Zwischen

der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,

dem BKK - Landesverband NORDWEST

(handelnd fUr die Betriebskrankenkassen,

die dem unten genannten Vertrag beigetreten sind,

zugleich fur die Krankenkasse fir den Gartenbau,

handelnd als Landesverband der landwirtschaftlichen Krankenversicherung),

der Knappschaft,

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

den nachfolgend benannten Ersatzkassen
- BARMER GEK

- Techniker Krankenkasse (TK)

- DAK-Gesundheit

- KKH-Allianz (Ersatzkasse)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk

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

und

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)

werden in einem

4. Nachtraq

zum Vertrag vom 11.05.2007 zur DurchfGhrung der
Strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137 f SGB V
Asthma sowie COPD in der Fassung des 3. Nachtrages vom 01.11.2008

folgende Regelungen getroffen:

4. Nachtrag zum DMP-Vertrag Asthma/COPD in der Fassung vom 15.01.2012



1.Praambel
Im letzten Absatz wird der Buchstabe ,d” hinter der Ziffer 6 durch den Buchstaben ,b“
ersetzt.

2.Abschnitt | Ziele Geltungsbereich

§ 2 Geltungsbereich

In Abs. 2 Ziffer 2 wird das Wort ,NORD* durch ,NORDWEST" ersetzt.
In Abs. 2 Ziffer 3 wird das Wort ,Hamburg® durch ,classic® ersetzt.

3. Abschnitt If Teilnahme der Leistungserbringer

§ 9 Verzeichnis der Leistungserbringer

In Abs. 1a werden die Klammer ,(sobald die Richtlinie nach § 75 Abs. 7 SGB V zur
Vergabe der Arzt- und Betriebsstattennummern in Kraft tritt)“ ersatzlos gestrichen.
In Abs. 4 wird vor dem Wort Akkreditierung der Zusatz ,,(Re-)“ eingeflgt.

4. Abschnitt [ll Versorgungsinhalte

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

Nach Abs. 3 wird ein neuer Absatz 4 eingefugt:

+(4) Die Vertragspartner stimmen uberein, an diesen strukturierten
Behandlungsprogrammen fir Asthma bronchiale oder COPD teilnehmende Versicherte
gemaB 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 Vertrage
behandeln und beraten.”

5. Abschnitt IV Qualitatssicherung

§ 13 Durchfuhrung der Qualitatssicherung

Abs. 4 wird ersatzlos gestrichen. Der vorherige Absatz 5 wird zu Absatz 4, der vorherige
Absatz 6 wird zu Absatz 5.

6. Abschnitt VIl Datenfluss und Datenverwendung

§ 30 Datenaufbewahrung und —l6schung

§ 30 Datenaufbewahrung und —ldschung wird wie folgt neu gefasst:

.Die zum Zwecke der Erst- und Folgedokumentationen erhobenen Daten werden geméBi
der in § 28f RSAV (in der jeweils glltigen Fassung) fir die Aufbewahrung der Daten
genannten Fristen aufbewahrt und nach Ablauf dieser Fristen geléscht.”



7. Abschnitt IX Vergitung und Abrechnung
§ 32 Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen
In Abs. 1 wird das Wort ,budgetierten” durch das Wort ,morbiditatsbedingten® ersetzt.

§ 33 Verglitungen der Schulungen
In Abs. 5 wird das Wort ,budgetierten® durch das Wort ,morbiditatsbedingten® ersetzt.

8. Abschnitt X Sonstige Bestimmungen,

§ 35 Laufzeit und Kindigung ) )

In Abs. 5 wird die Rechtsgrundlage ,RSAV AndVO* durch ,RSAV-AndV.* ersetzt.

Abs. 6 wird wie folgt neu gefasst:

.(6) Bei einer Wiederzulassung gelten die im Rahmen der ersten Akkreditierung
abgegebenen Erklarungen weiter. Eine erneute Einschreibung der Leistungserbringer und
Versicherten ist nicht notwendig.”

9. Anlagen )
In der Anlage 6a i.d.F. vom 01.08.2008 wird in der Uberschrift hinter dem Wort ,Anlage”
die Ziffer ,6a“ eingefugt.

In der Anlage 6b i.d.F. vom 01.08.2008 wird in der Uberschrift hinter dem Wort ,Anlage*
die Ziffer ,6b* eingefigt.

Anlagen 7aund 7b des Vertrages in der Fassung vom 01.08.2008 werden durch die
Anlagen 7aund 7b in der Fassung vom 15.01.2012 ersetzt.

10. Inkrafttreten
Der 4. Nachtrag tritt am 01.01.2012 in Kraft.





















Anlage 6a Qualitatssicherung Asthma bronchiale in der jeweils giiltigen Fassung (Zicle. Indikationen, Malinahmen)
Anlage 6a
Qualitatssicherung

V 3.1 - Stand 03.07.2008

QUALITATSSICHERUNG Asthma bronchiale
Auf Grundlage der Datensitze nach Anlage 2 und Anlage 10 der RSAV

Teil 1

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

Teil 2

Bestandteil der durch die Krankenkasse durchzufiihrenden versichertenbezogenen MaBnahmen sowie der diesbezlglichen regelméaBigen
Qualitatsberichterstattung

Anm.:

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 Anlage 10. Der jeweilige Nenner formuliert entsprechend allgemeingiltiger
mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zahler aufsetzt.

