Vertrag
nach § 73a SGB V

zwischen

der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,

dem BKK - Landesverband NORDWEST
zugleich fur die Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
(SVLFG) als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der Knappschaft,

der IKK classic
(handelnd fur die Innungskrankenkassen,
die dem unten genannten Vertrag beigetreten sind),

den nachfolgend benannten Ersatzkassen

— Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER GEK

— DAK-Gesundheit

— Kaufmannische Krankenkasse-KKH
— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— Handelskrankenkasse (hkk)

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

und
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)

zur Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8§ 137f SGB V
Asthma bronchiale sowie COPD i.d.F. des 1. Nachtrags vom 30.06.2015

Hinweis: Eine Ubersicht der teiinehmenden Betriebskrankenkassen finden Sie am Ende
des Dokumentes.
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Erlauterungen

8§, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichnung beziehen sich auf diesen Vertrag.
Versicherte® sind weibliche und mannliche Versicherte.

LArzte* sind - ggf. anstellende - Vertragsarzte und Vertragsarztinnen i. S. d. 88 3 und
4,

+Anstellender Vertragsarzt* konnen auch mehrere Arzte/kann auch eine Betriebsstat-
te sein, die gemeinschaftlich die Anstellung von Arzten vornehmen/vornimmt.

,Gemeinsame Einrichtung” ist eine solche i. S. d. 8§ 26, 27.
LArbeitsgemeinschaft® ist eine solche i. S. d. 88 23, 24.
,Datenstelle” ist eine solche i. S. d. § 25.

-,RSAV" ist die Risikostrukturausgleichsverordnung.
,DMP-AF-RL" ist die DMP-Aufbewahrungsfristen-Richtlinie.
,DMP-A-RL" ist die DMP-Anforderungen-Richtlinie.
,DMP-RL*" ist die DMP-Richtlinie

Die rechtlichen Grundlagen bezeichnen immer die aktuelle giltige Fassung, sofern
sie nicht um ein konkretes Datum erganzt sind.

,G-BA" ist der Gemeinsame Bundesausschuss

,Dokumentationsdaten” sind die Dokumentationsdaten der Anlage 2 DMP-A-RL i. V.
m. Ziffer 5 der DMP-Richtlinie Teil B Il (Asthma bronchiale) bzw. Ill. (COPD) sind
die in der DMP-Richtlinie aufgefiihrten Dokumentationsdaten

,Leistungserbringer” sind Arzte, erméachtigte Arzte, Medizinische Versorgungszentren
(MVZ), Krankenhauser und sonstige Leistungserbringer sowie bei diesen angestelite
Arzte, sofern sie Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbringen.
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Anlagenibersicht

Die in dieser Ubersicht aufgefiihrten Anlagen sind Bestandteil dieses Vertrages

Anlage la

Anlage 1b

Anlage 2a

Anlage 2b
Anlage 3a
Anlage 3b
Anlage 4

Anlage 4a

Anlage 5a

Anlage 5b

Anlage 6a

Anlage 6b

Anlage 7a

Anlage 7b

Strukturvoraussetzungen fur Vertragsarzte nach 8 3 (koordinierender
Arzt) Asthma bronchiale

Strukturvoraussetzungen fur Vertragsarzte nach 8 3 (koordinierender
Arzt) COPD

Strukturvoraussetzungen fur Vertragsarzte nach 8 4 Asthma bronchia-
le

Strukturvoraussetzungen fur Vertragsarzte nach 8 4 COPD
unbesetzt (Vertrdge mit Krankenhausern)

unbesetzt (Vertrag mit einer Rehabilitationseinrichtung)
Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes
Erganzungserklarung Leistungserbringer

Versorgungsinhalte Asthma bronchiale (wortwortliche Ubernahme aus
den Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fur Pati-
entinnen und Patienten mit chronischen obstruktiven Atemwegser-
krankungen - Teil 1 Asthma bronchiale i. V. m. Teil B Il. Zifferl bis 4
DMP-RL)

Versorgungsinhalte COPD (wortwértliche Ubernahme aus den Anfor-
derungen an strukturierte Behandlungsprogramme fir Patientinnen
und Patienten mit chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen -
Teil 2 Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) i. V.m. Teil
B Ill. Ziffer 1 bis 4 DMP-RL)

Qualitatssicherung Asthma bronchiale auf Grundlage des Datensatzes
gemal Teil B Il. Ziffer | Nr. 5 in der jeweils gultigen Fassung (Ziele,
Indikationen, MalRnahmen)

Qualitatssicherung COPD auf Grundlage des Datensatzes gemal Tell
B Ill. Ziffer I Nr. 5 in der jeweils gultigen Fassung (Ziele, Indikationen,
Malinahmen)

Leistungserbringerverzeichnis Asthma bronchiale (ambulanter Sektor)

Leistungserbringerverzeichnis COPD (ambulanter Sektor)
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Anlage 8 indikationstibergreifende Dokumentation geméafR Anlage 2 DMP-A-RL

Anlage 9a Dokumentationsdaten Asthma bronchiale gem. Teil B Il Ziffer 5 der
DMP-Richtlinie

Anlage 9b Dokumentationsdaten COPD gem. Teil B Il Ziffer 5 der DMP-Richtlinie

Anlage 10a Teilnahme- und Einwilligungserklarung Asthma bronchiale mit daten-
schutzrechtlichen Erlauterungen und Patienteninformation

Anlage 10b  Teilnahme- und Einwilligungserklarung COPD mit datenschutzrechtli-
chen Erlauterungen und Patienteninformation

Anlage 11a  Schulungsprogramme Asthma bronchiale

Anlage 11b  Schulungsprogramme COPD

Praambel

Die Behandlung chronischer Erkrankungen soll durch strukturierte Behandlungspro-
gramme (im Folgenden Disease-Management-Programme DMP genannt) nach 8§
137f SGB V, die auf der RSAV, der DMP-AF-RL und der DMP-A-RL beruhen, opti-
miert werden. Anlasslich der Anderungen des zum 01.01.2012 In-Kraft-getretenen
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) und unter Berucksichtigung der
RSAV sowie der diese ersetzenden oder erganzenden Richtlinien des G-BA in ihrer
jeweils gultigen Fassung vereinbaren die Vertragspartner die Neufassung des Ver-
trages zur Durchfiihrung von Disease-Management-Programmen fur Versicherte mit
Asthma bronchiale und COPD vom 11.05.2007 in der Fassung des 4. Nachtrages
vom 15.01.2012. Die vertraglichen Anpassungen des 1. Nachtrages bertcksichtigen
die Anderungen der zum 01.07.2014 in Kraft getretenen DMP-A-RL sowie die Ande-
rungen der DMP-A-RL mit Beschluss vom 19.06.2014.

Beide Erkrankungen fallen unter die Bezeichnung chronisch obstruktive Atemweg-
serkrankung.

Fur beide Erkrankungen wird eine H&aufigkeit von 10-20% der erwachsenen Popula-
tion angenommen, mit einer Uberschneidung auf Grund der diagnostischen Un-
scharfe. Fur Deutschland kann daher von ca. 15 Mio. Asthma bronchiale sowie
COPD-Erkrankten ausgegangen werden.

Nach Auffassung des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen ist die Struktur der pneumologischen Versorgung zur Pravention, Kurati-
on und Rehabilitation bei Asthma bronchiale - und COPD-kranken Kindern und Er-
wachsenen in Deutschland verbesserungsbedurftig. Die chronischen obstruktiven
Atemwegserkrankungen stellen wegen der in vielen Fallen im Rahmen eines lange-
ren Behandlungsablaufes notwendig werdenden stationaren Behandlungsepisoden
und/oder RehabilitationsmalRnahmen insbesondere in ihrer chronischen Verlaufs-
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form eine Erkrankung dar, bei der ein sektoriibergreifender Behandlungs- und Koor-
dinationsbedarf besteht.

Bei den chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen vermag die Patientin oder
der Patient durch Selbstmanagement und Uber eine Verhaltensanderung bei lebens-
stilassoziierten Risikofaktoren, z.B. durch eine Aufgabe des Rauchens, den Krank-
heitsverlauf erheblich zu beeinflussen. Diesem Umstand wird im Rahmen der struk-
turierten Behandlungsprogramme Rechnung getragen.

Die grundlegenden Regelungen finden sich fir Asthma bronchiale und COPD ge-
meinsam in einem Vertrag. Die Diagnosespezifika werden durch eine Differenzierung
zwischen Versicherten, die aufgrund der Diagnose Asthma bronchiale teilnehmen
und Versicherten, die aufgrund der Diagnose COPD teilnehmen, kenntlich gemacht
sowie in unterschiedlichen diagnosespezifischen Anlagen.

Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass durch dieses Programm und die in Ab-
schnitt IV und den Anlagen 6a bis 6b beschriebenen Qualitatssicherungsmal3nah-
men die Vertrauensbeziehung zwischen Patient und Arzt nicht gestort wird und sei-
tens der Krankenkassen kein Eingriff in die medizinischen Belange des Arzt-/ Patien-
tenverhaltnisses stattfindet. Gleichzeitig wird der Qualitatssicherungsauftrag der KVH
erfallt.

Abschnitt |
Ziele, Geltungsbereich

81 Ziele der Vereinbarung

(1) Ziel der Vereinbarung ist u. a. die aktive Teilnahme der Versicherten bei der Um-
setzung des Disease-Management-Programms Asthma bronchiale und COPD in der
Region der KVH. Uber diese Behandlungsprogramme soll unter Beachtung der nach
8 10 dieses Vertrages geregelten Versorgungsinhalte eine indikationsgesteuerte und
systematische Koordination der Behandlung der Versicherten mit Asthma bronchiale
oder COPD, insbesondere im Hinblick auf eine interdisziplindre Kooperation und
Kommunikation aller Leistungserbringer und den teilnehmenden Krankenkassen ge-
wabhrleistet werden, um die Versorgung der Patienten zu optimieren. Die an dieser
Vereinbarung nach 8§ 3 teilnehmenden Vertragsarzte tbernehmen die Versorgungs-
aufgaben dieses Vertrages und strukturieren die Behandlungsablaufe.

(2) Die Ziele und Anforderungen an die Disease-Management-Programme sowie die
medizinischen Grundlagen sind in der RSAV, der DMP-AF-RL und insbesondere der
DMP-A-RL festgelegt. Entsprechend der Anlage 5a und der Anlage 5b streben die
Vertragspartner folgende Ziele an:

1. Vermeidung/Reduktion von:
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= akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Sympto-
me, Asthma bronchiale-Anfélle, Exazerbationen, Begleit- und Folgeer-
krankungen),

= krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der physischen, psychischen
und geistigen Entwicklung 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 bestmoglichen Lungenfunktion
und Reduktion der bronchialen Hyperreagibilitat,

= Reduktion der Asthma bronchiale- bzw. COPD-bedingten Letalitat.

82 Geltungsbereich
(1) Diese Vereinbarung gilt fur

= Vertragsarzte und Medizinische Versorgungszentren (MVZ) in der Region
der KVH, die nach MalRgabe des Abschnitts Il ihre Teilnahme erklart haben,

= die Behandlung von Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen, die
sich nach Mal3gabe des Abschnitts V eingeschrieben haben.

(2) Es gelten des Weiteren folgende Regelungen fiur die jeweilige Kassenart:

1. Im AOK-System gilt der Vertrag auch fur die Behandlung von Versicherten
von Krankenkassen auf3erhalb von Hamburg. Die anderen AOKn haben die
AOK Rheinland / Hamburg mit der Wahrnehmung der sich aus diesem Vertrag
ergebenden Pflichten beauftragt und die aul3erbudgetére Verglutung anerkannt.

2. Dieser Vertrag gilt fir die Betriebskrankenkassen, die gegeniiber dem BKK-
Landesverband NORDWEST ihren Beitritt erklart haben. Der BKK-
Landesverband NORDWEST meldet die beigetretenen Betriebskrankenkassen
schriftlich an die KVH. Die KVH informiert die teilnehmenden Vertragsarzte.

3. Dieser Vertrag gilt auch fur Innungskrankenkassen, die ihren Beitritt gegen-
Uber der IKK classic erklaren und die Vergitungen gemaf 88 32 bis 34a aner-
kennen. Mit der Beitrittserklarung gegeniber der IKK classic wird bzw. wurde
gleichzeitig der Vertragsbeitritt gegentiber der KVH erklart. Die IKK classic mel-
det die beigetretenen Innungskrankenkassen schriftlich an die KVH. Die KVH
informiert die teiinehmenden Vertragsarzte. Nach dem Beitritt gilt dieser Vertrag
auch fur Versicherte der beigetretenen IKK.

(3) Grundlage dieses Vertrages sind die RSAV, die DMP-AF-RL, die DMP-A-RL. N&-
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heres hierzu regelt 8 35 dieses Vertrages. Die Anlagen dieses Vertrages, die die
Versorgungsinhalte sowie die Dokumentation betreffen, entsprechen wortgleich der.
Anlage 9 DMP-A-RL i.V.m. Teil B Il. Ziffer 1-5 DMP-RL (Programmteil Asthma bron-
chiale) bzw. Anlage 11 DMP-A-RL i.V.m Teil B Ill. Ziffer 1-5 DMP-RL (Programmteil
COPD). Sollten sich auf Grund von Anderungen der Richtlinien des G-BA inhaltliche
Anderungen ergeben, hat eine Anpassung dieses Vertrages in dem dafir vorgese-
henen Zeitrahmen gemal § 137g Abs. 2 SGB V zu erfolgen.

Abschnitt Il
Teilnahme der Leistungserbringer

83 Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des hausarztlichen Versor-
gungssektors (koordinierender Vertragsarzt)

(1) Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig.

(2) Teilnahmeberechtigt sind MVZ und Vertragsarzte (insbesondere fir Asthma
bronchiale: Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin), die an der hauséarztlichen
Versorgung nach 8 73 SGB V teilnehmen und die Anforderungen an die Strukturqua-
litdt nach Anlage 1la (zur Teilnahme bei Asthma bronchiale) und/ oder Anlage 1b (zur
Teilnahme bei COPD) - persénlich oder durch angestellte Vertragsarzte - erftllen.
Die Anforderungen an die Strukturqualitat nach Anlage la/b kdnnen auch durch an-
gestellte Vertragsarzte sichergestellt werden.

(2a) Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erful-
len. Die Anforderungen, die sich auf bestimmt apparative Ausstattungen und organi-
satorische Voraussetzungen der Strukturqualitdt beziehen, sind betriebsstattenbezo-
gen zu erflllen. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung nach 8§ 6 bestatigt
der anstellende Vertragsarzt bzw. der Leiter des anstellenden MVZ, dass die arzt-
und betriebsstattenbezogenen Strukturvoraussetzungen erfullt sind.

(2b) Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt
erbracht werden, so weist der anstellende Vertragsarzt bzw. das anstellende MVZ
die Erflullung der Strukturqualitat durch den angestellten Arzt gegeniber der KVH
nach. Das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Téatigkeit des angestellten
Arztes wird der KVH vom anstellenden Vertragsarzt bzw. MVZ unverziglich mit Hilfe
des in der Anlage 4a (Erganzungserklarung Leistungserbringer) beigefigten Formu-
lars mitgeteilt.

(3) Die gleichzeitige Teilnahme von MVZ und Vertragsarzten an einem Programm fur
Asthma bronchiale und COPD ist mdglich, sofern die notwendigen Strukturqualitaten
fur das jeweilige Programm gemal den Anlagen la und 1b erfullt sind.

(4) In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit Asthma bronchiale
bzw. COPD einen nach § 4 teilnehmenden Vertragsarzt auch zur Langzeitbetreuung,
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Dokumentation und Koordination der weiteren MaRnahmen im strukturierten Be-
handlungsprogramm wahlen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patientin oder
der Patient bereits vor der Einschreibung von diesem Vertragsarzt dauerhaft betreut
worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Grinden erforderlich ist. Die
Uberweisungsregeln gemaf Ziffer 1.6.2 der Anlagen 5a und 5b sind von dem ge-
wahlten Vertragsarzt zu beachten, wenn ihre besondere Qualifikation fir eine Be-
handlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten Uberweisungsan-
l&ssen nicht ausreicht.

(5) Sofern der qualifizierte Facharzt die Funktion des koordinierenden Arztes uUber-
nimmt, erfullt er im Rahmen der DMP-Indikationen Asthma bronchiale und/ oder
COPD auch samtliche Aufgaben eines koordinierenden Arztes.

(6) Zu den Pflichten der in Abs. 2 teilnahmeberechtigten Vertragsarzte (im folgenden
Koordinierender Arzt) gehdren insbesondere:

1. die Behandlung der Versicherten sowie die Koordination der Behandlung
der Versicherten insbesondere im Hinblick auf die Beteiligung anderer Leis-
tungserbringer unter Beachtung der nach § 10 geregelten Versorgungsinhalte
und der Kooperationsregeln gemaf Punkt 1.6 der Anlage 5a und Punkt 1.6 der
Anlage 5b,

2. die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemafl3 § 17
sowie die Erhebung und Weiterleitung der Dokumentation unter Berucksichti-
gung der Dokumentationsintervalle,

3. die Beachtung der Qualitatsziele nach § 11 einschlief3lich einer qualitatsge-
sicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Bertcksichtigung des
im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

4. die Durchfihrung von Patientenschulungen gemaf § 22, soweit die Schu-
lungsberechtigung gegentber der KVH nachgewiesen ist sowie die Veranlas-
sung der Versicherten an Schulungen teilzunehmen,

5. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.2 der Anlagen 5a bzw. 5b genannten Indi-
kationen eine Uberweisung an andere Vertragsarzte entsprechend der Anlage
2a und/ oder 2b ,Strukturvoraussetzungen facharztlicher Versorgungssektor*
oder auch an nicht an diesem Vertrag teilnehmende zugelassene Leistungser-
bringer entsprechend vorzunehmen. Die Uberweisung sollte, wenn moglich,
vorrangig an am Programm teilnehmenden Leistungserbringern erfolgen. Im
Ubrigen entscheidet der Vertragsarzt nach pflichtgemaRem Ermessen iber ei-
ne Uberweisung,

6. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.3 der Anlage 5a bzw. 5b genannten Indika-
tionen eine Einweisung in das nachstgelegene geeignete nach 8§ 108 SGB V
zugelassene Krankenhaus vorzunehmen, das zur Teilnahme am DMP zugelas-
sen ist. Die individuellen Patienteninteressen und die regionalen Versorgungs-
strukturen sind hierbei zu berticksichtigen. Eine Einweisung aufgrund einer Not-
fallindikation kann in jedes Krankenhaus erfolgen,

7. bei Uberweisung und Einweisung therapierelevante Informationen entspre-
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chend § 10, wie z.B. die medikamentdse Therapie, zu tUbermitteln und einzu-
fordern,

8. die Veranlassung einer RehabilitationsmalRhahme in medizinisch begrtinde-
ten Fallen unter Bertcksichtigung der Ziffer 1.6.4 der Anlage 5a bzw. 5b.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Vertragsarzt, gelten die Zif-
fern 1 — 8 entsprechend. Der anstellende Vertragsarzt hat durch arbeitsvertragliche
Regelungen flr die Beachtung der Vorschrift und der Anforderungen der RSAV bzw.
der DMP-A-RL Sorge zu tragen.

84 Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des pneumologisch qualifizierten
Versorgungssektors

(1) Die Beteiligung der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig. Sie werden
auf Uberweisung des koordinierenden Arztes nach § 3 tatig.

(2) Teilnahmeberechtigt fur die qualifizierte Versorgung sind Vertragséarzte soweit sie
die Anforderungen an die Strukturqualitat nach Anlage 2a und/oder 2b persdnlich
oder durch angestellte Arzte erfillen. Die Strukturqualitat muss entsprechend der in
den Anlagen 2a und/oder 2b benannten Zeitpunkte gegenuber der KVH nachgewie-
sen werden. Die Anforderungen an die Strukturvoraussetzungen fur Vertragsarzte
nach 8 4 Asthma bronchiale bzw. COPD (Anlage 2a/b) kénnen durch angestellte
Arzte sichergestellt werden.

(2a) Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erful-
len. Die tbrigen Anforderungen, die sich auf bestimmt apparative Ausstattungen und
organisatorische Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind betriebsstat-
tenbezogen zu erfillen. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung nach § 6
bestétigt der anstellende Vertragsarzt bzw. der Leiter des anstellenden MVZ, dass
die arzt- und betriebsstéttenbezogenen Strukturvoraussetzungen erfillt sind.

(2b) Sollen die Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten
Arzt erbracht werden, so weist der anstellende Vertragsarzt bzw. das anstellende
MVZ die Erfullung der Strukturqualitdt durch den angestellten Arzt gegenuber der
KVH nach. Das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestell-
ten Arztes wird der KVH vom anstellenden Vertragsarzt bzw. MVZ unverzuglich mit
Hilfe des in der Anlage 4a (Ergadnzungserklarung Leistungserbringer) beigefiigten
Formulars mitgeteilt.

(3) Die gleichzeitige Teilnahme von MVZ und Vertragsarzten an einem Programm fur
Asthma bronchiale und COPD ist mdglich, sofern die notwendigen Strukturqualitaten
erfullt sind.

(4) Zu den Pflichten der nach Absatz 2 teilnahmeberechtigten Vertragsarzte gehéren
insbesondere:

1. die Mit- und Weiterbehandlung der teilnehmenden Versicherten unter Be-
achtung der in 8§ 10 geregelten Versorgungsinhalte,
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2. die Beachtung der Qualitatsziele nach 8 11 einschlief3lich einer qualitatsge-
sicherten und wirtschaftlichen Arzneimittetherapie unter Bericksichtigung des
im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

3. die Durchfihrung von Patientenschulungen gemaR § 22, soweit die Schu-
lungsberechtigung gegentber der KVH entsprechend nachgewiesen ist,

4. die L"Jberweisung__an andere Leistungserbringer gemal Ziffer 1.6.2 der Anla-
ge 5a bzw. 5b. Im Ubrigen entscheidet der Arzt nach pflichtgeméatem Ermes-
sen uber eine Uberweisung,

5. die Ruckuberweisung des Versicherten an den koordinierenden Vertragsarzt
spatestens mit Ablauf des der Uberweisung folgenden Quartals,

6. bis zur Ruckiberweisung des Versicherten an den koordinierenden Ver-
tragsarzt nach 8§ 3 therapierelevante Informationen zur Erstellung der Doku-
mentationen zu tUbermitteln,

7. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.6.3 der Anlage 5a bzw. 5b genannten Indika-
tionen eine Einweisung in das nachstgelegene geeignete nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhaus vorzunehmen, das zur Teilnahme am DMP zugelas-
sen ist. Die individuellen Patienteninteressen und regionalen Versorgungsstruk-
turen sind hierbei zu bertcksichtigen. Eine Einweisung aufgrund einer Not-
fallindikation kann in jedes Krankenhaus erfolgen,

8. bei Uberweisung an andere Leistungserbringer oder Einweisung in ein teil-
nehmendes Krankenhaus therapierelevante Informationen entsprechend § 10,
wie z.B. medikamenttse Therapie, zu Ubermitteln und einzufordern.

Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Vertragsarzt, gelten die Zif-
fern 1 — 8 entsprechend. Der anstellende Vertragsarzt hat durch arbeitsvertragliche
Regelungen flr die Beachtung der Vorschrift und der Anforderungen der RSAV bzw.
der DMP-A-RL Sorge zu tragen.

85 Einbindung der Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen

Die Krankenkassen binden zugelassene Krankenhduser und Rehabilitationseinrich-
tungen vertraglich ein. Einzelheiten sind durch gesonderte Vertrage geregelt.

86 Teilnahmeerklarung

(1) Der Vertragsarzt erklart unter Angabe seiner Funktion als koordinierender Ver-
tragsarzt nach 8 3 oder als pneumologisch qualifizierter Vertragsarzt nach 8 4 ge-
genuber der KVH schriftlich auf der Teilnahmeerklarung gemanR Anlage 4 seine Teil-
nahme am Disease-Management-Programm Asthma bronchiale und/oder COPD.
Wird die Teilnahme des Arztes am DMP durch die Qualifikation eines angestellten
Arztes ermdglicht, so muss die Teilnahmeerklarung des anstellenden Vertragsarztes
bzw. des anstellenden MVZ neben den administrativen Daten des anstellenden
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Arztes auch die administrativen Daten des angestellten Arztes (Name, Vorname,
Arztnummer) auffihren. Die Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes ist entspre-
chend mit dem in der Anlage 4a beigefugten Formular (Erganzungserklarung Leis-
tungserbringer) unverzuglich nachzuweisen. Durch die Anstellung eines neuen quali-
fizierten Arztes nach erneuter Genehmigung durch die KVH, kann die Teilnahme am
DMP ohne erneute Teilnahmeerklarung weitergefuhrt werden.

(2) Die Teilnahmeerklarung ist um die Angabe der Betriebsstatten (Anschrift, Be-
triebsstattennummer) zu erganzen, in denen Leistungen im Rahmen dieses Vertra-
ges erbracht werden sollen.

(3) Als koordinierender Arzt genehmigt er mit seiner Unterschrift auf dieser Erklarung
von der Arbeitsgemeinschaft Hamburg ohne Vollmacht in Vertretung fir ihn mit der
Datenstelle geschlossenen Vertrag. Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft
Hamburg die Datenstelle wechseln mdchte, bevollmachtigt der koordinierende Arzt
die Arbeitsgemeinschaft Hamburg, in seinem Namen einen Vertrag mit einer neuen
Datenstelle zu schlieRen. Er wird in diesem Fall unverziglich die Méglichkeit erhal-
ten, sich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrages zu informieren.

§7 Uberprufung der Teilnahmevoraussetzungen

(1) Die KVH erteilt den gemalR § 3 und § 4 teilnehmenden Vertragsarzten die Ge-
nehmigung zur Teilnahme und Abrechnung nach diesem Vertrag, wenn diese die in
der Anlage 1a/ 1b oder Anlage 2a/ 2b genannten Strukturvoraussetzungen erftllen.

(2) Die Uberprifung der Teilnahmevoraussetzungen erfolgt im Auftrag der Gemein-
samen Einrichtung (GE) durch die KVH einmal kalenderjahrlich. Die Priafungen
mussen bis spatestens 30.06. des Folgejahres abgeschlossen sein. Die Mitglieder
der GE erhalten zu Beginn der Prifung spatestens zum 01.04. des Jahres eine Mit-
teilung Uber die Anzahl der zu prifenden DMP-Arzte. Am Ende der Prifung zum
30.06. eines jeden Jahres erhalten die Mitglieder der GE als Ergebnis der Uberprii-
fung der Strukturvoraussetzungen eine Liste der gepruften DMP-Arzte mit folgenden
Angaben:

a) Widerruf der Genehmigung, ohne Angabe der Griinde
b) Verzicht bzw. Rickgabe der Genehmigung
c) Ruhen der Zulassung, ohne Angaben von Grinden

d) Strukturvoraussetzungen erfillt, teilweise erfillt, nicht erfullt

88 Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme der Vertragsarzte

(1) Die Teilnahme eines Vertragsarztes am Behandlungsprogramm beginnt, vorbe-
haltlich der Genehmigung zur Teilnahme, mit dem Tag der Unterschrift auf der Teil-
nahmeerklarung, frihestens jedoch mit Vertragsbeginn. Die Teilnahme wird schrift-
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lich durch die KVH bestétigt.

(2) Nach erfolgtem Widerruf der DMP-Genehmigung ist eine erneute Teilnahme des
Vertragsarztes nur unter der Voraussetzung moglich, dass eine erneute Teilnahme-
erklarung gemanR Anlage 4 und die Nachweise zur Erfullung der Strukturvorausset-
zung gemal den Anlagen la/lb bzw. 2a/2b vollstdndig der KVH vorgelegt werden.
Die erneute Teilnahme beginnt mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerkla-
rung, wenn gleichzeitig die Nachweise der Strukturvoraussetzungen der KVH vorge-
legt wurden, andernfalls mit dem Zeitpunkt der vollstandigen Vorlage der erforderli-
chen Unterlagen. Eine rickwirkende DMP-Genehmigung kann in diesem Fall nicht
erteilt werden.

(3) Der Vertragsarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegentber der KVH kindigen.
Die Kundigungsfrist (Zugang bei der KVH) betragt vier Wochen zum Ende des Quar-
tals.

(4) Endet die Teilnahme eines Vertragsarztes an diesem Vertrag durch Wegfall der
Voraussetzungen nach 88 3 oder 4 oder durch Beschluss nach 8§ 15 Abs. 2, so ist
dieser Vertragsarzt von diesem Vertrag durch die KVH auszuschliel3en. Die Kran-
kenkasse kann die hiervon betroffenen Versicherten auf andere nach diesem Ver-
trag zugelassene Vertragsarzte aufmerksam machen.

(5) Die Teilnahme am Programm endet mit dem im Bescheid genannten Datum tber
das Ende bzw. Ruhen der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung durch die
KVH.

(6) Die KVH informiert die beteiligten Vertragspartner unverziglich bei Zugang von
Kiundigungen und Uber das Ende der Teilnahme.

(7) Hat der Vertragsarzt seine Teilnahme sowohl fir Asthma bronchiale als auch fur
COPD am Programm erklart, gelten die Absatze 1 — 6 fur beide Indikationen jewelils
gesondert.

