Es tut mir leid,
dass Herr ... (DGOU, DGOOC, DGU) jetzt irgendwie unterbrochen war.

Wir kommen jetzt zum Deutschen Verband fir Gesundheitssport und Sporttherapie (DVGS). — Herr ...,
bitte.

Frau ... (G-BA-Geschiftsstelle): Herr ... (DVGS) ist bisher noch nicht eingewahlt. Das ist der Verband,
der noch fehlt. Er war eingewahlt, sagt mir mein Kollege, jetzt ist er es jedenfalls nicht mehr. — Viel-
leicht machen wir erst einmal weiter, Frau Vorsitzende, mit dem nachsten Verband und fragen am
Ende noch einmal, ob Herr ... (DVGS) wieder dabei ist.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Gut. Wenn Herr ... (DVGS) uns héren kann, wir werden ihn
dann zum Schluss noch einmal aufrufen. Wir gehen jetzt erst einmal weiter zum Spitzenverband der
Heilmittelverbande, Frau Dr. ... (SHV). — Bitte, Frau ... (SHV).

Frau Dr. ... (SHV): Vielen herzlichen Dank! Der Spitzenverband der Heilmittelverbdnde bedankt sich
herzlich fir die Moglichkeit der Stellungnahme. — Ich méchte mich insbesondere meinem Vorredner,
Herrn ... (DGRh), in fast allem, was er gesagt hat, insbesondere im Hinblick auf die Betrachtung als
Systemerkrankung, anschlieRen. Ich danke auch fiir den Hinweis auf die Komorbiditaten.

In der gebotenen Kiirze der Zeit haben Sie, Herr ... (DGRh), schnell einiges ausgefuhrt und aufgelistet.
Insbesondere moéchte ich jedoch die gravierenden psychosozialen Beeintrachtigungen hervorheben:
Beeintrichtigung der Lebensqualitit, der sozialen Teilhabe. — Ich spreche hier im Ubrigen auch als Be-
troffene, die seit 25 Jahren mit der Erkrankung lebt. Ich weil8 ganz genau, wovon ich hier auch rede. —
Ich mochte deshalb darauf hinweisen, dass auch im Beschlussentwurf Depressionen als relevante und
haufige Komorbiditat der rheumatoiden Arthritis genannt sind. Unser Wunsch ist es, dass in die Evalu-
ation, also die Bewertung der Auswirkung der Versorgung in den Programmen und die Dokumentation
weitere Parameter aufgenommen werden. Uns fehlen beispielsweise bei der Evaluation die Aufnahme
des Parameters” geringe psychosoziale Beeintrachtigung” und bei Anamnese und Befunddaten psy-
chosoziale Parameter wie ,psychische Beeintrachtigungen, Aktivitdten, Beziehungen, subjektive Le-
bensqualitdt” und dergleichen mehr. — Vielen Dank!

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Frau ... (SHV). Sie haben die Zeit gut eingehalten,
so kommen wir auch sehr schnell weiter. Vielen Dank! — Jetzt kdme vom Verband der Didtassistenten
— Deutscher Bundesverband, Frau ... (VDD).

Frau ... (G-BA-Geschiftsstelle): Frau Vorsitzende, Entschuldigung. Es gibt eine Wortmeldung von Herrn
Dr. ... [KBV]. Vielleicht sollten wir Ihn zwischendrin aufrufen.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ich mochte Herrn ... [KBV] aber daran erinnern, dass anschlie-
Rend an die Statements noch die Diskussion erfolgen wird. Wenn Sie aber trotzdem etwas sagen moch-
ten, Herr ... [KBV], gerne. — Bitte, Herr ... [KBV].

KBV: Ich habe extra geschrieben: ,,Nach der Anhérung.” — Vielen Dank!

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Gut, Herr ... [KBV], dann kommen Sie nach der Anhérung wah-
rend der Diskussion zu Wort. — Jetzt erst einmal Frau ... (VDD), bitte.
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Frau ... (VDD): Herzlichen Dank auch von meiner Seite und vonseiten des VDD, dass auch wir hier unser
Statement abgeben diirfen. — Ich mag auch meinen beiden Vorrednern gerade im Punkt der Systemer-
krankung und der Multimorbiditat durchaus zustimmen.

Tatsachlich wird immer wieder das Thema Lifestyle-Anderung und Erndhrung im DMP wie auch in der
Leitlinie angeschnitten. Allerdings wird an keiner Stelle genau definiert, wie das durchgefiihrt werden
soll und wer das durchfiihren kann. Ich mag sagen, dass es hierfiir sehr gute Studien gibt — gerade aus
Schweden —, dass eine personenbezogene Intervention durchaus positive Effekte hat und tatsachlich
von einem erndhrungsbezogenen Grundberuf durchgefiihrt werden kann; Didtassistenten sind dafir
ausgebildet. Dies ist gerade hinsichtlich der Forderung der Lebensqualitdt durchaus bei Fortschreiten
der Erkrankung sehr wichtig.

Die Menschen haben eine geringere soziale Teilhabe; sie kénnen auch oft ihren Lebensalltag nicht
mehr gut bewiltigen. Das heil3t, sie gehen in eine Mangel- und Fehlerndahrung; auch Adipositas spielt
hier eine Rolle. Das heilit, sie brauchen in Sachen Erndhrung eine personenbezogene Unterstitzung.
lhnen ist mit einem kurzen Statement nicht geholfen, wie: ,Erndhren Sie sich aber gesund!”. Ich bitte,
daran zu denken und hier genau zu spezifizieren, wer das tun kann.

Der GKV-Spitzenverband hat sogar fiir die Pravention klar definiert, wer erndhrungsbezogene Schulun-
gen, Individualtherapien machen darf. Hier bitte ich, auch das zu bericksichtigen und klar zu definie-
ren, dass Didtassistenten oder dquivalent ausgebildete Okotrophologen, Erndhrungswissenschaftler
diese erndhrungsbezogene Lifestyle-Anderung mit dem Patienten zusammen durchfiihren muss.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Frau ... (VDD). — Als nachstes kdme fiir die Deut-
sche Gesellschaft fir Innere Medizin, Herr Professor Dr. ... . Bitte sehr!

Herr Prof. Dr. ... (DGIM): Guten Morgen! Auch von unserer Seite aus, von der Deutschen Gesellschaft
fir Innere Medizin, ganz herzlichen Dank fiir die Moglichkeit der Stellungnahme. — Es wird unsererseits
so gesehen, dass die rheumatoide Arthritis ein Prototyp einer internistischen Systemerkrankung ist.
Das heilSt, auRerhalb der Gelenke mit ihrem Entziindungsprozess kénnen jederzeit und ausgepragt alle
Organe mitbeteiligt sein. Dadurch werden auch die Morbiditdt und Mortalitat fiir diese Patienten do-
miniert und bestimmt. Das heif3t, die Diagnostik, Management, Therapie dieser Organsysteme bedingt
eine internistische ausfiihrliche Fachkenntnis. — Das ist die eine Seite.

Die andere Seite ist: Wir haben inzwischen in der Inneren Medizin mindestens 30 verschiedene Medi-
kamente zum Management der rheumatoiden Arthritis zur Verfligung, die alle ihre speziellen Wirkun-
gen, Nebenwirkungen haben und auch systemisch wirken kénnen. Das heil’t, auch hier ist die entspre-
chende internistische Kenntnis notwendig, um das handhaben zu kdnnen, um ein entsprechendes per-
sonliches Profil des Patienten erstellen und handhaben zu kénnen. Das heift, die fachspezifische in-
ternistische Expertise ist natirlich flir das Teilgebiet Rheumatologie essenziell fiir das adaquate Ma-
nagement der rheumatoiden Arthritis. — Vielen Dank!

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (DGIM). — Dann kdme fir die Deutsche
Rentenversicherung Bund, Frau .... — Ich hore Sie nicht, ich sehe Sie nicht, Frau ..., von der Deutschen
Rentenversicherung Bund.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ich wiirde dann gerne noch einmal Herrn ... (DVGS) aufrufen.
Ist Herr ... (DVGS) inzwischen eingetroffen oder zu uns gestoBen? — Auch da meldet sich niemand.

Da weder Frau ... (DRV Bund) noch Herr ... (DVGS) sich meldet und der Beginn der Anhérung ganz klar
und verbindlich in der Einladung angegeben wurde und diese Teilnehmer eigentlich zugesagt hatten,
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glaube ich, dass wir nicht langer warten kdnnen, sondern, dass wir in die Diskussion einsteigen muss-
ten. — Es gibt keinen Widerspruch. Deshalb wiirde ich jetzt gerne mit der Diskussion zu der Anhérung
beginnen. Ich denke, die Diskussion sollte mindestens eine halbe Stunde dauern, bis 11:30 Uhr.

Wer mochte anfangen? Gemeldet hatte sich auf jeden Fall Herr ... [KBV]. Herr ..., Sie waren dann der
erste in der Diskussionsrunde. AnschlieRend kdme Frau ... von der Patientenvertretung, sie hatte sich
jetzt gemeldet. — Herr ... [KBV], bitte Sie zuerst.

KBV: Ich muss noch einmal ganz kurz fragen: Sind die Anhorungsteilnehmer noch im Raum, also an der
Diskussion beteiligt?

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ja, sie sind beteiligt. Wir missen ja Gelegenheit haben, noch
einmal nachfragen zu kbnnen.

KBV: Danke schon! — Ich brauche jetzt zwei Minuten, weil ich mich wirklich ziemlich aufrege.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Herr ... (KBV) bitte, wollen Sie sich erst aufregen und dann
melden?

KBV: Einverstanden! Ich kann mich aber herunterregeln, kein Problem. — Wenn ich das jetzt als Unbe-
teiligter héren wiirde, der nicht zufallig Hausarzt ist und eine Hausarztpraxis hat und sich mit der The-
matik zumindest ein ganz kleines bisschen auskennt — sicherlich nicht so wie die Hochspezialisten, die
hier eben geantwortet haben —, dann wiirde ich sagen: Das war in Teilen peinlich.

Ich mochte das auch gerne begriinden. Was wir benétigen, ist eine Verbesserung der Versorgung von
Patienten. Was wir nicht brauchen, ist die Deklarierung von Partikularinteressen. Das brauchen wir
nicht.

Natdrlich haben die Kollegen recht, wenn es sich um eine bekannte, definierte, erkannte rheumatoide
Arthritis handelt, dass das sehr wohl in die Hande eines Spezialisten gehort — ob ein- oder zweimal im
Jahr, das lasse ich mal dahingestellt — und dass das sinnvoll ist. Selbstverstdndlich ist es auch so, wenn
ich eine Augenkomplikation habe, dass das nicht der Internist behandelt, sondern der Augenarzt.
Selbstverstandlich ist es so, wenn ich eine kardiologische Komplikation habe, dass das sicherlich auch
ein qualifizierter Kardiologe behandelt.

Was die Realitdt angeht — der eine Kollege hat es eben gesagt —, ist es nicht, dass wir mehr Rheumato-
logen bendtigen, sondern, dass Rheumatologen im Durchschnitt 50 Prozent ihrer Patienten haben, die
nichts Rheumatologisches haben und unsinnige Uberweisungen bekommen. Diese 50 Prozent wiirden
mit einem vernilinftigen Management, wie es das DMP vorsieht, sowohl durch Hausarzte als auch
durch basistatige Orthopaden hervorragend erst einmal weggefiltert und sehr wohl behandelt werden;
auch die Primarbehandlung eines rheumatoiden Arthritis-Patienten mit einer Gelenksituation wiirde
selbstverstandlich auch durch den Orthopaden mitbehandelt werden. Das ist liberhaupt gar keine
Frage; das brauchen wir eigentlich auch gar nicht zu diskutieren; es gibt gar keinen Grund, hier ein
solches Kontra aufzumachen. Sondern es geht eigentlich um nichts anderes, miteinander — und ich
mochte wirklich alle Kolleginnen und Kollegen hier einmal dringend dazu aufrufen — zu einem klugen
Management zu kommen. Das ist das, was die Patienten brauchen.

Selbstverstandlich wird ein hausarztlicher Kollege, der sagt ,Menschenskinder, da ist eine Lungenbe-
teiligung” den facharztlichen Kollegen hinzuziehen. Das ist doch véllig klar. Selbstverstandlich wird
auch ein rheumatologisch tatiger Orthopade, der dariiber hinaus andere multimorbide Erkrankungs-
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bilder — eine Kollegin hat von der Depression gesprochen — méglicherweise einen psychiatrischen Kol-
legen hinzuziehen. Die konservativ tatigen Orthopaden sind aus meiner Sicht genauso wie Hausarzte
in der Lage; sie missen laborbefreit werden, entbudgetiert werden fir Labordiagnostik. Das ist ein
klitzekleines Problem, was orthopadische Rheumatologen bisher haben.

Wenn es gelingt, die Basis so hinzubekommen und wenn es gelingt, auch die unnétigen Selbstiber-
weisungen an die rheumatologischen Kollegen — viele Patienten machen das ja selbststandig —, herun-
terzufahren, dann haben wir die Rheumatologen, die sich dann tatsachlich um diese diagnostizierten
schwersten Falle kiimmern kénnen. Dann haben wir auch nicht mehr Wartezeiten von sechs bis neun
Monaten.

Die Losung, die Anzahl der Rheumatologen zu verdreifachen, ist nicht die Losung. Sondern die Losung
ist ein kluges Management. Das habe ich gerade versucht —ich gebe zu, und da seien Sie mir bitte nicht
bdse, ein bisschen verargert in manche Richtung — zu skizzieren. Und deswegen habe ich mir erlaubt,
es langer als drei Minuten zu machen. — Ganz herzlichen Dank!

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Frau ... (G-BA-Geschéftsstelle), Sie wollten noch etwas anmer-
ken?

Frau ... (G-BA-Geschiftsstelle): Ja, ich mdchte noch eine organisatorische Ansage machen, weil ich
zum Teil erkennen kann, dass Sie sich auch im Chat melden. Ich bitte Sie sehr herzlich, sich ausschlieR3-
lich Gber die elektronische Handhebung zu melden. Dazu noch einmal eine kurze Erlauterung fiir die-
jenigen, die vielleicht Webex nicht ganz so gut kennen: Bitte gehen Sie unten rechts auf den Button
»Teilnehmer”, dann 6ffnet sich an der rechten Bildschirmseite eine Sonderleiste, bei der Sie ganz oben
Ihren Namen jeweils sehen kdnnen, daneben ist ein kleines Handzeichen. Wenn Sie das anklicken,
kénnen wir sehen, dass Sie sich gemeldet haben. Das ist fiir alle sehr transparent, wenn Sie dieses
Handzeichen dann auch wieder herunternehmen, nachdem Sie lhre Wortausfiihrung gemacht haben,
dann rutscht der nachste automatisch hoch. Das ist ein ausgesprochen hilfreiches Tool und viel einfa-
cher fiir uns, als den Chat zu beobachten; das kénnen wir leider nicht gewahrleisten. — Vielen Dank!

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Frau ... (G-BA-Geschéftsstelle). — Jetzt hat sich als
nachstes Frau ... von der Patientenvertretung gemeldet. Bitte, Frau ... (PatV).

PatV: Vielen Dank, Frau Vorsitzende. — Ich habe zwei Fragen. Die erste geht an alle Stellungnehmerin-
nen und Stellungnehmer und die zweite geht speziell an Herrn Professor ... (DGRh) und Herrn Professor
... (DGRh). Wie soll ich es handhaben? Soll ich beide Fragen hintereinander stellen oder erst die erste
und anschlieend, nach der Beantwortung, die zweite? Wie hatten Sie es gern?

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ich glaube, wenn Sie beide Fragen hintereinander stellen, und
auch zwei Stellungnehmer angesprochen sind, die antworten sollen, dann tberschneidet sich ja mog-
licherweise auch etwas von diesen zwei Fragen, sodass sich gegebenenfalls jeder von denen noch aus-
suchen kann, was genau er dazu sagen will. — Bitte sehr, Frau ... [PatV].

PatV: Die erste Frage geht an alle: Kbnnen Sie noch einmal zur Bedeutung von Bewegung und korper-
licher Aktivitat ausfiihren, welche Rolle hier méglicherweise auch das Funktionstraining als verord-
nungsfahige Leistung fiir betroffene Patientinnen und Patienten spielen kdnnte?

In der zweiten Frage geht es mir darum, noch einmal die Bedeutung der multimodalen Komplexbe-
handlung bei einer rheumatoiden Arthritis auch in den Akutkliniken oder Krankenhdusern deutlicher
hervorzuheben. Dazu hatte ich gerne noch ein paar Ausfiihrungen gehort. — Danke.
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Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Frau ... [PatV]. — Wer moéchte antworten?

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Ich kann das schnell fir die DGRh beziiglich des Funktionstrainings machen.
— Das ist eine absolut notwendige und wichtige, auch validierte zusatzliche MaRnahme, die wir unse-
ren Patienten dringend empfehlen. Das ist in der Corona-Zeit durch die Kontaktbeschrankungen leider
vielfach nicht moglich. Die Patienten beklagen das, und wir sind auch mit der Deutschen Rheumaliga
inzwischen dabei, unter Corona-Zeiten vielleicht diese Moglichkeiten wieder zu schaffen. Es ist absolut
notwendig, dies in das Disease-Management-Programm an irgendeiner Stelle so aufzunehmen, dass
es auch akzeptiert wird, dass diese Funktionstrainingseinheiten, die die Rheumaliga selbst in erster
Linie entwickelt hat, tatsachlich auch als verordnungsfahige Situation so dargestellt werden, dass die
Patienten profitieren.

Der zweite Punkt ist die Komplexbehandlung. Hierzu Gbergebe ich lieber an Herrn Professor ... (DGRh),
weil er ein Krankenhaus mit Akutversorgung fiihrt.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke, Herr ... (DGRh). — Herr ... (DGRh), bitte.

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Die rheumatologische multimodale Komplextherapie ist eine Besonderheit
der rheumatologischen Akutkliniken, die all die Therapieziele adressiert, die wir durch die medikamen-
tose Behandlung alleine eben nicht erreichen kdnnen. Das geht insbesondere liber die Funktion, (iber
die Verbesserung von Fahigkeiten im Alltag, bis hin auch zu der schon angesprochenen psychologi-
schen Betreuung. Das heildt, nicht umsonst spielt eine solche Komplexbehandlung und mit den Kos-
tentragern vereinbarte Therapie, eine grolRe Rolle bei der Behandlung von Patienten, weil sie nachhal-
tig wirkt und letzten Endes auch zur Einsparung von Medikamenten fiihrt.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Herr ... (DGRh), kdnnen Sie bitte dazu — so habe ich die Frage
auch von Frau ... [PatV] verstanden — etwas sagen, weil sie hat ja darauf abgestellt, wann und wie diese
Patienten stationdr behandelt werden missen?

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Die Indikationsstellung erfolgt natirlich immer dann — wie bei jeder Kranken-
hausbehandlung —, wenn die ambulante Behandlung oder auch die teilstationare Behandlung nicht
ausreichend sind. Das heil3t, die Beurteilung obliegt —— [Tonstérung] —— zu stellen, zusammen natr-
lich mit dem aufnehmenden Arzt, wie das immer so ist.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ich habe das so verstanden — das ist noch einmal wichtig fir
die Richtlinie —, dass wir sagen: Es kann eine multimodale Komplexbehandlung zunachst ambulant ge-
macht werden und erst, wenn sich herausstellt, dass das nicht weiterfiihrt, gibt es die Notwendigkeit
einer stationaren Behandlung.

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Nein, die rheumatologische Komplextherapie kann in dieser Form ambulant
tatsachlich nicht durchgefiihrt werden. Wir reden hier Gber mindestens drei unterschiedliche Thera-
piebereiche. Wir reden liber eine Therapiedichte von mindestens elf Stunden pro Woche. Das ist am-
bulant nicht darstellbar. Sondern es ist tatsachlich eine Leistung, die nur stationar erbracht werden
kann und die dann zum Einsatz kommt, wenn die ambulante oder teilstationdre Behandlung nicht aus-
reicht.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank. — Das war noch einmal ein wichtiger Punkt, Frau
... (PatV), so habe ich Sie verstanden, denn das war in den Stellungnahmen auch nicht so klar, ob das
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auch ambulant geht oder stationdr gemacht werden muss. Vielen Dank. — Jetzt hatte sich Herr ... (DE-
GAM) gemeldet.

Herr Dr. ... (DEGAM): Ich reagiere auf Herrn ... (DGIM). Herzlichen Grul auch noch einmal an Sie direkt.

Sie sprachen von der Notwendigkeit mit 30 unterschiedlichen Substanzen im Bereich der Rheumathe-
rapie jonglieren zu missen und auch die Notwendigkeit, die Gbrigen Komorbiditaten im Blick zu haben.
Das eint uns mit Sicherheit. Wir Hausarztinnen und Hausarzte sind diejenigen, die den Grol3teil der
Patientinnen und Patienten mit Diabetes, Hypertonie, KHK, auch Depressionen, also viele der genann-
ten Komorbiditaten, versorgen.

Ich méchte auf das Problem hinweisen, dass wir sehen, dass eine strenge Auslegung der in der S3-
Leitlinie ja auch nur mit Sollte-Starke gegebenen Empfehlung der Diagnosestellung und kontinuierli-
chen Mitbetreuung bei Fachrheumatologinnen und Fachrheumatologen, darauf hinaus liefe, dass uns
Hausadrztinnen und Hausadrzten bei Menschen mit Gelenkerkrankungen eventuell die Gabe von NSAR
bliebe und das war’s; also kein Cortison, um eventuell das Bild nicht zu verwischen; keine Basisthera-
pie. Und alleine mit dem DMARD Nummer eins MTX und eventuell einer sehr niedrigen Dosis Cortison
lassen sich ja doch eine ganze Reihe von Erkrankungen behandeln und lassen sich die Patientinnen und
Patienten versorgen.

Ansonsten zur Frage zum Funktionstraining und Rehasport: Absolute Zustimmung auch aus unserem
Bereich; genauso auch Zustimmung zur Erweiterung der Heilmittelrichtlinie, dass Menschen mit ver-
kriippelten Handen, die am Ende ihrer Rheumalaufbahn angekommen sind, die Moglichkeit erhalten,
auch eine podologische Behandlung verordnet zu bekommen. Das sehen wir ganz genauso.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (DEGAM). — Jetzt kommt als nachstes Herr
... (DGRh) und anschlieBend Frau ... [KBV].

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Ich habe einen kurzen Kommentar zu den Anmerkungen von Herrn ... [KBV]
und Herrn ... (DEGAM). — Ich denke, wir sind da gar nicht so weit auseinander. Wir miissen bloR sehen,
worum es eigentlich geht. Es geht hier nicht — und das betrifft jetzt Herrn ... (KBV) — um die Friherken-
nung einer eventuell vorliegenden rheumatischen Erkrankung, wo natiirlich Hausarzte, auch Orthopa-
den eine Rolle spielen. Sondern wir reden hier um die fachspezifische Therapie, eine umfassende Be-
handlung von Patienten mit rheumatoider Arthritis mit all ihren Facetten. Das gehort in die Hande von
Rheumatologen. Und das ist fiir mich der Internist — wie Herr Professor ... (DGRh) das tatsachlich auch
schon ausgefiihrt hat.

Es geht hier auch nicht darum, nicht die gute Zusammenarbeit zwischen Orthopaden oder Hausarzten
infrage zu stellen, die wir natirlich brauchen. Aber, wenn es um die Indikationsstellung zu durchaus
differenzierten Medikamenten wie Basistherapeutika und gerade auch Biologika geht; wenn es um
Therapieeskalation oder, wie es auch im DMP-Programm vorgesehen ist, um Therapiedeeskalation
geht, gehort das meines Erachtens wirklich ausschlieflich in facharztliche, sprich rheumatologische
Héande.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (DGRh). — Jetzt kdme Frau ... [KBV/].

KBV: Guten Tag. — Ich wiirde gerne auch noch einmal zu der Stellungnahme von Herrn Professor ...
(DGRh) etwas sagen. Es geht doch eigentlich nicht um eine fachspezifische klinische Therapie, liber die
wir hier reden. Sondern es geht um ein DMP, dass den gesamten rheumatologischen Prozess umfasst.
Es ist meines Erachtens ziemlich unerklarlich, warum die Versorgungssituation insbesondere auch in
den Flachenldndern hier doch ziemlich verkannt wird.
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Habe ich das richtig verstanden, dass Sie, Herr Professor ... (DGRh), sogar eine Nichtzustandigkeit der
internistischen Rheumatologen fiir die Sicherung einer Primardiagnostik sehen? Das ist meines Erach-
tens eine der Hauptaufgaben, weil das eben auch erhebliche Langzeitauswirkungen fiir die Patienten
hat. Selbstverstandlich ist die rheumatoide Arthritis eine Systemerkrankung. Aber eine rheumatoide
Arthritis ohne Gelenksymptomatik ist nun auch schon extrem selten und sicher nicht die primare Indi-
kationslage, tber die wir hier bei einem DMP reden.

