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1 Einleitung

Die Einleitung gibt zunichst einen Uberblick tiber das Krankheitsbild des Asthma bronchiale, sowie
dessen gesundheitspolitische und volkswirtschaftliche Bedeutung. AnschlieBend werden Entwicklung
und Hintergriinde der Disease Management Programme (DMP) kurz erldutert, bevor speziell auf das
DMP Asthma der KV Bayerns eingegangen wird. KapitelabschlieBend werden Hypothesen fiir diese

Arbeit formuliert.
1.1 Bedeutung des Asthma bronchiale

1.1.1 Definition und Krankheitsbild

Die Deutsche Atemwegsliga definiert Asthma als ,,chronisch entziindliche Erkrankung der Atemwege,
charakterisiert durch eine bronchiale Hyperreagibilitit und variable Atemwegsobstruktion” (3).

Die Erkrankung, hervorgerufen durch eosinophile Entziindungszellen, Mastzellen und CDA4-
Lymphozyten, verursacht in der Bronchialmukosa eine Hyperplasie der Schleimzellen, sowie eine
Verdickung der Basalmembran und triggert Kollageneinlagerungen. In der Nationalen
Versorgungsleitlinie Asthma (NVL Asthma) werden drei Krankheitsauspragungen &tiologisch

unterschieden (1):

» Allergisches/ extrinsisches Asthma
Die Erkrankung wird in diesen Fallen durch allergenisierende Umweltstoffe, v.a. Pollen,
Hausstaubmilben oder Tierhaare, verursacht und |6st eine IgE-vermittelte
Entziindungsreaktion aus. Insbesondere bei Kindern steht diese Erkrankungsform im
Vordergrund. Die Frage, ob Kinder mit allergischer Rhinitis oder Pollensensibilisierung auch
ein erhohtes Risiko fiir den sogenannten Etagenwechsel, also die Entwicklung eines

allergischen Asthmas aufweisen, kann aktuell noch nicht eindeutig beantwortet werden (4),

(5).

* Nichtallergisches/ intrinsisches Asthma
Haufig wird diese Asthmaform durch respiratorische Infekte getriggert ohne dass IgE-
Antikorper oder Allergien nachweisbar waren. Ebenso gehoren in diese Gruppe
pseudoallergische Reaktionen, welche zum Beispiel durch NSAR (sog. , Aspirin-Asthma“)

oder toxisch wirkende Stoffe auslosbar sind.

* Mischformen
Bei Erwachsenen Uber 45 Jahre lberwiegt intrinsisches Asthma, wahrend im jugendlichen
Alter rein allergisches Asthma die Hauptrolle spielt (6). Typisch fir den Krankheitsverlauf ist

jedoch, dass ein Uber das Jugendalter hinaus persistierendes Asthma mit initial allergischer
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Genese, im weiteren Verlauf eine deutliche intrinsische Komponente entwickelt. In bis zu

80% der Falle bildet sich im Fortgang der Erkrankung eine Mischform heraus (7).

In verschiedenen wissenschaftlichen Studien konnte eine erbliche Komponente der Erkrankung
nachgewiesen werden (z.B. (8)). Genetische Einfllisse spielen insbesondere in der Einteilung der
Risiko- und Einflussfaktoren fir Asthma eine zunehmende Rolle. So wird in der Literatur zwischen
sogenannten pradisponierenden Faktoren (host factors) - hier sind neben Geschlecht und Gewicht
insbesondere auch pradisponierende Gene fiir respiratorische Hyperreagibilitdt und Atopien zu
nennen - und Umwelteinflissen (environmental factors) unterschieden. Beide Gruppen formen im
Zusammenspiel das patientenindividuelle Asthmarisiko, wobei den pradisponierenden Faktoren ein
verstarkter Einfluss auf das grundsatzliche Risiko Asthma zu entwickeln zugeschrieben wird, wahrend
Umwelteinflisse eine wesentliche Rolle bei der Schwere der Erkrankung und akuten Exazerbationen

zu spielen scheinen (9).
1.1.2 Diagnostik und Stadieneinteilung

Asthma wird vor allem klinisch diagnostiziert. Als Grundpfeiler dienen die Erhebung der speziellen
Krankheitssymptomatik, sowie eine kérperlichen Untersuchung und anschlieBende Lungenfunktions-

prifung.

1.1.2.1 Symptomatik

Asthma zeichnet sich durch eine ausgepragte Variabilitdt des Beschwerdebildes aus. Beschwerden
kénnen saisonal auftreten oder dauerhaft persistieren. Leitsymptome stellen anfallsartige Atemnot
sowie ein expiratorischer Stridor dar, der sich — typisch fiir die obstruktive Komponente der
Erkrankung - in der klinischen Untersuchung als Giemen oder Pfeifen manifestiert. Mit teilweise
manifestem Husten kann in einigen Fallen auch Auswurf auftreten, der sich dann aber im
Unterschied zu bakteriell infektiosen Erkrankungen meist als klares, zahfllissiges Sekret zeigt. Die
Beschwerden lassen sich weiter durch oftmals nachtliches Auftreten und eine variable
Krankheitsintensitat charakterisieren, die verstarkt bei korperlicher Belastung, Reizung der

Atemwege oder Allergenexposition auftritt (9).

Ursache der obstruktiven Symptomatik sind im Wesentlichen vier Mechanismen (10):
¢ Kontraktion der glatten Bronchialmuskulatur
e (Odem der Atemwegswinde
e Bronchiolenverstopfung (,,mucus plugging”)

* lIrreversible Umbauvorgange (,,remodeling”)

1.1.2.2 Diagnostischer Algorithmus

Anamnestisch missen, neben aktuellen Symptomen und krankheitsauslésenden Faktoren,

insbesondere auch grundlegende Risikofaktoren der Krankheit erhoben werden. Hierzu zadhlen
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weitere  Beschwerden aus dem  atopischen  Formenkreis wie Rhinitis allergica,
Nahrungsunvertraglichkeiten oder dermatologische Manifestationen allergischer Erkrankungen wie
Neurodermitis oder Ekzeme. Des Weiteren ist eine genetische Pradisposition fiir Asthma im Rahmen

einer ausfuhrlichen Familienanamnese zu erheben.

Die anschlielende koérperliche Untersuchung sollte bei aktuellen Asthmabeschwerden bereits erste
Hinweise auf eine obstruktive Atemwegseinschrankung liefern. Bei der Auskultation ist insbesondere

auf expiratorisches Giemen oder Brummen zu achten.

Die Diagnoseobjektivierung erfolgt entsprechend der nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) mittels
Lungenfunktionspriifung (1)'. Der Nachweis einer variablen, (partiell) reversiblen und/oder
belastungsinduzierten Atemwegsobstruktion mittels Spirometrie stellt hierbei den Goldstandard der
Lungenfunktionsdiagnostik bei Verdacht auf Asthma bronchiale dar (1). Spirometrische Messungen
werden in der Asthmadiagnostik zur Ermittlung von Lungenvolumenparametern, forcierter
Einsekundenkapazitat (FEV,), sowie zur Darstellung von Fluss-Volumen-Kurven verwendet. Obwohl
dieses Vorgehen mit Evidenzgrad A versehen ist, stellt die Mitarbeitsabhangigkeit einen Nachteil des
Verfahrens dar. Andere, weniger mitarbeitsabhidngige Verfahren, wie beispielsweise die
Bodyplethysmographie, erfordern einen erheblich hoheren Aufwand und finden daher nur bei
unklaren Befunden in der weiterflihrenden Diagnostik Anwendung. Die NVL Asthma legt in ihrer
Empfehlung zur Spirometrie Kriterien fir eine akzeptable Durchfiihrung der spirometrischen
Messung dar. Unter anderem wird bei der Messung der FEV, der hochste Wert von drei Versuchen
gewertet, die Differenz zwischen dem hochsten und zweithéchsten Wert darf allerdings nicht mehr
als 5% betragen (1). Anhand altersabhangiger Normwerte kann eine moglicherweise vorliegende
Obstruktion diagnostiziert werden. In Tabelle 1 am Ende dieses Abschnitts werden
diagnosesichernde Messergebnisse flir Kinder und Erwachsene aufgefiihrt.

Bei Patienten mit nachgewiesener Obstruktion der Atemwege muss anschlieBend ein
Reversibilitatstest mit kurzwirksamen Betamimetika (SABA) durchgefiihrt werden. Erst dann kann die
Diagnose Asthma gestellt werden. Sollte sich keine spontane Verbesserung der FEV, nach SABA-
Inhalation zeigen, muss Uber einen Zeitraum von vier Wochen das Ansprechen auf inhalative
Glukokortikoide (ICS) gepriift werden. Bei Erwachsenen muss bei Nichtansprechen auf ICS
insbesondere die Differentialdiagnose chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) in Betracht
gezogen werden. Eine weiterfliihrende Diagnostik sollte sich anschlieBen.

Ergibt die Anamnese deutliche Hinweise auf Asthma, lungenfunktionsanalytisch zeigt sich aber keine
Obstruktion der Atemwege, so kann der Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitat (BHR) oder
eine Variabilitdit des expiratorischen Spitzenflusses (PEF-Variabilitdt) diagnosesichernd sein. Da
Patienten mit Asthma in symptomfreien Intervallen auch eine physiologische Lungenfunktion

aufweisen kdnnen, unterstiitzen im Rahmen der BHR Provokationstests die Diagnosefindung.

! Es existiert eine Vielzahl nationaler und internationaler Asthmaleitlinien (z.B. GINA, NHLBI, SIGN), die sich
jedoch nicht wesentlich in ihren Diagnosekriterien unterscheiden. Aus Ubersichtlichkeitsgriinden soll in dieser
Arbeit die Nationale Versorgungsleitlinie Asthma (NVL Asthma) malgeblich sein.
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Zur eigenverantwortlichen Verlaufskontrolle durch Patienten findet in der ambulanten Versorgung
der Peak Flow Meter Anwendung. Die PEF-Messung als alleiniger, lungenfunktionsdiagnostischer
Test ist zur Asthmadiagnose jedoch nicht ausreichend. In der Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma
wird zwar die Uber einen Zeitraum von 3-14 Tagen mit mindestens 4 Messungen pro Tag
nachgewiesene zirkadiane PEF-Variabilitat als Asthmadiagnostikum akzeptiert, in der Literatur finden
sich jedoch Untersuchungen, die den Wert dieser Diagnose in Frage stellen. Beispielsweise in einer
Untersuchung von Tilemann/ Schneider et al. erwies sich die PEF-Variabilitdt als ungeeignet zum
Ausschluss der Diagnose Asthma (11).

In der Kindheit ist Asthma die h&ufigste chronische Erkrankung tberhaupt (1). Wahrend hier in der
Anamnese insbesondere auf eine allergische Genese der Erkrankung zu achten ist, gelten bei der
Lungenfunktionsdiagnostik angepasste diagnosesichernde Messergebnisse. In Tabelle 1 findet sich
eine vergleichende Ubersicht von Diagnosekriterien fiir Erwachsene und Kinder/ Jugendliche. Auf
eine ausfiihrliche graphische Darstellung eines Algorithmus zur Asthmadiagnostik wird aus
Platzgriinden verzichtet. Hierzu sei auf eine modifizierte Kurzdarstellung in der nationalen
Versorgungsleitlinie des AZQ (1), bzw. auf einen Asthmadiagnostik-Leitfaden fiir Hausirzte von
Mehring/Schneider verwiesen (12). Eine ausfiihrliche Darlegung inklusive einer Erlduterung der
graphischen Logik nach dem Muster der Society for Medical Decision Making findet sich bei Buhl et
al. (13)%

2
www.smdm.org
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Diagnostikkriterium

Messergebnis Erwachsene

Messergebnis Kinder/
Jugendliche

Obstruktion

FEV1/VK < 70%

FEV,/VK < 75%°

Reversibilitat nach SABA

FEV;-Zunahme >15% nach < 4 Hiibe
SABA (mind. 200ml)

FEV,;-Zunahme >15% nach SABA-
Inhalation (Dosis altersabhangig)

Reversibilitat nach 4 Wochen ICS

FEV,-Zunahme >15% nach 4
Wochen ICS Therapie (mind.
200ml/ hochdosiert)

FEV,-Zunahme >15% nach 4
Wochen taglicher,
mitteldosierter IS Gabe

Bronchiale Hyperreagibilitat (BHR) N

BHR-Nachweis mittels

analog zu Erwachsenen

Provokationstests:

Abfall der FEV; um = 20%nach
Methacholin-Inhalation

oder

Abfall der FEV,; um > 10%nach
standardisierter Laufbelastung

zirkadiane PEF-Variabilitat > 20%
liber einen Zeitraum von 3-14

PEF-Variabilitat® analog zu Erwachsenen

Tagen bei mind. 4 Messungen pro
Tag

Tabelle 1: Lungenfunktionsanalytische Kriterien zur Diagnosesicherung Asthma®

1.1.2.3 Asthmastadien

In einer ersten Fassung der NVL Asthma 2005 erfolgte die Einteilung der Krankheit in vier

Schweregrade anhand von Symptomen, des Ausmalles der Atemwegsobstruktion, sowie
lungenfunktionstechnischen Parametern (1)’. Diese Klassifikation bewahrte sich allerdings nicht zur
langfristigen Verlaufsbeurteilung, da nach Expertenmeinung neben der Schwere eines Asthmas, auch
das Ansprechen auf die Therapie in die Krankheitsbeurteilung eingehen sollte. 2008 kam es somit zu
einer umfangreichen Neueinteilung der Asthmastadien. Das alte Stufenschema, welches heute
immer noch fir die Ersteinschdtzung eines Asthmatikers Bedeutung hat, wurde entsprechend der
internationalen GINA-Leitlinie Uberarbeitet und durch eine dreistufige Kategorisierung der
Asthmakontrolle ersetzt (14). In dieses neue Schema gehen neben Lungenfunktionswerten vor allem
einfache klinische und therapeutische Parameter ein. Abbildung 1 gibt einen Uberblick iber alle

Stadien:

* Nicht anwendbar bei Kindern unter 6 Jahren.

N Diagnostischer Einsatz bei asthmatypischer Anamnese, aber normaler Ausgangslungenfunktion
> Formel: (hochster Wert-niedrigster Wert)/ hochster Wert x100 (%)

® Modifiziert nach NVL Asthma (1)

” Siehe Hintergrundtext H2.8.1
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Kriterium Kontrolliertes Teilweise Unkontrolliertes
Asthma kontrolliertes Asthma
(alle Kriterien erfiillt) Asthma

(ein bis zwei Kriterien
innerhalb einer Woche

erfiillt)

Symptome tagsiiber < 2x pro Woche > 2x pro Woche Drei oder mehr Kriterien
des , teilweise
kontrollierten Asthmas“
innerhalb einer Woche
erflllt

nein ja

Einschrankung von Aktivitdten im Alltag  nein ja

Nichtliche/s Symptome/Erwachen nein ja

Einsatz einer Bedarfsmedikation/ < 2x pro Woche > 2x pro Woche

Notfallbehandlung ; .

nein ja
Lungenfunktion (PEF oder FEV1) normal < 80 % des Sollwertes
(FEV1) oder des
personlichen
Bestwertes (PEF)
Exazerbation nein eine oder mehrere pro eine pro Woche

Jahr

Abbildung 1: Stadieneinteilung Asthma (1)

1.1.3 Differentialdiagnosen

Ukena et al. listen folgende Differentialdiagnosen entsprechend ihrer klinischen Relevanz und
Haufigkeit bei Erwachsenen auf (10):

e COPD

¢ Hyperventilation

e Aspiration

* Kehlkopfverianderung/ Stimmbanddysfunktion

*  Pneumothorax

e Zystische Fibrose (CF)

e Koronarkrankheiten (z.B. Linksherzinsuffizienz)

¢ Lungenarterienembolie

e Gastrodsophageale Refluxkrankheit

COPD ist die wichtigste und haufigste Differentialdiagnose bei Erwachsenen. Aufgrund
unterschiedlicher Therapieansatze und Krankheitsverlaufe ist diese Abgrenzung
differenzialdiagnostisch von hoher Bedeutung. Obwohl sich die beiden Krankheiten in wesentlichen
Faktoren unterscheiden (siehe Tab. 2), besitzt keines der Kriterien eine absolute diskriminatorische
Kraft. Verschiedene Studien zeigen jedoch, dass sich Asthma und COPD, Uber die Spirometrie

hinausgehend, anhand biomedizinischer Marker unterscheiden lassen (z.B. (15), (5)).
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Bei etwa 10-20% der Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen existiert ein Mischbild von
COPD und Asthma (13).

Merkmal copD Asthma

Alter bei Erstdiagnose Meist 6.Lebensdekade Meist Kindheit, Jugend
Tabakrauch Uberwiegend Raucher Kein Kausalzusammenhang
Atemnot Bei Belastung Anfallsartig auftretend
Allergie Selten Haufig

Nie voll reversibel Gut
Reversibilitat der Obstruktion

A FEV,< 15% A FEV, > 15%
Obstruktion Persistierend, progredient Variabel, episodisch
Bronchiale Hyperreagibilitat Moglich Regelhaft vorhanden
Ansprechen auf Kortison Gelegentlich Regelhaft vorhanden

Tabelle 2: Differentialdiagnose Asthma/ COPD (3)

1.1.4 Therapie

Asthmatiker bendtigen eine dauerhafte arztliche Betreuung, bei der neben Allergen- und
Noxenvermeidung die medikamentdse, anti-entziindliche Therapie einen wesentlichen Baustein
darstellt. Die medikamentose Langzeittherapie folgt, der NVL Asthma entsprechend, einem
flnfstufigen Schema (siehe Abb. 2 und 3), das abhidngig von der Asthmakontrolle eine aktive
Anpassung der Therapeutika und Neueinstufung des Patienten durch den behandelnden Arzt
erfordert. Ziel ist es, die Erkrankung langfristig im kontrollierten Stadium zu halten. Die

medikamentdse Behandlung fullt auf zwei Grundpfeilern:

e Basistherapie zur Erzielung eines antiinflammatorischen Effekts
Mit Hilfe von inhalativen Glukokortikoiden (ICS) als ,Controller’-Medikamente soll die chronische

Entzlindung langfristig in Schach gehalten werden.

¢ Bedarfstherapie
Bei Atemnot werden als Bedarfsmedikation vorwiegend kurzwirksame R2-Mimetika (SABA)
eingesetzt — sogenannte ,Reliever’. Allerdings erreichen diese Medikamente keine Verbesserung

der zugrunde liegenden Entzlindung, sondern dienen allein der Symptomlinderung.

Um einen anti-inflammatorischen Effekt zu erreichen, kommen als Basismedikation vor allem
inhalative Glukokortikoide zum Einsatz. Gukokortikoide zeichnen sich vor allem durch einen starken
antiphlogistischen Effekt aus, indem sie alle Phasen der Entziindungsreaktion hemmen. Inhalative
Kortikoide zeichnen sich durch eine sehr niedrige Bioverfligbarkeit aus und wirken daher nur in der

Lunge, am Ort der Entzindung, ohne im Regelfall die Glukokortikoid-typischen Nebenwirkungen wie
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Osteoporose, Hautatrophie, diabetogene Stoffwechsellage, Stammfettsucht oder psychische
Komplikationen zu verursachen. Erzielt wird das giinstige Nebenwirkungsprofil durch die hohe
prasystemische Elimination der inhalativen Glukokortikoide nach systemischer Resorption (16). Man
kann insofern durchaus davon sprechen, dass die Entwicklung neuer Medikamente — insbesondere
der ICS - die Asthma-Therapie in den letzten Jahren revolutioniert hat.

In der hochsten Therapiestufe oder im akuten Asthmaanfall muss zum Teil auch auf orale
Glukokortikoide zuriickgegriffen werden.

Insbesondere bei Kindern kdnnen dariber hinaus auch orale Leukotrienrezeptorantagonisten
eingesetzt werden. LTRA, in Deutschland unter der Bezeichnung Montekulast auf dem Markt, zeigen
einen antiphlogistischen und bronchospasmolytischen Effekt und wirken sich auch reduzierend auf
die Schleimproduktion aus. In der Therapie bei Kindern werden sie verstarkt aufgrund ihres sehr
giinstigen Nebenwirkungsprofils eingesetzt. Allerdings geht diese positive Eigenschaft mit einer im
Vergleich zu ICS und SABA unterdurchschnittlichen Wirkung einher, so dass LTRA in der

Asthmatherapie als Reservemedikation eingesetzt werden sollten (1).

Ein traditionell sehr haufig eingesetztes Medikament ist Theophyllin, ein Phosphodiesterasen-
Inhibitor (PDE 3/4). In der modernen Asthmatherapie sollte es seinen Platz nur noch als ergdnzende
Medikation in hohen Behandlungsstufen, bzw. als Reservemedikament in begriindeten Ausnahmen
finden. Grund ist die sehr geringe therapeutische Breite von Theophyllin und das daraus ableitbare
unglinstige Nebenwirkungsprofil mit Arrythmien und Auswirkungen auf das ZNS wie Tremor,

Krampfe und Schlafstérungen (16).

In Stufe eins der Asthmatherapie kann noch ausschlieRlich mit sogenannten short acting beta2-
agonists (SABA) bei Bedarf therapiert werden, ab Stufe zwei sollte allerdings bereits eine
Basismedikation zur Entziindungskontrolle eingesetzt werden. Wird SABA mehr als 2x pro Woche
benétigt, so gilt Asthma nicht mehr als kontrolliert und die Behandlung sollte auf die nachste Stufe
eskaliert werden. Ab Stufe drei der Asthmatherapie werden dariber hinaus long acting beta2-
agonists (LABA) eingesetzt, oftmals als Kombinationspraparat mit ICS. Langwirksame Beta2-Mimetika
zeichnen sich dabei durch eine Wirkdauer von ca. 12 Stunden aus, wahrend kurzwirksame
Bronchodilatoren nur wenige Stunden wirken.

Eine von der amerikanischen Arzneimittelbehérde FDA in Auftrag gegebene Metaanalyse indiziert
jedoch eine erhohte Gefahr fiir schwerwiegende Exazerbationen bei Asthmatikern unter LABA-
Therapie. Bereits im Jahr 2006 ergab die SMART-Studie (Salmeterol Multi-Center Asthma Research
Trial) eine erhohte Mortalitdit bei LABA-behandelten Asthmatikern, insbesondere bei
Afroamerikanern (17). Die FDA reagierte darauf mit der Veroffentlichung verscharfter Warnhinweise
(sog. ,black-box warning”) und der Initilerung weiterer Studien. Seit 2010 ist der alleinige Gebrauch
von LABA in der Asthmatherapie in den USA untersagt. Auch in Deutschland besteht keine Zulassung
fir eine alleinige LABA-Therapie.

Als Zusatztherapeutikum bei schwerem allergischem Asthma ist dariiber hinaus der monoklonale

Anti-IgE-Antikérper Omalizumab zugelassen, der sich allerdings durch sehr hohe Therapiekosten und
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ein aufwandiges Anwendungsschema (s.c.-Injektion durch den behandelnden Arzt) auszeichnet. Da
es sich bei Omalizumab um ein Protein handelt, kbnnen schwerste anaphylaktische Reaktionen als
Nebenwirkung auftreten. Dies ist bei liber 2% der Patienten der Fall, bei fast einem Drittel als
Spatreaktion mit mehr als sechs Stunden Verzogerung (16). Darliber hinaus wenig liberzeugende
Studienergebnisse haben den Gemeinsamen Bundesausschuss veranlasst, den generellen Nutzen des
Medikaments in einem Therapiehinweis zu Omalizumab in Frage zu stellen (18). Im Therapieschema
der NVL findet Omalizumab seinen Platz als Reservemedikament fiir schwerste, IgE-vermittelte
Asthmaformen. Die folgenden beiden Graphiken (Abb. 2 und 3) geben einen Uberblick iiber die

leitliniengerechte Asthmatherapie bei Erwachsenen und Kindern.

An dieser Stelle soll anmerkend darauf hingewiesen werden, dass insbesondere sehr junge Kinder
einer in besonderem MaRe angepassten Asthmatherapie bediirfen. Hintergrund ist zum einen die
schwierige differentialdiagnostische Abgrenzung von Asthma gegentiiber den in diesem Alter haufig
auftretenden Kinderkrankheiten und Infekten, die U(berwiegend auch mit respiratorischen
Symptomen einhergehen. Zum anderen muss der medikamentdsen Therapie (v.a. mit ICS/ OCS)
aufgrund ihres moglichen Einflusses auf die korperliche Entwicklung bei dieser Altersgruppe
besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Zur detaillierten Betrachtung der Thematik sei an

dieser Stelle auf weiterfihrende Literatur verwiesen (19), (20).
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Reduziere wenn méglich

Intensiviere wenn notig

Stufe 1

RABA' bei Bedarf

! Formoterol

“wird zur Bedarfs- :

‘ therapie in
i Stufe 1 nicht
; empfohlen

Stufe 2

Bevorzugt:

ICS niedrig-
dosiert

Alternative in
begriindeten Fillen:
LTRA (Montelukast)

Stufe 3

Bevorzugt:
ICS mitteldosiert

oder

ICS niedrig-
dosiert plus
LABA?

