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Abstract

Die Behandlung und Betreuung chronisch erkrankter Personen stellt fir Gesundheits-
systeme eine immer wichtiger werdende Aufgabe dar. Die Kostentrager der Gesund-
heitssysteme sehen Potenzial in der Einfihrung von Diabetes — DMPs um durch struk-
turierte Betreuungsmaf3nahmen langfristig eine Kostenersparnis zu erreichen.

Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, Diabetes-DMP Programme in Europa
in Bezug auf Inhalt, Ziele, sowie Umsetzungen zu vergleichen, wobei festgestellt werden
konnte, dass den Diabetes-DMPs landerspezifisch mehr oder weniger strikte Vorgaben
zugrunde liegen, die als evidenzbasierte Behandlungs- und auch Therapieformen zur
Anwendung kommen. Empowerment und Compliance pragen Diabetes — DMPs.

Eine flachendeckende Umsetzung mit hohen Teilnahmequoten konnte in Deutschland
gefunden werden, an der sich das Osterreichische DMP Therapie Aktiv orientieren
konnte, da eine flachendeckende Umsetzung zwar mdglich scheint, allerdings die Teil-
nahmeraten noch eher gering sind.

Erste Wirkungen in Bezug auf geringere Mortalitat mit Diabetes mellitus Typ 2, wie auch
eine Kostenersparnis konnten durch Evaluierungen angezeigt bzw. bestatigt werden.
Dies lasst den Riickschluss zu, dass sich Diabetes — DMPs positiv auf teilnehmende
Diabetiker und Diabetikerinnen, wie auch auf die Ausgaben der Gesundheitssysteme

auswirkt. Verbesserungspotenziale sollten jedoch nicht auRer Acht gelassen werden.

Schlisselbegriffe: Disease Management Program, Diabetes, Austria, Europe



Abstract

The treatment and care of chronically ill persons is an increasingly important task for
health care systems. Health care providers see potential in the introduction of diabetes
DMPs to achieve long-term cost savings through structured care measures.

The aim of this work is to compare diabetes DMP programs in Europe in terms of content,
objectives and transformations. It has been shown that the diabetes DMPs have country-
specific strict guidelines, which can be used as evidence-based treatment and also as
therapy forms. Empowerment and compliance characterize diabetes DMPs.

A large-scale implementation with high participation rates could be found in Germany,
where the Austrian DMP could actively pursue therapy, since an area-wide implementa-
tion seems possible, although the participation rates are still rather low.

First effects regarding lower mortality with diabetes mellitus type 2, as well as a cost
saving could be indicated or confirmed by evaluations. This leads to the conclusion that
diabetes DMPs have a positive effect on diabetic patients, as well as on health care

expenditure. However, potential for improvement should not be neglected.

Keywords: Disease Management Program, Diabetes, Austria, Europe
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1 Einleitung

1.1 Problemstellung und Forschungsfragen

Diabetes mellitus, speziell Diabetes mellitus Typ 2, gilt als Zivilisationskrankheit der heutigen
Zeit. Man spricht sogar schon von einer weltweiten Diabetesepidemie. Verursacht wird dies
vor allem durch einen ungesunden Lebensstil und unzureichende Bewegung der Bevilkerung.
Aber auch der demografische Wandel mit dem Ansteigen der alteren Bevolkerungsgruppe
zeigt hier seinen Einfluss, da Diabetes mellitus Typ 2 vor allem altere Menschen betrifft und
daher auch oft Altersdiabetes genannt wird. Bei Diabetes mellitus Typ 2 handelt es sich um
eine weltweit verbreitete chronische Zivilisationskrankheit, die stark im Ansteigen begriffen ist
(Czypionka, Kalmar & Ulinski, 2011, S. 1).

Die ,International Diabetes Federation® (IDF) zeigt
folgende Zahlen im IDF Diabetes-Atlas (2015, S 13.) fur das Jahr 2015:
. 415 Mio. Diabetiker weltweit

. 59,8 Mio. Diabetiker in Europa und
folgende prognostizierte Zahlen fir das Jahr 2040:
. 642 Mio. Diabetiker weltweit

. 71,1 Mio. Diabetiker in Europa.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit in Osterreich gab im Dezember 2015 bekannt, dass in
Osterreich rund 600.000 Diabetiker und Diabetikerinnen leben (BMG, Was ist neu 2016, 2015,
S. 11). Von diesen rund 600.000 Diabetikern und Diabetikerinnen sind rund 430.000 diagnos-
tiziert, die Ubrigen Diabetiker und Diabetikerinnen sind nicht bzw. noch nicht diagnostiziert.
Diese nicht diagnostizierten Diabetiker und Diabetikerinnen sind in der Regel betroffen von
Diabetes mellitus Typ-2 und kénnen bereits bei Diagnostizierung an Begleit- und Folgeerkran-
kungen leiden (Pongratz, 2015, S. 4).

Um diesen steigenden Zahlen an Diabetikern und Diabetikerinnen entgegenzuwirken wurden
nicht nur Praventionsmalinahmen ins Leben gerufen, sondern auch Diabetes — Disease-Ma-
nagement-Programme (in weiterer Folge nur kurz ,DMP*“ genannt).

Diese Diabetes - DMP sollen Diabetikern und Diabetikerinnen Unterstiitzung bieten im Um-
gang mit ihrer Krankheit, in der Betreuung Ihrer Krankheit, wie auch in der Anderung bzw.
Anpassung lhres Lebensstils.

Zusatzlich stellt sich diese chronisch verlaufende Erkrankung fur staatliche Gesundheitssys-

teme als durchaus finanzielle Herausforderung dar, da es zu einer Verschiebung von akuten



Krankheiten hin zu Zivilisationskrankheiten kam. Mithilfe von Disease-Management-Program-
men, im speziellen Fall Diabetes — DMP, soll dem entgegengewirkt werden (Czypionka, et al,
2011, S. 1).

Mit der St. Vincent Deklaration 1989, an der Diabetes-Experten und -Expertinnen aus allen
europaischen Landern mitarbeiteten, wurde erstmals festgehalten, dass die Erarbeitung, In-
angriffnahme und Evaluation umfassender Programme zur Erkennung und Bekampfung von
Diabetes und dessen Komplikationen notwendig ist. Dies war der Startpunkt um Disease Ma-
nagement Programme fir Diabetiker und Diabetikerinnen ins Leben zu rufen (http://www.o-
edg.at/pdf/StVincent Declaration dt.pdf, Abruf: 24.05.2016).

Die Fragestellung fir die wissenschaftliche Literatursuche lautet:

Diabetes - DMP - Programme in Osterreich und Europa

e Welche Diabetes Disease - Management - Programme kommen in Osterreich und

Europa zum Einsatz?

¢ Welche Wirkungen konnte durch diese Diabetes DMP erzielt werden?

1.2 Zielsetzung der Arbeit und Vorgehensweise

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit dem Vergleich von Inhalten, Zielen und Umsetzun-
gen von Diabetes — DMPs in Osterreich und Europa. Mittels Literaturanalyse wird eine Uber-
sicht Uber Diabetes — DMP in Osterreich und Europa generiert, wobei der Schwerpunkt der
Arbeit auf Diabetes — DMP in Osterreich liegt. Welche Wirkungen bzw. welche Ergebnisse
konnten durch ein Diabetes — DMP bis zum jetzigen Zeitpunkt erreicht werden, und wie wurden
diese erreicht.

Der Krankheitsverlauf bei Diabetes mellitus ist durch eine adaquate Stoffwechseleinstellung
positiv beeinflussbar. Je engmaschiger die Betreuung von Diabetikern und Diabetikerinnen
und je individueller die Behandlungsform angepasst wird, umso mehr kann an Lebensqualitat
und auch Pravention vor Folgeerkrankungen gewonnen werden. Genau an diesem Punkt set-

zen Diabetes — DMP an, um zu unterstitzen.

Es soll klar dargestellt und beschrieben werden, wie sich ein Diabetes — DMP definiert, aus
welchen einzelnen Elementen es besteht, und wie diese einzelnen Elemente ablaufen und

zusammenwirken. Die theoretischen Ziele von Diabetes - DMP und deren Umsetzung in die


http://www.oedg.at/pdf/StVincent_Declaration_dt.pdf
http://www.oedg.at/pdf/StVincent_Declaration_dt.pdf

Praxis, sowohl fur Diabetiker und Diabetikerinnen, wie auch fiir Behandler und Behandlerin-

nen, sollen in Erfahrung gebracht werden.

Die Osterreichische Umsetzung wird von Beginn der Diabetes — DMP bis hin zum aktuellen
Stand bzw. der aktuellen Umsetzung beleuchtet. Es soll eruiert werden ob die urspriinglichen
Ziele des Gesundheitswesens bei der Einfihrung der Diabetes — DMP auch erreicht werden
konnten bzw. wie diese erreicht oder auch nicht erreicht werden konnten. Dartiber hinaus, ob
Anderungen und Anpassungen nach Einfiihrung notwendig waren, und wie sich Diabetes —
DMP auf Diabetiker und Diabetikerinnen, aber auch auf Behandler und Behandlerinnen aus-

wirken.

Beispiele weiterer Diabetes — DMP in Europa sollen einen Einblick in mdgliche Varianten der
Umsetzung bieten, wie auch eventuelle Unterschiede der Programme aufzeigen. Um die Pro-
gramme vergleichbarer zu halten wird sich diese Arbeit auf eine Auswahl von Diabetes — DMP

in westeuropdischen Landern beschréanken.

Mithilfe von bereits erfolgten Evaluierungen sollen Wirkungen fur die betreuten Diabetiker und
Diabetikerinnen, wie auch auf die jeweiligen Gesundheitssysteme eruiert und aufgezeigt wer-

den.

2 Begriffserklarung

2.1 Disease-Management-Programm (DMP)

Im Gabler Wirtschaftslexikon finden sich zum Thema Disease-Management-Programm (in
weiterer Folge kurz ,DMP* genannt) folgende Begriffserklarungen. Ein DMP ist ein strukturier-
tes und kontinuierliches Behandlungsprogramm fiir chronisch kranke Patienten und Patientin-
nen. Ein DMP basiert auf wissenschaftlich gesicherten aktuellen Erkenntnissen und ist somit
ein evidenzbasiertes Behandlungsprogramm. DMPs werden bzw. kénnen fir Menschen mit
chronischen Erkrankungen, wie Diabetes mellitus Typ 2, koronare Herzkrankheit, Asthma
bronchiale, chronisch obstruktive Lungenerkrankung eingesetzt werden. DMPs sind keine in
sich starren Programme, sondern lernende Systeme, daraus folgend schliel3en sie regelma-

RBige Evaluationen mit ein.