DMP Asthma/COPD 4. Nachtrag in der Fassung vom 15.01.2012


















Anlage 6a Qualitatssicherung Asthma bronchiale in der jeweils giiltigen Fassung (Ziele.
Indikationen, Mafinahmen)

Erlauterungen und Begriindung zur Qualitiitssicherung auf Grundlage des
Datensatzes nach Anlagen 2 und 10

Abkirzungen

LE = Leistungserbringer
\Y = Versichertenkontakt
QS = Qualititssicherung

Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

Erlauterungen zu den Algorithmen

In den angegebenen Algorithmen beziehen sich alle Feldnennungen (AD) auf den allgemeinen bzw.
indikationslUbergreifenden Datensatz nach Anlage 2 und Feldnennungen (ISD) auf den
indikationsspezifischen Datensatz nach Anlage 10 der RSAV. Der jeweilige Nenner formuliert
entsprechend allgemeingultiger mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zahler

aufsetzt.

Zu beachten sind jeweils die Zeitrdume, auf die sich eine indikatorgestiitzte Auswertung oder
MaBnahme bezieht. Da Feedbackberichte an den Arzt halbjahrlich erfolgen, beziehen sich die
Auswertungen auf einen Berichtszeitraum von jeweils einem halben Jahr. Liegen in diesem Zeitraum
mehrere Dokumentationen vor, bezieht sich eine Auswertung auf die jeweils jlingste (= aktuelle),
sofern dies nicht durch den Algorithmus implizit anders vorgegeben ist. Unter dem Begriff ,DMP-
Dauer®, der unterschiedlich interpretiet werden kann, ist im Kontext der Anlage zur
Qualitatssicherung die Laufzeit des Programms zu verstehen und nicht die Teilnahmedauer einzelner

Versicherter am Programm.

Im Falle verlaufsbezogener Auswertungen nach Teilnahmedauer (s.u.) ergibt sich die Notwendigkeit,
Zeitrdume eindeutig zu definieren: BezugsgroBen sind hier immer das Datum der Einschreibung
sowie die im DMP durchlaufene Mindest-Teilnahmezeit, die durch den Beginn des daraut folgenden
Berichtszeitraums beendet wird. So entspricht z. B. bei halbjahrlichen BerichtszeitrAumen eine
Teilnahmedauer von 1 Jahr einer Folgedokumentation 2 1 Jahr und < 1,5 Jahre nach Datum der
Einschreibung des zugehdrigen Patienten. Auch hier gilt bei Vorliegen mehrerer Dokumentationen im
selben Zeitraum, dass die jiingere Dokumentation maBgeblich ist. Nach langerer Laufzeit des DMPs
kénnen verlaufsbezogene Darstellungen aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit auch auf

Jahresrdume abzielen.
DMP Asthma/COPD 4. Nachtrag in der Fassung vom 15.01.2012



Anlage 6a Qualitdtssicherung Asthma bronchiale in der jeweils giiltigen Fassung (Zicle,
Indikationen. Mafinahmen)

Allgemein

Die Qualitatssicherung soll gewahrleisten, dass die zentralen Intentionen, die mit dem strukturierten
Behandlungsprogramm flr Asthma bronchiale verbunden sind, auch tatsachlich umgesetzt werden.

Gemaf der RSAV muss die Qualitatssicherung folgende Bereiche abdecken:

Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien (einschlieBlich
Therapieempfehlung)

Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemaf Abschnitt 1.6

Einhaltung der in Vertrdgen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualitat
Vollstandigkeit, Qualitat und Verfiigbarkeit der Dokumentation

Aktive Teilnahme der Versicherten

Die Auswahl der Qualitatssicherungsziele und —maBnahmen wurde so getroffen, dass far alle
relevanten Bereiche der Qualitatssicherung jeweils relevante und nachvollziehbare QS-Ziele Gberprft
werden. Die Interpretation der Ergebnisse einzelner QualitédtssicherungsmafBnahmen erfolgt dabei
unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Risikostrukturen.

Die an den Arzt gerichtete Qualitatssicherung wird vorrangig tber den Feedback-Bericht geleistet.
Dieser Bericht wird halbjahrlich erstellt und den teilnehmenden Arzten zugesandt. Darin werden alle
relevanten Daten ausgewertet und jeweils die Daten der eigenen Praxis mit dem Durchschnitt aller
teilnehmenden Praxen gegeniibergestellt. Dadurch ist ein aussagekraftiger Vergleich der jeweiligen
Praxis mit dem Praxisdurchschnitt méglich. Zudem werden dem DMP-Arzt allgemeine Hinweise und
Fragen zur méglichen Verbesserung der Patienten-Versorgung zur Verfligung gestellt. Dadurch wird
der Feedback-Bericht zu einem praktischen instrument zur Erreichung der QS-Ziele.

Eve A. Kerr et al. haben in einer jingeren Untersuchung auf die Unzuldnglichkeiten vieler
Qualitatssicherungsmafnahmen hingewiesen, die eine zu ungenaue Verkniipfung von QS-Zielen und
den klinischen Parametern aufweisen. Daher war die Absicht bei der Auswahl der
Qualitatssicherungsziele und —-maBnahmen, eine moglichst enge Verbindung von QS-Zielen und klar

definierten Ergebnisparametern herzustellen.

Literatur

E. Kerr et al: Avoiding Pitfalls in Chronic Disease Quality Management: A Case for the Next
Generation of Technical Quality Measures, Am J Manag Care 2001; 7: 11, 1033-1043
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Anlage 6a Qualitdtssicherung Asthma bronchiale in der jeweils giiltigen Fassung (Ziele.
Indikationen. Mallnahmen)

Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren sollen Qualitdt messbar machen und darliber hinaus einen Anreiz darstellen,

unbefriedigende Werte zu verbessern; weiterhin sollten sie es durch die Schaffung eines

gemeinsamen Koordinatensystems ermdglichen, Ergebnisse auf nationaler sowie internationaler

Ebene miteinander zu vergleichen und zu diskutieren. Die bereits auf internationaler und nationaler

Ebene (z.B. RAND, NCQA, FACCT, NHS; AQUA)2 entwickelten und in Leitlinien® beschriebenen

Qualitatsindikatoren wurden bei der Auswahl der Qualitatsziele, sofern dies die Datenvorgabe erlaubt,

entsprechend berlcksichtigt.

