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Teil A - Allgemeine Regelungen&
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§1 Gesetzliche Grundlagen und Reg@sgegenstand

(1) Diese Richtlinie regelt in einéersten Schritt aktualisierte Anforderungen an die
Ausgestaltung von strukturierten handlungsprogrammen nach § 137f Abs. 2 SGBV,
welche das Bundesministerium f@gnpGesundheit nach der Empfehlung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss  vor (&reten des Gesetzes zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen '\ der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstrukturge,g% GKV-VStG) Ubermittelt bekommen, aber nicht mehr in die
Rechtsverordnung Qa@ 66 Abs. 7 Nr. 3 SGB V tbernommen hat.

2) Bereits @ssene Behandlungsprogramme und die zu ihrer Durchfihrung
geschlossenen, Vertrdge sind unverziglich, spatestens innerhalb eines Jahres nach
Inkrafttrete ’@er Richtlinie an die Inhalte dieser Richtlinie anzupassen. Dies gilt
entsprec@ ur Programme, deren Zulassung bei Inkrafttreten von Anderungen dieser
Richtlinie befeits beantragt ist.

3) Soweit die Regelungen dieser Richtlinie Inhalte der arztlichen Therapie betreffen,
schranken sie den zur Erfillung des arztlichen Behandlungsauftrags im Einzelfall
erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.

(4) In Teil B dieser Richtlinie wird Naheres zu den Anforderungen an die Ausgestaltung
der strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

2 DMP-Richtlinie, Stand: 20. April 2017



Teil B - Anforderungen an die Ausgestaltung von
Strukturierten Behandlungsprogrammen

I. Anforderungen an die Ausgestaltung von Strukturierten Behandlungsprogrammen
far Patientinnen mit Brustkrebs

[weggefallen]*

1 Mit G-BA-Beschluss vom 20. April 2017 wurde das DMP Brustkrebs tberarbeitet und als neue Anlage 3 bzw.
Anlage 4 in die DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) Uiberfiihrt. Die alten Regelungen an dieser Stelle
traten somit mit Wirkung zum 1. Oktober 2017 auf3er Kraft.
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II. Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fur Patientinnen und Pa-
tienten mit chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen - Teil | Asthma
bronchiale (ab 5 Jahre)

Folgende Anforderungen haben die Strukturierten Behandlungsprogramme fir Patientinnen
und Patienten ab 5 Jahren mit Asthma bronchiale zu erfillen:

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

1.1 Definition des Asthma bronchiale

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

Die Diagnostik des Asthma bronchiale basiert auf einer fir di§®krankung typischen

1.2 Diagnostik

Anamnese, ggf. dem Vorliegen charakteristischer Symptome, dem Nachweis einer
partiell-)reversiblen Atemwegsobstruktion bzw. einer bronchiale@ perreagibilitat.

1.2.1 Anamnese, Symptomatik und korperliche Unte @mg
Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren eriicksichtigen:

- wiederholtes Auftreten anfallsartiger, oftmalsynéchtlicher Atemnot und/oder Husten mit
oder ohne Auswurf, insbesondere bei All xposition, wahrend oder nach korperlicher
Belastung, bei Infekten, thermischen R , Rauch- und Staubexposition,

- jahreszeitliche Variabilitat der Sympt

- positive Familienanamnese (Aller Sthma bronchiale),
- berufs-, tatigkeits- sowie umge ezogene Ausléser von Atemnot bzw. Husten.

Die korperliche Untersuchung @t ab auf den Nachweis von Zeichen einer bronchialen
Obstruktion, die aber auch § kénnen.

1.2.2 Lungenfunktioé%;llytische Stufendiagnostik

Die Basisdiagno fasst die Messung der Atemwegsobstruktion, ihrer Reversibilitat und
Variabilitat. DieyLuhgenfunktionsdiagnostik dient somit der Sicherung der Diagnose, der
differenzi stischen Abgrenzung zu anderen obstruktiven Atemwegs- und
Lungenkr eiten sowie zur Verlaufs- und Therapiekontrolle.

