Mit der gesetzlichen Modifikation des Risikostrukturausglei-
ches im Jahre 2001 (BGBI. I:3465) wurde in Deutschland
die Basis fiir die Implementierung von Disease-Management-
Programmen (DMP) (SGB V §137f) geschaffen. Das Instrument
der DMP versprach zur qualitativen Verbesserung der Versor-
gung chronisch Kranker (1, 2) beizutragen. Die gesetzlich
vorgeschriebenen Wirksamkeits- und Leistungseinsparungs-
nachweise beinhalten sehr hohe methodische Anforderungen
und werden zunehmend kontrovers diskutiert (3). Bei allen
Unklarheiten deutet sich trotzdem an, dass DMP als effektive
Strategie zur Anderung des Verhaltens der chronisch kranken
Patienten sowie der Leistungsanbieter angesehen werden
konnen (4). Der hier vorgestellte Forschungsansatz kniipft an
diese Erkenntnis an: Erstens vermuten wir hinter der durch
die DMP-Einschreibung ausgelosten Verhaltensanderung des
Patienten ein signifikantes Potenzial fiir die Verringerung der
Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer Folgeerkrankung,
und zweitens nehmen wir an, dass sich mit der Erfahrung von
DMP-gefiihrten Behandlungsprozessen das arztliche Verhalten
so verdndert, dass auch Patienten, die im gleichen Praxiskon-
text ohne DMP behandelt werden, davon profitieren konnen.

>> Die wesentlichen Merkmale eines DMP sind die Verlaufsorientierung
bei der Patientenversorgung sowie die Betonung der Koordination
zwischen den unterschiedlichen Leistungserbringern, die chronisch
kranke Patientengruppen versorgen (3, 5). Dies fiihrt im Idealfall zur
Optimierung der Krankheitsverldufe, beobachtbar in der Qualitdt der
Versorgungsprozesse (z.B. durch regelmdRige Screenings), verbes-
serter Kontrolle der Krankheit (z.B. verbesserter Gesundheitsstatus)
und dadurch zu hoherer Lebensqualitat, hoherer Lebenserwartung,
geringeren Kosten fiir die Krankenkassen und einer starkeren Orien-
tierung der Leistungserbringer an evidenzbasierten Leitlinien. Ein
DMP enthilt verschiedene Elemente: ,,... einen Versorgungspfad, ver-
schiedene Schnittstellendefinitionen, Versorgungsauftrdage, ein Kon-
zept zur Patienteninformierung, ein Dokumentationsraster und eine
Vorgabe fiir Outcome- bzw. Evaluationsdaten” (6).
Diabetes mellitus Typ II (T2D) ist eine weit verbreitete Krankheit mit

5- bis 6prozentiger Prdvalenz in Deutschland (7). Die Neuerkrankungs-
rate des T2D gilt im Allgemeinen als schwer bestimmbar, da die Dunkel-
ziffer des unerkannten Krankheitsbildes als sehr hoch eingeschdtzt wird
(7, 8). DMP sind dann niitzliche Instrumente, wenn die damit gefiihrte
Krankheit als gut erforscht gilt und charakteristisch sind (3):

»-.. Mit groRer Variationsbreite im Behandlungsmuster von Patient

zu Patient und von Arzt zu Arzt...” und dariiber hinaus

... die hohen Kosten der Krankheit eine Haufung vermeidbarer

Komplikationen und eine geringe compliance der Patienten ...”

Daher ist das Krankheitsbild T2D seit der Implementierung der
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Die in Deutschland gesetzlich vorgeschriebenen Wirksamkeits- und Leistungs-
einsparungsnachweise von Disease-Management-Programmen (DMP) entspre-
chen sehr hohen methodischen Anforderungen, ihre Ergebnisse werden jedoch
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der DMPs auch indirekte, positive Einfliisse auf die Qualitdt der Versorgung
fiir Patienten hat, die nicht in DMPs eingeschrieben sind. Wir argumentieren,
dass diese positiven Effekte durch das Lernen der Arzte hervorgerufen werden,
die DMP-Praktiken auch bei Nicht-DMP-Patienten anwenden. Grundlage dieser
Untersuchung sind Patientendaten aus dem IMS-,Disease Analyzer” aus iiber
1.000 Arztpraxen zwischen 1993 und 2009. Unsere Ergebnisse erlauben die
kritische Hinterfragung der bislang iiblichen DMP-Studien, die indirekte Effekte
der DMP, z.B. durch arztliches Lernen, ignorieren. Dariiber hinaus sind diese
Erkenntnisse als Empfehlung an die Kostentrdger zur weiteren Umsetzung der
DMP interpretierbar.
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DMP 2002 in den ambulanten Versorgungsalltag ausgewdhlt worden
mit dem Ziel, die Qualitat der Behandlungsprozesse zu verbessern.

