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4.3  Ergebnisse zur DMP-Umsetzung in der Region
Nordrhein

Lutz Altenhofen, Bernd Hagen, Leonhard Hansen

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

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

In Nordrhein war bis zu dem Zeitpunkt der Etablierung der DMP jeweils ein
Strukturvertrag zum Diabetes mellitus Typ 1 und 2 mallgebend, der bereits iiber
200 000 Diabetiker aus iiber 2000 der tiber 4500 nordrheinischen Praxen erfasst
hatte. Die Zulassung des DMP Diabetes mellitus Typ 2 in Nordrhein durch das BVA
erfolgte zum Juni 2003. Gegenwirtig werden in dieser Region innerhalb des DMP
iber 410000 Typ 2 Diabetiker betreut, die aus 3 800 Praxen stammen. Geht man
von einer Zahl von etwa 520 000 manifest an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten
und gesetzlich versicherten Patienten in Nordrhein aus (6,5 % aller gesetzlich Ver-
sicherten), so werden derzeit ca. 80 % dieser Patienten innerhalb des betreffenden
DMP betreut.

Ergebnisse

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

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

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

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

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

Abbildung 4-10

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Verdnderung des mittleren systolischen
Blutdrucks bei Patienten mit ausgewahlten kardiovaskulidren und renalen
Ereignissen*
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* Patienten mit einer Einschreibung im zweiten Halbjahr 2003 oder ersten Halbjahr 2004 und kontinuierlicher Teilnahme bis
zum zweiten Halbjahr 2008; Nierenschddigung = Nephropathie, Niereninsuffizienz oder Nierenersatztherapie. Geschatzte
Mittelwerte mit multivariatem Modell unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Erkrankungsdauer.
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Abbildung 4-11

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

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

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

Fazit und Ausblick

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

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

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

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

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





