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Effizienz eines Disease Management Programmes

bei Asthma

Efficacy of a Disease Management Programme in Asthma

Zusammenfassung

Hintergrund: Disease Management Programme (DMP) sollen
die Qualitdt der medizinischen Versorgung von chronisch Kran-
ken verbessern und gleichzeitig Kosten im Gesundheitssystem
stabil halten oder sogar senken. Die Effizienz eines DMP wurde
durch eine begleitende Studie evaluiert. Methode: Im Rahmen
des DMP wurden die Patienten von Case Managern betreut, die
Patientenschulungen durchfiihrten und Symptome, FEV;-Werte
und Behandlungsziele iiberwachten. Initial wurde mit dem
Hausarzt ein Behandlungsplan erstellt, der kontinuierlich ange-
passt wurde. In einer multizentrischen Evaluierungsstudie iiber
12 Monate (n=111) wurde die Lebensqualitdt der Patienten mit
den FLA- und Euroqol-Fragebogen bestimmt, die Symptome ab-
gefragt und die Lungenfunktion (FEV,) sowie die gesamten Kos-
ten der Behandlung erhoben. Ergebnisse: Die Lebensqualitdt
(FLA, EuroQuol) der Patienten in der DMP-Gruppe wurde im Ver-
gleich zum Studienbeginn und zur Kontrollgruppe (KG) statis-
tisch signifikant gebessert. Durch Atemwegserkrankungen ver-
ursachte Kosten traten im stationdren Bereich nur in der KG auf
(320 €). Bei den iibrigen direkten Kosten wurden keine relevan-
ten Unterschiede gefunden (Kosten fiir asthmarelevante Medika-
mente 716 € und 720 € in der KG und DMP-Gruppe). Die indirek-
ten Kosten waren bedingt durch hdufigere Krankschreibungen in
der DMP-Gruppe héher. Nur in der DMP-Gruppe wurde eine aus-
geprdagte Symptomabschwachung erreicht. Die in der Arztpraxis
gemessenen FEV;-Werte stiegen in der DMP-Gruppe von 1,821
auf 1,891 (KG: 1,841 auf 1,78 1). Die taglich von den Patienten zu-

Abstract

Background: Disease Management Programmes (DMP) are in-
tended to improve the quality of the medical care of chronically
sick patients and at the same time to keep stable or to reduce the
costs to the healthcare system. The effectiveness of a DMP was
evaluated by means of an accompanying study. Method: Within
the framework of the DMP, the patients were managed by case
managers who carried out patient instructions, evaluated the
symptoms and lung function values (FEV;) on a daily basis and
supervised treatment goals with the aid of predetermined algo-
rithms. Initially, in collaboration with the family doctor, a treat-
ment schedule was drawn up continuously monitored and adap-
ted. In a 12-month multicentre evaluation study, the quality of
life of the patients was determined using the FLA and Euroquol
questionnaires. Furthermore, symptoms, lung function (FEV;)
and the total costs of the treatment were measured. Results:
The quality of life (FLA, EuroQuol) of the patients in the Disease
Management group was statistically significantly improved
compared with the start of the study and with the control group.
Inpatient respiratory-related costs were only incurred in the con-
trol group (€ 320). No significant differences were found in the
case of the other direct cost parameters (costs for asthma-related
drugs €716 and € 720 in the control group and DMP group re-
spectively). The indirect costs were higher in the DMP group
due to more frequent disability. With regard to overall symptoms,
a pronounced reduction was only achieved in the DMP group.
The mean FEV; measured in the physicians practice rose in the
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hause gemessenen FEV;-Werte stiegen in der DMP-Gruppe nach
12 Monaten um ca. 10%. Schlussfolgerungen: Das getestete
DMP fiihrte zu einer signifikanten Verbesserung des Gesund-
heitszustandes und der Asthmasymptome sowie der Lungen-
funktion von Asthmatikern. Dariiber hinaus ergaben sich insge-
samt niedrigere direkte Behandlungskosten.

DMP group from 1.821 to 1.891, whereas in the control group it
fell slightly from 1.841 to 1.78 I. The daily FEV; measurements at
patient’s home showed an increase of about 10% in the values af-
ter 12 months. Conclusions: The tested DMP for asthmatics
brought about a significant improvement in the state of health,
asthmatic symptoms and lung function of asthmatics. The direct
costs of treatment were also found to be lower.

