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Disease Management Programm
Asthma bronchiale: Wie liuft es an?

Jiirgen Seidenberg, Kinderklinik Oldenburg

Die Umsetzung des Disease Management
Programms (DMP) Asthma bronchiale er-
folgt landerspezifisch sehr unterschied-
lich. Die Bayern waren die schnellsten und
verhandelten besser als die Niedersach-
sen, die das Vertragswerk erstam 1. Mdrz
2007 in Kraft setzten. Nicht nachvollzieh-
bar ist die unterschiedliche Handhabung
in vielerlei Aspekten, sei es im Bereich
der qualitativen Anforderungen oder
der Verglitung der erbrachten zusatz-
lichen Dokumentationsleistungen, z.B.
beim Versorgungsebene-2-Arzt. In eini-
gen Landern wird dies kostenfrei erwar-
tet. Die Vertreter der Fachgesellschaften
hatten bei den Verhandlungen oft nicht
einmal beratende Funktion, mehrfache
Gesprachsangebote an die verhandeln-
den Krankenkassen oder kassendrzt-
lichen Vereinigungen (KV) blieben ohne
positive Resonanz.

Kaum war das Gesetz im Land verab-
schiedet, wurden schon viele Patienten
durch die Krankenkassen Uber die her-
vorragende Qualitatsverbesserung ihrer
zukiinftigen Versorgung informiert, be-
vor mehr als eine Handvoll Arzte den An-
trag aufVersorgungsebene-1-Arzt ausge-
fullt hatte. Verwirrte Patienten befragten
ihren Arzt, der selbst noch nicht ausrei-
chend informiert war und deshalb eine
Einschreibung in diesem Fall fiir nicht
so notwendig erachtete. Auf Nachfrage
bei der Krankenkasse nach der nachsten
Schulungsmdglichkeit erhielten die Pati-
enten eine Adresse am anderen Ende der
Stadt. Sie mussten aber erst DMP-Patient
bei jenem Arzt werden und kdnnten
nicht gleichzeitig bei ihrem bisherigen
Arzt wohnortnah betreut werden. Das
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war sicher nicht im Sinne der Schulungs-
arzte, dieihr Angebot den Kollegen ohne
Patienteniibernahme anbieten wollten.

Ist der Bedarf plotzlich gedecki?

Wahrend sich die Kinder- und Jugend-
arzte in dem einen Bundesland rasch
zusammensetzten und eine kooperati-
ve Versorgungsstruktur fiir Ebene 1 bis
3 entwickelten, wird anderswo das Ziel
der ,besseren Qualitdt der Versorgung”
der asthmakranken Kinder und Jugend-
lichen hinter personliche Interessen zu-
rlickgestellt. Zahlreiche langjahrige Asth-
maschuler oder frischgebackene Kin-
derpneumologen werden plétzlich aus
der Behandlung asthmakranker Kinder
ausgeschlossen, da sie nicht Vertragsarzt
der KV sind, sondern als Kinderklinikarzt
erstvon der KV hierzu ermdchtigt werden
missen. Der Bedarf sei gedeckt — kann
dieses Argument wirklich gelten ange-
sichts der Tatsache, dass das DMP Asth-
ma ins Leben gerufen wurde, um die vom
Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 2000/01
festgestellte deutliche Unter- und Fehl-
versorgung asthmakranker Kinder und
Jugendlicher zu korrigieren? Wird die
endlich erfolgreiche Bemihung, die
speziellen Fahigkeiten kinderpneumolo-
gisch arbeitender Arzte nun auch durch
die Weiterbildungsordnung anerkannt
zu haben, durch kinder- und jugendarzt-
liche Kollegen in der Praxis unterlaufen?
Die Mehrheit der asthmakranken Kinder
wird auch heute noch nicht leitlinienge-
recht behandelt und selbst schwerkran-
ke Kinder erhalten nicht die notwendige

Uberweisung zu Fachkollegen mit den
entsprechenden diagnostischen und
therapeutischen Moglichkeiten. Das
hehre Ziel des DMP, die Verbesserung der
Versorgung der asthmakranken Kinder,
sollte aufgegriffen und nicht durch eitles
Konkurrenzdenken blockiert werden.

