Effekte auf HbA,.und Folgeerkrankungen

Haben DMPs die Versorgung von
Diabetikern verbessert?

VoN N. GORLITZ

Seit 2003 konnen Typ-2-Diabetiker an Disease-Management-Programmen
teilnehmen. Ziel dieser strukturierten Behandlungsprogramme ist die
verbesserte Versorgung der chronisch Kranken. Im nachfolgenden Beitrag
geht unser Autor der Frage nach, ob es durch dieses Angebot zu klinisch

relevanten Verbesserungen kommt.
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— 2001 wurde vom Sachverstdndigen-
rat zur Beurteilung der Entwicklung im
Gesundheitswesen ein Gutachten zur
Uber-, Unter- und Fehlversorgung im
deutschen Gesundheitswesen verof-
fentlicht. Hierin wurden schwerste De-
fizite in der Versorgung chronisch
Kranker in Deutschland diagnostiziert.
Die einseitig akutmedizinische Versor-
gung wurde angeprangert, die Ver-
nachlédssigung von Pravention und Re-
habilitation scharf kritisiert.

Es wurde eine Neuorientierung ge-
fordert. Explizit wurde auf die — aus da-
maliger Sicht mangelhafte — Versorgung
von Diabetikern hingewiesen. Als Lo-
sung wurden strukturierte Behandlungs-
programme genannt, die als systema-
tischer und umfassender Zugang zur
verbesserten Versorgung chronischer
Krankheiten verstanden wurden.

Der Gesetzgeber war dhnlicher Auf-
fassung und fithrte Disease-Manage-
ment-Programme (DMP) ein, in die bis
Ende 2007 deutschlandweit tiber drei
Millionen gesetzlich Versicherte einge-
schrieben waren, ein Grof3teil davon
in das DMP Diabetes mellitus Typ 2.
Anhand dieser Gruppe soll der Frage
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Maodifiziert nach U. Helmert et al. [6]

nachgegangen werden, ob die Einfiih-
rung des DMP die Versorgung dieser
Patienten tatsdachlich verbessert.

Einzelaspekte der Versorgung
Zundchst muss der Begriff ,Versor-
gung” definiert werden. Hierzu ist eine
Unterteilung in Einzelaspekte sinnvoll
wie im sogenannten ,Input-Through-
put-Output-Outcome“-Modell.

— Input: Einflussfaktoren fiir den Ein-
tritt in das System bzw. die Vorausset-
zungen der Versorgung.

— Throughput: Organisatorische, dia-
gnostische und therapeutische Struk-
turen und Prozesse.

— Output: Unmittelbar erbrachte Ver-
sorgungsleistungen, unabhingig von
ihrer Wirkung auf das Outcome.

— Outcome: Erreichen oder Nichterrei-
chen gesundheitlicher Ziele [6] (Abb. 1).

Das klinisch relevante ,,Outcome“

Intuitiv bezieht sich die Frage ,Verbes-
sert DMP die Versorgung?“ auf die
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Outcome-Ebene. Der behandelnde
Arzt will wissen, ob bei DMP-Patienten
bessere HbA;.-Werte gemessen wer-
den, weniger Folgeerkankungen auf-
treten oder gar das Leben verlingert
wird. Allerdings ist es mit den vorlie-
genden Daten dufierst schwierig, eine
Antwort hierauf zu geben.

Hauptproblem ist das Fehlen einer
validen Vergleichsgruppe. Um zu wis-
senschaftlich exakten Aussagen zu ge-
langen, wire der prospektive, rando-
misierte, kontrollierte Vergleich zweier
Ausgangskohorten optimal. Das Mit-
fihren einer Vergleichsgruppe zur Eva-
luation war bei der Etablierung der
strukturierten Behandlungsprogramme
jedoch nicht vorgesehen.