Einleitung

Qualitdt und Kosten der medizinischen Versorgung sind zentrale
Themen im deutschen Gesundheitssystem. Im Rahmen von Ver-
dnderungsprozessen im deutschen Gesundheitswesen kommen
zunehmend Vorgehensweisen aus anderen Ldndern in die Dis-
kussion. Disease Management Programme (DMP) sind Pro-
gramm zur Qualitdtsverbesserung, mit denen in anderen Lan-
dern sowohl Verbesserungen von Behandlungsprozessen als
auch Einsparungen auf Seiten der Kostentrager erzielt wurden
[1]. Entsprechende Verfahren fiir Patienten mit Asthma bron-
chiale wurden bisher vor allem in den USA entwickelt [2]. Die
vorliegende Studie sollte die Frage beantworten, ob mit einem
DMP fiir Asthmatiker diese Ziele auch in Deutschland erreicht
werden kénnen.

Patienten und Methoden

Patienten

Erwachsene Asthmatiker mit vorwiegend mittelgradigem bis
schwerem persistierenden Asthma. Die Diagnose Asthma bron-
chiale wurde vor der Studie im Rahmen einer Einschlussuntersu-
chung mit obligatem Bronchospasmolysetest facharztlich vali-
diert. Zur Schweregradeinteilung wurden die pra-Bronchodilata-
torwerte verwendet. Die Patienten mussten {iber einen Telefon-
anschluss verfiigen, an den ein Modem angeschlossen werden
konnte und in der Lage sein, ein elektronisches Spirometer zu be-
dienen und die verordneten Medikamente anweisungsgemalf3
einzunehmen. Ausschlusskriterien waren die gleichzeitige Teil-
nahme an einer klinischen Priifung, aktive Tuberkulose, ein Kar-
zinom in den letzten 5 Jahren (aufRer Hautkrebs), Zustand nach
Thorakotomie, andere bronchopulmonale Erkrankungen wie
Mukoviszidose, Bronchiektasen, Lungenfibrose, akute Pneumo-
nie oder Alveolitis.

Alle Studienteilnehmer erklarten schriftlich ihr Einverstindnis
zur Mitwirkung. Die Randomisierung in die Gruppe mit DMP
bzw. die KG erfolgte iiber eine Randomisierung der teilnehmen-
den Arzte, d. h. jeder Arzt hatte entweder alle seine Patienten im
DMP oder in der KG. Alle Arzte waren hausirztlich titige Arzte
der KV-Rheinhessen.

DMP

Im Rahmen eines Pilotprojektes wurde ein neues DMP fiir Asth-
matiker in Deutschland erprobt. Das DMP wurde vom Centre of
Case Management, Boston USA und Boehringer Ingelheim ent-
wickelt. Die Patienten wurden im Rahmen des DMP intensiv
von so genannten Case Managern (CM) betreut. Die CM hatten

eine abgeschlossene Berufsausbildung und mehrjdhrige Erfah-
rung als medizinisches Pflegepersonal. Vor dem Einsatz als CM
durchliefen sie eine Schulung durch das ,Train the Trainer“-Se-
minar zur Patientenschulung der Deutschen Atemwegsliga, in-
terne Indikations- und Software-Schulungen und eine Hospita-
tion in einer pneumologischen Fachklinik. Weiterhin gehorten
Routinebesprechungen mit dem Medizinischen Leiter des Pro-
jektes zu den Qualitdtssicherungsmafnahmen.

Die CM fiihrten Patientenschulungen zu asthmabezogenen The-
men durch und iiberwachten aus der Ferne verschiedene Para-
meter der Asthmaerkrankung der Patienten. Dazu wurden den
CM spirometrische und andere krankheitsbezogene Daten tdg-
lich per Modem direkt vom Patienten {ibermittelt, die mit Hilfe
definierter Algorithmen (so genannte Care Logics, urspriinglich
vom Center of Case Management, Boston, USA, entwickelt und
den deutschen Verhdltnissen angepasst) und einer speziellen
Software ausgewertet wurden. Die Ubermittlung der krankheits-
bezogenen Daten per Modem erfolgte sehr zuverldssig, was mog-
licherweise dadurch bedingt war, dass diese Daten tdglich kon-
trolliert wurden und auf fehlende oder unplausible Daten umge-
hend reagiert werden konnte. Wihrend der Studie traten keine
wesentlichen die Patientenbetreuung behindernden Ubertra-
gungsprobleme auf. Das intensive Monitoring erlaubte ein friihe-
res drztliches Eingreifen im Falle einer Verschlechterung der
Atemwegserkrankung, und die Patienten wurden darin bestarkt,
eigenverantwortlich mit ihrer Krankheit umzugehen.