Wer hat die primére Zustiindigkeit?

Dieser Appell ist auch an unsere inter-
nistischen Kollegen gerichtet. Selbstver-
standlich war und ist es noch weiterhin
notwendig, dass Pneumologen ohne kin-
der- und jugendarztliche Ausbildung die
vorhandenen Versorgungsliicken schlie-
Ben und viele Kinder fachpneumologisch
betreuen. Aber ist es denn notwendig
oder gar fachgerecht, dass im Nordwes-
ten Deutschlands auf Antrag eines Pneu-
mologen einem Kinderallergologen/
-pneumologen und Asthmaschuler mit
sofortiger Wirkung die Ermdchtigung
zur Durchfiihrung der Lungenfunktion
und Allergieteste entzogen wird, da der
Internist den Bedarf allein ausreichend
abdecken kdnnte? Setzt man die Quar-
talszahlen des Kinderarztes mit ca. 60
Patienten den nach eigenen Angaben
750 betreuten Kindern des Pneumolo-
gen entgegen, kann es wohl nicht eine
ernstzunehmende Sorge um die Existenz
der Praxis sein, die zu solch unkoopera-
tivem Verhalten Anlass gab. Eventuelle
Einwande, besser pneumologisch aus-
gebildet zu sein, missen anhand der
fehlenden Aus- und Weiterbildung in der
Kinderheilkunde und des bekannt grof3-
zligigen Einsatzes systemischer Steroide
bei Kindern durch den Pneumologen
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zumindest firr diese Altersgruppe relati-
viert werden. Doch da dies kein Einzelfall
ist: Hand aufs Herz, liebe internistische
Kollegen, wer von lhnen wiirde die ge-
forderten Kenntnisse zu den Differenzi-
aldiagnosen des Kleinkind-Asthmas wie
der transienten obstruktiven Bronchitis,
dem Postbronchiolitis-Syndrom, der
New-BPD, angeborenen Fehlbildungen,
Mukoviszidose etc. mit Leichtigkeit dar-
stellen kdnnen? Und wie geldufig sind
Ihnen Medikamentendosierungen und
Intubation bei einem anaphylaktischen
Notfall eines Sechsjdahrigen nach einer
Hyposensibilisierung? Auch Asthma-
schulungen fir Kinder kénnen im DMP
nur mit entsprechender Ausbildung ge-
maf3 den Richtlinien der AG Asthmaschu-
lung im Kindesalter erfolgen. Mit Entzug
der Ermachtigung darf der erwdhnte
Padiater nun auch nicht am DMP teil-
nehmen und hierliber ambulante Schu-
lungsleistungen erbringen. Somit ist das
bisher einzige Schulungsangebot fiir

Kinder in dieser Region blockiert. Bedarf
ausreichend abgedeckt?

Wahrend die Anforderungen des
DMP an Ebene-3-Arzte (zur stationdren
Versorgung in der Kinderklinik) die kin-
der- und jugendarztliche Weiterbildung
voraussetzen, ist diese klare Zuordnung
der Kinder zu Kinder- und Jugendarzten
dem Vertragswerk fiir Versorgungsebe-
ne 1 und 2 nicht sicher zu entnehmen.
Der Deutsche Bundestag hat in seiner
Sitzung am 27. Juni 2002 einstimmig
den Beschluss gefasst, ... die primére Zu-
standigkeit fur die Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen liegt aufgrund
seiner speziellen Ausbildung beim Pa-
diater”. Die Nationale Versorgungsleit-
linie Asthma bronchiale wurde speziell
fur Kinder und Jugendliche von Pédia-
trischen Pneumologen erstellt, ebenso
die AWMF-Leitlinie Asthma bronchiale
fur Kinder und Jugendliche. Entspre-
chend sollten die KVen umdenken und
sicherstellen, dass fiir Ebene 2 primar ein

entsprechend ausgebildeter Padiater zur
Verfiigung steht und erst der zusatzliche
Bedarf durch unsere internistischen Kol-
legen erganzt wird. Die neu entwickelte
intensive Zusammenarbeit zwischen den
internistischen und péadiatrischen Fach-
gesellschaften sowohl in der Pneumolo-
gie als auch in der Allergologie, z.B. bei
Kongressen und der Leitlinienerstellung,
sollte Vorbild sein fiir die Kooperation in
der Betreuung der Patienten vor Ort.