(7) Im Falle der Beendigung des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des
angestellten Arztes im DMP in dieser Betriebsstatte ruht die Teilnahme dieser Be-
triebsstétte in Ganze oder in Teilen, soweit der anstellende Vertragsarzt oder ein an-
derer Arzt in der teilnehmenden Betriebsstatte die Voraussetzungen fir die Leis-
tungserbringung im DMP nicht personlich erflllt. Die Teilnahme des anstellenden
Vertragsarztes ruht in diesem Fall ab dem Datum des Ausscheidens des angestell-
ten Arztes. Sie ruht in Ganze, wenn der anstellende Vertragsarzt aufgrund der eige-
nen Strukturqualitdt keine DMP-Zulassung besitzt. Sie ruht in Teilen, wenn die Zu-
lassung die besondere Leistungserbringung des angestellten Arztes ruht, der anstel-
lende Vertragsarzt seine personlich genehmigte Leistungserbringung jedoch noch
durchfiihren kann. Die Teilnahme beginnt erneut mit dem Datum der Anstellung ei-
nes neuen qualifizierten Arztes. Die Neuanstellung ist nachzuweisen mit dem in der
Anlage beigefugten Formular 4a (Erganzungserklarung Leistungserbringer).

(8) Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage la/b ,Strukturqualitat
fur Vertragsarzte nach 8§ 3 Absatz 2“ naher bezeichneten Voraussetzungen erfullt, ist
nur der angestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP, zu der auch die Dokumen-
tation gehort, berechtigt.
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89 Verzeichnis der Leistungserbringer

(1) Uber die teilnehmenden Vertragsarzte gemaR 8§ 3 und 4 fuhrt die KVH jeweils
fur Asthma bronchiale und COPD ein Verzeichnis. Dieses Verzeichnis enthélt
ebenfalls die bei teiinehmenden Vertragsarzten und zugelassenen MVZ ange-
stellten Arzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen. Die KVH stellt die-
ses Verzeichnis den Vertragspartnern und der Gemeinsamen Einrichtung alle 14
Tage und im Ubrigen auf Anforderung in elektronischer Form entsprechend Anla-
ge 7a und 7b zur Verfigung. Das Leistungserbringerverzeichnis enthélt u.a. ei-
nen zweistelligen Schlussel zur Angabe der Art der Berechtigung bzgl. der Ver-
sorgungsebene und akkreditierter Schulungsprogramme. Bei der Angabe der Be-
rechtigung fur die vom BVA akkreditieren Schulungsprogramme, ist nur der
Schlussel des jeweiligen vertraglich vereinbarten Schulungsprogramms anzuge-
ben.

(2) Die Verbande der Krankenkassen fuhren jeweils fur Asthma bronchiale und
COPD ein Verzeichnis der teiinehmenden Krankenh&user und Rehabilitationseinrich-
tungen. Diese Verzeichnisse werden zudem der KVH zur Information der am Vertrag
teiinehmenden Vertragsarzte zur Verfigung gestellt.

(3) Die Teilnehmerverzeichnisse werden aul3erdem
1. den teilnehmenden Krankenh&dusern,
2. den teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen,

3. auf Wunsch den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten der
und durch die jeweiligen Krankenkassen (z. B. bei Neueinschreibung),

4. der gemeinsamen Datenstelle nach 8§ 25 von der KVH regelmafiig zur Ver-
fugung gestellt.

(4) Die Teilnehmerverzeichnisse werden dem Bundesversicherungsamt (BVA) beim
Antrag auf Zulassung durch die Krankenkassen zur Verfiigung gestellt. Bei einer un-
befristeten Zulassung sind diese dem BVA alle 5 Jahre (und auf Anforderung) in ak-
tualisierter Form vorzulegen.

(5) Die Teilnehmerverzeichnisse konnen veroffentlicht werden. Hierzu holt die KVH
eine datenschutzrechtlich ausreichende Einwilligung bei den betroffenen Arzten ein.
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Abschnitt I
Versorgungsinhalte

8 10 Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm Asthma
bronchiale und an das Behandlungsprogramm COPD

(1) Die Medizinischen Anforderungen fir das Behandlungsprogramm Asthma bron-
chiale sind in der Anlage 5a definiert und damit Bestandteil dieses Vertrages. Die
Inhalte der Vertragsanlage entsprechen den Anforderungen an die Behandlung nach
Ziffer 1 der DMP-Richtlinie Teil B Il. Der teilnehmende Vertragsarzt verpflichtet sich
durch seine Teilnahme bzw. seinen Antrag auf Teilnahme gemal § 6 insbesondere,
mindestens diese Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit diese Vorgaben Inhalte
der arztlichen Therapie betreffen, schranken sie den zur Erfillung des &arztlichen Be-
handlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum
nicht ein.

(2) Die medizinischen Anforderungen fur das Behandlungsprogramm COPD sind in
der Anlage 5b definiert und damit Bestandteil dieses Vertrages. Die Inhalte der Ver-
tragsanlage entsprechen den Anforderungen an die Behandlung nach Ziffer 1 der
DMP-Richtlinie Teil B 1ll. Der teilnehmende Vertragsarzt verpflichtet sich durch seine
Teilnahme bzw. seinen Antrag auf Teilnahme gemaR 8§ 6 insbesondere, mindestens
diese Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit diese Vorgaben Inhalte der arztlichen
Therapie betreffen, schréanken sie den zur Erflllung des arztlichen Behandlungsauf-
trages im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.

(3) Die Vertragsarzte werden von der KVH nach dem Inkrafttreten einer Anderung
der Ziffer 1 der DMP-Richtlinie Teil B Il. bzw. Ill. unverziglich Uber die eingetretenen
Anderungen der Anforderungen an die Behandlung informiert.

(4) Die Vertragspartner stimmen Uberein, an diesen strukturierten Behandlungspro-
grammen fir Asthma bronchiale oder COPD teilnehmende Versicherte geman der
jeweils aktuellen Anlage ,Versorgungsinhalte* des DMP-Vertrages zu behandeln und
zu beraten. Dies gilt auch, wenn teilnehmende Leistungserbringer Versicherte wegen
Asthma bronchiale oder COPD auch aufgrund anderer Vertrdge behandeln und be-
raten.

Abschnitt IV
Qualitatssicherung

8§11 Grundlagen und Ziele

Als Grundlage der Qualitatssicherung sind in den Anlagen 6a und 6b relevante Ziele,
die durch die Qualitatssicherung angestrebt werden, vereinbart. Hierzu gehéren ins-
besondere die Bereiche:

DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD . d. F des. 1. Nachtrags vom 30.06.2015 17



= Einhaltung der Anforderungen gemafld der DMP-Richtlinie Teil B Il. bzw. lll.
(einschlie3lich Therapieempfehlungen),

= Einhaltung einer qualitdtsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimittelthera-
pie,

= Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungssektoren nach den Anla-
gen 5a und/ oder 5b Ziffer 1.6.,

= Einhaltung der in Vertrdgen zu vereinbarenden Anforderungen an die Struk-
turqualitdt nach den Anlagen l1a, 1b oder 2a, 2b,

= Vollstandigkeit, Plausibilitat und Verflugbarkeit der Dokumentation geman der
DMP-Richtlinie Teil B 1. bzw. Ill. jeweils Ziffer 5,

= aktive Teilnahme des Versicherten.

8§ 12 MalRnahmen und Indikatoren

(1) Ausgehend von Ziffer 2 der Anlage 5a und 5b sind im Rahmen dieser Disease-
Management-Programme Maflinahmen und Indikatoren geméaf der Anlagen 6a und
6b, zur Erreichung der Ziele nach 8 11 zugrunde zu legen.

(2) Zu den Malinahmen gehéren insbesondere:

= Malnahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (z. B. Reminder-
systeme) fur Versicherte und Leistungserbringer,

= strukturiertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten fur die teil-
nehmenden koordinierenden Arzte mit der Mdglichkeit einer regelmaRigen
Selbstkontrolle; (die regelmafige Durchfihrung von strukturierten Qualitats-
zirkeln kann ein geeignetes Feedbackverfahren fur teilnehmende Leistungs-
erbringer sein),

= Malnahmen zur Férderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der
Versicherten,

= Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Leistungser-
bringer und eingeschriebenen Versicherten.

(3) Im Hinblick auf MaRnahmen zur Sicherstellung und Férderung der aktiven und
regelmanigen Teilnahme der Versicherten entsprechend den Anlagen 6a und 6b
werden die Krankenkassen den Versicherten individuell und anlassbezogen infor-
mieren. Die Vertragspartner sind sich einig, dass durch diese Regelung ein Eingriff in
das Arzt-Patienten-Verhaltnis nicht erfolgt.

(4) Zur Auswertung werden die in den Anlagen 6a und 6b fixierten Indikatoren her-
angezogen.
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8§ 13 Durchfihrung der Qualitatssicherung

(1) Gemal der in den Anlagen 6a und 6b festgelegten Qualitatsziele, der Qualitats-
indikatoren sowie der Ausldsealgorithmen sind die Qualitatssicherungsmaflinahmen
von den im folgenden genannten Institutionen durchzufthren.

(2) Die Datenstelle gemal3 8§ 25 sichert mit der Prifung auf Vollstandigkeit und Plau-
sibilitat die Qualitat der Dokumentation und Ubernimmt mit der Nachforderung feh-
lender oder unplausibler Dokumentationsdaten eine Erinnerungsfunktion gegentber
den dokumentierenden koordinierenden Arzten.

(3) Die KVH
= (berprift die Teilnahmevoraussetzungen der Vertragsarzte;

» unterstitzt die mindestens einmal jahrlich stattfindenden strukturierten DMP-
Qualitatszirkel der teilnehmenden Vertragsarzte;

= Derichtet der gemeinsamen Einrichtung nach § 26 Uber die Ergebnisse der
Qualitatssicherung.

(4) Die Gemeinsame Einrichtung

= wertet die ihr gemal § 25 Abs. 2 Ubermittelten Dokumentationsdaten nach
Mal3gabe der in den Anlagen 6a und 6b festgelegten Kriterien arztbezogen
aus und Ubermittelt den teilnehmenden Vertragsarzten dazu regelméafig struk-
turierte Berichte Uber die Behandlung der eingeschriebenen Versicherten. Die
Berichte unterstitzen die teilnehmenden Vertragsarzte auch hinsichtlich einer
gualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

= wertet die Berichte der KVH aus und entwickelt Vorschlage zur Weiterentwick-
lung der Qualitatssicherung.

(5) Die vereinbarten Qualitatsindikatoren zur arztlichen Qualitatssicherung werden
nach Anlage 6 a und 6b und deren Ergebnisse sind von den Vertragspartnern i.d.R.
jahrlich zu veroffentlichen.

8§ 14 Fortbildung und Schulung der Vertragsarzte

(1) Die teilnehmenden Krankenkassen und die KVH informieren gemeinsam in ge-
eigneter Weise die teilnahmeberechtigten Vertragsarzte gemal 88 3 und 4 umfas-
send uber Ziele und Inhalte dieser Disease-Management-Programme Asthma bron-
chiale bzw. COPD. Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten Versorgungszie-
le, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauf-
trage und die geltenden Therapieempfehlungen transparent dargestellt. Die teilnah-
meberechtigten Vertragsarzte bestatigen den Erhalt der Informationen und deren
Kenntnisnahme auf der Teilnahmeerklarung gemal § 6.
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(2) Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen der teilnahmeberechtigten Vertragsarzte
gemal 88 3 und 4 dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten Versorgungs-
ziele. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die vereinbarten Managementkompo-
nenten insbesondere beziiglich der sektoribergreifenden Zusammenarbeit ab. Die
Vertragspartner definieren zudem bedarfsorientiert nach Beratung mit der gemein-
samen Einrichtung nach 8 26 die uber die in den Anlagen 1la/ 1b sowie 2a/ 2b hin-
ausgehenden Anforderungen an die fur die strukturierten Behandlungsprogramme
relevante regelmafige Fortbildung/DMP-Qualitatszirkel teilnahmeberechtigter Ver-
tragsarzte.

(3) Die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und Weiterbildungsmalf3-
nahmen finden im Rahmen der allgemeinen &rztlichen Fortbildungsveranstaltungen
statt und sind entsprechend 88 3 und 4 gegenuber der KVH nachzuweisen. In diese
Fort- und Weiterbildungsprogramme mussen die strukturierten medizinischen Inhal-
te, insbesondere zur qualitdtsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie
gemal 8§ 10 einbezogen werden.

(4) Schulungsbestandteile, die bei der Schulung der Leistungserbringer vermittelt
werden und die fur die Durchfihrung von Disease-Management-Programmen in an-
deren Krankheitsbildern ebenfalls erforderlich sind, missen fir diese nicht wiederholt
werden.

8§ 15 Sanktionen

(1) Im Rahmen dieses strukturierten Behandlungsprogramms werden wirksame
Sanktionen vereinbart, die dann greifen, wenn einer der teilnehmenden Arzte gegen
die zur Durchfihrung dieses strukturierten Behandlungsprogramms vereinbarten An-
forderungen verstolit.

(2) Verstoldt der teiinehmende Vertragsarzt gegen die eingegangenen vertraglichen
Verpflichtungen, ergreift die KVH eine der folgenden Mallnahmen. Der Gemeinsa-
men Einrichtung ist zuvor Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; sie kann dar-
Uber hinaus eigene Falle zur Prifung anmelden.

= Keine Vergitung, bzw. nachtréagliche Korrektur bereits erfolgter Vergutung fir
Dokumentationen, die trotz Aufforderung der Datenstelle unvollstandig oder
unplausibel bleiben,

= Aufforderung durch die KVH, die vertraglichen Verpflichtungen einzuhalten
ggf. mit Auflagen (z. B. nicht fristgerecht bzw. keine Ubersendung der Doku-
mentationen oder bei Nichterfullung der medizinischen Anforderungen). Halt
der Vertragsarzt trotz Aufforderung die eingegangenen Verpflichtungen nicht
ein oder erfillt er die Auflagen nicht, so kann er dauerhaft von der Teilnahme
ausgeschlossen werden. Uber den Ausschluss eines Vertragsarztes ent-
scheidet die KVH im Benehmen mit den teilnehmenden Krankenkas-
sen/Verbanden.

=  Widerruf der Teilnahme- und Abrechnungsgenehmigung,
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» Uber den Ausschluss eines Vertragsarztes erteilt die KVH einen rechtsmittel-
fahigen Bescheid.

Abschnitt V
Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

8§ 16 Teilnahmevoraussetzungen

(1) Versicherte der Krankenkassen kénnen auf freiwilliger Basis an der Versorgung
entsprechend dieses Vertrags teilnehmen, sofern folgende Einschreibekriterien er-
fullt sind:

1. Teilnahme am Programm zu Asthma bronchiale:

» die Diagnose des Asthma bronchiale gemal Anlage 5a Ziffer 1.2 ge-
sichert ist und der Versicherte die speziellen Teilnahmevoraussetzun-
gen nach Anlage 5a Ziffer 3.2 erfillt,

= die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung ihrer Daten, die umfassende,
auch schriftliche Information der Versicherten tber die Programminhal-
te, Uber die mit der Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung ihrer Daten, insbesondere dariber, dass Befunddaten an die
Krankenkasse ubermittelt werden und von ihr im Rahmen des struktu-
rierten Behandlungsprogramms verarbeitet und genutzt werden kdnnen
und dass in den Fallen des § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 die Daten zur
Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemein-
schaft oder von dieser beauftragten Dritten Ubermittelt werden kénnen,
Uber die Aufgabenverteilung und Versorgungsziele, die Freiwilligkeit ih-
rer Teilnahme, die Mdglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung, ihrer
Mitwirkungspflichten sowie dariber, wann eine fehlende Mitwirkung das
Ende der Teilnahme an dem Programm zur Folge hat,

= fur Versicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres wird die Teil-
nahmeerklarung durch ihre gesetzlichen Vertreter abgegeben,

= der Versicherte von der Einschreibung im Hinblick auf die in Anlage 5a
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele profitiert und

= der Versicherte aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

» Nach zwdlfmonatiger Symptomfreiheit ohne Asthma bronchiale spezifi-
sche Therapie soll die Arztin oder der Arzt priifen, ob die Patientin oder
der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer 1.3 der Anlage 5a genannten
Therapieziele weiterhin von einer Einschreibung in das Programm profi-
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tieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.
2. Teilnahme am Programm zu COPD:

» die Diagnose COPD gemal Anlage 5b Ziffer 1.2 gesichert ist und der
Versicherte die speziellen Teilnahmevoraussetzungen nach Anlage 5b
Ziffer 3.2 erfullt,

= die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung ihrer Daten, die umfassende,
auch schriftliche Information der Versicherten tber die Programminhal-
te, Uber die mit der Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung ihrer Daten, insbesondere dariber, dass Befunddaten an die
Krankenkasse ubermittelt werden und von ihr im Rahmen des struktu-
rierten Behandlungsprogramms verarbeitet und genutzt werden kdnnen
und dass in den Fallen des § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 die Daten zur
Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemein-
schaft oder von dieser beauftragten Dritten Ubermittelt werden kénnen,
Uber die Aufgabenverteilung und Versorgungsziele, die Freiwilligkeit ih-
rer Teilnahme, die Mdglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung, ihrer
Mitwirkungspflichten sowie dariber, wann eine fehlende Mitwirkung das
Ende der Teilnahme an dem Programm zur Folge hat,

= der Versicherte von der Einschreibung im Hinblick auf die in Anlage 5b
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele profitiert und

= der Versicherte aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.
(2) Die Teilnahme schrankt die freie Arztwahl nach § 76 SGB V nicht ein.

(3) Eine gleichzeitige Teilnahme des Versicherten an einem Programm zu Asthma
bronchiale und COPD ist nicht méglich.

817 Information und Einschreibung

(1) Die Krankenkassen werden zur Unterstltzung der teilnehmenden Vertragsarzte
und zugelassenen MVZ ihre Versicherten entsprechend 8 28 d Abs. 1 Nr. 3 RSAV in
geeigneter Weise, insbesondere durch die Teilnahme- und Einwilligungserklarung,
Datenschutzinformation und Patienteninformation entsprechend der Ziffer 5 der
DMP-Richtlinie Teil Il. bzw. lll, Gber das Behandlungsprogramm und seine Teilnah-
mevoraussetzungen gemal Anlage 5a und/ oder 5b Ziffer 3.1 bis 3.2 informieren.
Der Versicherte bestatigt den Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen auf
der Teilnahme- und Einwilligungserklarung.

(2) Koordinierende Vertragsarzte, die gemal? 8§ 3 teilnehmen, informieren entspre-
chend 8 3 Abs. 1 der DMP-A-RL ihre nach § 16 teilnahmeberechtigten Patienten.
Diese Versicherten kénnen sich mit der Teilnahme- und Einwilligungserklarung ge-
malf3 § 18 bei diesem koordinierenden Vertragsarzt einschreiben.
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(3) Fur die Einschreibung des Versicherten in das Disease-Management-Programm
Asthma bronchiale bzw. COPD sind neben der Teilnahme- und Einwilligungserkla-
rung gemal § 18 folgende Unterlagen notwendig:

= die vollstdndigen Daten der Erstdokumentation Ziffer 5 der DMP-Richtlinie
Teil 1l. bzw. Il durch den behandelnden koordinierenden Vertragsarzt,

= die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinie-
renden Vertragsarzt auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung.

(4) Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wahlt der Versicherte seinen
koordinierenden Vertragsarzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der ge-
wahlte Vertragsarzt nach 8 3 an dem Vertrag teilnimmt und die Teilnahme- und Ein-
willigungserklarung gemal? Anlage 10 a/b sowie die vollstandige Erstdokumentation
plausibel und fristgerecht gemalf Ziffer 5 der DMP-Richtlinie Teil 1l. bzw. Il an die
Datenstelle entsprechend § 28 weiterleitet. Die Krankenkasse wirkt daraufhin, dass
der Versicherte nur von einem koordinierenden Arzt betreut wird.

(5) Der Versicherte kann sich auch bei den Krankenkassen in das Behandlungspro-
gramm einschreiben. In diesem Fall wird der Versicherte nach der Unterzeichnung
der Teilnahme- und Einwilligungserklarung von der Krankenkasse an seinen behan-
delnden Vertragsarzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen nach Ab-
satz 3 erstellt und weitergeleitet werden.

(6) Nachdem alle Unterlagen entsprechend Abs. 3 der zustandigen Krankenkasse
vorliegen, bestatigt diese dem Versicherten die Teilnahme am Behandlungspro-
gramm unter der Angabe des Eintrittsdatums.

(7) Soweit einer an diesen Disease-Management-Programmen teilnehmender Versi-
cherter einen Wechsel der Krankenkasse vornimmt und weiterhin am Programm teil-
nehmen mochte, sind die nach Abs. 3 notwendigen Einschreibeunterlagen fir die
nunmehr zustandige Krankenkasse erneut zu erstellen.

§ 18 Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach umfassender Information tUber das jeweilige Disease-Management-Programm
entsprechend 8 3 Abs. 1 der DMP-A-RL und der damit verbundenen Datenerhebung,
-verarbeitung und -nutzung erklart sich der Versicherte auf der jeweiligen Teilnahme-
und Einwilligungserklarung gemaf der Anlagen 10a/ 10b zur Teilnahme an dem Be-
handlungsprogramm und zur Freigabe der erforderlichen Daten bereit. Der Versi-
cherte ist schriftlich entsprechend 8 28f Abs. 2 Nr. 3 RSAV Uber die Ubermittelten
Daten zu informieren.

8§19 Beginnund Ende der Teilnahme des Versicherten

(1) Die Teilnahme des Versicherten am Disease-Management-Programm beginnt mit
dem Tag, an dem das letzte Dokument entsprechend § 17 erstellt wurde.
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(2) Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit gegeniiber seiner Krankenkasse
kindigen und scheidet, sofern er keinen spateren Termin fur sein Ausscheiden be-
stimmt, mit Zugang der Kundigungserklarung aus dem Programm aus.

(3) Die Teilnahme des Versicherten endet

= mit dem Tag der Aufhebung bzw. Wegfall der Zulassung nach § 137g Abs.
3SGBYV,

= mit dem Tag des Widerrufes der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
(mal3gebend ist das Zugangsdatum bei der Krankenkasse),

= mit dem Tag des Kassenwechsels oder mit dem Ende des nachgehenden
Leistungsanspruchs (8 19 SGB V),

= mit dem Tag der letzten gultigen Dokumentation bei Nichtteilnahme inner-
halb von 12 Monaten an zwei veranlassten Schulungen ohne plausible Be-
griandung,

= mit dem Tag der letzten giltigen Dokumentation gemaR Ziffer 5 der

DMP.Richtlinie Teil B II. bzw. IIl., wenn die Krankenkasse die Teilnahme
des Versicherten an dem Programm nach 8§ 28d Abs. 2 Nr. 2 RSAV been-
det und

* mit dem Tag des Wegfalls der Einschreibevoraussetzungen gemaf § 28d
Abs. 2 Nr. 2 RSAV.

(4) Eine erneute Einschreibung ist mdglich, wenn die Voraussetzungen nach § 16
vorliegen.

(5) Die Krankenkasse informiert den Versicherten, den koordinierenden Arzt und die
Datenstelle unverzuglich schriftlich Uber das Ausscheiden des Versicherten aus dem
Behandlungsprogramm.

820 Wechsel des koordinierenden Arztes

(1) Es steht dem Versicherten frei, seinen koordinierenden Arzt nach § 3 zu wech-
seln. Der neu gewahlte koordinierende Arzt erstellt die Folgedokumentation entspre-
chend 8§ 17 und sendet diese entsprechend § 28 an die Datenstelle. Eine erneute
Einschreibung ist nicht erforderlich. Die vorgenannte Regelung gilt entsprechend bei
Ausscheiden eines koordinierenden Vertragsarztes.

(2) Der bisherige Vertragsarzt tGbermittelt auf Anforderung unter dem Vorbehalt der
Zustimmung des Versicherten die bisherigen Dokumentationsdaten.

821 Teilnehmerverzeichnis

Die Krankenkassen Ubermitteln der KVH bei Bedarf in elektronischer Form eine Liste
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mit den Krankenversicherten-Nummern fir die gemal 8§ 17 eingeschriebenen Versi-
cherten zu Abrechnungszwecken. Die Einzelheiten zum Teilnehmerverzeichnis wer-
den in einer separaten Vereinbarung geregelt.

8§ 22 Information und Schulung der Versicherten

(1) Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten insbesondere mit der Anlage
10a/10b ,Patienteninformation® umfassend tber Ziele und Inhalte des strukturierten
Behandlungsprogramms Asthma bronchiale und COPD. Hierbei werden auch die
vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln,
die zu Grunde gelegten Versorgungsauftrdge und die geltenden Therapieempfeh-
lungen transparent dargestellt.

(2) Jeder teilnehmender Versicherte erhélt Zugang zu einem strukturierten, evaluier-
ten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungsprogramm nach Anlage 11a
oder 11b. Patientenschulungen dienen der Befahigung des Versicherten zur besse-
ren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und der Beféahigung zu informierten Patien-
tenentscheidungen. Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist zu beriick-
sichtigen.

(3) In das Schulungsprogramm sind die strukturierten medizinischen Inhalte, insbe-
sondere zur qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie geman §
10 einzubeziehen.

(4) Im Rahmen der Disease-Management-Programme Asthma bronchiale und
COPD werden folgende und in Anlage 11a und 11b beschriebenen Schulungspro-
gramme eingesetzt, da fir diese Schulungen der Nachweis entsprechend Absatz 3
Satz 1 erbracht wurde:

=  Qualitatsmanagement in der Asthmaschulung von Kindern und Jugendli-
chen der AG Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter e. V.,

= Die Ambulante Further Asthmaschulung (AFAS, eine Fortentwicklung bzw.
Variation von NASA = Nationales Ambulantes Schulungsprogramm fir er-
wachsene Asthmatiker),

= das Ambulante Further Schulungsprogramm fir Patienten mit chronisch
obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (AFBE, eine Umbenennung
von COBRA).

Weitere Schulungsprogramme kdnnen eingesetzt werden, wenn fur diese gegenuber
dem BVA der Nachweis entsprechend Absatz 3 Satz 1 erbracht wurde.

Die Schulungsprogramme betreffend, sind die medizinischen Inhalte der insbeson-
dere der evidenzbasierten Arzneimitteltherapie einzubeziehen. Weiterhin muss bei
den Schulungen auf die Inhalte, die der RSAV bzw. DMP-A-RL widersprechen, ver-
zichtet werden.
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Abschnitt VI
Arbeitsgemeinschaft / Datenstelle / Gemeinsame Einrichtung

§ 23 Arbeitsgemeinschaft

Die Vertragspartner erweitern die Aufgaben einer bereits bestehenden Arbeitsge-
meinschaft nach § 219 SGB V. Das Néhere wird in einem gesonderten Vertrag ge-
regelt.

§ 24 Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

(1) Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 28f Abs. 2 RSAV die Aufgaben, den
bei ihr eingehenden Datensatz zu pseudonymisieren und ihn dann an die KVH und
die nach § 26 gebildete Gemeinsame Einrichtung fir die Erfullung ihrer jeweiligen
Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung weiterzuleiten.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des § 80 SGB X die Daten-
stelle gem. 8 25 mit der Durchfuihrung der im Abs. 1 beschriebenen Aufgaben. lhrer
Verantwortung fur das ordnungsgemafle Nachkommen der Aufgaben kommt sie
durch Austibung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.

8§ 25 Datenstelle

(1) Die vertragschlieRenden Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft nach § 23
beauftragen gemeinsam eine Datenstelle.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft nach 8 23 beauftragt die Datenstelle insbesondere mit
folgenden Aufgaben:

= Entgegennahme, Erfassung und Prifung auf Vollstandigkeit sowie Plausibi-
litdt der Dokumentationsdaten (Anlage 8 und 9a, 9b) und Nachforderung
unvollstandiger oder unplausibler Angaben,

= Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten
(Anlage 8 und 9a, 9b),

= Weiterleitung der Dokumentationsdaten (Anlage 8 und 9a, 9b) mit Arztbe-
zug und pseudonymisiertem Versichertenbezug in weiterverarbeitungsfahi-
ger Form an die KVH,

= Weiterleitung der Dokumentationsdaten (Anlage 8 und 9a, 9b) mit Arztbe-

zug und pseudonymisiertem Versichertenbezug in weiterverarbeitungsfahi-
ger Form an die Gemeinsame Einrichtung nach § 26.
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(3) Die teilnehmenden Krankenkassen beauftragen die Datenstelle mit folgenden
Aufgaben:

= der Entgegennahme, Prifung auf Vollstandigkeit und Weiterleitung der Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten an die jeweilige Kranken-
kasse,

= Entgegennahme, Erfassung und Prifung auf Vollstandigkeit sowie Plausibi-
litat der Dokumentationsdaten (Anlage 8 und 9a, 9b),

= Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,

= der Weiterleitung der Dokumentationsdaten (Erst- und Folgedokumentation)
entsprechend Anlage 8 und 9a, 9b an die jeweilige Krankenkasse.

(4) Die Datenstelle kann im Auftrag der Gemeinsamen Einrichtung nach 8§ 26 weitere
Aufgaben Gbernehmen.

(5) Das Néahere zu den Abséatzen 2 und 3 regeln jeweils die Krankenkassen und die
Arbeitsgemeinschaft mit der Datenstelle in gesonderten Vertrdgen nach 8 80 SGB X,
die Bestandteil dieser Vereinbarung sind.

(6) Der koordinierende Arzt nach 8§ 3 genehmigt den in seinem Namen mit den Kran-
kenkassen, der Arbeitsgemeinschaft und der Datenstelle geschlossenen Vertrag.
Der koordinierende Arzt beauftragt die Datenstelle mit folgenden Aufgaben:

1. Uberprifung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit
und Plausibilitat,

2. Nachforderung unvollstandiger oder unplausibler Angaben,

3. Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 8 und 9a, 9b an die Ar-
beitsgemeinschaft und die Weiterleitung dieser Daten an die jeweilige Kran-
kenkasse,

4. seine Verantwortung fur das ordnungsgemafe Nachkommen der von ihm
an die Datenstelle Gibertragenen Aufgaben Ubertragt er an die KVH,

5. die KVH teilt den koordinierenden Arzten gemaR § 3 Name und Anschrift
der beauftragten Datenstelle mit.

