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Anlage 5b: Versorgungsinhalte COPD

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGBV —
Asthma/ COPD — auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen und ihrer Verbande in
Hamburg und der KVH

Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fur Patientinnen und
Patienten mit chronischen obstruktiven Atemwegserkr ankungen

Teil 1I: Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD)

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizini  schen Wissenschaft unter
Bertcksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien od er nach der jeweils besten,
verfligbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung de s jeweiligen
Versorgungssektors (8§ 137 f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 des  Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition der chronisch obstruktiven Lungenerkrank ungen (COPD)

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

Eine chronische Bronchitis ist durch dauerhaften Husten, in der Regel mit Auswurf Giber
mindestens ein Jahr gekennzeichnet. Eine chronische obstruktive Bronchitis ist zusatzlich
durch eine permanente Atemwegsobstruktion mit oder ohne Lungeniberbldhung
gekennzeichnet. Das Lungenemphysem ist charakterisiert durch eine Abnahme der
Gasaustauschflache der Lunge. Ausmalf3 der Obstruktion, Lungentiberbldhung und
Gasaustauschstérung kénnen unabhéngig voneinander variieren.

1.2 Hinreichende Diagnostik zur Aufnahme in das str  ukturierte
Behandlungsprogramm COPD

Die Diagnostik der COPD basiert auf einer fur die Erkrankung typischen Anamnese, ggf.

dem Vorliegen charakteristischer Symptome, und dem Nachweis einer Atemwegsobstruktion

mit fehlender oder geringer Reversibilitat.

1.2.1 Anamnese, Symptomatik und kdrperliche Untersuchung

Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu beriicksichtigen:
- taglich Husten, meist mit taglichem Auswurf, mindestens Uber ein Jahr,
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Atemnot bei korperlicher Belastung, bei schweren Formen auch in Ruhe,
langjahriges Inhalationsrauchen, Berufsanamnese,Infektanamnese,
differentialdiagnostisch relevante Erkrankungen, insbesondere Asthma bronchiale und
Herzerkrankungen.
Die koérperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer bronchialen
Obstruktion, einer Lungeniberbldhung und eines Cor pulmonale. Bei Patientinnen und
Patienten mit geringer Auspragung der COPD kann der kérperliche Untersuchungsbefund
unauffallig sein. Bei schwerer COPD kdnnen Giemen und Brummen fehlen, in diesen Féllen
ist das Atemgerausch deutlich abgeschwécht.

Neben der COPD kann ein Asthma bronchiale bestehen. In solchen Fallen bestehen
zusatzlich Zeichen der bronchialen Hyperreagibilitdt und eine groRere Variabilitat bzw.
Reversibilitdt der Atemwegsobstruktion.

1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

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

Fir eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer COPD-
typischen Anamnese, Nachweis einer Reduktion von FEV1 unter 80 % des Sollwertes und
mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich.
Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70 % und Zunahme der FEV1 um
weniger als 15 % und/oder um weniger als 200 ml 10 Minuten nach Inhalation eines
kurzwirksamen Beta-2-Sympathomimetikums oder 30 Minuten nach Inhalation eines
kurzwirksamen Anticholinergikums (Bronchodilatator-Reversibilitatstestung).
Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70 %
und Zunahme der FEV1 um weniger als 15 % und/oder um weniger als 200 ml nach
mindestens 14-tagiger Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden oder mindestens
28-tagiger Gabe eines inhalativen Glukokortikosteroids in einer stabilen Krankheitsphase
(Glukokortikosteroid-Reversibilitdtstestung).
Nachweis einer Atemwegswiderstandserh6hung oder einer Lungeniiberblahung oder
einer Gasaustauschstérung bei Patientinnen und Patienten mit FEV1/VC grof3er 70 %
und einer radiologischen Untersuchung der Thoraxorgane, die eine andere die
Symptomatik erklarende Krankheit ausgeschlossen hat.
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Eine gleichzeitige Einschreibung in Teil | (Asthma bronchiale) und Teil Il (COPD) des
strukturierten Behandlungsprogramms ist nicht maglich.

