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Vor nunmehr zwei Dekaden sind die
Disease-Management-Programme
(DMP) als evidenzbasierte Monito-
ring- und Behandlungsstrukturen im
deutschen Gesundheitswesen ein-
gerichtet worden. Insbesondere fiir
den niedergelassenen Sektor sind sie
von betrachtlicher Relevanz, indem
sie klare Vorgaben fiir das Manage-
ment chronischer Erkrankungen
und die interdisziplindare Zusam-
menarbeit machen. Eine qualitative
Interviewstudie hat sich der Frage
angenommen, wie Hausarzt*innen
heute auf DMP blicken, welche Er-
fahrungen sie gemacht haben und
inwieweit sie Optimierungspotenzial
fiir die Zukunft sehen.

Der Ausbau von effektiven Strukturen
fir die bessere Diagnostik, Therapie und
Privention von chronischen Erkran-
kungen stellt eine wichtige Zielsetzung
im Gesundheitssystem dar [5, 22, 34].
Um diese zu adressieren, wurden im
Jahr 2003 in Deutschland die DMP
als gesetzlich vorgeschriebene Behand-
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lungsprogramme im ambulanten Bereich
etabliert [3, 6]. DMP basieren auf der
evidenzbasierten und leitliniengerech-
ten Standardisierung von diagnostischen
bzw. Behandlungsabldufen und sollen
die sektoreniibergreifende Kooperati-
on (Versorgungskette) verbessern [35].
Hierzu bestehen verordnungsrechtliche
Aufgaben- bzw. Therapiebeschreibungen
sowie festgelegte Untersuchungsinterval-
le und eine stringente Dokumentation
samtlicher Untersuchungs- und Behand-
lungsergebnisse [3, 6].

Fester Bestandteil von DMP sind
regelmiflig stattfindende Pflichtfortbil-
dungen sowie Praxisanforderungen fiir
partizipierende Arzt*innen [7, 10-12].
Abhingig vom Programm werden auch
strukturierte Patient*innenschulungen
zur therapeutischen Unterstiitzung und/
oder Privention angeboten. Eine fort-
laufende Evaluation, die auf zentral er-
fassten Behandlungsdaten basiert, dient
der Qualititssicherung [6, 14, 29].

Inzwischen sind tiber 8 Mio. Versi-
cherte in die bestehenden DMP einge-
schrieben, davon 1,5 Mio. als Teilnehmer
an mehr als einem Programm [3, 5]. Ob-
wobhl eine systematische Beforschung von
DMP in Bezug auf die konkrete Wirk-
samkeit bislang nicht erfolgte [16], lie-
fern diverse Studien deutliche Hinweise
auf verschiedene Mehrwerte und Ver-

besserungen im Versorgungsgeschehen.
Dies gilt zunichst fir die Therapiead-
hirenz und Aufkldrung eingeschriebe-
ner Patient*innen, was ihre eigenen Pri-
ventionsanstrengungen maf3geblich un-
terstiitzt [25]. Zudem zeigt eine Reihe
von Studien insbesondere fiir die DMP
Diabetes mellitus Typ 2, KHK sowie Asth-
ma bronchiale und COPD teils giinsti-
ge Effekte fiir Mortalitit und Prozess-
parameter bzw. Kostenentwicklung und
leitlinienbasierter Medikation, aber auch
Riickgang kritischer Hospitalisierungen
(1, 4, 13, 16, 17, 19, 24, 27]. Im Gegen-
satzzu Deutschland, wo belastbare Wirk-
samkeitsnachweise zu DMP noch nicht
konsequent ermittelt werden, konntenim
Ausland niitzliche Effekte vergleichbarer
Programme im Rahmen klinisch rando-
misierter Studien bereits belegt werden
[15, 21, 23, 25]. Vor allem durch Vermei-
dung von Doppeluntersuchungen und
Parallelbehandlungen sowie einer strin-
genten multiprofessionellen Kooperation
lassen sich Effizienzvorteile generieren.

Ohne die mafigebliche Beteiligung der
hausérztlichen Versorgung mit Zugang
zu einer breiten, unselektierten Patien-
tenschaft sind die DMP-Zielsetzungen
nicht erreichbar [7, 10, 19, 20]. Inso-
fern haben Allgemeinmediziner*innen
bei der Patient*innenrekrutierung, der
Sicherstellung der Compliance und der
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Tab. 1
44)
Alter @ 52 Jahre

Geschlecht 24 mannlich, 20 weiblich

Niederlas- 20 Gemeinschaftspraxis, 24 Ein-
sungsform zelpraxis

Soziodemografie des Samples (n=

Praxisum- 16 Landgemeinde/Kleinstadt,
gebung 14 Mittelstadt, 14 GroB3stadt
Status 32 Praxisinhaber, 12 angestellte

Arzte

Koordination des Behandlungsgesche-
hens eine Schliisselfunktion inne. Inner-
halb der Hausirzteschaft gab es in den
Jahren nach der Einfithrung der DMP
eine kontroverse Diskussion iiber Sinn
und Nutzen der strukturierten Behand-
lungsprogramme [2, 26, 28]. Vielfach
bestanden dabei Befiirchtungen vor zu
starken Eingriffen und kompromittie-
renden Einschnitten in die hausérztliche
Versorgung [30].

Trotz der bedeutsamen Rolle, die
die hausérztliche Versorgung im DMP-
Kontext spielt, haben empirische Studi-
en ihr nur sporadisch Aufmerksamkeit
gewidmet. Insbesondere iiber Fragen
der Akzeptanz, Zufriedenheit und da-
mit verbundenen Einstellungs- und
Erfahrungswerten hinsichtlich DMP
im Versorgungsalltag fehlen belastba-
re Erkenntnisse. Zwei Jahrzehnte nach
Einfithrung der strukturierten Behand-
lungsprogramme widmet sich die nach-
folgende Studie einer Bilanz aus haus-
arztlicher Sicht. Beleuchtet wird, welche
Standpunkte Hausérzt*innen in Bezug
auf DMP vertreten, welche Erfahrungen
sie in der Versorgung gemacht haben,
wie sie den konkreten Nutzen von DMP
beurteilen und welche Verbesserungen
sie sich wiinschen.

Methodik

Um ein Einstellungs- und Erfahrungs-
bild aus hausirztlicher Perspektive zu
DMP zu gewinnen, wurde in Erganzung
zu einer fritheren quantitativen Befra-
gung [30] eine qualitative Studie mithalb-
standardisierten, leitfadengestiitzten In-
terviews durchgefiihrt.

