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/l Erfahrungen mit strukturierten
Behandlungsprogrammen (DMPs)
in Deutschland

Evert Jan van Lente

Abstract

Die seit 2003 schrittweise zu sechs Indikationen eingefiihrten Disease-Manage-
ment-Programme (DMPs) der gesetzlichen Krankenkassen sind mit tiber 6 Mil-
lionen Teilnehmern ein fester Bestandteil der Versorgung chronisch kranker
Patienten in Deutschland. Auf Basis der evidenzbasierten Medizin sollen sie
durch verbindliche Standards fiir Diagnose, Therapie, Dokumentation, Quali-
tatssicherung, Uberweisung und aktive Beteilung der Patienten die Versorgung
verbessern. Leistungserbringer und Patienten verpflichten sich freiwillig zur
Einhaltung dieser Vorgaben. Da vor dem Start der Programme keine Evaluation
im Rahmen einer randomisierten Studie implementiert werden konnte, sind
nach der Einfiihrung der DMPs mehrere alternative Wege beschritten worden,
um die Auswirkungen der strukturierten Behandlung auf die Prozess- und Er-
gebnisqualitdt der medizinischen Versorgung zu untersuchen. Der Artikel gibt
einen Uberblick zu den Ergebnissen mehrerer Evaluationsansitze, die sich vor
allem auf das DMP Diabetes mellitus Typ 2 beziehen. Sie unterscheiden sich in
Methodik und Datenbasis, kommen aber zu einem iibereinstimmenden Ergeb-
nis: Durch die Einfithrung der DMPs hat sich die Versorgung der teilnechmenden
Patienten verbessert. So zeigen Auswertungen zur gesetzlichen Evaluation der
Programme, die auf pseudonymisierten Daten von mehreren Millionen DMP-
Teilnehmern beruhen, bei den kontinuierlich teilnehmenden Patienten eine Sta-
bilisierung bzw. Verbesserung der medizinischen Werte sowie einen Riickgang
von Folge- und Begleiterkrankungen (Abschnitte 4.2 und 4.3). Risikoadjustierte
Forschungsansitze, die einen Vergleich von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teil-
nehmern ermdglichen, lassen signifikante Vorteile zugunsten der Programmteil-
nehmer erkennen (Abschnitte 4.4 und 4.5).

With over six million participants, disease management programs (DMPs) for
six indications gradually introduced by statutory health insurance funds since
2003 are an integral part of health care of chronically ill patients in Germany.
Based on evidence-based medicine, they are meant to improve chronic care by
binding standards for diagnosis, treatment, documentation, quality assurance,
referral and active patient participation. Providers and patients voluntarily agree
to comply with these requirements. As evaluation by means of a randomized
study was not possible before the start of the programs, assessment of the effect
of disease management on the process and outcome quality of medical care has
been carried out in several alternative ways after the introduction of DMPs. The
article gives an overview of the results of several evaluation approaches which



56 Evert Jan van Lente

mainly refer to the DMP for Diabetes mellitus type 2. Approaches differ in me-
thodology and data base, but their results are consistent: The introduction of
DMPs has improved health care of the participating patients. For instance, legal
evaluation of the programs based on pseudonymous data from several million
DMP participants shows a stabilization or improvement of medical parameters
and a drop in complications and comorbidities in the continuously enrolled pa-
tients (sections 4.2 and 4.3). Risk-adjusted approaches that allow a comparison
of DMP participants and non-participants show significant benefits in favour of
the participants (sections 4.4 and 4.5).

4.1 Einleitung

Evert Jan van Lente und Peter Willenborg

Die flaichendeckende Einfithrung der strukturierten Behandlungsprogramme fiir
chronisch kranke Patienten ist eine der wichtigsten Neuerungen der letzten Jahre im
deutschen Gesundheitswesen. Die Programme haben die evidenzbasierte Medizin
hoffahig gemacht, das Konzept des ,,Shared-Decision-Making* in die Praxis einge-
fithrt und die Kooperation zwischen den Versorgungssektoren verbessert (Schma-
cke 2007). Erstmals wurde die Behandlung der Patienten als ganzheitlicher Prozess
betrachtet — mit verbindlichen Standards fiir Diagnose, Therapie, Dokumentation,
Qualititssicherung und Uberweisung, die von Vertretern der Leistungserbringer
und der Kassen im Gemeinsamen Bundesausschuss gemeinsam entwickelt und ver-
einbart werden. Nach anfinglichen Akzeptanz- und Umsetzungsproblemen haben
sich die Disease-Management-Programme (DMPs) mittlerweile in der Versor-
gungsrealitit etabliert. Sie leisten einen wirksamen Beitrag zur Verbesserung der
Behandlungsqualitdt und zur Sekundérpravention. Nicht zuletzt dank der verpflich-
tend eingefiihrten elektronischen Dokumentation laufen auch die administrativen
Prozesse in den Arztpraxen und bei den Krankenkassen ldngst gerduschlos und na-
hezu fehlerfrei.

Entwicklung der Programme

In den 90-er Jahren entstanden mehrere regionale Projekte zur besseren Versorgung
von Diabetikern. Hintergrund war die Erkenntnis, dass die Versorgung der chro-
nisch kranken Patienten in der Regelversorgung in vielen Fillen mangelhaft war.!
Den Anstof} fiir die Entwicklung der bundesweiten DMPs gab das Gutachten des
Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen aus dem
Jahr 2000/2001. Die Experten stellten eine erhebliche Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung bei der Behandlung chronisch Kranker in Deutschland fest. Sie kritisierten
die Konzentration auf die Behandlung akuter Beschwerden und die mangelnde Ko-

1 Einen wichtigen Impuls fiir die Verbesserung der Versorgung gab die so genannte St. Vincent-De-
klaration zur Verhinderung schwerer Folgeschéden des Diabetes mellitus, die 1989 auf einer inter-
nationalen Tagung in St. Vincent (Italien) verabschiedet wurde.
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ordinierung und Kontinuitdt der Betreuung von chronisch kranken Patienten. Der
Sachverstdndigenrat empfahl daher die Einfiihrung von leitliniengestiitzten Versor-
gungsansitzen wie DMPs nach bundesweit einheitlichen Standards.

Der Gesetzgeber griff die Empfehlungen auf und schuf im Jahr 2002 mit einer
Ergénzung des Sozialgesetzbuchs V und mit dem Gesetz zur Reform des Risiko-
strukturausgleichs (RSA) in der gesetzlichen Krankenversicherung die Vorausset-
zungen fiir die Entwicklung der DMPs der gesetzlichen Krankenkassen. Der damals
noch zustdndige ,,Koordinierungsausschuss® (heute: Gemeinsamer Bundesaus-
schuss) wihlte die zu berticksichtigenden Erkrankungen aus, Expertengremien ent-
wickelten die Anforderungen an die Programme. In den Folgejahren starteten struk-
turierte Behandlungsprogramme fiir Patientinnen und Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ 2 (2003), Brustkrebs (2003), Koronare Herzkrankheit (2004), Diabetes
mellitus Typ 1 (2005) sowie Asthma bronchiale und chronisch-obstruktive Lun-
generkrankungen (2006). Die rechtliche Grundlage der Programme bildet die soge-
nannte Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV). In dieser Rechtsverordnung
werden die Anforderungen an die Zulassung der DMPs (Paragraphen 28b bis h) und
die Inhalte der Programme (Anlagen 1 bis 12) beschrieben.

Die flichendeckende Einfiihrung und die hohen Teilnehmerzahlen haben zu
einem grofen internationalen Interesse an den deutschen DMPs gefiihrt. Die An-
reize, die der Gesetzgeber durch die Finanzierung der Programme gesetzt hat, wa-
ren offensichtlich sehr effektiv. Die breite Akzeptanz der Programme kann aber
auch durch die simultane Umsetzung auf drei Ebenen erklért werden:
® Auf der Bundesebene werden die medizinischen Inhalte und die prozessualen

Rahmenbedingungen festgelegt.
® Auf der regionalen (meist Landes-) Ebene werden Vertrige zwischen den Lei-

stungserbringern bzw. ihren Verbanden und den Krankenkassen geschlossen

und Malinahmen zur Qualitétssicherung umgesetzt.
e Auflokaler Ebene wird durch Feedbackberichte der Austausch tiber die Qualitét
der Versorgung unterstiitzt.

Eine Stirke der deutschen DMPs liegt zudem darin, dass die teilnehmenden Arzte
die Behandlung ihrer Patienten koordinieren. Diese arztzentrierte Umsetzung unter-
scheidet den deutschen Ansatz zum Beispiel von den US-amerikanischen DMPs,
bei denen die Koordination oft in der Hand von Krankenversicherungen oder spezi-
alisierten Unternehmen liegt.

Inhalte und Umsetzung
Nach § 137f SGB V miissen die Inhalte der Programme ,,dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft unter Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitli-
nien oder nach der jeweils besten, verfiigbaren Evidenz* entsprechen. Im Gegensatz
zu Leitlinien decken die Programme nicht alle Aspekte der Versorgung ab, sondern
beschrédnken sich auf die Punkte, die fiir die Versorgung der chronisch kranken Pa-
tienten besonders relevant sind. Verpflichtende Maflnahmen zur Qualitdtssicherung,
die Schulung von Arzten und Patienten sowie eine bundesweit einheitliche Doku-
mentation und Evaluation sind wichtige Bestandteile der DMPs.