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

1.3  Therapieziele

Die Therapie dient der Steigerung der Lebenserwartung sowie der Erhaltung und der
Verbesserung der COPD-bezogenen Lebensqualitét.
Dabei sind folgende Therapieziele in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen der
Patientin oder des Patienten anzustreben:
1. Vermeidung / Reduktion von:
akuten und chronischen Krankheits-Beeintrachtigungen (z. B. Exazerbationen,
Begleit- und Folgeerkrankungen),
einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der korperlichen und sozialen Aktivitat
im Alltag,
einer raschen Progredienz der Erkrankung bei Anstreben der bestmdglichen
Lungenfunktion unter Minimierung der unerwiinschten Wirkungen der Therapie.
2. Reduktion der COPD-bedingten Letalitat.

1.4 Differenzierte Therapieplanung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf
der Basis einer individuellen Risikoabschatzung vorzunehmen. Dabei ist auch das Vorliegen
von Mischformen (Asthma bronchiale und COPD) zu berticksichtigen.

Der Leistungserbringer hat zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen MalRnhahmen erfolgt in Abstimmung
mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfihrlicher Aufklarung tiber Nutzen und
Risiken. Auf der Basis der individuellen Risikoabschétzung und der allgemeinen
Therapieziele sind gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle
Therapieziele festzulegen. Fir die individuelle Risikoabschéatzung sind insbesondere die
Lungenfunktion (FEV1) und das Kdrpergewicht prognostisch relevant.



1.5  Therapeutische MalRBhahmen

1.5.1 Nicht-medikamenttse MaRnahmen

1.5.1.1 Allgemeine nicht-medikamenttse MalRnahmen

Die/der behandelnde Arztin/Arzt soll die Patientin oder den Patienten insbesondere

hinweisen auf:

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

- Infektionsprophylaxe,

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

- eine adaquate Ernéhrung (hyperkalorisch) bei Untergewicht® 2.

1.5.1.2 Tabakentwohnung

Inhalationsrauchen verschlechtert die Prognose einer COPD erheblich. Deswegen stehen
MalRnahmen zur Raucherentwdhnung im Vordergrund der Therapie.

Im Rahmen der Therapie klart die/der behandelnde Arztin/Arzt die Patientin oder den
Patienten Uber die besonderen Risiken des Tabakrauchens fur Patientinnen und Patienten

mit COPD auf, verbunden mit spezifischen Beratungsstrategien®>®’

und der dringenden

Empfehlung, das Rauchen aufzugeben:

- Der Raucherstatus sollte bei jeder Patientin oder jedem Patienten bei jeder Konsultation
erfragt werden. Raucherinnen und Raucher sollten in einer klaren, auffordernden und

- personlichen Form dazu motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhdren.

- Es sollte festgestellt werden, ob die Raucherin oder der Raucher zu dieser Zeit bereit ist,
einen Ausstiegsversuch zu beginnen.

- Fur ausstiegsbereite Raucherinnen und Raucher sollte professionelle Beratungshilfe
(z. B. verhaltenstherapeutisch) zur Verfiigung gestellt werden.

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

Ausstiegsdatum.

! Landbo C, Prescott E, Lange P, Vestbo J, Aimdal TP: Prognostic value of nutritional status in chronic

Eulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 1999; 160: 1856-1861
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3 Wouters EFM, Schols AMWJ: Nutritional support in chronic respiratory diseases. In: Donner CF,
Decramer M (Ed): Pulmonary Rehabilitation 2000; 5: Monograph 13: 111-131
4 Whitlock EP, Orleans CT, Pender N, Allan J.: Evaluating primary care behavioral counseling
interventions: an evidence-based approach. Am J Prev Med 2002; 22(4): 267-284
° West R, McNeill A, Raw M.: Smoking cessation guidelines for health professionals: an update. Thorax
2000; 55(12): 987-999
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pulmonary disease (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2 2003. Oxford: Update Software.