: 2 Minderheits-

:votum DAL/DGP: :
:ICS niedrigdosiert :
- plus LABA ist ein- :
- deutig bevorzugte :
: Option ;

Alternativen in
begriindeten Fillen:
ICS niedrigdosiert

plus LTRA
(Montelukast)

ICS niedrigdosiert
plus Theophyllin

Stufe 4

Bevorzugt:
ICS mittlerer

bis hoher

Dosisbereich
plus LABA

Ggf. plus:
LTRA
(Montelukast)
und/oder
Theophyllin

Alternativen zu

LABA in

begriindeten Fillen:
LTRA
(Montelukast) und/

oder Theophyllin

Stufe 5

Zusiétzlich zu

Stufe 4:
Orale
Kortikosteroide
(niedrigste zur
Kontrolle
notwendige
Dosis)

Bei IgE-

vermittelter

Pathogenese:
Monoklonaler
Anti-IgE-
Antikorper
(Omalizumab)

RABA bei Bedarf

ASTHMASCHULUNG

ALLERGIE-/UMWELTKONTROLLE

BEDARFSMEDIKATION

LANGZEITTHERAPEUTIKA

Cave: Keine Langzeitmonotherapie mit einem LABA!

Abbildung 2: Med. Asthma-Langzeittherapie bei Erwachsenen (1)
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ASTHMASCHULUNG
ALLERGIE-UMWELTKONTROLLE

Abbildung 3: Med. Asthma-Langzeittherapie bei Kindern (1)
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1.1.5 Prévalenz und volkswirtschaftliche Bedeutung

Die WHO schatzt, dass Asthma jahrlich den Verlust von fiinfzehn Millionen behinderungsbereinigten
Lebensjahren (disability adjusted life years — DALYs) verursacht und damit flr ein Prozent der
globalen Krankheitslast verantwortlich ist (21). Weltweit sind ca. 300 Millionen Menschen von der
Krankheit betroffen, 250.000 Todesfdlle werden jahrlich auf Asthma zurlickgefiihrt, wobei im
Vergleich der Regionen kein direkter Zusammenhang zwischen Pravalenz und Mortalitdt besteht,
sondern eine Reihe sozialer und therapiebezogener Faktoren eine nicht unerhebliche Rolle spielen zu

spielen scheint (9).

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen bezeichnet die
angemessene Versorgung chronisch Kranker als groSte Herausforderung fiir das Gesundheitswesen
fortschrittlicher Industrienationen (22). Es stellt sich somit die Frage, wie die Bedeutung von Asthma
im Vergleich mit anderen so genannten Volkskrankheiten einzuordnen ist. Ist es gerechtfertigt, dass
die Behandlung von Asthma im Rahmen der DMP mit erheblichem finanziellen Aufwand
vorangetrieben wird? In einem weiteren Gutachten zu Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen, verweist der Sachverstandigenrat 2003 darauf, dass die Auswahl bestimmter
Indikationen fir die mit erheblichen finanziellen Mitteln geférderten DMP zur Diskriminierung von
Patientengruppen mit anderen chronischen Erkrankungen fiihren kénne. Im Hinblick auf die schon
damals zu erwartenden hohen Teilnehmerzahlen fiir Disease Management Programme, bemerkt der

Sachverstandigenrat:

,Zwar kbnnen auch andere Innovationen zu vergleichbaren Effekten fiihren, selten sind davon jedoch

potenziell innerhalb eines kurzen Zeitraumes vergleichbar grofe Patientengruppen betroffen.” (23)

Fir Asthma ist also die Bedeutung aus gesundheitspolitischer und volkswirtschaftlicher Sicht zu
prifen. Im Wesentlichen ergibt sich eine hohe Signifikanz durch drei Faktoren: Pravalenz, Kosten und

Kontrollierbarkeit der Erkrankung. Auf diese soll im Folgenden gesondert eingegangen werden.

1.1.5.1 Préavalenz

Obwohl fehlender internationaler Konsens und ein stetiger Wandel der diagnostischen Interpretation
die Erhebung erschweren, weisen Studien doch lbereinstimmend auf eine hohe Pradvalenz hin, die
bei Kindern noch deutlich ausgepragter ist (24). Das Robert-Koch-Institut gibt die Asthma-Pravalenz
bei der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland mit 5-7% an, bei Kindern 10-15% (25). Deutschland
liegt damit im europdischen Mittelfeld (9). 1995 wies das US-amerikanische National Health
Interview Survey (NHIS) nach, dass sich in 25 Jahren der Anteil an Kindern mit Beeintrachtigungen
durch Asthma mehr als verdreifacht hatte. Dieser Anstieg Ubertraf deutlich die Zunahme anderer
chronischer Erkrankungen (26). Aus Mangel an vergleichbaren Daten fiir Deutschland fiihrte das
Robert Koch-Institut (RKI) 2003-2006 ein umfassendes Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)

durch. Hierbei zeigte bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) eine Lebenszeitpravalenz fur
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allergisches Asthma von 4,7% (27). Die Asthma-Pravalenz zeigt sich hierbei im Grundschul- und

Jugendalter deutlich ansteigend (28).

Die Tatsache, dass der immer noch andauernde Anstieg der Asthma-Pravalenz Uberwiegend auf
Kinder und jungen Erwachsenen zurlickzufiihren ist, lasst auch fiir die Zukunft eine wachsende

volkswirtschaftliche Bedeutung der Erkrankung erwarten.

1.1.5.2 Kosten und Kontrollierbarkeit der Erkrankung

Die direkten und indirekten Kosten chronisch obstruktiver Lungenerkrankungen sind hoch. Schramm
et.al. errechneten 2003 jahrliche Kosten von 1.089€ fiir ein an allergischem Asthma leidenden Kind,
fiir Erwachsene waren es 1.543€. Die Kosten in dieser Berechnung korrelieren sehr stark mit dem
Schweregrad der Erkrankung. Bei schwerem, allergischen Asthma errechnen sich fiir ein Kind Kosten
von 7.928€, fiir einen Erwachsenen 9.287€ (29).

In einer weiteren Untersuchung konnte die Unternehmensberatung Boston Consulting Group (BCG)
flir Asthmatiker insgesamt dhnliche Ergebnisse herausfinden: Wahrend leichte Asthmatiker nur
jahrliche Kosten von 125€ verursachen, steigen diese Ausgaben bei mittelschwerem Asthma auf
2.290€ und bei schwerer Erkrankung auf 6.710€ (30)%.

Diese Kostenprogression hat auch eine hohe volkswirtschaftliche Bedeutung. So konnte gezeigt
werden, dass sich bei leichtem Asthma die Aufwendungen auf direkte Kosten beschranken, die
immerhin zu einem Drittel vom Patienten selber getragen werden. Bei schwerem Asthma hingegen
fallen 57% indirekte Kosten an, die zu einem grofRen Teil von der Gesellschaft zu tragen sind (30).

Abbildung 4 stellt die Entwicklung in der Ubersicht dar.

8 Leichtes Asthma: weniger als ein Anfall pro Tag, nachts < 1 pro Woche; mittelschweres Asthma: ca. ein Anfall pro Tag,
nachts > 1 pro Woche; schweres Asthma: Anfalle haufig tagstiber und nachts
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Kostenverteilung Asthma nach Schweregrad
80% -
70% - 67%
60% - 57%
50% -
40% 40%
40% -
30% -
20% -
10% -
0%
0%
Leichtes Asthma Mittelschweres Asthma ~ Schweres Asthma
| Direkte Kosten Kasse* ® Direkte Kosten Patient** ® ndirekte Kosten*** |

*inkl. Medikamente, med. Behandlungen, Rehabilitation,

**y.a. notwendige Anpassungen im Wohnumfeld/ Haushalt

** .2, Krankheitstage, Friihverrentung, Produktivitatsausfall pflegender Eltern

Abbildung 4: Kostenverteilung Asthma nach Schweregrad (2)

Entscheidender Faktor bei Asthma ist, dass es sich um eine reversible Obstruktion der Atemwege
handelt. Mit optimaler medikamentdser und begleitender Therapie lasst sich Asthma in der
Uberwiegenden Zahl der Falle kontrollieren und eine Progression der Erkrankung verhindern. Dieser
Fakt, verbunden mit der exponentiell steigenden Kostenkurve nach Schweregrad, gibt der
friihzeitigen, strukturierten Behandlung von Asthmatikern ihre Bedeutung.

In den neunziger Jahren konnten in den USA bereits positive Auswirkungen von strukturierten
Behandlungsprogrammen auf Symptomkontrolle und Behandlungsprozesse gezeigt werden, ohne
jedoch eine umfassende 6konomische und klinische Bewertung vornehmen zu kénnen (31). 2006
konnten Steuten et. al in einer regional angelegten Studie zumindest zeigen, dass die Betreuung von
Patienten mit obstruktiven Lungenerkrankungen in einem strukturierten Ansatz klinische Vorteile
erbrachte, ohne die Kosten ansteigen zu lassen (32).

Bereits 2001 wiesen Suh et al. in einer Arbeit nach, dass sich der positive Kosteneffekt von
strukturierten Behandlungsinterventionen bei Asthmatikern vor allem langfristig in der Vermeidung
stationdrer Notfalleinweisungen zeigt (33). Dies konnte zwei Jahre spéater in einer weiteren
Untersuchung bestatigt werden (34). Diese langfristige Bedeutung des DMP Asthma soll im

folgenden Kapitel weiter ausgefiihrt werden.
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1.2 Bedeutung strukturierter Behandlungsprogramme

1.2.1 Eingrenzung und Definition DMP

Im Gesundheitswesen — insbesondere im internationalen Umfeld - existiert eine Vielzahl an
Programmen und Instrumenten mit dem Ziel der strukturierten, langfristig orientierten Behandlung
chronisch Kranker. Disease Management Programme in ihrer hier diskutierten Form stellen dabei nur
eine mogliche Variante dar. Eine eindeutige Definition des DMP-Begriffs findet sich weder im Gesetz,
noch in der Literatur. Die Uberginge zu den Konzepten der integrierten Versorgung und Managed
Care Programmen sind dabei oftmals flieBend. Die Grundlagen der deutschen Disease Management
Programme werden am genauesten durch eine Definition des Sachverstandigenrates Gesundheit

umrissen (23):

,I[DMP liegen] gemeinsame Komponenten zugrunde wie evidenzbasierte Leitlinien,
Informationssysteme, Patientenschulungen und Mafnahmen zur Qualitdtssicherung. Ziel ist die
Steuerung der Behandlung und Betreuung von Patienten mit definierten Gesundheitsstérungen (iber
professionelle, institutionelle und sektorspezifische Grenzen hinweg. DMP fokussieren idealer Weise
nicht auf einzelne Krankheitsepisoden, sondern betrachten ganze Lebensphasen, die von
Gesundheitsstérungen geprégt werden, und umfassen sdmtliche Mafnahmen der Betreuung und

Behandlung, aber auch Gesundheitsférderung, Prévention und Rehabilitation.”
1.2.2 Ziele

Derzeit existieren in Deutschland fir sechs Indikationen Disease Management Programme: Diabetes
mellitus Typ 1 und 2, koronare Herzkrankheit, Brustkrebs, Asthma bronchiale und COPD. Insgesamt
sind Uber sechs Millionen Versicherte in eines der Programme eingeschrieben (35). Den Rahmen fir

alle Teilprogramme bilden folgende zentrale, indikationstibergreifende Zielsetzungen des DMP:

¢ Behandlung anhand evidenzbasierter Leitlinien

Die Existenz einer evidenzbasierten Leitlinie ist eine gesetzlich verankerte DMP-
Zulassungsvoraussetzung flir chronische Erkrankungen. Fiir Asthma existiert eine Nationale
Versorgungsleitlinie, die unter Federfiihrung der Deutschen Bundesarztekammer und der
Deutschen Atemwegsliga verabschiedet und letztmalig im Juli 2011 angepasst wurde (1).

Ziel dieser Leitlinienorientierung ist zum einen, Patienten die nach aktuellem Stand der
Wissenschaft beste Versorgung zu erméglichen, zum anderen aber auch den Arzten die
Moglichkeit zu geben, ihre eigenen Behandlungsstrategien zu Uberprifen und gegebenenfalls
anzupassen. DMP sieht allerdings keine Sanktionen fiir abweichende Behandlungsstrategien
vor, sondern versucht (ber schriftliche Feedbackberichte auf Behandlungsunterschiede
zwischen dem individuellen Arzt und seiner Peergroup, sowie auf neue wissenschaftliche

Erkenntnissen hinzuweisen.
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e Zusammenarbeit liber Sektorengrenzen und Versorgungsebenen hinweg
Insbesondere chronisch kranke Patienten absolvieren eine Vielzahl an Arztkontakten Uber
alle Versorgungsebenen hinweg. Hierbei entstehen bei mangelnder Koordination
Reibungsverluste, die sich sowohl in der Qualitdit der Behandlung als auch in teuren
Doppeluntersuchungen niederschlagen (36). Ein Ziel des DMP ist es, die Zusammenarbeit von
Hausarzt, Facharzt und Krankenhaus zu verbessern. Dieser Gedanke ist nicht neu, sondern
findet sich beispielsweise auch bei anderen Behandlungsstrategien wie der
hausarztzentrierten Versorgung. Das DMP kennt daher die Funktion des ,koordinierenden
Arztes”, die in den meisten Fallen vom Hausarzt erfillt wird. In besonderen Fallen kann auch
ein Facharzt die Koordination (bernehmen, beispielsweise der Padiater als zentraler
Ansprechpartner fir Kinder oder der Facharzt bei sehr schweren Krankheitsbildern. Diese

Falle sind aber nicht die Regel.

* Enge Einbindung des Patienten in die Krankheitskontrolle

Wesentliche Elemente zum Schutz vor Exazerbationen bei chronischen Erkrankungen sind
eine optimale medikamentose Einstellung des Patienten und das friihzeitige Erkennen von
Komplikationen. Studien zeigen, dass eine engmaschige Anbindung an den Arzt die
Medikamentencompliance deutlich verbessert (37).

In Bezug auf komplizierende Krankheitsverldufe spielen beispielsweise beim Diabetes
mellitus Typ 2 regelmalige Kontrollen von Augen- und Fulistatus eine wesentliche Rolle zur
Verhinderung von vaskularen Komplikationen und Polyneuropathien. Zu diesem Zweck sehen
Disease Management Programme eine mindestens halbjahrliche, besser noch quartalsweise

Kontrolle des Beschwerdebildes vor.

e Strukturierte Dokumentation des Krankheitsverlaufs
Die regelmallige Symptom- und Therapiekontrolle wird vom betreuenden Arzt in einem
standardisierten Dokumentationsbogen elektronisch erfasst. Diese patientenindividuellen
Dokumentationen bilden die Basis einerseits fiir Feedbackberichten an den Arzt und
andererseits flir Evaluationen des gesamten DMP. Gerade im Hinblick auf den bereits
erwdhnten (finanziellen) Wettbewerbsvorteil der DMP nach § 137 SGB V gegeniiber anderen
Behandlungsstrategien, stellt die fortlaufende Dokumentation einen ganz wesentlichen

Programmbestandteil zur Evaluation dar.

*  Schulung von Versicherten und Arzten
Jeder Arzt muss eine DMP Schulung durchlaufen, bevor Patienten eingeschrieben werden
kénnen. Fortlaufende programmspezifische Schulungsangebote sollen die betreuenden
Mediziner auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft halten und einen regelmaligen
Austausch innerhalb der Arzteschaft, aber auch zwischen KVen und Medizinern zur

Fortentwicklung der Programme ermoglichen. Hierbei werden neben
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Prasenzveranstaltungen auch die Moglichkeiten des Internets und neuer Medien genutzt,
wie beispielsweise im DMP-Trainer auf dem Fortbildungsportal Cura Campus der KVB.’

Ebenso vorgesehen sind Schulungsangebote fir Patienten. Verschiedene Studien,
beispielsweise von Gibson et. al, zeigen den positiven Effekt von Patientenschulungen im
Hinblick auf Exazerbationen und Symptomkontrolle (38). Betreuende Arzte kénnen fiir das
nationale Asthma Schulungsprogramm fiir erwachsene Asthmatiker (NASA) der deutschen
Atemwegsliga in eigenen Fortbildungen Schulungsgenehmigungen erwerben oder an

schulungsberechtigte Kollegen liberweisen.

Die gesetzlichen Grundlagen fiir strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten
sind im SGB V §137 f-g geregelt. Auf die Entwicklungsgeschichte der DMP in Deutschland und die
detaillierten Genehmigungs- und Finanzierungsverfahren soll in der vorliegenden Arbeit nicht
eingegangen werden™. Allerdings ist wichtig zu erwdhnen, dass auch nach der
Finanzierungsumstellung bei Disease Management Programmen und der Einrichtung eines
Gesundheitsfonds im Jahre 2008, ein — zumindest kurzfristiger - finanzieller Anreiz fir Kassen
bestehen blieb, Patienten in diese Programme einzuschreiben. Obwohl die DMP-Finanzierung nicht
mehr direkt iber morbiditatsorientierte Ausgleichszahlungen an den Risikostrukturausgleich (RSA)
angebunden ist, erfolgt doch eine direkte Verglitung an die Krankenkassen fir jeden
eingeschriebenen Patienten aus dem Gesundheitsfonds.!! Diese Bevorzugung der im §137 SGBV f-g
geregelten DMP gegenliber anderen Chronikerprogrammen, hebt die besondere Bedeutung der
regelmaRigen Evaluation von Disease Management Programmen, sowohl im Hinblick auf
medizinische Effektivitat, als auch auf der Ebene der wirtschaftlichen Effizienz hervor. Um
Marktverzerrungen im Sinne der Ausschaltung eines notwendigen Wettbewerbs um die
bestmodgliche Betreuung chronischer Patienten zu verhindern — der Sachverstandigenrat Gesundheit
spricht hier von der Gefahr eines Einschreibewettbewerbs der Krankenkassen anstatt eines
Qualitatswettbewerbs (6) - miussen alle Teilprogramme intern und extern evaluiert und verglichen
werden. In diesem Sinne hat der Gesetzgeber die Krankenkassen und ihre Verbande verpflichtet, in
regelmaRigen Abstdanden flr eine unabhangige Evaluation der Programme
Sachverstandigengutachten einzuholen (39).

Bedeutend fir die Weiterentwicklung der Programme ist aber auch die permanente Bewertung und
Diskussion von Zielen und Ergebnissen in der wissenschaftlichen Gemeinde. Hierzu soll die

vorliegende Arbeit einen Beitrag leisten.

® http://www.kvb.de/praxis/neue-versorgungsformen/dmp/dmp-trainer/; Abgerufen am 24.11.11

' Hierzu sei auf Informationen des Gesundheitsministeriums (http://www.bmg.bund.de/) und des BVA
(http://www.bundesversicherungsamt.de) verwiesen.

"' Siehe http://www.bundesversicherungsamt.de/nn_1046154/DE/DMP/dmp__inhalt.html; Abgerufen am
23.2.2012
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1.3 Ubersicht DMP Asthma der KV Bayerns

DMP Asthma startete in Bayern am 1. April 2006, zunachst nur in Zusammenarbeit mit der AOK. Ab
dem 2. Halbjahr 2006 stand das Programm den Versicherten aller gesetzlichen Krankenkassen offen.
Obwohl der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) — als oberstes Beschlussgremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten, Krankenhduser und
Krankenkassen in Deutschland — eine Richtlinienkompetenz besitzt und verbindliche Vorgaben
insbesondere im Bereich der Datenerhebung macht, zeichnen sich die Disease Management
Programme in Deutschland durch eine foderale Struktur aus. Die Kassenvereinigung eines jeden
Bundeslandes kann, vor allem im Bereich der Datenauswertung, in weiten Teilen nach eigenem
Ermessen vorgehen.

In Bayern besteht fiir diese Aufgabe das Center of Competence DMP (CoC DMP), das ortlich zwar
innerhalb der KVB angesiedelt, rechtlich aber der Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern (GE)
unterstellt ist, welche 2003 in Zusammenarbeit von KVB und der Gemeinschaft der bayerischen
Krankenkassen etabliert wurde. Zweck der Gemeinsamen Einrichtung ist laut Griindungsvertrag , die
Forderung des offentlichen Gesundheitswesens sowie die Forderung von Wissenschaft und
Forschung. Dieser Zweck wird vorrangig durch die Qualitatssicherung und die Bereitstellung der
Daten zur Evaluation strukturierter Behandlungsprogramme fiir chronische Erkrankungen im Sinne
des §137f SGB V erfillt “.*?

Im CoC DMP werden Datenauswertung, Aufbereitung und Kommunikation mit den DMP-Arzten -
z.B. durch Feedbackberichte — koordiniert und exekutiert. In welcher Form dies im DMP Asthma

geschieht, soll im Folgenden dargestellt werden.
1.3.1 Zielsetzung

Bisher war der G-BA aufgefordert, Empfehlungen fiir das Bundesministerium fir Gesundheit
auszuarbeiten. Mit Inkrafttreten des neuen Versorgungsstrukturgesetzes kann der G-BA seit Januar
2012 Richtlinien und Zielvorgaben mit unmittelbarer Verbindlichkeit beschlieRen™. Diese
Richtlinienkompetenz gilt selbstverstandlich lediglich fiir die Ausgestaltung und Vergiitung der DMP,
nicht jedoch fiir die Behandlung von Patienten. Hier veroffentlicht der G-BA zwar Vorschlage, die eng
an die NVL-Asthma angelehnt sind, eine endgiiltige Entscheidung Uber die richtige Behandlung
verbleibt allerdings beim Arzt.

In seiner aktuellsten Empfehlung zum DMP Asthma definiert der G-BA als Therapieziel eine optimale
Symptomkontrolle. Die Therapie im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms soll der
Steigerung der Lebenserwartung sowie der Erhaltung und der Verbesserung der asthmabezogenen

Lebensqualitat dienen (40).

Lhttp://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Versorgungsformen/DMP/KVB-DMP-Gemeinsame-
Einrichtung-Vertrag.pdf; Zugriff am 22.02.2012
B http://www.g-ba.de/institution/auftrag/gkv-vstg/#8.
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Gegenwartig gelten funf Qualitdtsziele, anhand derer die Versorgungsqualitdt im DMP Asthma
bewertet werden soll:

e Reduktion notfallmaRiger stationdrer Einweisungen

» Uberpriifung der Inhalationstechnik

e Verschreibung inhalativer Glukokortikosteroide

» Uberweisung zum Facharzt bei oraler Kortikosteroid-Therapie

¢ Ausgabe von Selbstmanagementpldnen
1.3.2 Programmstruktur

1.3.2.1 Patientenbetreuung und Evaluation

Die Idee des DMP Asthma fuBt auf zwei Pfeilern: zum einen sollen regelmaRige Arzt-/
Patientenkontakte eine individuell optimierte Betreuung chronischer Patienten ermoglichen, zum
anderen soll die Dokumentation von Therapie und Krankheitsverlauf anhand strukturierter
Erhebungsbogen eine Kontrolle der Behandlungserfolge sowohl auf individueller Patientenebene, als
auch fur das gesamte Patientenkollektiv erlauben und somit langfristig eine evidenzbasierte,
kostenoptimierte und leitliniengerechte Asthmatherapie unterstiitzen. Um diese Ziele zu erreichen,
gibt das DMP Asthma einen Arzt-Patienten-Kontakt mindestens einmal pro Halbjahr, besser jedoch
einmal im Quartal vor.

Im DMP werden dabei zwei Arztgruppen unterschieden. Die erste Versorgungsebene bilden
sogenannte koordinierende Arzte, die im Wesentlichen aus Medizinern der hausarztlichen
Versorgung besteht. In Ausnahmefillen koénnen auch facharztlich tatige Padiater oder
Lungenfacharzte diese Funktion (ibernehmen. Die zweite Versorgungsebene setzt sich aus
facharztlich tatigen Internisten und Pulmonologen zusammen.

