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Versorgungsmerkmale des Diabetes mellitus
in Disease-Management-Programmen

Ein Vergleich von in die DMP eingeschriebenen und

nichteingeschriebenen Versicherten mit Diabetes.

W. Ullrich', U. Marschall', C. Graf'

Einleitung

Hintergrund

Seit dem Jahr 2002 werden in Deutsch-
land flachendeckend Disease-Manage-
ment-Programme (DMPs) eingefiihrt
— zundchst fir die Diagnosen Diabetes
mellitus Typ 2 und Brustkrebs und in
den letzten Jahren auch fir Diabetes
mellitus Typ 1, koronare Herzkrank-
heit, Asthma und chronisch-obstruktive
Lungenerkrankung (COPD). Bis Mitte
2007 haben sich rund 3,3 Mio. gesetz-
lich Krankenversicherte in ein DMP ein-
geschrieben. Der mit Abstand grofSte
Anteil entfillt mit tiber 2,2 Mio. Versi-
cherten auf das DMP Diabetes mellitus
Typ 2. Damit zihlt dieses Programm zu
den weltweit grofiten Disease-Manage-
ment-Programmen und findet mittler-
weile auch in der internationalen Dis-
kussion Beachtung (1). Die hohe Be-
teiligung kann unter anderem auf den
starken Anreiz zur Einschreibung fiir
die Krankenkassen aufgrund der Koppe-
lung an den Risikostrukturausgleich zu-
ruckgefuhrt werden. Zugleich wird diese
Koppelung haufig fur die anfinglichen
Probleme und Fehlentwicklungen in den
DMPs verantwortlich gemacht (2).

Kaum ein anderes gesundheitspolitisches
Thema wird so kontrovers und biswei-
len emotional diskutiert wie die DMPs.
Zum einen wird eine ,,iiberbordende Bii-
rokratie“, insbesondere im Zusammen-
hang mit der Verlaufsdokumentation,
beklagt. Andererseits sind durch gesetz-
geberische Initiativen in den letzten Jah-

1) Barmer-Hauptverwaltung, Abteilung fir Gesundheits-
und Versorgungsmanagement, Wuppertal

Zusammenfassung

Seit Einflhrung der Disease-Management-
Programme (DMPs) im Jahr 2002 wird
deren Nutzen kontrovers diskutiert. Trotz
bereits vorliegender Qualitatsberichte und
gesetzlich vorgeschriebener Programm-
evaluation stellt sich jedoch weiterhin die
Frage, ob bezlglich einzelner Outcome-
parameter Unterschiede in der Versorgung
von DMP-Teilnehmern gegenlber Nichtteil-
nehmern erkennbar sind.

Vor diesem Hintergrund wurden bei der
Barmer Ersatzkasse erstmals Leistungs-
daten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung von Patienten mit Diabetes mellitus
mit und ohne Teilnahme an den DMPs
Diabetes mellitus Typ 1 und 2 vergleichend
analysiert. Es wurde untersucht, ob sich be-
zlglich diabetesspezifischer Komplikationen
und Begleiterkrankungen Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen bei Kranken-
hausbehandlung, Augenarztkontakten und
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Arzneimittelversorgung erkennen lassen.
Die dargestellten Ergebnisse zeigen fiir
DMP-Teilnehmer zumeist bessere Resul-
tate. DMP-Teilnehmer werden signifikant
seltener wegen Schlaganfallen und Ampu-
tationen im Krankenhaus behandelt, erhal-
ten signifikant haufiger Medikamente zum
Schutz vor makroangiopathischen Kompli-
kationen und haben haufiger Augenarzt-
kontakte. Die Resultate sprechen aus Sicht
der Autoren daflr, dass eine Teilnahme am
DMP Diabetes mellitus positive Effekte in
Bezug auf die Vermeidung von Folge- und
Begleiterkrankungen hat. Bei der Bewer
tung der Ergebnisse sind Selektionseffekte
bei Versicherten und Arzten ebenso wie
.echte Programmeffekte” zu berlicksich-
tigen.

Schliisselworter
Disease-Management-Programm, Diabetes
mellitus, Evaluation

Special Features in Diabetes Treatment Within Disease Management Programmes

Summary

Since the implementation of Disease
Management Programmes (DMPs) in 2002,
their benefit has been the subject of hot
debate. Despite already existing evaluations,
there remains the question as to whether
differences in individual outcome parameters
for participants of the DMP as opposed to
non-participants are distinguishable.

To this end, the Barmer Medical Insurance
has produced analytical data, for the first
time, comparing the results between type

1 and type 2 diabetics with and without

the DMP It was examined whether there
would be a recognizable difference between
the two groups regarding specific diabetic
complications and accompanying conditions,
in relation to hospital treatment, frequency
of eye examinations, and medical therapy.

The results of the analysis showed an
overall better outcome for DMP participants.
DMP participants needed significantly

less hospitalization due to strokes and the
need for amputations, received medication
much more frequently for the prevention

of macroangiopathic complications, and
received more eye examinations. In view
of this analysis, the authors must conclude
that DMP participants do have a marked
advantage over non-participants in relation
to the prevention of complications and
accompanying conditions. The selection of
patients and physicians, however, may have
had an effect on the results, and should be
taken into consideration.

Key words
Disease Management Programmes,
diabetes mellitus, evaluation
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ren zahlreiche Vereinfachungen erreicht
worden. Wihrend die Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV) in einer Um-
frage zur ,,Burokratie in Arztpraxen®
im Sommer 2005 noch einen zeitlichen
Aufwand fiir die Erstellung einer Erstdo-
kumentation von 15 Minuten bei einer
Korrekturquote von 20 % festgestellt
hatte, konnen mit elektronischen Do-
kumentationshilfen in der Praxis-Soft-
ware heute Dokumentationen innerhalb
von rund drei Minuten erstellt und Kor-
rekturen nahezu vollstindig vermieden
werden (3).