1.5.1.3Kdrperliches Training

Korperliches Training fuhrt in der Regel zu einer Verringerung der COPD-Symptomatik, zur
Besserung der Belastbarkeit und kann zur Verbesserung der Lebensqualitat oder
Verringerung der Morbiditat beitragen®®'°. Daher soll die/der behandelnde Arztin/Arzt
regelmafig darauf hinweisen, dass die Patientin oder der Patient geeignete MaRnahmen des
korperlichen Trainings ergreift. Ein regelmaRiges, mindestens einmal wochentliches Training,
soll empfohlen werden. Art und Umfang des korperlichen Trainings sollen sich an der
Schwere der Erkrankung und der Verfugbarkeit der Angebote orientieren.

1.5.1.4 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

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

1.5.1.5 Allgemeine Krankengymnastik (Atemtherapie)

Allgemeine Krankengymnastik mit dem Schwerpunkt Atemtherapie ist ein ergédnzender Tell
der nicht-medikamentésen Behandlung der COPD'*#1314151¢ '|n geeigneten Féllen (z. B.
starke Schleimretention) kann daher die Arztin oder der Arzt die Verordnung von
Krankengymnastik-Atemtherapie/Physiotherapie unter Beachtung der Heilmittel-Richtlinien

erwagen.

8 Griffiths et al. Results at one-year of out-patient multidisciplinary pulmonary rehabilitation. Lancet 2000,
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readmission to hospital for a COPD exacerbation: a prospective study. Thorax 2003; 58(2): 100-105.
10 Pulmonary Rehabilitation Joint ACCP/AACVPR Evidence-Based Guidelines. Chest 1997; 112(5): 1363-
1396
1 Cegla UH, Jost JH, Harten A, Weber T.: RC-Cornet(R) improves the bronchodilating effect of
Ipratropiumbromide (Atrovent(R)) inhalation in COPD-patients [Article in German]: Pneumologie 2001; 55(10):
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12 Cegla UH, Bautz M, Frode G, Werner T.:[Physical therapy in patients with COPD and tracheobronchial
instability--comparison of 2 oscillating PEP systems (RC-Cornet, VRP1 Desitin). Results of a randommized
E)srospective study of 90 patients [Article in German]: Pneumologie 1997;51(2): 129-136

Bellone A, Spagnolatti L, Massobrio M, Bellei E, Vinciguerra R, Barbieri A, lori E, Bendinelli S, Nava
S.:Short-term effects of expiration under positive pressure in patients with acute exacerbation of chronic
obstructive pulmonary disease and mild acidosis requiring non-invasive positive pressure ventilation. Intensive
Care Med 2002; 28(5): 581-585
14 Wijkstra PJ, Ten Vergert EM, van Altena R, Otten V, Kraan J, Postma DS, Koeter GH.: Long term
benefits of rehabilitation at home on quality of life and exercise tolerance in patients with chronic obstructive
%Jlmonary disease. Thorax 1995; 50: 824-828

Minoguchi H, Shibuya M, Miyagawa T, Kokubu F, Yamada M, Tanaka H, Altose MD, Adachi M, Homma
I.:Cross-over comparison between respiratory muscle stretch gymnastics and inspiratory muscle training. Intern
Med 2002; 41(10): 805-812.
16 Steier J, Petro W: Physikalische Therapie bei COPD — Evidence based Medicine? Pneumologie 2002;
56: 388-396



1.5.2 Langzeit-Sauerstoff-Therapie
Bei Nachweis einer schweren, chronischen Hypoxamie soll geprift werden, ob eine
Langzeit-Sauerstoff-Therapie indiziert ist.

1.5.2 Hausliche Beatmung
Bei Vorliegen einer chronischen Hyperkapnie kann eine intermittierende nicht-invasive
hausliche Beatmung erwogen werden.

