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I. Allgemeine Bewertung

Der vorliegende Referentenentwurf einer Elften Verordnung zur Ände-

rung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung konstatiert in Überein-

stimmung mit der ätiologischen und epidemiologischen Evidenz (vgl. 1,

7) die Bedeutung von psychosozialen Faktoren und komorbiden psy-

chischen Störungen für die Entstehung und den Verlauf chronischer

Atemwegserkrankungen. Es fehlt allerdings an einer stringenten Sys-

tematisierung des psychosozialen Versorgungspfades im Rahmen des

DMP mit präzisen Schnittstellendefinitionen, wie dies zur Gewährleis-

tung eines patientenzentrierten und bedarfsgerechten Versorgungs-

managements im Rahmen des DMP erforderlich wäre (vgl. 6).

Die Erkenntnisse der Versorgungsforschung weisen auf besondere

Defizite hinsichtlich der Erkennensrate von psychischen Störungen in

der Primärärztlichen Versorgung hin. Diesen damit einhergehenden

psychosozialen Versorgungsdefiziten, welche einen bedeutsamen ne-

gativen Einfluss auf den Verlauf der chronischen Atemwegserkrankun-

gen implizieren, kann mittels evidenzbasierter Screeningverfahren ef-

fektiv und ökonomisch begegnet werden.

In der aktuellen Fassung des Referentenentwurfs bleibt es dem klini-

schen Urteilsvermögen der/des DMP-Ärztin/Arztes, deren/dessen dia-

gnostischer Sensitivität gegenüber maladaptiven Bewältigungsmustern

und komorbiden psychischen Störungen und ihren/seinen Kenntnissen

über die Wirksamkeit psychologisch-psychotherapeutischer Interventi-

onen zur Förderung des Selbstmanagements und bei der Behandlung

komorbider psychischer Störungen überlassen, inwiefern entspre-

chende Schulungsmaßnahmen oder eine indizierte fachpsychothera-

peutische Behandlung durchgeführt werden.

Gerade am Anfang der Versorgungskette stellt sich in besonderer

Weise die Aufgabe einer adäquaten Behandlungssteuerung und einer

indikativen Zuweisung auf bedarfsgerechte Behandlungsmaßnahmen.

Die DMP bieten aufgrund definierter strukturierter diagnostischer und
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therapeutischer Maßnahmen eine spezifische Chance Screening-

Verfahren zu implementieren, welche eine patientengerechte und be-

darfsorientierte Behandlungszuweisung optimieren helfen.

Ohne eine weitere Optimierung des Referentenentwurfs steht zu be-

fürchten, dass der für eine Qualitätsverbesserung der Versorgung un-

erlässliche psychosoziale Versorgungspfad im Rahmen einer vertragli-

chen Umsetzung der Rechtsverordnung wie bereits bei den bisherigen

DMP nur rudimentär implementiert wird und die in diesem Zusammen-

hang zu erwartenden Verbesserungen in der Patientenversorgung

nicht erreicht und die Einsparpotentiale nicht ausgeschöpft werden

können (vgl. 5, 14).

In diesem Sinnen sollen die im Folgenden aufgeführten detaillierten

Änderungsvorschläge sollen dazu beitragen, die aufgeführten Defizite

des Referentenentwurfs zu korrigieren.

II. Detailvorschläge zur Optimierung des Referentenentwurfs

Asthma bronchiale (Teil I)

Einfügungen (fett) bzw. Streichungen [ ]:

Zu Kap. 1.5.5 Psychische , psychosomatische und psychosoziale

Betreuung

Einfügung:

„Aufgrund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psy-

chischen und sozialen Faktoren bei Patientinnen und Patienten mit

Asthma bronchiale ist durch die Ärztin/den Arzt zu prüfen, inwieweit

Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen und/oder psy-

chiatrischen Behandlungen profitieren können.
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Zur Frühidentifikation von psychischen Auffälligkeiten ist von der

DMP-Ärztin/ von dem DMP-Arzt im jährlichen Abstand ein stan-

dardisiertes psychometrisches Screening bei Erwachsenen mit

dem Patient Health Questionnaire (PHQ; deutsche Version)

durchzuführen. Wird dabei ein Referenzwert für eine klinisch re-

levante Auffälligkeit erreicht, ist der Patientin/dem Patienten zu

empfehlen, eine differentialdiagnostische Abklärung bei einer

Psychotherapeutin/einem Psychotherapeuten vorzunehmen. Bei

Kindern und Jugendlichen ist ein jährliches psychometrisches

Screening auf der Grundlage der Child Behavior Checklist

(CBCL; deutsche Version) vorzunehmen. Wird dabei eine klinisch

relevante Auffälligkeit festgestellt, ist der Patientin/dem Patienten

bzw. den Erziehungsberechtigten zu empfehlen, eine differential-

diagnostische Abklärung bei einer Kinder- und Jugendlichenpsy-

chotherapeutin/einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-

ten durchzuführen.

