Health System Watch | MaBnahmen zur Teilnahmeerhohung am Disease Management Programm ,Therapie Aktiv”

MaRnahmen zur Teilnahmeerhohung
am Disease Management Programm

~Therapie Aktiv”

In Bezug auf das Osterreichische Disease-Management-Programm fur Diabetes ,Therapie
Aktiv — Diabetes im Griff” werden die Grunde fur die aktuelle Teilnahmerate von
23 Prozent an DMP auf Seiten der Patient*innen und Arzt*innen ergriindet sowie Anreize
zur Erhohung der Anzahl der Teilnehmer¥*innen beleuchtet.

Text: Lea Koisser, Thomas Czypionka', Institut fiir Hohere Studien?

Einleitung

Diabetes mellitus (DM) ist eine der
haufigsten chronischen Erkrankun-
gen, deren weltweite Pravalenz rund
537 Millionen Personen im Alter von
20 bis 79 Jahren betragt. Auf Grund
der veranderten Lebensgewohnheiten
und der hoheren Lebenserwartung
nimmt die Anzahl der von Diabetes
betroffenen Personen weiter zu und
wird fur das Jahr 2045 auf 783 Millio-
nen Personen geschatzt (International
Diabetes Federation, 2022). Definiert
wird DM als eine durch chronische
Hyperglykamie® gekennzeichnete
Stoffwechselerkrankung, die abhan-
gig von ihrer Ursache in verschiedene
Typen unterschieden wird: Typ-1-Dia-
betes (DM I), Typ-2-Diabetes (DM ll),
Gestationsdiabetes (GDM) und wei-
tere, spezifische Diabetestypen. Um
die Versorgung von DM betroffenen
Personen sicherzustellen, wurden
weltweit Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) ins Leben gerufen.

In Osterreich heilt dieses , Therapie
Aktiv — Diabetes im Griff” und stellt
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?Viielen Dank an Monika Riedel fiir die kritische Durchsicht
und Diskussion.

% Chronisch erhchter Blutzuckerspiegel.

ein strukturiertes Betreuungs- und
Therapieprogramm fur Typ-2-Diabeti-
ker*innen dar, welches regelmallige
arztliche Betreuung, Schulungen und
die Vereinbarung von Therapiemal3-
nahmen und -zielen umfasst.

Da die Frage nach der strategi-
schen Umsetzung von strukturierten
Behandlungsprogrammen aufgrund
der genannten Faktoren an Rele-
vanz gewinnt, zeigten Czypionka et
al. (2022) im Health System Watch |,
dass das Osterreichische Programm
.Therapie Aktiv — Diabetes im Griff”
inhaltlich gut funktioniert, jedoch
mit 101.505 Patient*innen (Stand
01.01.2022) lediglich 23 Prozent der
geschatzten Zielgruppe von 441.4504
anspruchsberechtigten DM II-Diabeti-
ker*innen umfasst. Arzt*innen gaben
in den geflhrten Interviews an, dies
liege einerseits am Mehraufwand,
den ausgelastete Einzelpraxen mit der
Teilnahme verbanden, andererseits
waren manche Patient*innen nur mit
Muhe flr das Programm zu gewin-
nen. Umgekehrt kdnnten groRere
Praxen und PVEs die Aufgaben auf
speziell geschultes Personal verteilen
und auch der Uberzeugung solcher
Patient*innen mehr Zeit widmen. Das
Narrativ ,, Therapie Aktiv — Diabetes
im Griff” brachte einen grofsen Mehr-
aufwand mit sich und sei schlecht be-
zahlt, konnte von den teilnehmenden
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Arzt¥innen nicht bestatigt werden.
Auf organisatorischer Ebene, insbe-
sondere auf Seiten der Sozialversi-
cherungstrager, stellte sich heraus,
dass , Therapie Aktiv — Diabetes im
Griff” ausschliefslich die erste Versor-
gungsebene abbildet und besser mit
nachgelagerten Strukturen verknupft
werden musse. Zuletzt zeigte sich,
dass es sich fur Behandler*innen als
schwierig erwies, Patient*innen von
der Teilnahme zu Uberzeugen. Auf-
grund dieser geringen Anzahl an Teil-
nehmer*innen und der vorliegenden
GrUnde stellt sich die Frage, durch
welche Anreize die Teilnahme von
Arzt*innen und Patient*innen erhoht
werden kann (Czypionka et al., 2022).
Da die vorangegangenen Ergebnisse
nahelegen, dass die geringe Teilnah-
me sowohl von Seiten der Patient*in-
nen als auch von Seiten der Arzt*in-
nen ausgeht, werden nachfolgend die
Faktoren, die zur Erhohung der Teil-
nahme von Patient*innen und Arzt¥in-
nen fUhren konnen, vorgestellt.

Griinde in der Literatur fiir die
Nicht-Teilnahme

Im Health System Watch 2022 | (Czy-
pionka et al., 2022) sowie in der vor-
angegangenen Studie von Schang et
al. (2016) wurde durch Interviews er-
kannt, dass die Grinde fur die gerin-
ge Teilnahmerate unter anderem an