Der koordinierende Arzt der ersten Versorgungsebene nimmt den Patienten — sofern er die
klinischen und organisatorischen Voraussetzungen fiir eine Teilnahme erfiillt - beim Erstbesuch in
das Programm auf. Fiir Patienten ist die Teilnahme selbstverstandlich freiwillig. Bei allen Besuchen
flihrt der betreuende Arzt eine asthmaspezifische klinische Untersuchung durch und fillt danach
einen standardisierter Dokumentationsbogen aus (siehe Anhang). Bei Bedarf Uberweist er den
Patienten an einen Facharzt der zweiten Versorgungsebene. Bei bestimmten Ereignissen — wie z.B.
dem Wechsel der Medikation auf systemische Glukokortikoide oder einer notfallmaRigen
Krankenhauseinweisung — ist im DMP die (obligatorische) Konsultation eines Facharztes vorgesehen.
Eine Kontrolle gibt es hierflr allerdings nicht, die letzte Entscheidung verbleibt beim betreuenden
Arzt.

1.3.2.2 Datenverarbeitung

An GE und KVB werden Patienten- und Leistungserbringerdaten geliefert, die vorher Uber eine
gemeinsame DMP-Datenstelle koordiniert und abgeglichen werden. Datenschutzrichtlinien legen
hierbei fest, welche Daten in welcher Form ausgetauscht werden dirfen, so dass zwar eine

eindeutige Zuordnung von patientenbezogenen Informationen und eine sinnvolle Auswertung
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einerseits moglich ist, andererseits aber die Verletzung von Personlichkeitsrechten — beispielsweise
durch Offenlegung von Patientennamen bei der KVB — verhindert wird. Fiir eine sehr ausfiihrliche
Darstellung des Datenflusses sei auf den DMP-Qualitatsbericht 2010 der KVB verwiesen (41).

Innerhalb des CoC DMP werden die Rohdaten aus dem Riickmeldesystem in eine Datenbank
Uberfiihrt und aufbereitet. Auf diesen sogenannten Data-Mart konnen dann berechtigte Mitarbeiter

des CoC zugreifen. Abfragen erfolgen hierbei in der Datenbanksprache SQL.

1.3.2.3 Feedback und Fortbildung

Koordinierende Arzte erhalten von der DMP-Datenstelle Bayern regelméaRig Informationen tber die
Anzahl der eingegangenen und ausstehenden Dokumentationsbdgen.

Zusatzlich wird von der GE fir DMP Asthma (und andere DMPs) halbjahrlich ein Feedback-Bericht
versandt bzw. im Mitgliederprotal online gestellt."* In diesem wird, graphisch aufbereitet, der
individuelle Zielerreichungsgrad der DMP-Qualitatsziele fiir das Patientengut der Praxis bzw. des
Arztes aufgefihrt. Wichtig ist die Benchmarking- und Selbstkontrollfunktion des Feedbacks. Der Arzt
kann seine Ergebnisse mit dem Durchschnitt aller bayerischen Praxen vergleichen. Zu auffalligen
Patienten — beispielsweise aufgrund nicht-leitliniengerechter Therapie oder haufigen stationaren
Einweisungen — werden Zusatzinformationen bereitgestellt (42).

Dieser Feedback-Bericht dient ausschlieBlich der Information des Arztes und ist nicht mit
verbindlichen Therapievorgaben fir die Zukunft oder finanziellen Sanktionen verbunden. Inhalte

werden auch nicht der Verglitungsstelle der KVB oder Krankenkassen zuganglich gemacht.

1.3.2.4 \Vergiitung
Anlage 11 des DMP Plattformvertrages nach §137f SGB V regelt die &rztliche Vergiitung.”

Dokumentationen und DMP-spezifische Leistungen werden auRerhalb der reguldren,
morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung geleistet. Fir eine Erstdokumentation erhalten
koordinierende Arzte 25€, fiir Folgedokumentationen 15€, plus einer Mehraufwandsvergiitung in
Hohe von 5€ bei fristgerechter Einreichung (Stand Januar 2011). Erbrachte diagnostische und
therapeutische  Leistungen  (wie  beispielsweise = Lungenfunktionsdiagnostik,  Beratung,
medikamentdse Einstellung, etc.) werden vom Leistungserbringer zusatzlich nach MaRgabe des EBM
abgerechnet.

Fir Patientenschulungen konnen 25€ pro Unterrichtseinheit abgerechnet werden, bei sechs
Unterrichtseinheiten a 60 min mit 4-6 Patienten. Diese Leistungen sind allerdings an eine zusatzliche
arztliche Fortbildung gebunden, die iiber die generelle jahrliche Fortbildungspflicht der DMP-Arzte

hinausgeht.

" Musterfeedbackberichte sind unter http://www.ge-dmp-bayern.de abrufbar.

> Alle DMP Vertrage Bayerns einsehbar unter http://www.aok-
gesundheitspartner.de/by/dmp/internistische_diagnosen/vertraege/index 03009.html. Abgerufen am
23.2.2012




DMP Asthma in Bayern — eine Flinfjahresbilanz (2006-2010) Seite 28 von 93

1.4 Aktueller Forschungsstand in Deutschland

Wesentliche Meilensteine der Asthmaforschung in den letzten zehn Jahren waren zum einen die
Etablierung inhalativer Gukokortikosteroide als wichtiger Bestandteil der Asthmatherapie und zum
anderen die neue Einteilung der Asthmastufen nach verschiedenen Graden der Krankheitskontrolle.
Wie in vielen anderen Bereichen der Medizin, werden auch fiir die Asthmaforschung Themen wie
genetische Pradisposition (43) oder die ldentifikation spezifischer Biomarker (44), (45) immer
bedeutender.

Obwohl im Folgenden verstarkt die aktuelle Forschung zu Disease Management Programmen
aufgefiihrt werden soll, besitzen zwei aktuelle Themen aus der Asthmaforschung auch fiir DMP eine
hohe Bedeutung. Hierzu gehort zum einen die Erforschung eines einfachen und preisgiinstigen, aber
trotzdem sensitiven und spezifischen Tests zur Asthmadiagnose, mit dem auch die Abgrenzung
gegeniber der zweiten haufigen obstruktiven Lungenerkrankung COPD moglich ist und zum anderen
die Optimierung der medikamentdsen Therapie.

Bereits Anfang der Neunziger Jahre wurde der Stickstoff-Monoxid Gehalt der Ausatemluft (FEyo) als
Asthma-Marker entdeckt (46). Studien konzentrieren sich jetzt darauf, auf Basis dieses Markers
einfache, mitarbeitsunabhéngige Diagnoseverfahren zu evaluieren (47). Aktuell gilt die Spirometrie
immer noch als Goldstandard in der Diagnostik. Allerdings verlassen sich einige Hausarzte allein auf
Peak Flow Meter Messungen zur Asthmadiagnose, was zu Ungenauigkeiten fiihrt, insbesondere in
der differentialdiagnostischen Beurteilung von Asthma und COPD, bzw. in der Feststellung des hohen
Mischbildanteils bei Erwachsenen mit obstruktiver Lungenerkrankung. So stellt eine aktuelle
australische Studie in einer Untersuchung von 271 Patienten bei 38 Hausarzten einen
Mischbildanteil von 14% fest, wobei nur bei 83% die Diagnose Asthma und nur bei 48% die Diagnose
COPD gestellt wurde (48). Als Hauptgrund wurde mangelnder Spirometrie Einsatz erkannt. Hier
kéonnen in Zukunft Marker wie FEyo in der Diagnostik sehr hilfreich sein. Weitere Forschung ist
allerdings noch no6tig, da zum einen die wissenschaftlichen Grundlagen zur Evaluation eines
obstruktiven Mischbild noch nicht ausreichend sind (49) und zum anderen die klinische Praktikabilitat
der FEyo-Tests noch zu verbessern ist. So testeten Schneider et al. tragbare Testgerdte als
Alternativen zu Bronchoprovokationstests (50). Sowohl die Kosteneffizienz der Gerate, als auch die
Genauigkeit in diagnostischen Grenzbereichen ist aber noch zu verbessern, bevor ein
flachendeckender Einsatz in Hausarztpraxen denkbar ist.

Ein weiteres DMP-relevantes Thema in der Asthmaforschung ist die medikamentdse Therapie der
Erkrankung. Bereits in Kapitel 1.1.4 wurde auf die kritisch betrachtete Rolle der langwirksamen
Beta2-Mimetika in der Asthmatherapie hingewiesen. Auf Veranlassung der amerikanischen FDA wird
nun, nach der Black Box-Warning und dem Verbot der Einzeltherapie mit langwirksamen Beta2-
Mimetika im Februar 2010, auch die Kombination von LABA mit Steroiden untersucht (51), (16).
Hierbei geht es auch um die Frage, ob LABAs fiir die dauerhafte Langzeittherapie geeignet sind, denn
nur dann ware eine feste Kombination mit Steroiden als Basistherapie sinnvoll. In der SMART-Studie

bekamen im Jahre 2008 26.355 Asthmapatienten zusatzlich zur Standardtherapie entweder ein
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Placebo oder Salmeterol (LABA). Im Salmeterol-Arm kam es zu einem 4,37-fachen Anstieg der
asthmabedingten Todesfélle (52).

Auf der anderen Seite zeigen umfangreiche Studien und Metaanlysen, dass die Kombination von
Steroiden und LABA die Zahl schwerwiegender Exazerbationen, verglichen mit einer bloRRen
Erhéhung der Steroiddosis, signifikant reduzieren kann (53). Des Weiteren wird in der Literatur
immer wieder der Compliance-Vorteil von fixen Kombinationen — z.B. Budesonid und Formoterol —
hervorgehoben (54). Formoterol hat in dieser Reihe eine Sonderstellung, da es zum einen zu den
langwirksamen Betamimetika gezahlt wird, auf der anderen Seite Studien bisher keine erhdhte
Exazerbationsgefahr (dhnlich zu Salmeterol) zeigen konnten (55). Die FDA geht aufgrund der
Gruppenzugehorigkeit dennoch davon aus, dass ein Klasseneffekt nicht vollkommen auszuschlieBen
ist und hat Formoterol auch in die Gruppe der beobachteten Medikamente aufgenommen.

In der Diskussion ist aktuell auch die Expertenmeinung, dass der Gebrauch von LABA eine
Unterdosierung von ICS maskieren kdnnte und auf diesem Weg mittelfristig zu einer erhéhten Rate
an Exazerbationen fiihren kann (56). Diese These ist jedoch noch nicht ausreichend untersucht und
belegt. Um die Kombination von LABA und Steroid wissenschaftlich bewerten zu kénnen, hat die FDA
im Jahr 2011 Herstellerfirmen aufgefordert, fiinf weitere klinische Studien zur Wirksamkeit und
Nebenwirkungen dieser Medikamentenkombination durchzufiihren. Die Ergebnisse werden fiir 2017

erwartet (57).

Seit der DMP-Implementierung vor neun Jahren werden zunehmend Evaluationsstudien zu diesen
Programmen veroffentlicht. Analysen, auch Metaanalysen, die sich mit dem klinischen und
o6konomischen Outcome befassen, existieren aufgrund des friiheren Programmstarts aber meist zu
DMPs fiir Diabetes oder KHK (58), (59).

Sehr aktuelle und fir Deutschland relevante Beitrdge zur DMP-Forschung ergeben sich aus den
gesetzlich vorgeschriebenen Evaluationsberichten der Krankenkassen. Nach §137f Abs.4 SGB V
missen Krankenkassen strukturierte Behandlungsprogramme in regelmafligen Abstdnden durch
externe Gutachter evaluieren und auf klinische, sowie wirtschaftliche Relevanz bewerten lassen. Das
Bundesversicherungsamt (BVA) hat hierzu Kriterien und einen Zeitplan erlassen (39).

Erste Ergebnisse der gesetzlichen Evaluation der deutschen DMPs zeigen die Effizienz der Programme
beispielsweise in der KHK-Therapie (60).

2005 startete die AOK in Zusammenarbeit mit der Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung der Universitat Heidelberg die ELSID-Studie®, in der klinische Verlaufe von
DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern mit Diabetes mellitus verglichen werden (61). Aus dieser
Studie mit Giber 20.000 AOK-Versicherten konnten zu verschiedenen Forschungsthemen Ergebnisse
vorgelegt werden. So zeigten Miksch et al. eine reduzierte Mortalitat fiir Typ 2-Diabetiker, die am
DMP teilnahmen (62) und Ose et al. wiesen auf einen positiven Effekt durch die Programmteilnahme
auf die Lebensqualitdt multimorbider Typ-2 Diabetiker hin (63). AuRerdem ergaben sich etwas

geringere Gesamtkosten in der Betreuung der DMP-Teilnehmer im Vergleich zu Nicht-Teilnehmern

'8 ELSID = Evaluation of a Large Scale Implementation of Disease Management Programmes
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(64). Weitere Studien unterstiitzen die positiven Erkenntnisse, verweisen aber auf noch fehlende
Langzeiterfahrung (36).

Andere Studien, wie beispielsweise die Untersuchung von Gapp et al. zum DMP KHK, zeigen trotz
positiver Auswirkungen des Programms Selektionseffekte bei der DMP-Teilnahme auf (65).
Ergebnisse aus Osterreich kénnen die positiven Ergebnisse von Miksch und Ose nicht bestitigen und
verweisen - wie andere Autoren auch - auf methodische Schwachen der Studien aus Deutschland
(66). Auch Schifer et al. verweisen in einer Diabetes-Studie auf mogliche Selektionseffekte. Diese
entstlinden vor allem dadurch, dass DMP Programme die schweren Diabetiker nicht erreichten und
somit bessere Ergebnisse erzielten (67). Hier wird die steigende Anzahl an DMP-Teilnehmern in
Zukunft Verzerrungen weiter reduzieren helfen.

Aufgrund der Tatsache, dass DMP Asthma erst als eines der letzten Programme 2006 ins Leben
gerufen wurde, existieren zu dieser Erkrankung aktuell noch wenige DMP-Studien. Metaanalysen,
beispielsweise von Maciejewski et al., verweisen auf eine dirftige Studienlage zum Erfolg von DMP
Asthma, die noch keine abschlieBenden Erkenntnisse zulasse (68). Dieses Manko wird sich in naher
Zukunft andern. Das BVA schreibt beispielsweise vor, dass flir DMP Asthma Kohortenstudien mit
Patienten, die mindestens 3 Jahre eingeschrieben waren, zu erstellen sind (Einschreibung im 2.
Halbjahr 2008 als Ausgangsbasis). Stichtag flir die Einsendung der Evaluationsberichte ist hierfir
erstmalig der 31. Marz 2012, anschlielend muissen die Berichte im Zweijahresrhythmus aktualisiert

und veroffentlicht werden.
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1.5 Zielsetzungen und Hypothesen der Arbeit

Aufbauend auf den einleitend dargestellten Erkenntnissen zu Asthma bronchiale und Disease

Management Programmen, ergeben sich fiir die vorliegende Arbeit drei wesentliche Ziele:

In einem deskriptiven ersten Teil soll die Entwicklung des teilnehmenden Arzte- und
Patientenkollektivs von Anfang 2006 bis Ende 2010 anhand charakteristischer Kriterien anschaulich
dargestellt werden.

Zweitens sollen nach flnfjahriger Programmlaufzeit, Nutzen und Herausforderungen des DMP

Asthma in Bayern analysiert und ein erstes Fazit gezogen werden.
Fir die vorliegende Arbeit werden folgende fiinf Hypothesen formuliert:

1. Im Vergleich zum Programmstart 2006, zeigt das im DMP Asthma' Ende 2010

eingeschriebene Patientenkollektiv eine verringerte Beschwerdesymptomatik.

2. Auch die Langsschnittanalyse einer definierten Partientengruppe (hier: Kohorte der im
zweiten Halbjahr 2006 rekrutierten Patienten) zeigt im Zeitablauf eine Verbesserung der

Beschwerden.

3. Die Verschreibung systemischer Glukokortikoide an DMP Asthma-Patienten nimmt von 2006-
2010 ab.

4. Die Nutzung von Instrumenten zur Patientenfliihrung, wie Schulungen und

Selbstmanagementpldane, nimmt tGber den Zeitraum 2006-2010 zu.

5. DMP Asthma-Patienten werden im Programmverlauf 2006-2010 seltener fiir stationdre

Notfallaufenthalte eingewiesen.

Y Immer wenn im Folgenden von DMP Asthma die Rede ist, so beziehen sich alle Aussagen auf das DMP
Asthma der KV Bayerns.
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2 Methodik

Der Ergebnisteil dieser Dissertation basiert auf Daten, die von koordinierenden Arzten regelmiRig
mit Dokumentationsbégen erhoben und innerhalb des Competence Centers DMP der KV Bayerns in
elektronischen Datenbanken gesammelt werden. Die grundsatzliche Vorgehens-weise der
bayerischen DMP-Datenerfassung und -verarbeitung wurde bereits im vorhergehenden Abschnitt
1.3.2 dargelegt, so dass im Folgenden lediglich die Datenbasis detailliert und darauf aufbauend, die

Methodik fiir die vorliegende Arbeit erldutert werden.

2.1 Datenerhebung im DMP-Asthma

2.1.1 Patientendaten

Patientendaten wurden bei Einschreibung bis 1. Juli 2008 in einer Erstdokumentation Asthma
bronchiale und anschlieBend in Folgedokumentationen erhoben (siehe Anhang). Die
Berichterstattung durch den koordinierenden Hausarzt an die GE konnte zu dieser Zeit in Papierform
oder elektronisch (auch CD-Rom) erfolgen. Mit Einfihrung des eDMP und einer damit
einhergehenden Umstellung auf den elektronischen Datentransfer, wurden auch die
Dokumentationsbogen (iberarbeitet. Seitdem wird ein gemeinsamer Datensatz fiir alle DMPs
erhoben, sowie gleichzeitig ein indikationsspezifischer Anhang. Von Asthmatikern werden folgende

Informationen erhoben:

*  Administrative Daten
DMP-Fallnummer, Name, Geburtsdatum, Kostentrdager (Name der Krankenkasse),
Krankenkassennummer, Versichertennummer, Datum, DMP-Typ, Geschlecht

* Anamnese- und Befunddaten
KorpergroRe, Gewicht, Blutdruck, Raucherstatus, Begleiterkrankungen, Haufigkeit von
Asthmasymptomen, aktueller Peak-Flow-Wert

¢ Relevante Ereignisse
Stationare notfallmaRige Behandlung wegen Asthma bronchiale seit der letzten
Dokumentation

* Medikamente
Inhalative  Glukokortikosteroide, inhalative langwirksame Beta2-Mimetika (LABA),
kurzwirksame Beta2-Mimetika (SABA), sonstige asthmaspezifische Medikation (u.a.
systemische Glukokortikoide), Uberpriifung der Inhalationstechnik

e Schulung

Asthma Schulung aktuell empfohlen, empfohlene Schulung wahrgenommen
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¢ Behandlungsplanung:
Schriftlicher Selbstmanagementplan, asthmabezogene Uber- bzw. Einweisung veranlasst,
vom Patienten gewiinschte Informationsangebote (zu Tabakverzicht, Erndhrungsberatung,

korperliches Training), Dokumentationsintervall (quartalsweise, halbjahrlich)

Es gibt eine eindeutige, individuelle Versicherungsnummer, die eine Zuordnung des Versicherten zu
den einzelnen DMPs erlaubt. Klarnamen der Patienten werden an das CoC DMP nicht Gbermittelt.

Im Juli 2011 Gberarbeitete der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) den Dokumentationsbogen in
einer Aktualisierung geringfligig (69). Die Veranderungen haben allerdings keinen Einfluss auf die
Auswertungen in dieser Arbeit, da der hier verwendete Datensatz den Stand Ende Januar 2011

widerspiegelt.
2.1.2 Arztdaten

Jedem koordinierenden Arzt wird eine Vertragsarztnummer zur eindeutigen Identifikation
zugewiesen. Anhand dieser Nummer kann der Arzt auch einer Fachgruppe zugeordnet werden. Jeder
arztliche Betrieb — Einzel- oder Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften und auch medizinische
Versorgungszentren (MVZ) erhalten auBerdem eine Betriebsstattennummer.

Die eindeutige Zuordenbarkeit von Patienten zu einem Arzt bzw. einer Betriebsstitte ist

insbesondere fiir Feedbackberichte zum DMP Asthma an den jeweiligen Arzt von Bedeutung.
2.2 Datenerhebung fiir die vorliegende Arbeit

2.2.1 Ortund Zeitraum

Datenerhebung und Auswertung erfolgten von Oktober 2010 bis Oktober 2011 durch den
Doktoranden in der KVB Landesgeschaftsstelle in Miinchen. Um den Anforderungen des KVB-
internen Datenschutzes gerecht zu werden, demzufolge DMP Daten nur von datenschutzrechtlich
unterwiesenen, eigenen Mitarbeitern ausgewertet werden dirfen, bestand fiir diesen Zeitraum ein

Anstellungsverhaltnis des Doktoranden bei der KVB.
2.2.2 Instrumente und Restriktionen

Der Datenbankzugriff erfolgte mit Algorithmen in der Datenbanksprache PL/SQL und der Software
PL/SQL-Developer, einem Produkt der Firma Oracle.

Fiir das DMP Asthma werden aktuell von fast 10.000 Arzten Dokumentationen von {iber 100.000
Patienten im viertel- oder halbjahrlichen Rhythmus geliefert. Bei dieser Fiille an Daten ist nicht zu
verhindern, dass zu verschiedenen Zeitpunkten Anpassungen an der Grunddatenbank vorgenommen
werden missen. Beispielsweise kann es sein, dass von Arzten verspatet oder liickenhaft

Ubermittelte Daten nachtraglich eingepflegt werden. Testuntersuchungen fir die vorliegenden
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Auswertungen zeigten, dass keine der dadurch verursachten Ergebnisverdanderungen im statistisch
signifikanten Bereich lagen. Um dennoch eine einheitliche, jederzeit reproduzierbare Datenbasis zu
erhalten, wurde die Funktion Timestamp verwendet. Diese Funktion wertet eine Datenbank so aus,
wie sie zu einem bestimmten, definierten Zeitpunkt vorgelegen hat. Fir diese Arbeit wurde der 31.1.
2011 als Timestamp definiert (letzte bericksichtigte Dokumentation war somit das zweite Halbjahr,
bzw. das vierte Quartal 2010). Alle nachtraglichen Anderungen am DMP Asthma-Datensatz bleiben
daher unberiicksichtigt.

Um das Problem zu l6sen, dass fir manche Patienten quartalsweise Dokumentationen vorlagen, fir
andere aber nur halbjahrliche, wurde folgendes Vorgehen festgelegt: Alle Auswertungen erfolgen
halbjahrlich, nicht quartalsweise. Der Abfragealgorithmus wird so festgelegt, dass jeder Patient nur
einmal pro Halbjahr gezdhlt wird. Sollten flr einen Patienten in diesem Zeitraum zwei

Dokumentationen vorliegen, so geht nur die zweite (spatere) Dokumentation in die Auswertung ein.
2.2.3 Dokumentation

Die Algorithmen fir jede einzelne Abfrage wurden dokumentiert und auf dem Server der KVB
abgespeichert, um eine spatere Wiederholung der Auswertungen und Uberpriifung der Ergebnisse zu
ermoglichen. Auswertungen wurden anschlieend in Tabellenform in Microsoft Excel abgespeichert.

Die graphische Aufbereitung der Ergebnisse erfolgte mittels MS Powerpoint.
2.3 Angewandte statistische Methoden

2.3.1 Software

Die Daten wurden mit Hilfe des frei verfiigbaren Statistikprogramms R analysiert'. R ist eine
Softwareumgebung und Computersprache (dhnlich S), die zum einen eine Vielzahl an linearen und
nicht-linearen Modellierungen, sowie statistische Tests und Zeitreihenanalysen erlaubt, auf der
anderen Seite aber auch Werkzeuge fiir die graphische Aufbereitung der Ergebnisse bereithalt (70);
(71). R ist in Module und Softwarepakete fiir unterschiedliche Aufgaben und Anforderungen
aufgeteilt, die einzeln geladen werden kénnen.

Fir die Auswertung der Asthma-Symptomhaufigkeit und die graphische Aufbereitung der

Kohortenanalyse wurde das TraMineR-Paket fiir Sequenzanalysen verwendet (72).
2.3.2 Statistische Analyse

Der erste Teil der Ergebnisse stellt die Entwicklung der Arzt- und Patientenkollektive deskriptiv dar.
Graphische Ubersichten wurden mit Histogrammen dargestellt. Fiir die statistische Auswertung

wurden drei unterschiedliche Testverfahren angewandt:

¥Beschreibung und Download unter: http://www.r-project.org/
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2.3.2.1 Cochrane Armitage Test for Trend

Der Cochrane Armitage Test for Trend ist eine Modifikation des Chi-Quadrat-Tests. Er wird vor allem
dann verwendet, wenn der Trend einer Haufigkeitsverteilung von besonderem Interesse ist (73),
(74). Der Cochrane Armitage Test prift mit Hilfe der Chi-Quadrat-Statistik die Signifikanz eines als
linear vermuteten Trends (75).