Wie Herr ... (KBV) schon sagte, zeigen die Abrechnungsdaten, dass bei internistischen Rheumatologen
mehr als die Halfte aller Patienten falsch verortet sind. Dort sind Patienten mit Osteoporose, mit Wir-
belsdulensyndrom, mit Fibromyalgie. Als Kliniker sehen Sie die natrlich nicht. Aber das tragt erheblich
dazu bei, dass die Terminproblematiken so deutlich sind.

In vielen Regionen wird bereits versucht, selektivvertraglich zu regeln, dass hausarztlich und auch or-
thopadisch-rheumatologisch erstuntersuchte Patienten dann schnelle Aufnahmen bei internistischen
Rheumatologen finden. Aber es klappt eben doch nicht ausreichend.

Also im Sinne einer flachendeckenden Sicherstellung ist es dringend notwendig, dass wir eine ausrei-
chend breite Basisversorgung und auch Nachbehandlungssituation haben, die wir hier mit einem DMP
gewadhrleisten wollen. Das wird uns niemals gelingen, wenn wir uns ausschlieBlich auf die internisti-
schen Rheumatologen verlassen missen. — Vielen Dank!

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Frau ... (KBV). — Ich habe jetzt mehrere Wortmel-
dungen. Da Herr ... (DGRh) auch darunter ist, mdchte ich ihn, damit er auch gleich lhre Frage beant-
worten kann, gerne zuerst das Wort erteilen. — Herr ... (DGRh), bitte.

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Frau ... (KBV), das habe ich dann wohl vollig falsch ausgedriickt. Um Gottes
Willen will ich nicht die Internisten — und in diesem Sinne hatte Herr Professor ... (DGRh) auch schon
gerade an Herrn ... (DEGAM) und Herrn ... (KBV) adressiert —, die internistisch tatigen Hausarzte oder
die sich um internistische Erkrankungen kiimmern, die Hausdrzte und Allgemeinmediziner hier als
nicht wichtige Partner darstellen. Das Gegenteil ist der Fall. Das sind unsere tatsachlich wichtigen Part-
ner in der Versorgung von internistischen Erkrankungen.

Die rheumatoide Arthritis ist eine Systemerkrankung und damit ist sie eine internistische Erkrankung,
weil sie aus dem Immunsystem kommt, und nicht eine Fehlbelastung von irgendwelchen Gelenkstruk-
turen darstellt, die Schmerzen machen und damit zu Entziindungen fiihren. Diesbezliglich meine ich,
ist es wichtig, dass wir diese Erkrankung ab dem Moment, wenn sie entsteht, als solche erkennen und
auch entsprechende Konsequenzen ziehen, die nicht heiRen: Wir machen erst einmal eine Behandlung
der Gelenkschmerzen und sehen dann, was Ubrig ist. Da widerspreche ich auch eindeutig Herrn ...
(DGOU, DGOOC, DGU).

Die rheumatoide Arthritis ist nicht dadurch charakterisiert, dass sie in erster Linie dazu fiihrt, dass die
Gelenkschmerzen letztlich zur Funktionsunfahigkeit des muskuloskelettalen Systems fiihren. Sondern
ich bin in der Hinsicht vollig auf der gleichen Seite, wie das beispielsweise Frau Dr. ... (SHV) angespro-
chen hat: Patienten haben ab dem Moment, wo die Erkrankung losgeht, tatsachlich auch eine Demenz-
situation, eine Situation, wo 30, 40 Prozent der Patienten eine Problematik haben, die auRerhalb einer
demenziellen Verstimmung eine tatsachliche Beteiligung der rheumatoiden Arthritis ist.

Sie kdnnen zu Beginn der Erkrankung eine kardiale Beteiligung haben; sie kbnnen zu Beginn der Er-
krankung eine pulmonale Beteiligung haben. In dieser Situation halte ich es fiir vollig falsch, die rheu-
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matoide Arthritis, die klar Gelenkschmerzen als solches macht, ausschliefRlich als solche zunachst be-
treuen zu lassen und sie dann irgendwann einmal in die fachspezifische internistische rheumatologi-
sche Versorgung zu geben.

Ich bin vollig damit einverstanden — nicht nur einverstanden, sondern auch sehr gliicklich dartber —,
dass der Hausarztebund uns diese Kooperation auch immer wieder anbietet und dass die niedergelas-
senen Allgemeinmediziner, die niedergelassenen Internisten, die nicht fachspezifisch rheumatologisch
arbeiten, uns helfen, die Patienten zu versorgen. Ich bin damit vollig einverstanden und sehe Uber-
haupt keine Kritik an dieser Versorgung und deren Weiterfihrung in den Versorgungsstrukturen tber
diese Fachgruppen.

Worin ich eine extreme Kritik sehe, ist die Degradierung der internistischen Systemerkrankungen auf
eine muskuloskelettale Schmerzerkrankung und die ausschlieBliche Therapie der solchen. Das wird im
Jahr 2020 der Tatsache nicht gerecht. Wir haben 1970 oder 1980 vielleicht so behandelt. Aber im Jahr
2020 sollten wir tatsachlich uns 6ffnen und sagen: Das ist keine skelettale Erkrankung, die in die Berei-
che der skelettalen Therapie gehort, sondern — wie wir es hier gehdrt haben — auch eine komplexe
Erkrankung, die ab dem Beginn der Situation bekampft werden muss, um auch langfristige Folgen fir
den Patienten entsprechend zu vermeiden.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (DGRh). — Jetzt kommt Frau ... [KBV], bitte.

KBV: Ich habe eine Frage an die Vertreter der DGRh zur Verteilung der Rollen insbesondere bei der
Basistherapie, bei der Durchfiihrung notwendiger Kontrollen bei laufender Therapie.

Sie haben mehrfach betont, dass Sie die Orthopaden in dieser Rolle auf gar keinen Fall sehen. Ich
mochte gerne noch einmal folgendes wissen: Die S3-Leitlinie, die gerade erst publiziert wurde, enthalt
ein Kapitel zum Versorgungspfad, in dem genau diese Rollen beschrieben sind, und das leiten Sie ein
mit einem Text, der damit anfangt, dass die meisten Menschen mit neu aufgetretenen Beschwerden
zuerst den Hausarzt oder den niedergelassenen Orthopaden kontaktieren, und dass diese Fachgrup-
pen eine bedeutende Rolle spielen. Sie weisen Hausarzten und Orthop&dden dann die Rollen zu: Nach
Diagnosesicherung, bei gesicherter Diagnose Einleitung der Basistherapie, um das Window of Oppor-
tunity zu sichern; Beratung vor und wahrend der Therapie; Beobachtung und Foérderung der Patien-
tencompliance; Durchfiihrung notwendiger Kontrollen bei einer laufenden Therapie.

Das sind ja nun genau die Rollen, die zumindest wir von Seiten der KBV im DMP beschrieben haben.
Wieso sind Sie jetzt anderer Meinung? Als Sie diese Empfehlung publiziert haben, scheint das noch
anders gewesen zu sein. Kénnen Sie dazu noch einmal etwas sagen?

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Wer mochte darauf antworten?

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Ich kann anfangen, darauf zu antworten. — Das ist nur auf den ersten Blick
widersprichlich. Ich habe es eben schon kurz angesprochen: Es geht einerseits um die Frage der Friih-
erkennung in Abgrenzung zur Friihdiagnose von rheumatischen Erkrankungen.

In der Friiherkennung von Patienten, die mit Symptomen einen Arzt aufsuchen — sei es der Hausarzt,
sei es der Orthopade, der in der Tat hdufiger angesteuert wird als primar der Rheumatologe — obliegt,
auch in Erkennung natirlich der grofRen Rolle der anderen Fachdisziplinen, die Diagnosestellung mei-
nes Erachtens dem Rheumatologen.

Natirlich brauchen wir die Kolleginnen und Kollegen auch in der Routine mit Betreuung oder bei be-
stimmten Fragestellungen. Aber, wenn es um differenzierte Fragen geht — und darum geht es ja hier
im DMP und dazu haben wir von der DGRh auch Stellung genommen — wie der Therapieeskalation,
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Therapiedeeskalation, des Wechsels der Therapie, sind das alles tatsachlich Dinge —und das wider-
spricht auch nicht der S3-Leitlinie —, die dem Facharzt obliegen.

Es geht nicht darum, beispielsweise die notwendigen Blutkontrollen zwischendurch in andere Hande
zu legen. Das ist nicht der Punkt. Sondern es geht tatsachlich um die differenzierte Diagnostik, die
Organdiagnostik. Es geht darum, tatsachlich die Therapie zu steuern oder zu verandern. Und darauf
heben wir hier auch im DMP ab, dass diese Steuerungsfunktion tatsachlich vom Rheumatologen Uber-
nommen werden muss.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (DGRh). — Frau ... [KBV], war lhre Frage
damit beantwortet oder mochten Sie noch einmal nachfragen? Denn ich hatte den Eindruck, dass ist
vielleicht nicht ganz das, was Sie wissen wollten.

KBV: Die Frage ist damit nicht beantwortet. — Im DMP ist ganz klar getextet, dass natirlich der inter-
nistische Rheumatologe hinzuzuziehen ist. Daran hat, glaube ich, hier gar keiner einen Zweifel. Das
braucht gar nicht betont zu werden, dass die internistischen Rheumatologen immer wieder eine we-
sentliche Rolle spielen. Wir haben immer wieder geschrieben, dass es anzustreben ist, sie friihzeitig
einzuschalten.

Wir haben aber auch immer wieder Forderungen gehort — und Ihre eigene Gesellschaft publiziert das
ja auch im Arzteblatt immer wieder —, man brauche bis zu 1 300 internistische Rheumatologen, um
diese Versorgung tatsachlich abdecken zu kénnen. Bei den Zahlen, die hier auch genannt wurden, ist
immer zu bericksichtigen, dass man nicht Kopfe zdhlen kann, sondern Vollzeitaquivalente fiir einen
vollen Versorgungsauftrag. Es reicht nicht, wenn man Koépfe zahlt, die dann aber gar nicht wirklich flr
die Versorgung von Rheumapatienten voll zur Verfligung stehen.

Ich nehme an, dass Sie vor diesem Hintergrund in lhrer S3-Leitlinie diese Rollen, wer die erste Basis-
therapie macht, damit dieses Window of Opportunity tatsachlich auch fir Patienten genutzt werden
kann, weil eben bei den Rheumatologen die Wartezeiten sechs bis neun Monate betragen, denen zu-
geschrieben haben. Das steht unter 3. ,Versorgungspfad fir Patienten mit friiher Arthritis“. Dort
schreiben Sie diese Rolle — Einleitung der ersten konventionellen Basistherapie — Hausarzten und Or-
thopaden definitiv zu.

Im Moment habe ich den Eindruck, dass Sie lhre eigene Leitlinie an dieser Stelle infrage stellen. Dass
Deeskalation, Problematiken, Komorbiditdten, rheuma-assoziierte extraartikulare Manifestation vor
Beginn in die Hand der internistischen Rheumatologen gehoren, wird in diesem DMP-Text iberhaupt
gar nicht angezweifelt. Es geht um die Basisrolle, und die haben Sie in der S3-Leitlinie so beschrieben,
und das skandalisieren Sie hier. Das verstehe ich nicht.

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Ich glaube, Sie gehen von falschen Zahlen aus, die es zum Zeitpunkt, als die
S3-Leitlinie auch entwickelt worden ist, noch gab. Wir wollen auf gar keinen Fall auch in der S3-Leitlinie
— das hat Herr Professor ... (DGRh) auch ausgedriickt — die intensive Zusammenarbeit mit den Hausérz-
ten, mit den Allgemeinmedizinern und auch mit den Orthopaden ja hier in irgendeiner Form infrage
stellen.

Wir wollen infrage stellen, dass es nicht die richtige Versorgungssituation der Patienten ist, wenn eine
Therapie einer systemisch entziindlichen Erkrankung durch einen Orthopaden, der sich moglicher-
weise an zwei Samstagnachmittagen eine Zusatzqualifikation erarbeitet, hier durchgefihrt wird.
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Und ich muss sagen, die Zahlen, die hier drinstehen, von denen Sie ausgehen, sind nicht korrekt. Was
beispielsweise iberhaupt nicht drinsteht, ist, dass wir bei uns am Klinikum alleine 12 000 rheumatolo-
gische Patienten pro Jahr betreuen. Die sind in lhrer KV gar nicht drin, weil wir in dieser Anfrage gar
nicht auftreten kénnen, weil wir keine KV-Zulassung haben, sondern eine ganz normale Hochschulam-
bulanz-Zulassung und damit auch fiir jeden Patienten zur Verfligung stehen, unabhangig vom KV-Be-
reich.

Weiter darf man sagen: Durch den G-BA ist ein Beschluss gefasst worden, dass wir acht bis zehn Pro-
zent der internistischen Versorgungssitze rheumatologisch jetzt ausbreiten diirfen. Da sind wir dabei.
Diese Zahlen gehen dabei eindeutig in die Richtung, dass wir eine flichendeckende Versorgung auf der
Berechnung des G-BA auch in nachster Zeit sicherstellen kénnen. Wir wollen damit nicht — ganz be-
wusst jetzt angesprochen Herrn ... (KBV) und Herrn ... (DEGAM) — die Zusammenarbeit mit den Inter-
nisten, den Hausarzten und den Allgemeinmedizinern in irgendeiner Form jemals reduzieren. Wir brau-
chen sie.

Aber wir halten es fiir falsch, einen Patienten mit einer internistischen Erkrankung primar mittel- bis
langfristig durch einen Orthopaden zu kontrollieren, der dazu nicht die internistische Ausbildung ha-
ben kann, die es notwendig macht, um eine internistische Erkrankung nicht nur zu erkennen, sondern
— wie es Herr Professor ... (DGIM) sagte — auch mit den zunehmend in die Therapie eindringenden The-
rapeutika, die tatsachlich internistische Therapeutika sind, auch zu versorgen. Das ist ein Rickschritt
und auch ein Stillstand auf der Situation, wie wir sie im Jahr 2010 hatten, wie wir sie 2015 vielleicht
noch hatten, die heutzutage den Patienten nicht mehr zuzumuten ist.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (DGRh). — Herr ... (DEGAM) hatte sich so-
wieso gemeldet, er war auch gerade angesprochen worden.

Herr Dr. ... (DEGAM): Ich moéchte einmal Herrn ... (DGRh) und Herrn ... (DGRh) fragen: Habe ich das
jetzt falsch gemacht, indem ich bei einer Patientin mit typischer rheumatoider Arthritis nach den
EULAR/ACR-Kriterien die Diagnose gestellt habe, mit MTX und voriibergehend in kurzer Zeit abstei-
gend mit Prednisolon behandelt habe und nach drei Jahren in Remission dann einen Auslassversuch
gemacht habe?

Ich habe jetzt sozusagen gegen all das verstofRen, was Sie hier als No-Go ausgeben. Ich habe die Er-
krankung selber diagnostiziert. Ich habe selber behandelt; ich habe dann, als wir lange genug die Re-
mission hatten, beendet, also deeskaliert. Mein Eindruck von der Patientin ist, dass sie gut versorgt
worden ist, dass sie sich auch gut versorgt fihlte. Das hat ihr — wie jetzt in verschiedenen Beitrdgen zu
héren war —ermoglicht, Zeit zu sparen.

Ich flihle mich in meiner Qualifikation degradiert. Ich fiihle mich degradiert, wenn man mir zuschreibt:
Ja, du darfst NSAR aufschreiben; du darfst auch den Verdacht auf eine rheumatoide Arthritis stellen;
danach schick die Leute bitte zu mir; und du darfst auch fur mich Blut abnehmen, und von dem Rest
lass bitte Finger.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Wenn ich dazwischen etwas sagen darf: Es scheint mir, Herr
Professor ... (DEGAM), dass dieser Einzelfall vielleicht nicht als Grundlage genommen werden kann.
Sondern, dass wir immer schauen missen, wie das global ist. Also, wie ist das tberall auf der Welt, vor
allen Dingen in Deutschland natirlich? Wie verhilt es sich mit den Betreuungen dieser Patienten in
der vergleichbaren Situation durch andere Angehérige der DEGAM? Das ist doch die Frage. Es ist hier
nicht die Frage, ob ein Einzelfall bei Ihnen adaquat behandelt worden ist. Das wollte ich nur zwischen-
durch anmerken.
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Herr Dr. ... (DEGAM): Eine ganz kurze Riickmeldung: Es gibt umfangreiche Kooperationen im Rahmen
der § 73b- und § 73c-Vertrage. Das sind also im groBen Stil Behandlungspfade, in denen hausarztlich
eine ganze Menge selber gemacht wird. Das kann uns auch vielleicht einen Hinweis darauf liefern, wie
viele der Basistherapeutika allein ausschlieBlich von Hausarztinnen und Hausarzten verordnet werden.
Das ist ein sehr groBer Anteil. Die entsprechenden ZI-Daten liegen vor. Es ist also nicht meine person-
liche Einzelerfahrung. Sondern das ist ein weit verbreitetes Phanomen.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (DEGAM). — Jetzt hat Herr Professor ...
(DGOU, bGOOC, DGU) das Wort.

Herr Prof. Dr. ... (DGOU, DGOOC, DGU): Ich mdchte dazu auch noch einmal Stellung nehmen. — Es geht
ja hier um die Versorgung aller Patienten Deutschlands, nicht nur in GroRstadten, wo Universitatskli-
niken angeschlossen sind. Sondern es geht im Wesentlichen um die Kliniken in der Flache. Und dort ist
es eben so, dass wir wenige niedergelassene internistische Rheumatologen haben, weil es sich einfach
auch von der Menge der Patienten nicht lohnt, sage ich jetzt einfach mal so salopp.

Es ist flir uns aber wichtig —und das steht ja auch ganz klar im Entwurf —, wenn kein internistischer
Rheumatologe zur Verfligung steht, dann springen die anderen Fakultdten ein. Ich sage es noch einmal:
Es geht hier um eine Ergdanzung; es geht um eine Vervollstandigung der Patientenversorgung in der
Flache. Viele Patienten mit rheumatoider Arthritis sind nicht in der Lage, einen halben Tag zu reisen,
um irgendwo einen Internisten aufzusuchen. Sie gehen dann lieber auf kurzem Weg im Ort zum Haus-
arzt, zum Orthopaden und lassen sich eben dort behandeln. Solange es dann keine systemischen Be-
teiligungen auBerhalb des Bewegungsapparates gibt, ist das ja auch gut.

Der Orthopade und der Hausarzt sind in einer besonderen Verantwortung, sich nicht dumm zu stellen.
Er ist letztendlich Arzt und muss schauen, ob internistische Komplikationen vorhanden sind. Das heifSt,
er muss entsprechende Kontrollen durchfiihren, den Patienten entsprechend gezielt befragen, um das
erkennen zu kénnen und ihn dann an den Spezialisten weiterleiten, wenn es erforderlich ist.

Ich wollte nur noch einmal klarstellen, dass der Orthopade nicht nur Chirurg ist, sondern in erster Linie
auch Arzt, der zwar sehr viel konservative Therapie wie Bewegungstherapie und dergleichen mehr
macht und sich sicherlich auch in der Schuhversorgung — was ja ein haufiges Problem bei Rheumapa-
tienten ist — als absoluten Experten hinstellen darf. Das heif3t, dass in den Flachen — wie Herr ... (DGOU,
DGOOC, DGU) es dargestellt hat, dass ein ganzer Landkreis keinen einzigen internistischen Rheumato-
logen hat —, der orthopadische Rheumatologe diese Funktion Gbernimmt, wenn er sich dafiir kompe-
tent erweist und sich weiterbildet. Ich glaube, dagegen kann niemand mit gesundem Menschenver-
stand etwas haben. — Vielen Dank!

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr Professor ... (DGOU, DGOOC, DGU). —Ich
habe jetzt noch zwei Wortmeldungen: Ich wiirde dann gerne die Rednerliste schlieRen, weil wir die
Zeit auch entsprechend genutzt haben und dann zum internen Teil kommen. — Herr ... (DGIM), bitte.

Herr Prof. Dr. ... (DGIM): Ich habe ein paar kurze Kommentare aus Sicht der Inneren Medizin. — Zum
einen: Ich hatte die Freude mit Herrn ... (DEGAM) zusammen auf der Hausarztfortbildung zu sein. Herr
... (DEGAM) ist wahrscheinlich das falsche Beispiel, denn er hat sich so viel internistische Kenntnis und
Erfahrung angeeignet, wie ich mit Freude feststellen konnte, dass man sehr gut diskutieren konnte.

Das ist aber genau das, was die Innere Medizin bedingt. Und ich habe vorher auch gesagt, dass die
internistische Expertise vorhanden sein muss, dann kann man das auch managen. Nur zu fragen:
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Schnauben Sie schlecht; oder haben Sie dicke Beine? Das ist dummerweise kein Monitoring, sondern
man muss wissen, was dahintersteckt.

Wenn aber beispielsweise ein Kollege der Orthopéadie zwei Jahre bei Herrn ... (DGRh) auf der Station
war und sich internistisch weitergebildet hat, kann er, wenn er hausarztlich tatig, orthopadisch tatig
ist, durchaus natirlich in dem Management-Programm sein. Es geht ausschliefllich um die internisti-
sche Expertise, weil es eine Systemerkrankung ist; und dazu steht auch die DGIM.

Noch ein kleiner Kommentar an die KBV: Sie haben die Mdglichkeit — gut, dass Sie es erkannt haben —
mehr Kassensitze fiir internistische Rheumatologie bereitzustellen. Dann haben wir eine ganze Menge
Probleme weniger. — Vielen Dank!

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank. — Es hat sich noch Herr Professor ... (DGRh) ge-
meldet, bitte.

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Noch einmal an Frau ... [KBV]: Wir sind zwar aufgefordert worden, nicht auf
unsere schriftliche Stellungnahme zu verweisen, weil vorausgesetzt wird, dass die gelesen worden ist.
Aber ich mochte trotzdem noch einmal auf folgendes hinweisen: Die Punkte, wo wir tatsachlich einge-
schritten sind, sind genau die Punkte, die wir hier diskutiert haben, die auch in der S3-Leitlinie verortet
sind. Fangen wir mit den Einschreibekriterien an: Dort steht, wenn der Verdacht auf eine rheumatoide
Arthritis besteht, soll der Facharzt aufgesucht werden. Das ist genau das, was wir auch in der Leitlinie
fordern.

Bei den anderen Punkten geht es tatsachlich im Wesentlichen um die differenzierte Therapieeskala-
tion, Therapiedeeskalation, Umsetzung et cetera. Uberall dort sagen wir: Das sollte der Rheumatologe
machen und nicht der Orthopade. Und dabei bleiben wir; und das ist auch — wie gesagt — etwas, was
in keiner Weise der S3-Leitlinie entgegensteht. Das geht auch nicht dagegen, was Herr ... (DGOU,
DGOOC, DGU) angesprochen hat.

Ich mochte lediglich darauf verweisen, dass die medikamentdse Therapie der rheumatoiden Arthritis
noch nicht einmal in der Weiterbildung der Orthopaden mit Zusatzweiterbildung Orthopéadie vorgese-
hen ist. Sondern: Die Begleitung der Behandlung ja, aber die Steuerungsfunktion und die Einleitung
der Therapie usw. ist keine orthopadische Aufgabe. Das ist eine Aufgabe, die dem Internisten und dem
Rheumatologen obliegt. — Vielen Dank!

Die Vorsitzende des Unterausschusses: — Herr Professor ... (DGOU, DGOOC, DGU), bitte.

Herr Prof. Dr. ... (DGOU, DGOOC, DGU): Das ist falsch. In der europdischen Weiterbildungsordnung,
die seit Mitte des Jahres ratifiziert ist, ist die medikament6se Therapie ausdricklich vorhanden und
auch in Zusammenarbeit mit internistischen Rheumatologen auszubilden. Das steht dort sehr genau,
und ist auch mit Fallzahlen hinterlegt.

Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Aber die gilt noch nicht.
Herr Prof. Dr. ... (DGOU, DGOOC, DGU): Doch, die gilt. In den meisten Bundeslandern ist sie ratifiziert.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank! — Jetzt hatten sich noch Herr ... (DGRh) und Frau
... [KBV] gemeldet, und anschlieRend ist die Rednerliste geschlossen. Das hatte ich schon angekiindigt,
weil wir dann auch die Zeit fiir die Diskussion genutzt haben. — Bitte, Herr ... (DGRh).
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Herr Prof. Dr. ... (DGRh): Frau Vorsitzende, noch einmal herzlichen Dank! — Ich wollte noch einmal be-
tonen, dass es uns nicht darum geht, dass wir die gute internistische Zusammenarbeit mit Kollegen wie
Ihnen, Herr ... (KBV) oder den Allgemeinmedizinern wie Herr ... (DEGAM), in irgendeiner Form degra-
dieren wollen. Sondern wir freuen uns dariber, dass sie stattfindet. Und wenn Sie so einen Patienten,
wie Sie ihn vorgestellt haben, so betreuen, haben Sie alles richtig gemacht, Herr ... (DEGAM). Das ist
Uberhaupt gar keine Frage. Wir wehren uns dagegen, die Erkrankung nur als eine muskuloskelettale
Erkrankung zu sehen.