Prévention und Gesundheitsférderung

Leitfaden

Der entwickelte Interviewleitfaden wur-
de im Zuge einer Literaturrecherche
sowie auf Grundlage mehrerer von den
Autoren realisierter Vorstudien erstellt,
deren Schwerpunkt auf hausirztlichen
Einstellungen, Handlungsmustern und
Kompetenzindikatoren in Bezug auf evi-
denzbasierte Instrumente liegt [u. a. 30,
31].

Das Instrument besteht aus 25 tiber-
geordneten Fragestellungen mitverschie-
denen Unterfragen. Bei den Befragungs-
dimensionen handelte es sich v.a. um:
Einstellungen und Standpunkte in Bezug
auf DMP; positive und negative Erfah-
rungen im Praxisalltag bzw. Verdnderun-
gen aufgrund der DMP-Teilnahme; Be-
urteilung und Bilanzierung von Effekten;
prospektive Aspekte und Optimierungs-
potenziale.

Rekrutierung und Durchfiihrung

Die zu befragenden Hausdrzt*innen
haben ihren Praxisstandort in Baden-
Wiirttemberg, Hessen, Nordrhein-West-
falen, Rheinland-Pfalz, Saarland und
Thiiringen. In Anbetracht eines qua-
litativ-explorativen Vorgehens wurde
eine begrenzte Zahl von Praxen in den
genannten Bundeslindern systematisch
rekrutiert.

In einem ersten Schritt wurde ein
Pool von insgesamt 123 potenziellen
Kontaktadressen erstellt, der eine grofle
Bandbreite von hausirztlichen Praxen in
den genannten Bundesldndern enthielt.
Darauthin erfolgte die Rekrutierung des
Samples. Zur Gewinnung eines hete-
rogenen Samples wurde fiir bestimmte
Merkmale mit einer Quotierung gear-
beitet (u.a. Geschlecht, Niederlassungs-
form, Praxisumgebung). Ferner wurde
bei der Rekrutierung der Arzt*innen
Wert darauf gelegt, dass diese nicht
jinger als 45 Jahre und bereits seit min-
destens 8 Jahren in der hausirztlichen
Versorgung aktiv sind, um eine hohere
Wahrscheinlichkeit zu haben, sodass ein
qualifizierter Riickblick auf DMP und
deren Entwicklung erfolgen kann. Eben-
falls eine Voraussetzung war, dass die zu
gewinnenden Arzt*innen an mindestens

einem DMP teilnehmen oder in der
Vergangenheit teilgenommen haben.

Insgesamt wurden 61 Hausdrzt*innen
in den Bundeslindern Baden-Wiirt-
temberg, Hessen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Saarland und Thiirin-
gen kontaktiert, wobei 44 Interviews
gefiihrt wurden (6-8 Arzt*innen pro
Bundesland).

Im Vorfeld erhielten die Interviewten
eine Aufklarung tiber das Gesprichsthe-
ma sowie eine schriftliche Einverstdnd-
niserkldrung. Die Interviews fanden zwi-
schen Miérzund September2023 stattund
wurden in 19 von 44 Fillen telefonisch
durchgefiihrt (45 bis 75 min).

Auswertung

Die theoretische Sittigung wurde nach
30 Interviews erreicht, sodass auf wei-
tere Interviews verzichtet werden konn-
te. Von theoretischer Sittigung wird in
der qualitativen Forschung gesprochen,
wenn die Erhebung weiterer Daten und
deren Analyse keine neue Aspekte an ei-
ner Kategorie oder einem Kategoriensys-
tem und somit keine neuen Erkenntnisse
mehr zutage fordert.

Die im Anschluss an die Datenerhe-
bung erstellten Transkripte wurden im
Team mithilfe einer qualitativen Inhalts-
analyse nach Mayring [18] ausgewertet
(Software MAXQDA, VERBI Software,
Berlin, Deutschland). Zunichst wurden
die bedeutungstragenden Grundaussa-
gen herausgearbeitet, anschlieffend wei-
ter abstrahiertund zusammengefasst und
schlieSlich ein Kategoriensystem erstellt,
das sich engam Leitfaden orientierte und
mit Fortgang der Auswertung wiederholt
geprift und ggf. modifiziert wurde. Im
Mittelpunkt stand, die unterschiedlichen
Sichtweisen und Erfahrungen logisch zu
kategorisieren.

Ergebnisse

Sample

Im Zuge der Rekrutierung konnte eine
heterogene Stichprobe gewonnen wer-
den (vgl. @Tab. 1). Simtliche Befragte
nehmen zurzeit an mindestens 2 DMP
teil, wobei die Mehrheit an = 3 Program-
men partizipiert. Die meisten Teilneh-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Im Jahr 2003 wurden in
Deutschland die Disease-Management-
Programme (DMP) im ambulanten Bereich
zur Verbesserung der Versorgung chronischer
Erkrankungen eingerichtet. Bislang liegen
nur wenige Untersuchungen hinsichtlich der
Akzeptanz, Einstellungen und Erfahrungen
von Hausérzt*innen in Bezug auf DMP vor.
Ziel der Arbeit. Die Studie beleuchtetanhand
eines aktuellen Meinungsbildes, welche
Standpunkte Hausarzt*innen in Bezug auf
DMP vertreten, welche Erfahrungen sie in der
praktischen Versorgung gemacht haben, wie
sie den konkreten Nutzen von DMP beurteilen
und welche Verbesserungen sie sich fiir die
Zukunft wiinschen.

Material und Methoden. Zwischen Mérz
und September 2023 wurden 44 halbstan-
dardisierte Interviews mit Hausdrzt*innen

in Baden-Wiirttemberg, Hessen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland und
Thiiringen gefiihrt.

Ergebnisse. Die Interviewten setzen DMP
verbreitet ein. Es besteht ein hohes Mal3

an Zufriedenheit mit den Programmen, die
nach Ansicht der Befragten zu verbesserter
Versorgung beitragen. Die Kombination aus
kontinuierlicher Patient*innenbetreuung und
Evidenzorientierung wird als grof8er Vorzug
erachtet; der Nutzen fiir eine gesteigerte
Awareness und Compliance wird hoch
eingeschatzt. Ebenfalls wird konstatiert, dass
die diagnostischen und therapeutischen
Kenntnisse durch die DMP-Teilnahme
erweitert werden konnten. Viele Interviewte
richten sich inzwischen nach den DMP-
Empfehlungen. Demgegeniber werden
Handlungsvorgaben von DMP oft als zu
starr erlebt. Weitreichende Dokumentations-
pflichten und eine nicht immer gegebene
Hausarztkonformitét flihren mitunter zu Zeit-
und Ressourcenproblemen. Die Kooperation
mit fachdrztlichen Kolleg*innen im DMP-
Kontext wird als verbesserungsbediirftig
erlebt.

