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Vom 17. November 2017 \(\

Der Gemeinsame Bund & ﬁ S\ hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ

beschlossen, die Rich men Bundesausschusses zur Zusammenfuhrung
der Anforderungen truk rte eh ndlungsprogramme nach 8§ 137f Absatz 2 SGB V
(DMP-Anforder n Rlchﬁ_yle/D -RL) in der Fassung vom 20. Marz 2014 (BAnz AT
26.04.2014 B3 %étz ndert% 19. Oktober 2017 (BAnz AT 17.11.2017 B 2), wie folgt zu

andern:
Die NQ\ %10 der DMP-Anforderungen-Richtlinie werden wie folgt gefasst:
’$ derungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fir Patientinnen
ati mit Asthma bronchiale (ab dem vollendeten 1. Lebensjahr)
¥

e’

Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfigbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors (8 137f Absatz2 Satz2 Nummer 1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition des Asthma bronchiale

Asthma bronchiale ist eine chronische entziindliche Erkrankung der Atemwege, charakterisiert
durch bronchiale Hyperreaktivitatagibiitdt-und, variable Atemwegsobstruktion und typische
Symptome.




1.2 Diagnostik

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

Eine gleichzeitige Einschreibung in das DMP Asthma bronchiale und das DMP COPD ist nicht
moglich.

*

Neben dem Asthma bronchiale kann eine COPD bestehen. In Abhangigkeit @s
Krankheitsverlaufs sollte die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt abwagem elc

der beiden Diagnosen als vorrangig einzustufen ist. Demnach ist auch die Entsch@\g far
die Einschreibung in das jeweilige DMP zu treffen. Q

Asthmatypische Symptome sind bei Kleinkindern haufig. Ein Teil der Kireg’verliert die
Symptome bis zum Schulalter. Oft handelt es sich dabei um Kinder, der h pische
Symptome lediglich im Rahmen von Infekten auftreten. Eine sichere % ge. @rlber, ob
auch noch im Schulalter die Einschreibekriterien fir das DMP Asth nc erfullt sind,
ist bei Aufnahme in das Behandlungsprogramm nicht mQgligdEnt @ldend ist die
Einschrankung der Lebensqualitat durch das Asthma bré ale & Zeitpunkt der
Einschreibung.

Die Einschreibekriterien fur strukturierte Behandlungspro fsa? en sich zusatzlich aus
Nummer 3. Die Arztin oder der Arzt soll prifen, ob di der Patient im Hinblick
auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele vo & ung profitieren und aktiv
an der Umsetzung mitwirken kann. }\

1.2.1 Anamnese, Symptomatik und kbrperllf@l @&? Q

Anamnestisch sind insbesondere folgend tor kS|cht|gen

- wiederholtes Auftreten folgender \e am oder einzeln gegebener -
Symptome: anfallsartiger, oftm chtI morgendllche Atemnot; Brustenge;
undfeder Husten mit oder Se ahrnehmung von Atemgerauschen wie
Giemen und Pfeifen, msb posmon wahrend oder nach korperlicher
Belastung, bei Infekten:«thérmis Rauch und Staubexposition,

- }ah¥eszem+ehe—Van@ itat mp(\le oft auch abhangig von der Jahreszeit,
- positive Famllgiﬁé\aml%se (Al@e Asthma bronchiale),
- berufs~; tatigkeits- @&é umg@'ungsbezogene Ausldser von Atemnot bzw. Husten,

- berufs ngt sloser. Haben Arzte den begriindeten Verdacht, dass eine
m&ank@l besteht, haben sie dies dem Unfallversicherungstrager oder der fir den

Zink Arbeitsschutz zustandigen Stelle nach § 202 SGB VIl anzuzeigen. Eine

iln am DMP Asthma bronchiale ist bei einer anerkannten Berufskrankheit nicht

A’\O méglich,
%)
%)

- Komorbiditaten: u. a. chronische Rhinosinusitis, gesteigerter gastroésophagealer Reflux,
Adipositas, Angstzustande und Depression.

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

1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst die Messung der Atemwegsobstruktion, ihrer Reversibilitat und
Variabilitat. Die Lungenfunktionsdiagnostik dient somit der Sicherung der Diagnose, der
differenzialdiagnostischen Abgrenzung zu anderen obstruktiven Atemwegs- und
Lungenkrankheiten sowie zur Verlaufs- und Therapiekontrolle.



Fur eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer aktuellen
oder langstens zwolf Monate zurlckliegenden asthmatypischen Anamnese gemaf Ziffer
Nummer 1.2.1 und das Vorliegen mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich:

Bei Erwachsenen:
- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleinergleich< 70 % und Nachweis der (Teil-)

Reversibilitat durch Zunahme der FEV: um mindestens 15 % und mindestens 200 ml na
Inhalation eines kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums, b\

- Zunahme der FEV; um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach bis zu €§;§qiger
Gabe von inhalativen Glukokortikosteroiden oder bis zu 10-tégiger Gabe von SR Ischen
Glukokortikosteroiden, @

- circadiane PEF-Variabilitat gréRer> 20 % Uber 3 bis 14 Tage,
- Nachweis einer bronchialen Hyperreaktivitatreagibiitat durch dﬁ\g r&zmschen

standardisierten, mehrstufigen inhalativen Provokatlonstest

Im Alter von 5 bis 17 Jahren:
- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC k-leme#g#eieh achwels der (Teil-)

Reversibilitat durch Zunahme der FEV: um mlndest °/ h Inhalation eines kurz
wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums,

Glukokortikosteroiden  oder %be von  systemischen
Glukokortikosteroiden,

- Zunahme der FEV: um mlndestens 15 % r}% &§©8 /\r Gabe von inhalativen
- circadiane PEF-Variabilitat g-FGBGD@Q/o ub@b g{@age