Internationale und deutsche Diabetes-DMP-Wirksamkeitsstudien
fokussieren auf verschiedene Dimensionen der Behandlungsqualitat.
Neben der Evaluation der Struktur und des Prozesses der Behand-
lungen stellt die Messung der Ergebnisqualitdt ein sehr hohes Niveau
der Qualitdtssicherung dar (7). Zur Operationalisierung des Versor-
gungsprozesses wird auf RegelmdRigkeit der Screenings (9, 10), die
Verringerung der Hospitalisierungsrate (11) sowie verhaltensbezo-
gene Anderungen im Empowerment der Patienten, Zufriedenheit,
Wohlfiihlen und Distress (12) getestet. Ebenso ist auch die Adha-
renz der Arzte, also die Bereitschaft, Richtlinien der EBM zu befolgen
(13), Gegenstand von DMP-Studien. Ein zentrales Kriterium fiir die
Effektivitat von DMP ist die Kostenreduktion (14-16), die durch die
beabsichtigten Netzwerkeffekte erzielt werden kann. Ublicherweise
werden als Surrogatparameter fiir die Ergebnisqualitdt Laborwerte
(wie z.B. der HbA1c) (9, 10, 17), der Body Mass Index (12) oder der
Raucherstatus (15) festgelegt. Dies ist naheliegend, denn ,Surrogat-
parameter (...) sind naturgemdR schneller zu normalisieren als die
langfristigen Konsequenzen (z.B. kardiovaskuldre Ereignisse) einer
defizitdren Versorgung.” (6).

In amerikanischen Metaanalysen finden sich Hinweise, dass Ver-
sorgungsprozesse und die Kontrolle der chronischen Krankheiten
durch DMP verbessert werden kdnnen, aber es existiert

»--- No conclusive support for its effect on health outcomes ... und
»--- N0 conclusive evidence that disease management leads to a net
reduction of direct medical costs” (18).

Ebenso bleiben ,Effects on mortality [...] unclear and little syste-
matic analysis was performed on the cost-effectiveness of integra-
ted care programmes” (19).

In neueren deutschen Studien zur Wirksamkeit der Diabetes-DMP
wurden als Qualitdtsziele vor allem die Verbesserung der Krankheits-
kontrolle (20, 21) und des Versorgungsprozesses (21-23) festgelegt.
Die Ergebnisse zeigen groRtenteils positive Effekte der DMP auf die
angestrebten Ziele mit Ausnahme einer Studie der GEK, deren Da-
tenbasis Telefoninterviews waren (22). Hier zeigte sich kein Effekt
auf den HbA1c durch DMP. Beziiglich der Ziele der Verbesserung der
Outcomes (Verhinderung von Langzeitfolgen oder frithen Tod) und
der Kostenreduktion bei der Diabetikerversorgung existieren bislang
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nur wenig belastbhare Evaluationen. Ausnahmen hier sind die Untersu-
chungen der Barmer GEK (23) und von Stock et al. 2010 (24). In bei-
den Studien konnten positive Effekte auf Langzeitfolgen, Mortalitdt
und die Kostenreduktion der Versorgung gezeigt werden.

Der durch ein DMP gefiihrte Behandlungsprozess bezieht notwen-
digerweise das Verhalten der Arzte und der Patienten mit ein. Un-
sicherheiten beziiglich der durch den DMP-Einsatz erreichbaren Er-
gebnisqualitdt kdnnte mit einer Spezifizierung auf unterscheidbare
Interventionselemente eines DMP in Bezug auf die Interaktionspart-
ner (behandelnde Arzte vs. Patient) begegnet werden (13). Gerade
die deutsche Lesart der DMP-Implementierung, bei der der Hausarzt
als zentrale Figur der Leitung des DMP eines Patienten konzipiert
wurde (24), erfordert Untersuchungsdesigns, die den Lernprozess von
Patient und Arzt beleuchtet.

In dieser Studie wird daher sowohl der direkte Effekt der DMP-
Einschreibung als auch die praxisspezifische Kontextabhangigkeit der
Wahrscheinlichkeit des Eintritts einer Spatfolge bei einer Erstdiagno-
se von T2D untersucht. Der Kontext des Patienten ist dabei eine Pra-
xis mit unterdurchschnittlichen, durchschnittlichen oder {iberdurch-
schnittlichen Anteilen von DMP-Patienten an allen T2D-Patienten.
Mit dem variierenden Anteil an DMP pro Praxis wird dem behandeln-
den Arzt eine unterschiedlich grol3e Erfahrung im Umgang mit diesem
Instrument unterstellt. Die forschungsleitende Frage lautet somit: In-
wiefern hat der Anteil der in DMP eingeschriebenen Diabetiker (Typ 2)
innerhalb einer Praxis einen indirekten Effekt auf das Auftreten von
diabetologischen Spatfolgen als Indikator fiir ein Outcome aufgrund
optimaler Versorgung?

