STEIGENDE INZIDENZ UND PRAVALENZ BEI DIABETES MELLITUS

Disease-Management-Programm

labetes im Grift*
/“

,lherapie Aktiv - D

© cirquedesprit - Fotolia.com

)

Umsetzung

und wissenschaftliche Evaluierung

Ausgangslage

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechsel-
erkrankung mit weltweit steigender Inzidenz und
Priavalenz. Beim Typ-2-Diabetes lassen sich diese
Zunahmen einerseits auf die allgemein steigende
Lebenserwartung, vor allem aber auch auf den ho-
hen Lebensstandard und die damit verbundenen Er-
nihrungs- und Bewegungsgewohnheiten zuriick-
fiihren.

Innerhalb der osterreichischen Bevolkerung muss
mit einer Pravalenz zwischen 8 und 9 % (573.000
bis 645.000 Diabetiker) gerechnet werden. Diese
Schitzung inkludiert bereits die Dunkelziffer von
rund 2 bis 3 % an Patienten, bei denen der Diabetes
noch nicht diagnostiziert wurde.!

Um die Versorgungsstrukturen fiir Diabetespatien-
ten zu verbessern, wurde 2007 von der Osterreichi-
schen Sozialversicherung das Disease-Manage-
ment-Programm (DMP) ,,Therapie Aktiv" ins
Leben gerufen. Mit der strukturierten Betreuung
von chronisch Kranken werden folgende Ziele ver-
folgt:

@ Erreichung einer optimalen Blutzuckereinstellung
@ Senkung des Schlaganfall- und Herzinfarktrisikos
® Vermeidung oder Verzdgerung von Folgeschi-
den und Spitfolgen wie Erblindung, Nierenver-
sagen, Nervenschddigung und diabetisches Fuf3-
syndrom
® Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie
@ Motivation zur aktiven und eigenverantwortli-
chen Mitarbeit der ,,Therapie Aktiv*-Patienten?
Im Mittelpunkt des Programms steht der Patient,
der, motiviert durch die zur Verfiigung stehenden
Therapiemoglichkeiten, aktiv und eigenverantwort-
lich seinen Diabetes im Griff haben soll. Arzt und
Patient legen sinnvolle und erreichbare Ziele fiir den
Patienten fest. Gemeinsam werden Behandlungs-
strategien, die zum Erfolg fiihren, geplant.

Datenbasis

Die Grundlage fiir die folgenden Auswertungen bil-
den ausschlieBlich Daten aus den Dokumentationen
des DMP. Vergleichbare Daten aus einer Kontroll-
gruppe stehen nicht zur Verfiigung.

1 Gesundheit Osterreich GmbH, 2013, S. 16.
2 Steiermérkische Gebietskrankenkasse, 2015, S. 2.
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| ,Therapie Aktiv* umgesetzt
M kein DMP , Therapie Aktiv"

Abbildung 1: Umsetzung von , Therapie Aktiv“ in den Bundesléndern
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Umsetzungsstand

Abbildung 1 zeigt die Bundeslidnder, in denen ,, The-
rapie Aktiv* eingefiihrt ist (Stand: 12.10.2015).
,»Therapie Aktiv* wird derzeit in den Bundeslin-
dern Burgenland, Niederdsterreich, Oberdster-
reich, Salzburg, Steiermark, Vorarlberg und Wien
angeboten.

In Kérnten und Tirol werden Gespriche in Bezug auf
eine Umsetzung des DMP gefiihrt. Seit 1.1.2015
wird ,,Therapie Aktiv** auch im Burgenland umge-
setzt. Das Programm wird hier allerdings, anders
als in den iibrigen teilnehmenden Bundesldndern,
ausschlieBlich aus Mitteln der Krankenversiche-
rung, ohne Beteiligung des Landes, finanziert.
Mittlerweile sind 46.083 Patienten im Programm
»Therapie Aktiv eingeschrieben, welche von
1.201 Medizinern betreut werden (Stand:
12.10.2015). Abbildung 2 zeigt die Entwicklung
der Teilnahmezahlen von DMP-Arzten und -Pa-
tienten.