Weitere Erfahrungsberichte und Stel-
lungnahmen zur Umsetzung des DMPs
sind erwiinscht.

Prof. Dr. med. Jiirgen Seidenberg

Klinik fiir Pddiatrische Pneumologie und
Allergologie, Neonatologie und Intensiv-
medizin, Zentrum fiir Kinder und Jugend-
medizin, Klinikum Oldenburg
Dr.-Eden-Str. 10, 26131 Oldenburg
E-Mail: seidenberg.juergen@kliniken-
oldenburg.de

Das DMP in der Region Nordrhein

Die Situation der Kinder und Jugendlichen bei Einschreibung

Bernd Hagen, Lutz Altenhofen, Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, KéIn

Asthma bronchiale ist die haufigste
chronische Erkrankung im Kindes- und
Jugendalter. Genetische Faktoren und
Umwelteinfliisse sind sehr bedeutsam
fur die Manifestation der Erkrankung.
Ein Hauptanliegen des Disease Manage-
ment Programms (DMP) Asthma bron-
chiale/Chronisch obstruktive Atemwegs-
erkrankung (COPD) ist es, Uber die For-
derung von Selbstmanagement und
Verhaltensdanderungen bei den Pati-
enten den Krankheitsverlauf positiv zu
beeinflussen.

Hierbei konnen, wie der DMP-Vertrag
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[1] ausfiihrt, eine ,addquate Betreuung
und der kompetente Umgang der Pati-
enten mit der Erkrankung” den Gesund-
heitszustand und die Lebensqualitét
verbessern und das Auftretensrisiko von
Folgeerkrankungen vermindern. Eine
moglichst ,friihzeitige Diagnostik im
Rahmen einer optimalen Koordination
und Einbindung der Versorgungssek-
toren, eine qualifizierte Schulung und
Patientenbetreuung sowie eine indivi-
dualisierte Therapie” sollen dariiber hin-
aus auch helfen, die Behandlungskosten
zu verringern.

Das DMP verfolgt die Ziele:
1. Vermeidung/Reduktion von

- akutenundchronischen Krankheits-
beeintrachtigungen (z.B. Symp-
tome, Asthma-Anfalle/Exazerbatio-
nen),

- krankheitsbedingten Beeintrach-
tigungen der physischen, psychi-
schen und geistigen Entwicklung
bei Kindern und Jugendlichen,

- krankheitsbedingten Beeintrachti-
gungen der kdrperlichen und sozia-
len Aktivitdten im Alltag,

- einer Progredienz der Krankheit,
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- unerwiinschten Wirkungen der
Therapie bei Normalisierung bzw.
Anstreben der bestmdglichen Lun-
genfunktion und Reduktion der
bronchialen Hyperreagibilitat;

2. Reduktion der asthmabedingten Leta-
litat.

Kinder und Jugendliche
als besonderer Schwerpunkt

Die Erkrankung an Asthma bronchi-
ale im Kindes- und Jugendalter unter-
scheidet sich hinsichtlich Auslosern,
Auftretenshaufigkeit, Behandlung und
Krankheitsverlauf zum Teil ausgepragt
von dem Asthma im Erwachsenalter. Be-
zuglich ihrer Pravalenz wird angenom-
men, dass diese unter Kindern mit zehn
Prozent etwa doppelt so grof3 ist wie
unter Erwachsenen mit ca. finf Prozent
und weiter zunimmt. Deshalb wurde
bereits im zweiten Absatz der Praambel
des DMP-Vertrags festgelegt, dass der
Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen ein besonderer Schwerpunkt zu
widmen sei. Die nachfolgenden Darstel-
lungen versuchen vor diesem Hinter-
grund, einen ersten Uberblick iiber die
Situation der Kinder und Jugendlichen
bei Einschreibung in das DMP zu geben.