- Nachweis einer bronchialen erre |tat@«é! durch einen unspezifischen,
standardisierten, nicht-inh dur:& inen unspezifischen, standardisierten,

mehrstufigen mhalatlven
Kinder im Alter von 1 bis re

Far Klein- und Vorsc ¥ | deﬁm ine valide Lungenfunktion noch nicht durchfuhrbar
ist, missen fUr ei | gno IIu Hinblick auf die Einschreibung die folgenden Kriterien
erfullt sein:

- =23 asth % plsoden im letzten Jahr und
- An @henqﬁﬁr Symptome auf einen Therapieversuch mit antiasthmatischen

@%nd@s eines der folgenden Zusatzkriterien:

Q\ Giemen/Pfeifen unabhangig von Infekten, insbesondere bei kdrperlicher Anstrengung,

%Q)

stationarer Aufenthalt wegen obstruktiver Atemwegssymptome,
atopische Erkrankung des Kindes,
- Nachweis einer Sensibilisierung,

- Asthma bronchiale bei Eltern oder Geschwistern.

Die Diagnose gilt auch als gestellt, wenn die Einschreibekriterien entsprechend denen flr
Kinder ab 5 Jahren erflillt werden.

Statt des fur alle Altersgruppen fixierten Grenzwertes von FEV1/VC < 70 % bzw. 75 % zur
Charakterisierung der Obstruktion kénnen die neueren Sollwerte der Global Lung Initiative
(GLI) eingesetzt werden, die die Altersabhangigkeit von FEV1/VC bericksichtigen. Als unterer
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Grenzwert (LLN: lower limit of normal) gilt das 5. Perzentil (Sollmittelwert minus 1,64-faches
der Streuung).

1.2.3 Allergologische Stufendiagnostik 5\0
Bei Verdacht auf eine allergische Genese des Asthma bronchiale ist zu pr@@, ob eine
allergologische Stufendiagnostik durchzufihren ist. Q)

Die allergologische Diagnostik und Therapieentscheidung soll durch eme@n
- eine allergologisch qualifiziertefr und pneumologisch kompete, Ar ﬁgzw einen
allergologisch qualifizierten und pneumologisch kompetenten

- eine allergologisch und pneumologisch qualifizierte/a Arztin &w e%(}@qlergologlsch und
pneumologisch qualifizierten Arzt 0@

Arztin/Arzt erfolgen. @
XN %

1.3 Therapieziele @ 6® /\

. i a - h '\e dient insbesondere der

| g@r : ng(&0 der Verbesserung der

asthmabezogenen Lebensqualitat und de rankfeitsbedingter Risiken.

Patientin oder des Patienten anzus

Dabei sind folgende Therapieziele in @mn&@n@ er und Begleiterkrankungen der

4. Vermeidung/Reduktion va@
- von akuten u hro
Asthma-A

- kra&@éitsbed(agten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen
0 ktlvgen im Alltag,
O

‘&ﬁ\Progredlenz der Krankheit,
6 %\ on unerwunschten Wirkungen der Therapie,

‘\Q - von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der physischen, psychischen und

geistigen Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen

bei Normalisierung bzw. Anstreben der bestmdéglichen Lungenfunktion und Reduktion der
bronchialen Hyperreagibilitét;

2- Reduktion der Asthma-bedingten Letalitat-,
adaquate Behandlung der Komorbiditaten,
das Erlernen von SelbstmanagementmalZinahmen.

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
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von Mischformen (Asthma bronchiale und COPD) und Komorbiditaten (z. B. Rhinosinusitis
Rhinitis/Sinusitis) zu berlcksichtigen.

Der Leistungserbringer hat zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Zitfer Nummer 1. 3 genannten Therap|e2|ele von einer bestlmmten Intervention profltleren

Auf der Ba5|s der individuellen RlSlkoabschatzung und der aIIgemelnen TherapleZ|eIe s:r@
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen.

Bei Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren ist insbesondere darauf hinzuweisen,
Einschreibung der Kontrolle der Beschwerden dient, aber noch keine endgultige Ausga Uber

den weiteren Verlauf der Krankheitssymptome zulasst.

die

Unter Berucksichtigung der individuellen Konstellation soll auf die Mbglichke{@er s%ontanen
Ausheilung der Erkrankung hingewiesen werden.

Entsprechend ist mindestens einmal jahrlich eine mdgliche Beendigu
DMP Asthma bronchiale aufgrund veranderter Symptome zu uber

1.4.1 Asthmakontrolle

Das Konzept der Asthmakontrolle beschreibt die Beeintra
durch das Asthma bronchiale. Dieses Konzept umfa
Risikoabschéatzung zukulnftiger unerwiinschter Auswi

Therapie (Haufigkeit von Exazerbationen,

At
reversiblen, fixierten Obstruktion, unerwinschte \&b.mg%
Die Beurteilung der Symptomkontrolle erfol t

am Tage und in der Nacht, der Hauflg
Einschréankung der korperlichen Aktivitg

Mit den in der folgenden Tabelle gendnn
die die medikamentdse Therapi

Lunkontrolliert* eingeteilt wem@,

Jkontrolliertem*“ Asthma ist
bei ,teilweiser Asthmak
Lunkontrolliertem” Asth m;d.

u

tl

’%

end
d

Te@ﬂme an dem

v S
wgung @@~ oder des Erkrankten
Wtomkontrolle sowie die
sthma bronchiale und der

ch Medikamente nicht
rAEQ a-Medikation).

r@é aﬂ@elt von Asthmasymptomen
w{t ng c@ darfsmedikation sowie der

ien
ird,

,§:§ die Gute der Asthmakontrolle, Uber
@, ontrolliert”, ,teilweise kontrolliert* und
sind jeweils die letzten 4 Wochen. Bei
nd kann eventuell sogar reduziert werden,

ensivierung der Behandlung zu prifen. Bei

erapleanpassungen erforderlich.