Die praktische Umsetzung der Programme erfolgt durch die Krankenkassen auf
der Basis von regionalen Vertragen mit den Leistungserbringern (Vertragsirzte,
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Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen). Das Bundesversicherungsamt
(BVA) fungiert als Akkreditierungsbehorde und erteilt eine — zeitlich befristete —
Zulassung fiir die Programme.

Aktualisierung und Weiterentwicklung

Die Inhalte der Programme werden mindestens einmal im Jahr vom Gemeinsamen
Bundesausschuss tiberpriift. Wenn sich der aktuelle Stand des medizinischen Wis-
sens gedndert hat, werden die Inhalte der Programme angepasst. Fiir die Behand-
lungsempfehlungen im Rahmen der DMPs werten Expertengruppen nach den
Grundlagen der evidenzbasierten Medizin Leitlinien, Metaanalysen, systematische
Reviews und fiir einzelne Fragestellungen auch die Primérliteratur aus.

Im Jahr 2006 hat der GBA empfohlen, durch eine modulare Erweiterung der
bestehenden Programme der Multimorbiditét vieler teilnehmender Patienten besser
gerecht zu werden. Statt der Einfiihrung weiterer indikationsbezogener Programme
sollen die Zusatzmodule die zielgerichtete und abgestimmte Behandlung von Pati-
enten mit mehreren Erkrankungen im Rahmen der DMPs verbessern. Das Bundes-
gesundheitsministerium hat dieser Empfehlung zugestimmt. Im Rahmen der Erwei-
terung wurde im Juli 2009 zunédchst ein Modul zur Behandlung von Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz eingefiihrt. Es ist ein Bestandteil des DMP Koronare
Herzkrankheit und musste in den einzelnen Regionen bis zum 30. Juni 2010 umge-
setzt werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss priift derzeit ein weiteres DMP-
Modul zur Behandlung der Adipositas, das zunichst an das DMP fiir Typ-2-Diabe-
tiker gekoppelt werden soll.

Finanzierung

Bis Ende 2008 erhielten die Krankenkassen fiir jeden eingeschriebenen DMP-Teil-
nehmer einen auf die tatsdchlichen Leistungsausgaben bezogenen Beitrag aus dem
Risikostrukturausgleich (RSA) zwischen den Krankenkassen. Gleichzeitig sank der
RSA-Ausgleichsbetrag fiir alle anderen, nicht in die Programme eingeschriebenen
Versicherten. Von 2003 bis 2008 wurde auf diese Weise die Morbiditdt der an den
DMPs teilnehmenden Versicherten besonders berticksichtigt. So lag beispielsweise
im Jahr 2008 der Beitragsbedarf fiir Versicherte auflerhalb der DMPs bei durch-
schnittlich 2 005 € im Jahr. Fiir die DMP-Teilnehmer galt ein hoherer Beitragsbe-
darf. Er lag im Jahr 2008 fiir die Teilnehmer am DMP Diabetes Typ 2 bei 4 841
Euro, im DMP Brustkrebs bei 8 809 Euro, im DMP KHK bei 4 719 Euro, im DMP
Diabetes Typ 1 bei 5 945 Euro, im DMP Asthma bronchiale bei 2 830 Euro und im
DMP COPD bei 2 830 Euro (Bundesversicherungsamt 2009). Eine Analyse des
AOK-Bundesverbandes hat ergeben, dass im Jahr 2008 spezifische Ausgaben in
Hohe von etwa 827 Millionen Euro zur Durchfithrung der DMPs entstanden sind
(Linnenbtirger und Paulus 2009). Mehr als zwei Drittel dieser Ausgaben flossen als
extra-budgetiare Honorare fiir den zusitzlichen Aufwand aufgrund der Dokumenta-
tion und Koordination sowie fiir Patientenschulungen an die Leistungserbringer.
Dieser Investition in die strukturierte Behandlung chronisch Kranker stehen Ein-
sparungen in der Versorgung gegeniiber (vgl. dazu zum Beispiel Graf et al. 2008),
die jedoch noch nicht abschlieBend quantifiziert werden kénnen.
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Abbildung 4-1
Eingeschriebene Versicherte fiir alle DMPs (GKV und AOK)
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Die urspriingliche Finanzierung der Programme bildete den Einstieg in die un-
mittelbare Kopplung des Finanzausgleichs zwischen den Krankenkassen an die
Morbiditdt der Versicherten. Dieses Modell wurde mit der Einfithrung des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) zum 1. Januar 2009 wesent-
lich ausgebaut und verfeinert. Gleichzeitig dnderte sich die Finanzierung der DMPs:
Die Krankenkassen erhalten seit Anfang 2009 eine Programmkostenpauschale je
Versichertenjahr fiir einen eingeschriebenen Versicherten aus dem Gesundheits-
fonds. Die Hohe der Pauschale wird jéhrlich neu vom GKV-Spitzenverband festge-
legt. Sie lag im Jahr 2009 bei 180 Euro und ist auch fiir das Jahr 2010 auf diese
Summe festgesetzt worden.

Abbildung 4-2

DMP-Teilnehmer aller gesetzlichen Krankenkassen, Verteilung nach
Indikationen

Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD)
8,2 %
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21 % Diabetes mellitus Typ 2
52,2 %
Koronare Herzkrankheit
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Diabetes mellitus Typ 1
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Stand: Dezember 2009
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Die DMPs setzen sich auch unter den neuen Rahmenbedingungen weiter durch.
So hat sich der Aufwirtstrend bei den Teilnehmerzahlen auch im Jahr 2009 konti-
nuierlich fortgesetzt (Abbildung 4-1). Am Jahresende 2009 nahmen mehr als 6 Mil-
lionen chronisch Kranke an den DMPs aller gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland teil. Allein in die Programme der AOK waren zu diesem Zeitpunkt
mehr als 2,7 Millionen Patientinnen und Patienten eingeschrieben, die meisten da-
von — mehr als 1,5 Millionen — in das DMP fiir Typ-2-Diabetiker (Abbildung 4-2).
Damit diirfte nahezu jeder zweite Typ-2-Diabetiker in Deutschland in das DMP
eingeschrieben sein.

Evaluation

Bei der Einfithrung der DMPs gab es die Uberlegung, zur Evaluation der Pro-
gramme Kontrollgruppen zu bilden, um die Wirksamkeit der Programme nachzu-
weisen. Der AOK-Bundesverband unterstiitzte die Entwicklung des RCT-Studien-
designs, um einen hohen Evidenzgrad fiir den Wirksamkeitsnachweis zu erreichen.
Die programmbezogene (das heiflit kassen- und regionenspezifische) Ausrichtung
der gesetzlich vorgeschriebenen Evaluation lieB aber kein praktikables Verfahren zu
(Beyer et al. 2006). Inzwischen liegen allerdings — vor allem fiir das am langsten
laufende DMP Diabetes mellitus Typ 2 — zahlreiche Studien- und Evaluationsergeb-
nisse vor. Die Ergebnisse beziehen sich auf Prozess-Parameter, medizinische Out-
comes und die Patientenzufriedenheit.

Die gesetzliche Evaluation der DMPs ist als flaichendeckende unkontrollierte
Kohortenstudie angelegt. Sie findet nach den Vorgaben des Bundesversicherungs-
amtes statt. Weil die Evaluation kassen- und regionenspezifisch durchgefiihrt wird,
gibt es fiir jedes DMP eine Vielzahl von Evaluationsberichten, die bisher kaum zum
Erkenntnisgewinn beitragen. Es liegen jedoch Vorschldge vor, wie die gesetzliche
Evaluation effektiver gestaltet werden kann.

Der AOK-Bundesverband hat mehrere Sonderauswertungen zur gesetzlichen
Evaluation in Auftrag gegeben. Die Evaluationsinstitute fithrten hierbei die Ergeb-
nisse samtlicher Programme der AOK zu bundesweiten Berichten zusammen. Die
Ergebnisse zeigen positive Tendenzen bei den medizinischen Werten der Patienten
und deutliche Qualitdtsverbesserungen im Bereich der Prozessqualitit (vgl. Ab-
schnitt 4.2).

Die Daten aus der Dokumentation werden zudem effektiv fiir die Qualititssiche-
rung auf regionaler Ebene eingesetzt. Fiir die Qualitétsberichte werden die Doku-
mentationsdaten aller Krankenkassen zusammengefasst. Individuelle Feedbackbe-
richte an die Arzte sollen dariiber hinaus dazu beitragen, die Versorgungsqualitit in
den Regionen zu verbessern. Die bisher veroffentlichten Qualitdtsberichte zeigen in
vielen Bereichen positive Tendenzen in der Versorgung der chronisch kranken Pati-
enten. Beispielhaft seien an dieser Stelle die Auswertungen fiir den KV-Bezirk Nord-
rhein genannt, die durch das Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland (ZI) durchgefiihrt werden (vgl. Abschnitt 4.3).

