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Zukunft der Programme sichern

Zukunft der Programme sichern

Patienten profitieren vom Disease-Management — das belegen wissen-
schaftliche Studien. Deshalb muss der geplante Gesundheitsfonds die
Investitionen der Kassen in die Programme refinanzieren, fordert die AOK.

DMP vor ungewisser Zukunft. Die strukeurierte Behandlung chronisch Kranker
in Disease-Management-Programmen (DMP) lohnt sich — zumindest fiir
die Patienten. Fiir die Krankenkassen hat die bessere Versorgung dagegen
ihren Preis. Thre Zukunft hiingt deshalb entscheidend von der Ausgestaltung
des neuen, krankheitsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA)
und Sonderzuweisungen aus dem beschlossenen Gesundheitsfonds ab. Das
wurde auf der Tagung ,,Zukunftsmodell DMP — Erfolge und Perspektiven
der Programme fiir chronisch Kranke“ der Veranstaltungsreihe ,AOK im
Dialog® in der Katholischen Akademie in Berlin deutlich.

Angesichts der dort vorgestellten ersten detaillierten Studienergebnisse tiber
vier Jahre Chronikerprogramme sind sich Politik und Krankenkassen einig,
dass es iiber das Jahr 2008 hinaus weitergehen muss — auch unter dem ab
Anfang 2009 geltenden neuen Finanzierungssystem mit Morbi-RSA und
Gesundheitsfonds. ,, Wir haben viel Geld und Know-how in die strukturierten
Behandlungsprogramme investiert und wollen sie auch unter den kiinftigen
Rahmenbedingungen fortfiihren®, sagte Johann-Magnus v. Stackelberg,
stellvertretender Vorstandsvorsitzender des neuen Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen, noch in seiner Funktion als stellvertretender Vorstands-
vorsitzender des AOK-Bundesverbandes.

Woher das Geld kommt. Die bisherige Finanzierung der Chronikerpro-
gramme — die gesonderte Beriicksichtigung der DMP-Teilnehmer im Finanz-
ausgleich zwischen den Kassen — sei keine Dauerlésung, sondern nur eine
Art Anschubfinanzierung, sagte v. Stackelberg. Diejenigen Krankenkassen,
die sich besonders um chronisch kranke Versicherte bemiihen, miissten
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auch kiinftig den Mehraufwand fiir Patientenbetreuung, Qualititssicherung
und Evaluation der Programme durch den Gesundheitsfonds refinanziert
bekommen. ,Es reicht nicht aus, wenn sich die Zuweisungen nur auf die
Kosten fiir die drztlichen Leistungen bezichen®, sagte v. Stackelberg. Derzeit
erhalten die Arzte fiir jeden eingeschriebenen Patienten nach AOK-Berech-
nungen durchschnittlich 75 Euro extrabudgetir, bei 3,3 Millionen Teilneh-
mern also rund 250 Millionen Euro im Jahr.

Ausgleich sinnvoll gestalten. Nach derzeitiger Gesetzeslage (Sozialgesetzbuch V,
Paragraf 270) werden die Krankenkassen ab 2009 aus dem Gesundheits-
fonds ,Zuweisungen zur Deckung ihrer standardisierten Aufwendungen®
erhalten, die aus , Entwicklung und Durchfithrung® der Disease-Manage-
ment-Programme entstehen. Die Details miissen noch geregelt werden.

Eine weitere Unsicherheit fiir die DMP-Finanzierung riihre daher, dass die
50 bis 80 Krankheiten, fiir die es mit dem neuen Morbi-RSA mehr Geld
aus dem Gesundheitsfonds geben soll, bisher nicht feststehen. ., Wir setzen uns
ausdriicklich dafiir ein, dass alle hiufigen schwerwiegenden und chronischen
Krankheiten dazugehéren®, sagte v. Stackelberg. Aus Sicht der AOK miissten
alle Erkrankungen dabei sein, deren Kosten bisher indirekt durch die
Anschubfinanzierung fiir DMP ausgeglichen werden, also Diabetes mellitus,
koronare Herzkrankheit, Brustkrebs, Bronchialasthma und chronische
Bronchitis. Morbi-RSA und Gesundheitsfonds diirften nicht zu einer Art
Hochrisikopool denaturieren, alle Volkskrankheiten seien zu berticksichtigen.

Riickendeckung vom Ministerium. Entschieden fiir die Fortsetzung der
Chronikerprogramme plidierte der zustindige Abteilungsleiter im Bundes-
gesundheitsministerium, Franz Knieps. Ministerin Ulla Schmidt stehe
»nach wie vor uneingeschrinkt hinter den Disease-Management-Program-
men und der Verkniipfung mit dem Risikostrukturausgleich®, versicherte
er. Krankenkassen, die standardisierte und aufwendigere Versorgungsformen
bevorzugen, diirften davon keinen Schaden haben.
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Die seit 2002 gesetzlich abgesicherten Chronikerprogramme seien ein Riesen-
erfolg, sagte Knieps. Mit den flichendeckend per Gesetz eingefiihrten
DMP-Projekten sei Deutschland erstmals seit langer Zeit wieder interna-
tional Vorreiter in der gesundheitspolitischen Entwicklung. Knieps lobte
das besondere Engagement der AOK bei der Weiterentwicklung und Ver-
einfachung der Chronikerprogramme.

Die Weiterentwicklung der Disease-Management-Programme als einer
etablierten und erfolgreichen Form der Versorgung sei angesichts der
demografischen Entwicklung und der erwarteten schnellen Zunahme der
Volkskrankheiten eine stindige Aufgabe von Politik, Administration und
Selbstverwaltung. Die Bundesregierung gehe davon aus, so Knieps, dass
auch der neue Spitzenverband Bund der Krankenkassen hier Kontinuitit
wahren und zielstrebige Arbeit leisten werde.

Erfolg dreifach belegt. Wie gut die seit 2003 sukzessive eingefithrten struktu-
rierten Behandlungsprogramme sind, belegen drei Studien: die gesetzlich
vorgeschriebene Evaluation von Infas, Prognos und des Wissenschaftlichen
Insticuts der Arzte Deutschlands (WIAD), die ELSID-Studie der Univer-
sitit Heidelberg und eine Qualititsdatenanalyse des Zentralinstituts fiir die
kassendrztiche Versorgung (ZI) in Berlin. Die teilweise noch vorliufigen
Ergebnisse wurden auf der Veranstaltung ,AOK im Dialog® in Berlin erst-
mals vorgestellt.

Die Evaluation von Infas, Prognos und WIAD, fiir die insgesamt
13 Millionen Datensitze von 1,25 Millionen bei der AOK versicherten
DMP-Teilnehmern mit Diabetes mellitus Typ 2 (,Alterszucker) ausge-
wertet wurden, zeigt unter anderem, dass der Blutdruck der Patienten
in den strukturierten Behandlungsprogrammen innerhalb von drei
Jahren im Durchschnitt von diastolisch 83,8 auf 79,5 Millimeter Queck-
silbersiule (mmHg) sank. Auch ihre Langzeit-Blutzuckerwert (HbAlc)
verbesserten sich.
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Die ELSID-Studie zeigt, dass DMP-Patienten mit Ablauf und Organisa-
tion der Behandlung zufriedener sind als Patienten in der Regelversorgung.
Die Studie untersucht auch, wie sich zusitzliche Unterstiitzung fiir Arzte,
Praxisteams und Patienten — Schulungen und Seminare — auf die DMP-
Erfolgsbilanz auswirkt. Rund 1.300 Patienten, davon knapp zwei Drittel in
DMP, haben an der Erstbefragung teilgenommen. Die Vergleichsdaten wer-
den im November 2007 erhoben.

Die Studie des ZI iiber Chronikerprogramme im Bereich der Kassenirzdichen
Vereinigung Nordrhein ergab, dass die meisten vorgegebenen Qualitits-
ziele von den Arzten mittlerweile erreicht werden. Eine der wenigen Aus-
nahmen sind Uberweisungen von Altersdiabetikern in Fuflambulanzen,
die noch viel zu selten erfolgen.

Programme weiterentwickeln. Trotz aller positiven Studien sind sich alle
Beteiligten einig, dass DMP inhaldich weiterentwickelt werden soll.
Knieps nannte fiir das Ministerium drei wesentliche Schwerpunkte: Verrin-
gerung des Verwaltungsaufwandes, Einarbeitung der Aspekte von Mehr-
facherkrankungen in die bestehenden strukturierten Behandlungsprogramme
und die Modifikation der finanziellen Anreize fiir die Krankenkassen mit
Einfithrung des Morbi-RSA 2009. Die grofite Vereinfachung soll die
Umstellung auf elekeronische DMP-Formulare bringen, die bis zum 1. April
2008 erfolgt.

Dr. Hans Jiirgen Ahrens, Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes,
unterstrich die Bedeutung des neuen Morbi-RSA: , Kassen, die viele chro-
nisch Kranke gut versorgen, diirfen dafiir nicht finanziell bestraft werden.
Wir diirfen auf keinen Fall zuriickfallen in die Zeiten der Risikoselektion.“

Burkhard Rexin, Redakteur beim KomPart-Verlag, Bonn
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DMP auf dem Priifstand

Eine Zwischenbilanz aus Sicht der AOK

Dr. Hans Jiirgen Ahrens

Die Gesundheitsreform ist seit dem 1. April in Kraft. Und welche entschei-
denden Verinderungen sie mit sich bringen wird, werden wir, werden
unsere Versicherten wohl erst ab 2009 erfahren. Was sie aber schon heute
spiiren, ist, dass sie als AOK-Versicherte mehr Freiheit haben bei der Wahl
ihrer Versicherungstarife und Versorgungsformen. Das ist unser Verdienst.
Denn wir haben im Zuge der Reformdiskussionen darauf hingewirke, dass
der Wunsch unserer Versicherten erfiillt werden kann. Und unsere Versi-
cherten nutzen die neuen Tarife und Versorgungsformen auch intensiv:
Seit dem 1. April haben sich rund 12.000 Versicherte fiir einen Selbstbe-
halttarif entschieden. Und wenn erst weitere Tarife auf dem Markt sind,
wie Kostenerstattungstarife und Tarife fiir die alternativen Therapierich-
tungen, dann werden noch mehr Menschen diese Moglichkeiten nutzen.

Die AOK bietet ihren Versicherten aber nicht erst seit dem so genannten
Wettbewerbsstirkungsgesetz eine individuellere Versorgung an: Schon
lange vorher haben wir Disease-Management-Programme, Hausarztmodelle
und Projekte zur integrierten Versorgung aus der Taufe gehoben und sind
als Gesundheitskasse mit gutem Beispiel voran geschritten.

Mehr als anderthalb Millionen Patientinnen und Patienten haben sich
allein in die Disease-Management-Programme der AOK eingeschrieben.
Bundesweit bietet die AOK Programme fiir Typ-2-Diabetiker, Patienten mit
koronarer Herzkrankheit und Brustkrebs-Patientinnen an. Fast flichen-
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deckend gibt es mittlerweile auch Programme fiir Typ-1-Diabetiker sowie
fiir Patienten mit Asthma bronchiale und chronischer Bronchitis. Diese
Zahlen und Fakten sind beeindruckend — und sie zeigen abermals, wie das
AOK-System neue gesetzliche Moglichkeiten aktiv nutze, um die Versorgung
fiir ihre Versicherten innovativ zu gestalten.

Durch die Disease-Management-Programme haben sich die Versorgungs-
strukturen fiir chronisch Kranke in Deutschland entscheidend verindert.
Viele Innovationen, bei denen die AOK Pionier und Vorreiter war, sind
erstmals flichendeckend in der Versorgungslandschaft etabliert worden.
Besonders hervorheben méchte ich dabei die aktivere Betei-
Die Disease-Manage- | ligung der Patienten an ihrer medizinischen Behandlung. So
ment-Programme | vereinbaren Patienten, die an den DMP teilnehmen, zum
haben die Versor- | Beispiel mit ihrem Arzt Therapieziele. Im Verlauf der Behand-
gungsstrukturen fiir | lung wird dann iiberpriift, ob die Ziele erreicht wurden.
chronisch Kranke in | Zudem helfen Schulungen und Informationen den Patienten,
Deutschland entschei- | mit ihrer Erkrankung besser klarzukommen.
dend verdndert. Viele
Innovationen sind | Zu den grofen Errungenschaften der DMP gehéren auch
erstmals flachen- = die Behandlung der Patienten nach evidenzbasierten Vorgaben,
deckend in der Ver- | die einheitliche Dokumentation und Qualititssicherung und
sorgungslandschaft | der aktive Einsatz der Krankenkassen fiir die Unterstiitzung
etabliert worden. | der chronisch Kranken. Wenn allerdings die Arzteschaft in
den vergangenen Jahren itiber die DMP diskutiert hat, war

von den positiven Aspekten der DMP selten die Rede. Stattdessen ging es
oft um den biirokratischen Aufwand im Zusammenhang mit den Pro-
grammen. Der Arger iiber Anlaufschwierigkeiten bei der Dokumentation,
die umfangreichen Formulare und den damit verbundenen Arbeitsaufwand
haben fast immer die fachliche Auseinandersetzung iiberlagert. Ich muss
an dieser Stelle zugeben, dass die Kritik der Arzte in vielen Fillen verstind-
lich war. Genau dies hat aber dazu gefiihrt, dass die Programme stindig
weiterentwickelt worden sind.
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Biirokratieabbau durch vereinfachte Abldufe. Zuletzt ist mit der Gesundheits-
reform ein Biindel von Mafinahmen in Kraft getreten, um den biirokrati-
schen Aufwand zu reduzieren. Der Gesetzgeber hat damit tibrigens auch
viele Vorschlige der AOK umgesetzt, die wir in einer Arbeitsgruppe des
Gesundheitsministeriums im vergangenen Jahr gemacht haben. Diese
neuen Regeln fithren dazu, dass weniger Patienten aus formalen Griinden
aus den Programmen ausgeschrieben werden miissen. Aulerdem wird die
elektronische Verarbeitung der DMP-Daten, die in vielen Arztpraxen
schon seit Jahren erfolgreich praktiziert wird, spitestens ab April 2008
bundesweit zum Standard.

Auch bei der Dokumentation der medizinischen Daten wird sich ab 2008
einiges indern: Bisher mussten die Arzte fiir jedes DMP ein eigenes Ein-
schreibeformular ausfiillen. Kiinftig wird ihnen eine einheitliche und ver-
einfachte Dokumentation fiir alle Programme zur Verfiigung stehen.
Diese Regelungen sind gemeinsam mit den Arzten beschlossen worden.
Das macht deutlich, dass alle Beteiligten an einer sinnvollen Weiterent-
wicklung der DMP interessiert sind.

Neuer Risikostrukturausgleich fiir fairen Wettbewerb. Doch das Gesetz zur
Gesundheitsreform bringt nicht nur Biirokratieabbau. Es wird die Rahmen-
bedingungen fiir die Disease-Management-Programme ab 2009 entschei-
dend verindern. Der jetzige Finanzausgleich zwischen den Kassen wird
abgelost durch einen morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich. Das
ist grundsitzlich richtig, weil nur so gleiche Wettbewerbsbedingungen fiir
alle Krankenkassen geschaffen werden kénnen. Allerdings ist die Begren-
zung des Morbi-RSA auf 50 bis 80 Krankheiten nicht nachvollziehbar.

Wie dieser Morbi-RSA auch konkret aussehen wird: Alle Beteiligten, ob
Politiker, Arzte oder Krankenkassen, sind es den chronisch kranken Versi-
cherten schuldig, dass sie weiter auf hohem Niveau versorgt werden. Die
DMP miissen weitergefiithrt und weiterentwickelt werden. Mein Vorstands-
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kollege Herr von Stackelberg wird im Laufe des Vormittags noch niher auf
die Perspektiven der Programme unter den neuen Bedingungen eingehen.
Klar muss ein: Wir diirfen auf keinen Fall zuriickfallen in die Zeiten der
Risikoselektion. Krankenkassen, bei denen viele chronisch Kranke versichert
sind, diirfen nicht bestraft werden, wenn sie ihren Mitglie-
Alle Beteiligten, ob | dern eine strukturierte und besonders gute Behandlung
Politiker, Arzte oder | anbieten.
Krankenkassen, sind
es den chronisch kran- | Entscheidend fiir die Zukunft der DMP ist natiirlich auch
ken Versicherten | die Frage, wie die Programme in der Praxis wirken. Dazu
schuldig, dass sie wei- | liegen jetzt die ersten Abschlussberichte der Evaluation fiir
ter auf hohem Niveau = die AOK-Programme vor. Die Fachleute der Evaluations-
versorgt werden. | institute, Herr Dr. Johannes Leinert von infas und Frau
Astrid Eichenlaub von der Prognos AG, werden uns heute
tiber die Ergebnisse informieren. Fiir die Evaluationsberichte sind sdmt-
liche Dokumentationsdaten der DMP-Teilnehmer aus den vergangenen
drei Jahren ausgewertet worden. Die Datenbasis ist also enorm grofs.
Und schon die ersten, bereits veroffentlichten Zwischenberichte haben
positive Trends bei den medizinischen Werten gezeigt.

Erginzt werden sollen die Evaluationsergebnisse durch Auswertungen aus
der Qualititssicherung der nordrheinischen Disease-Management-Pro-
gramme. Das Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung, kurz Z1I,
ist im Bereich der KV Nordrhein fiir diese Qualititssicherung und fiir die
so genannten Feedback-Berichte an die Arzte zustindig. Wir freuen uns,
dass der Geschiftsfiihrer des ZI, Herr Dr. Gerhard Brenner, uns heute
tiber Ergebnisse dieser Arbeit informieren wird.

Auflerdem begriile ich Herrn Professor Joachim Szecsenyi, Arztlicher
Direktor am Universititsklinikum Heidelberg. Er wird uns iiber die so
genannte ELSID-Studie informieren. Im Rahmen dieser Studie werden
unter anderem DMP-Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer verglichen.
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Auch hier gibt es erste Ergebnisse, die uns heute vorgestellt werden sollen.
Ich bitte nun aber zunichst Herrn Franz Knieps vom Bundesministerium
fiir Gesundheit um sein Statement und wiinsche Ihnen eine spannende
Veranstaltung mit regen Diskussionen!