Unsere Untersuchungsergebnisse zeigen, dass es erstens hinsicht-
lich der iiblicherweise angewendeten Evaluationsmethodik in DMP-
Studien zu einer systematischen Unterschatzung von deren Effek-
tivitdt kommen kann, weil indirekte drztliche Lerneffekte auch auf
Patienten bezogen werden kdonnen, die nicht in ein DMP eingeschrie-
ben sind. Neben dieser methodischen Implikation ldsst sich zweitens
aus dem direkten spatfolgenverringernden Effekt der DMP und dem
indirekten Lerneffekt fiir die behandelnden Arzte die Empfehlung an

Deskriptive Analyse des selektierten Datensatzes
Variablen
N
Anzahl der Patienten mit im Beobachtungszeitraum eingetretenen Spatfolge
Weibliche Patienten
Patientenalter (MW+SF) [Zeitpunkt: Jahr der Erstdiagnose]
Mittlerer HbA1C in % (MW+SF)
Dauer seit Erstdiagnose (MW=+SF)
Dauer von Erstdiagnose bis Spatfolge (MW+SF)
Patienten, die in einer Stadt iiber 100 000 EW behandelt werde

Patienten, die von einem Arzt mit diabetologischer Weiterbildung behandelt werden

die Kostentrdger ableiten, die Umsetzung der DMP weiter voran zu
treiben.

Im ersten Teil dieses Papers erldautern wir die fiir diese Untersu-
chung verwendete Datenbasis, zeigen die Variablenkonstruktion sowie
die methodische Herangehensweise. Die im zweiten Teil prasentierten
Untersuchungsergebnisse lassen sowohl auf direkte als auch indirekte
Effekte der DMP auf die Ausprdgung des Outcomes ,Spatfolge” schlie-
Ren. Daran im dritten Teil anschlieRend werden die Ergebnisse in der
Diskussion eingeordnet und viertens auf deren Bedeutung fiir erstens
die Praxis der Versorgungsforschung sowie zweitens fiir die zukiinf-
tige DMP-Implementierung geschlussfolgert.

Herkunft der Daten

Diese Untersuchung basiert auf Daten der Patientendatenbank
»Disease Analyzer” von IMS Health. Es handelt sich dabei um ,eine
der groRten pharmaepidemiologischen Datenbanken in Europa.” (25,
26).

Ausgehend von der durch Daten der Bundesdrztekammer be-
kannten Grundgesamtheit der praktizierenden Allgemeinmediziner,
Internisten und Fachdrzte in Deutschland wird jahrlich von IMS
Health der Stichprobenplan aktualisiert. GemaR der durch das Un-
ternehmen gesetzten Kriterien der Schichtung (nach Fachgruppe,
Region, GemeindegroRe und Arztalter) werden dann diejenigen Arzt-
praxen akquiriert, die monatlich iiber standardisierte Schnittstellen
verschliisselte Informationen iiber Diagnosen, Verschreibungen, Risi-
kofaktoren und Laborwerte abzugeben bereit sind (27). Als Anreiz fiir
die Arzte werden Aufwandsentschidigungen gezahlt und eine regel-
malige Auswertung des eigenen Verordnungsverhaltens, verglichen
mit dem anderer Arzte, angeboten.

Durch die oben beschriebenen Strategien kann der Datensatz be-
ziiglich der &rztlichen Population als reprasentativ angesehen wer-
den. Der Abgleich mit der Arztestatistik der Bundesirztekammer
bestdtigt dies (26). Vergleichbarkeit kann auch fiir Verteilung der

- Patientenperspektive

Alle T2D
3072 (100%)
578 (19%)
1543 (50%)

T2D/DMP

1196 (39%)
189 (16%)
613 (51%)

T2D/0.DMP
1876 (61%)
389 (21%)
930 (49%)

63,7+12,6 62,9+11,6 63,75+14,77

6,7+1,1 6,7+1,1 6,8+1,2

4,1+2,0 4,1+2,0 4,05+1,6

3,32,0 3,3£2,0 1,6+1,4 Tab. 1: Deskriptive

Analyse des selektierten
Datensatzes - Patienten-
perspektive.

630 (21%)
647 (21%)

630 (21%)
647 (21%)

385 (21%)
411 (22%)

Deskriptive Analyse des selektierten Datensatzes - Praxisperspektive

Variablen

N

Alter des Arztes (MW+SF)

Erfahrung im Krankenhaus in Jahren (MW+SF)

Anteil der Patienten mit DMP innerhalb der Praxen (MWxSF)
Anteil der Patienten mit Spatfolge innerhalb der Praxen (MW+SF)
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Mit DMP Ohne DMP
101 83 18
52,9+7,8 53,2+7,8 51,0+7,7
6,7+4,7 6,6+4,7 6,8+4,5

Tab. 2: Deskriptive Analyse
des selektierten Daten-
satzes - Praxisperspektive.

33 % +23% | 40% + 19% | 0%

17% + 11% 17% + 12% | 15% + 12%



Der Einfluss des Anteils der DMP-eingeschriebenen Patienten innerhalb einer Praxis auf den Eintritt einer Spatfolge

Variablen

Konstante

Geschlecht des Patienten

Alter bei Erstdiagnose

Mittlerer HbA1C

Alter des Arztes

Weiterbildung (1=ja)

Erfahrung im Krankenhaus (in Jahren)
StadtgroRe (1=>100 000)

Jahr der Diagnose

Patient eingeschrieben in DMP (ja=1)

Unterdurchschnittlicher Anteil der DMP-T2D-Patienten in behandelnder Praxis (ja=1)

Durchschnittlicher Anteil der DMP-T2D-Patienten in behandelnder Praxis (ja=1)

Uberdurchschnittlicher Anteil der DMP-T2D-Patienten in behandelnder Praxis (ja=1)