8§26 Gemeinsame Einrichtung

Die Mitglieder erweitern die Aufgaben einer bereits bestehenden Gemeinsamen Ein-
richtung im Sinne des § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1c der RSAV zur Erfullung der dort ge-
nannten Aufgaben. Das Nahere wird in einem gesonderten Vertrag geregelt.
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8§ 27 Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

(1) Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr Gbermittelten
Dokumentationsdaten die arztliche Qualitatssicherung geméafd Anlagen 6a und 6b
durchzufihren. Diese umfasst insbesondere:

= die Umsetzung der Qualitatsziele anhand der quantitativen Angaben der
Dokumentationsdaten gemalf der Ziffer 5 der DMP-Richtlinie Teil B Il. bzw. IlI.

= die Unterstitzung im Hinblick auf eine qualitatsgesicherte und wirtschaftli-
che Arzneimittetherapie gemald Ziffer 2 der DMP-Richtlinie Teil B II. bzw. III.
anhand der Arzneimitteldaten der Dokumentationsdaten gemal der Ziffer 5 der
DMP-Richtlinie Teil B II. bzw. IlI.,

= die Durchfuihrung des arztlichen Feedbacks anhand der quantitativen Anga-
ben der Dokumentationsdaten Ziffer 5 der DMP-Richtlinie Teil B Il. bzw. 111,

» die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung dieser Daten zur
Evaluation nach § 6 DMP-A-RL und

= die Beratung der KVH und der Vertragspartner im Hinblick auf den Aus-
schluss der koordinierenden Arzte nach § 15.

(2) Die Gemeinsame Einrichtung kann unter Beachtung des 8 80 SGB X die Daten-
stelle nach § 25 mit der Datenverarbeitung in Zusammenhang mit den in Absatz 1
genannten Aufgaben beauftragen. Ihrer Verantwortung fur das ordnungsgemalie
Nachkommen der Aufgaben kommt sie durch Austibung vertraglich gesicherter Kon-
troll- und Weisungsrechte nach.

Abschnitt VII
Datenfluss und Datenverwendung

§ 28 Erst- und Folgedokumentation

(1) Die im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu
erfassenden und zu Ubermittelnden Dokumentationen umfassen nur die Daten nach
den Anlagen 8 und 9a, 9b und werden nur fur die Behandlung nach der DMP-
Richtlinie Teil B II. bzw. 1ll., die Festlegung der Qualitatsziele und —maf3nahmen und
deren Durchfiihrung nach Ziffer 2 der DMP-Richtlinie Teil B 1I. bzw. Ill., die Uberpri-
fung der Einschreibung nach § 28d RSAV, die Schulung der Versicherten und Ver-
tragsarzte nach Ziffer 4 der DMP-Richtlinie Teil B Il. bzw. 1ll. und die Evaluation nach
§ 6 der DMP-A-RL genutzt. Die allgemeine vertragsérztliche Dokumentations- und
Aufzeichnungspflicht bleibt davon unberiihrt.
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(2) Dokumentationen nach den Anlagen 8 und 9a, 9b werden unter Berlicksichtigung
der empfohlenen Dokumentationsfrequenzen auf elektronischem Weg per Datentra-
ger (CD-Rom, Diskette, DVD) oder Datenfernibertragung (unter Beachtung der ent-
sprechenden Regelungen des Datenschutzes) erstellt und binnen 10 Kalendertagen
nach Befunderhebung — bei Erstdokumentation zusammen mit der Anlage 10a/b
dieses Vertrages - an die Datenstelle nach § 25 versandt.

§ 29 Datenzugang

Zugang zu den an die Gemeinsame Einrichtung, KVH und den Krankenkassen
Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten haben nur Per-
sonen, die Aufgaben innerhalb dieses Programms wahrnehmen und hierfir beson-
ders geschult sind. Datenschutzrechtliche Bestimmungen sind zu beachten.

8§ 30 Datenaufbewahrung und -l6schung

Die Datenstelle archiviert die Datensatze der Dokumentationen gemal Ziffer 5 der
DMP-Richtlinie Teil B II. bzw. Il 15 Jahre, beginnend mit dem dem Berichtsjahr fol-
genden Kalenderjahr. Sie werden nach Ablauf dieser Frist unverziglich, spatestens
aber innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten von der Datenstelle geldscht.

Abschnitt VIII
Evaluation

§ 31 Evaluation

(1) Die fur die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden
Institut von den Krankenkassen (bzw. von ihnen beauftragten Dritten) sowie der Ge-
meinsamen Einrichtung der Arbeitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zeitnah
zur Verfugung gestellt.

(2) Die Evaluation nach 8§ 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V wird fir den Zeitraum der Zu-
lassung des Programmes sichergestellt und erfolgt unter Berlcksichtigung der Rege-
lungen der DMP-A-RL.
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Abschnitt IX
Vergutung und Abrechnung

8§ 32 Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen

(1) Die Vergutungen der vertragsarztlichen Leistungen fur eingeschriebene Versi-
cherte erfolgen nach Mal3gabe des EBM und sind mit der jeweiligen Vereinbarung
zur morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zwischen Krankenkassen und KVH
abgegolten, soweit im Folgenden keine davon abweichende Regelung getroffen
wird.

(2) Fur die vollstandigen und plausiblen Dokumentationen (Anlagen 8 und 9a, 9b)
und fristgemafe Ubermittlung der vollstandigen Unterlagen zur Einschreibung von

Versicherten nach diesem Vertrag werden folgende Vergitungen vereinbart:

Asthma bronchiale:

Information, Beratung und Einschreibung des Versicherten,
Erstellung der Erstdokumentation sowie Versand der ent-
sprechenden Unterlagen durch den Vertragsarzt nach § 3

25,00 EUR

99425

Erstellung und Versand der Folgedokumentationen ggf. ein-
schl. Beratung durch Vertragsarzte nach 8§ 3

15,00 EUR

99426

COPD:

Information, Beratung und Einschreibung des Versicherten,
Erstellung der Erstdokumentation sowie Versand der ent-
sprechenden Unterlagen durch den Vertragsarzt nach § 3

25,00 EUR

99427

Erstellung und Versand der Folgedokumentationen ggf. ein-
schl. Beratung durch Vertragsarzte nach § 3

15,00 EUR

99428

(3) Die Vergutung fur die Erstdokumentation Asthma bronchiale oder COPD
(GOP-NTr. 99425 oder 99427) ist grundsatzlich nur 1x je DMP-Teilnehmer von dem
betreuenden koordinierenden Arzt abrechenbar, sofern der DMP-Teilnehmer nicht
zuvor aus dem Behandlungsprogramm ausgeschrieben wurde. Infolge eines
Arztwechsels ist eine Folgedokumentation gemafR § 20 zu erstellen, so dass in
diesem Fall nur eine Folgedokumentation vergutet wird. Eine erneute Einschrei-
bung in das DMP Asthma bronchiale bzw. COPD kann unter der Voraussetzung
abgerechnet werden, dass der DMP-Teilnehmer zuvor aus dem Behandlungspro-
gramm ausgeschrieben wurde gemal einer Voraussetzung des § 28d Absatz 2
Nr. 2 a—c RSAV und eine erneute Einschreibung in das DMP Asthma bronchiale
bzw. COPD gemal der RSAV und DMP-A-RL erfolgen muss. Der Arzt wird tUber
das Ausscheiden des Versicherten informiert gemaR 8§ 19 Absatz 5. Sofern in ei-
nem Quartal eine Erstdokumentation abgerechnet wird, kann im gleichen Quar-
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tal keine Folgedokumentation abgerechnet werden. Die Folgedokumentation
Asthma bronchiale oder COPD (GOP-Nr. 99426 oder 99428) kann je DMP-Patient
von dem betreuenden koordinierenden Arzt nur entsprechend des von ihm festge-
legten Dokumentationsintervalls abgerechnet werden.

(4) Bei einem ,quartalsweisen Dokumentationsintervall* muss die Dokumentation
einmal je Quartal erstellt werden; pro Versicherten und Quartal wird somit hdchs-
tens eine Dokumentation vergitet. Bei einem ,Dokumentationsintervall jedes zwei-
te Quartal“ muss die Dokumentation jedes zweite Quartal erstellt werden; pro Ver-
sicherten und zwei Quartalen wird somit hdchstens eine Dokumentation vergutet.

(5) Voraussetzung fur die Zahlung der Vergutungspauschalen mit der Ausnahme
der Gebuhrenordnungspositionen 99425 und 99427 ist eine giltige Einschreibung
des Versicherten in das strukturierte Behandlungsprogramm Asthma bronchiale
oder COPD aufgrund der Vorschriften der RSAV in der jeweils glltigen Fassung
sowie die diese ersetzenden oder erganzenden Regelungen der Richtlinien des
G-BA in der jeweils gultigen Fassung. Die Abrechnung und Vergutung der in die-
ser Vereinbarung aufgefuhrten GOP setzt die vollstdndige Leistungserbringung
voraus. Soweit nur einzelne Leistungsbestandteile erbracht werden, ist eine Ab-
rechnung und Vergltung ausgeschlossen. Die aufgefuihrten DMP-Pauschalen
kénnen nur abgerechnet werden, sofern im jeweiligen Quartal ein Arzt-Patienten-
Kontakt stattgefunden hat.

(6) Vertragsarzte nach 8§ 3 des DMP-Vertrages konnen, sofern die Untersuchun-
gen ergeben, dass der behandelte Patient die Diagnosekriterien fur das DMP
Asthma bronchiale erfullt, folgende Leistung abrechnen:

Betreuungspauschale fur koordinierende Vertragsarzte gem. 8
3 des DMP Vertrages Asthma bronchiale und COPD:

Differenzierte Therapieplanung: individuelle Risiko-
Abschatzung und gemeinsame Festlegung von individuellen
Therapiezielen mit dem Patienten sowie

Instruktion: Erarbeitung von MalBhahmen zum Selbstmanage-
ment (Peakflow-Notfallplan) und die regelmaRige Uberpriifung
und praktische Einibung der korrekten Inhalationstechnik nach
Nr. 1.4 und 1.5 der Anlage 5a

1x pro Dokumentationszeitraum

7,50 EUR

99429A

(7) Vertragsarzte nach 8§ 4 des DMP-Vertrages konnen, sofern die Untersuchun-
gen ergeben, dass der behandelte Patient die Diagnosekriterien fiur das DMP

Asthma bronchiale erftllt, folgende Leistung abrechnen:
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Pauschale fiir pneumologisch qualifizierte Arzte nach § 4 des
DMP Vertrages Asthma bronchiale und COPD:

notwendige Abklarung der Einschreibevoraussetzungen gem.
des Vertrages bei unklarem Befund lber das Vorliegen von
Asthma bronchiale bei Patienten, bei denen die Erkrankung
nicht eindeutig durch den koordinierenden Vertragsarzt (8 3-
Arzt) diagnostiziert wurde und/oder Mitbehandlung auf Grund
eines gezielten Uberweisungsauftrages des koordinierenden
Hausarztes mit konkreter Fragestellung (siehe Anlage 5a
1.6.2.)

max. 2 x pro Kalenderjahr

[die Erbringung der Leistung erfolgt auf Uberweisung des ko-
ordinierenden Vertragsarztes gem. 8 3 des DMP-Vertrages.
Soweit Vertragsarzte bei einem Patienten sowohl die koordi-
nierende Funktion gem. 83 als auch die Funktion nach 8§ 4 des
DMP-Vertrages ubernehmen, sind die Pauschalen nach
99429A und 99430A im Behandlungsfall nicht nebeneinander
abrechenbar]

25,00 EUR

99430A

(8) Vertragsarzte nach 8§ 3 des DMP-Vertrages konnen, sofern die Untersuchun-
gen ergeben, dass der behandelte Patient die Diagnosekriterien fur das DMP

COPD erflllt, folgende Leistung abrechnen:

Betreuungspauschale fur koordinierende Vertragsarzte gem. 8
3 des DMP Vertrages Asthma bronchiale und COPD:

Differenzierte Therapieplanung: individuelle Risiko-
Abschatzung und gemeinsame Festlegung von individuellen
Therapiezielen mit dem Patienten sowie

Instruktion: Erarbeitung von MalBhahmen zum Selbstmanage-
ment (Peakflow-Notfallplan) und die regelmaRige Uberprifung
und praktische Einibung der korrekten Inhalationstechnik
nach Nr. 1.4 und 1.5 der Anlagen 5b

1x pro Dokumentationszeitraum

7,50 EUR

99429C
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(9) Vertragsarzte nach 8 4 des DMP-Vertrages kdnnen, sofern die Untersuchun-
gen ergeben, dass der behandelte Patient die Diagnosekriterien fiur das DMP
COPD erfullt, folgende Leistung abrechnen:

Pauschale fir pneumologisch qualifizierte Arzte nach § 4 des
DMP Vertrages Asthma bronchiale und COPD:

notwendige Abklarung der Einschreibevoraussetzungen gem.
des Vertrages bei unklarem Befund Uber das Vorliegen von
COPD bei Patienten, bei denen die Erkrankung nicht eindeutig
durch den koordinierenden Vertragsarzt (8 3-Arzt) diagnosti-
ziert wurde und/oder Mitbehandlung auf Grund eines gezielten
Uberweisungsauftrages des koordinierenden Hausarztes mit
konkreter Fragestellung (siehe Anlage 5b 1.6.2.) 25,00 EUR | 99430C

max. 2 x pro Kalenderjahr

[die Erbringung der Leistung erfolgt auf Uberweisung des ko-
ordinierenden Vertragsarztes gem. 8§ 3 des DMP-Vertrages.
Soweit Vertragsarzte bei einem Patienten sowohl die koordi-
nierende Funktion gem. 83 als auch die Funktion nach 8§ 4
Ubernehmen, sind die Pauschalen nach 99429C und 99430C
im Behandlungsfall nicht nebeneinander abrechenbar]

8§ 33 Vergutung der Schulungen

(1) Schulungsprogramme gemaR 8§ 22 kdnnen von Vertragsarzten nach 88 3 und 4
erbracht werden.

(2) Der Arzt prift unter Beriicksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankun-
gen, ob der Versicherte von strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und
publizierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen profitieren kann. Nach dieser
Vereinbarung kdnnen nur Patienten geschult werden, die kérperlich und geistig schu-
lungsfahig sind. Angehérige von DMP-Teilnehmern kénnen kostenfrei an den Schu-
lungen teilnehmen.

(3) Die aufgefuihrten Schulungen (ohne Nachschulungen), auch von teilweisen Inhal-
ten, sowie Pauschalerstattungen fur entsprechendes Verbrauchsmaterial sind je Pa-
tient nur einmal im Erlebensfall abrechnungsfahig.

(4) Nachschulungen kénnen nur durchgefuhrt werden, sofern die Grundschulung
vollstandig absolviert wurde.

(5) Die Abrechnung der im Folgenden beschriebenen Leistungen bedarf der Ge-
nehmigung durch die KVH. Soweit diese Genehmigung vorliegt, besteht eine Ab-
rechnungsberechtigung der teilnehmenden Vertragsarzte ab Unterschrift auf der
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Teilnahmeerklarung zu diesen Behandlungsprogrammen.

(6) Schulungsgemeinschaften sind Gemeinschaftseinrichtungen von Vertragsarzten
gemalf 88 3 und 4, welche dem Zweck dienen, Patientenschulungen gemai § 22
regelmalig in derselben gemeinschaftlich genutzten Betriebsstatte zu erbringen. An
SchulungsmalRnahmen von Schulungsgemeinschaften kénnen nur Patienten von
Vertragsarzten teilnehmen, die Mitglied der Schulungsgemeinschaften sind. Der Ver-
tragsarzt, fir dessen Patienten diese Schulung erbracht wurde, rechnet die Schulung
gemal Abs. 7 gegenuber der KVH ab. Der Vertragsarzt muss auch die Vorausset-
zungen nach Abs. 5 erfillen.

(7) Die Schulungen gemafd Anlage 11a und 11b werden - soweit sie nicht von ge-
werblichen Schulungszentren erbracht werden - wie folgt vergutet.

Vergltung pro

Proaramm Anzahl Pa- | Zeitlicher Rah- Patient und ie KV-interne
g tienten men nt und Abr.-Nr
Einheit
30 UE a 45
Fur Kinder: Optimal 7 |Min. (18 Einhei-
Kinder/ Ju-|ten je fir Kin-
AG Asthmaschulung im |gendliche [der/ Jugendli- 20,00 99431
Kindes- und Jugendal-|{und deren|che, 12 Einhei-
ter e.V. Eltern ten je fuar die
Eltern)
Nachschulungen  (fri-
hestens 6 Monate nach
der Grt_mds_chulung, Mind. 45 Minu- 20,00 99432
max. 5 Einheiten pro ten
Person und Jahr ab-
rechnungsfahig)
Die Ambulante Further , .
Asthmaschulung Optimal 10 ﬁu?e'i je 60 Mi- 2250 99433
(NASA)
Nachschulungen
NASA
. Mind. 45 Minu-
(frihestens nach 1 Optimal 10 ten 22,50 99434

Jahr, max. 1x im Jahr
abrechnungsféahig)
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Das Ambulante Firther
Schulungsprogramm fir
Patienten mit chronisch Optimal 10 6 UE je 60 Mi-
obstruktiver  Bronchitis nuten

und Lungenemphysem
(COBRA)

22,50 99435

Nachschulungen

COBRA (frihestens
nach 1 Jahr, max. 1x im
Jahr abrechnungsfahig)

Mind. 45 Minu-

Optimal 10 ten

22,50 99436

Kosten fur das Schu-
lungsmaterial (Ver-
brauchsmaterial) 9,50 99437

Nicht bei Nachschulun-
gen abrechenbar

(8) Die Vergutung der Schulung erfolgt aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung.

(9) Die Vertragspartner beobachten die Preisentwicklung des Schulungsmaterials
und werden sich uber ggf. erforderliche Anpassungen verstandigen.

(10) Die KVH sorgt dafir, dass die Vergiutungen aus diesem Vertrag gegenuber
den teilnehmenden Vertragsarzten in den Abrechnungsunterlagen deutlich und ge-
sondert herausgestellt werden.

Abschnitt X
Sonstige Bestimmungen

§ 34 Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

(1) Die KVH liefert gemafd § 295 Abs. 2 SGB V quartalsbezogen, spatestens nach
Erstellung der Honorarbescheide fur die Vertragsarzte, die fur das Programm erfor-
derlichen Abrechnungsdaten versicherten- und arztbezogen an die teilnehmenden
Krankenkassen.

(2) Die Datenubermittlung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ab-
geschlossenen Vertrages uber den Datenaustausch auf Datentragern in der jeweils
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gultigen Fassung.

8 34a Kosten zur Durchfiihrung des Vertrages

(1) Kosten der Datenstelle, die im Zusammenhang mit der Verarbeitung der Datens-
atze gemal} der Ziffer 5 der DMP-Richtlinie Teil B Il. bzw. Ill. stehen sowie die Kos-
ten der Evaluation tragen die Krankenkassen.

(2) Kosten der arztseitigen Qualitatssicherung in der Gemeinsamen Einrichtung tra-
gen Krankenkassen und die KVH je zur Halfte.

(3) Kosten, die durch die nach diesem Vertrag notwendige Information der Arzte ent-
stehen, teilen sich die Vertragspartner. Die Krankenkassen tragen die Kosten flr das
Arztmanual. Die KVH Ubernimmt den Versand bzw. die Vertffentlichung in elektroni-
scher Form und die sonstigen Informationen.

(4) Kosten fur die nach diesem Vertrag vorgesehenen Vordrucke und dazugehdrigen
Ausflllhilfen Gbernehmen die Krankenkassen. Den Versand und die Verteilung
Ubernimmt die KVH. Die Krankenkassen ubermitteln elektronisch der KVH die er-
ganzenden Informationen (Ausfillanleitungen) zu den Vordrucken.

(5) Kosten im Zusammenhang mit der Erreichung der Qualitdtsvoraussetzungen ge-
maf Abschnitt Il dieses Vertrages zur Teilnahme an diesem strukturierten Behand-
lungsprogramm werden nicht von den Krankenkassen getragen. Gleiches gilt fur die
Kosten der Durchfihrung von Fortbildungen, Arbeitskreisen und Qualitatszirkeln, die
sich im Rahmen der &rztlichen Qualitatssicherung ergeben.

(6) Die Kostenverteilung auf die Krankenkassen entsprechend der Absatze 1 bis 5
erfolgt grundsatzlich nach Anzahl der eingeschriebenen Versicherten im Programm
am 01.07. des Jahres nach der amtlichen Statistik KM 6 Teil Il Pkt. 1 - eingeschrie-
bene Versicherte in dem die Kosten entstanden sind..

(7) Sollte durch die Aufsichtsprifung die Anzahl der eingeschriebenen Versicherten
nachtraglich bei einer Krankenkasse geandert werden, so erfolgt keine riickwirkende
Neuberechnung und —belastung der Kosten.

§ 35 Laufzeit und Kindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.07.2013 in Kraft und ersetzt den Vertrag nach § 73a
SGB V zur Durchfuihrung der strukturierten Behandlungsprogramme nach 8§ 137f
SGB V Asthma bronchiale sowie COPD vom 11.05.2007 in der Fassung des 4.
Nachtrages vom 15.01.2012. Eine erneute Teilnahmeerklarung der Arzte bzw. Ein-
schreibung der Versicherten ist nicht notwendig.

(2) Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner zum Ende eines jeden Quartals ge-
kundigt werden. Eines Kindigungsgrundes bedarf es nicht.
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(3) Die Kundigungsfrist betragt 4 Wochen zum Quartalsende.

(4) Dieser Vertrag kann auch von oder gegenuber jeder einzelnen Krankenkasse
gekundigt werden.

(5) Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass erforderliche Vertragsadnderun-
gen oder Anpassungen des Disease-Management-Programms, die infolge einer An-
derung der RSAV sowie der diese ersetzenden oder ergédnzenden Richtlinien des G-
BA in ihrer jeweils geltenden Fassung oder aufgrund sonstiger gesetzlicher, vertrag-
licher oder aufsichtsrechtlicher MaRnahmen bedingt sind, unverziglich spatestens
innerhalb eines Jahres an die Anderungen der Zulassungsvoraussetzungen anzu-
passen sind. Die Anpassungsfristen gemal § 137g Abs. 2 SGB V sind zu beachten.

§ 36 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrags bedirfen der Schriftform. Dies gilt
auch fur einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst. Mindli-
che Nebenabreden bestehen nicht.

§ 37 Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Ver-
trag im Ubrigen dennoch gliltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fir
eine Vertragspartei derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung
nicht zugemutet werden kann. In allen anderen Féllen werden die Vertragsparteien
die unwirksame Bestimmung durch Regelungen ersetzen, die dem ursprunglichen
Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vorgaben am nachsten kommt.
Erweist sich diese Vereinbarung als lickenhatft, sind die Parteien verpflichtet, sie un-
ter Beachtung der erkennbaren Zielsetzung und der arztrechtlichen Vorgaben zu er-
ganzen.
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Hamburg, den

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg (KVH)

BKK-Landesverband NORDWEST
zugleich SVLFG als LKK

Knappschaft
Regionaldirektion Hamburg

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg
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Anlage la: Strukturvoraussetzungen fir Vertragsarzte nach § 3
(koordinierender Arzt)
ASTHMA BRONCHIALE

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

Strukturvoraussetzungen koordinierender Arzt

Teilnahmeberechtigt als koordinierender Arzt nach § 3 sind Hausérzte nach 8 73 SGB V, die
personlich oder durch angestellte Arzte die nachfolgenden Strukturvoraussetzungen
erfillen und die geregelten Vertragsinhalte, insbesondere die Versorgungsinhalte und die
erforderliche Dokumentation, einhalten. Die apparativen Voraussetzungen missen in
jeder fur DMP gemeldeten Betriebsstatte erfiillt sein.

Um eine kontinuierlich hohe Strukturqualitat zu sichern, ist die Uberpriifung der
Strukturparameter nicht nur zu Beginn der Teilnahme, sondern auch regelmafig im
Zeitablauf, erforderlich. Dazu belegen die teilnehmenden Arzte einmal im Jahr bis
spatestens zum 31.12. eines Jahres nach Aufforderung durch die KVH, dass sie an
entsprechenden Fortbildungen und/oder Qualitatszirkeln teilgenommen haben und
bestétigen, dass die Qualifikation des medizinischen Personals vorliegt.

Parameter Nachweis Zeitpunkt/Haufigkeit
arztliche Fortbildung : bei Beginn der
(DMP-spezifisch) * Information durch das | 14jjnanme

Arztmanual und die

Bestétigung der

Kenntnisnahme
Teilnahme an einem anerkannten | Teilnahmebescheinigung mindestens 1 mal
pneumologischen Qualitatszirkel jahrliche Teilnahme
bzw. hausarztl. QZ, der sich auch
mit pneumologischen Themen
beschaftigt
oder
bei Kinder- und Jugendarzten | Teilnahmebescheinigung mindestens 1 mal
Teilnahme an einem anerkannten jahrliche Teilnahme
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padiatrischen QZ bzw. einer von
der Arztekammer anerkannten

Fortbildung

oder

Asthma bronchiale-spezifische Teilnahmebescheinigung 'r.rjanestens .1 mal
Fortbildung (von der jahrlich, mind. 4
Arztekammer anerkannte Stunden bzw. 4
Fortbildungsveranstaltung) Punkte

Bestatigung durch Formular | Jahrlich

Qualifikation des medizinischen der KVH

Personals (z.B. Notfallschulung)

Anlage 1a DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD . d. F. des 1. NT vom 30.06.2015



Anlage 1b: Strukturvoraussetzungen fur Vertragsérzte nach 8 3
(koordinierender Arzt)
COPD

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

Strukturvoraussetzungen koordinierender Arzt

Teilnahmeberechtigt als koordinierender Arzt nach § 3 sind Hausérzte nach 8§ 73 SGB V,
die personlich oder durch angestellte  Arzte  die nachfolgenden
Strukturvoraussetzungen erfiillen und die geregelten Vertragsinhalte, insbesondere die
Versorgungsinhalte und die erforderliche Dokumentation, einhalten. Die apparativen
Voraussetzungen mussen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstatte erfillt sein.

Um eine kontinuierlich hohe Strukturqualitat zu sichern, ist die Uberpriifung der
Strukturparameter nicht nur zu Beginn der Teilnahme, sondern auch regelmafiig im
Zeitablauf, erforderlich. Dazu belegen die teilnehmenden Arzte einmal im Jahr bis
spatestens zum 31.12. eines Jahres nach Aufforderung durch die KVH, dass sie an
entsprechenden Fortbildungen und/oder Qualitatszirkeln teilgenommen haben und
bestétigen, dass die Qualifikation des medizinischen Personals vorliegt.

Parameter Nachweis Zeitpunkt/Haufigkeit

bei Beginn der
Teilnahme

arztliche Fortbildung

(DMP-spezifisch) e Information durch das

Arztmanual und die
Bestatigung der
Kenntnisnahme

Anlage 1b DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD . d. F. des 1. NT vom 30.06.2015



Teilnahme an anerkanntem
pneumologischen Qualitatszirkel
bzw. hausarztl. QZ, der sich auch
mit pneumologischen Themen
beschaftigt

oder

Teilnahmebescheinigung

mindestens 1 mal
jahrliche Teilnahme

COPD-Fortbildung (von der
Arztekammer anerkannte
Fortbildungsveranstaltung)

Teilnahmebescheinigung

mindestens 1 mal
jahrlich, mind. 4
Stunden bzw. 4
Punkte

Qualifikation des medizinischen
Personals (z.B. Notfallschulung)

Bestatigung durch Formular
der KVH

Jahrlich
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Anlage 2a: Strukturvoraussetzungen fur Vertragsarzte nach § 4
ASTHMA BRONCHIALE

zu dem Vertrag zur Durchftihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —
Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbéanden
in Hamburg und der KVH

Strukturvoraussetzungen pneumologisch qualifizierter Versorgungssektor

Teilnahmeberechtigt fur die pneumologisch qualifizierte Versorgung der zweiten
Versorgungsebene sind die Leistungserbringer, die bestimmte
Strukturvoraussetzungen —personlich oder durch angestellte Arzte - erfullen. Die
apparativen Voraussetzungen missen in jeder fur DMP gemeldeten Betriebsstatte
erfillt sein.

Um eine kontinuierlich hohe Strukturqualitat zu sichern, ist die Uberpriifung der
Strukturparameter nicht nur zu Beginn der Teilnahme, sondern auch regelmafig im
Zeitablauf, erforderlich. Dazu belegen die teilnehmenden Arzte einmal im Jahr bis
spatestens zum 31.12. eines Jahres nach Aufforderung durch die KVH, dass sie an
entsprechenden Fortbildungen und/oder Qualitatszirkeln teilgenommen haben und
bestétigen, dass die Qualifikation des medizinischen Personals vorliegt.