Wenn es jetzt so kommen soll, dass die Weiterbildung tatsachlich fiir die rheumatologische Weiterbil-
dung in der Orthopadie vorsieht, dass bei Patienten insgesamt eine solche medikamentdse Therapie
vorgesehen ist, ist es eine andere Situation, als beispielsweise die hier vorgesehene Weiterbildung an
einem Samstagnachmittag bei Herrn ... (DGOU, DGOOC, DGU). Da werden Personen ausgebildet, die
keinerlei Ahnung von Innerer Medizin vermittelt bekommen. In dieser Form sehen wir ein hohes Risiko
fiir eine internistische Erkrankung, die weit, weit etwas anderes ist, als eine orthopadische muskulos-
kelettale Schmerzerkrankung.

In der Betreuung brauchen wir die Hausarzte, die Allgemeinmediziner, die Internisten, so wie wir das
bis jetzt auch haben. Wir haben denen gegeniiber in keinster Weise irgendwelche Vorbehalte, dass die
Betreuung der Patienten bei ihnen weiterhin in Kooperation mit uns stattfinden kann. Wir haben Vor-
behalte dagegen, dass diese Erkrankung in den Bereich der Chirurgie abwandert.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (DGRh). — Jetzt noch einmal Frau ... [KBV/],
und dann ist Schluss. — Frau ..., bitte.

KBV: Vielen Dank! — Ich nehme aus der Diskussion jetzt hier wahr, sowohl bei den internistischen Rheu-
matologen als auch bei den Internisten, dass Sie der Meinung sind, weder ein Hausarzt noch irgendeine
andere Fachgruppe kann die Diagnose sichern, die Einleitung der Basistherapie Gbernehmen, also in
der Regel ist das MTX plus Steroide. Das Window of Opportunity kann also nur gesichert werden, wenn
vorher ein internistischer Rheumatologe diese Diagnhosesicherung vorgenommen hat. Das wirde
grundsatzlich den Strukturen widersprechen, die wir hierim DMP vorgesehen haben. Es wiirde bedeu-
ten, dass niemand eine spezifische Rheumatherapie bekommen kann mit konventionellen DMARDs,
der nicht vorher einen internistischen Rheumatologen gesehen hat. Sie haben gesagt, das sei auch gar
kein Problem, denn es gdabe genug internistische Rheumatologen, um das sicherzustellen.

Das ist fir mich weiterhin etwas Uberraschend ein krasser Gegensatz zu den Formulierungen unter
3. ,Versorgungspfad fir friihe Arthritis“.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank! — Ich darf mich ganz herzlich bedanken bei allen,
die gekommen sind, um an der Anhoérung teilzunehmen. — Danke!

Schluss der Anhérung: 11:36 Uhr
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Eingangsdatum

Art der Riickmeldung

Bundesinnung der Horakustiker Kd6R

7. Oktober 2020

Stellungnahme

Studiengemeinschaft fiir Orthopadieschuhtechnik

7. Oktober 2020

Rickmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
ben wird

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

8. Oktober 2020

Riickmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
ben wird

Bundesverband der Horsysteme-Industrie e. V.

14. Oktober 2020

Riickmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
ben wird

Spitzenverband der Heilmittelverbande e. V. (SHV)

20. Oktober 2020

Stellungnahme
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Rickmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-

Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation e. V. (DVfR) 22. Oktober 2020 .
ben wird

Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V. 26. Oktober 2020 | Stellungnahme

Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew e. V. 26. Oktober 2020 | Stellungnahme

Deutsche Rentenversicherung Bund 27. Oktober 2020 | Stellungnahme

Bundesamt fiir Soziale Sicherung 28. Oktober 2020 | Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie und Unfallchirurgie (DGOU), Deut-

sche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC) | 28. Oktober 2020 | Stellungnahme
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Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie e. V. (DGRh) 28. Oktober 2020 | Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin e. V. (DGIM) 29. Oktober 2020 | Stellungnahme

Bundeszahnarztekammer 59, Oktober 2020 Ruckmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
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Deutscher Verband fiir Gesundheitssport und Sporttherapie e. V. 30. Oktober 2020 | Stellungnahme

Bundesirztekammer 30. Oktober 2020 Rickmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-

ben wird
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Art der Riickmeldung

Verband der Diatassistenten - Deutscher Bundesverband e. V. (VDD) 30. Oktober 2020

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V.
(DEGAM)

30. Oktober 2020

Stellungnahme
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Abs. 8 Satz 2 SGB V. Zu dem uns mit E-Mail vom 02.10.2020
ibersandten ,Beschlussentwurf {iber eine Anderung der
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DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der
Anlage 2, Ergdnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arth-
ritis) und der Anlage 22 (DMP Rheumatoide Arthritis - Doku-
mentation)" haben wir keine Anmerkungen.

Wir bedanken uns dariber hinaus fir die Gelegenheit zur
mindlichen Stellungnahme (Anhérung) in der Sitzung des Un-
terausschusses am 09.12.2020. Gerne teilen wir lhnen mit,
dass wir an der Anhérung am 09.12.2020 nicht teilnehmen
werden.

Unserer Pflicht zur vertraulichen Behandlung der uns zur Ver-
figung gestellten Unterlagen kommen wir selbstverstandlich
nach.

Spitzenverband der Heilmittelverbdnde e. V., (SHV), 20.10.2020

2.1

Spitzenverband der
Heilmittelverbande
e.V, (SHV),
20.10.2020

Zeile: 154
Text: PatV

- Verminderung von Fatigue

Da zur Behandlung oder Verminderung von Fatigue keine star-
ken Leitlinienempfehlungen vorliegen, kann die Vermeidung
von Fatigue nicht als Therapieziel im DMP gesetzt werden. Da-
von unbenommen ist die Relevanz der Fatigue bei der RA. Der
Beschlussentwurf wurde entsprechend unter Nummer 1.5.1
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Kommentierung SHV:

Unter dem Punkt Therapieziele halten wir es ebenso wie die
PatV fir wichtig den Unterpunkt ,Vermeidung von Fatigue”
mit aufzunehmen. Da die Fatigue und die damit einherge-
hende abnorme Midigkeit einen starken Einfluss auf die Le-
bensqualitat hat, sollte das Symptom/Begleitsymptom auf
keinen Fall in der Therapieplanung und weiterfihrend dem
Therapieziel Gibersehen werden.

Wir weisen in diesem Zusammenhang auf die enge Verbin-
dung von Fatigue mit Schmerz und Depression und damit ein-
hergehenden gravierenden Beeintrachtigungen der Lebens-
qualitat und der sozialen Teilhabe hin. Als ein weiteres Thera-
pieziel sollte daher die Verminderung von psychosozialer Be-
eintrachtigung diskutiert werden.

angepasst.

2.2

Spitzenverband der
Heilmittelverbédnde
e.V, (SHV),
20.10.2020

Zeile: 195
Text: PatV

e Ergdanzend zur Physiotherapie und Ergotherapie sollen die

DKG Der Vorschlag wird nicht aufgenommen, da eine priori-
tare Empfehlung zum Funktionstraining aus den Leitlinien
nicht abgeleitet werden kann.
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Patienten auf das Funktionstraining hingewiesen und bei Be- | GKV-SV, KBV, PatV: Die Stellungnahme wurde zum Anlass
darf eine entsprechende Verordnung ausgestellt werden. genommen, eine der vorliegenden Evidenz entsprechende
Kommentierung SHV: Formulierung zur Empfehlung von Funktionstraining aufzu-
nehmen.
In der Rahmenvereinbarung liber den Rehabilitationssport
und das Funktionstraining der Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation ist die Rheumatoide Arthritis unter den Erkran-
kungen des Funktionstrainings gelistet.
Fir uns ist nicht ersichtlich, warum in der DMP Rheumatoide
Arthritis auf das Funktionstraining verzichtet werden sollte.
Somit unterstiitzen wir die Forderung der PatV.
2.3 Spitzenverband der |Zeile: 196 PatV: Zustimmung zur Podologie gemal} Heilmittel-Richtlinie.
Heilmittelverbédnde Text: PatV Keine Zustimmung zur Begriindung und den Vorschlagen des
e.V, (SHV), ' SHV.
20.10.2020 - Podologie: Bei Patientinnen oder Patienten mit einer sensib-

len oder sensomotorischen Neuropathie an den Fiissen ist un-
ter den Voraussetzungen §§ 27 ff Heilmittel-Richtlinie die Ver-
ordnung einer podologischen Therapie angezeigt

Kommentierung SHV:

GKV-SV, DKG, KBV: Auch in Kenntnis der Anderung der HeilM-
RL vom 20.02.20 zur Verordnungsfahigkeit von MalBnahmen
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Der SHV unterstiitzt diesen Wunsch, weist aber darauf hin,
dass Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis
aufgrund der Deformierung der Zehengrundgelenke plantar
generell an schmerzhaften Verhornungen leiden.

Vom Besuch eines kosmetischen FuRpflegeinstituts ist abzu-
raten, da dort Verhornungen in der Regel mit dem Kappen-
schleifer bearbeitet werden, was durch Uberhitzung des Ge-
webes zu Folgeschaden flihren kann. Unabhdngig von einer
vorliegenden Neuropathie ist bei dieser Patientengruppe die
Verordnung regelmaRiger Hornhautabtragung beim Podolo-
gen angezeigt.

der podologischen Therapie wird der Textvorschlag nicht un-
terstlitzt, da eine krankhafte Schadigung am Ful3 als Folge ei-
ner sensiblen oder sensomotorischen Neuropathie der RA
sehr selten ist (Mononeuritis multiplex im Rahmen einer vas-
kulitisch verlaufenden RA) und in der Versorgung nur eine un-
tergeordnete Rolle spielt.

24

Spitzenverband der
Heilmittelverbédnde
e.V, (SHV),
20.10.2020

Zeile: 381-383

Text: Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten
und deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Be-
handlungsprogrammes erfolgt:

Kommentierung SHV:

Wir unterstiitzen die Forderung der PatV. Bei der RA wirkt sich
die chronische Entziindung auf Organsysteme aulRerhalb des

PatV: Zustimmung zu den Ausfiihrungen des SHV.

KBV, DKG: Laut der S3-Leitlinie Management der frihen RA
kommen neben den internistischen Rheumatologen auch den
Hausarzten und den Orthopadden eine entscheidende Rolle im
Management der rheumatoiden Arthritis zu. Neben der Diag-
nosestellung der RA wird hier insbesondere die friihe Thera-
pieeinleitung und die kontinuierliche Begleitung inklusive der
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Gelenkapparates aus, weshalb entzlindlich-rheumatische Er-
krankungen als hochkomplexe Systemerkrankungen aufzufas-
sen sind, bei denen die Prognose und die Lebensqualitat maR-
geblich von den Begleiterkrankungen beeinflusst werden.
Eine sachgerechte Spezialisierung ist daher bei der Koordina-
tion der Langzeitbetreuung von groRer Bedeutung.

Kontrolluntersuchungen bei laufenden Therapien bei den bei-
den letztgenannten Fachgruppen gesehen. Diese Aufgaben
entsprechen der Rolle der koordinierenden Arztin oder des
koordinierenden Arztes im DMP. Zentrales Ziel dieses DMP ist
es, die knappe Ressource der Verfligbarkeit internistischer
Rheumatologen durch strukturierte Aufgabenteilung und -zu-
weisung besser zu nutzen. Dies soll insbesondere durch einen
gezielteren Zugang zur zweiten Versorgungsebene erreicht
werden. Gleichzeitig soll das window of opportunity durch
klare Aufgabenzuweisung an den Erstbehandelnden bei mehr
Patientinnen und Patienten genutzt und die friihe RA-Thera-
pie umgesetzt werden.

GKV-SV: Deshalb soll die Langzeitbetreuung der Patientinnen
und Patienten hauptséachlich durch den Hausarzt erfolgen, der
durch seine internistische Ausbildung dazu befdhigt ist Be-
gleiterkrankungen zu erkennen und zu therapieren Wenn die
Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung bei
einem Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie ange-
bunden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griinden




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)

Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
erforderlich ist, kann die Langzeitbetreuung auch dort erfol-
gen.

2.5 Spitzenverband der |Zeile: 421 -422 PatV: Zustimmung

He\lllmlst:'e\:/lverbande Text: Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation soll ins-| GKV-SV, DKG, KBV: Der Begriff ,soziale Teilhabe” ist im §5
;) 1’(§ 202)(’) besondere erwogen werden, um die Erwerbsfadhigkeit zu er-|SGB IX verankert und soll nicht in den RiLi Text aufgenommen
e halten oder wiederherzustellen. werden, da die Trager der Leistungen gemal §6 SGB IX zur so-
. ) zialen Teilhabe z.B. Trager der gesetzlichen Unfallversiche-
Kommentierung SHV: ) N oo ) . T
rung oder die Trager der Eingliederungshilfe sind. Somit wird
Eine Leistung Zur mediZiniSChen Rehab|l|tat|on SO” inSbeson‘ der Begnff recht“ch in einem anderen Zusammenhang ge-
dere erwogen werden, um die Erwerbsfahigkeit und die sozi- | nytzt.
ale Teilhabe zu erhalten oder wiederherzustellen.
2.6 Spitzenverband der |Zeile: 462 - 472 Der G-BA halt die Relevanz der psychosozialen Beeintrachti-

Heilmittelverbande
e.V, (SHV),
20.10.2020

Text: 5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen (Evaluation) (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6
SGB V)

gung als Outcome-Parameter der RA-Behandlung nicht fiir ge-
geben.

10




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Auswertung der Stellungnahmen

Lfd.  |stellungnehmende
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Fir die Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 1 DMP-Anfor-
derungen-Richtlinie sind mindestens folgende medizinische
Parameter auszuwerten: 466-472
Kommentierung SHV:
Wir empfehlen die Aufnahme eines weiteren Parameters:
h) geringe psychosoziale Beeintrachtigung.
2.7 Spitzenverband der |Zeile: 481 Siehe laufende Nummer 2.6

Heilmittelverbande
e.V, (SHV),
20.10.2020

Text: Anlage 22 Rheumatoide Arthritis - Dokumentation
Kommentierung SHV:

Wir empfehlen, unter ,,Anamnese und Befunddaten” einen
weiteren Punkt aufzunehmen:

5. Psychosoziale Parameter

- Psychische Beeintrachtigungen /Depression
- Aktivitdten und Beziehungen

- Subjektive Lebensqualitat

- Berufstatigkeit

11
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3. Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V., 26.10.2020
3.1 Deutsche Rheuma- Die Deutsche Rheuma-Liga begriiRt die Einleitung des Stel-|Kenntnisnahme
Liga Bundesverband |lungnahmeverfahrens. Wir bedanken uns fiir die Einbezie-
e.V, 26.10.2020 hung unserer Organisation und nehmen wie folgt zum Be-
schlussentwurf fiir ein DMP Rheumatoide Arthritis (DMP RA)
Stellung.
3.2 Deutsche Rheuma- (Fach-)Arztliche Betreuung im Rahmen des DMP RA GKV-SV, DKG, PatV: Dank und Zustimmung

Liga Bundesverband
e. V., 26.10.2020

Der Beschlussentwurf zum DMP RA enthalt mehrfach einen
Dissens im Hinblick auf die Einbeziehung von Facharztinnen
und Facharzten fur Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-
Weiterbildung Orthopéadische Rheumatologie (Orthopadi-
scher Rheumatologe, Orthopéadische Rheumatologin).

Dieser Dissens bezieht sich auf

- die Einschreibung von Patientinnen und Patienten in ein
DMP RA (2 137,Z 141),

- die Einleitung therapeutischer MaRnahmen (Z 249, 7 262, Z

12
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276) und die Verlaufskontrolle (Z 373) sowie
- die Koordination der Langzeitbetreuung (Z 383).

Die Deutsche Rheuma-Liga unterstiitzt hier die Formulierun-
gen, die von GKV-SV, DKG und PatV getragen werden.

Die Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie ge-
mal MWO (Fassung vom 20.09.2019) sieht bei komplexen
rheumatischen Erkrankungen die interdisziplindre Zusam-
menarbeit mit einem internistischen Rheumatologen vor.
Dies bezieht sich zum einen auf die Diagnostik und Therapie
von bspw. entziindlichen rheumatischen Krankheiten der Be-
wegungsorgane.

Bei der rheumatoiden Arthritis liegt als komplexe rheumati-
sche Erkrankung eine entziindlich-rheumatische Systemer-
krankung vor, die sich nicht nur am Bewegungsapparat mani-
festiert und dariiber hinaus auch von zahlreichen Komorbidi-
taten begleitet werden kann. Daher wird auch im Hinblick auf
die Uberwachung der Dauertherapie im Langzeitverlauf expli-
zit die Zusammenarbeit mit dem internistischen Rheumatolo-
gen festgeschrieben.

KBV: Auch in der KBV-Position ist bei komplexen Therapieent-
scheidungen eine Zusammenarbeit mit dem internistischen
Rheumatologen vorgesehen. Die Notwendigkeit der Zusam-
menarbeit mit internistischen Rheumatologen wird nicht in
Frage gestellt. Lediglich in Ausnahmefallen, ndamlich Falle des
Fehlens von ausreichend internistischen Rheumatologen in
bestimmten Regionen, kdnnen diese Aufgaben aus Sicht der
KBV auch von Facharzten fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
mit Zusatz-Weiterbildung Orthopddische Rheumatologie
Ubernommen werden. Sind regional nicht ausreichend inter-
nistische Rheumatologen verfiigbar, wiirde ansonsten keine
fir diese Erkrankung spezialisierte Arztgruppe die Behand-
lungsentscheidungen ibernehmen kdnnen.

13
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Weiterhin wird die Weiterbildungszeit iberwiegend in Wei-
terbildungseinrichtungen der Orthopadie und Unfallchirurgie
abgeleistet, in denen lberwiegend Betroffene mit degenera-
tiven Erkrankungen gesehen werden.

Die Diagnostik und medikamentdse Therapie der komplexen
rheumatologischen Systemerkrankungen - wie die rheumato-
ide Arthritis - kann im Regelfall daher nur den Facharztinnen
und Facharzten fir Innere Medizin und Rheumatologie zuge-
ordnet werden. Diese werden hierfiir in einer Weiterbildungs-
einrichtung ausgebildet, in der regelmaRig Betroffene mit ent-
ziindlichen rheumatischen Erkrankungen diagnostiziert und
therapiert werden und die somit die erforderlichen Kennt-
nisse erwerben kénnen.

Die Versorgungstruktur mit internistischen Rheumatologin-
nen und Rheumatologen ist in vielen Regionen defizitdr. Dies
fiihrt dazu, dass eine Uberweisung zum internistischen Rheu-
matologen oft nicht oder nicht zeitnah moglich ist. Hier erfolgt
die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen auch durch orthopéadische
Rheumatologinnen und Rheumatologen.

Die Diagnostik und Basistherapie ist laut der S3-Leitlinie Ver-
sorgungsmanagement der friihen RA sowohl durch internisti-
sche Rheumatologen, als auch durch Hausarzte und Orthopa-
den durchfihrbar. Nur durch den Einbezug aller drei Arztgrup-
pen kann das window of opportunity durch klare Aufgabenzu-
weisung an den Erstbehandelnden bei mehr Patientinnen und
Patienten genutzt und die frilhe RA-Therapie umgesetzt wer-
den.

KBV: Die KBV-Position spiegelt diesen Sachverhalt in ihrer Po-
sition wider, die Versorgung hinsichtlich komplexer Therapie-
entscheidungen durch orthopadischen Rheumatologen ist nur
bei regional defizitdren Versorgungsstrukturen vorgesehen.

14
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3.3 Deutsche Rheuma- Zu weiteren Punkten des Beschlussentwurfes fiir ein DMP RA:|Siehe laufende Nummer 2.1.

Liga Bundesverband
e. V., 26.10.2020

1.4. Therapieziele
Verminderung von Fatigue (Z 154)

Fatigue (Mudigkeit/Abgeschlagenheit) ist ein hdufiges patien-
tenrelevantes Symptom bei Patientinnen und Patienten mit
rheumatoider Arthritis und betrifft 40-80 Prozent der Patien-
tinnen und Patienten.

Die Ursache fir die andauernde Mudigkeit/Abgeschlagenheit
ist zwar noch nicht geklart, kann aber als multikausal ange-
nommen werden.

Fatigue korreliert nur schwach mit der Krankheitsaktivitat. Die
medikamentdse Therapie der rheumatoiden Arthritis redu-
ziert zwar den Schweregrad von Fatigue, beseitigt sie aber in
der Regel nicht. Personalisierte Physiotherapie kann ebenso
zur Linderung von Fatigue beitragen.

In der Routineversorgung wird Fatigue oftmals nicht beriick-
sichtigt — die Patientinnen und Patienten sehen sich mit ihren
Beschwerden allein gelassen. Midigkeit/Abgeschlagenheit
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beeintrachtigen jedoch die Lebensqualitat der Betroffenen er-
heblich.
Eine Aufnahme der Verminderung von Fatigue in die Thera-
pieziele wird daher unterstitzt.
Zudem wurde in der aktuellen Beschlusslage des G-BA
(AM_RL_XII zu Upadacitinib) Fatigue als patientenrelevanter
Endpunkt in der Nutzenbewertung berticksichtigt.
34 Deutsche Rheuma- 1.5. Therapeutische MalRnhahmen Siehe laufende Nummer 2.2.

Liga Bundesverband
e. V., 26.10.2020

1.5.2. Nichtmedikamentése MaBnahmen
Funktionstraining und Medizinische Rehabilitation

Im Textentwurf zu den nicht-medikamentdsen MalBnahmen
werden neben einer Heil- und Hilfsmittelversorgung sowie der
Patientenschulung ebenfalls das Funktionstraining und Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation aufgefihrt.

Im weiteren Verlauf der Darstellung einzelner nicht-medika-
mentdser Mallnahmen sollen diese auch weiter beriicksich-
tigt werden.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Funktionstraining (Z 195)

Das Funktionstraining ist ein spezielles Ubungsprogramm - be-
stehend aus Warmwasser- und Trockengymnastik. Es tragt
dazu bei, kranke Gelenke in ihren Funktionen beweglich zu
halten, Funktionsverluste hinauszuzégern und die Beweglich-
keit der Patientinnen und Patienten insgesamt zu erhalten
und zu verbessern. Funktionstraining wird unter professionel-
ler Anleitung in Gruppen durchgefihrt.

Grundlage fir die Verordnung von Funktionstraining ist die
"Rahmenvereinbarung tUber den Rehabilitationssport und das
Funktionstraining" auf der Ebene der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR). Das Funktionstraining wird
nach § 64 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX (bis 31.12.2017 § 44 Abs.
1 Nr. 3 und 4 SGB IX) als ergdnzende Leistung zur Rehabilita-
tion erbracht.

Die Deutsche Rheuma-Liga unterstiitzt das Anliegen der Pati-
entenvertretung, das Funktionstraining in das DMP RA aufzu-
nehmen.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
3.5 Deutsche Rheuma- Medizinische Rehabilitation (Z 177) PatV: Zustimmung
ng\? B;g(i%s;/grzk())and Die Medizinische Rehabilitation ist ein wichtiger Baustein in
e. V., 26.10. o . o
d:r Behar_‘j'“”Ag "r?'f‘ _Pa[t)'_e”t'”r?e”,,“”d dPat'e”Eerl‘ mit :'Eer GKV-SV, DKG, KBV: Die medizinische Rehabilitation setzt sich
rb.lt.aur’r)atm IT:i r]:c r:;qs. 'T séatlon:[]e_o eLaIm u ar;te eb 3”1 aus verschiedensten MaRnahmen zusammen u. a. Heilmittel
||tat;<_)n|§od |esuhn tionale esbun ellcfrBa ten IL!nth?r esd— und Hilfsmittel. Da die medizinische Rehabilitation entspre-
se_rnc.i 1€ din irt ¢ .r’rlme;zeln, verbessert die Beweglichkeit un chend den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten sehr
mindert psychosoziale Belastungen. individuell sind und die MalRnahmen vielfaltig, kann nicht ab-
Da MaRRnahmen der Medizinischen Rehabilitation - wie oben |schlieend alles aufgezahlt.
erwadhnt - in der Einleitung zu diesem Kapitel benannt werden,
sollte die Einzeldarstellung der einzelnen MaRBnahmen eben-
falls um einen Hinweis auf die/zur medizinische/n Rehabilita-
tion ergdnzt werden.
3.6 Deutsche Rheuma- Podologie (Z 196) PatV: Zustimmung

Liga Bundesverband
e. V., 26.10.2020

Das Vorliegen von sensiblen oder sensomotorischen Neuro-
pathien in Kombination von Risikofaktoren wie Hyperkerato-
sen oder Wundheilungsstérungen geht mit der Gefahr einher,
dass unumkehrbare Folgeschaden auftreten. Daher sollten

GKV-SV, DKG, KBV: Siehe laufende Nummer 2.3
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
alle Patientinnen und Patienten mit einer rheumatoiden Arth-
ritis - falls indiziert - regelmaRig Zugang zur podiatrischen Ver-
sorgung erhalten.
Die Deutsche Rheuma-Liga unterstiitzt ausdriicklich das Anlie-
gen der Patientenvertretung, die medizinische FuBpflege in
einem DMP RA zu verankern.
3.7 Deutsche Rheuma- 1.8. Kooperation der Versorgungssektoren KBV: Auch im Vorschlag der KBV ist die dauerhafte Betreuung

Liga Bundesverband
e. V., 26.10.2020

1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt (Z
383)

Um einen Arztwechsel zu vermeiden, sollte es fir Patientin-
nen und Patienten, die sich bei Einschreibung in das DMP RA
bereits in einer Dauerbehandlung bei einer internistischen
Rheumatologin oder einem internistischen Rheumatologen
befinden, moglich sein, diese/n weiterhin als erste Ansprech-
partnerin bzw. ersten Ansprechpartner fur ihre Behandlung
aufsuchen zu kénnen.