DF
Nagelkerkes r2

Likelihood-Ratio-Test

Diagnosen angenommen werden, da die Ahnlichkeit der Inzidenz ei-
niger onkologischer Erkrankungen im Jahr 2004, erfasst durch das
Robert-Koch-Institut, mit den Daten des ,Disease-Analyzers” dieses
zeigte. Beziiglich des fiir diese Studie hier im Vordergrund stehenden
Patiententypus der Diabetiker entspricht die Altersstruktur eines Da-
tensatzes der GEK aus dem Jahre 2005 in etwa der des ,Disease-Ana-
lyzers”, Etwas unterschdtzt werden im ,Disease Analyzer” allerdings
Personen mit 70 Jahren und dlter. Ebenso zeigt sich eine iiberzeu-
gende Reprdsentativitdt in Hinsicht auf Verschreibungen von Antidi-
abetika im Vergleich mit anderen Quellen (26).

Typische Fragen zur Versorgungsforschung wie z.B. zur pharmazeu-
tischen Epidemiologie (28-30), zur Gesundheitsokonomie (31-33), zu
Fragen der Compliance (34, 35) und Arzneimittelsicherheit (36) sowie
zum Verordnungsverhalten von Arzten (35, 37) wurden unter anderem
in den letzten Jahren mit Hilfe des ,Disease-Analyzers” untersucht.

Variablen und Einschlusskriterien

Folgende Beschreibung der Patienteninklusion fiir diese Untersu-
chung ist in einem Flow-Chart (Abb. 1) graphisch dargestellt.

Im Fokus der vorliegenden Analyse stehen Diabetiker (Typ II) , die
in Praxen, geflihrt durch Allgemeindrzte, Praktiker oder Internisten
inklusive diabetologische Schwerpunktpraxen, behandelt wurden. Als
Diabetiker (Typ II) wurde immer dann ein Patient in die Untersu-
chung eingeschlossen, wenn die Kodierung in der Praxis E 11 bis E
14 entsprach. Dieses Vorgehen basiert auf den ICD-Kodierrichtlinien
nach DIMDI (37). Als Spatfolge gelten die in den unter E11 bis E14
als Subkategorien aufgefiihrten Komplikationen. Als Spatfolge ausge-
schlossen wurden die Subkategorien .0 (Koma) und .1 (Ketoazidose)
sowie .9 (keine Komplikation).

Das Inkrafttreten der Reform des Risikostrukturausgleichs zwi-
schen den Krankenkassen (RSA) mit der Einfiihrung von struktu-
rierten Behandlungsprogrammen (DMP) (SGB V; §137f) vom 1.1.2002
bestimmte die Festlegung auf den Beginn des zu beobachtenden Zeit-
raum am 1. Januar 2002 - der Start der T2D-DMP war erst im Sommer

Modell I: B
(OR)

639,0%**
-0,08 (0,93)

0,02 (1,02)***
0,28 (1,33)***
0,03 (1,03)***
0,53 (1,71)***
-0,08 (0,92)***
0,89 (2,43)***

Modell II: B
(OR)

627,0%**

-0,06 (0,94)
0,01(1,01)***
0,26 (1,30)***
0,03 (1,03)***
0,55 (1,74)***
-0,09 (0,91)***
0,90 (2,45)***

Modell III: B
(OR)

657,4%**
-0,07 (0,93)

0,01 (1,01)***
0,28 (1,33)***
0,02 (1,02)***
0,48 (1,61)***
-0,09 (0,91)***
0,72 (2,05)***

Tab. 3: Der
Einfluss des
Anteils der

-0,32 (0,72)*** -0,32 (0,73)*** [ -0,33 (0,72)*** DMP-einge-
052 (060 079 (045)*  ptnen
0 o ' ’ Patienten
21,22 (0 30)*** innerhalb
‘ ’ einer Praxis
-0,84 (0,43)*** auf den
Eintritt einer
-0,84 (0,43)*** Spitfolge.
Logistische
8 9 12 Regression
0,18 0,20 0,22 (n= 259
(¥*%=<0,001
x2=320,89*** X2=344,1*** x2=386,2*** sign.)

2003. Die Erstdiagnosen waren somit teilweise noch vor der DMP-Ein-
schreibung. Trotz der seit Januar 2009 abnehmenden 6konomischen
Bedeutung der DMP fiir die Krankenkassen konnen diese aber noch
(38) eingesetzt werden, so dass das Beobachtungsende Oktober 2009
plausibel ist. Seit dem 1. Januar 2009 trat dann der morbiditatsori-
entierte RSA in Kraft und verringerte die 6konomische Attraktivitat
der Bereitstellung der DMP aus Sicht der Krankenkassen. Trotz ihrer
Schwdchung kénnen diese aber weiterhin bereitgestellt werden. Eine
finanzielle Kompensation fiir die Krankenkassen pro eingeschriebenen
Patienten ist ebenfalls noch moglich.