Parameter Nachweis Zeitpunkt/Haufig
keit
Allgemeine Qualifikation fur Erwachsene und in Einzelfallen | einmalig zu
far Jugendliche: Beginn

Facharzt fir Innere Medizin mit der
Berechtigung zum Fuhren der
Schwerpunktbezeichnung:
~Pneumologie”

und/oder

Facharzt fir Innere Medizin mit der
Berechtigung zum Fuhren der
Teilgebietsbezeichnung ,Lungen- und
Bronchialheilkunde*

und/oder

Facharzt fir Lungen- und
Bronchialheilkunde

und/oder

Lungenarzt

fur Kinder oder Jugendliche mit
Asthma bronchiale:

Facharzt fur Kinder- und
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Jugendmedizin mit der

Zusatzweiterbildung Pneumologie
(fachérztlich und/oder hausarztlich

tatige)
und/oder

mit der Zusatzweiterbildung nach

Kammerrecht ,Allergologie’

(fachérztlich und/oder hausarztlich

tatige)

arztliche Fortbildung
(DMP-spezifisch)

e |nformation durch das Arztmanual

und die
Kenntnisnahme

Bestatigung

der

bei Beginn der
Teilnahme

kontinuierliche Fortbildung fur
Vertragsarzte im
Versorgungsbereich
Erwachsene:

- anerkannter
pneumologischer
Qualitatszirkel

und / oder

Teilnahmebescheinigung

jahrlich, mind. 8
Stunden/Punkte
im Jahr

- Asthma bronchiale-
spezifische Fortbildung (von
der Arztekammer anerkannte
Fortbildungs-veranstaltung)

Teilnahmebescheinigung

jahrlich, mind. 8
Stunden/Punkte
im Jahr

kontinuierliche Fortbildung far
Vertragsarzte im
Versorgungsbereich Kinder
und Jugendliche:

- anerkannter péadiatrisch
pneumologischer
Qualitatszirkel

und / oder

Teilnahmebescheinigung

jahrlich, mind. 8
Stunden/Punkte
im Jahr

- padiatrisch Asthma
bronchiale-spezifische
Fortbildung (von der
Arztekammer anerkannte

Teilnahmebescheinigung

jahrlich, mind. 8
Stunden/Punkte
im Jahr
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Fortbildungsveranstaltung)

Qualifikation des
medizinischen Personals (z.B.
Notfallschulung)

Bestatigung durch Formular der KVH

Jahrlich

Zusammenarbeit mit einem
Krankenhaus mit
Schwerpunktabteilung
Pneumologie bzw. padiatrisch-
pneumologischem
Schwerpunkt

Nachweis der Zusammenarbeit

nach Beginn der
Teilnahme
spatestens
innerhalb  eines
Jahres

Erforderliche Ausstattung
jeder fir DMP gemeldeten
Betriebstatte:

fur Erwachsene:

Maoglichkeit zur Durchfuihrung
von

e Spirometrie einschl.
Atemwiderstandsmes-
sung und
Provokationstestung
(qualitatsgesichert)

o Ganzkdrper-
Plethysmographie
(qualitatsgesichert)

e Laborchemische
Untersuchungen,
insbesondere
Blutgase

fur Kinder und Jugendliche:

Mdglichkeit zur Durchfiihrung
von

Bestatigung mit  der Teilnahme-
erklarung nach Anlage 4

bei Beginn der
Teilnahme
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e Spirometrie

o Atemwegswiderstands
-messung

e Methode zum
Nachweis der
bronchialen
Hyperreagibilitat
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Anlage 2b: Strukturvoraussetzungen fur Vertragsérzte nach § 4
COPD

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

Strukturvoraussetzungen pneumologisch qualifizierter Versorgungssektor

Teilnahmeberechtigt flir die pneumologisch qualifizierte Versorgung der zweiten
Versorgungsebene sind die Leistungserbringer, die bestimmte
Strukturvoraussetzungen —personlich oder durch angestellte Arzte - erfullen. Die
apparativen Voraussetzungen missen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstatte
erfullt sein.

Um eine kontinuierlich hohe Strukturqualitat zu sichern, ist die Uberprifung der
Strukturparameter nicht nur zu Beginn der Teilnahme, sondern auch regelmafiig im
Zeitablauf, erforderlich. Dazu belegen die teilnehmenden Arzte einmal im Jahr bis
spatestens zum 31.12. eines Jahres nach Aufforderung durch die KVH , dass sie an
entsprechenden Fortbildungen und/oder Qualitatszirkeln teilgenommen haben und
bestétigen, dass die Qualifikation des medizinischen Personals vorliegt.

Parameter Nachweis Zeitpunkt/Haufig
keit
Allgemeine Qualifikation Facharzt fir Innere Medizin mit der einmalig Zu
Berechtigung zum Fuhren der Beginn

Schwerpunktbezeichnung:
~Pneumologie”

und/oder

Facharzt fir Innere Medizin mit der
Berechtigung zum Fuhren der
Teilgebietsbezeichnung ,Lungen- und
Bronchialheilkunde*

und/oder

Facharzt fir Lungen- und
Bronchialheilkunde

und/oder

Lungenarzt
arztliche Fortbildung Inf tion durch d bei Beginn der
(DMP-spezifisch) ¢ htormation durch das Teilnahme

Arztmanual und die
Bestatigung der
Kenntnishahme
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kontinuierliche Fortbildung far
Vertragsarzte im
Versorgungsbereich COPD:

- anerkannter
pneumologischer
Qualitatszirkel

Teilnahmebescheinigung

jahrlich, mind. 8
Stunden/Punkte
im Jahr

und /oder jahrlich, mind. 8
: - Stunden/Punkte

- COPD Fortbildung (von der Teilnahmebescheinigung im Jahr

Arztekammer anerkannte

Fortbildungsveranstaltung)

Qualifikation des | Bestatigung durch Formular der KVH | Jahrlich

medizinischen Personals (z.B.
Notfallschulung)

Zusammenarbeit mit einem
Krankenhaus mit
Schwerpunktabteilung
Pneumologie bzw. padiatrisch-
pneumologischem
Schwerpunkt

Nachweis der Zusammenarbeit

nach Beginn der
Teilnahme, spéa-
testens innerhalb
eines Jahres

Erforderliche Ausstattung
jeder fur DMP gemeldeten
Betriebstatte:

Maoglichkeit zur Durchfuihrung
von

e  Spirometrie einschl.
Atemwiderstandsmes-
sung
(qualitatsgesichert)

o Ganzkdrper-
Plethysmographie
(qualitatsgesichert)

e Laborchemische
Untersuchungen,
insbesondere
Blutgase

Bestatigung durch Teilnahme-
erklarung nach Anlage 4

bei Beginn der
Teilnahme
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Anlage 4. Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach 8 137f SGB V - Asthma
bronchiale sowie COPD - auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbéanden in
Hamburg und der KVH

Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes
zum DMP Asthma bronchiale/ COPD

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte der strukturierten Disease-Management-
Programme informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele,
Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die
geltenden Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden.

Am Vertrag zur Umsetzung der Disease-Management-Programme Asthma bronchiale und
COPD zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen und
ihrer Verbande nehme ich teil. Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur
Einhaltung der Regelungen des Vertrages, insbesondere bezlglich der Versorgungsinhalte
gemal § 10, der Aufgaben des Abschnitts I, der Qualitatssicherung geman Abschnitt IV und
der Dokumentation gemanR den Abschnitten VI und VII.

Weiter verpflichte ich mich gegenlber den anderen Vertragsarzten, den Vertragspartnern
des Vertrages und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des Disease-
Management-Programms, dass ich

e die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem
allgemeinen Strafrecht gewahrleiste,

e Dbei meiner Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung) personenbezogener Daten und der Datensicherheit
geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes und der Spezialvorschriften fir
die Datenverarbeitung beachte, die hierfir erforderlichen technischen und
organisatorischen MalBhahmen treffe und

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten
Teilnahme- und Einwilligungserklarung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung
des Patienten einhole, die Patienten ausreichend dber Form und Folgen der
beabsichtigten Datenerhebung und -verarbeitung unterrichte und den genehmigten
Verwendungszweck im Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken) und den
Patienten die fur sie vorgesehene Ausfertigung der Dokumentation aushéndige.

e Den in der Anlage (Erganzungserklarung Leistungserbringer) genannten bei mir
angestellten Arzten, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen des DMP
erbringen, die eingangs genannten Informationen zu DMP zukommen lasse und diese
Arzte gleichermafRen die letztgenannten Verpflichtungen zur

o Arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinem
Strafrecht,

o Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten
und der Datensicherheit und

0 Weitergabe von Patientendaten an Dritte
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erfullen.

gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg mit der Anlage
»=Erganzungserklarung Leistungserbringer* nachweise, dass diese bei mir angestellten
Arzte die Anforderungen an die Strukturvoraussetzungen erfiillen und ich die
Kassenarztliche Vereinigung Hamburg in entsprechender Weise unverziiglich Uber das
Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP
informiere.

Ich bin einverstanden mit

der Veroffentlichung meines Namens und meiner Praxisadresse in dem gesonderten
Verzeichnis “Teilnehmer am Behandlungsprogramm Asthma bronchiale bzw. COPD*,

der Weitergabe der Leistungserbringerverzeichnisse “Teilnehmer am Asthma bronchiale
bzw. COPD* an die teilnehmenden Vertragsarzte, an die Krankenkassen, das
Bundesversicherungsamt (BVA), die Datenstelle, die teilnehmenden stationédren
Einrichtungen, an die Rehabilitationseinrichtungen und an die teilnehmenden
Versicherten,

der Evaluation der Dokumentation und Verwendung der Dokumentation fir die
Qualitatssicherung gemal Abschnitt IV des Vertrages unter Beachtung der
Datenschutzbestimmungen.

Die in der Anlage 4a (Erganzungserklarung Leistungserbringer) genannten Arzte haben mir
gegenuber ihr Einverstandnis erklart tber

o Die Veroffentlichung ihres Namens im Leistungserbringerverzeichnis Asthma
bronchiale bronchiale/COPD ambulanter Sektor

e Die Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden
Leistungserbringer, an die Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA) und
an die teilnehmenden Versicherten.

e Der Verwendung der Dokumentation fur die Qualitatssicherung gemafR Abschnitt 1V
des Vertrags unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

Mir und den bei mir angestellten Arzten ist bekannt, dass

a)

b)

c)

d)

die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist; die Klndigungsfrist betragt vier Wochen
zum Ende eines Kalendervierteljahres,

meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Tatigkeit
endet,

bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen Vertragsmaflnahmen gem. § 15
eingeleitet werden,

die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und Weiterbildungsmaflinahmen
entsprechend 8 3 und 8§ 4 dieses Vertrages von mir gegeniber der KVH bzw. den
Krankenkassen nachzuweisen sind.
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Am Vertrag zur Umsetzung des Disease-Management-Programms Asthma bronchiale/COPD im Rahmen des Vertrages zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen nehme ich teil.

(_) personlich
(_) durch angestellte Arzte (siehe ,Erganzungserklarung Leistungserbringer®)

(_) personlich und durch angestellte Arzte (siehe ,Erganzungserklarung Leistungserbringer®)

Meine lebenslange Arztnummer lautet: [LANR]

1. Ich mdchte als koordinierender Arzt im Rahmen des hausarztlichen Versorgungssektors (8 3 DMP-Vertrag)

am strukturierten Behandlungsprogramm Asthma bronchiale O
am strukturierten Behandlungsprogramm COPD O

teilnehmen.

und/oder

2. Ich méchte als Vertragsarzt im Rahmen des pneumologisch qualifizierten Versorgungssektors (8 4 DMP-Vertrag)

am strukturierten Behandlungsprogramm Asthma bronchiale O
am strukturierten Behandlungsprogramm COPD O

und/oder
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3. Ich modchte Patientenschulungen gemal Anlage 11 a/b durchfihren, die Fortbildungszertifikate fir mich und mein Personal lege ich
bei.

Asthma bronchiale bronchiale |
COPD O

4. Ich moéchte fur folgende Betriebsstatte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:

a) [BSNR]
b) [BSNR]
c) [BSNR]
d) [BSNR]

Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerklarung zur Einhaltung der Regelungen des DMP-Vertrags, insbesondere der Dokumentation
geman den Abschnitten VI und VII und bestatige hiermit, dass die geréatetechnischen Ausstattungen gem. Anl. 2a/b erfillt sind.

Gleichzeitig genehmige ich hiermit den in meinem Namen mit der Datenstelle geschlossenen Vertrag, wie er in den Vertragen zwischen

der Datenstelle nach § 25 des Vertrages,

der Arbeitsgemeinschaft DMP Hamburg

der Gemeinsamen Einrichtung DMP Hamburg sowie

den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbanden sowie der KVH

spezifiziert ist.
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Darin beauftrage ich die Datenstelle nach § 25 des Vertrages

e mit der Uberprifung der von mir erstelliten Dokumentationen und der Teilnahme- und
Einwilligungserklarungen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat, ggf. Nachforderung zur
Korrektur,

e die Dokumentationsdaten der Anlage 2 DMP-A-RL i. V. m. .Ziffer 5 der DMP-Richtlinie
Teil B 1l. bzw. Ill. an die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse beauftragten
Stellen weiterzuleiten.

Ich beauftrage die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg mit der Wahrnehmung der
Verantwortung fir das ordnungsgemafRe Nachkommen der von mir an die Datenstelle
Ubertragenen Aufgaben.

Ich hatte die Mdglichkeit, mich Gber den genauen Vertragsinhalt zu informieren.
Das Arztmanual habe ich erhalten und seinen Inhalt zur Kenntnis genommen.

Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft Hamburg und die Krankenkassen die Datenstelle
wechseln mochten, bevollméchtige ich die Arbeitsgemeinschaft Hamburg, in meinem Namen
einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieBen. Ich werde dann
unverziglich die Mdglichkeit erhalte, mich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu
informieren.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers und Vertragsarztstempel

Anlage 4 DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD i. d. F. des 1 NT vom 30.06.2015



Anlage 4a Ergédnzungserklarung Leistungserbringer

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage des § 73a SGB

V zwischen den Krankenkassen/-verbanden in Hamburg und der KVH

Teilnahmeerklarung des zugelassenen Leistungserbringers zu dem Behandlungsprogramm

Asthma bronchiale bzw. COPD

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Erklarung zu angestellten Arzten zum DMP Asthma bronchiale

Nachfolgend genannte/r in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt Leistungen im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung
des Disease-Management-Programms Asthma bronchiale zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen:

1.

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR]
2.

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR]
Datum
3.

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR]
Datum
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l
als koord. Arzt (8§ 3)

0

als koord. Arzt (8 3)

H
als koord. Arzt (8§ 3)

O

0
als FA (8 4)

als FA (§ 4)

U
als FA (8 4)

EREEEN

ab Datum

EREEEN

ab

EREEEN

ab



Erklarung zu angestellten Arzten zum DMP COPD

Nachfolgend genannte/r in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt Leistungen im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung
des Disease-Management-Programms COPD zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen:

1. O O NN
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt (8 3) als FA (8 4) ab

Datum

2. O O AN EE RN
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt (8 3)als FA(8 4) ab Datum

3. O O BN NN
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt (8 3)als FA (8 4) ab Datum

Datum, Unterschrift des / der angestellten Arztes / Arztin
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Anlage 5a —Versorgungsinhalte Asthmabronchiale

(wortgleiche Ubernahme des Ausfihrungen im Teil B Il. der DMP-Richtlinie des G-BA)
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma
bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbanden in
Hamburg und der KVH

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 erfllen:

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfligbaren 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 entzindliche Erkrankung der Atemwege,
charakterisiert durch bronchiale Hyperreagibilitat und variable Atemwegsobstruktion.

1.2 Diagnostik

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

1.2.1 Anamnese, Symptomatik und korperliche Untersuchung
!Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu beriicksichtigen:

- wiederholtes Auftreten anfallsartiger, oftmals néchtlicher Atemnot und/oder Husten mit
oder ohne Auswurf, insbesondere bei Allergenexposition, wahrend oder nach
korperlicher Belastung, bei Infekten, thermischen Reizen, Rauch- und Staubexposition,
jahreszeitliche Variabilitét der Symptome,

positive Familienanamnese (Allergie, Asthma bronchiale),

berufs-, tatigkeits- sowie umgebungsbezogene Ausléser von Atemnot bzw. Husten.

’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
Variabilitit. °Die Lungenfunktionsdiagnostik dient somit der Sicherung der Diagnose, der
differenzialdiagnostischen  Abgrenzung zu anderen obstruktiven Atemwegs- und
Lungenkrankheiten sowie zur Verlaufs- und Therapiekontrolle.

®Fir eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer
aktuellen oder langstens zwolf Monate zuriickliegenden asthmatypischen Anamnese gemaf
Ziffer 11 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-
versibilitdt durch Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach
Inhalation eines kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums,
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- Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach bis zu 28-tagiger
Gabe von inhalativen Glukokortikosteroiden oder bis zu 10-tdgiger Gabe von
systemischen Glukokortikosteroiden,

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

- Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitdt durch einen  unspezifischen,
standardisierten, mehrstufigen inhalativen Provokationstest.
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Im Alter von 5 bis 17 Jahren:

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 75 % und Nachweis der (Teil-) Re-
versibilitdt 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-tagiger Gabe von inhalativen
Glukokortikosteroiden oder bis zu 10-tagiger Gabe von systemischen Glukokortiko-
steroiden,

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

- Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitat 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 Behandlungsprogrammes ist nicht méglich.

®Die Einschreibekriterien fur strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zusétzlich
aus Ziffer Il 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 Einschreibung profitieren
und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

1.2.3 Allergologische Stufendiagnostik

'Bei Verdacht auf eine allergische Genese des Asthma bronchiale ist zu priifen, ob eine
allergologische Stufendiagnostik durchzufihren ist.

“Die allergologische Diagnostik und Therapieentscheidung soll durch eine/einen

- allergologisch qualifizierte/n und pneumologisch kompetente/n oder
- allergologisch und pneumologisch qualifizierte/n

Arztin/Arzt erfolgen.

1.3  Therapieziele

'Ziel der Therapie ist eine optimale Symptomkontrolle. ?Die Therapie dient insbesondere der
Steigerung der Lebenserwartung sowie der Erhaltung und der Verbesserung der
asthmabezogenen Lebensqualitat.

®Dabei sind folgende Therapieziele in Abhéngigkeit von Alter und Begleiterkrankungen der
Patientin oder des Patienten anzustreben:

1. Vermeidung/Reduktion von:

- akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Symptome, Asthma-
Anfalle/Exazerbationen),

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

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen Aktivitdten im
Alltag,

- einer Progredienz der Krankheit,

- unerwinschten Wirkungen der Therapie

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

2. Reduktion der Asthma-bedingten Letalitat.

1.4 Differenzierte Therapieplanung
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'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 Komorbidititen (z. B.
Rhinitis/Sinusitis) zu beriicksichtigen. ?Der Leistungserbringer hat zu priifen, ob die Patientin
oder der Patient im Hinblick auf die in Ziffer Il 1.3 genannten Therapieziele von einer
bestimmten Intervention profitieren kann. °Die Durchfiinrung der diagnostischen und
therapeutischen MafRnhahmen erfolgt in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten
nach Aufklarung Gber 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 MaRhahmen
nicht in Kraft aufgrund der Beanstandung des BMG vom 27.04.2012: °

»1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie und allgemeine MaRhahmen

!Die/Der behandelnde Arztin/Arzt soll die Patientin oder den Patienten insbesondere
hinweisen auf:

- relevante Allergene und deren Vermeidung (soweit moglich),

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

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

’lm Rahmen der Therapie klart die/der behandelnde Arztin/Arzt die Patientinnen und
Patienten Uber die besonderen Risiken des Rauchens und des Passivrauchens bei
Asthma  bronchiale auf, verbunden mit den folgenden 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, starken und persénlichen Form
dazu motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

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

- Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
Raucherentwéhnung  (nicht-medikamentdse Mafl3nahmen, insbesondere
verhaltenstherapeutische und ggf. geeignete unterstitzende medikamenttse
MaRnahmen) angeboten werden.

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

.1.5.1 Nicht-medikamentése  Therapie und allgemeine MalRnahmen
Die/Der behandelnde Arztin/Arzt soll die Patientin oder den Patienten
insbesondere hinweisen auf:

- relevante Allergene und deren Vermeidung (soweit moglich),

- sonstige Inhalationsnoxen und Asthmaausléser (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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- Es sollten Folgekontakte vereinbart werden, mdglichst in der ersten Woche nach
dem Ausstiegsdatum.

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

1.5.2 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

1Jede 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 Il 4.2 genannten Zugangs-
und Qualitatssicherungskriterien.

1.5.3 Kaorperliche Aktivitaten

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

’Daher sollte die/der behandelnde Arztin/Arzt regelm&Rig darauf hinweisen, dass die
Patientin oder der Patient in Eigenverantwortung geeignete MalRhahmen der kdrperlichen
Aktivitat ergreift. *Art und Umfang der korperlichen Aktivitat sollen einmal jahrlich Uberpriift
werden. “Insbesondere sollte darauf hingewirkt werden, dass Schulkinder mit Asthma
bronchiale unter Berlcksichtigung der individuellen und aktuellen Leistungsfahigkeit
regelmafiig am Schulsport teilnehmen.

1.5.4 Rehabilitation

'Die ambulante oder stationdre pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem asth-
makranke Patientinnen und Patienten mit Hilfe eines multidisziplinaren Teams darin
unterstitzt werden, die individuell bestmégliche physische und psychische Gesundheit zu
erlangen und aufrechtzuerhalten sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wieder
herzustellen und selbstbestimmt und gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft
teilzuhaben. “Eine Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch Asthma bronchiale
und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken.
*Dabei ist den besonderen Bedirfnissen betroffener Kinder und Jugendlicher Rechnung zu
tragen.

“Die Rehabilitation kann Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten umfassenden
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale sein.

°Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist geméaR Ziffer 1l 1.6.4 individuell zu priifen.

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.

1.5.6 Medikamentdése MalRnahmen

'Zur medikamentdsen Therapie sind mit der Patientin oder dem Patienten ein individueller
Therapieplan zu erstellen und MalRnahmen zum Selbstmanagement zu erarbeiten (siehe
auch strukturierte Schulungsprogramme (Ziffer Il 4)).
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“\Vorrangig ~ sollen  unter  Beriicksichtigung der  Kontraindikatonen und  der
Patientenpraferenzen Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und Sicherheit
im Hinblick auf die unter Ziffer 1l 1.3 genannten Therapieziele in prospektiven,
randomisierten, kontrollierten Studien nachgewiesen wurde. *Dabei sollen diejenigen
Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die diesbezlglich den
grofldten 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 dartber zu informieren, ob fur diese Wirksamkeitsbelege beziiglich der unter
Ziffer 11 1.3 genannten Therapieziele vorliegen.

°In der medikamentdsen Behandlung des Asthma bronchiale werden Dauertherapeutika
(Medikamente, die regelmaRig eingenommen werden) und Bedarfstherapeutika
(Medikamente, die bei Bedarf, z. B. bei zu erwartenden koérperlichen Belastungssituationen,
zur Behandlung von Dyspnoe und insbesondere bei Asthma-Anféllen eingesetzt werden)
unterschieden.

®In der Inhalationstherapie ist nur die im Bronchialsystem deponierte Medikamentenmenge
wirksam. ‘Diese hangt stark ab von der individuellen Anatomie der Atemwege, dem
Atemmuster, der PartikelgroRe und dem Inhalationssystem. °Es sollte daher das
Inhalationssystem und die Instruktion bezlglich der Anwendung individuell an die
Bedirfnisse und Fahigkeiten (insbesondere Alter und Koordination) angepasst werden.
®Dariiber hinaus ist es sinnvoll, bei Verwendung mehrerer inhalativer Medikamente fiir alle
Praparate den gleichen Typ von Inhalationssystem einzusetzen. '°Nach einer initialen
Einweisung in die Inhalationstechnik sollte diese in jedem Dokumentationszeitraum
mindestens einmal Uberprift werden.

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

1.5.6.1 Dauertherapie bei Erwachsenen

Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden:
1. Basistherapie

- inhalative Glukokortikosteroide,

2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht:

- inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
- in begriindeten Féllen
- systemische Glukokortikosteroide
- Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten
- Theophyllin (Darreichungsform mit verzégerter 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 Antikérper geprift werden.

’Bei Undurchfiihrbarkeit einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden (z. B.
Ablehnung oder Unvertraglichkeit) als Basismedikation ist vor Verordnung einer
unterlegenen, alternativen antientziindlichen Therapie ein Aufklarungsgesprach tber Risiken
dieser Therapieoptionen zu fihren.

1.5.6.2 Dauertherapie bei 5-17 Jahrigen

Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden:
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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)
- Anti-IgE Antikorper

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

’Die  Verordnung von Medikamenten nach 3. sollte durch die jeweils qualifizierte
Facharztin/den jeweils qualifizierten Facharzt oder durch die qualifizierte Einrichtung
erfolgen.

1.5.6.3 Bedarfstherapie/Anfallstherapie

'Eine Bedarfsmedikation kann beispielsweise bei kérperlicher Belastung, Dyspnoe,
pulmonalen Infekten oder Obstruktionen unterschiedlichen Schweregrades notwendig sein.
*Vorrangig sollten bei der Bedarfstherapie/Anfallstherapie folgende Wirkstoffgruppen
Anwendung finden:

- rasch wirksame Beta-2-Sympathomimetika (bevorzugt inhalativ),
- kurz wirksame Anticholinergika (5-17 Jahrige)

*Bei unzureichendem Ansprechen kommen in Betracht:

- systemische Glukokortikosteroide (maximal bis zu 2 Wochen),
- kurz wirksame Anticholinergika
- Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung).

“Der Asthma-Anfall kann durch Infekte, Allergenexposition, Medikamentenunvertraglichkeit,
irritativ-toxische Ursachen sowie koérperliche Belastung hervorgerufen werden. °Die Gabe
von Antibiotika ist im 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 medikamentdse 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 geman der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber 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, stationdar) und Einrichtungen. Z°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
Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen der im 8§ 73 SGB V beschriebenen Aufgaben.

’In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit Asthma bronchiale eine/n
zugelassene/n oder erméachtigte/n qualifizierte/n Facharztin/Facharzt oder eine qualifizierte
Einrichtung, die fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder erméchtigt ist oder die
nach 8§ 137f Abs. 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren MalRnahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wiéhlen. *Dies gilt insbesondere dann, wenn die
Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin oder diesem Arzt
oder von dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus
medizinischen Griinden erforderlich ist. “Die Uberweisungsregeln gemaR Ziffer Il 1.6.2 sind
von der gewahlten Arztin oder dem gewahlten Arzt oder der gewahlten Einrichtung zu
beachten, wenn ihre besondere Qualifikation fir eine Behandlung der Patientinnen und
Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.

®Bei Patientinnen und Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung der/des qualifizierten
Facharztin/Facharztes oder der qualifizierten Einrichtung befinden, hat diese/dieser bei einer
Stabilisierung des Zustandes zu prifen, ob eine Rickiberweisung an die Hausérztin oder
den Hausarzt moglich 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 priifen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen/Anlassen
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 unzureichender Asthmakontrolle trotz intensivierter Behandlung

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

- Einleitung einer Therapie mit Anti-IgE-Antik6rper

- vorausgegangene Notfallboehandlung,

- 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 lber eine Uberweisung.
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1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

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

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

Dariiber hinaus ist eine stationdre Behandlung zu erwagen insbesondere:

- 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 personlichen
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
Abschwachung des Atemgerausches,

- bei asthmakranken Schwangeren mit Verdacht auf Gefdhrdung des ungeborenen
Kindes.

®Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen (ber eine
Einweisung.

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

'Eine Rehabilitationsleistung ist insbesondere zu erwégen bei schweren Asthmaformen mit
relevanten Krankheitsfolgen trotz adaquater medizinischer Betreuung, insbesondere bei Aus-
schopfung der Therapie bei schwierigen und instabilen Verlaufen mit schwerer bronchialer
Obstruktion, ausgeprégter bronchialer Hyperreagibilitdt, psychosozialer Belastung und/oder
bei schweren medikamentds bedingten Folgekomplikationen.

“Bei Kindern und Jugendlichen ist eine RehabilitationsmalRnahme auRerdem zu erwégen bei
krankheitsbedingt drohender Leistungs- und Entwicklungsstérung.

2. Qualitatssichernde Maflinahmen (8§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 SGB V)

'Als Grundlage der Qualitatssicherung sind nachvollziehbare und relevante Ziele, die durch

die Qualitatssicherung angestrebt werden, zu vereinbaren und zu dokumentieren. Hierzu
gehdren insbesondere die Bereiche:

- Einhaltung der Anforderungen gemafR § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V (einschlief3lich
Therapieempfehlungen),

- Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

- Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemal Ziffer 1l 1.6,

- Einhaltung der in Vertragen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualitat,

- Vollstandigkeit, Plausibilitéat und Verfigbarkeit der Dokumentation nach Ziffer 11 5,

- aktive Teilnahme der Versicherten.

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

“/m 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
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an die organisatorischen Voraussetzungen bei diaghostischen und therapeutischen
Interventionen.

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

- MaRBnahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (zum  Beispiel
Remindersysteme) fir Versicherte und Leistungserbringer,

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

- MaRRnahmen zur Forderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der Versicherten,

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

®MalRnahmen im Verhaltnis zu den Leistungserbringern sind entsprechend zu vereinbaren.
°Im Rahmen der Programme sind auRerdem strukturierte Verfahren zur besonderen
Beratung von Versicherten durch die Krankenkassen oder von ihnen beauftragten Dritten
vorzusehen, deren Verlaufsdokumentation Hinweise auf mangelnde Unterstitzung des
strukturierten Behandlungsprozesses durch die Versicherten enthalt.

9\m Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind Regelungen zur Auswertung
der fur die Durchfiihrung der Qualitatssicherung erforderlichen Daten zu treffen. 'Hierbei
sind sowohl die bei den Krankenkassen vorliegenden Dokumentationsdaten nach Ziffer Il 5
als auch die Leistungsdaten der Krankenkassen einzubeziehen.

2Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind wirksame Sanktionen
vorzusehen, wenn die Partner der zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme
geschlossenen Vertrage gegen die im Programm festgelegten Anforderungen verstol3en.

3Die durchgefiihrten QualitatssicherungsmaRnahmen sind regelméRig 6ffentlich darzulegen.

1Ziel ist es, eine gemeinsame Qualitatssicherung im Rahmen strukturierter Behandlungspro-
gramme aufzubauen, um zu einer sektorentbergreifenden Qualitatssicherung zu kommen.
*Die insoweit Zustandigen sind gleichberechtigt zu beteiligen. ‘°Bis zur Einfilhrung einer
sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung gelten die getrennten Zustandigkeiten auch fir
die strukturierten Behandlungsprogramme.