" ;_T Der Autor

el
s

Dr. Hans Jiirgen Ahrens
Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes, Bonn

i j
Y
¥
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DMP - Ein Erfolgsmodell

Eine Zwischenbilanz aus Sicht des BMG

Franz Knieps

Ziel der Gesundheitspolitik der verschiedenen Bundesregierungen war
und ist — generell wie auch in der aktuellen Gesundheitsreform — vor
allem die Verbesserung von Qualitit und Effizienz der medizinischen Ver-
sorgung mit Stirkung der Mitspracherechte und -méglichkeiten der
Patientinnen und Patienten. Zwar konkurriert dieses Ziel mit anderen aus
dem gleichen oder benachbarten Politikfeldern; diese grundsitzliche Ziel-
richtung ist aber unbestritten, auch wenn iiber Strategien, Instrumente,
Mittel und so weiter heftig gestritten wird. Darauf will ich nicht niher
eingehen, denn Schwerpunkt der heutigen Veranstaltung ist die Verbesse-
rung der Qualitit der medizinischen Versorgung durch die Einfiithrung
der strukeurierten Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke — neu-
deutsch Disease-Management-Programme (DMP).

Im Jahr 2007 kann auf eine inzwischen fiinfjihrige DMP-Geschichte
zuriickgeblickt werden, die aus Sicht des Bundesgesundheitsministeriums
(BMG) durchaus als Erfolgsgeschichte — trotz aller interessengeleiteter Quer-
schiisse — gesehen wird.

1. Kurzer Riickblick zur Einfiihrung der DMP

Auch wenn verschiedene Krankenkassen — darunter viele AOKs — schon seit
Mitte der neunziger Jahre spezielle Vertriige zur Versorgung chronisch Kranker
abgeschlossen hatten und unvoreingenommene Akteure auf die positiven
Erfahrungen des DDR-Gesundheitswesens mit Dispensairebetreuung und
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nach der Wende mit Betreuungskonzepten fiir chronisch Kranke (BcK)
zuriickgreifen konnten, wurden erst im Jahr 2002 mit dem Gesetz zur
Reform des Risikostrukturausgleichs strukeurierte Behand-

Ziel der DMP-Ein- | lungsprogramme in der gesetzlichen Krankenversicherung

fihrung war die Ver- | gesetzlich abgesichert. Deutschland war damit das erste Land,

besserung des = welches die DMP als eine neue flichendeckende Versorgungs-

Behandlungsablaufs | form eingefiihrt hat. Deutschland ist damit erstmals seit lan-
und der medizinischen | gem wieder Vorreiter einer internationalen gesundheitspoliti-
Versorgungsqualitdt | schen Entwicklung. Hauptziel der DMP-Einfiihrung war die

chronisch Kranker. | Verbesserung des Behandlungsablaufs und der Qualitit der

medizinischen Versorgung chronisch Kranker. Um dieses Ziel
zu erreichen, beinhalten die DMP eine abgestimmte, koordinierte Versor-
gung iiber Sektorengrenzen hinweg auf der Basis der besten verfiigbaren wis-
senschaftlichen Evidenz.

Damit reagierte der Gesetzgeber auf kaum erklirbare Varianzen und Mingel
in der Versorgung. Der Sachverstindigenrat fiir die Entwicklung im Gesund-
heitswesen hatte in seinem Gutachten 2000/2001 insbesondere bei der
Behandlung von chronischen Krankheiten erhebliche Defizite in Form von
Unter- und Fehlversorgung festgestellt:

B die Dominanz der akutmedizinischen Versorgung,

B die unzureichende Partizipation der Patienten,

B cinen Mangel an interdiszipliniren Versorgungsstrukturen und

B cin Abweichen von den Grundsitzen der evidenzbasierten Medizin.

Genau an diesen Defiziten sollen die strukturierten Behandlungsprogramme
ansetzen. Dem Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) obliegt dabei die
Auswahl der Erkrankungen nach bestimmten, im Gesetz vorgegebenen
Kriterien sowie die Erarbeitung der Inhalte der einzelnen Programme. Es
werden insbesondere Behandlungsmethoden empfohlen, deren Wirksamkeit
und Sicherheit in groflen klinischen Studien nachgewiesen ist. In den ein-
zelnen Programmen sind dabei die konkreten Therapieziele festgelegt, wie



DMP - Ein Erfolgsmodell 21
insbesondere die Vermeidung von Begleiterkrankungen, Folgeschiden und
einer Verschlechterung der Erkrankung, zur Verbesserung der Lebensqualitit
der Patientinnen und Patienten.
Um eine méglichst breite und rasche Einfiihrung der DMP in Gang zu
bringen, war es erforderlich, wirksame 6konomische Anreize zu setzen,
damit insbesondere den Krankenkassen, die viele chronisch Kranke
versorgen, keine Nachteile durch den Aufbau einer
DMP-gestiitzten  Chronikerversorgung  entstehen. | Der kassen-
SchliefSlich sollte diese Versorgungsform das Potenzial | arteniibergreifende
zur flichendeckenden Verbesserung der Versorgung | Risikostruktur-
chronisch Kranker ausschépfen. Die Anbindung an den | ausgleich (RSA)
kassenarteniibergreifenden  Risikostrukturausgleich | soll Unterschiede in
(RSA) war gerechtfertigt, um Unterschiede in der Mor- | der Morbiditétsstruktur
biditdtsscruktur zwischen den Krankenkassen gerechter | zwischen den Kranken-
auszugleichen. Im iibrigen darf an dieser Stelle der Hin- | kassen gerechter
weis nicht fehlen, dass im Vorfeld der damaligen Gesetz- | ausgleichen.
gebungsarbeiten die GKV-Spitzenverbinde nach inten-

siven Diskussionen mit dem BMG dieser Anbindung zugestimmct hatten,
auch wenn mancher Verband und viele Mitgliedskassen davon schon bald
nichts mehr wissen wollten. Ein Phinomen, das in der Gesundheitspolitik
nicht gerade selten vorkommc.

2. Aktueller Sachstand der DMP in der GKV

Trotz vieler Schwierigkeiten und massiver Kritik bei Einfiihrung der zertifi-
zierten Chronikerprogramme — viele von Thnen werden sich noch gut an die
Zeit erinnern — und trotz aller Widerstinde aufseiten der verschiedenen
Akteure haben sich die DMP heute in der Versorgung in Deutschland erfolg-
reich etabliert.

Inzwischen gibt es DMP fiir sechs Krankheiten:
B Diabetes Typ 1 und Typ 2,
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® koronare Herzkrankheit,
B Asthma bronchiale,

® COPD und

B Brustkrebs.

Dass die DMPs auch von den Versicherten gut angenommen werden,
sicht man daran, dass bereits iiber drei Millionen Patientinnen und
Patienten in zugelassene Programme eingeschrieben sind. Die Zahl steigt
nach wie vor stetig an. Die meisten Patientinnen und Patienten nehmen
am DMP fiir Typ 2-Diabetes teil, welches als eines der ersten entwickelt
wurde. Es sind inzwischen iiber zwei Millionen Menschen — und damit,
wenn man von den Expertenschitzungen von circa fiinf bis sechs Millio-
nen bekannten Diabetikern ausgeht, mindestens ein Drittel
Die DMP werden | bis knapp die Hilfte aller Typ 2-Diabetiker in Deutschland.

von den Versicherten | Im Interesse dieser Patientinnen und Patienten ist es wichtig,
gut angenommen. | dass auch in Zukunft diese qualititsgesicherte, leitlinien-
Uber drei Millionen | gestiitzte Versorgung fortgefiihrt und weiterentwickelt wird.
Patientinnen und
Patienten sind bereits | Aus Umfragen und ersten Berichten der begleitenden Quali-
in zugelassene | titssicherung ist bereits vor der systematischen Evaluierung
Programme | bekannt, dass die Patientinnen und Patienten insbesondere
eingeschrieben. | die koordinierte Behandlung sowie ihre aktive Beteiligung

im Programm schitzen. Sie werden von Anfang an mit in

die Behandlung einbezogen, vereinbaren mit ihrer behandelnden Arztin
oder dem behandelnden Arzt individuelle, auf ihre gesundheitliche Situa-
tion zugeschnittene Therapieziele. Besonders wichtig ist die Moglichkeit,
an evaluierten Schulungen teilzunehmen, um eigene Bewiltigungskompe-
tenzen im Hinblick auf ihre Erkrankung zu entwickeln und Compliance
zu gewihrleisten. Denn viele chronische Krankheiten, wie zum Beispiel
der Typ 2-Diabetes in der Behandlung kénnen vom Patienten selbst durch
positive Verhaltensinderung — etwa durch Lebensstilinderungen — wirk-
sam beeinflusst werden.
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3. Die Zukunft der DMP in der GKV

Die Verbesserung der medizinischen Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit so genannten "Volkskrankheiten" ist eine kontinuierliche
Aufgabe der Gesundheitspolitik. Dies gilt insbesondere vor dem Hinter-
grund der Herausforderungen durch die demografische Entwicklung in
Deutschland mit der prognostizierten schnellen Zunahme dieser Erkran-
kungen in einer ilter werdenden Gesellschaft. So ist die Weiterentwick-
lung der DMP als einer etablierten und erfolgreichen Versorgungsform
eine stindige Aufgabe von Politik, Administration und Selbstverwaltung.
Die DMP sind als "lernendes System" konzipiert und werden vom
Gemeinsamen Bundesausschuss bereits jetzt regelmifSig inhaltlich iiberar-
beitet. Die Bundesregierung geht davon aus, dass auch in den neuen
Strukturen der GBA und der neu etablierte Spitzenverband Bund der
Krankenkassen hier Kontinuitit wahren und zielstrebige Arbeit leisten
werden.

Inhaldlich lassen sich drei wesentliche Schwerpunkte ausmachen, worauf die

Weiterentwicklung der DMP zielen soll:

B die Reduzierung des biirokratischen Verwaltungsaufwands,

B die Implementierung der Aspekte der Ko- bezichungsweise Multimorbi-
ditit in die bestehenden DMP und

B die Modifikation der finanziellen Anreize fiir die Krankenkassen an den
RSA bei Einfithrung des morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs
am 1.1.2009.

Um die Anliegen und teilweise auch berechtigte Kritik von am DMP
beteiligten Arzten und Patienten aufzugreifen, wurde beim BMG eine
LArbeitsgruppe Biirokraticabbau im Gesundheitswesen errichtet. Hier
haben Vertreter aller an der Durchfiihrung von Chroniker-Programmen
Beteiligten, vor allem der Arzteschaft und der Krankenkassen, intensiv
Vereinfachungsvorschlige beraten. Von den insgesamt 20 gefassten
Beschliissen betrafen allein neun die DMP. Diejenigen Beschliisse, die
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eine Anderung des SGB V oder der Rechtsverordnung zum RSA (RSAV)
erforderlich machten, wurden noch mit dem GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz umgesetzt. Dies betrifft Vereinfachungen der praktischen
Durchfithrung der DMP, beispielsweise bei der Ein- und Ausschreibung
oder bei der Uberpriifung der aktiven Teilnahme der Versicherten, und die
Verlingerung des Zulassungszeitraums von drei auf fiinf Jahre. Die Ande-
rung mit dem héchsten Vereinfachungspotenzial ist die komplette
Umstellung auf elekcronische DMP-Dokumentation, die nach einer
Ubergangszeit am 1. April 2008 wirksam wird.

Auch der Gemeinsame Bundesausschuss arbeitet sehr intensiv am not-
wendigen und mdoglichen Biirokratieabbau, soweit nicht der Gesetzgeber,
sondern die Selbstverwaltung gefordert ist. Die Bundesregierung begriif3t,
dass der GBA bereits eine erhebliche Vereinfachung der DMP-Dokumen-
tation erarbeitet hat. Fiir die Dokumentation wurde eine neue Systematik
entwickelt, sie wurde indikationsiibergreifend vereinfacht und um indika-
tionsspezifische Parameter erginzt. Gleichzeitig wurde vorausschauend die
Integration neuer DMP-Module beriicksichtigt. Der jetzt beginnende
Anwendungstest der neuen elektronischen Dokumentation wird hoffent-
lich in der Praxis als spiirbare Entlastung empfunden. Sobald die
Beschlussfassung des GBA zur neuen Dokumentation vorliegt, wird das
BMG diese ziigig in eine entsprechende Rechtsverordnung umsetzen.

Hervorzuheben ist die vom GBA geleistete Arbeit, die bestehenden DMP
modular weiterzuentwickeln und die Multimorbiditit und Komorbiditit
der an den DMP teilnehmenden Patientinnen und Patienten stirker zu
beriicksichtigen. Der GBA trigt damit der Versorgungsrealitit, insbeson-
dere der Wirklichkeit in der hausirzdichen Praxis, Rechnung. Die Arbei-
ten zur Entwicklung des ersten Moduls fiir chronische Herzinsuffizienz
fiir das DMP KHK sind ebenfalls bereits weit vorangeschritten. Zur Ent-
wicklung eines weiteren Moduls fiir die Behandlung der Adipositas hat
der GBA auch bereits einen Auftrag an das IQWiG vergeben.
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Mit dem Wettbewerbsstirkungsgesetz sind die Weichen fiir eine umfassende
Anderung des RSA gestellt. Ab 2009 werden 50 bis 80 besonders kosten-
trichtig zu therapierende Krankheiten im RSA zwischen den Kassen beriick-
sichtigt. Damit wird der Ausgleich der unterschiedlichen Krankheitslasten
zwischen den Krankenkassen differenzierter und gerechter. Die DMP-
Anbindung an den RSA, die als ein erster Schritt auf dem Wege zum Morbi-
RSA diente, wird damit in der jetzigen Form entbehrlich. Um die Durchfiih-
rung der DMP dennoch weiter zu fordern, erhalten die Krankenkassen
weiterthin Zuweisungen aus dem neuen Gesundheitsfonds fiir jeden einge-
schriebenen Versicherten zur Deckung der Programmbkosten

fiir notwendige Aufwendungen fiir Dokumentations- und | Ab 2009 werden
Koordinationsleistungen. Insoweit werden die DMP auch | 50 bis 80 besonders
weiterhin im RSA beriicksichtigt. kostentrachtig zu

therapierende

Die Bundesregierung geht davon aus, dass sich die erfolgrei- | Krankheiten im RSA
che Versorgungsform der DMP auch unter den neuen Rah- | zwischen den Kassen

menbedingungen fiir das Gesundheitswesen behaupten | beriicksichtigt.
wird. Dies gilt vor allem dann, wenn die heute vorgestellten

Ergebnisse der gesetzlich vorgeschriebenen Evaluation — hier fiir die Pro-
gramme der AOK — iiberzeugen. Speziell die Ergebnisse fiir die klinischen
Endpunkee, die in den Abschlussberichten niher dargestellt werden, sind
angesichts der anhaltenden Kritik an ,Kochbuchmedizin® und ,,Subven-
tionsmentalitit“ von besonderer Bedeutung. Das Gesundheitsministerium
wird diese Ergebnisse sorgfiltig analysieren und dahingehend priifen, ob
und wie die DMP noch weiter optimiert werden kénnen.

Der Autor
=\

' Franz Knieps
Abteilungsleiter im Bundesministerium fiir Gesundheit
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Die gesetzliche Evaluation der Disease-Management-Programme

Die gesetzliche Evaluation der
Disease-Management-Programme

Ergebnisse der ersten AOK-Berichte
zu den DMP Diabetes und Brustkrebs

Dr. Johannes Leinert

Wir werden Thnen heute die ersten Evaluationsergebnisse der Disease-
Management-Programme der AOK vorstellen, die Ende des Monats in die Ab-
schlussberichte einflieflen werden. Abschlussberichte werden fiir alle Pro-
gramme erstellt, bei denen bis einschliefilich des ersten Halbjahres 2006-1 fiir
drei volle Jahre Daten vorliegen, die in die Evaluation eingehen kénnen.
Weil dies fiir einen GrofSteil der DMP der AOK zum Krankheitsbild Diabetes
mellitus Typ 2 der Fall ist, haben wir eigens fiir diesen Vortrag die entspre-
chenden Bundeswerte berechnet. Erste Evaluationsergebnisse zum DMP fiir
das Krankheitsbild Brustkrebs werden wir ebenfalls vorstellen. Da hier nur fiir
ein einziges Programm — das der AOK Rheinland — der Abschlussbericht
eingereicht wird, werden wir hier nur die Werte fiir das Rheinland vorstellen.
Im ersten Teil unseres Vortrages werde ich Thnen einige Erlduterungen
zum Hintergrund und zur Methodik der Evaluation geben. Danach wird
Frau Eichenlaub Ihnen die eigentlichen Evaluationsergebnisse vorstellen.

Zunichst mochte ich kurz verdeutlichen, um welche Dimensionen es hier-
bei geht. Die Evaluationsberichte beruhen auf den Dokumentationen, die
von den Arzten eingereicht werden, beziehungsweise auf den daraus direkt
und indirekt abgeleiteten Datensitzen. Das geschieht zwar in elektronischer
Form. Aber stellen Sie sich vor, diese Datensitze wiirden uns als Kopie auf
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DIN-A4-Blittern eingereicht. Dann wiirden sie sich in Hohe eines Turmes
stapeln, der ungefihr eineinviertel Kilometer hoch wire — oder fiinfzigmal
so hoch wie das Brandenburger Tor.

Wir haben derzeit von AOK-Versicherten und Versicherten der See-Kranken-
kasse iiber 13 Millionen Datensitze in der Auswertung. Der Grof3teil be-
trifft AOK-Versicherte. See-Krankenkassen-Versicherte machen, gemessen
an den Datensitzen, nur 0,2 Prozent aus. Wenn wir heute Evaluations-
ergebnisse vorstellen, reden wir daher grofStenteils von AOK-
In die Auswertung | Versicherten. Die allermeisten Teilnehmer, die wir in der
sind iiber 13 Millionen | Evaluation haben, sind in DMP zum Krankheitsbild Diabe-
Datensatze eingegan- | tes mellitus Typ 2 eingeschrieben. Nur ein relativ kleiner
gen, der GroBteil | Anteil von 1,15 Prozent der Datensitze betrifft das DMP
davon stammt von | Brustkrebs. Insgesamt sind bis einschliefflich des ersten
AOK-Versicherten. | Halbjahres 2006, bis zu dem sich der Berichtszeitraum fiir die
Abschlussberichte erstreckt, 1,25 Millionen Patienten bezie-
hungsweise Fille in der Auswertung. Davon sind etwas mehr als die Hilfte
Frauen und etwas weniger als die Hilfte Minner.