Entwickelt wurden DMPs fir Patienten und Patientinnen mit hohen, kostentrachtigen Krank-

heitsformen bzw. Risiken fir Krankheiten Uber jene bereits ein fundiertes Grundwissen zur
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Verfigung steht. Da auf speziell diese Patienten- und Patientinnengruppe ein Grof3teil der
Kosten im Gesundheitssystem eines Landes fallen. Mit der Entwicklung dieser Behandlungs-
programme kann bzw. soll, wenn diese erfolgreich ein- und durchgefihrt werden, kosteneffi-
zient gearbeitet und eingespart werden.

Empowerment und Compliance préagen ein DMP, denn Patienten und Patientinnen sollen
durch Schulungen und kontinuierliche Betreuung einen verbesserten Umgang mit ihrer Erkran-

kung erlernen (Empowerment) und aktiv in der Behandlung mitarbeiten (Compliance).

Ein DMP beinhaltet umfassendes Wissen Uber Pravention, Diagnose und Therapiemdglich-
keiten einer chronischen Krankheit, sowie auch ein Informationssystem fur Patienten und Pa-
tientinnen jedoch auch fiilr Behandler und Behandlerinnen. Die im DMP beschriebenen Be-
handlungsformen sollen méglichst eingehalten werden, um dazu einen Anreiz zu geben, wur-
den dementsprechende Vergitungssysteme eingeflihrt, diese zielen in erster Linie auf Be-
handler und Behandlerinnen ab. In Deutschland gibt es jedoch auch fir Patienten und Patien-
tinnen Vergltungssysteme z.B. Ermafigungen bei Zuzahlungen oder Beitragsreduzierungen
durch Sozialversicherungstrager.

DMPs sind nicht als starre Programme zu sehen, sie entwickeln sich laufend weiter und be-
dienen sich der Evaluation und Qualitatsmanagement (http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Ar-
chiv/2625/disease-management-v13.html, Abruf: 28.12.2016).

2.2 Diabetes mellitus

Die ,International Diabetes Federation“ (IDF) definiert im IDF Diabetes Atlas aus dem Jahr
2015 Diabetes mellitus wie folgt. Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung des Pan-
kreas (Bauchspeicheldrise), die auftritt wenn der Pankreas nicht ausreichend Insulin produ-
zieren kann oder der Korper das vorhandene Insulin nicht nutzen kann. Insulin ist ein Hormon
zur Blutzuckersenkung und wird im Pankreas in den Beta-Zellen produziert. Es ist erforderlich
um Glukose aus dem Blutstrom in die Zellen zu transportieren, damit die Glukose dort zur
Energiegewinnung fur den Korper herangezogen werden kann. Ein Mangel an Insulin oder
eine Insulinresistenz bedeuten, dass die Glukose in der Blutbahn zirkuliert, aber nicht in die
Zelle transportiert werden kann. Dies flhrt zu hohen Glukosekonzentrationen in der Blutbahn
(Hyperglyk&mie) und somit zu Diabetes mellitus. Chronische Hyperglykamie fuhrt zu Langzeit-
schaden und Funktionsstérungen in Organen und Geweben, wie z.B. Augen, Nieren, Herz,

BlutgefalRen.

Unterschieden werden drei Haupttypen von Diabetes:

e Typ 1l-Diabetes
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e Typ 2-Diabetes

e Gestationsdiabetes

Typ 1-Diabetes wird durch eine Autoimmunreaktion des Kdrpers verursacht, indem die korper-
eigenen Abwehrsysteme die Beta-Zellen des Pankreas angreifen und zerstoren. Der Pankreas
verliert demnach die Funktion weiterhin Insulin produzieren zu kdnnen. Die betroffene Person
ist ab diesem Zeitpunkt Diabetiker oder Diabetikerin und muss Insulin von auf3en, durch sub-
kutane Injektionen, regelmafig zufiihren. Ohne Insulin wirden Typ 1 — Diabetiker und — Dia-

betikerinnen nicht Gberleben kénnen.

Typ 2-Diabetes ist die haufigste Form des Diabetes mellitus. Die beiden méglichen korperli-
chen Ursachen fur Typ 2-Diabetes sind eine Insulinresistenz oder eine Insulinsekretionssto-
rung. Spricht man von einer Insulinresistenz, kann das Insulin die Zellen fur die Glukosever-
brennung nicht 6ffnen, die Glukose bleibt daher in der Blutbahn. Im Kérper kommt es zu Hy-
perglykamie, wie auch zu Hyperinsulinamie, da der Pankreas verzweifelt versucht, die tber-
schissige Glukose im Blut mittels vermehrter Insulinproduktion in die Zellen zu transportieren.
Handelt es sich um eine Insulinsekretionsstoérung, hat sich der Pankreas durch die Uberbelas-
tung von Fehlernahrung erschopft und kann nicht mehr ausreichend Insulin produzieren. Auch
in diesem Fall kommt es zu einer Hyperglykamie. Sehr haufig dauert es Jahre bis eine Typ 2-
Diabetes diagnostiziert wird, da die Symptome schleichend beginnen und nicht sehr ausge-
pragt sind. Behandelt wird Typ 2-Diabetes, je nach Ursache und Stadium in dem die Diagnose
gestellt wurde, beginnend mittels Lebensstilanderung, Diat, Bewegung, oraler Medikation bis

hin zur Insulingabe.

Gestationsdiabetes (GDM) tritt erstmals wahrend einer Schwangerschaft auf und wird als Glu-
kosetoleranzstérung diagnostiziert. Frauen mit GDM haben ein erhéhtes Risiko von fetaler
Makrosomie und Hypertoniekrisen. Eine genaue Kontrolle der Blutzuckerwerte ist indiziert, die
Behandlung gleicht dem Schema des Typ 2-Diabetes. Frauen die einen Schwangerschaftsdi-
abetes entwickeln, haben auch ein erhdhtes Risiko an Typ 2-Diabetes zu erkranken (IDF,
2015, S. 22ff).

3 Diabetes — DMP in Osterreich

Da die Zielsetzung dieser Literaturanalyse eine Ubersicht tiber Diabetes — DMP mit Schwer-

punkt auf Osterreich liegt, wird das DMP ,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff* , dass das in



Osterreich am flachendeckendsten umgesetzte Diabetes — DMP fiir Typ 2-Diabetes ist
(http://diabetes.therapie-aktiv.at/ , Abruf: 03.01.2017), im Detail beschrieben.

3.1 Kurzbeschreibung ,,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff*

Das 0sterreichische Diabetes-DMP zielt auf die Gruppe der Typ 2-Diabetiker und -Diabetike-
rinnen ab. Im speziellen zielt es auf die Steigerung der Compliance der Diabetiker und Diabe-
tikerinnen ab. Dies soll erreicht werden durch Férderung der Selbstverwaltung der Betroffenen,
freiwillige Registrierung, evidenzbasierte Therapieanséatze und Evaluierungen.

Das DMP kann von Arzten und Arztinnen der Allgemeinmedizin, sowie von Fachéarzten und
Facharztinnen der Inneren Medizin durchgefiihrt werden, diese werden finanziell mittels Pau-
schale vom Sozialversicherungstrager fur den Mehraufwand entschadigt.

Am Programm teilnehmende Arzte und Arztinnen verpflichten sich eine entsprechende Aus-
bildung zu absolvieren, wie auch obligatorisch an Weiterbildungen im Bereich Diabetes und
DMP teilzunehmen. Checklisten wie auch ein standardisiertes Reportingsystem werden durch
das Programm zur Verfigung gestellt (Ostermann, Hoess & Mueller, 2012, S.3).

3.2 Teilnahmevoraussetzungen von arztlicher Seite

Wie bereits kurz angefiihrt, kann das Diabetes — DMP Therapie Aktiv von niedergelassenen

Arzten und Arztinnen der Allgemeinmedizin oder der Inneren Medizin durchgefiihrt werden.

3.2.1 Ausbildung

Die Absolvierung einer Basisausbildung des Diabetes — DMP ist obligatorisch, dies kann mit-
tels Prasenzschulung oder auch durch ein e-Learning-Tool erfolgen. Die Ausbildung besteht

aus sieben diabetesspezifischen Modulen, die mit einer Prifung abschlie3en (https://www.arz-

takademie.at/fortbildungsangebot/e-learning/diabetes-im-griff/, Abruf: 03.01.2017).

Diabetesspezifische Fortbildungen in einem Mindestausmald von sechs Stunden, in einem
Zeitraum von 3 Jahren ab Basisausbildung, sind zusatzlich verpflichtend fur teilnehmende

Arzte und Arztinnen vorgeschrieben.

3.2.2 Strukturelle Voraussetzungen

Eine medizinische Grundausstattung der Ordination, ob nun fur Allgemeinmedizin oder Innere
Medizin, wird fur die Teilnahme am Programm vorausgesetzt. Im speziellen werden aber fol-
gende Kriterien abgefragt, um sicherzustellen, dass diese in der Ordination vorhanden sind:

e Blutzuckermessung
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e Harnstreifentest zur Feststellung einer evtl. Mikroalbuminurie
e Mdglichkeit der ventsen Blutabnahme

e Blutdruckmessung, incl. Oberarmmanschette in UbergroRRe
o Waage bis 180kg

e Messlatte bzw. -band

¢ Reflexhammer, Monofilament, Stimmgabel

e Kochsalzlésung, Glukoselésung 10%, schnellwirksames Insulin (http://diabetes.thera-

pie-aktiv.at/, Abruf: 03.01.2017).

3.2.3 Registrierung

Die Registrierung bzw. Anmeldung erfolgt mittels Online-Formular auf http://diabetes.therapie-

aktiv.at/. In diesem Formular werden die absolvierten, wie auch die noch zu absolvierenden
Schulungen des anmeldenden Arztes bzw. der Arztin bestéatigt, wie auch die fachliche Schu-
lung der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in der Ordination. Eine Bestatigung der notwendigen
strukturellen Voraussetzungen in der niedergelassenen Praxis, um eine Diabetes — DMP Un-
tersuchung durchzufuihren, wird ebenfalls abverlangt.

Nach erfolgreicher Registrierung und Uberpriifung durch die Arztekammer, wird von der Ad-
ministrationsstelle des DMP Therapie Aktiv ein Startpaket zugesandt. Ab diesem Zeitpunkt hat
der Arzt bzw. die Arztin die Berechtigung Diabetiker und Diabetikerinnen im Programm anzu-
melden und auch abzurechnen und es stehen ihm bzw. ihr auch Schulungsunterlagen zur

Verfugung wie das ,Arzthandbuch — Therapie Aktiv*.