Weil im Rahmen der gesetzlichen Evaluation keine randomisierte, kontrollierte
Studie moglich war und keine Kontrollgruppen gebildet werden konnten, wurden
nach Einfiihrung der Programme weitere wissenschaftliche Anstrengungen unter-
nommen, um die Effekte der DMPs zu messen und einer Kontrollgruppe gegen-
iiberzustellen. So ist im Rahmen einer Auswertung der Barmer eine bundesweit re-
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présentative Stichprobe von Diabetikern zwischen 45 und 79 Jahren ermittelt und
schriftlich befragt worden. Der Vergleich von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teil-
nehmern im Rahmen dieser Auswertung zeigte, dass die Programmteilnehmer
durchschnittlich linger und schwerer an Diabetes erkrankt sind und eine hohere
Anzahl an Begleiterkrankungen aufweisen als nicht eingeschriebene Diabetiker.
Zudem erlebten die DMP-Teilnehmer in allen untersuchten Bereichen eine bessere
Versorgungsqualitét als die Nicht-Teilnehmer. Sie sind zufriedener mit ihrer Be-
handlung und bewerten die Arzt-Patienten-Bezichung besser. Auch bei der ,,Prozes-
squalitdt (regelmdBige Untersuchung der File und Augen, hiufigere Teilnahme an
Patientenschulungen) zeigen sich deutliche Vorteile fiir die DMP-Teilnehmer (Graf
et al. 2009).

Ahnliche Ergebnisse erbrachte die sogenannte ELSID-Studie des Universitits-
klinikums Heidelberg (vgl. Kapitel 4.4). In dieser prospektiven, kontrollierten Stu-
die, die mit Unterstiitzung des AOK-Bundesverbandes durchgefiihrt wird, werden
die Behandlungsergebnisse von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern ver-
glichen.

Das ,,Mosaikbild“ der DMP-Ergebnisse wird erginzt durch zwei bevolkerungs-
bezogene Studien der ,,Kooperativen Gesundheitsforschung in der Region Augs-
burg® (KORA) des Helmholtz Zentrums Miinchen (vgl. Kapitel 4.5). Die Stérke
dieser KORA-Studien liegt darin, dass sie einen représentativen Ausschnitt der Be-
volkerung zeigen und sich nicht auf bestimmte Teilgruppen wie die Versicherten
einer Krankenkasse beziehen. Zudem beruhen die Studiendaten nicht auf der
DMP-Dokumentation, sondern wurden durch ein geschultes Untersuchungsteam
mit standardisierten Methoden erhoben. Ein Nachteil der KORA-Auswertungen ist
allerdings die sehr geringe Fallzahl der untersuchten Diabetiker, die sich aus der
Pravalenz in der Bevolkerung ergibt.

Die positiven Auswirkungen der Programme sind auch fiir die teilnehmenden
Patienten spiirbar. Eine Patientenbefragung des AOK-Bundesverbandes aus dem
Juli 2008 zeigt, dass sich vor allem Patienten, die schon seit mehreren Jahren in
einem DMP behandelt werden, langfristig besser versorgt fithlen und gesundheits-
bewusster verhalten. Ein Meinungsforschungsinstitut befragte im Auftrag der AOK
1 000 Teilnehmer des DMP Diabetes mellitus Typ 2 der AOK Baden-Wiirttemberg
zwischen 45 und 75 Jahren, die seit mindestens einem Jahr am Programm teilneh-
men. Es handelte sich um eine Folgebefragung zu einer Studie aus dem Jahr 2005,
bei der ebenfalls 1 000 Patienten befragt worden waren. Die Frage: ,,Hat sich aus
Ihrer Sicht etwas an der Behandlung und Betreuung durch IThren Arzt verbessert,
seit Sie in das DMP eingeschrieben sind?* beantworteten 2005 noch 39 Prozent der
Teilnehmer mit ,,Ja*. Im Jahr 2008 waren es bereits 56 Prozent. Auf die offen ge-
stellte Frage nach den Griinden nannten diese Patienten am héufigsten eine verbes-
serte Information, Aufkldrung und Beratung (36 Prozent), gefolgt von den héu-
figeren Kontrollen (33 Prozent). 29 Prozent gaben an, dass sich ihr Gesundheitszu-
stand und ihre Selbstkontrolle seit der Teilnahme an ,,AOK-Curaplan® verbessert
hatten.

Deutliche Verbesserungen zeigen sich auch in Bezug auf die durchgefiihrten
Kontrolluntersuchungen: So gaben 95 Prozent der Befragten in der Studie an, dass
ihre Augen seit der Programmteilnahme regelmifig einmal im Jahr von einem
Facharzt auf diabetesbedingte Schédden tiberpriift werden. 88 Prozent erklérten, dass
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bei ihnen die Fiifle in den letzten zwolf Monaten auf eventuelle Schidden untersucht
worden seien. Bei den Fragen nach Verhaltensdnderungen gab es durchweg posi-
tivere Ergebnisse als bei der Erstbefragung. Beispielsweise erkldrten 87 Prozent der
Teilnehmer, dass sie sich mehr bewegen, seit sie am DMP teilnehmen; 2005 waren
es noch 78 Prozent.?

Dass sich die Programme nicht nur positiv auf die Gesundheit der Patienten
auswirken, sondern auch dazu beitragen, die Kosten fiir die Versorgung der chro-
nisch Kranken zu reduzieren, hat eine Kosten-Nutzen-Analyse der AOK ergeben:
Die AOK Bayern und die AOK PLUS (Sachsen und Thiiringen) haben untersucht,
ob sich die Behandlungskosten bei DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern un-
terscheiden. Dabei zeigte sich, dass Versicherte mit Diabetes mellitus Typ 2, die am
DMP teilnehmen, im Vergleich zu Diabetikern, die nicht am DMP teilnehmen, ge-
ringere Kosten verursachen. Hohere Aufwendungen im Bereich der ambulanten
arztlichen Versorgung wurden durch niedrigere Ausgaben im Krankenhausbereich
mehr als wettgemacht. Die Studienergebnisse zu den Auswirkungen auf die Arznei-
mittelausgaben waren widerspriichlich. Die Krankenhauskosten in der Gruppe der
DMP-Teilnehmer in Sachsen lag um 33 Prozent niedriger als in der Gruppe der
Nicht-Teilnehmer, in Thiiringen waren es 36 Prozent weniger und in Bayern knapp
14 Prozent. Dieser Effekt ist vermutlich dadurch zu erklédren, dass durch die struk-
turierte Behandlung in vielen Fillen akute Ereignisse und Begleit- und Folgeerkran-
kungen des Diabetes vermieden werden, die zumeist im Krankenhaus behandelt
werden miissen (Biesterfeld und Willenborg 2009). Die Ergebnisse der AOK, die
auf Daten aus dem Jahr 2006 beruhen, decken sich mit einer Studie der Barmer,
nach denen DMP-Teilnehmer insbesondere wegen schwerer Komplikationen sel-
tener im Krankenhaus behandelt werden mussten und niedrigere Schlaganfall- und
Amputationsraten aufwiesen (Graf et al. 2008).

4.2  Ergebnisse der AOK-Bundesauswertungen
zur gesetzlichen Evaluation der deutschen
Disease-Management-Programme

Johannes Leinert, Jakob Maetzel und Christine Olthoff

Im Folgenden werden die Evaluationsergebnisse der Disease-Management-Pro-
gramme (DMPs) ,,AOK Curaplan Diabetes mellitus Typ 2“ (DM2) und ,,AOK
Curaplan Koronare Herzkrankheiten* (KHK) vorgestellt.* Dazu nahmen die Evalu-
atoren infas, Prognos und WIAD in den Jahren 2008 und 2009 jeweils eine Bundes-
auswertung fir den AOK-Bundesverband vor. Fiir die KHK-Auswertung liegen
geschlechtsspezifische Ergebnisse vor. Datengrundlage bilden die Ergebnisse der

2 Informationen zu weiteren Patientenbefragungen der AOK zu den DMPs Asthma, COPD und
KHK sind unter www.aok-gesundheitspartner.de (Meniipunkt Evaluation/Befragungen) abrufbar.

3 Ergebnisse dieser Bundesauswertungen wurden auch im November 2008 auf der Medica in Diis-
seldorf und im Juni 2009 auf einer AOK-Fachkonferenz in Berlin vorgestellt.
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gesetzlichen Evaluation, woraus sich auch die Rahmenbedingungen fiir die Aus-
wertungen ergeben. So wird ein Fallkonzept* verfolgt, die Auswertungen haben de-
skriptiven Charakter und die Entwicklung der medizinischen Parameter tiber die
Zeit wird halbjahrlich ausgewertet.

Aufgrund der bundesweit flachendeckenden Einfithrung der DMPs ohne voran-
gehende Pilotphase sind in der gesetzlichen Evaluation keine Kontrollgruppen vor-
gesehen (Wegscheider et al. 2009). Dieser in der wissenschaftlichen Diskussion
haufig kritisierten Grundsatzentscheidung zum Evaluationsdesign steht allerdings
ein anderes entscheidendes Charakteristikum der gesetzlichen Evaluation gegen-
iiber: Die Fallzahlen fiir die medizinischen Auswertungen sind einmalig. In den
Bundesauswertungen zu den AOK-Programmen flossen insgesamt weit tiber 1,6
Millionen (DM2) bzw. 600 000 (KHK) Fille ein.

In den folgenden Betrachtungen werden nur diejenigen Fille berticksichtigt, die
fiir die Auswertung bereits seit mindestens sieben (DM2) bzw. fiinf Halbjahren
(KHK) ununterbrochen am DMP teilnahmen. Somit werden 259 623 Fille fiir DM2
bzw. 173 782 Félle fur KHK einbezogen, wobei nicht fiir jeden dieser Fille in allen
betrachteten Halbjahren medizinische Angaben vorliegen. Da es sich fiir die Langs-
schnittbetrachtung jeweils um eine Vollerhebung dieser Gruppen bzw. ihrer medizi-
nischen Parameter handelt, ertibrigt sich der fiir stichprobenbasierte Auswertungen
iibliche Ausweis von Konfidenzintervallen. Fiir die Auswertung wird danach diffe-
renziert, im wievielten Halbjahr ihrer Programmteilnahme sich die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer befinden.