Griinde fiir die Nicht-Teilnahme bei Patient*innen

Griinde fiir Nicht-Teilnahme
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der ungleichen Verteilung der Diabe-
tiker*innen in Bezug auf Hausarzt*in-
nen liegt und dass Arzt*Innen ihren
Patient*innen die Teilnahme teilweise
nicht anbieten. Dies wurde mit einem
beflrchteten logistischen und finan-
ziellen Mehraufwand begrindet, vor
allem bei Praxen mit wenigen Dia-
betiker*innen. Horvath et al. (2021)
fdhrten einen narrativen Review zu
den Grunden flr die Nicht-Teilnah-
me von Diabetiker*innen an struktu-
rierten Programmen und Schulungen
durch. Horvath et al. (2021) analy-
sierten einen systematischen Review
sowie acht Einzelpublikationen; die
durchgefuhrten Studien beziehen sich
auf Deutschland, Grof3britannien, Ir-
land, Danemark, Indien, Pakistan,

die USA und Kanada. In den jewei-
ligen Landern wurde die Teilnahme
an strukturierten Behandlungs- und
Schulungsprogrammen fur DM | und/
oder DM Il untersucht, wobei die
Teilnahmerate zwischen 20 und 50
Prozent lag und zwischen DM I- und
DM II-Programmen kein signifikan-
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ter Unterschied besteht. Die Grinde
far die Nicht-Teilnahme liegen einer-
seits an organisatorischen Proble-
men auf Angebotsseite und anderer-
seits an individuellen Grinden der
Teilnehmenden. Diese lassen sich
wiederum einteilen in Personen, die
(1) nicht teilnehmen konnen oder (2)
nicht teilnehmen wollen. Erstere ge-
ben als Begrindung (a) logistische
Probleme wie Zeitmangel, (b) medi-
zinische Grunde und (c) finanzielle
Grinde an. Die Gruppe an Personen,
welche nicht teilnehmen mochte,
begrindet dies mit (a) einem gerin-
gen, subjektiven Schulungsbedarf,
(b) negativen Emotionen im Zusam-
menhang mit Schulungen sowie (c)
kulturellen/religiosen Hindernissen.
Weiters gibt es eine Gruppe an Dia-
betiker*innen, welche aus Unkenntnis
Uber Programme nicht teilgenommen
hat. Insgesamt gaben 50 Prozent der
Personen mit DM Il an, ungenugend
Uber strukturierte Programme sowie
deren Inhalt und Nutzen informiert zu
sein, und 30 Prozent der Personen mit
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DM | sagten, ihnen sei die Moglich-
keit strukturierter Schulungen und
Programme nicht bekannt (Horvath et
al., 2021; siehe Abbildung 1).

Anreize, um die Anzahl der
Patient*innen zu erhohen

Auf Seiten der Patient*innen gibt es
einige Anreize, die fur die Erhohung
der Teilnahmerate eingesetzt werden
konnen. Dazu gehoren unter ande-
rem monetare Anreize, nicht-mo-
netare Anreize sowie Opt-out statt

* Leider ist die Zah! der Diabetiker*innen nicht genau be-
kannt. Fir die Berechnung der Zielgruppe wurden einige
Annahmen getroffen: 1) Diagnostizierte Diabetiker*in-
nen machen finf bis sieben Prozent der Bevélkerung aus
(Schmutterer et al., 2017). 2) Der Anteil an Typ 2-Diabeti-
ker*innen betrégt 85 bis 90 Prozent (Opta Data, 2017; Os-
terreichische Diabetes Gesellschaft, 2022). 3) 90 bis 95 Pro-
zent erfillen die Anforderungskriterien des Programms
(Schatzung basierend auf Interviews). Aufgrund dieser An-
nahmen und der geschétzten Bevolkerungszahl von 9 Mil-
lionen Einwohner*innen wurde eine konservative (538.650)
und eine optimistische (344.250) Schatzung der Zielgruppe
berechnet. Der Mittelwert dieser betrdgt 441.410 Perso-
nen, welche auf Grund ihres Profils (DM II, diagnostiziert,
erfillen Einschreibkriterien) zur Zielgruppe gehdren.



Health System Watch | MaBnahmen zur Teilnahmeerhohung am Disease Management Programm ,Therapie Aktiv”

Monetére Anreize gehdren zu den hdufigsten Interventionsstrategien bei Diabetesprogrammen. So kdnnen etwa Lebensmittelgutscheine
zum Kauf von gesunden Lebensmitteln, Obst und Gemiise eingesetzt werden.

Opt-in. Diese Theorien entspringen
der Verhaltensokonomie, in welcher
davon ausgegangen wird, dass Men-
schen aufgrund von verschiedenen
Bias® irrationale jedoch vorhersag-
bare Entscheidungen treffen. Zwei
haufig vorkommende Bias sind der
present bias und der optimism bias:
Der present bias besagt, dass zeitlich
naheren Ergebnissen ein groRRerer

Wert beigemessen wird als entfernte-
ren. In Bezug auf Diabetes bedeutet
das, dass die Entscheidung an einem
kontinuierlichen Glukosemonitoring
teilzunehmen, von der Bewertung der
unmittelbaren Ergebnisse (welchen
Effekt hat die Glukosemessung auf
meinen Alltag) sowie des zukUnfti-
gen Gesundheitszustandes abhangig
ist, wobei durch den present bias den
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gegenwartigen Unannehmlichkeiten
mehr Wert beigemessen wird als den
moglichen zukunftigen gesundheit-
lichen Konsequenzen. Der optimism
bias bezeichnet den Umstand, dass
die Wahrscheinlichkeit fur positive Er-
eignisse Uberschatzt wird, wahrend
die Wahrscheinlichkeit fur negative
Ereignisse unterschatzt wird. Da das
Risiko zuklnftiger Folgen durch den

Foto: Getty Images



optimism bias verzerrt wird, konnten
die beiden Bias bewirken, dass der
sofort eintretenden Beeintrachtigung
im Alltag (z.B. regelmaRiges Tracken
des Blutzuckerspiegels) ein hoherer
Wert beigemessen wird als den mog-
lichen zuklnftigen gesundheitlichen
Konsequenzen. Durch Interventio-
nen soll erreicht werden, dass diese
Individuen rationale Entscheidungen
treffen, ohne die Entscheidungsfrei-
heit einzuschranken. Um dies zu er-
reichen, wird sogenanntes Nudging
eingesetzt, wortwortlich Ubersetzt
.Stupsen”, welches das Verhalten
von Patient*innen durch das Design
der verschiedenen Auswahlmoglich-
keiten beeinflusst (Abstiens et al.,
2021). Unter Design versteht man
das Gestalten der den Patient*innen
zur Auswahl stehenden Moglichkei-
ten, wie die automatische Anmel-
dung zu einem strukturierten Diabe-
tes-Programm mit der Moglichkeit
zum Ausstieg (Opt-out statt Opt-in)
oder die Steigerung der Attraktivi-
tat einer Moglichkeit durch monetare
oder nicht-monetare Anreize (Patton
et al., 2022). Weiters werden in der
einschlagigen Fachliteratur auch die
soziodkonomischen Faktoren unter-
sucht, welche die Teilnahme an struk-
turierten Diabetesprogrammen beein-
flussen (Alva et al., 2022).