Eine ausfuhrliche Darstellung der Er-
gebnisse ist auch Inhalt der halbjahrlich
an alle teilnehmenden Praxen versand-
ten Feedback-Berichte. Diese werden
vom Zentralinstitut fir die kassendrzt-

liche Versorgung produziert. Den ak-
tuellen Feedback-Bericht fiir das DMP
Asthma bronchiale erhalten insgesamt
1.871 Arzte, die mindestens zwei Pati-
enten in das DMP eingeschrieben ha-
ben. Neben einer allgemeinen Ubersicht
der Ergebnisse in allen Praxen finden die
teilnehmenden Arzte in dem Bericht eine
individuelle Auswertung der Ergebnisse
ihrer Patienten. Alle nachfolgenden Dar-
stellungen finden sich auch in dem ak-
tuellen Feedback-Bericht fiir Arzte, die
ausschlief8lich Kinder und Jugendliche
im DMP Asthma bronchiale betreuen.

Keine Unterscheidung
nach Schweregraden

Zugrunde liegen die Daten aller 4.624
Kinder und Jugendlichen, die bis zum
30. Juni 2007 in das DMP eingeschrieben
wurden. Diese werden von insgesamt
659 Arzten aus 478 Praxen betreut. Im
Mittel sind dies etwa zehn Patienten pro
Praxis. 1.391 (37,1%) dieser Patienten
sind Madchen. 879 (19,0%) Patienten
kann aufgrund der vorliegenden Infor-
mationen kein Geschlecht zugeordnet
werden, von funf (0,1 %) Patienten ist die
Erkrankungsdauer unbekannt. Abb. 1
zeigt die Verteilung der Altersgruppen.

Die meisten Kinder und Jugendlichen
(74,2%) wurden Uber eine diagnose-
spezifische Regelmedikation in das
DMP eingeschrieben. Alternativ oder
erganzend hierzu erfolgte bei 33,8 Pro-

zent dieser Patienten die Einschreibung
Uber einen Reversibilitatstest mit Beta-
2-Sympathomimetika, bei 32,6 Prozent
Uber den Nachweis einer bronchialen
Hyperreagibilitéat.

Luftnot verursachende Begleiterkran-
kungen sind unter den jungen Asthma-
bronchiale-Patienten sehr selten und
lediglich bei 1,3 Prozent zu beobachten.
Das Dokumentationsschema fiir eine
asthmatypische Symptomatik gestattet
im Rahmen des DMP keine Unterschei-
dung zwischen den unterschiedlichen
Asthma-Schweregraden. Hierzu miissten,
wie z.B. in der Nationalen Versorgungs-
leitlinie dargestellt, ndchtliche getrennt
von tagsiiber auftretenden Symptomen,
die Sekundenkapazitat der Lunge (FEV;),
Beeintrachtigungen der kérperlichen Ak-
tivitat sowie bei erwachsenen Asthmati-
kern auch der tdgliche Medikationsbe-
darf genauer erfasst werden. Stattdessen
kann lediglich die Symptom-Haufigkeit
dokumentiert werden. Hierbei ist aber
zu beachten, dass aus den Dokumenta-
tionen nicht der Zeitraum hervorgeht, auf
den sich die angegebene Symptomatik
bezieht. Abb. 2 zeigt, dass bei etwa nur
jedem zehnten Patienten eine tagliche
Asthma-Symptomatik dokumentiert ist.

Entwicklung bis zur
Folgedokumentation

Bis zum 30. Juni 2007 lagen von 2.439
(52,7 %) Kindern und Jugendlichen ak-
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Abb. 3

tuelle Folgedokumentationen vor. In der
Zeit zwischen Einschreibung und Folge-
dokumentation, die momentan im Mit-
tel bei 4 £ 2 Monaten liegt, hat sich bei
40,4 Prozent dieser Patienten die Asth-
ma-Symptomatik verbessert, bei 50,2
Prozent treten die Asthma-Symptome
mit gleicher Haufigkeit auf und bei 9,3
Prozent der Patienten hat sich die Symp-
tomatik verschlechtert.