Fur eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer aktuellen
oder langstens zwoOlf Monate zurtickliegenden asthmatypischen Anamnese gemafd Ziffer |
1.2.1 und das Vorliegen mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich:

Bei Erwachsenen:

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70 % und Nachweis der (Teil-) Re-
versibilitat durch Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach
Inhalation eines kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums,

- Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach bis zu 28-tagiger
Gabe von inhalativen Glukokortikosteroiden oder bis zu 10-tagiger Gabe von systemischen
Glukokortikosteroiden,

- circadiane PEF-Variabilitat gréRer 20 % Uber 3 bis 14 Tage,

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

4 DMP-Richtlinie, Stand: 20. April 2017



Im Alter von 5 bis 17 Jahren:

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 75 % und Nachweis der (Teil-) Re-
versibilitat durch Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % nach Inhalation eines kurz wirk-
samen Beta-2-Sympathomimetikums,

- Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % nach bis zu 28-tdgiger Gabe von inhalativen
Glukokortikosteroiden oder bis zu 10-tdgiger Gabe von systemischen Glukokortiko-
steroiden,

- circadiane PEF-Variabilitat groRer 20 % tber 3 bis 14 Tage,

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

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

Die Einschreibekriterien fur strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zusétzlich aus
Ziffer 11 3. 6. Die Arztin oder der Arzt soll prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick
auf die unter Ziffer 1l 1.3 genannten Therapieziele von der Einschreibun itieren und aktiv
an der Umsetzung mitwirken kann. é

A\

)

Bei Verdacht auf eine allergische Genese des Asthma K@c%ale ist zu prufen, ob eine
allergologische Stufendiagnostik durchzuftihren ist.

1.2.3 Allergologische Stufendiagnostik

Die allergologische Diagnostik und Therapieentschei soll durch eine/einen
- allergologisch qualifizierte/n und pneumologi kompetente/n oder
- allergologisch und pneumologisch qualifiz

Arztin/Arzt erfolgen. 0

>
&

1.3  Therapieziele

Steigerung der Lebenser g sowie der Erhaltung und der Verbesserung der
asthmabezogenen Lebe

Dabei sind folgendg rapieziele in Abh&ngigkeit von Alter und Begleiterkrankungen der
Patientin oder deéj\ ten anzustreben:

Ziel der Therapie ist eine opt%@ Symptomkontrolle. Die Therapie dient insbesondere der
tat

uktion von:

1. Vermeidung/R

- akute ’N@chronischen Krankheitsbeeintrdchtigungen (z. B. Symptome, Asthma-
Anfall azerbationen),

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

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen Aktivitaten im
Alltag,

- einer Progredienz der Krankheit,

- unerwinschten Wirkungen der Therapie

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

2. Reduktion der Asthma-bedingten Letalitat.
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1.4 Differenzierte Therapieplanung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf
der Basis einer individuellen Risikoabschatzung vorzunehmen; dabei ist auch das Vorliegen
von Mischformen (Asthma bronchiale und COPD) und Komorbiditaten (z. B. Rhinitis/Sinusitis)
zu berlcksichtigen. Der Leistungserbringer hat zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im
Hinblick auf die in Ziffer Il 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention
profitieren kann. Die Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen MalRhahmen
erfolgt in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach Aufklarung tiber Nutzen und
Risiken.

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

1.5  Therapeutische Malihahmen
nicht in Kraft aufgrund der Beanstandung des BMG vom 27.04.2012; 2
»1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie und allgemeine Maf3n @en
Die/Der behandelnde Arztin/Arzt soll die Patientin oder \Patienten insbesondere

hinweisen auf;: Q
Shm

- relevante Allergene und deren Vermeidung (so oglich),

- sonstige Inhalationsnoxen und Asthmaauslg z. B. Aktiv- und Passivrauchen,
emotionale Belastung) und deren Vermei

- Arzneimittel (insbesondere Selbstmedi
Asthma bronchiale fihren kénnen. @

Im Rahmen der Therapie klart die/d handelnde Arztin/Arzt die Patientinnen und
Patienten Uber die besonderen Ri des Rauchens und des Passivrauchens bei
Asthma bronchiale auf, verbunqirlj den folgenden spezifischen Beratungsstrategien
und der dringenden EmpfehlL@, as Rauchen aufzugeben.