Evaluationsergebnisse zum DMP Diabetes mellitus Typ 2

An der Langsschnittbetrachtung der DMPs fiir Diabetes mellitus Typ 2 nahmen
56,5 % Frauen und 43,5 % Mainner teil. Das Durchschnittsalter lag im Beitrittshalb-
jahr bei 66,6 Jahren.

Zu den wichtigsten Risikofaktoren eines Diabetes gehdren Nikotinkonsum, er-
hohte Blutdruckwerte (Hypertonus) und ein erhohter Blutzuckerspiegel.

Zigarettenrauch beeinflusst den Stoffwechsel und das Herz-Kreislauf-System
negativ und begiinstigt hierdurch diabetesbedingte Folgeerkrankungen (Abbildung
4-3). Der Raucheranteil unter den Patientinnen und Patienten nahm von 10,3 % zu
Programmbeginn um 2,9 Prozentpunkte auf 7,6 % im siebten Halbjahr ab.

Ein erhohter Blutdruck hat ebenfalls zahlreiche negative Einfliisse auf das Herz-
Kreislauf-System, die die diabetesbedingten Folgeerkrankungen an den Gefdfen
potenzieren konnen. Eine enge Kontrolle und falls erforderlich (medikamentdse)
Einstellung der erhohten Blutdruckwerte in den Normalbereich sind daher weitere
Therapieziele (Abbildung 4-4).

Der systolische Blutdruckwert lag im Durchschnitt aller Patientinnen und Pati-
enten im ersten Halbjahr bei 140 mmHg. In den folgenden Halbjahren sank er ab
und lag zuletzt bei 136 mmHg. Der diastolische Blutdruckwert lag im ersten Halb-

4 Bei der patientenbezogenen Betrachtungsweise hat eine Unterbrechung der Teilnahme keinen Ein-
fluss auf die Auswertung, wihrend bei der hier anzuwendenden fallbezogenen Betrachtungsweise
die entsprechenden Versicherten mit der Wiedereinschreibung ins DMP als neue Fille gelten und
damit neu ausgewertet werden. Zur besseren Lesbarkeit ist im Folgenden dennoch von ,,Patien-
tinnen‘ oder von ,, Teilnehmern* die Rede.



64 Evert Jan van Lente

Abbildung 4-3
DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Raucheranteil
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Quelle: AOK-Bundesauswertungen zur gesetzlichen Evaluation 2009
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jahr bei 81 mmHg und verringerte sich kontinuierlich auf 79 mmHg im siebten
Halbjahr.

Durch Bestimmung des Anteils von glykolisiertem Hiamoglobin (HbAlc) als
Parameter der diabetischen Stoffwechselkontrolle kann der mittlere Blutzucker-
spiegel der vergangenen (4—12) Wochen beurteilt werden. Bei Stoffwechselge-
sunden liegt der Anteil unter 6,5 %. Der durchschnittliche HbA1c-Wert der Patien-
tinnen und Patienten in den DMP sank von urspriinglich 7,0 auf 6,8 % im zweiten
Halbjahr ab und stieg dann wieder auf 7,0 % im siebten Halbjahr an.

Das wichtigste Ziel in der Behandlung eines Diabetes besteht darin, das Auftre-
ten von diabetesbedingten Folgeerkrankungen zu verhindern oder zumindest zu

Abbildung 4-4

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Mittlere Blutdruckwerte
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Quelle: AOK-Bundesauswertungen zur gesetzlichen Evaluation 2009
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Abbildung 4-5

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Neu aufgetretene Begleit- und
Folgeerkrankungen
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verzogern (Abbildung 4-5). Die Diagnose eines Hypertonus wurde im dritten’
Halbjahr bei 3,7 % aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer unter Risiko® erstmalig
gestellt; dieser Anteil sank auf 1,9% im sechsten Halbjahr und stieg im siebten
Halbjahr auf 2,4 % an. Ein ,,diabetischer Fuf}* wurde im dritten Halbjahr bei 2,1 %
der Patientinnen und Patienten erstmalig festgestellt, dieser Anteil sank kontinuier-
lich auf 0,9 % im siebten Halbjahr. Der Anteil Patienten und Patientinnen mit Erst-
diagnose einer Nephropathie sank ebenfalls durchgehend von 1,0% im dritten auf
0,6 % im siebten Halbjahr.

5 Die Privalenzen in den ersten beiden Halbjahren sind nicht bzw. in bestimmten Konstellationen
nur eingeschriankt mit den Priavalenzen ab dem dritten Halbjahr vergleichbar. Im ersten Halbjahr
werden laut Erstdokumentation nicht nur die im aktuellen Dokumentationszeitraum aufgetretenen
Folgeerkrankungen erfasst, sondern alle bis zum Programmeintritt aufgetretenen Folgeerkran-
kungen. Daraus resultieren um ein Vielfaches hohere Pravalenzen als in den folgenden Halbjahren.
Dartiber hinaus sind im zweiten Halbjahr evaluationstechnisch bedingte erhohte Prévalenzen eben-
falls nicht auszuschlieBen, da laut Berechnungsvorschriften in der gesetzlichen Dokumentation
unter bestimmten Umstdnden medizinische Informationen aus dem Beitrittshalbjahr dem zweiten
Halbjahr zugeordnet werden. Dariiber hinaus wird méglicherweise die Dokumentation von in der
Erstdokumentation nicht vollstdndig erfassten Begleiterkrankungen in der Folgedokumentation
nachgeholt.

6 Patienten ,,unter Risiko® bedeutet, dass als Bezugsgrofie zur Berechnung des Anteilswertes nur
diejenigen Patienten herangezogen werden, bei denen die jeweilige Begleit- oder Folgeerkrankung
noch nicht diagnostiziert wurde.
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Abbildung 4-6

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Medikation
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Neben Gewichtsreduktion, Erndhrungsumstellung sowie ausreichender Bewe-
gung besteht die Therapie des Diabetes mellitus in der Anwendung von Blutzucker-
spiegel-senkenden Arzneimitteln (Abbildung 4-6). Es zeigt sich, dass der Anteil
von Patientinnen und Patienten ohne diabetesspezifische Medikation von 19,4 auf
16,1 % sank. Der Anteil von Patientinnen und Patienten, die mit Insulin als Mono-
therapie behandelt werden, stieg von 13,8 auf 15,8 %.

Evaluationsergebnisse zum DMP Koronare Herzkrankheiten
Von den 173 782 Teilnehmerinnen und Teilnehmern des DMP KHK in der Verlaufs-
betrachtung waren 58,7 % Maénner und 41,3 % Frauen. Die durchschnittliche Er-
krankungsdauer bei Eintritt in das DMP betrug 7,0 Jahre.

Abbildung 4-7
DMP Koronare Herzkrankheiten — Raucheranteil
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Abbildung 4-8

DMP Koronare Herzkrankheiten — LDL-Cholesterinspiegel
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Ein wichtiger Ansatzpunkt der Therapie in den DMPs ist die Vermeidung oder
Beeinflussung von Risikofaktoren. Zu den Risikofaktoren einer KHK gehéren u. a.
Nikotinkonsum, Hypertonie und Hypercholesterindmie, deren Entwicklung hier ni-
her betrachtet werden soll.

Der Anteil der Raucherinnen und Raucher unter den Teilnehmern in der Langs-
schnittbetrachtung sank von 10% im ersten Halbjahr auf 8,2% im fiinften Halbjahr
(Abbildung 4-7). Im gleichen Zeitraum sank der durchschnittliche systolische Blut-
druck bei den Méannern von 133,7 auf 131,6 mmHg, der diastolische Blutdruck fiel
von 79,0 auf 77,8 mmHg. Bei den Frauen vollzog sich eine dhnliche Entwicklung.
Der systolische Blutdruck sank von 136,5 auf 133,9 mmHg, der diastolische Blut-
druck von 79,7 auf 78,4 mmHg. Das Gesamtcholesterin sank bei allen Patientinnen
und Patienten in der Langsschnittbetrachtung von durchschnittlich 201,9 mg/dl im
ersten Halbjahr auf 195,6 mg/dl im fiinften Halbjahr. Insbesondere ein hoher LDL-
Cholesterinspiegel gilt als Risikofaktor fiir Gefdschadigungen. Der Anteil der Pati-
enten mit einem niedrigen LDL-Cholesterinspiegel (d. h. <99 mg/dl) stieg im Verlauf
des DMP von 36 auf 43 %. Bei den Patientinnen stieg der Anteil von 26,0 auf 32,6 %
(Abbildung 4-8).