Zielgenauigkeit von DMPs

Eine weitere, eher akademische Kon-
troverse bezieht sich auf die Frage, ob
mit den bestehenden DMPs eine Ziel-
genauigkeit im Hinblick auf diejenigen
Versicherten mit dem hochsten Risi-
ko und somit dem hochsten Optimie-
rungspotential erreicht werden konne
(4). Andererseits wird gerade in der
internationalen Debatte haufig darauf
hingewiesen, wie bedeutsam ein bevol-
kerungsbezogener Ansatz tiber alle Ri-
sikogruppen hinweg mit Hausarztori-
entierung fur den Erfolg von DMPs ist
(5, 6). Wihrend international aus Sicht
der Arzteschaft zu hiufig Disease-Ma-
nagement-Programme ,,an den eigent-

Therapieziele der DMPs Diabetes

mellitus sind eine Verbesserung

der Lebensqualitat und eine

Vermeidung von Folgeschaden.

lichen Versorgern“ vorbei implemen-
tiert werden, kann die Fokussierung auf
den koordinierenden Hausarzt in den
deutschen DMPs mit gleichzeitiger se-
kundarpraventiver Ausrichtung in vie-
ler Hinsicht als vorbildlich angesehen
werden.

Unterschiedliche Sicht des Erfolgs

Schliefslich werden aber auch der Erfolg
und die medizinische Sinnhaftigkeit der
Programme sehr unterschiedlich gese-
hen: So stellte erst kurzlich ein Sprecher

des Medi-Verbandes den ,,begrenzten
Nutzen“ der DMPs fest (7). Dagegen
erkannte das Bundesministerium fir
Gesundheit bereits 2005 ,,Erfolge* der
DMPs (8).

Eine Grundlage fur erste Bewertungen
lieferten bislang Qualitatsberichte der
jeweiligen Vertragspartner auf Lander-
ebene. Fir das DMP Diabetes mellitus
Typ 2 ist dabei insgesamt eine Verbes-
serung der Blutdruckwerte bei hyper-
tonen Patienten und ein nahezu kon-
stant niedriger Durchschnittswert beim
HbA, -Wert erkennbar, auflerdem eine
hohe Quote an Patienten, die mindes-
tens einmal pro Jahr die obligatorische
FufSuntersuchung erhalten und einmal
jahrlich zur augenarztlichen Untersu-
chung tiberwiesen werden (3, 9). An
diesen Ergebnissen kann in erster Li-
nie aus methodischer Sicht das Fehlen
einer Vergleichsgruppe bemingelt wer-
den. Auch die Validitit der Daten, die
auf Grundlage der Erst- und Folgedo-
kumentationen der teilnehmenden Arzt-
praxen erhoben wurden, wird mangels
Stichprobenpriifungen und Monitoring
der Vertragspartner bisweilen skeptisch
betrachtet.

Unterdessen konnte eine Befragung
von DMP-Teilnehmern und nichtteil-
nehmenden Diabetikern durch die Pati-
entenzeitschrift ,,Diabetes-Journal“ im
Jahr 2006 zeigen, dass von Seiten der
Betroffenen deutliche Unterschiede bei
Parametern der Prozessqualitit wahr-
genommen werden. So hatten 81 %
der Umfrageteilnehmer, die in ein DMP
eingeschrieben sind, mit ihrem Arzt ein
Therapieziel fiir den HbA  -Wert ver-
einbart; bei den Nichteingeschriebenen
waren es nur 64 %. An einer Diabetes-
gruppenschulung teilgenommen hatten
knapp 2/3 der in ein DMP Eingeschrie-
benen, bei den Nichteingeschriebenen
waren es nicht einmal die Hilfte. Bei
89 % der Eingeschriebenen wurden ein-
mal im Jahr die Fiife kontrolliert, wih-
rend das nur bei 64 % der Nichteinge-
schriebenen der Fall war (10). Der Wert
dieser Befragung liegt angesichts der ge-
schilderten Diskussion in zwei Punkten:
Erstens ist es ein Vergleich von Teilneh-
mern versus Nichtteilnehmern; zweitens
stellt die Befragung die korrespondie-
rende Sichtweise der Patienten zu den
von Arzten dokumentierten Qualitits-
erhebungen dar.

Fragen zur Qualitdt bleiben offen

Dennoch bleiben Fragen, vor allem im
Hinblick auf die Ergebnisqualitit, offen.
Die geschilderten methodischen Schwa-
chen der Qualititsberichte setzen sich
auch bei der gesetzlich vorgeschriebenen
Programmevaluation fort (11). Parame-
ter der Ergebnisqualitit konnen ange-
sichts der erhobenen Surrogatparame-
ter allenfalls ,hochgerechnet* werden,
z.B. mittels der gingigen ,,Score“-Mo-
delle im Hinblick auf kardiovaskuldre
Ereignisse oder, wie geschehen, im Hin-
blick auf vermiedene FulSamputationen
durch die hohere Fritherkennungsrate
(12, 13).
Gemeinsame Therapieziele der DMPs
Diabetes mellitus Typ 1 und 2 sind fol-
gende: eine Verbesserung der von einem
Diabetes mellitus beeintrachtigten Le-
bensqualitit und eine Vermeidung dia-
betesbedingter und -assoziierter Folge-
schiden, u.a.:
® Reduktion des erhohten Risikos fur
kardiale, zerebrovaskulire und sons-
tige makroangiopathische Morbiditit
(Herzinfarkt, Schlaganfall), u.a. be-
einflusst durch evidenzbasierte Me-
dikation,
® Vermeidung der mikrovaskuldren
Folgekomplikationen (insbesonde-
re Retinopathie mit schwerer Sehbe-
hinderung oder Erblindung, Nieren-
insuffizienz mit der Notwendigkeit
einer Nierenersatztherapie), u.a. be-
einflusst durch regelmifSige augen-
arztliche Kontrollen und evidenzba-
sierte Medikation,
® Vermeidung des diabetischen Fu8syn-
droms mit neuro-, angio- und/oder
osteo-arthropathischen Lisionen und
von Amputationen, u.a. beeinflusst
durch regelmiflige Inspektion der
Fife.