- Der Raucherstatus.»@tje bei jeder Patientin oder jedem Patienten bei jeder

Konsultation erfra en.
- Raucherinnen u ucher sollten in einer klaren, starken und persdénlichen Form

dazu motivit{g.‘e\I en, mit dem Rauchen aufzuhdoren.

tion), die zu einer Verschlechterung des

- Esist fe§t en, ob die Raucherin oder der Raucher zu dieser Zeit bereit ist,
einen iegsversuch zu beginnen.
- Ausstieédsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
Ral@erentwdhnung (nicht-medikamentdse Maf3nahmen, insbesondere
Q)
A

2 Aufgrund der Beanstandung gilt nach 8 321 SGB V die Ziffer 1.5.1 der Anlage 9
der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der bis zum 31. Dezember 2011
geltenden Fassung:

»L.5.1  Nicht-medikamentése  Therapie und allgemeine MalRhahmen
Die/Der behandelnde Arztin/Arzt soll die Patientin oder den Patienten
insbesondere hinweisen auf:

- relevante Allergene und deren Vermeidung (soweit moglich),

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

- Arzneimittel  (insbesondere  Selbstmedikation), die zu einer
Verschlechterung des Asthma bronchiale fihren kénnen.*
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verhaltenstherapeutische und ggf. geeignete unterstitzende medikamentose
Malnahmen) angeboten werden.

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

- Nicht entwéhnungswillige Raucherinnen und Raucher sollen zum Rauchverzicht
motiviert werden.”

1.5.2 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Jede Patientin und jeder Patient mit Asthma bronchiale soll Zugang zu einem strukturierten,
evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Behandlungs- und Schulungsprogramm
erhalten. Im Ubrigen gelten die unter Ziffer I 4.2 genannten Zugangs- und
Qualitatssicherungskriterien.

1.5.3 Kaorperliche Aktivitaten o
Korperliche Aktivitdt kann zu einer Verringerung der Asthma-S %atik und zur

)

en, dass die Patientin

Verbesserung von Belastbarkeit und Lebensqualitét beitragen.

Daher sollte die/der behandelnde Arztin/Arzt regelmaRig darauf hj
oder der Patient in Eigenverantwortung geeignete Mal3nah er korperlichen Aktivitat
ergreift. Art und Umfang der korperlichen Aktivitat sollen % jahrlich Uberprift werden.
Insbesondere sollte darauf hingewirkt werden, dass Sch% r mit Asthma bronchiale unter

Bertcksichtigung der individuellen und aktuellen Leist igkeit regelméaRig am Schulsport
teilnehmen.

X\
1.5.4 Rehabilitation @

Die ambulante oder stationéare pneumolo@e Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem asth-
makranke Patientinnen und Patienten Gnit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin
unterstitzt werden, die individuell,%%mégliche physische und psychische Gesundheit zu
erlangen und aufrechtzuerhalten ie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wieder
herzustellen und selbstbesti @und gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft
teilzuhaben. Eine Rehabilit leistung soll Benachteiligungen durch Asthma bronchiale
und/oder ihre Begleit- und\s eerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken.

Dabei ist den besondete\ edurfnissen betroffener Kinder und Jugendlicher Rechnung zu
tragen. - O

Die Rehabilitatio n Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten umfassenden
Versorgung yo@’a ientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale sein.

Die Notw@eit einer Rehabilitationsleistung ist geman Ziffer Il 1.6.4 individuell zu prifen.

1.5.5 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung

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

DMP-Richtlinie, Stand: 20. April 2017 7



1.5.6 Medikamentdse Malihahmen

Zur medikamentdsen Therapie sind mit der Patientin oder dem Patienten ein individueller
Therapieplan zu erstellen und MaRnahmen zum Selbstmanagement zu erarbeiten (siehe auch
strukturierte Schulungsprogramme (Ziffer 11 4)).

Vorrangig sollen unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen und der Patientenpraferenzen
Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und Sicherheit im Hinblick auf die unter
Ziffer 11 1.3 genannten Therapieziele in prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studien
nachgewiesen wurde. Dabei sollen diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder
Kombinationen bevorzugt werden, die diesbeziiglich den gréf3ten Nutzen erbringen.