Die Deutsche Rheuma-Liga unterstiitzt daher die von der Pa-
tientenvertretung vorgeschlagene Formulierung.

durch internistische Rheumatologen vorgesehen.

GKV-SV, DKG: Auch im Vorschlag des GKV-SV und der DKG ist
diese Option moglich.

PatV: Zustimmung

19




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses

iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
3.8 Deutsche Rheuma- 4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten|Die Stellungnahme wurde zum Anlass genommen, das ent-
Liga Bundesverband |(§ 137f Abs. Satz 2 Nummer 4 SGB V) sprechende Kapitel zu den Schulungen zu Uberarbeiten. Die
e.V., 26.10.2020 4.2. Schulungen der Versicherten (Z 454) beiden \{on den SteIIungnehrr]enden genan.n’Fe!'\ Schulungen
werden in den Tragenden Griinden als medizinisch-inhaltlich
Fur die Rheumatologie liegen derzeit zwei Patientenschu-|f{ir diese DMP geeignet bewertet und benannt.
lungsprogramme vor, die den Anforderungen der DMP-Anfor-
derungen-Richtlinie gentigen. Dabei handelt es sich um die Pa-
tientenschulungsprogramme ,,StruPi-RA“ und die ,,Basisschu-
lung RA“.
Sofern in den nachsten Jahren weitere Programme den Anfor-
derungen aus der DMP-Anforderungs-Richtlinie an die Schu-
lungsprogramme gentigen, sollten diese ebenfalls in das DMP
aufgenommen werden kénnen.
4, Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew e.V., 26.10.2020
4.1 Deutsche Vereinigung | Als Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew e.V. begriiBen | Kenntnisnahme

Morbus Bechterew
e.V., 26.10.2020

wir es, dass wir aufgefordert wurden zur Einleitung des Stel-
lungnahmeverfahrens unsere Sicht der Dinge feststellen kon-
nen.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)

Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
4.2 Deutsche Vereinigung | 1.5.2. Nichtmedikamentdse MaBnahmen Siehe laufende Nummer 2.2

Morbus Bechterew
e.V,, 26.10.2020

Funktionstraining und Medizinische Rehabilitation

Im Textentwurf zu den nicht-medikamentdsen MalBnahmen
werden neben einer Heil- und Hilfsmittelversorgung sowie der
Patientenschulung ebenfalls das Funktionstraining und Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation aufgefliihrt. Im wei-
teren Verlauf der Darstellung einzelner nicht-medikamento-
ser MaBnahmen sollen diese auch weiter beriicksichtigt wer-
den.

Funktionstraining (Z 195)

Das Funktionstraining ist ein spezielles Ubungsprogramm - be-
stehend aus Warmwasser- und Trockengymnastik. Es tragt
dazu bei, kranke Gelenke in ihren Funktionen beweglich zu
halten, Funktionsverluste hinauszuzégern und die Beweglich-
keit der Patientinnen und Patienten insgesamt zu erhalten
und zu verbessern. Funktionstraining wird unter professionel-
ler Anleitung in Gruppen durchgefiihrt.

Grundlage fiir die Verordnung von Funktionstraining ist die
"Rahmenvereinbarung Gber den Rehabilitationssport und das
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Funktionstraining" auf der Ebene der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR). Das Funktionstraining wird
nach § 64 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX (bis 31.12.2017 § 44 Abs.
1 Nr. 3 und 4 SGB IX) als ergdnzende Leistung zur Rehabilita-
tion erbracht.

Die Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew unterstitzt
das Anliegen der Patientenvertretung, das Funktionstraining
in das DMP RA aufzunehmen.

4.3

Deutsche Vereinigung
Morbus Bechterew
e.V., 26.10.2020

Podologie (Z 196)

Das Vorliegen von sensiblen oder sensomotorischen Neuro-
pathien in Kombination von Risikofaktoren wie Hyperkerato-
sen oder Wundheilungsstérungen geht mit der Gefahr einher,
dass unumkehrbare Folgeschaden auftreten. Daher sollten
alle Patientinnen und Patienten mit einer rheumatoiden Arth-
ritis - falls indiziert - regelmaRig Zugang zur podiatrischen Ver-
sorgung erhalten.

Die Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew unterstitzt
ausdruicklich das Anliegen der Patientenvertretung, die medi-
zinische Fullpflege in einem DMP RA zu verankern.

Siehe laufende Nummer 2.3
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
4.4 Deutsche Vereinigung |4.2. Schulungen der Versicherten (Z 454) Siehe laufende Nummer 3.8
M\c/)rbzus 1Bec2ht§rew Fir die Rheumatologie liegen derzeit zwei Patientenschu-
e.V., 26.10.2020 lungsprogramme vor, die den Anforderungen der DMP-Anfor-
derungen-Richtlinie gentigen. Dabei handelt es sich um die Pa-
tientenschulungsprogramme ,,StruPi-RA“ und die ,,Basisschu-
lung RA“.
Sofern in den nachsten Jahren weitere Programme den Anfor-
derungen aus der DMP-Anforderungs- Richtlinie an die Schu-
lungsprogramme gentigen, sollten diese ebenfalls in das DMP
aufgenommen werden kénnen.
5. Deutsche Rentenversicherung Bund, 27.10.2020
5.1 Deutsche Rentenver- |[1.3 Einschreibekriterien Die Prifung einer RehabilitationsmaBnahme ist in 1.8.4 gere-

sicherung Bund,
27.10.2020

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob die Patientin oder
der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.4 genannten The-
rapieziele von einer Einschreibung profitieren kann.]

Kommentar:

gelt und bedarf somit nicht einer zusatzlichen Aufnahme in
1.3. Zudem werden im DMP keine Empfehlungen getroffen,
die sich auf den Zeitraum ,,vor Einschreibung” beziehen, aus-
genommen, der Voraussetzungen fiir eine Einschreibung.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)

Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Vor der Einschreibung sollte individuell durch die Arztin bzw.
den Arzt gepriift werden, ob eine medizinische Rehabilitation
sinnvoll ist, z. B. um negative Auswirkungen auf die Teilhabe
zu verhindern. Sollte eine Rehabilitationsbedurftigkeit beste-
hen, verweist er/sie den Patienten oder die Patientin fur die
weitere Beratung und Priifung an den Rehabilitationstrager (z.
B. Renten-, Unfall- oder Krankenversicherung) und weist auf
die erganzende unabhangige Teilhabeberatung hin.

5.2 Deutsche Rentenver- |[1.4 Therapieziele] Auf die besondere Bedeutung von Sport und regelmaRiger
sicherung Bund, Kommentar: korperlicher Aktivitat wird unter Nummer 1.5.1 ausreichend
27.10.2020 eingegangen. Die Ziele der medizinischen Rehabilitation sind

Wir schlagen folgende Erganzung zu den Therapiezielen vor: |im Gesetz angelegt. Der G-BA benennt hier deklaratorisch ex-
- Verbesserung der Belastungsfihigkeit plizit nur die aus seiner Sicht besonders relevanten Aspekte.
L ) Ein Ausschluss weiterer gesetzlich vorgesehener Ziele ist da-
- Verbesserung von Aktivitat und Teilhabe mit nicht verbunden.
5.3 Deutsche Rentenver- |[1.5.1 Allgemeine MafSnahmen und Schutzimpfungen)] Psychosoziale Aspekte, Krankheitsakzeptanz und -bewalti-

sicherung Bund,

gung sind zentrale Themen der im Beschlussentwurf unter
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
27.10.2020 Kommentar: Nummer 4.2 (Schulungen der Versicherten) adressierten Pa-
Alle Patienten sollen im Arzt-Patienten-Gesprach Uber das tientenschulungen.
bio-psycho-soziale Krankheitsverstandnis von der rheumatio-
den Arthritis aufgeklart werden. In diesem Sinne sollen neben
den somatischen auch die psychischen und sozialen Faktoren
bei Krankheitsentstehung und —fortdauer eruiert werden und
bei der Diagnostik und Therapie berticksichtigt werden.
5.4 Deutsche Rentenver- |[1.8.4 Veranlassung einer RehabilitationsmafSnahme] Im Bereich der medizinischen Rehabilitation gibt es grundsatz-

sicherung Bund,
27.10.2020

Kommentar:

Je nach Konstellation kénnen bestimmte Rehabilitationskon-
zepte wie z.B. verhaltensmedizinische oder beruflich- orien-
tierte Rehabilitation Anwendung finden.

lich indikationsspezifische Rehabilitationskonzepte, so auch
z.B. fiir muskuloskelettale Erkrankungen zu denen auch die
rheumatoide Arthritis zahlt. Eine Orientierung zur Ausrich-
tung der Rehabilitation kann die Rahmenempfehlung fiir mus-
kuloskelettale Erkrankungen bieten, deren Grundsatze auch
fir die stationdre Reha gelten. Ebenso gibt es die rein rheu-
matologische Rehabilitation. Verhaltensmedizinische Aspekte
sind dabei ein Element des interdisziplindren Ansatzes einer
medizinischen Reha und bilden kein eigenes (Reha-) Konzept
ab.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Die Medizinisch Beruflich Orientierte Rehabilitation (MBOR)
stellt eine gesonderte Leistungsausfihrung im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation der DRV dar. Grundsatzlich wird
die MBOR vorrangig bei orthopadischen und psychosomati-
schen Patienten empfohlen. Insoweit bildet die MBOR nicht
den Schwerpunkt der medizinischen Rehabilitation der DRV.

Somit werden RehabilitationsmalBnahmen individuell gepruft
und sind sehr vielfdltig, einzelne Aspekte sollten nicht in die
Richtlinie aufgenommen werden.

Bundesamt fiir Soziale Sicherung, 28.10.2020

6.1

Bundesamt fiir Sozi-
ale Sicherung,
28.10.2020

1. Zu Anlage 21, Nummer 1:

Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen
Wissenschaft unter Beriicksichtigung von evidenzbasierten
Leitlinien oder nach der jeweils besten verfiigbaren Evidenz
sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungs-
sektors (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

Wiirdigung und Kommentierung entsprechend unter den
laufenden Nummern 6.2ff.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

A) Beabsichtigte Neuregelung, Vorschlag der KBV an den
Regelungspunkten

1.3 Einschreibekriterien, Rn 137 und 141

1.5.3.2. Krankheitsmodifizierende Medikation Rn 249 und
262

1.5.3.3 Deeskalation der DMAR-Therapie, Rn 276

1.7 Verlaufskontrolle, Rn 373

1.8.2 Uberweisungsregelung, Rn. 399

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung mochte rheumatolo-
gisch qualifizierte Orthopdaden sowohl auf der ersten als auch
der zweiten Versorgungsebene einbinden, sofern die regio-
nale Versorgungssituation diese erfordert.

,Sofern aufgrund der regionalen Versorgungssituation erfor-
derlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefdllen auch vom
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Facharzt oder der Fachdrztin fiir Orthopdidie und Unfallchirur-
gie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopddische Rheumatologie
libernommen werden.”

B) Stellungnahme

Da fir die Versorgung von Patienten mit rheumatoider Arth-
ritis nicht flaichendeckend rheumatologische Internisten zur
Verfligung stehen, regt die KBV in allen voranstehenden Punk-
ten des Beschlussentwurfs an, die Vorstellung beim rheuma-
tologisch qualifizierten Orthopaden ausnahmsweise zuzulas-
sen, wenn dies aufgrund der regionalen Versorgungsstruktur
erforderlich sein sollte. Die Vertreter des GKV-SV, der DKG
und der PatV mdchten, dass durchgangig nur der rheumato-
logisch qualifizierte Internist adressiert wird.

Die rheumatoide Arthritis ist nicht auf den Bewegungsapparat
beschrankt, sondern eine systemische Erkrankung. Die Prog-
nose wird durch diverse - meist - internistische Komorbidita-
ten (ausfiihrlich siehe 1.6. BE und TG) wesentlich beeinflusst.
Der Entziindungsprozess und die medikamentdse Therapie
der rheumatoiden Arthritis erhoht das Risiko zur Entstehung
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

von Komorbiditaten und erschwert auch deren Behandlung.
Die Therapie basiert auf einer oft komplexen und nebenwir-
kungsreichen medikamentdsen Behandlung, begleitet von
physikalischen Therapien. Es handelt sich somit um eine diag-
nostisch und therapeutisch insbesondere internistisch zu fiih-
rende Erkrankung.

Es leitet daher fehl, im DMP Rheumatoide Arthritis nur vom
»Rheumatologen” ohne Differenzierung nach Internisten und
Orthopaden zu sprechen (TG zu Nr. 1.3, KBV-Position in Rn
152). Dies umso mehr, da die rheumatologische Zusatzqualifi-
kation fiir Orthopdden bisher eher chirurgisch ausgerichtet
war. Erst mit der Musterweiterbildungsordnung in 2019
wurde der Schwerpunkt zur konservativen Therapie verscho-
ben. Es wird demnach noch einige Jahre dauern, bis Orthopa-
den mit nach neuem Recht erworbener Zusatzqualifikation
zur Verfiigung stehen. Eine Einbindung von rheumatologisch
qualifizierten Orthopaden auf der zweiten Ebene erscheint
deshalb zu friih.
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Denkbar ware ggf. die rheumatologisch qualifizierten Ortho-
paden auf der ersten Ebene zuzulassen, sofern die regionale
Versorgungssituation dies erfordert und es sich nicht um mul-
timorbide Patienten handelt. Um zu verhindern, dass unab-
hangig von der Versorgungssituation flachendeckend in ei-
nem KV-Bereich Orthopdaden mit Zusatzweiterbildung Ortho-
padische Rheumatologie eingesetzt werden, sollten die Ver-
tragspartner verpflichtet werden, Kriterien vertraglich zu ver-
einbaren, die verhindern, dass Orthopaden auch da eingesetzt
werden, wo durch die anderen Arztgruppen eine hinrei-
chende Versorgung gewahrleistet ist.

6.2

Bundesamt fiir Sozi-
ale Sicherung,
28.10.2020

Zu den Regelungen im Einzelnen:

2. Zu 1.3. Einschreibekriterien, Rn 137 und 141

A) Beabsichtigte Neuregelung, Vorschlag der KBV

Die KBV schlagt im Gegensatz zu den librigen Banken vor, dass
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sofern die regionale Versorgungssituation dies erfordert in
Ausnahmefillen auch der Facharzt fir Orthopéadie und Unfall-
chirurgie mit Zusatzweiterbildung Orthopddische Rheumato-
logie die Einschreibung vornehmen kann, wenn 6 Punkte nach
den ACR/EULAR Klassifikationskriterien nicht erreicht werden,
aber weiterhin der Verdacht auf eine rheumatoide Arthritis
besteht (Randnummer 137). Dariber hinaus soll auch die Vor-
stellung drei Monate nach der Erstdiagnose nicht nur bei einer
Fachéarztin oder bei dem Facharzt fir Innere Medizin und
Rheumatologie, sondern wenn die regionale Versorgungs-
struktur dies erfordert, auch in Ausnahmefallen beim Facharzt
fir Orthopadie und Unfallchirurgie moglich sein (RN 141).

B) Stellungnahme

Das BAS kann dem KBV-Vorschlag zur Rn 137 folgen, voraus-
gesetzt es wird daran festgehalten, dass eine Vorstellung der
Patientinnen und Patienten bei der Facharztin oder dem Fach-
arzt fir Innere Medizin und Rheumatologie innerhalb von 3
Monaten angestrebt wird (Rn 138-140).

KBV: Der Vorschlag wird aufgenommen und eine Ergdanzung
in den Tragenden Griinden formuliert.

GKV-SV, DKG, PatV: Der Facharzt flir Orthopadie besitzt we-
der die erforderlichen Qualifikationen, um bei nicht gesicher-
ter Diagnosestellung und weiterhin vorliegendem Verdacht
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Da der Begriff der ,regionalen Versorgungssituation” einen
groRen Beurteilungsspielraum zuldsst, sollten die Vertrags-
partner die jeweilige Versorgungssituation im Versorgungsge-
biet bei der Antragstellung schlissig darlegen. Um zu verhin-
dern, dass unabhangig von der Versorgungssituation flachen-
deckend in einem KV-Bereich Orthopaden mit Zusatzweiter-
bildung Orthopadische Rheumatologie eingesetzt werden,
sollten darliber hinaus die Vertragspartner verpflichtet wer-
den, Kriterien vertraglich zu vereinbaren, die verhindern, dass
Orthopaden auch da eingesetzt werden, wo durch die ande-
ren Arztgruppen eine hinreichende Versorgung gewadhrleistet
ist. Eine entsprechende Regelung sollte unter 1.8.1 getroffen
werden.

die abschliefende Diagnose zu stellen, noch besitzt er die hin-
reichende Qualifikation nach erfolgter Erstdiagnose die Ge-
samtsituation zu einem frihen Zeitpunkt zu beurteilen.

Die Qualifikation, wie sie die Arzte fiir Innere Medizin und
Rheumatologie aufweisen, ist nicht entbehrlich, wenn die an-
gestrebte Verbesserung der Versorgung erreicht werden soll.

6.3

Bundesamt fiir Sozi-
ale Sicherung,
28.10.2020

3. Zu 1.5.3.2 Krankheitsmodifizierende Medikation
(Disease-modifying anti-rheumatic drugs, DMARD), hier: Rn
249 und 262

sowie
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4. Zu 1.5.3.3 Deeskalation der DMARD-Therapie

A) Beabsichtigte Neuregelung jeweils zu Therapie-
stufe 2 und 3

Nach Auffassung der KBV soll sowohl die Eskalation als auch
die Deeskalation der DMARD-Therapie in Ausnahmefallen
durch den Facharzt oder die Facharztin fir Orthopdadie und
Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische
Rheumatologie durchgefiihrt werden kénnen.

B) Stellungnahme

Das BAS folgt hier dem Eingangsvotum (siehe Nummer 1 der
Stellungnahme) entsprechend der Auffassung von GKV-SV,
DKG und PatV.

GKV-SV, DKG, PatV: Zustimmung erster Absatz (B)

GKV-SV, DKG, PatV: Kenntnisnahme des Hinweises des BAS,
dass sich Uberweisungsanlidsse sowohl in den Kapiteln unter
1.3,1.5.3.2 und 1.5.3.3 finden, als dann auch noch einmal ge-
sammelt unter 1.8.2. Die Wiederholung ist bewusst eingesetzt
worden, um die Relevanz der Uberweisung zum Facharzt fir
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Dariiber hinaus sind die Zustindigkeiten/Uberweisungsan-
lasse bereits unter 1.8.2 geregelt. Aus systematischen Griin-
den empfehlen wir eine Durchmischung von therapeutischen
Ablaufen und Zustandigkeiten in den Nummern 1.5.3.2 und
1.5.3.3 zu vermeiden.

Innere und Rheumatologie zu betonen.

KBV: Die KBV-Position sieht bei komplexen Therapieentschei-
dungen eine Zusammenarbeit mit dem internistischen Rheu-
matologen vor. Lediglich in Ausnahmefallen, namlich im Falle
des Fehlens von ausreichend internistischen Rheumatologen
in bestimmten Regionen, konnen diese Aufgaben aus Sicht
der KBV auch von Facharzten fiir Orthopadie und Unfallchirur-
gie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie
Ubernommen werden. Sind regional nicht ausreichend inter-
nistische Rheumatologen verfiigbar, wiirde ansonsten keine
fur diese Erkrankung spezialisierte Arztgruppe die Behand-
lungsentscheidungen Gibernehmen kénnen.

6.4

Bundesamt fiir Sozi-
ale Sicherung,
28.10.2020

5. Zu 1.7 Verlaufskontrolle
Wir schlieSen uns der Ansicht von GKV-SV, DKG und PatV an.

GKV-SV, DKG, PatV: Dank und Zustimmung

KBV: Siehe laufende Nummer 6.3.
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6.5 Bundesamt fiir Sozi- |6. Zu 1.8.1 Koordinierender Arzt/Arztin

ale Sicherung,
28.10.2020

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die vier Banke innerhalb des G-BA schlagen jeweils unter-
schiedliche Regelungen dazu vor, welcher Arzt im DMP Rheu-
matoide Arthritis die Koordination des teilnehmenden Versi-
cherten (ibernehmen soll.

Dabei stimmen KBV, DKG und PatV dahingehend {iberein, dass
sie nebeneinander den Hausarzt oder einen (internistischen
oder orthopddischen) Rheumatologen relativ gleichberechtigt
als Koordinator sehen. Unterschiede bestehen darin, dass

. die KBV die qualifizierte Einrichtung davon ausnimmt
und
J die DKG und GKV-SV ein bestehendes Behandlungsver-

héltnis oder eine medizinisch gebotene Facharzt-Behandlung
voraussetzt

35




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

. KBV und PatV dem Hausarzt im Falle einer bestehen-
den Multimorbiditat den Vorrang geben.

Der GKV-SV hingegen sieht nachrangig hinter dem Hausarzt
nur den Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatologie oder
den Internisten mit Schwerpunkt fiir Rheumatologie in der
Funktion des Koordinators und dies auch nur ausnahmsweise,
wenn er bereits am Programm (auf der Ebene 2) teilnimmt,
ein bereits bestehendes Behandlungsverhaltnis vorliegt oder
die facharztliche Betreuung medizinisch geboten ist.

B) Stellungnahme

Ein gleichberechtigtes Nebeneinander von internistischen o-
der orthopadischen Rheumatologen und Hausarzten ist kri-
tisch zu bewerten.

Dem Orthopéaden fehlt der Blick auf den gerade bei Rheuma-
Patienten bestehenden komplexen Koordinierungsbedarf. Die

KBV: Eine vor- und nachrangige Nennung bestimmter Arzt-
gruppen konnte den Eindruck einer gewiinschten Bevorzu-
gung bestimmter Arztgruppen hervorrufen. Diese Formulie-
rung konnte aus Sicht der KBV dann als Quotenregelung miss-
verstanden werden. Einschrdankungen bzw. Gewichtungen
hinsichtlich der teilnehmenden Arztgruppen sind bei diesem
verhéltnismaRig ,kleinen” DMP (Schatzung der Gesamtzahl
der RA-Patientinnen und Patienten in Deutschland: 740.000),
wie in den Tragenden Griinden beschrieben, nicht zielflih-
rend: Es ist kritisch zu hinterfragen, inwieweit Hausarztinnen

36




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Beflirchtung der KBV, dass Hausarzte aufgrund der geringen
Anzahl eigener Rheuma-Patienten den Aufwand des Beitritts
zu diesem neuen DMP scheuen kénnten, klingt jedoch berech-
tigt. An dieser Stelle konnte eine Beteiligung der Orthopaden
im Ausnahmefall die Umsetzung des DMP Rheumatoide Arth-
ritis erleichtern, wobei jedoch die Qualifikation dieser Ortho-
paden in der Richtlinie klar definiert sein sollte. Dies ist bei der
Zusatz-Weiterbildung orthopadische Rheumatologie der Fall,
nicht jedoch bei dem unbestimmten Rechtsbegriff ,,rheuma-
tologisch fortgebildeter Orthopade®”.

Die Gleichstellung des Hausarztes zum internistischen Rheu-
matologen liegt inhaltlich schon naher. Angesichts der aber
von allen Seiten zu Recht beklagten angespannten Versor-
gungsstruktur sollte die Koordination durch den Internisten
tatsachlich nur auf wenige Ausnahmen beschrankt bleiben,
um so moglichst vielen Rheuma-Erkrankten den zeitnahen Zu-
gang zum Facharzt zu ermoglichen. Wir weisen darauf hin,
dass bei einer gleichberechtigten Teilnahme von Hausarzten
und internistischen Rheumatologen auf der ersten Ebene die

und Hausarzte Interesse an einem weiteren DMP, bei relativ
niedrigen Pravalenzzahlen in den Hausarztpraxen, haben wer-
den. Es wird eine gleichberechtigte Teilnahme fiir alle fiir die
Koordination qualifizierten Arztgruppen angestrebt. Die Qua-
lifikation zur Koordination haben laut S3-Leitlinie ,Manage-
ment der frihen RA“ sowohl internistische Rheumatologen,
als auch Hausarzte und Orthopaden. Laut S3-Leitlinie besteht
keine Einschrankung hinsichtlich der Qualifikation der Ortho-
paden beim Management der RA.