Zu dem DMP gehorte weiterhin die rechnergestiitzte klinische
Entscheidungshilfe PulmAssist® Plus. Diese unterstiitzt prakti-
sche Arzte bei der Diagnose, der Beurteilung des Schweregrades
und dem Management von Patienten mit Asthma. Sie basiert auf
Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga zum Asthmamana-
gement [3]. Die Tdtigkeit des Case Managers wurde {iber ein spe-
ziell entwickeltes Case Management Software Modul fiir das
PulmAssist® Plus Programm dokumentiert und zu vereinbarten
Terminen mit den Hausdrzten diskutiert. In dem getesteten
DMP wurden drei CM eingesetzt, die allerdings im Rahmen die-
ses Pilotprojektes auch umfangreiche administrative Aufgaben
zu erledigen hatten, die unter anderem durch die Evaluierungs-
studie verursacht wurden, so dass eine konkrete Abschdtzung,
wie viele Patienten ein CM betreuen kann, hier nicht méglich ist.

In der KG wurden die Patienten weiter wie bisher durch ihren
Arzt betreut. In beiden Gruppen entschied grundsatzlich der be-
handelnde Arzt {iber notwendige drztliche Interventionen.

Petro W et al. Effizienz eines Disease Management Programmes ... Pneumologie 2005; 59: 101-107



Durchfiihrung der Evaluierungsstudie

Zur Bewertung des neu entwickelten integrierten DMP’s fiir
Asthmatiker wurde begleitend zum Projekt eine Evaluierungs-
studie durchgefiihrt. Als Zielparameter wurden die Lebensquali-
tat der Patienten, Asthmasymptome und Spirometrie sowie der
Ressourcenverbrauch erfasst. Die Hypothese war, dass das DMP
die Lebensqualitdt der Patienten gegeniiber der Kontrollgruppe
(KG) verbessert.

Es handelte sich um eine prospektive, multizentrische, randomi-
sierte, kontrollierte Studie in Parallel-Gruppen. 111 Patienten
wurden in die Studie aufgenommen. Die Patienten wurden iiber
12 Monate beobachtet. Bei beiden Gruppen wurden zu Beginn,
nach 6 und nach 12 Monaten die Lebensqualitidt mit Fragebogen
erhoben, Lungenfunktionstests durchgefiihrt und Symptome ab-
gefragt. Die Patienten in der DMP-Gruppe erhielten einen Asth-
mamonitor und wurden gemdR den Vorschligen von PulmAs-
sist® Plus oder davon abweichend, falls der Arzt dies fiir erforder-
lich hielt, medikamentds eingestellt sowie einem Case Manager
zugewiesen.

Bei den Visiten wurden in beiden Gruppen die Werte zur Lun-
genfunktion elektronisch erfasst, an die Projektleitung des DMP
tibermittelt und dort in entsprechend gesicherten Datenbanken
gespeichert. Die Fragebogen zur Lebensqualitdt wurden von den
Patienten ausgefiillt.

Der Ressourcenverbrauch infolge Asthma wurde fortlaufend er-
hoben. Dazu fiillte der Arzt einmal pro Quartal fiir jeden Patien-
ten einen entsprechenden Ressourcenerfassungsbogen aus. Die
iibrigen Kostenparameter wurden von der AOK Die Gesundheits-
kasse in Rheinland-Pfalz ermittelt. (Die Kosten der Visiten, wel-
che durch das Studienprotokoll der Evaluierungsstudie festge-
legt waren, wurden bei der Ressourcenerfassung nicht bertick-
sichtigt).

Boehringer Ingelheim (BI) war Sponsor der Evaluierungsstudie.
Der Projektleiter, der wissenschaftliche Leiter, die Leiterin Case-
Management und ein CM waren Angestellte von BI. Die iibrigen
CM waren Angestellte der AOK Die Gesundheitskasse in Rhein-
land-Pfalz, die die Studie ebenfalls unterstiitzte.

Erfolgsparameter

Die Verdnderungen der Lebensqualitdt in den beiden Gruppen
bezogen auf die Ausgangsmessung zu Beginn der Studie war die
HauptzielgrofSe der Evaluierungsstudie, auf der auch die Fall-
zahlplanung beruhte. Zur Erfassung der Lebensqualitdt der Pa-
tienten diente der ,Fragebogen zur Lebensqualitdt bei Asthma*,
FLA. Der FLA ist ein krankheitsspezifisches Lebensqualitdtsmess-
instrument fiir Asthmatiker, der auf dem Fragebogen ,Living
with Asthma Questionnaire* (LAQ) nach Hyland basiert [4]. Der
FLA wurde auch in der deutschen Fassung evaluiert [5]. Fiir den
FLA wurden die drei Dimensionswerte und der Gesamtscore ein-
zeln ausgewertet. AuRBerdem fiillten die Patienten den ,Gesund-
heitsfragebogen (EuroQoL)“, EQ-5D [6] aus. Der Fragebogen wur-
de ins Deutsche tibertragen [7], schon mehrfach im Bereich Asth-
ma eingesetzt und auch in einer Studie gemeinsam mit dem FLA
verwendet [8]. Der so genannte VAS-Wert (visuelle Analog-Ska-
1a) gibt den Durchschnitt der Nennungen am Ende des Fragebo-

gens an. Der LQI (Lebensqualitdtsindex) ist ein gewichteter Wert,
der sich aus den Antworten auf die fiinf Testfragen ergibt.