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

In der medikamentdsen Behandlung des Asthma bronchiale werden Dauertherapeutika
(Medikamente, die regelméafRig eingenommen werden) und B fstherapeutika
(Medikamente, die bei Bedarf, z. B. bei zu erwartenden korperlichen B’% ungssituationen,
zur Behandlung von Dyspnoe und insbesondere bei Asthma-Anfé I@ ingesetzt werden)
unterschieden. \

In der Inhalationstherapie ist nur die im Bronchialsystem de;ﬁ‘rte Medikamentenmenge
wirksam. Diese hangt stark ab von der individuellen, An ie der Atemwege, dem
Atemmuster, der PartikelgréRe und dem InhaIatio@!\em. Es sollte daher das
Inhalationssystem und die Instruktion bezuglich der A ng individuell an die Bedurfnisse
und Fahigkeiten (insbesondere Alter und Koordinatiogvgepasst werden. Daruiber hinaus ist
es sinnvoll, bei Verwendung mehrerer inhalativer Mﬁ]di mente flir alle Praparate den gleichen
Typ von Inhalationssystem einzusetzen. 0@: einer initialen Einweisung in die
Inhalationstechnik sollte diese in jedem Dok@taﬁonszeitraum mindestens einmal Uberprift
werden.

Bei guter Asthma-Kontrolle tber einer\%‘iR eren Zeitraum (z. B. Uber drei Monate bei Einsatz
inhalativer Glukokortikosteroide) so@ eduktion der Therapie erwogen werden.

1.5.6.1 Dauertherapie bei \A@%}nen

Vorrangig sollen zur D rapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden:
1. Basistherapie *\C)

- inhalative Gluk@Qkdrtikosteroide,

2. als Erw g dieser Basistherapie kommen in Betracht:

- inhalativg/lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
- in begrindeten Fallen
- systemische Glukokortikosteroide
- Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten
- Theophyllin (Darreichungsform mit verzdgerter Wirkstofffreisetzung)
- Anti-IgE Antikorper

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

Bei Undurchfuhrbarkeit einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden (z. B. Ablehnung
oder Unvertraglichkeit) als Basismedikation ist vor Verordnung einer unterlegenen,
alternativen antientzindlichen Therapie ein Aufklarungsgesprach Uber Risiken dieser
Therapieoptionen zu fihren.
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1.5.6.2 Dauertherapie bei 5-17 Jahrigen
Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden:
1. Basistherapie

- Vorzugsweise inhalative Glukokortikosteroide
- in begrindeten Féllen alternativ Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht:

- Steigerung der Dosis des inhalativen Glukokortikosteroids auf eine mittelnohe Dosis

- Kombination von inhalativen Glukokortikosteroiden und Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

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

3. Im Ausnahmefall, bei sonst nichtkontrollierbaren Verlaufen

- systemische Glukokortikosteroide
- Theophyllin (Darreichungsform mit verzégerter Wirkstofffreisetzung) o
- Anti-IgE Antikorper (\
Bei Patientinnen und Patienten mit, trotz Ausschopfung einer er@erten Basistherapie
I

nicht ausreichend kontrollierbarem, schwerem persistierend ergischem Asthma
bronchiale kann eine Behandlung mit Anti-IgE Antikdrper gepr@ erden.

Die Verordnung von Medikamenten nach 3. sollte durch die,] uaI|f|Z|erte Facharztin/den
jeweils qualifizierten Facharzt oder durch die quahﬂmertefg& htung erfolgen.

1.5.6.3 Bedarfstherapie/Anfallstherapie

Eine Bedarfsmedikation kann beispielsw, @bel korperlicher Belastung, Dyspnoe,
pulmonalen Infekten oder Obstruktionen u @hledllchen Schweregrades notwendig sein.
Vorrangig sollten bei der Bedarfsthpgr&/AnfalIstheraple folgende Wirkstoffgruppen
Anwendung finden:

- rasch wirksame Beta-2-Sympa metika (bevorzugt inhalativ),
- kurz wirksame Annoholmerg@( =17 Jahrige)

Bei unzureichendem Anspre@ kommen in Betracht:

- systemische Gluko teroide (maximal bis zu 2 Wochen),
- kurz wirksame An%;q nergika
- Theophyllin (Dafrelehungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung).

Der Asthma-AnfalNkann durch Infekte, Allergenexposition, Medikamentenunvertraglichkeit,
irritativ-toxis @Jrsachen sowie kérperliche Belastung hervorgerufen werden. Die Gabe von
Antibiotik@l Asthma-Anfall in der Regel nicht indiziert.