Auswertung von Leistungsdaten

Die Frage ist, mit welchen Mitteln eine
valide Aussage tiber die Zielerreichung
im o.g. Sinne getroffen werden kann.
Vor diesem Hintergrund wurde bei der
Barmer Ersatzkasse erstmals eine umfas-
sende Auswertung von Leistungsdaten
bei teilnehmenden und nichtteilneh-
menden Versicherten mit Diabetes melli-
tus durchgefuhrt. Anhand von Kranken-
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haus-, Arzneimittel- sowie ambulanten
arztlichen Daten erfolgte eine pseud-
onymisierte versichertenbezogene Da-
tenanalyse im Hinblick auf Outcomes
der Ergebnisqualitit wie z.B. Zahl der
Minor- und Majoramputationen oder
Schlaganfille in den jeweiligen Versi-
chertengruppen. Ferner wurden Pro-
zessparameter wie die augenarztliche
Behandlung sowie die leitliniengerechte
Medikation anhand der entsprechenden
Leistungsdaten nachvollzogen.

Die vorliegenden Ergebnisse geben An-
lass zur weiteren Diskussion tiber valide
Messinstrumente im Rahmen der DMPs
sowie der sektoriibergreifenden Qua-
litatssicherung insgesamt. Signifikante
Unterschiede zwischen Teilnehmern und
Nichtteilnehmern werfen zudem Fra-
gen nach den Ursachen fiir diese Un-
terschiede auf. Dabei sind Selektionsef-
fekte seitens der Versicherten, seitens der
teilnehmenden Arzte und nicht zuletzt
durch das Programm selbst induzierte
Effekte zu beachten.

Material und Methode

Fur eine vergleichende Analyse von
Teilnehmern und Nichtteilnehmern am
DMP Diabetes auf der Basis von Daten
der gesetzlichen Krankenversicherung
musste zunichst definiert werden, wer
als Diabetiker und wer davon wiederum
als DMP-Teilnehmer bzw. Nichtteilneh-
mer zu betrachten ist. Um die hochste
Sicherheit fur das Vorliegen eines Di-
abetes mellitus zu erreichen, wurden
aus den vorliegenden Apothekenab-
rechnungsdaten Versicherte zwischen
40 und 95 Jahren selektiert, denen im
Jahr 2005 mindestens dreimal ein an-
tidiabetisches Medikament verordnet
wurde. Die Einschrankung auf die ge-
nannte Altersgruppe erfolgte einerseits,
da sich in diesem Bereich der grofite Teil
der DMP-Einschreibungen konzentriert.
Andererseits konnten auf diese Weise
die meisten Fille von Schwangerschafts-
diabetes ausgeschlossen werden, wo-
mit einer entsprechenden Verfalschung
der Ergebnisse entgegengewirkt werden
konnte. So wurden 221777 Diabetiker
der Barmer Ersatzkasse mit laufendem
Leistungsanspruch im Mai 2007 iden-
tifiziert. Zwischenzeitlich verstorbene
Versicherte sind dadurch aus der Be-

trachtung ausgeschlossen. Da vorlie-
gende Kassendaten eine verlassliche Zu-
ordnung der ermittelten Versicherten zu
einem Diabetestyp nicht zulassen, wur-
de auf eine entsprechende Unterteilung
verzichtet.

Die Zuordnung der identifizierten Dia-
betiker zur Gruppe der DMP-Teilneh-
mer bzw. Nichtteilnehmer erfolgte wie
nachfolgend dargestellt: 80745 Pati-
enten, deren DMP-Teilnahme am DMP
Diabetes mellitus vor dem 01.01.2006
begann und die im Mai 2007 weiter-
hin in das DMP Diabetes eingeschrie-
ben waren, wurden in die Gruppe der
DMP-Teilnehmer eingeschlossen. Davon
nahmen 98,9 % am DMP Diabetes mel-
litus Typ 2 und 1,1 % am DMP Diabetes
mellitus Typ 1 teil.

79137 Patienten, fiir die seit Beginn der
DMPs niemals DMP-Teilnehmerunterla-
gen bei der Barmer Ersatzkasse vorlagen
(auch nicht teilweise), wurden als Nicht-
teilnehmer definiert. 61 895 Patienten,
deren DMP-Unterlagen unvollstindig
waren, deren DMP-Teilnahme unter-
brochen wurde oder deren Teilnahmebe-
ginn nach dem 01.01.2006 lag, wurden
keiner der beiden Gruppen zugeordnet
und bei der vergleichenden Auswertung
nicht weiter bertcksichtigt.

Im Wesentlichen wurde in den anschlie-
enden Datenanalysen untersucht, ob
sich bezuglich diabetesspezifischer Kom-
plikationen und Begleiterkrankungen
Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen bei Krankenhausbehandlung, Au-
genarztkontakten und Arzneimittelver-
sorgung erkennen lassen. Dafur wur-
den fiir die identifizierten Diabetiker
Leistungsdaten aus den Jahren 2005
und 2006 analysiert, die der Barmer
Ersatzkasse gemafs §294, §300 und
§301 SGBV von den Leistungserbrin-
gern ubermittelt werden. Dabei wur-
den Diagnoseschliissel (ICD-10), Kran-
kenhaus-Operationsschliissel (OPS)
und verordnete Arzneimittel (Selektion
nach ATC-Code) untersucht, die dia-
betesspezifische Versorgungsmerkmale
abbilden.