Der Test wurde fir diese Arbeit ausgewahlt, da fir die Flnfjahresanalyse des DMP Asthma
insbesondere der Verlauf verschiedener Krankheitsfaktoren — z.B. von Symptomen, stationdren

Notfallaufenthalten oder auch des Medikamenteneinsatzes - besonders bedeutend ist.

2.3.2.2 Chi-Quadrat Test

Fiir die Berechnung der Haufigkeitsverteilung bei aggregierten Gruppen mit nur zwei Auspragungen

wurde ein einfacher Chi-Quadrat Test verwendet.

2.3.2.3 Last observation carried forward

Die Dropoutanalyse wurde zusatzlich einer Sensitivitdtsanalyse unterzogen, bei der die Last

observation carried forward (LOCF)-Methode durchgefiihrt wurde.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden soll die Entwicklung der teilnehmenden Arzte- und Patientenzahlen aufgezeigt und
gleichzeitig das jeweilige Kollektiv bezliglich verschiedener charakterisierender Kriterien detailliert
beschrieben werden.

AnschlieBend erfolgt eine Betrachtung aller im zweiten Halbjahr 2006 rekrutierten Patienten im
Langsschnitt. Anhand dieser Kohortenanalyse konnen die Auswirkungen der strukturierten DMP-
Betreuung auf eine definierte Patientengruppe lber einen langerfristigen Zeitraum untersucht und

dargelegt werden.
3.1 Das Arztekollektiv

3.1.1 Entwicklung teilnehmender Arzte 2006-2010

Die Zahl der DMP Asthma-Arzte hat sich seit April 2006 verdreifacht. Im ersten Halbjahr 2006 startete
das Programm mit 3.094 Arzten, Ende 2010 waren iiber 9.000 Haus- und Fachéirzte in Bayern fiir

DMP Asthma zugelassen.

DMP-Asthma: Anzahl teilnehmender Arzte
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Abbildung 5: Anzahl teilnehmender Arzte 2006-2010

Auch die Zahl der Arzte mit Schulungsgenehmigung nimmt Uber die Jahre stetig zu. Im ersten
Halbjahr 2006 verfiigten 333 Mediziner liber eine Schulungsgenehmigung, Ende 2010 waren bereits
767 Arzte berechtigt, Patientenschulungen durchzufiithren. Aufgrund der gleichzeitig stark steigenden
Gesamtzahl teilnehmender Arzte stagniert allerdings der prozentuale Anteil schulungsberechtigter

Arzte prozentual betrachtet seit 2007 bei etwas iiber 8%.
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Abbildung 6: Arzte mit Schulungsgenehmigung

3.1.2 Fachgruppenanalyse

Alle Arztgruppen konnten absolut betrachtet bezliglich ihrer Teilnehmerzahlen (ber die Jahre
Zuwichse verzeichnen. Hausérzte stellen dabei den Léwenanteil aller DMP Asthma-Arzte in Bayern.
Im ersten Halbjahr 2006 nahmen 2.756 Hausdrzte am DMP Asthma teil (89,1% aller teilnehmenden
Arzte), im zweiten Halbjahr 2010 waren es 8.029 (89%). Kinder-und Jugendérzte konnten ihren Anteil
am Gesamtkollektiv tber die Jahre von 7% auf 9% leicht ausbauen, wohingegen der Anteil der
Lungenfacharzte — trotz absolut betrachteten Wachstums (118 Pneumologen in 2006H1 auf 157 im
zweiten Halbjahr 2010) - von 4% auf unter 2% zuriickging. Dies ldsst sich damit erklaren, dass bereits
zum Start des Programms ein hoher Prozentsatz dieser Fachgruppe zum Programm zugelassen war
und das starke Wachstum der anderen Fachgruppen (ber die Jahre hier zu einer leichten
Verschiebung fiihrte.

Insgesamt nahmen damit laut KVB-Versorgungsatlas im Jahre 2010 Uber 88% der bayerischen
Hausarzte am DMP Asthma teil (76). Bei den Padiatern liegt die Quote bei 82% (835 von 1017
Kinderdrzten) (77). Die exakte Teilnahmequote bei Lungenfachdrzten ist schwer anzugeben, da
facharztlich tatige Internisten oftmals mehrere medizinische Fachgebiete abdecken. So kann ein
Internist mit entsprechender fachlicher Qualifikation im DMP Asthma als Facharzt der zweiten
Versorgungsebene tatig sein, aufgrund seines Praxisschwerpunkts im Versorgungsatlas Bayern aber
nicht als Pneumologe geflihrt werden. Aufgrund der Tatsache, dass im Jahr 2010 157
Lungenfachdrzte am DMP teilnehmen, aber im Versorgungsatlas Bayern nur 141 niedergelassene

Kollegen angegeben werden und aufgrund der im Fachgruppenvergleich ungewdhnlich niedrigen
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Zuwachsraten Uber die letzten Jahre, kann von einer Teilnahmequote nahe 100% ausgegangen
werden (78).

Teilnehmende Arzte nach Fachgruppen
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Abbildung 7: Teilnehmende Arzte nach Fachgruppen

Bezlglich der Schulungsberechtigung zeigt sich in der Fachgruppenanalyse ein sehr heterogenes Bild.
Wahrend der Anteil der schulungsberechtigten Lungenfacharzte seit 2006 um 90% pendelt, nimmt
der Anteil der Padiater mit dieser Genehmigung im Beobachtungszeitraum um ein Drittel von knapp
22% auf 13% ab, obwohl absolut gesehen die Anzahl von 48 auf 111 anstieg. Allerdings wurden Gber
die Jahre auch Uberdurchschnittlich viele Padiater ohne Schulungsberechtigung zum DMP Asthma
zugelassen.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den Hausdrzten. Auch hier stieg zwar die absolute Anzahl
schulungsberechtigter Arzte von 185 im ersten Halbjahr 2006 auf 518 im zweiten Halbjahr 2010,

allerdings stagniert der prozentuale Anteil seit Jahren bei etwas liber 6%.
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Anteil Arzte mit Schulungsgenehmigung nach Fachgruppen
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Abbildung 8: Unterteilung der Arzte mit Schulungsgenehmigung nach Fachgruppen

In Tabelle 3 wird die Entwicklung des Arztekollektivs 2006-2010 nochmals detailliert dargestellt:

Absolute Zahlen 2006H1 | 2006H2 |2007H1 | 2007H2 | 2008H1 | 2008H2 | 2009H1 | 2009H2 |2010H1 | 2010H2
Anzahl teilnehmender

Betriebsstatten 510 5.968 4.139 4.701 5.218 5.492 5.774 5.985 6.178 6.268
Teilnehmende Arzte 3.094 5.712 6.619 7.122 7.453 7.777 8.507 8.871 8.983 9.021
Davon Hausarzte 2.756 5.158 5.997 6.471 6.783 7.078 7.623 7.914 8.006 8.029
Davon Padiater 220 421 486 509 528 552 737 806 823 835
Davon Pneumologen 118 133 136 142 142 147 147 151 154 157
Arzte mit

Schulungsgenehmigung 333 515 572 630 643 674 688 724 750 767
Davon Hausarzte 185 318 361 408 419 442 453 485 506 518
Davon Padiater 48 74 86 93 96 100 102 105 110 111
Davon Pneumologen 100 123 125 129 128 132 133 134 134 138
Prozentverteilung 2006H1 |2006H2 |2007H1 |2007H2 |2008H1 |2008H2 |2009H1 |2009H2 |2010H1 |2010H2
%-Anteil Hausarzte 89,1% 90,3% 90,6% 90,9% 91,0% 91,0% 89,6% 89,2% 89,1% 89,0%
%-Anteil Padiater 7,1% 7,4% 7,3% 7,1% 7,1% 7,1% 8,7% 9,1% 9,2% 9,3%
%-Anteil Pneumologen 3,8% 2,3% 2,1% 2,0% 1,9% 1,9% 1,7% 1,7% 1,7% 1,7%
%-Anteil Arzte mit

Schulungsgenehmigung

im Gesamtkollektiv 10,8% 9,0% 8,6% 8,8% 8,6% 8,7% 8,1% 8,2% 8,3% 8,5%
%-Anteil Hausarzte mit

Schulungsgenehmigung 6,7% 6,2% 6,0% 6,3% 6,2% 6,2% 5,9% 6,1% 6,3% 6,5%
%-Anteil Padiater mit

Schulungsgenehmigung 21,8% 17,6% 17,7% 18,3% 18,2% 18,1% 13,8% 13,0% 13,4% 13,3%
%-Anteil Pneumologen

mit Schulungs-

genehmigung 84,7% 92,5% 91,9% 90,8% 90,1% 89,8% 90,5% 88,7% 87,0% 87,9%

Tabelle 3: Entwicklung des Arztekollektivs 2006-2010
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3.2 Das Patientenkollektiv

3.2.1 Entwicklung der Patientenzahlen 2006-2010

Im ersten Halbjahr 2006 startete DMP Asthma mit 2.417 AOK-Patienten. Ab Mitte desselben Jahres
konnten auch Patienten anderer Krankenkassen eingeschrieben werden und bis Ende 2006 waren
bereits Gber 20.000 Teilnehmer rekrutiert. Diese Zahl verfiinffachte sich bis Ende 2010 auf knapp
110.000 Patienten.

Patientenzahlen DMP-Asthma
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Abbildung 9: Anzahl teilnehmender Patienten 2006-2010

In der Grafik sind alle Patienten aufgefiihrt, fliir die in diesem Halbjahr eine Erst- oder
Folgedokumentation eingereicht wurde, Doppelzahlungen wurden durch den Abfragealgorithmus
ausgeschlossen, ebenso Patienten nicht gezahlt, die das Programm friihzeitig wieder verlieen. Fir
jeden als DMP-Teilnehmer gezadhlten Patienten, werden mindestens eine Erst- und eine
Folgedokumentation vorausgesetzt.

Die Betreuung der Patienten durch koordinierende Arzte verteilte sich Ende 2010 folgendermalRen

auf die verschiedenen Arztgruppen:

*  73% werden von Hausarzten/ Allgemeinmedizinern betreut
e 14% von Pneumologen

e 9% von hausarztlich tatigen Padiatern

e 3% von facharztlich tatigen Padiatern

¢ 1% sonstige facharztliche Internisten
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Im Durchschnitt betreut somit ein Hausarzt 12 DMP Asthma-Patienten, wahrend ein Pneumologe mit

129 Patienten mehr als den zehnfachen DMP Asthma-Patientenstamm hat.
3.2.2 Patientenmerkmale: Geschlecht, Alter, Raucheranteil

Durch die Etablierung einer GruppengroBe von (ber 20.000 Patienten bereits im ersten
Programmjahr, entspricht die Verteilung beziiglich wesentlicher Kriterien den MaRzahlen wie sie fir
Asthmatiker in der Literatur bekannt sind (7). So ergibt beispielsweise die Aufteilung der DMP

Asthma Teilnehmer nach Geschlecht einen liber die Jahre stabilen Frauenanteil von knapp 60%.

Geschlechterverteilung DMP-Asthma
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Abbildung 10: Geschlechterverteilung

Nach Alter unterteilt, stellt die Gruppe der 41-60jahrigen den grofRten Teilnehmeranteil mit etwa
einem Drittel. Dieser Anteil zeigt sich im Beobachtungszeitraum stabil. Die beiden jlingeren Gruppen
— 0-17jahrige und 18-40jahrige — nehmen Uber die Jahre leicht ab. Der Anteil der Kinder und
Jugendlichen unter 18 Jahren reduziert sich von 19,4% im ersten Halbjahr 2006 auf 15,9% Ende 2010,
wahrend bei der Gruppe der 18-40jahrigen eine Abnahme von 22,4% auf 19,1% erfolgt. Im Gegenzug
wachsen die beiden héheren Altersgruppen liber den Beobachtungszeitraum etwas an: 61-80jahrige
von 23,8% auf 28,6% und die kleinste Gruppe der tGber 80jdhrigen von 1,9% auf 3,1%.
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Entwicklung der Altersverteilung DMP-Asthma
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Abbildung 11: Altersverteilung teilnehmender Patienten 2006-2010

Bei der Analyse des Raucheranteils unter den Patienten ergibt sich Gber den Beobachtungszeitraum
2006-2010 eine deutliche Abnahme des Raucheranteils um 4% von 15,1% auf 11,1%. Ein GroRteil
dieser Abnahme erfolgt jedoch gleich zum Halbjahreswechsel 2006 als DMP Asthma fiir Patienten

aller Krankenkassen gedffnet wurde (15,1% auf 11,8).
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Abbildung 12: Raucheranteil

Im Folgenden werden charakterisierende Daten des Patientenkollektivs nochmals detailliert

dargestellt:

Absolute Zahlen 2006H1 |2006H2 |2007H1 |2007H2 |2008H1 |2008H2 |2009H1 |2009H2 |2010H1 |2010H2
Anzahl DMP Patienten 2.417| 20982 | 37.363| 50.162| 64.436| 84.839| 95.577| 102.364| 108.727 | 109.042
Davon Frauen 1.138| 10.239| 18.830| 25.968| 34.690| 47.674| 53.997| 57.981| 61.956| 62.349
Davon Manner 862| 7.768| 14.086| 19.484| 25.800| 35.670| 40.001| 42.791| 45.159| 45.158
Altersgruppe 0-17 470 4210| 6.934| 9.117| 11.165| 14.685| 15.831| 17.011| 17.498| 17.314
Altersgruppe 18-40 542| 4.186| 7.631| 10.159| 13.056| 17.304| 19.689| 20.790| 21.675| 20.799
Altersgruppe 41-60 784| 6.744| 12.179| 16.443| 21.380| 27.986| 31.836| 33.940| 36.173| 36.395
Altersgruppe 61-80 576| 5.546| 9.869| 13.348| 17.370| 22.855| 25.854| 27.914| 30.298| 31.186
Altersgruppe tiber 80 45 386 750| 1.095| 1465| 2009| 1.367| 1.709| 3.083| 3.348
Raucher 364| 2470| 4244| s5764| 7.289| 9372| 10629| 11.477| 12.111| 12.107
Prozentverteilung 2006H1 |2006H2 |2007H1 |2007H2 |2008H1 |2008H2 |2009H1 |2009H2 |2010H1 |2010H2
%-Anteil Frauen 56,9% | 56,9%| 57,2%| 57,1%| 57,3%| 57,2%| 57,4%| 57,5%| 57,8% 58%
%-Anteil Manner 43,1% | 43,1% | 42,8%| 42,9%| 42,7%| 42,8%| 42,6%| 42,5%| 42,2% 2%
%-Anteil 0-17jahrige 19,4% | 20,1% | 18,6%| 182%| 173%| 17,3%| 166%| 26,6%| 16,1%| 159%
%-Anteil 18-40jahrige

22,4% 20% | 204%| 203%| 203%| 204%| 206%| 203%| 19,9%| 19,1%
%-Anteil 41-60jahrige 32,4% | 32,1%| 32,6%| 32,8%| 33,2% 33% | 33,3%| 332%| 333%| 334%
%-Anteil 61-80jahrige

23,8% 26% | 26,4%| 26,6% 27% | 26,9%| 27,1%| 27,3%| 27,9%| 28,6%
%-Anteil Uber 80jahrige

1,9% 1,8% 2% 2,2% 2,3% 2,4% 2,5% 2,6% 2,8% 3,1%

Raucher 15,1% | 11,8%| 11,4%| 11,5%| 11,3% 11% | 11,1% 11,2% 11,1% 11,1%

Tabelle 4: Wichtige Charakteristika des Patientenkollektivs im Uberblick
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3.2.3 Erkrankungsbild

Um den Krankheitsstatus eingeschriebener Patienten im Zeitablauf erfassen und bewerten zu
konnen, werden im DMP Asthma neben der Symptomschwere (in den Kategorien keine Symptome,
seltener als wochentlich, wochentlich und tégliche Symptome), auch die Anzahl stationarer
Notfallaufenthalte und eine eventuell vorhanden Begleiterkrankung COPD erfasst.

Die Entwicklung der Symptomschwere zeigt im Zeitablauf einen positiven Trend. Der Anteil der
Patienten ohne aktuelle Symptome steigt zwischen 2006 und 2010 von knapp 10% auf Uber 26%,
wohingegen die beiden Gruppen mit den symptomstarksten Asthmatikern einen deutlichen
Riickgang verzeichnen: Der Anteil der Patienten mit wochentlichen Symptomen fallt von 25,1% auf
17,6% und der Anteil der Patienten mit taglichen Symptomen reduziert sich um ein Drittel von 19,4%
auf 12,6%. Die Patientengruppe mit seltener als wdchentlichen Symptomen bleibt Gber die Jahre

weitgehend stabil bei einem Anteil von 43-44%.

Symptomschwere aller DMP Asthma-Patienten im Verlauf
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Abbildung 13: Symptomschwere aller Patienten im Zeitablauf 2006-2010

Die Reduktion stationdrer Notfallaufenthalten wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss als eines
der sechs wesentlichen DMP-Ziele definiert (41).

Unsere Untersuchung zeigt einen signifikanten Riickgang der stationidren Notfallaufenthalte. Uber
den gesamten Untersuchungszeitraum kommt es zu einer Reduzierung des Hospitalisierungsanteils
um vier Flinftel, von 3,5% auf 0,7%. In absoluten Zahlen steigt zwar die Anzahl der Patienten mit
Krankenhauseinweisung von 84 (2006H1) auf 794 (2010H2), was allerdings durch das hohe
Wachstum der DMP Asthma-Teilnehmerzahlen bedingt ist. Wiirden auch im zweiten Halbjahr 2010
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3,5% der Teilnehmer stationar eingewiesen werden, entspriache dies 3.816 Patienten, also Uber
3.000 Patienten mehr.

Patienten mit stationdrem Notfallaufenthalt in diesem Halbjahr
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Abbildung 14: Patienten mit stationdrem Notfallaufenthalt in diesem Halbjahr

Im Rahmen dieser Arbeit wurden in einer ersten Analyse Untergruppen gebildet (siehe Abbildung
15), um das Risiko von stationaren Notfalleinweisungen je nach Symptomstéarke, Therapieform oder
Begleiterkrankung genauer quantifizieren zu kdnnen. Hierbei zeigt sich, dass es signifikante
Unterschiede bei den Hospitalisierungsquoten verschiedener Patientengruppen gibt:

Das hochste Risiko tragen Patienten, die gleichzeitig an der Begleiterkrankung COPD leiden. Zu
Beginn der Untersuchung 2006 wurden 9,6% aller DMP-Patienten mit COPD und Asthma mindestens
einmal jahrlich wegen dieser Diagnose ins Krankenhaus eingewiesen. Bis zum 2. Halbjahr 2010
konnte dieser prozentuale Anteil auf 2,8% reduziert werden. Ein vergleichbares Risiko tragen
Patienten unter systemischer Glukokortikoidtherapie (2006H1:10,5%; 2010H2: 2,5%).

Das niedrigste Risiko zeigt die Gruppe der Patienten ohne Symptome. Auch hier reduzierte sich der
Anteil der Hospitalisierungen tiber den Beobachtungszeitraum von 1,7% (2006H1) auf 0,2% (2010H2).
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Hospitalisierungsrisiko im Gruppenvergleich
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Abbildung 15: Hospitalisierungsrisiko im Gruppenvergleich

Der Anteil der Patienten mit COPD als Begleiterkrankung nimmt von 6,5% zu Beginn des Programms

bis auf 2,6% im ersten Halbjahr 2008 ab, steigt dann im nachsten Dokumentationszeitraum auf 3,2%
(2008H2) an und zeigt sich seitdem sehr stabil um diese Quote. Dieser Verlauf der Mischbild-

Pravalenz erklart sich aufgrund eines Wechsels der Dokumentationsbogen zum 2. Halbjahr 2008

(Originalbogen siehe Anhang).
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Abbildung 16: Asthmapatienten mit COPD als Begleiterkrankung

Die folgende Tabelle fasst wichtige Daten zum Erkrankungsbild nochmals zusammen:

Absolute Zahlen

2006H1

2006H2

2007H1

2007H2

2008H1

2008H2

2009H1

2009H2

2010H1

2010H2

Patienten ohne
Symptome

231

3470

7956

12692

16450

23138

26430

30085

31532

33451

Patienten mit seltener als
wochentlichen
Symptomen

1109

10255

18348

23897

30711

44589

48874

52243

54952

55005

Patienten mit
wochentlichen
Symptomen

607

5105

8798

11119

14128

19666

21928

22375

23456

22359

Patienten mit taglichen
Symptomen

470

4345

7537

9028

11386

13386

16132

15952

17129

15935

Patienten mit stationdarem
Notfallaufenthalt in
diesem Halbjahr

84

581

756

842

919

694

913

724

820

794

Patienten mit
Begleiterkrankung COPD

157

1095

1370

1420

1663

2724

3074

3337

3719

3721

Prozentverteilung

2006H1

2006H2

2007H1

2007H2

2008H1

2008H2

2009H1

2009H2

2010H1

2010H2

Patienten ohne
Symptome

9,6%

15%

18,7%

22,4%

22,6%

23%

23,3%

24,9%

24,8%

26,4%

Patienten mit seltener als
wochentlichen
Symptomen

45,9%

44,3%

43%

42,1%

42,3%

44,2%

43,1%

43,3%

43,2%

43,4%

Patienten mit
wochentlichen
Symptomen

25,1%

22%

20,6%

19,6%

19,4%

19,5%

19,3%

18,5%

18,5%

17,6%

Patienten mit taglichen
Symptomen

19,4%

18,7%

17,7%

15,9%

15,7%

13,3%

14,2%

13,2%

13,5%

12,6%

Patienten mit stationarem
Notfallaufenthalt in
diesem Halbjahr

3,5%

2,8%

2%

1,7%

1,4%

0,8%

1%

0,7%

0,8%

0,7%

Patienten mit
Begleiterkrankung COPD

6,5%

5,2%

3,7%

2,8%

2,6%

3,2%

3,2%

3,3%

3,4%

3,4%

Tabelle 5: Erkrankungsbild im Zeitablauf
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3.2.4 Medikamentdse Behandlung

Bereits bei der Vorstellung einer leitliniengerechten Asthmatherapie in Kapitel 1.1.4 wurde auf die
Bedeutung der medikamentdsen Behandlung hingewiesen. DMP Asthma tragt dieser Bedeutung
Rechnung, indem bei jeder Dokumentation vom betreuenden Arzt detaillierte Angaben zu
eingesetzten Medikamenten und deren Einnahmehaufigkeit abgefragt werden. Im Einzelnen sind
dies (entsprechend eDMP ab 2008H2, siehe Anhang):

* Inhalative Glukokortikosteroide: bei Bedarf/ Dauermedikation/ Keine/ Kontraindikationen

* Inhalative kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika: bei Bedarf/ Dauermedikation/ Keine/
Kontraindikationen

* Inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika: bei Bedarf/ Dauermedikation/ Keine/
Kontraindikationen

* Sonstige asthmaspezifische Medikation: Nein/ Systemische Glukokortikosteroide/ Andere

Im Folgenden werden die einzelnen Wirkstoffgruppen entsprechend ihrer Verordnungshaufigkeit

analysiert.

3.2.4.1 Inhalative Glukokortikosteroide (ICS)

In der Analyse zeigt sich eine lber die Jahre stabil hohe Verschreibungshaufigkeit von inhalativen
Steroiden. Fast dreiviertel der Patienten werden basistherapeutisch mit ICS versorgt (72,1% in 2006
H1; 73,5% in 2010H2)". Die folgende Abbildung 17 stellt die Entwicklung im Zeitablauf nochmals

detaillierter dar.

 Die Verwendung einer Medikamentengruppe ist nicht als Monotherapie zu verstehen, sondern es wurden fir
die jeweilige Analyse alle anderen Medikamente auBer Acht gelassen. Dies bedeutet an dieser Stelle
beispielsweise, dass 72,1% aller Patienten im ersten Halbjahr 2006 (auch) mit ICS behandelt wurden,
ungeachtet ihrer sonstigen Medikation.
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Abbildung 17: Patienten mit inhalativer Steroidtherapie

3.2.4.2 Kurzwirksame Beta2-Mimetika (SABA)

Auch bei kurzwirksamen Beta2-Mimetika (SABA) zeigt sich durchgehend eine Verschreibungsquote
von Uber 70%. Im ersten Halbjahr 2006 bekamen 76,3% aller Patienten SABA als Reliever

verschrieben, am Ende des Beobachtungszeitraums 2010H2 waren es noch 72,4%.
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Abbildung 18: Patienten mit kurzwirksamen B2-Mimetika
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3.2.4.3 Langwirksame Beta2-Mimetika (LABA)

Die Auswertung der Dokumentationsbhdgen zeigt, dass Uber die Halfte aller DMP-Asthma Patienten
permanent mit LABA therapiert werden, entweder als Bedarfs- oder als Dauermedikation. Im ersten
Halbjahr 2006 lag die Quote der mit LABA eingestellten Asthmatiker bei 54,7%. Uber die Jahre zeigt
sich eine stabile Verschreibungsrate, so dass auch zum Ende der Untersuchung 2010H2 die Quote bei
56,8% liegt (p<0,001).