Ein wichtiges Ziel des DMP KHK ist die Vermeidung oder Verzdgerung von
Folgeerkrankungen wie das Auftreten eines Herzinfarkts oder die Verschlechterung
einer Angina pectoris. Der Anteil der Patienten, die im Verlauf eines Halbjahres
erstmals einen Herzinfarkt erlitten, sank von 2,6 % im dritten Halbjahr” auf 2,1 % im

7 Vgl. FuBnote 5.
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Abbildung 4-9
DMP Koronare Herzkrankheiten - Schweregrade bei Angina pectoris
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fiinften Halbjahr. Gleichzeitig fiel der Anteil der Patientinnen mit erstmals aufgetre-
tenem Herzinfarkt von 2,5 auf 1,8 %. Bei den Patienten mit Angina pectoris nahm
der Anteil der Teilnehmer ohne Schmerzsymptomatik im Verlauf des DMP von
43,2 % im ersten Halbjahr auf 60,9 % im flinften Halbjahr zu. Bei den Patientinnen
mit Angina pectoris stieg der Anteil der Teilnehmerinnen ohne Schmerzsymptoma-
tik im gleichen Zeitraum von 31,4 auf 51,9 %. Entsprechend sank der Anteil von
Patientinnen und Patienten mit hoheren Schweregraden der Erkrankung (Abbildung
4-9).

Wichtige Eckpfeiler der medikamentosen Therapie der KHK sind die Senkung
des Blutdrucks mittels Betablockern sowie die Senkung des Cholesterinspiegels
mittels Statinen. Der Anteil der Patienten, die mit Betablockern behandelt wurden,
stieg im Verlauf des DMP von 74,7 auf 77,9 %, der Anteil der Patientinnen nahm
von 68,0 auf 71,1 % zu. Statine erhielten im ersten Halbjahr 66,4 % der Patienten
und 52,6 % der Patientinnen. Ihr Anteil stieg bis zum fiinften Halbjahr auf 71,5 re-
spektive 58,2 % an.
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4.3  Ergebnisse zur DMP-Umsetzung in der Region
Nordrhein

Lutz Altenhofen, Bernd Hagen, Leonhard Hansen

DMP-Umsetzung in Nordrhein am Beispiel des DMP Diabetes mellitus Typ 2
Einer der ersten Vertrige (Beginn: 1.6.2003), die bundesweit zu den strukturierten
Behandlungsprogrammen vereinbart wurden, fithrte zur Einfithrung des Disease-
Management-Programms Diabetes mellitus Typ 2 im KV-Bezirk Nordrhein. In die-
ser Region wohnen tiber 8 Mio. gesetzlich krankenversicherte Personen.

Teilnahmeberechtigt sind Vertragsérzte, die an der hausérztlichen Versorgung
teilnehmen und den Besuch einer Fortbildung beim Zentralinstitut der kassenirzt-
lichen Versorgung fiir Diabetes mit und ohne Insulin nachweisen kdnnen. Auch das
nichtérztliche Personal muss eine inhaltsgleiche Fortbildung durchlaufen haben.
Fiir die Teilnahme als diabetologische Schwerpunktpraxis ist die Qualifikation der
Praxisinhaber als Diabetologen DDG (Deutsche Diabetes Gesellschaft) sowie die
Beschéftigung einer Diabetesberaterin/-assistentin DDG erforderlich.

In Nordrhein war bis zu dem Zeitpunkt der Etablierung der DMP jeweils ein
Strukturvertrag zum Diabetes mellitus Typ 1 und 2 maBgebend, der bereits tiber
200 000 Diabetiker aus tiber 2000 der tiber 4 500 nordrheinischen Praxen erfasst
hatte. Die Zulassung des DMP Diabetes mellitus Typ 2 in Nordrhein durch das BVA
erfolgte zum Juni 2003. Gegenwirtig werden in dieser Region innerhalb des DMP
iiber 410000 Typ 2 Diabetiker betreut, die aus 3 800 Praxen stammen. Geht man
von einer Zahl von etwa 520 000 manifest an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten
und gesetzlich versicherten Patienten in Nordrhein aus (6,5 % aller gesetzlich Ver-
sicherten), so werden derzeit ca. 80% dieser Patienten innerhalb des betreffenden
DMP betreut.

Ergebnisse

Die folgenden wichtigsten Aussagen zur Befundsituation dieser Patienten beziehen
sich auf die Situation im Jahr 2008. Die 392384 im Jahr 2008 betreuten Typ 2-
Diabetiker sind im Mittel 67 Jahre alt und seit 8,5 Jahren an Diabetes mellitus er-
krankt. Es gelingt bei der Mehrzahl dieser Diabetiker, die Blutzuckereinstellung auf
einem zufriedenstellenden Niveau zu halten und die mit zunehmender Krankheits-
dauer zu erwartenden Verschlechterungen der HbAlc-Werte bei vielen Patienten
deutlich zu bremsen.

Die erzielten Verbesserungen der systolischen Blutdruckbefunde zeigen beson-
ders eindrucksvoll, dass der hohe medikamentdse Aufwand fiir antihypertensive
Medikamente — mehr als 90% der Diabetiker mit einer gleichzeitig bestehenden
Hypertonie erhalten mindestens ein antihypertensives Medikament — seine Wirkung
entfaltet. Bedenkt man, dass eine konsequente Blutdruckkontrolle nach einem sys-
tematischen Review von Langzeitstudien bei Diabetikern (Vijan 2003) die von allen
pharmakologischen Interventionen fiir diese Betroffenen ausgepragteste und wohl
auch nachhaltigste Wirkung im Sinne der Vermeidung von mikro- und makrovasku-
laren Komplikationen aufweist (Number Needed to Treat zur Vermeidung eines
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Todesfalls auf zehn Jahre konsequenter Blutdruckkontrolle ca. 23), so sind die Blut-
druckverldufe der linger in die DMP eingebundenen und konsequent dort betreuten
Patienten besonders erfreulich.

Ein erklédrtes Qualitétsziel der DMP-Vertragspartner ist es, normnahe Blut-
druckwerte (< 140/90 mmHg) bei Typ-2-Diabetikern mit einer Hypertonie als Be-
gleiterkrankung zu erreichen. Der Anteil der in diesem Sinne unauffélligen DMP-
Diabetiker soll mindestens 40 % erreichen. Tatsdchlich erreichen mehr als 55,6 %
dieser Patienten derartige relativ unauffillige Blutdruckwerte.

Zum Zeitpunkt der Einschreibung wiesen aber mehr als 56 % der Patienten im
DMP Diabetes mellitus Typ 2 mit einer Hypertonie als Begleiterkrankung Blut-
druckwerte auf, die als grenzwertig hyperton oder bis deutlich hyperton beschrie-
ben werden konnen. Individuelle Verlaufsanalysen zeigen, dass es vielfach zu deut-
lichen Verbesserungen der Blutdruckwerte bei hypertonen Diabetikern gekommen
ist, die das Ergebnis einer optimierten Medikationsstrategie und/oder Folge von
Verbesserungen der Adhdrenz der Patienten sein sollten.

Besonders hervorzuheben sind die mittleren Verbesserungen der systolischen
Blutdruckwerte bei Patienten mit bereits aufgetretenen sekundaren Komplikationen
(Abbildung 4-10). Beispielsweise sind bei 12150 Typ-2-Diabetikern mit einer

Abbildung 4-10

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Verdnderung des mittleren systolischen
Blutdrucks bei Patienten mit ausgewahlten kardiovaskuldren und renalen
Ereignissen*
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* Patienten mit einer Einschreibung im zweiten Halbjahr 2003 oder ersten Halbjahr 2004 und kontinuierlicher Teilnahme bis

zum zweiten Halbjahr 2008; Nierenschadigung = Nephropathie, Niereninsuffizienz oder Nierenersatztherapie. Geschétzte
Mittelwerte mit multivariatem Modell unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Erkrankungsdauer.
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Abbildung 4-11

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Qualitétszielerreichung 2008
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Nierenschiadigung deutliche Verbesserungen des mittleren systolischen Blutdrucks
von 136,9 mm Hg auf 132,5 mm Hg festzustellen.

Die von den DMP-Vertragspartnern festgelegten Qualitétsziele, die sich auf sehr
unterschiedliche Qualitdtsdimensionen beziehen, werden iiberwiegend erreicht
(Abbildung 4-11) und die Zielerreichungsquoten lieBen sich im Zeitverlauf stei-
gern. Nicht erreicht wird die angestrebte Quote zur Verordnung von Thrombozyten-
Aggregationshemmern bei Patienten mit kardiovaskulédren Risikofaktoren. Dartiber
hinaus bleibt die Uberweisung von Patienten mit einer schweren FuBldsion hinter
der Vorgabe zuriick. Wahrend im erstgenannten Fall ein Dokumentationsproblem
vermutet werden muss (Nichterfassung von Patienten mit Aspirin-Selbstmedikation
oder Marcumar-Verordnung), bleiben die moglichen Ursachen fiir die hinter den
Vorgaben zuriickbleibenden Uberweisungsquoten fiir Diabetiker mit ausgeprigten
diabetischen FuB3ldsionen vielfach noch offen.