Monetare Anreize

Monetare Anreize gehoren zu den
haufigsten Interventionsstrategien bei
Diabetesprogrammen und beziehen
sich sowohl auf den present bias als
auch den optimism bias. Diese An-
reize konnen in verschiedenster Form
ausgestaltet werden: Ein fixer Geldbe-
trag kann ausgezahlt werden, wenn
der bzw. die Teilnehmende das Ziel

in Form des gewunschten Verhaltens
bei der Teilnahme des Programmes
erreicht, oder wenn das Ziel innerhalb
einer festgelegten Zeit erreicht wird.
Alternativ konnen Zahlungen auch
sukzessive erfolgen, mit ansteigenden
Betragen oder Sonderzahlungen bei
Erfolgen. Ein weiterer Ansatz ware
der Einsatz einer Lotterie, bei wel-

cher Teilnehmer*innen eine grol3ere
Summe gewinnen kdnnen, wenn sie
das gewunschte Ziel erreichen. Zu-
letzt konnen monetare Anreize nicht
nur an den eigenen Erfolg, sondern
auch an den eines Partners geknUpft
werden. Durch die Kooperation wird
an den Altruismus der Teilnehmer*in-
nen appelliert, da sie eventuell bereit
sind, fur den bzw. die Partner*in die
Ziele zu erreichen, obwohl das eigene
Preisgeld nicht als Anreiz ausreicht
(Patton et al., 2022). Eine Vielzahl an
Studien zeigt den Effekt von mone-
taren Anreizen in den unterschiedli-
chen Formen im Zusammenhang mit
Diabetesprogrammen (Patton et al.,
2022). Dazu gehort eine Studie zur
Teilnahme von Erwachsenen mit Pra-
diabetes an einem 16-wochigen Dia-
betes Praventionsprogramm (DPP),
welche in New York durchgefuhrt
wurde. Die drei Behandlungsgruppen
bekamen Geldleistungen basierend
auf (1) Gewichtsverlust, (2) Anwe-
senheit bei Kursen oder (3) beidem.
Der Kontrollgruppe hingegen wur-
den keine monetaren Anreize fur Ge-
wichtsabnahme oder die regelmaRige
Teilnahme angeboten. Die Ergebnisse
zeigen, dass die Anreize einen signifi-
kanten, positiven Effekt auf die Anwe-
senheit und damit auf den Abschluss
des Programms sowie auf den Ge-
wichtsverlust haben. Jedoch wurde
kein solcher Effekt bei der Teilnahme
und Fortsetzung des Programms fest-
gestellt (Chin et al., 2020). Miranda et
al. (2018) vergleichen den Effekt von
drei Arten an finanziellen Anreizen:
(1) individuelle Anreize, (2) altruis-
tische Anreize® und (3) kooperative
Anreize’. Als Ziele wurden Gewichts-
verlust und eine Reduktion des
HbA1c (Hamoglobin Alc) festgelegt,
wobei der Geldbetrag je nach Hohe
der Reduktion variiert. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass alle drei Anreiz-
arten — individuelle, altruistische und
gemischte — zu einer Reduktion des
Gewichts und des HbA1c-Werts nach
drei Monaten gefuhrt haben (Miran-
da et al., 2018). Monetare Anreize im
Gesundheitsbereich sind jedoch nicht
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unumestritten und konnen auch die in-
trinsische Motivation reduzieren. Fur

Osterreich wére ihr Einsatz unter Be-

ricksichtigung der Pfadabhangigkeit

nicht die erste Wahl.

Gutscheine

Alternativ konnen auch monetare
Anreize in Form von Gutscheinen fur
Fitnesscenter oder gesundes Essen
eingesetzt werden, welche idealer-
weise neben einem motivierenden
Effekt auch einen positiven Effekt auf
die Gesundheit haben. In North Ca-
rolina wurden Teilnehmer*innen des
formalen Diabetes Selbstmanage-
mentschulungsprogramms zu mog-
lichen Methoden zur Erhohung der
Abschlussrate befragt. Die Motivation
fur die Untersuchung lag sowohl in
der geringen Uberweisungsrate und
der Bekanntheit als auch der niedri-
gen Abschlussrate des Programms.
Die Interviews ergaben, dass die
Mehrheit der Befragten das Pro-
gramm mit grofRerer Wahrscheinlich-
keit abschlief3en wirden, wenn sie
nach Abschluss einen Gutschein be-
kommen wurden. Bevorzugt wurden
Gutscheine fur gesunde Lebensmittel,
wie von Bauernmarkten, die binnen
sechs Monate eingelost werden kon-
nen (Lyonnais et al., 2020). Eine wei-
tere Moglichkeit umfasst Mittel, um
Bewegung zu fordern, wie Fitness-
center-Mitgliedschaften oder akti-

ve Videospiele. Huang et al. (2021)
untersuchen den Effekt von aktiven
Videospielprogrammen auf physiolo-
gische Parameter und Lebensqualitat
von Personen mit DM II. Obwohl kein
signifikanter Effekt auf Faktoren wie
den HbA1c, Blutdruck, Body Mass
Index und weitere zu erkennen war,
zeigten die Teilnehmer*innen nach
einem Monat eine positivere Einstel-
lung bezlglich Gesundheit und Fit-
ness, weswegen sich die Pilotstudie

% Verzerrungen der Wahrnehmung.
5 Nur der bzw. die Partner*in erhalt den Geldbetrag.
7 Beide Teilnehmer*innen erhalten den Geldbetrag.
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als effektive Alternative zu herkdmm-
lichen Fitnessprogrammen fur T2-Dia-
betiker*innen erwiesen hat (Huang et
al., 2021).