Die Auswertung der DMP Daten zeigt auch, dass dauerhaft etwa 3% aller Patienten mit einer LABA-
Monotherapie behandelt werden. Um Patienten zu identifizieren, die mit langwirksamer Reliever-
Medikation nicht entsprechend den Leitlinien eingestellt sind, identifizierten wir zusatzlich zur
Gruppe der mit LABA monotherapierten Patienten, auch Asthmatiker mit einer reinen SABA-/ LABA-
Kombination. Auch diese Kombination verfligt in Deutschland aufgrund der fehlenden
antientziindlichen Basistherapie (iber keinen Leitlinienstatus. Addiert man nun beide Gruppen, so
verdoppelt sich der Patientenanteil der nicht-leitliniengerecht mit LABA therapierten Asthmatiker auf
6%.

Uber die Jahre steigt dieser Anteil sogar leicht. Waren im ersten Halbjahr 2006 6% der Patienten
entweder mit LABA monotherapiert oder auf eine SABA/ LABA-Kombination eingestellt, so erhohte
sich der Anteil bis zum zweiten Halbjahr 2010 auf 6,5%.

In absoluten Zahlen bedeutet dies, dass Ende 2010 liber 7.000 Patienten in Bayern zu dieser nicht

entsprechend der NVL therapierten Gruppe gehoérten. Details hierzu finden sich in Tabelle 6.
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Abbildung 19: Patienten mit langwirksamen B2-Mimetika
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3.2.4.4 Orale Glukokortikosteroide (OCS)

Bei DMP-Asthmatikern zeigt sich im Filinfjahresverlauf eine Abnahme der Patienten mit OCS-Therapie
um fast zwei Drittel von knapp 15,8% (2006H1) auf 5,9% (2010H2).

Patienten mit systemischen Glukokortikoiden
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| p < 0,001 sowohl firr Gesamtzeitraum als auch fiir Zeitraum 2008H2 bis 2010H2; Cochran-Armitage Test for Trend |

8.000 + T 18%
<+ 0,
7.000 + 16%

13 T 14%

6.000 +

T 12%
5.000 +

T+ 10%
4.000 T

7,5¢ . L g0

3.000 + b 6,09 5,99

T+ 6%
2.000 + 1 40
1.000 + 4 2%

O 4

2006H1 2006H2 2007H1 2007H2 2008H1 2008H2 2009H1 2009H2 2010H1 2010H2

B Patienten mit syst. Glukokortikoiden* —&— Prozentualer Anteil an Gesamtteilnehmern

*ungeachtet der sonstigen Medikation Datenstand: Januar 2011

Abbildung 20: Patienten mit systemischer Steroidtherapie

Der abnehmende Trend bei oralen Glukokortikoiden ist mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p<0,001 statistisch signifikant. Aufgrund einer Umstellung der Dokumentationsbégen zum Halbjahr
2008 muss allerdings auch der Trend vom zweiten Halbjahr 2008 bis Ende 2010 getrennt analysiert
werden. Auch hier zeigt sich eine statistisch signifikante Abnahme (p<0,001) von 7,5% OCS-
therapierten Asthmatikern im zweiten Halbjahr 2008 auf 5,9% Ende 2010.
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Tabelle 6 stellt die medikamentdse Behandlung der DMP Asthma Patienten nochmals detailliert dar:

Absolute Zahlen 2006H1 [ 2006H2 |2007H1 | 2007H2 | 2008H1 | 2008H2 | 2009H1 |2009H2 | 2010H1 | 2010H2

Patienten mit
systemischen

Glukokortikoiden 381 3290 5638 6841 8333 6392 6357 6511 6563 6434
Patienten mit inhalativen
Glukokortikoiden 1743 15872 28211 37019 46668 61659 69765 75068 80120 80164

Patienten mit
kurzwirksamen

Betamimetika (SABA) 1843 16566 28864 38091 48409 61100 68991 74212 78937 78985
Patienten mit SABA-
Monotherapie 291 2580 4593 6610 8911 11645 12686 13840 14283 14486

Patienten mit
langwirksamen

Betamimetika (LABA) 1322 11317 20139 26741 34123 47880 54012 58259 62190 61966
Patienten mit LABA-
Monotherapie 66 438 899 1271 1718 3060 3453 3561 3702 3798

Patienten mit LABA-
Monotherapie oder
ausschlieBlich SABA-/
LABA-Kombination 146 989 1758 2506 3495 5883 6605 6755 7033 7048

Prozentverteilung 2006H1 [2006H2 [2007H1 |2007H2 | 2008H1 | 2008H2 | 2009H1 | 2009H2 | 2010H1 | 2010H2

Patienten mit
systemischen

Glukokortikoiden 15,8% 15,7% 15,1% 13,6% 12,9% 7,5% 6,7% 6,4% 6% 5,9%
Patienten mit inhalativen
Glukokortikoiden 72,1% 75,6% 75,5% 73,8% 72,4% 72,7% 73% 73,3% 73,7% 73,5%

Patienten mit
kurzwirksamen

Betamimetika (SABA) 76,3% 79% 77,3% 75,9% 75,1% 72% 72,2% 72,5% 72,6% 72,4%
Patienten mit SABA-
Monotherapie 12% 12,3% 12,3% 13,2% 13,8% 13,7% 13,5% 13,5% 13,1% 13,3%

Patienten mit
langwirksamen

Betamimetika (LABA) 54,7% 53,9% 53,9% 53,3% 53% 56,4% 56,5% 56,9% 57,2% 56,8%
Patienten mit LABA-
Monotherapie 2,7% 2,1% 2,4% 2,5% 2,7% 3,6% 3,6% 3,5% 3,4% 3,5%

Patienten mit LABA-
Monotherapie oder
ausschlieBlich SABA-/
LABA-Kombination 6% 4,7% 4,7% 5% 5,4% 6,9% 6,9% 6,6% 6,5% 6,5%

Tabelle 6: Medikamentdse Behandlung in der Ubersicht

3.2.5 Instrumente der Patientenfiihrung

3.2.5.1 Patientenschulung

Ein weiterer Baustein von Disease Management Programmen ist die Schulung der Patienten im
Umgang mit ihrer Erkrankung. Betreuende Arzte miissen bei jeder Dokumentation angeben, ob dem
Patienten eine Schulung angeboten und ob diese auch wahrgenommen wurde. In einer ersten
Auswertung berlicksichtigten wir Patienten, fiir die im jeweiligen Halbjahr eine Schulung
dokumentiert wurde — ungeachtet der Dokumentation in anderen Halbjahren. Diese Auswertung
zeigt, dass trotz des starken Patientenwachstums, ein stabiler Anteil von knapp 10% der Patienten
pro Halbjahr geschult wird. Im ersten Halbjahr 2006 wurden noch keine DMP Asthma-Schulungen

angeboten, aber Ende des zweiten Halbjahres 2006 waren bereits 4,4% der eingeschriebenen
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Patienten geschult. Im nachsten Halbjahr (2007H1) verdoppelte sich dieser Anteil bereits auf Giber 9%
und blieb dann stabil bis 2010H2(9,7%). In absoluten Zahlen bedeutet dieser Prozentsatz tiber 10.500

im zweiten Halbjahr 2010 geschulte Patienten.

Patienten mit DMP-Schulung in diesem Halbjahr
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Abbildung 21: Pro Halbjahr DMP-geschulte Patienten

In einer zweiten Schulungsanalyse wurden aus der Datenbank all jene Patienten gefiltert, die

irgendwann seit ihrem Beitritt zu DMP Asthma eine Schulung durchliefen. Anhand einer individuell

zugeordneten Patientennummer konnten Mehrfachzahlungen ausgeschlossen werden. Ziel dieser

Untersuchung war, eine klare Aussage dariber treffen zu konnen, welcher Patientenanteil im

Umgang mit Asthma insgesamt ausgebildet ist, da die spater im Methodenteil noch zu diskutierende,

missverstandliche Formulierung “in diesem Halbjahr geschulte Patienten”, aus unserer Sicht kein

Uberzeugend valides Ergebnis liefert.

Insgesamt konnten von 2006 bis 2010 mehr als 25.000 Patienten geschult werden, was einem Anteil

von (iber 23% der Teilnehmer entspricht. Die folgende Grafik stellt die Ergebnisse in der Ubersicht

dar.
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* Patienten mit Schulung in der (aber nicht vor DMP-Eintritt) Datenstand: Januar 2011

Abbildung 22: Kumulierter Anteil DMP-geschulter Patienten

Addiert man zu den DMP-geschulten Patienten noch die bereits vor Programmbeginn ausgebildeten
hinzu, so erhoht sich der Prozentanteil geschulter Patienten sogar auf 30%°°. Uber Inhalt und
Qualitat der aulRerhalb des DMP-Programms durchgefiihrten Schulungen kann keine Aussage
getroffen werden. Die Auswertung bezieht lediglich all jene Patienten mit ein, fiir die folgende Frage
des ersten Dokumentationsbogens (2006-2008H1) mit ,Ja“ beantwortet wurde: Asthmaschulung
bereits vor Einschreibung in das DMP Programm wahrgenommen? Details hierzu werden in der

Tabelle am Kapitelende nochmals dargestellt.

3.2.5.2 Selbstmanagementplan

Ein weiteres Element der Patientenfiihrung stellt der Selbstmanagementplan dar. Ein Beispiel fir
einen solchen Plan wird auf der Website der KV Bayerns zur Verfligung gestellt (siehe auch im
Anhang dieser Arbeit)*.

Im Dokumentationsbogen kénnen unter dem Punkt ,Schriftlicher Selbstmanagementplan” drei
Kategorien ausgewdhlt werden: Ja/Nein/Nicht durchfihrbar. Analog zur Auswertung der
Patientenschulungen erfolgte auch hier eine zweiteilige Analyse der Patienten. Zum einen wurden
Asthmatiker gezahlt, flr die im jeweiligen Halbjahr die Frage auf dem Dokumentationsbogen mit Ja
beantwortet wurde und zum anderen Patienten, die irgendwann in der Vergangenheit einen solchen

Plan ausgehandigt bekamen.

2 5ollte der/die PatientIn spater zusatzlich eine DMP-Asthmaschulung durchlaufen haben, wird er/sie trotzdem
nur einmal gezahlt.
! http://www.kvb.de/praxis/neue-versorgungsformen/dmp/asthmacopd/
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Abbildung 23 zeigt, dass im ersten Halbjahr 2006 888 Patienten einen Selbstmanagementplan
erhielten, was einem Anteil von 36,7% der eingeschriebenen Asthmatiker entsprach. Diese Zahl stieg

stetig bis zum letzten beobachteten Halbjahr 2010H2 auf fast 60.000 Patienten — ein Anteil von 54%.

Patienten mit Selbstmanagementplan in diesem Halbjahr

70.000 70%

60.000 +

r 60%
50.000 +

40.000 +
+ 50%
30.000 +

20.000 +
r 40%

10.000 +

2006H1 2006H2 2007H1 2007H2 2008H1 2008H2 2009H1 2009H2 2010H1 2010H2

mm Patienten mit Selbstmanagmentplan in diesem HJ —— Prozentualer Anteil an Gesamtteilnehmern

Datenstand: Januar 2011

Abbildung 23: Patienten mit Selbstmanagementplan in diesem Halbjahr

Betrachtet man die kumulierte Zahl aller Patienten mit Selbstmanagementplan, so steigt die Zahl der
Asthmatiker, die jemals einen Plan erhalten haben, von 888 im ersten Halbjahr 2006 auf 75.618 im
zweiten Halbjahr 2010. Dies entspricht einem Anteil von 69,3% aller eingeschriebenen Patienten
(siehe Tabelle 5).
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Abbildung 24: Kumulierter Anteil der Patienten mit Selbstmanagementplan

Tabelle 5 gibt einen zusammenfassenden Uberblick {iber die Instrumente der Patientenfiihrung:

Absolute Zahlen

2006H1

2006H2

2007H1

2007H2

2008H1

2008H2

2009H1

2009H2

2010H1

2010H2

Laut Doku in diesem
Halbjahr DMP-geschulte
Patienten

926

3498

4787

5615

7893

8694

9891

10561

10537

Patienten mit DMP
Schulung in der
Vergangenheit

926

3939

6741

9546

14517

18079

21283

23619

25470

Patienten mit irgendeiner
Schulung in der
Vergangenheit

785

6007

11085

15546

20103

24141

26965

29598

31436

32365

Patienten mit
Selbstmanagementplan in
diesem Halbjahr

888

8351

15068

20108

25118

34660

40191

48633

56044

58884

Patienten mit
Selbstmanagementplan
irgendwann in der
Vergangenheit

888

8462

16309

22824

29473

42945

51511

60777

69072

75618

Prozentverteilung

2006H1

2006H2

2007H1

2007H2

2008H1

2008H2

2009H1

2009H2

2010H1

2010H2

Laut Doku in diesem
Halbjahr DMP-geschulte
Patienten

0%

4,4%

9,4%

9,5%

8,7%

9,3%

9,1%

9,7%

9,7%

9,7%

Patienten mit DMP
Schulung in der
Vergangenheit

0%

4,4%

10,5%

13,4%

14,8%

17,1%

18,9%

20,8%

21,7%

23,4%

Patienten mit irgendeiner
Schulung in der
Vergangenheit

32,5%

28,6%

29,7%

31%

31,2%

28,5%

28,2%

28,9%

28,9%

29,7%

Patienten mit
Selbstmanagementplan in
diesem Halbjahr

36,7%

39,8%

40,3%

40,1%

39%

40,9%

42,1%

47,5%

51,5%

54%

Patienten mit
Selbstmanagementplan
irgendwanni. d. Verg.

36,7%

40,3%

43,7%

45,5%

45,7%

50,6%

53,9%

59,4%

63,5%

69,3%

Tabelle 7: Instrumente der Patientenfithrung
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3.3 Kohortenanalyse 2006H2

Bereits in Kapitel 3.2 konnte fiir alle DMP Asthma-Teilnehmer die kumulierte Entwicklung bezliglich
vieler Kriterien zum Patientenmanagement, Edukation und medikamentdser Einstellung aufgezeigt
werden. Als ein wesentliches Ergebnis zeigte sich insbesondere eine Verbesserung der
Symptomschwere im Zeitablauf.

Mit der folgenden Kohortenanalyse soll nun ergdanzend die Entwicklung einer definierten
Patientengruppe liber einen Zeitraum von vier Jahren analysiert werden. Ziel dieser Untersuchung
ist, mogliche Rekrutierungs- und Dropouteffekte auf die Symptomentwicklung zu identifizieren und

zu isolieren.
3.3.1 Symptomentwicklung der Gesamtgruppe

In der folgenden Analyse wird die Symptomentwicklung bei allen im 2. Halbjahr 2006 rekrutierten
Patienten untersucht — insgesamt 18.903 Patienten. Diese Kohorte bietet den langst mdglichen
Analysezeitraum von vier Jahren (2006H2-2010H2). Noch langer in das Programm eingeschlossen
sind nur 2.417 Patienten, die im ersten Halbjahr 2006 fir DMP Asthma rekrutiert wurden. Da es sich
hier allerdings ausschlieBlich um AOK Patienten handelt, waren Verzerrungen im Patientenprofil
nicht auszuschlieBen. Dagegen erweist sich die 2006H2-Kohorte aufgrund der bereits in Kapitel 3.1.
dargelegten Stabilitat des Patientenkollektivs bezliglich charakterisierender Daten wie Alter und
Geschlecht, aber auch bezlglich Begleiterkrankungen und Raucherstatus, als durchaus reprasentativ
fir alle Teilnehmer.

Die folgende Abbildung 25 gibt einen Uberblick iiber die Verteilung der Kohorte auf

Symptomgruppen und Dropouts®? im Zeitablauf:

2 Dropouts werden als Patienten definiert, die zu irgendeinem Zeitpunkt vor 2010H2 DMP Asthma verlassen,
d.h. nicht mehr dokumentiert werden.
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Symptomveranderung und Dropouts in absoluten Zahlen
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Abbildung 25: Symptomentwicklung und Dropouts der 2006H2 Kohorte im Zeitverlauf

Grau unterlegt ist in Abbildung 25 die Untergruppe jener Patienten dargestellt, fir die in einem
spezifischen Halbjahr keine DMP-Dokumentation eingereicht wurde, die aber zu einem spéateren
Zeitpunkt wieder dokumentiert werden. Diese Untergruppe ist in den ersten Halbjahren mit
Spitzenwerten bis 2284 Patienten (2008H1) vergleichsweise grof3, dezimiert sich aber insbesondere
mit EinfUhrung der elektronischen Dokumentation eDMP ab dem zweiten Halbjahr 2008 deutlich.
Die Gruppe der Dropouts steigt im Zeitablauf kontinuierlich an. Bis zum Ende des
Untersuchungszeitraums (2010H2) verlieBen insgesamt 5.531 Patienten der Ausgangskohorte das
Programm. Dies entspricht, verglichen mit der GruppengréRe zu Beginn, einer Dropoutquote von
29,3%.

Bei einer ersten Betrachtung der Symptomgruppen fallt auf, dass sich alle Untergruppen im
Zeitablauf reduzieren, auller die symptomfreien Patienten, die im Betrachtungszeitraum von 2.575
auf 3.883 Personen um nahezu 50% ansteigen.

Patienten mit wochentlichen Symptomen verzeichnen den starksten Abfall von 4.057 auf 2.098
Patienten (-48%), gefolgt von Patienten mit taglichen Symptomen, die sich von 3.591 Patienten auf
1.580 (-46%) reduzieren. Patienten mit seltener als wochentlichen Symptomen fallen von 8.480 auf
5.825 Patienten (-31%).

Die statistische Relevanz wurde fiir alle Symptomgruppen mit dem Cochrane Armitage Test for Trend
Uberprift und ergibt fiir jede Untergruppe eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,001.

Um die Validitat dieser Entwicklung beurteilen zu kénnen, ist allerdings ein genaues Verstandnis der
Dropouts von entscheidender Bedeutung. Als erstes muss sichergestellt werden, dass zum Zeitpunkt

der Einschreibung, in Bezug auf das entscheidende Kriterium Symptomhaufigkeit, kein Unterschied
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zwischen den spateren Dropouts und den Dauerpatienten bestand. Als zweites ist der Verlauf der

Erkrankung in beiden Untergruppen zu vergleichen. Bei Dropouts waren zwei Extreme denkbar:

* Positive Progredienz

Patienten verbesserten sich lber die Jahre symptomatisch immer weiter und verlieBen das

Programm (geheilt).

¢ Negative Progredienz

In diesem Szenario gelange es bei einem GroRteil der Patienten nicht, das Fortschreiten der

Erkrankung zu unterbinden. Patienten verschlechterten sich in ihrer Symptomatik immer weiter,

bis es zum Dropout aus dem Programm kdme — im schlimmsten Fall aufgrund einer stationaren

Einweisung oder eines letalen Ereignisses. Die scheinbare Symptomverbesserung innerhalb des

Patientenkollektivs ergabe sich in diesem Fall durch das Verbleiben der nur maRig kranken,

symptomarmen Patienten im DMP Asthma.

Um diese moglichen Entwicklungspfade detailliert analysieren zu kénnen, werden in den folgenden

beiden Abschnitten die Gruppe der Dauerpatienten (Patienten die von 2006H2-2010H2 dauerhaft im

DMP Asthma eingeschrieben waren) und die Gruppe der Dropouts getrennt analysiert. Abschliefend

soll dann die Vergleichbarkeit beider Gruppen dargestellt werden.

3.3.2 Detailanalyse der Dauerpatienten 2006H2-2010H2

Prozentuale Verteilung exkl. Dropouts
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25%

20% A

15%

10% A

5% A

0%

44,9%
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29,0%
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Pat. mit w 6chentlichen Symptomen Pat. mit taglichen Symptomen

Datenstand: Januar 2011

Abbildung 26: Aufteilung der Dauerpatienten nach Symptomgruppen ohne Dropouts
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Abbildung 26 zeigt, dass bei prozentualer Betrachtung der Symptomgruppen ohne Dropouts, die
Gruppe der symptomfreien Patienten den deutlichsten Zuwachs verzeichnet — sie kann sich im
Beobachtungszeitraum 2006H2-2010H2 von 14,7% auf 29% fast verdoppeln, wahrend sich die
schwer kranken Patienten mit wochentlichen (21,5% auf 15,7%) bzw. taglichen (19% auf 11,8%)
Symptomen deutlich dezimieren. Die groRte Patientengruppe mit seltener als woéchentlichen
Beschwerden bleibt Giber den Betrachtungszeitraum stabil (44,9% auf 43,5%).

Die Symptomentwicklung lasst sich auch verdeutlichen, wenn man - wie in Abbildung 27 dargestellt —
die nach der NVL als kontrolliert geltende Asthmatiker ohne bzw. mit “seltener als wochentlichen”
Symptomen, den unkontrollierten Asthmatikern mit taglichen bzw. woéchentlichen Beschwerden
gegenlberstellt. Hier zeigt sich in der Gruppe der kontrollierten Patienten mit leichten Beschwerden
ein deutlicher Anstieg von knapp 60% auf 72,5% wahrend die Gruppe der unkontrollierten Patienten
mit schweren Symptomen um ein Drittel von 40,5% auf 27,5% abnahm.

Die statistische Signifikanz dieser Entwicklung wurde mit einem Chi-Quadrat-Test Uberprift und

erwies sich als signifikant (p<0,001).

Vergleich der Untergruppen ,,Symptomreich*“ vs.
»~Symptomarm® in 2006H2 Kohorte exkl. Dropouts*

80%

| Chi-Quadrat-Test: p < 0,001 | 72,5%
70%

59,5%
60%

50% A

40,5%

40% A

30% 27,5%
20% A

10% A

0%

2006H2 2007H1 2007H2 2008H1 2008H2 2009H1 2009H2 2010H1 2010H2

—&— Symptomarme Patienten —8— Symptomreiche Patienten

* Symptomreich entspricht wéchentl / tagl. Symptomen, symptomarm entspricht keinen/ weniger als wéchentiichen Symptomen Datenstand: Januar 2011

Abbildung 27: Entwicklung von symptomarmen vs. symptomreichen Dauerpatienten

Neben der Entwicklungsanalyse der kumulierten Symptomgruppen Uber den Betrachtungszeitraum,
kann durch eine Endzeitpunktbetrachtung aufgedeckt werden, wie viele der Patienten im Einzelnen
eine dauerhafte Verbesserung ihres Beschwerdebildes erreichten. Hierzu dient Tabelle acht.

In der folgenden Tabelle werden - griin unterlegt - alle Patienten aufgefiihrt, die im zweiten Halbjahr
2010 eine Symptomverbesserung gegeniber ihrem Initialstadium bei Einschreibung im zweiten
Halbjahr 2006 aufweisen. Insgesamt sind dies 5.514 Patienten, entsprechend 41,2% aller

Dauerpatienten. Demgegeniiber weisen — rot unterlegt — 2.441 Patienten (18,3%) eine
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Symptomverschlechterung auf, 5417 Patienten (40,5%) stagnieren. Auch diese Entwicklung erwies
sich im Chi-Quadrat-Test als signifikant (p<0,001).

Zustand im 2. Halbjahr 2010
Seltener als
wochentlich

Zustand bei Einschreibung |Keine Symptome Wodchentlich Taglich

Keine Symptome 819

Seltener als wochentlich 1861 3089
Wodchentlich 648 1186
Taglich 508 836 475 789
Verbesserung 5514 41,2%
Verschlechterung 2441 18,3%
Unverandert 5417 40,5%

Tabelle 8: Endzeitpunktbetrachtung der Dauerpatienten beziiglich Symptomschwere

Um die Wertigkeit dieser Symptomverbesserungen beurteilen zu kénnen, muss eine Analyse zeigen,
ob die Gruppe der Dauerpatienten mit den Dropouts vergleichbar ist. Dies soll im Folgenden

geschehen.
3.3.3 Dropoutanalyse

Der Sequence Plot in Abbildung 28 liefert einen graphischen Uberblick tiber die Entwicklung der
Kohorte: Links, mit dem 2. Halbjahr 2006 beginnend, sind alle Patienten nach Symptomschwere
gruppiert. Der Verlauf jedes Patienten wird durch eine Zeile reprasentiert, unterschiedliche Farben
zeigen dabei verschiedene Symptomgruppen an. Zunachst fallt auf, dass Patienten ohne Symptome
(griner Bereich) im Zeitablauf deutlich mehr werden — es kommt somit zu einer
Symptomverbesserung -, wahrend die (gelb unterlegte) schwere Symptomgruppe abnimmt.