Die Evaluationsdaten werden in einem komplexen Prozess generiert und
gebiindelt. Ausgangspunke ist der behandelnde Arze. Er erstellt fiir die Teilneh-
mer der DMPs die Dokumentationsbdgen und tibermittelt sie an die Daten-
stellen. Die Datenstellen erfassen die Daten, nehmen Plausibilititspriifungen
vor und vergeben Pseudonyme, um die Anonymitit zu gewihrleisten. Mit der
Ausnahme von Rheinland-Pfalz erfiillen die Datenstellen zudem eine weitere
wichtige Aufgabe fiir den Datenschutz: Um sicherzustellen, dass die Kranken-
kassen keine Informationen iiber den Gesundheitszustand der Teilnehmer
bekommen, trennen sie die Datensitze aller DMPs in einen Datensatz mit
und einen Datensatz ohne medizinische Variablen.

Die Krankenkassen erhalten nur die Daten, ohne medizinische Informatio-
nen. Sie erstellen daraus fiir den Evaluator die Datensitze zu den Patienten-
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merkmalen, die so genannten PM-Daten. Diese beinhalten Grundinforma-
tionen iiber die eingeschriebenen Teilnehmer im Programm wie beispiels-
weise Alter, Geschlecht und Halbjahr der Einschreibung in das Disease-
Management-Programm. Die medizinischen Informationen werden von den
Datenstellen an die gemeinsamen Einrichtungen iibermittelt. Diese erstellen
daraus die medizinischen Datensiitze fiir den Evaluator. Liegen dem Evaluator
die beschriebenen Datensitze vor, zieht er aus den PM-Daten

eine Stichprobe, der die Krankenkasse die jeweiligen Leistungs- | Die Krankenkassen
ausgaben zuspielt und daraus die so genannten Skonomi- | erhalten nur die
schen Daten erstellt. Fiir die aktuellen Abschlussberichte = Daten, ohne medizini-
werden die Daten aus diesen drei Quellen — Patienten- | sche Informationen.

merkmale, medizinische Daten, 6konomische Daten — ver-

kniipft und ausgewertet. Fiir die Abschlussberichte zum 31. Dezember diesen
Jahres wird noch eine vierte Datenquelle hinzukommen: Die Erhebung zur
subjektiven Lebensqualitit der Patienten auf Stichprobenbasis.

Bei einem GrofSteil der Daten fiir die Evaluation handelt es sich um Prozess-
und Verwaltungsdaten. Es ist bekannt, dass diese Daten hiufig fehleranfillig
sind. In dieser Hinsicht sind die Daten fiir die Evaluation der Disease-Ma-
nagement-Programme ein Normalfall: Wie fiir Prozess- und Verwaltungs-
daten typisch, sind umfangreiche Qualititskontrollen vorzunehmen, bevor
die Berichte erstellt werden kénnen.

Ich werde nun auf sechs ausgewihlte Kontrollschritte eingehen, die wir vor-
nehmen, bevor wir die Datenbasis fiir die Auswertung akzeptieren. In
einem ersten Schritt wird gepriift, ob die medizinischen Daten, Patienten-
merkmale und 6konomischen Daten dem definierten Format entsprechen,
damit die Informationen richtig ausgewertet werden kénnen — falls nein,
werden sie zuriickgeschickt und erneut angefordert. In einem zweiten
Schritt wird iiberpriift, ob in den Daten Dubletten vorliegen. Falls ja, werden
diese Dubletten geldscht, damit niemand doppelt in die Auswertungen
eingeht. Anschlieflend wird gepriift, ob die Daten zu den Patientenmerk-
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malen im Zeitverlauf stimmig fortgeschrieben werden, so dass in sich konsis-
tente Datensitze fiir die Auswertung generiert werden kénnen.

Intensive Kontrollen fiir eine valide Datenbasis. Zudem wird gepriift, ob die me-
dizinischen Daten, die eingegangen sind, den definierten Plausibilititsan-
forderungen geniigen. Wenn nicht, werden sie gegebenentfalls zurtickgeschickt
und von den Datenstellen neu angefordert. Oder definierte unplausible
Werte werden wie fehlende Werte behandelt, so dass sie nicht in die Aus-
wertung eingehen kénnen. Zusitzlich wird gepriift, ob die medizinischen
Datensiitze und die Personenmerkmale ,,matchen®, das heif3t, ob sie verkniipft
werden kénnen. Dies geschieht anhand der Pseudonymnummern fiir
bestimmte Regionen, fiir bestimmte Kassenarten und fiir bestimmte Ein-
trittskohorten. Schliefilich ist bei den 6konomischen Daten sicherzustellen,
dass die Leistungsausgaben maglichst fiir die gesamte Stichprobe zugespielt
werden. Wenn das nicht der Fall ist, erfolgt eine entsprechende Uberpriifung
und gegebenenfalls eine Neulieferung.

Wenn die Datenbasis steht und die Auswertung beginnen kann, stellt sich die
Frage, auf welche Art und Weise die Ergebnisse in den Berichten darzustellen
sind. Der Grundansatz der Berichte besteht gemif§ der Evaluationskriterien
in der , Kohortenbetrachtung®: Alle Teilnehmer, die in DMPs eingeschrieben
sind, werden halbjahresweise in so genannte Eintrittskohorten unterteilt.
Wer beispielsweise zwischen dem 1. Januar und dem 30. Juni 2003 in das
Programm eingetreten ist, wird der Eintrittskohorte 2003-1. Halbjahr
zugeordnet. Alle Patienten, die ein halbes Jahr spiter beigetreten sind, werden
der nichsten Kohorte zugeordnet und so weiter.

Die Auswertung erfolgt nach Eintrittskohorten. Fiir jede Kohorte wird,
beginnend mit dem Beitrittshalbjahr, halbjahrlich dargestellt, wie sich die
medizinischen und die skonomischen Werte entwickeln. Dies méchte ich
anhand einer Beispieltabelle fiir die HbAlc-Konzentration der Kohorte
2004-1 erldutern, also all derjenigen Patienten, die im 1. Halbjahr 2004 in
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das Programm eingetreten sind. Zunichst wird fiir jede Kohorte dargestellt,
wie viele Patienten ihr angehéren. Dann wird dargestellt, bei wie vielen
Patienten die medizinischen Angaben fehlen, so dass sie nicht in die Aus-
wertung einflieffen kénnen, und welchem Anteil der Kohorte dies entspricht.
Anschlieflend werden die ,,auswertbaren Patienten® ausgewiesen, fiir die die
benétigten Angaben vorliegen. Diese stellen die Fallbasis fiir die berechneten
Mittelwerte dar.

Die Abschlussberichte enthalten verschiedene inhaltliche Kapitel. Zu Beginn
werden Auswertungen zur Anzahl der Patienten und zu ihren Merkmalen
vorgenommen. Danach werden Angaben zur Anzahl und Dichte der Leis-
tungserbringer gemacht. Anschlieflend folgen die medizi-
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nischen Auswertungen, in denen mit einer Vielzahl von | Die Abschlussberichte

Indikatoren dargestellt wird, wie sich der Krankheitsverlauf | zeigen, wie sich die
nach Einschreibung entwickelt hat. Schliefflich wird be- | Gesamtausgaben fiir

schrieben, wie grof§ die Stichprobe fiir die 6konomischen | die DMP-Patienten und
Daten war und wie sich die Leistungsausgaben der Patienten | ihren Krankheitsverlauf

dieser Stichprobe entwickelt haben. Dabei ist zu beriicksich- | entwickelt haben.

tigen, dass es bei den Leistungsausgaben um die Gesamt-
ausgaben fiir die DMP-Teilnehmer geht — unabhingig davon, ob sie auf
cine diabetesspezifische Behandlung oder auf andere Morbidititen
zuriickzufiihren sind. AbschlieSend wird dargestellt, wie hoch die Kosten
fiir Qualititssicherung und Verwaltung in den einzelnen Programmen
waren. In den Abschlussberichten zum 31. Dezember dieses Jahres werden
zusitzlich die Auswertungen zur subjektiven Lebensqualitit vorgenommen.

Der Autor

! Dr. Johannes Leinert
infas Institut fir angewandte Sozialwissenschaft GmbH
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Die gesetzliche Evaluation der
Disease-Management-Programme

Ergebnisse der ersten AOK-Berichte
zu den DMP Diabetes und Brustkrebs

Astrid Eichenlaub

Ich werde Thnen heute die ersten Ergebnisse der gesetzlichen Evaluation
der strukeurierten Behandlungsprogramme fiir Diabetes Typ 2 und Brust-
krebs, die die AOK gemeinsam mit der See-Krankenkasse durchfiihre,
prisentieren. Ich arbeite fiir die Prognos AG, die zusammen mit dem
Institut fir angewandte Sozialwissenschaft — Infas — und dem Wissen-
schaftlichen Institut der Arzte — WIAD — an der gesetzlichen Evaluation
der DMP mitarbeitet.

Im Folgenden werde ich einige zentrale Ergebnisse aus den ersten vorliegen-
den Endberichten der DMP zur Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2
vorstellen. Fiir diese Ergebnisdarstellung wurden die Daten aus den 17 regio-
nalen Programmen kurzfristig zu einer umfassenden Bundesauswertung
zusammengefiihrt, um einen zusammenfassenden Trend beziehungsweise
einen Bundesdurchschnitt aller in DMP eingeschriebenen Patienten zu
prisentieren. Die Patienten-Fallzahlen aus allen 17 Programmen wurden
zusammengefasst und, je nachdem in welchem Halbjahr sie in das Pro-
gramm eingetreten sind, in Eintrittskohorten unterschieden. Alle Patien-
ten, die zum Beispiel im ersten Halbjahr 2004 eingetreten sind, gehoren
zu einer Kohorte: der Kohorte 2004-1.
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Mittlerweile sind in den DMP Diabetes Typ 2 der AOK und der Seekran-
kenkasse 1.250.452 Teilnehmer eingeschrieben. Die erste Kohorte enthile
die Teilnehmer, die sich im ersten Halbjahr 2003 eingeschrieben haben.
Diese Startkohorte umfasst insgesamt 37.070 Patienten. Die nachfolgen-
den Kohorten verzeichnen erhebliche Zuwichse an Teilnehmern, so zum
Beispiel die Kohorte 2003-2 mit rund 214.000 und die Kohorte 2004-1
mit rund 270.000 Teilnehmern. Insgesamt kénnen mittlerweile sieben
Eintrittskohorten ausgewertet werden. Die Startkohorte 2003-1 kénnen
wir dabei — einschliefflich des Beitrittshalbjahres — bereits
In den DMP Diabetes | iiber sieben Teilnahmehalbjahre in ihrer Entwicklung
Typ 2 von AOK und See- | betrachten.

krankenkasse sind mehr
als 1,25 Millionen Teil- | Ich mochte jetzt einen Blick werfen auf die Fallzahlent-
nehmer eingeschrieben. | wicklung nach Frauen und Minnern getrennt am Beispiel
der Kohorte 2003-2. Dies ist die zweite und somit eine
sehr frithe Kohorte im DMP Diabetes Typ 2. Im Beitrittshalbjahr haben
sich 214.000 Teilnehmer eingeschrieben. Aus unterschiedlichen Griinden
scheidet eine Reihe von Teilnehmern aus dem DMP wieder aus. Die Fall-
zahl verringert sich im Verlauf der weiteren Auswertungshalbjahre sukzes-
sive auf rund 97.000 im sechsten Teilnahme-Halbjahr. Genauere Analysen
der Griinde dafiir innerhalb der DMPs zeigen, dass die meisten der Patien-
ten, die ein DMP verlassen, aufgrund formaler Kriterien ausscheiden und
dann erneut als Teilnehmer einer spiteren Kohorte wieder in das DMP
eingeschrieben werden. Andere Griinde, zum Beispiel das Ausscheiden
aufgrund von Tod oder dass Patienten von sich aus die Teilnahme been-

den, spielen nur eine sehr geringe Rolle. Insgesamt zeigt sich, dass diese
Phinomene vor allem in der Startphase der DMP in hoherem Ausmafl
auftraten. Die Anteile von Patienten, die aus dem DMP ausscheiden, ver-
ringern sich bei den spiteren Kohorten im Vergleich zu den Startkohorten
deutlich. In allen Kohorten der DMP Diabetes Typ 2 sind sehr viel mehr
Frauen als Minner eingeschrieben. Der Frauenanteil liegt insgesamt bei
56 bis 57 Prozent, der Anteil der Minner bei 43 bis 44 Prozent. Im Ver-
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lauf der Auswertungshalbjahre bleibt dieser Anteil relativ konstant, es gibt
im Zeitverlauf keine Verschiebungen der Anteile nach dem Geschlecht.

Ich zeige Thnen die Altersverteilung der DMP-Teilnehmer anhand von zwei
Beispielkohorten: zum einen die Kohorte 2003-1 und eine recht spite
Kohorte — 2005-2. Beide reprisentieren die Spannweite des mittleren
Alters. Die Teilnehmer sind bei Eintritt in das DMP im Schnitt — iiber alle
Kohorten betrachtet — zwischen 65 und 68 Jahre alt. Die Unterschiede
zwischen den Kohorten sind gering. Es zeigt sich ein leichter Trend dahin,
dass die Teilnehmer in den spiten Kohorten im Mittel etwas jiinger sind
als die in den frithen Kohorten. Das Alter bei Erstmanifestation wird
ebenfalls dargestellt. Es liegt bei allen Kohorten zwischen 58 und 59 Jah-
ren. Legt man das Alter bei der Erstmanifestation, das in den medizini-
schen Datensitzen dokumentiert ist, als Beginn der Krankheit zu Grunde,
so waren die Teilnehmer beim Eintritt in ein DMP bereits zwischen acht
und zehn Jahren an Diabetes mellitus Typ 2 erkranke.

Wir kommen nun zum ersten medizinischen Indikator, dem Body-Mass-
Index. Der Body-Mass-Index wird als Quotient aus Kérpergewicht in
Kilogramm und Kérpergrofle in Meter im Quadrat errechnet (kg/m?).
Gewichtskontrolle und gegebenenfalls eine Gewichtsre-

35

duktion der oft iibergewichtigen Patienten ist beim Diabe- | Die meisten Patienten

tes Typ 2 ein wichtiges Therapieziel. Als Beispiel fiir die | sind beim Eintritt in
BMI-Werte sind hier die Teilnehmer der Kohorte 2003-2 | ein DMP bereits seit
aufgrund ihrer hohen Fallzahl ausgewiihlt. Im Beitritts- | acht bis zehn Jahren
halbjahr haben rund 16 Prozent der Patienten einen BMI | an Diabetes mellitus

von unter 25, sind also normalgewichtig. Rund 38 Pro- | Typ 2 erkrankt.
zent sind leicht tibergewichtig mit BMI-Werten von 25 bis
30. Rund 46 Prozent haben einen BMI von iiber 30 und gelten somit als
tibergewichtig. Im Mittel liegt der Body-Mass-Index bei allen Kohorten
beim Eintritt in das Behandlungsprogramm bei etwa 30 kg/m®. Die Pati-

enten sind somit im Schnite leicht tibergewichtig. Im Verlauf der weiteren
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Teilnahmehalbjahre bleibt der BMI-Mittelwert bei allen Kohorten kons-
tant auf diesem Niveau, was nicht ausschliefit, dass es individuell Verbesse-
rungen oder woméglich auch Verschlechterungen gegeben hat.

Deutlicher Trend zum Nichtrauchen. Ein weiterer Indikator ist die Entwick-
lung des Raucheranteils. Da das Rauchen insbesondere auf Stoffwechsel
und Herzkreislaufsystem schidliche Einfliisse haben kann, sind Anderun-
gen des Rauchverhaltens ebenfalls wichtige Therapieziele. Dargestellt ist
die Entwicklung des Raucheranteils unter jenen Patienten, die beim
Eintrict in das DMP Raucher waren bezichungsweise die in der Erstdoku-
mentation als Raucher eingestuft worden sind. Exemplarisch ist die
Kohorte 2003-1 ausgewihlt, die als erste Kohorte iiber sieben Halbjahre
betrachtet werden kann. Beim Start in das DMP betrigt der Anteil der
Raucher an allen DMP-Teilnehmern in dieser Kohorte 9,4 Prozent. Gene-
rell liegt der Anteil der Raucher an allen Patienten im Beitrittshalbjahr
zwischen 9 und 13 Prozent. Setzt man die Raucher im Beitrittshalbjahr
auf 100 Prozent und betrachtet, wie viele von diesen Patienten in den
weiteren Halbjahren noch rauchen, so zeigt sich im Verlauf ein anhalten-
der, sehr deutlicher Riickgang des Anteils auf rund 58 Prozent im siebten
Halbjahr. Dies zihlt zu den positivsten Ergebnissen der ersten End-
berichte. Dieser Trend zeigt sich in allen Kohorten und in allen Behand-
lungsprogrammen. Bei der Interpretation dieser Werte ist allerdings zu
beriicksichtigen, dass Patienten im Zeitverlauf aus dem DMP ausscheiden
und sich somit die auswertbare Restkohorte von Halbjahr zu Halbjahr
etwas verringert. Dies gilt fiir alle Indikatoren, deren Werte im Zeitverlauf
betrachtet werden.

Ebenfalls bedeutsam bei der Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2 ist die
Einstellung der Blutdruckwerte. Wir haben den unteren, diastolischen Blut-
druck als Beispiel ausgewihlt. Die Einstellung des diastolischen Blutdruck-
wertes in den Normbereich ist besonders wichtig, um Folgeerkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems zu vermeiden. Die Blutdruckwerte werden in den
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Evaluationsberichten nur fiir die Gruppe der Hypertoniker ausgewertet. Als
Hypertoniker gelten nach den Kriterien des Bundesversicherungsamtes Pa-
tienten, die in der Erstdokumentation Blutdruckwerte von iiber 140 mmHg
systolisch oder tiber 90 mmHg diastolisch aufweisen. Der Anteil dieser
Hypertoniker an jeweils allen Teilnehmern liegt bei allen Kohorten im Bei-
trittshalbjahr zwischen 57 und 61 Prozent. Wie sich die diastolischen
Blutdruckwerte der Hypertoniker entwickeln, ist anhand der Kohorte
2003-1 exemplarisch illustriert. Es zeigt sich, dass die mittleren Werte im
Zeitraum von sieben Auswertungshalbjahren kontinuierlich gesenkt werden
konnten von zu Beginn 83,1 mmHg auf 79,7 mmHg im siebten Halbjahr.
Dieses positive Ergebnis zeigt sich in allen Kohorten, das heifSt, die mittleren
diastolischen Blutdruckwerte der Hypertoniker konnten im jeweiligen
Zeitraum verbessert werden.