Um alters- und geschlechtsspezifische
Einflusse beim Vergleich von DMP-
Teilnehmern versus Nichtteilnehmern
auszuschliefsen, jedoch gleichzeitig ge-
schlechtsbedingte Unterschiede abzu-
bilden, wurde jeweils fiir Manner und
Frauen eine getrennte, altersstandardi-

sierte Auswertung vorgenommen. Da
eine etablierte Standardpopulation fur
Diabetiker in Deutschland nicht bekannt
ist, wurde jeweils eine mannliche und
weibliche Standardpopulation aus der
Summe der definierten DMP-Teilnehmer
und Nichtteilnehmer mit einer Alters-
klassenzuordnung in 5-Jahres-Schritten
gebildet. Diese Populationen bildeten
den Bezug fur die direkte Altersstan-

Die vorliegenden Ergebnisse

geben Anlass zur weiteren

Diskussion tiber valide Messin-

strumente im Rahmen der DMPs.

dardisierung. Die in den Ergebnissen
ermittelten Erwartungswerte gelten je-
weils fur 1000 Personen der jeweiligen
Standardpopulation.

Die Ergebnisse fiir beide Gruppen wur-
den zunichst im Sinne einer deskrip-
tiven Statistik gegentibergestellt. Hier-
bei wurden altersstandardisierte Sum-
men betrachtet (Krankenhausfallzahlen,
Krankenhausverweildauertage, Kran-
kenhauskosten). In diesen Fillen wurde
im Rahmen dieser Auswertung darauf
verzichtet, zu uberpriifen, ob die Werte
der beiden Gruppen einen statistisch si-
gnifikanten Unterschied aufweisen.

Im nachsten Schritt wurden altersstan-
dardisierte Raten ermittelt und auf Si-
gnifikanz uberpriift (durch Berechnung
der 95 %-Konfidenzintervalle analog
zur Berechnung der Konfidenzinter-
valle bei Inzidenz- oder Mortalititsraten
(14)). Signifikante Abweichungen beim
Vergleich von DMP-Teilnehmern und
Nichtteilnehmern liegen immer dann
vor, wenn sich die Vertrauensbereiche
der zu vergleichenden Raten nicht iiber-
schneiden.

Ergebnisse

Merkmale stationdrer Diabetiker-

versorgung

Der Vergleich der Krankenhausfalldaten
von am DMP teilnehmenden und nicht-
teilnehmenden Versicherten ist in der
Tabelle 1 dargestellt. Die Gegeniiberstel-
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ermittelte Parameter aus Kran-
kenhausfallen 2006, u.a. nach
Hauptentlassungsdiagnosen
und Prozeduren

DMP
Summe aller KH-Falle 513
Summe aller KHVWT 3674
Summe aller KH-Kosten in € 1429111
~Summe KH-Falle: Angina 233
pectoris (HED ICD 120)" !
»~Summe KH-Falle: Instabile
Angina pectoris (HED ICD 120.0; 1,3
Teilmenge von 120)"
~Summe KH-Falle: Myokard- 9.2
infarkt (HED ICD 121-123)" !
Summe KH-Falle: Chron.ischam. 226
Herzkrankheit (HED ICD 125) !
~Summe KH-Falle: Herz- 145
insuffizienz (HED ICD 150)“ '
~Summe KH-Félle: Schlaganfall 88
(HED ICD 163-164)" !
~Summe Minor- und Major-
amputationen (OPS 5-864 bis 5,6
5-865)"

alle Angaben sind Erwartungswerte fiir 1000
Versicherte der Diabetiker-Standardpopulation

Manner Frauen
kein DMP | DMP kein DMP
608 509 634
4564 3787 5202
1702086 1279593 1698605
20,0 14,0 11,2
9,8 6,6 5,7
11,0 6,9 79
20,3 9,6 9,0
17,2 13,5 16,9
12,7 78 12,4
9,1 1,8 4,7

KH: Krankenhaus, KHVWT: Krankenhausverweildauertage, HED: Hauptentlassungsdiagnose

Tab. 1:Vergleich der Krankenhausfalldaten von DMP-Teilnehmern und Nichtteilnehmern.

lung der Summe aller im Beobachtungs-
zeitraum angefallenen Krankenhausauf-
enthalte, Krankenhausverweildauertage
und Krankenhauskosten zeigt durch-
gangig niedrigere Werte fur die DMP-
Teilnehmer. Hierbei wurde nicht zwi-
schen diabetesspezifischen und anderen
Krankenhausbehandlungen unterschie-
den. Hinsichtlich typischer Folgeerkran-
kungen des Diabetes mellitus wurden die
Krankenhausfille mit entsprechenden
Hauptentlassungsdiagnosen ausgewer-

Nichtteilnehmer der DMPs

wurden haufiger wegen fort-

geschrittener Komplikationen

im Krankenhaus behandelt.

tet (koronare Herzkrankheit (KHK),
Herzinsuffizienz als haufige Folge der
KHK und Schlaganfille). Auffillig ist
hier, dass in der Gruppe der Programm-
teilnehmer hiufiger Krankenhausauf-
enthalte wegen eines weniger kritischen
Stadiums der KHK (Angina pectoris,

chronisch-ischimische Herzkrankheit)
vorkamen. Nichtteilnehmer wurden
hingegen hiufiger wegen fortgeschrit-
tener Komplikationen (Myokardinfarkt,
Herzinsuffizienz und Schlaganfall) im
Krankenhaus behandelt. Besonders im-
poniert der Unterschied zwischen den

beiden untersuchten Gruppen beziig-
lich der vorgenommenen Minor- und
Majoramputationen, die bei DMP-Teil-
nehmern deutlich seltener vorgenommen
wurden. Die dargestellten Ergebnisse
entsprechen altersstandardisierten Sum-
men fiir je 1000 Versicherte.