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f Abs. 2
Satz 2 Nr. 3 SGB V)

Die/Der behandelnde Arztin/Arzt soll priifen, ob die Diagnose des Asthma bronchiale
gesichert ist und ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer 1l 1.3.
genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung
mitwirken kann.

3.1  Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen
Woraussetzung fiir die Einschreibung Versicherter ist

- die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch die behandelnde Arztin oder
den behandelnden Arzt gemaf Ziffer Il 1.2,

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

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

®Die Versicherten bestatigen mit ihrer Teilnahmeerkléarung, dass sie im Einzelnen

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

- die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen kennen und unterstiitzen werden,

- auf die Mdoglichkeit, eine Liste der verfigbaren Leistungsanbieter zu erhalten,
hingewiesen worden sind,

- Uber die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Moglichkeit 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, Verarbeitung und
Nutzung ihrer Daten informiert worden sind, insbesondere Uber die Méglichkeit einer
Ubermittlung von Befunddaten an die Krankenkasse zum Zweck der Verarbeitung und
Nutzung im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms und dass in den Fallen
des 8 28f Abs. 2 RSAV die Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer
Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten Ubermittelt werden kdnnen.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

'Fur eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer
aktuellen oder langstens zwolf Monate zuriickliegenden asthmatypischen Anamnese gemaf
Ziffer Il 1.2.1 und das Vorliegen mindestens eines der unter Ziffer Il 1.2.2 genannten Kriterien
erforderlich. *Fur die Einschreibung beriicksichtigte Befunde dirfen nicht alter als zwolf
Monate sein.

*Eine/Ein aktuell unter Regelmedikation stehende/r Patientin/Patient mit Asthma bronchiale
kann eingeschrieben werden, wenn die Diagnose vor Therapiebeginn wie unter Ziffer Il 1.2.2
gestellt wurde und eine asthmatypische Anamnese aus dem Zeitraum der letzten zwolf
Monate vor Einschreibung vorliegt.

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

®Nach zwélfmonatiger Symptomfreiheit ohne asthmaspezifische Therapie soll die Arztin oder
der Arzt prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer Il 1.3
genannten Therapieziele weiterhin von einer Einschreibung in das Programm profitieren und
aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

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

'Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer tiber Ziele und Inhalte der
strukturierten Behandlungsprogramme. 2I—_|Iierbei sind auch die vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten
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Versorgungsauftrdge und die geltenden Therapieempfehlungen transparent
darzustellen.
®Die Krankenkasse kann diese Aufgabe an Dritte iibertragen.

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 beziglich der sektorenubergreifenden Zusammenarbeit
ab.

*Die Vertragspartner definieren Anforderungen an die far die
strukturierten

Behandlungsprogramme relevante regelmaRige Fortbildung teilnehmender
Leistungserbringer. “Sie kénnen die dauerhafte Mitwirkung der Leistungserbringer von
entsprechenden Teilnahmenachweisen abhangig machen.

4.2  Schulungen der Versicherten

Jede Patientin und jeder Patient mit Asthma bronchiale soll Zugang zu einem
strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und
Behandlungsprogramm erhalten.

’Patientenschulungen dienen der Befahigung der Versicherten zur besseren
Bewdltigung des  Krankheitsverlaufs und der Beféahigung zu informierten
Patientenentscheidungen.

*Hierbei ist der Bezug zu den hinterlegten strukturierten medizinischen Inhalten
der

Programme nach § 137f Abs. 2 Nr. 1 SGB V herzustellen. “Der bestehende
Schulungsstand der Versicherten ist zu bertcksichtigen.

°Bei Antragstellung miissen die Schulungsprogramme, die angewandt werden sollen,
gegenuber dem Bundesversicherungsamt benannt und ihre Ausrichtung an den unter Ziffer
Il

1.3 genannten Therapiezielen belegt werden. ®Schulungs- und
Behandlungsprogramme

miissen die individuellen Behandlungsplane beriicksichtigen. ’Schulungsprogramme
fur

Kinder sollen und fir Jugendliche konnen die Mdoglichkeit der Schulung von
standigen

Betreuungspersonen vorsehen. °Die  Qualifikation der Leistungserbringer st
sicherzustellen.

5. Dokumentation einschlief3lich der fir die Durchfihrung der Programme
erforderlichen personenbezogenen Daten (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 SGB V)

Die Dokumentation im Rahmen der Strukturierten Behandlungsprogramme fir Patientinnen
und Patienten mit Asthma bronchiale erfolgt nach Anlage 2 (zu 88 28b bis 28g) RSAV in
Verbindung mit den folgenden Vorgaben:
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Lfd.

[NI]

Parameter

IAuspragung

Haufigkeit von Asthma-Symptomen*°

Haufiger als 2mal wéchentlich / bis zu 2mal
wochentlich / Keine

1 GemaRn Einschatzung zum Dokumentationszeitpunkt
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3 [Stationare notfallmafige Behandlung wegen Asthma IAnzahl
bronchiale seit der letzten Dokumentation™*

Medikamente

4 |Inhalative Glukokortikosteroide Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine /

I nntraindilzatinn

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

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

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

K antraindilcatinn

7 |Sonstige asthmaspezifische Medikation Nein / Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten / Andere
Schulung

9 |Asthma-Schulung empfohlen (bei aktueller Ja / Nein

10 [Empfohlene Schulung wahrgenommen Ja / Nein / War aktuell nicht méglich / Bei letzter

Behandlungsplanung

11 [Schriftlicher Selbstmanagementplan Ja / Nein

12 |Asthmabezogene Uber- bzw. Einweisung veranlasst Ja / Nein

6. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation) (§ 137f
Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V)

GemalR § 321 SGB V gelten die bislang in § 28g Abs. 1 — 4 RSAV in der bis zum 31.
Dezember 2011 geltenden Fassung geregelten Anforderungen an die Evaluation weiter,
bis vom Gemeinsamen Bundesausschuss hierzu Anforderungen nach § 137f Abs. 2 Satz 2
Nr. 6 SGB V geregelt werden.

" Hinweis fiir die Ausflllanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen
zu machen.
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Anlage 5b —Versorgungsinhalte COPD

(wortgleiche Ubernahme des Ausfiihrungen im Teil B lll. der DMP-Richtlinie des G-BA)

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma
bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in
Hamburg und der KVH

lll. Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fir Patientinnen und Pa-
tienten mit chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen - Teil Il: COPD

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

1.1 Definition der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung

'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 tiber min-
destens ein Jahr gekennzeichnet. *Eine chronische obstruktive Bronchitis ist zusétzlich durch
eine permanente Atemwegsobstruktion mit oder ohne Lungentberblahung gekennzeichnet.
“Das Lungenemphysem ist charakterisiert durch eine Abnahme der Gasaustauschflache der
Lunge. *AusmafR der Obstruktion, Lungeniiberbldhung und Gasaustauschstérung kénnen
unabhangig voneinander variieren.

1.2 Hinreichende Diagnostik zur Aufnahme in das strukturierte 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 korperliche Untersuchung
!Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu beriicksichtigen:

- taglich Husten, meist mit taglichem Auswurf, mindestens tber ein Jahr,

- Atemnot bei kdrperlicher Belastung, bei schweren Formen auch in Ruhe,

- langjahriges Inhalationsrauchen,

- Berufsanamnese,

- Infektanamnese,

- differentialdiagnostisch relevante Erkrankungen, insbesondere Asthma bronchiale und
Herzerkrankungen,

- Komorbiditaten.

“Die kdrperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer bronchialen Ob-
struktion, einer Lungeniiberblahung und eines Corpulmonale. *Bei Patientinnen und
Patienten mit geringer Auspragung der COPD kann der koérperliche Untersuchungsbefund
unauffallig sein. *Bei schwerer COPD kénnen Giemen und Brummen fehlen, in diesen Fallen
ist das Atemgeréausch deutlich abgeschwacht.

®Neben der COPD kann ein Asthma bronchiale bestehen. °In solchen Fallen bestehen
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zusatzlich Zeichen der bronchialen Hyperreagibilitat und eine gréRere Variabilitdt bzw.
Reversibilitdt der Atemwegsobstruktion.

1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

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

3Fir eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer COPD-
typischen Anamnese, der 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-tdgiger Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden oder mindestens
28-tagiger Gabe eines inhalativen Glukokortikosteroids in einer stabilen Krankheitsphase
(Glukokortikosteroid-Reversibilitatstestung).

- Nachweis einer Atemwegswiderstandserhohung oder einer Lungeniberbldhung oder
einer Gasaustauschstérung bei Patientinnen oder Patienten mit FEV1/VC gro3er 70 %
und einer radiologischen Untersuchung der Thoraxorgane, die eine andere die
Symptomatik erklarende Krankheit ausgeschlossen hat.

“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 Il 3. °Die Arztin/Der Arzt soll prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick
auf die unter Ziffer Ill 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 Lebensqualitat.

’Dabei sind folgende Therapieziele in Abhéngigkeit von Alter und Begleiterkrankungen der
Patientin oder des Patienten anzustreben:

1. Vermeidung/Reduktion von:

- akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Exazerbationen, Be-gleit-
und Folgeerkrankungen),

- einer krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen Aktivitat im
Alltag,

- einer raschen Progredienz der Erkrankung

bei Anstreben der bestméglichen 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 beriicksichtigen. ?Die/der Leistungserb-
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ringerin/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 MaRnahmen erfolgt in
Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach Aufklarung tber Nutzen und Risiken.

“Auf der Basis der individuellen Risikoabschatzung und der allgemeinen Therapieziele sind

gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen. °Fir
die individuelle Risikoabschatzung sind insbesondere die Lungenfunktion (FEV,, alle sechs
bis zwolf Monate) und das Kérpergewicht prognostisch relevant.

1.5  Therapeutische MalRhahmen

1.5.1 Nicht-medikamentdse Malihahmen

1.5.1.1 Aligemeine nicht-medikamentse Maflinahmen

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 be-
rufsbedingte Staubbelastung) und deren Vermeidung,

- Infektionsprophylaxe,

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

- eine adaquate Erndhrung (hyperkalorisch) bei Untergewicht
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nicht in Kraft aufgrund der Beanstandung des BMG vom 27.04.2012: *2
»1.5.1.2 Tabakentwthnung

!Inhalationsrauchen verschlechtert die Prognose einer COPD erheblich. “Tabakkarenz ist die
wichtigste MaRnahme, um die Mortalitdt der COPD und die Exazerbationsrate zu senken
sowie die Progression zu verlangsamen. °‘Deswegen stehen MaRnahmen zur
Tabakentwohnung im Vordergrund der Therapie.

“Im Rahmen der Therapie klart die/der behandelnde Arztin/Arzt die Patientinnen und
Patienten Uber die besonderen Risiken des Rauchens bei COPD auf, verbunden mit den
folgenden 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, starken und persénlichen Form dazu
motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

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

- Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
Tabakentwdhnung (nicht-medikamenttse Mafinahmen, insbesondere
verhaltenstherapeutische und ggf. geeignete unterstitzende medikamentdse
Malnahmen) angeboten werden.

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

2 Aufgrund der Beanstandung gilt nach § 321 SGB V die Ziffer
1.5.1.2 der Anlage 11 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der
bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung:

»1.5.1.2 Tabakentw6hnung

Inhalationsrauchen verschlechtert die Prognose einer COPD
erheblich. Deswegen stehen MaRnahmen zur Raucherentw6hnung
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 4), 5), 6), 7) 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, maoglichst in der
ersten Woche nach dem Ausstiegsdatum.*.
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Nicht entwohnungswillige Raucherinnen und Rauchern sollen zum Rauchverzicht
motiviert werden.”

1.5.1.3Kodrperliches Training

'Kérperliches Training fiihrt in der Regel zu einer Verringerung der COPD-Symptomatik und
der Exazerbationsrate, zur Besserung der Belastbarkeit und kann zur Verbesserung der
Lebensqualitat oder Verringerung der Morbiditat beitragen.

’Daher soll die/der behandelnde Arztin/Arzt regelmaRig darauf hinweisen, dass die Patientin
oder der Patient geeignete MaRnahmen des korperlichen Trainings ergreift. °Ein
regelméRiges, 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

1Jede Patientin und jeder Patient mit COPD soll Zugang zu einem strukturierten, evaluierten,
Zielgruppenspezifischen und publizierten Behandlungs- und Schulungsprogramm erhalten.
lm  Ubrigen gelten die unter Ziffer 1l 4.2 genannten Zugangs- und
Qualitatssicherungskriterien.

1.5.1.5 Aligemeine Krankengymnastik (Atemtherapie)

'Allgemeine Krankengymnastik mit dem Schwerpunkt Atemtherapie ist ein ergéanzender Teil
der nicht-medikamentdsen Behandlung der COPD. 2In geeigneten Féllen (z. B. starke
Schleimretention) kann daher die Arztin oder der Arzt die Verordnung von
Krankengymnastik-Atemtherapie/Physiotherapie unter Beachtung der Heilmittel-Richtlinie
erwagen.

1.5.2 Langzeit-Sauerstoff-Therapie

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

1.5.3 Hausliche Beatmung

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

1.5.4 Rehabilitation

!Die ambulante oder stationdre pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem
Patientinnen und Patientin mit COPD 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 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.
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°Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist gemaR Ziffer 1l 1.6.4 individuell zu
prufen.

1.5.5 Operative Verfahren

Lungenfunktionsverbessernde Verfahren sind in geeigneten Fallen (insbesondere bei
Patientinnen und Patienten mit groRen Bullae bzw. schwerem oberfeldbetontem Emphysem)
ZuU erwagen.

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 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.

1.5.7 Medikamentdése MalRnahmen

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

2VVorrangig sollen unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen und der Praferenzen der
Patientinnen und Patienten Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und
Sicherheit im Hinblick auf die unter Ziffer 1ll 1.3 genannten Therapieziele in prospektiven,
randomisierten, kontrollierten Studien nachgewiesen wurde. *Dabei sollen vorrangig
diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die
diesbezlglich den grof3ten Nutzen erbringen.

“Da das Ansprechen auf Medikamente individuell und im Zeitverlauf unterschiedlich sein
kann, 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 dartber zu informieren, ob fir diese Wirkstoffgruppen oder Wirkstoffe
Wirksamkeitsbelege beziglich der unter Ziffer Il 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, z. B. bei Atemnot eingenommen werden) und Dauertherapeutika (Medikamente, die als
Basistherapie regelmafig eingenommen werden) unterschieden.

8Vorrangig sollten folgende Wirkstoffgruppen verwendet werden:

1. Bedarfstherapie:
1.1. kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum,
1.2. kurz wirksames Anticholinergikum,

1.3. Kombination von kurz wirksamem Beta-2-Sympathomimetikum und Anticholinergikum.
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1.4. In begriindeten Féllen:
1.4.1. Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung),
1.4.2. bei Schleimretention kdnnen erwogen werden:
1.4.2.1. Inhalation von Salzlésungen,
1.4.2.2. mukoaktive Substanzen.

2. Dauertherapie:
2.1. lang wirksames Anticholinergikum,
2.2. lang wirksames Beta-2-Sympathomimetikum.

2.3. In begrindeten Einzelfallen:
2.3.1. Theophyllin (Darreichungsform mit verzégerter Wirkstofffreisetzung),

2.3.2. inhalative Glukokortikosteroide (bei und schwerer und sehr schwerer COPD,
insbesondere dann, wenn haufige Exazerbationen auftreten oder Zeichen
eines Asthma bronchiale bestehen).

Bei gehauft auftretenden Exazerbationen kénnen mukoaktive Substanzen (Acetylcystein,
Ambroxol, Carbocistein) erwogen werden.

%0 der Inhalationstherapie ist nur die im Bronchialsystem deponierte Medikamentenmenge
wirksam. Diese hangt stark ab von der individuellen Anatomie der Atemwege, dem
Atemmuster, der PartikelgroRe und dem Inhalationssystem. *Es sollte daher das
Inhalationssystem und die Schulung individuell an die Bedurfnisse und Fahigkeiten
(insbesondere Alter und Koordination) angepasst werden. **Dariiber hinaus ist es sinnvoll, in
der Dauertherapie bei Verwendung mehrerer inhalativer Medikamente fir alle Praparate den
gleichen Typ von Inhalationssystem einzusetzen. **Nach einer initialen Einweisung in die
Inhalationstechnik sollte diese in jedem Dokumentationszeitraum mindestens einmal
Uberpruft werden.

1.5.7.1 Schutzimpfungen

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

1.5.7.2 Exazerbationen/Atemwegsinfekte

'Die  Exazerbation einer COPD ist durch eine akute und anhaltende
Zustandsverschlimmerung charakterisiert, die Uber die fir die Patientin/den Patienten
normale Variation seiner Erkrankung hinausgeht und eine Intensivierung der Therapie
erfordert.

“Infekte fllhren haufig zu akuten Exazerbationen. °*In diesen Fallen ist primér eine
Intensivierung der Therapie, sowie ggf. eine 10 bis 14tdgige Gabe von systemischen
Glukokortikosteroiden, erforderlich. “Bei Hinweisen auf bakterielle Infekte (z. B. griin-gelbes
Sputum) sollte friihzeitig die Durchfuihrung einer Antibiotikabehandlung erwogen werden.

1.6 Kooperation der Versorgungssektoren
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'Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit COPD erfordert die Zusammenarbeit
aller Sektoren (ambulant, stationdr) 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
Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen der im 8§ 73 SGB V beschriebenen Aufgaben.

%In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit COPD einen zugelassene/n oder
ermachtigte/n qualifizierte/n Facharztin/Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die far
die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermdachtigt ist oder die nach § 137f Abs. 7
SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung,
Dokumentation und Koordination der weiteren Mallhahmen im  strukturierten
Behandlungsprogramm wéhlen. ®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 Grinden
erforderlich ist. “Die Uberweisungsregeln gemaR Ziffer 1l 1.6.2 sind von der/dem gewéhlten
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 Fachéarztin/des
Facharztes oder der Einrichtung befinden, hat diese/dieser bei einer Stabilisierung des
Zustandes zu priufen, ob eine Ruckiberweisung an die Hausarztin oder den Hausarzt
maoglich 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 priifen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen/Anléssen
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, zusatzliche chronische Lungenerkrankungen),

- Verdacht auf respiratorische Insuffizienz (z. B. zur Prifung der Indikation zur
Langzeitsauerstofftherapie bzw. intermittierenden hauslichen Beatmung),

- Verdacht auf berufsbedingte COPD.

’Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt nach
pflichtgem&Rem Ermessen lber eine Uberweisung.

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

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

- Verdacht auf lebensbedrohliche Exazerbation,

schwerer, trotz initialer Behandlung persistierende oder progrediente Verschlechterung,
Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen,

Einstellung auf intermittierende h&ausliche Beatmung.
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’Dariiber hinaus ist eine stationdre Behandlung insbesondere bei auffalliger
Verschlechterung oder Neuauftreten von Komplikationen und Folgeerkrankungen (z. B. bei
schwerer Herzinsuffizienz, pathologischer Fraktur) zu erwéagen.

®Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen (ber eine
Einweisung.

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Eine Rehabilitationsleistung ist insbesondere zu erwdgen bei ausgepragten Formen der
COPD mit relevanten Krankheitsfolgen trotz adaquater medizinischer Betreuung,
insbesondere bei Ausschdpfung der Therapie bei schwierigen und instabilen Verlaufen mit
schwerer bronchialer Obstruktion, ausgepragter bronchialer Hyperreagibilitdt, psychosozialer
Belastung und/oder bei schweren medikamentds bedingten Folgekomplikationen.

2. Qualitatssichernde Maf3nahmen (8§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 SGB V)

'Als Grundlage der Qualitatssicherung sind nachvollziehbare und relevante Ziele, die durch
die Qualitatssicherung angestrebt werden, zu vereinbaren und zu dokumentieren. “Hierzu
gehoren insbesondere die Bereiche:

- Einhaltung der Anforderungen gemafRl § 137f Abs. 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V
(einschliel3lich Therapieempfehlungen),

- Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

- Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemal Ziffer Il 1.6,

- Einhaltung der in Vertragen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualitat,

- Vollstandigkeit, Plausibilitéat und Verfigbarkeit der Dokumentation nach Ziffer 111 5,

- aktive Teilnahme der Versicherten.

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

‘Im Sinne des Patientenschutzes und der Qualitdtssicherung 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.

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

- MaRBnahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (zum  Beispiel
Remindersysteme) fir Versicherte und Leistungserbringer,

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

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

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

®MalRnahmen im Verhaltnis zu den Leistungserbringern sind entsprechend zu vereinbaren.
°Im Rahmen der Programme sind auRerdem strukturierte Verfahren zur besonderen
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Beratung von Versicherten durch die Krankenkassen oder von ihnen beauftragten Dritten
vorzusehen, deren Verlaufsdokumentation Hinweise auf mangelnde Unterstiitzung des
strukturierten Behandlungsprozesses durch die Versicherten enthalt.

9\m Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind Regelungen zur Auswertung
der fur die Durchfiihrung der Qualitatssicherung erforderlichen Daten zu treffen. 'Hierbei
sind sowohl die bei den Krankenkassen vorliegenden Dokumentationsdaten nach Ziffer Il 5
als auch die Leistungsdaten der Krankenkassen einzubeziehen.

2Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind wirksame Sanktionen
vorzusehen, wenn die Partner der zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme
geschlossenen Vertrage gegen die im Programm festgelegten Anforderungen verstol3en.

¥Die durchgefiihrten QualitatssicherungsmaRnahmen sind regelméRig 6ffentlich darzulegen.

1Ziel ist es, eine gemeinsame Qualitatssicherung im Rahmen strukturierter Behandlungspro-
gramme aufzubauen, um zu einer sektorenibergreifenden Qualitatssicherung zu kommen.
Die insoweit Zustandigen sind gleichberechtigt zu beteiligen. **Bis zur Einfiilhrung einer
sektorenlbergreifenden Qualitatssicherung gelten die getrennten Zustandigkeiten auch far
die strukturierten Behandlungsprogramme.

3.  Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f Abs. 2
Satz 2 Nr. 3 SGB V)

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 1ll 1.3 genannten Therapieziele
von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1  Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen
Woraussetzung fiir die Einschreibung Versicherter ist

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

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

- die umfassende, auch schriftiche Information der Versicherten Uber 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 Féllen des § 28f Abs. 2 RSAV
die Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft
oder von dieser beauftragten Dritten Ubermittelt werden koénnen, (ber die
Aufgabenverteilung und Versorgungsziele, die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die
Maoglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung, ihre Mitwirkungspflichten sowie darlber,
wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teilnahme an dem Programm zur Folge
hat.

“Die Versicherten bestatigen mit ihrer Teilnahmeerkléarung, dass sie im Einzelnen

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

- die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen kennen und unterstiitzen werden,

- auf die Mdoglichkeit, eine Liste der verfigbaren 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, Verarbeitung und
Nutzung ihrer Daten informiert worden sind, insbesondere Uber die Mdglichkeit einer
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Ubermittlung von Befunddaten an die Krankenkasse zum Zweck der Verarbeitung und
Nutzung im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms und dass in den Féllen
des § 28f Abs. 2 RSAV die Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer
Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten Ubermittelt werden kénnen.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

'Fur 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. ?Fir die Einschreibung beriicksichtigte
Befunde durfen nicht &lter als zwolf 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 kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums oder 30 Minuten
nach Inhalation eines kurz wirksamen 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-Reversibilitatstestung).

- Nachweis einer Atemwegswiderstandserh6hung oder einer Lungentberbl&hung oder
einer Gasaustauschstérung bei Patientinnen und Patienten mit FEV1/VC groRer 70 %
und einer radiologischen Untersuchung der Thoraxorgane, die eine andere die
Symptomatik erklarende Krankheit ausgeschlossen hat.

%\ersicherte unter 18 Jahren kénnen nicht in Teil I (COPD) des strukturierten
Behandlungsprogramms eingeschrieben werden. “Eine gleichzeitige Einschreibung in Teil |
(Asthma bronchiale) und Teil Il (COPD) des strukturierten Behandlungsprogramms ist nicht
maoglich.

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

!Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer tber Ziele und Inhalte der
strukturierten Behandlungsprogramme. 2Hierbei 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 tibertragen.

4.1  Schulungen der Leistungserbringer

'Schulungen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele. “Die Inhalte der Schulungen zielen auf die vereinbarten Management-
Komponenten, insbesondere bezlglich der sektorentbergreifenden Zusammenarbeit ab.
®Die  Vertragspartner definieren Anforderungen an die fir die strukturierten
Behandlungsprogramme relevante regelmaRige Fortbildung teilnehmender

Leistungserbringer. “Sie konnen die dauerhafte Mitwirkung der Leistungserbringer von
entsprechenden Teilnahmenachweisen abhéngig machen.

4.2  Schulungen der Versicherten

1Jede Patientin und jeder Patient mit COPD soll Zugang zu einem strukturierten, evaluierten,
Zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten.
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“Schulungen der Patientinnen und Patienten dienen der Befahigung der Versicherten zur
besseren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und der Befdhigung zu informierten
Patientenentscheidungen. >Hierbei ist der Bezug zu den hinterlegten strukturierten
medizinischen Inhalten der Programme nach § 137f Abs. 2 Nr. 1 SGB V herzustellen. “Der
bestehende Schulungsstand der Versicherten ist zu bertcksichtigen.

°Bei Antragstellung missen die Schulungsprogramme, die angewandt werden sollen,
gegeniuber dem Bundesversicherungsamt benannt und ihre Ausrichtung an den unter
Ziffer Il 1.3 genannten Therapiezielen belegt werden. °Schulungs- und

Behandlungsprogramme miissen die individuellen Behandlungsplane beriicksichtigen. ‘Die
Qualifikation der Leistungserbringer ist sicherzustellen.

5. Dokumentation einschlieRlich der fir die Durchfiihrung der Programme erforderlichen
personenbezogenen Daten (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 SGB V) Die Qualifikation der
Leistungserbringer ist sicherzustellen.

Die Dokumentation im Rahmen der Strukturierten Behandlungsprogramme fiir Patientinnen
und Patienten mit COPD erfolgt nach Anlage 2 (zu 88 28b bis 28g) RSAV sowie in
Verbindung mit den folgenden Vorgaben:

Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) — Dokumentation

Lfd.

NI Parameter Auspragung

Anamnese- und Befunddaten

1 |Aktueller FEVi-Wert (alle 6 bis 12 Monate) X, XX Liter/Nicht durchgefihrt

Relevante Ereignisse

Haufigkeit von Exazerbationen®® seit der letzten

2 Anzahl
Dokumentation™*

3 |Stationare notfallmafRige Behandlung wegen Anzahl

Medikamente

4 |Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
und/oder Anticholinergika Kontraindikation

5 |Lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation
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6 |Lang wirksame Anticholinergika

Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kantraindikation

7 |Inhalationstechnik Uberpriift

Ja/Nein

8 |Sonstige diagnosespezifische Medikation

Nein/Theophyllin/Inhalative Glukokortiko-
steroide/Systemische Glukokortikosteroide/
Andere

Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) — Dokumentation

hfd. Parameter
r

Schulung

Auspragung

9 |COPD-Schulung empfohlen (bei aktueller

Ja/Nein

10 |Empfohlene Schulung wahrgenommen

Behandlungsplanung

Ja/Nein/W ar aktuell nicht méglich/Bei letzter

11 |COPD-bezogene Uber- bzw. Einweisung

\taranlacet

Ja/Nein

3 Hinweis fur die Ausfullanleitung: ,Exazerbation“ (z. B. ,akute Verschlechterung der Symptomatik, die eine

Veranderung der Medikation erfordert”) in der Ausfullanleitung definieren.

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

Dokumentationen zu machen.

6. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation) (§ 137f

Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V)

Gemal § 321 SGB V gelten die bislang in § 28g Abs. 1 — 4 RSAV in der bis zum 31.
Dezember 2011 geltenden Fassung geregelten Anforderungen an die Evaluation weiter,

bis vom Gemeinsamen Bundesausschuss hierzu Anforderungen nach § 137f Abs. 2 Satz 2

Nr. 6 SGB V geregelt werden.
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Anlage 6a zu dem Vertrag zur Durchfilhrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

Anlage Qualitatssicherung

V 4.1- Stand 19.10.2012

QUALITATSSICHERUNG Asthma bronchiale
Auf Grundlage der Datensétze nach Anlage 2 RSAV in Verbindung Teil B Ziffer Il. Nr. 5 der DMP-Richtlinie

Teil 1

Bestandteil des arztbezogenen Feedbacks sowie der die Vertragsregion betreffenden gemeinsamen und kassenunabh&ngigen
Qualitatsberichterstattung

Teil 2

Bestandteil der durch die Krankenkasse durchzufiihrenden versichertenbezogenen MalRnahmen sowie der diesbezuglichen regelméafligen
Qualitatsberichterstattung

Anm.:

In den angegebenen Algorithmen beziehen sich alle Feldnennungen ,(AD)" auf den allgemeinen bzw. indikationsibergreifenden Datensatz nach Anlage 2 und
Feldnennungen ,(ISD)"“ auf den indikationsspezifischen Datensatz nach Teil B Ziffer Il Nr. 5. Der jeweilige Nenner formuliert entsprechend allgemeingultiger
mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zahler aufsetzt.

dmp_asthma-copd 1. nt_anlage0O6a 1
Anlage 6a DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD i. d. F. vom 03.05.2013



Anlage 6a zu dem Vertrag zur Durchfilhrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

. . . Auslose-
QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-MaRRnahme
I. Steigerung des Anteil der eingeschriebenen 1a) Entsprechend dem LE: Information durch das
Anteils der Patientinnen und Patienten mit guter | Z&hler: Zeitintervall, das der Feedback
Patientinnen und Symptomkontrolle bezogen auf alle Anzahl der Patienten mit: Feedbackbericht
Patienten mit guter eingeschriebenen Patientinnen und Feld 1 ISD (Haufigkeit von Asthma- erfasst
Symptomkontrolle Patienten Symptomen) = ,bis zu 2mal
wdchentlich* oder ,keine*
UND
Zielwert: Feld 3 ISD (Stationare notfallméRige
keiner Behandlung wegen Asthma bronchiale

seit der letzten Dokumentation) = ,,0"
gruppierte Auswertung fir:
Nenner:

la) Erwachsene Alle Patienten 218 Jahre mit
mindestens einer Folgedokumentation
Ib) Kinder und Jugendliche
Ib)

Zahler:

Anzahl der Patienten mit:

Feld 1 ISD (Haufigkeit von Asthma-
Symptomen) =, keine*“

UND

Feld 3 ISD (Stationare notfallméRige
Behandlung wegen Asthma bronchiale
seit der letzten Dokumentation) =,,0"

Nenner:
Alle Patienten <18 Jahre mit
mindestens einer Folgedokumentation

dmp_asthma-copd 1. nt_anlage0O6a 2
Anlage 6a DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD i. d. F. vom 03.05.2013




Anlage 6a zu dem Vertrag zur Durchfilhrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

. . : Auslése-
QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-Malinahme
Il. Vermeidung Anteil der eingeschriebenen Zahler: Entsprechend dem LE: Information durch das
notfallmaRiger Patientinnen und Patienten mit Anzahl der Patienten mit Feld 3 ISD Zeitintervall, das der Feedback
stationarer stationarer notfallmafiger (Stationare notfallmaBige Behandlung | Feedbackbericht
Behandlungen Behandlung wegen Asthma wegen Asthma bronchiale seit der erfasst

bronchiale in den letzten sechs
Monaten, bezogen auf alle
eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten

Zielwert:
<10%

letzten Dokumentation) > 0 wahrend
der letzten 6 Monate

Nenner:
Alle Patienten mit mindestens 6
Monaten Teilnahmedauer am DMP

zusétzlich: Darstellung der patienten-
bezogenen Haufigkeiten der
stationaren notfallmaRigen
Behandlungen

LE: Information durch das
Feedback

lll. Erhéhung des
Anteils der
Patientinnen und
Patienten, bei denen
die Inhalationstechnik
Uberprift wird

Anteil der eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten, bei
denen im Dokumentationszeitraum
die Inhalationstechnik Uberprift wird,
bezogen auf alle eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten mit
inhalativer Medikation

Ziel:
>90 %

Zahler:
Anzahl der Patienten mit Feld 8 ISD
(Inhalationstechnik Uberprift) = ,Ja“

Nenner:

Anzahl der Patienten mit:

Feld 4 ISD (Inhalative
Glukokortikosteroide) =, Bei Bedarf*
ODER ,Dauermedikation”

ODER

Feld 5 ISD (Inhalative lang wirksame
Beta-2-Sympathomimetika) = ,Bei
Bedarf* ODER ,Dauermedikation”
ODER

Feld 6 ISD (Inhalative kurzwirksame
Beta-2-Sympathomimetika) = ,Bei

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information durch das
Feedback

dmp_asthma-copd 1. nt_anlage0O6a
Anlage 6a DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD i. d. F. vom 03.05.2013
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Anlage 6a zu dem Vertrag zur Durchfilhrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

. . : Auslése-
QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-Malinahme
Bedarf* ODER ,Dauermedikation”
, . . Auslése-
QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-Malinahme

2. Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

IV. Erhéhung des
Anteils der
Patientinnen

und Patienten mit
inhalativen
Glukokortikosteroiden
als Bestandteil der
Dauermedikation

Anteil der eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten, die eine
Dauermedikation mit inhalativen
Glukokortikosteroiden erhalten,
bezogen auf die eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten mit
Dauermedikation.

Zielwert:
> 90%

Zahler:

Anzahl der Patienten mit Feld 4 ISD
(Inhalative Glukokortikosteroide) =
,Dauermedikation“

Nenner:

Anzahl der Patienten mit:

Feld 4 ISD (Inhalative
Glukokortikosteroide) =
,Dauermedikation”

ODER

Feld 5 ISD (Inhalative lang wirksame
Beta-2-Sympathomimetika) =
.Dauermedikation”

ODER

Feld 6 ISD (Kurz wirksame inhalative
Beta-2-Sympathomimetika) =
,Dauermedikation”

ODER

Feld 6a ISD (Systemische
Glukokortikosteroide) =

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uiber das
Feedback
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Anlage 6a zu dem Vertrag zur Durchfilhrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslése-
Algorithmus

QS-MalRnahme

~,Dauermedikation”
UND NICHT

Feld 4 ISD (Inhalative
Glukokortikosteroide) =
~Kontraindikation“

V. Sicherstellung von
Vollstandigkeit und
Plausibilitat der
Dokumentation

Anteil der beim ersten Eingang
vollstandig und plausibel ausgefullten
Dokumentationen unter allen
eingegangenen Dokumentationen

Zielwert:
> 95%

Zahler:

Anzahl der bei Ersteingang
vollstandigen und plausiblen
Dokumentationen

Nenner:
Anzahl aller eingegangenen
Dokumentationen im Berichtszeitraum

Wenn nicht alle
erforderlichen Daten-
Felder der
Dokumentation
vollstandig und
plausibel ausgefiillt sind

LE: Bitte um Nachlieferung
der fehlenden oder
unplausiblen
Dokumentationsparameter

Auswertung im
Quialitatsbericht der
Gemeinsamen Einrichtung

VI. Erhéhung des
Anteils von
Patientinnen und
Patienten mit
schriftichem
Selbstmanagement-
plan

Anteil der Patientinnen und Patienten,
die einen schriftlichen
Selbstmanagementplan einsetzen

Zielwert:
2> 90%

Zahler:

Anzahl der Patienten mit Feld 11
(Schriftlicher Selbstmanagementplan)
(ISD) = ,ja“

Nenner:

Alle eingeschriebenen Patienten mit
mindestens einer vorliegenden
Folgedokumentation

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback

VII. Erhéhung des
Anteils geschulter
Patientinnen und
Patienten

Anteil der eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten, die an
einer empfohlenen Asthma-Schulung
teilgenommen haben, bezogen auf
alle eingeschriebenen Patientinnen
und Patienten, denen eine Schulung
empfohlen wurde

Zielwert:

Zahler:

Anzahl der Patienten mit:

Feld 10 ISD (Empfohlene Schulung
wahrgenommen) = ,Ja"

Nenner:

Alle Patienten mit Feld 9 ISD (Asthma-
Schulung empfohlen) = ,Ja" vier
Quartale vor dem aktuellen

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information durch das
Feedback
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Anlage 6a zu dem Vertrag zur Durchfilhrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslése-
Algorithmus

QS-MalRnahme

270%

fakultativ zusatzlich:

Anteil der eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten, die an
einer Asthma-Schulung
teilgenommen haben, bezogen auf
alle eingeschriebenen Patientinnen
und Patienten

kein Zielwert

Berichtszeitraum

Zéhler:

Anzahl der Patienten mit:

Feld 10 ISD (Empfohlene Schulung
wahrgenommen) = ,Ja"

Nenner:
Alle Patienten

Teil 2 (versichertenbezogene Malinahmen und kassenseitige Qualitatsberichterstattung)

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-
Algorithmus

Auslose-Algorithmus

QS-MaRRnahme

1. Anforderungen an die B

ehandlung nach evidenz-basierten Leitlinien

Reduktion notfallmafiger | entfallt entfallt

stationérer
Behandlungen

Wenn Feld 3 ( ISD) (Stationare
notfallméRige Behandlung wegen
Asthma bronchiale seit der letzten
Dokumentation) >0

Information des Versicherten
Uber Asthma bronchiale tber
eine Versichertenbroschire
maximal einmal pro Jahr

2. Aktive Teilnahme der Versicherten
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Anlage 6a zu dem Vertrag zur Durchfilhrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

QS-Ziele QS-Indikatoren ﬁ:’gsg\:ﬁ[]trl:]?gs Auslose-Algorithmus QS-MalRnahme

Sicherstellung der Anteil der Versicherten mit | Zahler: Wenn keine guiltige Reminder an Versicherten,

regelméaRigen Teilnahme regelmaRigen Anzahl der in einem Quartal Folgedokumentation innerhalb der Infos Giber DMP, Bedeutung

des Versicherten Folgedokumentationen eingegangenen vorgesehenen Frist vorliegt aktiver Teilnahme und
(entsprechend dem Folgedokumentationen regelmaRiger Arzt-Besuche
dokumentierten

Dokumentationszeitraum)
an allen eingeschriebenen
Versicherten

Zielwert:
Im Mittel 90% Uber die
gesamte Programmlaufzeit

Nenner:

Alle in einem Quartal
erwarteten
Folgedokumentationen

Wahrnehmung

Wenn Feld 10 (ISD) (Empfohlene

Aufklarung/ Information des

empfohlener Schulungen | entfallt entfallt Schulung wahrgenommen) = ,nein“ Versicherten Uber die
oder zweimal ,war aktuell nicht Wichtigkeit von Schulungen,
maoglich maximal einmal pro Jahr
QS-Ziele QS-Indikatoren ﬁrgsg\r'ﬁ:]trl:&%s Auslose-Algorithmus QS-MalRnahme
Erh6éhung der Rate Anteil der verordneten Zahler: entfallt Auswertung im
verordneter und Schulungen, die Anzahl der Patienten, fir die Qualitatsbericht
durchgefiihrter Schulungen | abgerechnet worden sind. | innerhalb von 4 Quartalen
nach Empfehlung eine
Asthma-Schulung
Zielwert: abgerechnet wird.
85%
Nenner:
Anzahl der Patienten mit Feld
9 (ISD) (Asthma-Schulung
empfohlen) = ,ja“
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Anlage 6a zu dem Vertrag zur Durchfilhrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH



Anlage 6b zu dem Vertrag zur Durchfithrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

Anlage Qualitatssicherung

V 3.1 - Stand 03.07.2008

QUALITATSSICHERUNG COPD
Auf Grundlage der Datensétze nach Anlage 2 RSAV in Verbindung mit Ziffer 5 der DMP-RL, Teil B III.

Teil 1

Bestandteil des arztbezogenen Feedbacks sowie der die Vertragsregion betreffenden gemeinsamen und kassenunabhéngigen
Qualitatsberichterstattung

Teil 2

Bestandteil der durch die Krankenkasse durchzufiihrenden versichertenbezogenen MaRnahmen sowie der diesbezliglichen regelméaRigen
Qualitatsberichterstattung

Anm.:
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Anlage 6b zu dem Vertrag zur Durchfithrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

In den angegebenen Algorithmen beziehen sich alle Feldnennungen ,,(AD)" auf den allgemeinen bzw. indikationsiibergreifenden Datensatz nach Anlage 2 und

Feldnennungen ,,(ISD)" auf den indikationsspezifischen Datensatz nach Ziffer 5 der DMP-RL, Teil B lll. Der jeweilige Nenner formuliert entsprechend
allgemeingultiger mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zahler aufsetzt.
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Anlage 6b zu dem Vertrag zur Durchfithrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

. : . Auslose-
QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-Malinahme
1. Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien
I. Reduktion des Anteil der rauchenden Patienten an Zahler: Entsprechend dem LE: Information Uber das
Anteils der allen eingeschriebenen Patienten Anzahl der Patienten mit Feld 16 (AD) | Zeitintervall, das der Feedback
rauchenden (Raucher) = ,ja“ Feedbackbericht
Patienten erfasst
Nenner:

Alle eingeschriebenen Patienten
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Anlage 6b zu dem Vertrag zur Durchfithrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

: . . Auslose-

QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-Malinahme
Il. Vermeidung Anteil von Patientinnen und Patienten | Zahler: Entsprechend dem LE: Information durch das
notfallmaniger mit COPD mit stationarer Anzahl von Patienten mit Feld 3 (1SD) | Zeitintervall, das der Feedback
stationarer notfallmaRiger Behandlung wegen (Stationare notfallmaBige Behandlung | Feedbackbericht
Behandlungen wegen | COPD bei Betrachtung der letzten wegen COPD seit der letzten erfasst

COPD

sechs Monate

Zielwert:
< 40%*

Dokumentation) > 0 wahrend der
letzten 6 Monate

Nenner:

Alle eingeschriebenen Patienten mit
mindestens 6 Monaten Teilnahmedauer
am DMP

zusétzlich: Darstellung der patienten-
bezogenen Haufigkeiten der
stationaren notfallmafigen
Behandlungen

LE: Information durch das
Feedback

! Exakte Daten zur Berechnung der Zielwerte dieses Qualitatsindikators liegen nicht vor. Orientierend kann eine jahrliche Exazerbationsrate von 2,5-3 Exazerbationen
/Patient angenommen werden, ca. 30 % davon erfordern eine notfallméaRige stationdre Behandlung.
Literatur: Seemungal TA, Donaldson GC, Paul EA, Bestall JC, Jeffries DJ, Wedzicha JA. Effect of exacerbation on quality of life in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 1998 May;157(5 Pt 1):1418-22, Wedzicha JA, Donaldson GC. Exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease.
Respir Care. 2003 Dec;48(12):1204-13; Bourbeau J,et al: Reduction of hospital utilization in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a disease-specific self-
management intervention. Arch Intern Med. 2003 Mar 10;163(5):585-91
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Anlage 6b zu dem Vertrag zur Durchfithrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalRnahme

lll. Vermeidung von
Exazerbationen

Anteil von Patientinnen und Patienten
COPD mit zwei oder mehr
Exazerbationen bei Betrachtung der
letzten 6 Monate

Zielwert:
< 50%°

Zahler:

Anzahl von Patienten mit Feld 2 ( ISD)
(Haufigkeit von Exazerbationen seit der
letzten Dokumentation) wahrend der
letzten 6 Monate = 2

Nenner:

Alle eingeschriebenen Patienten mit
mindestens 6 Monaten Teilnahmedauer
am DMP

zusatzlich: Darstellung der patienten-
bezogenen Haufigkeiten der
Exazerbationen

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information durch das
Feedback

LE: Information durch das
Feedback

IV. Erh6hung des
Anteils der Patienten,
bei denen die
Inhalationstechnik
Uberprift wird

Anteil der Patienten, bei denen die
Inhalationstechnik tberpruft wird

Zielwert:
>90 %

Zéhler:
Anzahl von Patienten mit Feld 7 ( ISD)
(Inhalationstechnik tberprift) = ja“

Nenner:
Alle wegen COPD eingeschriebenen
Patienten

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information durch das
Feedback

2 Exakte Daten zur Berechnung der Zielwerte dieses Qualitétsindikators liegen nicht vor. Orientierend kann eine jahrliche Exazerbationsrate von 2,5-3 Exazerbationen
[/Patient angenommen werden,. ca. 30% davon erfordern eine notfallméRige stationdre Behandlung.
Literatur: Seemungal TA, Donaldson GC, Paul EA, Bestall JC, Jeffries DJ, Wedzicha JA. Effect of exacerbation on quality of life in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 1998 May;157(5 Pt 1):1418-22, Wedzicha JA, Donaldson GC. Exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease.
Respir Care. 2003 Dec;48(12):1204-13; Bourbeau J,et al: Reduction of hospital utilization in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a disease-specific self-
management intervention. Arch Intern Med. 2003 Mar 10;163(5):585-91
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Anlage 6b zu dem Vertrag zur Durchfithrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalRnahme

2. Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

V. Reduktion des
Anteils der Patienten,
die systemische
Glukokortikosteroide
als Dauertherapie
erhalten.

Anteil der Patientinnen und Patienten,
die in aufeinanderfolgenden
Dokumentationen systemische
Glukokortikosteroide erhalten,
bezogen auf alle Patienten

Zielwert:
< 10%°

Zéhler

Anzahl der Patienten mit Feld 8 (ISD)
(sonstige diagnosespezifische
Medikation) = ,Systemische
Glukokortikosteroide* in der aktuellen
Dokumentation und in der
vorhergehenden Dokumentationen

Nenner:
Alle wegen COPD eingeschriebenen
Patienten

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uiber das
Feedback

3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemaf Abschnitt 1.6

% Der Nutzen einer oralen Glukokortikoidtherapie als Langzeitgabe ist nicht belegt, die Rate schwerwiegender Nebenwirkungen ist hoch.

Der Anteil der Versicherten mit oraler Steroidlangzeittherapie sollte unter 5 % betragen.
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Anlage 6b zu dem Vertrag zur Durchfithrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

: . . Auslose-
QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-Malinahme
VI. Erh6hung des Anteil der Patienten, die zum Zahler: Entsprechend dem LE: Information tUiber das
Anteils der Patienten, |Facharzt iberwiesen werden, unter | Anzahl der Patienten mit Feld 11 (ISD) | Zeitintervall, das der Feedback
die bei Beginn einer | allen Patienten mit einer erstmaligen | (COPD-bezogene Uber- bzw. Feedbackbericht
notwendigen systemischen Glukokortikoidtherapie | Einweisung) veranlasst = ,ja“ in der erfasst
Dauertherapie mit Uber 2 aufeinanderfolgende vorhergehenden Dokumentation
oralen Steroiden zum | Dokumentationen
Facharzt iberwiesen Nenner:
werden. Zielwerte: Alle Patienten mit Feld 8 (ISD)
= 90% (Sonstige diagnosespezifische

Medikation) = ,Systemische
Glukokortikosteroide® in der akutellen
Dokumentation

und

in der vorhergehenden Dokumentation
und nicht

in der vorletzten Dokumentation
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Anlage 6b zu dem Vertrag zur Durchfithrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalRnahme

5. Vollstandigkeit

, Plausibilitat und Verfugbarkeit der Dokumentation

VII. Sicherstellun
g von Vollstandigkeit
und Plausibilitat der
Dokumentation

Anteil der beim ersten Eingang
vollstandig und plausibel ausgefullten
Dokumentationen unter allen
eingegangenen Dokumentationen

Zielwert:
>95%

Zahler:

Anzahl der bei Ersteingang
vollstandigen und plausiblen
Dokumentationen

Nenner:
Anzahl aller eingegangenen
Dokumentationen im Berichtszeitraum

Wenn nicht alle
erforderlichen Daten-
Felder der
Dokumentation
vollstandig und
plausibel ausgefullt sind

LE: Bitte um Nachlieferung
der fehlenden oder
unplausiblen
Dokumentationsparameter

Auswertung im
Quialitatsbericht der
Gemeinsamen Einrichtung
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Anlage 6b zu dem Vertrag zur Durchfithrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
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Teil 2 (versichertenbezogene Malinahmen und kassenseitige Qualitatsberichterstattung)

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-
Algorithmus

Auslose-Algorithmus

QS-MalRnahme

1. Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien

VIIL. Reduktion von Entfallt entfallt Wenn Feld 2 (ISD) (Haufigkeit von Information des Versicherten
Exazerbationen Exazerbationen seit der letzten Uber COPD Uuber eine
Dokumentation) > 1 Versichertenbroschiire,
maximal einmal pro Jahr
IX. Reduktion entfallt entfallt Wenn Feld 3 (ISD) (Stationare Information des Versicherten

notfallmaRiger stationarer
Behandlungen

notfallméRige Behandlung wegen
COPD seit der letzten Dokumentation)
>0

Uber COPD uber eine
Versichertenbroschiire,
maximal einmal pro Jahr

6. Aktive Teilnahme der Versicherten

X. Sicherstellung der
regelméaRigen Teilnahme
des Versicherten

Anteil der Versicherten mit
regelmaRigen
Folgedokumentationen
(entsprechend dem
dokumentierten

Zahler:

Anzahl der in einem Quartal
eingegangenen
Folgedokumentationen

Wenn keine gultige
Folgedokumentation innerhalb der
vorgesehenen Frist vorliegt

Reminder an Versicherten,
Infos Glber DMP, Bedeutung
aktiver Teilnahme und
regelmaBiger Arzt-Besuche

Dokumentationszeitraum) | Nenner:
an allen eingeschriebenen | Alle in einem Quartal
Versicherten erwarteten
Folgedokumentationen
Zielwert:
Im Mittel 90% Uber die
gesamte Programmlaufzeit
XI. Reduktion des Anteils entfallt entfallt Wenn in Feld 19 (ADS) (Vom V: Aufklarung/Information

der rauchenden Patienten

Patienten gewlinschte
Informationsangebote) =

Uber unterstiitzende
MaRnahmen zur
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Anlage 6b zu dem Vertrag zur Durchfithrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage
des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

. . Auswertungs- .. .
QS-Ziele QS-Indikatoren Algorithmus Auslose-Algorithmus QS-MalRinahme

»1abakverzicht" Raucherentwthnung

XII. Wahrnehmung entfallt entfallt Wenn Feld 10 (ISD) (Empfohlene Aufklarung/ Information tber

empfohlener Schulungen Schulung wahrgenommen) = ,nein“ die Wichtigkeit von
oder zweimal ,war aktuell nicht Schulungen, maximal einmal
maoglich pro Jahr

XIII. Erhéhung der Rate | Anteil der verordneten Zahler: entfallt Auswertung im

verordneter und
durchgefuhrter Schulungen

Schulungen, die
abgerechnet worden sind.

Zielwert:
> 85%

Anzahl der Patienten, fir die
innerhalb von 4 Quartalen
nach Empfehlung eine COPD
Schulung abgerechnet wird.

Nenner:

Anzahl der Patienten mit Feld
9 (ISD) (COPD-Schulung
empfohlen) = ,ja"

Qualitatsbericht
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0 Grundlage

Die Datensatzbeschreibung beriicksichtigt die Anforderungen des Bundesversicherungsamtes.
Weiterentwicklungen der Anforderungen des Bundesversicherungsamtes erfordern ggf. eine An-
passung der Nutzdaten-Segmente.

In den Nutzdaten-Segmenten wird zwischen Mussfeldern (,M*) und Kannfeldern (,K*) unterschie-
den.

Die Inhalte bzw. Informationen der Mussfelder sind fur die Weiterleitung und Verarbeitung von
DMP-Leistungserbringerverzeichnissen unabdingbar. Sofern die Information eines Mussfeldes
fehlt bzw. als fehlerhaft erkannt wird, ist von einer Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-
Leistungserbringerverzeichnisse abzusehen.

Kannfelder beinhalten gleichermal3en Informationen, die fur die Weiterleitung von DMP-
Dokumentationsdaten wichtig sind. Sie sind zu Gbermitteln, sofern sie der zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) vorliegen. Das Fehlen von Informationen in Kannfeldern verhindert
nicht die Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.

1 Austauschformate

Die DMP-Leistungserbringerverzeichnisse sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen im
Excel-Format (xIs-Datei) zur Verfigung zu stellen.

2 Dateiaufbau
2.1 Allgemeines
In der unter 2.2 aufgefiihrten Tabelle wird der formale Aufbau der Excel-Datei definiert:

Unter den Spalten ,Spalte” und ,Spaltenbezeichnung” werden die zu verwendenden Uberschrif-
ten in der Excel-Datei in Zeile “1” vorgegeben.

Die Spalte ,,Anz. Stell.” Gibt die Menge der zu verwendenden Stellen vor. Es gilt, dass eine Zahl
(z.B. ’5) die erforderliche Anzahl Stellen angibt; drei Punkte und eine Zahl (z.B. "...35") die ma-
ximale Stellenbelegung.

Muss-Datenelemente sind in der Spalte ,Feld-Art“ "M" und Kann-Datenelemente als Feld-Art "K*
gekennzeichnet.

Die Spalte ,Feld-Typ“ enthélt die Vorgabe "N” = nummerisch oder "AN" = alphanummerisch. Als
Inhalt von nummerischen Feldern (Feld-Typ "N") sind die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig. Sofern in ei-
nem Feld ein Dezimalzeichen anzugeben ist, ist dieses in der Datensatzbeschreibung aufgefihrt.
Als Inhalt von alphanumerischen Feldern (Feld-Typ "AN") sind die Zeichen ‘A’ - ‘Z’, *.", ;" und die
Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig.



DMP-Vertrag Asthma bronchiale und COPD i.d.F. des 1. NT vom 30.06.2015

2.2 Format-Vorgabe Excel-Datei
Spalte Spaltenbezeichnung/ Uberschrift Anz. Fel | Feld |[Inhalt/Erlauterungen
Stell. dTy | Art
p
A LANR (Lebenslange Arzt- 9 N Lebenslange Arztnummer
Nummer)

B BSNR 9 N |M Betriebsstattennummer des Arztes

C Anrede 4 AN [M

D Titel ...50 |AN|K Akademischer Titel

E Name .40 [AN|M

F Vorname .40 [AN|M

G Stral3e, Hausnr. ...100 |AN |M

H PLZ 5 AN [M Postleitzahl

I Ort .50 |AN|M

J Kreis .50 |AN|M

K Telefon .25 |AN|M Format: ,Vorwahl/Rufnummer"

L Fax .25 |AN|K Format: ,Vorwahl/Faxnummer"

M E-Mail .50 |AN|K

N Beginn der Teilnahme 10 AN |M Beginn der Teilnahme am DMP
LT T.MM.JJJJ"

@] Ende der Teilnahme 10 AN | K Beendigung der Teilnahme am DMP
»TT.MM.JJJJ“
Sofern die Teilnahme am DMP been-
det wurde, muss das Feld gefillt
werden.

P Versorgungsebene* .15 [AN M Siehe Anhang 1, Bei Mehrfachnennun-
gen ist als Trennzeichen ein Semikolon
Zu verwenden.

Q Berechtigung* .45 [AN M Zweistelliger Schlissel zur Angabe der

Art der Berechtigung, s. Anhang 2
Schlusseltabelle BERECHTIGUNGEN.
Bei Mehrfachnennungen ist ,, als
Trennzeichen ein Semikolon zu ver-
wenden.

*Bei Arzten mit Mehrfachnennungen zu Versorgungsebenen und Berechtigungen, sind diese in
qiner Zeile der Tabelle vorzunehmen. Als Trennzeichen ist ein Semikolon zu verwenden.
Anderungen der Versorqungsebenen und/oder Berechtigungen eines Arztes, sind durch die Be-

endigung des bisherigen Teilnahme-Zeitraums und Eréffnung eines neuen Teilnahme-Zeitraums

zu kennzeichnen. Der beendete Teilnahme-Zeitraum beinhaltet dabei die bisherige Versorgungs-

ebenen-/Berechtigungs-Kombination. Der neue Teilnahme-Zeitraum beinhaltet die Anderungen,
die entweder in erganzten oder entfallenen Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen beste-

hen.




DMP-Vertrag Asthma bronchiale und COPD i.d.F. des 1. NT vom 30.06.2015

Anhang 1: Schlusseltabelle Versorgungsebenen

Versorgungsebenen

Al = Vertraglich eingebundener Hausarzt gemaR 873 sowie der vertraglich vereinbarten
Strukturqualitat (1. Ebene)

A2 = Vertraglich eingebundener (pneumologisch) qualifizierte Facharzte (Strukturqualitat ist zu
definieren, muss Uber der der ,normalen” Hausérzte liegen) oder ein vertraglich eingebundenes
Krankenhaus, das nach § 137 f Abs. 7 SGB V bzw. durch Erméachtigung an der ambulanten Verso
gung teilnimmt (1. Ebene, Ausnahmefélle)

A_K = Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin (1. Ebene)

B1 = Pneumologisch qualifizierter Arzt gemaf der vertraglich vereinbarten Strukturqualitét, der
in die 2. Versorgungsebene vertraglich eingebunden ist, oder qualifizierte Einrichtungen, die fur
die Erbringung der Leistung(en) der 2. Versorgungsebene zugelassen oder erméachtigt sind oder
die nach § 137 f Abs. 7 SGB V an der ambulanten &rztlichen Versorgung teilnehmen.

B_K = Pneumologisch qualifizierte Fachéarzte fur Kinder- und Jugendmedizin (fur die fachliche
Qualifikation ist z.B. die Zusatzbezeichnung Allergologie und/ oder pneumologischer  Behand-
lungsschwerpunkt ausreichend)
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Anhang 2: Schlusseltabelle BERECHTIGUNGEN

BERECHTIGUNG

Erlauterung

maoglich fur folgende Indikati-

onen
Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm als
01 g : . alle
koordinierender Arzt/Leistungserbringer
Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm als
02 nicht koordinierender besonders qualifizierter alle
Arzt/Leistungserbringer
Qualitdétsmanagement in der Asthma-Schulung von Kindern . S
17 und Jugendlichen (AG Asthmaschulung im Kindes- und Asthma bronchlale.bel Kindern
und Jugendlichen
Jugendalter e.V.)
NASA = Nationales Ambulantes Schulungsprogramm fir . .
18 erwachsene Asthmatiker bzw. AFAS = Ambulantes Firther Asthma bronchiale bei Erwach-
senen
Asthma-Schulungsprogramm
Nachschulungsprogramm ,my Air TV* fiir Kinder und Ju-
gendliche mit Asthma.b_ronchlale, zum zygelassenen Schu- Asthma bronchiale bei Kindern
25 lungsprogramm ,Qualitdtsmanagement in der Asthmaschu- und Jugendlichen
lung von Kindern und Jugendlichen* (AG Asthmaschulung 9
im Kindes - und Jugendalter e.V.) (A1)
26 Individuelle ambulante Asthmaschulung fir Kinder und Asthma bronchiale bei Kindern
Jugendliche (Universitatsklinikum GiefRen) (A2) und Jugendlichen
MASA = Modulares ambulantes Schulungsprogramm ftir Asthma bronchiale bei Erwach-
27 )
erwachsene Asthmatiker (A5) senen
32 Nachschulungsprogramm ,LUFTIKIDS* Asthma bronchiale bei Kindern

und Jugendlichen
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Anlage 7b Leistungserbringerverzeichnis COPD (ambulanter Sektor)

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

Technische Anlage
zur

Ubermittlung der
Leistungserbringerverzeichnisse strukturierter
Behandlungsprogramme (DMP) fur Chronisch

obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Version: 01
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DMP-Vertrag Asthma bronchiale und COPD i.d.F. des 1. NT vom 30.06.2015
0 Grundlage

Die Datensatzbeschreibung beriicksichtigt die Anforderungen des Bundesversicherungsamtes.
Weiterentwicklungen der Anforderungen des Bundesversicherungsamtes erfordern ggf. eine An-
passung der Nutzdaten-Segmente.