Die Ergebnisse der externen Evaluation der DMP durch angesehene Institute
(BVA 2009) bestitigen die zentralen Erkenntnisse aus Nordrhein, wonach es bei
kontinuierlich betreuten Diabetikern zu einer weitgehenden Stabilisierung der Blut-
zuckereinstellung und zu einer Verbesserung der Blutdruckwerte und damit der kar-
diovaskuldren Risikosituation kommt. Bemerkenswert sind aber auch die Teil-
ergebnisse der abschlieBenden konomischen Evaluation: 10%-Stichproben aus
allen bundesweit dokumentierten DMP-Fillen ist zu entnehmen, dass die GKV fiir
Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 durchschnittlich 1900 € pro Halbjahr
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aufzubringen scheint und 37,2 % des Betrags auf den Anteil der Patienten entfallt,
welche stationdrer Behandlung bediirfen. Auch fiir medikamentdse Verordnungen
wird demnach ein erheblicher Anteil von 30,9 % der durchschnittlichen Kosten auf-
gebracht, wihrend die (iiberwiegend) vertragsérztlich erbrachten ambulanten
Leistungen mit 313 € von 1900 € (16,5 %) pro Halbjahr zu Buche schlagen. Somit
werden pro Jahr fiir den durchschnittlichen Typ-2-Diabetiker, der im DMP betreut
wird, ca. 3800 € aufgebracht, wobei die Ausgaben fiir die stationdre Betreuung mit
ca. 1416 € pro Jahr betragen.

Fazit und Ausblick

Innerhalb der letzten zehn Jahre wurden die strukturellen Rahmenbedingungen fiir
die Versorgung von Typ-2-Diabetikern in Deutschland erheblich geéndert. Vor
allem im Bereich der ambulanten Versorgung ist ein Ausbau der wohnortnahen Be-
treuungskapazitéten unterschiedlicher medizinischer Spezialisierungsgrade erfolgt.
Zugleich ist aus epidemiologischer Sicht ein deutlicher Anstieg der Zahl an Diabe-
tes mellitus Erkrankter in Deutschland zu beobachten.

Unter Wiirdigung der Ergebnisse aus den DMP Nordrhein besteht weiterhin die
begriindete Hoffnung, dass die in diesen Programmen betreuten Patienten tiber die
Verbesserung prozesshafter Abldufe in der medizinischen Betreuung hinaus tat-
sdchlich auch einen zusétzlichen gesundheitlichen Nutzen erwarten kénnen. Erste
Ergebnisse der ELSID-Studie (Miksch et al 2010; sieche auch Abschnitt 4.4) deuten
darauf hin, dass die in diese Programme eingeschlossenen Diabetiker sogar hin-
sichtlich ihrer verbleibenden Uberlebenszeit nach Programmeinschluss gegeniiber
Diabetikern profitieren, die nicht in einem DMP betreut werden.

In welchem Ausmal die hierzulande etablierten Programme fiir alle sechs DMP-
Indikationen gegeniiber der Routineversorgung zu Verbesserungen der an harten
Endpunkten gemessenen Gesundheit der Betroffenen beitragen, ist jedoch nur mit
weiteren methodisch geeigneten Studien fiir jede der DMP-Indikationen zweifels-
frei zu beantworten.

Zahlreiche hausirztliche Praxen befinden sich infolge der oft weitreichenden
DMP-Vorgaben praxisintern in einem Prozess der Ausdifferenzierung der Verant-
wortlichkeiten und Zustiandigkeiten. Praxispersonal wurde zur Aufkldrung von Pa-
tienten mit einem Diabetes mellitus geschult und die entsprechenden Mitarbeite-
rinnen bilden diese Patienten in strukturierten Schulungsprogrammen weiter fort. In
vertragsérztlichen Praxen hat sich vielfach eine neue Arbeitsteilung zwischen Pra-
xisinhaber und den anderen Mitwirkenden der Praxis entwickelt, was die Vorausset-
zungen fiir die Ubernahme einer gemeinsamen Verantwortung fiir die Versorgung
von chronisch Kranken verbessert haben diirfte.

Vor dem Hintergrund der mittlerweile im hausirztlichen Bereich gut etablierten
DMPs und der erzielten Vereinfachungen der Dokumentation ist eine Weiterent-
wicklung der DMPs hinsichtlich solcher Patientenzielgruppen zu erwégen, die von
den zugrunde liegenden Erkrankungen besonders stark und/oder bereits in einem
frithen Lebensalter betroffen sind. Auf der anderen Seite ist der von den Hausérzten
oft vorgebrachte Wunsch zu beachten, indikationenintegrierte DMPs zu entwickeln,
die dem Umstand der Multimorbiditdt insbesondere dlterer Menschen stéirker Rech-
nung tragen als dies die DMPs heutigen Zuschnitts tun.
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4.4  Ergebnisse der ELSID-Studie

Antje Miksch, Dominik Ose, Joachim Szecsenyi

Fir die 2003 in Deutschland eingefiihrten Disease-Management-Programme
(DMPs) ist eine gesetzliche Evaluation vorgeschrieben, die v. a. auf einen Vergleich
der Ergebnisse der DMPs verschiedener Krankenkassen fokussiert. Um die Frage
beantworten zu konnen, inwieweit DMP dem Ziel gerecht werden, die Versorgung
chronisch Kranker durch eine Strukturierung der Behandlungsabldufe und eine
konsequente Umsetzung der best verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz zu ver-
bessern, ist eine iiber die gesetzliche Evaluation hinausgehende Begleitforschung
unerldsslich. Mit der ELSID-Studie (Evaluation of a Large Scale Implementation of
Disease Management Programs for patients with type 2 diabetes) sollte ein Beitrag
dazu geleistet werden. In dieser Studie wurde das Disease Management Programm
fiir Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mehrdimensional betrachtet, wobei insbe-
sondere die Betrachtungsebene des Gesundheitssystems/ der Krankenkassen, der
Hausarztpraxis sowie die Ebene der Patienten beriicksichtigt wurde. Die ELSID-
Studie ist zweiarmig aufgebaut und besteht einerseits aus einem cluster-randomi-
sierten Studienarm (interventionell) und andererseits aus einer Beobachtungsstudie,
in der die Versorgungssituation deskriptiv analysiert wird. Auf der Ebene des Ge-
sundheitssystems wird dabei die Versorgungssituation von Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 im DMP mit der Versorgungssituation von Patienten verglichen, die
nicht in das DMP eingeschrieben sind. Auf der Ebene der Hausarztpraxis wurde im
Rahmen der Studie die Umsetzung des DMP Diabetes mellitus Typ 2 im Praxisall-
tag analysiert und gemeinsam mit Praxisteams Arbeitsabldufe optimiert. Dartiber
hinaus wurde die Versorgungs- und Lebensqualitét aus Patientenperspektive in ei-
ner Querschnittsbefragung erfasst. Im Folgenden werden einige Ergebnisse der
ELSID-Studie zum Vergleich von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern be-
richtet.

Methoden

Fir die ELSID-Studie wurden AOK-Versicherte aus Sachsen-Anhalt (SA) und
Rheinland-Pfalz (RP) aus Routinedaten selektiert, die eine Verordnung von Antidi-
abetika erhalten haben und iiber 50 Jahre alt sind. Outcomeparameter waren u. a.
das Verordnungsverhalten, die Rate der AU-Tage und die Mortalitdt. Die Analyse
der Daten sowie der Vergleich von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern er-
folgte ebenfalls auf Grundlage von Routinedaten der beteiligten Krankenkassen.
Fiir die Auswertung des Parameters Mortalitdt wurde zusétzlich eine Subgruppe auf
Grundlage eines ,,matched-pair Verfahrens gebildet und analysiert. Das Matching-
Verfahren wurde vom Aqua-Institut Goéttingen in Anlehnung an den niederlén-
dischen Risikostrukturausgleich entwickelt. Ahnliche Verfahren kommen auch
beim morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich in Deutschland zur Anwen-
dung. Dabei wurden den Versicherten aus der DMP-Gruppe jeweils Versicherte aus
der Kontrollgruppe zugeordnet, die in den Matching-Kriterien Altersgruppe (ab 50
Jahren in Fiinf-Jahres-Absténden), Geschlecht, Versichertenstatus (Rentner ja/nein),
Bundesland (SA/RP), teuerste Pharmacy-Based Cost Group (PCG), teuerste Dia-
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gnostic Cost Group (DCG) sowie die Gesamtzahl der PCGs und DCGs iiberein-
stimmen (Riens et al. 2010).

Fiir die Patientenbefragung wurde einer Zufallsstichprobe von n=3 546 Pati-
enten aus dem gesamten ELSID-Kollektiv (n=20 625) ein Fragebogenset zur Le-
bens- und Versorgungsqualitédt zugeschickt. Dieses Set enthielt u. a. die Fragebogen
SF-36 und EQ-5D zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und den Fragebogen
Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) zur Erfassung der Versor-
gungsqualitit aus Patientenperspektive.

Ergebnisse

Fir die Analyse konnten die Routinedaten von n=2300 DMP-Teilnehmern (59,3 %
weiblich) und n=8 779 Nicht-Teilnechmern (61,1 % weiblich) betrachtet werden.
Die DMP-Patienten waren im Schnitt 70,5 Jahre alt (Standardabweichung SD=8.,9),
die Patienten der Kontrollgruppe 72,8 Jahre alt (SD 9,6), Gruppenvergleich p<0,001.
In der DMP-Gruppe waren 85,5 % Rentner, in der Kontrollgruppe 88,3 %, Gruppen-
vergleich nicht signifikant (siche auch Tabelle 4-1).