Schlussfolgerung. Die DMP sind inzwischen
fester und breit akzeptierter Bestandteil in
der hausarztlichen Versorgung chronischer
Erkrankungen. Zugleich sollte weiter an der
Optimierung der Programme gearbeitet
werden, sodass diese noch unkomplizierterin
der Primarversorgung Einsatz finden kénnen.
So ware es giinstig, Hausarzt*innen groBere
Handlungsspielrdume zu eréffnen und den
Dokumentations- und Verwaltungsaufwand
zu reduzieren. Ein groBeres, differenzierteres
Angebot an Pflichtschulungen kénnte helfen,
die Delegationskomponente innerhalb

von DMP zu stérken. Auch eine stédrkere
Einbeziehung von Hausarzt*innen im Prozess
der DMP-Weiterentwicklung sollte ins Auge
gefasst werden.

Schliisselworter
Disease-Management-Programme - Hausarzt -
Chronische Erkrankungen - Multimorbiditét

Disease management programs: have they advanced prevention in primary care? A qualitative
interview study on insights and experiences of general practitioners in six German federal states

Abstract

Background. In 2003, disease management
programs (DMP) were set up in Germany to
improve the care of chronically ill patients

in outpatient settings. To date, only a few
studies have been carried out with regard to
the acceptance, attitudes and experiences of
general practitioners towards DMP.
Objectives. The study sheds light on what
positions general practitioners hold with
regard to DMP, what experiences they have
had in practical care with DMP, how they
assess the specific benefits of DMP and what
improvements they would like to see in the
future.

Materials and methods. Between March
and September 2023, 44 semi-standardized
interviews were conducted with general prac-
titioners in Baden-Wiirttemberg, Hesse, North
Rhine-Westphalia, Rhineland-Palatinate,
Saarland and Thuringia.

Results. The physicians interviewed use DMP
widely. There is a high level of satisfaction
with the programs that respondents believe
contribute to improved care. The combination
of continuous patient care and evidence
orientation is considered a great advantage.
The benefits for increased awareness and
compliance are also highly valued. The
interviewees stated that they were able to
expand their diagnostic and therapeutic
knowledge through participation in DMP.
Many interviewees now basically follow

the DMP recommendations. However, DMP
guidelines are often perceived as too rigid.
Extensive documentation requirements

and a lack of primary care compatibility
sometimes lead to time and resource
problems. Cooperation with specialist medical
colleagues in the context of DMP is often
perceived as needing improvement.

Conclusion. General practitioners see DMP
as an integral part of the care of chronic
illnesses. At the same time, the programs
should be further optimized so that they

can be used more easily in primary care. It
would be beneficial to give physicians greater
scope for action and reduce documentation
and administrative efforts. A larger, more
differentiated range of compulsory training
courses could help to strengthen the
delegation component within DMP. Greater
involvement of general practitioners in the
process of further developing the DMP should
also be considered.

Keywords
Disease management programmes - General
practitioner - Chronic diseases - Multimorbidity
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mer*innen finden sich im DMP Diabe-
tes mellitus Typ 2 (n=40), gefolgt vom
DMP KHK (n=38). Dahinter folgen die
DMP COPD (n=37) und Asthma bron-
chiale (n=35). Am DMP Diabetes mel-
litus Typ 1 nehmen 16 Interviewte teil,
was sich mit den speziellen Vorausset-
zungen dieses Programms erkldrt. An-
dere DMP sind nur bei einer Minder-
heit der Interviewten vertreten. Geschul-
tes Personal wird in sdmtlichen Praxen
miteinbezogen. Hierbeiwurde das Perso-
nal entweder durch die Arzt*innen oder
durch externe (DMP-assoziierte) Fortbil-
dungen geschult. Keine/r der Interview-
ten hat sich laut eigener Aussage bisher
schon einmal in grundsétzlicher Weise
aus den DMP herausgeschrieben; ledig-
lich in 3 Einzelfallen wurden bestimm-
te Programme (voriibergehend) wieder
verlassen.

Grundlegende Standpunkte in
Bezug auf DMP

Nahezu alle Interviewten sehen die Eta-
blierung von DMP riickblickend als
positiven Beitrag zum Management
chronisch Erkrankter an - das Gesund-
heitswesen insgesamt habe hiervon pro-
fitiert. Dabei wird in der Retrospektive
von einigen Arzt*innen eingerdumt, dass
sie zum Zeitpunkt der DMP-Einfithrung
oder wenige Jahre danach nicht immer
von selbiger tiberzeugt waren, doch habe
sich iiber die letzten 2 Dekaden eine po-
sitive Entwicklung, Ausdifferenzierung
und kontinuierliche Verbesserung der
Programme erwiesen.

»Ich bin einer von den dlteren ,Hasen’ und
entsprechend schon linger dabei. Als das
damals eingefiihrt wurde, gab es von uns
hier und da den Anwurf, hier wiirde eine
Art stille Entmachtung und Fremdsteue-
rung der niedergelassenen Arzteschaft sei-
nen Lauf nehmen. Das wiirde ich heute so
nicht wiederholen.“ (I-13m)

Analog zu solchen Auflerungen bekun-
det die Hilfte der Interviewten, ihre
Ansicht und Bewertung von DMP ha-
be sich in den zuriickliegenden Jahren
deutlich oder stark verbessert; lediglich
4 Gesprichspartner*innen konstatieren
eine verschlechterte Sicht auf DMP.
Entsprechend dieser artikulierten Wert-
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schitzung ist die Mehrheit des Samp-
les der Auffassung, dass DMP - trotz
differenzierter Betrachtung einzelner
Programme und Maflnahmen sowie
unterschiedlicher ~ Erfahrungsschwer-
punkte - einen signifikanten Nutzen
fur die Patient*innenversorgung erfiil-
len und insoweit zum ,,zur Adressierung
eines lange brachliegenden Versorgungs-
potenzials“ (I-11w) beigetragen haben.
Dies zumal fiir Patient*innenklientele,
die in tiblicherweise zu groflen Teilen in
der hausidrztlichen Versorgung auflaufen,
dort primir betreut werden und einen
nicht unerheblichen Anteil an der Zeit-
und Ressourcenbindung im Praxisalltag
ausmachen.

Dabei fallt auf, dass gerade die
Arzt*innen im Sample mit lindlichem
oder mittelstadtischem Praxisstandort
hervorheben, dass sich aus ihrer Er-
fahrungsperspektive die Versorgungssi-
tuation besagter Patient*innengruppen
aufgrund der Pridsenz und kontinuier-
lichen Optimierung von DMP spiirbar
verbessert habe oder ,jedenfalls nun
besser plan- und stabilisierbar sei (I-
22m). Dies wird von den betreffen-
den Interviewten vorwiegend mit einer
strukturierteren, klareren und effiziente-
ren Handhabung chronisch Erkrankter
begriindet.