3.3 Betreuung im DMP

Der Diabetes — DMP schulende Arzt oder die Arztin miissen vor Beginn der Betreuung eines
Diabetikers bzw. einer Diabetikerin abklaren ob diese die Einschlusskriterien erfillen:

e Gesicherte Diagnose des Diabetes mellitus Typ 2

e Teilnahmebereitschaft und -fahigkeit des Diabetikers bzw. der Diabetikerin

e Ausschlusskriterien, wie Erkrankungen, die eine Teilnahme unméglich machen z.B.

mentale Beeintrachtigung, fehlen

Im Anschluss erfolgt die Aufklarung Uber das Diabetes — DMP, wie auch die Anmeldung des
Diabetikers bzw. der Diabetikerin mittels einer Teilnahme- und Einwilligungserklarung. Erst
nachdem der Diabetiker bzw. die Diabetikerin die Teilnahmebestéatigung durch die Administ-
ration von Therapie Aktiv erhalten hat, beginnt die eigentliche Betreuung im DMP.
In der strukturierten Betreuung kommen die Inhalte des Starterpakets zur Anwendung, die
direkt von Therapie Aktiv zur Verfligung gestellt werden.
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Es handelt sich hierbei um Unterlagen wie:

e Informationsbroschuren fiir Diabetiker und Diabetikerinnen u.a. zu den Themen Ful3-
pflege, gesunde Ernahrung, Bewegung....

e DVD ,Leben mit Diabetes”, kurze Informationsfilme vermitteln Wissen Uber Diabetes-
Typ-2 an Diabetiker und Diabetikerinnen

e Fur die Durchfuhrung des DMP relevante Unterlagen, wie Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarungen, Dokumentationsbégen, Zielvereinbarungen....
(http://diabetes.therapie-aktiv.at/ , Abruf: 03.01.2017).

3.3.1 Erstbetreuung

Im Rahmen der Erstbetreuung im DMP Therapie Aktiv kommt es zum Einsatz des Dokumen-
tationsbogens, der Zielvereinbarung und des standardisierten Fragebogens EQ-5D zur Erhe-
bung der Lebensqualitat. Diese Dokumentations- und Fragebégen bilden die Grundlage flr
die Ersterhebung und werden im Folgenden inhaltlich beschrieben, da sich daraus auch der
Verlauf der Ersterhebung ergibt.

3.3.1.1 Dokumentationsbogen

Der Dokumentationsbogen fasst samtliche erhobenen Informationen und Daten zusammen.
Dazu gehdrt die Erhebung von bereits vorhandenen Komplikationen des Diabetes mellitus,
wie auch der aktuellen Symptomatik. Die Abklarung und Dokumentation von diabetesrelevan-
ten Untersuchungen der Augen und FiRRe, der Lebensqualitat, Vital- und Laborparameter. Do-
kumentiert werden hier auch die Therapieformen und Zielvereinbarungen, er dient somit auch
als Checkliste im DMP, siehe Abb.1.
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Abbildung 1: Dokumentationsbogen
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Quelle: http://diabetes.therapie-aktiv.at, Abruf: 27.12.2016

3.3.1.2 Zielvereinbarung

In der Zielvereinbarung werden gemeinsam mit dem Diabetiker bzw. der Diabetikerin Ziele
vereinbart betreffend HbAlc-, Blutdrucksenkung, Gewichtsreduktion, Bewegung, Erndahrung
und auch einer evtl. Reduktion des Rauchverhaltens. Die Ziele werden definiert, festgehalten
und ein Zieldatum vereinbart, dabei richten sich die Ziele aber auch nach dem Alter und den
Lebensumstéanden der Diabetiker und Diabetikerinnen. Die Zielvereinbarung bietet zusatzlich
die Mdglichkeit Verlaufskontrollen zu dokumentieren, siehe Abb.2. Die vereinbarten Ziele wer-

den wiederum in den Dokumentationsbogen tbertragen.
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Abbildung 2: Zielvereinbarung

Zielvereinbarung

gase Management Programm Diabeles mellitus Typ 2

Versicherungsnummer: _
Vername: Zuname:

Im Rahmen von Therapie Aktiv — Diabetes im Griffwurden folgende Zisle gemeinsam vereinbart:

HbA1c-Senkung
aktueller HbAlC: . mmal'mal (%) werainbarer HbA1o: . mmolimol (%) bis:

Blutdruck-Senkung
aktueller Blutdruck: ! mmHg werginbarter Bluldruck i mmHg  big _

Reduktion des Tabakkonsums

aktueller Tabakkonsum: _ _ Zigaretten'Tag vereinbarte Redukiion auf: _ _ Zig./Tag bis: ________
Vermehrte Bewegung

Folgende Aklivitdten warden versinbart:

Aklivitat 1: Dauer: Minuten  Haufigheit malWoche

Aktivitat 2: Dauer: Minuten  Haufighksit malWoche

Gewichtsreduktion

aktuelles Gewicht: kg warginbares Gewichl, _ _ _ kg bis,
Erndhrungsumstellung

Bezlglich Emahrung wurde folgendes vereinbart:

Verlaufskontrolle

|Datum

|Hl.\A‘Ic; ., mmolimod (%) . mmaolimol (%) ., mmolimod (%) . mimolimal § %))
Elutdrick ! ! ! !
Zigaretien Sik, Sk, Sik, Stk
Aktivitat 1 min'_ x mini_ x min' % mind_ x
Aktivitat 2 min'__ x mini__ x min'_ x mind %
Gewicht kg ko kg L]
Diatum, Untarschrift Patiant Datum, Untarschrift Arzt

Quelle: http://diabetes.therapie-aktiv.at, Abruf: 27.12.2016

3.3.1.3 Erhebung der Lebensqualitdt mit EQ-5D Fragebogen

Der Diabetiker bzw. die Diabetikerin beschreibt anhand von sechs Multiple-Choice-Fragen zu
Themen wie u.a. Beweglichkeit, Schmerzen und psychischem Status ihren aktuellen Gesund-
heitszustand. Zusatzlich markiert er bzw. sie die personliche Einschatzung des aktuellen Ge-
sundheitszustandes auf einer Skala von 1 bis 100, wobei 100 den denkbar besten Gesund-
heitszustand beschreibt, siehe Abb. 3-4. Der behandelnde DMP-Arzt bzw. die behandelnde
DMP-Arztin dokumentieren die Ergebnisse im Dokumentationsbogen im Zuge der Erstunter-

suchung, wie auch die Ergebnisse des Fragebogens im jahrlichen Verlauf des DMP.
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Abbildung 3: Lebensqualitat EQ-5D
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Quelle;_http://diabetes.therapie-aktiv.at, Abruf: 27.12.2016

3.3.2 Diabetesschulung

Diabetesschulungen finden zum gréf3ten Teil in den Diabetesambulanzen der Krankenhéauser,
aber auch direkt bei den jeweiligen Sozialversicherungstragern der Diabetiker und Diabetike-
rinnen statt. Durchgefiihrt werden die Diabetesschulungen in Zusammenarbeit von ausgebil-
deten Diabetesberaterinnen und Diabetesberatern, Diatologinnen und Diatologen, wie auch
Diabetologen und Diabetolginnen.

Therapie Aktiv -Arzte bzw. -Arztinnen kénnen durch eine zusétzliche Ausbildung/Schulung
selbst auch Diabetesschulungen in den niedergelassenen Ordinationen durchfihren, jeweils
mit Unterstitzung von geschulten Diabetesberaterinnen und Diabetesberatern.
Diabetesschulungen werden getrennt nach nicht-insulinpflichtigen Diabetikern und Diabetike-
rinnen und insulinpflichtigen Diabetikern und Diabetikerinnen durchgefiihrt, da sich die Thera-

pieformen, wie auch der Schulungsaufwand unterscheiden.

Folgende Grundinhalte werden in einer Diabetesschulung vermittelt:
e Was ist Diabetes mellitus?

e Wann spricht man von erhéhten Blutzuckerwerten
11
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e Unterzuckerung, Uberzuckerung

¢ Richtiges Blutzucker messen und dokumentieren (Diabetes-Tagebuch bzw. Diabetes
— Pass)

e Bewegung

¢ Richtige Erndhrung bei Diabetes mellitus

e Folgeerkrankungen bzw. Spéatfolgen von Diabetes mellitus

¢ RegelmaRige Kontrolluntersuchungen

¢ Umgang mit auBergewdhnlichen Situationen (Sport, Reisen, Krankheit)

e Ful3pflege bei Diabetes mellitus — Ful3gymnastik

o Medikamenttse Therapie bei Diabetes mellitus

Zusatzliche Inhalte fur insulinpflichtige Diabetiker und Diabetikerinnen:
e Wasist Insulin?

e Wirkungen der unterschiedlichen Insuline

e Wie spritze ich richtig?

e Korrektur von Blutzuckerwerten

e Anpassung der Insulindosis an die jeweiligen Blutzuckerwerte

Ziel ist es, dass jeder Diabetiker bzw. jede Diabetikerin zumindest einmal eine Diabetesschu-
lung besucht (http://diabetes.therapie-aktiv.at, Abruf: 03.01.2017).

3.3.3 Therapie- und Behandlungspfade

Im ,Arzthandbuch — Therapie Aktiv‘ stehen dem DMP-Arzt bzw. der DMP-Arztin unter ande-
rem auch Therapie- und Behandlungspfade zur Verfligung. Diese Behandlungspfade wurden
erstellt von der Steierméarkischen Gebietskrankenkasse in Zusammenarbeit mit dem EBM Re-
view Center der Medizinischen Universitat Graz, in Abstimmung mit der Osterreichischen Di-
abetesgesellschaft. Diese Behandlungspfade sollen Therapie Aktiv-Arzte und -Arztinnen in ih-
rer Behandlung der Diabetiker und Diabetikerinnen unterstiuitzen, sie sind als Orientierungshil-

fen zu sehen und stellen keine verpflichtende Behandlungsform dar (Pongratz, 2015, S.15ff).
Es wurden Behandlungspfade zu Therapien des Diabetes mellitus, wie auch damit einherge-

henden Erkrankungen entwickelt wie z.B. blutdrucksende oder lipidsenke Therapien. Der Auf-

bau eines Behandlungspfades sei hier anhand eines Beispiels in Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4: Behandlungspfad Blutzuckersende Therapie
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Quelle: Arzthandbuch - Therapie Aktiv, 2015

3.3.4 Folgebetreuung

Die Intervalle der Folgebetreuung entsprechen dem jeweiligen Gesundheitszustand der Dia-
betiker und Diabetikerinnen und werden gemeinsam mit dem behandelnden Arzt bzw. der be-
handelnden Arztin vereinbart. Fiir die Folgebetreuungen und deren Dokumentation kommen
wieder Dokumentationsbogen, die Zielvereinbarung und auch der EQ-5D-Fragebogen zur Le-

bensqualitat zum Einsatz.
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Mindestens einmal jahrlich findet eine ausfihrliche Folgeuntersuchung statt, die vom Ablauf
her der Erstbetreuung gleicht. Dieser jahrliche Termin schliel3t eine erneute Anamnese, eine
genaue Fulinspektion, Laborwerte und Augenarztkontrollen mit ein. In kiirzeren Intervallen
wird der Diabetiker bzw. die Diabetikerin bestellt um den Langzeitzuckerwert (HbAlc) zu be-
stimmen und abzuklaren ob Anderungen der Therapie notwendig sind. Bei jedem zukunftigen
Besuch in der Ordination wird eine Kontrolle von Blutdruck und Gewicht durchgefiihrt (Pong-
ratz, 2015, S. 35ff).