Die Umsetzung dieses DMP mit einem Zugang fiir moglichst
viele RA-Patienten sollte nicht durch medizinisch-inhaltlich
nur schwer nachvollziehbaren Hirden erschwert werden.

DKG: Im Vorschlag der DKG sind die in der Stellungnahme
adressierten Bedenken weitgehend bericksichtigt. Lediglich
die grundsatzliche Betreuung durch die Hausarztin bzw. den
Hausarzt ist im Vorschlag der DKG nicht enthalten. Hier teilt
die DKG die Position der KBV, dass eine vor- und nachrangige
Nennung bestimmter Arztgruppen als Quotenregelung miss-
verstanden werden konnte.
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Zahl der teilnehmenden rheumatologisch qualifizierten Inter-
nisten auf der 2. Versorgungsebene héher angesetzt werden
misste, da diese nur in Teilen fiir eine weitergehende Be-
handlung zur Verfligung stehen wirden.

Q) Formulierungsvorschlag

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und
deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Behand-
lungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch die Hausarztin o-
der den Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 SGB V beschriebe-
nen Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit
rheumatoider Arthritis eine zugelassene oder ermachtigte

o Facharztin/einen Facharzt fur Innere Medizin und
Rheumatologie oder

o eine internistische Fachdrztin/einen internistischen
Facharzt mit Schwerpunktkompetenz Rheumatologie oder
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J eine internistische Fachéarztin /einen internistischen
Facharzt mit Teilgebiet Rheumatologie oder

. eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung
dieser Leistungen zugelassen oder ermadchtigt ist oder die
nach § 137f Abs. 7 SGBV an der ambulanten arztlichen Versor-
gung teilnimmt,

auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordina-
tion der weiteren MalBnahmen im strukturierten Behand-
lungsprogramm wahlen, wenn die gewahlte Facharztin, der
gewadhlte Facharzt oder die gewahlte Einrichtung an dem Pro-
gramm teilnimmt.

Sofern eine angemessene Versorgung mit koordinierenden
Arzten durch die oben genannten Arztgruppen in der Region
nicht erreichbar ist, kann eine Patientin oder ein Patient mit
rheumatoider Arthritis eine zugelassene oder ermachtigte

GKV-SV, PatV: Der GKV-SV lehnt die vorgeschlagene Ausnah-
meregelung ab. Fir den koordinierenden Arzt oder die koor-
dinierende Arztin ist eine grundlegende Anforderung die in-
ternistische Qualifikation, da die rheumatoide Arthritis eine
komplexe Systemerkrankung ist. Die angestrebte Versor-
gungsverbesserung durch das DMP setzt voraus, dass die be-
teiligten koordinierenden Arzte und Arztinnen die fiir das
Krankheitsbild erforderliche Expertise vorhalten. Dies umfasst
zwingend eine internistische Weiterbildung.
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. Facharztin / einen Facharzt fiir Orthopéadie und Unfall-
chirurgie oder

. eine Facharztin / einen Facharzt fir Orthopadie

jeweils mit der Zusatz-Weiterbildung Orthopddische Rheuma-
tologie zur Langzeitbetreuung wahlen. Die Kriterien fiir die Zu-
lassung dieser Orthopdden sind unter Berlicksichtigung der
regionalen Versorgungsstruktur von den Vertragspartnern
vertraglich festzulegen.

Bei Multimorbiditat sollte die Koordination durch Hausarztin-
nen/Hausarzte erfolgen.

Die Uberweisungsregeln in Nummer 1.8.2 sind von der Arztin,
vom Arzt oder der gewahlten Einrichtung zu beachten, wenn
ihre besondere Qualifikation fir eine Behandlung der Patien-
tin oder des Patienten aus den dort genannten Uberweisungs-
anldssen nicht ausreicht.

PatV: Zustimmung (zur Multimorbiditat)
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6.6 Bundesamt fir Sozi- |7. Zu 1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin

ale Sicherung,
28.10.2020

oder vom koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten
Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qua-
lifizierten Einrichtung, hier insbesondere Rn. 399

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Formulierung der KBV sieht in Rn 399 vor, dass der rheu-
matologisch qualifizierte Orthopade die weitere Behandlung
des Patienten (ibernehmen kann, sofern die regionale Versor-
gungssituation dies erfordert:

»Sofern aufgrund der regionalen Versorgungssituation erfor-
derlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefdllen auch vom
Facharzt oder der Facharztin fiir Orthopadie und Unfallchirur-
gie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie
Ubernommen werden.”

B) Stellungnahme

GKV-SV, DKG, PatV: Dank und Zustimmung
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)

Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Insbesondere die in den Spiegelstrichen eins bis drei genann-|KBV: Die KBV-Position sieht bei entsprechenden Anldssen
ten Uberweisungsindikationen verlangen zwingend die Be-|eine Uberweisung zum internistischen Rheumatologen vor.
handlung durch einen internistischen Rheumatologen. Lediglich in Ausnahmefallen, namlich Falle des Fehlens von

ausreichend internistischen Rheumatologen in bestimmten
Regionen, kénnen diese Aufgaben aus Sicht der KBV auch von
C) Formulierungsvorschlag. Facharzten fiir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-
Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie Gbernommen
. werden. Sind regional nicht ausreichend internistische Rheu-
Entsprechend den Ausfiihrungen unter Nummer 1 der Stel- matologen verfligbar, wiirde ansonsten keine fir diese Er-
lungnahme folgt das BAS dem Vorschlag von GKV-SV, DKG und krankung spezialisierte Arztgruppe diese Aufgaben liberneh-

PatV. men kdnnen.

6.7 8. Zu 2. Qualitdtssichernde MaBBnahmen, Ziel mit der

laufenden Nummer 3

A) Beabsichtigte Neuregelung

Nur fir Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einem DAS-28-
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Wert 2 3,2 bei Einschreibung: Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer relevanten Verbesserung im DAS-28.

B) Stellungnahme

Wie bereits im DMP Osteoporose wird darauf hingewiesen,
dass die Datenstelle, wenn sie im Auftrag der Gemeinsamen
Einrichtung tatig wird, nach § 5 Abs. 2b DMP-A-RL Dokumen-
tation nur fur die Dauer von 12 Jahren, beginnend mit dem
auf das jeweilige Erfassungsjahr der Dokumentation folgen-
den Kalenderjahr aufbewahren darf.

Spatestens 6 Monate nach Ablauf dieser Aufbewahrungsfrist
sind die Daten zu I6schen und stehen dann fiir die Qualitatssi-
cherung nicht mehr zur Verfiigung.

Die Stellungnahme wird zum Anlass genommen, eine Berech-
nungsrundlage vorzugeben, die nicht auf den DAS-28-Wert
der Erst-Dokumentation, sondern auf den letzten vorhande-
nen DAS-28-Wert (letzte vorliegende Dokumentation) refe-
riert. Dadurch wird zudem die Abbildung einer relativ zeitna-
hen Veridnderung erméglicht. Es werden entsprechende An-
derungen im Beschlussentwurf und in den Tragenden Griin-
den vorgenommen.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)

Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
6.8 Bundesamt fiir Sozi- |9. Zu 4.2 Schulungen der Versicherten DKG, KBV, PatV: Siehe laufende Nummer 3.8

ale Sicherung,
28.10.2020

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es liegen zwei abweichende Regelungsvorschladge vor.

Der GKV-SV und die DKG schlagen vor, die am 18.06.2020 in
der 22. Anderung der Richtlinie fiir die Anlagen 13 und 15 be-
schlossene Regelung entsprechend fiir das DMP Rheumatoide
Arthritis anzuwenden.

Die KBV und PatV hingegen verweisen darauf, dass bereits
zwei evaluierte, zielgruppenspezifische und publizierte Schu-
lungsprogramme vorldgen. In den Tragenden Griinden sind
diese Programme von der KBV namentlich benannt (Rn 729).

GKV-SV: Der G-BA hat unter Beriicksichtigung der eingegan-
gen Stellungnahmen Anpassungen am Beschlussentwurf und
den Tragenden Griinden zu Nummer 4.2 Schulungen der Ver-
sicherten vorgenommen
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

B) Stellungnahme

Das BAS prift im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens
nicht, ob es (in den Tragenden Griinden genannte oder nicht
genannte) Schulungen gibt, die den Anforderungen an das
DMP geniigen. Die von der KBV in den Tragenden Griinden
namentlich genannten Schulungen liegen dem BAS nicht vor.

Der Vorschlag von GKV-SV und DKG ist unseres Erachtens vor-
zuziehen.

Sollten Schulungsprogramme existieren, die den Anforderun-
gen des Programmes entsprechen, greift die im Vorschlag von
GKV-SV und DKG enthaltene Formulierung: ,Sofern zum Zeit-
punkt ...“. Diese besagt, dass die im DMP durchzufiihrende
Evaluation eines Schulungsprogrammes nur dann notwendig
und zuldssig ist, wenn vorliegende Schulungsprogramme den
Anforderungen nicht geniigen. Genligen sie hingegen, wird es
keine Evaluation weiterer Schulungsprogramme im DMP

PatV: Der G-BA hat in seinen Beratungen die Eignung der be-
nannten Schulungen geprift und bewertet. Die Bewertung ist
verbindlich fir die Prifung nach § 137g SGB V.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Rheumatoide Arthritis geben, sondern allenfalls auflerhalb
des DMP Rheumatoide Arthritis.
Q) Formulierungsvorschlag
Wir folgen dem Vorschlag von GKV-SV und DKG.
7. Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU), Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie und Orthopdadische Chirurgie (DGOOC)
und Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU), 28.10.2020
7.1 Deutsche Gesellschaft | Versorgungspfade in der Rheumatologie KBV, DKG: Dank und Kenntnisnahme

fir Orthopadie und
Unfallchirurgie
(DGOU), Deutsche
Gesellschaft fiir Or-
thopadie und Ortho-
padische Chirurgie
(DGOOC) und Deut-
sche Gesellschaft fiir

Frihe Diagnostik und frithe Therapie bei der rheumatoiden
Arthritis

3. Versorgungspfad fiir Patienten mit friiher Arthritis

,Die meisten Menschen mit neu aufgetretenen muskuloske-
lettalen Beschwerden kontaktieren zuerst den Hausarzt oder
den niedergelassenen Orthopdden. Diesen Fachgruppen
kommen daher auch im Management der frithen Arthritis

GKV-SV, PatV: Fiir den koordinierenden Arzt oder die koordi-
nierende Arztin ist eine grundlegende Anforderung die inter-
nistische Qualifikation, da die rheumatoide Arthritis eine kom-
plexe Systemerkrankung ist. Die angestrebte Versorgungsver-
besserung durch das DMP setzt voraus, dass die beteiligten
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Unfallchirurgie
(DGU), 28.10.2020

eine entscheidende Bedeutung bei der Diagnosestellung und
Versorgung zu: In der Diagnosesicherung - in der Identifika-
tion und Uberweisung der Patienten, die einer spezialisier-
ten Diagnostik bediirfen - bei gesicherter Diagnose und Ein-
leitung einer ersten DMARD-Therapie, um das ,,Window of
Opportunity” zu erreichen - bei der Beratung von Patienten
vor und wahrend einer Therapie sowie bei der Durchfiihrung
notwendiger Kontrollen bei einer laufenden Therapie.

S. 13 - Interdisziplindre Leitlinie Management der friihen rheu-
matoiden Arthritis -Stand 18.12.2019 - fiihrende Gesellschaft:
DGRh

Eine Auswertung von RA-Patienten auf Basis von Daten aus
dem Selektivvertrag in Baden-Wirttemberg anhand von rund
666.000 Patienten aus dem Jahr 2015 ergab: Nahezu alle RA-
Patienten waren in hausarztlicher Behandlung (99%), 54% zu-
satzlich beim internistischen Rheumatologen, 41% bei einem
Orthopaden/Unfall-chirurgen (AOK-Studie zu Rheumatoider
Arthritis /Zi Versorgungsatlas Rheumatoide Arthritis). Es gibt
weitere Krankenkassendaten, die die intensive Versorgung
von Orthopaden/Unfallchirurgen belegen.

koordinierenden Arzte und Arztinnen die fiir das Krankheits-
bild erforderliche Expertise vorhalten. Dies umfasst zwingend
eine internistische Weiterbildung.

In der 2. Versorgungsebene (kein addaquates Therapieanspre-
chen unter Starttherapie, bei nicht ausreichendem Anspre-
chen oder Unvertraglichkeit der weiteren DMARD-Therapien,
zur Prifung der Frage der Deeskalation) sind spezielle fachr-
heumatologische und immunologische Kenntnisse erforder-
lich, die nur der Facharzt fiir Innere Medizin und Rheumatolo-
gie im Rahmen seiner Weiterbildung erworben hat. Deshalb
sieht der GBA zur Sicherung der Behandlungsqualitat und zur
Sicherheit des Patienten hier nur diese Facharztgruppe als ge-
eignet.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
7.2 Deutsche Gesellschaft 1.4. ZieI/Adress.at_en - Leitlinie Management der frithen rheu- KBV: Dank und Kenntnisnahme
fiir Orthopadie und matoiden Arthritis _ ) o
) . ) o . GKV-SV, DKG, PatV: Kenntnisnahme, Priifung der Leitli-
Unfallchirurgie ,,I?.as Ziel der Intferdlsnplmz.:\r.en Leitlinie Ma.nage.ment der nientexte und Entscheidung, dass sich kein weiterer Ande-
(DGOU), Deutfche friihen rheur.nat0|den.Art-l.1r|t|s (18.12..201.9) |.st, die Ve_rsc.)r- rungsbedarf am Beschlussentwurf ergibt.
Gesellschaft fiir Or- | gung der Patienten mit friiher RA kontinuierlich zu optimie-
thopddie und Ortho- |ren: In Deutschland sollen alle an einer RA Neuerkrankten
padische Chirurgie innerhalb von 6 Wochen eine fachspezifische Versorgung er-
(DGOOC) und Deut- | halten. Die friihzeitige Behandlung der RA ist von zentraler
sche Gesellschaft fliir |Bedeutung fiir den gesamten weiteren Krankheitsverlauf”.
Unfallchirurgie Die Leitlinie richtet sich in erster Linie an alle primar versor-
(DGU), 28.10.2020 genden Arzte. Neben den Rheumatologen (keine Unterschei-
dung internistisch/orthopadisch) gehéren hierzu u.a. die Or-
thopaden...“. (5.2 — ILL Management 12-2018 )
7.3 Deutsche Gesellschaft 2.42 - Bildgebende Verfahren KBV: Dank und Kenntnisnahme

fir Orthopadie und
Unfallchirurgie
(DGOU), Deutsche
Gesellschaft fiir Or-
thopddie und Ortho-
padische Chirurgie

,Die Réntgenuntersuchung (Hinde/FiiBe) ist essentieller Be-
standteil der Primardiagnostik bei der RA”.

»Andere Methoden der Bildgebung wie die Gelenksonogra-
phie .... erlauben eine frithe Sicherung struktureller Gelenk-
und Knochenveranderungen sowie die bessere Darstellung

GKV-SV, DKG, PatV: Kenntnisnahme, Prifung der Leitli-
nientexte und Entscheidung, dass sich kein weiterer Ande-
rungsbedarf am Beschlussentwurf ergibt.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
(DGOOC) und Deut- |von Gelenkergiissen. Sowohl der klinische, als auch der so-
sche Gesellschaft fiir |nographische Nachweis einer Synovialitis korreliert bei der
Unfallchirurgie friihen RA mit der Entwicklung struktureller Schaden“ (S.7-
(DGU), 28.10.2020 ILL Management ...)
Arthrosonographie und Réntgen: Fiir O/U und ORH gelebter
Praxis-Alltag!! bei Hausdirzten?
74 Deutsche Gesellschaft 2.4..1'Laboruntersuchunger:n S KBV: Dank und Kenntnisnahme
fiir Orthopadie und ,Bei jedem Verdacht auf eine entziindliche Erkrankung soll- . ) -
U o ten folgende Laborparameter bestimmt werden (BSG, CRP, | GKV-SV, DKG, PatV: Kenntnisnahme, Prufung der Leitli-
nfallchirurgie . . . . . "
CCP-AKk, Rf)“ nientexte und Entscheidung, dass sich kein weiterer Ande-
(DGOU), Deutsche ] rungsbedarf am Beschlussentwurf ergibt.
Gesellschaft fiir Or- (S.6. - ILL Management ...)
thopéadie und Ortho- | Fiir O/U, RhefO's und ORh Routine
padische Chirurgie
(DGOOC) und Deut-
sche Gesellschaft fir
Unfallchirurgie
(DGU), 28.10.2020
7.5 Deutsche Gesellschaft 2.2. Anamnese — 2.3. klinischer Befund KBV: Dank und Kenntnisnahme
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

fir Orthopadie und
Unfallchirurgie
(DGOU), Deutsche
Gesellschaft fiir Or-
thopddie und Ortho-
padische Chirurgie
(DGOOC) und Deut-
sche Gesellschaft fir
Unfallchirurgie
(DGU), 28.10.2020

,Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems gehéren zu
den haufigsten und kostentrachtigsten Leiden in Deutsch-
land und geben hdufig Anlass, einen Arzt aufzusuchen (Ro-
bert-Koch-Institut). Muskuloskelettale Beschwerden kénnen
vielfaltige, auch nicht rheumatologische Ursachen haben.
Richtungsweisend ist die Unterscheidung zwischen einer
Arthritis oder reinen Arthralgie (S.4- ILL Management ...)
Siehe oben: , Die meisten Menschen mit neu aufgetretenen
muskuloskelettalen Beschwerden kontaktieren zuerst den
Hausarzt oder den niedergelassenen Orthopdden”

(Der Orthopdde befasst sich mit Fehlbildungen und Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates - Wikipedia)

Hinweisen méchte ich hier insbesondere auf die novellierte
ZWB Orthopddische Rheumatologie, vom Arztetag 2018 in Er-
furt beschlossen, von der BAK und den meisten LAK bestiitigt.
Es ist somit ausdriicklich gewollt, dass durch die Neuorientie-
rung, die zukiinftigen ORh aufgrund ihrer Weiterbildung an
der Versorgung entziindlich rheumatischer Krankheiten der
Bewegungsorgane intensiver beteiligt werden (Versorgungs-
defizit in der Rheumatologie in Deutschland). Die Zahl der in-
ternistischen Rheumatologen miisste verdoppelt werden, um

GKV-SV, DKG, PatV: Kenntnisnahme, Prifung der Leitli-
nientexte und Entscheidung, dass sich kein weiterer Ande-
rungsbedarf am Beschlussentwurf ergibt.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

die steigende Zahl von Rheumakranken in Deutschland zu ver-
sorgen. Wartezeiten von 3-6 Monaten sind die Regel (Window
of Opportunity?). Die Anzahl der internistischen Rheumatolo-
gen wird sich aufgrund der Altersstruktur und der Nachwuchs-
probleme in den néichsten Jahren weiter reduzieren.

Als Referatsleiter Orthopddische Rheumatologie habe ich in-
zwischen 83 Kurse zum Rheumatologisch-Fortgebildeten-Or-
thopdden (RhefO) seit 2012 durchgefiihrt. Bei insgesamt 1950
Teilnehmern an dem 3x Wochenend-Programm haben inzwi-
schen > 500 Teilnehmer alle 3 Kurse absolviert. Ihre Motivation
primdr: Wir haben diese Patienten mit entziindlich rheumati-
schen Erkrankungen in unseren Praxen, es werden immer
mehr. Die langen Wartezeiten oder Aufnahmestopps bei Inter-
nistischen Rheumatologen motivieren uns, jetzt selbst aktiv zu
werden. Viele dieser Kollegen sehe ich bei Rheuma-Refreshern
oder beim RhefO-Experten-Dialog wieder und erfahre deren
positive Entwicklung in Sachen Rheumatologie. Ergo — Ohne
O/U und ORh widre die Versorgung noch deutlich defizitérer!
Allen Interessenvertretern im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss, die das DMP-Programm verhandeln, ist an einer ver-
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

besserten Versorgung von Patienten mit entziindlich rheuma-
tischen Erkrankungen gelegen, daher miissen die Fachdrzte
flir Orthopddie/Unfallchirurgie in die Friiherkennung entziind-
lich rheumatischer Erkrankungen dringend mit einbezogen
werden. Als Fachdrzte fiir den Bewegungsapparat sind diese
prédestiniert, friihe Synovialitiden und deren Symptome zu er-
kennen. Durch die RhefO-Kurse werden Orthopdden/Unfall-
chirurgen in die Lage versetzt, friih zu handeln, indem sie eine
Basistherapie innerhalb des fiir die Remission so wichtigen
therapeutischen Fensters beginnen. Viele Hausdrzte haben
diese Erfahrung und Kenntnisse in der Diagnostik des Bewe-
gungsapparates hingegen nicht, da sie diese in ihrer Facharz-
tausbildung nicht erlernen. Vielen Hausdrzten fehlt zudem, bei
der geringen Zahl von RA Patienten in ihren Praxen, auch die
Erfahrung mit friihen Symptomen der RA.

Der noch bestehende Dissens, ob der ORh in unterversorgten
Gebieten neben den Hausdrzten in die Friihdiagnostik, Diag-
nosesicherung und Therapie mit eingebunden werden soll,
muss von unseren Verbédnden in allen Punkten strikt bejaht
werden. Die Einbindung der RhefO’s als koordinierende Arzte
ist insofern zu unterstiitzen, da diese Kollegen Erfahrungen in
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

der Versorgung und Betreuung von ,Rheumapatienten” in
weit grofserem AusmafS als Hausdirzte haben - Hausdrzte sol-
len im Schnitt 15 RA Patienten/Quartal versorgen!

Zum Abschluss sei uns noch eine Anmerkung gestattet: Ein
Ausschluss der Fachdrzte fiir Orthopddie/Unfallchirurgie, der
RhefO’s, und der Orthopddischen Rheumatologen am DMP-
Rheumatoide Arthritis, fiihrt unabhéngig von ethischen Ge-
sichtspunkten letztlich auch zu einem gréfSeren volkswirt-
schaftlichen Schaden.

Deutsche Gesellschaft

fiir Rheumatologie e.V. (DGRh), 28.10.2020

8.1

Deutsche Gesellschaft
fir Rheumatologie,
28.10.2020

Als wissenschaftliche rheumatologische Fachgesellschaft
nimmt die Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh)
die Aufgabe wahr, Wissenschaft zu férdern, rheumatologi-
sche Versorgung zu optimieren, deren Qualitat fiir Patientin-
nen und Patienten zu sichern und das Wissen Uber die Rheu-
matologie in medizinischen Fachkreisen und Offentlichkeit zu
mehren. Die DGRh pragt die Rheumatologie daher aus einer
Gesamtperspektive auf Wissenschaft, Versorgung, Lehre,

Kenntnisnahme
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Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir alle medizinischen Berufs-
gruppen.

Die DGRh begriif3t ausdricklich die Entwicklung und Etablie-
rung eines Disease-Management- Programmes (DMP) fiir Pa-
tienten mit rheumatoider Arthritis (RA), der haufigsten ent-
ziindlich-rheumatischen Erkrankung. Das DMP-RA bietet die
Moglichkeit, die Versorgung von RA-Patienten in Deutschland
grundlegend und nachhaltig durch eine engere Verzahnung
von Hausdrztinnen und Rheumatologlnnen zu verbessern.

Die DGRh freut sich, dass eine Vielzahl von Publikationen
(3,4,5,6,14,26,31,49,57,73,74,76), wesentliche Vorarbeiten in
Form von Leitlinien (20,21,24,56), Memoranden (75) sowie in-
ternationale Aktivitdaten, an denen federfiihrend Mitglieder
der DGRh beteiligt waren (7,61,62,63), bei der Abfassung des
DMP-RA Berticksichtigung gefunden haben. Dies belegt, dass
die DGRh die zentrale Kompetenz fir die Versorgung von RA-
Patientinnen und Patienten in Deutschland reprasentiert.

Im Folgenden gehen wir auf ausgewdahlte Punkte des Be-
schlussentwurfs ein.
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8.2 Deutsche Gesellschaft | Anmerkungen zu Anlage 21: Anforderungen an das struktu-| Dem Vorschlag wird gefolgt. Es erfolgt eine Anderung im BE.

flir Rheumatologie,
28.10.2020

rierte Behandlungsprogramm fiir Patientinnen und Patien-
ten mit Rheumatoider Arthritis

1.2 Diagnostik

Es fallt auf, dass sich die Diagnostik auf die Erfassung der Ge-
lenkmanifestationen und laborchemischer Entziindungspara-
meter sowie Auto-Antikorper beschrankt. Entsprechend der
Definition im Kapitel 1.1 des Beschlussentwurfs (BE) handelt
es sich bei der rheumatoiden Arthritis um ,,eine chronisch-
entzlindliche systemische Autoimmunerkrankung, die innere
Organe befallen und auch zu einer verkiirzten Lebenserwar-
tung fuhren kann“. Deshalb ist bei der Diagnosesicherung
auch die Erkennung weiterer Manifestationen der inneren Or-
gane essentiell, die in einem relevanten Anteil von RA-Patien-
ten schon bei Diagnosestellung vorliegen und von besonderer
prognostischer Bedeutung sind.