»Als Arzt auf dem platten Land bist Du
weit draufSen und dadurch bei vielem auf
Dich selbst gestellt. Es gibt wenige fach-
drztliche Kapazititen im Umland, und
Du musst genau tiberlegen, was Du selbst
machst und wo Du den Kollegen von der
anderen Seite dazu holst. Natiirlich ist
nicht alles Gold, was glinzt. Aber durch
die Programme wiirde ich sagen, dass es
zu einer kommoderen Zusammenarbeit
gekommen ist, vor allem was so Plan-
und Erwartungshorizonte angeht. |[...]
Als Arzt weifs ich ganz genau, was ich zu
tun habe und wann ich Spezialisten ein-
schalte. Die Vermeidung von Doppelun-
tersuchungen ist da beispielsweise etwas,
das einem viel Hin und Her erspart und
fiir klarere Verhiiltnisse sorgt.“ (I-27m)

Erfahrungswerte im Versorgungs-
geschehen

Die Auswertung der Interviews zeigt,
dass die Vorziige von DMP aus Sicht
der befragten Hausérzt*innen deutlich
iiberwiegen (vgl. @Tab. 2). So wird das
Konzept einer evidenzbasierten, struk-
turierten und entsprechend klar geregel-
ten, verbindlichen Betreuung chronisch
erkrankter Patient*innengruppen als
sinnvoll und niitzlich erachtet. Dies gilt
nicht nur fiir die festen Untersuchungs-
intervalle, die Patient*innen eine feste
Struktur vorgeben und eine systema-
tische Observation des Krankheitsver-
laufs ermoglichen. Aus hausirztlicher
Sicht dienen die Programme mit ihren
jeweiligen Elementen auch als Unter-
stitzung, um Awareness zu schaffen.
Explizit angesprochen wird hier der
Wert der Patient*innenschulungen, die
aus Sicht vieler Interviewter dazu beige-
tragen haben, dass Patient*innen tiber
die eigene Erkrankung zu lernen und
ihren Lebensstil entsprechend forderlich
anzupassen. Neben der Struktur der
Patient*innenfithrung  (Therapieadhi-
renz) und klaren Compliance-Effekten
konstatiert die deutliche Mehrheit der
Arzt*innen spiirbare Fortschritte bei
der Diagnostik, Verlaufsbegleitung und
Therapie. Ebenfalls zeigt sich ein grofSer
Teil der Befragten zufrieden mit einer
besseren Leitlinienkenntnis. Eine Reihe
von ArztYinnen wurden nach eigener
Aussage durch DMP angeregt, sich ver-
mehrt mit evidenzbasierten Instrumen-
ten fiir den hausirztlichen Praxisalltag
zu beschiftigen und diese in die Ver-
sorgung einzubeziehen. Davon hat die
Behandlungskompetenz bzw. -sicherheit
profitiert. Ferner bekundet ein merk-
licher Teil des Samples, dass DMP zu
einer Stirkung der hausirztlichen Rolle
beigetragen haben. Knapp jeder Zweite
nennt Qualititssicherung und -kontrolle
als Vorzug von DMP. Im Ubrigen weist
ein Teil der Arzt*innen darauf hin, dass
DMP heute zur Sicherstellung einer ge-
sicherten Praxisfinanzierung beitragen
und auch insoweit kaum verzichtbar
sind.

Obwohl die positive Wahrnehmung
der Programme dominiert, fallen den-
noch verschiedene Kritikpunkte und He-



Tab.2 Erlebte Veranderungen und Effekte aufgrund der DMP (Disease-Management-Programm)-Teilnahme

Verbesserung der Compliance (auch:
Aufklarung und Awarness) chronisch
kranker Patient*innen; Struktur in
der Patientenfiihrung (Therapiead-
harenz)

Kontinuierliche, regelmaBige und
verbindliche Vorstellung bzw.
Betreuung chronisch kranker Pa-
tient*innen

Erfolgreicheres, effektiveres Ma-
nagement chronisch kranker/
multimorbider Patient*innen;
verstarkte Behandlung von Pa-
tient*innen auf Basis evidenzbasier-
ter Medizin/Leitlinien

Klar geregeltes Vorgehen mit mehr
Transparenz von Entscheidungen,
wodurch drztliches Handeln besser
abgesichert wird

Praxisinterne Anpassungsprozesse
an die DMP -Vorgaben; (voriiber-
gehende) Beeinflussung geregelter
Praxisabldufe/Zustandigkeiten;
organisatorische/logistische Belas-
tungen beim Praxismanagement

Reduktion von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung

Hoher Dokumentations- und Zeit-
aufwand

Verbesserung der diagnostischen
und therapeutischen Kompetenz;
mehr diagnostische und therapeuti-
sche Sicherheit

Starkung der hausérztlichen Rolle
bei der Versorgung chronisch kran-
ker Patient*innen

Einschrankung der hausarztlichen
Therapiefreiheit; weniger individuel-
le Behandlung von Patient*innen

Zusammenarbeit zwischen Haus-
und Fachérzten bei der Versorgung
chronischer Erkrankungen nichtim
erforderlichen Ma3e ,mitgewachsen’

Anteil im
Sample
(n=44)

40

38

37

37

36

35

34

32

26

21

20

Beispielzitat

,Gerade Programme, die verstarkt auf Patientenschulungen setzen, haben in meiner Beobachtung
die Aufklarung und Folgsamkeit von betroffenen Patienten massiv erhoht. [...] Das hat etwas von
Wertschatzung und Wichtigkeit.” (I-26m)

,Es ruft den Patienten auch ihre Erkrankung in Erinnerung. Davon profitiert das gesamte Krank-
heitsmanagement, nicht?” (I-13m)

,Was DMP geleistet haben, besteht in einer RegelméaRigkeit, Konsequenz und Verstetigung der
Patientenbeobachtung, und zwar durch das Aufzeigen von Anreizen und Win-win-Effekten fiir Arzt
und Patient. [...] Da es meist speziell die Alteren betrifft, hat es auch ein soziales Element” (I-27m)

,Sollte sich etwas an der Erkrankung verdndern, kann das schnell erkannt und behandelt werden,
weil es ja die regelmaBigen festgelegten Abstande der Kontrolluntersuchungen gibt. [...] Das gibt
Sicherheit.” (I-19w)

,DMP speisen sich aus aktuellem medizinischem Wissen am Puls der Zeit, und das kommt Patien-
ten zugute, die optimal versorgt werden kénnen. Es sind aber auch die festen Strukturen, Arbeits-
teiligkeiten und Abldufe, die einen Teil der Wirksamkeit ausmachen.” (I-39m)