Diese vorgegebenen und strukturierten Betreuungsmaf3nahmen sollen die Zielerreichung des
Diabetes-DMP Therapie aktiv gewahrleisten.

3.4 Dokumentation und Datenmanagement

Die Dokumentation der Betreuung der Typ 2-Diabetiker und -Diabetikerinnen erfolgt mittels
der vom DMP vorgegebenen Formulare, auf die in Punkt 3.3.1 bereits genauer eingegangen
wurde.

Dokumentiert kann mittels Formularen in Papierform werden oder direkt elektronisch, zum
grofdten Teil direkt im e-card System oder Uber eine kompatible Arztsoftware. Dazu stellt das
e-card System Therapie Aktiv Verwaltung (TAV) als Web-App zur Verfigung. Die Daten wer-
den verarbeitet und verschlisselt iber das Gesundheitsnetzwerk (GINa). Die Dokumentation
zu Therapie Aktiv teilt sich in einen administrativen und einen medizinischen Bereich auf. Der
administrative Bereich beinhaltet organisatorisches wie Einschreibungen, Anderungen und
Dokumentation, und dient der Patienten- und Patientinneninformation, wie auch DMP- Arzten
und -Arztinnen in der Organisation. Die medizinischen Daten werden in einer externen Daten-
bank pseudonymisiert gespeichert. Fir jede Versicherungsnummer wird ein Pseudonym ver-
geben, das den Verlauf der Diabeteserkrankung verfolgbar macht, aber keine Mdglichkeit bie-
tet, den oder die betroffene Person zu eruieren, dies geschieht aus Grinden des Datenschut-
zes. Die anonymisierten Daten werden fir Evaluierungen von Therapie Aktiv herangezogen
(Dornik & Nagy, 2014, S.3).
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Abbildung 5: Datenfluss im DMP ,,Therapie Aktiv*
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Quelle: Dornik & Nagy, 2014

3.5 Qualitatsmanagement

Mit Hilfe des Qualitditsmanagements soll sichergestellt werden, dass das DMP strukturiert ab-
l[Auft und eine bestmdgliche Versorgung der Typ 2-Diabetiker und -Diabetikerinnen gewéahr-
leistet ist (Pongratz, 2015, S. 30).

Die Dokumentationsdaten von Therapie Aktiv werden zur Qualitatssicherung herangezogen
fir DMP-Arzte und -Arztinnen, die Organisatoren und Organisatorinnen des Programms, wie
auch die Geldgeber und Geldgeberinnen des DMP, in Osterreich die jeweiligen Sozialversi-
cherungstrager. Ein Feedback wird aus diesen Dokumentationsdaten generiert und an die teil-
nehmenden DMP-Arzte und -Arztinnen weitergeleitet, mit diesem Feedback kann die eigene
Betreuung verglichen und beurteilt werden.

Mit LEICON wurde ein Tool eingefiihrt, dass einen Teil der 6sterreichweiten Administration
von Therapie Aktiv ibernommen hat und eine Analyse der eigenen Daten in Verbindung mit

weiteren Datenquellen, ob national oder auch international ermdglicht (Dornik & Nagy, 2014,
S. 4).

3.6 DMP Ziele

Das DMP Therapie Aktiv verfolgt folgende Ziele:
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e Ein fur den Typ 2-Diabetiker bzw. die -Diabetikerin optimales Blutzuckermanagement

e Die Verzogerung oder Vermeidung von Folgeschaden und Spétfolgen, wie z.B. Nie-
renversagen, Erblindung, Nervenendschéadigungen

e Die Senkung des erhohten Risikos fur kardiale und zerebrovaskulare Erkrankungen,
wie Herzinfarkt und Schlaganfall, und somit eine Reduktion von Morbiditat und Morta-
litat als Folge des Diabetes mellitus Typ 2.

¢ Die Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie und schwerer Stoffwechselentglei-
sungen

¢ Die Motivationssteigerung der Diabetiker und Diabetikerinnen im DMP um eigenver-
antwortlich zu agieren und einer Steigerung der Lebensqualitat zu erreichen (Oster-
mann et al., 2012, S. 9).

4 Umsetzung von Diabetes — DMP

4.1 Osterreichische Umsetzung

4.1.1 Beginn von Diabetes — DMP in Osterreich

Mit dem ,Modell Burgenland“ wurde ein erstes Diabetes — DMP im Osterreich 1996 eingefihrt.
Als Erstmal3nahme gab es einen Gesundheitsbus der durch das Burgenland tourte und Blut-
zuckermessungen und Aufklarung Gber das Thema Diabetes betrieb. Bestandteile des Modell
Burgenland waren eine Grundschulung, Nachschulungen und regelmafige Kontrolle beim
Hausarzt bzw. der Hausarztin, wie auch beim Facharzt bzw. der Fachérztin. Angeboten wur-
den auch Schulungen zum Thema Erndhrung und Gewichtsreduktion (Czypionka, et al., 2011,
S. 3).

Ein Innovationsprojekt der dsterreichischen Sozialversicherung war 2003 der Beginn des DMP
Therapie Aktiv. Die Steierméarkische Gebietskrankenkasse wurde mit der Entwicklung beauf-
tragt aufgrund eines bereits seit 1999 bestehenden Schulungsprogramms fir Diabetiker und
Diabetikerinnen. Fur Diabetiker und Diabetikerinnen wurde 2007 das Programm , Therapie Ak-
tiv — Diabetes im Griff“ eingefuihrt (http://diabetes.therapie-aktiv.at, Abruf: 29.12.2016). Gestar-

tet wurde dieses DMP in den Bundeslandern Niederdsterreich und Steiermark.

Betreuungsprojekte fur Diabetikerinnen und Diabetiker gab es neben dem Burgenland auch in
Karnten und Salzburg, diese wurden in Therapie Aktiv Ubergefiihrt. Das Bundesland Tirol
fuhrte von 2008 bis 2011 ein nicht flachendeckendes Pilotprojekt zu Therapie Aktiv durch,

welches aber nicht ausgebaut und daher auch nicht weitergefihrt wurde.
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4.1.2 Aktueller Stand der DMP - Umsetzung in Osterreich

Der aktuelle Umsetzungsstand des DMP Therapie Aktiv in Osterreich umfasst alle Bundeslan-

der, mit der Ausnahme des Bundeslands Tirol, siehe Abb. 5.

Abbildung 6: Aktueller Umsetzungsstand von ,,Therapie Aktiv*

B Umsetzung von Therapie Aktiv

Quelle: http://diabetes.therapie-aktiv.at, 27.12.2016

Auch die aktuellen Teilnehmerzahlen fiir Arzte und Arztinnen, wie fir Typ-2-Diabetiker und -
Diabetikerinnen konnen aktuell auf der Therapie Aktiv- Homepage abgerufen werden, siehe
Abb.6 (http://diabetes.therapie-aktiv.at, Abruf: 27.12.2016).
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Tabelle 1: Aktuelle Umsetzungszahlen von ,,Therapie Aktiv“ Stand: 16.12.2016

Bundesland Aktuell teilnehmende Arzte | Aktuell teilnehmende Patienten
Burgenland 8 547
arnten 87/ 1.501
Niederosterreich 196 8.750
Obergsterreich 386 13.105
Salzburg 123 3.223
Steiermark 357 11.726
Vorarlberg 82 1.887
Wien 234 15.224
Summe 1.473 595.963

Quelle: http://diabetes.therapie-aktiv.at, 27.12.2016

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich ist, besteht noch ausreichend Potenzial das DMP Therapie Aktiv
auszuweiten. Die Gesamtsumme von aktuell rund 56.000 eingeschriebenen Diabetikern und
Diabetikerinnen bei einer 6sterreichweiten diagnostizierten Gesamtanzahl von rund 430.000
Diabetikern und Diabetikerinnen, ergibt bisher nur eine Umsetzung von rund 13%.

4.2 Européische Umsetzungen

4.2.1 Deutschland

DMPs wurden in Deutschland erst durch eine Gesetzesreform zum Risikostrukturausgleich in
der gesetzlichen Krankenversicherung ermdglicht. Da durch die freie Kassenwahl - die Gefahr
bestand, dass Krankenkassen mit Vorsorgeprogrammen besonders stark frequentiert werden
wirden bzw. Krankenkassen mit einem hohen Anteil an chronisch Kranken erst durch den

Risikostrukturausgleich wirtschaftlich entlastet werden konnten (Lauterbach, 2002, S.2f).

Inhalte von DMPs

Die Inhalte und Strukturen der DMPs sind gesetzlichen Regelungen unterworfen, wie folgt:
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Behandlungen missen evidenzbasiert und dem aktuellen Stand der Wissenschaft ent-
sprechen

Qualitatssicherungsmafinahmen missen gegeben sein

Transparente Teilnahmemodalitaten sind gefordert, wie Einschreibemaoglichkeiten der
Versicherten in ein DMP, einschlie3lich der Dauer der Teilnahme

Schulungen fir alle Leistungserbringer und Versicherte

Dokumentation des Programmverlaufs (Befunde, therapeutischen MalRhahmen und
Behandlungsergebnisse)

Evaluation des DMP (http://www.bundesversicherungsamt.de, Abruf: 29.12.2016)

Ziele von Diabetes DMPs

Flachendeckende Verbesserung der medizinischen Versorgung von chronisch kran-
ken Menschen

Koordination der Behandlung Uber die unterschiedlichen Leistungserbringer hinweg,
dadurch keine Doppeluntersuchungen

Evidenzbasierte Behandlungen (https://www.krankenkassen.de, Abruf: 01.02.2017)

Fir die einzelnen Krankenkassen bieten DMPs einen Wettbewerbsvorteil, dies fihrte zu einer

nahezu flachendeckenden Umsetzung und Versorgung der Patienten und Patientinnen mit

DMPs.