1.5.4 Rehabilitation

Die ambulante oder stationare pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem
Patientinnen und Patienten mit COPD mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin
unterstitzt werden, die individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu

erlangen und aufrechtzuerhalten®®*7181920.21.22.23

sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder
wieder herzustellen und selbstbestimmt und gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft
teilzuhaben. Eine Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch die COPD und/oder
ihre Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken. Dabei ist
den besonderen Bedurfnissen betroffener Kinder und Jugendlicher Rechnung zu tragen.

Die Rehabilitation kann Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten umfassenden

Versorgung von Patientinnen und Patienten mit COPD sein.
Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist geman Ziffer 1.6.4 individuell zu prifen.

1.5.5 Operative Verfahren
Lungenfunktionsverbessernde Verfahren sind in geeigneten Féllen (insbesondere bei
Patientinnen und Patienten mit groRen Bullae bzw. schwerem oberfeldbetontem Emphysem)

zu erwagen®
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19 Devine EC, Pearcy J.: Meta-analysis of the effects of psychoeducational care in adults with chronic
obstructlve pulmonary disease. Patient Educ Couns 1996; 29: 167-178.

Donner CF, Muir JF. Rehabilitation and Chronic Care Scientific Group of the European Respiratory
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R.: Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga und der Deutschen Gesellschaft fUr Pneumologie zur Diagnostik und



1.5.6 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung

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

1.5.7 Medikamentdse Mal3nahmen

Zur medikamenttsen Therapie ist mit der Patientin oder dem Patienten ein individueller
Therapieplan zu erstellen und MaBnahmen zum Selbstmanagement zu erarbeiten (siehe
auch strukturierte Schulungsprogramme (Ziffer 4.)).

Vorrangig sollen unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen und der Préferenzen der
Patientinnen und Patienten Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und
Sicherheit im Hinblick auf die unter Ziffer 1.3 genannten Therapieziele in prospektiven
randomisierten kontrollierten Studien nachgewiesen wurde. Dabei sollen vorrangig
diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die
diesbeziglich den grof3ten Nutzen erbringen.

Da das Ansprechen auf Medikamente individuell und im Zeitverlauf unterschiedlich sein kann
(z. B. Theophyllin, inhalative und orale Glukokortikosteroide), ist ggf. ein Auslassversuch
unter Kontrolle der Symptomatik und der Lungenfunktion zu erwagen.

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 darliber zu informieren, ob fir diese Wirkstoffgruppen oder Wirkstoffe
Wirksamkeitsbelege bzgl. der unter Ziffer 1.3 genannten Therapieziele vorliegen.

Ziel der medikamentdsen Therapie ist es insbesondere, die Symptomatik (vor allem Husten,
Schleimretention und Luftnot) zu verbessern und Exazerbationen zeitnah zu behandeln
sowie deren Rate zu reduzieren. In der medikamentdsen Behandlung der COPD werden
Bedarfstherapeutika (Medikamente, die bei Bedarf, z. B. bei zu erwartenden korperlichen
Belastungssituationen oder zur Behandlung von Dyspnoe eingenommen werden) und
Dauertherapeutika (Medikamente, die als Basistherapie regelmaf3ig eingenommen werden)
unterschieden. Vorrangig sollten folgende Wirkstoffgruppen bzw. Wirkstoffe verwendet
werden:

Bedarfstherapie:

Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD) Pneumologie 2002;
11



-8-

- kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika (Fenoterol, Salbutamol, Terbutalin),
kurzwirksame Anticholinergika (Ipratropiumbromid),
Kombination von kurzwirksamen Beta-2-Sympathomimetika und Anticholinergika.
In begrindeten Fallen:
- Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung);
bei Schleimretention kdnnen erwogen werden:
Inhalation von Salzlésungen,
mukoaktive Substanzen.
Falls erforderlich zur Dauertherapie:
- langwirksames Anticholinergikum (Tiotropiumbromid),
- langwirksame Beta-2-Sympathomimetika (Formoterol, Salmeterol).
In begrindeten Einzelfallen:
- Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung),