»,Man kann sichergehen, dass keine lastigen Untersuchungen doppelt oder dreifach anfallen. Als
koordinierst und dokumentierst Du alle Behandlungen und alle Schritte. Dadurch ist vieles Giber-
sichtlicher” (I-13m)

,Der Ansatzvon DMP an sich ist I6blich und sinnvoll, denn es geht neben den Mehrwerten fiir die
Patienten auch darum, Zusténdigkeiten zu definieren und Struktur in die Versorgung chronisch
Kranker hineinzubringen.” (I-25m)

»Zum einen basiert das DMP -Prinzip auf Kooperation und Mehrschichtigkeit, zum anderen fiihrt es
auch zu einer Biindelung.” (I-24w)

,Diese Programme im Praxisablauf einigermaf3en gedlt einzubauen, war ein initialer Aufwand, der
mit Umstrukturierungen, Schulungen und anderen Anpassungen zusammenhing.” (I-19w)

,Der Einstieg in die DMP war teilweise wirklich mit Stress und Chaos in unserem Praxisbetrieb
verbunden.” (I-30m)

4Ich wiirde schon sagen, dass DMP dazu beitragen, dass bestehende Versorgungsliicken in Bezug
auf bestimmte Patientengruppen geschlossen worden sind.” (I-5w)

,Die Chronikerprogramme haben in meinen Augen einen erheblichen Versorgungsbedarf getrof-
fen und ihn auch groBtenteils erfiillt, auch wenn es natiirlich immer wieder Verbesserungsbedarf
gibt.” (I-35m)

,Der Hinkeful des Ganzen ist bis heute allem voran die viele Biirokratie. Die Vorgaben sind duf3erst
strikt und lassen sich nicht abkiirzen.” (I-41m)

4Also, jetzt kommt der unschone Part: Die Programme lassen sich tiberhaupt nicht leicht handha-
ben. Selbst nach all den Jahren hat da jemand immer noch nicht richtig verstanden, es uns Haus-
arzten mal etwas einfacher zu machen.” (I-44w)

,DMP haben mirin meiner Kompetenz und Sicherheit als Arztin weitergeholfen. [...] Und sie wa-
ren flir mich eine Art Tuirdffner, mich vermehrt mit evidenzbasierten Tools zu beschéftigen, also
z.B. mit Leitlinien, erprobten Algorithmen und so weiter.” (I-18w)

JIch wiirde jetzt lligen, wenn ich sagen wiirde, ich hétte durch die jahrelange Teilnahme an den
Strukturen meine Kenntnisse nicht erweitern konnen. Nein, das war schon recht nitzlich.” (I-29m)

,Das Gute ist — und das war so fiir mich anfangs nicht absehbar —, dass wir Hausarzte durch die
Programme zu einem festen, geregelten Ansprechpartner mit einem klaren Rollenbild geworden
sind. [...] Das ist gerade fiir die sprechende Medizin von Bedeutung und gerade auch bei dlteren
Patienten.’ (I-30m)

,Natirlich ist es so, dass Du Dich einem relativ starren Regime unterwirfst. Das bringt Vorteile wie
die erwahnte Arbeitsteiligkeit oder den Nutzen aus der Evidenz, es hat aber auch den Nachteil,
dass ich in Einzelféllen Patienten nicht mehr so betreuen kann, wie es mir nach meinem Gusto am
liebsten ware. Oft sind die Leitlinienvorgaben einfach zu fest und erlauben zu wenig Flexibilitat.”
(I-14m)

,DMP setzen eine intensive Interaktion vor allem der Haus- und Facharzte voraus. Aber im Alltag
erlebe ich das als hoch problematisch. Die Zahnrader greifen nicht so ineinander wie sie sollen.
Nicht nur dass Fachdrzte kaum zu ,kriegen’ sind, in der Realitdt nehmen wir im Rahmen der DMP
-Kooperation auch viel zu wenig Bezug aufeinander.” (I-2w)

Pravention und Gesundheitsforderung
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Tab.2 (Fortsetzung)

Anteil im

Sample
(n=44)

Qualitétssicherung und Kontrolle als 19
Vorteil der DMP

Mebhr Effizienz in der Pa- 19
tient*innenversorgung (Kosten-
Mittel-Einsatz, Kostensenkung im
Gesundheitswesen)

Beitrag zur langfristigen Pravention 18
durch DMP

Erhohte Abhangigkeit und Druck 16
von den Krankenkassen

rausforderungen im Zusammenhang mit
DMP auf, die die Interviewten als limitie-
rend und einschrinkend in ihrem Pra-
xisalltag erleben. So wird vielfach von
»ausgeprigten Startschwierigkeiten (I-
33w) berichtet, die mit praxisinternen
Anpassungsprozessen an die DMP-Vor-
gaben einhergingen (u. a. Veranderungen
von Strukturen und Abliufen, Schulun-
genvon Assistenzpersonal). Dies bewirk-
te nach Schilderung von Zweidritteln der
Interviewten kleinere bis grofere Verzo-
gerungen oder anderweitige Schwierig-
keiten.

»Zu Beginn hat es bei uns ordentlich ge-
ruckelt. Dieser Anfangsphase ist kritisch
und determiniert ein bisschen, wie man
auf DMP schauen konnte. Es miisste deut-
lich niedrigschwelliger und passgenauer
fiir die hausdrztliche Versorgung sein.“ (I-
25m)

Neben dem hohen Dokumentationsauf-
wand werden Schwierigkeiten im Ver-
waltungsablauf problematisiert, wenn
etwa Patient*innen, die einmalig nicht
in der Sprechstunde erschienen sind, di-
rekt aus dem Programm entfernt werden
und daraufthin umstindlich wieder ein-
geschrieben werden miissen. Moniert
wird weiter die verspitete Riickmel-
dung tiber den Teilnahmestatus von
Patient*innen oder der Umstand, dass
Evaluationsreporte und Feedbackbe-
richte deutlich zeitverzogert eingehen.
Auch eine oftmals unberechenbare An-
passung der Rahmenbedingungen der
Programme (z.B. wechselnde Bestim-
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Beispielzitat

,Es gibt eine anhaltende Arbeit an diesen Programmen, sie werden regelmé@ig auf den Priifstand
gestellt. [...] Auch die Pflichtfortbildungen fiir Arzte sind ein Faktor, der Einfluss auf die Qualitits-

kontrolle nimmt.” (I-15w)

,Die Standardisierung von Ablaufen wie Untersuchungsintervallen oder bestimmten Diagnostiken
bringt ohne Zweifel in der langen Linie Kostenersparnisse fiir das Gesundheitssystem insgesamt.
Im Fall von DMP ist es aber vergleichsweise intelligent gelést worden, denn man erhalt etwas fiir

die Standardisierung, wenn man so will.” (I-18w)