Die AOK bietet in allen Bundeslandern ein Disease-Management-Programm fiir Typ 2-Diabe-

tiker und -Diabetikerinnen an, AOK-Curaplan. Aus diesem Grund wird hier auf dieses DMP

naher eingegangen.

Teilnehmen am Programm kénnen und sollen alle Patienten und Patientinnen mit Typ 2-Dia-

betes.

Die AOK bietet mit AOK-Curaplan folgende Programminhalte an:

Kontinuierliche Betreuung durch einen Arzt oder eine Arztin, diese/r fungiert als erste/r
Ansprechpartner/Ansprechpartnerin. Er/Sie bildet auch die Schnittstelle zu Fachéarzten
und Fachéarztinnen und zuséatzlichen Experten und Expertinnen und es wird an wichtige
Untersuchungstermine erinnert.

Begleiterkrankungen oder typische Anzeichen von Begleiterkrankungen werden vom
betreuenden Arzt oder der betreuenden Arztin im Auge behalten um friihzeitig darauf
reagieren zu konnen. Typische Begleiterkrankungen sind Bluthochdruck, Fettstoff-
wechselstérungen und Folgeerkrankungen am Ful3 (diabetisches Ful3syndrom).
Regelmalige Kontrolluntersuchungen bilden einen fixen Bestandteil von AOK-Cura-
plan. Dazu gehort unter anderem die augenérztliche Kontrolle, damit friihzeitig auf evtl.

Netzhautschaden reagiert werden kann.
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¢ Individuelle Therapieziele werden gemeinsam von Arzt oder Arztin und Diabetiker bzw.
Diabetikerin erarbeitet und festgelegt. Als Beispiel hier, das Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten und wie sich eine Umstellung auf den Typ 2-Diabetes auswirken kann.

e Schulungsprogramme werden angeboten, wie Ernéghrung, Bewegung, Sport.

o Verstandlich aufbereitete Fachinformationen zu Typ 2-Diabetes (Patientenhandbuch
.Hilfe — Diabetes®) (https://www.aok.de/inhalt/curaplan-diabetes-typ-2-2/, Abruf:
29.12.2016)

Die Teilnahme fiur Arzte und Arztinnen, wie auch fiir Diabetiker und Diabetikerinnen ist freiwil-
lig. Motivierend fiir eine Teilnahme wirkt sich die Honorierung fiir Arzte und Arztinnen aus, und
Gebuhrenbefreiungen fur Patienten und Patientinnen. Rund 77% der Arzte und Arztinnen neh-
men am DMP teil und ca. 50% der Typ 2-Diabetiker und -Diabetikerinnen (Czypionka et al.,
2011, S. 7f).

4.2.2 Niederlande

Shared-Care-Systeme sind in den Niederlanden den DMP vorangegangen. Spezialisierte
Krankenschwestern und -pfleger, Arzte und Arztinnen der Aligemeinmedizin, und Endokrino-
logen und Endokrinologinnen arbeiten in diesem Modell bereits eng zusammen. Aufbauend
darauf wurden Diabetes — DMP eingefuhrt (Vrijhoef, Spreeuwenberg, Eijkelberg, Wolffenbuttel
& van Merode, BMJ 323, 2001, S.983).

Innerhalb des DMP werden Diabetiker und Diabetikerinnen nach der Art und den bereits vor-
handenen Komplikationen, den jeweiligen Behandlern und Behandlerinnen zugeteilt. Diabeti-
ker und Diabetikerinnen mit niedriger Komplexitat werden von Allgemeinmedizinern und All-
gemeinmedizinerinnen mit vierteljahrlicher Unterstlitzung spezialisierten Krankenpflegeperso-
nals betreut. Diabetiker und Diabetikerinnen mit mittlerer Komplexitat werden von spezialisier-
tem Krankenpflegepersonal betreut, und jene mit hoher Komplexitat im Krankenhaus von En-
dokrinologen und Endokrinologinnen. Das auf Diabetes spezialisierte Krankenpflegepersonal
spielt hierbei eine zentrale Rolle und zielt auf die Starkung und Schulung des Selbstmanage-

ments der Diabetiker und Diabetikerinnen ab.

Inhalte des DMP:

e Evidenzbasierte Leitlinien
e Zentrale Koordination des DMP
e Protokollierung der Untersuchungen und Behandlungen

o Kilassifizierung der Diabetiker und Diabetikerinnen je nach Komplexitéat des Diabetes

20


https://www.aok.de/inhalt/curaplan-diabetes-typ-2-2/

e Zuweisung von Diabetikern und Diabetikerinnen an die jeweiligen Behandler und Be-
handlerinnen je nach Komplexitat

e zentrale Datensammlung mit jahrlichen individuellen Feedback an Behandler und Be-
handlerinnen ber klinische Ergebnisse, Anzahl der Konsultationen, Uberweisungen
und Krankenhausaufenthalte

e Schulung und Forderung des Selbstmanagements (Czypionka et al., 2011, S. 9).

Ziel des DMP:
¢ Die Qualitat der Versorgung in den bestehenden Budgets zu verbessern (Vrijhoef
et al.,, BMJ 323, 2001, S.983).

4.2.3 Frankreich

In Frankreich machte erst eine Sozialversicherungsreform im Jahr 2004, die Behandlungspro-
zesse reformierte, eine spatere Einfihrung von DMPs moglich (Czypionka, et al., 2011, S.10).
Im Jahr 2008 pilotierte die nationale Krankenversicherung ein Diabetes - DMP, genannt So-
phia, dies wurde kostenlos zur Verfiigung gestellt. Eine Verbesserung der Koordination und
Qualitat der Versorgung fiir Diabetiker und Diabetikerinnen wurde geschaffen. Nach einem

ersten Testlauf in 10 Regionen Frankreichs wurde es im November 2010 weiter ausgebaut.

Untersttitzt werden durch das DMP Sophia bereits durch die Krankenkassen diagnostizierte
und identifizierte Diabetiker und Diabetikerinnen. Die Interventionen des DMP sind auf die in-
dividuellen Bedurfnisse der Patienten und Patientinnen zugeschnitten.

Diagnostizierte Diabetiker und Diabetikerinnen werden per Post kontaktiert um tber das kos-
tenlosen DMP informiert zu werden und diesem beizutreten. Eine Anmeldung, mittels Formular
ist aber notwendig, um in den Nutzen des DMP zu kommen. Diabetiker und Diabetikerinnen
werden nachfolgend per Telefon kontaktiert, um ihr Selbstmanagement zu verbessern. Spezi-
ell ausgebildetes Krankenpflegepersonal fungiert im DMP Sophia im Bereich der Gesundheits-

beratung und Koordination.

Inhalte des DMP:

e Newsletter und Informationsmaterial

e Website, diese dient als Informations- und Registrierplattform fir das Programm

e Personliche Beratung via Telefon und/oder Mail

o Regelmalige Anrufe an eingeschriebene Diabetiker und Diabetikerinnen um personli-
che Inhalte zu besprechen durch geschultes Personal

o Allgemeine Hotline fir alle Diabetiker und Diabetikerinnen
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e Gezielte Postsendungen an Diabetiker und Diabetikerinnen auf der Grundlage spezifi-
scher Bedurfnisse (Bourgueil & Or, 2010, S.4f)

Ziele des DMP:

e Diabetes besser verstehen

e Mdgliche Komplikationen oder eine Verschlechterung soll verhindert werden, durch re-
gelmafige Kontrollen von HbAlc, Augen, FufRen und Cholesterinwerten

¢ Diabetiker und Diabetikerinnen sollen das Wissen vermittelt bekommen, den eigenen
Diabetes richtig zu Uberwachen und zu behandeln

e Sie sollen lernen den Blutzucker richtig zu Uberwachen und damit das Risiko einer
Hypoglykamie zu verringern

e Anpassung von Essgewohnheiten durch Ernédhrungsberatung

o Korperlicher Aktivitaten sollen angepasst und geférdert werden (www.ameli-sophia.fr,
Abruf: 02.01.2017)

4.2.4 ltalien

Das italienische Zentrum fir Pravention, das Ministerium flir Gesundheit zur Bekampfung von
Krankheiten und das Istituto Superiore di Sanita (ISS) entwickelten das IGEA-Projekt, das eine
umfassende Strategie definiert zur Durchfiihrung eines DMP auch fir Diabetiker und Diabeti-
kerinnen in Italien (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20061653, Abruf 29.12.2016).

Eine zentrale Rolle spielen der Hausarzt bzw. die Hausarztin, da diese Dreh- und Angelpunkt
des DMP darstellen. Das Trainings-Handbuch bildet einen methodischen Leitfaden fiir Schu-
lungsbeauftragte durch das 4-Modul-Trainingsprogramm. Als weitere Unterstiitzung wurde
eine Software zur Evaluierung entwickelt. Das Ziel des IGEA-Projekts in Italien ist es, die Qua-
litat der Diabetiker- bzw. Diabetikerinnenversorgung zu verbessern und diese in den Mittel-

punkt der Pflegeorganisation zu stellen.

Inhalte des DMP:

e wirksame Interventionen fiir alle Diabetiker

e evidenzbasierte Interventionen

o messbare Qualitatssicherung der Versorgung und Verbesserungen

o Forderung der Zusammenarbeit zwischen Primar- und Sekundéarversorgung in multi-
disziplindren Gesundheitsteams

¢ Trainings-Handbuch zur schrittweisen Umsetzung im gesamten Land

22


http://www.ameli-sophia.fr/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20061653

Ziel des DMP:

o Die Qualitat der Diabetiker- und Diabetikerinnenversorgung verbessern
e Die Versorgung in den Mittelpunkt der Pflegeorganisation zu stellen (http://www.e-
picentro.iss.it/, Abruf: 02.01.2017).

4.2.5 GroRbritannien

In England wird die Mehrheit der Pflege flr chronische Erkrankungen finanziert und bereitge-
stellt von National Health Service (NHS) (http://www.nhs.uk/, Abruf: 02.01.2017).

NICE (National Institute for Health and Care Management) wurde im Jahr 1999 als spezielle

Gesundheitsbehdrde zur Reduktion der vielfachen NHS-Behandlungs- und Pflegevariationen
gegrindet. Die NICE-Guidelines stellen evidenzbasierte Empfehlungen fur eine breite Palette
von Erkrankungen zur Verfiigung, Teile dieser Empfehlungen sind verpflichtend in der thera-
peutischen Behandlung umzusetzen. Die NICE-Guidelines zielen darauf ab, eine integrierte
Versorgung zu fordern und nutzen dafir evidenzbasierte Empfehlungen fur Therapien und
Behandlungen. Behandlungspfade wie auch im 6sterreichischen DMP Therapie Aktiv werden
ebenfalls zur Verfugung gestellt.