Asthmakontrolle\

4

roII|e (AIIe

@terlen
O

Teilweise kontrolliert
(1 bis 2 Kriterien)

Unkontrolliert

Bedarfsmedikation

(bis zum vollendeten
6. Lebensjahr:
< 1 mal pro Woche)

2, —
Symptom sub < 2 mal pro Woche > 2 mal pro Woche =3 Kriterien des
\lp 0(\ (bis zum vollendeten | (bis zum vollendeten L?)”r\ll;/folﬁizrten
60 .\’l/ 6. Lebensjahr: 6. Lebensjahr: Asthmas _innerhalb
<
oo (%)\ < 1 mal pro Woche) | > 1 mal pro Woche) | in \v o
gQinschrankung der | Keine Vorhanden
Alltagsaktivitaten
N&chtliche Keine Vorhanden
Symptome
Einsatz der | 2 mal pro Woche > 2 mal pro Woche

(bis zum vollendeten
6. Lebensjahr:

> 1 mal pro Woche)

Dartiber hinaus sollten fur die Therapiesteuerung auch die aktuellen Ergebnisse der
Lungenfunktionsprifung und die Haufigkeit von Exazerbationen innerhalb der letzten
12 Monate beriicksichtigt werden. Hinweise auf ein teilweise kontrolliertes Asthma bronchiale
oder unkontrolliertes Asthma bronchiale sind auch gegeben, wenn die Lungenfunktion
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%Q)

eingeschrankt ist oder mindestens eine Exazerbation innerhalb der letzten 12 Monate
aufgetreten ist. Dies sollte bei der Therapiesteuerung bertcksichtigt werden.

Die Asthmakontrolle beruht somit auf klinisch leicht zu erfassenden Parametern und ist sowohl
fur die langfristige Verlaufskontrolle als auch als Grundlage der Therapie (-Anpassungen)
geeignet.

1.4.2 Arztliche Kontrolluntersuchungen

Die Frequenz der Kontrolluntersuchungen orientiert sich an der medizinischen Notwen@@@
und der Schwere des Krankheitsbildes.

Folgende Untersuchungen und MalRnahmen sollten bei jedem Patientenkontakt dué&h?efuhrt
werden:

- Anamnese und Abschatzung des Kontrollgrades, gegebenenfalls &@%rufung der
Asthmatageblcher / PEF-Protokolle (,Peak Expiratory Flow"),

- Korperliche Untersuchung (Auskultation), § Q, 6@

- Prifung der Medikation und Begleitmedikation, Medlkamengen lan,

- Prifung der Inhalationstechnik, gegebenenfalls Einleitung ;(0 Schu.&\’gsmaﬁnahmen

- Entscheidung Uber Weiterflhrung, Steigerung oder\ der Dosis inhalativer

Glukokortikosteroide,

*

- Entscheidung Uber eventuell notwendige weit@} di@?ig\he oder therapeutische
MalRnahmen nach Nummer 1.6.2., r\

Entscheidung Uber das zukunftige Kontrol@?éﬁl%éQ (19

Die Dokumentation im Rahmen dieser ie @plgt |@bsprache mit der Patientin oder
dem Patienten vierteljahrlich oder halbj® ch.

Unabhangig vom Kontrollintervall oII ng des 5. Lebensjahres mindestens
einmal pro Jahr eine Lunge |o lﬁ_g su rchgefuhrt und dokumentiert werden

(Fluss/Volumen Kurve).

1.4.3 Selbstmanageme

Far ein effektlveshé§c m@me /benotlgt die Patientin oder der Patient folgende
die i

Fahigkeiten und In ere im Rahmen von Schulungen vermittelt und vertieft

werden:
ein Grun andréselner E(Qrankung mit Kenntnis der personlichen Krankheitsausloser
(AIIerg Trlggerfaktoren)
8& selbststandlgen Erkennung von Zeichen der Krankheitsverschlechterung
mn\g' eak-flow-Protokollierung),

0 inen usammen mit dem Arzt oder der Arztin erstellten individuellen
\ Selbstmanagementplan,

eine korrekte Inhalationstechnik.

1.5 Therapeutische MalRnahmen

1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie und allgemeine MalRBhahmen

Die/Bet behandelnde ArztinfArzt oder der behandelnde Arzt soll die Patientin oder den
Patienten insbesondere hinweisen auf:

- relevante Allergene und deren Vermeidung {seweit-méoglich),

- sonstige Inhalationsnoxen und Asthmaausloser (z.B. Aktiv- und Passivrauchen;

emotionale Belastung) und deren Moglichkeiten zur Vermeidung,



- Bedeutung von emotionaler Belastung,

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

Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und Patienten (ber die besonderen Risiken des Rauchens und des
Passivrauchens bei Asthma bronchiale auf, verbunden mit den folgenden spezifische@
Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben. \
on

- Der Raucherstatus sollte bei jeder Patientin oder jedem Patienten bei jeder Kops t|
erfragt werden. p&

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

- Es ist festzustellen, ob die Raucherin oder der Raucher zu dieser%&\ber@%t, einen
Ausstiegsversuch zu beginnen. QQ)

Hilfen zur

-medikamentose,

einer strukturierten
Medikamente.

Raucherentwbhnung angeboten werden. Dazu geh
insbesondere verhaltensmodifizierende MalRnahmen
Tabakentwdhnung und geeignete, vom Patienten seI

- Jede rauchende Patientin und jeder rauchende P mlt a bronchiale soll Zugang
zu einem strukturierten, evaluierten und ert a%entwohnungsprogramm

- Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern solw ir

erhalten.

- Es sollten Folgekontakte vereinbart Werc@m%‘e}ﬁ [ ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.

- Nicht entwéhnungswillige Raucherl &@ch&llen zum Rauchverzicht motiviert
werden.

- Die Betreuungspersonen s ber&Rl | @des Passivrauchens fur asthmakranke
Kinder und der Notwendi me‘@ @n Umgebung informiert werden.