Default Bias (Opt-out statt Opt-in)
Weiters kann die Teilnahme an struk-
turierten Programmen dadurch erhoht
werden, anspruchsberechtigte Diabe-
tiker*innen automatisch anzumelden,
anstatt die Anspruchsberechtigten
oder deren Arzt*innen mit der Anmel-
dung zu beauftragen. Diese Form des
Nudgings wird als Default Bias oder
auch Opt-out anstatt Opt-in bezeich-
net. Dahl et al. (2021) untersuchen in
einer qualitativen Studie, wie die Ein-
ladungen zu Programmen zur Verhin-
derung von diabetesbedingten Herz-
Kreislauf-Erkrankungen verbessert
werden konnen, um die Teilnahme zu
erhohen. Neben Fragen bezuglich der
Einladung wurden die Teilnehmer*in-
nen auch zu dem Aufbau des Pro-

vor ihrer Implementierung auf breiter
Basis erst durch Pilotstudien oder
Ahnliches gepriift werden, die auch
die Umsetzung und qualitatssichern-
de MalRRnahmen auf arztlicher Seite
umfassen. Studien, welche sich auf
die Teilnahme an Grippeimpfungen
durch automatische Terminsetzung
beziehen, zeigen uneinheitliche Er-
gebnisse (Chapman et al., 2016; Leh-
mann et al., 2016).

Erinnerungen

Automatische Erinnerungen konnen
in zweierlei Form eingesetzt werden:
Einerseits konnen bei bestehender
Teilnahme an DMP automatische Er-
innerungen an Termine, Vereinbarun-
gen und Aufgaben gesendet wer-
den. Dies kann bei der Zielerreichung
(z.B. Einhaltung von Diaten, Wahr-
nehmung von Terminen) helfen oder
auch als Anreiz flr Diabetiker*innen
dienen, welche bisher nicht am DMP

Insbesondere im Zusammenhang mit Erinnerungen
konnen soziale Normen eine wichtige Rolle spielen,

denn Patient*innen konnen durch Aufzeigen

vorbildlichen Verhaltens anderer Diabetiker*innen zur

Nachahmung angeregt werden.

gramms und der Teilnahme befragt.
Erkenntnisse aus den Interviews zu
dem Aufbau des Programms zeigen,
dass Nudging in Form einer automa-
tischen Teilnahme beziehungsweise
vorgegebener Erstuntersuchungster-
mine eine von den Patient*innen ge-
winschte Moglichkeit zur Erhohung
der Teilnahmerate ist. Diese sollten
jedoch flexibel sein, sodass keine Ter-
minkollisionen mit beruflichen oder
privaten Verpflichtungen entstehen.
Rauprich et al. (2022) nennen die
automatische Einschreibung zu Erst-
schulungen als wichtige Moglichkeit,
um die Teilnahme durch Nudging zu
erhohen. Da es in Bezug auf Diabe-
tesprogramme kaum Studien gibt,
sollte die Wirksamkeit dieser Option

teilnehmen (Rauprich et al., 2022). In
dieser Hinsicht zeigen Studien den
signifikant positiven Effekt in Bezug
auf verpasste Kontrolluntersuchun-
gen (Austin & Wolfe, 2011) sowie die
physische Aktivitat und Ernahrung
(Tamban et al., 2013). Andererseits
konnten diagnostizierte Diabetiker¥*in-
nen, welche bisher nicht an einem
DMP teilnehmen, mit regelmaldigen
Erinnerungsbriefen Uber die Vortei-

le des passenden Programms fur die
Teilnahme sensibilisiert werden, wie
es bei organisierten Screeningpro-
grammen, wie bei dem Darmkrebs-
Screeningprogramm der Niederlande,
der Fall ist (The National Institute for
Public Health and the Environment,
2020).
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Soziale Normen

Insbesondere im Zusammenhang mit
Erinnerungen konnen soziale Normen
eine wichtige Rolle spielen, denn Pa-
tient*innen konnen durch Aufzeigen
vorbildlichen Verhaltens anderer Dia-
betiker*innen zur Nachahmung an-
geregt werden. Beispielsweise konnte
Teilnehmer*innen aufgezeigt werden,
dass ein hoher Anteil an DMP-Teilneh-
mer*innen letztes Jahr einen gewis-
sen Termin (z.B. Kontrolle bei einem
bzw. einer Augenarzt*in) oder ein
gewisses Ziel erreicht haben (z.B. der
HbA1c-Zielwert). Bei solchen Mal3-
nahmen ist jedoch Vorsicht geboten,
denn es besteht das Risiko, Teilneh-
mer*innen emotional zu verletzen, zu
demotivieren oder unter Druck zu set-
zen (Rauprich et al., 2022).

