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Definition

,Disease Management Programme (DMP) sind strukturierte
Behandlungsprogramme flir chronisch kranke Menschen, die vom
Bundesamt fur Soziale Sicherung (BAS) zuzulassen sind.

Die Behandlungs- und Betreuungsprozesse von Patienten werden Uber
den gesamten Verlauf einer (chronischen) Krankheit und tliber die
Grenzen der einzelnen Leistungserbringer hinweg koordiniert und auf
der Grundlage wissenschaftlich gesicherter aktueller Erkenntnisse
(medizinische Evidenz) optimiert.”

Quelle: https://www.bundesamtsozialesicherung.de
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DMP: Einordnung in den Reformkontext vor 20 Jahren

SGB V Gegenstand
$§ 63-65 ,Modellvorhaben”
(1997, 2. GKV-Neuordnungsgesetz; 2000, GKV-Reformgesetz)
§ 73a ,Strukturvertrage” (1997, 2. GKV-Neuordnungsgesetz)
— 2015 in §140a ,besondere Versorgung” tiberfiihrt
§ 73b ,Hausarztzentrierte Versorgung” (1997, 2. GKV-Neuordnungsgesetz)
$§ 140a-d ,Integrierte Versorgung” (2000, GKV-Reformgesetz; 2004, GKV-
Modernisierungsgesetz; und weitere) - 2015 ,Besondere Versorgung*
§§ 137f-g ,Disease-Management-Programme” (2002, RSA Reform)
§ 95 ,Medizinische Versorgungszentren”
(2004, GKV-Modernisierungsgesetz)

Geburtsstunde war durch 3 Faktoren gekennzeichnet: Sektorentrennung, inkompletter RSA und Eby



DMP: durch Koppelung an RSA initial per
Rechtsverordnung vom BMG geregelt
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Disease Management Programme: R | |}
Ein Zeitgeist-Kind der Evidenz-basierten Medizin

Verbesserung des Gesundheits-
zustands der Teilnehmer —
Ziel Qualitit der Versorgung
/ Steigerung Kosten-Effektivitat /

Evidenzbasiert (Leitlinien) ‘

langfristig

Eigenschaften sektoriibergreifend
von DMPs

Beeinflussung durch Eigeninitiative
der Patienten

kontinuierliche Evaluation




Was soll der G-BA laut §137f Abs. 1SGBV ™~
bei der Auswahl berucksichtigen?

* Hohe Patientenzahl
* Moglichkeit der Verbesserung der Qualitat der Versorgung
* Wissenschaftlich akzeptierte Behandlungsleitlinien vorhanden

» sektorubergreifender Behandlungsbedarf

e Beeinflussbarkeit der Krankheit durch den Versicherten

* Hoher finanzieller Aufwand der Behandlung

- Diabetes ist ,klassische” DMP-Indikation und von Anfang an gesetzt



Was regelt der G-BA laut §137f Abs. 2SGBV "~ '

in seinen Richtlinien?

* Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen
Wissenschaft unter Berucksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien ...

* durchzufihrenden Qualitatssicherungsmalinahmen

* Voraussetzungen fur die Einschreibung des Versicherten in ein
Programm

* Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten
* Dokumentation

* Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen
(Evaluation)



DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Patientinnen / Patienten Berin

E|n Erf0|g hOhe’ Arztinnen / Arzte

47.670 «2007» 2.563.000
und auch nach 43.640 «2008> 3.002.250
Entko pPpe lun g 44100 <2009 3.240.854
vom RSA ab 2009 , 43370 +2010~ 3.386.575
Ste | ge N d e 48.173 «201» 3.598.612
Teilnehmerzahlen =" T
48.663 2013 3.863.052

48.687 2014 > 3.961.107 D. h" dass von

48.936 «2015»

YT geschatzt 7 Mio.
4137.919 erwachsenen

P Diabetikern ca. 2/3
4.239.946 . . .
eingeschrieben sind!

49.327 <2016~
49.61 <2017~
49.885 <2018~
50.170 <2019~ 4.319.037

50.559 <2020~ 4.534.329
2022 laut BAS ,nur” noch

4,4 Mio. Versicherte

51.616 <2021~

| |
50.000  25.000 2,5Mio. 5 Mio.

4.715.154



Erst-Dokumentation

Diabetes mellitus Typ 2 7

Folge-Dokumentation e 1
Diabetes mellitus Typ 2 (1)
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Wie effektiv sind die DMPs?