Der klinische Verlauf des Asthma bronchiale wurde bei jedem
Arztbesuch beurteilt. In der Praxis erfolgte eine Lungenfunkti-
onsmessung mit Bestimmung von FEV; und peak flow. AuRer-
dem wurden klinische Parameter und asthmaspezifische Symp-
tome erfragt. Im Rahmen des Home-Monitorings wurden eben-
falls die FEV,;-Werte (vor Medikamentenanwendung) gemessen.

Folgende Kostenparameter wurden von der AOK Die Gesund-
heitskasse in Rheinland-Pfalz erfasst: Medikamente, Heil- und
Hilfsmittel, Krankenhaustage, Arbeitsunfihigkeitstage und -fille
sowie Transport- und Rettungseinsdtze. AuRerdem wurden die
Arzthonorare erhoben. Fiir die Berechnung der Kosten eines Ar-
beitsunfiahigkeitstages wurde gemdR den ,Deutschen Empfeh-
lungen zur gesundheitsokonomischen Evaluierung® ein Wert
von 71 €/Tag angenommen [9]. In beiden Gruppen erfolgten die
Krankschreibungen und stationdren Aufnahmen und alle weite-
ren erforderlichen medizinischen Mafnahmen nach den Krite-
rien der kassendrztlichen Versorgung. Das DM nahm hierauf kei-
nen Einfluss.

Erforderliche Patientenzahl und Statistik

Es sollten mind. 100 Patienten rekrutiert werden, um pro Gruppe
die Daten von mindestens 33 vollstindig dokumentierten Pa-
tienten auswerten zu kdnnen. Fiir die Deskriptive Statistik wur-
den alle relevanten Outcome-Parameter fiir beide Patienten-
gruppen getrennt im Langsschnitt dargestellt, und zwar mit Mit-
telwert, Median, Standardabweichung und Differenzwerten zwi-
schen den drei Beobachtungszeitpunkten. Bei der Auswertung
des EuroQoL wurden die einzelnen Dimensionen der Lebensqua-
litait gemdR der Aggregationsvorschrift zu einem Lebensquali-
tdtsscore zusammengefasst. Zum Vergleich der Studiengruppen
wurden signifikante Verdnderungen der Mittelwerte der Lebens-
qualitats-Parameter errechnet. Fiir die dazu eingesetzten Test-
verfahren (t-Test, Wilcoxon-Rangsummentest sowie Varianzana-
lyse) galt ein Signifikanzniveau von o < 0,05.

Ergebnisse

Patientendisposition

Insgesamt 111 Patienten wurden in die Studie aufgenommen, da-
von 56 in die DMP-Gruppe. Aus ihr schieden 8 und aus der KG 5
Patienten vorzeitig aus, so dass 98 Patienten die Studie iiber ein
ganzes Jahr vollstindig durchfiihrten. Griinde fiir vorzeitiges
Ausscheiden waren der Wunsch des Patienten bzw. mangelnde
Compliance (4 Patienten aus der DMP-Gruppe bzw. 1 Patient
aus der KG), Wechsel der Krankenkasse oder Umzug (1 bzw. 3
Patienten) oder eine andere schwere Erkrankung ohne Beteili-
gung der Atemwege (3 bzw. 1 Patienten). Demografische und
krankheitsrelevante Angaben sind in Tab.1 zusammengefasst.
Zu Beginn der Studie gab es keine relevanten Unterschiede in
der medikamentdsen Behandlung der Patienten zwischen den
beiden Behandlungsgruppen.