Rauchen und Ubergewicht sind als
wichtige Begleitfaktoren fir eine Ver-
schlechterung einer Asthma-Sympto-
matik anzusehen. Insgesamt sind jedoch
sehr wenige, namlich 85 (1,8 %) aller jun-
gen Asthma-Patienten als Raucher doku-
mentiert. Deutlich Gbergewichtig sind
16,8 Prozent der Kinder und Jugend-
lichen. Als weiterer Befund kann auf dem
Dokumentationsbogen die Verdnderung
des durchschnittlichen Peak-flow-Wer-
tes vermerkt werden. Uberwiegend wird
hiervon bislang aber kein Gebrauch
gemacht oder der Peak-flow-Wert erst-
malig dokumentiert. Bei 34,7 Prozent
aller Kinder und Jugendlichen wurde
der mittlere Peak-flow-Wert wiederholt
gemessen. Bei 29,3 Prozent dieser Pati-
enten hat er sich verbessert, bei 13,3 Pro-
zent verschlechtert. Genauere Aussagen
zur Veranderung des durchschnittlichen
Peak-flow-Wertes werden offensichtlich
erst im weiteren Verlauf des DMP mdg-
lich sein, wenn Vergleichswerte zu der
erstmaligen Dokumentation in groBerer
Menge vorliegen.
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Abb. 4

Die Vermeidung notfallmaBiger Asth-
ma-Behandlungen ist das erste DMP-
Qualitatsziel. Abb. 3 zeigt, dass statio-
nare Notfallbehandlungen eher selten
erfolgen, ambulante jedoch bei etwa
einem Drittel aller Patienten dokumen-
tiert sind.

Medikation

Wir mochten an dieser Stelle keine all-
gemeine Einflihrung in die Asthma-Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen
geben, da hierzu bereits eine Vielzahl ak-
tueller Verdffentlichungen vorliegen [u.a.
4,5,7,10-12]. Ebenfalls erfolgt hier keine
separate Ausfiihrung zu Auslésern und
Risikofaktoren, der kinderspezifischen
Pravalenz und Differenzialdiagnostik,
den Effekten der Schulungen auf die F&-
higkeit zum Selbstmanagement oder zu
den verschiedenen Praventionsansatzen.
Auch zu diesen Themen findet der inter-
essierte Leser mihelos eine umfang-
reiche Menge neuerer Beitrdge [z.B. 2, 3,
6,8,9, 13, 14].

Bei der medikamentdsen Therapie
des Asthma bronchiale wird zwischen
Langzeittherapeutika (long-term control
medications) und Bedarfstherapeutika
(quick-relief medications) differenziert.
GemdB den Empfehlungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zahlen
zu den Dauermedikamenten vorrangig
inhalative Glukokortikosteroide (syn.
Kortikoide, ICS). Als erweiterte Dauerme-

dikation kommen lang wirksame Beta-2-
Sympathomimetika (syn. Beta-Agonis-
ten, LABA) in Betracht, in begriindeten
Féllen daneben systemische/orale Glu-
kokortikosteroide (OCS), Antileukotriene
oder Theophyllin mit verzogerter Wirk-
stofffreisetzung. Als Bedarfstherapeutika
werden primar rasch wirksame inhalative
Beta-2-Sympathomimetika (SABA) emp-
fohlen. In begriindeten Fillen kommen
auch rasch wirksame Anticholinergika,
Theophyllin mit rascher Wirkstofffreiset-
zung und fiir maximal ein bis zwei Wo-
chen systemische Glukokortikosteroide
in Betracht.

Als wirksamste Bronchodilatatoren
bei der symptomatischen Behandlung
der Atemwegsobstruktion und Dyspnoe
sind die rasch wirksamen Beta-2-Sym-
pathomimetika anzusehen. Inhalative
Glukokortikosteroide gelten als derzeit
wirksamste Langzeittherapeutika des
Asthma, deren antiinflammatorische Wir-
kung vielfach belegt ist. Bei der Langzeit-
therapie sind dosisabhdngig allerdings
Auswirkungen auf die Nebennierenrin-
de, das Osteoporose-Risiko und (bei Kin-
dern) das Kérperwachstum zu beachten.