1.5.6.4 Spezifische Immuntherapie/Hyposensibilisierung

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

1.5.6.5 Asthma bronchiale in der Schwangerschaft

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

1.5.6.6 Schutzimpfungen
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Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken sollten gemaf der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses tber Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 SGB V (Schutz-
impfungs-Richtlinie/SI-RL) bei Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale erwogen
werden.

1.6 Kooperation der Versorgungssektoren

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

1.6.1 Koordinierende/r Arztin/Arzt

Die Langzeit-Betreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsétzlich durch die Hauséarztin
oder den Hausarzt im Rahmen der im 8 73 SGB V beschriebenen Aufgabel(\‘

In Ausnahmeféallen kann eine Patientin oder ein Patient mit Asth Qﬁronchiale eine/n

zugelassene/n oder ermachtigte/n qualifizierte/n Facharztin/Fachar, er eine qualifizierte
Einrichtung, die fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen rméchtigt ist oder die
nach § 137f Abs. 7 SGB V an der ambulanten arztlichen V ung teilnimmt, auch zur

strukturierten Behandlungsprogramm wahlen. Dies gilt ins dere dann, wenn die Patientin
oder der Patient bereits vor der Einschreibung von diei rztin oder diesem Arzt oder von

Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination Qin eiteren Malnahmen im

dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist o iese Betreuung aus medizinischen
Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln geman Ziffer 1l 1.6.2 sind von der gewéhlten
Arztin oder dem gewahlten Arzt oder der \/\@ n Einrichtung zu beachten, wenn ihre
besondere Qualifikation fir eine Behandlun% Patientinnen und Patienten aus den dort
genannten Uberweisungsanlassen nicht au@ t.

Bei Patientinnen und Patienten, die si h(a'kontinuierlicher Betreuung der/des qualifizierten
Facharztin/Facharztes oder der qua}lg ten Einrichtung befinden, hat diese/dieser bei einer
Stabilisierung des Zustandes zu %1 , 0b eine Ruckuberweisung an die Hausarztin oder den

Hausarzt moglich ist. ¢
J N

N
1.6.2 Uberweisung ve@er/dem koordinierenden Arztin/Arzt zur/zum jeweils qualifizierten
Fachérztin/l—‘@ t oder zur qualifizierten Einrichtung

Die Arztin oder d%zt hat zu prifen, ob inshesondere bei folgenden Indikationen/Anlassen
eine Uberweis eiterleitung zur Mitbehandlung und/oder zur erweiterten Diagnostik von
Patientin Patienten zur/zum jeweils qualifizierten Facharztin/Facharzt oder zur
qualifiziertr@inrichtung erfolgen soll:

- bei unzureichender Asthmakontrolle trotz intensivierter Behandlung

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

- Einleitung einer Therapie mit Anti-lgE-Antikdrper

- vorausgegangene Notfallbehandlung,

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

- Verdacht auf eine allergische Genese des Asthma bronchiale,

- Verdacht auf berufsbedingtes Asthma bronchiale,

- Verschlechterung des Asthma bronchiale in der Schwangerschaft.

Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt nach
pflichtgem&Rem Ermessen Uber eine Uberweisung.
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1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

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

- Verdacht auf lebensbedrohlichen Anfall,
- schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Anfall.

Daruber hinaus ist eine stationare Behandlung zu erwégen inshesondere:

- bei Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,

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

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

- bei asthmakranken Schwangeren mit Verdacht auf Gefahrdung des&l@e orenen Kindes.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pﬂichtgeméir{S@Ermessen Uber eine

Einweisung.
%)
« O

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung \

Eine Rehabilitationsleistung ist insbesondere zu er §Q bei schweren Asthmaformen mit
relevanten Krankheitsfolgen trotz adaquater medizini r Betreuung, insbesondere bei Aus-
schopfung der Therapie bei schwierigen und in ilen Verlaufen mit schwerer bronchialer
Obstruktion, ausgepragter bronchialer Hype ibilitat, psychosozialer Belastung und/oder
bei schweren medikamentts bedingten Fol plikationen.

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine R%& ilitationsmalBnahme aul3erdem zu erwégen bei
krankheitsbedingt drohender Leistun nd Entwicklungsstérung.