Lebensqualitit
Hinsichtlich der krankheitsbezogenen Lebensqualitdt bestand zu
Beginn in beiden Behandlungsgruppen die starkste Einschrdn-
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Tab.1 Demographische Daten

DMP KG

n=48 n=50
Alter (Jahre, MW + SA¥) 57,3+11,4 55,0+12,7
GroRe (cm, MW + SA) 167,2+9,1 168,3£9,0
Gewicht (kg, MW + SA) 78,9+16,0 78,3+17,3
Anteil Frauen (%) 54,2 44,0
Anteil Raucher (%) 22,9 28,0
Anteil Allergiker (%) 52,1 52,0
Asthmaschweregrad:#
1: intermittierend (%) 8,3 10,0
2: leicht (%) 18,8 20,0
3: mittel (%) 22,9 20,0
4: schwer (%) 50,0 50,0

*MW: Mittelwert, SA: Standardabweichung,

# Die Patienten wurden anhand der Ergebnisse einer Einschlussuntersuchung
durch einen Facharzt vor der eigentlichen Studie in die Studie eingeschlossen
und hatten zu diesem Zeitpunkt alle Asthma der Schweregrade Il-1V nach den
Empfehlungen der deutschen Atemwegsliga. Die Angaben in Tab. 1 beziehen
sich auf die Visite 1 der Studie. Zu diesem Zeitpunkt hatten Patienten, ge-
messen an den Ergebnissen der Lungenfunktion teilweise einen anderen
Schweregrad. Dies ist bei der sehr variablen Erkrankung Asthma nicht uniib-
lich, da sich die Schweregradeinstufung an fixen Grenzen der Lungenfunktion
orientiert und geringe Anderungen zu einer Anderung der Schweregradein-
stufung fiihren kénnen.

kung im physischen Bereich, wahrend die psychische Belastung
durch die Erkrankung vergleichsweise gering war (Abb.1). Der
Vergleich der beiden Gruppen zu Beginn der Behandlung zeigt
keine statistisch nachweisbaren Unterschiede, wenngleich die
DMP-Gruppe einen etwas hoheren Gesamtscore hatte als die KG.

Nach 12monatiger Teilnahme an einem DMP erreichten die Pa-
tienten deutlich hohere Werte, die sich auch statistisch signifi-
kant (p<0,05) von denen der 1. Visite unterschieden (Abb.1).
Die Verbesserungen bezogen sich insbesondere auf die physi-
schen und die psychischen Merkmale des FLA mit Anstiegen
von 13 bzw. 11 Punkten. Demgegeniiber verdnderte sich in der
KG der Lebensqualitdtsstatus statistisch nicht signifikant.

Beim generischen EuroQoL-Fragebogen fanden sich zu Beginn
weder beim Indexwert noch beim VAS-Wert signifikante Unter-
schiede zwischen den Behandlungsgruppen. Durch das DMP
wurde nicht nur die krankheitsspezifische, sondern auch die all-
gemeine Lebensqualitdt signifikant verbessert (p<0,01), und
zwar von 77,1 auf 85,4 Punkte beim Indexwert und von 61,7 auf
72,4 Punkte beim VAS-Wert. In der KG dnderten sich die Werte
nicht signifikant (Abb. 2).

Asthmasymptome und Lungenfunktion

Zu Beginn der Studie klagte die Mehrzahl der Patienten iiber
Asthmasymptome. Nach 12 Monaten gab es in der DMP-Gruppe
deutliche Verbesserungen. Weit mehr Patienten als zuvor hatten
keine Asthmabeschwerden. Hinsichtlich Giemen, Atemnot und
Notfallmedikation hatte sich sogar fast eine Verdoppelung des
Anteils beschwerdefreier Patienten ergeben (Abb.3). Auch die
Lungenfunktion hatte sich gebessert: die Mittelwerte von FEV,
und Peak flow waren um 4% bzw. 8% des Solls angestiegen. Die
hduslichen Messungen zeigten in der DMP-Gruppe einen durch-
schnittlichen Anstieg des morgendlichen FEV; um 210 ml und
des abendlichen Wertes von 230 ml.

Hospitalisationen

Kein Patient aus der DMP-Gruppe wurde wegen Atemwegser-
krankungen hospitalisiert, hingegen wurden aus der KG 5 Asth-
matiker fiir durchschnittlich 14,8 Tage stationdr aufgenommen.
Bezogen auf alle Erkrankungen zusammengenommen waren
mit einem DMP betreute Patienten ebenfalls seltener in der Kli-
nik, so dass pro Patient durchschnittlich 5 Tage Krankenhausauf-
enthalt weniger resultierten als in der KG. Einschrainkend muss
allerdings festgestellt werden, dass zum Studienbeginn die sta-
tistische Power nicht fiir die Parameter Hospitalisationen und
weitere Kosten berechnet worden war.