In den Nutzdaten-Segmenten wird zwischen Mussfeldern (,M*) und Kannfeldern (,K*) unterschie-
den.

Die Inhalte bzw. Informationen der Mussfelder sind fiir die Weiterleitung und Verarbeitung von
DMP-Leistungserbringerverzeichnissen unabdingbar. Sofern die Information eines Mussfeldes
fehlt bzw. als fehlerhaft erkannt wird, ist von einer Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-
Leistungserbringerverzeichnisse abzusehen.

Kannfelder beinhalten gleichermafRen Informationen, die fir die Weiterleitung von DMP-
Dokumentationsdaten wichtig sind. Sie sind zu Gbermitteln, sofern sie der zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) vorliegen. Das Fehlen von Informationen in Kannfeldern verhindert
nicht die Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.

1 Austauschformate

Die DMP-Leistungserbringerverzeichnisse sind von den Kassenérztlichen Vereinigungen im
Excel-Format (xIs-Datei) zur Verfiigung zu stellen.

2 Dateiaufbau
2.1 Allgemeines
In der unter 2.2 aufgefiihrten Tabelle wird der formale Aufbau der Excel-Datei definiert:

Unter den Spalten ,Spalte” und ,Spaltenbezeichnung” werden die zu verwendenden Uberschrif-
ten in der Excel-Datei in Zeile "1” vorgegeben.

Die Spalte ,Anz. Stell.” Gibt die Menge der zu verwendenden Stellen vor. Es gilt, dass eine Zahl
(z.B. '5") die erforderliche Anzahl Stellen angibt; drei Punkte und eine Zahl (z.B. "...35") die ma-
ximale Stellenbelegung.

Muss-Datenelemente sind in der Spalte ,Feld-Art“ "M" und Kann-Datenelemente als Feld-Art "K*
gekennzeichnet.

Die Spalte ,Feld-Typ“ enthalt die Vorgabe "N” = nummerisch oder "AN" = alphanummerisch. Als
Inhalt von nummerischen Feldern (Feld-Typ "N) sind die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig. Sofern in ei-
nem Feld ein Dezimalzeichen anzugeben ist, ist dieses in der Datensatzbeschreibung aufgefihrt.
Als Inhalt von alphanummerischen Feldern (Feld-Typ "AN’) sind die Zeichen ‘A’ - ‘Z’, *’, *; und
die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig.
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2.2 Format-Vorgabe Excel-Datei
Spalte Spaltenbezeichnung/ Uberschrift Anz. Fel | Feld |[Inhalt/Erlauterungen
Stell. dTy | Art
p
A LANR (Lebenslange Arzt- 9 N [M |Lebenslange Arztnummer
Nummer)

B BSNR 9 N [M Betriebsstattennummer des Arztes

C Anrede 4 AN [M

D Titel .50 |AN|K Akademischer Titel

E Name .40 [AN|M

F Vorname ...40 |AN|M

G Stral3e, Hausnr. ...100 |[AN [M

H PLZ 5 AN [M Postleitzahl

I Ort .50 |AN|M

J Kreis ...50 |AN M

K Telefon ...25 |AN M Format: ,Vorwahl/Rufnummer*

L Fax ...25 |AN K Format: ,Vorwahl/Faxnummer"

M E-Mail ...50 |AN|K

N Beginn der Teilnahme 10 AN |M Beginn der Teilnahme am DMP
LT T.MM.JJJJ"

0] Ende der Teilnahme 10 AN | K Beendigung der Teilnahme am DMP
ST T.MM.JJJJ“

Sofern die Teilnahme am DMP been-
det wurde, muss das Feld gefillt
werden.

P Versorgungsebene* ...15 [AN|M Siehe Anhang 1, Bei Mehrfachnennun-
gen ist als Trennzeichen ein Semikolon
zu verwenden.

Q Berechtigung* .45 [AN M Zweistelliger Schlissel zur Angabe der

Art der Berechtigung, s. Anhang 2
Schlisseltabelle BERECHTIGUNGEN.
Bei Mehrfachnennungen ist ,, als
Trennzeichen ein Semikolon zu ver-
wenden.

*Bei Arzten mit Mehrfachnennungen zu Versorgungsebenen und Berechtigungen, sind diese in
giner Zeile der Tabelle vorzunehmen. Als Trennzeichen ist ein Semikolon zu verwenden.
Anderungen der Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen eines Arztes, sind durch die Be-

endigung des bisherigen Teilnahme-Zeitraums und Eréffnung eines neuen Teilnahme-Zeitraums

zu kennzeichnen. Der beendete Teilnahme-Zeitraum beinhaltet dabei die bisherige Versorgungs-

ebenen-/Berechtigungs-Kombination. Der neue Teilnahme-Zeitraum beinhaltet die Anderungen,
die entweder in erganzten oder entfallenen Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen beste-

hen.
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Anhang 1: Schlusseltabelle Versorgungsebenen

Versorgungsebenen

Al = Vertraglich eingebundener Hausarzt gemaR 873 sowie der vertraglich vereinbarten
Strukturqualitat (1. Ebene)

A2 = Vertraglich eingebundene (pneumologisch) qualifizierte Fachéarzte (Struktuqualitat ist zu
definieren, muss tber der der ,normalen” Hausérzte liegen) oder ein vertraglich eingebundenes
Krankenhaus, das nach § 137 f Abs. 7 SGB V bzw. durch Erméachtigung an der ambulanten Verso
gung teilnimmt (1. Ebene, Ausnahmefélle)

B1 = Pneumologisch qualifizierter Arzt gemaf der vertraglich vereinbarten Strukturqualitat, der in
die 2. Versorgungsebene vertraglich eingebunden ist, oder qualifizierte Einrichtungen, die fur die

Erbringung der Leistung(en) der 2. Versorgungsebenen zugelassen oder ermachtigt sind oder die
nach § 137 f Abs. 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnehmen
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Anhang 2: Schlusseltabelle BERECHTIGUNGEN

maoglich fir folgende Indikati-

BERECHTIGUNG Erlauterung onen

Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm als

01 g ; . alle
koordinierender Arzt/Leistungserbringer
Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm als

02 nicht koordinierender besonders qualifizierter alle
Arzt/Leistungserbringer
Ambulantes Further Schulungsprogramm fiir Patienten mit

19 chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem COPD
(AFBE; Nachfolgemodell COBRA)

28 Patientenschulung COPD: Chronische Bronchitis und Lun- COPD
genemphysem nach dem Bad Reichenhaller Modell (C2)

29 COPD-Patientenschulung ATEM (C3) COPD




Anlage 8 indikationstbergreifende Dokumentation gemafi Anlage 2

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

Lfd. Nr. Dokumentationsparameter Ausprdagung
Administrative Daten

1 DMP-Fallnummer Nummer

2 Name der/des Versicherten Nachname, Vorname

3 Geburtsdatum der/des TT.MM.JJJJ

Versicherten

4 Kostentrdgername Name der Krankenkasse

5 Kostentragerkennung 9 bzw. 7-stellige Nummer

6 Versicherten-Nummer Nummer (bis zu 12 Stellen,
alphanumerisch)

7a Vertragsarzt-Nummer 9-stellige Nummer

7b Betriebsstatten-Nummer 9-stellige Nummer

8 Krankenhaus- IK-Nummer

Institutionskennzeichen

9 Datum TT.MM.JJJJ

10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus Typ
1/Diabetes mellitus Typ 2/Asthma
bronchiale/COPD

11 Modul-Teilnahme? Chronische Herzinsuffizienz2:
Ja/Nein

12 Geschlecht Mannlich/Weiblich

Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

13 KorpergroRe m

14 Korpergewicht kg

15 Blutdruck? mm Hg

16 Raucher Ja/Nein

17 Begleiterkrankungen Arterielle
Hypertonie/Fettstoffwechselstérung/
Diabetes mellitus/KHK/AVK/
Chronische Herzinsuffizienz/Asthma
bronchiale/
COPD/Keine der genannten
Erkrankungen

18

weggefallen

Behandlungsplanung
19 Vom Patienten gewiinschte Tabakverzicht/Erndahrungsberatung/




Anlage 8 indikationstbergreifende Dokumentation gemafi Anlage 2

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

Informationsangebote der Korperliches Training
Krankenkassen
20 Dokumentationsintervall Quartalsweise/Jedes zweite Quartal
21 (weggefallen)

D Nur bei DMP KHK auszufillen.
2) Systolische Herzinsuffizienz mit LVEF < 40 %.

3) Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die wegen Asthma bronchiale

eingeschrieben sind, nur optional auszufillen.




Anlage 9a Dokumentationsdaten Asthma bronchiale

zu dem Vertrag zur Durchfihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma
bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage des 8§ 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden in
Hamburg und der KVH

Dokumentation einschlief3lich der fur die Durchfihrung der Programmeerforderlichen
personenbezogenen Daten (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 SGB V)

Die Dokumentation im Rahmen der Strukturierten Behandlungsprogramme fir Patientinnen
und Patienten mit Asthma bronchiale erfolgt nach Anlage 2 (zu 88 28b bis 28g) RSAV in
Verbindung mit den folgenden Vorgaben:

IAsthma bronchiale - Dokumentation

Lfd.

Nr Parameter IAuspragung

IAnamnese- und Befunddaten

1 [Haufigkeit von Asthma-Symptomen10 Haufiger als 2mal wochentlich / bis zu 2mal
wochentlich / Keine

2 |Aktueller Peak-Flow-Wert \Wert/Nicht durchgefihrt

Relevante Ereignisse

1 Geman Einschatzung zum Dokumentationszeitpunkt
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3 [Stationare notfallméaRige 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

7 |Sonstige asthmaspezifische Medikation Nein / Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten / Andere
8 |Inhalationstechnik Gberprift Ja / Nein

Schulung

9 |Asthma-Schulung empfohlen (bei aktueller Ja / Nein

Dokumentation)

10 [Empfohlene Schulung wahrgenommen Ja / Nein / War aktuell nicht méglich / Bei letzter
Dokumentation keine Schulung empfohlen

Behandlungsplanung

11 (Schriftlicher Selbstmanagementplan Ja / Nein

12 |Asthmabezogene Uber- bzw. Einweisung veranlasst Ja / Nein

" Hinweis fur die Ausfullanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen
zu machen.
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Anlage 9 b Dokumentationsdaten COPD

zu dem Vertrag zur Durchfihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —

Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-

verbanden in Hamburg und der KVH

Dokumentation einschlief3lich der fiir die Durchfuihrung der Programme erforderlichen
personenbezogenen Daten (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 SGB V)

Die Dokumentation

im Rahmen der

Strukturierten  Behandlungsprogramme

far

Patientinnen und Patienten mit COPD erfolgt nach Anlage 2 (zu 88 28b bis 28g) RSAV
sowie in Verbindung mit den folgenden Vorgaben:

Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) — Dokumentation

Lfd.

NI Parameter

Anamnese- und Befunddaten

1 |Aktueller FEVi-Wert (alle 6 bis 12 Monate)

Auspragung

X, XX Liter/Nicht durchgefihrt

Relevante Ereignisse

COPD seit der letzten Dokumentation®

Medikamente

2 |Haufigkeit von Exazerbationen™ seit der letzten  |Anzahl
Dokumentation™
3 |Stationare notfallmafRige Behandlung wegen Anzahl

4 |Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika
und/oder Anticholinergika

Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation

5 |Lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika

Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation

6 |Lang wirksame Anticholinergika

Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation

7 |Inhalationstechnik tberprift

Ja/Nein

8 |Sonstige diagnosespezifische Medikation

Nein/Theophyllin/Inhalative Glukokortiko-
steroide/Systemische Glukokortikosteroide/
Andere

Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) — Dokumentation

Lfd.

N Parameter

Schulung

Auspragung

9 |COPD-Schulung empfohlen (bei aktueller
Dokumentation)

Ja/Nein

10 |Empfohlene Schulung wahrgenommen

Ja/Nein/War aktuell nicht méglich/Bei letzter
Dokumentation keine Schulung empfohlen
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Behandlungsplanung

11 |COPD-bezogene Uber- bzw. Einweisung Ja/Nein
veranlasst

13 Hinweis fir die Ausfullanleitung: ,Exazerbation“ (z. B. ,akute Verschlechterung der Symptomatik, die eine
Veranderung der Medikation erfordert”) in der Ausfullanleitung definieren.

1 Hinweis fur die Ausflllanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu machen.
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager (X3 I

Erklarung Asthma
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“nahme an einem Stru ktu I‘ierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Asthma
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | 050BH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemal} den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geloscht werden, soweit sie fuir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI LI [ ]
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- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager (X3 I

Erklarung Asthma
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“nahme an einem Stru ktu I‘ierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Asthma
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | 050BH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemal} den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geloscht werden, soweit sie fuir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager (X3 I

Erklarung Asthma
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“nahme an einem Stru ktu I‘ierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Asthma
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | 050BH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemal} den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geloscht werden, soweit sie fuir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters
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- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt

I 03.12.2012 Asthma




Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben. Mit
diesen Behandlungsprogrammen will Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie lhnen helfen,
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und lhre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fir Patienten®.

lhre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fiir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur moglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserkldrung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von Ihrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche Ihrer Daten tGbermittelt werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an lhre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Thre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Der Schutz lhrer Daten ist immer ge-
wabhrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

lhr Arzt benétigt diese Daten fiir Ihre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. [hr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kénnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flihrt in ihrem Datenzentrum fiir strukturierte Behandlungsprogramme die von Ihrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und nutzt sie fiir Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte
Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen —auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auRerhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. Ihre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch lber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Ubermittelt worden sind. AnschlieRend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschlisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht liber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet veroffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der persénlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-
horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird Ihnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.
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Anlage - Patienteninformation Asthma - indikationsspezifisch —
zu dem Vertrag zur Durchfihrung des strukturierten Behandlungsprogramms Asthma

Strukturierte Behandlungsprogramme
Eine Information fiir Patienten

Bei lhnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms
(Disease-Management-Programm) machte Ihre Krankenkasse lhnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen
umzugehen und lhre Lebensqualitét zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert Ihnen eine optimale
Behandlung, spezielle Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot lhrer
Krankenkasse mit all seinen Vorteilen!

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfihrlich informieren und lhnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen erméglichen. So lernen Sie lhre Krank-
heit besser verstehen und kénnen gemeinsam mit lhrem Arzt lhre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der
Behandlung Ihrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei Asthma bronchiale sind:
1. Vermeidung/Reduktion von

M akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Symptome, Asthma-Anfalle, Exazerbationen = plétzlich auftre-
tende, anhaltende, in der Regel reversible Verschlechterung des Krankheitsbildes bzw. der Ausbruch eines Krankheitsschubes),

M krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der physischen, psychischen und geistigen Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen
M krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen Aktivitaten im Alltag

M einem Voranschreiten der Krankheit und

W unerwiinschten Wirkungen der Therapie

2. Reduktion der asthmabedingten Sterblichkeit.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der
Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen
der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanfor-
derungen und werden regelmal3ig uberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre personliche Situation abgestimmte
Behandlung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Aufgrund der im gesetzlichen Auftrag erarbeiteten Grundlagen werden in den Programmen auch bestimmte
Arzneimittelwirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen sind und die deshalb im
Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehoren:

Medikamente zur Dauertherapie:

M inhalative Glukokortikosteroide (zur Basistherapie)

M inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika (als Erweiterung der Basistherapie)
und in begriindeten Fallen:

B systemische Glukokortikosteroide

Bl Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

B Theophyllin (Darreichungsform mit verzégerter Wirkstofffreisetzung)

W Anti-IgE-Antikorper

Medikamente der Bedarfstherapie/Anfallstherapie:

B schnell wirksame Beta-2-Sympathomimetika (bevorzugt inhalativ)
B kurz wirksame Anticholinergika (5- bis 17-Jahrige)

und in begriindeten Fallen:

M systemische Glukokortikosteroide (maximal bis zu 2 Wochen)

W kurz wirksame Anticholinergika

B Theophyllin (Darreichungsform mit schneller Wirkstofffreisetzung)
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Medikamente der Bedarfstherapie werden nur dann eingenommen, wenn Beschwerden bestehen oder aufgrund der
Umstande zu erwarten sind.

Weitere wichtige Behandlungsbestandteile sind u. a. Schulungen und Informationen, wodurch Sie besser tber lhre indivi-
duelle Behandlung mitentscheiden konnen, die Aufklarung tiber die Vermeidung von auslésenden Faktoren Ihrer Erkrankung
und die Férderung des korperlichen Trainings, sowie die Priifung einer Hyposensibilisierung bei allergischem Asthma.

Der von lhnen gewahlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstutzt. Voraussetzung fiir Ihre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und
Diabetes mellitus) haben, kdnnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor,
dass lhr Arzt Sie liber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren
Behandlungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit lhnen regelmalige Untersuchungstermine
vereinbaren. AuBerdem priift Ihr Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen. Er iibernimmt
die noétige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl
zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfiihrliche Dokumentation mit
lhren personlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information lber die Weitergabe und den Schutz hrer Daten er-
halten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,,Information zum Datenschutz®). Sofern Sie an einem Programm auRer-
halb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn Ihr Wohnort oder ihre Arztpraxis in einem anderen
Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit lhrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fiir Sie eine qualifizierte Schulung
veranlassen. [hre Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und lhre Erkrankung
besser aufeinander abzustimmen. lhr Arzt wird Sie Giber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfllssen
aufklaren und mit lhnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

lhre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu Ihrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, er-
klaren lhnen die Mitarbeiter lhrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Darliber hinaus bietet
Ihnen Ihre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch konnen lhnen alle Arzte und Krankenh&user in lhrer
Umgebung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

B Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

M die Diagnose Ihrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

M Sie sind grundsatzlich bereit, aktiv am Programm mitzuwirken,

B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

M Sie erklaren schriftlich lhre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden mussen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwolf Monaten zwei
vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
vereinbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise
die mit lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von Ihnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich
konnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden Ihre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hier-
durch personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre
Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkléiru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb- am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[_] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[_] Asthma [_] COPD
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070BHd |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfuhrlich Gber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie liber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausflihrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weil, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemaf den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und personlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geléscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L LI T[]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Giberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI T[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

—
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T T M M J J J J
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Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen
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Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Giberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI T[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

—

I 03.12.2012 Indikationstibergreifend



Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?
Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben. Mit
diesen Behandlungsprogrammen will Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet hnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie Ihnen helfen,
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und Ihre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information furr Patienten®.

lhre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fiir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur moglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von lhrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche Ihrer Daten Ubermittelt werden.

Die Datenstelle ist furr die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an Ihre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit [hren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Der Schutz Ihrer Daten ist immer ge-
wabhrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

lhr Arzt benétigt diese Daten fiir Inre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benotigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kénnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse fuihrt in ihrem Datenzentrum fur strukturierte Behandlungsprogramme die von lhrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und nutzt sie fiir Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte
Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen —auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog.” Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auRerhalb des Zustandigkeitsbereichs Ihrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. Ihre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch liber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und libermittelt worden sind. AnschlieBend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht liber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss darliber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet ver6ffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-
horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird Ihnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.

11.03.2008 Indikationstibergreifend



Anlage ,,Patienteninformation - indikationsiibergreifend*

zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information fiir Patienten

Bei lhnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management-Programm) moéchte lhre Krankenkasse Ihnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen umzugehen und
lhre Lebensqualitat zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert Ihnen eine optimale Behandlung, spezielle
Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot lhrer Krankenkasse mit all seinen

Vorteilen!

lhre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv bera-
ten, ausfuhrlich informieren und lhnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen ermdglichen. So lernen Sie Thre Krankheit besser
verstehen und konnen gemeinsam mit Ihrem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung lhrer

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1 und 2

Koronare Herzkrankheit

Asthma

COPD

Vermeidung von

—typischen Symptomen wie
Mdudigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

- Folgeschaden an Nieren
und Augen, die Nierenver-
sagen und Erblindung nach
sich ziehen kénnen

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung lhrer Belastungs-
fahigkeit.

Vermeidung/Reduktion von

—akuten und chronischen Beeintrachtigun-
gen wie z. B. Asthma-Anfille, akute Ver-
schlimmerungen (z. B. durch Infekte)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
der korperlichen, psychischen und geistigen
Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen

Vermeidung/Reduktion von

- akuten und chronischen Beeintrachti-
gungen wie z. B. Krankheitszeichen,
Verschlimmerungen sowie des Auftre-
tens von Begleit- und Folgeerkrankun-
gen

- krankheitsbedingten Beeintrachtigun-
gen der korperlichen und sozialen Ak-

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen Ful3-

Syndrom

- Nebenwirkungen der The-
rapie (z. B. Unterzuckerung)

Senkung lhres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Krankheit

Reduktion der Sterblichkeit

der korperlichen und sozialen Aktivitaten
im Alltag sowie des Voranschreitens der

—unerwiinschten Wirkungen der Therapie

Normalisierung bzw. Anstreben der best-
moglichen Lungenfunktion und Verminde-
rung der bronchialen Hyperreagibilitat

tivitaten im Alltag sowie des raschen
Voranschreitens der Krankheit

bei Anstreben der bestméglichen Lungen-
funktion unter Minimierung der uner-
wiinschten Wirkungen der Therapie

Angemessene Behandlung von Begleit-
erkrankungen

Reduktion der Sterblichkeit

Bitte beachten Sie, dass in den Tabellen jeweils Informationen zu allen internistischen Erkrankungen aufgefiihrt sind, zu denen wir
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten. Vermutlich haben Sie nur eine oder zwei dieser aufgefiihrten Erkrankungen.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der Risikostruk-
turausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungs-
programme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderungen und werden

regelmaRig Uberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die
auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Aufgrund der rechtlichen Grundlagen werden in den Programmen auch
nichtmedikamentdse Mallnahmen, wie z. B. die Tabakentwohnung insbesondere bei COPD sowie bestimmte Arzneimittelwirkstof-
fe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen ist und die deshalb im Rahmen Ihrer Behandlung vor-
rangig verwendet werden sollen. Dazu gehoren z. B. folgende Arzneimittel:

Diabetes Typ 1und 2

Koronare
Herzkrankheit

Asthma

COPD

— Diabetes Typ 2:
Metformin,
Sulfonylharnstoffe
(Glibenclamid und
Gliclazid)

— Diabetes Typ 1
und Typ 2:
Insuline

— bei hohem Blutdruck:
Diuretika, Betablocker,
ACE-Hemmer

— Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

- zur Linderung von
Beschwerden infolge
der diabetischen
Nervenschadigungen:
Antidepressiva und
Antiepileptika, soweit
diese auch fir die
Schmerztherapie
zugelassen sind,
sowie Opioide

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kal-
ziumantagonisten

— ACE-Hemmer (bei
Herzschwache,
hohem Blutdruck,
und nach Infarkt)

- Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

- Mittel zur Beein-
flussung der Blut-
gerinnung (z. B. ASS).

Medikamente zur Dauertherapie:

— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)
- lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
(zum Inhalieren)

im Bedarfsfall zusatzlich Medikamente der
Bedarfstherapie (werden nur dann eingenom-
men, wenn Beschwerden bestehen oder auf-
grund der Umstdnde zu erwarten sind):

- schnell wirksame Beta-2-Sympathomimetika
(bevorzugt inhalativ)

— kurz wirksame Anticholinergika
(5- bis 17-Jahrige)
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Indikationsubergreifend

06.03.2017



Der von lhnen gewahlte Arzt ist lhr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstiitzt. Voraussetzung fir Ihre Teilnahme ist, dass
dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und Diabetes melli-
tus) haben, kdnnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass lhr Arzt Sie tiber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behandlungsverlauf und die
Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit Ihnen regelmaRBige Untersuchungstermine vereinbaren. AuRerdem prift lhr
Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen (z. B. zur regelmaRigen Augenkontrolle bei Diabetes
mellitus). Er ibernimmt die nétige Abstimmung mit anderen Fachdrzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos
zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfiihrliche Dokumentation mit lhren
personlichen Behandlungsdaten. Von jeder Dokumentation erhalten Sie zu lhrer Information einen Ausdruck. Eine ausfuhrliche
Information tiber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (Information
zum Datenschutz). Sofern Sie an einem Programm auRerhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn
Ilhr Wohnort oder lhre Arztpraxis in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale
Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen Sie aktiv
dazu bei, dass Sie lhre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. lhr Arzt kann fir Sie eine qualifizierte Schulung veranlassen. Ihre
Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und Ihre Erkrankung besser aufeinander
abzustimmen. lhr Arzt wird Sie Giber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einflissen aufklaren und mit lhnen
zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut!

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erklaren
Ihnen die Mitarbeiter lhrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Dariiber hinaus bietet Ihnen lhre
Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen lhnen alle Arzte und Krankenhauser in Ihrer Umgebung, die am
Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

H Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,
B die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

W Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

Bl Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.
Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von lhrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fur eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden miissen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwolf Monaten zwei vom Arzt emp-
fohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei vereinbarte Dokumen-
tationen hintereinander nicht fristgerecht bei den Krankenkassen eingegangen sind, weil beispielsweise die mit lhrem Arzt verein-
barten Dokumentationstermine von Ihnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich konnen Sie auch jederzeit und
ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hierdurch personliche Nachteile entstehen.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich dndert, informiert Sie Ihre Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



I Krankenkasse bzw. Kostentrager I

Erklarung COPD
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“nahme an einem Stru ktu I‘ierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir COPD
Kostentréagerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | ObLOBH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemal den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fuir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt

I 03.12.2012 COPD
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben. Mit
diesen Behandlungsprogrammen will lhre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie lhnen helfen,
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und lhre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fir Patienten®.

lhre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fiir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur moglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von Ihrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche lhrer Daten tGbermittelt werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an lhre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fiir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Der Schutz lhrer Daten ist immer ge-
wahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

lhr Arzt benétigt diese Daten fir Ihre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. [hr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu bendtigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kénnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flihrt in ihrem Datenzentrum fiir strukturierte Behandlungsprogramme die von lhrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und nutzt sie fiir Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte
Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen —auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auferhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. lhre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch lber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und tibermittelt worden sind. AnschlieRend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht liber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Firr diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet veroffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-
horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird lhnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.

11.03.2008 COPD



Anlage - Patienteninformation COPD - indikationsspezifisch —
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms COPD

Strukturierte Behandlungsprogramme
Eine Information fiir Patienten

Bei lhnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms
(Disease-Management-Programm) machte lIhre Krankenkasse lhnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen
umzugehen und lhre Lebensqualitét zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert Ihnen eine optimale
Behandlung, spezielle Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot lhrer
Krankenkasse mit all seinen Vorteilen!

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfihrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen ermdglichen. So lernen Sie lhre Krank-
heit besser verstehen und kénnen gemeinsam mit Ihrem Arzt lhre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der
Behandlung Ihrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei COPD sind:

1. Vermeidung/Reduktion von

B akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen ( z. B. Exazerbationen, Begleit- und Folgeerkrankungen)

M einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der kérperlichen und sozialen Aktivitat im Alltag und

M eines raschen Voranschreitens der Erkrankung

bei Anstreben der bestmdglichen Lungenfunktion und Minimierung der unerwiinschten Nebenwirkungen der Therapie.

2. Reduktion der COPD-bedingten Sterblichkeit

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der
Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen
der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanfor-
derungen und werden regelmaRig uberprift.

Die medizinische Behandlung
Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre personliche Situation abgestimmte Behand-

lung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Aufgrund der im gesetzlichen Auftrag erarbeiteten Grundlagen werden in den Programmen auch bestimmte Arzneimittel-
wirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und deren Sicherheit erwiesen sind und die deshalb im Rahmen
Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Bei COPD gehoren zu den vorrangig zu verwendenden Wirkstoff-
gruppen oder Wirkstoffen:

Medikamente zur Dauertherapie:

M lang wirksames Anticholinergikum

H lang wirksames Beta-2-Sympathomimetikum

und in begriindeten Fallen:

B Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung)
M inhalative Glukokortikosteroide (bei schwerer und sehr schwerer COPD)
B mukoaktive Substanzen (bei hdufigen Exazerbationen)

Medikamente der Bedarfstherapie:

W kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum

B kurz wirksames Anticholinergikum

B Kombination aus kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikum und Anticholinergikum
und in begriindeten Fallen:

B Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung)

B Inhalation von Salzldsungen (bei Schleimretention)

B mukoaktive Substanzen (bei Schleimretention)
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Medikamente der Bedarfstherapie werden nur dann eingenommen, wenn Beschwerden bestehen oder aufgrund der
Umstande zu erwarten sind.

Weitere wichtige Behandlungsbestandteile sind u. a. Schulungen und Informationen, wodurch Sie besser tber Ihre individu-
elle Behandlung mitentscheiden kénnen, die Aufklarung liber die Vermeidung von auslésenden Faktoren lhrer Erkrankung
und die Forderung des korperlichen Trainings.