Zentral fiir Diabetiker ist die Stoffwechselkontrolle und insbesondere die
langfristige Regulation der Blutzuckerwerte. Um beurteilen zu kénnen,
wie sich die Blutzuckerwerte entwickeln, kann der HbA1lc-

Wert betrachtet werden. Die mittleren HbAlc-Werte in | Die Blutdruckwerte
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den verschiedenen Auswertungshalbjahren sind wiederum | von Diabetes-Patienten

anhand der fallzahlstarken Beispielkohorte 2003-2 iiber | mit zu hohem Blut-

einen Zeitraum von sechs Halbjahren illustriert. Es zeigt | druck verbessern sich
sich, dass die Werte mit einem Mittel von rund 7 (Kon- | im Rahmen eines DMP

zentration in Prozent) bereits bei Beginn der DMP-Teil- | kontinuierlich.

nahme recht gut eingestellt sind. Zunichst sinkt der Mit-
telwert geringfiigig ab, auf 6,9 im dritten Halbjahr, steigt dann bis zum
sechsten Halbjahr wieder leicht an auf 7,06. Die Werte schwanken ins-
gesamt in allen Auswertungshalbjahren um den Wert 7. In allen Entritts-
kohorten liegen die Werte beim DMP-Start im Mittel zwischen 7 und
7,25 und schwanken jeweils im weiteren Verlauf. Die Kohorte 2003-2
zeigt damit einen relativ typischen Verlauf. Gleichzeitig zeigen sich in allen
Kohorten vergleichsweise gut eingestellte Ausgangswerte, die im Mittel

stabil bleiben.
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Wer bekommt welches Préparat? Die diabetesspezifische Medikation der
Patienten nimmt in den DMP-Endberichten einen groffen Raum ein. In
einer detaillierten, halbjihrlichen Auswertung werden die Patienten jeder
Kohorte in 14 unterschiedliche Untergruppen aufgeteilt. Zugeordnet wird
anhand der verordneten Priparate: Insuline, orale Antidiabetika oder
Kombinationen in verschiedenen Varianten. Um dies anschaulicher zu
gestalten, haben wir fiir die Kohorte 2003-2, die schon ofter als Beispiel
diente, die wichtigsten, das heif3t, die am stirksten besetzen Untergruppen
ausgewertet. Die im Diagramm gezeigten Werte beziehen sich auf das
Beitrittshalbjahr. Die zahlenmiflig grofite Gruppe in allen Halbjahres-
Kohorten ist jene, die zu Beginn keine diabetesspezifische Medikation
erhilt. In der Beispielkohorte betrigt der Anteil ohne Medikation rund 20
Prozent. Eine ebenfalls sehr grofle Gruppe, rund 16 Prozent der Patienten,
erhilt eine Insulin-Monotherapie, die Anteile weiterer Therapieformen
liegen deutlich darunter. Ein relativ grofler Anteil von rund 9 Prozent
erhilt eine Kombinationstherapie aus oralen Antidiabetika und Insulin.
Ein Anteil von ebenfalls rund 9 Prozent der Patienten mit Body-Mass-
Index-Werten iiber 29 erhilt eine Metformin-Monotherapie. Alle anderen
Therapieformen sind in der Kategorie ,,Sonstige zusammengefasst, die wei-
tere zehn Untergruppen beinhaltet. Die Anteile von Patienten in diesen
Gruppen sind unterschiedlich hoch, liegen aber alle deutlich unter 8 Prozent.

Spezifische Medikation nimmt im Rahmen des DMP zu. Ein interessantes Ergeb-
nis ist, dass in allen Kohorten der Anteil der Patienten, der eine diabetes-
spezifische Medikation erhilt — unabhingig davon, welche konkreten
Medikamente —, mit zunehmender Teilnahmedauer ansteigt. Uber alle
Kohorten betrachtet liegt der Anteil der Teilnehmer mit einer diabetesbe-
zogenen Medikation beim Start in das DMP zwischen rund 78 und rund
75 Prozent. Die Eintrittskohorten, die zu spiteren Halbjahren in ein DMP
gestartet sind, weisen geringere Anteile von Patienten mit diabetesspezifischer
Medikation beim Start auf. Das heif3t, von Kohorte zu Kohorte gibt es etwas
mehr Patienten, die keine diabetesspezifischen Medikamente erhalten.
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Nun folgt ein kleiner Schnitt von den medizinischen Indikatoren zu ausge-
wihlten 6konomischen Indikatoren, konkret zu den mittleren Ausgaben
der DMP-Teilnehmer in Form von Bundeswerten in verschiedenen Aus-
gabenbereichen. Beachtet werden muss, dass in die Berechnung der Mittel-
werte alle Ausgaben innerhalb der einzelnen Sektoren eingeflossen sind,
also auch nicht diabetesbezogene Ausgaben. Dargestellt sind hier fiir die
Kohorten 2003-1 bis 2005-1 die durchschnittlichen Leistungsausgaben
pro Patient und Jahr. Dazu wurden fiir jede Kohorte die kompletten Aus-
gaben iiber den jeweiligen Zeitraum aufsummiert und durch die Anzahl der
Teilnahmejahre der Patienten geteilt, sodass dieser Wert einen Vergleich
zwischen den Kohorten und gleichzeitig einen Eindruck vom Gesamt-
volumen der Ausgaben ermdéglicht.

Zu den Ausgaben liegen erst ab dem Jahr 2004 Daten vor. Die davor liegen-
den Halbjahre konnten in der Ausgabenermittlung nicht beriicksichtigt
werden. Das betrifft insbesondere die frithen Kohorten. Fiir die Kohorten,
fiir die aus mindestens drei Halbjahren Werte vorliegen, haben wir die
durchschnittlichen Ausgaben pro Patient und Jahr fiir die ambulante
Behandlung und fiir die Arzneimittelverordnungen, also die fiir die Ver-
sorgung der Diabetiker zentralen Kostenblocke, ausgewiesen. Die restlichen
Ausgabenarten haben wir unter ,Sonstige® zusammengefasst. Innerhalb
dieser Kategorie dieser ,sonstigen Ausgaben® machen die Krankenhaus-
ausgaben den weitaus grofften Anteil aus. Die anderen Ausgabenbereiche,
zum Beispiel Rehabilitation, Heil- und Hilfsmittel, Krankengeld und so
weiter haben nur sehr geringe Anteile.

Bei allen Kohorten schwanken die mittleren Ausgaben pro Jahr und Teilneh-
mer um die 800 Euro fiir die ambulante Behandlung. Die Werte liegen je
nach Kohorte zwischen rund 750 und 830 Euro. Fiir Arzneimittel fallen je
nach Kohorte zwischen rund 1.360 und 1.560 Euro Ausgaben an. Die
Kohorten, die zu spiteren Zeitpunkten in das DMP eingetreten sind, weisen
im Mittel etwas geringere Ausgaben fiir Arzneimittel auf als die frithen
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Kohorten. Dies korrespondiert mit dem zuvor referierten Ergebnis, dass in
den spiteren Kohorten im Vergleich zu den fritheren groflere Anteile von
Patienten keine diabetesbezogenen Medikamente erhalten. Die sonstigen
Ausgaben, das heifit tiberwiegend Krankenhausausgaben, liegen im Mittel
bei rund 1.960 bis rund 2.170 Euro. Insgesamt fallen fiir die DMP-Teil-
nehmer pro Jahr im Mittel Ausgaben von rund 4.140 bis 4.420 Euro an.

Insgesamt lassen sich fiir die einzelnen Ausgabenbereiche, betrachtet iiber
einzelne Halbjahre, anhand der Bundesdaten keine systematischen Trends
feststellen. Es ist nicht feststellbar, dass die Ausgaben im Verlaufe des
bereits zu tiberblickenden Zeitraums systematisch sinken oder steigen. Bei
den Gesamtausgaben gibt es in allen Kohorten im Zeitverlauf eine leichte
Zunahme, allerdings wird bei einigen Kohorten aufgrund der vorliegen-
den Messzeitpunkte vergleichsweise friih abgeschnitten. Wie
Fiir die Teilnehmer des | bereits erldutert, fliefen in die Gesamtausgaben zudem alle
DMP Diabetes Typp 2 | Leistungssektoren und alle Ausgabenarten ein.
fallen pro Jahr im Mittel
Ausgaben von rund | Erste Ergebnisse zum DMP Brustkrebs. Zu den Brustkrebs-
4.140 bis 4.420 Euro an. | Behandlungsprogrammen kénnen wir zum jetzigen Zeit-

punkt nur auf vorliufige Ergebnisse zuriickgreifen und
leider noch keine Indikatoren darstellen, da noch keine umfassenden
gepriiften Daten vorliegen. Anhand eines Beispieles, dem Programm
AOK Curaplan Brustkrebs der AOK Rheinland, lisst sich jedoch schon
zeigen, wie die Fallzahlen in diesem spezifischen DMP aussehen. Selbst-
verstindlich handelt es sich um andere Groflenordnungen als bei den
Behandlungsprogrammen zu Diabetes mellitus Typ 2. Das Programm der
AOK Rheinland startete im ersten Halbjahr 2003 und umfasst mitderweile
sieben Eintrittskohorten, wobei die Startkohorte 2003-1 bereits sieben Teil-
nahmehalbjahre aufweist, die nachfolgenden Kohorten entsprechend kiir-
zere Teilnahmezeitriume. Die Patientinnenzahlen im Beitrittshalbjahr der
einzelnen Kohorten liegen zwischen 294 in der Kohorte 2004-1 und 521
Teilnehmerinnen in der Kohorte 2003-2.
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Fiir die Zwischenberichte und die Endberichte zu den DMP Brustkrebs
werden die Patientinnen insgesamt in vier Gruppen unterteilt und die
jeweiligen Auswertungen werden nach diesen vier Gruppen segmentiert.
Die Auswertungsgruppe 1 bilden die Patientinnen mit neu oder zeitnah
diagnostiziertem Primirtumor, aber ohne Metastasen oder Rezidive. Die
Auswertungsgruppe 2 umfasst ebenfalls Patientinnen ohne Rezidiv oder
Fernmetastasen, bei denen der histologische Befund der Erstmanifestation
linger als zwolf Wochen zuriicklag. Die Auswertungsgruppe 3 umfasst
Patientinnen mit Lokalrezidiven, aber ohne Fernmetastasen zum Zeit-
punke der Einschreibung. Die Auswertungsgruppe 4 schliellich bilden
Patientinnen mit Metastasierung zum Zeitpunkt der Einschreibung in das
DMP, auch in Kombination mit Lokalrezidiven. Die vier Gruppen lassen
sich iiber eine Zunahme des Schweregrades abgrenzen.

Insgesamt zihlen im Programm der AOK Rheinland 724 Teilnehmerinnen
zu der Auswertungsgruppe 1, die Auswertungsgruppe 2 ist mit 2.042 Patien-
tinnen die grofite Gruppe, auch die Auswertungsgruppe 3 mit insgesamt
84 Patientinnen und die Auswertungsgruppe 4 mit 145 Patientinnen sind
im Programm vertreten. Somit haben sich Patientinnen aller Gruppierun-
gen, auch die mit hoheren Schweregraden in das DMP eingeschrieben.

Die Autorin

Astrid Eichenlaub,
Prognos AG
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Diskussion

Moderatorin Birgid Becker: Wir méchten vor der Pause eine kurze Diskussions-
runde einlegen. Gibt es Fragen oder Anregungen zu den Referaten, die wir
soeben gehort haben?

Dr. Klaus Heckemann: Ich bin Vertreter der Kassenirztlichen Vereinigung
Sachsen. Ich habe eine Frage zur Darstellung der Kohorten der Diabetes-
patienten iiber die sieben Halbjahre hinweg. Die Grundgesamtheit hat
sich in den sieben Halbjahren von 214.000 auf 94.000 erheblich vermindert.
Die Bewertungen beziehen sich aber immer auf die Durchschnittswerte
derjenigen, die momentan in einer Kohorte waren. Haben Sie einmal eine
Auswertung dahingehend vorgenommen, dass Sie die 94.000 Patienten
riickwirkend selektiert haben und deren Werte als Grundlage fiir den Ver-
gleich genommen haben? Das wire cigentlich interessanter, denn dann
vergleicht man die Werte innerhalb der gleichen Grundgesamtheit.

Astrid Eichenlaub: Das ist ein richtiger Einwand. Letztendlich handelt es
sich natiirlich immer um die gleiche Gruppe. Im Zeitverlauf gehen aus
dieser Gruppe Patienten fiir die Betrachtung verloren. Es wurden immer
die Mittelwerte fiir die Gruppe dargestellt, die noch betrachtet werden
kann. In dieser Form wurde die Auswertung fiir die Endberichte zunichst
vorgenommen.

Dr. Johannes Leinert: Gestatten Sie mir eine kurze Erginzung. Die Auswer-
tungen orientieren sich an den Kriterien des Bundesversicherungsamctes
und den entsprechenden Berechnungsvorschriften. Fiir zwei zentrale
medizinische Indikatoren wurde das Problem, das Sie angesprochen
haben, aufgegriffen, nimlich fiir den Body Mass Index und den HbAlc-
Wert. Fiir diese beiden zentralen Indikatoren werden nicht nur die
Durchschnittswerte der jeweiligen Kohorten ausgewiesen, die sich natiir-
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lich immer auf andere Fallzahlen beziehen und bei denen man nie genau
wissen kann, ob sich durch den Drop-out von Teilnehmern nicht systema-
tische Anderungen ergeben, weil beispielsweise eine ganz bestimmte
Gruppe hiufig das Programm verldsst. Fiir die beiden medizinischen
Werte Body Mass Index und HbAlc-Werte ist jeweils ausgewiesen, wie
sich bei den noch verbliebenen Teilnehmern im Verhiltnis zu ihrem je-
weiligen Beitrittshalbjahr die Werte verindert haben. Das heift, Sie kon-
nen auf den ersten Blick — um die Problematik des Drop-out bereinigt —
erkennen, wie sich die Werte verindert haben. Fiir die anderen medizini-
schen Werte ist das in den Berechnungsvorschriften fiir die Berichte in
dieser Form nicht vorgesehen. Weil uns die Problematik aber durchaus
bewusst ist, werden wir in dieser Hinsicht noch Sonderauswertungen
vornehmen, um dem auf den Grund zu gehen, ob sich aufgrund des ange-
sprochenen Problems systematische Verzerrungen ergeben — und wenn ja,
in welchem Umfang,.

Dr. Stefan Etgeton: Es wurde gesagt, dass durch Patientenbefragungen auch
die subjektive Ergebnisqualitit dargestellt werden sollte. Ich wiisste gern,
wie das genau vonstatten geht. Erfolgen diese Befragungen nur stich-

probenweise oder flichendeckend und welche Instrumente benutzen Sie
dafiir?

Dr. Johannes Leinert: Eine solche Befragung wird erstmalig fiir alle Kohorten
vorgenommen, die im zweiten Halbjahr 2006 in die Programme eingestie-
gen sind. Die Berichte werden jeweils ein Jahr danach erstellt. Das heifit,
dass die Werte erstmalig zum Dezember ausgewiesen werden. Bei der
Befragung wird der so genannte SF36-Fragebogen verwendet, der interna-
tional standardisiert und erprobt ist und der von daher auch nicht hun-
dertprozentig passgenau auf die Zielgruppe zugeschnitten ist. Weil es sich
aber um ein vielfach erprobtes Instrumentarium handelt, wird es verwendet.
Dieser Fragebogen wird im Stichprobenverfahren verwendet, wobei das
Verfahren beziiglich Fillen von Diabetes und Brustkrebs unterschiedlich
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ist. Bei Diabetes wird eine Stichprobe aus dem Kreise aller Teilnehmer
gezogen, bei Brustkrebs wird eine Stichprobe nur aus dem Kreise derjenigen
Teilnehmerinnen gezogen, bei denen die Histologie weniger als 12 Wochen
zuriickliegt. Gleichzeitig gilt es noch das Kriterium zu erfiillen, dass min-
destens zehn Patienten in einer Kohorte sein miissen, damit eine Auswer-
tung erfolgen kann. Diese Vorgabe erfolgt auch aus Datenschutzgriinden.
Die Programme betreffend Brustkrebs sind von der Fallzahl her nur sehr
gering besetzt. Aus dieser Gruppe heraus wire dann eine Teilgruppe zu
nehmen, nimlich die Gruppe derjenigen Fille, in denen die Histologie
noch nicht sehr lange zuriickliegt. Dies hat zur Folge, dass wir vermutlich
nur fiir die groflen Einschreibungsregionen Auswertungen veréffentlichen
konnen.

Dr. Manfred Rohwetter: Ich vertrete den Bereich der Sozialmediziner in der
Deutschen Rentenversicherung Bund. Ich habe eine Frage zu den Werten

Body Mass Index und HbAlc. Hatten Sie diesbeziiglich bestimmte Ziel-
vorstellungen, deren Erfiillung im Laufe der Zeit angestrebt wurde?

Dr. Johannes Leinert: Mit dieser Frage sind Sie bei uns im Prinzip an der falschen
Adresse, weil wir Evaluator sind. Wir nehmen neutral eine Evaluation vor,
und zwar ohne bestimmte Eigeninteressen und ohne bestimmte Ziele. Die
Ziele definiert natiirlich die auftraggebende Krankenkasse, die fiir ihre
Patienten etwas erreichen will. Ziele hat natiirlich auch das Bundesversi-
cherungsamt, das mit der Evaluation in jedem Fall Verbesserungsprozesse
in Gang setzen will. Von daher wiirde ich die Frage nach bestimmten Ziel-
werten gern an die AOK weiterleiten.

Dr. Bernhard Egger: Das Problem bei diesen Zahlen ist, dass sie genau das
wiedergeben, was den Vorgaben des Bundesversicherungsamtes fiir unsere
Evaluation entspricht. Das heif3t, es gibt weder fiir den Evaluator noch fiir
die Krankenkasse, die die Evaluation in Auftrag gegeben hat, einen Spiel-
raum fiir bestimmte Einschitzungen. Der Rahmen, der uns gesetzt worden
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ist, beinhaltet keine medizinischen Zielwerte. Dieser Rahmen ist gewisserma-
Ben das Instrument, das konzipiert worden ist, um eine Vergleichbarkeit
der einzelnen Programme der unterschiedlichen Krankenkassen zu ermog-
lichen.