- inhalative Glukokortikosteroide®?®

(bei mittelschwerer und schwerer COPD,
insbesondere, wenn auf3erdem Zeichen eines Asthma bronchiale bestehen),
- systemische Glukokortikosteroide.
Bei gehauft auftretenden Exazerbationen kdnnen mukoaktive Substanzen (Acetylcystein,
Ambroxol, Carbocistein) erwogen werden
Nach einer initialen Einweisung in die Inhalationstechnik sollte diese in jedem

Dokumentationszeitraum mindestens einmal Gberprift werden.

1.5.7.1 Schutzimpfungen

Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken sollten gemaR den aktuellen
Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut (STIKO) bei
Patientinnen und Patienten mit COPD erwogen werden.

1.5.7.2 Atemwegsinfekte

Infekte fihren haufig zu akuten Verschlechterungen der Erkrankung. In diesen Fallen ist
primar eine Intensivierung der Bedarfstherapie, insbesondere auch durch kurzfristige Gabe
von systemischen Glukokortikosteroiden, erforderlich. Bei Hinweisen auf bakterielle Infekte
(z. B. griin-gelbes Sputum) sollte frihzeitig die Durchfiihrung einer Antibiotikabehandlung

erwogen werden?”

= Calverley P, Pauweis R, Vestbo J et.al. Combined salmeterol and fluticasone in the treatment of chronic

obstructive pulmonary disease: a randomised controlled trial. Lancet 2003; 561: 449-456

% Szafranski W, Cukler A, Ramirez G, et al. Efficacy and safety of budesonide/formoterol in the
management of chronic obstructive pulmonary disease. Eur Respir J 2003; 21: 74-81

2 Stockley RA, O’'Brien C, Pye A et al. Relationship of sputum colour to nature and outpatient management
of acute exacerbations of COPD. Chest 2000; 117: 1638-1645



1.6 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung der Patientinnen und Patienten mit COPD erfordert die Zusammenarbeit aller
Sektoren (ambulant und stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss
Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.

1.6.1 Koordinierende/r Arztin/Arzt

Die Langzeit-Betreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch die
Hauséarztin oder den Hausarzt im Rahmen der im 8§ 73 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit COPD eine/n zugelassene/n oder
erméachtigte/n qualifizierte/n Fachéarztin/Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fur
die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder erméachtigt ist oder die nach § 116b des
Funften Buches Sozialgesetzbuch an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch
zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Mal3nahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wéahlen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die
Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin/diesem Arzt oder
von dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen
Grunden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR Ziffer 1.6.2 sind von der/dem
gewdhlten Arztin/Arzt oder der gewahlten Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere
Qualifikation fur eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten
Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.

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

1.6.2 Uberweisung von der/dem koordinierenden Arztin/Arzt zur/zum jeweils qualifizierten
Facharztin/Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung
Die Arztin oder der Arzt hat zu prifen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen/Anldssen
eine Uberweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung und/oder zur erweiterten Diagnostik von
Patientinnen und Patienten zur/zum jeweils qualifizierten Facharztin/Facharzt oder zur
gualifizierten Einrichtung erfolgen soll:

bei unzureichendem Therapieerfolg trotz intensivierter Behandlung,

wenn eine Dauertherapie mit oralen Steroiden erforderlich wird,

vorausgegangene Notfallbehandlung,

Begleiterkrankungen (z. B. schweres Asthma bronchiale, symptomatische

Herzinsuffizienz, zusétzliche chronische Lungenerkrankungen),
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Verdacht auf respiratorische Insuffizienz (z. B. zur Prifung der Indikation zur
Langzeitsauerstofftherapie bzw. intermittierenden h&uslichen Beatmung),
- Verdacht auf berufsbedingte COPD.
Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt nach
pflichtgemaRem Ermessen (iber eine Uberweisung.