Der von lhnen gewdhlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstutzt. Voraussetzung fir Ihre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. COPD und Diabetes melli-
tus) haben, kdnnen Sie auch an mehreren angebotenen Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass
Ihr Arzt Sie Gber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behand-
lungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit Thnen regelmaRige Untersuchungstermine verein-
baren. AuBerdem prift Ihr Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen. Er libernimmt die
notige Abstimmung mit anderen Fachdrzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl
zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfuhrliche Dokumentation mit
Ihren personlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information tber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten er-
halten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,,Information zum Datenschutz®). Sofern Sie an einem Programm aul3er-
halb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn Ihr Wohnort oder lhre Arztpraxis in einem anderen
Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmalligen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fur Sie eine qualifizierte Schulung
veranlassen. [hre Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und lhre Erkrankung
besser aufeinander abzustimmen. lhr Arzt wird Sie tiber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen
aufklaren und mit lhnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstitzt Sie mit Informationen zu lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, er-
klaren lhnen die Mitarbeiter lhrer Krankenkasse dies auch gerne in einem persénlichen Gesprach. Darlber hinaus bietet
Ihnen lhre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kdnnen lhnen alle Arzte und Krankenh&user in Ihrer
Umgebung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

W Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

B die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

B Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fuir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden mussen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwoélf Monaten zwei
vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
vereinbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise
die mit lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von Ihnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich
konnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden Ihre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hier-
durch personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre
Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070Ad |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uiber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemafR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die , Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefligt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fur die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L LI [ ]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

-

I 03.12.2012 Indikationstbergreifend



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070AH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemafR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefligt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fur die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L LI [ ]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich gepriift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

-

I 03.12.2012 Indikationstbergreifend



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070AH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemafR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefligt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fur die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L LI [ ]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich gepriift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

-

I 03.12.2012 Indikationstbergreifend



Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?
Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben. Mit
diesen Behandlungsprogrammen will lhre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie Ihnen helfen,
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und lhre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fiir Patienten®.

lhre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fiir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur moglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von Ihrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche lhrer Daten tGbermittelt werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an lhre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Thre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fiir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Der Schutz lhrer Daten ist immer ge-
wahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

lhr Arzt benétigt diese Daten fir Ihre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. [hr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kénnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flihrt in ihrem Datenzentrum fiir strukturierte Behandlungsprogramme die von lhrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und nutzt sie fiir Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte
Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen —auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog.” Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auferhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. lhre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch lber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und tibermittelt worden sind. AnschlieBend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht liber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Firr diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet veroffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-

horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird lhnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.

11.03.2008 Indikationsiibergreifend



Anlage - Patienteninformation - indikationsiibergreifend -
zu dem Vertrag zur Durchfliihrung des strukturierten Behandlungsprogrammes

Strukturiertes Behandlungsprogramm

Eine Information fiir Patienten

Bei Ihnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management-Programm) méchte lhre Krankenkasse Ihnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen umzugehen und
lhre Lebensqualitdt zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert lhnen eine optimale Behandlung, spezielle
Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot Ihrer Krankenkasse mit all seinen

Vorteilen!

lhre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv bera-
ten, ausfihrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen erméglichen. So lernen Sie lhre Krankheit besser
verstehen und kdnnen gemeinsam mit Ihrem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung lhrer

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1 und 2 Koronare Herzkrankheit

Asthma und COPD

Vermeidung von

—typischen Symptomen wie
Midigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

- Folgeschaden an Nieren
und Augen, die Nierenver-
sagen und Erblindung nach
sich ziehen konnen

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen FulR3-
Syndrom

—Nebenwirkungen der The-
rapie (z. B. Unterzuckerung)

Senkung Ihres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung lhrer Belastungs-
fahigkeit.

Vermeidung/Reduktion von

—akuten und chronischen Beeintrachtigungen wie z. B. Asth-
ma-Anfalle, akute Verschlimmerungen (z. B. durch Infekte)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen,
psychischen und geistigen Entwicklung bei Kindern/
Jugendlichen (bei Asthma)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen
und sozialen Aktivitaten im Alltag sowie des Voranschreitens
der Krankheit

- unerwiinschten Wirkungen der Therapie

Normalisierung (nur bei Asthma) bzw. Anstreben der best-

moglichen Lungenfunktion und Verminderung der bronchialen

Hyperreagibilitat

Reduktion der Sterblichkeit

Bitte beachten Sie, dass in den Tabellen jeweils Informationen zu allen internistischen Erkrankungen aufgefihrt sind, zu denen wir
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten. Vermutlich haben Sie nur eine oder zwei dieser aufgefuhrten Erkrankungen.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der Risikostruk-
turausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungs-
programme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderungen und werden

regelmaRig Uberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf Ihre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die
auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Aufgrund der gesetzlichen Grundlagen werden in den Programmen
auch bestimmte Arzneimittelwirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen ist und die
deshalb im Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehoren z. B. folgende Arzneimittel:

Koronare Asthma

Herzkrankheit

Diabetes Typ 1 und 2

COPD

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kalzi-
umantagonisten

—Insulin

— Metformin und
Glibenclamid
(Diabetes melli-

(zur Senkung — Mittel zur Beein-

Medikamente zur Dauertherapie:

— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)| gend:

—lang wirksame Beta-2-
Sympathomimetika (zum Inhalieren)

Medikamente der Bedarfstherapie

(werden nur dann eingenommen, wenn

Beschwerden bestehen oder aufgrund

der Umstande zu erwarten sind):

- schnell wirksame Beta-2-Sympatho-
mimetika (bevorzugt inhalativ)

tus Typ 2) — ACE-Hemmer (bei
Herzschwache,
bei hohem hohem Blutdruck, | im Bedarfsfall zusatzlich
Blutdruck: und nach Infarkt)
Diuretika, Beta-
blocker, ACE- — Statine
Hemmer (zur Senkung der
Blutfettwerte)
— Statine

der Blutfettwerte)

flussung der Blut-
gerinnung (z. B.
ASS)

- kurz wirksame Anticholinergika
(5- bis 17-Jahrige)

Medikamente zur Dauertherapie vorwie-

—lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
—lang wirksame Anticholinergika

im Bedarfsfall zusatzlich

(werden nur dann eingenommen, wenn

Beschwerden bestehen oder aufgrund der

Umstande zu erwarten sind):

- kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika
(Fenoterol, Salbutamol, Terbutalin)

—kurz wirksame Anticholinergika

—eine Kombination aus kurzwirksamen
Beta-2-Sympathomimetika und Anticholin-
ergika

03.12.2012 Indikationsubergreifend



Der von Ihnen gewahlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstitzt. Voraussetzung fiir Ihre Teilnahme ist, dass
dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und Diabetes melli-
tus) haben, kénnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass Ihr Arzt Sie liber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behandlungsverlauf und die
Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit lhnen regelmaRige Untersuchungstermine vereinbaren. AuBerdem prift Ihr
Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen (z. B. zur regelmaRigen Augenkontrolle bei Diabetes
mellitus). Er iibernimmt die n6tige Abstimmung mit anderen Fachdrzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos
zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmallig eine ausfiihrliche Dokumentation mit lhren
personlichen Behandlungsdaten. Von jeder Dokumentation erhalten Sie zu lhrer Information einen Ausdruck. Eine ausfuhrliche
Information Uiber die Weitergabe und den Schutz lhrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,Information
zum Datenschutz”). Sofern Sie an einem Programm auRBerhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn
Ihr Wohnort oder Ihre Arztpraxis in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale
Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmafigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen Sie aktiv
dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fir Sie eine qualifizierte Schulung veranlassen. lhre
Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es lhnen, hren Lebensalltag und lhre Erkrankung besser aufeinander
abzustimmen. Ihr Arzt wird Sie Uber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen aufklaren und mit Ihnen
zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erklaren
Ihnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Dartiber hinaus bietet hnen lhre
Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen Ihnen alle Arzte und Krankenh3user in Ihrer Umgebung, die am
Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

W Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,
W die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

W Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.
Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder Ihrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden miissen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwo6lf Monaten zwei vom Arzt emp-
fohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei vereinbarte Dokumen-
tationen hintereinander nicht fristgerecht bei den Krankenkassen eingegangen sind, weil beispielsweise die mit lhrem Arzt verein-
barten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich konnen Sie auch jederzeit und
ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hierdurch persénliche Nachteile entstehen.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



I Krankenkasse bzw. Kostentrager I

Erklarung COPD
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“n a h me an ei nem Stru kt u I’ierte n
geb. am Behandlungsprogramm fiir COPD
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | OLOCH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfiihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weil, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemald den Ausfihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geléscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI T[]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt

I 03.12.2012 COPD




I Krankenkasse bzw. Kostentrager I

Erklarung COPD
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“n a h me an Ei nem Stru kt u I’ierte n
geb. am Behandlungsprogramm fiir COPD
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | OLOCH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausftihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weil, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemald den Ausfihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persénlichen Daten ein und habe die ,,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geléscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt

I 03.12.2012 COPD




I Krankenkasse bzw. Kostentrager I

Erklarung COPD
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“n a h me an Ei nem Stru kt u I’ierte n
geb. am Behandlungsprogramm fiir COPD
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | OLOCH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausftihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weil, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemald den Ausfihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persénlichen Daten ein und habe die ,,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geléscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt

I 03.12.2012 COPD




Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben. Mit
diesen Behandlungsprogrammen will Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie lhnen
helfen, besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und Ihre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen
Programmen entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fuir Patienten®.

lhre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fiir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur moglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von Ihrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche Ihrer Daten tbermittelt werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an Ihre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Der Schutz lhrer Daten ist immer ge-
wabhrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Inre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benotigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kénnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flihrt in ihrem Datenzentrum fiir strukturierte Behandlungsprogramme die von Ihrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und nutzt sie fiir Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte
Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen —auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu Ihrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auRerhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. lhre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch liber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Ubermittelt worden sind. AnschlieRend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht liber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dartiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet veroffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der persénlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-
horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird Ihnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.
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Anlage ,Patienteninformation COPD - indikationsspezifisch
zu dem Vertrag zur Durchfliihrung des strukturierten Behandlungsprogramms COPD

Strukturierte Behandlungsprogramme
Eine Information fiir Patienten

Bei Ihnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms
(Disease-Management-Programm) méchte Ihre Krankenkasse lhnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen
umzugehen und lhre Lebensqualitit zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert lhnen eine optimale
Behandlung, spezielle Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot Ihrer
Krankenkasse mit all seinen Vorteilen!

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. lhr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfiihrlich informieren und lhnen ggf. qualifizierte Schulungen ermoglichen. So lernen Sie Ihre Krankheit besser
verstehen und konnen gemeinsam mit lhrem Arzt hre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung
lhrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei COPD sind:
—Vermeidung/Reduktion von

e akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen
(z. B. Krankheitszeichen, Verschlimmerungen, Begleit- und Folgeerkrankungen)
* einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der korperlichen und sozialen Aktivitat im Alltag und
* eines raschen Voranschreitens der Erkrankung
bei Anstreben der bestmoglichen Lungenfunktion unter Minimierung der unerwtinschten Nebenwirkungen der Therapie.

- Reduktion der COPD-bedingten Sterblichkeit
- Angemessene Behandlung von Begleiterkrankungen.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der Risi-
kostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der
Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforde-
rungen und werden regelmaRig tberprift.

Die medizinische Behandlung
Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf Ihre personliche Situation abgestimmte Behand-

lung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Aufgrund der im gesetzlichen Auftrag erarbeiteten Grundlagen werden in den Programmen auch bestimmte Arzneimittel-
wirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und deren Sicherheit erwiesen sind und die deshalb im Rahmen
Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Bei COPD gehoren zu den vorrangig zu verwendenden Wirkstoff-
gruppen oder Wirkstoffen:

Medikamente zur Dauertherapie:

« lang wirksames Anticholinergikum

+ lang wirksames Beta-2-Sympathomimetikum

« Kombination von lang wirksamem Anticholinergikum und lang wirksamem Beta-2-Sympathomimetikum

und in begriindeten Fallen:

- inhalative Glukokortikosteroide (bei schwerer und sehr schwerer COPD)

+ Roflumilast fir Patienten mit schwerer und sehr schwerer COPD mit Krankheitszeichen wie Auswurf und Husten
« Theophyllin (Darreichungsform mit verzégerter Wirkstofffreisetzung)

« mukoaktive Substanzen (bei haufigen Exazerbationen)

Medikamente der Bedarfstherapie:

« kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum

« kurz wirksames Anticholinergikum

« Kombination aus kurz wirksamem Beta-2-Sympathomimetikum und Anticholinergikum

und in begriindeten Fallen:

« Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung)
+ Inhalation von Salzldsungen (bei Schleimretention)

« mukoaktive Substanzen (bei Schleimretention)
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Medikamente der Bedarfstherapie werden nur dann eingenommen, wenn Beschwerden bestehen oder aufgrund der
Umstande zu erwarten sind.

Wichtige nichtmedikamentdse TherapiemaBnahmen sind u. a. die Teilnahme an strukturierten COPD-Schulungen und die
Bereitstellung weiterer Informationen, wodurch Sie besser tber lhre individuelle Behandlung mitentscheiden kénnen. Dazu
gehort auch die Aufklarung tuber Faktoren, die eine COPD auslosen und wie Sie diese am besten vermeiden konnen, zum
Beispiel durch Tabakentwohnung sowie die Forderung des kérperlichen Trainings.

Der von lhnen gewihlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstutzt. Voraussetzung fir lhre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. COPD und Diabetes melli-
tus) haben, konnen Sie auch an mehreren angebotenen Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass
Ihr Arzt Sie Gber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behand-
lungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit lhnen regelmaRige Untersuchungstermine verein-
baren. AuBerdem pruft Ihr Arzt immer wieder, ob und wann welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen. Er Gbernimmt
die notige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl
zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfiihrliche Dokumentation mit
lhren personlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information lber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten
erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,Information zum Datenschutz”). Sofern Sie an einem Programm
auferhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn lhr Wohnort oder Ihre Arztpraxis in einem
anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie lhre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fur Sie eine qualifizierte Schulung
veranlassen. lhre Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen erméglicht es Ihnen, lhren Lebensalltag und Ihre Erkrankung
besser aufeinander abzustimmen. Ihr Arzt wird Sie Uiber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfllissen
aufklaren und mit Ihnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstitzt Sie mit Informationen zu Ihrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erkla-
ren lhnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Darlber hinaus bietet Ihnen
Ihre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen lhnen alle Arzte und Krankenh3user in lhrer Umge-
bung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

- Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

- die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

- Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

- Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

- Sie erklaren schriftlich thre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden mussen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwélf Monaten zwei
vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
vereinbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise
die mit lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von Ihnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich
kénnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden |hre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hier-
durch personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre
Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkléiru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb- am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[_] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[_] Asthma [_] COPD
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070BHd |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfuhrlich Gber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie liber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausflhrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weil, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemaf den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und personlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigeftigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weiB, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L LI T[]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Giberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI T[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

—

I 03.12.2012 Indikationstibergreifend
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?
Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben. Mit
diesen Behandlungsprogrammen will Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet hnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie Ihnen helfen,
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und Ihre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fur Patienten®.

lhre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fiir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur moglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von Ihrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche lhrer Daten libermittelt werden.

Die Datenstelle ist fuir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an Ihre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Der Schutz Ihrer Daten ist immer ge-
wabhrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

lhr Arzt benétigt diese Daten fiir lhre Behandlung und das Gesprach mit lhnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benotigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kénnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse fuihrt in ihrem Datenzentrum fur strukturierte Behandlungsprogramme die von lhrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und nutzt sie fiir Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte
Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen —auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog.” Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auRerhalb des Zustandigkeitsbereichs Ihrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. Ihre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch liber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Gbermittelt worden sind. AnschlieRend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausdrzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht liber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss darliber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschliefend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet veroffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-
horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird Ihnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.

11.03.2008 Indikationsiibergreifend



Anlage ,,Patienteninformation - indikationsiibergreifend*

zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information fiir Patienten

Bei lhnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management-Programm) moéchte lhre Krankenkasse Ihnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen umzugehen und
lhre Lebensqualitat zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert Ihnen eine optimale Behandlung, spezielle
Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot lhrer Krankenkasse mit all seinen

Vorteilen!

lhre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv bera-
ten, ausfuhrlich informieren und lhnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen ermdglichen. So lernen Sie lhre Krankheit besser
verstehen und konnen gemeinsam mit Ihrem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung lhrer

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1 und 2

Koronare Herzkrankheit

Asthma

COPD

Vermeidung von

—typischen Symptomen wie
Mdudigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

- Folgeschaden an Nieren
und Augen, die Nierenver-
sagen und Erblindung nach
sich ziehen kénnen

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung lhrer Belastungs-
fahigkeit.

Vermeidung/Reduktion von

—akuten und chronischen Beeintrachtigun-
gen wie z. B. Asthma-Anfille, akute Ver-
schlimmerungen (z. B. durch Infekte)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
der korperlichen, psychischen und geistigen
Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen

Vermeidung/Reduktion von

- akuten und chronischen Beeintrachti-
gungen wie z. B. Krankheitszeichen,
Verschlimmerungen sowie des Auftre-
tens von Begleit- und Folgeerkrankun-
gen

- krankheitsbedingten Beeintrachtigun-
gen der korperlichen und sozialen Ak-

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen Ful3-

Syndrom

- Nebenwirkungen der The-
rapie (z. B. Unterzuckerung)

Senkung lhres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Krankheit

Reduktion der Sterblichkeit

der korperlichen und sozialen Aktivitaten
im Alltag sowie des Voranschreitens der

—unerwiinschten Wirkungen der Therapie

Normalisierung bzw. Anstreben der best-
moglichen Lungenfunktion und Verminde-
rung der bronchialen Hyperreagibilitat

tivitaten im Alltag sowie des raschen
Voranschreitens der Krankheit

bei Anstreben der bestméglichen Lungen-
funktion unter Minimierung der uner-
wiinschten Wirkungen der Therapie

Angemessene Behandlung von Begleit-
erkrankungen

Reduktion der Sterblichkeit

Bitte beachten Sie, dass in den Tabellen jeweils Informationen zu allen internistischen Erkrankungen aufgefiihrt sind, zu denen wir
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten. Vermutlich haben Sie nur eine oder zwei dieser aufgefiihrten Erkrankungen.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der Risikostruk-
turausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungs-
programme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderungen und werden

regelmaRig Uberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die
auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Aufgrund der rechtlichen Grundlagen werden in den Programmen auch
nichtmedikamentdse Mallnahmen, wie z. B. die Tabakentwohnung insbesondere bei COPD sowie bestimmte Arzneimittelwirkstof-
fe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen ist und die deshalb im Rahmen Ihrer Behandlung vor-
rangig verwendet werden sollen. Dazu gehdren z. B. folgende Arzneimittel:

Diabetes Typ 1 und 2

Koronare
Herzkrankheit

Asthma

COPD

— Diabetes Typ 2:
Metformin,
Sulfonylharnstoffe
(Glibenclamid und
Gliclazid)

— Diabetes Typ 1
und Typ 2:
Insuline

— bei hohem Blutdruck:
Diuretika, Betablocker,
ACE-Hemmer

— Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

- zur Linderung von
Beschwerden infolge
der diabetischen
Nervenschadigungen:
Antidepressiva und
Antiepileptika, soweit
diese auch fir die
Schmerztherapie
zugelassen sind,
sowie Opioide

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kal-
ziumantagonisten

— ACE-Hemmer (bei
Herzschwache,
hohem Blutdruck,
und nach Infarkt)

- Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

— Mittel zur Beein-
flussung der Blut-
gerinnung (z. B. ASS).

Medikamente zur Dauertherapie:

— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)
- lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
(zum Inhalieren)

im Bedarfsfall zusatzlich Medikamente der
Bedarfstherapie (werden nur dann eingenom-
men, wenn Beschwerden bestehen oder auf-
grund der Umstdnde zu erwarten sind):

- schnell wirksame Beta-2-Sympathomimetika
(bevorzugt inhalativ)

— kurz wirksame Anticholinergika
(5- bis 17-Jahrige)

Medikamente zur Dauertherapie vorwiegend:

- lang wirksame Anticholinergika

- lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika

- Kombination lang wirksamer Anticholinergika
und lang wirksamer Beta-2-Sympathomimetika

im Bedarfsfall zusatzlich Medikamente der
Bedarfstherapie (werden nur dann eingenom-
men, wenn Beschwerden bestehen oder auf-
grund der Umsténde zu erwarten sind):

— kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika

- kurz wirksame Anticholinergika

— eine Kombination aus kurz wirksamen Beta-2-
Sympathomimetika und Anticholinergika

Indikationsubergreifend
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Der von lhnen gewahlte Arzt ist lhr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstiitzt. Voraussetzung fir Ihre Teilnahme ist, dass
dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und Diabetes melli-
tus) haben, kénnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass Ihr Arzt Sie liber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behandlungsverlauf und die
Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit Ihnen regelmaRige Untersuchungstermine vereinbaren. AuRerdem priift lhr
Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen (z. B. zur regelmaRigen Augenkontrolle bei Diabetes
mellitus). Er Gbernimmt die notige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos
zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfiihrliche Dokumentation mit lhren
personlichen Behandlungsdaten. Von jeder Dokumentation erhalten Sie zu lhrer Information einen Ausdruck. Eine ausfuhrliche
Information Uiber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (Information
zum Datenschutz). Sofern Sie an einem Programm auferhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn
Ilhr Wohnort oder Ihre Arztpraxis in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale
Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen Sie aktiv
dazu bei, dass Sie lhre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fir Sie eine qualifizierte Schulung veranlassen. Ihre
Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und Ihre Erkrankung besser aufeinander
abzustimmen. Ihr Arzt wird Sie Gber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einflissen aufklaren und mit lhnen
zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut!

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erklaren
Ihnen die Mitarbeiter lhrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Dariiber hinaus bietet Ihnen lhre
Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen lhnen alle Arzte und Krankenhauser in Ihrer Umgebung, die am
Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

W Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,
B die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktiv am Programm mitzuwirken,

W Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

W Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.
Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von lhrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fur eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden missen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwolf Monaten zwei vom Arzt emp-
fohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei vereinbarte Dokumen-
tationen hintereinander nicht fristgerecht bei den Krankenkassen eingegangen sind, weil beispielsweise die mit lhrem Arzt verein-
barten Dokumentationstermine von Ihnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich konnen Sie auch jederzeit und
ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hierdurch personliche Nachteile entstehen.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich dndert, informiert Sie Ihre Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



Anlage 11a: Schulungsprogramme Asthma bronchiale

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

Patientenschulungen nach § 22

Im Rahmen des vorstehenden Vertrages werden nachstehende Behandlungs- und
Schulungsprogramme zielgruppenspezifisch eingesetzt:

1. Qualitdtsmanagement in der Asthmaschulung von Kindern und Jugendlichen der

AG Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter e. V.

Zugrundeliegende Verdffentlichungen: 1. Szczepanski R, Petermann F, Freidel K, Becker PN, Gebert N, Lob-
Corzillus T: ,Die Wirksamkeit der Asthmaschulung bei Kindern und Jugendlichen.”, Der Kinderarzt 29. Jg.
(1998) 1201 — 08; 2. Szczepanski R, Gebert N, Himmelink R, Kénning J, Schmidts S, Runde B, Wahn U:
+Ergenbis einer strukturierten Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter.“ Pneumologie 50 (1996), 544-
548.

2. Die Ambulante Further Asthmaschulung (AFAS, eine Fortentwicklung bzw. Variation
von NASA = Nationales Ambulantes Schulungsprogramm fir erwachsene Asthmatiker)
Zugrundeliegende Veréffentlichungen: 1. Worth H: ,Effekte der Patientenschulung bei Asthma und COPD —
was ist belegt?* Med. Klinik (2002) Suppi Il: 20-24; 2. Worth H, Dhein Y: ,Does patient education modify
behaviour in the management of COPD?“ Patient Education und Counselling 52 (2004): 267-270.

Anlage 11a DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD i.d.F. vom 03.05.2013



Anlage 11b: Schulungsprogramme COPD

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

Patientenschulungen nach § 22

Im Rahmen des vorstehenden Vertrages werden nachstehende Behandlungs- und
Schulungsprogramme zielgruppenspezifisch eingesetzt:

Das Ambulante Further Schulungsprogramm fir Patienten mit chronisch obstruktiver
Bronchitits und Lungenemphysem (AFBE, eine Umbenennung von COBRA)
Zugrundeliegende Veréffentlichungen: 1. Worth H, Dhein Y: ,Does patient education modify behaviour in the
management of COPD?* Patient Education and Counselling 52 (2004): 267-2700; 2. Schacher C, Dhein Y,
Birkenmaier A, Minks-Lederer C, Worth, H: ,Evaluation des ambulanten Further Schulungsprogramms fir
Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitits Lungenemphysem (AFBE)“

Anlage 11b DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD i.d.F. vom 03.05.2013



Teilnehmende BKKn

Strukturiertes Behandlungsprogramm BKKMedPlus Asthma / COPD in Hamburg

Stand: 01.01.2017

Haupt-IK Name der BKK Stral3e PLZ Ort
104127692 |actimonda Krankenkasse Zweifallerstr. 130 52224|Stolberg
103121013]atlas BKK ahlmann Am Kaffee-Quartier 3 28217|Bremen
108534160|Audi BKK Ettinger Str. 70 85057|Ingolstadt
109938503 (Bahn-BKK Franklinstr. 54 60486 |Frankfurt
103725342|Bertelsmann BKK Carl-Miele-Str. 214 33311|Guterloh
102122660(BKK 24 Silbecker Brand 1 31683|0Obernkirchen
103525909|BKK Achenbach Buschhitten Siegener Str. 152 57223|Kreuztal
108029306 [BKK advita Mainzer StralRe 5 55232|Alzey
107536171|BKK Aesculap Jetterstr. 13/1 78532| Tuttlingen
108833355|BKK Akzo Nobel Glanzstoffstalle 63785|0Obernburg
105530422|BKK B.Braun Melsungen AG Grine Str. 1 34212|Melsungen
106431572|BKK der G. M. PFAFF AG Pirmasenser Str. 132 67655|Kaiserslautern
103525567|BKK der SIEMAG Wiesenstraf3e 30 57271|Hilchenbach
104224634 |BKK Deutsche Bank AG Konigsallee 45-47 40212|Dusseldorf
103724294 |BKK Diakonie Konigsweg 8 33617|Bielefeld
103724249|BKK DirkoppAdler Potsdamer Str. 190 33719|Bielefeld
104125509|BKK EUREGIO Boos-Fremery-Str. 62 52525|Heinsberg
102429648 |BKK EWE Staulinie 16-17 26122(Oldenburg
102122557|BKK exklusiv Zum Blauen See 7 31275|Lehrte
103121137(BKK firmus Gottlieb-Daimler Str. 11 28237|Bremen
103724272|BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER |Winterstrale 49 33649|Bielefeld
105530364 |BKK HENSCHEL Plus Josef-Fischer-Str. 10 34127|Kassel
103725547|BKK Herford Minden Ravensberg (HMR) |Am Kleinbahnhof 5 32051 |Herford
108833674 |BKK KBA Friedrich-Koenig-Str. 5 97080|W irzburg
108934142|BKK KRONES Bayerwaldstr. 2 L 93073|Neutraubling
105830517(BKK Linde Abraham-Lincoln-Str. 18 65189|Wiesbaden
103726081 |BKK Melitta Plus Marienstr. 122 32425|Minden
105230076 |BKK Merck Frankfurter Str. 133 64293 |Darmstadt
103725364 |BKK Miele Carl-Miele-Str. 29 33332|Guterloh
101520078|BKK MOBIL OIL Burggrafstr. 1 29221|Celle
106431652 |BKK Pfalz Lichtenbergerstr. 16 67059|Ludwigshafen
105723301|BKK PricewaterhouseCoopers Rotenburger Str. 15 34212|Melsungen
108591499|BKK ProVita Minchner Weg 5 85232|Bergkirchen
101931440(BKK Publik Thiestr. 15 38226|Salzgitter
102131240|BKK RWE Welfenallee 32 29225|Celle
101922757|BKK Salzgitter Thiestr. 15 38226|Salzgitter
108632900|BKK Textilgruppe Hof Fabrikzeile 21 95028|Hof
109723913|BKK VBU LindenstralRe 67 10969|Berlin
103526615|BKK VDN Rosenweg 15 58239|Schwerte
107832012|BKK VerbundPlus Bismarckring 64 88400|Biberach
106432038|BKK Vital Giulinistr. 2 67065 (Ludwigshafen
104526376 (BKK vor Ort Universitatsstr. 47 44789|Bochum
105530126 |BKK Werra-Meissner Stral3burger Str. 5 37269|Eschwege
105734543|BKK Wirtschaft & Finanzen Bahnhofstr. 19 34212|Melsungen
108036577|BKK Wirth Gartenstr. 11 74653 (Kiinzelsau
107829563 |BKK ZF + Partner Am Wollershof 12 56068|Koblenz
109034270|BMW BKK Mengkofener Stral3e 6 84130|Dingolfing
108036123(Bosch BKK Kruppstrafle 19 70469|Stuttgart
103523440|Continentale BKK Rontgenstralie 24-26 22335|Hamburg
108030775|Daimler BKK 28178|Bremen
106329225|Debeka BKK Ferdinand-Sauerbruch-Str. 18 56073|Koblenz
104926702 |Die Bergische BKK Heresbachstr. 29 42719(Solingen
102129930|Energie BKK Lange Laube 6 30159|Hannover
105732324 |Ernst & Young BKK Rotenburger Str. 16 34212|Melsungen
103724238 |Heimat Krankenkasse Herforder Stral3e 23 33602|Bielefeld
108035612 |mhplus BKK Frankstr. 8 71636(Ludwigsburg
104491707 |Novitas BKK Schifferstr. 92-100 47059|Duisburg
106492393 |pronova BKK Brunckstralle 47 67063|Ludwigshaven
105823040|R+V BKK Kreuzberger Ring 21 65205|Wiesbaden
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105330168|Salus BKK Siemensstr. 5a 63263|Neu-Isenburg
108433248|SBK Heimeranstr. 31-33 80339|Miinchen

107536262 |Schwenninger BKK 78044|Villingen-Schwenningen
101320032|SECURVITA BKK Lubeckertordamm 1-3 20099[Hamburg
108833505|SKD BKK Schultesstr. 19a 97421 |Schweinfurt
105928809 | Thiringer Betriebskrankenkasse - TBK Schwerborner Str. 33 99086|Erfurt

102137985|TUI BKK Karl-Wiechert-Allee 23 30625|Hannover

108036441 |WMF BKK Eberhardstralle 73312|Geislingen
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