Bei der Auswahl von QS-Zielen wurden die Aspekte bericksichtigt, die im strukturierten

Behandlungsprogramm fir Asthma bronchiale von zentraler Bedeutung sind. Dabei sind folgende

Therapieziele in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen des Patienten anzustreben:

- Reduktion der asthmabedingten Letalitat

- Vermeidung bzw. Reduktion von akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen, (z. B.
Symptome, akute Asthma-Anfalle/Exazerbationen) sowie krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
der korperlichen und sozialen Aktivitat im Alltag bzw. krankheitsbedingten Beeintrachtigung der
physischen, psychischen und geistigen Entwicklung bei Kindern und Jugendlichen,

- Vermeidung bzw. Reduktion einer Progredienz der Erkrankung

- Vermeidung bzw. Reduktion einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der kdrperlichen und
sozialen Aktivitat im Alltag und von unerwiinschten Wirkungen der Therapie.

- Zur Erreichung dieser Ziele spielen neben der medikamentdsen antiasthmatischen Therapie
insbesondere nichtmedikamentdse MaBnahmen (z. B. Erstellen eines Selbstmanagement-Plans,
korperliche Aktivitdten) sowie SchulungsmafBnahmen eine wichtige Rolle. Diese MaBnahmen
verlangen die aktive Teilnahme der Versicherten.

In der medikamentdsen Behandlung des Asthma bronchiale werden Dauertherapeutika

(Medikamente, die als antientziindliche Basistherapie regelméBig eingenommen werden) und

Bedarfstherapeutika unterschieden. Unter den Bedarfstherapeutika spielen die inhalativen

kurzwirksamen B-2-Symathomimetika eine wichtige Rolle fir das Selbst-Management der Patienten,

da sie je nach Bedarf z. B. bei akuter Dyspnoe durch Allergenexposition oder zu erwartender
korperlicher Belastungssituation eingenommen werden.

Die medikamentdse Therapie des Asthma bronchiale orientiert sich am Schweregrad der Erkrankung.

Es konnte gezeigt werden, dass inhalative Steroide aufgrund ihrer antiinflammatorischen Wirkung die

Exazerbationsrate und somit auch die Haufigkeit notfallmaBiger Behandlungen reduzieren konnen,

© RAND: Rescarch and  Development-  Collaboration  (www.rand.org), NCQA: National Committec for Quality Assurance

(www negaaore). FACCT: FACCT (foundation for accountability: (www.facet.org) . NHS: NHS (National Health Service) Performance
Indicators. (www.doh.cov.uk). AQUA: Institut fiir angewandte Qualititstérderung und Forschung im Gesundheitswesen (www.agua:

wlitutde)
'S, Abschnitt Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien, Literatur
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Anlage 6a Qualitadtssicherung Asthma bronchiale in der jeweils giiltigen Fassung (Zicle,
Indikationen, Mallnahmen)
weshalb ihr frihzeitiger Einsatz als Dauertherapie empfohlen wird. Insbesondere bei inhalativer

Therapie mit langwirksamen -2 Sympathomimetika, aber auch bei den Ubrigen bronchodilatatorisch
wirksamen Dauertherapien sollte gleichzeitig eine antiinflammatorische Therapie mit inhalativen
Steroiden durchgefiihrt werden. Auch bei oraler Therapie mit Steroiden sollte eine inhalative
Steroidgabe erfolgen, weshalb sich dieser Qualitatsindikator auf alle eingeschriebenen Patienten mit
Dauermedikation bezieht.

Ubereinstimmung mit bereits entwickelten Qualitatsindikatoren besteht auch auf dem Gebiet der
nicht-medikamentésen Therapie (Qualitatsindikator ,Schulungen® und ,Selbstmanagement-Plan), da
der Nutzen strukturierter Schulungsprogramme, die insbesondere auf das Selbstmanagement bei
Verschlechterung der pulmonalen Situation ausgerichtet sind, ausreichend belegt ist. Weitere
Qualitatsindikatoren beziehen sich auf die Haufigkeit der notfallm&Bigen stationdren und nicht-

stationaren Behandlungen als vergleichbare Parameter.

Literatur

= Marshall M, Campbell S, Hacker J, Roland MI: Quality Indicators for general practice. A practical
guide for health professionals and managers. London u.a., Royal Society of Medicine Press Ltd.
2002

= QOedekoven C, Volmer T, Meyer . Indikatoren flir das ambulante Qualitdtsmanagement bei
Patienten mit Asthma bronchiale. ZaeFQ 2000; 94:11-19

» Szecsenyi J, Stockd. Broge B : Qualitdt greifbarer machen: Qualitatsindikatoren der AOK fir
Arztnetze; Managed Care 2003; 1:18-20

Schneider A, Broge B, Szecsenyi J. Mlssen wir messen um (noch) besser zu werden? Die

Bedeutung von  Qualitdtsindikatoren  in  strukturierten  Behandlungsprogrammen  und
Qualitadtsmanagement. Z. Alleg.Med. 2003; 79:547-552

Ein weiteres wichtiges Therapieziel ist die Reduktion notfallmaBiger stationarer Behandlungen wegen
Asthma, wobei die derzeitigen Studienlage nur eine grobe Abschatzung dartiber erlaubt, in welchem
AusmabB eine leitliniengerechte Therapie tatsachlich die Anzahl notfallmaBiger Behandlungen
reduzieren kann . Die Zahl der notfallméBigen nichtstationdrer Behandlungen wegen Asthma hat sich
als schwer operationalisierbar erwiesen und wird durch die Dokumentation daher nicht mehr
abgebildet. Daher entféllt dieser Qualitatsindikator.