Im zweiten Halbjahr 2007 bekamen 88,8 % der DMP-Teilnehmer und 85,6 %
der Nicht-Teilnehmer Verordnungen fiir Antihypertensiva, 35,3 % der DMP-Teil-
nehmer und 27,8 % der Nicht-Teilnehmer bekamen Verordnungen fiir Lipidsenker.
DMP-Teilnehmer bekamen insgesamt mehr Wirkstoffe verordnet als Patienten der
Routineversorgung. Patienten im DMP bekamen héufiger Generika verordnet. Bei
den Versicherten in einem Beschéftigungsverhéltnis ging in der DMP-Gruppe iiber
die Projektlaufzeit die Anzahl der AU-Tage von durchschnittlich 15,2 auf 13,9 zu-
riick. In der Kontrollgruppe ist die Anzahl der AU-Tage im gleichen Zeitraum leicht
von durchschnittlich 9,2 auf 12,0 angestiegen.

In der Gesamtmortalitit zeigen sich Unterschiede zwischen den Gruppen. Uber
den Beobachtungszeitraum von zwei Jahren verstarben 8,8 % der DMP-Teilnehmer

Tabelle 4-1
Soziodemographische Angaben (Gesamtstudie)
Vor dem Matching Nach dem Matching
DMP Nicht-DMP  Gruppen- DMP Nicht-DMP  Gruppen-
vergleich vergleich

N=2 300 N=8 779 p-Wert N=1927 N=1927 p-Wert

Geschlecht weiblich

Anzahl (Prozent) 1364 (59,3) 5361(61,1) 0.124 1162 (60,3) 1162 (60,3) -
Alter

Mittelwert, SD* 70,47 (8,88) 72,80(9,63) <0,001 70,70 (8,6) 70,73(8,6) 0,933
Bundesland

Sachsen-Anhalt

Anzahl (Prozent) 1366 (59,4) 6047 (68,9) <0,001 1204 (62,5) 1204 (62,5) -
Insulin-Verordnung

Anzahl (Prozent) 971 (42,2) 3318 (37,8) <0,001 794 (41,2)  751(39,00 0,158

*SD=Standardabweichung

Quelle: Miksch et al. 2010, 49-54
Versorgungs-Report 2011 WIdo




Erfahrungen mit strukturierten Behandlungsprogrammen (DMPs) in Deutschland 75

und 15,0% der Nicht-Teilnehmer (log-rank test p<0,001). Es konnten insgesamt
1927 matched pairs gebildet werden (Alter 70,7 Jahre, 60,3 % weiblich, siche auch
Tabelle 4-1). Davon sind innerhalb von zwei Jahren 149 DMP-Teilnehmer und 181
Nicht-Teilnehmer verstorben. Im Follow-up der Studie wurden diese Patienten iiber
ein weiteres Jahr verfolgt. Nach drei Jahren waren 11,3 % der DMP-Teilnehmer
und 14,4 % der Nicht-Teilnehmer verstorben (log-rank test p<0,01), siche auch Ab-
bildung 4—12. Mit der Bildung der matched pairs konnten bestehende Unterschiede
zwischen beiden Gruppen beziiglich des Alters und der anderen Parameter ausgegli-
chen werden (Miksch et al. 2010). Mogliche Griinde fiir Unterschiede in der Mor-
talitdt konnten dabei sein, dass die Aufmerksamkeit fiir den jeweiligen Patienten
durch seine Teilnahme am DMP stérker ist. Durch die Einbindung in das Programm
wird der Patient sozial unterstiitzt, die Kontinuitét der Versorgung wird umgesetzt.
Dadurch konnen Priorititen gesetzt und Probleme frithzeitig erkannt werden, die
Kooperation zwischen den Versorgungsebenen wird gestérkt.

Bei der Patientenbefragung wurden insgesamt 1532 Fragebogen zuriickge-
schickt (Riicklauf 43,2%). 1 399 Fragebogen davon konnten ausgewertet werden.
Anhand der Routinedaten der AOK konnten Alter und Geschlecht aller angeschrie-
benen Patienten ermittelt und eine Non-Responder-Analyse durchgefiihrt werden.
Die Responder waren durchschnittlich jinger als die Non-Responder (Responder
70,3 Jahre [95% Konfidenzintervall KI: 69,9; 70,7], Non-Responder 71,8 Jahre
[95% KI: 71,4; 72,2], p<0,001). 865 der ausgefiillten Fragebogen stammten von
DMP-Teilnehmern (Riicklauf 47 %) und 534 Fragebogen stammten von Nicht-Teil-
nehmern (Riicklauf 31,3 %). In Tabelle 4-2 sind die soziodemographischen Anga-

Abbildung 4-12
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Tabelle 4-2
Soziodemographische Angaben (Patientenbefragung)
Gesamt DMP Nicht-DMP p-Wert
N=1 399 N=865 N=534

Geschlecht weiblich

Anzahl (Prozent) 750 (53,6) 465 (53,8) 285 (53,4) 0,89
Alter

Mean [95 %-KI] 70,3 [69,9;70,8] 70,2 [69,5;70,6] 70,5 [69,7;71,3] 0,52
BMI

Mean (SD*) 30,3 (6,1) 30,3 (5,8) 30,3 (6,5) 0,86
Raucher

Anzahl (Prozent) 117 (8,4) 68 (8,0) 49 (9,3) 0,39
Anzahl Komorbiditaten

Mean (SD*) 201 (1,4) 2,1(1,3) 2,1(2,1) 0,51
Familienstand

Anzahl (Prozent)

Verheiratet und/oder mit Partner 904 (64,6) 568 (65,7) 336 (62,9)

zusammenlebend
Getrennt/Ledig/geschieden/verwitwet 468 (33,5) 282 (32,6) 186 (34,8) 0,51
und/oder ohne Partner

Soziookonomischer Status

Unterschicht 1068 (81,6) 657 (81,3) 411 (82,0
Mittelschicht 221 (16,9) 139 (17,2) 82 (16,4)

Oberschicht 20 (1,5) 12 (1,5 8(1,6) 0,92
*SD=Standardabweichung

Quelle: Miksch et al. 2008, 250-5
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ben der Responder dargestellt. Die Versicherten wurden anhand einer Liste nach
bestehenden Komorbiditéiten gefragt. Im Schnitt gaben die Patienten 2,1 Komorbi-
ditidten an. Zwischen den DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern gab es in der
Anzahl bestehender Begleiterkrankungen keine Unterschiede.

Gesundheitshezogene Lebensqualitat

Zur Analyse geschlechtsspezifischer Unterschiede wurden Ménner und Frauen ge-
trennt betrachtet. Méanner erreichten in allen Skalen des SF-36 hohere Werte als
Frauen. Differenziert nach DMP-Teilnahme und Nicht-Teilnahme ergeben sich bei
den ménnlichen Befragungsteilnehmern in fast allen Skalen (auf3er dem psychischen
Wohlbefinden) fiir die Nicht-Teilnehmer hohere Werte als fiir die DMP-Teilnehmer.
Bei den Frauen erreichen dagegen in allen Skalen die DMP-Teilnehmerinnen ho-
here Werte als die Nicht-Teilnehmerinnen. Die Analyse bekriftigt die Vermutung,
dass es geschlechtsspezifische Unterschiede in der Lebensqualitdt gibt. Im DMP
werden die Patienten dazu aufgefordert, sich intensiver mit ihrer Erkrankung aus-
einanderzusetzen. Dies konnte bei Méannern und Frauen unterschiedliche Auswir-
kungen auf die Lebensqualitdt haben. Mogliche Ursachen hierfir konnten ge-
schlechtsspezifische Unterschiede im Umgang mit der Erkrankung sein (Miksch et
al. 2008).
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Abbildung 4-13

Gesundheitshezogene Lebensqualitat und Anzahl der Komorbiditédten
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Die Befragung mit dem EQ-5D zeigte, dass mit zunehmender Anzahl von Ko-
morbiditdten ein Unterschied der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Pati-
enten im DMP und Patienten in der Routineversorgung besteht. In beiden Gruppen
sinkt die Lebensqualitit mit zunehmender Anzahl von Komorbiditéten, in der DMP
Gruppe ist dieser Abfall aber weniger stark ausgeprégt (Ose et al. 2009) (Abbildung
4-13).

Es zeigten sich Unterschiede in der wahrgenommenen Versorgungsqualitit. Im
PACIC zeigte sich deutlich, dass DMP-Teilnehmer die Qualitét der Versorgung sig-
nifikant besser beurteilen als Nicht-Teilnehmer. Dies gilt nicht nur fur die Versor-
gungsqualitdt insgesamt (p<0,001), sondern auch fiir alle dazu gehérenden Katego-
rien, wie z. B. ,,Zielvereinbarungen definieren” (p<0,001), ,,Koordination der Ver-
sorgung* (p<0,001) oder ,,Aktivierung des Patienten” (p<0,05). Insbesondere aus
Patientensicht wichtige Aspekte wie dessen Einbeziehung in die Versorgungsgestal-
tung bzw. die Unterstiitzung der Krankheitsbewéltigung unterscheiden sich in bei-
den Gruppen zugunsten der DMP-Teilnehmer (Szecsenyi et al. 2008).