,Lassen Sie uns nicht vergessen, dass in DMP s auch das Potenzial fiir eine bessere Prévention

steckt.” (I-18w)

+Also, nicht wenige Krankenkassen wiinschen sich von ihren Patienten, dass sie in die Programme
kommen. Und dann kommen die Patienten mit diesen Hinweisen zu uns. Aber die Kassen treten
durchaus auch direkt an uns heran und lassen uns wissen, dass es eine ziemlich klare Erwartungs-
haltung gibt. Von freier Entscheidung, mich fiir ein DMP zu entscheiden, wiirde ich also nicht

unbedingt sprechen (I-41m)

mungen und Formulare, EDV-Umstel-
lungen) erschweren die kontinuierliche
Arbeit. Gegenstand von Kritik ist zu-
dem eine weitgehende Unflexibilitdt des
DMP-Konzepts, das Hausérzt*innen zu
wenige situative Handlungsspielraume
lasse (z.B. Einbestellungsintervalle, Me-
dikations- und Therapievorgaben).

»Die Leitlinien sind ziemlich starr und
bieten nicht viele Wege an. Das ist ein
Problem fiir die individuelle Therapie.
Wir sind Hausdrzte und keine Leute, die
militdrisch Folge leisten. Damit ist es fiir
den Job, den wir machen, nicht getan. (I-
7w)

Als grofSes Problem wird erlebt, dass zu-
sammen mit den Strukturen und Vorga-
ben der DMP eine ausreichend funktio-
nierende Verzahnung mit anderen Ver-
sorgungsebenen, insbesondere ambulan-
ten Fachdrzten, nicht im nétigen Um-
fang mitgewachsen ist. So nehmen nur
wenige Befragte eine substanziell bessere
Zusammenarbeit mit fachérztlichen Kol-
leg*innen aufgrund der Teilnahme an ei-
nem oder mehreren Programmen wahr.
Uberdies gibt es Kritik an den Kranken-
kassen, die zum einen erhéhten Druck
auf Patient*innen ausiibten, an DMP teil-
zunehmen, was Hausérzt*innen oftmals
kaum eine Wahl lasse, als selbst an den
Programmen zu partizipieren. Zum an-
deren vertreten viele Befragte die An-
sicht, dass im Rahmen von DMP teil-
nehmende Patient*innen nicht gut ge-
nug informiert und ldngerfristig moti-
viert wiirden. Weitere Kritikpunkte be-

treffen eine Honorierung, die aus Sicht
vieler Befragter nicht im Verhiltnis zum
erbrachten Aufwand und zur Belastung
im Praxisalltag stehe, sowie nicht immer
praxisnahe und auf den Informations-
stand der Arzt*innen eingehende Schu-
lungen. Die Schulungen werden auch im
Zusammenhang mit nur geringer Dele-
gationsfahigkeit von Aufgaben kritisiert.

Komponenten, Programme und
Bilanzierung

Beim Blick auf die verschiedenen DMP-
Bausteine zeigt sich ein insgesamt hoher,
allerdings abgestufter Akzeptanzgrad.
Nahezu alle Befragten beurteilen die
regelmiflige, in den Programmen vorge-
gebene Einbestellung von Patient*innen
als positiv. Ahnliches gilt - analog zu
den obigen Ausfihrungen - fir die
angebotenen Patient*innenschulungen.
Zweidrittel begriifen die Pflichtfortbil-
dungen fiir Arzt*innen und geben an,
diese haben einen Einfluss auf die Quali-
tat der Versorgung. Demgegeniiber zeigt
sich nur ein Drittel des Samples mit
der externen Erfassung der Behandlung
sowie der Ausgestaltung der Dokumen-
tation zufrieden.

»DMP sind mir bislang zu sehr am Reifs-
brett konzipiert. Die Kernidee ist gut,
aber sie miisste mehr atmen und Spiel-
rdume lassen. Denn wie heifSt es so schon:
Unterschiedliche Wege fiihren nach Rom.“
(I-14w)



Tab.3 Konfrontation mit Aussagen zur DMP (Disease-Management-Programm)-Teilnahme
Frage: Ich lese lhnen jetzt verschiedene Aussagen vor, und Sie sagen mir bitte jeweils, inwiefern dies zu Ihren eigenen Erfahrungen mit
DMP passt. (n=44)

Anteil im Sample

(n=44)

,Die Vorteile, die DMP bringen, 35
liberwiegen die Nachteile und
Schwierigkeiten.”

,Durch die Teilnahme an DMP 32
habe ich beziiglich der Diagnose
bzw. Therapie Neues gelernt.”

LIch richte mich grundsatzlich 30
nach den DMP -Empfehlungen
zur (medikamentdsen) Therapie.”

,Durch die Teilnahme an DMP 29
konnte ich meine eigene Kompe-
tenz verbessern.”

,Fur mich ist es schwer vorstell- 25
bar, in meiner Praxis auf DMP zu
verzichten.”

Aus der oftmals jahrelangen Erfahrung
der Befragten wird das DMP Diabetes
mellitus Typ 2 am erkennbar positivs-
ten beurteilt. Unter den Interviewten, die
am DMP Diabetes mellitus Typ 1 parti-
zipieren, findet sich ebenfalls grofler Zu-
spruch. Anschliefend folgen die DMP
KHK, COPD und Asthma bronchiale, die
aufgrund geringerer Hausarztkonformi-
tit eher kritisiert werden (Weitere DMP
werden hier nicht aufgefiihrt, da an die-
sen bislang nur wenige Personen aus dem
Sample teilnehmen.).

Die weiteren Ergebnisse legen nahe,
dass die Interviewten ihr Engagement im
DMP-Kontext riickblickend positiv be-
werten. So gehen mehr als Zweidrittel
der Befragten davon aus, die Therapie der
einbezogenen Patient*innen habe durch
DMP (eher) stark profitiert.

Anhand einer Batterie von Aussagen,
mit denen die Interviewten bewusst kon-
frontiert wurden, wird die DMP-Teilnah-
me klar positiv bilanziert (vgl. @ Tab. 3).
Dabeiwird deutlich, dass der Grofiteil der
Befragten Komplikationen und Belastun-
gen, die durch die Programmteilnahme
entstehen, in Kauf nehmen, weil der Nut-
zen ihrer Einschitzung nach tiberwiegt.
Zudem wird ersichtlich, dass die DMP-
Teilnahme nach Ansicht der Hausdrzte
glinstige Folgewirkungen in Bezug auf
das diagnostische sowie therapeutische

Beispielhafte Reaktion auf Aussage

,Das kann man definitiv so formulieren. Trotz aller Kritik geht es hier um ein besseres Moni-
toring, eine bessere Achtsamkeit und Compliance, einen effektiveren Modus des Manage-

ments.’ (I-37w)

+Meines Erachtens sind die DMP gerade fiir vergleichsweise wissenschaftsferne Hausarzte
wie unsereins ein guter Zugang, um sich mit Evidenzmedizin zu beschéftigen. Denn hier
wird man als Arzt in einen Rahmen eingebunden und erhalt die nétigen Informationen.
Und das ist eben weit mehr als einfach eine Leitlinie von klinischen Spezialisten hingehal-
ten zu bekommen, nach dem Motto: ,So, mach mal‘ (I-26m)

,Es istinhaltlich sinnvoll, dem Rechnung zu tragen, denn dem Patienten kommt es zugute.
Allerdings stellt sich ab und an die Frage, ob es zeit- und ressourcentechnisch hinhaut.”