Die NICE Guideline fur Typ 2-Diabetiker und -Diabetikerinnen setzt sich aus Diabetesschu-
lung, Ernahrungsberatung, Blutzucker — und Blutdruckmanagement, wie auch dem Manage-

ment von Komplikationen und Folgeerkrankungen zusammen.

Die Diabetesschulung beinhaltet folgende Punkte:

¢ Evidenzbasierte Aufbau der Schulung

¢ Anpassung an die Teilnehmer und Teilnehmerinnen

e spezifische Ziele und Lernaufgaben fir Teilnehmer und Teilnehmerinnen, unterstiitzt
werden aber auch Familienangehérige ober betreuende Personen die Fahigkeit der
Blutzuckermessung und der Behandlung

e strukturierte, evidenzbasierte Schulungsunterlagen werden zur Verfigung gestellt Es

¢ die Schulung wird von ausgebildeten Padagogen und Padagoginnen durchgefuhrt, die
auf die Bedurfnisse der Teilnehmer und Teilnehmerinnen Ricksicht nehmen

¢ Die Schulung wird zur Qualitatssicherung von kompetenten, unabhangigen Gutachtern
Uberpruaft

o Die Ergebnisse werden dokumentiert und regelméaRig auditiert
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Typ 2-Diabetiker und -Diabetikerinnen, die ihre Blutzuckerwerte selbst tUberwachen, sollen
mindestens einmal jahrlich eine strukturierte Besprechung und Beurteilung durch einen Dia-
betes-Spezialisten bzw. Spezialistin erhalten:

e Kann der Diabetiker bzw. die Diabetikerin ihren Blutzucker kontrollieren

e Wie oft wird der Blutzucker kontrolliert

e Konnen die Blutzuckerwerte richtig interpretiert werden bzw. werden die richtigen Malf3-

nahmen gesetzt z.B. bei Hypo- oder Hyperglykamie
e Aktueller Stand der eigenen Lebensqualitat

¢ Welches Messsystem verwendet der Diabetiker bzw. die Diabetikerin

Die Diabetes NICE Guideline wurde 2009 entwickelt und umgesetzt und zuletzt im Juni 2016
upgedatet (www.nice.org.uk, Abruf: 07.01.2017).

5 Evaluierungen von umgesetzten Diabetes — DMPs

5.1 Evaluierungsergebnisse des dsterreichischen Diabetes — DMP

Mittels retrospektiver Kohortenstudie konnte durch Ostermann, Hoss und Mduller (2012) ge-
zeigt werden, dass Diabetiker und Diabetikerinnen, die am Diabetes - DMP teilnahmen, eine
verbesserte Behandlung erhielten, sowohl in der ambulanten Versorgung als auch von der
Anzahl der Dienstleistungen. Es kam zu einer Steigerung der diagnostischen Leistungen, wie
auch der medizinischen Beurteilungen, dies zeigt auf eine verbesserte Qualitat der Betreuung
von Diabetikern und Diabetikerinnen im DMP hin. Die Hospitalisierung von Diabetikern und
Diabetikerinnen konnte durch die Betreuung im DMP gesenkt werden, auch eine Senkung der
Gesamtkosten wird von den Untersuchungsergebnissen angedeutet. Es hat den Anschein,

dass das oOsterreichische Diabetes-DMP Therapie Aktiv eine Wirkung erzielen kann.

Eine kurzer zurtickliegende Evaluation zeigt bereits eine Wirkung bzw. eine erste Wirkung des
DMP Therapie Aktiv an. Diese auf Population basierende, retrospektive Kohortenstudie wurde
im August 2016 publiziert und hatte die Bewertung der Wirksamkeit des 6sterreichischen Dise-
ase Management Programms Therapie Aktiv zum Ziel.

Es wurden patientenrelevante Ergebnisse und wirtschaftliche Auswirkungen des DMP berick-
sichtigt. Als primares Ergebnis der medizinischen Wirksamkeit des DMP galt die Gesamtmor-
talitdt. Dartber hinaus wurden diabetesspezifische Komplikationen wie Myokardinfarkt und

Schlaganfall ausgewertet. Die Auswertung erfolgte anhand der ICD-10 (International Classifi-

24


http://www.nice.org.uk/

cation of Diseases) der Komplikationen. Um die Auswirkungen auf die wirtschaftlichen Ge-
samtkosten zu bewerten, wurden diese als primares Ergebnis definiert. Zusatzlich wurden die
einzelnen Kostenbestandteile, die Zahl der Krankenhauseinweisungen und die stationare Auf-
enthaltsdauer im Krankenhaus untersucht. Fur die Auswertung wurden die Daten der Osterrei-
chischen Sozialversicherung herangezogen, die in LEICON zur Verfligung standen bzw. ste-
hen (Riedl, Robausch & Berghold, 2016, S. 1ff).

LEICON ist ein modular aufgebautes gesundheitsbkonomisches Controllinginstrument, dass
Stammdaten, Arzteigenkosten, Heilmittelverordnungen, stationéare Aufenthalte und auch Kran-
kentransporte in der Datenbank speichert.

Mit LEICON konnen Kosten fir die einzelnen Krankheitsbilder dargestellt und analysiert wer-
den, somit bildet LEICON eine fundierte Datengrundlage fir die Evaluation von DMPs und
auch anderweitigen integrierten Versorgungsmodellen. Dadurch bietet LEICON auch die M6g-
lichkeit der Planung und Umsetzung von Maflihahmen im Gesundheitssystem zur Steigerung
der Effektivitat und der Effizienz, die wiederum zu verbesserten medizinischen Ergebnissen
bei geringerem Kostenaufwand beitragen koénnen (http://www.hauptverband.at, Abruf:
12.01.2017).

Die Uber LEICON registrierten Patienten und Patientinnen in den Jahren 2007 und 2008 wur-
den auf Einschlusskriterien fur die Studie Uberprift, dadurch konnten 7.181 Diabetes-DMP-
Teilnehmer und -Teilnehmerinnen identifiziert werden und 208.532 Diabetiker und Diabetike-
rinnen fir die Kontrollgruppe. Zur Analyse wurde ein Neigungswert von 1:3 fir die DMP-
Gruppe und die Kontrollgruppe herangezogen, dies bedeutete letztendlich 7.181 Teilnehmer
und Teilnehmerinnen in der DMP-Gruppe und 21.543 in der Kontrollgruppe. Zusatzlich wurde
auf Ausgeglichenheit in den beiden Gruppen geachtet, 50,9% der Teilnehmer waren weiblich,
das Durchschnittsalter betrug 64,2 Jahre.

Die patientenrelevanten Ergebnisse zwischen den beiden Gruppen werden in Tabelle 2 pra-
sentiert. Es konnte in einem Nachbeobachtungszeitraum von vier Jahren eine signifikant nied-
rigere Mortalitatsrate in der DMP-Gruppe (9,4%) im Vergleich zur Kontrollgruppe (15,9%) fest-
gestellt werden. Die Ergebnisse zu den diabetesspezifischen Komplikationen waren in der

DMP-Gruppe nur geringfiigig besser als in der Kontrollgruppe.
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Tabelle 2: Vergleich der patientenrelevanten Ergebnisse zwischen der DMP-Gruppe
und der Kontrollgruppe

DMP-group Control-group
N=7181 N =21543
N % N %
Mortality 674 9.39 3426 15.90
HR (95% CI) 0.57 (0.52-0.61)
Diabetes-specific complications®
Myocardial infarction (ICD: 121, 122) 143 2.00 485 2.30
Stroke/non-traumatic intracranial bleedings (ICD: 160-164) 225 3.14 828 3.93
Stroke (ICD: 163) 159 222 542 2.58
Any complication ® 359 5.01 1279 6.08

2N =7161 in the DMP-group and N = 21044 in the control-group due to missing values
P Included ICD: 121-122 and/or 160-164

Quelle: doi:10.1371/journal.pone.0161429.t001

Die 6konomisch relevanten Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass die Anzahl der Kranken-
haustage und die durchschnittlichen jahrlichen Krankenhauskosten fir DMP-Teilnehmer und
-Teilnehmerinnen ebenfalls niedriger als jene in der Kontrollgruppe waren. Dies fihrt zu deut-
lich niedrigeren durchschnittlichen jahrlichen Gesamtkosten fir DMP-Teilnehmer und -Teil-
nehmerinnen im Umfang von rund 1.000€, siehe Tabelle 3.

Tabelle 3: Vergleich der wirtschaftlichen Auswirkungen zwischen der DMP-Gruppe
und der Kontrollgruppe

DMP-group Control-group
N=7161 N=21044
Mean total costs per year 8226.80€ 9231.10€
Outpatient physician services costs 718.80€ 654.40€
Hospital costs 6196.60€ 7165.40€
Prescription costs 1243.10€ 1296.50€
Transportation costs 68.30€ 114.80€
Hospital admissions and days
Hospital admissions and days >0, N (%) 5201 (72.6) 14944 (71.0)
Cumulative number of hospital days >0 (mean/median) 29.5/16 32.5/18
Cumulative number of hospital admissions >0 (mean/ 4.1/3 4.3/3
median)

Quelle: doi:10.1371/journal.pone.0161429.t002
Somit zeigt die Evaluation eine Kostensenkung fur die im DMP ,Therapie Aktiv* betreuten Typ-

2-Diabetiker und -Diabetikerinnen, wie auch eine hohere Uberlebensrate im Vergleich zur Kon-
trollgruppe (Riedl et al., 2016, S. 7).
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5.1.1 Verbesserungspotenzial fir Therapie Aktiv

Eine Teilnahme am DMP Therapie Aktiv wird hauptsachlich durch die behandelnden Arzte und
Arztinnen angeregt, der Patient bzw. die Patienten die eine Teilnahme einfordert sind selbst
sehr selten gestreut. So ist das Programm abh&ngig vom personlichen Einsatz des Arztes
bzw. der Arztin um Teilnehmer und Teilnehmerinnen fiir Therapie Aktiv zu gewinnen. Erschwe-
rend ist hier hinzuzufiigen, dass eine Teilnahme am DMP fiir den Arzt bzw. die Arztin einen
erheblichen administrativen Mehraufwand bedeutet, dies flhrt meist zu einer eher verhaltenen
Bewerbung des Programms (Czypionka, et al., 2011, S. 13ff).