1.5.2 Strukturierte Schu’ - ehandlingsprogramme

Jede Patientin und je ﬁfﬁlt Abthma bronchiale soll Zugang zu einem strukturierten,
evaluierten, 2|elgru spezi wd publizierten Behandlungs- und Schulungsprogramm

erhalten.
(\

Die Schulu d|e tdsbesondere der Einlbung und Vertiefung eines adaquaten
Selbstma . B. durch ein Grundverstandnis der Erkrankung mit Kenntnis der

. Bei jeder Vorstellung des Patienten und der Patientin soll im Falle
éemer noch nicht erfolgten Schulung gepruft werden, ob eine Schulung empfohlen werden soll.

% 1.5.3 Korperliche Aktivitaten

Korperliche Aktivitdt kann zu einer Verringerung der Asthma-Symptomatik und zur
Verbesserung von Belastbarkeit und Lebensqualitat beitragen.

Daher sollte diefder behandelnde ArztinfArzt oder der behandelnde Arzt regelmaRig darauf
hinweisen, dass die Patientin oder der Patient in Eigenverantwortung geeignete Ma3nahmen
der korperlichen Aktivitat ergreift. Art und Umfang der koérperlichen Aktivitat sollen einmal
jahrlich Gberprift werden. Insbesondere sollte darauf hingewirkt werden, dass Schulkinder mit
Asthma bronchiale unter Berucksichtigung der individuellen und aktuellen Leistungsféahigkeit
regelmafig am Schulsport teilnehmen.



1.5.4 Rehabilitation

Die ambulante oder stationdre pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem
asthmakranke Patientinnen und Patienten mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin
unterstitzt werden, die individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu
erlangen und aufrechtzuerhalten sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder
wiederherzustellen und selbstbestimmt und gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft
teilzuhaben. Eine Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch Asthma bronchial@?
und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwir
Dabei ist den besonderen Bedirfnissen betroffener Kinder und Jugendlicher Rechngng zu
tragen.

Die Rehabilitation kann Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten d%assenden
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale sein.

Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist gemar Z#er—NummeQ%4 |@uell Zu
prufen. Q} 6@

1.5.5 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betre,w.@ \)
Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen psy \%en und sozialen
Faktoren bei Patientinnen und Patienten mit Asthma bronc |st dle#den Arztin/Aszt
oder den Arzt zu prifen, inwieweit Patientinnen und P psychotherapeutischen
(z. B. verhaltenstherapeutischen) und/oder psychlatrbg'v ungen profitieren kénnen.

eré te

Bei psychischen Beeintrachtigungen mit Krankh die Behandlung durch
gualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

1.5.6 Somatische Komorbiditaten @0 Q/

Erkrankungen der oberen Atemwege: .Qg Q

Héaufige und bedeutsame Komorb {P en As bronchiale sind Rhinosinusitis,
Polyposis nasi, zuséatzlich bei Kinde}«? seu upp adenoide Vegetationen. Da diese das
Asthma bronchiale ungunstig ) mmt ihrer frihzeitigen Diagnostik und
adaquaten Therapie grol3e BQQQ un& .

Adipositas:

Asthma bronchiale wi w(a u /éewmhtlgen Patientinnen und Patienten angetroffen
als bei normalgewi€igen Die Adipositas kann zu Atemnot und Giemen von
Asthmakranken itrag he@ bei Gbergewichtigen Patientinnen und Patienten eine
Gewichtsredu g&bbt weréden

Gastrooso. fluxkrankheit:
|ger ﬁl

Der stroosophageale Reflux wird bei Asthmatikern haufiger als bei
lun Personen angetroffen. Er kann trockenen Husten verursachen. Er sollte
d Ib i Verlaufskontrolle sowie in der Differenzialdiagnostik des Asthma bronchiale

ucksichtigt werden. Eine medikamentése Behandlung sollte allerdings nur bei Vorliegen
@von Refluxbeschwerden (Sodbrennen, saures Aufstol3en) erfolgen.

%Q) 1.5.7 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von fiinf oder mehr
Arzneimitteln auf Grund von Multimorbiditat oder der Schwere der Erkrankung erforderlich ist
oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von funf oder mehr Arzneimitteln gibt, sind
folgende MalRnahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements vorzusehen:

Die Arztin oder der Arzt soll mindestens jahrlich samtliche vom Patienten tatsachlich
eingenommenen Arzneimittel, einschliel3lich der Selbstmedikation, strukturiert erfassen und
deren mogliche Nebenwirkungen und Interaktionen bericksichtigen, um Therapiednderungen
oder Dosisanpassungen frilhzeitig vornehmen zu kénnen. Im Rahmen dieser strukturierten
Arzneimittelerfassung kann auch eine Prufung der Indikation fir die einzelnen Verordnungen



%Q)

in Rlcksprache 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 Berucksichtigung der eigenen individuellen
Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden.

In der Patientinnen- oder Patientenakte soll ein aktueller Medikationsplan vorhanden sein.
Dieser soll der Patientin oder dem Patienten oder einer Betreuungsperson in einer ftr dles@
verstandlichen Form zur Verfigung gestellt und erlautert werden.

Bei Verordnung von renal eliminierten Arzneimitteln soll bei Patientinnen und Pa}g’@n ab
65 Jahren die Nierenfunktion mindestens in jahrlichen Abstdnden durch Berec g der
Glomerularen Filtrationsrate auf der Basis des Serum-Kreatinins nach einer
(eGFR) uUberwacht werden. Bei festgestellter Einschréankung der Nierenf i
Dosierung der entsprechenden Arzneimittel sowie gegebenenfalls das Unt
der Nierenfunktion anzupassen.

é
1.5.8 Medikamentdése MalRhahmen 6

Zur medikamenttsen Therapie sind mit der Patientin oder d ?&tle eln individueller
Therapieplan zu erstellen und MalZnahmen zum Selbstmana nt elten (siehe auch
strukturierte Schulungsprogramme (Nummer Ziffer 4)).