Es muss auf Alternativmethoden
ausgewichen werden, z. B. auf den Ver-
gleich von DMP-Patienten mit Diabe-
tikern, die nicht in ein Behandlungs-
programm eingeschrieben sind. Aller-
dings ist dieser Vergleich der beiden
Gruppen durch ihre Zusammenset-

Modell der medizinischen Versorgung

Input Throughput Output Outcome

- R
Inanspruchnahme- Organisatorische Erbrachte Gesundheitliche
verhalten Strukturen und Prozesse Leistungen Ziele
Compliance Implementierung von

Weiterbildung der Arzte | Leitlinien

Abb.1 Das Input-Throughput-Output-Outcome-Modell beschreibt Zusammenhinge

im Gesundheitssystem.
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zung von vornherein verzerrt. Denn
die von der Risikostrukturausgleichs-
verordnung (RSAV) vorgegebenen Ein-
schlusskriterien sehen vor, dass der
Arzt priift, ob ein einzuschreibender
Patient ,im Hinblick auf die [...] The-
rapieziele von der Einschreibung profi-
tieren und aktiv an der Umsetzung
mitwirken kann”.

Dieser Auswahlfehler kann mogli-
cherweise durch den vergleichenden
Riickblick auf Daten aus Zeiten vor der
Einfithrung der DMP verringert wer-
den. Allerdings werden bei dieser
Methode z. B. die Entwicklung neuer
Medikamente oder eine Anderung der
Leitlinien nur bedingt berticksichtigt.

Zu kurzer Interventionszeitraum?

Auf der Outcome-Ebene sind valide
Aussagen iiber Folgeerkrankungen we-
gen des kurzen Interventionszeitraums
(2004-2006, Daten fiir 2007 liegen
noch nicht vollstiandig vor) kaum zu
treffen. Das Uberleben betreffende Aus-
sagen sind zudem dadurch erschwert,
dass der Endpunkt ,Tod” in den Doku-
mentationen nicht erfasst wird.

Derzeit kann nur das HbA;. betrach-
tet werden. Bereits bei der Einschrei-
bung waren bundesweit tiberraschend
gute HbA;.-Werte dokumentiert. In
Bayern lag das Mittel bei 6,95%. In
den anderen KVen ebenfalls um 7,0%.

Damit liegen bereits bei der Erstdo-
kumentation HbA;.-Mittelwerte vor,
bei denen das Risiko fiir Folgeerkran-
kungen deutlich reduziert ist. Welchen
additiven Beitrag DMP-Programme
leisten, lasst sich am Verlauf des HbA ;-
Wertes ablesen sowie an der Verdnde-
rung des Anteils hochgradig gefahrde-
ter Patienten (z. B. HbA;. > 8,5%).

Was dndert sich bei besonders schlecht
eingestellten Patienten?

Im Qualitdtsbericht der KV Nordrhein
werden Daten zu diesen besonders
schlecht eingestellten Patienten vorge-
stellt. Fiir 214 156 DMP-Patienten la-
gen zwischen 2003 und dem ersten
Halbjahr 2005 eine Erst- und im zwei-
ten Halbjahr 2005 eine Folgedoku-
mentation vor [1]. Der Anteil der Pati-
enten mit einem HbA;. > 8,5% sank
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Modifiziert nach N.Gorlitz et al. 2007 [3]

[ Abbildung 2|
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Abb. 2 HbA,.Mittelwerte bei der Erstdokumentation im Querschnitt. Aufgetragen sind
die Werte von insgesamt 390 452 Typ-2-Diabetikern aus Bayern, jeweils gemittelt fiir

einzelne Gruppen. Diese wurden nach der Dauer der Diagnose eingeteilt. Standardfeh-
ler des Mittelwertes pro Messpunkt sind als schwarze Abweichungsbalken dargestellt.

bei den beiden Erhebungen von 11,4%
auf 9,5%. Insgesamt wurde eine gute
bis befriedigende Stoffwechseleinstel-
lung attestiert. Gemittelt tiber alle Pa-
tienten war wiahrend einer mittleren
Beobachtungszeit von 18 Monaten der
HbA;-Wert stabil um 7,02%.

Im Bereich Westfalen-Lippe sank
der mittlere HbA .-Wert der Gesamt-
population im Zeitvergleich zwischen
Erst- und aktueller Folgedokumenta-
tion im zweiten Halbjahr 2005 sogar
geringfiigig um rund 0,1% [2].