Durch die Kohortenstudie von Ostermann, Héss und Miiller wird angeregt, dass eine verstarkte
Forderung des DMP durch die jeweiligen Krankenkassen erfolgen soll. Genannt wird in diesem
Zusammenhang die Integration des DMP in das Standardleistungspaket, die mit einer konti-

nuierlichen Uberwachung einhergeht (Ostermann et al., 2012, S.10).

5.2 Evaluierungsergebnisse européischer Diabetes — DMP

5.2.1 Deutschland

Auswertungen deutscher DMPs flr Typ 2-Diabetiker und -Diabetikerinnen zeigen eine Sen-
kung der Kosten fir Medikamente und Krankenhauskosten, ebenfalls eine Verringerung der
Mortalitat mit Diabetes Typ 2, wie auch eine Verbesserung der Qualitat in der Diabetesversor-
gung (Ose, Freund, Urban, et al., J Public Health ,2012, S.41).

Ein systematischen Literatur Review, der alle Studien inkludierte, die sich inhaltlich mit Typ 2-
Diabetikern und -Diabetikerinnen in DMP beschaftigten, wurde 2014 publiziert. Verglichen und
analysiert wurden neun Studien, die alle vor 2008 publiziert worden waren. In drei Publikatio-
nen konnte eine geringere Mortalitdt der DMP-Teilnehmer und -Teilnehmerinnen im Vergleich
zur Kontrollgruppe festgestellt werden. In weiteren zwei Publikationen konnte eine Erhdhung
der Uberlebensrate der DMP-Gruppe zur Kontrollgruppe festgestellt werden, aber kein Effekt
auf Morbiditat, Lebensqualitat oder Kostenersparnis. Positive Effekte auf Funktionsparameter
wie Blutzucker und Blutdruck, aber auch Lebensqualitat konnten in weiteren sieben Publikati-
onen gefunden werden. Somit konnte eine positive Entwicklung in Bezug auf Sterblichkeit und
Uberlebensrate sowie Verbesserungen der Parameter der Typ 2-Diabetiker und -Diabetikerin-
nen gezeigt werden. DMPs tragen zu einer verbesserten Versorgung von Personen mit Typ 2-
Diabetes bei. Weitere Evaluationen werden empfohlen, da bereits festgestellte Effekte und
Wirkungen auf Lebensqualitéat und Funktionsparameter der DMPs erst durch Langzeitstudien
belegt werden konnen (Fuchs, Henschke & Bliimel et al., Deutsches Arzteblatt, 2014, S.461).
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5.2.2 Niederlande

Als Wirkungen des Diabetes - DMPs fiir Diabetiker und Diabetikerinnen mit Typ 2-Diabetes
konnten statistisch signifikante Verbesserungen in der glykdmischen Kontrolle, der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat und der Compliance der Diabetiker und Diabetikerinnen fest-
gestellt werden. Der Einsatz von DMPs in den Niederlanden zielte primér auf die Verbesserung
der Versorgungsqualitdt von Diabetikern und Diabetikerinnen innerhalb des bestehenden
Budget ab. Hier wurden allerdings keine signifikanten Veranderungen in den Gesamtkosten
festgestellt. Es konnte jedoch durch die Einfihrung eines Diabetes - DMPs flir Diabetiker und
Diabetikerinnen mit Typ 2-Diabetes eine verbesserte Qualitat und Effizienz der Versorgung
innerhalb des bestehenden Budgets erreicht werden, sowie auch eine Verbesserung der Le-
bensqualitat (Steuten, et al, 2007, S.1).

Das Maastricht — DMP konnte férdernde Faktoren fir sich einsetzen, wie die Schaffung eines
gemeinsamen nationalen Interesses, die Bindelung finanzieller Ressourcen und die Bildung
eines Netzwerks, dies wurde von teilnehmenden Arzten und Arztinnen sehr positiv gesehen.
Kompetente enthusiastische DMP - Praxisteams und auch immer wieder vertffentlichte Re-
sultate des DMP in namhaften Fachzeitschriften tragen zuséatzlich zum Erfolg bei. Der hohe
Zeitaufwand fur die Praxisteams wird allerdings als negativ beurteilt, wie auch die Aufwands-

entschadigung (Czypionka, et al., 2011, S. 10).

5.2.3 Frankreich

Das Projekt Sophia, das im Jahr 2008 als Pilot begann wurde bundesweit ausgedehnt und hat
Anfang 2013 rund 226 000 Teilnehmer und Teilnehmerinnen. Dies sind jedoch nur 12,5% der
Diabetiker und Diabetikerinnen in Frankreich. Nur 2% der behandelnden Diabetiker und Dia-
betikerinnen nehmen die empfohlenen regelméRigen Kontrolluntersuchungen (HbAlc, Augen,
FuRe, Cholesterin) in Anspruch.

Es wurde des Weiteren festgestellt, dass die Organisation und auch Koordination der Versor-

gung der Diabetiker und Diabetikerinnen weiterhin als verbesserungswirdig gilt.

Die Wirksamkeit des DMP Sophia konnte in Bezug auf klinischen Ergebnisse nicht nachge-
wiesen werden, dies kann zum Teil auf die Freiwilligkeit der Teilnahme am Programm zurtick-
zufuhren sein, die eher von Diabetikern und Diabetikerinnen mit héherem Bildungsstand in
Anspruch genommen wird. Dennoch konnte eine Evaluierung des Programms Sophia eine
verbesserte Uberwachung durch Kontrolluntersuchungen der Typ 2-Diabetiker und — Diabeti-
kerinnen sowie auch ein geringeres Wachstum der Krankenhausausgaben belegen. (Chev-
reul, Berg Brigham & Bouché, 2014, S.1).
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5.2.4 GrofBbritannien

Mittels systematischen Reviews bzw. einer Metaanalyse wurden die Kosten, wie auch die Kos-
tenwirksamkeit von Diabetes - DMPs fir Typ 2-Diabetiker und -Diabetikerinnen durchgefihrt.
Insgesamt wurden 16 Kalkulationsstudien und 21 Kostenwirksamkeitsstudien fir DMPs und
weitere Selbstmanagement-Interventionen identifiziert, in 22 dieser Studien konnten konsis-
tente Beweise gefunden werden, dass DMPs im Vergleich zur Ublichen Behandlungsformen
kostenginstiger sind. Da das verwendete Studienmaterial teilweise eine mangelhafte Qualitat
bot und auch teilweise nur kurzfristige Follow-up-Daten verwendet wurden, ist die Beweiskraft
nur als magig zu interpretieren. Dies lasst die Schlussfolgerung zustande kommen, dass
DMPs kostengiinstiger sein kdnnen, dies aber nicht definitiv belegt werden kann (Teljeur, Mo-
ran, Walshe et al., 2016, S.1).

6 Patienten — bzw. Patientinnenbefragung zu DMPs

6.1 Osterreich

Bereits seit dem Jahr 2004 fuhrt die Steiermérkische Gebietskrankenasse Patienten- und Pa-
tientinnenbefragungen zu Therapie Aktiv durch um die Behandlungssituation der Typ 2-Dia-
betiker und -Diabetikerinnen in- und auf3erhalb des DMP vergleichen zu kénnen. Die Befra-

gung fand nur im Land Steiermark statt.

Befragt wurden mittels Fragenbogen in Papierform, Diabetiker und Diabetikerinnen, die seit
dem Jahr 2007 in das DMP Therapie Aktiv eingeschrieben worden waren. Um dies vergleich-
bar zu halten, dieselbe Anzahl von Diabetikern und Diabetikerinnen, bei denen 2007 Typ 2-
Diabetes festgestellt wurde, die aber in keinem DMP eingeschrieben sind oder waren. Es
konnte bei der schriftlichen Befragung ein Rucklauf von 34,1% erreicht werden. Das Durch-
schnittsalter der Befragten betrug 66,7 Jahre, die Geschlechterverteilung war nahezu ausge-

glichen zwischen Mannern und Frauen, die an der Befragung teilnahmen.

Interessant ist, dass rund 10% der Befragungsteilnehmer und -teilnehmerinnen, keine Angabe
zu Ilhrem Diabetes-Typ geben konnten, und auch die Angaben der Therapieformen unschlis-
sig waren. Man kann also davon ausgehen, dass ein Wissensdefizit in der Gruppe der Diabe-

tiker und Diabetikerinnen vorhanden ist.
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Durch die Befragung der Diabetiker und Diabetikerinnen im DMP konnte auch eruiert werden,
dass diabetesspezifische arztliche Untersuchungen in der DMP-Gruppe deutlich haufiger
durchgefuhrt wurden als in der Kontrollgruppe, siehe Abb. 6.

Abbildung 7: Haufigkeit veranlasster Untersuchungen DMP/Nicht DMP
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Quelle: STGKK, Endbericht Patientenbefragung, 2012

Dieser Unterschied lasst sich wohl auf die regelmafigeren arztlichen Kontrollen von Diabeti-
kern und Diabetikerinnen im laufenden DMP Therapie Aktiv rickfihren.

Es konnte auch festgestellt werden, dass DMP-Teilnehmer und -Teilnehmerinnen haufiger an
einer Diabetesschulung teilgenommen hatten als Diabetiker und Diabetikerinnen in der Kon-

trollgruppe, siehe Abbildung 7.
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Abbildung 8: Teilnahme an einer Diabetesschulung
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Quelle: STGKK, Endbericht Patientenbefragung, 2012

Dies lasst auch Riickschlisse auf einen verbesserten Informationsstand geschulter Diabetiker
und Diabetikerinnen im Vergleich zu ungeschulten Diabetikern und Diabetikerinnen zu. Durch
die Befragung der Nicht-DMP-Teilnehmer und -Teilnehmerinnen konnte auch eruiert werden,
dass der Bekanntheitsgrad von Therapie Aktiv mit nur 21.7% sehr niedrig ist und daher noch

ausreichend Potenzial im Aufbau und Ausbau des Bekanntheitsgrades vorhanden ist.

Zusammenfassend konnte durch die Befragung festgestellt werden, dass die Betreuung der
DMP-Teilnehmer und -Teilnehmerinnen mehr Kontinuitat aufweist und daher als hochwertiger
zu bewerten ist. Auch konnte eine erhdéhte Motivation zu Verbesserungen des personlichen
Lebensstils eruiert werden, wie gesiundere Ernahrung und mehr Bewegung. Der Bekanntheits-
grad des DMP Therapie Aktiv ist als noch sehr gering einzuschéatzen und Bedarf weiterer In-
formationsarbeit durch gezieltes Marketing sowohl bei Arzten, wie auch bei Patienten und Pa-
tientinnen, um diese von den Vorteilen einer Teilnahme am DMP Therapie Aktiv zu Gberzeu-
gen (STGKK, Endbericht Patientenbefragung, 2012, S.3ff).