Insgesamt erhalten 90,2 Prozent aller
Kinder und Jugendlichen eine Medika-
tion bei Bedarf und 75,0 Prozent eine
Dauermedikation. 66,3 Prozent aller
Kinder und Jugendlichen erhalten eine
Kombination aus Bedarfs- und Dauer-
medikation. Nicht medikamentos wer-
den nur 1,1 Prozent dieser Patienten
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Die derzeit hiiufigsten Kombinationsverordnungen
bei Kindern und Jugendlichen
im DMP Asthma bronchiale Nordrhein

Schulungen

Beta-Agonisten), OCS: Oral Corticosteroids (orale Kortikoide)

abs. in % il 152
SABADb + ICSd 1.397 30,2
SABAD 935 20,2 psthna-Schkuns o
SABAb +ICSd + LABAd 532 11,5 empfoien
SABAb + OCSb + 1CSd 292 6,3
SABAb + OCSb + ICSd + LABAd 266 58 Inhalationstechnik 022
Gberprth ’
b: bei Bedarf; d: dauerhaft; alle anderen Kombinationen liegen unter 5 Prozent;
SABA: Short Acting Beta Agonists (kurz wirksame Beta-Agonisten), ICS: InhaledCor- | |  +/—F—T0T—— T T TT T
ticosteroids (inhalative Kortikoide), LABA: Long Acting Beta Agonists (lang wirksame 0 20 40 60 80 100 %

Tab. 1

behandelt. In Abb. 4 ist dargestellt, mit
welcher Verordnungshaufigkeit Kinder
und Jugendliche bei Einschreibung in
das DMP die einzelnen Prdparategrup-
pen erhalten.

Die Ergebnisse zeigen, dass inhalative
Kortikoide zusammen mit lang wirk-
samen Beta-Agonisten die dominiernde
Rolle in der Dauertherapie spielen. Orale
Kortikoide sind hier dagegen von eher
untergeordneter Bedeutung. Dieser Be-
fund sollte bei der Interpretation der bei-
den, auf die genannten Therapien bezo-
genen DMP-Qualitatsziele beriicksichtigt
werden.

Tab. 1 beschreibt die fiinf derzeit im
DMP Asthma bei Kindern und Jugend-
lichen am haufigsten zu beobachtenden
Kombinationsverordnungen aus den bei-
den haufigsten Bedarfs- und samtlichen
Dauermedikationen. Als klinisch kritisch
zu bewerten wdre unter den genannten
Kombinationen vor allem eine Verord-
nung rasch wirksamer Beta-Agonisten
bei Bedarf und lang wirksamer als ein-
ziger Dauermedikation ohne Einschluss
inhalativer Kortikoide in der Dauerbe-
handlung. Dies Muster findet sich jedoch
nur bei 5,5 Prozent der Patienten.

Eine Dauermedikation hangt mit der
Asthma-Symptomatik zusammen: 87,3
Prozent der Patienten mit tdglich auftre-
tenden Symptomen erhalten eine Dau-
ermedikation, hingegen nur 70,1 Prozent
der Patienten, bei denen Symptome sel-
tener als wochentlich auftreten. Pati-
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Abb. 5

enten, die unter einer taglichen Asthma-
Symptomatik leiden, erhalten nur selten
keine rasch wirksamen Beta-Agonisten
bei Bedarf. Unter allen Patienten ist dies
bei 2,9 Prozent der Fall.

Schulungen

Im Rahmen fast aller DMPs wird von
den eingeschriebenen Patienten eine
aktive Teilnahme an Schulungen er-
wartet. Entsprechend wurde auch im
DMP Asthma bronchiale als ein Quali-
tatsindikator festgelegt, den Anteil der
Patienten zu erhdhen, die nach einer
Schulungsempfehlung an einer solchen
teilgenommen haben. Ergdnzend hierzu
sollte bei einer Neuerkrankung oder Me-
dikationsumstellung eine Uberpriifung
der Inhalationstechnik erfolgen. In Abb.
5 wird gezeigt, in welchem Ausmal bei
der Einschreibung bereits eine Schulung
erfolgt war bzw. eine Schulungsempfeh-
lung ausgesprochen und/oder die Inha-
lationstechnik Gberpriift wurde.