Bei psychischen Beeinträchtigungen mit Krankheitswert [soll] ist die

Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer durchzuführen.“

Begründung

Die empirisch belegte erhöhte Prävalenzrate für Angststörungen und

für affektive Störungen (vgl. 1) bei Asthma bronchiale sowie die nega-

tiven Auswirkungen von psychischen Störungen auf den Verlauf von

Asthmaerkrankungen (vgl. 2, 3) machen eine Präzisierung der Schnitt-

stellendefinition für die Einbeziehung psychologisch-

psychotherapeutischer Interventionen erforderlich. Vor dem Hinter-

grund der empirisch belegten geringen diagnostischen Sensitivität der

primärärztlichen Versorgung bei der Frühidentifikation von psychi-

schen Störungen (vgl. 9, 12, 13, 14) wird dazu ein standardisiertes

psychometrisches Screening bei Erwachsenen mit Hilfe des Patient

Health Questionnaire (PHQ; deutsche Version) und bei Kindern und

Jugendlichen mit Hilfe der Child Behavior Checklist (CBCL; deutsche
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Version) vorgeschlagen. Damit kann eine erheblich verbesserte Identi-

fikationsrate im Vergleich zu klinischen Urteilen erreicht werden (vgl. 1,

13,14). Die Bearbeitung der Fragebögen durch die Patientinnen und

Patienten ist einfach und wenig zeitaufwendig (ca. 5-10 Min), die stan-

dardisierte Auswertung kann ökonomisch von einer Praxishelferin der

DMP-Ärztin/des DMP-Arztes durchgeführt werden. Aufgrund festge-

legter Referenzwerte ist die Fallidentifikation einfach und zuverlässig

vorzunehmen. Durch die festgelegten cut-off-Werte ist gleichzeitig die

Schnittstelle für den psychosozialen Behandlungspfad im Rahmen

des DMP definiert. Die Überprüfung des Diagnoseverdachts und die

daraus abzuleitenden Behandlungsempfehlungen setzen allerdings

eine fachpsychotherapeutische Qualifikation voraus.

Eine psychotherapeutische Mitbehandlung kann indiziert sein zur psy-

chologischen Intervention bei direkt krankheitsspezifischen psychi-

schen Problemen oder bei nicht direkt krankheitsspezifischen oder

krankheitsunspezifischen Problemen, die sich jedoch auf das Krank-

heitsbewältigungs- und Selbstmanagementverhalten der Patientin/des

Patienten auswirken (vgl. 8). Das Vorliegen einer Depression oder

Angst in Bezug auf die Erkrankung oder Therapie, mangelnde Motiva-

tion und Krankheitsakzeptanz sowie Defizite im Bereich der sozialen

Kompetenz und geringe soziale Unterstützung sind als bedeutende

Prädiktoren für Non-Compliance anzusehen und gefährden damit den

Therapieerfolg insgesamt (vgl. 2, 3, 8, 13).

Zu Kap. 1.6.2 Überweisung von der/dem koordinierenden

Arzt/Ärztin zur/zum jeweils qualifizierten Fachärztin oder zur qua-

lifizierten Einrichtung

Einfügung:

Die Ärztin oder der Arzt hat zu prüfen, ob insbesondere bei folgenden

Indikationen/Anlässen eine Überweisung/Weiterleitung zur Mitbehand-



Stellungnahme

6

lung und/oder erweiterten Diagnostik von Patientinnen und Patienten

zur/zum jeweils qualifizierten Fachärztin/Facharzt bzw. Psychothera-

peutin/Psychotherapeuten oder zur qualifizierten Einrichtung erfol-

gen soll.

„bei Vorliegen von psychosozialen Belastungsfaktoren bzw. psy-

chischen

Problemen oder krankheitswertigen psychischen Störungen“ 

Begründung

Psychosoziale Stressoren, maladaptive Krankheitsbewältigungsmuster

oder krank-heitswertige psychische Störungen wirken sich nachweis-

lich mindestens in demselben Umfang negativ auf den Krankheitsver-

lauf bei Asthma bronchiale aus wie die im Entwurf aufgeführten Indika-

tionen (vgl. die Ausführungen unter 1.5.5. und die dort angegebenen

Evidenznachweise). Eine positive Beeinflussung dieser negativen In-

terferenzen setzt eine fachpsychotherapeutische Mitbehandlung vor-

aus.

III. Detailvorschläge zur Optimierung des Empfehlungsentwurfs

COPD (Teil II)

Zu Kap. 1.5.6 Psychische, psychosomatische und psychosoziale

Betreuung

Einfügungen wie beim DMP Asthma bronchiale unter 1.5.5

Begründung

siehe oben unter 1.5.5.
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Zu Kap. 1.6.2 Überweisung von der/dem koordinierenden

Arzt/Ärztin zur/zum jeweils qualifizierten Fachärztin oder zur qua-

lifizierten Einrichtung

Einfügung analog Asthma Abschnitt 1.6.2

Begründung

siehe oben unter 1.6.2
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