Um die Frage nach statistisch signifi-
kanten Unterschieden zwischen Pro-
grammteilnehmern und Nichtteilneh-
mern zu untersuchen, wurden fiir die
genannten Folgeerkrankungen Raten
gebildet: Ermittelt wurde die Anzahl von
Personen, die im Jahr 2006 mindestens
einmal wegen einer entsprechenden Dia-
gnose stationar behandelt werden muss-
ten. Die Berechnung des 95 %-Konfi-
denzintervalls erfolgte mit dem bereits
benannten Verfahren. Die Ergebnisse
sind in der Tabelle 2 dargestellt.

Fur Minner und Frauen zeigt sich im
Ergebnis, dass signifikant weniger DMP-
Teilnehmer wegen Schlaganfillen und
Amputationen im Krankenhaus behan-
delt wurden. Fir am DMP teilnehmende
Frauen zeigt sich dartuber hinaus, dass si-
gnifikant weniger Personen wegen Herz-
insuffizienz, hingegen aber signifikant
mehr Frauen wegen Angina pectoris im
Krankenhaus waren (siehe auch Abbil-
dungen 1 und 2).

Merkmale ambulanter Behandlung

Bezuglich der Gefahr ophthalmolo-
gischer Komplikationen bei Diabetikern

Betroffene pro tausend Versicherte

Angina
pectoris

inst. Ang.
pectoris

Herz-
infarkt

M Frauen im DMP M Frauen nicht im DMP

Herzin-
suffizienz

chron.
KHK

Schlag-
anfall

Abb. 1: Typische diabetesbedingte Komplikationen bei Frauen: Anzahl an Frauen, die pro 1000
Diabetikerinnen im Jahr 2006 mindestens einmal wegen der entsprechenden Diagnose stati-

onar behandelt wurden.
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Betroffene pro tausend Versicherte

Amputat. Amputat. Amputat. Amputat. Amputat. Amputat.
untere Ex- FulR m m FuBl untere Ex- FuB w w FulR
tremitat m oder Bein tremitat w oder Bein

M im DMP M nichtim DMP

Abb. 2: Anzahl an Personen pro 1000 DMP-Teilnehmer und Nichtteilnehmer, bei denen im
Jahr 2006 mindestens einmal im Krankenhaus eine entsprechende Operation erfolgte

(m: mannlich; w: weiblich).

wurde anhand von Abrechnungsdaten
der Kassenirztlichen Vereinigungen ana-
lysiert, fur welche Diabetiker im Jahr
2006 mindestens eine augenarztliche
Leistung abgerechnet wurde. Im Ver-
gleich zu Nichtteilnehmern hatte eine si-
gnifikant hohere Anzahl von DMP-Teil-
nehmern mindestens einen augenarzt-
lichen Kontakt, so dass leitliniengerecht
eine jahrliche augenarztliche Kontroll-
untersuchung in dieser Gruppe deutlich
haufiger erfolgen konnte. Von 1000 Dia-
betikern hatten mindestens einen Augen-
arztkontakt im Jahr 2006:

® DMP-Teilnehmer: 780
(KI 95 % = 777—783),
® Nicht-DMP-Teilnehmer: 538

(KI 95 % = 535—542).
Anhand von Apothekenabrechnungs-
daten wurde untersucht, welche Ver-
sicherten aus den beiden Gruppen in
den Jahren 2005 und 2006 mindestens
einmal eine Medikation erhielten, die
gemaf Behandlungsleitlinien protektiv
hinsichtlich makrovaskularer Kompli-
kationen einzustufen ist. Die Analy-
seergebnisse konnen Tabelle 3a und b
entnommen werden. Zusammenfassend
zeigt sich, dass in den untersuchten Jah-
ren signifikant mehr Patienten unter den
DMP-Teilnehmern eine Medikation er-
hielten, die einer leitliniengerechten The-
rapie der arteriellen Hypertonie bzw.
Dyslipidamie entspricht.
Die Zahl der Versicherten, denen koro-
narwirksame Vasodilatatoren verord-

net wurden, ist unter den Programm-
teilnehmern ebenfalls signifikant hoher.
Die nationale Versorgungsleitlinie KHK
empfiehlt die Verordnung von Nitraten
und Molsidomin zur Behandlung und
Prophylaxe der Angina pectoris. Dieser
Parameter bietet einen Hinweis auf eine
bereits bestehende koronare Herzkrank-
heit bei den betrachteten Versicherten.
Einzig bei den Thrombozytenaggrega-
tionshemmern zeigt sich fiir Frauen ein

Anzahl Personen mit mindes-
tens einem Krankenhausaufent-
halt in 2006 wegen

DMP
Angina pectoris™ 19,66
(HED ICD 120) (+1,42)
Instabile Angina pectoris (HED 9,76
ICD 120.0; Teilmenge von 120) (£1,01)
Myokardinfarkt 7,50
(HED ICD 121-123) (£0,90)
Chronisch-ischamische Herz- 18,58
krankheit (HED ICD 125) (x1,36)
Herzinsuffizienz™ 12,39
(HED ICD 150) (£1,15)
Hirninfarkt, Schlaganfall® 8,12
(HED ICD 163-164) (£0,94)
Minor- und Majoramputationen® | 4,50
(OPS 5-864 bis 5-865) (£0,71)

widerspriuichliches Ergebnis. Hier erhielt
eine (allerdings nicht signifikant) grofere
Zahl an Nichtteilnehmerinnen in beiden
untersuchten Jahren eine entsprechende
Medikation. Hierbei muss allerdings be-
achtet werden, dass der in der Praxis am
haufigsten eingesetzte Thrombozytenag-
gregationshemmer (Acetylsalicylsaure,

Mehr DMP-Teilnehmer erhielten

Medikamente, die einer leitlinien-

gerechten Therapie der Hypertonie

und Dyslipidamie entsprechen.