Literatur

Vermeidung notfaliméaBiger Behandlungen

e Gibson PG, Powell H, Coughlan J et al. Self-management education and regular practitioner
review for adults with asthma (Cochrane review). In: The Cochrane Library, Issue 4, 2002.
Oxford: Update Software

e Rabe KF, Vermeire PA, Soriano KB, Maier WC. Clinical management of asthma in 1999: the
Asthma Insights and Reality in Europe (AIRE) study. Eur Respir J 2000; 16:802-807
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Anlage 6a Qualitatssicherung Asthma bronchiale in der jeweils giiltigen Fassung (Zicle.
Indikationen, Manahmen)

National Institute of Health. Global Initiative for Asthma - Global Strategy for Asthma
Management and Prevention. www.ginasthma.com: 2002

AZQ (arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung): Leitlinien-Clearingbericht "Asthma
bronchiale" 2001; www.leitlinien.de

Nichtmedikamentdse Therapie

Guevara JP, Wolf FM, Grum CM, Clark NM: Effects of Educational interventions for self-
management of asthma in children and adolescents: systematic review and metaanalysis.
BMJ 2003; 326:1308-1309

Gibson PG, Powell H, Coughlan J et al. Self-management education and regular practitioner
review for adults with asthma (Cochrane review). In: The Cochrane Library, Issue 4, 2002.
Oxford: Update Software

Ram FSF, Robinson SM, Black PN. Physical training for asthma (Cochrane review) In: The
Cochrane Library, Issue 4, 2002. Oxford: Update Software

Medikamentdse Therapie

Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft: Empfehlungen zur Therapie des Asthma
bronchiale im Erwachsenenalter, 1. Aufl. 2001, AVP Sonderheft

Walters EH, Walters J. Inhaled short acting beta2-agonist use in asthma: regular versus as
needed treatment (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2003. Oxford:
Update Software

Adams N, Bestall JM, Jones PW. Inhaled fluticasone at different doses for chronic asthma
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2003. Oxford: Up-date Software

Shrewsbury S, Pyke S, Britton M. Meta-analysis of increased dose of inhaled steroid or
addition of salmeterol in symptomatic asthma (MIASMA). BMJ 2000;320:1368-73

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen geméan Abschnitt 1.6

In der RSAV werden allen Beteiligten z. B. Patienten, ambulanten und stationaren Arzten

Entscheidungshilfen geben, wann sie die nachste Versorgungsebene aufsuchen missen bzw. die

Notwendigkeit hierflr priifen sollen. Der gewahlte Qualitatsindikator hat wegen der ausgepragten

Spatfolgen einer systemischen Kortikosteroidtherapie fiir die betroffenen Patienten eine hohe

Relevanz. Wegen der erheblichen Nebenwirkungen sollen zur Dauertherapie systemische

Glukokortikosteroide nur in begriindeten Einzelfallen zur Anwendung kommen. Dies soll dadurch

gewahrleistet werden, dass Patienten vor Beginn einer Dauertherapie mit Glukokortikosteroiden zu

einem Facharzt Uberwiesen werden.

Einhaltung der in Vertragen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualitat
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Anlage 6a Qualitdtssicherung Asthma bronchiale in der jeweils giiltigen Fassung (Ziele,
Indikationen. MaBnahmen)
Entgegen der Vorgaben in §28c und der Ziffer 2 der Anlage 1 der RSAV wird in den

Qualitatssicherungsanlagen auf eine explizite Nennung des Bereichs ,einzuhaltende Strukturqualitat*
verzichtet.

Leistungserbringer bzw. Versorgungseinrichtungen missen festgelegte Mindestkriterien zu
beruflicher Qualifikation sowie personeller und apparativer Ausstattung erfillen, um am DMP
teilnehmen zu kénnen. Diese Anforderungen sind in den DMP-vertraglichen Anlagen zur
Strukturqualitat festgelegt und werden zu Beginn einer Teilnahme geprlift. Ein Nicht-Vorliegen der
geforderten Qualifikation schlieBt die Teilnahme aus. Die vertragliche Vereinbarung stellt damit
indirekt sicher, dass alle teilnehmenden Leistungserbringer die geforderten Voraussetzungen erfillen,
wodurch ein mit einem Indikator unterlegtes Qualitatsziel im Kontext dieser Anlage entbehrlich wird.
Dementsprechend wird im Rahmen der Dokumentation auch kein Parameter erhoben, der die

Messung oder Uberpriifung eines Ziels zur Einhaltung der Strukturqualitat gestatten wiirde.

Aktive Teilnahme der Versicherten

Die aktive Teilnahme der Versicherten ist ein essentieller Bestandteil, den die RSAV fir strukturierte
Behandlungsprogramme fir Asthma bronchiale fordert. Dementsprechend wurden QS-Ziele

fur diesen Bereich definiert: Die Sicherstellung der regelmaBigen Teilnahme des Versicherten und die
Wahrnehmung empfohlener bzw. die Erhéhung der Rate verordneter und durchgefuhrter Schulungen.
Aus Erfahrungen mit anderen Projekten ist abzulesen, dass eine direkte Versichertenkommunikation

die Bereitschaft zur aktiven Teilnahme steigert.