N
2. Quialitatssichernde Ma@g?nen (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 SGB V)

erung sind nachvollziehbare und relevante Ziele, die durch die
t werden, zu vereinbaren und zu dokumentieren. Hierzu gehdren

Als Grundlage der Qualita
Qualitatssicherung an
insbesondere die Be

- Einhaltung d orderungen gemal § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V (einschlielich

Therapieempfehlungen),
- Einha fner qualitédtsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

- Einhal der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemalf Ziffer 1l 1.6,

- Einhaltung der in Vertragen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualitat,
- Vollstandigkeit, Plausibilitat und Verfligbarkeit der Dokumentation nach Ziffer 11 5,

- aktive Teilnahme der Versicherten.

Die Vertragspartner haben dem Bundesversicherungsamt gegeniiber nachzuweisen, welche
MalBnahmen sie zur Umsetzung der oben genannten Ziele beziehungsweise zur
Dokumentation der Qualitatsindikatoren getroffen haben.

Im Sinne des Patientenschutzes und der Qualitatssicherung vereinbaren die Vertragspartner
auf der Grundlage der bereits bestehenden Qualitatssicherungsvereinbarungen in den
jeweiligen Versorgungssektoren einheitliche Anforderungen an die Qualifikation der beteiligten
Leistungserbringer und des medizinischen Personals, an die technische, apparative und
gegebenenfalls raumliche Ausstattung sowie an die organisatorischen Voraussetzungen bei
diagnostischen und therapeutischen Interventionen.

DMP-Richtlinie, Stand: 20. April 2017 11



Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind Malinahmen vorzusehen, die eine
Erreichung der vereinbarten Ziele unterstitzen. |hr Einsatz kann auf im
Behandlungsprogramm zu spezifizierende Gruppen von Patientinnen und Patienten sowie
Leistungserbringern beschrankt werden, die ein ausreichendes Verbesserungspotenzial
erwarten lassen. Hierzu gehoren insbesondere:

- Malnahmen mit Erinnerungs- und RlUckmeldungsfunktionen (zum  Beispiel
Remindersysteme) fur Versicherte und Leistungserbringer,

- strukturiertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten fur Leistungserbringer mit
der Moglichkeit einer regelmafigen Selbstkontrolle; die regelméaRige Durchfiihrung von
strukturierten Qualitatszirkeln kann ein geeignetes Feedbackverfahren fir teilnehmende
Leistungserbringer sein,

- Mafinahmen zur Foérderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der Versicherten,

- Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information fir Leistungserbringer und
eingeschriebene Versicherte.

Mafnahmen im Verhaltnis zu den Leistungserbringern sind entsprechend zu vereinbaren. Im
Rahmen der Programme sind auRerdem strukturierte Verfahren zur besondeten ‘Beratung von

Versicherten durch die Krankenkassen oder von ihnen beauftragten Drit rzusehen, deren
Verlaufsdokumentation Hinweise auf mangelnde Unterstiitzu @ es strukturierten
Behandlungsprozesses durch die Versicherten enthalt. 3\{'

Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind Rﬁwgen zur Auswertung der
fur die Durchfihrung der Qualitatssicherung erforderlich x n zu treffen. Hierbei sind
sowohl die bei den Krankenkassen vorliegenden Doku ionsdaten nach Ziffer 1l 5 als
auch die Leistungsdaten der Krankenkassen einzubezi

Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogtamme sind wirksame Sanktionen
vorzusehen, wenn die Partner der zur Durchfii g strukturierter Behandlungsprogramme
geschlossenen Vertrage gegen die im Progr stgelegten Anforderungen verstol3en.

Die durchgefiihrten Qualitétssicherungsm@

Ziel ist es, eine gemeinsame Qualitatgsicherung im Rahmen strukturierter Behandlungspro-
gramme aufzubauen, um zu einer 6;2 renubergreifenden Qualitatssicherung zu kommen.
Die insoweit Zustéandigen sind Ié?c berechtigt zu beteiligen. Bis zur Einfihrung einer
sektoreniibergreifenden QualitatSSicherung gelten die getrennten Zustandigkeiten auch fir die
strukturierten Behandlung mme.

N

3. Teilnahmevgriﬁs)etzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8§ 137f Abs. 2

men sind regelmafig 6ffentlich darzulegen.