Anschreiben und Erreichbarkeit
Neben den klassischen Anreizen gibt
es noch weitere Moglichkeiten, die
Teilnahme an Diabetesprogrammen
zu erhohen. Dazu gehort unter an-
derem die Gestaltung der Einladung
zu solchen Programmen. Wie zuvor
beschrieben, untersuchen Dahl et
al. (2021), inwieweit Einladungen zu
DMP verbessert werden konnen, um
die Teilnahmequote zu erhohen. Die
Haupterkenntnisse aus den Inter-
views ergeben, dass komplizierte,
medizinische Fachbegriffe eine ,un-
personliche, professionelle Distanz”
vermitteln (Dahl et al., 2021, S. 883).
Als Vertrauen schaffend wurde unter
anderem das Weglassen der Titel der
verantwortlichen Arzt*innen, Kons-
tanz in der Behandlung sowie das
Miteinbeziehen der behandelnden
(Haus-)Arzt*innen empfunden. Die
Gestaltung des Textes wurde von
den potenziellen Teilnehmer*innen
als zu umfangreich kritisiert. Statt-
dessen sollten nur die wichtigsten
Informationen in dem Anschreiben
angegeben werden, idealerweise mit
leicht verstandlichen Abbildungen.
Zusammengefasst hat die Studie
einige Faktoren gefunden, die als er-
mutigend gelten, dazu gehoren ver-
trauensschaffende Mafinahmen wie



Teilnahme Nationales Diabetesprogramm nach Modus

Abbildung 2
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fixe Untersuchungsanbieter*innen,
Routine, vorgebuchte Termine fur
Erstbesuche sowie eine kurze, leicht
verstandliche Einladung mit Ver-
weisen auf weiterfUhrende Informa-
tionsmaterialien (Dahl et al., 2021).
Die Kenntnis Gber das Vorhanden-
sein von Schulungen und die Infor-
mationsUbermittlung durch offizielle
Anschreiben (Einladungen) durch
das Programm oder Hausarzt*innen
wird auch in Deutschland als signi-
fikanter Faktor bei der Teilnahme

an Diabetesschulungen identifiziert
(Horvath et al., 2022). Ebenso er-
weist sich die Erreichbarkeit eines
Programms als wichtiger Faktor,
weswegen in den USA die Teilnahme
an dem nationalen Diabetes Praven-
tionsprogramm? (DPP) basierend auf
den angebotenen Variationen des
Programms (personlich, online, Dis-
tance Learning und in Kombination)
untersucht wurde. Der Zeitraum liegt
zwischen Janner 2012 und Dezem-
ber 2019, die Alternativen zu dem
personlichen Programm sind mit
2013 (Kombination) und 2015 (On-
line Modus und Distance Learning)
eingefuhrt worden. Abbildung 2 zeigt
die Teilnehmer*innenanzahl je nach

e 0nline

Modus, in welcher sich deutlich ab-
zeichnet, dass das Onlineprogramm
seit der EinfUhrung im Jahr 2015
der beliebteste (teilnehmerstarkste)
Modus ist. Weiters zeigen die Er-
gebnisse von Cannon et al. (2022),
dass die verschiedenen angebotenen
Varianten des DPP unterschiedliche
.Zielgruppen” ansprechen: In-Per-
sona-Programme sprachen vor allem
altere Teilnehmer*innen (65+) sowie
Afro-Amerikaner*innen an. Der teil-
nehmerstarkste Modus — das Online-
Programm — hatte vor allem junge
(18- bis 44-jahrige) und mannliche
Partizipierende sowie Personen mit
kaukasischer Ethnizitat (,, white”).
Des Weiteren hatten die Teilneh-
mer*innen des Online-Programms
den geringsten Anteil an Personen,
deren Glukosewert im Pradiabetes-
bereich liegt (Cannon et al., 2022).
Anschlief3end zeigen Moin et al.
(2018), dass im Schnitt b6 Prozent
der Teilnehmer*innen des Online-
Programms mehr als acht Module®
abschliefden. Der durchschnittliche
Gewichtsverlust betragt 4,7 kg nach
sechs Monaten und 4,0 kg nach
zwolf Monaten und ist damit nicht
signifikant unterschiedlich von dem
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Gewichtsverlust der Diabetiker*innen,
welche vor Ort teilnehmen.

Gesundheitskompetenzen

Eine Studie aus Bangladesch zeigt,
dass health literacy (Gesundheits-
kompetenzen) eine zentrale Rolle
spielt, ob Diabetiker*innen spezifi-
sche Screenings — im Fall der Studie
Screenings bezuglich diabetischer
Retinopathie — wahrnehmen. Zu den
Gesundheitskompetenzen, welche zu
der Teilnahme an Screenings fuhren,
gehoren vor allem das Bewusstsein,
dass Diabetes zu Augenkrankheiten
wie diabetischer Retinopathie und
dadurch auch zu Sehverlust fihren
kann, beziehungsweise Wissen Uber
deren Verhinderung. Fehlendes Ver-
trauen in das Kénnen der assistieren-
den Arzt¥innen sowie Angst vor Kom-
plikationen sind weitere Aspekte der
Gesundheitskompetenzen, welche

8 Ein Programm der CDC (Center for Disease Control and
Prevention) mit landesweit einheitlichen Vorgaben fiir die
lokalen Organisationen, welche das Programm umsetzen.

® Der Cut-off-Wert von acht Modulen wurde gewahlt, da die
untersuchten Programme zwischen acht und 22 Modulen
enthielten, das weitverbreitete Programm MOVE! besteht
aus acht Kernmodulen.
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sich auf das Teilnahmeverhalten aus-
wirken (Islam et al., 2018).