Die einzige Ausnahme von den anlassbezogenen sich direkt an den Versicherten richtenden
MaBnahmen liegt bei dem Qualitatsziel ,Erhdhung der Rate verordneter und durchgefihrter
Schulungen* vor. Hier wird durch die Berlcksichtigung von Abrechnungsdaten die Rate tatsachlich
durchgefihrter Schulungen unter den empfohlenen Schulungen ermittelt. Uber diese Rate gibt der
jahrliche Qualitatsbericht der Krankenkassen Aufschluss. Die Berlcksichtigung eines Parameters zur
Abrechnung fur versichertenorientierte MaBnahmen ist wegen der groBen Latenzzeit, mit der solche
Daten vorliegen, nicht sinnvoll im Rahmen einer anlassbezogenen Versichertenkommunikation zu
operationalisieren. Diese Latenz betrdgt unter Berlcksichtigung der Moglichkeit, einen
Schulungstermin aus guten und unverschuldeten Grinden nicht wahrnehmen zu kénnen, Uber ein
Jahr. Ein Bezug zur Empfehlung des Arztes an einer Schulung teilzunehmen wére damit fir den
Patienten in der Regel nicht mehr nachvollziehbar.

Literatur
Sicherstellung der regelméBigen Teilnahme des Versicherten
Evaluation des Gesundheitsmanagementprojektes der AOK Schleswig-Holstein im Rahmen der Sekundar-

/Tertiarpravention, Abschlussbericht, WIDO
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Anlage 6b Qualitatssicherung COPD der RSAV in der jeweils gultigen Fassung (Ziele, Indikationen, MaBnahmen)
Anlage 6b
Qualitatssicherung

V 3.1 - Stand 03.07.2008

QUALITATSSICHERUNG COPD
Auf Grundlage der Datenséatze nach Anlage 2 und Anlage 12 der RSAV

Teil 1

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

Teil 2

Bestandteil der durch die Krankenkasse durchzuflihrenden versichertenbezogenen MaBnahmen sowie der diesbezliglichen regelmaBigen
Qualitatsberichterstattung

Anm.:

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 Anlage 12. Der jeweilige Nenner formuliert entsprechend allgemeingiltiger
mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zahler aufsetzt.

DMP Asthma/COPD 4 Nachtrag, in der Fassung vom 15.01.2012





















Anlage 6b Qualitatssicherung COPD der RSAV in der jeweils glltigen Fassung (Ziele,
Indikationen, MaBnahmen)

Erliuterungen und Begriindung zur Qualitéitssicherung auf Grundlage des
Datensatzes nach Anlagen 2 und 12

Abktrzungen

LE
\Y

Leistungserbringer

Versichertenkontakt

QS = Qualititssicherung

Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

Erlauterungen zu den Algorithmen

In den angegebenen Algorithmen beziehen sich alle Feldnennungen (AD) auf den allgemeinen
bzw. indikationstbergreifenden Datensatz nach Anlage 2 und Feldnennungen (ISD) auf den
indikationsspezifischen Datensatz nach Anlage 12 der RSAV. Der jeweilige Nenner formuliert
entsprechend allgemeinglltiger mathematischer Regein die Grundgesamtheit, auf der der

Zahler aufsetzt.

Zu beachten sind jeweils die Zeitrdume, auf die sich eine indikatorgestltzte Auswertung oder
MaBnahme bezieht. Da Feedbackberichte an den Arzt halbjahrlich erfolgen, beziehen sich die
Auswertungen auf einen Berichtszeitraum von jeweils einem halben Jahr. Liegen in diesem
Zeitraum mehrere Dokumentationen vor, bezieht sich eine Auswertung auf die jeweils jlingste (=
aktuelle), sofern dies nicht durch den Algorithmus implizit anders vorgegeben ist. Unter dem
Begriff ,DMP-Dauer*, der unterschiedlich interpretiert werden kann, ist im Kontext der Anlage zur
Qualitatssicherung die Laufzeit des Programms zu verstehen und nicht die Teilnahmedauer

einzelner Versicherter am Programm.

Im Falle verlaufsbezogener Auswertungen nach Teilnahmedauer (s.u.) ergibt sich die
Notwendigkeit, Zeitrdume eindeutig zu definieren: BezugsgréBen sind hier immer das Datum der
Einschreibung sowie die im DMP durchlaufene Mindest-Teilnahmezeit, die durch den Beginn
des darauf folgenden Berichtszeitraums beendet wird. So entspricht z. B. bei halbj&hrlichen
Berichtszeitraumen eine Teilnahmedauer von 1 Jahr einer Folgedokumentation 2 1 Jahr und <
1,5 Jahre nach Datum der Einschreibung des zugehdrigen Patienten. Auch hier gilt bei

Vorliegen mehrerer Dokumentationen im selben Zeitraum, dass die jingere Dokumentation
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mafgeblich ist. Nach langerer Laufzeit des DMPs kdnnen verlaufsbezogene Darstellungen aus
Grinden der besseren Ubersichtlichkeit auch auf Jahresraume abzielen.

Allgemein

Die Qualitatssicherung soll gewéhrleisten, dass die zentralen Intentionen, die mit dem
strukturierten Behandlungsprogramm fur COPD verbunden sind, auch tatsachlich umgesetzt
werden. GemaB der RSAV muss die Qualitatssicherung folgende sechs Bereiche abdecken:

1. Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien

2. Einhaltung einer qualitdtsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemaf Abschnitt 1.6
4. Einhaltung der in Vertragen vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualitat
5. Vollstandigkeit, Qualitat und Verflgbarkeit der Dokumentation

6. Aktive Teilnahme der Versicherten

Die Auswahl der Qualitdtssicherungsziele und —maBnahmen wurde so getroffen, dass fir alle
relevanten Bereiche der Qualitdtssicherung jeweils relevante und nachvollziehbare QS-Ziele
(berprift werden.