6.2 Deutschland

Die AOK bietet mit Curaplan Diabetes Typ 2-Patienten und Patientinnen ein DMP, und fihrte

dazu in den Jahren 2005 und 2008 auch Patienten- bzw. Patientinnenbefragung durch. Befragt
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wurden Programmteilnehmer und -teilnehmerinnen, die zum Zeitpunkt der Befragung zumin-
dest 1 Jahr im Programm waren. Die Auswahl der Teilnehmer und Teilnehmerinnen verlief
nach dem Zufallsprinzip. Es wurden im Jahr 2008 1002 Personen mit einem Durchschnittsalter
von 66 Jahren befragt, davon waren 55% weiblich. Die Befragung wurde mittels telefonischer
Interviews durch die psychonomics AG durchgefihrt. Abgefragt wurden Zielvereinbarungen
und Veranderungen in der Behandlung durch den Behandler bzw. die Behandlerin (AOK, Pa-
tientenbefragung zu AOK-Curaplan Diabetes, 2008, S.3ff).

So konnte festgestellt werden, dass sich die Behandlung, Beratung und Betreuung im Verlauf
des DMP besser etabliert hatten bzw. von den Teilnehmern und Teilnehmerinnen der Befra-

gung als verbessert wahrgenommen wurden, siehe Abbildung 9 und 10.

Abbildung 9: AOK Veréanderung der Behandlung im DMP 1
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Abbildung 10: AOK Veranderung der Behandlung im DMP 2
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Die BARMER GEK fuhrte im Jahr 2007 eine Versichertenbefragung von Teilnehmern und Teil-
nehmerinnen am DMP zu Diabetes mellitus Typ 2 und nicht teilnehmenden Versicherten
durch. Die Befragung zeigte, dass aus Sicht der Diabetiker und Diabetikerinnen, positive Ef-
fekte betreffend der Behandlungsqualitat erreicht werden konnten. Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe gaben DMP-Teilnehmer und -Teilnehmerinnen u. A. regelmafiigere Kontrolluntersu-
chungen, ein verbessertes Wissen uber ihre Erkrankung und auch eine héhere Zufriedenheit

mit der Behandlung an, siehe Abbildung 11.



Abbildung 11: Barmer Patientenbefragung 2007
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Quelle: Graf, R., Nutzenbewertung des DMP Diabetes anhand von Routinedaten und einer

Patientenbefragung, 2009

7 Diskussion & Ausblick

Im Zuge der Literaturrecherche konnten Ubereinstimmungen, wie auch Unterschiede in den
jeweiligen DMPs der beschriebenen Lander gefunden werden.

Allen untersuchten DMPs liegen evidenzbasierte Leitlinien, Qualitdtssicherungsmal3nahmen
und die Freiwilligkeit der Teilnahme zugrunde. Sie haben das gemeinsame Ziel der Wissens-
vermittlung und damit einhergehend auch der Wissenssteigerung fir Typ 2-Diabetiker und -
Diabetikerinnen, um Folgeerkrankungen zu vermeiden und damit die Lebensqualitat zu erhal-
ten. Dies wiederum soll zu einer Senkung der Kosten bzw. zu Kosteneffektivitat in den jewei-
ligen Versorgungssystemen beitragen. Die Koordination und Motivation der Typ 2-Diabetiker
und -Diabetikerinnen in der RegelmafRigkeit von Kontrollen und Untersuchungen spielt dabei
eine wesentliche Rolle.

Unterschiede konnten in der Umsetzung der jeweiligen Programme gefunden werden. In
Frankreich werden diagnostizierte Diabetiker und Diabetikerinnen postalisch und/oder telefo-
nisch kontaktiert, um Wissen zu vermitteln, aber auch um Beratung durch geschultes Personal

anzubieten, wobei in den restlichen recherchierten Landern auf direkten Kontakt und Schulung
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gesetzt wird. Der Hausarzt bzw. die Hausarztin spielt dabei jeweils eine tragende Rolle. In
Osterreich hat der Hausarzt bzw. die Hausérztin eine besonders tragende Rolle, da zum groR-
ten Teil Uber ihn bzw. sie Teilnehmer und Teilnehmerinnen fir das DMP generiert werden.
Dies geschieht in den jeweiligen anderen L&andern Uber die Krankenkassen direkt (Ausnahme
hier Frankreich), dadurch kann dort eine héhere Teilnahmequote der Programme erreicht wer-
den. Zugrundeliegend ist hier eine unterschiedliche Gesetzgebung betreffend Datensammlung
und Datenspeicherung durch die Krankenkassen.

Die Gesetzgebung im jeweiligen Land, wie auch die Compliance der Typ 2-Diabetiker und -
Diabetikerinnen, der behandelnden Arzte und Arztinnen und der jeweiligen Krankenkassen,
zeigt sich ausschlaggebend fiir den Erfolg eines Diabetes-DMP.

Ferner wurden mittels Literaturrecherche vorhandene Evaluierungsstudien von Diabetes -
DMPs beleuchtet. Es konnte festgestellt werden, dass erste Wirkungen in Bezug auf geringere
Mortalitat bei Diabetes mellitus Typ 2, wie auch eine Kostenersparnis fir die jeweiligen Ge-
sundheitssysteme erreicht werden konnte. Durch Evaluierungen konnten diese Wirkungen an-
gezeigt bzw. bestatigt werden. Auch durch Patientenbefragungen konnten ebenfalls positive
Wirkungen von Diabetes — DMPs bestétigt werden, wie verbesserte kontinuierliche Behand-
lungen und Untersuchungen, verbesserter Wissenstand um die eigene Erkrankung und
dadurch auch Steigerung der Compliance. Dies lasst den Rickschluss zu, dass sich Diabetes
— DMPs positiv auf teilnehmende Diabetiker und Diabetikerinnen, wie auch auf die Ausgaben
der Gesundheitssysteme auswirken.

Weitere Evaluierungen der DMPs sind in den beschriebenen Landern vorgesehen um die Wir-
kung der DMPs im weiteren Verlauf zu beobachten bzw. zu bestatigen.

Die vorliegenden Literaturrechercheergebnisse geben Anlass zur Vermutung, dass vor allem
eine weitere Foérderung und aktive Werbung fur das Programm Therapie Aktiv als Chance zu
sehen ist. Dementsprechend konnte die aktuelle Situation, in der vor allem die behandelnden
Arzte und Arztinnen aktiv Teilnehmer und Teilnehmerinnen generieren, verbessert werden.
Mogliche Optionen wiaren hier, Offentlichkeitsarbeit, Marketing und auch aktive persénliche
Bewerbung bei Typ 2-Diabetikern und -Diabetikerinnen. Dies ware im Rahmen von &ffentli-
chen Informationsveranstaltungen und/oder mit Vortragen bei Diabetes-Selbsthilfegruppen
moglich.

Unterstitzung fur die Umsetzung bzw. in der Umsetzung in den niedergelassenen Praxen

kénnte des weiteren Potenzial zur Verbreitung des Diabetes - DMPs in sich bergen.
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Als praktische Konsequenz aus der vorliegenden Arbeit wére daher eine Befragung von Arzten
und Arztinnen interessant, um so Verbesserungspotenzial von Therapie Aktiv zu eruieren. Be-
fragt sollten Arzte und Arztinnen werden, die im Programm eingeschrieben sind, aber auch
jene, die sich nicht fur eine Teilnahme am DMP entscheiden konnten. Da im speziellen in
Osterreich der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Arztin in zentraler Rolle fungieren.
Ohne die Mitarbeit der Arzte und Arztinnen am DMP kann dieses nicht flichendeckend erfolg-
reich umgesetzt werden. Diese Befragungsergebnisse sollen zum weiteren Fortschritt des
DMP Therapie Aktiv beitragen und in weiterer Folge die noch geringe Teilnehmer- und Teil-

nehmerinnenquote steigern.

8 Zusammenfassung

Die Behandlung und Betreuung chronisch erkrankter Personen stellt flir Gesundheitssysteme
eine immer wichtiger werdende Aufgabe dar. Dies betrifft auch im speziellen die Erkrankung
an Diabetes mellitus in Osterreich und Europa, da im speziellen Diabetes mellitus Typ 2 als
Zivilisationskrankheit unserer Zeit gesehen werden kann. Zusatzlich kommt der demografische
Wandel im europaischen Raum zum Tragen, da die Bevdlkerung Uberaltert. Typ 2-Diabetes
ist vor allem eine chronische Erkrankung des hdheren Lebensalters, in Kombination mit dem
demografischen Wandel in den Industrielandern ergibt dies eine nicht unbeachtliche finanzielle
Belastung der Gesundheitssysteme, die zukiinftig noch betréachtlicher werden wird.

Die Kostentrager der Gesundheitssysteme in Osterreich, wie auch in weiteren europaischen
Landern, sehen in der Einfihrung von Diabetes — DMPs ein Potenzial, mit dem durch struktu-

rierte Betreuungsmalfinahmen langfristig eine Kostenersparnis zu erreichen ist.

Den Diabetes — DMPs liegen mehr oder weniger strikte Vorgaben fur Behandler und Behand-
lerinnen zugrunde, die als evidenzbasierte Behandlungs- und auch Therapieformen zur An-
wendung kommen. Empowerment und Compliance pragen Diabetes - DMPs, denn Diabetiker
und Diabetikerinnen sollen durch Schulungen einen verbesserten Umgang mit ihrer Erkran-

kung erlernen und nachfolgend aktiv in der Behandlung mitarbeiten.

Beispiele an flachendeckenden Umsetzungen mit hohen Teilnahmequoten konnten im spezi-
ellen in Deutschland gefunden werden, an jenen sich das osterreichische DMP Therapie Aktiv
orientieren koénnte, da eine flachendeckende Umsetzung zwar in naher Zukunft mdglich

scheint, allerdings die Teilnahmeraten als noch sehr gering einzuschétzen sind.
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Verbesserungspotenzial fur das dsterreichische DMP Therapie Aktiv wurden in der Abhangig-
keit der Bewerbung des Programms durch den behandelnden Arzt bzw. die behandelnde Arz-
tin gefunden. Da zum groRten Teil durch diese Arzte bzw. Arztinnen, Teilnehmer und Teilneh-
merinnen fur das Programm generiert werden. In der Verminderung des administrativen Auf-
wands fur Therapie Aktiv, sowie auch durch die Einfihrung von Férderungen in den jeweiligen
Krankenkassen konnten weitere Verbesserungspotenziale eruiert werden. Weitere For-
schungsvorhaben zur quantitativen aber auch qualitativen Erforschung des Verbesserungspo-
tentials sind jedenfalls indiziert.
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