Deshalb sollte das DMP-RA auch die verschiedenen weiteren
Organmanifestationen der rheumatoiden Arthritis adressie-
ren, insbesondere die interstitielle Lungenerkrankung (RA-
ILD) und die rheumatoide Vaskulitis (z. B. mit Hautvaskulitis,
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Serositis, Perikarditis, Mononeuritis multiplex) (1,2,3,4). Es
handelt sich bei diesen Manifestationen um Facetten ein-
und derselben Erkrankung, der RA, und nicht um Komorbidi-
titen, die im BE an anderer Stelle beriicksichtigt werden. Da-
her ist eine facharztlich-internistische Expertise zwingende
Voraussetzung, um die Qualitatsanspriiche, die ein DMP er-
reichen will, bei der RA zu realisieren.
8.3 Deutsche Gesellschaft | 1.3 Einschreibekriterien GKV-SV, DKG, PatV: Dank und Zustimmung

fir Rheumatologie,
28.10.2020

Beschlussentwurf: Bei weiterhin vorliegendem Verdacht auf
rheumatoide Arthritis ist eine Vorstellung bei der Facharztin
oder bei dem Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatologie
erforderlich.

Die KBV fordert hier in Ergdnzung (nach Zeile 137): ,Sofern
aufgrund der regionalen Versorgungssituation erforderlich,
kann diese Aufgabe in Ausnahmefdllen auch vom Facharzt o-
der der Fachdirztin fiir Orthopddie und Unfallchirurgie mit Zu-
satz-Weiterbildung Orthopddische Rheumatologie (ibernom-
men werden.”

KBV: In Ihrer Stellungnahme gibt die Deutsche Gesellschaft fur
Rheumatologie an, ,,dass zum 31.12.2019 in Deutschland ins-
gesamt 812 internistische Rheumatologen ambulant tatig wa-
ren und sich potentiell am DMP-RA beteiligen kdnnen”. Die
DGRh bezieht sich dabei auf die Zdhlung nach Personen. Diese
Zahl setzt sich zusammen aus dem im Bundesarztregister er-
fassten 650 Fachéarzten fiir Innere Medizin (ohne hausarztli-
che téatige Internisten) mit Facharzt- oder Schwerpunktbe-
zeichnung ,Rheumatologie” und weiteren 162 hausarztlich ta-
tigen Rheumatologen.
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Entscheidender Aspekt ist hier zwar die friihe Diagnosestel-
lung, im Hinblick auf den systemischen Charakter der rheu-
matoiden Arthritis ist neben der Gelenkbeteiligung aber die
Erkennung und Einordnung von Organmanifestationen (siehe
oben unter Kap. 1.2) erforderlich. Hierfiir ist eine Weiterbil-
dung zur Rheumatologin/zum Rheumatologen unabdingbar.

Die KBV fiihrt in den Tragenden Griinden aus, dass zum
31.12.2018 nur 434 Rheumatologen an der vertragsarztlichen
Versorgung beteiligt gewesen seien. Aktuellere Zahlen zeigen
jedoch, dass zum 31.12.2019 in Deutschland insgesamt 812
internistische Rheumatologen ambulant tatig waren und sich
potentiell am DMP-RA beteiligen kdnnen (5). Nach Daten des
Deutschen Rheumaforschungszentrums in Berlin ist in
Deutschland von ca. 550.000 erwachsenen Patientinnen und
Patienten mit gesicherter rheumatoider Arthritis auszugehen
(6). Zwischenzeitlich haben sich auch innovative Modelle, wie
die ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV), eine zu-
nehmende Zahl von Selektivvertragen sowie Klinikambulan-
zen mit speziell ausgewiesenen Frihsprechstunden etabliert
und Akutsprechstunden in Praxen werden durch eigene Pro-

Mit der Zahlung nach Personen kann, wie es die DGRh auch
beschreibt, lediglich eine Anndherung an die potentiell ver-
figbare Versorgungskapazitdt vorgenommen werden. Eine
validere Schatzung der tatsachlich zur Verfligung stehenden
Versorgungskapazitaten bildet die Zahlung nach Bedarfspla-
nungsgewicht. Hier wird der jeweilige Teilnahmeumfang an
der Versorgung berticksichtigt, bspw. gehen halbe Vertrags-
arzt-Sitze mit einer entsprechenden Gewichtung von 0,5 in die
Zahlung ein. Die Zdhlung nach Bedarfsplanungsgewicht ent-
spricht damit dem Vollzeitdaquivalent. Wendet man diese vali-
dere Zahlung an, so stehen in der ambulanten Versorgung
zum 31.12.2019 insgesamt 445 Versorgungskapazitaten durch
facharztlich tatige internistische Rheumatologen zur Verfi-
gung (Zahlung nach Bedarfsplanungsgewicht). Dazu kommen
noch weitere 140,6 hausarztlich tatige Rheumatologen (Zah-
lung nach Bedarfsplanungsgewicht).

Aufgrund des gewahlten hausarztlichen Versorgungsauftrags
der letztgenannten 140,6 Versorgungskapazititen und der
dadurch bedingten eingeschrankten Abrechnungsberechti-
gung rheumaspezifischer Leistungen entspricht die verfig-
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gramme der Kassen/KV finanziell geférdert (Terminservice-
stellen). Hierdurch werden die vorhandenen Ressourcen der
facharztlichen rheumatologischen Versorgung optimal einge-
setzt und so den RA-Patienten ein friiher Zugang zur rheuma-
tologischen Versorgung und damit auch eine friihe Therapie-
einleitung ermoglicht (5,7). Aufgrund dieser Zahlen ist davon
auszugehen, dass die facharztliche Versorgung durch internis-
tische Rheumatologen im DMP-RA auch zukiinftig gesichert
ist.

Aus den oben genannten Griinden lehnt die DGRh die von der
KBV vorgeschlagene Ergénzung vollumfénglich ab.

bare facharztlichen Kapazitat im Jahr 2019 insgesamt 445 in-
ternistischen Rheumatologen im Vollzeitaquivalent.

Auf der Basis dieser Zahl ist eine flachendeckende Versorgung
der Rheumapatientinnen und -patienten mit den in diesem
DMP beschriebenen Aufgaben durch ausschlieBlich internisti-
sche Rheumatologen fraglich.

Die Stellungnahme wurde zum Anlass genommen, die Anga-
ben zu den Versorgungskapazitdaten auf Basis der Zahlen des
Bundesarztregisters fiir das Jahr 2019 zu aktualisieren.

8.4

Deutsche Gesellschaft
flir Rheumatologie,
28.10.2020

Beschlussentwurf: Bei allen Patientinnen und Patienten ist
nach Erstdiagnose eine Vorstellung bei der Facharztin oder bei
dem Facharzt fir Innere Medizin und Rheumatologie inner-
halb von drei Monaten anzustreben. Die bisher im Rahmen
der Diagnosestellung erhobenen Befunde (z. B. klinische Be-
funde, Laborbefunde, bildgebende Verfahren) sind zur Verfu-
gung zu stellen.

GKV-SV, DKG, PatV: Dank und Zustimmung

KBV: Die Diagnostik und Basistherapie ist laut der S3-Leitlinie
Versorgungsmanagement der friihen RA sowohl durch inter-
nistische Rheumatologen, als auch durch Hausarzte und Or-
thopaden durchfiihrbar. Nur durch den Einbezug aller drei
Arztgruppen kann das window of opportunity durch klare Auf-
gabenzuweisung an den Erstbehandelnden bei mehr Patien-
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Die KBV fordert auch hier in Ergdnzung (nach Zeile 141): ,,So-
fern aufgrund der regionalen Versorgungssituation erforder-
lich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefdllen auch vom Fach-
arzt oder der Fachdrztin fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
mit Zusatz-Weiterbildung Orthopddische Rheumatologie
libernommen werden.”

Diese Ergdanzung wiirde die Zielsetzung des DMP-RA konterka-
rieren: Denn insbesondere fir die Diagnosesicherung und die
Abschdtzung der Prognose sind aufgrund des systemischen
Krankheitscharakters und der moglichen Organmanifestatio-
nen der rheumatoiden Arthritis (siehe Definition 1.1) spezielle
Kompetenzen erforderlich, tiber die nur der Rheumatologe /
die Rheumatologin verfiigt. Zur ausreichenden rheumatologi-
schen Versorgungssituation gelten die Ausfiihrungen in den
Zeilen 32-46 dieser Stellungnahme (s.0.).

Deswegen stimmt die DGRh der Formulierung im BE zu und
empfiehlt, die von der KBV vorgeschlagene Ergdnzung nicht
aufzunehmen.

tinnen und Patienten genutzt und die frihe RA-Therapie um-
gesetzt werden. Die zusatzliche Vorstellung beim Facharzt fir
Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Or-
thopadische Rheumatologie ist lediglich in Ausnahmefallen,
namlich im Falle des Fehlens von ausreichend internistischen
Rheumatologen in bestimmten Regionen, vorgesehen. Sind
regional nicht ausreichend internistische Rheumatologen ver-
flgbar, wiirde ansonsten keine fiir diese Erkrankung speziali-
sierte Arztgruppe diese Aufgabe Gibernehmen kénnen.
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8.5 Deutsche Gesellschaft 1:5'?'2 Kra_nkheltsmc_)dlfIZIerende Medikation (Disease-mo- GKV-SV: Auch in Kenntnis der angefiihrten Metaanalyse sind
fir Rheumatologie, difying anti-rheumatic drugs, DMARD) neben der hbheren Bioverfligbarkeit bei subkutaner Gabe
28.10.2020 ) ) auch Patientenpraferenzen und Nebenwirkungen in die Ent-
Theraplestufe 1 (S_tartthe.raple) ) scheidung mit einzubeziehen. Deshalb wird die Formulierung
Hier wird nach Zeile 240 im BE bei der subkutanen Gabe von nicht geandert.
Methotrexat und einer Steigerung der Dosis (iber 15 mg pro
Woche zwischen ,kann vorteilhaft” und , ist vorteilhaft” un-
terschieden. Entsprechend einer aktuellen Metaanalyse zu KBV, DKG: Zwar zeigt die von der DGRh zitierte Meta-Analyse
dieser Thematik (8) zeigt sich die subkutane MTX-Applikation|einen Vorteil der subkutanen Gabe gegeniiber der oralen
der oralen Gberlegen. Gabe. In der Meta-Analyse wird jedoch eine zweite Meta-Ana-
lyse zitiert, die diesen Effekt nicht gezeigt hat. Aus diesem
Deshalb votiert die DGRAh fiir die Formulierung , ist eine sub-| Grund und aufgrund einer weiteren Stellungnahme wird die
kutane Gabe vorteilhaft.” Formulierung ,kann vorteilhaft sein“ als angemessener einge-
schatzt (siehe laufende Nummer 12.6).
PatV: Dank und Zustimmung
8.6 Deutsche Gesellschaft Therapiestufe 2 (erste Eskalation der DMARD-Therapie KBV: Siehe laufende Nummer 8.4

flir Rheumatologie,
28.10.2020

durch Facharztinnen und Fachérzte fiir Innere Medizin und
Rheumatologie)
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Von der KBV wird folgende Erganzung vorgeschlagen (nach
Zeile 249): ,Sofern aufgrund der regionalen Versorgungssitu-
ation erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefillen
auch vom Facharzt oder der Fachdirztin fiir Orthopddie und Un-
fallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopddische Rheu-
matologie tibernommen werden.”

Alle aktuell Uber die Zusatzweiterbildung Orthopadische
Rheumatologie verfligenden Kolleginnen und Kollegen haben
ihre Kompetenz nach der bisherigen Musterweiterbildungs-
ordnung (MWBO 2003 oder vorausgegangene) erworben. In
der MWBO von 2003 lautet die Definition wie folgt (9): , Die
Zusatzweiterbildung Orthopddische Rheumatologie umfasst
in Ergdnzung zu einer Facharztkompetenz die Erkennung und
operative Behandlung rheumatischer Erkrankungen.”

Demzufolge haben alle gegenwartig (iber die Zusatzweiterbil-
dung Orthopéadische Rheumatologie verfligenden Kolleginnen
und Kollegen gemaf der MWBO eine spezifische, chirurgisch
ausgerichtete Vertiefung der Facharztkompetenz erworben.

PatV, GKV-SV: Dank und Zustimmung
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Die Pharmakotherapie und das Management von Organkom-
plikationen und Komorbiditdaten der rheumatoiden Arthritis
sind nicht Gegenstand dieser Zusatzweiterbildung. Nach der
im Jahr 2018 verabschiedeten MWBO streben die Facharzte
fir Orthopadie und Unfallchirurgie zwar in der Zusatzweiter-
bildung Orthopddische Rheumatologie den Kompetenzer-
werb flr die medikamentdse Therapie entziindlicher Gelenk-
und Wirbelsdulenerkrankungen an. Die Umsetzung steht noch
aus. Demnach erfolgt keine Kompetenzvermittlung zur Phar-
makotherapie der rheumatoiden Arthritis in der ZWB Ortho-
padische Rheumatologie.

Die Pharmakotherapie der rheumatoiden Arthritis hat mit der
Einflihrung neuer zielgerichteter Immunmodulatoren (Biolo-
gika) und neuen Therapiestrategien (Treat-to-Target) einen
grundlegenden Wandel erfahren, was die Prognose dieser Er-
krankung entscheidend verbessert hat. Dabei ist nicht nur der
stadiengerechte und prognoseadaptierte Einsatz der ver-
schiedenen antirheumatischen Wirkprinzipien unter Bertick-
sichtigung von Organmanifestationen und Begleiterkrankun-
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gen fir einen Therapieerfolg von besonderer Bedeutung. Viel-
mehr missen auch Vertraglichkeit, Nebenwirkungsprofil und
Interaktionen dieser Therapien bereits bei der Therapieent-
scheidung berlicksichtigt werden. Deren profunde Kenntnis
ist zudem fiir eine adaquate Therapietberwachung unerldss-
lich. Hierfiir ist wiederum eine internistische Ausbildung und
spezielle fachrheumatologische und immunologische Kompe-
tenz zwingende Voraussetzung.

Aus diesen Griinden spricht sich die DGRh ausdriicklich gegen
die von der KBV vorgeschlagene Ergéinzung aus.

Hinsichtlich der Ausformulierung der ersten Therapieeskala-
tion wird von GKV-SV und PatV als Erganzung vorgeschlagen
(Zeile 253 ff des BE): ,,Bei Fehlen von unglinstigen Prognose-
faktoren und moderater Krankheitsaktivitat kann ein Wechsel
zu einem anderen csDMARD in Monotherapie oder eine Kom-
bination mehrerer csDMARDSs eingesetzt werden.”

KBV, DKG: Die Stellungnahme zur ersten Therapieeskalation
wird zum Anlass genommen, die Positionierung entspre-
chend anzupassen.

63




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Die DGRh stimmt der von der GKV-SV und PatV vorgeschla-
genen Formulierung zu, da diese genauer den Therapieemp-
fehlungen in den aktuellen DGRh-Leitlinien (5,10) und
EULAR-Empfehlungen (11) entspricht.

8.7

Deutsche Gesellschaft
fir Rheumatologie,
28.10.2020

Therapiestufe 3 (zweite Eskalation durch Fachdrztinnen und
Fachérzte fiir Innere Medizin und Rheumatologie)

Von der KBV wird folgende Erganzung vorgeschlagen (nach
Zeile 262): ,Sofern aufgrund der regionalen Versorgungssitu-
ation erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefillen
auchvom Facharzt oder der Fachdirztin fiir Orthopddie und Un-
fallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopddische Rheu-
matologie tibernommen werden.”

Die DGRh lehnt auch diese Ergénzung nachdriicklich ab. Zur
Erlduterung siehe Begriindung zu den Einschreibekriterien
(Zeilen 32-46) und zu Therapiestufe 2 (Zeilen 80-106) dieser
Stellungnahme.

GKV-SV, DKG, PatV: Dank und Zustimmung
KBV: Siehe laufende Nummer 8.4

8.8

Deutsche Gesellschaft
fir Rheumatologie,

1.5.3.3 Deeskalation der DMARD-Therapie

GKV-SV, DKG, PatV: Dank und Zustimmung
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

28.10.2020

Beschlussentwurf: Wenn nach Ausschleichen der Glukokor-
tikoidmedikation tiber mindestens 6 Monate eine anhaltende
Remission (,,sustained remission”) besteht, kann eine Deeska-
lation der DMARD-Therapie erwogen werden. Diese sollte
durch die Facharztin oder den Facharzt fiir Innere Medizin und
Rheumatologie erfolgen. Sie sollte — wie alle Therapieent-
scheidungen — dem Patienten erlautert und gemeinsam mit
diesem entschieden werden (partizipative Entscheidungsfin-
dung, engl.: ,shared decision®).

Die KBV schlagt folgende Ergdanzung vor (nach Zeile 276): ,So-
fern aufgrund der regionalen Versorgungssituation erforder-
lich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefdllen auch vom Fach-
arzt oder der Fachdrztin fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
mit Zusatz-Weiterbildung Orthopddische Rheumatologie
libernommen werden.”

Die DGRh lehnt auch diese Ergéinzung ab. Zur Erléuterung
siehe Begriindung zu den Einschreibekriterien (Zeilen 32-46)
und zu Therapiestufe 2 (Zeilen 80-106) dieser Stellung-
nahme.

KBV: Siehe laufende Nummer 8.4
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

8.9

Deutsche Gesellschaft
fir Rheumatologie,
28.10.2020

1.7 Verlaufskontrollen

Beschlussentwurf: Es sind jahrliche Konsultationen bei der
Facharztin oder bei dem Facharzt fiir Innere Medizin und
Rheumatologie anzustreben. Langere Intervalle sollen mit der
Facharztin oder mit dem Facharzt fur Innere Medizin und
Rheumatologie abgestimmt werden.

Die KBV schlagt folgende Ergdanzung vor (nach Zeile 373): ,So-
fern aufgrund der regionalen Versorgungssituation erforder-
lich, kann diese Aufgabe in Ausnahmefdllen auch vom Fach-
arzt oder der Fachdrztin fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
mit Zusatz-Weiterbildung Orthopddische Rheumatologie
libernommen werden.”

Die DGRh lehnt auch diese Ergédinzung nachdriicklich ab. Zur
Erlduterung siehe Begriindung zu den Einschreibekriterien
(Zeilen 32-46) und zu Therapiestufe 2 (Zeilen 80-106) dieser
Stellungnahme.

GKV-SV, DKG, PatV: Dank und Zustimmung

KBV: Siehe laufende Nummer 3.2

8.10

Deutsche Gesellschaft
fir Rheumatologie,

1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

GKV-SV, PatV: Dank und Zustimmung zu den Ausfiihrungen,
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

28.10.2020

Fiir die Rolle des koordinierenden Arztes oder Arztin in der
Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten/innen und
deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Behand-
lungsprogramms sehen KBV, GKV-SV, DKG und PatV jeweils
unterschiedliche Formulierungen vor, wobei Hausarzte
grundsétzlich als koordinierende Arztin/Arzt vorgesehen sind.
Fur das Krankheitsbild der RA wird von allen ,Banken” auch
die Rheumatologin/der Rheumatologe in dieser Funktion ge-
sehen, allerdings teilweise als Ausnahmeregelung (GKV), z. B.
fir den Fall, dass ein RA-Patient sich schon dort in Behandlung
befand.

Die KBV fordert fiir die Funktion der koordinierenden Arztin
oder koordinierenden Arztes zusatzlich Facharzte fir Ortho-
padie und Unfallchirurgie mit der ZWB Orthopadische Rheu-
matologie zuzulassen sowie auch jeden Facharzt fiir Orthopé-
die und Unfallchirurgie, der an einem 3-tdgigen Fortbildungs-
seminar , Orthopadische Rheumatologie” des Berufsverban-
des filir Orthopadie und Unfallchirurgie teilgenommen hat
(,Rheumatologisch fortgebildeter Orthopdde” - RhefO) oder
,eine vergleichbare Qualifikation nachweisen” kann.

dass der Facharzt fir Orthopadie nicht die Rolle des koordi-
nierenden Arztes (ibernehmen soll. Der GKV-SV sieht in der
koordinierenden Funktion hauptsachlich den Hausarzt, um
durch die Ubernahme dieser definierten Aufgaben auch den
Facharzt fiir Innere und Rheumatologie zu entlasten. Wenn
die Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung
bei einem Facharzt fiir Innere Medizin und Rheumatologie an-
gebunden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griin-
den erforderlich ist, kann die Langzeitbetreuung auch dort er-
folgen.

KBV, DKG: Die Diagnostik und Basistherapie ist laut der S3-
Leitlinie Versorgungsmanagement der friihen RA sowohl
durch internistische Rheumatologen, als auch durch Haus-
arzte und Orthopaden durchfihrbar. Nur durch den Einbezug
aller drei Arztgruppen kann das window of opportunity durch
klare Aufgabenzuweisung an den Erstbehandelnden bei
mehr Patientinnen und Patienten genutzt und die friihe RA-
Therapie umgesetzt werden. Bei komplexen Therapieent-
scheidungen ist der Einbezug von internistischen Rheumato-
logen vorgesehen.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Sinn eines DMP ist die Sicherung der Qualitat in der Versor-
gung der betroffenen Patienten/innen. Auf arztlicher Seite
wird diese Qualitat durch ein festgelegtes Weiterbildungspro-
gramm sichergestellt, das jede/r sich fiir ein DMP qualifizie-
rende Arztin/Arzt durchlaufen haben muss.

Entsprechend der Definition der RA im BE zum DMP-RA (s. Ka-
pitel 1.1) und den Therapiezielen (s. Kapitel 1.4) sind Organ-
manifestationen und Begleiterkrankungen von besonderer
Bedeutung bei der Langzeitbetreuung von RA-Patienten. Zu
den Aufgaben des koordinierenden Arztes gehdren auch die
Uberpriifung und Durchfilhrung von Schutzimpfungen
(Kap.1.5.1), Uberwachung der DMARD-Therapie (Kap. 1.5.3.),
einschl. des Erkennens und der Integration von Komorbidita-
ten in das therapeutische Gesamtkonzept und besondere
MaBnahmen bei Multimedikation (Kap. 1.5.3.5).

Diese vielfaltigen Aufgaben und Anforderungen an den koor-
dinierenden Arzt/Arztin setzen internistische Basiskenntnisse
voraus, Uber die Hausarztinnen und Hausarzte verfligen,
ebenso wie Rheumatologinnen und Rheumatologen als FA fiir
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Innere Medizin. Im Gegensatz hierzu verfiigen weder FA fiir
Orthopéadie und Unfallchirurgie, noch FA mit der Zusatzwei-
terbildung Orthopadische Rheumatologie Uber diese erfor-
derlichen Kenntnisse (siehe Zeilen 80-106 dieser Stellung-
nahme). Auch wenn die DGRh Fortbildungsaktivitaten in ih-
rem Fachgebiet grundsatzlich begrif3t, kbnnen Fortbildungs-
seminare nicht im Ansatz jene Kompetenzen vermitteln, die in
einer mehrjahrigen fachspezifischen Weiterbildung erworben
werden.

Wie oben zur Versorgungssituation ausgefihrt (Zeilen 32-46),
ist die facharztliche rheumatologische Versorgung von Patien-
ten mit rheumatoider Arthritis gewahrleistet. Zudem belegen
Versorgungsdaten, dass die Langzeitbetreuung von RA-Pati-
enten nicht von Orthopdden geleistet wird. Das zeigen auch
die geringen Verordnungszahlen von DMARDs (<3%) durch
diese Arztgruppe (12). In Daten dieser Arbeit wird auch er-
sichtlich, dass Hausarztinnen und Hausérzte in nicht unerheb-
lichen Umfang die Verordnung von (konventionellen)
DMARDs in Kooperation mit Rheumatologen vornehmen (12).
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Da die hausarztliche Versorgung in Deutschland flachende-
ckend gewabhrleistet ist und die Hausarzte tiber die erforderli-
che Qualifikation fiir die Aufgabe des koordinierenden Arztes
verfligen, wird der von der KBV angenommene ,,Ausnahmefall
aufgrund der regionalen Versorgungssituation”als nicht gege-
ben eingestuft. Die Langzeitbetreuung der RA-Patienten kann
deshalb wie in diesem DMP formuliert durch Hausarzte/Haus-
arztinnen in Kooperation mit Rheumatologinnen/Rheumato-
logen vollumfanglich gewahrleistet werden.

Deshalb lehnt die DGRh den von der KBV vorgeschlagenen
Facharzt fiir Orthopddie und Unfallchirurgie mit ZWB Ortho-
pddische Rheumatologie sowie den ,,Rheumatologisch fort-
gebildeten Orthopdden” in der Funktion des koordinieren-
den Arztes ausdriicklich ab und schldgt folgende Formulie-
rung vor:

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und
deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Be-
handlungsprogramms erfolgt im Rahmen der im § 73 SGB V
beschriebenen Aufgaben durch
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

- Hausdirztin bzw. den Hausarzt

- Fachdrztin bzw. den Facharzt

= fiir Innere Medizin und Rheumatologie,

= fiir Innere Medizin mit Schwerpunktkompetenz Rheumato-
logie,

= fiir Innere Medizin mit Teilgebiet Rheumatologie,

- eine qualifizierte Einrichtung, die fiir die Erbringung dieser
Leistung zugelassen oder ermdéichtigt ist oder die nach § 137f
Absatz 7 SGB V an der ambulanten drztlichen Versorgung
teilnimmt.