Die Fragestellung, die uns alle wahrscheinlich am meisten interessiert,
namlich ob die Versorgung im DMP besser als im Rahmen der Routine-
versorgung ist, wird bei diesen Projekten nicht untersucht. Das macht
auch die Schwierigkeit der Interpretation der Werte aus. Im Auditorium
war zu spiiren, dass dies etwas verwirrend ist. Es handelt sich somit um
eine reine Verlaufsbeobachtung mit allen Stirken und Schwiichen und mit
iiberwiegend sehr ermutigenden Ergebnissen fiir die DMP.
Die Ergebnisse der | Den eigentlichen Beweis dafiir, dass die Versorgung im Rah-
Verlaufsbeobachtung = men von DMP besser ist als die Versorgung im Rahmen der
sind iiberwiegend | Routineversorgung, kann diese Evaluation vom methodi-
sehr ermutigend fiir | schen Ansatz her aber nicht fiihren, weil sie keine Kontroll-
die DMP. | gruppe hat. Es wird auch nicht die Frage bestimmter Ziel-

werte, die erreicht werden sollen, diskutiert. Auf diese Frage

werden wir heute spiter noch zu sprechen kommen. Wegen der erwihn-
ten methodischen Problematik hat die AOK eine Studie in Auftrag ge-
geben, die einen Vergleich mit der Routineversorgung beinhaltet. Herr
Brenner wird sich in seinem Referat mit der Frage befassen, ob bestimmte
Zielwerte, die vor Ort im Rahmen der Qualititssicherung zusammen mit
den Arzten vereinbart werden, durch die DMP erreicht werden oder
nicht.

Andrea Fembacher: Ich vertrete hier die Kassenirztliche Vereinigung
Bayern und mdochte zwei Fragen stellen. Erstens: Sie betrachten den BMI
und den HbAlc-Wert. Diesbeziiglich nehmen Sie Auswertungen vor. Wie
ist es mit den Patienten, die sich in die Programme wiedereinschreiben?
Flieflen die Werte dieser Patienten mit ein oder werden sie quasi als neue
Patienten gewertet?
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Zweitens: Sie haben am Ende Thres Vortrages ausgefiihrt, dass die Kosten pro
Patient, die in die Ubersicht Eingang gefunden haben, nicht krankheits-
spezifisch sind. Gibt es diesbeziiglich eine genauere Auswertung? Es wiire
sicherlich interessant, eine detailreichere Angabe zu bekommen.

Dr. Johannes Leinert: Eine Verlaufsbetrachtung erfolgt im Prinzip fiir alle
Indikatoren, wobei wir es allerdings mit der Problematik zu tun haben,
dass sich diese Verlaufsbetrachtung in der Regel auf die Durchschnitts-
werte von wechselnden Grundgesamtheiten bezieht. Bei dieser Verlaufs-
betrachtung miissen wir beachten, dass es hier nicht um einzelne Perso-
nen, die in den jeweiligen Kohorten eingeschrieben sind, sondern streng
genommen um Fille geht. Jede Person, die sich einmal in ein DMP in
einer bestimmten Antragsregion und in einer bestimmten Kohorte fiir
eine bestimmte Kasse einschreibt, ist genau mit diesem Schliissel ein Fall.
Wenn diese Person aus dem Programm ausscheidet und sich dann wieder
in ein Programm einschreibt, wenn sie die Region oder die Kasse wechselt,
erscheint sie als neuer Fall. Dies basiert auf den Vorgaben, die fiir die Eva-
luation gemacht werden. Es kann also so sein, dass eine Person im ersten
Halbjahr 2003 in ein Programm eingeschrieben wird und dann als durch-
laufendes Fallmitglied bis zu dem Zeitpunke, zu dem die Person ausscheidet,
gefiihre wird, beispielsweise bis zum ersten Halbjahr 2005. Diese Person
kann, wenn sie im selben Halbjahr woanders in ein Programm eingeschrie-
ben wird, dort als neuer Fall auftauchen und dann wiederum durchlaufen.
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Qualitatssicherung DMP

Qualitatssicherung DMP

Das Beispiel der Qualitatsberichte
zu den nordrheinischen DMP

Dr. Gerhard Brenner

Wir haben im Bereich Nordrhein den Vorteil, dass wir die gleichen DMP
mit allen Kassenarten vereinbart haben. Das Zentralinstitut fiir die kassen-
drztliche Versorgung ist beauftragt worden, die Qualititssicherung durch-
zufithren. Ich méchte zunichst kurz auf den organisatorischen und ver-
traglichen Rahmen eingehen. Ich bin gebeten worden, meine Kommentare
im Wesentlichen auf das DMP fiir Diabetes Typ 2 zu konzentrieren. Im
Bereich Nordrhein laufen natiirlich auch die anderen fiinf Disease-Ma-
nagement-Programme, wie Diabetes Typ 1, Brustkrebs, koronare Herz-
erkrankung, Asthma und chronisch obstruktive Lungenerkrankung. Wir
betreuen alle diese Programme. Aus Zeitgriinden werde ich nur iiber das
Programm fiir Diabetes Typ 2 sprechen. Dieses Programm ist das grofice
unter den DMP. Wir schitzen, dass wir mit den 311.000 eingeschriebenen
Patienten etwa 70 Prozent der Diabetiker vom Typ 2 im Bereich Nordrhein
erfasst haben.

Das Zentralinstitut betreibt das Qualititsmanagement, und zwar unter
ganz verschiedenen Aspekten. Es gibt einen riesigen Input im Bereich
Datenpriifung und -verarbeitung. Die Version A der Fragebogen wird uns
tiber die Datenannahmestellen zur Verfiigung gestellt. Wir iibernehmen
die Teilnahmeverwaltung und die Protokollierung fiir die Auftraggeber.
Wir iibernehmen die Organisation und Auswertung der gesamten medizi-
nischen, aber pseudonymisierten Daten. Wir unterbreiten Schulungsan-
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gebote fiir Praxen. Ganz wichtig ist, dass wir ein Auskunftssystem einge-
richtet haben, mit dessen Hilfe es moglich ist, bei Anruf eines Arztes in
allen DMP-Protokollen nachzuschauen, um sofort am Telefon eine sach-
gerechte Auskunft zu allen DMP-relevanten Fragen zu geben. Das Qua-
lititsmanagement beschrinkt sich nicht nur auf den Ausdruck von Feed-
back-Berichten und Remindern fiir Arztpraxen. Das Zentralinstitut
produziert auch die jihrlichen Qualititsberichte fiir die Auftraggeber und
erstellt Ubersichten fiir die Kassenirztlichen Vereinigungen und Kranken-
kassen. Uns obliegt ebenso die Ubermittlung der pseudonymisierten
Datensitze an externe Evaluatoren. Wir nehmen ferner Auswertungen fiir
Qualititszirkel vor. Das heif3t, unsere Mitarbeiter gehen in Qualititszirkel
von Arzten und diskutieren mit diesen die Ergebnisse aus den Feedback-
Berichten mit der Zielsetzung, Verbesserungen zu erreichen. Es ist schliefllich
die Zielsetzung der DMPs, dass die Ergebnisse nicht nur in zwei Buch-
deckeln gebunden werden, sondern auch umgesetzt werden.

Differenziertes Feedback motiviert die Arzte. Wir erstellen, nachdem sich
auch die Gemeinsame Einrichtung in Westfalen-Lippe angeschlossen hat,
die jihrlichen Qualititssicherungsberichte fiir zwei Regionen. Die Feed-
back-Berichte werden halbjihrlich produziert. Jeder Arzt, der an den Pro-
grammen beteiligt ist, bekommt einen solchen Feedback-Bericht sowohl
fiir Diabetes als auch fiir die anderen Indikationen der Programme. Inzwi-
schen sind fiir alle sechs Disease-Management-Programme fiir den Zeitraum
2003 bis 2006 circa 50.000 Feedback-Berichte erstellt worden. Dazu
kommen rund 80.000 Reminder. Reminder sind Erinnerungen fiir Arzte.
Arzte bekommen von uns in jedem Quartal Riickmeldungen, welche Pati-
enten zum nichsten Untersuchungstermin einzubestellen sind.

Zielsetzung der Feedback-Berichte ist es natiirlich, Transparenz fiir den Arzt
herzustellen und die Motivation des Arztes permanent zu erhalten. Wenn
der Arzt die Ergebnisse seiner Patienten mit den Ergebnissen der Gesamt-
heit aller Patienten, die an einem DMP beteiligt sind, vergleicht, kann er
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fiir sich eine Einordnung vornehmen und daraus Schlussfolgerungen in
Bezug auf die Optimierung seiner Behandlung ziehen. Er kann schen, ob
er mit seinen Ergebnissen besser oder schlechter dasteht. Er kann die
Feedback-Berichte auch als Material nehmen, um in Qualititszirkeln auf
einer einheitlichen methodischen Grundlage mit anderen beteiligten Arzten
zu diskutieren. Die Berichte sind natiirlich leitlinienorientiert. Sie sollen
der Qualititsanpassung dienen. Wir produzieren diese

Feedback-Berichte auf der Basis einer Datenbank. Es wird
in jedem Halbjahr fiir jeden Arzt automatisiert ein indi-
vidualisierter Bericht erstellt. In jedem Bericht findet jeder
Arzt die Daten seiner Patienten im Vergleich zu der Ge-
samtheit aller an dem entsprechenden Programm beteiligten
Arzte.

Die Feedback-Berichte werden durch Zusatzberichte

In jedem Bericht
findet jeder Arzt die
Daten seiner Patien-
ten im Vergleich zu
der Gesamtheit aller
an dem entsprechen-
den Programm
beteiligten Arzte.

erginzt, in denen wir thematische Schwerpunkte aufgrei-
fen, wie zum Beispiel: Lipidsituation, diabetischer Fuff, Retinopathie,
Nephropathie, Neuropathie, Diabetes im Alter und orale Antidiabetika.
Auf diese Weise wird jeweils ein ganz bestimmter Schwerpunktbereich
zusiitzlich zu den Routinedarstellungen diskutiert. Zu den DMP-Indika-
tionen haben wir verschiedene Expertenzirkel eingerichtet, in denen iiber
die fachlich-inhaldichen Fragen beraten wird. Wir ergiinzen die Berichte
auch permanent mit Akzeptanzanalysen durch Interviews und Fragebo-
gen, um auf diese Weise eine permanente Riickmeldung zu erreichen.
Wichtig ist auch, dass es uns gelungen ist, diese Zusatzberichte als CME-
Mafinahme (continuous medical education) durch die Nordrheinische
Akademie anerkannt zu bekommen, sodass die Arzte fiir das Studium
Fortbildungspunkte bekommen.

Ich méchte meinen Vortrag auf die Erreichung von Qualititszielen kon-
zentrieren. Was ergibt sich aus all den Analysen unter Beriicksichtigung
der Indikatoren, die die Erfinder der DMPs festgelegt haben? Wir alle

51



52

AOK IM DIALOG

wissen, in Anlage 9 zu den Chronikervertrigen sind eine Reihe von Qua-
litdtszielen definiert und Indikatoren normativ und quantifizierbar festge-
legt. Diese Ziele sind im Mittel nach etwa drei Jahren der DMP-Teil-

nahme zu erreichen.

Es sind 4.100 Arzte am DMP Diabetes beteiligt. Sie kommen aus etwa
3.500 Praxen mit etwa 311.000 Patienten. Im Mittel sind die Patienten 19 +
7 Monate eingeschrieben. Uber die Ziele, die man sich bei den Program-
men gesetzt hat, kann man streiten. Damit kénnte man

Am DMP Diabetes | sich in einer gesonderten Diskussion befassen. Es wird
Nordrhein beteiligen | unter anderem gesagt, einen HbAlc-Zielwert von mehr als

sich etwa 4.100 Arzte | 8,5 Prozent, also eine schlechte Einstellung, sollten weniger

aus rund 3.500 | als 10 Prozent der Patienten haben. Dieses Ziel ist inzwi-
Praxen mit etwa | schen punktgenau erreicht worden. Das nichste Ziel ist,
311.000 Patienten. | dass mindestens 55 Prozent aller Patienten einen verein-

barten HbAlc-Wert erreichen sollen. Es ist dabei kein
bestimmter Zielwert vorgeschrieben. Das ist auch richtig, denn die Leitli-
nien gehen von unterschiedlichen Zielwerten aus. Zwischen Arzt und

Patient wird ein Zielwert vereinbart, der im Lauf der Behandlung erreicht
werden soll. 53,6 Prozent der Patienten erreichen den im Dialog mit den
Arzten vereinbarten Zielwert. Beriicksichtigen Sie bitte immer, dass wir
den Beobachtungszeitraum von drei Jahren noch nicht bei allen Patienten
erreicht haben.

Das niichste Ziel ist, dass zwei oder mehr Hypoglykidmien bei weniger als
einem Prozent der Patienten eintreten sollen. Der Ist-Wert liegt bei 0,5
Prozent. Auch dieses Ziel haben wir im Bereich Nordrhein erreicht. Weiter
sollen wegen Hypoglykimien weniger als 0,5 Prozent der Patienten mehr
als zweimal stationir behandelt werden. Auch dieses Ziel ist erreicht. Es
wird ausgewiesen, dass in dem Kollektiv 0 Prozent der Patienten mehr als
zweimal stationir behandelt worden sind. Es geht bei dem DMP Diabetes
im Prinzip ja darum, Extremereignisse zu vermeiden.
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Einen normotonen Blutdruck sollen mehr als 40 Prozent der Patienten
haben. Damic ist als Zielwert ein Blutdruck kleiner als 140/90 mmHg ge-
meint. 52 Prozent der Patienten erreichen diesen normotonen Blutdruck.
48 Prozent erreichen ihn allerdings nicht. Man muss folglich auch dariiber
diskutieren, ob das Niveau dieses Ziels im Prinzip richtig ist. Gemessen an
der Zielsetzung ist das Ziel aber jedenfalls erreicht worden.

Gesteckte Ziele wurden weitgehend erreicht. Eine empfohlene Medikation
mit Monotherapie sollen mehr als 50 Prozent der Patienten erhalten. Uber
80 Prozent der Patienten erhalten diese Monotherapie. Damit ist das Ziel
im Sinne der Auftraggeber ebenfalls erreicht. Mit Metformin sollen mehr
als 50 Prozent aller iibergewichtigen Patienten behandelt werden. Damit
ist das Kollektiv der Ubergewichtigen angesprochen. Auf das Stichwort Body
Mass Index wurde zuvor schon eingegangen. Der Sollwert von 50 Prozent
wurde bei dem Kollektiv mit einem Ist-Wert von 65,3 Prozent deutlich
iiberschritten.

Eine Uberweisung zum Augenarzt soll bei mindestens 80 Prozent der Patien-
ten erfolgen. Dieses Ziel ist noch nicht ganz erreicht worden, obwohl man
mit 73 Prozent relativ nahe an der Erreichung des Zieles ist. Man muss fra-
gen, warum das Ziel noch nicht erreicht wurde, denn eine Uberweisung
zum Augenarzt scheint mir nichr allzu schwierig zu sein.

Gezielte Nachfragen zu problematischen Themen. Eine Uberweisung zur
Fuflambulanz soll bei mindestens 65 Prozent der Patienten erfolgen. In
diesem Falle haben wir ein Problem, denn der Ist-Wert betrigt nur 17,3
Prozent. Es ist anzumerken, dass dieser Ist-Wert auf der Basis der Auswer-
tung der Dokumentationsblitter ermittelt wurde. Man muss sicherlich
auch die Validitit der Dokumentation hinterfragen. Die Validitit priift die
Datenannahmestelle. Anfinglich war es so, dass das Zentralinstitut eine
zweite Priffung der Daten durchgefiihre hat, die uns von T-Systems tiber-
mittelt worden sind. Einrichtungen wie die letztgenannte sind inhaltlich

53



54 AOK IM DIALOG

eigentlich wenig mit dieser Materie vertraut. Mittlerweile ist manches besser
geworden, aber sicherlich ist noch nicht alles optimal. Es stellt sich natiir-
lich die Frage, warum relativ wenige Uberweisungen zur Fuflambulanz
erfolgen. Sehen wir uns einmal die Dokumentation ,,Fuflbefund auffillig,
Patient wurde iiberwiesen an. Was heif3¢ ,,auffillig*? Ist die Dokumenta-
tionsvorgabe spezifisch genug? Ferner stellt sich in diesem Zusammenhang
die Frage der Erreichbarkeit von Podologen im Umfeld der Patienten. Wir
haben uns zum Ziel gesetzt, im Rahmen der Reminder-Aktion demniichst
die Arzte gezielt anzuschreiben, die den Vermerk ,,Fulbefund auffillig*
gemacht haben, in der Rubrik ,,Patient wurde iiberwiesen aber kein Kreuz
gemacht haben. Wir werden also gezielt riickfragen, warum in solchen
Fillen keine Uberweisung stattgefunden hat. Weiterhin wol-
Diabetes ist keine | len wir das Thema der Uberweisung zur Fufambulanz zu
Krankheit, die man | cinem Schwerpunktthema in einem der nichsten Feedback-
heilen beziehungs- | Berichte machen.
weise beseitigen kann.
Im Grunde kann man | Ich komme nun auf die Verlaufsbeobachtung 2003 bis 2006
den Eintritt schwer- | von verschiedenen Risikogruppen bei HbAlc und Blutdruck
wiegender Ereignisse | zu sprechen. Bei der Gruppe mit hohem Risiko, in der der
nur verzogern. | HbAlc-Wert bei der Einschreibung in das Programm im
Jahre 2003 durchschnittlich bei 11,1 Prozent lag, ist der
Wert im Zeitablauf relativ schnell gesunken und hat sich auf dem Level
von etwa 8,5 Prozent stabilisiert. Man muss hierzu anmerken, dass die

Gruppe mit hohem Risiko eine sehr kleine Gruppe ist. Das andere
Extrembeispiel zeigt, dass bei Patienten, die mit einem guten HbAlc-
Wert von durchschnittlich 5,9 Prozent in das Programm eingestiegen
sind, jetzt Werte um 6,5 Prozent zu verzeichnen sind. Man muss ange-
sichts dessen natiirlich fragen, warum der Wert angestiegen ist. Wenn dar-
aufhin gesagt wiirde, das DMP funktioniere nicht, so wire das falsch.
Man muss klar sehen, dass hier der Alterseffekt durchschligt. Ich beziehe
mich auf die viel zitierte UKPDS-Studie aus England, in deren Rahmen
der HbAlc-Wert iiber 15 Jahre beobachtet wurde. Es zeigt sich, dass der
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Wert, egal wie therapiert wird — ob mit Insulin oder mit oralen Antidiabe-
tika — tendenziell immer ansteigt. Das ist der Alterseffekt, der dabei zum
Tragen kommt. Man muss sich dies immer vergegenwirtigen. Diabetes ist
keine Krankheit, die man heilen bezichungsweise beseitigen kann. Im
Grunde kann man den Eintritt schwerwiegender Ereignisse nur verzo-
gern. Dies als Hintergrundinformation dazu, dass die Werte von gut ein-
gestellten Patienten schlechter werden. Ein HbAlc-Wert von 6,5 Prozent
ist allerdings immer noch ein Traumwert.