Fiir das strukturierte Behandlungsprogramm zur
Langzeitbetreuung von Diabetikern ist die Pro-

Abbildung 2: Entwicklung der Teilnahmezahlen von Arzten und Patienten
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zessqualitdt von besonderer Bedeutung. Aus die-
sem Grund ist vom betreuenden Arzt einmal jihr-
lich eine Dokumentation zu iibermitteln, welche
alle wichtigen Parameter fiir die Behandlung von
Typ-2-Diabetikern beinhaltet. Durch die ver-
pflichtende Dokumentation wird die Aufmerk-
samkeit der behandelnden DMP-Arzte auf die zen-
tralen Punkte wie HbAlc-Messung, Ful3- und Au-
genuntersuchung oder auch auf Patientenschulung
gelenkt. Diese Werte werden im DMP durch
Pflichtfelder auf dem Dokumentationsbogen zu-
mindest einmal jahrlich erhoben. Augenuntersu-
chungen und Patientenschulungen werden zwar
vom DMP-Arzt veranlasst, dieser kann/muss die-
se Maflnahmen aber nicht selbst durchfiihren. Die
Aufgabe des DMP-Arztes ist es dabei, dem Pa-
tienten die Notwendigkeit dieser MaBnahmen ver-
stdndlich zu machen, die entsprechenden Zuwei-
sungen zu titigen und den Patienten zur Wahrneh-
mung der Termine zu motivieren.

Abbildung 3: Haufigkeit der Durchfiihrung von

Augenuntersuchungen in den letzten
zwolf Monaten
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Abbildung 4: Haufigkeit von Auffalligkeiten
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Im Durchschnitt aller teilnehmenden Bundeslidn-
der werden die jdhrlich vorgesehenen Augenunter-
suchungen aktuell zu 68,7 % durchgefiihrt. Auffal-
ligkeiten an den Fiilen treten Osterreichweit bei
33,3 % der Fille auf.

Der Diabetesverlauf hingt wesentlich vom Um-
gang des Patienten mit seiner Erkrankung ab.
SchulungsmaBnahmen, welche die Patienten da-
bei unterstiitzen, sich aktiv mit ihrer Krankheit
auseinanderzusetzen, sind wichtiger Bestandteil
des DMP und werden von der Osterreichischen
Diabetes Gesellschaft (ODG) fiir jeden Dia-
betiker empfohlen. In Studien konnte nachge-
wiesen werden, dass die Teilnahme an einem
strukturierten und evaluierten Schulungspro-
gramm zu einer Reduktion von Korpergewicht
und einer verminderten Medikamenteneinnahme
bei gleicher Qualitdt der Blutzuckereinstellung
fiihrt?

Osterreichweit haben ca. 50 % der eingeschrie-
benen Patienten eine strukturierte Diabetiker-
schulung absolviert. Die Unterschiede zwischen

Abbildung 5: Haufigkeit einer jemals

durchgefiihrten Diabetesschulung
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den Bundeslidndern sind auf die regionale
Entwicklung der Schulungsprojekte zuriickzu-
fiihren.

Die wichtigsten medizinischen Parameter im DMP
(HbAlc, Body-Mass-Index, Blutdruck und Blut-
fette) zeigen im zeitlichen Verlauf eine dhnliche
Entwicklung. Beispielhaft wird die Entwicklung
des HbAlc-Werts dargestellt. Die hier als allge-
meine Empfehlungen angegebenen HbAlc-Ziel-
werte sind im Rahmen der Behandlung an die
individuelle Lebenssituation anzupassen (Abbil-
dung 6).

Um die Effektivitit des DMP zu untersuchen, wur-
de das Programm unter Einbeziehung einer
Kontrollgruppe evaluiert. Das Institut fiir Medizi-
nische Informatik, Statistik und Dokumentation
der Medizinischen Universitit Graz unter der Lei-
tung von Univ.-Prof. DI Dr. Andrea Berghold wur-
de mit dieser wissenschaftlichen Evaluierung be-
auftragt.

Evaluierung

Die osterreichweite Evaluierung hatte zum Ziel,
sowohl medizinische als auch 6konomische Aus-
wirkungen zu untersuchen. Primérer Endpunkt fiir
die medizinische Effektivitit des DMP war die
Mortalitit. Zusitzlich wurden als sekundire Ziel-
kriterien die diabetesspezifischen Folgeerkrankun-
gen Myokardinfarkt und Schlaganfall ausgewertet.
Beziiglich der 6konomischen Auswirkungen stell-
ten die Gesamtkosten den primiren Endpunkt dar.
Sekundire Zielkriterien waren die einzelnen Kom-
ponenten der Gesamtkosten (Arzteigenkosten, sta-
tiondre Kosten, Heilmittelkosten, Transportkosten)
sowie die Dauer und Anzahl der Krankenhausauf-
enthalte.

Abbildung 6: Entwicklung des HbA1c im Verlauf des DMP
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Die wissenschaftliche
Evaluierung zeigt Evidenz
fiir den Nutzen des DMP
»Therapie aktiv“ — gerin-
gere Mortalitat und nied-
rigere Kosten.