Aus 1.102 Praxen wurden fiir den Zeitraum Januar 2002 bis Ok-
tober 2009 jene Patienten selektiert, die kontinuierlich mindestens
in neun Monaten Daten geliefert haben. Im ndchsten Schritt wurden
nur diejenigen eingeschlossen, die mindestens fiinf Jahre durchgan-
gig beobachtbar waren und mindestens in zwei Monaten im Jahr in
der Praxis erschienen sind (Abbildung). Die Auswahl der 5-jdhrigen
Paneltreue beruht auf der Uberlegung, dass die T2D-Patienten im Mit-
telwert nach 2,5 Jahren eine Spatfolge bekamen mit einer Standard-
abweichung von 1,9 Jahren.

Zur Absicherung der Erstdiagnose als Beginn einer T2D-,Karriere”
wurde auf die als gesichert gekennzeichneten Diagnosen zuriick ge-
griffen. Dariiber hinaus wurde gepriift, dass der Patient innerhalb von
sechs Monaten vor der Erstdiagnose des T2D in der Praxis erfasst war,
ohne dass ein T2D diagnostiziert wurde.

Das nachste Auswahlkriterium war das fiir die Diabetikerversor-
gung zentrale MaR des Langzeitblutzuckers ,HbA1c”. Da der mittlere
HbA1c-Wert nur fiir 3.172 Patienten zur Verfiigung stand, wurde das
bis hierher selektierte Panel auf diese Patientenzahl reduziert.

Die endgiiltige Auswahl ergab ein Sample von 3.072 T2D-Patienten
in 101 Praxen. Das Geschlecht der Patienten ist gleich zu etwa 50
% verteilt. Das Durchschnittsalter betragt im Mittelwert knapp 64
Jahre. Der mittlere Langzeitblutzuckerwert liegt bei 6,7% mit einer
Standardabweichung von 1,1%.

Von den 101 Praxen agieren 23 mit einem diabetologisch weiter-
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Flow-Chart fiir die Inklusion der Patienten und Praxen
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gebildeten behandelnden Arzt. Die im Mittelwert etwa 53-jdhrigen
Arzte verfiigen iiber 6,7 Jahre Vorerfahrung im Krankenhaus mit einer
breiten Streuung von 4,7 Jahren.

Knapp 40% der Patienten (n=1.196) sind iber ihre behandelnde
Praxis als eingeschriebene diabetologische DMP-Patienten erfasst.
Dabei wurden bei der individuellen Einschreibung nur DMP beriick-
sichtigt, die vor dem Eintritt der Spatfolge angefangen wurden, damit
der sekundarpraventive Effekt gemessen werden kann.

Wichtig fiir die Messung eines Effekts der DMP-Einschreibung ist
es, dass sich die beiden Patientengruppen strukturell dhnlich sind.
In der deskriptiven Analyse kann dies weitestgehend bestdtigt wer-
den: Die Geschlechterverteilung, das Patientenalter, die vergangene
Zeit seit der Erstdiagnose, der Anteil in stddtischen Regionen und
von diabetologisch geschulten Arzten behandelten Patienten ist sehr
dhnlich in beiden Gruppen (Tab. 1). Ein interessanter Hinweis auf di-
rekte positive Effekte der DMP-Einschreibung in Behandlungsprozes-
sen von Diabetikern (Typ 2) ist erstens der vergleichsweise niedrigere
Anteil an Spatfolgepatienten in der DMP-Gruppe (16% vs. 21% bei
den Nicht-DMP-Patienten) und zweitens die sehr viel langere Zeit-
dauer bis zum Eintritt der Spatfolge (3,5 Jahre vs. 1,6 Jahre bei den
Nicht-DMP-Patienten).

Die vermutlich systematische Unterschdtzung des Anteils der Spat-
folgepatienten an allen Diabetikern von 19 % - in der Literatur finden
sich fiir Deutschland kaum Untersuchungen, die einen Datenabgleich
ermoglichen (38, 39) - hat ihre Ursache im Setting der Datenquelle:
nicht Augenarzte, Nephrologen oder Chirurgen sind hier die Erstdia-
gnostizierenden einer Spatfolge, sondern Allgemeindrzte, Internisten
mit diabetologischer Weiterbildung in der ambulanten Versorgung.

Zudem sind hier Spatfolgen wie Myokardinfarkt (I-21) oder Apo-
plex (I-64) nicht aufgefiihrt wegen der Selektion der Diabetiker {iber
Kapitel IX des ICD-Codes.

Die Ermittlung des Anteils an DMP pro Praxis wurde aus dem
Datensatz nach der Praxisselektion und vor der Patientenselektion
durchgefiihrt. Durch DMP gestiitzte Behandlungsprozesse werden hier
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als Lernimpuls fiir den Arzt verstanden. Damit sollten alle erfassten
T2D-Patienten in diese Variable mit einflieRen, unabhdngig von ihrer
Paneltreue oder Diagnosesicherheit.