Die Leistungserbringer-bezogene Qualitatssicherung wird vorrangig Uber den Feedback-
Bericht an den Leistungserbringer geleistet. Dieser Bericht wird halbjahrlich erstellt und den
teilnehmenden Arzten zugesandt. Darin werden alle relevanten Daten ausgewertet und jeweils
die Daten der eigenen Praxis dem Durchschnitt aller teilnehmenden Praxen gegentibergestellt.
Dadurch ist ein aussagekréaftiger Vergleich der jeweiligen Praxis mit dem Praxisdurchschnitt
moglich. Zudem wird der teilnehmende Arzt durch allgemeine Hinweise und Fragen zur
Optimierung der Patientenversorgung angeregt. Dadurch wird der Feedback-Bericht zu einem
praktischen Instrument im Kreislauf der Qualitatsverbesserung.

Eve A. Kerr et al. haben in einer jungeren Untersuchung auf die Unzuldnglichkeiten vieler
QualitatssicherungsmaBnahmen hingewiesen, die eine zu ungenaue Verknlpfung von QS-
Zielen und den klinischen Parametern aufweisen. Daher war die Absicht bei der Auswahl
unserer Qualitatssicherungsziele und —maBnahmen fuhrend, eine moglichst enge Verbindung

von QS-Zielen und klar definierten Ergebnisparametern herzustellen.

Literatur
E. Kerr et al: Avoiding Pitfalls in Chronic Disease Quality Management: A Case for the Next
Generation of Technical Quality Measures, Am J Manag Care 2001; 7: 11, 1033-1043
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Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien
Medizinischer Kernpunkt der QS ist die Behandlung nach den Empfehlungen evidenzbasierter
Leitlinien. Bei der Auswahl von QS-Zielen wurden die Aspekte berlcksichtigt, die im
strukturierten Behandlungsprogramm fir Chronisch obstruktive Lungenerkrankung von zentraler
Bedeutung sind. Dabei sind folgende Therapieziele in Abhéangigkeit von Alter und
Begleiterkrankungen des Patienten anzustreben:

e Reduktion der COPD-bedingten Letalitat

e Vermeidung bzw. Reduktion von:

e - akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z.B. Exazerbationen, Begleit-

und Folgeerkrankungen)

e krankheitsbedingte Beeintrachtigungen der kérperlichen und sozialen Aktivitat im Alltag

e einer raschen Progredienz der Erkrankung

e unerwlnschten Wirkungen der Therapie

e bei Anstreben der bestmdglichen Lungenfunktion unter Minimierung der unerwinschten

Wirkungen der Therapie

Zur Erreichung dieser Ziele spielen neben der medikamentésen Therapie insbesondere
nichtmedikamentése MaBnahmen (z. B. MaBnahmen zur Raucherentwdéhnung, korperliche
Aktivitaten) sowie strukturierte SchulungsmaBnahmen eine wichtige Rolle. Diese MaBnahmen
verlangen die aktive Teilnahme der Versicherten.

Der Verlust der Lungenfunktion bei COPD-Patienten ist insbesondere auf fortgesetztes
Inhalationsrauchen und haufige Exazerbationen zurlckzuflhren. Rauchverzicht kann den
Verlust der Lungenfunktion, gemessen an der Einsekundenkapazitét, auf lange Sicht verringern.
Hierbei erweist sich die Kombination aus individueller Gesundheitsaufklarung, regelméaBigen
Gruppensitzungen und Nikotin-Ersatztherapie als langfristig wirksam.

Ambulante COPD-Schulungen im ambulanten Umfeld durch entsprechend ausgebildetes
Personal haben einen wichtigen Stellenwert in den strukturierten Behandlungsprogramm, da sie
sowohl die Lebensqualitdt verbessern, als auch Notfélle und Krankenhaustage reduzieren
kénnen.

Ziel der medikamentésen Behandlung der COPD ist es insbesondere, die Symptomatik zu
verbessern und Exazerbationen friih zu behandeln sowie deren Rate zu reduzieren. Hierbei

werden Bedarfstherapeutika (Medikamente, die bei Bedarf z. B. akuter Dyspnoe oder zu
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erwartender korperlicher Belastungssituation eingenommen werden) und Dauertherapeutika

(Medikamente, die als antientzindliche Basistherapie regelméaBig eingenommen werden)

unterschieden.

Eine Reduktion der Symptome ist durch kurz wirksame Betamimetika und Ipratropiumbromid

gleichwertig mdoglich. Wegen der erheblichen Nebenwirkungen sollen zur Dauertherapie

systemische Glukokortikosteroide nur in begriindeten Einzelfallen zur Anwendung kommen.
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Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren sollen Qualitdt messbar machen und dariber hinaus einen Anreiz
darstellen, unbefriedigende Werte zu verbessern; weiterhin sollten sie es durch die Schaffung
eines gemeinsamen Koordinatensystems ermdglichen, Ergebnisse auf nationaler sowie
internationaler Ebene miteinander zu vergleichen und zu diskutieren. Die bereits auf
internationaler und nationaler Ebene (z. B. RAND, NCQA, FACCT, NHS; AQUA)' entwickelten
Qualitatsindikatoren orientieren sich gréBtenteils an der Diagnose Asthma bronchiale und sind
nur bedingt auf die COPD Ubertragbar. Beispiele flr ausschlieBlich fir COPD entwickelte
Qualitatsindikatoren sind den ICSI-Leitlinien sowie den Leitlinien der British Thoracic Society® zu
entnehmen und wurden bei der Auswahl der Qualititsziele, sofern dies die Datenvorgabe
erlaubt, entsprechend beriicksichtigt.

Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung haben gegentber Patienten mit
normaler Lungenfunktion eine geringere Lebenserwartung, wobei der Verlauf der
Lungenfunktion maBgeblich die Prognose bestimmt. Der Verlust der Lungenfunktion ist
insbesondere  auf fortgesetztes Inhalationsrauchen und  hdufige  Exazerbationen
zurlckzufUhren.