Satz 2 Nr. V)

Die/Der behan@nde Arztin/Arzt soll priifen, ob die Diagnose des Asthma bronchiale gesichert
ist und o@ atientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer 1l 1.3. genannten
Therapieziélg’von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1  Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen
Voraussetzung fir die Einschreibung Versicherter ist

- die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch die behandelnde Arztin oder
den behandelnden Arzt geman Ziffer 1l 1.2,

- die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung ihrer Daten und

- die umfassende, auch schriftliche Information der Versicherten tber die Programminhalte,
Uber die mit der Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung ihrer Daten,
insbesondere dariiber, dass Befunddaten an die Krankenkasse Ubermittelt werden und
von ihr im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms verarbeitet und genutzt
werden kénnen und dass in den Fallen des § 28f Abs. 2 RSAV die Daten zur
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Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser
beauftragten Dritten Ubermittelt werden koénnen, Uber die Aufgabenverteilung und
Versorgungsziele, die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Méglichkeit des Widerrufs ihrer
Einwilligung, ihre Mitwirkungspflichten sowie dartiber, wann eine fehlende Mitwirkung das
Ende der Teilnahme an dem Programm zur Folge hat.

Die Teilnahmeerklarung fur Versicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres ist durch ihre
gesetzlichen Vertreter abzugeben.

Die Versicherten bestatigen mit ihrer Teilnahmeerklarung, dass sie im Einzelnen

- die Programm- und Versorgungsziele kennen und an ihrer Erreichung mitwirken werden,

- die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen kennen und unterstitzen werden,

- auf die Mdglichkeit, eine Liste der verfligbaren Leistungsanbieter zu erhalten, hingewiesen
worden sind,

- Uber die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Méglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung, ihre
Mitwirkungspflichten und die Folgen fehlender Mitwirkung informiert worden sind sowie

- Uber die mit ihrer Teilnahme an dem Programm verbundene Erhebung, ¥erarbeitung und
Nutzung ihrer Daten informiert worden sind, insbesondere uber di Oglichkeit einer
Ubermittlung von Befunddaten an die Krankenkasse zum Zwec erarbeitung und
Nutzung im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogram dass in den Fallen
des § 28f Abs. 2 RSAV die Daten zur Pseudonymisierung de ichertenbezuges einer
Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten ( ittelt werden kénnen.

X
S

Fir eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einscﬁ%ﬁung ist das Vorliegen einer aktuellen
oder langstens zwolf Monate zurtickliegenden matypischen Anamnese geman Ziffer Il
1.2.1 und das Vorliegen mindestens eine unter Ziffer 1l 1.2.2 genannten Kriterien
erforderlich. Fur die Einschreibung berlicksichligte Befunde dirfen nicht alter als zwolf Monate
sein.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Eine/Ein aktuell unter Regelmedikatj tehende/r Patientin/Patient mit Asthma bronchiale
kann eingeschrieben werden, wenrn Diagnose vor Therapiebeginn wie unter Ziffer 11 1.2.2
gestellt wurde und eine asthmatygjsche Anamnese aus dem Zeitraum der letzten zwolf Monate
vor Einschreibung vorliegt.

Eine gleichzeitige Einsc \ang in Teil | (Asthma bronchiale) und Teil Il (COPD) des
strukturierten Behandl| ogramms ist nicht moglich.

>
Nach zwolfmona &mptomfreiheit ohne asthmaspezifische Therapie soll die Arztin oder
der Arzt prUfen,%die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer 1l 1.3
genannten Th ieziele weiterhin von einer Einschreibung in das Programm profitieren und
aktiv an etzung mitwirken kann.
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4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 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
Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieempfehlungen transparent darzustellen. Die
Krankenkasse kann diese Aufgabe an Dritte Ubertragen.

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Schulungen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten Ver-
sorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die vereinbarten Management-
Komponenten, insbesondere beztiglich der sektorenibergreifenden Zusammenarbeit ab. Die
Vertragspartner  definieren  Anforderungen  an die far die  strukturierten
Behandlungsprogramme relevante regelmaRige Fortbildung teilnehmender
Leistungserbringer. Sie koénnen die dauerhafte Mitwirkung der Leistun@sérbringer von
entsprechenden Teilnahmenachweisen abhangig machen. ,\

@

4.2 Schulungen der Versicherten é\'

Jede Patientin und jeder Patient mit Asthma bronchiale sal @19 zu einem strukturierten,
evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Sch}b. - und Behandlungsprogramm
erhalten.