ASS) in der Regel nicht zu Lasten der
Krankenkassen verordnet wird, so dass
hier von einer unvollstindigen und we-
nig aussagekraftigen Datenlage ausge-
gangen werden muss.

Diskussion

Die Gesamtbetrachtung der darge-
stellten Ergebnisse zeigt in Bezug auf
schwerwiegende Folgekomplikationen
des Diabetes mellitus fiir DMP-Teilneh-
mer zumeist bessere Resultate. Dabei
sind die signifikanten Unterschiede bei
Schlaganfillen und Amputationen zu-

alle Angaben sind Erwartungswerte fiir 1000
Versicherte der Diabetiker-Standardpopulation
(95 % Konfidenzintervall=Wert £ Klammerbetrag)

Manner Frauen
kein DMP | DMP kein DMP
17,36 12,25 10,01
(+1,83) (£1,07) (+0,98)
8,97 5,93 5,21
(+£0,99) (+0,76) (+£0,71)
8,52 5,565 6,12
(+£0,96) (x0,76) (+0,74)
16,62 8,20 746
(x1,36) (+0,86) (+0,86)
14,22 11,68 14,43
(£1,22) (+1,19) (+1,09)
11,41 715 11,12
(x1,10) (£0,91) (x£0,97)
726 1,61 3,84
(+0,90) (£0,41) (+0,58)

HED: Hauptentlassungsdiagnose, *signifikanter Unterschied DMP-Teilnehmer vs. Nichtteilnehmer,
“"signifikanter Unterschied DMP-Teilnehmer vs. Nichtteilnehmer bei Frauen

Tab. 2: Vergleich der Griinde fiir eine Krankenhausaufnahme bei DMP-Teil- vs. Nichtteilnehmern.
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gunsten der DMP-Teilnehmer besonders
hervorzuheben.

Wie sind diese Unterschiede erkldrbar?
Die Tatsache, dass ab einem Alter von
79 Jahren deutlich mehr Patienten unter
den Nichtteilnehmern zu finden sind und
gleichzeitig makrovaskulare Komplika-
tionen mit zunehmendem Alter gehduft
auftreten, kann die Auswertungsergeb-
nisse nicht erkliren, da durch die Alters-
standardisierung altersbedingte Selekti-
onseffekte ausgeschlossen werden.
Einen ersten Hinweis darauf, dass bei
DMP-Teilnehmern (und deren behan-
delnden Arzten) eine erhohte Sensibi-
litat fir mogliche Komplikationen des
Diabetes mellitus vorliegen konnte, er-
gibt die Auswertung der Krankenhaus-
behandlungen zur Problematik der bei
Diabetikern gehauft auftretenden ko-
ronaren Herzkrankheit. Auch wenn die
Unterschiede nur bei Frauen bezuglich
der Angina pectoris signifikant sind, so
ist die Tendenz doch bemerkenswert,
dass bei Programmteilnehmern haufiger
Krankenhausaufenthalte wegen eines
weniger kritischen Stadiums der KHK
(Angina pectoris, chronisch-ischdmische
Herzkrankheit) vorkamen, Nichtteil-
nehmer hingegen hiaufiger wegen Myo-
kardinfarkt im Krankenhaus waren.
Dies konnte als ein frithzeitigeres Re-
agieren bei drohender Gefahr interpre-
tiert werden, die bei DMP-Teilnehmern
zum Tragen kommt.

Die in der vorliegenden Auswertung
festgestellten selteneren Amputationen

Eventuell liegt bei DMP-Teilneh-

mern eine erhohte Sensibilitat

far mogliche Komplikationen

des Diabetes mellitus vor.

bei Programmteilnehmern konnen
zumindest teilweise mit der im DMP
vorgeschriebenen regelmafSigen Fufs-
untersuchung erklart werden. Dafir
sprechen auch die eingangs zitierten Un-
terschiede in der Haufigkeit von Fuf$un-
tersuchungen zwischen Teilnehmern und
Nichtteilnehmern, die aus Befragungs-
ergebnissen hervorgehen (10). Auch an
dieser Stelle kann bei DMP-Teilnahme
von einem ausgeprigteren Bewusstsein
fur Diabeteskomplikationen ausgegan-

Anzahl Personen, die im Jahr
2005 mindestens einmal eine
Verordnung fiir ein aufgefiihrtes
Medikament erhielten

DMP
leitliniengerechte Wirkstoffgrup-
pen zur Hypertoniebehandlung 736,00
(Diuretika, ACE-Hemmer, (+4,52)
B1-selektive Betablocker)
explizit in Leitlinien benannte
Wirkstoffe zur Hypertoniebe- 629,23
handlung (z.B. Hydrochlorothia- | (+4,98)
zid, Metoprolol, Captopril)
Thrombozytenaggregations- 206,99
hemmer (+4,13)
Koronardilatatoren 149,95
(z.B. Nitrate, Molsidomin) (£3,62)
Statine 378,81

(+4,98)
explizit in Leitlinien benannte
Statine (Pravastatin, Simvasta- ?32852)
tin, Atorvastatin) -

alle Angaben sind Erwartungswerte fiir 1000
Versicherte der Diabetiker-Standardpopulation
(95 % Konfidenzintervall=Wert+Klammerbetrag)

Manner Frauen

kein DMP | DMP kein DMP
695,31 765,34 742,30
(+4,67) (+4,03) (+4,16)
593,39 651,46 621,82
(+5,05) (+4,63) (+4,64)
197,76 141,62 14717
(£4,13) (£3,51) (£3,31)
138,64 154,57 139,28
(£3,53) (+3,64) (+£3,19)
315,90 344,96 270,26
(+4,84) (+4,55) (+4,31)
279,41 308,45 240,37
(+4,68) (+4,53) (+4,16)

Tab. 3a: Zahl der Versicherten 2005, die mindestens einmal eine Medikation erhielten, die pro-
tektiv hinsichtlich makrovaskuldrer Komplikationen einzustufen ist.