Aus der Routinedokumentation wissen wir das ehrlich gesagt nicht — sie hat keine
Vergleichsgruppe



Zur DMP-"Evaluation”:
das kdnnen wir — zeitverzogert — sehen

DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMM DIABETES MELLITUS TYP 2 - QUALITATSZIELERREICHUNG 2020

Quelle: Indikationsspezifische Berichte flir die Gemeinsamen Einrichtungen bzw. Qualitdtsberichte aus 16 Kassenarztlichen Vereinigungen

Vermeidung schwerer Qualitdtsziel Zielwert: <1%

Hypoglykéimien Weniger als 1% der Teilnehmer*innen hatten erreichter durchschnittlicher Wert:
eine oder mehr Hypoglykdmien in den letzten 12
Monaten

Beriicksichtigte Teilnehmer*innen

Alle Teilnehmer*innen mit mindestens 12
Monaten Teilnahmedauer am DMP i . .
0,0% 0,5% 1,0%

0,4%

n= 3.409.243 Teilnehmer*innen

Vermeidung Qualitstsziel Zielwert: <1%
notfa"mﬁ[;iger Weniger als 1% der Teilnehmer*innen hatten erreichter durchschnittlicher Wert:
. " eine oder mehrere notfallmafRige stationdre
stationarer Behandlungen wegen Diabetes in den letzten 6 0.2%
Behandlungen Monaten ’
Beriicksichtigte Teilnehmer*innen
Alle Teilnehmer*innen mit mindestens 6 . :
Monaten Teilnahmedauer am DMP 0,0% 0,5% 1,0%

n= 3.630.732 Teilnehmer*innen
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DMP — Ergebnisse im Verlauf seit Einschreibung & .7
zuletzt im KBV-Qualitatsbericht fur 2018 (und nur fur
wenige Subgruppen)

VERTEILUNG DER HbA1c-WERTEKLASSEN NACH DMP-TEILNAHMEDAUER
IN PROZENT / QUELLE: GE-BERICHTE AUS 15 KVen

801 790 g s

’ 75,9
75,1 79 35

HbA1c-Wert < 7,5 %

HbA1c-Wert 2 8,5 %
12,1
8,3 8’7 9’1 9,4 9,8

7,5 7,9

Einschreibung 1)Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 6 Jahre =27 Jahre

DMP-TEILNAHMEDAUER IN JAHREN 12



Ergebnisse zum Verlauf Gber die Jahre sind noch

MiG

alter: DMP — Ergebnisse der KV-Evaluationen

SCHWERE HYPOGLYKAMIEN

Entwicklung des Anteils der Patienten mit schweren Hypoglykdamien im DMP Diabetes mellitus Typ 1, in Prozent

8,5
m- 8,1
el 7,0 67
AR FrE '
_____ .-
2008 2009 2010 2011

Quelle: Indikationsspezifische Berichte fir die Gemeinsamen Einrichtun

6,2
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gan beziehungsweise Qualititsberic

hte der

je niedriger,

e desto besser
"'-..__..-I.I 3,9
x.
2014 2015

Jahre 2008 bis 2015 aus elf KVen

Quelle: KBV (2017)
Qualitatsbericht
Ausgabe 2017.S.50
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.. oder zum Verlauf seit Einschreibung: g |
Ergebnisse der KV-Evaluationen

HYPERTONIKER MIT NORMOTENSIVEN BLUTDRUCKWERTEN (s139/89 mmHg)
Anteil der Patienten, die im Verlauf ihrer DMP-Teilnahme einen normotensiven Blutdruck erreichten, in Prozent

63,9 : ; z
63,1 63,4 E‘i? ............ " IXERERRREREEE ] DMP EHEK Je hOher,
1.8 62,7 | BN EXITREEERRTEE EELEM
LA desto besser
58,0 .
|
55,8
41 54,6 54,8 5'5.1 ..-nm DMP Diabetes Typ 2
53.6 s -l oo Wl
52,7 W -l
L e
!;Eu'i_'.-".
|
Einschr. 1 2 3 A 5 & =7 DMP-Teilnahmedauer in Jahren
Quelle: Indikationsspezifische Berichte fiir die Gemeinsamen Einrichtungen beziehungsweise Qualitdtsberichte flir 2015 aus zwilf KVen Quelle: KBV (2017)

Qualitatsbericht
Ausgabe 2017.S.49
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Was wissen wir aus den
Evaluationsstudien mit
Vergleichsgruppe?
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MEDIZIN

UBERSICHTSARBEIT

Disease-Management-Programme fur
Diabetes mellitus Typ 2 in Deutschland

Abschatzung der Effektivitat anhand einer systematischen Literaturlbersicht

Sabine Fuchs*, Cornelia Henschke*, Miriam BlUmel*, Reinhard Busse

Publikationen
Datenbanksuche

Folgende Tabellen:

+ signifikanter Unterschied zugunsten der DMP-
Gruppe/ - signifikanter Unterschied zuungunsten der
DMP-Gruppe;

dunkelblau: p < 0,001,

mittelblau: p < 0,01,

hellblau: p < 0,05;

hellgrau: Unterschied nicht signifikant; grau: erhoben,
kein Signifikanztest durchgefihrt beziehungsweise
ohne statistische Signifikanzangabe

Deutsches Arzteblatt | Jg. 111 | Heft 26 | 27. Juni 2014

% -.g
zusitzliche zusdtzliche MiG J"E:“t.
Publikationen Publikationen
iber ber Update-
Recherche
Harr.' "_523"9 (bis 15.04.2014)
- n = 445

Verblelb von Publikationen
nach Entfernung Duplikate
n=1722

ausgeschlossen nach
Sichtung Titel/Abstract
n =1 665

Sichtung Titel/Abstract
n=1722

Volitext auf Eignung Volitextartikel
beurtellt ausgeschlossen
n=57 n=40

eingeschlossene
Publikationen
n=17
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Analyse nach Subgruppen
Mortalitit 2 Studien!

ES glbt Daten’ Lebensdauer
aber nur aus  Merbiitt

Erreichen therapeutischer Ziele:

weni ge n — Blutdruck < 140/90 mmHg -
Studien zu — OMI<30 kgfr
. . — LDL-Cholesterin <100 mg/dL
jewel IS — HDL-Cholesterin (m: > 40 mg/dL, w: = 50 mg/dL)
ausgesuchten Bk ]
— Taillenumfang (m: < 102 cm, w: < 88 cm)
P aram et ern Krankenhausaufenthalte:
— Gesamtsumme -
- ICD E10-E16
—-ICD 120

- ICD 121-123** ICD 125*/ ICD 110-125*°
-ICD 150**/ ICD 126-159*°
- ICD 163-164** / ICD 160-164**
-ICD 170, ICD 173174
- OPS 5-864-5-865
Blutzucker, Blutdruck
HDL-Cholesterin
LDL-Cholesterin

Surrogate der Morbiditat

Kreatinin, BMI, Taillenumfang, sportliche Aktivitat

17
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Ergebnisparameter 1
s T

Publikation | (19)| (20) 1,221 23) | 4*) | 29) | 29) 20|20 9) |@0)| 1) @2)| 39| (o4
Anlyse nach Subgruppen | | | Jw/m] | | | | Jwiml | | | | |

Lebensqualitit 3 Studien!

ES gl bt Da te nl kérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU)

a be Frnur aus kérperliche Rollenfunktion (KORO)

. korperliche Schmerzen (SCHM)™
wenigen allgemeine Gesundheit (AGES)
St u d |e WAl i Vitalitat (VITA)

emotionale Rollenfunktion (EMRO)
jewel s psychisches Wohlbefinden (PSYC)

au Sge suc hte n psychische Summenskala (MCS)
Parametern Beweglichkeit/Mobilitat

flr sich selbst sorgen

kérperliche Summenskala (PCS)

alltagliche Tatigkeiten

EQ-5D

fir Schmerzen/kérperliche Beschwerden

Angst/Niedergeschlagenheit

subjektive Einschatzung Gesundheitszustand

psychisches Wohlbefinden

stark eingeschrénkt im Alltagsleben

etwas eingeschrankt im Alltagsleben

Dimensionen der LQ

tberhaupt nicht eingeschrankt im Alltagsleben

Zufriedenheit mit Gesundheit

N

ufriedenheit mit Versorgung

Zufriedenheit mit Diabetesversorgung

18
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Berlin

Prozessparameter
cuse | 2] 3 4lal 0 T e b |
Publikaion | @3)] () | @9)| @0) @) (3 | @8] @)
N | H B|F

Analyse nach Subgruppen

ES gl bt Da te nl Messung Blutdruck (regelmé&Rig)
a be r n u r a u S Bestimmung HbA1c-Wert, Kreatinin-Wert

. Bestimmung LDL-Wert/Cholesterin-Wert
wen Ige n Kontrolle Augen (jahrlich)
Studien zu Kontrolle Fiie (jahriich)
J ewel | S antidiabetische Therapie/lnsulin
au Sge sSuc hte N antihypertensive Therapie

leitliniengerechte Wirkstoffgruppe zur Hypertoniebehandlung

Pa ram Et ern Thrombozytenaggregationshemmer, Koronardilitatoren (z. B. Nitrate, Molsidomin)

lipidsenkende Medikamente/Statine

explizit in Leitlinien benannte Statine

Arzneimittelverordnungen [DDD]

Arzneimittelverordnungen [DDD] pro 1 000 Versichertenjahre

gesunde Ernahrung

kérperliche Aktivitat

behandelnder Arzt*
koordinierender Arzt (= 4 Kontakte/Jahr)
Augenarzt (jahrlich)

Diabetologe (= 1 Kontakte/Jahr)

19




Es gibt Daten,
aber nur aus
wenigen
Studien zu
jeweils
ausgesuchten
Parametern

Prozessparameter

Swdo | 2| 3 als| 8 | o |

Publikation | (23)|_ 26 (20 || zn| ©9) | ] o0

Analysonach Subgruppen | | N | H| | | [B]F |

Arzt-Patient-Beziehung 2 Studien!