Anreize, um die Anzahl
teilnehmender Arzt*innen zu
erhohen

Wahrend es zu den Anreizen fur Pa-
tient*innen eine grofRe Anzahl an
Studien gibt — insbesondere im Be-
reich der Verhaltensokonomie —, lie-
gen kaum Untersuchungen zu den
Beweggriinden der Arzt¥innen vor,
an solchen Programmen (nicht) teil-
zunehmen. Aus diesen Grinden be-
zieht sich der folgende Absatz auf
die von Czypionka et al. (2012, 2022)
und Schang et al. (2016) gefUhrten
Interviews sowie einen Report von
Wangler & Jansky (2020), der sich
mit der Bilanz verschiedener Disea-
se-Management-Programme ein-
schlie¥lich je eines fur Diabetes Typ 1
und Typ 2 aus hausarztlicher Sicht
beschaftigt (siehe auch den Abschnitt
zu Deutschland in diesem Beitrag).
Letztere zeigen, dass 59 Prozent der
befragten hessischen Hausarzt*innen
die DMP als positiv erachten und als
nutzlichen Beitrag zur hausarztlichen
Versorgung sehen. Die Mehrheit sagt
auch, dass DMP ihrer Einschatzung
nach einen sehr grofRen (14 Prozent)
beziehungsweise einen eher grofRen
(42 Prozent) Nutzen fur die Versor-
gung der Patient*innen haben, wobei
das DMP DM Il und das DMP DM |
im Vergleich zu anderen Program-
men eine sehr hohe Zustimmung
finden. Die einzelnen Bausteine der
DMP wurden unterschiedlich positiv
eingeschatzt: Die regelmalige Ein-
bestellung von Patient*innen wurde
mit 80 Prozent Zustimmung als der
positivste Baustein angesehen, ge-
folgt von Patient*innenschulungen
(69 Prozent) und Fortbildungspro-
grammen fur Arzt*innen (59 Prozent).
Wenig Zustimmung gab es fur die
externe Erfassung der Behandlung
(34 Prozent) sowie die Gestaltung der
Dokumentation (31 Prozent). Kritisiert
wurden der subjektiv empfundene,
unnotig hohe Verwaltungsaufwand,
unberechenbare Anpassungen des

Programms sowie die Inflexibilitat
der Patient*innenversorgung. Unge-
fahr die Halfte jener Befragten, die
an dem DMP teilnehmen, gibt an,
aufgrund der Veranderungen durch
die Programmteilnahme héaufig oder
gelegentlich Behinderungen oder
Verzogerungen im Praxisalltag zu er-
leben. Trotzdem wurde die Teilnahme
ruckwirkend Uberwiegend als positiv
bewertet. Aufgrund der Befragung
konnten auch Ruckschlusse auf Ver-
besserungspotenzial gezogen wer-
den: Dazu gehoren unter anderem
mehr Entscheidungsflexibilitat und
organisatorische Kontinuitat, eine
Verbesserung der internen Kommu-
nikation und der Interaktion mit der
DMP-Datenstelle sowie ein Abbau
der Dokumentationspflicht. Weiters
konnen Faktoren wie eine bessere
Zusammenarbeit mit nachgelagerten
Versorgungstrukturen, eine starke-
re Belohnungsstruktur auf Seiten der
Patient*innen sowie ein differenzier-
tes Angebot an Pflichtschulungen
fir Arzt*innen die allgemeine Zufrie-
denheit und damit die Teilnahme der
Arzt¥innen erhdhen. Zuletzt geht aus
den Antworten hervor, dass Arzt*in-
nen in die Adaption der DMP durch
Bottom-up-Verfahren einbezogen
werden wollen (Wangler & Jansky,
2020). Auch in Osterreich gab es
eine Einbindung in den Gestaltungs-
prozess, dennoch ist der Anteil der
Diabetiker*innen im Programm noch
zu gering. Um dies zu verbessern,
identifizierten Czypionka et al. (2012)
relevante Barrieren auf Seiten der
Arzt¥innen sowie vielversprechende
Anreize: Als eine Teilnahmebarriere
gelten die Leitlinien, die bei einem
strukturierten Programm eingehal-
ten werden mussen, weswegen es
zu vermitteln gilt, dass Leitlinien
Handlungskorridore sind, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen
werden kann, und die die Entschei-
dungen evidenzbasiert unterstutzen
sollen. Ein weiterer wichtiger Schritt
ist die Integration der Arbeitsschritte
des DMP in den Arbeitsalltag, was in
Landern wie den Niederlanden durch
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Arbeitsaufteilung in Gruppenpraxen
sowie speziell ausgebildete Diabe-
tes-Krankenpflege gelost wird. Ein
weiteres identifiziertes Problem war
auch die Tatsache, dass Arzt*innen
bei schwierig einzustellenden Dia-
betiker*innen gleichsam ihr eigenes
.Versagen” offenlegen mussen. Es
braucht zweifelsohne in einigen Fal-
len Unterstutzung durch Diabetesspe-
zialist*innen, an die sich DMP-Arzt¥in-
nen in einer Art Fragestunde wenden
konnen sollten. Zuletzt stellten sich
die Arztekammer sowie einflussrei-
che Individuen als ausschlaggebend
far die Umsetzung eines solchen
Programms heraus. Diese konnen in
ihrem Netzwerk die Implementierung
eines DMP fordern, indem sie ihre
Meinung uber den positiven Nutzen
einer Teilnahme verbreiten (Czypionka
et al., 2012). Die Kritik an dem Doku-
mentationsaufwand und der Vergu-
tung wurde in unseren fur den HSW |
gefuhrten Interviews von teilnehmen-
den Arzt¥innen nicht bestéatigt. Auch
fihrt die geringe Anzahl an Arzt*in-
nen zu einer starken Ungleichheit in
der Versorgung, weshalb dringender
Handlungsbedarf besteht (Czypionka
et al., 2022).

Anreize zur Teilnahme an
Disease-Management-
Programmen im Vergleich zu
Deutschland

Um weitere Einblicke zu geben, durch
welche MalRnahmen die Teilnahme-
rate in Osterreich verbessert werden
kann, wird im Folgenden ein Lander-
vergleich mit Deutschland angestellt.
Deutschland wurde ausgewahlt, da
es zwei erfolgreiche DMP zu Diabetes
hat, und in der Struktur des Gesund-
heitssystems Osterreich dhnlich ist.
Da schon im Health System Watch |
2022 auf Deutschland, Danemark und
die Niederlande eingegangen wird
(Czypionka et al., 2022), dient dies

als Erganzung: In Deutschland gibt
es zwei strukturierte Behandlungs-
programme flur Diabetes — das DMP
Diabetes Typ 2 und das DMP Dia-
betes Typ 1. Beide sind strukturierte



Vergiitung arztlicher Leistungen im DMP

Thiiringen (2022)

Hamburg (2021)

Tabelle

Osterreich (2021)

Nordrhein (2021)

Einschreibung/Erstbehandlung
(einmalig)

Folgedokumentation

Koordinationspauschale (pro Quartal)
Quartalscheck

Arztlicher Betreuungskomplex/
Jahrescheck

25,00 EUR 25,00 EUR
- 15,00 EUR

20,00 EUR -
_ 2500 EUR
(>15 Min.)