PatV: Zustimmung

8.11

Deutsche Gesellschaft
flir Rheumatologie,
28.10.2020

1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin,
zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten
Einrichtung

Beschlussentwurf: Bei Vorliegen folgender Indikationen soll
eine Uberweisung oder Weiterleitung zur jeweils qualifizier-
ten Arztin oder zum jeweils qualifizierten Arzt oder zur quali-
fizierten Einrichtung erfolgen:

GKV-SV, DKG, PatV: Dank und Zustimmung

KBV: siehe laufende Nummer 6.3
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

- Zur Fachdrztin oder zum Facharzt fiir Innere Medizin und
Rheumatologie nach Erstdiagnose innerhalb von drei Mona-
ten, sofern die Erstdiagnose nicht durch die Facharztin oder
den Facharzt fiir Innere Medizin und Rheumatologie gestellt
wurde,

- sofern kein addaquates Therapieansprechen unter der Start-
therapie spatestens nach zwoélf Wochen oder sofern keine Re-
mission nach spdtestens 24 Wochen,

- bei nicht ausreichendem Ansprechen oder Unvertraglichkeit
der weiteren DMARD-Therapien,

- zur Prifung der Frage einer Deeskalation der DMARD-The-
rapie,

- zur regelmaRigen Verlaufskontrolle einschlief8lich der Pri-
fung der Indikation einer radiologischen Kontrolle.

Von der KBV wird auch hier folgende Ergdanzung vorgeschla-
gen (nach Zeile 399): ,Sofern aufgrund der regionalen Versor-
gungssituation erforderlich, kann diese Aufgabe in Ausnahme-
féllen auch vom Facharzt oder der Fachdrztin fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopddische
Rheumatologie (ibernommen werden.”
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Die DGRh lehnt auch diese Ergénzung nachdriicklich ab. Zur
Erlduterung siehe Begriindung zu den Einschreibekriterien
(Zeilen 32-46) und zu Therapiestufe 2 (Zeilen 80-106).
8.12 Deutsche Gesellschaft 1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus Den Ergdnzungsvorschldgen ,Diagnostik” und ,bzw. Verlau-

fir Rheumatologie,
28.10.2020

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

- zur Therapie von schweren Erkrankungen einschlief3lich ih-
rer krankheits- oder therapiebedingten Komplikationen,

Hier empfiehlt die DGRh folgende Formulierung: ,,zur Diag-
nostik und Therapie von schweren Erkrankungen bzw. Ver-
ldéiufen einschliefllich ihrer krankheits- oder therapiebeding-
ten Komplikationen.”

Auch wenn allein hierdurch keine Indikation fiir eine statio-
nare Behandlung gegeben ist, sollte die multimodale rheuma-
tologische Komplexbehandlung wegen der haufig auftreten-

fen” wird zugestimmt.

GKV-SV, KBV: Eine Aufnahme ins Krankenhaus nur zu einer
Komplexbehandlung kann nicht erfolgen. Sie kann aber im
Rahmen der Behandlung zusatzlich angeboten werden.

DKG: Dank und Zustimmung

PatV: Zustimmung bei schweren Verlaufen

73




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
den Funktionsdefizite bei Patienten mit rheumatischen Er-
krankungen als eine besonders wichtige Therapieoption an
dieser Stelle im DMP-RA beriicksichtigt werden.
8.13 Deutsche Gesellschaft 4',2 Schulunge.l:\ der Ver5|.cherten . Der G-BA hat unter Beriicksichtigung der eingegangen Stel-
. . Die DGRh befiirwortet die von der KBV und PatV zur Patien-
flir Rheumatologie, hul ii Erad i Hinblick di lungnahmen Anpassungen am Beschlussentwurf und den
28.10.2020 tensc.u ung formu le.r?e rgéinzung im Hinblick auf die nun Tragenden Griinden zu Nummer 4.2 Schulungen der Versi-
evaluierten und publizierten Schulungsprogramme (13,14).
cherten vorgenommen.
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fir Rheumatologie,
28.10.2020
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation
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9. Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V (DGIM), 29.10.2020
9.1 Deutsche Gesellschaft Sehr geehrte Damen und Herren, Dank und Kenntnisnahme
fir Innere Medizin, ] .
29.10.2020 im Namen des Vorstands der Deutschen Gesellschaft fiir In-
o nere Medizin e.V. (DGIM) danken wir lhnen fiir die Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu o.g. Beschlussentwurf und nehmen
dazu wie folgt Stellung, verbunden mit der Bitte um Bertick-
sichtigung.
9.2 Deutsche Gesellschaft Die vorgeschlagenen Anderungen der Anlage 21 betreffen in GKV-SV, DKG, PatV: Dank und Kenntnisnahme

fur Innere Medizin,
29.10.2020

den meisten Punkten (Vorstellung der Patienten/innen, erste
und zweite Eskalation sowie Deeskalation der DMARD-Thera-
pie, Verlaufskontrollen, drztliche Koordination der Langezeit-
betreuung, Uberweisung zu Facharzt/arztin u.a.) die Ergan-
zungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), diese
Aufgaben (in Ausnahmefallen) dem/der Facharzt/Facharztin
fiir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz- Weiterbildung

KBV: Die Diagnostik und Basistherapie ist laut der S3-Leitlinie
Versorgungsmanagement der frihen RA sowohl durch inter-
nistische Rheumatologen, als auch durch Hausarzte und Or-
thopaden durchfihrbar. Nur durch den Einbezug aller drei
Arztgruppen kann das window of opportunity durch klare
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Orthopadische Rheumatologie bzw. dem/der rheumatolo-
gisch fortgebildete/n Orthopaden/in zu Gibertragen.

Die DGIM lehnt diese Erganzungen vollumfanglich ab.

Die Rheumatoide Arthritis ist eine internistische Systemer-
krankung mit muskuloskelettalen und extraartikularen Mani-
festationen einschlief8lich innerer Organe, weshalb eine syste-
mische Herangehensweise unerlasslich ist. Dies entspricht ei-
ner originar internistischen Sicht und damit dem Verstandnis
der DGIM, in der arztlichen Behandlung den gesamten Men-
schen zu betrachten. Darliber hinaus haben die Therapien,
insbesondere die Therapie mit Biologicals, Nebenwirkungen
an inneren Organen, sodass deren Anwendung einer internis-
tischen Fachkunde bedirfen.

Diese internistische Expertise ist —sowohl in der Rolle des Spe-
zialisten (Rheumatologe/Rheumatologin) als auch des koordi-
nierenden Arztes (Hausarzt/-arztin) — fiir die Umsetzung des
DMP-Rheumatoide Arthritis unabdingbar und nicht ersetzbar.

Aufgabenzuweisung an den Erstbehandelnden bei mehr Pati-
entinnen und Patienten genutzt und die friihe RA-Therapie
umgesetzt werden. Die zusatzliche Vorstellung beim Facharzt
flr Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopadische Rheumatologie ist lediglich in Ausnahmefal-
len, ndmlich im Falle des Fehlens von ausreichend internisti-
schen Rheumatologen in bestimmten Regionen, vorgesehen.
Sind regional nicht ausreichend internistische Rheumatolo-
gen verfligbar, wiirde ansonsten keine fiir diese Erkrankung
spezialisierte Arztgruppe diese Aufgabe Gibernehmen kon-
nen.
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Wir bitten Sie, die hier angefiihrten Argumente in Ihre Abstim-
mungsprozesse einflieBen zu lassen. Fir Rickfragen stehen
wir lhnen zur Verfligung.

10. Deutscher Verband fiir Gesundheitssport und Sporttherapie e. V., 30.10.2020

10.1 Deutscher Verband Sehr geehrte Damen und Herren,

fir Gesundheitssport
und Sporttherapie e.
V., 30.10.2020

der DVGS e. V. begriiRt den detaillierten, evidenzbasierten Be-
handlungsansatz, welcher in dem vorliegenden Beschlussent-
wurf zu den DMP-Anforderungen zur rheumatoiden Arthritis
dargelegt wird. Gerne machen wir von unserer Moglichkeit
zur Stellungnahme Gebrauch.

Zu 1.4 Therapieziele:

Wir empfehlen eine Ergdnzung um das eigenstandige Ziel
,Durchfihrung regelmaRiger korperlicher Aktivitdt und kor-
perlichen Trainings”. Dies erscheint sinnvoll vor dem Hinter-
grund der weiter unten im Beschlussentwurf (Z 167-173) sehr
eingangig dargelegten gesundheitlichen Vorteile von korperli-
cher Aktivitdt und der dadurch gebotenen éarztlichen Bera-
tung.

PatV: Kenntnisnahme

GKV-SV, DKG, KBV: Auf die besondere Bedeutung von Sport
und regelmaliger koérperlicher Aktivitat wird unter Nummer
1.5.1 ausreichend eingegangen.
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Die diskutierte Aufnahme von ,Verminderung von Fatigue”
als Thera.plfaznlel unterstutzen wir. 'I'n der |nterd|s_2|pI|naren Siche laufende Nummer 2.1
AWMF Leitlinie ,Management der friihen rheumatoiden Arth-
ritis“ wird Fatigue als einer der Parameter aufgefiihrt, die do-
kumentiert werden, um ein Ansprechen auf die Therapie be-
urteilen zu kénnen (Schneider et al., 2019, S. 20-21). Kérperli-
ches Training stellt eine evidenzbasierte Therapieoption zur
Verbesserung der Fatigue bei rheumatoider Arthritis dar (z. B.
Duncan et al., 2014).
10.2 Deutscher Verband Zu 1.5 Therapeutische MaBnahmen: Die Empfehlungen zu Sport und regelmaRiger Aktivitat basie-

fir Gesundheitssport
und Sporttherapie e.
V., 30.10.2020

Wir empfehlen, angelehnt an die Darstellung im DMP Osteo-
porose, neben Heil- und Hilfsmitteln ein eigenes Kapitel ,,Kor-
perliche Aktivitat und kérperliches Training” einzufligen. Hier-
durch wird eine differenzierte Erlauterung des Themas er-
moglicht, welche bisher unserer Einschdtzung nach nicht aus-
reichend gegeben ist.

Fir korperliche Aktivitat und kérperliches Training liegt Evi-
denz vor hinsichtlich weitreichender biopsychosozialer Wir-
kungen bei Personen mit rheumatoider Arthritis. Neben der
direkten positiven Beeinflussung des Erkrankungsbildes tragt

ren auf den Empfehlungen der interdisziplindren Leitlinie
Management der friihen rheumatoiden Arthritis. Da -insbe-
sondere bei sportlichen Aktivitaten -die individuelle Belast-
barkeit zu berticksichtigen ist, kdnnen einzelne Aspekte nicht
aufgezahlt werden.

PatV: Siehe laufende Nummer 2.2
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korperliche Aktivitat zu einer Optimierung der Kérperkompo-
sition bei sowie zu einer positiven Beeinflussung der kardi-
ovaskuldren Risikoparameter. Zudem werden durch korperli-
che Aktivitat die Nebenwirkungen der erkrankungsspezifi-
schen Medikation positiv beeinflusst (z. B. Osteoporose). Da-
bei hat sich selbst langerfristiges, intensives korperliches Trai-
ning als sicher bei Personen mit rheumatoider Arthritis ge-
zeigt.

Konsequenterweise wurden im Jahr 2018 die ersten Empfeh-
lungen zur korperlichen Aktivitat bei entzindlicher Arthritis
(rheumatoide Arthritis und axiale Spondyloarthritis) von der
European League Against Rheumatism (EULAR) veroffentlicht.
Die Arbeitsgruppe der EULAR restiimiert, dass fur die Bilder der
entzindlich rheumatischen Erkrankungen und der Arthrose
die Bewegungsempfehlungen des American College of Sports
Medicine (ACSM) und der American Heart Association (AHA)
zugrunde liegen sollten. Diese differenzieren zwischen der all-
gemeinen korperlichen Aktivitat, die fiir Deutschland in den
,Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsfor-
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derung” (www.bewegungsempfehlungen.de) niedergeschrie-
ben sind und spezifischen Trainingsempfehlungen fir die Aus-
dauer, die Kraft, die Beweglichkeit und das neuromuskulare
Training. Korperliche Aktivitat und korperliches Training soll-
ten bereits im frihen Stadium der Erkrankung zusatzlich zur
medikamentdsen Therapie zum Einsatz kommen.

Es erscheint ratsam, in den therapeutischen MaRnahmen wei-
terhin aufzufiihren, dass der Arzt/die Arztin ein entsprechen-
des gezieltes Bewegungsangebot empfehlen sollte mit ausrei-
chendem Anteil hinsichtlich Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit
und neuromuskuldarem Training gemafR EULAR.

11.

Verband der Didtassistenten - Deutscher Bundesverband e.V. (VDD), 30.10.2020

111

Verband der Didtas-
sistenten - Deutscher
Bundesverband e.V.,
30.10.2020

Sehr geehrte Frau ...,

hiermit mochte ich im Namen des Verbandes der Diatassis-
tenten — Deutscher Bundesverband e.V. (VDD) zum Beschluss-
entwurf tGber eine Anderung der DMP-A-RL (Anlage 2, Ergin-
zung der Anlage 21 und Anlage 22) in Reihenfolge der Aufzah-
lung Stellung nehmen.

Anlage 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Eine Empfehlung zur Erndhrungsberatung fiir Patienten mit
RA ist aus den Leitlinien nicht abzuleiten.

Nach MaRgabe des § 4 Abs. 4 der Heilmittel-Richtlinie diirfen
neue Heilmittel oder zugelassene Heilmittel zur Behandlung
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Prinzipiell ist das Halten des Normalgewichts bei Patienten
mit RA ideal, Gewichtsreduktion kann ein Hinweis auf nach-
lassenden Versorgungsfahigkeit und Mangelerndhrung sein.
Sollte es Anzeichen dafiir geben, ist eine Betreuung durch Di-
dtassistent*innen, also den dafir qualifizierten Gesundheits-
fachberuf, notwendig und sollte erganzt werden. Folgerichtig
erachten wir eine Dokumentation des Gewichtsverlaufes und
der GroRe flr notwendig, die Punkte 12 und 13 in der Doku-
mentation sollten somit erhalten bleiben. Dies gilt ebenfalls
far alle ernahrungsabhangigen Komorbiditaten wie Arterielle
Hypertonie, Fettstoffwechselstérung, Diabetes mellitus, KHK,
Chronische Herzinsuffizienz, COPD, welche dokumentiert und
ernahrungstherapeutisch von Didtassistent*innen bzw. ada-
guat ausgebildeten Oecotropholog*innen und Ernahrungs-
wissenschaftler*innen betreut werden sollten.

nicht im Heilmittelkatalog genannter Indikationen nur verord-
net oder gewahrt werden, wenn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss zuvor den therapeutischen Nutzen anerkannt und
Empfehlungen fiir die Sicherung der Qualitdt bei der Leis-
tungserbringung abgegeben hat. Ein Beratungsverfahren fir
die rheumatoide Arthritis hat es bisher nicht gegeben.

11.2

Verband der Diatas-
sistenten - Deutscher
Bundesverband e.V.,
30.10.2020

Anlage 21

1.5.1 Allgemeine Malinahmen

Die Therapieziele fiir Patienten mit rheumathoiden Arthritis
sind gemal 1.4 u.a.

Die Empfehlungen zum Lebensstil und gesunder Lebensweise
werden im Rahmen der arztlichen Versorgung abgegeben und
bedirfen keiner Zuweisung zu weiteren Leistungserbringern.

Siehe laufende Nummer 11.1
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Erhalt und Verbesserung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat,

Erreichen einer langanhaltenden Remission oder niedrigen
Krankheitsaktivitat und

eine adaquate Therapie der Begleiterkrankung.

Dazu werden unter 1.5 Empfehlungen zum Lebensstil und ex-
plizit der gesunden Ernahrung eingefordert, bei der Therapie
mit Immunsuppressiven Medikamenten wird auf eine er-
hohte Infektionsanfalligkeit hingewiesen.

Allerdings wird nicht erlautert, wer diese Empfehlungen gibt,
wer aus erndhrungstherapeutischem Blickwinkel Unterstiit-
zung bei der Vermeidung von Infekten unterstiitzt und in wel-
cher Art und Weise Empfehlungen durchgefiihrt werden. Dies
Uberrascht uns, denn selbst erndhrungsbezogene Praventi-
onsleistungen nach §20 SGB V dirfen nur durch bei der Zent-
ralen Prufstelle Prdvention zugelassene Leistungserbrin-
ger*innen erbracht werden, die tiber einen definierten Min-
destkompetenzstandard in Bezug auf Erndhrung, Pravention
und padagogische Kompetenz verfligen. (GKV. Leitfaden Pra-
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vention?). Zugelassen werden ausschlieBlich Personen mit ei-
nem erndhrungsbezogenen Grundberuf, wie Didtassistent*in-
nen und addquat ausgebildete Erndahrungswissenschaftler
und Oecotrophologen. Im Zusammenhang mit Patient*innen
mit Rheumatischer Arthrose liegen Grund- und ggf. erndh-
rungsrelevante Begleiterkrankungen vor, die selbstverstand-
lich eine erndhrungstherapeutische Betreuung und somit er-
nahrungstherapeutische Kompetenz Gber den im Praventi-
onsleitfaden definierten Kompetenzstandard hinaus benéti-
gen. Die Ausbildung der behandelnden Arzte und des medizi-
nischen Praxispersonals reicht dagegen nicht aus, diese Krank-
heitsbilder in erndhrungsbezogenen Fragestellungen umfas-
send und qualitatsgesichert zu betreuen?.

Die Begrifflichkeit der ,Empfehlung” impliziert, dass Pati-
ent*innen motiviert werden sollen, sich gesund zu ernéhren,
was wir als Berufsverband sehr unterstiitzen. Allerdings be-
darf es im Sinne einer patientenzentrierten Therapie zunachst
einer Einschatzung des individuellen Erndhrungszustandes
(Erndhrungsassessment), dann dem Erstellen einer Erndh-
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rungsdiagnose und der Planung und Durchfiihrung von Ernah-
rungsinterventionen, die von Information Gber Schulung bis
hin zur Beratung gehen kdnnen. Weiterhin sind ein Monito-
ring und die Evaluation des erndhrungstherapeutischen Pro-
zesses notwendig3. Diese Schritte des prozessgeleiteten Han-
delns in der Erndhrungstherapie sollten gemeinsam mit einer
Definition der Leistungserbringer im vorliegenden DMP ver-
ankert werden, um den Begriff der ,,Empfehlung” patienten-
sicher und mit guter Aussicht auf Effektivitat umzusetzen und
Uberprufbar zu machen.

11.3

Verband der Diatas-
sistenten - Deutscher
Bundesverband e.V.,
30.10.2020

1.6. Komorbiditaten

Die rheumatoide Arthritis wird von zahlreichen Komorbidita-
ten begleitet. Diese sollten sorgfaltig erfasst und behandelt
werden. Kardiovaskuldare Komorbiditat erhoht die Mortalitat
der rheumatoiden Arthritis. Die klassischen Risikofaktoren fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen wie Ubergewicht, Rauchen,
Hypertonie, Fettstoffwechselstorung, Diabetes mellitus oder
Immobilitdat sind bei Menschen mit rheumatoider Arthritis
haufiger als in der Allgemeinbevélkerung. Daher sollen diese
Faktoren besonders beachtet und ihre angemessene Behand-
lung angestrebt werden.

Siehe laufende Nummer 11.1
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Das Kapitel 1.6 beschreibt sorgfdltig die Problematik der
Komorbiditdten und betont die Notwendigkeit einer ange-
messenen Behandlung. Auffallig ist, dass die angemessene
Behandlung zumindest hinsichtlich der erndhrungstherapeu-
tischen Betreuung, nicht weiter definiert wird, obwohl es sich
Uberwiegend um erndhrungstherapeutisch relevante Komor-
biditdten handelt.

114

Verband der Didtas-
sistenten - Deutscher
Bundesverband e.V.,
30.10.2020

1.7. Verlaufskontrolle

Die Beurteilung der Krankheitsaktivitat sollte auch beinhalten,
in wie weit sich Patient*innen selbst versorgen kdnnen. Das
Gewicht bzw. unerwiinschter Gewichtsverlust kann ein Hin-
weis sein, dass dies nicht mehr vollumfanglich méglich ist und
ein Zeichen fiir Mangelerndahrung sein. Ebenso wirken sich
Einschrankungen in der Beweglichkeit von Handen und Fin-
gern entscheidend auf die Sicherstellung der Nahrungszufuhr
und damit auf den Erhalt der Selbststandigkeit im hauslichen
Umfeld aus.

Die Forderung lasst sich nicht aus aktuellen Leitlinien herlei-
ten und es besteht auch ansonsten keine ausreichende Evi-
denz.

11.5

Verband der Diatas-
sistenten - Deutscher

1.8. Kooperation der Versorgungssektoren

Die Forderung lasst sich nicht aus aktuellen Leitlinien herlei-
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Bundesverband e.V., |In Konsequenz aus der genannten Erganzung zur Verlaufskon-|ten und es besteht auch ansonsten keine ausreichende Evi-
30.10.2020 trolle, sollten bei der Kooperation mit den Versorgungssekto-|denz.

ren auch beachtet werden, an Diatassistent*innen zu verwei-
sen, welche die Patient*innen gemal der Ressourcen beraten
und befdhigen und somit die Versorgung z.B. im hauslichen
Umfeld optimieren kdnnen.
11.6 |Verband der Diatas- 4.2 Schulung dernVer5|cherten ) Der G-BA hat unter Bericksichtigung der eingegangen Stel-
. Der VDD unterstiitzt den Formulierungsvorschlag des GKV-SV.
sistenten - Deutscher lungnahmen Anpassungen am Beschlussentwurf und den Tra-
Bundesverband e.V., genden Grinden zu Nummer 4.2 Schulungen der Versicherten
30.10.2020 vorgenommen
11.7 Verband der Didtas- 5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Pro- Eine Evaluation der genannten Parameter ware wiinschens-

sistenten - Deutscher
Bundesverband e.V.,
30.10.2020

grammen (Evaluation)

Wir weisen darauf hin, dass weder Lebensqualitét, noch sozi-
ale Teilhabe und das Eintreten von Komorbiditaten in die Eva-
luation einbezogen werden. Das Vermeiden von Komorbidita-
ten sowie Erhalt von Lebensqualitdt und die soziale Teilhabe
sollten nach unserem Verstandnis Ziel von Behandlungsstra-
tegien sein.

wert, ist jedoch auf Basis der Systematik der DMP-Dokumen-
tation (z. B. Erfassung umfangreicher Fragebogen) nicht
machbar.
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11.8 Verband der Diatas- Anlage 22 Rheumatoide Arthritis Dokumentation DKG, KBV, PatV: Dank und Zustimmung zum ersten Satz. Die

sistenten - Deutscher
Bundesverband e.V.,
30.10.2020

Der VDD unterstiitzt die Aufnahme der Begleiterkrankung Hy-
pertonie in die Dokumentation.

SchlieBlich sollten der Arzt bzw. die Arztin ausdriicklich die
Option erhalten, nach Abschluss eines strukturierten Pro-
grammes oder auch ohne dessen Nutzung individuelle Ernah-
rungstherapie durch die entsprechend qualifizierte Profession
(Diatassistent*in) zu empfehlen. Ernahrung ist ein starker Ein-
flussfaktor auf das subjektive Geflihl der Lebensqualitat. Auf-
grund fortschreitender Rheumatoider Arthritis kdnnen Pati-
enten ihr Alltagsleben schlechter bewaltigen, wozu haufig
auch die Versorgung mit ausreichenden und nahrhaften Le-
bensmitteln und Getranken gehort. Im Rahmen einer indivi-
duellen Erndhrungsintervention bedarf es regelmaRig einer
Einschatzung des Erndhrungszustandes, ggf. der Information
und Schulung und Unterstiitzung bei der Verhaltensdanderung
(zielsetzung, Flihren von Erndhrungstagebuch, Stimuluskon-
trolle, Krisenmanagement) sowie eine Einbeziehung der ggf.
versorgenden Partner.

Forderung nach Erndhrungstherapie lasst sich nicht aus aktu-
ellen Leitlinien herleiten und es liegt auch ansonsten keine
ausreichende Evidenz vor.