In dieser Ubersicht zu beachten sind jedoch auch die Dropouts, die in der Graphik als weiRe Felder
dargestellt werden. Nicht verwunderlich ist zunachst, dass im Zeitablauf die weilRen Bereiche immer
grofler werden - die Zahl der Dropouts steigt an. Auffallend ist jedoch, dass sich die weillen Bereiche
erkennbar {ber alle Symptomgruppen verteilen. Damit liefert diese graphische Ubersicht bereits

einen ersten Hinweis auf die Verteilung der Dropouts Uber alle Symptomgruppen hinweg.
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Abbildung 28: Aufteilung der Dropouts nach Symptomgruppen

3.3.3.1 Vergleich Dauerpatienten/ Dropouts bei Einschreibung 2006H2

Gruppiert man die 2006H2-Kohorte zum Zeitpunkt der Einschreibung nach Symptomhaufigkeit, so

ergibt sich folgende Dropoutverteilung auf die einzelnen Beschwerdegruppen:

Symptomverteilung 2006H2 . .
Anteil der (spateren) Dropouts
(Gesamtkohorte)
Keine Symptome: 3.276 Patienten 44,6% (1.460)
Seltener als wochentlich:  8.430 Patienten 28,0% (2.363)
Waochentlich: 3.823 Patienten 24,6% (942)
Taglich: 3.374 Patienten 22,7% (766)

Tabelle 9: Verteilung der Dropouts auf Symptomgruppen bei Einschreibung
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Es zeigt sich, dass spatere Dropouts in der symptomfreien Gruppe mit 44,6% vergleichsweise
Uberreprasentiert sind, wahrend die Gruppe der Patienten mit taglichen Asthmasymptomen mit
22,7% den kleinsten Anteil an spateren Dropouts enthalt. Die beiden mittleren Gruppen liegen mit
ihrem Anteil dazwischen (28% Dropouts mit seltener als wdchentlichen Symptomen, 24,6%
wochentliche Beschwerden). Nun stellt sich die Frage, ob diese Verteilungsdivergenz von Dropouts
und Dauerpatienten zu Beginn der Untersuchung Auswirkungen auf den Langzeittrend der
Symptomentwicklung hat. Hierzu wird im folgenden Kapitel eine ,Last Observation Carried Forward
(LOCF)" -Berechnung durchgefihrt.

3.3.3.2 Last Observation Carried Forward-Analyse

In Tabelle 8 wurde die Asthmaschwere bei Dauerpatienten zum Zeitpunkt der Einschreibung mit dem
Endzeitpunkt der Untersuchung verglichen. Es zeigte sich eine signifikante Verbesserung der
Symptomschwere bei diesen Patienten im Zeitablauf. Um nun den moglichen Einfluss der Dropouts
abschatzen zu konnen, wird in Tabelle 10 nochmals der gleiche Vergleich auf Basis einer LOCF-
Analyse untersucht.

Im Rahmen dieser Untersuchung zeigt sich bei 33,3% der Patienten eine Symptomverbesserung im
Zeitablauf (im Vergleich zu 41,2% bei Dauerpatienten), 44,5% der Asthmatiker bleiben unverandert
(40,5% bei Dauerpatienten) und 22,3% zeigen eine Verschlechterung (18,3% bei Dauerpatienten).

Zustand im 2. Halbjahr 2010
Seltener als
wochentlich

Zustand bei Einschreibung |Keine Symptome Wodchentlich Taglich

Keine Symptome 1324
Seltener als wochentlich 2093 4566
Wochentlich 701 1412

1225

Taglich 534 953 596 1291
4652 8323 3299 2602

Verbesserung 6289 33,3%

Verschlechterung 4208 22,3%

Unverandert 8406 44,5%

Tabelle 10: Endzeitpunktbetrachtung der Gesamtkohorte bzgl. Symptomschwere (last observation carried forward)

Die Analyse der Gesamtkohorte beziiglich der Symptomschwere (Tabelle 10) bestéatigt den zuvor in
Tabelle 8 beschriebenen Trend der Kohorte exklusive Dropouts. Auf Basis der LOCF-Analyse wachst
die Gruppe der symptomfreien Patienten signifikant (p<0,001) um 42%, wahrend die beiden
beschwerdestarken Gruppen deutlich abnehmen: Patienten mit taglichen Symptomen um 22,1% und

die Gruppe mit wochentlichen Symptome um 13,7%.
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4 Diskussion

Als die Regierung zur Jahrtausendwende die ersten Entwirfe fiir Disease Management Programme in
den Gesetzgebungsprozess einbrachte, wahnten einige Kritiker das Ende des freien Arztberufes
nahen, mancher Kommentator sogar den freien Umgang des Patienten mit seiner Erkrankung (79).
Insbesondere die traditionell eher erfahrungsbasiert agierenden Hausdarzte mussten sich an die
evidenzbasierten Bausteine der DMP-Programme gewdhnen (80). Auch heute noch werden in
Fachkreisen unterschiedliche DMP-Aspekte von verschiedenen Interessensgruppen weiterhin
kontrovers diskutiert (81). Dauerhaft steigende Teilnehmerzahlen in der Arzteschaft zeigen jedoch,
dass DMP mittlerweile auch fir Mediziner ein wichtiger Baustein in der strukturierten Behandlung
chronischer Erkrankungen ist.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstiitzen ein positives Fazit nach finf Jahren DMP
Asthma.

Im Folgenden sollen die angewandten Methoden, mogliche Limitationen und Herausforderungen der
DMP-Forschung, sowie die eingangs formulierten Hypothesen kritisch hinterfragt und diskutiert

werden.

4.1 Diskussion der Methoden

Die Aussagekraft der vorliegenden Arbeit profitiert zum einen von der hohen Zahl teilnehmender
Arzte und Patienten und zum anderen von der Datenerhebungskonstanz. Nachteile zeigen sich
dementsprechend in der geringen Flexibilitit der Abfragen wund einer fehlenden
Vergleichsmoglichkeit der Ergebnisse anhand einer validen Kontrollgruppe. Darliber hinaus ergaben
sich Uber die bisherige DMP Asthma-Laufzeit einige methodisch signifikante Anderungen der

Fragebogen- und Dokumentationsstruktur, die im Folgenden detaillierter diskutiert werden sollen.

4.1.1.1 Hohe Patientenzahlen erlauben reprasentative Aussagen

Die vorliegende Arbeit kann Ergebnisse aus der Auswertung klinischer Daten von mehr als 110.000
Asthmapatienten liefern. Insbesondere der schnelle Anstieg der Patientenzahlen zu Beginn der
Langsschnittanalyse erlaubt statistisch signifikante Aussagen bereits nach kurzer Programmdauer.
Statistische Verzerrungen aufgrund einer geringen Grundgesamtheit kénnen so vermieden werden.
Insgesamt ist zu sagen, dass soziodemographische Daten wie Alter und Geschlecht der Patienten, als
auch gruppencharakterisierende Eigenschaften wie der Raucheranteil, im Vergleich mit anderen
Untersuchungen &dhnliche Ergebnisse liefern und so den reprdsentativen Charakter der Daten
unterstreichen (82), (83).

4.1.1.2 Ergebnisverzerrungen im ersten Halbjahr 2006

DMP Asthma startete im ersten Halbjahr 2006 aus organisatorischen Griinden zunachst nur mit AOK-
Patienten. Erst ab dem zweiten Halbjahr 2006 konnten sich Patienten aller Krankenkassen
einschreiben. Interessanterweise fihrte dieser Selektionsbias nur bei einem

Gruppencharakteristikum zu einem sichtbaren Unterschied: der Raucheranteil ist in diesem ersten
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Zeitraum mit 15,1% um etwa ein Drittel hoher, als in allen anderen Halbjahren. Es ist anzunehmen,
dass zum einen die ausschlieRliche Berlicksichtigung von AOK-Patienten und zum anderen die
vergleichsweise geringe Anzahl von 364 Rauchern im ersten Halbjahr 2006, zu einer gewissen
Verzerrung der Datenlage fiihrt. Dennoch zeigt sich auch in den folgenden Jahren ein abnehmender
Trend bei Rauchern (11,8% auf 11,1%), wenn auch nicht mehr mit der gleichen Dynamik wie im
ersten Halbjahr 2006.

Bei anderen Gruppencharakteristika, wie soziodemographischen Daten oder der medikamentdsen
Therapie, zeigt sich kein wesentlicher Unterschied — insbesondere keiner, der dem langfristigen

Trend in den folgenden Halbjahren widersprechen wiirde.

4.1.1.3 Umstellung der Dokumentationsbégen zum Halbjahr 2008

Mitte 2008 wurden mit der Etablierung einer elektronischen DMP-Asthma-Onlineversion (eDMP)
auch die Dokumentationsbogen inhaltlich leicht modifiziert?>. Dies fiihrte bei manchen Fragen zu
auswertungsrelevanten Differenzen, zum Beispiel bei der Frage nach der Begleiterkrankung COPD
oder der Verschreibung systemischer Glukokortikoide.

Wahrend Folgedokumentationen bis Mitte 2008 COPD unter ,neu aufgetretene (...)
Begleiterkrankung” auffiihrten, wurde im Uberarbeiteten Bogen ab 2008H2, COPD ungeachtet der
Erkrankungsdauer immer dokumentiert, sofern diese Diagnose fiir einen Patienten zutrifft. Da es sich
bei COPD definitionsgemal um eine chronische Erkrankung handelt, filihrte die erste
Dokumentationsversion bei betreuenden Arzten zur Verwirrung, hinsichtlich der Frage, ob eine
bekannte COPD nur bei Programmeinschreibung und dann nie mehr dokumentiert werden sollte.
Untersuchte Fragebogenstichproben zeigen, dass manche Arzte COPD wirklich nur einmal
dokumentierten, wahrend andere wiederum die chronische Begleiterkrankung jedes Halbjahr neu
auffiihrten. Diese Unklarheit ist moglicherweise eine Erklarung dafiir, dass die COPD-Pravalenz im
eingeschriebenen Patientengut bis Mitte 2008 stetig abnahm (weil ein Teil der Arzte COPD nur
einmalig dokumentiert), dann leicht ansteigt (Arzte dokumentieren COPD jetzt jedes Mal) um
anschliefend bei 3-4% zu verharren.

Im Vergleich mit der Literatur ware eine hohere Mischbildpravalenz von ca. 10% zu erwarten,
allerdings zeigen aktuelle Studien, dass COPD und Asthma in Hausarztpraxen teilweise nur

ungeniigend voneinander abgegrenzt und Mischbilder somit unterdiagnostiziert werden (84), (48).

Auch bei der Verordnung systemischer Glukokortikoide wirkt sich der Wechsel zu eDMP aus. In der
ersten Dokumentationsversion (bis 2008H1) konnten Arzte ankreuzen, ob das verordnete Steroid als
Dauermedikation verschrieben wurde oder nur als Stand-by-Medikation fiir den Bedarfsfall**. Beide
Gruppen gehen gleichberechtigt in unsere Auswertung ein. Ab dem zweiten Halbjahr 2008 findet
diese Unterscheidung von Stand-by und Dauermedikation nicht mehr statt, sondern systemische

Glukokortikosteroide kénnen nur noch unter dem Punkt ,sonstige asthmaspezifische Medikation”

% siehe beide Versionen im Anhang

24 ,Bedarfsmedikation” bedeutet bei systemischen Glukokortikoiden v.a. Notfallmedikation fiir den schweren
Asthmaanfall und wird von vielen Patienten oft wochen- oder monatelang nicht gebraucht.
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angekreuzt werden. Der deutliche Abfall der Patienten mit Steroidtherapie von 12,9% auf 7,5%
genau zum Halbjahreswechsel 2008 ldsst vermuten, dass viele Arzte orale Steroide nur als
Notfallmedikation verschreiben, dies aber nicht als Teil der grundsatzlichen Asthmatherapie
interpretieren und dementsprechend OCS ab 2008H2 nicht mehr als Teil der verordneten
Medikamente angeben. Aus diesem Grund darf bei der Analyse der OCS-Verschreibungen nicht nur
der Gesamttrend betrachtet werden, sondern die beiden Zeitraume 2006H1 bis 2008H1 und 2008H2
bis 2010H2 missen auch getrennt voneinander analysiert werden. In den spateren Abschnitten der
Diskussion kann allerdings dargelegt werden, dass sich alle drei Zeitrdume vergleichbar und

trendstabil zeigen und somit auch in der Gesamtschau ein valides Ergebnis liefern.

4.1.1.4 Unscharfen der Fragenvaliditat

Bei der Beurteilung der Fragenvaliditat ist wichtig, die Sichtweise des ,Praktikers”, also des Arztes im
taglichen Umgang mit seinen Patienten, einzunehmen. Aus dieser Perspektive ist nicht immer sicher
gegeben, dass DMP-Fragen genau das messen, was sie vorgeben zu messen.

Zum Beispiel offenbart sich bei der Frage nach SABA, die in der Asthmatherapie vor allem als
Bedarfsmedikation Verwendung finden, eine Schwache der Dokumentationsbdgen: aus den Daten ist
nicht ersichtlich, ob Arzte das Dokumentationsfeld SABA ankreuzen, wenn sie in diesem Halbjahr das
Medikament konkret verschrieben, oder ob sie es markieren, wenn der Patient generell unter SABA-
Bedarfsmedikation gefiihrt wird (wie praktisch jeder Asthmatiker). Die Dokumentationsbdgen
unterscheiden zwar zwischen Bedarfs- und Dauermedikation, allerdings kann daraus kein direktes
Verschreibungsverhalten abgeleitet werden oder gar ein Riickschluss auf die Menge der verordneten
Medikamente gezogen werden. Diese Verknlipfungen zu schaffen wére allerdings durchaus moglich.
Hierzu kénnte man DMP-Medikamentendokumentationen und reale Verschreibungsdaten, die in der
Abteilung Verordnungsmanagement bei jeder KV vorliegen, verknlipfen. Es ware auch moglich,
Medikamentenkombinationen und Patienten (anonymisiert) zu matchen. Herausforderungen bei
dieser Art von Analysen bestehen in einem wirkungsvollen Datenschutzmanagement, um zum einen
die Identitdt von Patienten und verordnenden Arzten zuverldssig zu schiitzen, andererseits aber
wissenschaftlich aussagekraftige Ergebnisse zum Verordnungsverhalten unterteilt nach Regionen,

Fachrichtungen oder Patientengruppen zu ermdglichen.

Ein weiteres Beispiel flir mogliche Mangel der Fragenvaliditat ist die Erhebung der
Schulungshéaufigkeit. Hier muss der Arzt dokumentieren, ob er (einem konkretem Patienten) in
diesem Halbjahr eine Schulung empfahl und ob dieser - optimalerweise dann im folgenden Halbjahr —
die Schulung wahrnahm. Da die Schulung eines Asthmatikers jedoch meist eine einmalige
Angelegenheit darstellt, ist die Aussagekraft der Auswertung ,Schulungen pro Halbjahr” (pro Patient)
sehr eingeschrankt. Viel interessanter ist die Frage, wie viele der DMP-Asthma Teilnehmer bereits
eine Schulung durchliefen. Hierflr dirfen aber nicht einfach die geschulten Patienten pro Halbjahr
addiert werden, da zu vermuten ist, dass manche Arzte ihre Patienten als ,in diesem Halbjahr”

geschult dokumentieren, obwohl die Schulung bereits in der Vergangenheit stattfand. Andere Arzte
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werden darauf allerdings verzichten. Die Formulierung der Fragebdgen ist an dieser Stelle
missverstandlich.

Auch die Frage nach der Patientenversorgung mit Selbstmanagementplanen in einem bestimmten
Halbjahr kann unterschiedlich interpretiert werden. Fir den betreuenden Arzt stellt sich —
vergleichbar zur Schulungsproblematik - die Frage, wie ein Patient, der bereits vor diesem Halbjahr
einen Selbstmanagementplan erhielt, zu dokumentieren ist. Die Auswirkungen der
Dokumentationsunscharfen auf das DMP Asthma sind nicht unerheblich, da die Versorgung mit
Selbstmanagementpldnen ein vom G-BA vorgegebenes Ziel darstellt, an dem sich das Programm

messen lassen muss.

Die Uberarbeitung der DMP-Dokumentation kann nur auf G-BA-Ebene, in Absprache mit weiteren
Gremien und Verbanden erfolgen, und gestaltet sich dementsprechend langwierig. Folgerichtig blieb
der Wechsel auf eDMP Mitte 2008 der einzige Zeitpunkt, zu dem der Fragebogen (berarbeitet
wurde, ohne jedoch alle methodischen Mangel zu eliminieren. Fiir die Zukunft ware eine gewisse

Flexibilisierung und Beschleunigung der Dokumentationsiiberarbeitung wiinschenswert.

4.1.1.5 Fehlende Kontrollgruppe

Zum Abschluss der Methodendiskussion soll das Fehlen einer Nicht-DMP-Kontrollgruppe als einer der
grundlegenden Kritikpunkte an der DMP-Forschung diskutiert werden.

Zunachst ist zu sagen, dass die vorliegende Arbeit die aktuell umfangreichste,
krankenkassenunabhdngige Langsschnittuntersuchung zum DMP Asthma darstellt. Wie bereits
vorhergehend in diesem Kapitel diskutiert, stellt die Krankenkassenzugehorigkeit einen
Selektionsbias dar, der in der Literatur oftmals kritisiert wurde (85). Ein weiterer Kritikpunkt ist die
hohe Dropoutquote, welche nach Meinung einiger Autoren Untersuchungsergebnisse verfalschen
kann (86). In unserer Untersuchung betrdgt die Dropoutquote der 2006H2-Kohorte Uber den
Flinfjahreszeitraum kumuliert 29,3%. Eine zuséatzlich durchgefiihrte Sensitivitdtsanalyse auf Basis
eines LOCF konnte die vorausgehenden Ergebnisse der Kohortenanalyse bestatigen, sodass hier kein

wesentlicher Attrition Bias durch die Dropouts verursacht wurde.

Dennoch ist unbestritten, dass randomisierte Studien mit intelligentem Kontrollgruppendesign einen
wichtigen Beitrag zur Qualitats- und Erfolgsbeurteilung strukturierter Behandlungsprogramme leisten
konnten. Weitgehend ungeklart blieb allerdings bisher die Frage, wie ein derartiges Studiendesign
aussehen konnte. Bei einer Teilnahmequote am DMP Asthma innerhalb der Hausarzteschaft von fast
90%, ist es nur schwer moglich, vergleichbare Praxen ohne DMP-Angebot zu finden (76). Ethisch
bedenklich erscheint der Gedanke, innerhalb einer Praxis nach DMP- und Nicht-DMP-Patienten zu
unterscheiden. Dariliber hinaus dirften Ausstrahleffekte des DMP-Programms auf die grundlegende
Behandlungsart des Arztes, eine wissenschaftlich fundierte Unterscheidung zwischen den beiden
Gruppen innerhalb ein und derselben Praxis verhindern.

Berthold et al. versuchen das Problem bei einer Analyse des Typ 2-Diabetes-DMP zu l6sen, indem sie

DMP-Patienten retrospektiv eine vergleichbare Kontrollgruppe aus der Zeit vor DMP-Einfiihrung
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gegeniberstellen (87). Unklar bleibt bei diesem Forschungsansatz allerdings, ob mogliche klinische
Verbesserungen einem allgemeinen medizinischen Fortschritt oder dem folgenden DMP-Programm
geschuldet sind. Gerade die (medikamentdse) Asthmatherapie verzeichnete in den letzten zehn
Jahren enorme Fortschritte, die einen solchen retrospektiven Forschungsansatz fraglich erscheinen
lieRen. Mogliche Forschungsansatze in dieser Richtung kdnnten dagegen internationale Multi-Center-
Studien oder Metaanalysen sein, die deutsche Ergebnisse mit der Behandlung in anderen Landern

ohne DMP vergleichen.
4.2 Diskussion der Ergebnisse

DMP Asthma weist seit Beginn des Programms im ersten Halbjahr 2006 ein rasantes Wachstum auf,
sowohl beziiglich der Anzahl teilnehmender Arzte unterschiedlicher Fachgruppen, als auch bezogen
auf die Zahl teilnehmender Patienten. Mit mindestens 80% Teilnahmequote der Arzte Uber
wesentliche Fachrichtungen hinweg (Hausdrzte, Pneumologen, Padiater), kann von einer
flichendeckenden Verbreitung in der Arzteschaft gesprochen werden.
Als wesentliche Ergebnisse dieser Arbeit im Hinblick auf die Patientenversorgung kdnnen eine
abnehmende Symptomhaufigkeit bei DMP Asthma-Teilnehmern (ber die letzten funf Jahre, eine
geringere Verordnung oraler Kortikosteroide, eine Abnahme notfallmaRiger Hospitalisierungen und
eine Verbesserung der Patienteneinbindung durch Schulung und Selbstmanagementpldane
festgehalten werden.
Dass die strukturierte Behandlung chronisch kranker Asthmatiker bzw. kontrollierte Interventionen
positive Auswirkungen auf Symptomschwere, Medikamentencompliance und zusatzliche Faktoren
einer verbesserten Patientenbetreuung haben, konnte bereits vorher in verschiedenen nationalen
und internationalen Untersuchungen gezeigt werden, z.B. von Delaronde et.al anhand einer
telefonischen Intervention mit positiven Auswirkungen auf die Lebensqualitdit und
Medikamentencompliance (37) als auch von Windt et al. in einer Kohortenstudie (88). Positive
Ergebnisse krankenkasseninterner Untersuchungen zum deutschen DMP Asthma unterstiitzen diese
Erkenntnis, z.B. eine Untersuchung der DAK, die eine Verdopplung der symptomfreien Patienten
nach zwei Jahren DMP Asthma ergab (89). Dariiber hinaus gibt es Krankenkassenstudien zu anderen
DMP-Programmen, die positive Ergebnisse bei der strukturierten Behandlung chronisch kranker
Patienten mit anderen Indikationen zeigen, z.B. die ELSID-Studie der AOK zum DMP Diabetes (64).
Der besondere Beitrag der vorliegenden Arbeit liegt darin, anhand einer umfassenden,
krankenkassenunabhangigen Grundgesamtheit, bereits  vermutete Einzelaspekte  aus
vorhergehenden Studien Uberprifen und in einen Gesamtkontext stellen zu konnen. Die wichtigsten
Zusammenhange sollen in den folgenden Abschnitten nochmals dargelegt, sowie eingangs
formulierte Hypothesen diskutiert werden. In die Diskussion mit einbezogen werden auch die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) fir DMP Asthma vorgegebenen Ziele. Finf Qualitatsziele
wurden definiert (41):

1. Reduktion notfallmaRiger stationarer Behandlungen

2. Uberpriifung der Inhalationstechnik
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3. Verordnung inhalativer Glukokortikoide
4. Uberweisung zum Facharzt bei Beginn einer OCS-Dauertherapie

5. Abgabe eines Selbstmanagementplans

Die Bedeutung der Qualitatsziele darf nicht unterschatzt werden. Erstens ist festgelegt, dass der
Erfolg von DMP Asthma anhand dieser Zielvorgaben vom G-BA und auch von anderen Gremien des
BGM beurteilt werden soll und dementsprechend Auswirkungen auf die Fortfihrung bzw. finanzielle
Ausstattung des Programms haben kann (69). Zweitens erfiillen die Ziele eine wichtige Funktion in
der DMP-AuRendarstellung gegeniiber teilnehmenden Arzten. Einmal pro Halbjahr werden Haus-und
Facharzten auf aggregierter und individueller Ebene Zielvorgaben und Zielerreichung in einem
Feedbackbericht schriftlich mitgeteilt.25 Jeder Arzt kann auf einen Blick erkennen, woran seine Arbeit
gemessen wird. Qualitdtsziele sollen dementsprechend als klinisch relevante und grundlegend

bedeutende Rahmenvorgaben des DMP Asthma dienen.
4.2.1 Verbesserung der Beschwerdesymptomatik

Zwei der in Kapitel 1.5 formulierten Hypothesen bezogen sich auf eine erwartete Verbesserung der
Beschwerdesymptomatik. Beide sollen im Folgenden gemeinsam diskutiert werden. Die erste
Hypothese verglich die Symptomatik aller eingeschriebenen DMP-Patienten zu Beginn und zum Ende
der Untersuchung.

Hypothese 1: Im Vergleich zum Programmstart 2006 zeigt das im DMP Asthma Ende 2010
eingeschriebene Patientenkollektiv eine verringerte Beschwerdesymptomatik.