(I-38m)

,Dem Konzept liegt zugrunde, dass Arzte geschult werden und ihnen Kenntnisse an die
Hand gegeben werden. Das hat definitiv Friichte getragen.” (I-11w)

,DMP haben Leerstellen besetzt, insofern wére zu fragen, was an ihrer statt kommen wiir-
de, wenn man sie in dieser Form abschafft. Nach Lage der Dinge ist eine Abschaffung weder

realistisch noch sinnvoll.” (I-13m)

Vorgehen und die Behandlungssicherheit
hat.

Verbesserungspotentiale

Ein betréachtlicher Teil der Interviewten
steht einer Teilnahme an zuletzt ein-
gefithrten oder derzeit in der Entwick-
lung bzw. Implementierung befindlichen
DMP aufgeschlossen gegeniiber. Beson-
deres und langfristiges Interesse besteht
am DMP Herzinsuffizienz, chronischer
Riickenschmerz und Adipositas.

Das Gros der Interviewten wiinscht
sich fiir die Zukunft bei DMP einen
substanziellen Abbau von Dokumen-
tationspflichten (z.B. Abschaffung der
Formulare fiir Neueinschreibung), ei-
ne Erleichterung bei der Interaktion
mit der DMP-Datenstelle (auch in Be-
zug auf zeitnahe Informationen) und
mehr organisatorische Kontinuitit in
den Behandlungsprogrammen. Ande-
re hiufig genannte Aspekte betreffen
die Ermoglichung von mehr drztlicher
Entscheidungsflexibilitit (z.B. bei der
Patient*inneneinbestellung und thera-
piebezogenen Entscheidungen); indivi-
duelle Voraussetzungen und Erforder-
nisse sollten stirker in die Programme
einfliefen.

»Bei Patienten im Altenheim kann ich
z. B. keine Lungenfunktion machen oder

man bendtigt ein mobiles EKG. Das ist
dann fiir mich nicht ausgewogen, denn
hier braucht es mehr individuelle Ent-
scheidungsmaoglichkeiten.“ (I-15w)

Insgesamt, so viele Befragte, sollten DMP
noch niedrigschwelliger fiir Arzt*innen
und Patient*innen angelegt werden, so-
dass sie bei der Versorgung vulnerabler
Gruppen eine noch gréflere Rolle spielen
konnen. Ferner sollten Schulungen pass-
genauer sein, breiter angeboten werden,
stirker als bislang auch das Praxisperso-
nal einbeziehen und méglichst kostenlos
sein. Der Delegationsgedanke sollte sich
nach Dafiirhalten der Befragten auch in
der Honorierung niederschlagen.

»Es muss insgesamt noch deutlich mehr
von der Delegation her gedacht werden.
Also, wie DMP im Team funktionieren
wie dabei mehrere an einem Strang zie-
hen konnen. Einbindung, professionelle
Schulung und Lastenverteilung ist meines
Erachtens das Gebot der Stunde.“ (I-38m)

Aus den Antworten geht hervor, dass die
Relevanz der Hausarzt*innen innerhalb
des DMP-Konzepts weiter gestarkt wer-
den sollten. Wege, dies zu erreichen, wer-
den grundsitzlich in einer ausgeprégte-
ren Hausarztkonformitit, groflerer All-
tags- und Anwendungsnidhe und einem
stirkeren Einbezug hausérztlicher Leit-
linien gesehen. Hausdrzt*innen sollten
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die Moglichkeit haben, im Sinne eines
Bottom-up-Verfahrens zu einer erfah-
rungs- und praxisbasierten Verbesserung
und Anpassung der Programme beizu-
tragen. Entsprechend geben mehrals drei
Viertel aller Interviewten an, dass es Ih-
nen wichtig wire, wenn Allgemeinme-
diziner*innen stirker als bislang bei der
Entwicklung neuer bzw. Aktualisierung
bestehender DMP einbezogen wiirden.

Angeregt wird nicht zuletzt die Stir-
kung und bessere Strukturierung der
Kommunikation bzw. Kooperation an
den Schnittstellen mit anderen Versor-
gungsakteuren. Zwar nehmen gerade
Landirzt*innen einen tieferen Sinn und
Mehrwert des DMP-Konzepts wahr.
Dennoch erweist sich hier die Verfiig-
barkeit von Fachirzt*innen und die
Anbindung der Patient*innen als limi-
tierender Faktor.

»~Man muss dariiber nachdenken, wie
man in Zeiten des Arztemangels, den es
iiberall gibt, diese Programme am Laufen
halten kann, ohne dass es zu Behinderun-
gen zu Verzogerungen kommt.“ (I-19w)

Diskussion

Zusammenfassung und Befunde
anderer Studien

Unmittelbar nach Einfithrung der DMP
gab es innerhalb der Hausérzteschaft ei-
ne kontroverse Debatte iiber Sinn und
Nutzen der strukturierten Behandlungs-
programme. So bestanden Befiirchtun-
gen, DMP konnten einer individuellen
Patient*innenbehandlung und der arztli-
chen Therapiefreiheit entgegenstehen [9,
32, 33].

Die Interviewreihe von Haus-
arzt*innen belegt, dass DMP heute
in der ambulanten Versorgungsreali-
tit eine breite Durchsetzung erlangt
haben und zu einem zentralen Ele-
ment in der Versorgung chronisch kran-
ker Patient*innen geworden sind. Eine
Mehrheit der Hausdrzteschaft nimmt
inzwischen an unterschiedlichen DMP
teil; auch richtet sich eine Mehrheit nach
den DMP-Empfehlungen zur Therapie
und weist damit eine ausgepragte Leitli-
nienorientierung auf. Damit zeigt sich,
dass hausirztlich tatige Mediziner heute
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vorrangig den Mehrwert und die Poten-
ziale von DMP wahrnehmen, wenn es
um die Diagnostik, Verlaufsbegleitung
und Therapie von chronisch kranken
und multimorbiden Patient*innen geht.
Zudem wird der Gedanke der Strukturie-
rung, Biindelung und Standardisierung
von Vorgehens- und Kollaborations-
mustern sowie die Unterstiitzung der
Patient*innenfithrung, Lebensqualitit
und Compliance begrifit [13, 14, 17,
20]. Infolgedessen vertritt eine nicht
unerhebliche Zahl der Befragten die
Ansicht, dass die hausérztliche Rolle im
Bereich der chronischen Erkrankungen
durch die Etablierung von DMP aufge-
wertet wurde. Damit liegt die Studie auf
Linie der quantitativen Vorstudie, die
analoge Befunde erbrachte.