Wichtige Qualitatsindikatoren beziehen sich demnach auf die Haufigkeit der notfallmaBigen
stationaren Behandlungen wegen COPD bzw. der Exazerbationen der Erkrankung. Ferner spielt
die korrekte Inhalationstechnik fur die Anwendung von inhalativ applizierten Medikamenten eine
entscheidende Rolle, so dass eine regelmaBige Uberpriifung der Inhalationstechnik notwendig
ist. Der bisherige Qualitatsindikator ,Erhohung des Anteils der rauchenden Patienten, denen ein
Rauchverzicht empfohlen wurde“ lasst sich durch die Dokumentationsparameter nicht mehr
darstellen. An seiner Stelle wurde ein Indikator zum Anteil der Raucher unter den teilnehmenden
Patienten aufgenommen, (iber den sich beobachten Iasst, ob dieser Anteil sich im DMP-Verlauf
erniedrigt.

Einigkeit besteht auch darin, dass bei der COPD die Mitarbeit der Patienten eine entscheidende
Rolle spielt. Insofern gelten Schulungen ebenfalls als wichtiges abprifbares Qualitatsziel.

'RAND: Research and Development- Collaboration (www.rand.org)

NCQA: National Committee for Quality Assurance (www.ncga.org)

FACCT: FACCT (foundation for accountability; (www.facct.org)

NHS: NHS (National Health Service) Performance Indicators. (www.doh.gov.uk)

AQUA: Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen
(www.aqua-institut.de)

°ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement. COPD. 2003. www.icsi.org

Britsih Thoracic Society. Rehabilitation. Thorax 2001:; 56:827-34
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Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen geman Abschnitt 1.6

In der RSAV werden allen Beteiligten z. B. Patienten, ambulanten und stationdren Arzten
Entscheidungshilfen geben, wann sie die nachste Versorgungsebene aufsuchen missen bzw.
die Notwendigkeit hierfir prufen sollen. Der gewahlte Qualitdtsindikator hat wegen der
ausgepragten Spatfolgen einer systemischen Kortikosteroidtherapie fir die betroffenen
Patienten eine hohe Relevanz. Wegen der erheblichen Nebenwirkungen sollen zur
Dauertherapie systemische Glukokortikosteroide nur in begrindeten Einzelfallen zur
Anwendung kommen. Dies soll dadurch gewdahrleistet werden, dass Patienten vor Beginn einer

Dauertherapie mit Glukokortikosteroiden zu einem Facharzt Uberwiesen werden.

Einhaltung der in Vertrdgen zu vereinbarenden Anforderungen an die
Strukturqualitat

Entgegen der Vorgaben in §28c und der Ziffer 2 der Anlage 1 der RSAV wird in den
Qualitatssicherungsanlagen auf eine explizite Nennung des Bereichs einzuhaltende
Strukturgualitat” verzichtet.

Leistungserbringer bzw. Versorgungseinrichtungen miussen festgelegte Mindestkriterien zu
beruflicher Qualifikation sowie personeller und apparativer Ausstattung erfillen, um am DMP
teilnehmen zu koénnen. Diese Anforderungen sind in den DMP-vertraglichen Anlagen zur
Strukturqualitat festgelegt und werden zu Beginn einer Teilnahme gepriift. Ein Nicht-Vorliegen
der geforderten Qualifikation schlieBt die Teilnahme aus. Die vertragliche Vereinbarung stellt
damit indirekt sicher, dass alle teilnehmenden Leistungserbringer die geforderten
Voraussetzungen erfiillen, wodurch ein mit einem Indikator unterlegtes Qualitatsziel im Kontext

dieser Anlage entbehrlich wird. Dementsprechend wird im Rahmen der Dokumentation auch
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kein Parameter erhoben, der die Messung oder Uberpriffung eines Ziels zur Einhaltung der
Strukturqualitat gestatten wirde.

Aktive Teilnahme der Versicherten

Die aktive Teilnahme der Versicherten ist ein essentieller Bestandteil, den die RSAV fir
strukturierte Behandiungsprogramme fiir COPD fordert. Dementsprechend wurden QS-Ziele

far diesen Bereich definiert: Die Sicherstellung der regelméaBigen Teilnahme des Versicherten,
die und die Erhéhung der Rate verordneter und durchgefihrter Schulungen.

Aus Erfahrungen mit anderen Projekten ist abzulesen, dass eine direkte
Versichertenkommunikation die Bereitschaft zur aktiven Teilnahme steigert. Hierunter fallt auch
die Bestrebung den Patienten bei der Anderung von Verhaltensweisen zu unterstiitzen.
Insbesondere bei Wunsch nach Beendigung eines Tabakkonsums kann seitens der
betreuenden Krankenkasse informative Unterstiitzung geboten und auf entsprechende

Programme hingewiesen werden.

Die einzige Ausnahme von den anlassbezogenen sich direkt an den Versicherten richtenden
MaBnahmen liegt bei dem Qualitatsziel ,Erhéhung der Rate verordneter und durchgeflhrter
Schulungen® vor. Hier wird durch die Berlicksichtigung von Abrechnungsdaten die Rate
tatsachlich durchgefiihrter Schulungen unter den empfohlenen Schulungen ermittelt. Uber diese
Rate gibt der jahrliche Qualitatsbericht der Krankenkassen Aufschluss. Die Beriicksichtigung
eines Parameters zur Abrechnung flir versichertenorientierte MaBnahmen ist wegen der groBBen
Latenzzeit, mit der solche Daten vorliegen, nicht sinnvoll im Rahmen einer anlassbezogenen
Versichertenkommunikation zu operationalisieren. Diese Latenz betragt unter Bericksichtigung
der Méglichkeit, einen Schulungstermin aus guten und unverschuldeten Grinden nicht
wahrnehmen zu kénnen, Uber ein Jahr. Ein Bezug zur Empfehlung des Arztes an einer
Schulung teilzunehmen wéare damit fiir den Patienten in der Regel nicht mehr nachvollziehbar.