Der mittlere Anteil individueller DMP-Einschreibungen an allen
Behandlungsprozessen innerhalb einer Praxis liegt bei 33 %. Von den
101 ermittelten Praxen lassen sich 18 identifizieren, bei deren T2D-
Behandlungsprozessen niemals eine DMP-Einschreibung erfolgte. Dies
entspricht 18 % der Praxen und betrifft 16 % der einzelnen Behand-
lungsprozesse. Hinter dem volligen Ausbleiben von nur einer einzigen
Einschreibung ldsst sich eine ablehnende Haltung des Praxisinhabers
vermuten. Daher wiirde es nur bedingt sinnvoll sein, diesen Praxisty-
pus in das Modell zu integrieren, denn hier kann von einem Lerneffekt
durch DMP nicht ausgegangen werden. Darum muss zur Konstruktion
von DMP-Anteilsvariablen zusatzlich auf die Behandlungsprozesse
reduziert werden, in deren Behandlungskontext wenigstens ein Mini-
mum an DMP-gefiihrten Behandlungen erfolgt ist.

Die DMP-Anteile innerhalb der prinzipiell DMP-bereiten Arztpra-
xen liegen durchschnittlich bei 41 % und folgen keiner bestimmten
Verteilung. Mit Hilfe der errechneten Standardabweichung von 21 %
konnen nun Dummies fiir die kategorialen Ausprdgungen eines unter-
durchschnittlichen, durchschnittlichen, tberdurchschnittlichen und
extrem iiberdurchschnittlichen Anteils an DMP innerhalb einer Praxis
konstruiert werden (Abb.). Mit diesen DMP-Anteils-Variablen werden
nun verschiedene Kontexte als Merkmal der einzelnen Behandlungs-
prozesse operationalisiert:

Uberhaupt keine DMP-Einschreibungen bei T2D-Behandlungen: kein
einziger Behandlungsprozess wird von einem DMP begleitet. Der Arzt
kann und moglicherweise will er auch keine DMP-Kriterien kennen
lernen (478 Fille, entspricht 16 %). Diese Kontextgruppe wird nicht
in das Modell mit einbezogen, da nicht von DMP gelernt werden kann.
Unterdurchschnittlicher Anteil der DMP-T2D-Patienten in behan-
delnder Praxis: Behandlungskontext fiihrt zu ersten Erfahrungen
des Arztes mit gesteuerter T2D-Behandlungsfithrung durch DMP
(500 Falle, entspricht 16 %)

Abb. 1: Flow-Chart fiir die
Inklusion der Patienten und
Praxen.
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Durchschnittlicher Anteil der DMP-T2D-Patienten in behandelnder
Praxis: Behandlungskontext mit regelmdfligem Kontakt mit DMP-
gefiihrten Behandlungsprozessen (611 Falle, entspricht 20 %)
Uberdurchschnittlicher Anteil der DMP-T2D-Patienten in behandeln-
der Praxis: Behandlungskontext mit umfangreicher und stark auf
dieses Instrument konzentrierter Erfahrung des Arztes (1079 Fille,
entspricht 35 %)

Beinahe ausschlieBliche DMP-Einschreibung bei T2D-Behand-
lungen: Behandlungskontext mit durch DMP dominierende Behand-
lungsprozesse (404 Fille, entspricht 13 %). Diese Kontextgruppe
wird nicht in die Modellinterpretation mit einbezogen, da es keine
unterschiedlichen Kontexte mehr gibt.

Methoden

In den beiden Patientengruppen unterscheidet sich die Dauer
bis zum Eintritt der Spatfolge. Somit kdnnte man grundsétzlich auf
die Analysemethode der Cox-Regression zuriickgreifen. Die testwei-
se durchgefiihrte Kaplan-Meier-Schdtzung zeigte uns aber, dass der
Effekt der DMP-Einschreibung iiber die Zeit nicht konstant (Abbil-
dung) ist und damit eine Grundvorrausetzung fiir diese Art der Ereig-
nisdatenanalyse nicht erfiillt ist (39-41). Etwa vier Jahre nach der
Erstdiagnose des T2D lasst der zeitverzdgernde Effekt der DMP nach,
dann treten die Spatfolgen im Vergleich zu den Nicht-DMP-Patienten
friiher ein. Es ist also anzunehmen, dass der Effekt der DMPs vor allem
in der ersten Zeit nach der Erstdiagnose greift. Daher verwenden wir
ein Logistisches Regressionsmodell, da es sich bei der abhdngigen
Variable ,status” um eine bindr kodierte Dummie-Variable handelt.
Weil die Zeit eine erhebliche Bedeutung fiir die Wahrscheinlichkeit
des Eintretens der Spatfolge hat, beziehen wir neben den anderen
Kontrollvariablen die Zeitvariable (Jahr der Erstdiagnose) in das logi-
stische Regressionsmodell mit ein.

Fiir die Giite der Modellanpassung wurde der Likelihood-Ratio-Test
durchgefiihrt, die Devianz uberpriift sowie der Hosmer-Lemeshow-

Test zur Beurteilung der Klassifikationsergebnisse durchgefiihrt (zur
Vorgehensweise vgl. Backhaus et al. (2006: 445-455); Allison (2005:
31-48). Die in Tabelle abgetragenen Ergebnisse zeigen durchweg eine
angemessene Modellanpassung. Das adjustierte r2 ist mit 0,22 im ak-
zeptablen Bereich (42), obwohl hier sicher noch durch Hinzufiigung
besser erkldrender Variablen ein Beitrag zur Giite des Gesamtmodells
geleistet werden konnte. Die Priifung der einzelnen Kovariaten mit
Hilfe der Wald-Statistik hat kein Overfitting aufgrund iiberfliissiger
Variablen gezeigt. Der Test auf Multikollinearitat wies zufriedenstel-
lende Toleranzwerte fiir alle eingezogenen Variablen auf.