Datengrundlage und Studiendesign

Auf Basis von Routinedaten der Sozialversiche-
rungstrdger aus dem niedergelassenen und statio-
niren Bereich (,,LEICON?Daten*) wurde eine re-
trospektive Beobachtungsstudie im Kontrollgrup-
pendesign durchgefiihrt. In den LEICON-Daten
wird die Diagnose Typ-2-Diabetes iiber die Medi-
kation (orale Antidiabetika mind. 1 Verordnung
pro Jahr und/oder Insulin) bzw. Laboruntersu-
chungen (,,Risikogruppe®) ermittelt und definiert
(vgl. LEICON 2012). Diese Methodik zur Identi-
fikation von Typ-2-Diabetikern wurde fiir die
Evaluation des DMP bis zum Jahr 2007 riickwir-
kend angewandt. Die DMP-Gruppe umfasste alle
Typ-2-Diabetiker, die zwischen 1. Jdnner 2008 und
31. Dezember 2009 neu ins DMP eingeschrieben
wurden, 2007 bzw. 2008 bereits als Diabetiker/Ri-
sikopatient im LEICON-Datensatz registriert wa-
ren und mindestens eine Folgedokumentation hat-
ten oder verstorben waren (n=7.181).

Eine vergleichbare Kontrollgruppe dreifacher
GroBe wurde mittels Propensity Score Matching
aus einem Pool an moglichen Kontrollen, Typ-2-
Diabetikern, welche bis 2013 nie im DMP ein-
geschrieben waren, 2007 bzw. 2008 bereits als
Diabetiker/Risikopatient im LEICON-Datensatz
registriert waren und iiberwiegend in Behand-
lung von nicht im DMP geschulten Arzten wa-
ren (n=208.532), ausgewihlt.

Beim Matching von DMP-Gruppe und Kontroll-
gruppe wurden verschiedene Parameter wie Alter,
Geschlecht, Rezeptgebiihrenbefreiung, Heilmittel-
verordnungen, Krankenhaustage und Entlassungs-
diagnosen sowie Gesamtkosten im Baselinejahr
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2007 bzw. 2008 beriicksichtigt. Die Unterschiede
zwischen den Gruppen hinsichtlich primérer und
sekundédrer Endpunkte wurden nach einem Zeit-
raum von vier Jahren evaluiert (Evaluationsjahr
2012 bzw. 2013)

Tabelle 1: Mortalitét in der DMP-Gruppe
und in der Kontrollgruppe

Woritgesant, 215 921 997 4
pe

97
Tabelle 2: Gesamtkosten in der DMP-Grup
und in der Kontrollgruppe

3.169,90 €
Ergebnisse
Es zeigte sich, dass durch die Teilnahme am DMP
»Therapie Aktiv* sowohl eine geringere Mortali-
tédtsrate als auch ein Riickgang an Gesamtkosten im
Vergleich zur Kontrollgruppe zu beobachten wa-
en.
Nach vier Jahren Programmteilnahme war ein sta-
tistisch signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen vorhanden. Wihrend in der DMP-
Gruppe 3.2 % der Patienten verstarben, waren es in
der Kontrollgruppe 4,9 % (Tabelle 1). Die Ge-
samtkosten lagen in der Kontrollgruppe durch-
schnittlich um ca. 1.000 Euro hoher als in der
DMP-Gruppe (Tabelle 2). Die gréten Unterschie-
de zwischen den Gruppen ergaben sich dabei im
Bereich der stationdren Kosten. Es zeigte sich
auch, dass die durchschnittliche Dauer der Kran-
kenhausaufenthalte in der DMP-Gruppe niedriger
war als in der Kontrollgruppe (15,6 Tage vs. 17,9
Tage).
Betrachtet man das Auftreten der diabetesspezifi-
schen Folgeerkrankungen Herzinfarkt und Schlag-
anfall, so weisen die deskriptiven Analysen auf kei-
ne Unterschiede zwischen den Gruppen hin (Ta-
belle 3). Die Fallzahlen sind allerdings klein und
aufgrund der zeitlich begrenzten Beobachtungs-
dauer nur bedingt aussagekriftig.
Zusitzlich wurden Sensitivitdtsanalysen mit vari-
ierenden Ein- und Ausschlusskriterien durchge-
fiihrt, wobei die Ergebnisse sehr dhnlich blieben.
Diese Studie vergleicht also Diabetiker, die in ein
DMP eingeschrieben sind, mit solchen, die stan-
dardmiBig behandelt werden. Die Ergebnisse zei-
gen, dass durch die strukturierte Betreuung von

4.182,60 €

8.161,70 € 9.145,10 €

—
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Tabelle 3: Diabetesspezifische Folgeerkrankungen
in der DMP-Gruppe und in der Kontrollgruppe