Information, Kommunikation

Beteiligung an Entscheidungen

respektvoller Umgang

Vereinbarung individueller Therapieziele

Gesundheitsverhalten/-einstellung

Therapielast

Krankheitsbewaltigung, Adharenz

Praventionsbewusstsein

L

Informationsstand 7 Studie!

Diabetes allgemein

HbA1c-Werte

Blutdruck-Werte

Patientenschulung

Information Gber Diabetesschulung

Information Gber Bluthochdruckschulung

Teilnahme an Diabetesschulung

Teilnahme an Bluthochdruckschulung

Beurteilung der Diabetesschulung

AL

Selbstmanagement ] Studiel

Kontrolle Blutdruck (wochentlich)

Kontrolle Blutzucker, Flilke, Gewicht (wochentlich)

Fihren eines Diabetes-Tagebuches

Programmorganisation

Krankenkassen-spezifische Programmausgestaltung

|

Technisch:
M.g uﬁ.‘ve"r':.iai l

Berlin
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Und was wissen wir zur ,,Responsiveness” s D
(Patient-reported experience measures, PREMs)?

Wenig Daten, haben dazu eine eigene Studie durchgefihrt:

* hausarztliche Versorgung wurde insgesamt positiver bewertet als die
facharztliche Versorgung

 Uber alle Kategorien hinweg bewerteten die DMP-Teilnehmer ihre
Versorgung besser als die Personen in der Routineversorgung; grofRter
Unterschied bei ,,Koordination”

* 62 % der Nicht-Teilnehmer berichteten Uber eine "gute" oder "sehr gute"
Erfahrung bei ihren Hausarzten, verglichen mit 69 % Teilnehmer (p<0,001).

e Unterschiede in der Bewertung zwischen DMP-Teilnehmern und Nicht-
Teilnehmern waren bei der hausarztlichen Versorgung starker ausgepragt
als bei der facharztlichen Versorgung

21



Und was wissen wir zur ,,Responsiveness” R ]
Patient-reported experience measures, PREMs)?

Responsiveness of GP care by DMP-participants and non-participants.

Prompt attention ~ DMP (n=1.777) 15.3 56.0 T 0

Mo DMP (n=1,777) 142 534 0.4

Choice DMP [n=1,761) 365 5.0 I o

No DMP (n=1,761) 355 [ 561 o7

Respect DMP (n=1,781) 367 I 555 ElN-o.0

Mo DMP (n=1,781) 335 SE.1 - o1

Sl OMP [n=1,802 35.0 [ 55.4 FE- 0.1

Communication® ': ]

Mo DMP (n=1,807) 1.2 54.9 EETTEEF- .

P——— DR (n=1,844) 309 _ 57.8 | 102 gl

Mo DME (n=1,844) 15 GO0 | 114 0o ghill

Confidentiality, ORP (1i=1,851) 46.2 47.9 4.6 12 iR

physician No DMP (n=1,851) 42,0 516 | 5.5 0. g8l

Confidentiality, ~ DMP(n=1844) 146 472 I T ¢

receptionist® No DMP (n=1,844) 133 : 443 | S E—— s g

Bl g DM [r=1,835) i 589 12.1 0.0

Mo OMP (n=1,835) 754 B0.3 I ET I 0. 1

o OMP (r=1,703] 16.0 I 530 S T T 0.5
Coordination** v ) y i e

Mo DRP (n=1, T03) 134 48.7 307 6.2 0%

Trust* DMP (=1, 783) 3z 56.5 | S 1 ]

o DMP (n=1,783) 0.3 57.1 T El- o3

o% 1% pli A 0% A0% 506 60%: 0% B 0% 100%

22

"pe0.D0227, **pead 0D venygood Clgood Baverage Mbad W very bad



it =MW
Was fehlt far ein DMP 2.07

* Bessere/ kontinuierliche Daten nicht nur zur (formalen) Evaluation,
sondern auch zur Erfolgskontrolle/ Steuerung des Einzelfalls 2>
Individualisierung des DMPs

* Einbeziehung der Patient*innen: (1) Erweiterung des Datenkranzes
- PROMs & PREMs und (2) Daten-Riickkoppelung
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