Neben der Patientenschulung kann
ein korperliches Training sowie bei
Ubergewichtigen Asthmatikern eine Ge-
wichtsreduktion zu einer Verringerung
der Asthma-Symptomatik beitragen.
Von groB3er Bedeutung hierfir sind auch
ein Vermeiden des aktiven und passiven
Rauchens sowie psychosoziale Behand-
lungskonzepte, zumal Asthma auch hdu-
fig psychosoziale Beeintrachtigungen
bei den Patienten hervorruft. In diesem

Kontext ist auch das Qualitatsziel einer
mdoglichst hohen Anzahl an Patienten zu
sehen, die einen schriftlichen Selbstma-
nagement-Plan einsetzen. Dieser sollte
Hinweise geben zur Dauer-, Bedarfs- und
Notfallbehandlung sowie zum Peakflow-
Grenzwert. Abb. 6 stellt dar, in welchem
AusmalB Rauchern bzw. Nicht-Rauchern
ein Rauchverzicht bzw. das Vermeiden
des Passivrauchens nahegelegt wurde,
ein Selbstmanagement-Plan ausgege-
ben wurde und wie haufig hausarztliche
betreute Patienten liberwiesen wurden.

Qualitiitssicherung

Laut Anlage 9 des DMP-Vertrags soll
die Qualitatssicherung gewahrleisten,
dass die zentralen Programmziele umge-
setzt werden. Nach den entsprechenden
Ausfiihrungen in der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung missen dabei die
folgenden Bereiche abgedeckt werden:
- Anforderungen an die Behandlung
nach evidenz-basierten Leitlinien
- Einhaltung einer qualitdtsgesicherten
und wirtschaftlichen Arzneimittelthe-
rapie

- Einhaltung der Kooperationsregeln
der Versorgungsebenen

- Einhaltung der in Vertrdgen verein-
barten Anforderungen an die Struk-
turqualitat

- Vollstandigkeit, Qualitat und Verfiig-
barkeit der Dokumentation

- Aktive Teilnahme der Versicherten
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Behandlungsplan Erreichungsgrad der Qualitiitsziele
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Abb. 6: Mehrfachnennungen méglich; Raucher: 85, Nicht-Raucher: 4.539,
Patienten, bei denen ein Selbstmanagement-Plan durchfiihrbar ist: 4.438

* nur bei hauséarztlich betreuten Patienten: 2.935

Im Vordergrund stehen bei den Qua-
litdtszielen im DMP Asthma neben der
medikamentdsen antiasthmatischen
Therapie insbesondere nicht medika-
mentdse Malnahmen. Hierzu zdhlen das
Erstellen eines Selbstmanagement-Plans
und korperliche Aktivitdten ebenso wie
SchulungsmafBnahmen. Diese Mal3nah-
men setzten eine aktive Teilnahme der
Versicherten voraus.

Ein weiteres wichtiges Ziel ist die Ver-
ringerung notfallmaBiger stationdrer
und ambulanter Behandlungen. Hier
schranken die Autoren allerdings ein,
dass die derzeitige Studienlage nur ei-

Abb. 7: Bezugsbasis: 1, 2 und 5: alle Patienten; 3: Patienten mit einer Dauer-
medikation; 4: hausérztlich betreute Patienten, denen orale Kortikoide als Dau-

ermedikation verordnet werden; 6: Patienten, bei denen dieser durchfiihrbar ist.

ne grobe Abschédtzung dariiber erlaubt,
in welchem AusmaR eine leitlinienge-
rechte Therapie tatsachlich die Anzahl
notfallmaBiger Behandlungen reduzie-
ren kann.

Die in Tab. 2 genannten Qualitatsziele
wurden fiir das DMP Asthma bronchiale,
unabhdngig vom Alter der Patienten,
definiert.

Aufgrund der noch sehr kurzen Ver-
tragslaufzeit sind erst wenige Patienten
in das DMP Asthma bronchiale einge-
schrieben. Nachfolgend wird auf der
Basis der Situation bei Einschreibung ein
erster Versuch unternommen, zu klaren,

inwieweit die in den Qualitatszielen de-
finierten Aspekte erreicht werden. Die
Darstellung in Abb. 7 hat aber vor dem
Hintergrund der eingeschrankten Da-
tenbasis vorrangig eine orientierende
Bedeutung.