Die Ergebnisse (Modell IT) zeigen, dass die Einschreibung in ein DMP
fiir den einzelnen Patienten eine ca. 40 % geringere Chance bedeutet,
dass eine Spatfolge diagnostiziert wird. Dieser Effekt verstérkt sich auf
55% geringere Chance fiir das Eintreten einer Spatfolge, wenn das Mo-
dell um die praxiseigenen Anteile an DMP-Patienten erweitert wird.

In Praxen mit unterdurchschnittlich wenig DMP-Patienten sinkt
die Wahrscheinlichkeit fiir alle dort behandelten Patienten, eine
Spdtfolge zu bekommen um knapp 70 %. In durchschnittlich mit
DMP-Patienten arbeitenden Praxen zeigt sich auch eine Verringerung
dieser Wahrscheinlichkeit, aber nur noch von 57 %. Dieser Effekt ist
vergleichbar mit der Chancenverringerung des Eintritts einer Spat-
folge bei einer Behandlung in Praxen mit iiberdurchschnittlich vie-
len DMP-Patienten. Mit den bindren Variablen der Praxiseigenschaft
~DMP-Anteil unter den T2D-Patienten” verbessert sich die erkldrte
Varianz (r2=0,22) des Gesamtmodells (Modell III).

Mit dem Alter des Patienten steigt die Spatfolgenchance leicht,
mit ansteigendem Langzeitblutzucker (HbAlc in %) steigt sie erwar-
tungsgemdl ebenso an um 33%. Arztspezifische Faktoren wie das Al-
ter des Arztes zum Zeitpunkt der Erstdiagnose (verstédrkt die Chance
einer Spatfolge) und die Erfahrungsjahre im Krankenhaus (verringert
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Verteilung der Behandlungsprozesse mit versch. DMP-Anteilen innerhalb der Praxen
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innerhalb der Praxen, eigene Darstellung.

die Chance einer Spatfolge) spielen eine eher moderate Rolle. Die Be-
treuung eines Patienten durch einen diabetologisch weitergebildeten
Arzt erhdht die Chance fiir den Patienten, eine Spétfolge zu bekommen
um 61 %.

Disease-Management-Programme sind ausgesprochen komplexe
Instrumente des Managed Care mit unterschiedlich wirkenden Ele-
menten. Trotz der hier vorgenommenen starke Verallgemeinerung wird
versucht diesen Programmen gerecht zu werden, indem Aspekte aus
mehreren Analyseebenen aufgenommen werden.

Eine weitere Einschrdnkung ist in der Fokussierung auf die Dia-
gnose Diabetes mellitus (Typ 2) zu sehen. Sdamtliche Komorbiditdten
mit in das Modell zu integrieren, war aus methodischen Griinden
nicht moglich. Dennoch ist die weit verbreitete Kopplung des T2D
mit anderen Erkrankungen ein moglicherweise verzerrender Faktor,
wie man am Beispiel der erschwerten Schulung eines zusdtzlich an
Depressionen erkrankten Diabetikers illustrieren kann (43). Erschwe-

Kaplan-Meier-Schatzung fiir die Schichten DMP-Patienten versus

Nicht-DMP-Patienten (nur DMP-bereite Praxen)

rend kommt hinzu, dass die hier zugrunde liegende Form der Daten-
erhebung im ambulanten Bereich zur Unterschatzung von durch den
T2D verursachten schwerwiegenden Spatfolgen fiihren kann. Schwe-
re Komplikationen (wie Myokardinfarkte oder Schlaganfille) werden
eher stationdr erfasst.

Zu diskutieren ist ebenfalls der relativ verstdrkende Effekt der Be-
handlung eines T2D-Patienten bei einem diabetologisch weitergebil-
deten Arzt. Dieses Ergebnis ist plausibel mit einem ,selection bias’
begriindbar, da Diabetologen in aller Regel Félle mit schwierigeren
Ausgangsbedingungen betreuen. Ahnlich ist auch der scheinbar ver-
starkende Effekt des hoheren Urbanitdtsgrades auf den Spatfolgen-
eintritt einzuschatzen. Diabetiker in gréfReren Stadten haben eine
93% hdohere Chance, dass aus dem diagnostizierten T2D eine Spat-
folge resultiert. Hier konnte ursdchlich eine bessere infrastrukturelle
Versorgung in urbanen Regionen sein, die mit mehr technologischen
Méglichkeiten einhergeht. Damit sind bestimmte Diagnosen (z.B. Au-
genhintergrundmessungen) eher wahrscheinlich.

Im Zeitverlauf von 2003 bis 2009 nimmt die Wahrscheinlichkeit,
eine Spatfolge zu bekommen, ab, was vermutlich auf die nicht zu
verhindernde Rechtszensierung zuriickzufithren ist. Je
spater der Start der Erkrankung, desto geringer die Zeit-
spanne, in der eine Spétfolge eintreten kann. Zusatzlich
sind aber auch Effekte der Verbesserung der T2D-Versor-

e gung nicht vollig auszuschlieRen. Es ist schwierig, dies
voneinander kausal zu trennen.