Vorrangig sollen unter Berlicksichtigung der Kontraindi nen der Patientenpraferenzen
Medikamente verwendet werden, deren positiver Eff hejt im Hinblick auf die unter
Nummer Ziffer 1.3 genannten Therapieziele in& : ra,uﬁd.f isierten, kontrollierten
Studien nachgewiesen wurde. Dabei sollen @igjeni ir e/Wirkstoffgruppen oder
grbfﬁﬁlutzen erbringen.

Kombinationen bevorzugt werden, die diesb ic
%a and@kastoffgruppen oder Wirkstoffe

Sofern im Rahmen der individuellen Ther:
n n, ist die Patientin oder der Patient
kel ege bezilglich der unter Nummer

als die in dieser Anlage genannten ver
daruber zu informieren, ob fir e W|
Ziffer 1.3 genannten Therapiezi rlie
In der medikamentbsen B Iun% a bronchiale werden Dauertherapeutika
(Medikamente, die % ani ngenemmen werden) und Bedarfstherapeutika
(Medikamente, die bej Bedarf, reé& erwartenden kdrperlichen Belastungssituationen,
zur Behandlung von pn d inskesondere bei Asthma-Anféllen eingesetzt werden)
unterschieden.

XN 9

erae@ist nurale im Bronchialsystem deponierte Medikamentenmenge
3 ark ab von der individuellen Anatomie der Atemwege, dem
elgrofRe und dem jeweiligen Applikationssystem lrhalationssystem. Es
pplikationssystem inhalationssystem und die Instruktion beziglich der
ividuell an die Bedurfnisse und Fahigkeiten (insbesondere Alter und

%&l@ angepasst werden. Bei Kleinkindern und Vorschulkindern sollten
asdoSieraerosole mit Spacer bevorzugt werden. Eine Gesichtsmaske soll nur so lange

In der Inhalati
wirksam. Di

Engewendet werden, bis das Kind durch das Mundsttick eines Spacers atmen kann.

Daruber hinaus ist es sinnvoll, bei Verwendung mehrerer inhalativer Medikamente fur alle
Préaparate den gleichen Typ von Applikationssystem inhalationssystem einzusetzen. Nach
einer initialen Einweisung in die trhalatienstechnik Applikationstechnik sollte diese in jedem
Dokumentationszeitraum mindestens einmal Uberprift werden. Bei Patientinnen und
Patienten, bei denen ein Wechsel des Applikationssystems absehbar Probleme bereiten wird,
kann unter Dokumentation der besonderen Griinde im Einzelfall bei der Verordnung die
Substitution durch Setzen des Aut-idem-Kreuzes ausgeschlossen werden.

Bei mangelnder Kontrolle der Asthma-Symptome sollte vor einer Steigerung der
medikamentdsen Therapie immer versucht werden, die folgenden Fragen abzuklaren:

- Wurden die verordneten Medikamente angewendet?



- Wurden sie richtig angewendet?

- Haben sich die Risikofaktoren verandert? (Ausloser, Komorbiditaten, Interaktion mit
weiteren Medikationen)

- Ist die Diagnose Asthma bronchiale korrekt?
- Besteht (erneuter) Bedarf an einer strukturierten Asthmaschulung?

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

1.5.8.1 Dauertherapie bei Erwachsenen 5\0
Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet \@en:

1. Basistherapie (\Q)

- inhalative Glukokortikosteroide, 0
2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen zusatzllch ab@ inhalativen
Glukokortikosteroiden in Betracht: ?\

- inhalative lang wirksame Beta—2-Sympathomimetik&(\ 9%

- in—begrindeten—Fallen Wenn trotz digiﬂ\erwef@ en Basistherapie ein
unkontrolliertes Asthma bronchiale besteht é& e /{flkatlon bzw. Eskalation

zur Verfugung: \Q
o° (19

- langwirksame Anticholinergika @

- systemische Glukokortlkoste.r@
- Leukotrien-Rezeptor- Ant@@ﬂste@

- Theophyllin (Darreic for ve @ rter Wirkstofffreisetzung)
- An&i—lg%Antikbrp&\)Q \:O
Bei Patientin@i e(@at ten” mit, trotz Ausschopfung einer erweiterten
Basisthera ni @usre h nd kontrollierbarem, schwerem persistierendem
Ast bropchiale kann eine Behandlung mit Antikdrpern (z. B. Anti-
L@LSAntikdrper) erwogen werden. Hierfur soll eine

IgE ik rp
|sur§ izierten Facharzt oder zur qualifizierten Facharztin oder
uali en Emnchtung erfolgen. Anti-lgE-Antikérper-geprift-werden:

§ einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden (z. B. Ablehnung

vV keit) als Basismedikation ist vor Verordnung einer unterlegenen,
|v tientzndlichen Therapie ein Aufklarungsgespréch Uber Risiken dieser
apleo nen zu fuhren.

Bei Un uhr
ode er ragh

Q}Al 5.8.2 Dauertherapie bei-5-+#Jahrigen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
% Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden:
1. Basistherapie

- Morzugsweise niedrig dosierte inhalative Glukokortikosteroide

- in begrindeten Fallen alternativ Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten
2.  als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht:

- Steigerung der Dosis des inhalativen Glukokortikosteroids auf-eire-ittelhohe-Desis
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- Kombination von inhalativen Glukokortikosteroiden und Leukotrien-Rezeptor-
Antagonisten

- bei Kindern ab 4 Jahren inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika (nur in
Kombination mit inhalativen Glukokortikosteroiden)

3. Im Ausnahmefall, bei sensteinem trotz der erweiterten Basistherapie nicht ausreichend
kontrolliertem baren-erdufen Asthma bronchiale kobnnen zusatzlich erwogen Werden®

- systemische Glukokortikosteroide K
- Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung) 5\0

- eine Behandlung mit Antikérpern (z. B. Anti-IgE-Antikorper) b@(\schwerem
persistierendem Asthma bronchiale

- R
—Anti-lgE-Antikérper
o 0 9
Be Patientinnen—und— P epten—mit; a Ay a¥alatantaia einar arweiterten
Die Verordnung von Medikamenten nach 3. sollte durc quaI|f|Z|erte Facharztin/
oder den jeweils qualifizierten Facharzt oder durch d| IW Einrichtung erfolgen.
Bei der Verordnung sind die altersabh ass,& seinschrankungen zu

berilicksichtigen.