Die Darstellung zeigt, dass bei den
Kindern und Jugendlichen bereits zum
Zeitpunkt der Einschreibung in das DMP
vier von sechs Zielen (vermindern am-
bulanter und stationarer Notfallbehand-
lungen, inhalative Steroide dauerhaft
verordnen, empfohlene Schulungen
wahrnehmen) erreicht werden und ein
Ziel (Selbstmanagement-Plan ausge-

Die Qualitiitsziele im DMP Asthma bronchiale

NotfallmaRige stationdre Behandlungen: Der Anteil der Versicherten
ohne eine stationére notfallmaRige Behandlung des Asthma bronchiale
in den vergangenen zw6lf Monaten soll im ersten Jahr des DMP 75
Prozent oder mehr, im zweiten Jahr 85 Prozent oder mehr und im drit-
ten Jahr 90 Prozent oder mehr betragen.

Uberweisung bei Beginn einer Dauertherapie mit oralen Glukokor-
tikosteroiden: Von den Versicherten, bei denen eine Dauertherapie mit
oralen Kortikoiden begonnen wird, sollen im ersten Jahr des DMP 70
Prozent oder mehr, im zweiten Jahr 80 Prozent oder mehr und im drit-
ten Jahr 90 Prozent oder mehr zum Facharzt iiberwiesen werden.*

NotfallmaRige ambulante Behandlungen: Der Anteil der Versicherten
ohne eine ambulante notfallméRige Behandlung des Asthma bronchiale
in den vergangenen zwolf Monaten soll im ersten Jahr des DMP 60
Prozent oder mehr, im zweiten Jahr 70 Prozent oder mehr und im drit-
ten Jahr 75 Prozent oder mehr betragen.

Wahrgenommene bei empfohlener Schulung: Von den Versicherten,
denen eine Schulung empfohlen wurde, sollen bis zur néchsten Doku-
mentation im ersten Jahr des DMP 40 Prozent oder mehr, im zweiten
Jahr 50 Prozent oder mehr und im dritten Jahr 60 Prozent oder mehr
diese wahrgenommen haben.*

Inhalative Glukokortikosteroide als Dauermedikation: Von den
Versicherten mit einer Dauermedikation sollen im ersten Jahr des DMP
70 Prozent oder mehr, im zweiten Jahr 80 Prozent oder mehr und im
dritten Jahr 90 Prozent oder mehr inhalative Kortikoide erhalten.

Schriftlicher Selbstmanagement-Plan: Der Anteil der Versicherten,
die einen schriftlichen Selbstmanagement-Plan einsetzen, soll im ers-
ten Jahr des DMP 70 Prozent oder mehr, im zweiten Jahr 80 Prozent
oder mehr und im dritten Jahr 90 Prozent oder mehr betragen.

Tab. 2: * Da diese Ziele explizit auf Verdnderungen bezogen sind, kann hier nur ndherungsweise ein Ausgangszustand bei Einschreibung dargestellt werden.
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ben) nur knapp verfehlt wird. Lediglich
bei der Uberweisung von Patienten mit
dauerhafter Verordnung oraler Steroide
wird das Ziel unterschritten. Dies betrifft
aber mit 0,5 Prozent aller Patienten ein
nur sehr kleines Patientenkollektiv.

Fazit

Als Fazit ist festzuhalten, dass mit dem
DMP Asthma bronchiale in Nordrhein
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erstmals eine allgemeine Ubersicht der
Erkrankungssituation von Kindern und
Jugendlichen gegeben werden kann,
die in ein DMP eingeschriebenen wur-
den. Im Sinne der DMP-Qualitatsziele
zeigt sich eine sehr gute Zielerreichung
bereits bei Einschreibung. Zukiinftige
Analysen werden dariiber Auskunft
geben, inwieweit sich die Gesundheits-
situation der Teilnehmer verandert bzw.
verbessert und in welchem Ausmaf sich
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