GKV-SV: Siehe laufende Nummer 11.1
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11.9 |Verband der Distas- 1 w.wr\]/v.gkv—splltzenver—bénd.de/rl‘rkm)edrljédoksmente/kranken—
sistenten - Deutscher | Vesic erung_./praeventlon_se sthi g_ (Iarg; -
Bundesverband e.V., Lung/lap)raevelg’flon/praeve — ntion_leitfaden/Leitfa-
30.10.2020 en_Praev_Kriterien_zur_Zertitizie-
rung_Stand_30.09.2020.pdf
2 Bosbach I, Maid-Kohnert U. Erndhrungswissen in Gesund-
heitsberufen. Ernahrungs Umschau 2020, 67(10): M592-561
3 VDD (Hrsg.). VDD- Leitlinie fiir die Erndhrungstherapie und
das prozessgeleitete Handeln in der Didtetik Band 1, Manual
flir den German-Nutrition Care Prozess (G-NCP). 3. Auflage.
Lengerich: Pabst Science Publishers; 2015.
12. Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V., 30.10.2020
12.1 Deutsche Gesellschaft Die rheumatoide Arthritis ist eine Erkrankung, die mit schwe- Dank und Kenntnisnahme, eine Modularisierung ist aktuell

fur Allgemeinmedizin
und Familienmedizin,
30.10.2020

ren Gelenkdestruktionen und -Deformationen bis hin zur aus-
gepragten Behinderung assoziiert sein kann!. Die Mortalitit
ist im Vergleich zu Personen ohne diese Erkrankung erhoht?3
4 Die Pravalenz in der Bevolkerung betragt 0,3-1,0%56. Durch

nicht vorgesehen. Beratungen zum modularen Umbau der
DMP haben bisher nicht stattgefunden und waren ein tber-
geordnetes Thema auBerhalb der Indikation Rheuma.
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eine friihzeitige Diagnose und Behandlung mit Basistherapeu-
tika (Disease Modifying Antirheumatic Drugs/DMARD) kon-
nen Gelenkdestruktionen wirksam aufgehalten oder zumin-
dest verlangsamt werden’ 8 2 10, AuRerdem bediirfen diese
Personen einer regelmaRigen Kontrolle und Beratung.

Die DEGAM begrit daher ausdriicklick die Einfihrung eines
DMP fir diese Erkrankung. Allerdings regt sie an, dass dies mit
anderen DMP harmonisiert wird im Sinne einer Modularisie-
rung.

Angesichts des Mangels vertragsarztlich tatiger Rheumatolo-
gen*innen aber auch der haufigen Multimorbiditat der Er-
krankten wurden im Zusammenhang mit Vertragen zur haus-
arztzentrieren Versorgung nach §73 vollstandige auch die
Schnittstelle zur Rheumatologie umfassende Behandlungs-
pfade erarbeitet. Diese erlauben gemeinsam mit entspre-
chenden QualifizierungsmalRlnahmen in Weiter- und Fortbil-
dung der Allgemeinmedizin eine weitgehende Ubernahme
der routineméaBigen Behandlung durch die hausarztliche Ver-
sorgungsebene.
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Bereits jetzt erfolgen 36,9% der Erstverordnungen von
DMARD ausschlieRlich durch Hausarzt*innen'?,
12.2 Deutsche Gesellschaft SchlieBlich wird auch in der S3-Leitlinie Management der frii- Der Richtlinientext enthélt die Empfehlung, eine Vorstellung

fur Allgemeinmedizin
und Familienmedizin,
30.10.2020

hen rheumatoiden Arthritis'?> nur eine moderate ,Sollte-Emp-
fehlung” zur Uberweisung zur Rheumatologie ausgesprochen
(,Jeder Patient mit neu aufgetretener RA sollte zur Abschdit-
zung der Langzeitprognose einem Rheumatologen zugewie-
sen werden.”).

Daher lehnt die DEGAM die unter 1.3 Einschreib-Kriterien ins
DMP genannte ,erforderliche” Vorstellung in einer rheumato-
logischen Praxis ab. Damit entfallt auch die von der KBV an
dieser Stelle ersatzweise

Vorgeschlagene Vorstellung bei Orthopad*innen mit Zusatz-
weiterbildung in Orthopadischer Rheumatologie.

Hier genligt eine entsprechende Schulung der Hausarztinnen
und Hausarzte, in der Erkennung einer rh.A. und ihrer Behand-
lung mit MTX, deren Uberwachung und einer kurzzeitig befris-
teten Corticoid-Behandlung. Fiir die erforderliche Qualitats-
Sicherung konnte problemlos ein Nachweis der erfolgreichen

beim internistischen Rheumatologen anzustreben, damit sind
ggf. erforderliche Ausnahmen aufgrund individueller Um-
stande auch erlaubt.
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Absolvierung entsprechender Fortbildungen als Vorausset-
zung fur eine hausarztliche Teilnahme am DMP rheumatoide
Arthritis gemacht werden.
12.3 Deutsche Gesellschaft Bei den u.nter 1,'4' genannten Therapiezielen unte.rstutzfc' d'_e Siehe laufende Nummer 2.1
fiir Allgemeinmedizin DEGAM die Position von GKV-SV, DKG und KBV, die zusatzli-
und Familienmedizin che Nennung von Fatigue nicht aufzunehmen. Es handelt sich
30.10.2020 " |zwar um einen wichtigen Patienten-bezogenen Endpunkt. Er
o ist aber ausreichend in dem Uibergeordneten Ziel der Lebens-
qualitat abgebildet.
124 Deutsche Gesellschaft Die _DEGAM unterstutzt .den H'_m.Ne'S der Patlentenyertre- DKG, KBV, GKV-SV: Siehe laufende Nummer 2.2
fiir Allgemeinmedizin ter*innen auf das Funktionstraining unter 1.5.2. Mit dem
und Familienmedizin Funktionstraining existiert eine niedrigschwellige Moglichkeit
30.10.2020 des Erhaltes der Beweglichkeit. PatV: Dank und Zustimmung
12.5 Deutsche Gesellschaft Auch der Vorschlag, bei einer Neuropathie die Heilmittel- Siehe laufende Nummer 2.3

fur Allgemeinmedizin
und Familienmedizin,
30.10.2020

Richtlinie um die Moglichkeit der podologischen Behandlung
von schwer betroffenen Patient*innen mit rh.A. zu erweitern,
wird von der DEGAM unterstitzt. Man stelle sich nur Pati-
ent*innen mit schwer destruierten Handen vor, denen es
nicht moglich ist, selbst ihre FuBnagel zu versorgen.
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12.6 Deutsche Gesellschaft Unter 1.5.3.2. unterstiitzt die DEGAM die Position des GKV-SV PatV: Kenntnisnahme

fir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin,
30.10.2020

— ein spezifischer Nutzen einer subkutanen Gabe von MTX ist
kaum belegt.

Die Ausweitung einer Therapie-Eskalation in Stufe 2 und 3 so-
wie bei der De-Eskalation wie von der KBV vorgeschlagen auch
auf Orthopad*innen mit Weiterbildung Rheumatologie wird
von der DEGAM nicht unterstiitzt. Die Zahl der Patient*innen,
die allein mit MTX nicht zu behandeln sind, sind nicht sehr
hoch. Eine geniigende Erfahrung im Umgang mit Biologika ist
erforderlich und wird bei Orthopad*innen kaum in genigen-
dem AusmaR zur Verfligung stehen, zumal die Zusatzweiter-
bildung lediglich 24 Monate in der orthopadischen Rheuma-
tologie umfasst und damit keine Pflichtzeit im internistisch-
rheumatologischen Bereich.

Die Vorschlage der Patientenvertreter*innen zur expliziten
Nennung (ibergeordneter Ziele unter 1.5.3.1 (Tragende
Grinde) werden von der DEGAM nicht mit getragen.

GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme

Die Stellungnahme wird zum Anlass genommen, die Formu-
lierung ,kann vorteilhaft sein” zu verwenden. Siehe auch lau-
fende Nummer 8.5

KBV: Auch in der KBV-Position ist bei komplexen Therapie-
entscheidungen eine Zusammenarbeit mit dem internisti-
schen Rheumatologen vorgesehen. Die Notwendigkeit der
Zusammenarbeit mit internistischen Rheumatologen wird
nicht in Frage gestellt. Lediglich in Ausnahmefallen, namlich
im Falle des Fehlens von ausreichend internistischen Rheu-
matologen in bestimmten Regionen, kénnen diese Aufgaben
aus Sicht der KBV auch von Fachérzten fir Orthopéadie und
Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische
Rheumatologie ibernommen werden. Sind regional nicht
ausreichend internistische Rheumatologen verfligbar, wiirde
ansonsten keine fir diese Erkrankung spezialisierte Arzt-
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Bei fehlendem Ansprechen sieht die DEGAM wie der GKV-SV
und die Patientenvertreter*innen auch die Moglichkeit des
Wechsels zu einem anderen DMARD in Monotherapie. Zusatz-
lich sollte nach Auffassung der DEGAM auch eine Kombination
von MTX mit niedrig dosiertem Prednisolon®3 14 genannt wer-
den.

gruppe die Behandlungsentscheidungen tibernehmen kon-
nen.

KBV, DKG: Dank und Kenntnisnahme

KBV, DKG: Die Stellungnahme wird zum Anlass genommen,
die Positionierung entsprechend anzupassen.

12.7

Deutsche Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin
und Familienmedizin,
30.10.2020

Eine in 1.5.3.3. aufgefiihrte Deeskalation einer DMARD-The-
rapie bei mindestens 6-monatiger Krankheits-Remission kann
nach Auffassung der DEGAM auch und gerade von Haus-
arzt*innen durchgefiihrt werden. Facharzt*innen fir Allge-
meinmedizin betreuen ihre Patient*innen longitudinal tber
lange Zeit und kennen sie mit den verschiedensten Gesund-
heitsproblemen. Gerade eine Multimorbiditit® und eine Po-
lymedikation16 kdnnen wichtige Grinde fiir eine Therapie-
Deeskalation sein. Das entsprechende arztliche Wissen ist im
hausarztlichen Bereich am ehesten zu finden.

Fiir die Deeskalation sind spezielle fachrheumatologische und
immunologische Kenntnisse erforderlich. Deshalb sieht der
GBA zur Sicherung der Behandlungsqualitat und zur Sicherheit
des Patienten hier nur diese Facharztgruppe als geeignet.

KBV: In Ausnahmefallen kann diese Aufgabe auch vom Fach-
arzt fur Orthopddie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbil-
dung Rheumatologie tibernommen werden.

96




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

12.8

Deutsche Gesellschaft
fir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin,
30.10.2020

Bei Nennung der Komorbiditdaten unter 1.6. unterstitzt die
DEGAM die Position von GKV-SV, DKG und KBV.
Insbesondere lehnt die DEGAM auch die nicht mit ausreichen-
der Nutzen-Evidenz unterlegten Vorschlage der Patientenver-
treter*innen zu einer spezifischen kardiovaskuldren Praven-
tion bei Patient*innen mit rh.A. ab. Der Satz , Daher sollen
diese Faktoren besonders beachtet und ihre angemessene Be-
handlung angestrebt werden, gegebenenfalls in Kooperation
mit dem behandelnden Hausarzt bzw. der behandelnden
Hausdrztin® sollte gedndert werden in ,Daher sollen diese
Faktoren besonders beachtet und ihre angemessene Behand-
lung in Kooperation mit dem behandelnden Hausarzt bzw. der
behandelnden Hausdrztin angestrebt werden” denn fiur die
Behandlungskoordination und die Gesamtsicht ist typischer-
weise die hausarztliche Versorgungsebene zustdndig. Die Auf-
nahme spezifischer Infekt-Risiko-Scores (von den Patienten-
vertreter*innen bei den Tragenden Griinden gefordert) wird
von der DEGAM nicht mit unterstitzt.

DKG, KBV, GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme

PatV: Kenntnisnahme

12.9

Deutsche Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin

In 1.7. genannte jdhrliche Verlaufskontrollen bei Rheumato-
log*innen sind nach Auffassung der DEGAM nicht zwingend
erforderlich und nicht evidenzbasiert. Sie sollten beschrankt

Die Stellungnahme wurde zum Anlass genommen, den Be-
schlussentwurf unter Nummer 1.7 anzupassen.
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
und Familienmedizin, |werden auf besonders schwere Fille, u.a. nach (mehrfacher)
30.10.2020 Therapie-Eskalation oder spezifischen Fragestellungen bezlg-
lich der optimalen Therapie. Bei spezifischen orthopddischen
Fragestellungen ist hierflr auch die Facharztin oder der Fach-
arzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie mit der Zusatzweiter-
bildung orthopadische Rheumatologie besonders qualifiziert.
Dies sollte explizit als weitere Option genannt werden.
12.10 |Deutsche Gesellschaft Die in 1.8.1. genannte Lanzeit-Betreuung der Patient*innen KBV, DKG: Siehe laufende Nummer 6.5

fur Allgemeinmedizin
und Familienmedizin,
30.10.2020

mit rh.A. soll nach Auffassung der DEGAM in Ubereinstim-
mung mit dem §73 SGB V sowie der Einschatzung der GKV-SV
grundsatzlich durch Arzt*innen fiir Allgemeinmedizin erfol-
gen. Wie geschildert verfiigen sie tiber eine tiefergehende und
breite Kenntnis des familidaren Umfeldes ihrer Patient*innen
und kennen deren Komorbiditdten, Lebenseinstelllungen und
Prioritaten. Der Einbezug aller weiterer in der Tabelle genann-
ten Berufsgruppen wiirde zu einer Fragmentierung des Infor-
mationsflusses und einem Abbruch der — fiir die therapeuti-
sche Beziehung elementaren — erlebten Anamnese fiihren,
insbesondere, wenn zusatzliche Gesundheitsstérungen zu be-

GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme

PatV: Kenntnisnahme
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)

Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
handeln sind oder eine wohnortnahe psychosoziale Betreu-
ung sinnvoll erscheint. Lediglich in Ausnahmefallen greift die
von der GKV-SV genannte alternative Losung.

12.11 | Deutsche Gesellschaft Unter 1.8.2. ist der Einschub ,nach Erstdiagnose innerhalb von Siehe laufende Nummer 12.2

fur Allgemeinmedizin
und Familienmedizin,
30.10.2020

drei Monaten, sofern die Erstdiagnose nicht durch die Fachdrz-
tin oder den Facharzt fiir Innere Medizin und Rheumatologie
gestellt wurde”, zu streichen (Begriindung siehe oben).

Der Vorschlag der KBV, unter 1.8.2. auch Uberweisungen an
Orthopéad*innen zu ermoglichen, wird von der DEGAM nicht
unterstltzt. Statt dessen sollte eingefligt werden: Bei spezifi-
schen orthopéadischen Fragestellungen sollte zum/r Facharz-
tin oder der Facharzt fur Orthopddie und Unfallchirurgie mit
der Zusatzweiterbildung orthopadische Rheumatologie tber-
wiesen werden.

KBV: Dem Vorschlag wird nicht gefolgt. Auch in der KBV-Posi-
tion ist bei den genannten Indikationen eine Uberweisung
zum internistischen Rheumatologen vorgesehen. Die Not-
wendigkeit der Zusammenarbeit mit internistischen Rheuma-
tologen wird nicht in Frage gestellt. Lediglich in Ausnahmefal-
len, namlich Falle des Fehlens von ausreichend internistischen
Rheumatologen in bestimmten Regionen, kdnnen diese Auf-
gaben aus Sicht der KBV auch von Facharzten fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische
Rheumatologie ibernommen werden. Sind regional nicht aus-
reichend internistische Rheumatologen verfiigbar, wiirde an-
sonsten keine fur diese Erkrankung spezialisierte Arztgruppe
diese Aufgaben Gbernehmen kénnen.

99




Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
ilen- | Organisation / Da- nhalt der Stellungnahme tand: 9. Dezember
Zeilen- |O isation /D Inhalt der Stell h (Stand:9.D ber 2020)
Nr. L Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
. "
12.12 |Deutsche Gesellschaft E.as v9n DKGKu.:d.Patlenttenv;r;r;ter. innen I\;f)rgedsclhlaghene DKG, PatV: Dank und Kenntnisnahme
fiir Alleemeinmedizin | ENWeisungs-Kriterium unter 1.8.3., eine multimodale rheu- _
und Fagmilienmedizin matologische Komplexbehandlung ermdéglichen zu kénnen, | KBV, GKV-SV: Siehe laufende Nummer 8.12
30.10.2020 " |wird von der DEGAM mit getragen. Allerdings existieren nur
o wenige solcher Angebote.
12.13 |Deutsche Gesellschaft Unter d.en Qual|tat52|.eler.1 schldgt die DE_GAM vor, _d_'e_ Vermei- Die geforderte Anderung entspricht nicht den aktuellen Leitli-
. . .. |dung einer Glukokortikoid-Dauertherapie zu spezifizieren auf| . . -
fir Allgemeinmedizin |~ o ] ) . . | nienempfehlungen und wird daher nicht lbernommen.
und Familienmedizin. | €N€ ,Glukokortikoid-Dauertherapie > 5mg Prednisolon-Aqui-
30.10.2020 " |valent — zur Begriindung siehe Referenzen (Zitate 13 und 14).
Die Stellungnahme wurde dennoch zum Anlass genommen,
um das Qualitatsziel 6 zu prazisieren.
12.14 |Deutsche Gesellschaft H.|n5|chjcl.|ch der Schulungen unter 4.2. unterstiitzt die DEGAM KBV, PatV: Da keine Begriindung fiir die Stellungnahme ab-
. . ._. | die Position von GKV-SV und DKG. .
fur Allgemeinmedizin gegeben wurde, kann keine Auswertung erfolgen.
und Familienmedizin,
30.10.2020
GKV-SV, DKG: Dank und Kenntnisnahme
12.15 |Deutsche Gesellschaft In der Anlage 22 spricht sich die DEGAM fir die Dokumenta- DKG KBV PatV: Dank und Kenntnisnahme (wenn hier die Hy-

fur Allgemeinmedizin

tion des Blutdruckes aus — es handelt sich um eine haufige
Komorbiditat der rh.A.

pertonie gemeint war)
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Auswertung der Stellungnahmen

1 Young A, Dixey J, Cox N, et al. How does functional disability in early rheumatoid
arthritis (ra) affect patients and their lives? Results of 5 years of follow-up in 732
patients from the early ra study (eras). Rheumatology 2000;39:603-11

2 Listing J, Kekow J, Manger B, et al. Mortality in rheumatoid arthritis: The impact of
disease activity, treatment with glucocorticoids, tnfa inhibitors and rituximab. Annals of
the rheumatic diseases 2015;74:415-21

3 Meune C, Touzé E, Trinquart L, Allanore Y. Trends in cardiovascular mortality in
patients with rheumatoid arthritis over 50 years: A systematic review and meta-
analysis of cohort studies. Rheumatology 2009;48:1309-13

# Radovits BJ, Fransen J, Al Shamma S, Eijsbouts AM, van Riel PL, Laan RF. Excess
mortality emerges after 10 years in an inception cohort of early rheumatoid arthritis.
Arthritis care & research 2010;62:362-70

5 Zink A, Albrecht K. Wie h&ufig sind muskuloskeletale Erkrankungen in Deutschland?
Zeitschrift fur Rheumatologie 2016;75:346-53

8 Hense S, Luque Ramos A, Callhoff J, Albrecht K, Zink A, Hoffmann F. Pravalenz der
rheumatoiden Arthritis in Deutschland auf Basis von Kassendaten. Zeitschrift fur
Rheumatologie 2016;75:819-27

Lfd.  |stellungnehmende
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

und Familienmedizin,

30.10.2020 GKV-SV: Die Dokumentation des Blutdrucks erfolgt in der in-

dikationstbergreifenden Anlage 2.
Referenzen: .

12.16 Kenntnisnahme
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand: 9. Dezember 2020)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

7 Combe B, Landewe R, Daien Cl, Hua C, Aletaha D, Alvaro-Gracia JM, et al. 2016
update of the eular recommendations for the management of early arthritis. Annals of
the rheumatic diseases 2017;76:948-59

van Nies JA, Tsonaka R, Gaujoux-Viala C, Fautrel B, van der Helm-van Mil AH.
Evaluating relationships between symptom duration and persistence of rheumatoid
arthritis: Does a window of opportunity exist? Results on the leiden early arthritis clinic
and espoir cohorts. Annals of the rheumatic diseases 2015;74:806-12

¢ Emery P. Therapeutic approaches for early rheumatoid arthritis. How early? How
aggressive? British Journal of Rheumatology 1995;34 Suppl 2:87-90

19 Machold KP, Eberl G, Leeb BF, Nell V, Windisch B, Smolen JS. Early arthritis
therapy: Rationale and current approach. The Journal of rheumatology Supplement
1998;53:13-9

11 Steffen A, Holstiege J, Klimke K, Akmatov M, Bétzing J. Patterns of the initiation of
disease-modifying antirheumatic drugs in incident rheumatoid arthritis: a German

perspective based on nationwide ambulatory drug prescription data. Rheumatol In
2018;38:2111-20

12 https://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/060-002.himl - letzter Zugriff am 22.10.2020
13 Bakker M, Jacobs J, Welsing P et al. Low-Dose Prednisone Inclusion in a Metho-
trexate-Based, Tight Control Strategy for Early Rheumatoid Arthritis. Ann Intern Med.
2012;156:329-339

4 Verschueren P, de Cock D, Corluy L et al Methotrexate in combination with other
DMARDs is not superior to methotrexate alone for remission induction with moderate-
to-high-dose glucocorticoid

bridging in early rheumatoid arthritis after 16 weeks of treatment: the CareRA trial.
Ann Rheum Dis 2014;0:1-8

15 hitps://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/ DEGAM-S3-
Leitlinien/053-047 Multimorbiditaet/053-0471_%Z20Multimorbiditaet redakt 24-1-
18.pdf — letzter Zugriff am 22.10.2020
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Anlage 5 der Tragenden Grinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses

iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Auswertung der Stellungnahmen
Lfd.  |Stellungnehmende g g
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
tum

Nr. Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
16 Bergert FW, Braun M, Ehrenthal K, et al. Hausérztliche Leitlinie: Multimedikation;
Empfehlungen zum Umgang mit Multimedikation bei Erwachsenen und geriatrischen
Patienten [online]. 16.04.2014. Berlin (GER): Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF); 2013. [Zugriff:
22.10.2020]. URL: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-
0431_S2e_Multimedikation_2014-05.pdf.

Il.  Anhorung

Folgende stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden mit Schreiben vom 2. Oktober 2020 eingeladen bzw.im Unterausschuss DMP angehort:

Organisation

Einladung zur An-
h6érung angenom- | An Anhorung teilgenommen:

men

Deutsche Gesellschaft flir Rheumatologie (DGRh)

20. November 2020 | ja

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DE-
GAM)

23. Dezember 2020 | ja
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses

Anlage 5 der Tragenden Grinde

iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Organisation

Einladung zur An-
hérung angenom-
men

An Anhorung teilgenommen:

Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie und Unfallchirurgie (DGOU), Deut-

sche Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC) | 25. Dezember 2020 | ja
und Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU)

Deutscher Verband fiir Gesundheitssport und Sporttherapie (DVGS) 26. Dezember 2020 | nein
Spitzenverband der Heilmittelverbande (SHV) 26. Dezember 2020 | ja
Verband der Distassistenten — Deutscher Bundesverband (VDD) 30. Dezember 2020 | ja
Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM) 27. Dezember 2020 | ja
Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund) 2. Dezember 2020 nein

Zusammenfassung und Auswertung der Anhérung

Die Anhérung wurde durch den Unterausschuss DMP in seiner Sitzung am 9.

Dezember 2020 durchgefihrt.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Auswertung der Anhérung
Stellungnehmende .
Zeilen- T Inhalt der miindlichen Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Deutsche Gesellschaft In der mindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
1. fir Rheumatologie Siehe Wortprotokoll pekte, die lGiber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
(DGRh) nannten hinausgehen.
II{eutsche Ggsellsc.héft In der miindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
fir Allgemeinmedizin | . - . e
2. . .. |Siehe Wortprotokoll pekte, die liber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
und Familienmedizin nannten hinausgehen
(DEGAM) gehen.
Deutsche Gesellschaft
fir Orthopadie und
Unfallchirurgie
(GZGs(e)IE)c’hzitu:S:rgr- In der miindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
3. Siehe Wortprotokoll pekte, die Gber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-

thopadie und Ortho-
padische Chirurgie
(DGOOC) und Deut-
sche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU)

nannten hinausgehen.
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V, und § 137f Abs. 2 Satz 5 und Abs. 8 Satz 2 SGB V

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinien (DMP-A-RL): Anderung Anlage 2, Ergédnzung der Anlage 21 (DMP Rheumatoide Arthritis) und der Anlage 22 (Rheumatoide Arthritis Dokumentation

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Auswertung der Anhérung
Stellungnehmende .
Zeilen- T Inhalt der miindlichen Stellungnahme (Stand: 9. Dezember 2020)
Nr. Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Spitzenverband der In der mindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
4, Heilmittelverbande |Siehe Wortprotokoll pekte, die lGiber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
(SHV) nannten hinausgehen.
Yerband der Didtas- In der miindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
sistenten — Deutscher | _. o . e
5. Siehe Wortprotokoll pekte, die Gber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
Bundesverband nannten hinausgehen
(VDD) gehen.
Deutsche Gesellschaft In der miindlichen Anhoérung ergaben sich keine weiteren As-
6. fir Innere Medizin Siehe Wortprotokoll pekte, die Giber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-

(DGIM)

nannten hinausgehen.
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