Vergleich mit klinischen Studien
Gemessen an den Langzeitergebnissen
der UKPDS-Studie, in der sich unter
nahezu optimalen Therapiebedin-
gungen binnen zehn Jahren die HbA;-
Werte von rund 7% auf etwa 8% ver-
schlechtert haben [9], nimmt sich vor
allem das Ergebnis aus Westfalen-Lippe
positiv aus. Allerdings zeigte die bri-
tische Studie anfdanglich ebenfalls Ver-
besserungen der durchschnittlichen
HbA -Werte und erst im Verlauf eine
Verschlechterung des Langzeitwerts.
Der in den zitierten Qualitatsberichten
angesprochene Beobachtungszeitraum
erstreckt sich jedoch nur tiber diese An-
fangszeit der Intervention.

Eigene Analysen der Daten baye-
rischer Diabetiker zeigen — analog zu
den Langsschnittdaten der UKPDS -
nach einer initialen Vebesserung kon-
sekutive HbA.-Mittelwert-Verschlech-

terungen im zeitlichen Verlauf [3]
(Abb. 2). Vorldufige Auswertungen
von Lingsschnittdaten weisen in eine
ahnliche Richtung (Abb. 3). Allerdings
bedarf es fiir signifikante Aussagen
einer lingeren Beobachtungsdauer
sowie weiterer statistischer Auswer-
tungen.

Valide Riickschliisse auf die Versor-
gungsqualitdt in den DMP-Program-
men lassen sich aufgrund dieser Daten
(noch) nicht ziehen. Sollte die zuneh-
mend schlechtere Stoffwechseleinstel-
lung ein krankheitsimmanenter Verlauf
sein, muss gepriift werden, inwieweit
strukturierte Behandlungsprogramme
die Dynamik starker abschwichen als
die herkdmmliche Versorgung.

»Iinput“-Ebene: Verbesserungen der
Versorgungsvoraussetzungen

Unter ,Input” werden die Einflussfak-
toren fiir den Eintritt in das System
bzw. die Voraussetzungen der Versor-
gung verstanden. Beides wurde mit der
Einrichtung von DMP-Programmen
deutlich verbessert.

Verbessert wurde die Regelmafig-
keit, mit der Patienten das medizi-
nische Hilfesystem in Anspruch neh-
men. Pro Jahr sind zwei DMP-Doku-
mentationen vorgegeben. In der Regel
erfolgen die dafiir notwendigen Arzt-
besuche sogar quartalsweise. Dies er-
hoht durch strukturellen Zwang die
Patientencompliance.
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HbA c-Werte im Verlauf
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Abb. 3 HbA,-Werte einer Kohorte von Typ-2-Diabetikern im Verlauf. Einschreibung
in das Disease-Management-Programm im ersten Quartal 2004. Beobachtung iiber

insgesamt zwolf Quartale (n = 21514).

Extrabudgetdre Honorare
Durch extrabudgetdre Honorare und
Ausgleichszahlungen an die Kranken-
kassen wurde das Bewusstsein der
Anbieter im Gesundheitswesen fiir Dia-
betiker geschérft. In Bayern z. B. neh-
men rund 7600 koordinierende oder
diabetologisch qualifizierte Arzte am
Diabetes-DMP teil. Dies entspricht rund
einem Drittel aller Niedergelassenen.
Bis Ende 2007 wurden bei diesen rund
400 000 gesetzlich versicherte Typ-2-
Diabetiker eingeschrieben. Bei einer ge-
schéatzten Erkrankungsprdvalenz von
ca. 5% [4, 6, 8] und 10,4 Millionen ge-
setzlich Versicherten in Bayern ergibt
sich eine Erfassungsquote von 75%.
Das bedeutet, dass rund ein Viertel
aller bekannten Diabetiker nicht in
DMP-Programme eingeschrieben wird.
Eine Verzerrung der Daten durch eine
positive Auswahl der ,guten” Pati-
enten und ein Nichteinschreiben von
besonders schlecht zu Behandelnden
ist denkbar, mit den vorliegenden Da-
ten jedoch nicht zu ergriinden. Trotz
dieses Mankos ist auf der Input-Ebene
die Diabetikerversorgung in Deutsch-
land durch DMP verbessert worden.