Patientenschulungen dienen der Befahigung der Ve erten zur besseren Bewaltigung des
Krankheitsverlaufs und der Beféhigung zu infor '!‘{ten Patientenentscheidungen. Hierbei ist
der Bezug zu den hinterlegten strukturierteng%linischen Inhalten der Programme nach §
137f Abs. 2 Nr. 1 SGB V herzustellen. Der6 hende Schulungsstand der Versicherten ist
zu berucksichtigen.

Bei Antragstellung missen die Schulungsprogramme, die angewandt werden sollen,
gegenuber dem Bundesversicheru t benannt und ihre Ausrichtung an den unter Ziffer I
1.3 genannten Therapiezielen legt werden. Schulungs- und Behandlungsprogramme
missen die individuellen Beh gsplane beriicksichtigen. Schulungsprogramme fiir Kinder
sollen und fir Jugendhc %kdnnen die Moglichkeit der Schulung von standigen
Betreuungspersonen v@m Die Qualifikation der Leistungserbringer ist sicherzustellen.

5. Dokumentatiofy einschlie3lich der fir die Durchfiihrung der Programme erforderlichen
person%ezogenen Daten (8§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 SGB V)

Die Doku@ﬁtion im Rahmen der Strukturierten Behandlungsprogramme fir Patientinnen
und Patient&h mit Asthma bronchiale erfolgt nach Anlage 2 DMP-Anforderungen-Richtlinie in
Verbindung mit den folgenden Vorgaben:

IAsthma bronchiale - Dokumentation

Lfd,

Nr Parameter Auspragung

IAnamnese- und Befunddaten

1 |Haufigkeit von Asthma-Symptomen3 Haufiger als 2mal wochentlich / bis zu 2mal
wochentlich / Keine

3 GemaR Einschatzung zum Dokumentationszeitpunkt
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2 IAktueIIer Peak-Flow-Wert

2

\Wert/Nicht durchgefiihrt

Relevante Ereignisse

3 [Stationare notfallméRige Behandlung wegen Asthma Anzahl

bronchiale seit der letzten Dokumentation*

Medikamente

4 |Inhalative Glukokortikosteroide Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine /
Kontraindikation

5 [Inhalative lang wirksame Beta-2- Sympathomimetika Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine /
Kontraindikation

6 [Kurz wirksame inhalative Beta-2- Sympathomimetika Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine /
Kontraindikation

6a [Systemische Glukokortikosteroide Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine /
Kontraindikation 00

N
7 |Sonstige asthmaspezifische Medikation Nein / Leukotrien-Reze@&gtagonisten / Andere
S
8 |Inhalationstechnik Uiberpriift Ja / Nein (;‘\t
Schulung
_ RON\Z
9 |Asthma-Schulung empfohlen (bei aktueller Ja / Ne%,
Dokumentation) | (
10 |Empfohlene Schulung wahrgenommen JaANein / War aktuell nicht méglich / Bei letzter

O,

IQokumentation keine Schulung empfohlen

Behandlungsplanung

>

11 |Schriftlicher Selbstmanagementplan \ Ja / Nein
[O2N
4

12 veranlasst Ja / Nein

>
IAsthmabezogene Uber- bzw. Einwei l}g

N\

6. Bewertung der

Abs. 2 Satz 2
Es gelten die in

ungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation) (§ 137f

der DMP-Anforderungen-Richtlinie normierten Anforderungen an die

Bewertung Qer®lswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation).
\)

Q

4 Hinweis fur die Ausfullanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen

zu machen.
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lll. Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fur Patientinnen und Pa-
tienten mit chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen - Teil 1l: COPD

[weggefallen]®

5 Mit G-BA-Beschluss vom 21. Juli 2016 wurde das DMP COPD iiberarbeitet und als neue Anlage 11 bzw. Anlage

12 in die DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) Uiberfiihrt. Die alten Regelungen an dieser Stelle traten somit
mit Wirkung zum 1. Januar 2017 aulRer Kraft.
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