1.5.8.3 Bedarfstherapie/Anfalistherapie Th&le d&xaz (lflon
Elne Bedarfsmedlkatlon soll bei akuter@g\hma® c @eschwerden kann—belsprelsweise

Bedarfstherapie/
Anwendung finden: ‘Q

- raseh-kurz wwkg\rﬁb\%et&{%ym&uhomlmetlka (bevorzugt inhalativ),

Bei unzurelche W A %chenf@ men in Betracht:

- der rlst| Einsatz systemischer Glukokortikosteroide (maximal bis zu 2 Wochen).

r R iSt bei Kindern ein Einsatz fur 3 bis 5 Tage, bei Erwachsenen fir 5 bis
a reichend.

ku@wrksame Anticholinergika

A\ - Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung).

%Q

Dieer Asthma-AnfallExazerbation kann durch Infekte, Allergenexposition,
Medikamentenunvertraglichkeit, irritativ-toxische Ursachen sowie kérperliche Belastung
hervorgerufen werden. Die Gabe von Antibiotika ist bei der im Asthma-AnfallExazerbation in
der Regel nicht indiziert.

1.5.8.4 Spezifische Immuntherapie/Hyposensibilisierung

Bei Vorliegen eines allergischen Asthma bronchiale sind zeitnah zur Erstdiagnose die
Maglichkeiten einer Allergenkarenz und die Indikation zur Durchflihrung einer spezifischen
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Immuntherapie zu prifen. Auch im Verlauf eines behandelten Asthma bronchiale soll neben
der Allergenkarenz die Indikation zur spezifischen Immuntherapie gepruft werden.

1.5.8.5 Asthma bronchiale in der Schwangerschaft

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

1.5.8.6 Schutzimpfungen

Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Schutzimpfungen nach 8§ 20d-20i Absatz i
(Schutzimpfungs-Richtlinie/SI-RL) bei Patientinnen und Patienten mit Asthma,.brenchiale

erwogen werden. %)
® o

1.6 Kooperation der Versorgungssektoren 0

.\@
Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken sollten gemaf der Richtlinj Qs
gé§EBV

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit chronischem Ast r@ ron I@e erfordert
die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einric gen qualifizierte
Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrléistet sei&"Q

1.6.1 Koordinierende ArztinfArzt oder koordinierender Arz(\ %%

Die Langzeit-Betreuung der Patientin oder des Patie un Qren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms er gru zlich durch die Hausarztin
oder den Hausarzt im Rahmen der im §73 Fi ches Sozialgesetzbuch

beschriebenen Aufgaben. K (\ r\
In Ausnahmeféllen kann eine Patientin od in@%nt% Asthma bronchiale einefn
zugelassene/n oder erméchtigte/n %@ i FQh rztinfFaeharzt oder einen
zugelassenen oder ermachtigten qualifﬁ nFkF gr eine qualifizierte Einrichtung, die
r e htigt ist oder die nach 8§ 316b-137f
r ambulanten &rztlichen Versorgung

fur die Erbringung dieser Leistung;§
u ation und Koordination der weiteren

Absatz 7 des Funften Buches Soz

teilnimmt, auch zur Langzeit

Malnahmen im strukturierte an sp mm wahlen. Dies gilt insbesondere dann,

wenn die Patientin oder de\ atie ereit r der Einschreibung von dieser Arztin oder
Ei

diesem Arzt oder von_ jeSBr Ei ung\dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung
aus medizinischen de rdeftic

ist. Die Uberweisungsregeln gemaR Nummer
Ziffer 1.6.2 sind vo A

er %/ &hltem™Arztin oder dem gewahlten Arzt oder der gewahlten
Einrichtung nﬁach&f en e besondere Qualifikation fur eine Behandlung der

Patientinnen u atie aus dén dort genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.

Bei Patientibhen udd P atiantendie_sich-in kontinuierlicher Betreuuna—d

-
hatindan—n a a
S G 3 o S
aYalillal aWallalall®, N A ala alWalTaW = alWaYalaYdialaYa
R4S S v g S oo SiS S

v,
A\?éz Uberweisung von der/dem koordinierenden ArztinfArzt oder vom koordinierenden Arzt

X

zurfzum jeweils qualifizierten FacharztinfFacharzt oder zum jeweils qualifizierten
Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung
und/oder zur erweiterten Diagnostik von Patientinnen und Patienten zur jeweils qualifizierten
Facharztin oder zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung erfolgen:

- bei schwerem unkontrolliertem Asthma bronchiale,
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- zur Uberpriifung der Indikation einer Langzeittherapie mit systemischen
Glukokortikosteroiden,

- bei Verschlechterung des Asthma bronchiale in der Schwangerschaft,
- bei Einleitung einer Therapie mit Antikérper (z. B. Anti-IgE Antikorper, Anti-IL-5 Antikorper),
- bei Verdacht auf berufsbedingtes Asthma bronchiale.

Bei Vorliegen folgender Indikationen soll eine Uberweisung zur Mitbehandlung erwo&@)
werden:

Basistherapie mit mittelhoch dosierten inhalativen Glukokortiko t zu erreichen

- bei Kindern, bei denen ein kontrolliertes Asthma bronchlalz @\K\c% ﬁg erweiterte

ist,

- bei Begleiterkrankungen (z.B. COPD, clw@che &n ﬁusms Rhinitis{Sinusitis,
rezidivierender Pseudo-Kkrupp), 0

- zur Prifung der Indikation zuré#!}ait Qein@@pezifischen Immuntherapie bei
allergischem Asthma bronchiale \

D 0

Im Ubrlgen entschej %dle d@@de Arztin oder der behandelnde Arzt nach
rweisung.

f|2|ert Einrichtung befinden, hat diese bzw. dieser bei einer

atl in kontinuierlicher Betreuung der Facharztin oder des
ﬁdes zu prifen, ob die weitere Behandlung durch die Hausarztin oder

1.6. nwej in eln Krankenhaus

In tion@ur sofortigen stationdren Behandlung bestehen insbesondere fur Patientinnen
X Patienten (Erwachsene und Kinder/Jugendliche) unter folgenden Bedingungen:

Q} - Verdacht auf lebensbedrohlichen Anfall,

- schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Anfall.