Anzahl Personen, die im Jahr
2006 mindestens einmal eine
Verordnung fiir ein aufgefiihrtes
Medikament erhielten

DMP
leitliniengerechte Wirkstoffgrup-
pen zur Hypertoniebehandlung 759,47
(Diuretika, ACE-Hemmer, (+4,40)
B1-selektive Betablocker)
explizit in Leitlinien benannte
Wirkstoffe zur Hypertoniebe- 652,88
handlung (z.B. Hydrochlorothia- | (£4,93)
zid, Metoprolol, Captopril)
Thrombozytenaggregations- 221,38
hemmer (x4,23)
Koronardilatatoren 145,31
(z.B. Nitrate, Molsidomin) (+3,58)
Statine 426,67

(+5,08)
explizit in Leitlinien benannte
Statine (Pravastatin, Simvasta- ?fg%z)
tin, Atorvastatin) -

alle Angaben sind Erwartungswerte fiir 1000
Versicherte der Diabetiker-Standardpopulation
(95 % Konfidenzintervall=Wert+ Klammerbetrag)

Manner Frauen
kein DMP | DMP kein DMP
717,60 781,83 755,18
(+4,57) (£3,92) (+4,09)
614,62 669,05 635,15
(£5,00) (x4,57) (x4,60)
212,25 151,69 157,04
(+4,23) (£3,61) (£3,40)
133,58 151,58 134,43
(+3,48) (x3,62) (+3,14)
352,64 382,57 296,41
(+4,97) (+4,64) (+4,43)
317,62 349,65 267,99
(x4,85) (x4,56) (x4,31)

Tab. 3b: Zahl der Versicherten 2006, die mindestens einmal eine Medikation erhielten, die pro-
tektiv hinsichtlich makrovaskularer Komplikationen einzustufen ist.

gen werden, so dass durch frihzeitige In-
tervention schlimmere Folgen verhindert
werden. Es sollte an dieser Stelle auch
nicht Giberraschen, dass die im DMP vor-
geschriebene Dokumentation aller leit-
linienorientierten Untersuchungs- und
Therapieschritte sich positiv auf die Pro-
zessqualitit der Diabetikerbehandlung

auswirkt. Die deutlich und signifikant
hdufigeren Augenarztkontakte bei Pro-
grammteilnehmern konnen ebenfalls in
diesem Sinne interpretiert werden.

Ein zentrales Ergebnis im Zusammen-
hang mit den dargestellten Komplika-
tionsraten ist der signifikante Unter-
schied bei der medikamentosen The-
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rapie der arteriellen Hypertonie und
Dyslipidamie sowie beim Einsatz von
koronarwirksamen Vasodilatatoren. Die
grofSere Haufigkeit einer leitlinienge-
rechten Therapie der haufigsten diabe-
tesspezifischen Begleit- und Folgeerkran-
kungen bei DMP-Teilnehmern kann in
zweierlei Richtung interpretiert werden:
Denkbar ist eine hohere Privalenz die-
ser Begleit- und Folgeerkrankungen bei
Teilnehmern. Wihrend die bisher auf-
gezeigten Komplikationsraten jedoch
die Vermutung nahelegen, dass es sich
eventuell auch um einen Selektionseffekt
zugunsten der ,,gestinderen Diabetiker®
handeln konnte, wiirden die Ergebnisse
der Arzneimittelversorgung somit eher
fur das Gegenteil sprechen. Das wiirde
also bedeuten, dass die Programmteil-
nehmer trotz hoherer Morbiditit sel-
tener schwerwiegende Komplikationen
haben.
Die zweite mogliche Schlussfolgerung
ist, dass DMP-Teilnehmer nicht auf-
grund einer hoheren Pravalenz der ar-
teriellen Hypertonie, Dyslipidamie bzw.
KHK haufiger mit den entsprechenden
Medikamenten behandelt werden. In
diesem Fall musste allerdings folgerich-
tig von einer morbiditdtsunabhangigen
Varianz in der Versorgung zwischen bei-
den Gruppen ausgegangen werden, die
den Schluss einer Unterversorgung mit
protektiven Medikamenten in der Grup-
pe der Nicht-DMP-Patienten nahelegt.
Bei der Bewertung der vorliegenden Er-
gebnisse sind grundsatzlich drei mog-
liche Effekte zu beachten:
® cin Selektionseffekt bei Versicher-
ten, d.h. dass sich ,gesiindere®, ,,ge-
sundheitsbewusstere“ oder insgesamt
»aktivere® Versicherte haufiger fur
ein DMP entscheiden bzw. dass diese
Versicherten auch hiufiger von ihren
behandelnden Arzten als geeignet fiir
ein DMP eingestuft werden; dabei ist
auch eine sozialschichtspezifische Se-
lektion nicht auszuschlieflen,
® cin Selektionseffekt bei den behan-
delnden Arzten, d.h. dass bessere Er-
gebnisse im Rahmen der DMPs im
Vergleich zu ,,Nicht-DMP*“ den Unter-
schied in der Versorgung zwischen den
bislang aktiv teilnehmenden Arzten
und den eher ,,DMP-kritischen® abbil-
den (,,early adopters-Phanomen*“),
® cin ,echter” Programmeffekt, der sich
im Verlauf seit der Programmeinfih-

rung im Sinne einer kontinuierlichen

Verbesserung der Versorgung zeigt.
Welcher der genannten drei Effekte an-
gesichts der vorliegenden Ergebnisse bis-
lang vorrangig zum Tragen gekommen
ist, lasst sich an dieser Stelle nicht ab-
schliefend beantworten. Die in dieser
Arbeit dargestellten Resultate sprechen
jedoch aus Sicht der Autoren in jedem
Fall dafiir, dass eine Teilnahme am DMP
Diabetes mellitus positive Effekte in Be-
zug auf die Vermeidung von Folge- und
Begleiterkrankungen hat. Dafur spre-
chen insbesondere die bei den Arznei-
mittelverordnungen herausgestellten
Zusammenhange. Der positive Effekt
liegt entweder darin, dass die DMP-Teil-
nehmer trotz haufigerer Begleiterkran-
kungen weniger Komplikationen haben,
oder aber darin, dass durch die Teilnah-
me am strukturierten Behandlungspro-
gramm einer medikamentdsen Unterver-
sorgung entgegengewirkt wird.