79,00 EUR

25,00 EUR (40 Min)
10,00 EUR =

3 24,70 EUR

(10 Min.)

52,00 EUR

21,25 EUR (25 Min)

Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Hamburg, 2020; Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein, 2021; Kassenarztliche Vereinigung Thiiringen, 2022; Osterreichische Gesundheitskasse, 2021.

Behandlungsprogramme, um die je-
weilige chronische Erkrankung durch
sektorenubergreifende Behandlungs-
ablaufe in den Griff zu bekommen (Di-
absite, 2020). Die Teilnahme an dem
Diabetes Typ 2 DMP erfolgt Ublicher-
weise Uber die Hausarzt*innen, deren
Aufgabe es ist, zu Uberprufen, ob die
Behandlungsziele erreichbar sind, und
damit, ob eine Teilnahme moglich ist.
Im Programm integriert sind Schulun-
gen sowie regelmaldige Besuche bei
dem bzw. der jeweiligen Hausarzt*in
und Spezialist*innen. Zu den vorge-
sehenen Untersuchungen gehoren
augenarztliche Untersuchungen, Ins-
pektionen der Fufde, Bestimmung der
Nierenfunktion, Blutdruckmessungen,
Messung des HbA1c-Levels sowie
Untersuchungen der Spritzstellen bei
insulinpflichtigen Patient*innen. Wei-
ters werden auch Selbsthilfegruppen
angeboten. Ein zentraler Baustein des
Programms ist der Diabetespass, in
welchem Teilnehmer¥innen alle Daten
im Zusammenhang mit Diabetes ein-
tragen konnen und sollten. Die Qua-
litat wird durch qualitatssichernde
Malnahmen, vorgegeben durch den
Gesetzgeber, sichergestellt, darunter
Malnahmen zur Forderung der ak-
tiven Teilnahme von wenig aktiven
Patient*innen (DAK-Gesundheit, 2019;
Deutsche Diabeteshilfe, 2019). Seit
2017 wurde als ein weiteres Ziel eine
moglichst hohe Teilnahme an Diabe-
tesschulungen festgelegt. Das Robert
Koch Institut zeigt, dass es bei die-
sem Ziel einen leichten Rickgang von
37,8 Prozent in 2017 auf 35,3 Prozent
in 2020 gab (Robert Koch Institut,
2022). Trotz des Ruckgangs ist die
Teilnahmerate deutlich hoher als jene

in Osterreich. Mdgliche Griinde dafir
konnten sein, dass die Teilnahme so-
wohl fur Diabetiker*innen als auch fur
Krankenkassen vorteilhaft ist: Letztere
erhalten neben der hoheren Zutei-
lung aus dem Gesundheitsfonds fur
Diabetiker*innen eine Pauschale pro
eingeschriebener Person (145,44 EUR
in 2021) und konnen durch effektive
und effiziente Betreuung der Versi-
cherten die anfallenden Behandlungs-
kosten senken. Erstere konnen sich
fUr einen speziellen Wahltarif bei der
Teilnahme an DMP entscheiden, wel-
cher von der Krankenkasse angebo-
ten werden muss und fur die Versi-
cherten finanzielle Vorteile in Form
von Boni mit sich bringt'’® (Bundesamt
fUr Soziale Sicherheit, 2021). Wei-
ters verzeichnen die Programme fur
DM | und DM II mit zwischen 75 und
95 Prozent (deutschlandweit) auch
eine hohe Anzahl an teilnehmenden
Arzt*innen (Schang et al., 2016), wo-
bei das DMP Diabetes mellitus Typ 2
mit 88 Prozent die hochste Anzahl

an teilnehmenden Arzt*innen aller
deutschen DMP in Hessen aufweist.
An dem DMP Diabetes mellitus Typ 1
nehmen 19 Prozent der hessischen
Arzt¥innen teil, was an den héheren
Qualitatsanforderungen des Pro-
gramms fur Typ 1 liegt. Die Beliebt-
heit der beiden Programme ist bei
den partizipierenden Arzt*innen hoch
und sie beurteilen das DMP Diabetes
mellitus Typ 2 (38 Prozent sehr gut
und 39 Prozent eher gut) am bes-
ten, gefolgt von dem DMP Diabetes
mellitus Typ 1 mit 26 Prozent sehr
guter und 43 Prozent eher guter Be-
urteilung (Wangler & Jansky, 2020).
Neben dem hohen Beliebtheitsgrad
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konnten die niederschwellige Teil-
nahme (insbesondere bei dem DMP
DM 1) sowie die kurzfristige Aus-
stiegsmoglichkeit zu der hohen Teil-
nahme beitragen.