Daruber hinaus ist eine stationare Behandlung zu erwégen insbesondere:

- bei Erwachsenen:

- Absinken des Peakflows unter ca. 30 % des personlichen Bestwertes bzw. unter
100 I/min,

- deutlich erniedrigte Sauerstoffsattigung,
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Atemfrequenz mehr als ca. 25 pro Minute,

- Sprech-Dyspnoe,

deutliche Abschwachung des Atemgerausches,

- bei Kindern und Jugendlichen:

Absinken des Peakflows unter ca. 50 % des personlichen Bestwertes, 6\6
fehlendes Ansprechen auf kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika, - K
deutlicher-Abfall-der erniedrigte Sauerstoffsattigung, 5\0
Sprech-Dyspnoe, @(\
Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, (\Q
deutliche Zunahme der Herz- und Atemfrequenz, 0 6@
deutliche Abschwachung des Atemgerausches, - (\6 \QQ‘
- bei Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,
- bei asthmakranken Schwangeren mit Verdacht auf Ge@du ungeborenen Kindes.
Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nac cht Bem Ermessen uber eine

Einweisung.

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistu® é\ Q

Die Veranlassung einer R |tat®9 @lst individuell zu priufen. Dabei sind die
Schwere des Asthma bro Ie, deutende Begleit- und Folgeerkrankungen sowie die
psychosoziale Belastu,r\g\'z be

Bei Kindern und Ju@whe t ei RehabilitationsmaBnahme aul3erdem zu erwagen bei
krankheitsbedinwo er&épLeis}ﬁQs- und Entwicklungsstérung.

2  Qualj @lc@e MalRnahmen (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Finften

B@'res Sezialgesetzbuch)

Q~§E allgemeinen Voraussetzungen fur die qualitatssichernden Maflinahmen sind in 8§ 2 dieser

htlinie geregelt.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel Qualitatsindikator

Steigeruhg—des Hoher Anteils an | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Teilnehmerinnen und Teilnehmern der | eirgesehriebenenPatientinnen—und-Patienten mit
Patientinnen—und—Patienten mit | kontrolliertem Asthma bronchiale, mit—guter

kontrolliertem Asthma bronchiale mit | Symptomkentrolle bezogen auf alle

guter-Symptomkentrolle eingeschriebenen——Teilnehmerinnen und
Teilnehmer Patientinnen-und-Ratienten
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Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen
und Teilnehmern mit unkontrolliertem
Asthma bronchiale

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
unkontrolliertem Asthma bronchiale, bezogen auf
alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Erhéhung—des Hoher  Anteils
geschulter  Teilnehmerinnen  und
Teilnehmer Patientinnren——und

Patienten-mit Asthma bronchiale bzw.
deren Betreuungspersonen

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
. heicl . I )
(bzw. deren Betreuungspersonen), die an eine@
empfohlenen Asthma-Schulung teilgenom
haben, bezogen auf alle }
Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Patienten, denen eine Schulung empfo@qn wurde

*

Erh6hung—des Hoher Anteils deran

Teilnehmerinnen und Teilnehmern
Patientinnenund-Patienten mit Asthma
bronchiale mit schriftlichem
Selbstmanagement-Plan

QTel ehmer

, die
einen ana ent- Plan
eipsetzen—erhalten hab bez auf alle

Teilnehmerinnen .oE Qnd ﬁs Teilnehmer

Anteil der Teilnehmerinnen

schriftlichen Se

Vermeidurg—Niedriger Anteil

ungeplanter, auch notfallmaliger
(ambulant und stationar) arztlicher

Behandlungen

P

4 d ati
pla

Anteil Te('@hmen&gn und Teilnehmer

mit
?aﬁlger (ambulant und
in den letzten 12

aIIe Tellnehmerlnnen und

der

ungeplant
stationd
Beha

r

e

<thma bronchiale mit Darstellung
bezogenen  Haufigkeiten  der
auch notfallmaﬁlgen (ambulant und
|ona.& arztlichen
ungen

\V

Erhéhung—des Bei

Teilnehmerinnen
Dauermedikatio

T&%nm@
; '®1er Ag?ells

i

‘e\ntell der Tellnehmerlnnen und Tellnehmer

Y

, die
eine Dauermedikation mit |nhalat|ven
Glukokortikosteroiden erhalten, bezogen auf die

die Inhalationstechnik tberpruft wird

mit inhalativen | Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Glukokor erm@ als Bestandteil | ei j } mit
der D edl Dauermedikation

Hoher Anteils an | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

neh nnen und Teilnehmern der | eingesehriebenen-Patientinnen-und-Patienten, bei

NPatienti , bei denen | denen im Dokumentationszeitraum die

Inhalationstechnik Gberpruft wird, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer

eingeschriebenen-Patientinnen—und-Patienten mit

inhalativer Medikation

Bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen
mit Dauermedikation: Niedriger Anteil
einer Monotherapie mit langwirksamen
Beta-2-Sympathomimetika

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
eine Monotherapie mit langwirksamen Beta-2-
Sympathomimetika erhalten, bezogen auf die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
Dauermedikation
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cagb

Niedriger Anteil an rauchenden
Teilnehmerinnen und Teilnehmern

1. Anteil aktuell rauchender Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, bezogen auf alle aktuell
eingeschriebenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

2. Anteil aktuell rauchender Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, bezogen auf alle Teilnehmerinnen

jahrlich dokumentierten FEV1-Wert

und Teilnehmer, die bei Einschreib 5
geraucht haben
2 &
Bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilneﬁfﬂ\g mit
ab dem vollendeten 5. Lebensjahr: | mindestens einmal jahrlich dokumentj FEV1-
Hoher Anteil mit mindestens einmal | Wertin den letzten 12 Monaten, b n auf alle

Teilnehmerinnen und Teilne
5. Lebensjahr vollendet habe

3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahm&aer
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Fiinften Buches Sozj set

Die/Ber behandelnde ArztintArzt oder der behandelnd @f soll

en, ob die Diagnose des

Asthma bronchiale gesichert ist und ob die Patientin der der nt im Hinblick auf die unter

Nummer Ziffer 1.3.1 genannten Therapieziele vo

der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Tellnahmevorausset

Die allgemeinen Voraussetzungen fu
Richtlinie geregelt.