Ergdnzend muss allerdings diskutiert werden, dass fir die Symptomprofilverbesserung in der
Gesamtgruppe auch ein verdndertes Rekrutierungsverhalten betreuender Arzte verantwortlich sein
konnte. Wirden im Zeitablauf verstarkt symptomarme Patienten eingeschrieben, produzierten die
vorliegenden Zahlen einen positiven Pseudoeffekt. Um dies auszuschliefen, wurde, die Verbesserung
der Beschwerdesymptomatik in einer fest definierten Kohorte untersucht und eine zweite Hypothese
zum klinischen Outcome formuliert.

Hypothese 2: Auch die Langsschnittanalyse einer definierten Patientengruppe (hier: Kohorte der im
zweiten Halbjahr 2006 rekrutierten Patienten) zeigt im Zeitablauf eine Verbesserung der
Beschwerden.

In der Gesamtbetrachtung ist zu sagen, dass Kriterien wie Schulungsintensitat, Versorgung von
Patienten mit Selbstmanagementplanen oder eine engmaschige Kontrolle von Medikation und
Therapie Hinweise zur Qualitdt von Chronikerprogrammen liefern kénnen. Letztendlich muss sich ein
Disease Management Programm aber daran messen lassen, ob es gelingt, die Erkrankungsschwere
der eingeschriebenen Patienten signifikant zu verbessern.

Internationale Studien zeigten bereits, dass strukturierte Interventionen die Symptomkontrolle bei
Asthmatikern verbessern helfen (32), (90). Die vorliegende Arbeit bestdtigt diese Ergebnisse mit

einer Verdreifachung des prozentualen Anteils symptomfreier Patienten am Gesamtkollektiv tGber

2 Muster unter http://www.ge-dmp-bayern.de
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den Zeitraum von flinf Jahren auch fiir das DMP Asthma eindrucksvoll. Betrachtet man weitergehend
die Entwicklung der Beschwerdesymptomatik in der Kohorte der im zweiten Halbjahr 2006
rekrutierten Patienten, so stellt man auch hier einen markanten Anstieg der symptomfreien

Patienten fest. Alle anderen Symptomgruppen fallen dagegen im Zeitablauf deutlich ab.

Somit bleibt zu diskutieren, ob die Verbesserungen im Gesamtkollektiv durch ein verdndertes
Rekrutierungsverhalten koordinierender Arzte herbeigefiihrt worden sein kénnten. Eine Analyse der
Ersteinschreibungen in den untersuchten Jahren liefert keinen Anhaltspunkt fiir diese Annahme: Lag
der Anteil der erstmals eingeschriebenen Patienten ohne Symptome im Jahr 2006 bei 11,7%, so war
er im Jahre 2010 mit 14,4% zwar etwas hoher, die Verdreifachung des Anteils symptomfreier
Patienten am Gesamtkollektiv kann dies aber nicht erklaren. In den symptomstarken Gruppen zeigt
sich tiber die Jahre kein deutlicher Abfall der Rekrutierungszahlen: Wahrend der Anteil der Patienten
mit wochentlichen Symptomen von 22,5% 2006 auf 23% im Jahre 2010 sogar stieg, reduzierte sich
die Gruppe der Ersteinschreibungen von Asthmatikern mit taglichen Symptomen nur leicht von
45,8% auf 44,5%. Die Gruppe der Ersteinschreibungen mit weniger als wochentlichen Symptomen
blieb mit 20,1% (2006) und 18,3% (2010) weitgehend stabil.

In einer Dropoutanalyse konnte weiterfihrend gezeigt werden, dass die Ergebnisse nicht durch
Patienten verzerrt werden, welche das Programm friihzeitig wieder verlassen. Eine Untersuchung auf
Basis einer ,last observation carried forward‘-Berechnung ergab zwar einen Unterschied der
Symptomgruppenzusammensetzung, veranderte aber nichts in der trendstabilen Vergleichbarkeit

bezlglich der Symptomverbesserung.

Wenn bei tiber 40% der von 2006-2010 eingeschriebenen Dauerpatienten eine Verbesserung erzielt
werden kann, so ist dies ein sehr erfreuliches Ergebnis, allerdings muss weiterfiihrend diskutiert
werden, warum es beim Uberwiegenden Teil der Gruppe zu keiner Reduktion der Symptomatik
kommt.

Eine tiefergehende Analyse der verbleibenden 60% - also der Patienten, die von 2006-2010 in ihrem
Gesundheitszustand stagnierten oder sich sogar verschlechterten — zeigt, dass die Einteilung der
Patienten in eine Verbesserung-, Stagnations- und Verschlechterungsgruppe die DMP Asthma-Erfolge

stark unterschatzt:

e Fast 60% aller Stagnationen erfolgen in der Gruppe der Patienten, die ,seltener als
wochentlich” Symptome erleiden, weitere 15% sogar bei ,keinen Symptomen“. Die
Erkrankung dieser Patienten gilt somit nach NVL-Leitlinie als kontrolliert, eine Verbesserung

des Beschwerdebildes ist (fast) nicht moglich, Stagnation entspricht somit dem Therapieziel.

e 30% aller Verschlechterungen erfolgen von ,keine Symptome* zu ,seltener als wéchentlich”;
d.h. diese Patienten bleiben in der Gruppe des kontrollierten Asthmas und kénnen als

erfolgreich eingestellt gelten.
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Wirde man diese beiden Gruppen zu den Patienten mit Verbesserung hinzuaddieren, so erhielte
man einen Gesamtanteil von 76% der Patienten, mit einer als klinisch erfolgreich zu bezeichnenden
Therapie.

AbschlieBend kann somit festgehalten werden, dass der liberwiegende Anteil der Patienten im DMP
Asthma im Beobachtungszeitraum eine deutliche Verbesserung der Symptomatik aufweist, welche

weder durch einen Rekrutierungsbias, noch durch Dropouts verfalscht wird.
4.2.2 Optimierung der medikamentdsen Therapie

Die evidenzbasierte medikamentdse Einstellung von Asthmatikern, sowie die leitliniengerechte
Versorgung von Patienten unterschiedlicher Asthmastufen, stellt ein weiteres, wesentliches Ziel des
DMP Asthma dar. Fir orale Glukokortikoide wurde zu Beginn dieser Arbeit eine eigene Hypothese
formuliert.

Hypothese 3: Die Verschreibung systemischer Glukokortikoiden an DMP Asthma-Patienten nimmt
von 2006-2010 ab.

Aufgrund des unglinstigen Nebenwirkungsprofils richtet sich in der medikamentdsen Asthmatherapie
ein besonderer Fokus auf systemische Steroide. Obwohl die systemische StofRtherapie im Notfall
weiterhin einen hohen Stellenwert besitzt, stellt die Reduktion des Einsatzes oraler Steroide,
insbesondere in der Langzeittherapie schwerer Falle, ein wesentliches Ziel dar. Studien, wie
beispielsweise die von Johnson et al., konnten zeigen, dass strukturierte Interventionen die Nutzung
oraler Kortikosteroide reduzieren kénnen (91). Die vorliegende Arbeit konnten diese Ergebnisse
Uberzeugend bestatigen. Einen groRen Anteil an der OCS-Reduktion konnen inhalative
Glukokortikoide fir sich beanspruchen, welche inzwischen einen unbestritten hohen Stellenwert in
der modernen Asthmatherapie besitzen. Verschiedene Studien untersuchten bereits den OCS-
sparenden Effekt inhalativer Glukokortikoide (92).

In der Methodendiskussion wurde bereits angesprochenen, dass der Wechsel zu eDMP zum Halbjahr
2008, eine differenzierte Betrachtung des Trendverlaufs der OCS-Abnahme notwendig erscheinen
lasst. Um die Auswirkungen des Dokumentationswechsels zu analysieren, untersuchten wir nicht nur
den Gesamtzeitraum, sondern auch die beiden Perioden vor und nach dem Wechsel getrennt auf
ihre statistische Signifikanz. Im Ergebnis zeigt die statistische Analyse mit dem Cochrane-Armitage
Test for Trend, dass nicht nur der Gesamtzeitraum 2006-2010 statistisch signifikante Ergebnisse
liefert (p<0,001), sondern auch jeder Zeitraum mit einem eigenen Dokumentationsbogen (2006H1-
2008H1 bzw. 2008H2-2010H2) fir sich allein genommen den gleichen, statistisch signifikanten,
abnehmenden Trend aufweist (p<0,001 fir beide Zeitrdume).

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wurde dariber hinausgehend als Qualitatsziel fir DMP
Asthma definiert, dass mindestens 90% der Patienten zu Beginn einer OCS-Dauertherapie vom
betreuenden Hausarzt zum Facharzt Uberwiesen werden sollen. Der Qualitatsbericht der KVB fiihrt
auf, dass diese Vorgabe 2010 mit einer Quote von 26% deutlich verfehlt wurde (41). Da die Fallzahlen
aufgrund der erfreulicherweise stark abnehmenden Verschreibungsrate von OCS insgesamt sehr

niedrig sind — nur 229 von (iber 100.000 DMP Asthma-Patienten waren betroffen — ist die Ableitung
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statistisch signifikanter Aussagen aus diesen Werten problembehaftet. Da facharztliche Expertise vor
allem in der Dauertherapie schwerstkranker Asthmatiker notwendig ist, konnten sinnvolle
Schlussfolgerungen aus den vorliegenden Daten auch nur gezogen werden, wenn eine klare
Trennung von Patienten mit OCS-Dauertherapie von Patienten mit einer systemischen
Notfallmedikation moglich ware. Wie im Methodenteil bereits diskutiert, ist dies aufgrund
missverstandlicher Formulierungen im Dokumentationsbogen nicht moéglich.

Da darlber hinaus auch keine Beriicksichtigung der unterschiedlichen Erfahrung von Hausarzten mit
der medikamentdsen Therapie schwerer Asthmatiker stattfindet, eignet sich dieses Ziel unserer
Ansicht nach nicht dazu, die Qualitat der Zusammenarbeit unterschiedlicher Versorgungsebenen in

der medikamentdsen Therapie abzuleiten.

Als weiteres Qualitdtsziel definierte der G-BA, dass mindestens 90% der Patienten als
Dauermedikation inhalative Glukokortikoide (ICS) verordnet werden sollen.

Dieses Ziel hat seinen Ursprung unter anderem darin, dass zum Zeitpunkt der DMP-Planungen von
einer deutlichen Unterversorgung der Patienten mit ICS-Basistherapie ausgegangen wurde. Das
Bundesgesundheitssurvey ergab 1998 erstmals Hinweise auf eine unzureichende Versorgung (93). In
der groR angelegten AIRE-Studie, im Rahmen derer fast 74.000 europaische Haushalte gescreent
wurden, ergab sich bei Asthmatikern nur eine Verordnungsrate mit inhalativen Steroiden von 23%
(94). Auch der Sachverstandigenrat nahm in seinem ,Gutachten zu Bedarf und Wirtschaftlichkeit in
der Medizin‘ im Jahr 2001 an, dass nur ein Drittel aller Patienten ICS nutze und damit eine hohe
Unterversorgung zu beklagen ware (22). Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass zum aktuellen
Zeitpunkt zumindest fiir DMP-Patienten in Bayern diese Annahme nicht mehr zutrifft. Da tGber 70%
des Patientenkollektivs ICS erhalten, kann von einer guten Versorgung der Patienten mit
antientziindlicher Basistherapie gesprochen werden. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit anderen

aktuellen Studien zur ICS-Nutzung, z.B. von Schneider et al. (95).

Bedeutend fiir die Wahl der richtigen Therapie ist insbesondere auch die Stadienverteilung der
Patienten. Studien mit Daten aus den 90iger Jahren, z.B. die bereits erwdhnte AIRE Studie (94), gehen
von einem hdheren Anteil von Patienten mit mittlerem bis schweren Asthma aus. Andere Studien
zeigen dagegen, dass ca. 75% aller Asthmatiker dem Schweregrad 1 zuordenbar sind (96). Dies lasst
sich durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestatigen (69,8% der Asthmatiker zeigen 2010
keine oder seltener als wochentliche Symptome). Da in Schweregrad 1 eine anti-entziindliche
Therapie nach NVL gar nicht vorgesehen ware, koénnte man argumentieren, dass der
Versorgungsgrad von Asthmatikern mit inhalativen Steroiden sehr zufriedenstellend ist und bei einer
Therapie nach Versorgungsleitlinie mittel- bis langfristig sogar ein |ICS-Auslassversuch bei
symptomlosen Patienten gestartet werden koénnte. Selbstverstandlich Ilasst sich dagegen
argumentieren, dass moglicherweise viele Patienten nur deswegen symptomfrei sind, weil sie mit ICS

sehr gut eingestellt wurden.
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Vom G-BA wurde in Bezug auf die inhalative Steroidtherapie ein weiteres Qualitatsziel formuliert:
teilnehmende Arzte sollen bei mindestens 90% der Patienten die Inhalationstechnik tiberpriifen.

Laut Qualitatsbericht 2010 der KVB wird das Ziel mit einer Quote von 74% im Jahre 2010 verfehlt,
auch wenn im Vergleich zu 2008 (63%) ein positiver Trend zu verzeichnen ist.

Etwas fraglich bleibt die Sinnhaftigkeit dieses hohen Zielwertes. Aufgrund der hohen Bedeutung der
inhalativen Basisbehandlung des Asthmas bronchiale und der bei einigen Praparaten diffizilen
Handhabung der Inhalatoren, ist dieses Qualitatsziel grundsatzlich einmal sehr wichtig. Dennoch
bleiben Zweifel, ob Arzte es wirklich als sinnvoll erachten, bei jedem Dokumentationsintervall die
Inhalationstechnik erneut zu U(berprifen. Es bleibt der Verdacht, dass eine einmal kontrollierte
Technik immer wieder mit ,Ja, Gberprift” dokumentiert wird, mit den entsprechenden Folgen fir die
Fragenvaliditat. Des Weiteren erscheint die explizite Nennung der Inhalationstechnik-Priifung als ein
wesentlicher Faktor der Patientenedukation etwas willkirlich. Viele andere, sehr wichtige Faktoren
der Krankheitskontrolle - wie zum Beispiel Uberpriifung der Medikamentencompliance oder der Peak
Flow-Messtechnik — werden im Dokumentationsbogen nicht aufgefiihrt. So konnten z.B. Schneider et
al. in einer Studie aufzeigen, dass Patienten mit einem hohen Partizipationsbediirfnis am arztlichen
Entscheidungsprozess eine vergleichsweise geringe Medikamentencompliance aufweisen (97).
Moglicherweise ware eine Anpassung der Qualitatsziele zur Patientenflihrung, nach Analyse des
wahren Dokumentationsverhaltens der Arzte und einer detaillierterer Untersuchung von

Patientenprofilen, sinnvoll.
4.2.3 \Verstdrkter Einsatz von Instrumenten zur Patientenfiihrung

Hypothese 4: Die Nutzung von Instrumenten zur Patientenfilhrung, wie Schulungen und
Selbstmanagementpldane, nimmt tGber den Zeitraum 2006-2010 zu.

In den Ergebnissen konnte gezeigt werden, dass sowohl bei Schulungen, als auch bei der Nutzung
von Selbstmanagementpldnen innerhalb des Patientenkollektivs, eine signifikante Steigerung erreicht
wurde. Diese Steigerung zeigt sich auf allen Zeit- und Auswertungsebenen.

Bedeutsam ist auch, bei der Interpretation der Daten nicht nur auf den absoluten Anteil an Patienten
mit Schulung oder Selbstmanagementplan abzuzielen, sondern die Werkzeuge der Patientenfiihrung
im Kontext mit der Erkrankungsschwere zu betrachten. Die Bereitschaft von Patienten zu einer
mehrstiindigen Schulung — und teilweise auch deren Sinnhaftigkeit — ist vermutlich erst ab einer
mittleren Symptomschwere gegeben. Angesichts der Tatsache, dass nur 30% der DMP Patienten den
beiden Symptomgruppen mit woéchentlichen oder taglichen Symptomen zuzuordnen sind - und
dementsprechend dringend geschult werden miissen — ist die Quote von 23% DMP-Asthma
geschulter Patienten sehr beachtlich. Trotzdem sollten in weiteren Untersuchungen die Griinde fir
eine an manchen Stellen mangelnde Nutzung von Schulungen genauer untersucht werden.
Insbesondere dann, wenn eine Schulung vom koordinierenden Arzt angeboten, aber vom Patienten
nicht wahrgenommen wurde. Schneider et al. konnten z.B. in einer Studie zeigen, dass die eigene
Krankheitswahrnehmung eine groRRere Rolle in der Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit spielt, als die

wahre Asthmaschwere (98). Neben mangelnder Krankheitseinsicht spielen mit Sicherheit auch
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Rahmenbedingungen wie mangelnder Zugang zu Schulungen im landlichen Raum, eine fehlende
Ermachtigung des vertrauten Arztes oder Sprachprobleme bei Patienten mit Migrationshintergrund

eine Rolle.

In Bezug auf Selbstmanagementpldne, formuliert der gemeinsame Bundesausschuss als Ziel, dass
mindestens 90% der eingeschrieben Patienten einen Selbstmanagementplan erhalten sollen.

Das Qualitatsziel wird auf den ersten Blick mit 54% deutlich verfehlt. Allerdings konnte bereits in
Kapitel 4.1. dargelegt werden, dass die Fragenvaliditdit an dieser Stelle aufgrund einer
missverstandlichen Formulierung ungenau ist. Betrachtet man demzufolge nicht nur Patienten, die in
dem zu dokumentierenden Halbjahr einen Selbstmanagementbogen erhielten, sondern irgendwann
in der Vergangenheit, so erhoht sich der Anteil bereits auf fast 70%.

Eine Analyse des Qualitdtsberichts 2010 der Gemeinsamen Einrichtung DMP Bayern offenbart
darliber hinaus einen interessanten Aspekt, der Ansatzpunkte fir eine mogliche Steigerung der
Verteilung von Selbstmanagementplanen liefert (41): Es zeigt sich, dass das Qualitatsziel von fast 30%
der Praxen durchaus erreicht wird, demgegeniiber aber ein ebenso hoher Anteil an Arzten steht,

welcher Selbstmanagementbdgen Gberhaupt nicht oder nur in Ausnahmefallen einsetzt.

Hier bieten sich Moglichkeiten der individuellen Arztansprache. Moglicherweise sollten - (iber
direkten Kontakt oder eine zielgruppenorientierte Umfrage - die Griinde fiir diese ablehnende
Haltung eruiert werden. Man sollte auch detaillierter herausfinden, welche Art von Praxen —
unterteilt nach Groe, Region, Alter des Arztes, etc. — Selbstmanagementbdgen ablehnt.
Moglicherweise kdnnte auch durch einen Vergleich von klinischen Parametern, wie stationare
Notfallaufenthalte oder Symptomverbesserungen, eine valide Datenbasis fiir die Uberzeugung dieser
Gruppe geschaffen werden.

Trotzdem lasst der Gberdurchschnittlich starke Anstieg von Patienten mit Selbstmanagementplan in
den letzten Jahren vermuten, dass sich dieses Instrument inzwischen zu einem Standard der
Patientenfiihrung entwickelte. Hierzu tragt auch die aktive Forderung seitens der KVB bei,
beispielsweise durch den Versand von Selbstmanagementbogen als Anhang zum Feedbackbericht.

In Zukunft sollten noch weitere Instrumente zur Patientenfiihrung evaluiert werden. So zeigten

beispielsweise Qualitatszirkel einen positiven Effekt auf die Asthmabehandlung (95).
4.2.4 Reduktion stationdrer Notfallaufenthalte

Hypothese 5: DMP Asthma-Patienten werden im Programmverlauf 2006-2010 seltener fiir stationare
Notfallaufenthalte eingewiesen.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden fiir den klinischen Erfolg des DMP-Asthma zwei Messkriterien
herangezogen: Erstens die Verdnderung der Symptomschwere im Langsschnitt und zweitens die
Reduktion stationdrer Aufenthalte, die bei Asthma im Wesentlichen eine Verhinderung von

Asthmaanfallen und schweren Exazerbationen anzeigt.
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Als eines der sehr erfreulichen, wesentlichen Ergebnisse dieser Arbeit zeigt sich die Abnahme der
notfallmaRigen Hospitalisierungen um vier Finftel - von 3,5% der Patienten mit mindestens einer
stationdren Einweisung pro Halbjahr zu Programmbeginn, auf 0,7% im Jahre 2010. Bereits in Kapitel
3.2 konnte dargelegt werden, dass dies einer Reduktion von lber 3.000 stationdren Einweisungen
pro Halbjahr entspricht

Diese Verbesserung der Hospitalisierungsrate durch strukturierte Behandlungsprogramme konnte
bereits vorher in der Literatur gezeigt werden (33). Sehr bedeutsam ist diese Entwicklung auch aus
okonomischer Sicht, da Hospitalisierungen einen der wesentlichen Kostenfaktoren der Versorgung
schwerer Asthmatiker darstellen (29).

Einen wesentlichen Anteil an diesem positiven Trend hat dabei auch die enge Einbindung der
Patienten in die Kontrolle ihrer Erkrankung durch Schulungen und Selbstmanagementpldne. Durch
eine Verdopplung der Anzahl von Patienten mit Selbstmanagementpldanen — die vor allem als
Notfallplane konzipiert sind - und eine Verfiinffachung der Schulungen, konnte offensichtlich der
Patientenanteil, der bei Auftreten eines Asthmaanfalls selbstverantwortlich und richtig handelt,
deutlich gesteigert werden. Damit bestatigt unsere Untersuchung Studien, welche die Bedeutung von
Patientenedukation fiir die Reduktion von Notfallhospitalisierungen bereits untersuchten (38), (81).
Auch vom Gemeinsamen Bundesausschuss DMP Asthma gibt es eine Qualitatszielvorgabe fiir
Hospitalisierungen. Definiertes Ziel ist, dass maximal 10% der eingeschriebenen Patienten innerhalb
von sechs Monaten einen notfallmaRigen stationdaren Aufenthalt wegen Asthma bronchiale
benotigen. Dieses Ziel wurde in jedem Jahr der Programmlaufzeit problemlos erreicht.

An dieser Stelle ist somit zu diskutieren, ob bei einer durchschnittlichen Einweisungsquote von unter
1%, ein Zielwert von maximal 10% notfallmaRRiger Einweisungen eine angemessene ZielgroRe ist.
Moglich ware, dass dieses Ziel grundsatzlich eine sinnvolle Benchmark darstellt, in Bayern jedoch
auBergewdhnlich wenige Einweisungen erfolgen. Betrachtet man das lokale Ergebnis im Vergleich
mit DMP Asthma anderer Bundeslander, so zeigt sich allerdings, dass auch dort die
Hospitalisierungsquote um den Wert von einem Prozent schwankt (82).

Insofern ware es - einem Vorschlag aus dem bayerischen Qualitatsbericht folgend - fir die Zukunft
sinnvoll, die Hohe dieses Qualitatsziels grundsatzlich anzupassen, sowie untergruppenspezifische
Zielwerte vorzugegeben (41). Bereits im Ergebnisteil dieser Arbeit konnten deutliche Unterschiede
beim Hospitalisierungsrisiko verschiedener Patientengruppen dargelegt werden. Erfreulich ist, dass

sich der Trend abnehmender stationdrer Einweisungen in allen Untergruppen zeigt.
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5 Ausblick

In der Literatur findet weiterhin eine lebhafte Diskussion Gber den Nutzen der DMP Programme statt.
Obwohl ein GroRteil der Kritiker anerkennt, dass Disease Management Programme einen klinischen
Vorteil erbringen, richtet sich die Kritik Gberwiegend an die Art der Studiendesigns und an die Kosten
der klinischen Erfolge.

In der vorliegenden Arbeit konnte der therapeutische Nutzen anhand eines sehr umfangreichen
Patientenkollektivs erneut bestatigt werden. Kritik entziindet sich aber am Preis der DMPs — Preis im
Sinne von finanziellen Mitteln, die in das Programm flielen, aber auch im Sinne anderer Ressourcen.
Hier ist beispielsweise Arbeitszeit zu nennen, die von Arzten zur Dokumentation aufgebracht werden
miisse oder auch Opportunitdtskosten, die sich vor allem durch fehlende finanzielle Mittel an
anderer Stelle zeigten (31). Entscheidend ist somit nach fast 10 Jahren DMP zum einen die Frage, ob
DMP Sinn macht, zum anderen aber auch in welcher Form. Bei einer Teilnahmequote von 89% in der
Hausarzteschaft sind die Ausstrahleffekte des DMP auf die Regelversorgung inzwischen auch so stark,
dass nicht mehr von einem Wettbewerb zweier Systeme ausgegangen werden kann, der nach Ablauf
einer bestimmten Projektlaufzeitzeit eine Entscheidung fir ein System erlauben wirde. Als
wesentliche Aufgaben fir die Zukunft bleiben somit die Integration von DMP und Regelversorgung,

sowie eine optimale Nutzung vorhandener DMP Ressourcen.