Zugleich lassen die Ergebnisse der
Befragungen weiteres Optimierungspo-
tenzial mit Blick auf die Passgenauigkeit
von DMP fiir die ambulante Versorgung
ausmachen. So sollten Dokumenta-
tionspflichten geprift und moglichst
enggefiihrt werden. Zugleich sollten die
Interaktion mit der DMP-Datenstelle
und die (Wieder)einschreibung von Pa-
tient*innen in Behandlungsprogramme
vereinfacht bzw. beschleunigt werden.
Ferner sollten Anpassungen an DMP so
vorgenommen werden, dass Hausdrz-
te im zeitkritischen Praxisalltag keine
groflen Umstellungsproblematiken zu
bewiltigen haben [6]. Die Ermogli-
chung einer grofleren hausdrztlichen
Handlungsfreiheit steht nicht per se im
Widerspruch zum DMP-Konzept. Viel-
mehr wiirde die Einrdumung von mehr
(Entscheidungs)flexibilitit fir Haus-
arzte helfen, besser auf individuelle
Patient*innenbediirfnisse  einzugehen.
Eine bessere Strukturierung und Ef-
fektivierung der Zusammenarbeit mit
anderen Versorgungsebenen erscheint
ebenfalls ratsam [2, 9, 10, 20, 32, 33].
Wenn diebestehenden Schnittstellenpro-
blematiken gel6st werden, wird sich das
erklirte Ziel einer ineinander greifenden
Versorgungskette dauerhaft erreichen
lassen.

Einbreiteres und differenzierteres An-
gebotan Pflichtschulungen wiirde helfen,
préziser auf die hausérztlichen Heraus-
forderungen im Versorgungsalltag ein-
zugehen. Zudem wire es im Sinne einer

Entlastung des Hausarztes und einer Ef-
fektivierung der hausirztlichen Versor-
gung giinstig, die Schulungen stérker als
bislang fiir Praxispersonal zu 6ffnen und
kostenlos anzubieten [8]. Die Moglich-
keit zu verstarkter Delegation konnte ein
Schliissel sein, um die Akzeptanz von
DMP im hausirztlichen Setting weiter zu
stirken und ihre Anwendung zu effek-
tivieren. Um perspektivisch mehr Haus-
arztkonformitit von DMP sicherzustel-
len, praktische Versorgungsprobleme zu
minimieren und Praxen besser in den
Prozess der Qualititskontrolle einzupas-
sen, sollten Programme unter verstirkter
Einbeziehung hausérztlicher Erfahrun-
gen evaluiert und verbessert werden 5,
7, 10, 35].

Die Ergebnisse konnen insgesamt
als Beleg dafiir gewertet werden, dass
DMP in der Hausarztmedizin angekom-
men sind und als wichtige Instrumente
zur Kkontinuierlichen und systemati-
schen Betreuung chronisch kranker und
multimorbider Patient*innen fungieren.
Darauf aufbauend, lassen sich DMP
mit Blick auf eine stirkere Konformitat
mit dem ambulanten Versorgungssetting
weiter systematisch und bedarfsorien-
tiert optimieren [8].

Starken und Schwachen

Die Studie weist trotz des heterogenen,
verschiedene Bundeslinder umfassen-
den Samples verschiedene Limitationen
auf. Neben der klar begrenzten Fallzahl
handelt es sich um regionale Rekru-
tierungsschwerpunkte. Hinsichtlich der
Mitwirkungsbereitschaft der Gesprachs-
partner*innen sollte berticksichtigt wer-
den, dass verstirkt Hausédrzt*innen teil-
genommen haben kénnten, bei denen ein
thematisches Interesse vorliegt. Ferner
wurde ein Teil der Interviews telefonisch
gefithrt, was gegeniiber Face-to-face-
Befragungen Einschrinkungen fiir die
Aussagekraft der Ergebnisse mit sich
gebracht haben kann.

Ferner ist anzumerken, dass sich die
Befragung mit Einstellungen und Erfah-
rungswerten in Bezug auf DMP befasst
hat. Dies kann konkrete Interventions-
und Begleitstudien, die den konkreten
Nutzen einzelner Programme und Pro-



grammbestandteile im Praxisalltag eva-
luieren, nicht ersetzen [25].

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse konnen als Beleg dafiir
gewertet werden, dass DMP in der Haus-
arztmedizin angekommen sind und von
Hausérzten als wichtige Instrumente zur
kontinuierlichen und systematischen
Betreuung chronisch kranker und mul-
timorbider Patient*innen befiirwortet
werden. Jenseits dieser positiven Grund-
einstellung benennen die Befragten eine
Reihe von Schwachpunkten, die einer
effizienten und reibungslosen Verein-
barung von DMP mit dem Praxisalltag
nicht selten entgegenstehen. Vor diesem
Hintergrund erscheinen kontinuierliche,
hausarztorientierte Verbesserungen als
wichtiger Ansatzpunkt.

Fazit fiir die Praxis

== Vor zwei Jahrzehnten wurden die
Disease-Management-Programme
(DMP) als gesetzlich vorgeschriebene
Behandlungsprogramme im ambu-
lanten Bereich eingerichtet. Damit
sie ihren vollen Nutzen entfalten
kénnen, kommt es insbesondere auf
die Mitwirkung von Hausarzt*innen
an.

== Die Interviewreihe von Hau-
sarzt*innen belegt, dass DMP heute
in der ambulanten Versorgungsreali-
tat eine breite Durchsetzung erlangt
haben und zu einem zentralen
Element in der Versorgung chronisch
kranker Patient*innen geworden
sind. Hausdrzt*innen duflern eine
hohe Zufriedenheit mit dem DMP-
Konzept und haben verschiedene po-
sitive Mehrwerte in der Versorgung
beobachtet.

== Zugleich sollte weiter an der Opti-
mierung der Programme gearbeitet
werden, sodass diese noch unkom-
plizierter in der Primarversorgung
Einsatz finden konnen. So gilt es mit
Blick auf die DMP-Rahmenbedingun-
gen und -Vorgaben, eine umfassende
Hausarztkonformitat sicherzustellen.
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