Fazit und Ausblick

Die vorliegende Datenauswertung ist
nicht als ,,endgiiltiger Beweis* fur die

Wirksamkeit der DMPs anzusehen. Die
vorliegenden Ergebnisse zeigen aber
erstmals anhand von Leistungsdaten
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) einen signifikanten Unterschied
in der Versorgungssituation zwischen
Diabetikern innerhalb und aufSerhalb
der DMPs. Diese Ergebnisse geben An-

Die Ergebnisse zeigen einen

signifikanten Unterschied in der

Versorgung zwischen Diabetikern

inner- und auRerhalb der DMPs.

lass zur weiteren Diskussion tiber va-
lide Messinstrumente im Rahmen der
DMPs sowie der sektortibergreifenden
Qualitatssicherung insgesamt. Wahrend
die DMP-Evaluation bei grofsSem Auf-
wand und einem hohen Maf$ an amtlich
vorgegebener Standardisierung nicht in
der Lage sein wird, den wichtigen Ver-
gleich von DMP-Teilnehmern mit Versi-
cherten aufSerhalb der DMPs vorzuneh-
men, konnen Leistungsdaten der GKV
zahlreiche wichtige Daten zur verglei-

FUR DIE PRAXIS

Seit dem Jahr 2002 werden in Deutschland flachendeckend Disease-Management-
Programme (DMPs) eingefihrt. Rund 2,2 Mio. Versicherte sind in ein DMP Diabe-
tes mellitus Typ 2 eingeschrieben. Offen ist aber bisher die Frage nach der Ergeb-
nisqualitdt der DMPs. Die Barmer Ersatzkasse hat deshalb die Leistungsdaten teil-
nehmender und nichtteilnehmender Versicherter ausgewertet. Dabei wurden 80 745
DMP-Teilnehmer mit 79 137 Nichtteilnehmern verglichen.

Die Ergebnisse:

® DMP-Teilnehmer erhalten haufiger eine Medikation, die einer leitliniengerechten
Therapie der arteriellen Hypertonie bzw. Dyslipidamie entspricht und somit das
makrovaskulare Risiko senkt. Ebenso werden haufiger koronarwirksame Vasodi-

latatoren verordnet.

® DMP-Teilnehmer erlitten seltener Schlaganfalle.
® DMP-Teilnehmer erlitten seltener eine Minor oder Majoramputation der unteren

Extremitéat.

® DMP-Teilnehmer sind haufiger wegen eines weniger kritischen Stadiums der ko-
ronaren Herzkrankheit im Krankenhaus, Nichtteilnehmer dagegen haufiger wegen

fortgeschrittener Komplikationen.

® DMP-Teilnehmer haben haufiger Augenarztkontakte.

In welchem Ausmal? die Ergebnisse echte Programmeffekte darstellen oder durch
Selektionseffekte beeinflusst sind, ldsst sich aus der vorliegenden Untersuchung
nicht sicher ableiten. Die Ergebnisse geben somit Anlass zur weiteren Diskussion

Uber valide Messinstrumente.
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chenden Bewertung der Ergebnisqualitit
liefern. Diese Erkenntnis sollte auch bei
der Diskussion uiber zukunftige Quali-
tatssicherungsverfahren und die dafir
notwendige Dokumentation beriicksich-
tigt werden.

Um die aufgezeigten Ergebnisse zu be-
werten, sind die genannten Selektions-
effekte bei Versicherten und Arzten
ebenso zu bericksichtigen wie ,,echte
Programmeffekte®, die sich im Verlauf
der DMPs manifestiert haben. Weitere
Auswertungen aus den DMPs Diabetes
mellitus Typ 1 und Typ 2 sowie weiteren
DMPs werden zeigen, ob dieser posi-
tive Trend langfristig stabil ist. Dabei
werden auch weitere Untersuchungen,
z.B. im Rahmen von laufenden Versi-
chertenbefragungen der Barmer Ersatz-
kasse weiteren Aufschluss tiber Unter-
schiede in der Versorgung zwischen Teil-
nehmern und Nichtteilnehmern sowie
mogliche Erklirungszusammenhiange
geben. Schlieflich wird auch die Frage
der vergleichenden Morbiditatsbewer-
tung weiterhin einen Schwerpunkt in
der Methodenentwicklung der Versor-
gungsforschung bilden.

Insgesamt liegen mit dieser Analyse
zunehmende Hinweise dafiir vor, dass
der ,,Weg DMP* als richtig angesehen
werden muss. Nicht nur die anhalten-
de Diskussion iiber Leitlinien in den
medizinischen Fachgesellschaften seit

Einfihrung der ersten DMP-Rechts-
verordnung Mitte 2002 hat erkennbar
Spuren im deutschen Gesundheitswe-
sen hinterlassen. Nach nur vier Jahren
DMP liegen mehr ,,Daten und Fakten
als jemals zuvor auf dem Tisch, die bei
der Bewiltigung der zukunftigen Her-
ausforderungen in der Versorgung chro-
nisch Kranker einen wertvollen Beitrag
leisten werden.
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