Direkte Kosten

Patienten in dem DMP verursachten innerhalb eines Jahres deut-
lich geringere direkte Kosten: Beziiglich aller Erkrankungen wa-
ren es rund 1002 €/pro Patient und Jahr weniger und hinsicht-
lich der Untergruppe Atemwegserkrankungen rund 307 €/pro
Patient weniger als in der KG. Diese Unterschiede waren maf3-
geblich durch die seltenere Krankenhausbehandlung in der

Abb. 1
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Abb.2 Allgemeine Lebensqualitat zu Be-

ginn und am Ende der Studie in der DM- und
der Kontrollgruppe gemessen mit dem
»Gesundheitsfragebogen (EuroQol)“.

** p<0,01; n.s. = nicht signifikant.
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DMP-Gruppe begriindet. Durch Atemwegserkrankungen verur-
sachte Kosten traten im stationdren Bereich nur in der KG auf
(320 €/pro Patient). Fiir alle Erkrankungen betrug die Differenz
der DMP-Gruppe vs. KG 385 € zu 1328 €/pro Patient. Demgegen-
tiber unterschieden sich die Medikamentenkosten pro Patient
insgesamt nur um rund 66 € und waren bezogen auf asthmare-
levante Medikamente nur um 4 € hoher in der DMP-Gruppe}.
Die ambulanten Kosten infolge von Asthma waren in der DMP-
Gruppe geringfiigig um 14 € hoher als in der KG.

Indirekte Kosten

Die indirekten Kosten durch Arbeitsunfdhigkeit /pro betroffener
Patient (die sich nur auf die n=16 berufstdtigen Personen pro
Gruppe beziehen und deshalb nur von begrenzter Aussagekraft
sind) betrugen mit DMP insgesamt 1918 € und lagen damit um
rund 499 € hoher als in der KG. Die hoheren Kosten in der Grup-
pe mit DMP wurden im Wesentlichen durch ldngere Krank-
schreibungen wegen Asthma (35,1 Tage versus 28,5 Tage) verur-
sacht. Daneben erfolgte auch eine hdufigere Krankschreibung

DM-Gruppe:
% Patienten ohne Asthmasymptome

0 10 20

30 4 50 60 70 80 90 100

keine nachtlichen
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keine
Notfallm edikation

keine Atemnot
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Abb.3  Asthmasymptome bei Patienten im DMP (a) und der KG (b).
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wegen Asthma und anderer Atemwegserkrankungen (83% der
berufstdtigen Patienten in der DMP-Gruppe versus 66% in der
KG). Dies fiihrte zu Arbeitsunfihigkeitskosten durch Atemwegs-
erkrankungen von durchschnittlich 1394 € in der DMP-Gruppe
und von 1005 € in der KG.

Diskussion

Disease Management Programme konnten ein Weg sein, den Ge-
sundheitsstatus chronisch Kranker zu verbessern. Die Ergebnisse
der vorliegenden Studie zeigen, dass Asthmatiker nach 12-mo-
natiger Teilnahme an einem DMP in allen drei untersuchten Be-
reichen (Lebensqualitdt, Symptome und Lungenfunktion) deut-
lich weniger Probleme aufwiesen als Patienten der KG.

Als primadre ZielgrofZe fiir diese Studie wurde die Lebensqualitdt
zu Beginn und nach 12 Monaten gewdhlt. Dabei wurde sowohl
ein generisches als auch ein krankheitsspezifisches Instrument
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verwendet. Die allgemeine Lebensqualitdt der Asthmapatienten,
gemessen am EQ-5D, war zu Beginn der Studie in den beiden
Gruppen dhnlich stark eingeschrdnkt. In einer fritheren Befra-
gung von Asthmatikern aus 23 deutschen pneumologischen
Facharztpraxen hatte sich gezeigt, dass Patienten mit dem
Krankheitsschweregrad 3 oder 4 sogar starker belastet waren
als Patienten mit anderen schwerwiegenden chronischen Er-
krankungen [8]. Nach 12-monatiger Teilnahme an einem DMP
verbesserten sich sowohl der Indexwert als auch der Wert fiir
die Visuelle Analog-Skala signifikant, wahrend es in der KG nicht
zu einem Anstieg kam. Es ist nahe liegend, diesen Anstieg der all-
gemeinen Lebensqualitdt auf die Verbesserung des Krankheits-
zustandes zuriickzufiihren. Daneben konnte auch die intensive
Zuwendung durch den Case-Manager eine Rolle spielen, wie es
in einer Studie iiber die emotionalen Bediirfnisse von Asthmati-
kern und ihren Familien beschrieben wurde [10]. Auch die Schu-
lung der Patienten war in der vorliegenden Studie eine wichtige
Komponente des Behandlungsprogramms. Wie Miihlhauser u.
Mitarb. schon vor mehr als 10 Jahren zeigen konnten, wird mit
einem strukturierten Schulungsprogramm die Morbiditdt von
mittelgradig bis schwer erkrankten Asthmatikern deutlich redu-
ziert [11]. Inzwischen ist Asthmaschulung als integraler Bestand-
teil der Langzeitbetreuung dieser Patienten anerkannt [3].