Die Ausfihrungen in § 3 dieser, I|n
der Maligabe, dass die Tef
etz

15. Lebensjahres durch |hm\ﬁe

3.2 Spezielle Tell§&ﬂ setiﬁ&en

uf die Einschreibung ist das Vorliegen einer aktuellen

Fur eine Dlagnos

buﬁ\ profitieren und aktiv an

InQ \
> P

elb@@Versmherter sind in 8 3 dieser

gelten entsprechend mit
gOftr VerS|cherte bis zur Vollendung des
er abgegeben wird.

Nummer Zi 21 uhd’ das Vorliegen mindestens eines der unter Nummer Ziffer 1.2.2

Hinb
oder langsten natefgl&:jckhegenden asthmatypischen Anamnese gemal
teri

genannte iteri orderlich. Fur die Einschreibung bericksichtigte Befunde dirfen nicht
alter als&lf N@e sein

P nen und Patlenten mit Asthma bronchlale die aktuell unter Regelmedikation

n

konnen kann eingeschrieben werden,

nn die Diagnose vor Therapiebeginn wie unféer—ZﬁeF in Nummer 1.2.2 gestellt wurde und
eine asthmatypische Anamnese aus dem Zeitraum der letzten zwdlf Monate vor Einschreibung

vorliegt.

Eine gleichzeitige Emschrelbung in ein Feil{DMP Asthma bronchiale} und ein DMP Fei-

(COPD

ist nicht moglich.

Nach zwolfmonatiger Symptomfreiheit ohne asthmaspezifische Therapie soll die Arztin oder
der Arzt prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unterZiffer in Nummer 1.3
genannten Therapieziele weiterhin von einer Einschreibung in das Programm profitieren und

aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

Fur Versicherte, die auf Basis der bis zum 31. Marz 2018 geltenden Einschreibediagnostik vor
Ablauf der Anpassungsfrist nach 8 137g Absatz 2 SGB V eingeschrieben wurden, ist keine
erneute Durchfihrung der Einschreibediagnostik erforderlich. Die Teilnahme wird fortgesetzt.
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4 Schulungen (8 137f Absatz2 Satz2 Nummer4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch)

Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer tber Ziele und Inhalte der
strukturierten Behandlungsprogramme. Hierbei sind auch die vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten
Versorgungsauftrdge und die geltenden Therapieempfehlungen transparent darzustellen. D|e
Krankenkasse kann diese Aufgabe an Dritte Ubertragen. 6\

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Schulung der Arztinnen und Arzte sind in § 4 dles s?%lchtllme
geregelt.

4.2 Schulungen der Versicherten \Q (b

Die Anforderungen an die Schulung der Versmh{@@smtﬁth@er 1.5.2 und § 4 dieser

Richtlinie geregelt.

a .-=. .1 N a ahan—Pia O ala

@ EvaI% (8137f Absatz2 Satz 2 Nummer6 des Funften Buches
&A Sozialgesetzbuch)

Fir die Evaluation nach 8 6 Absatz2 Nummer 1 DMP-A-RL sind mindestens folgende
medizinische Parameter auszuwerten:

a) Tod
b) Raucherquote allgemein
¢) Raucherquote im Kollektiv der Raucher

d) Ungeplante notfallmaRige Behandlung wegen Asthma bronchiale (altersspezifische
Auswertung)

17



e) Asthmakontrolle (kontrolliert, teilkontrolliert, unkontrolliert) (altersspezifische
Auswertung)

f) Medikation
g) Schulungen (altersspezifische Auswertung)

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 i
DMP eingeschriebene Versicherte derzeit nicht mdglich. Daher wurden keine Para

festgelegt. (\&
Q
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Anlage 10 Asthma bronchiale - Dokumentation

Asthma bronchiale - Dokumentation

Asthma-Symptomen tagstber!

Haufiger als 2 mal wochentlic

|-|\1;d- Parameter Auspragung
r.
Anamnese- und Befunddaten .
LR N
N\
1 | Inden letzten 4 Wochen: Haufigkeit von 0

*

QO

hQ\Z mal

wochentlich {’6@9 X

wochentlich / 1 mal wochentkn'/ < 1 mal
wochentlich / Keine
o2
la | In den letzten 4 Wochen: Haufigkeit des  [Haufiger als 2 mal wephentlj 2 mal
Einsatzes der Bedarfsmedikation* wochentlich/ 1 m ‘Och h/<1mal

AktuellerPeak-Flow-Wert

Y N
"4

2a

In den letzten 4 Wochen: Einschrankung
von Aktivitaten im Alltag wegen Asthma
bronchiale

ayl

2b

In den letzten 4 Wochen: Asthmabedir@@
Storung des Nachtschlafes g
. Q |
AN I

2C

2 g

\&
Aktueller FEVi-Wert (mindesQnswalle{Q

zent des Soll-Wertes / Nicht
chgefihrt

12 Monate) 0\ JoX !

Ungeplante, au
(ambulant un ioné ztliche

e un
wegen ma chiale%blt der

Ietzt‘e\n\ ku;qe tion?
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