231 1,16

Diabetikern im DMP insbesondere bei der Mortali-
tit eine deutliche Reduktion zu beobachten ist.
Dies konnte durch eine verbesserte Versorgung
(z.B. glykdmische Kontrolle und Blutdruckeinstel-
lung), aber auch durch die Férderung der Adhirenz
der Patienten (z. B. durch gemeinsam mit dem Arzt
definierte Therapieziele) erreicht worden sein. Es
ist allerdings zu beachten, dass es sich um eine Be-
obachtungsstudie handelt, wobei versucht wurde,
durch Matching nach verschiedenen demografi-
schen Variablen, Heilmittelverordnungen, Diagno-
sen und Kosten die DMP-Gruppe und die Kon-
trollgruppe vergleichbar zu machen. Damit sollte
ein Selektionsbias verhindert werden. Es ist jedoch
nicht auszuschlieBen, dass hinsichtlich weiterer Va-
riablen (z. B. Bildung, Gesundheitsbewusstsein),
die aufgrund der Verwendung von Routinedaten
der osterreichischen Sozialversicherungstriger
nicht beriicksichtigt werden konnten, noch Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen zur Baseli-
ne bestehen.

Vergleicht man die Ergebnisse mit Evaluationser-
gebnissen aus Deutschland, wo 2002 u. a. ein DMP
fiir Diabetes mellitus Typ 2 bundesweit implemen-
tiert wurde, so zeigen zwei Studien hinsichtlich
Mortalitidt und Kosten ein sehr dhnliches Bild (Dra-
bik et al. 2012, Miksch et al. 2010). In beiden Stu-
dien wurde eine geringere Mortalitit in der DMP-
Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe beobach-
tet (2,3 % vs. 4,7 % nach drei Jahren Programm-
teilnahme mit 19.882 Teilnehmern pro Gruppe
bzw. 11,3 % vs. 14,4 % kumuliert {iber drei Jahre

mit 1.927 Teilnehmern pro Gruppe). Auch beziig-
lich der Gesamtkosten ergaben sich in der Studie
von Drabik et al. signifikante Unterschiede zwi-
schen der DMP-Gruppe und der Kontrollgruppe.
Krankenhauskosten sowie die durchschnittliche
Dauer und Anzahl der Krankenhausaufenthalte
waren bei der DMP-Gruppe geringer als bei der
Kontrollgruppe.

Die Versorgung von Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ 2 und assoziierten Problemen (verursacht
durch Folgeerkrankungen) stellt die Gesundheits-
systeme weltweit vor grofle Herausforderungen.
Die Situation in Osterreich wird im ,,Osterreichi-
schen Diabetesbericht 2013“ umfassend darge-
stellt. Trotz gewisser Limitationen von Beobach-
tungsstudien zeigt die Evaluierung des DMP
,»Therapie Aktiv, zu deren Stirken die Beobach-
tungsdauer, die Fallzahlen und eine breite Be-
riicksichtigung von Matching-Variablen sowie der
Einschluss einer Risikogruppe gehoren, dass die
Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 2 verbessert wird. Die strukturierte Betreuung
von Diabetikern hat zu deutlichen Reduktionen
bei den primédren Endpunkten Mortalitdt und Ge-
samtkosten gefiihrt, und die Krankenhausaufent-
halte von DMP-Patienten sind tendenziell seltener
und kiirzer.

Drabik, A., Graf, C., Biischer, G., Stock, S. (2012): Evaluation der Effektivitét eines Disease Management Programms
Diabetes Mellitus in der GKV - Erste Ergebnisse und methodische Uberlegungen. Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und

Qualitat im Gesundheitswesen, 106 (9): 649-655.

Miksch, A., Laux, G., Ose, D., et al. (2010): Is there a survival benefit within a German primary care-based disease
management program? American Journal of Managed Care, 16 (1): 49-54.

Gesundheit Osterreich GmbH (2013): Osterreichischer Diabetesbericht 2013. Auspragungen — Lésungsansétze — Heraus-
forderungen. Hrsg.: Bundesministerium fir Gesundheit, in: http://www.oedg.org/pdf/diabetesbericht_2013.pdf,

Stand: 7.11.2014.

LEICON (2012): Validierung der Diabetesdiagnosen. LEICON Inside Newsletter 3, 2012.
Steiermarkische Gebietskrankenkasse (2015): Arzthandbuch zum Disease Management Programm Diabetes mellitus Typ 2.

Die DMP-Gruppe schnitt
in diesen beiden primaren
ZielgréBen signifikant
besser ab als die
Kontroligruppe.
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