Bessere Werte dank regelmaBiger Kontrollen. Bei dem Vergleich der HbAlc-
Werte von Patienten vor und nach Betreuung in diabetologischen Schwer-
punktpraxen zeigt sich, dass vor der Uberweisung in die Schwerpunktpra-
xen relativ hohe Werte ausgewiesen waren. Durch die Intervention in der
Schwerpunktpraxis konnten die relativ hohen Werte erkennbar gesenke
werden. Die Auswertung bezieht sich nicht auf das gesamte Patientenkol-
lektiv, sondern nur auf eine Selektion von etwa 1.000 Patienten.

Ein weiterer wichtiger Indikator ist der Blutdruck. Hier ergibt sich das
gleiche Bild wie beim HbAlc-Wert. Es wurden Risikogruppen iiber einen
Zeitablauf von drei Jahren beobachtet. Es handelt sich dabei jeweils um
identische Kohorten. In der Gruppe der Patienten mit hohem Risiko, bei
denen der systolische Blutdruck beim Einstieg in das Programm im
Durchschnitt bei 188 mm/Hg lag, konnte der Wert im Durchschnitt auf
146 mm/Hg gesenkt werden. Bei gut eingestellten Patienten mit einem
Einstiegswert von durchschnittlich 126 mm/Hg ergab sich eine Stabilisie-
rung auf dem Level von durchschnittlich 131 mm/Hg. Es lisst sich somit
deutlich nachweisen, dass ein permanentes Monitoring zu einer Stabilisie-
rung der Werte auf einem angemessenen Niveau fiihrt.

Vorher-Nachher-Vergleich statt Studie. Ich komme nun auf den Vergleich von
Ergebnissen der DMPs im Bereich Nordrhein mit anderen Studienergeb-
nissen zu sprechen. Wenn ich Vortrige — auch im internationalen Bereich —
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halte, wird mir immer wieder vorgehalten: Was ihr macht, ist zwar sehr
schén, es ist Verlaufsbeobachtung; wo ist aber eigentlich die Kontroll-
gruppe? Ich antworte darauf jeweils: Wir fithren im Grunde keine Studie
durch. Wir betreiben die wissenschaftliche Begleitung einer eingefiihrten
Regelversorgung im Sinne eines Vorher-Nachher-Vergleichs. Dabei haben
wir es mit dem Nachteil zu tun, dass keine Studienergebnisse aus Kon-
trollgruppen vorgelegt werden kénnen.

Positive Bilanz fiir das DMP Diabetes. Das so genannte DUTY-Register geht auf
eine Studie zuriick, die von der Firma MSD Sharp & Dohme durchgefiihrt
worden ist. Im Rahmen dieser Studie sind circa 50.000 Patienten aus etwa
3.000 Arztpraxen zum metabolischen Syndrom, also zu Diabetes und Blut-
hochdruck befragt worden. Es ist zu vermuten, dass ein grofler Teil dieser
Patienten auch in Disease-Management-Programme eingeschrieben ist;
andere hingegen nicht. Insofern sollten die Ergebnisse des DUTY-Registers
noch nach diesen beiden Gruppen getrennt werden. Die strukturierte
Behandlung und das Monitoring im DMP Nordrhein fiihren zu besseren
Ergebnissen. Im DUTY-Register wird beispielsweise ausgewiesen, dass
45,9 Prozent der Patienten einen guten HbAlc-Wert von unter 7 Prozent
aufweisen. Im DMP Nordrhein sind es 56 Prozent. Das ist eine deutlich
héhere Quote von gut eingestellten Diabetikern. Im gesamten Kollektiv
im Bereich Nordrhein sind fast 70 Prozent der Patienten normgerecht oder
normnah eingestellte Diabetiker. Das ist eine positive Botschaft.

Strukturierte Behandlung fiihrt zu guten Ergebnissen. Ein vergleichbares Bild
ergibt sich auch beim Blutdruck. Einen Blutdruckwert gréfler als 140
mm/Hg, also Bluthochdruck, weisen beim DMP Nordrhein 48 Prozent
der Patienten auf, im DUTY-Register hingegen 65,3 Prozent. Auch im
Bereich der Blutdruckwerte unterhalb von 130/80 mmHg ist fiir das
DMP Nordrhein ein besserer Wert ausgewiesen. Auch hier kommen wir
zu dem Ergebnis, dass strukturierte Beobachtung und Intervention ten-
denziell zu mehr normgerecht eingestellten Patienten fiihren.
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Ich hatte eigentlich vor, auch die Zielwerte und die Ist-Werte beim KHK-
Programm zu vergleichen. Es lisst sich zeigen, dass auch dort die meisten
Zielwerte erreicht bezichungsweise iibertroffen worden sind. Aus Zeit-
griinden will ich darauf hier nicht niher eingehen. Ebenfalls aus Zeitgriin-
den will ich darauf verzichten, einen Vergleich der Werte der Studie Euro-
ASPIRE mit den Werten des KHK-Programms vorzunehmen.

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass die Werte bei fast allen | Die Werte bei fast
Indikatoren im Bereich Nordrhein deutlich besser sind. allen Indikatoren sind
in Nordrhein deutlich
Die strukturierte Beobachtung von Patienten und die In- | besser als in ver-
tervention bei diesen Patienten in Disease-Management- | gleichbaren Studien.

Programmen zeigen durchaus positive Ergebnisse. Die
Programme werden nach meinem Datfiirhalten aber nur dann gut funktio-
nieren, wenn es eine Organisation gibt, die nicht nur im Sinne einer
Pflichtiibung Berichte verfasst und Reminder versendet, sondern in einem
interaktiven System von Information und Kommunikation auch die
Arzte, die an den Programmen beteiligt sind, einbezieht. Es ist deshalb
wichtig, dass man Instrumente entwickelt, die eine direkte Riickkoppelung
mit den Arztpraxen erméglichen.

Der Autor

Dr. Gerhard Brenner
' Geschdftsfiihrer des Zentralinstituts fiir die
. kassencdirztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
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Besser als die Regelversorgung?

Die ELSID-Studie zum Vergleich von
optimal umgesetzten DMP, Routine-DMP
und Behandlung ohne DMP

Prof. Dr. Joachim Szecsenyi

Ich bin Leiter der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsfor-
schung am Universititsklinikum Heidelberg und bin auch einer der
Mitgriinder von AQUA; das ist das Institut fiir angewandte Qualitits-
forderung und Forschung im Gesundheitswesen, das dieses Projeke und
viele andere in der Versorgungsforschung im Bereich des Datenmanage-
ments unterstiitzt.

Die Kernfrage wurde heute Morgen bereits andiskutiert. Sie lautet: Fiihrt
die Einfithrung von DMP als Breitenprogramm in der GKV zu Unter-
schieden gegeniiber der bisherigen Regelversorgung? Die Wirksamkeit
von DMPs ist weltweit eigentlich in vielen Studien belegt worden, aber es
gibt viele Studien, in denen es ein externes Management gab, und nur
wenige Beispiele, wo das wirklich im Groflen eingefiihrt wurde. Wir
haben in Deutschland vor vier Jahren einen Groflversuch gestartet, und
die Frage ist: Lassen sich Unterschiede gegeniiber der Regelversorgung bei
Patienten und Leistungserbringern nachweisen, in Strukturen, Verhalten,
medizinischen Abliufen und Ergebnissen sowie schliefllich bei den Kos-
ten? Und wenn es diese Unterschiede gibt, sind sie eher zufillig, oder sind
sie systematisch? Kann man also irgendwie ein kausales Erklirungsmodell
anwenden?
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Um diese Frage zu beantworten, haben wir dieses Projekt initiiert. ELSID
steht fiir: Evaluation of a Large Scale Implementation of Disease Manage-
ment Programmes — Diabetes mellitus. Dies ist ein englisches Akronym,
weil man im Ausland sehr wohl auf das schaut, was wir hier in Deutschland
mit den DMPs machen. Man stellt sich die Frage nach dem Nachweis, ob
es denn richtig implementiert worden ist. Denn die méglichen Probleme
beim DMP liegen vielleicht nicht an der strukeurierten Behandlungsform
an sich, sondern bei méglichen Implementierungsfehlern.

Wir vergleichen die | Herr Brenner hat ja schon einen Versuch dargestellt, iiber die
Routine-Umsetzung | Feedback-Berichte die Implementierung zu fordern, also die
von DMPs mit einer | gute Umsetzung in den Praxen.

Optimalgruppe und

mit Versicherten aus | Unsere Studie hat ein kontrolliertes Design. Wir vergleichen
Praxen, die nicht am | die Routine-Umsetzung von DMPs, wie sie eben so gemacht

DMP teilnehmen. | wird, mit einer Optimalgruppe, wo wir Praxen dabei unter-

stiitzen, das DMP gut umzusetzen, und dies wiederum ver-
gleichen wir mit Versicherten, die in Praxen versorgt werden, die nicht am
DMP teilnehmen — und der entsprechende Versicherte deswegen eben
auch nicht. Wir haben insgesamt etwas mehr als 500 Praxen und 20.000
Versicherte, und wir haben Praxen rekrutiert, haben sie eingeladen und
haben sie gefragt: Habt ihr Interesse, an einem solchen Projeke teilzuneh-
men? Dann haben wir diese Praxen randomisiert, denn wir wollten nicht
nur die ,Kirchginger” in dem Projekt haben, sondern wollten sehr wohl
unterscheiden und den Praxen sozusagen per Wiirfel zuweisen, ob sie in
dieser Optimalgruppe teilnehmen oder nicht. Das Ganze wird mit Praxen
und Versicherten verglichen, die nicht ins DMP eingeschrieben sind.

Die Teilnehmer sind Versicherte einer Krankenkasse, und zwar der AOK.
Es geht um zwei Bundeslinder: Sachsen-Anhalt — dort ist auch noch die
KV Sachsen-Anhalt beteiligt — und Rheinland-Pfalz. Es sind insgesamt
519 Praxen und iiber 20.000 Patienten. Es stehen Routinedaten aus der
DMP-Dokumentation, wie sie heute Morgen vorgestellt wurde, sowie
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zusitzlich iiber Verordnungen, Hospitalisierungen, Kosten, Inanspruch-
nahme und so weiter zur Verfiigung. Ein grofler Vorteil ist: Wir haben hier
wirklich Versicherte, die mit einem Pseudonym versehen sind und in dieser
Studie erhalten bleiben. Das heif§t: Die Frage, ob sie sich zwischenzeitlich
aus dem DMP ausschreiben oder niche, spielt hier keine Rolle. Zusitzlich
machen wir in einer Zufallsstichprobe Patientenbefragungen.

Die AOK kann die Ergebnisse nicht beeinflussen. Eine Besonderheit dieser Stu-
die ist, dass sie aus der Wissenschaft initiiert wurde und von der Wissen-
schaft nach internationalen Standards umgesetzt wird. Es ist ein sogenann-
ter Investigator Initiated Trial. Die Rolle des Sponsors, in diesem Falle der
AOK, ist in einem Vertrag klar geregelt: Die AOK hat keinen Einfluss auf
Ergebnisse und Publikationen. Das heifit auch, dass sie sich einer gewissen
Gefahr aussetzt. Es ist, wenn man so will, ein mutiges Unterfangen. Pla-
nung, Datenmanagement, Durchfiihrung und Auswertung erfolgen aus-
schliefSlich durch die beteiligten Wissenschaftler. Wir haben die Studie
vorab in einem internationalen Studienregister registriert und haben uns
auch darauf festgelegt, wie wir vorgehen wollen. Das heif$t, wir haben jetzt
keine Méglichkeit mehr, irgendwie zu mogeln oder das ein bisschen
anders zu drehen oder noch einmal hier oder da ein bisschen zu gucken.
Wir haben auch das Studienprotokoll veréffendliche, und zwar schon vor
etwas mehr als zwei Jahren. Auch haben wir eine Publikationspflicht
vereinbart, auch und vor allem bei negativem Ergebnis. Das ist der hochste
Standard, den man bei dieser Art von Studien durchsetzen kann.

Im zeitlichen Verlauf sicht es so aus, dass wir im Jahre 2005 dieses Projeke
vereinbart haben und auch das Studienprotokoll veréffentliche haben; es
ist im ,BMC Public Health éffentlich zuginglich. Zu diesem Zeitpunke
waren die Patienten im Schnitt schon ungefihr zwei Jahre in die DMPs
eingeschrieben. Dann haben wir Praxen rekrutiert. Wir haben unsere
Interventionen geplant, die im Sommer letzten Jahres angefangen haben.
Das betrifft die DMP-Optimalgruppe, auf die ich gleich zu sprechen
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komme. Wir haben eine Patientenbefragung durchgefiihrt, und hierzu
werde ich erste Ergebnisse vorstellen. Dabei geht es um den Vergleich zwi-
schen Patienten, die in das DMP eingeschrieben sind, mit Versicherten, die
nicht eingeschrieben sind, die aber auch einen Diabetes mellitus haben.
Die Identifizierung erfolgte iiber eine so genannte Tracer-Medikation.

Spiter werden wir noch die Routinedaten und die DMP-Dokumentationen
vergleichen, zum einen fortlaufend, zum anderen mit Vergleichen zwi-
schen den verschiedenen Zeitriumen. Was machen wir in dieser DMP-
Optimalgruppe? Es geht uns darum, zu erfahren, ob eine optimale Umset-
zung, eine optimale Implementierung von DMPs in Hausarztpraxen zu
einem Vorteil gegeniiber dem fiihrt, was halt jeder so macht. Es ist in der Tat
leider so, dass nicht alle die Feedback-Berichte lesen. Manche wundern
sich: Habe ich so etwas schon jemals gekriegt? Diese Frage wird gestellt,
auch wenn es schéne Berichte gibt, und wir versuchen, das wirklich gut
umzusetzen.

Praxisindividuelle Organisation ist notwendig. Es gab Arzte-Qualititszirkel,
auch mit Diskussion der DMP-Daten, aber auch noch einen zusitzlichen
Feedback-Bericht iiber Arzneimittelverordnungen einschliefflich Patien-
tensicherheit. Es gab auch Qualititszirkel fiir Arzthelferinnen, bei denen
es auch darum ging, iiberhaupt einmal einen Austausch zwischen Arzthel-
ferinnen aus verschiedenen Praxen dariiber herzustellen, wie sie das in
ihrer Praxis organisieren. In den Praxen gab es eine strukturierte Erhebung
der Praxisabliufe einschliefflich einer Teambesprechung und einer Ist-
Analyse, und es gab die Visite durch einen externen Visitor oder eine Visi-
torin, die eine Begehung der Praxis mit einer anschliefenden moderierten
Teambesprechung und der Erarbeitung eines praxisindividuellen Ablauf-
planes gemacht hat. Es ist sehr wichtig, die Organisation auch praxisindi-
viduell zu regeln und die Verantwortlichkeiten festzulegen. Es gibt verschie-
dene Interventionen. Da gibt es einen Qualititszirkel der Arzthelferinnen,
dann Arzte und Arzthelferinnen in einem weiteren Qualititszirkel, die
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Erarbeitung von Praxisabliufen bis dahin, dass ein Flow Chart in der Pra-
xis erarbeitet wird.

Nun méchte ich einen kleinen Zeitsprung machen und Ihnen Ergebnisse
der Patientenbefragung vorstellen. Wir setzen auch den SF36, der schon
erwihnt wurde, und auch andere Instrumente ein, aber ich will hier einen
Ausschnitt vorstellen und mich besonders darauf konzentrieren, inwieweit
denn in den Praxen, bei der Beratung von Patienten, in der Strukeurierung
der Versorgung evidenzbasierte Arbeitsansitze verfolgt werden. Das
Instrument dafiir ist das so genannte Patient Assessment of Chronic Illness
Care oder PACIC-5A. Es ist von einer Arbeitsgruppe in den USA ent-
wickelt worden. Beteiligt war E. Wagner, ein Promotor des Chronic-Care-
Gedankens. Das Chronic-Care-Modell ist im Prinzip eine Zusammen-
fassung evidenzbasierter Ansitze; man kann sagen, wenn man das macht, tut
man Gures fiir chronisch Kranke. Es gibt zu diesem Thema
einen schénen Band der Bertelsmann-Stiftung, und auch | Es gab Arzte-

die Zeitschrift fiir drztliche Fortbildung und Qualitits- | Qualitatszirkel,

sicherung hatte im letzten Jahr ein Sonderheft zu diesem | Qualitatszirkel fiir
Thema. Arzthelferinnen und
Qualitatszirkel fiir
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Es handelt sich hierbei nicht um eine allgemeine Zufrieden- | Arzte und Arzthelferin-

heitsbefragung, sondern es gibt Fragen danach, ob etwas | nen gemeinsam.

Bestimmtes durchgefiihrt, vereinbart oder angeboten
wurde. Das Instrument hat insgesamt 26 Fragen, die zu Summenskalen
zusammengefasst werden. Es geht dabei um die Aktivierung und den Ein-
bezug des Patienten, um die Erreichbarkeit, Organisation und Versteh-
barkeit der Versorgung, um die Formulierung von Zielen, wie sie vom
Patienten verstanden werden, um Problemlésungsangebote und um die
Koordination der Weiterbehandlung. Ferner gibt es einen Ansatz, der
abbildet, inwieweit die Praxis das Selbstmanagement und nachhaltige Ver-
haltensinderungen in ihrem Beratungskonzept férdert. Das nennt man
den 5A-Ansatz: erst einmal erfassen, also nachschauen, ob der Patient
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iiberhaupt verinderungsbereit ist, dann beraten, sich auf etwas einigen,
ihn weiter unterstiitzen und weitere Ziele vereinbaren.

Zufriedenheitsbefragung unter DMP-Patienten. Wir haben die Befragung
anhand dieser Zufallsstichprobe im November 2006 durchgefiihrt. In der
Befragung haben wir keinen besonderen Verweis auf DMP gegeben, um
serwiinschte Antworten“ zu vermeiden. Wir hatten einen Riicklauf von
knapp 1.400 Fragebogen. Das sind 43 Prozent, und das ist fiir eine Versi-
chertenbefragung ganz respekreabel, insbesondere, wenn man beriicksichigt,
dass wir auch iiber die Non-Responder etwas wissen und deswegen auch
sagen konnen, ob wir darin eine Verzerrung haben.