Die Unternehmensberatung McKinsey nennt economies of scale (Skalenertrage) als zentralen Faktor
fiir ein auch aus ressourcenorientierter Sicht erfolgreiches DMP (99). Economies of scale stehen in
der Mikrodkonomik fir GréRenkostenersparnisse®®. Vereinfacht gesagt: die Durchschnittskosten
eines Gutes sinken, je mehr davon bei feststehenden Fixkosten produziert werden kann. Fiir DMP
Asthma bedeutet dies, dass bei feststehendem klinischen Nutzen, moglichst viel aus vorhandenen
Ressourcen und Daten extrahiert werden muss, um die durchschnittlichen Kosten des klinischen
Erfolges zu minimieren.

Das enorme Patientenwachstum im DMP hat (ber die letzten Jahre bereits einen wesentlichen
Beitrag zur Verbesserung der Skalenertriage geleistet. Unabhangige dkonomische Analysen miissen
die weitere Entwicklung zukiinftig begleiten, da bisher verfiigbare Untersuchungen oftmals doch
stark von der Interessenslage verschiedener wirtschaftlicher und gesellschaftlicher Gruppen

beeinflusst wirken.

Einen weiteren Beitrag zur wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit DMP Asthma kdnnte eine
intensivere Nutzung vorhandener Daten leisten. Die KVB nimmt in ihrem Qualitdtsbericht Bezug auf
ein Sachverstandigengutachten von Prof. Lauterbach, der Daten als ,strategisches Gut”“ bezeichnet
und den Umgang damit als zentralen Faktor fiir erfolgreiche DMPs betrachtet (100). Mehr als sechs

Millionen Menschen nehmen an den unterschiedlichen DMP-Programmen teil und werden mehrmals

26 7ur Definition siehe: http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Definition/economies-of-scale.html
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jahrlich dokumentiert — ein enormer Datenschatz. Entscheidender Faktor fiir den zukiinftigen Erfolg
wird allerdings eine optimierte Koordination und Verknlipfung verschiedenster Datenquellen und
Forschungsteams sein.

Zwei Hindernisse scheinen einer umfassenden, gemeinsamen Datenverknipfung momentan noch im
Wege zu stehen: Als erstes ist hier die foderale Struktur der DMP-Organisation zu nennen, die zum
Teil Datenerhebung und -nutzung deutlich erschwert. Hilfreich ware moglicherweise eine intensivere
Koordination der verschiedenen DMP-Einrichtungen in Deutschland, zum anderen aber auch eine
deutlichere gesetzliche Vorgabe zur Datennutzung in den einzelnen Bundeslandern. Hierzu zahlen
nicht nur mogliche Vorgaben fir die Veroffentlichung von Auswertungen in o6ffentlichen
Quialitatsberichten oder Feedbackberichten fiir die Arzteschaft, wie sie beispielsweise von den
Kassendrztlichen Vereinigungen Bayerns und Nordrheins regelmaRig erstellt werden, sondern auch
Forschungsvorgaben im Sinne wissenschaftlicher Fragestellungen: Gibt es regionale Unterschiede in
der Versorgung chronisch kranker Asthmatiker? Wenn ja, warum und wie wirken sich diese aus?
Zeigt sich eine verstarkte Asthmabelastung in Ballungsgebieten? Unterscheidet sich die DMP-
Versorgung auf dem Land und in Stadten? All das waren interessante Fragestellungen, die durch eine
engere Verzahnung regionaler Forschungsgruppen beantwortet werden kénnten.

Eine Herausforderung fir die verstarkte Ressourcennutzung stellt das teilweise restriktive
Verstandnis einiger Datenschutzbehérden vom DMP-Auftrag dar (101). Hier wird zum Teil noch die
Auffassung vertreten, dass der gesetzliche Auftrag die Gemeinsamen Einrichtungen der Ldnder
lediglich ermachtigt, Daten zu erheben, um die Patientenversorgung zu unterstiitzen — Forschung
wird darunter nicht subsumiert. Dies verhindert oftmals eine sinnvolle Verknlpfung vorhandener
Datenpools, wie beispielsweise von DMP-Zahlen und Verordnungsdaten der Apotheken, mit Hilfe
derer wichtige Aussagen Uber Medikamentencompliance und die Fortentwicklung medikamentdser
Therapien ableitbar waren. Ein klares Bekenntnis des Gesetzgebers zum Forschungsauftrag des DMP

und die Einleitung geeigneter MaRRnahmen, konnten hier wichtige Tiiren aufstoRen.

Angesichts der aktuell hohen DMP-Teilnehmerzahl ware es auch moglich, Teilpopulationen im
Hinblick auf spezielle Fragestellungen zu analysieren und statistisch signifikante Aussagen abzuleiten.
An die vorliegende Arbeit konnte sich zum Beispiel — um nur eine von vielen Moéglichkeiten zu
nennen - eine Analyse von Kindern und Jugendlichen anschlieBen: Wie viele davon verlieren ihre
Asthmadisposition beim Heranwachsen? Lassen sich retrospektiv spezielle Entwicklungsmuster,
beispielsweise im Hinblick auf Symptomverlauf oder medikamentdse Therapie, erkennen? Welche
Rolle spielen in dieser Gruppe Notfallversorgung und die Zusammenarbeit von Hausarzten und
Padiatern?

In Zukunft wird es - auch im Hinblick auf die grundsatzliche Kritik am Design von DMP-Studien —
wichtig sein, kontrollierte und auch randomisierte kontrollierte Studien zu initiieren, die Ergebnisse

nach dem heute gliltigen wissenschaftlichen Goldstandard liefern.
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6 Zusammenfassung

2006 wurde DMP Asthma als letztes von sechs Disease Management Programmen in Bayern ins
Leben gerufen. Nach flinf Jahren Programmlaufzeit waren Ende 2010 fast 110.000 Patienten bei tGber
9.000 Arzten eingeschrieben.

Fiir die vorliegende Arbeit wurden zunachst die halbjahrlichen Dokumentationen ausgewertet,
anhand derer koordinierende Arzte fiir DMP-Patienten iiber Krankheitsentwicklung, Therapie und
Patientenflhrung fortlaufend an die Gemeinsame Einrichtung DMP Asthma in Bayern berichten. Um
unabhangig von Veranderungen der Teilnehmerstruktur - beispielsweise aufgrund von verandertem
Rekrutierungsverhalten oder Dropouts - die Symptomentwicklung der Programmteilnehmer
beurteilen zu kénnen, wurde in einem weiteren Schritt die Kohorte aller im zweiten Halbjahr 2006

rekrutierten Patienten im Zeitablauf analysiert.

In einem ersten Ergebnisteil wurde zunachst die Entwicklung des Programms (ber die ersten 5 Jahre
dargestellt. AnschlieRend folgte eine Analyse wesentlicher Krankheitscharakteristika und

Therapiepfade des Patientenkollektivs. Als wichtige Eckpfeiler der Entwicklung sind zu nennen:

e Mit Gber 8.000 Hausarzten, mehr als 800 Padiatern und tber 150 Pneumologen, nehmen am
DMP Asthma in den genannten Fachrichtungen 82% (Padiater) bis anndhernd 100%
(Pneumologen) der bayerischen Arzte teil. Bei Hausirzten erzielt das Programm eine
Teilnahmequote von 89%.

e Auf Patientenseite wuchs das Programm bis Ende 2010 auf 109.042 Teilnehmer an, davon
58% Frauen.

e Die Anzahl geschulter Patienten konnte auf fast 30% ausgebaut werden, 69% aller DMP
Asthma Teilnehmer besitzen einen Selbstmanagementplan.

¢ Die Rate der notfallmaRigen Hospitalisierungen konnte im Lauf von funf Jahren um vier
Fiinftel auf 0,7% reduziert werden und liegt damit weit unter dem vom Bundesausschuss
festgelegten Qualitatsziel von 10%.

¢ Die Rate der Patienten mit systemischen Glukokortikoiden drittelte sich fast - von anndhernd
16% auf unter 6%.

e Mehr als 6% der DMP Teilnehmer - dies entspricht tGber 7.000 Patienten - sind allerdings
immer noch auf eine nicht-leitliniengerechte Reliever-Therapie mit langwirksamen Beta2-
Mimetika ohne antientziindliche Komponente eingestellt.

¢ Die Symptombelastung konnte im Patientenkollektiv insgesamt deutlich verbessert werden.
2006 waren 9,6% der eingeschriebenen Patienten ohne Beschwerden, Ende 2010 erreichte

die Zahl mit 26,4% ihren vorlaufigen Hohepunkt.

Diese positive Symptomentwicklung bestatigt sich in der separaten Kohortenanalyse, die mit 18.900

im zweiten Halbjahr 2006 rekrutierten Patienten durchgefiihrt wurde: die Zahl der beschwerdefreien
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Patienten verdoppelt sich in dieser Gruppe, im Zeitraum 2006-2010, von 14% auf anndhernd 30%.
Der prozentuale Anteil der am schwersten erkrankten Patientengruppe mit taglichen Symptomen
sinkt von knapp 20% auf unter 12%. Analysiert man die einzelnen Symptomgruppen genauer, so zeigt
sich, dass dreiviertel der Patienten einen als erfolgreich zu bezeichnenden Krankheitsverlauf liber
diese Zeit nehmen. Trotz einer Dropoutquote nahe 30%, konnte in einer separaten Analyse dargelegt
werden, dass diese Ergebnisse nicht durch Patienten verfdlscht werden, welche DMP Asthma

vorzeitig verlassen.

In der Diskussion wurden zunachst Herausforderungen fiir Dokumentation und Auswertung des
enormen Datenvolumens besprochen. Aufgrund der langen Programmlaufzeit mit sehr hohen
Teilnehmerzahlen kénnen - trotz einer Umstellung der Dokumentationsbégen Mitte 2008 - statistisch
signifikante Aussagen getroffen, sowie bestdndige Trends erkannt und analysiert werden. Aus
methodischer Sicht wurde als wesentliche Herausforderung fiir die Zukunft eine Scharfung der
Fragenvaliditat durch noch exaktere Formulierungen in den Dokumentationsbégen benannt. Darliber
hinaus stellt die Bildung einer Kontrollgruppe zum DMP Asthma-Kollektiv — beispielsweise im
Rahmen internationaler Multicenter-Studien - sowie eine Verknipfung von DMP Daten mit
Verordnungsdaten und DMP Quellen anderer Bundeslander, mogliche Evolutionsschritte fiir die

Zukunft dar.

Diskutiert wurde auch die Bedeutung der vom Bundesausschuss vorgegebenen Qualitatsziele,
anhand derer der Erfolg von DMP Programmen bewertet werden soll. Es zeigte sich, dass manche
Qualitatsziele unter dem Eindruck von Annahmen formuliert wurden, die zum Zeitpunkt der DMP-
Planung, zwischen 2001 und 2005, die Asthmaforschung pragten, in dieser Form heute aber nicht
mehr uneingeschrankt gelten. Insbesondere sind hier Vorgaben zur Medikation mit inhalativen
Glukokortikoiden zu nennen, sowie die Kontrolle der Patientenfliihrung ausschlieBlich anhand von
Inhalationstechnik und Vorgaben zur Anzahl ausgegebener Selbstmanagementpldane. Auch hier sollte

an manchen Stellen eine Re-Evaluation stattfinden.

In Zukunft kénnten fundierte, 6dkonomische Analysen dariiber hinaus helfen, wirtschaftlichen

Aufwand und Ertrag des DMP Asthma in Relation zu stellen.
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Anhang

DMP Asthma-Dokumentationsbégen

Erstdokumentation inklusive 2008 H1

Name, Yorname des Versicherten

P

Di ifische
(asthmatypische Anamnese und Diagnosestellung vor Therapiebeginn gemaB vorstehender Diagnoseverfahren erfiilllt) D ja

(] taglich

Haufigkeit akiuell vorliegender Asthma-Symptome
Diagnose bekannt seit

D wochentlich D seltener als wochentlich D keine

DDDD Andere Luftnot verursachende Beglei Dkeine DCOPD Raucher/in

D andere Lungenerkrankung D kardiale Erkrankung D Ja D nein

Aktuelle Befunde Durchschnittlicher Peakflow-Wert

D erstmalig dokumentiert D nicht dokumentiert
Kdrpergrife D i D D m Kdrpergewicht D D D kg

D verbessert D verschlechtert D gleich bleibend

Relevante Ereignisse

Stationdre dfige des Asthi in den letzten 12 Monaten D Anzahl

Nieht iond aBige des Asth in den leizten 12 Monaten D Anzahl

Kurz wi Beta-2-Sy imetika (bevorzugt i iv) D bei Bedarf D Dauermedikation D keine

Inhalative Glukokortikosteroide D hei Bedarf D Dauermedikation D keine
lang wil Beta-2-Symp imetika D bei Bedarf D Dauermedikation D keine

Systemische Glukokortikosteroide D bei Bedarf D Dauermedikation D keine

Sonstige (z. B. Theophyllin, Leukotrien-Rezeptor-Antagonist) D bei Bedarf D Dauermedikation D keine

Asthma-Schulung bereits vor Einschreibung in das

Unterschrift des Arztes

strukturierte Behandlungsprogramm wahrgenommen D ja D nein Asth g emp (bei Dokumentation) D ja D nein
8 Inhalationstechnik iiberpriift D ja D nein
2 Behandlungsplanung und vereinbarte Ziele Datum der néchsten D i tellung
% Empfehlung zum Tabakverzicht D ja D nein LannaleL‘Leld)H H H H ‘D
=
=
o
% Schriftlicher Selbstmanagement-Plan D ja D nein i vall D guartal
%"j [] nicht durchfirbar [ jedes zweite Quarta
i Datum
: ; il O nnne
= | Asthma-spezifische Uber- bzw. Einweisung veranlasst D ja D nein i .
-
&

geb am
Krankenhaus-IK ‘
Kassen-Nr Versicherten-Nr. Staius Arztstempel (bitte auch auf Blatt 2 und 3)
\ |
VertragsarziN. VK oiilig bis Daum
| | 051d
Die dunkel hinterlegten Angaben werden der Krankenkasse iibermittelt.
Einschreibung Rz/& =1 muss eine i (ldngstens 12 Monate zuriickli iegen und sines der
Kriterien vorlii Fiir die Eir il igte Befunde diirfen nicht aiter als 12 Monate sein.
Erwachsene (> 18 Jahre): Kinder (5 — 17 Jahre):
Reversibilitatstest FEV,/VC < 70 % und Zunahme der FEV, > 15 % | Reversibilititstest
mit Beta-2-Sympathomimetika: und absoluter Wert der Zunahme > 200 ml mit Beta-2-Sympathomimetika: D FEV{/VC < 75 % und Zunahme der FEVy > 15 %
Reversibilitatstest mit Gluko- Reversibilitatstest mit Gluko-
kortikosteroide (oral 14 Tage, Zunahme der FEVy > 15 % kortikosteroide (oral 14 Tage,
inhalativ 28 Tage): und absoluter Wert der Zunahme > 200 ml inhalativ 28 Tage): D Zunahme der FEV, > 15 %
Sonstige Sonstige
Diagnosesicherung durch: D Circadiane PEF-Variabilitat > 20 % Diagnosesicherung durch: D Circadiane PEF-Variabilitdt > 20 %
Sonstige Sonstige
Diagnosesicherung durch: D Nachweis bronchiale Hyperreagibilitat Diagnosesicherung durch: D Nachweis bronchiale Hyperreagibilitat

I_Krankenkasse bzw. Kostentrager Erst-Dokumentation ek B"Iatt_1—|
R riginal fir die
Asthma bronchiale Datenannahmestelle
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Folgedokumentation inklusive 1. Halbjahr 2008

01.09.2005

Paud Albrechts Vertag, 22952 Liftiensee

I Krankerkasse bzw. Kosterrager

Name, Yorname des Versicherten

geb am

Kassen-Nr Versicherten-Nr. Status

VertragsarziNr VK glliig B

Datum

052d

Die dunkel hinterlegten Angaben werden der Krankenkasse iibermitielt.

Blatt 1—|

Original fur die
Datenannahmestelle

Folge-Dokumentation
Asthma bronchiale

(7] vaweshsel P 1]

Krankenhaus-IK ‘

Arztstempel (bitte auch auf Blatt 2 und 8)

Anamnese
Haufigkeit der Asthma-Symptome seit der letzten Dokumentation

[] taglieh

D keine
D andere

g

Neu aufgetretene Lufinot verur

D keine

Raucher/in

D ja D nein

D wiochentlich D seltener als wochentlich

(] copp

Lungenerkrankung D kardiale Erkrankung

Aktuelle Befunde

KorpergroBe und Korpergewicht nur bei Kindern.

KdrpergriBe D i D D mn Korpergewicht D D I:‘ kg

Durchschnittlicher Peakilow-Wer
seit der letzien Dokumentation

D erstmalig dokumentiert D nicht dokumentiert
D verbessert D verschlechtert D aleich bleibend

Relevante Ereignisse

Stationdre notfallméBige Behandlung von Asthma seit der letzien Dokumentation

Nicht-stationdre notfallm@Bige Behandlung von Asthma seit der letzten Dokumentation

D Anzahl
D Anzahl

Aktuelle Medikation

Aktuelle diagnosespezifische Regelmedikation

Kurz )

Beta-2-Sy I tika (bevorzugt ink
Inhalative Glukokoriikosteroide

Inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
Systemische Glukokortikosteroide

Sonstige (z. B. Theophyllin, Leukotrien- Rezeptor-Antagonist)

D ja D nein

D bei Bedarf D Dauermedikation D keine
D bei Bedarf D Dauermedikation D keine
D bei Bedarf D Dauermedikation D keine
D bei Bedarf D Dauermedikation D keine
D bei Bedarf D Dauermedikation D keine

v
=
=

Emp Asthma
(seit der letzten Dokumentation) D ja D nein

D war aktuell nicht méglich

D bei letzter Dokumentation
keine Schulung empfohlen

Asthma-Schulung empfohlen (bei akiueller Dokumentation) D ja D nein

Inhalationstechnik iiberprilft

D ja D nein

Behandlungsplanung und vereinbarte Ziele
D ja D nein

Empfehlung zum Tabakverzicht

D ja D nein

D nicht durchfithrbar

Schriftlicher Selbstmanagement-Plan

Asthma-spezifische Ober- bzw. Einweisung veranlasst

D ja D nein

Datum der geplanten nachsten Dokumentationserstellung

(T[T VIV U]

(optionales Feid)

vall D quartal
D jedes zweite Quartal

Datum

LRV v ] ]

Unterschrift des Arztes

Vordruck 052
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Integrierter Dokumentationsbogen ab 2008H2

Indikationsiibergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs)
';:‘:_' Dokumentationsparameter Auspragung
Administrative Daten
1 | DMP-Fallnummer Nummer
2 | Name der/des Versicherten Familienname, Vorname
3 | Geburtsdatum der/des Versicherten TLMM.JJJ
4 | Kostentrager Name der Krankenkasse
5 | Krankenkassen-Nummer 7-stellige Mummer
6 | Versicherten-Nummer Nummer (bis zu 12 Stellen, alphanumerisch)
7a | Vertragsarzt-Nummer 9-stellige Nummer
7b | Betriebsstatten-Nummer 9-stellige Mummer
8 | Krankenhaus-institutionskennzeichen IK-MNummer
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/MNein
12 | Geschlecht Mannlich/Weiblich
Allgemeine Anamnese- und Befunddaten
13 | KimpergriBe m
14 | Kompergewicht kg
15 | Blutdruck?) mm Hg
16 | Raucher JaMein
17 | Begleiterkrankungen Arterielle Hypertonie/Fettstoffwechselsttrung/
Diabetes mellitus/KHK/AVK/Schlaganfall/
Chronische Herzinsuffizienz/Asthma bronchiale/
COPD/Keine der genannten Erkrankungen
18 | Serum-Kreatinind) mg/dl/umol/l/Nicht bestimmt
Behandlungsplanung
19 | Vom Patienten gewlnschte Infermationsangebote Tabak\.rerzichl.‘Ern'ahrungsrberatungf
Korperliches Training
20 | Dokumentationsintervall Quartalsweise/Jedes zweite Quartal
21 | Nachste Dokumentationserstellung geplant am TT.MM.JJJJ
[optionales Feld)

1} Mur bai DMP KHE auszufillen.

? Systolische Herzinsuffizienz mit LVEF < 40 %.
9} Bei Kindem und Jugendlichen unter 18 Jahren, die wegen Asthma bronchiale eingeschrieben sind, nur optional auszufiilen.
%) Bei KHK, Asthma bronchiale und COPD nur optional auszufiillen.”
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Asthma bronchiale - Dokumentation
Iﬁ: Dokumentationsparameter Auspragung
Anamnese- und Befunddaten
1 |Haufigkeit von Asthma-Symptomen) Taglich/Wochentlich/Seltener als wichentlich/
Keine
2 |Aktueller Peak-Flow-Wert Wert/Nicht durchgefihrt
Relevante Ereignisse
3 |Stationdre notfallméBige Behandlung wegen Asthma Anzahl
bronchiale seit der letzten Dokumentation?)
Medikamente
4 |Inhalative Glukokortikostercide Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation
5 |Inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation
6 |Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika Bei Bedarf/Dauermedikation/Keine/
Kontraindikation
7 |Senstige asthmaspezifische Medikation Nein/Systemische Glukokortikostercide/Andere
8 |Inhalationstechnik Oberpriift Ja/MNein
Schulung
9 |Asthma-Schulung empfohlen (bei aktueller Ja/MNein
Dokumentation)
10 [Empfohlene Schulung wahrgenommen JaMein/War aktuell nicht méglich/Bei letzter Do-
kumentation keine Schulung empfohlen
Behandlungsplanung
11 [ Schriftlicher Selbstmanagementplan Ja/Nein/Micht durchfihrbar
12 | Asthmabezogene Uber- bzw. Einweisung veranlasst JaMein

" GemaB Einschétzung zum Dokumentationszeitpunkt.

2 Hinweis fir die Ausfiillanleitung; Die Angaban sind erst bei der zweitan und allen folgenden Dokumentationan zu machan
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Selbstmanagementbogenvorlage der KV Bayerns

% D M P Personlicher ASTHMA-Selbstmanagementplan
W [Erwachsene)

‘Worrame, Maochname Datum

Medikamente richtig einnehmen
Trogen Si= in der Tabells — zusommen mit frem behondelden Ari - dis verordneten Medikomerke urd die Empfehlingen zur Einnahme =in.

Dl
Meditomesi margens mifiagz cbends nods nach Bedorl
1
7
3
4
Peak-Flow-Werte richtig einschatzen
Bir persanlicher M=sean Sie urser opfimaler medikomensizer Therapiz in sirer schilen Phose dar
Flow-Bashwark ; Erkronkung 14 Toge long hnen PegkFlow. Der hachse Wert, den Sie hisrbei
Pack ———/he errmichan, entspricht fhrem persdnlichen PaokFlowBestwen.
Liegt 1hr Paak-Flow-Wert
im Vergleich zum Besteart GEFAHR
Bewohren Sie Ruhe urd befolgen Si= die unten ganannizn
a) unter 50 % I/min | Rotachlage zum Umgang mit Motfllen.
b| pwischen ACHTUNG
k Ihre Medibarmante missen angepasst werden, biz die PeakFlow. ¥
0% und B0 % 1/ min \ e wisd=r_im grinen Bersich” sind, Besprachen Sie das Vorgehsn
{nachdicha Beschwearden mehmen zu, mit lheem Arzt
Ajemnct, Giemen| S
o liber 80 % I/ min . FREIE FAHRT
MNoffélle richtig meistern
Fall fhr Pack-Flow Wart wrier 50 % |bnes persartichen Bashwerts? Daonn missen Sia handehn:
1. inhalimren Sis 2 bis 4 Hibe 1. Mehamen Sie emeut 7 Hibe Fuden Sim bise |kren behon
Ihres Motfallsproys hr=s Motfallsproys und dalnden Arzt unier folgendar
fedgende Toblefien/ Trophn Telefannummer an:
™ | 2 Warien S 5 bis 10 Mimsen [, < —
L [Fubchartz ond bpponbronsal ;#% ._E ﬁ'ﬁ. L
= s ' 2 | 2. Warken Sie 5 bis 10 Mineen oo =2
U | 3. Messen Sie thren PeokFow S50 L) [Kitacharatz und lipponbremaal v
| oder gegebenanfalls den
3. Messen Sie thren Peokflow Moforzt unter der Telefonnum

mer 112

Der Salbsmonogemantpian basiert ouf Pofianientnicrmationen da Doctschan Adarmangalign &Y. und wirda ﬁ KV B
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