Auch fiir den krankheitsspezifischen FLA-Test wurden nach
12-monatiger Teilnahme an einem DMP in allen Einzelkatego-
rien und im Gesamtscore statistisch signifikante Verbesserungen
erreicht. In der KG war dies nicht der Fall. In einer stidafrikani-
schen Studie [12], in der ebenfalls PulmAssist® Plus zum DMP
verwendet wurde, zeigten sich dhnliche Verbesserungen der
krankheitsspezifischen Lebensqualitdt in den Bereichen Aktivi-
tdt, Symptome, Emotionen und im Summenscore, wenngleich
ein anderer Fragebogen zugrunde gelegt worden war.

Die klinische Besserung durch das DMP wurde auch hinsichtlich
der Asthmasymptomatik deutlich. In der DMP-Gruppe berichte-
te nach 12 Monaten ein geringerer Anteil von Patienten {iber Be-
schwerden, und die Symptome waren insgesamt schwacher aus-
geprdgt als zu Beginn. Dagegen war in der KG keine Besserung zu
verzeichnen, zum Teil verstarkte sich die Symptomatik sogar. Die
Verbesserungen wurden im Wesentlichen in den ersten 6 Mona-
ten erreicht. Hinsichtlich der Kategorien ,Anwendung von kurz
wirksamen Betamimetika wegen akuter Atemnot“, , Atemnot"
und , Atemnot beim Gehen* wurden auch in den zweiten 6 Mo-
naten noch substanzielle Verbesserungen beobachtet. Vergleich-
bare Effekte wurden von Bateman u. Mitarb. [13] in einer dhnli-
chen Studie gesehen. Auch dort wurden die wesentlichen Effekte
in den ersten 6 Monaten erreicht, aber einzelne Parameter bes-
serten sich noch im zweiten Halbjahr.

Auch die Anderungen der Lungenfunktion nach 12 Monaten be-
legen die positiven Effekte des DMP’s. Fiir die FEV; wurde in der
DMP-Gruppe eine Besserung um rund 4 Prozentpunkte vom Soll
registriert, wihrend in der KG keine Verdnderung des Mittel-
werts beobachtet wurde. Die Auswertung der tdglich gemesse-
nen morgendlichen und abendlichen FEV;-Werte zeigte nach 12
Monaten einen Anstieg um ca. 10% in der Behandlungsgruppe,
was die Ergebnisse der siidafrikanischen Disease-Management-
Studie bestatigt, in der dhnliche Anstiege der Lungenfunktion ge-
sehen wurden [13].

Die Implementierung und Aufrechterhaltung einer leitlinienge-
rechten Behandlung war eines der Hauptziele des DMP. In wel-
chem AusmafR die erzielten Verbesserungen des Gesundheitszu-
standes durch die ,Guideline“-gerechte Auswahl der Medika-
mente oder eine optimalere Anwendung der verordneten Medi-
kamente bedingt ist, ldsst sich den Daten nicht entnehmen. Ver-
mutlich hat auch die Analyse des hduslichen Umfeldes durch den
Case Manager mit gegebenenfalls Vermeidung von Risikofakto-
ren, z.B. Allergenen, zur Besserung beigetragen. Von Vorteil ist
sicher auch die tagliche Messung und Ubermittlung der Lungen-
funktionsdaten an den Case Manager, die es ermoglicht, Ver-
schlechterungen schnell zu erkennen und zu behandeln. In die-
sem Zusammenhang muss berticksichtigt werden, dass Hausdrz-
te verschiedenartige eigene Konzepte zum Asthma bronchiale
haben, und dementsprechend den Patienten mehr oder weniger
stark in die Behandlung einbeziehen [14,15]. Die Relevanz von
Behandlungsrichtlinien, die durch Spezialisten erstellt wurden,
wird von Hausdrzten kritisch gesehen und z.T. sogar angezwei-
felt [15]. Insofern kann ein DMP helfen, eine strukturierte Asth-
mabehandlung in die tdgliche Praxis umzusetzen. Zu Beginn der
vorliegenden Untersuchung erhielten nur 30% der von Hausdrz-
ten behandelten Patienten inhalative Steroide und weniger als
20% langwirksame inhalative [3,-Sympathomimetika. Dies weist
darauf hin, dass viele Patienten untertherapiert waren. Durch
das Programm wurde die Behandlung optimiert, was sich an
den schon erwdhnten Mehrverordnungen fiir Asthmamedika-
mente wie z.B. inhalative Kortikoide zeigt. Dabei entsprachen
die nach einem Jahr erzielten Verbesserungen von der GréfSen-
ordnung her denen, die bei Therapiestudien mit verschiedenen
Medikamenten zur Asthmabehandlung erreicht wurden
[16-18].