Literatur
Sicherstellung der regelmdBigen Teilnahme des Versicherten
Evaluation des Gesundheitsmanagementprojektes der AOK Schleswig-Holstein im Rahmen der Sekundar-

/Tertiarpravention, Abschlussbericht, WIDO
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Anlage 7a

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

Leistungserbringer-Verzeichnis Asthma bronchiale (ambulanter Sektor)

Versorgungsebenen (nur Einfachnennung méglich)

A1 = Vertraglich eingebundener Hausarzt geméaf § 73 sowie der vertraglich
vereinbarten Strukturqualitat [1. Ebene]

A2 = Vertraglich eingebundene (pneumologisch) qualifizierte Fachérzte
(Strukturqualitat ist zu definieren, muss (ber der der ,normalen* Hauséarzte
liegen) oder ein vertraglich eingebundenes Krankenhaus, das nach § 116b
SGB V bzw. durch Erméchtigung an der ambulanten Versorgung teilnimmt
[1. Ebene, Ausnahmefalle]

A_K = Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin [1. Ebene]

B1 = pneumologisch qualifizierter Arzt gemaB der vertragiich vereinbarten
Strukturqualitat, der in die 2. Versorgungsebene vertraglich eingebunden ist,
oder qualifizierte Einrichtungen, die fir die Erbringung der Leistung(en) der
2. Versorgungsebene zugelassen oder erméchtigt sind oder die nach § 116b
SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnehmen

B_K = Pneumologisch qualifizierte Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin (fGr
die fachiiche Qualifikation ist z.B. die Zusatzbezeichnung Allergologie und/

oder pneumologischer Behandlungsschwerpunkt ausreichend)
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Schulungsberechtigung (Mehrfachnennungen mdglich)

1 = Qualitditsmanagement in der Asthmaschulung von Kindern und

Jugendlichen der AG Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter e.V.

2 = NASA = Nationales Ambulantes Schulungsprogramm fiir erwachsene

Asthmatiker (eine Fortentwicklung bzw. Variation von AFAS = Die Ambulante

Further Asthmaschulung)

LANR. BSNR angeste | Anrede | Titel | Name Vor- Strafe, PLZ Ort Kreis Telefon-Nr. Koord. | Ver- Beginn der Ende der Schulungs-
liter name Hausnr. Arzt sorg.- | Teilnahme Teilnahme berechtigung
Arzt/Ver ebene
tragsarz
11
E |5
‘&,‘ [v]
512|838 318
212z |2 £ £
zZ | Z €18
<1518 |53 w | <

Hinweise

In der Spalte Koord. Arzte* ist jeweils das Eintritts- und ggf.. das Austrittsdatum einzutragen.

Das Verzeichnis ist zunachst nach Koord. Arzten/ Nicht-koord. Arzten, sodann nach Beginn der Teilnahme zu sortieren.

! Vertragsarzt/angestellter Arzt; in diese Spalte ist pro Arzt entweder die Ziffer 1 oder 2 einzutragen (1=Vertragsarzt/2=angestellter Arzt)
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Leistungserbringer-Verzeichnis COPD (ambulanter Sektor)

Anlage 7b

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

Krankenkassen/-verbénden in Hamburg und der KVH

Versorgungsebenen (nur Einfachnennung maglich)

Al =

A2 =

BA1

Vertraglich eingebundener Hausarzt geman § 73 sowie der vertraglich
vereinbarten Strukturqualitdt [1. Ebene]

Vertraglich eingebundene (pneumologisch) qualifizierte Facharzte
(Strukturqualitat ist zu definieren, muss Uber der der ,normalen* Hauséarzte
liegen) oder ein vertraglich eingebundenes Krankenhaus, das nach § 116b
SGB V bzw. durch Ermé&chtigung an der ambulanten Versorgung teilnimmt
[1. Ebene, Ausnahmefalie]

pneumologisch qualifizierter Arzt gem&B der vertraglich vereinbarten
Strukturqualitat, der in die 2. Versorgungsebene vertraglich eingebunden ist,
oder qualifizierte Einrichtungen, die fir die Erbringung der Leistung(en) der
2. Versorgungsebene zugelassen oder erméchtigt sind oder die nach § 116b
SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnehmen

Schulungsberechtigung (Mehrfachnennungen méglich)
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1 = Chronisch obstruktive Bronchitis mit und ohne Lungenemphysem — Ambulantes Schulungsprogramm fiir
COPD-Patienten (COBRA), eine Umbenennung von das Ambulante Flrther Schulungsprogramm fiir Patienten mit
chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (AFBE)



LANR BNR. Angest | Anrede | Titel | Name Vor- StraBe, PLZ Ort Kreis Telefon-Nr. Koord. | Ver- Beginn der Ende der Schulungs-
eliter name | Hausnr. Arzt sorg.- | Teilnahme Teilnahme berechtigung
Arzt/Ve ebene
rtragsa
rzt’
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Hinweise

In der Spalte Koord. Arzte" ist jeweils das Eintritts- und ggf.. das Austrittsdatum einzutragen.
Das Verzeichnis ist zunachst nach Koord. Arzten/ Nicht-koord. Arzten, sodann nach Beginn der Teilnahme zu sortieren.

" Vertragsarzt/angestellter Arzt: in diese Spalte ist pro Arzt entweder die Ziffer 1 oder 2 einzutragen (1=Vertragsarzt/2=angesteliter Arzt)
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