Nun méchte ich Thnen einen Eindruck davon geben, was beim Vergleich
von DMP-Patienten mit Nicht-DMP-Patienten herausgekommen ist.
Fragen zur Aktivierung und zum Einbezug des Patienten sind beispielsweise:
eigene Vorstellungen zum Behandlungsplan, alternative Behandlungs-
moglichkeiten sowie Probleme mit Medikamenten und Nebenwirkungen.
Der Score auf einer 6-Punkte-Skala ist bei den DMP-Patienten deutlich
héher; das ist schon signifikant.

Die eigene Behandlung aktiv mitgestalten. Die Formulierung lautet: In den
letzten sechs Monaten wurde ich bei der Gestaltung des Behandlungsplans
nach meinen Vorstellungen gefragt. Die Gruppe derjenigen, die sagen:
meistens oder fast immer*, erreichen die Werte 56 Prozent und 49 Prozent;
Unterschied also 7 Prozent. Der héhere Wert bezieht sich auf Praxen, die
DMP machen, und auf Versicherte, die zu diesem Zeitpunkt im Schnitt
zirka 30 Monate ins DMP eingeschrieben waren.

Gute Noten fiir DMP. Andere Aspekte sind die Erreichbarkeit, die Organisation
und die Verstehbarkeit der Versorgung. Da geht es um den Erhalt schriftlicher
Anweisungen, um die Zufriedenheit mit der Organisation der Behandlung
und um die Beeinflussung des Gesundheitszustandes durch Aktivititen
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des Patienten. Auch hier gibt es einen Unterschied zugunsten der Patienten,
die ins DMP eingeschrieben sind. Er ist wiederum statistisch signifikant.

Ich erldutere Thnen das erneut anhand einer Frage. Es ist die einzige
Zufriedenheitsfrage: In den letzten 6 Monaten war ich zufrieden mit der
Organisation meiner Behandlung. Die Werte sind etwa 86 Prozent und
79 Prozent, also wiederum 7 Prozent Unterschied.

Konkrete Ziele und maBgeschneiderte Ldsungen. Bei der Formulierung von
Zielen wird es dann schon konkreter. Es geht um eigene Ziele zur Verbes-
serung der Gesundheit, um Hilfestellung fiir konkrete Ziele, darum, eine
Kopie des Behandlungsplans zu erhalten, um die Ermutigung, an einer
Patientengruppe teilzunehmen, und um die Beriicksichtigung von Ge-
wohnheiten, die fiir die Erkrankung wichtig sind. Hier gibt es einen deut-
licheren Unterschied als zuvor. Die Differenz zwischen beiden Gruppen
fille wieder zugunsten der DMP-Patienten aus.

Das macht sich dann bei den Antworten auf die nichste Frage bemerkbar.
Wir haben formuliert: In den letzten sechs Monaten wurde mir geholfen,
dass ich mir konkrete Ziele in Bezug auf mein Essverhalten oder meine
sportlichen Aktivititen setzen konnte. Der Unterschied zwischen 53 Prozent
und 41 Prozent ist ein relevanter Unterschied. Das heifdt, in den Praxen
wird offensichtlich etwas gemacht, was fiir die gute Versorgung der chronisch
Kranken — die bildet ja dieses Instrument ab — spricht.

Bei der Problemlésung geht es um die Fragen, ob der Patient sicher ist,
dass der Arzt Gewohnheiten und Lebensweise beriicksichtigt, ob ein im
Alltag umsetzbarer Behandlungsplan existiert, wie der Umgang mit der
Erkrankung in schwierigen Phasen aussicht und ob das Leben durch die
Erkrankung beeinflusst wird. Gepriift wurde, ob es dariiber Beratungen

gegeben hat, und auch hier besteht ein relevanter Unterschied zugunsten
des DMP.
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Das erkennt man auch wieder am Beispiel der nichsten Frage. Ich konnte
Thnen dazu jede einzelne Frage zeigen; die Unterschiede sind immer da. Es
wurde formuliert: In den letzten 6 Monaten wurde mir im Voraus erklirt,
wie ich mit meiner Erkrankung auch in schwierigen Phasen umgehen
kann. Die Werte dazu: 55 Prozent und 45 Prozent. Wie gesagt, das alles
war zu Beginn unserer Intervention DMP-optimal und betrifft den Ver-
gleich aller DMP-Patienten mit den Nicht-DMP-Patienten.
DMP-Patienten

loben Unterstiitzung | Fiinf Fragen in Stichworten: Kontaktierung nach Arztbesuch,
bei Selbstmanage- | Ermunterung, an Programmen teilzunehmen, Gesundheits-
ment und Verhaltens- | oder Ernidhrungsberatung, Erklirung zu Besuchen bei anderen
anderungen. = Arzten sowie Fragen nach deren Verlauf. Die vollstindige
Formulierung: In den letzten 6 Monaten wurde mir erklirt, wie

meine Arztbesuche bei anderen Arzten, wie z. B. einem Augenarzt oder
einem Chirurgen, meiner Behandlung helfen. Der deutliche Unterschied hier:
16 Prozent zugunsten der Versicherten, die ins DMP eingeschrieben sind.

Abschliefen kann ich das Ganze mit den Ergebnissen zu diesem 5A-Kon-
zept. Da geht es um die motivierende Beratung in Richtung Selbstma-
nagement. Auch hier gibt es bei jeder Frage einen deutlichen Unterschied
zugunsten des DMP. Unsere Schlussfolgerungen lauten daher, dass wir
relevante und signifikante Unterschiede sehen. Evidenzbasierte, am Nutzen
fiir den Patienten ausgerichtete Versorgungselemente im Sinne des Chronic-
Care-Modells werden von Hausarztpraxen im DMP stirker umgesetzt,
und das ist seitens der Patienten wahrnehmbar. Dariiber wird mit diesem
Instrument berichtet. Auch sehen die Patienten eine bessere Unterstiitzung
von Selbstmanagement und Verhaltensinderungen. Ob DMP-optimal
diese Unterschiede noch weiter verstirkt, werden wir erst im niichsten Jahr
wissen.

Fortbildungsschwerpunkt Patientenberatung. Eine Schlussfolgerung ist fiir mich,
dass DMP-Fortbildungen stirker an der Unterstiitzung von Selbstmanage-
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ment und Beratung der Patienten ausgerichtet werden sollten, nicht nur an
klinisch-medizinischen Inhalten. Die Kompetenzen der Arzthelferinnen
in Praxisteams sollten gestirkt werden. Diese Kompetenzentwicklung
braucht Zeit; es ist auch eine Investition fiir die Praxen. Eine Diskussion
dariiber, ob DMP jetzt abgeschafft wird, ist da eher schidlich, denn die

Praxen brauchen eine gewisse Verlisslichkeit, um investieren zu kénnen.

Ich denke, in Zukunft werden wir auch eine Erginzung von DMP um
Case-Management-Elemente — betreffend schwierige Einzelfille — auf Praxis-
ebene erreichen miissen. Das miissen wir auf Praxisebene moglichst inte-
grieren, um einer weiteren Fragmentierung der Versorgung vorzubeugen.

Bedanken méchte ich mich bei all denen, die bei dem Projekt mitmachen,
und beim AOK-Bundesverband dafiir, dass er den Mut hat, so ein an-
spruchsvolles Projekt zur wissenschaftlichen Evaluation nach hohen inter-
nationalen Standards mit einem kontrollierten Ansatz zu unterstiitzen,
denn das ist in Deutschland bisher leider noch zu selten.

j'i Der Autor
-

Prof. Dr. Joachim Szecsenyi
Arztlicher Direktor Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung/Universitdtsklinikum Heidelberg
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Wie geht es weiter mit den
strukturierten Behandlungsprogrammen?

Johann-Magnus v. Stackelberg

Wir haben heute Vormittag spannende Informationen zu den Auswirkungen
der Disease-Management-Programme bekommen. Die Ergebnisse der
Evaluation und der Begleitstudien zu DMP sind fiir uns sehr wichtig,
denn wir haben viel Geld und Know-how in die strukturierten Behand-
lungsprogramme investiert. Nun geht es um die Frage, ob wir auf dem
richtigen Weg sind und wie wir die DMP verbessern kénnen — oder sogar
verbessern miissen, damit sie auch unter den neuen Rahmenbedingungen
nach der Gesundheitsreform Bestand haben kénnen.

Im Mittelpunke stand heute Vormittag der Bericht der Evaluationsinstitute
infas, Prognos und WIAD, die unsere Programme ausgewertet haben. Sie
haben gezeigt, dass Patienten, die kontinuierlich am DMP teilnehmen,
von der strukturierten Behandlung profitieren. Unter anderem sind deut-
liche Verbesserungen bei der Einstellung erkennbar.

Das Beispiel der DMP-Qualititssicherung fiir die nordrheinischen Pro-
gramme hat unter anderem deutlich gemacht, wo es noch Defizite bei der
Versorgung der chronisch Kranken gibt. Das betrifft unter anderem die
Kooperation zwischen den Versorgungsebenen, zum Beispiel bei der

Uberweisung von Patienten mit einem diabetischen Fuflsyndrom. Die
Feedback-Berichte an die Arzte, die das ZI fiir den Bereich der KV Nord-
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thein erstellt, gehdren sicher zu den positiven Errungenschaften, die die
strukturierten Behandlungsprogramme mit sich gebracht haben. Durch
die DMP-Dokumentationen liegen erstmals flichendeckende Daten zur
Versorgung der chronisch kranken Patienten vor. Diese Daten werden im
Bereich Nordrhein in vorbildlicher Weise fiir eine Optimierung der Ver-
sorgung genutzt.

Dariiber hinaus haben die Disease-Management-Programme zahlreiche
weitere Verbesserungen gebracht: Seit der Einfiihrung von DMP gibt es
einen Behandlungsrahmen fiir die wichtigsten chronischen Erkrankungen,
der vom Gemeinsamen Bundesausschuss unter Beteiligung von Experten
der jeweiligen Fachbereiche verabschiedet worden ist. Die Programme bieten
dem Arzt die Chance, die Behandlung seiner chronisch kranken Patienten
besser zu strukturieren und sich an der besten verfiigbaren Evidenz auszu-
richten. Die ersten Erkenntnisse aus der ELSID-Studie der Universitit
Heidelberg, die wir heute morgen gehort haben, zeigen, dass auch die
Patienten diese Strukturierung der Behandlung als positiv wahrnehmen —
ein wichtiger Erfolg!

Aktive, eigenverantwortliche Patienten. Eine zweite wichtige Neuerung ist,
dass die Patienten eine viel wichtigere Rolle spielen als bisher: Die aktive
Teilnahme des Patienten wird gefordert und auch geférdert — zum Beispiel
durch die Vereinbarung von verbindlichen Therapiezielen zwischen Arzt
und Patient. Der Anspruch auf Schulungen stirkt den Patienten in seiner
Kompetenz, mit seiner Erkrankung eigenverantwortlich umzugehen. Das
belegen auch mehrere Patientenbefragungen, die der AOK-Bundesver-

band durchgefiihre hat.

Ein dritter wichtiger Punkt ist die aktivere Rolle der Krankenkassen im
Versorgungsgeschehen. So hat die AOK umfangreiche Informationsmate-
rialien fiir die DMP-Teilnehmer entwickelt — von Patientenhandbiichern
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iiber DVDs mit medizinischen Informationen bis hin zu speziellen Zeit-
schriften, die die Teilnehmer regelmiflig erhalten. Zu bestimmten Anlissen
verschickt die AOK gezielt Informationen an die Versicherten. Dariiber
hinaus machen die AOKs zahlreiche Angebote zu den Themen Ernihrung
und Bewegung, die auf die Bediirfnisse der DMP-Teilnehmer zugeschnitten
sind. Beim DMP Brustkrebs gehéren auch psychosoziale Angebote fiir die
betroffenen Frauen dazu — und Publikationen wie das Brustkrebs-Tagebuch
»Eine Woche im August®, das wir im Anschluss an diese Veranstaltung
vorstellen wollen.

Diese Errungenschaften werden mittlerweile fast fiir selbstverstindlich
gehalten, aber sie sind es wahrlich nicht. Das zeigt ein Blick in die europi-
ischen Nachbarlinder, wo das Interesse an den deutschen Disease-
Management-Programmen sehr hoch ist.

Lassen Sie mich einen Ausblick auf die Zukunft der deutschen Disease-
Management-Programme wagen: Die Rahmenbedingungen fiir die Pro-
gramme werden sich ab 2009 grundlegend dndern. Im

Moment erhalten die Krankenkassen noch einen erhthten | Die AOK hat umfang-
Ausgleichssatz aus dem Risikostrukturausgleich fiir jeden | reiche Informations-

eingeschriebenen DMP-Teilnehmer. Den erhohten Bei- | materialien fiir

trag fir die Programmteilnehmer verwenden die Kassen, | die DMPTeilnehmer

um den héheren Finanzbedarf fiir die Versorgung der | entwickelt.
chronisch Kranken zu decken. Unter diesen Bedingungen

verursacht die Behandlung der chronisch Erkrankten keine Verluste mehr.
Dies hat dazu gefiihrt, dass die Krankenkassen heute mehr Geld fiir die
bessere Versorgung chronisch Kranker ausgeben. Wir haben ausgerechnert,
dass die Arzte im Durchschnitt etwa 75 Euro pro DMP-Teilnehmer und
Jahr fiir die intensivere Betreuung und Dokumentation erhalten. Das
ergibt bei rund 3,3 Millionen DMP-Teilnehmern in der GKV eine
Summe von knapp 250 Millionen Euro pro Jahr, die extrabudgetir an die

71



72

AOK IM DIALOG

DMP-Arzte bezahlt werden. Dazu kommen noch Ausgaben fiir die
Patientenschulungen.

Das Geld fliefSt dorthin, wo es fiir die Versorgung der Patienten benétigt
wird. Dieses System funktioniert, doch wir haben es immer als eine Art
»~Anschubfinanzierung® fiir die Disease-Management-Programme be-
trachtet. Und wir begriiflen es grundsitzlich, dass diese Anschubfinanzie-
rung durch eine neue Regelung abgelsst werden soll. Das

Die Arzte erhalten = GKV-WSG sieht vor, dass ab 1. Januar 2009 ein morbidi-
etwa 75 Euro pro | titsorientierter Risikostrukturausgleich, kurz Morbi-RSA,

DMP-Teilnehmer und | eingefiihrt wird. Er soll dafiir sorgen, dass der Ausgleich sich
Jahr fiir die intensi- | stirker am tatsichlichen Gesundheitszustand der Versicher-
vere Betreuung. Bei | ten einer Kasse orientiert. Die Krankenkassen sollen fiir ihre

rund 3,3 Millionen | Versicherten mit bestimmten schweren Erkrankungen
DMP-Teilnehmern | hohere Pauschalen aus dem Gesundheitsfonds erhalten, weil

in der GKV sind das | die Behandlung teurer und aufwendiger ist.

jahrlich knapp 250
Millionen Euro. | 50 bis 80 Krankheiten sollen beriicksichtigt werden, deren

Ausgaben im Durchschnitt 50 Prozent iiber den Durch-
schnittsausgaben aller Versicherten liegen. Die AOK setzt sich dafiir ein,
dass alle hiufigen schwerwiegenden und chronischen Krankheiten dazu-
gehoren. Das miissen aus unserer Sicht auch alle Erkrankungen sein,
deren Kosten bisher indirekt durch die Anschubfinanzierung fiir die Dis-
ease-Management-Programme ausgeglichen wurden — also Diabetes mel-
litus, Koronare Herzkrankheit, Brustkrebs, Asthma bronchiale und chro-
nische Bronchitis.

Auch unter den neuen Rahmenbedingungen wollen wir die Disease-
Management-Programme fortfiihren. Allerdings wird es in Zukunft nur
noch einen geringen finanziellen Ausgleich fiir die zusitzlichen Kosten der
DMP geben. Dann miissen sich alle Beteiligten bemiihen, die Kosten der
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strukturierten Behandlungsprogramme auf ein akzeptables Mafd zu redu-
zieren. Insbesondere die aufwendigen Prozesse beim Bundesversicherungs-
amt miissen auf den Priifstand. Ansonsten wiirde der geringe Ausgleich
fiir die DMP-Kosten schon durch den Verwaltungsaufwand fiir die Pro-
gramme verschlungen. Es ist wichtig, dass Geld da ist fiir Qualititssiche-
rung, Evaluation und die intensivere Patientenbetreuung,.

Das bedeutet auch, dass positive Ergebnisse ab 2009 noch mehr als heute
tiber eine effektivere Versorgung ,verdient werden miissen.
Allerdings wird es auch weiterhin Indikationen geben, bei | Die Kassen, die

denen eine Unterversorgung abgebaut werden muss und | sich besonders um
somit mit zusitzlichen Kosten zu rechnen ist. Auflerdem | eine bessere Versorgung
muss beriicksichtigt werden, dass sich die Kosteneinspa- | ihrer chronisch kranken
rungen durch die strukturierte Behandlung oft erst mittel- | Versicherten bemiihen
oder langfristig auswirken. Es ist deshalb von groffer Be- | und DMP anbieten,
deutung, dass diejenigen Kassen, die sich besonders um | miissen einen Ausgleich
eine bessere Versorgung ihrer chronisch kranken Versicher- | fiir die entstehenden
ten bemiihen und DMP anbieten, einen Ausgleich fiir die | Mehrkosten erhalten.
entstehenden Mehrkosten erhalten. Sie miissen auch den

Mehraufwand fiir Patientenbetreuung, Qualicitssicherung und Evaluation
durch besondere Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds refinanziert
bekommen. So steht es im Gesetz zur Gesundheitsreform, und so sollte es
ab 2009 auch umgesetzt werden. Es reicht nicht aus, wenn sich die Zuwei-
sungen nur auf die Kosten fiir die 4rztlichen Leistungen beziehen.

Ein Fakror, der fiir die Zukunft der Programme nicht unterschitzt werden
darf, ist der weitere Abbau von Biirokratie. Hier haben wir — vor allem zur
Vereinfachung der Abliufe in den Arztpraxen — schon viel erreicht. Dazu
gehort zum Beispiel die flichendeckende Einfiihrung der elektronischen
Dokumentation ab April 2008. Aber es gibt auch noch viel zu tun. Die
Abliufe beim Bundesversicherungsamt habe ich schon angesprochen.
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Auch die Evaluation der Programme ist zurzeit noch sehr aufwendig und
wenig effektiv. In diesem Bereich gibt es Verbesserungsméglichkeiten, die
relativ einfach umzusetzen sind.