0.75 1 Trotz aller bedenkenswerten einschrankenden Fak-
- : toren dieser Untersuchung lassen sich aufgrund der
§ R groRen Fallzahl, der langen Zeitreihe und der zugrunde
S 0,50 liegenden Reprdsentativitdt folgende Ergebnisse fest-
[ Test X2 P
£ halten:
i LogiRani el =ULEY Der in dieser Studie gemessene direkte positive
§ 0,25 Wilconox 77,12 <0,0001 Effekt der DMP-Einschreibung auf den Spiitfol-
2 -2Log (LR) | 48,15 <0,0001 geneintritt bestdtigt Ergebnisse von Studien, die
] sich mit der Effektivitit von DMP beschdiftigten
S 000 0 1 2 3 4 5 6 3 (20, 21, 23, 24). Ebenso wurden bisher gezeigte
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Abb. 2: Kaplan-Meier-Schétzung fiir die Schichten DMP-Patienten versus Nicht-DMP-Pati-

enten, n=2594 (nur DMP-bereite Praxen).

als bedeutsamen Prddiktor fiir das Entstehen einer
mikro- oder makrovaskuliiren Spiitfolge hingewiesen
haben (44-46).
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Der nicht-lineare, indirekte Effekt der Starke des Anteils DMP-
gefiihrter Behandlungen von Diabetikern (Typ 2) an allen diabetolo-
gischen Behandlungsprozessen innerhalb einer Arztpraxis hat sich in
von uns durchgefiihrten mehreren Modellvariationen als sehr stabil
erwiesen. Damit wird das Arztverhalten als ein Element in T2D-Versor-
gungsprozessen nadher beleuchtet. Dieser indirekte Effekt impliziert,
dass es den bedeutsamen Aspekt des drztlichen Lernens gibt, der liber
die direkte vereinzelte drztliche Interaktion mit einem in ein DMP
eingeschriebenen Patienten hinausgeht.

Die Implementierung einer Prozessinnovation, wie die eines DMP,
untersteht komplexen Zusammenhdngen. Dies wirkt sich auf die Ent-
wicklung von Untersuchungsdesigns zur Evaluation der DMP aus. Da-
her bleiben Fragen offen in Bezug auf die iiblicherweise in den DMP-
Studien verwendeten Untersuchungsdesigns. In den meisten Fallen
werden hier die aus der klinischen Forschung bekannten Randomized
Controlled Trials (RCT) angewendet. Dazu werden hdufig Innovations-
und Kontrollkontext zugelost und dann getrennt beobachtet. Diese
Ubernahme der RCT-Logik wirft die Frage nach externer Validitit auf.
Die Realitdt in deutschen Arztpraxen zeigt eher eine Mischung aus
Patienten, die in ein DMP eingeschrieben sind oder nicht und dabei
von dem gleichen Arzte betreut werden. Somit sollten neben den
direkten Effekten der DMP auch deren indirekte Auswirkungen von
Interesse sein, um eine systematische Unterschatzung des Effekts
von DMP zu vermeiden.

Wahrend die Evaluationslage in Bezug auf direkte Effekte von
DMP-gefiihrten Behandlungsprozessen im Allgemeinen kontrovers
diskutiert wird, deutet sich mit den hier gezeigten Resultaten an,
dass der Einsatz von DMP eine effektive Strategie hinsichtlich einer
Verhaltensdanderung von Patient und Arzt sein kann. Daraus ist abzu-
leiten, dass es aus Sicht der Kostentrdger langfristig lohnenswert sein
kann, die Durchfiihrung von DMP beizubehalten, auch wenn der di-
rekte 6konomische Anreiz mit der Einfiihrung des Morbi-RSA im Jahre
2009 nicht mehr so hoch ist.

DMP kdnnen als Impuls fiir die gesteuerte drztliche Reflektion in-
nerhalb von T2D-Behandlungsprozessen verstanden werden. Damit
kann auch ein indirekter Effekt auf die Versorgungsqualitat vermutet
werden, da sich Verhaltensdnderungen des Arztes normalerweise auch
immer auf alle Patienten beziehen. <<
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Learning from
Disease Management Programs

In Germany, evaluations of disease management programs meet high
standards of methodology, nevertheless its results are controversially
discussed. We show in a longitudinal logistic regression model that
DMP have direct positive effects on the long-term consequence in the
case of diabetes mellitus (type 2). Secondly, this study demonstrates
how DMP indirectly influence medical treatments and quality of dia-
betic care. We argue that these improvements result from physicians
learning from DMP, i.e. from the application of DMP practices in the
treatment of patients, who are not enrolled in DMP. The analysis is
based upon patient data from the IMS-Disease-Analyzer from over
1000 clinics from 1993 to 2009. Our results allow a critical que-
stioning of the existing evaluation methodology of DMP ignoring
physician learning. Moreover, these findings are interpreted as a
recommendation to the payers for the further implementation of DMP.
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