Im Rahmen des DMP’s wurden zusatzlich zum Arzt zwei weitere
Jnstanzen“ eingefiihrt: der Patient selbst, der seine Befindlich-
keit genauer und objektiver iiberwachen konnte, und der Case
Manager, der eine externe Uberwachung des Patienten vorneh-
men und Riicksprache mit dem behandelnden Arzt halten konn-
te. Es ist anzunehmen, dass auf diese Weise die Compliance, die
beim Asthma hdufig nur bei etwa 60% liegt [19], verbessert wur-
de.

Die direkten Kosten zur Behandlung des Asthma bronchiale
konnten durch das DMP im Vergleich zur KG um knapp 25% re-
duziert werden. Dies war vor allem auf die geringere Zahl von
Krankenhaustagen zuriickzufiihren. Allerdings schlossen die Be-
rechnungen die Kosten fiir das DMP nicht mit ein. Eine Gegen-
tiberstellung der Kosten fiir das DMP und der erreichten Kosten-
einsparungen war im Rahmen dieser Studie nicht moglich, da ei-
nerseits die Kosten der CM vom Gehaltsgefiige des Trdgers ab-
hdngig sind, andererseits die Kosten des DMP und der CM bei
dieser Studie auf wenige Patienten umgelegt werden miissten.
Ohne die begleitende Evaluierung hdtten die CM aber wesentlich
mehr Patienten betreuen konnen. Weiterhin handelte es sich um
ein Pilotprojekt, bei dem viele Bestandteile getestet wurden, die
sich als nicht notwendig erwiesen.

In der Studie aus Siidafrika wurden die asthmabezogenen direk-
ten Kosten um knapp 10% verringert, und auch Berechnungen
aus Kalifornien ergaben geringere Gesamtkosten in einem DMP
[20]. In der letztgenannten Veroffentlichung wurde zudem deut-
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lich, dass die mit 5% insgesamt kleinste Gruppe der schwerkran-
ken Asthmatiker insgesamt 46 % der Kosten verursachte.

Ob die durch hdufigere und ldngere Krankschreibungen wegen
Atemwegserkrankungen in der DMP-Gruppe verursachten hohe-
ren indirekten Kosten im Sinne einer frithzeitigen intensiveren
Behandlung im niedergelassenen Bereich Krankenhauseinwei-
sungen mit verhindert haben, kann anhand der begrenzten Da-
tenlage nicht beurteilt werden. Diese Hypothese bietet jedoch ei-
nen Erklarungsansatz fiir das unerwartete Ergebnis von héheren
indirekten Kosten in der DMP-Gruppe. Da Krankschreibungen
aber nur bei berufstédtigen Personen anfallen, und in dieser Stu-
die nur 16 Personen in jeder Gruppe berufstdtig waren, kénnen
die direkten und indirekten Kosten nur sehr begrenzt gegenei-
nander aufgerechnet werden.

Zusammenfassend wurde durch das verwendete DMP eine Ver-
besserung des Gesundheitszustandes von iiberwiegend mittel-
gradig bis schwer erkrankten Asthmatikern erzielt. Ihre Lebens-
qualitdt besserte sich signifikant, Asthmasymptome gingen zu-
riick und die Lungenfunktion stieg an. Die Behandlung der Pa-
tienten war nach 12 Monaten starker an den Empfehlungen der
Fachgesellschaften orientiert als zu Beginn und als in der haus-
drztlich behandelten KG. Von der Kostenseite her ergaben sich
(ohne Berticksichtigung der Kosten fiir das Case Management)
Einsparungen bei den direkten Kosten, in erster Linie durch die
Verhinderung von atemwegsbedingten Krankenhaustagen.

Es ist also grundsatzlich moglich durch DMP die Lebensqualitat
von Asthmatikern zu verbessern und die direkten Kosten der Be-
handlung zu senken. Ob sich bei Gegenrechnung der Kosten des
DMP dann unter den Bedingungen des deutschen Gesundheits-
systems eine Kosteneffizienz ergibt, sollte in einer groReren Stu-
die mit dem primdren Endpunkt Kosteneffizienz ermittelt wer-
den.
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