Schlussfolgerung

Die bislang vorliegenden Ergebnisse der ELSID-Studie zeigen positive Effekte des
DMP sowie einige Verbesserungsmoglichkeiten auf. DMP in Deutschland erreichen
durch ihre Hausarztbasierung viele Versicherte und tragen zur Stirkung der Praxen
bei. Die (allgemeinmedizinische) Versorgungsforschung sollte sich an einer Weiter-
entwicklung der Programme beteiligen und damit einen wichtigen Beitrag dazu lei-
sten, die Primérversorgung in Deutschland weiter zu starken, wie es auch im aktu-
ellen Gutachten des Sachverstiandigenrates fiir die Entwicklung im Gesundheitswe-
sen gefordert wird. Die DMP wurden nach anfinglichen Schwierigkeiten in die
Versorgungsroutine implementiert. Patienten haben sich an die Teilnahme im DMP
gewohnt. Dies muss in der weiteren Ausgestaltung berticksichtigt werden.
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4.5  Ergebnisse der KORA-Studien

Renée Stark, Michaela Schunk, Rolf Holle

Die Evaluation der strukturierten Behandlungsprogramme (DMPs) anhand von me-
dizinischen und 6konomischen Parametern ist gesetzlich vorgeschrieben. Da eine
Evaluation im Rahmen randomisierter Studien nicht durchfiihrbar war (Beyer et al.
2006), wurden in den letzten Jahren unterschiedliche Versuche unternommen, die
Auswirkungen der Einfithrung der DMPs auf die Prozess- und Ergebnisqualitét der
medizinischen Versorgung zu untersuchen.

Im Folgenden soll dargestellt werden, welche Erkenntnisse aus zwei bevolke-
rungsbezogenen Studien der ,,Kooperativen Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg® (KORA) (Holle et al. 2005) gewonnen werden konnten. Diese Studien
beziehen sich auf eine reprisentative Stichprobe aus der Bevolkerung — und nicht
auf bestimmte Ausschnitte wie zum Beispiel die Versicherten nur einer Kranken-
kasse. In der einen Studie (Stark et al. 2009) wurde die Versorgungsqualitit von
Typ-2-Diabetikern untersucht, deren Teilnahmestatus im DMP Diabetes Typ 2
(DM2-DMP) zuvor durch Riickfrage beim Hausarzt validiert worden war. Es wur-
den Versorgungsprozesse (medizinische Beratung und Kontrollen, Medikation, Pa-
tientenschulungen), das Selbstmanagement der Patienten und medizinische Ergeb-
nisse von 89 DM2-DMP-Teilnehmern mit denen von 77 Nichtteilnehmern ver-
glichen. Die Studiendaten wurden durch geschulte Untersuchungsteams mit stan-
dardisierten Methoden erhoben. In der anderen Studie, einer schriftlichen Nachbe-
fragung aller Patienten des KORA Herzinfarkt-Registers, wurden 665 Patienten, die
gemif eigener Angabe am KHK-DMP teilnahmen, mit 1 665 Patienten verglichen,
die eine normale Versorgung erhielten (Gapp et al. 2008). In beiden Studien wurde
auch untersucht, welche Einflussfaktoren bei der Einschreibung in die DMPs mog-

Abbildung 4-14

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am Diabetes Typ 2 DMP bzgl.
ihrer medizinischen Versorgung in den letzten zwélf Monaten
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Abbildung 4-15

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am Diabetes Typ 2 DMP bzgl.
ihrer Medikamenteneinnahme in der letzten Woche
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licherweise eine Rolle gespielt haben. In den weitergehenden Analysen zur Prozess-
und Ergebnisqualitit wurde mittels statistischer Verfahren fiir mogliche strukturelle
Unterschiede adjustiert.

Determinanten fiir die DMP-Teilnahme

In der Untersuchung zum DM2-DMP hatten Alter, Geschlecht, Schulbildung oder
Dauer der Diabeteserkrankung keinen Einfluss auf eine Teilnahme am Programm.
Allerdings deuten Daten aus einer fritheren Untersuchung der Patienten darauf hin,
dass unter den DM2-DMP-Teilnehmern ein héherer Anteil vor der DMP-Einschrei-

Abbildung 4-16

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am Diabetes Typ 2 DMP bzgl.
ihrer Angaben zu Diabetesschulungen’ und Selbstkontrollen”
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bung Raucher bzw. iibergewichtig war als in der Gruppe der Nichtteilnehmer. In der
Befragung der Herzinfarktpatienten waren diejenigen, die nach Selbstauskunft am
KHK-DMP teilnahmen, im Mittel etwas jlinger, hatten einen geringeren zeitlichen
Abstand zum Infarktereignis und waren haufiger gleichzeitig an Diabetes erkrankt
als die Patienten in der Routineversorgung. Diese unterschiedlichen Ergebnisse be-
zuglich moglicher Selektionsprozesse konnen damit zusammenhédngen, dass das
KHK-DMP zum Studienzeitpunkt noch weniger weit verbreitet war (33 % Teilnah-
me der Befragten) als das DM2-DMP (54 %).

Prozessqualitat

In Bezug auf Parameter der Prozessqualitdt zeigten sich in beiden Studien deutliche
und statistisch signifikante Unterschiede zugunsten der DMP-Teilnehmer. Von den
Teilnehmern des DM2-DMP wurden 4rztliche Beratung bzgl. Erndhrung und kor-
perlicher Aktivitdt sowie drztliche Kontrollen der Augen und Fiile signifikant hau-
figer berichtet (Abbildung 4—14). Auch berichteten mehr Diabetiker, die in ein DMP
eingeschrieben waren, dass in den letzten zwo6lf Monaten HbA1C-Kontrollen durch-
gefiihrt wurden. In Bezug auf die Medikation lieen sich insbesondere bei den An-
tidiabetika und den Blutdrucksenkern, aber auch bei Lipidsenkern und Thrombozy-
tenaggregationshemmern eine hohere Einnahmehéufigkeit bei den Teilnehmern am
DM2-DMP feststellen (Abbildung 4—15). Bei den Fragen zum Selbstmanagement
der Patienten zeigten sich nur geringfiigig bessere Werte der DMP-Teilnehmer, am
deutlichsten waren diese in Bezug auf die Blutdruckmessung (Abbildung 4-16). In
der zweiten Studie, bei der Herzinfarktpatienten zur Teilnahme am KHK-DMP be-
fragt wurden, ergaben sich dhnliche Ergebnisse in Bezug auf die édrztliche Beratung
bzgl. Erndhrung, korperliche Aktivitdt und Rauchen (Abbildung 4-17). Ebenfalls
signifikant hiufiger war die Einnahme von Statinen und Thrombozytenaggregati-
onshemmern (Abbildung 4-18). Beide Studien belegen somit relevante und statis-
tisch signifikante Verbesserungen in der medizinischen Versorgung, die mit der

Abbildung 4-17

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am DMP KHK bzgl. ihrer
medizinischen Versorgung in den letzten zwélf Monaten
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Abbildung 4-18

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am DMP KHK bzgl. ihrer
Medikamenteneinnahme in der letzten Woche
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Teilnahme an DMP assoziiert sind. Diese stellen wichtige Voraussetzungen fiir
mogliche Erfolge der DMPs in der Ergebnisqualitit des Versorgungsprozesses dar.

Ergebnisqualitat

In Bezug auf Ergebnisparameter ergaben beide Studien nur relativ geringe Unter-
schiede zwischen DMP-Teilnehmern und Nichtteilnehmern. In der Studie zum
DM2-DMP erreichten DMP-Teilnehmer signifikant haufiger Blutdruckzielwerte
von <130/85 mmHg und ehemalige Raucher stellten hiufiger das Rauchen ein.
HbA1C-Zielwerte von <7 % wurden jedoch von beiden Gruppen gleich haufig ein-
gehalten. In Bezug auf Ubergewicht, Blutfette und auch Lebensqualitit zeigte sich
kein Unterschied in den Durchschnittswerten bzw. den Verldufen zwischen den
Gruppen. In der Befragung der Herzinfarktpatienten konnten nur wenige Ergebnis-
parameter erhoben werden, jedoch stellten Teilnehmer am KHK-DMP héufiger das
Rauchen ein als Nichtteilnehmer, bzgl. Lebensqualitit und BMI ergaben sich je-
doch keine Unterschiede. Beim Vergleich der beiden Studien ist zu berticksichtigen,
dass die Dauer der DMP-Einschreibung in der Diabetikerstudie im Mittel etwas
mehr als zwei Jahre, bei der Herzinfarktstudie nur etwa ein Jahr betrug.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der bevolkerungsbasierten KORA-Studien weisen auf Verbesse-
rungen in der Versorgungsqualitét hin, die auf die Einfithrung der DMPs zuriickzu-
fuhren sind. Als methodische Einschrankung ist die relativ kleine Fallzahl in der
Diabetikerstudie sowie die fehlende Validierung der DMP-Teilnahme in der Befra-
gung der Herzinfarktpatienten zu nennen. Dennoch sind die Ergebnisse insgesamt
plausibel und decken sich auch mit Daten aus anderen Studien (Knight et al. 2005).
Wihrend die medikamentdse Therapie und die &rztlichen Kontrollen und Bera-
tungsleistungen fiir DMP-Teilnehmer intensiviert wurden, bleibt bislang offen, ob
mittelfristig auch in den relevanten Ergebnisparametern eine Verbesserung erreicht
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werden kann. Ansatzpunkte hierzu zeigen die Ergebnisse zur Blutdruckeinstellung
der Diabetiker im DM2-DMP. Das kritische Bindeglied zwischen &rztlichem Be-
handlungsprozess und medizinischem Ergebnis ist vermutlich das Selbstmanage-
ment der Patienten. In diesem Bereich zeigen die KORA-Studien zwar tendenzielle
Verbesserungen, deren zeitliche Entwicklung und Nachhaltigkeit sollte jedoch in
weiteren Untersuchungen tiberpriift werden.
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