Die ersten Ergebnisse der gesetzlichen Evaluation, die hier heute vorge-
stellt worden sind, belegen, dass sich die Versorgung der chronisch Kran-
ken durch die Disease-Management-Programme tatsichlich verbessert.
Die chronisch kranken Patienten profitieren von der strukturierten
Behandlung. Es handelt sich um einen Mosaikstein in einem groflen Bild,
der durch weitere Ergebnisse aus der Qualititssicherung und aus der
ELSID-Studie der Universitit Heidelberg erginzt werden
Die ersten Ergebnisse = muss. Aber die Evaluationsergebnisse sind fiir uns ein wich-
der gesetzlichen | tiger Hinweis darauf, dass das Ziel einer verbesserten Versor-
Evaluation belegen, | gung durch die strukcurierten Behandlungsprogramme
dass sich die Ver- | erreicht werden kann.
sorgung der chronisch
Kranken durch die | Wir setzen daher weiter auf DMP. Und wir halten es fiir
DMP tatséchlich | richtig, dass auch weiterhin alle Patienten, die an einer
verbessert. | Erkrankung wie Diabetes mellitus Typ 2 leiden, in ein DMP
eingeschrieben werden kénnen. Im Sinne der Sekundirpri-

vention ist es sinnvoll, dass diese Patienten eine strukturierte Behandlung
erhalten. Auf diese Weise kann man schon in einem frithen Stadium der
Erkrankung ansetzen und die Entwicklung von Folgeschiden verhindern.

Gleichzeitig miissen wir das Problem der Multimorbiditit besser angehen:
viele Patienten, die an DMP teilnehmen, leiden gleichzeitig an mehreren
Erkrankungen. Da werden die Arzte zu wenig unterstiitzt, wenn nur indi-
kationsbezogene Programme angeboten werden. Unser Ziel ist es, dass wir
bestimmte Patientengruppen mit besonders hohen Risiken auch be-
sonders intensiv versorgen kénnen. Wir streben eine Risiko-Stratifizierung
an, die uns eine wirksame Intervention bei diesen Patienten ermdéglicht.
Die Anreizwirkung unter den bisherigen Bedingungen war cher quantitativer
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Art. In Zukunft geht es verstiarkt um Qualitit und Effektivitit der Versor-
gung. Wenn wir die bestehenden Disease-Management-Programme in
dieser Richtung weiterentwickeln, sind wir auf einem guten Weg,

Der Autor

Johann-Magnus v. Stackelberg
Stellvertretender Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes







Podiumsdiskussion: Zukunftsmodell DMP

Podiumsdiskussion:
Zukunftsmodell DMP

Moderatorin Birgid Becker: Zu Beginn der Diskussion méchte ich eine Frage
stellen. Sie betrifft die Darstellung von Infas und Prognos. Mir erscheint die
hohe Zahl von Abbrechern oder Aussteigern aus DMPs auffillig. Wie lisst

sie sich erkliren?

Dr. Johannes Leinert: Das lisst sich in den ersten Kohortenhalbjahren ganz
eindeutig darauf zuriickfiithren, dass es noch Anlaufschwierigkeiten und
verwaltungstechnische Probleme gab. Viele Patienten wurden unter ande-
rem aus formalen Griinden aus den Programmen ausgeschrieben. Es gibt ja
bestimmute Kriterien dafiir, wann ein Patient ausgeschrieben werden muss,
wenn nicht geniigend zuordenbare Folgedokumentationen in den nichsten
Halbjahren vorliegen. Wenn man sich die Griinde fiir die Ausschreibungen
genauer ansieht und wie sich diese tiber die Halbjahre verteilen, kann man
tatsichlich feststellen, dass es am Anfang deutliche Anlaufschwierigkeiten
gegeben hat. Im Zeitablauf ist aber eine deutliche Verbesserung feststellbar.

Moderatorin Birgid Becker: Herr van Lente, gibt es dazu von Thnen vonseiten
des AOK-Bundesverbandes eine Erginzung?

Jan van Lente: Die Wachstumsphase der Zahl der DMP-Teilnehmer in der
Anfangszeit hat uns alle, insbesondere die Datenstellen, total iiberrascht.
Diese Stellen waren anfangs total tiberfordert. Fristen sind nicht eingehalten
worden und es ist alles schiefgegangen, was schief gehen konnte. Wir
haben die entsprechenden Kohorten heute Vormittag betrachtet, weil sie
die lingste Teilnahmedauer aufweisen. Sie sind fiir die Verlaufsbeobachtung
deshalb besonders interessant. Es gibt aber auch viele Versicherte, die tatsich-
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lich aus formalen Griinden ausgeschlossen werden mussten. Nach unserer
Erkenntnis liegt hier kein Selektionseffekt vor. Ich denke, das ist ganz
wichtig. Die Fehler, die in den Datenstellen gemacht worden sind, sind
ganz unabhingig von Wiedereinschreibungen in ein Programm. Die
Daten, die heute hier vorgelegt worden sind, sind ganz frisch. Wir werden
sie weiterhin analysieren und uns mit ihrer Interpretation beschiftigen
miissen. Nach unserer bisherigen Analyse kénnen wir aber sagen, dass es
keinen Selektionseffekt bei den Patienten gibt, die aufgrund von formalen
Fehlern ausgeschrieben werden mussten.

Dr. llja Seifert: Ich bin Mitglied des Deutschen Bundestages und gehére der
Fraktion Die Linke an. Ich méchte zunichst eine personliche Bemerkung
machen und sodann eine Frage stellen. Ich bitte mir die persénliche
Bemerkung nicht iibel zu nehmen, aber ich kann sie mir nicht verkneifen.
Es drgert mich zunehmend, dass so getan wird, als ob alles modern sei, was
auf Englisch gesagt wird. Ich finde es wunderbar, dass man von einer
strukturierten Behandlungsmethode sprechen kann. Das versteht man
hundert Mal besser als Disease-Management-Programm. Ich komme sehr
oft mit Menschen zusammen, die man nur in einer etwas einfacheren
Sprache ansprechen kann. Ich finde, auch sie sollten verstehen, wovon wir
reden. Wenn es wirklich so sein sollte, dass die Amerikaner jetzt reihenweise
herkommen, dann wiirden sie auch zur Information iiber ein strukturiertes
Behandlungsprogramm und nicht nur zur Information iiber ein Disease-
Management-Programm herkommen. Das Gleiche trifft natiirlich auf das
zu, was in der so genannten Wissenschafts-Community gesagt wird. Es
wird der Eindruck erweckt, dass man unbedingt alles auf Englisch sagen
miisste. Das kommt mir vor wie vorauseilender Gehorsam.

Nun zu meiner Frage. Es wurde eindrucksvoll dargestellt, dass die
Behandlungsergebnisse bei strukturierter Behandlungsmethode besser
sind als bei nicht strukeurierter Behandlungsmethode. Ich kann das nicht
iiberpriifen, aber es leuchtet mir ein und es klang verniinftig. Es gibt bei
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uns das Prinzip der #drztlichen Behandlungsfreiheit. Im Zusammenhang
mit einer hier erwihnten Statistik wurde gesagt, dass die Arzte sich dann,
wenn ihnen klare Vorgaben gegeben wiirden, auch daran hielten. Es
kommt mir ein bisschen so vor, als wiirde auf diese Weise der Durch-
schnitt geférdert. Ich will eine entsprechende Frage zumindest in den
Raum stellen. Es mag durchaus sein, dass bestimmte Arztinnen und Arzte
eine bestimmte Art und Weise haben, auf ihre Patientinnen und Patienten
einzugehen. Das wiirde in strukturierten Programmen wenig oder
schlecht abgebildet werden kénnen. Demzufolge gibe es einen gewissen
Druck, eine besonders intensive Zuwendung oder was auch immer cher
abzubauen. Das wiirde ich durchaus als problematisch ansehen. Ich wiirde
es auch als problematisch ansehen, wenn es auf diese Weise eventuell
weniger Innovationsmdoglichkeiten gibe als dann, wenn die idrztliche
Behandlungsfreiheit mehr geférdert wiirde als es bei strukturierten Pro-
grammen der Fall ist. Gibt es diesbeziiglich irgendwelche Uberlegungen
und Erfahrungen oder unterliege ich hier einem Irrtum?

Moderatorin Birgid Becker: Zu Ihrer persnlichen Bemerkung beziiglich der
vorherrschenden Wissenschaftssprache wird Herr Professor Szecsenyi
etwas sagen. Zur irztlichen Behandlungsfreiheit méchte Herr Dr. Brenner
sich duflern.

Prof. Dr. Joachim Szecsenyi: Sie haben eben auch den Begriff ,, Community® ver-
wendet. Es ist offensichtlich gar nicht so leicht, solche Begriffe zu vermeiden.
(Heiterkeit — Dr. Ilja Seifert: Das war ironisch gemeint!)

Man muss im Ubrigen auch zwischen einer solchen Veranstaltung wie hier
und der Situation in der Praxis des Hausarztes unterscheiden. Wenn ich
als Hausarzt in meiner Praxis sitze, spreche ich gegeniiber dem Patienten
nicht von einem Disease-Management-Programm, sondern von einem
strukturierten Behandlungsprogramm. Man muss also die Ebenen unter-
scheiden.
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Dr. Gerhard Brenner: Uber das Thema von strukturierten Behandlungspro-
grammen im Sinne von normativ vorgeschriebener Behandlung wird kritisch
diskutiert. Ich glaube persénlich, dass der Wert der so genannten Chro-
nikerprogramme gar nicht so sehr in der Strukturierung der Behandlung
liegt. Der Wert dieser Programme liegt aus meiner Sicht eigentlich in dem
kontinuierlichen Monitoring der Patienten. Er liegt darin, dass die Patien-
ten wieder einbestellt werden, dass der Arzt durch Reminder darauf auf-
merksam gemacht wird, dass die Patienten wieder einbestellt werden miis-
sen. Es wird hiufig aus dem Blickfeld verloren, dass chronische Patienten
im Grunde einem kontinuierlichen Monitoring unterliegen.
Der Wert der struk- | Man miisste einmal niher untersuchen, ob der Wert dieser
turierten Behand- | Programme in der strukturierten Vorgabe von Behandlungs-
lungsprogramme liegt = mafSnahmen oder ob er nicht eher in dem kontinuierlichen
eigentlich in der konti- | Monitoring liegt.
nuierlichen Begleitung
der Patienten. | Prof. Dr. Joachim Szecsenyi: Ich glaube, dass beides dazuge-
hort. Arzt-Patienten-Kontakte sind immer hoch individuell
und das sollten sie auch bleiben. Die Frage ist nur, ob man sich bei diesem
hoch individuellen Kontakt auch an bestimmten Zielen orientiert und ob
man versucht, das, wovon man weif3, dass es den Patienten Nutzen bringt,

in die Beratung einzubringen. Wir haben bei den Praxisvisiten feststellen
konnen, dass jede Praxis ein Stiick weit anders ist. Das ist auch gut so.
Trotzdem konnen alle Praxen ein gemeinsames Ziel haben. Es ist klar, dass
die Wiedereinbestellung der Patienten eine grofle Rolle spielt. Ohne
Wiedereinbestellung verschwinden, wie wir aus anderen Studien wissen,
gerade bei den Diabetikern 20 bis 30 Prozent vom Radarschirm. Diese
Patienten werden irgendwie vergessen und kommen dann selten wieder.
Die Gefahr ist, dass viel nur fiir diejenigen getan wird, die oft in die Praxis
kommen. Die Versorgung muss aber auch diejenigen in den Blick nehmen,
die selten in die Praxis kommen und Probleme mit ihrer Erkrankung
haben. Auch dieser Patientenkreis muss unterstiitzt werden. Ich habe
Thnen ja bereits erste Informationen dariiber gegeben, dass Patienten akti-
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viert werden miissen und dass man sie unterstiitzen muss, auch selbst Ver-
antwortung fiir ihre Erkrankung zu iibernehmen. Insofern denke ich, dass
die beiden angesprochenen Faktoren dazugehdren. Herr Brenner hat reche,
wenn er sagt, dass es ein ganz wichtiger Aspeke ist, dass die
Patienten nicht aus dem Blickfeld verschwinden sollten | Die Versorgung

und dass eine Wiedereinbestellung erfolgen sollte. muss auch diejenigen
in den Blick nehmen,
Dr. Gerhard Brenner: Es ist ja auch ein Grund fiir die Aus- | die selten in die
steuerung von Patienten, dass sie der Wiedereinbestellung | Praxis kommen und
nicht folgen und die Termine der Wiederholungsuntersu- | Probleme mit ihrer
chungen nicht wahrnehmen. Ob man gleich nach dem | Erkrankung haben.
ersten Mal, wenn ein Patient in der Praxis nicht wieder

auftaucht, eine Aussteuerung vornehmen sollte, ist eine andere Frage. Im
Grunde ist die Aussteuerung aber eine logische Konsequenz.

Dr. Axel Munte: Der AOK ist dafiir Dank zu sagen, dass sic den Weg der elek-
tronischen Dokumentation beschritten hat. Denn die gesetzliche Grund-
lage dafiir ist erst spiter geschaffen worden. Der Weg, der damit einge-
schlagen worden ist, ist der richtige Weg. Nur wenn man die Daten
strukeuriert erhebt, hat man eine Chance, gute Daten zu generieren. Man
hat dann auch eine Chance, die Praxen zu entbiirokratisieren. Das haben wir
bei der Mammographie und der Koloskopie auch getan. Die Ergebnisse
sind gerade bei der Koloskopie — das gilt auch im weltweiten Mafistab —
exzellent. Damit kann man richtige Versorgungsforschung betreiben.
Denselben Weg gehen wir im Grunde auch bei den DMPs fiir Diabetes
und Mammakarzinom. Das ist ein guter Weg.

In der bisherigen Diskussion fehlte allerdings ein Hinweis. Wir haben gerade
bei Diabetes auch mit den besten Programmen keine Chance, auf die Dauer
etwas zu erreichen, wenn wir es nicht schaffen, unsere Jugend anders zu
erziehen und uns alle im Leben prinzipiell anders aufzustellen. Wir kimpfen
hier wirklich gegen eine Erkrankung, die, wenn die Menschen weiterhin



82 AOK IM DIALOG

so leben wie bisher, 10 bis 15 Millionen aller Deutschen betreffen wird.
Dann werden immense Finanzmittel der GKV nur fiir die leitliniengerechte
Behandlung von Diabetes aufgewandt werden miissen. Das Programm fiir
Diabetes als solches ist gut, aber es wird nicht mehr bezahlbar sein, wenn
wir unseren Lebensstil nicht indern.

Johann-Magnus v. Stackelberg: Das ist vollkommen richtig. Wir als AOK
unterstiitzen derartige Akrtivititen. Wir wissen genau, dass Gesundheit
hiufig schichtenspezifisch ist. Es ist eine grofle Herausforderung, dieser
Schichtenspezifitit Rechnung zu tragen und an die entsprechenden
Schichten heranzukommen und dabei Fragen der Ernidhrung sowie der
Bewegung bei Kindern zu thematisieren. Ich habe vor zwei Wochen an
einer Preisverleihung teilgenommen, bei der wir Schulklassen zu motivieren
versucht haben, mit dem Rauchen gar nicht erst anzufangen. Im Rahmen
dieser Aktivititen kamen wir auch iiber die Themen Ernih-
Das DMP Diabetes | rung und Bewegung ins Gesprich. Uber diese Themen wird

als solches ist gut. | in den Klassen sonst nicht diskutiert. Ich kann Herrn Munte

Es wird aber nicht | insofern nur recht geben. Das Thema der Ubergewichtigkeit
mehr bezahlbar sein, | von Kindern ist nicht nur Gegenstand eines Ministerialpro-
wenn wir unseren | gramms. Uber dieses Thema wird im Ubrigen nicht nur im
Lebensstil nicht grund- = Gesundheitsministerium, sondern auch im Landwirtschafts-
legend andern. | ministerium diskutiert. Wir haben es bei diesem Thema mit

einer groflen Herausforderung zu tun. In Ihrer Kinderzeit

und in meiner Kinderzeit war Ubergewicht bei Kindern kein Problem.
Jetzt haben wir damit ein Problem.

Jorg Trinogga: In der Beilage zu der neuen Ausgabe von ,,Gesundheit und
Gesellschaft®, die im Vorraum ausliegt, wird exake auf das von Herrn Dr.
Munte angesprochene Problem eingegangen.

Moderatorin Birgid Becker: Es liegen keine weiteren Wortmeldungen vor.
Ich méchte an Herrn von Stackelberg eine Abschlussfrage richten. Wie



Podiumsdiskussion: Zukunftsmodell DMP 83

konkret sind Ihre Befiirchtungen, was den Bestand von DMPs von 2009

an angeht?

Johann-Magnus v. Stackelberg: Ich bin guten Mutes, denn wir erwarten, dass
bei der gesetzlichen Regelung unserer Forderung Rechnung getragen wird,
nicht nur die drztlichen Behandlungskosten, sondern auch die Kosten, die
bei den Krankenkassen anfallen — das sind eher bescheidene Ausgaben —,

zu beriicksichtigen. Es kommt entscheidend darauf an,
wie der Risikostrukturausgleich auf die Krankheiten eingeht.
Das ist ein ganz wichtiger Aspeke. Ich hatte vorhin schon
gesagt, dass es eine entscheidende Frage ist, ob der Risiko-
strukturausgleich zum Hochrisikopool denaturiert und
gewissermaflen nur die Extremausreifler beriicksichtigt
oder ob auch Volkskrankheiten beriicksichtigt werden.
Unsere klare Forderung ist, dass Volkskrankheiten im Risi-
kostrukeurausgleich bei der Berechnung der Einnahmen-

Wir fordern, dass
Volkskrankheiten im
Risikostrukturausgleich
bei der Berechnung
der Einnahmenver-
teilung beriicksichtigt
werden.

verteilung beriicksichtigt werden miissen. Sonst kommt es wieder zur

Rosinenpickerei. Es ist absurd, wenn es sich in einer sozialen gesetzlichen

Krankenversicherung fiir eine Krankenkasse lohnt, Gesunde Kranken vor-
zuzichen. Das ist nicht im Sinne der GKV. Dies hat auch die Regierung
erkannt. Wir sind insofern guten Mutes, dass sich die Vernunft durchsetzt.
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