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus
Indikationen zur stationaren Behandlung bestehen insbesondere fur Patientinnen und
Patienten unter folgenden Bedingungen:
Verdacht auf lebensbedrohliche Exazerbation,
schwere, trotz initialer Behandlung persistierende oder progrediente Verschlechterung,
Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,
Einstellung auf intermittierende hausliche Beatmung.

Darlber hinaus ist eine stationdre Behandlung insbesondere bei auffalliger Verschlechterung
oder Neuauftreten von Komplikationen und Folgeerkrankungen (z. B. bei schwerer
Herzinsuffizienz, pathologischer Fraktur) zu erwégen.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen iiber eine
Einweisung.

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Eine Rehabilitationsleistung ist insbesondere zu erwégen bei ausgepragten Formen der
COPD mit relevanten Krankheitsfolgen trotz adéquater medizinischer Betreuung,
insbesondere bei Ausschépfung der Therapie bei schwierigen und instabilen Verlaufen mit
schwerer bronchialer Obstruktion, ausgepragter bronchialer Hyperreagibilitét, psychosozialer

Belastung und/oder bei schweren medikamentds bedingten Folgekomplikationen® %,

2. Qualitatssichernde MalRnahmen (8 137 f Abs. 2 Sat  z 2 Nr. 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 2 der Anlage 1 gelten entsprechend.

Ziel ist es, eine gemeinsame Qualitatssicherung im Rahmen integrierter
Versorgungsprogramme speziell fir strukturierte Behandlungsprogramme aufzubauen, um
zu einer sektorenibergreifenden Qualitatssicherung zu kommen. Die insoweit Zustandigen
sind gleichberechtigt zu beteiligen. Bis zur Einfihrung einer sektoribergreifenden

2 Griffith TL, Phillips CJ, Davies S et al: Cost effectiveness of an outpatient multidisciplinary pulmonary

rehabilitation programme. Thorax 2001; 56: 779-784
29 Griffith TL, Burr ML, Campbell IA et al: Results at 1 year of outpatient multidisciplinary pulmonary
rehabilitation: a randomised controlled trial. Lancet 2000; 355: 362-368
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Qualitatssicherung gelten die getrennten Zustandigkeiten auch fur die strukturierten
Behandlungsprogramme.

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8§ 137f
Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des Flnften Buches Sozialgesetz  buch)

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

3.1  Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen
Die Ausfiihrungen zu Ziffer 3.1 der Anlage 1 gelten entsprechend.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen
Fir die Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer COPD
typischen Anamnese, Nachweis einer Reduktion von FEV1 unter 80 % des Sollwertes und
mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich. Fur die Einschreibung bertcksichtigte
Befunde durfen nicht &alter als12 Monate sein.
Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70 %
und Zunahme der FEV1 um weniger als 15 % und/oder um weniger als 200 ml 10
Minuten nach Inhalation eines kurzwirksamen Beta-2-Sympathomimetikums oder 30
Minuten nach Inhalation eines kurzwirksamen Anticholinergikums (Bronchodilatator-
Reversibilitatstestung).
Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70 %
und Zunahme der FEV1 um weniger als 15 % und/oder um weniger als 200 ml nach
mindestens 14-tagiger Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden oder mindestens
28-tagiger Gabe eines inhalativen Glukokortikosteroids in einer stabilen Krankheitsphase
(Glukokortikosteroid-Reversibilitdtstestung);
Nachweis einer Atemwegswiderstandserhéhung oder einer Lungeniiberbldhung oder
einer Gasaustauschstérung bei Patientinnen und Patienten mit FEV1/VC grof3er 70 %
und einer radiologischen Untersuchung der Thoraxorgane, die eine andere die
Symptomatik erklarende Krankheit ausgeschlossen hat.
Versicherte unter 18 Jahren kdnnen nicht in Teil Il (COPD) des strukturierten
Behandlungsprogramms eingeschrieben werden.

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