»Throughput“-Ebene: Verbesserung
der Struktur- und Prozessqualitat
Unter , Throughput” werden diagnos-
tische und therapeutische Strukturen
sowie Prozesse subsummiert. Wichtig
ist hier die Implementierung und An-
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wendung von Leitlinien, die durch das
DMP erfolgte bzw. sichergestellt wird.
DMP-Empfehlungen sehen vor,
dass eine medikamentdse Therapie zu
mindestens 50% mit Glibenclamid,
Insulin oder Metformin erfolgen soll.
Dass hier gute Ergebnisse erzielt wer-
den, legen die Qualitdtsberichte aus
den einzelnen KVen nahe. Daten aus
Hessen fiir 2005 z. B. zeigen, dass rund
90% der eingeschriebenen Versicher-
ten mit diesen Stoffen behandelt wer-
den. Teilnehmende Arzte werden mit
sogenannten Feedback-Berichten iiber
das praxisspezifische Erreichen der
Quoten informiert. Mit dieser Riick-
koppelung ist ggf. eine notwendige
leitliniengerechte Anpassung moglich.

,»Output“-Ebene:

mehr erbrachte Leistungen

Unter , Output” werden die erbrachten
Versorgungsleistungen (z. B. Diagnosen,
Eingriffe) verstanden, unabhingig von
ihrer Wirkung auf das , Outcome”. Eine
Verbesserung der Diabetikerversorgung
durch das DMP lésst sich relativ gut be-
legen, z. B. anhand der Uberweisungen
zum Augenarzt.

Das DMP sieht eine mindestens
jahrliche augenirztliche Kontrolle vor.
Vor Einfiihrung der DMP gab es hier
eklatante Missstinde: Eine Untersu-
chung von AOK-Patienten in Hessen
zeigte, dass 2001 nur bei einem Drittel
aller Diabetiker eine funduskopische
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Untersuchung erfolgt war. Dagegen
wurden 2005 rund 95% der hessischen
DMP-Teilnehmer der AOK zu einer
solchen Untersuchung tiberwiesen [5].

Ein anderes Beispiel ist der Zwang
zur Messung von Gewicht und Grofle
sowie des HbA;.. Fiir Letzteres liegen
Vergleichsdaten von 2001 vor. Damals
war eine Bestimmung des HbA;. nur
fiir 59,1% der Diabetiker dokumentiert.
Dies entsprach durchschnittlich 2,2
Messungen pro Diabetiker und Jahr [5].

Von rund 230 000 bayerischen Typ-
2-Diabetikern, die 2004 in das DMP
eingeschrieben wurden, lag 2005 bei
89,4% mindestens ein HbA;.-Wert vor.
2006 war dies bei 82,4% der Fall.
Durchschnittlich wurde der HbA;-
Wert mindestens 2,9- (2005) bzw. 2,8-
mal (2006) bestimmt.

Fazit

Die strukturierten Behandlungspro-
gramme fiir Typ-2-Diabetiker haben
das Ziel des Sachverstandigenrates —
die Verbesserung der Versorgung -
sicherlich nicht verfehlt. Das Ausmaf}
der klinisch relevanten Verbesse-
rungen ldsst sich bisher nur schwer
einschdtzen, da eine echte Vergleichs-
gruppe fehlt. Es ist zu hoffen, dass die
Auswertung und kritische Analyse der
gesammelten Daten in Zukunft eine
prazisere Auskunft ermdglicht. Eine
moglichst vollstindige Erfassung aller
Typ-2-Diabetiker im DMP-Programm
ware wiinschenswert.
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Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Nico Gorlitz, Kassenarztliche Verei-
nigung Bayerns, Elsenheimerstr. 39, D-80687
Miinchen, E-Mail: nico.goerlitz@kvb.de

| Wichtige Links |

- http://www.kvb.de/servlet/PB/
menu/1006921_l1/index.html

- http://bundesrecht.juris.de/rsav/
index.html

- http://www.kvwl.de/arzt/q_
sicherung/dmp/diabetes/doku.
htm

- http://www.kvno.de/importiert/
qualbeos.pdf

49