Die VerglUtung des Programms
wird zwischen den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Kranken-
kassen je Bundesland vereinbart, ist
jedoch bundesweit ahnlich hoch und
betragt 25,00 EUR far die Erstein-
schreibung je Patient*in. Im Weiteren
unterscheiden sich die Betrage: In
Thiringen wird eine Koordinations-
pauschale von 20,00 EUR pro Quar-
tal, mit der Ausnahme des Quartals
der Einschreibung, ausbezahlt, wo-
hingegen in Hessen und Nordrhein
die Folgedokumentation und um-
fangreiche Betreuungen abgerech-
net werden konnen (Kassenarztliche
Vereinigung Thuringen, 2022). Die
Tabelle zeigt die Vergutung verschie-
dener Leistungen innerhalb einzel-
ner deutscher und des 6sterreichi-
schen DMP im Vergleich, wobei die
VergUtung in Deutschland niedriger
ist. Jedoch sind auch die Leistun-
gen unterschiedlich umfangreich, da
bei Erstbehandlungen in Osterreich
40 Minuten vorgesehen sind, wohin-
gegen in Deutschland keine Zeitvor-
gabe gemacht wird. Der arztliche Be-
treuungskomplex (Deutschland) wird
mit 25,00 EUR vergttet und soll min-
destens 15 Minuten dauern, der ein-
malige Jahrescheck (Osterreich) wird
mit 52,00 EUR pauschaliert und soll
im Schnitt 25 Minuten dauern. Dar-

1 Detaillierte Ausgestaltung der Boni (Anbieter, Hohe etc.)
ist nicht bekannt.
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aus kann man schlussfolgern, dass
die Osterreichische Vergutung im
Vergleich zur deutschen nicht gering
ausfallt, was die Interviewergebnisse
von Czypionka et al. (2022) bestatigt.
Ein letzter wichtiger Punkt, wel-
cher bisher noch nicht diskutiert
wurde, ist die Partizipation und Ein-
bindung der Kassenarztlichen Vereini-
gungen in die DMP. In Deutschland
gibt es auf Bundesebene die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV)
sowie den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
und auf Landesebene die Kassen-
arztlichen Vereinigungen des jewei-
ligen Bundeslandes. Die KBV und
der GKV-Spitzenverband sind Teil
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, das Gremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung, welches die Vor-
gaben und Leitlinien far die Disease
Management Programme ausarbeitet
und damit die Rahmenbedingungen
vorgibt. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen auf Landesebene verhandeln
die einzelnen Konditionen innerhalb
der Rahmenbedingungen mit der je-
weiligen Krankenkasse (Kassenarzt-
liche Vereinigung Hamburg, 2020).
Die Einbindung dieser konnte der
ausschlaggebende Faktor fur eine
weitreichende Akzeptanz unter den
Arzt*innen sein.

Zusammenfassung

Fazit

Das osterreichische DMP , Therapie
Aktiv — Diabetes im Griff” funktioniert
inhaltlich gut und die teilnehmenden
Patient*innen und Arzt*innen sind mit
dem Programm zufrieden. Jedoch
wird derzeit sowohl auf Seiten der
Arzt¥innen als auch der Patient*in-
nen nur ein kleiner Teil der potenziel-
len Teilnehmer*innen erreicht. Die
Grlnde sind mannigfaltig: Einerseits
sind Patient*innen oftmals nicht aus-
reichend Uber vorhandene Program-
me informiert, andererseits konnen
die Grunde in Kapazitatsmangel (Zeit,
Geld, Immobilitat) oder fehlender Mo-
tivation liegen. In den letzteren beiden

Intervention, Erinnerungen, verbes-
serte Anschreiben und Erreichbar-
keit der Schulungen (Online-Modi)
sowie die automatische Anmeldung
der Diabetiker*innen am DMP bei
der Diagnose. Bei unzureichender
Information Uber die vorhandenen
Angebote kdnnen ebenfalls person-
liche Anschreiben oder eine auto-
matische Anmeldung helfen, alter-
nativ konnen Diabetiker*innen auch
durch teilnehmende Hausarzt*innen
Uber das DMP informiert werden.
Dafur ist eine hohe Anzahl an teil-
nehmenden Hausarzt*innen notwen-
dig. Hierzu kann vor allem bei einer
starken Einbindung in das Programm,

Bei unzureichender Information uber die
vorhandenen Angebote konnen ebenfalls personliche
Anschreiben oder eine automatische Anmeldung
helfen, alternativ konnen Diabetiker*innen auch
durch teilnehmende Hausarzt*innen uber das DMP

informiert werden.

Fallen kann eine Reihe an Anreizen
gesetzt werden, um die Teilnahmerate
zu erhohen. Dazu gehdren finanzielle
und nicht-finanzielle Anreize, soziale

Diabetiker*innen verzichten entweder aus mangelnden Mdglichkeiten (logistische,
finanzielle oder medizinische Griinde) oder aus intrinsischen Griinden (kulturelle,
emotionale und personliche Aspekte) auf eine Teilnahme an DMP. Durch Nudging

in Form von monetaren Anreizen, Gutscheinen, Erinnerungen oder automatischer
Anmeldung kann dem entgegengewirkt werden. Liegt der Grund an fehlender
Kenntnis (iber die angebotenen Programme, sollte auf vermehrte Information gesetzt
werden, vor allem durch Hausarzt*innen. Diese kénnen durch Unterstiitzung von
geschulten Diabetesspezialist*innen, eine bessere Integration der Programmabldufe in
den Arbeitsalltag sowie den Einfluss der Arztekammer und einflussreicher Individuen

zur Teilnahme angeregt werden.
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Entscheidungsflexibilitat trotz Be-
handlungsleitlinien, organisatorischer
Kontinuitat sowie qualitativ hochwer-
tigen und differenzierten Schulungen
angesetzt werden. Weiters zeigen die
Literatur und der Landervergleich mit
Deutschland, dass die Einbindung
der Vertretung der Arzt*innenschaft
wichtig ist, um eine Zustimmung und
Umsetzung unter den Hausarzt*innen
zu gewahrleisten. Um die genann-
ten Punkte umzusetzen, kann man
sich — insbesondere auf Patient¥in-
nenseite — an der Vielzahl an interna-
tionalen Studien orientieren, jedoch
sollten die Unterschiede im Gesund-
heits- und Versicherungssystem be-
ricksichtigt werden. Weiters fehlt in
Osterreich die Verknipfung des DMP
mit nachgelagerten Strukturen, unter
anderem auf Grund der Fragmentie-
rung des Osterreichischen Gesund-
heitssystems. ==
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