Akademie fur angewandte Psychologie
und Psychotherapie Koln

Disease Management Programm
Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2

Dr. phil. Hans-Ulrich Dombrowski
Diplom-Psychologe und Psychotherapeut
Fachpsychologe Diabetes DDG

| [ i' Arbeitsgemeinschaft Psychologie und
)

| J i Verhaltensmedizin in der DDG

Verein Diabetes und Psychologie e.V.



Agenda

10.00 - 10.45 Vorstellung des Krankheitsbildes
Diabetes mellitus

10.45 - 11.30 Psychologische Aspekte und
verhaltenstherapeutische Maldnahmen bei
Diabetes mellitus

11.30 - 11.45 Pause

11.45 - 13.15 DMP Diabetes mellitus fur Typ 1 und Typ 2



Diabetes mellitus Typ-1 und Typ-2:
Allgemeine Grundlagen




Definition und Klassifikation

D.m. (ICD-10: E10-14)ist eine chronische
Stoffwechselerkrankung. Sie beruht auf

® ciner Storung der Insulinsekretion der Beta-Zellen der
Langerhans-Inseln des Pankreas und / oder

e auf einer relativen Insulinresistenz an den peripheren
Organen
Letztlich immer auf einer mangelnden zellularen

Insulinwirkung.

(Waadt & Schonherr, 2001)



Haupterkrankungstypen

* Typ I Diabetes (,,juveniler Diabetes*)

Meist zerstort nach einer Infektionserkrankung eine
Autoimmunreaktion

die Beta-Zellen der Langerhans-Inseln vollstandig, so dass keine
Insulinsekretion mehr bleibt.

* Typ ll Diabetes (,,Altersdiabetes*)

Entwicklung meist ab dem 40. Lebensjahr. Verminderung der
Insulinsekretion aufgrund von Verschleil3erscheinungen als auch der
Insulinempfindlichkeit aufgrund von Rezeptorstorungen bei
Ubergewicht und erhohtem Kérperfettanteil. Beglinstigung durch
Risikogene (bis zu 2/3 familiare Haufung).



Pankreas mit Langerhans‘sche Inseln
(Hurter & Lange, 2001)

Bauchspeicheldruise

Die Lupe zeigt das
Bauchspeicheldrisenge-
webe 200-fach vergroBert.

Drisengewebe

Langerhans sche Inseln



Entstehung des Typ-1 Diabetes ooor
(Hurter & Lange, 2001) ::.

Entstehung des Typ-1-Diabetes

iangeborene | Viruserkrankung | erste
iBereitschaft : Immunreaktion i Diabetesanzeichen/
T : Manifestation

. Erholungsphase

: kein eigenes Insulin mehr
: Nacherholungsphase

Insulinproduzierende B-Zellen

0 % ! zeitlicher Verlauf



Entstehung des Typ-2 Diabetes

® Hohe Erblichkeit (hoher als beim Typ 1)
» |nsulinresistenz besteht bereit Jahrzehnte vor
der klinischen Manifestation
» |Insulinsekretionsdefekte liegen ebenfalls

schon lange vor der Manifestation vor
> pradiabetische Phase oft mit

Hyperinsulinamie
® Bewegungsmangel
¢ Adipositas



Entstehung des Typ-2 Diabetes
(Schatz, 2001) °

Insulin-
Ty p_ 2 = Resistenz
Diabetes = Insulin-
Sekretion
Lebensjahre

Sekundire Insulinresistenzfaktoren:

4 Adipositas 4 Bewegungsmangel 4 Metabolische Resistenz
(Hyperglykiimie)



Korperzelle sece

(Medias 2, 2001)

Energie-
gewinnung

BlutgefaB



Energiegewinnung ohne Diabetes

(Medias 2, 2001)
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Typ-2-Diabetes

(Medias 2, 2001)

Energie-
gewinnung

Tiuroffner
(Insulin)




Zu viel Essen und Trinken,
zuwenig Bewegung:
die Turen ,,klemmen*

(Medias 2, 2001)




Die Bauchspeicheldruse arbeitet

auf Hochtouren

(Medias 2, 2001)




Der Zuckerstau in den BlutgefalRen ...

(Medias 2, 2001)




0000
... hat Auswirkungen auf die e2s?
Organsysteme (Medias 2, 2001) | ©
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Folge- und Begleiterkrankungen

(aus: Wir sind da. Lilly)
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Symptome bei Hyperglykamie

(Medias 2, 2001)

Achtung bei sehr stark erhéhten Blutzuckerwerten

Miidigkeit

Kraftlosigkeit

Durst
Sehstorungen
trockener
Mund
zg?tgfche— Harndrang

schlechte
Wundheilung



Symptome bei Hypoglykamie

(Medias 2, 2001)

plotzliche
Nervositit Stierungs— nachlassende
verdnderung Konzentration

Sprachstorung Blasse
Sehstorungen
Schwitzen
Zittern
Schwiche
Herzklopfen
Schwindel
unsicherer Gang
HeiB3-
hunger innere weiche Knie

Unruhe



300 mgfdl
Hyperglykdmie
Normoglykdmie
Hypoglykamie

o ——— -
— . — o — —

(Hurter & Lange, 2001)

Der Blutglukosespiegel



HbA1c - Wert

Spiegelt den mittleren Blutglukosewert der zurtckliegenden
8 — 12 Wochen wider

® Menschen ohne Diabetes 4 -6 %
® Gefahr einer schweren Hypoglykamie (Diabetiker) <6 %
® Sehr gute Werte 6-7%

® Akzeptable (gute) Werte7 — 8 %

® Befriedigende Werte, die aber 8 -9 %
verbesserungswurdig sind

® Schlechte Werte mit hohem Risiko von >9 %
fur Folgeerkrankungen



Diagnosekriterien des D.m. (hach
ADA, 1997) (Schatz, 2001)

Tabelle 1.3-1 Diagnosekriterien des Diabetes mellitus [nach ADA, 1997]

1. Diabetessymptome und Plasmaglukosekonzentration = 200 mg/dl
(11,2 mmol/l)
(Symptome: Polydipsie, Polyurie, unerklarter Gewichtsverlust:
Plasmaglukose-Bestimmung unabhé&ngig von Tageszeit und Nahrungsaufnahme)

2. Plasmaglukose-Konzentration niichtern > 126 mg/dl (7,0 mmol/l)
(nlchtern ist definiert als keine Kalorienaufnahme seit mindestens 8 h)

3. 2-h-Plasmaglukose-Konzentration im 75-g-oGTT = 200 mg/dl (11,2 mmol/l)

AuBer bei einer akuten Stoffwechseldekompensation sollten die Kriterien 1 und 2 an
einem anderen Tag kontrolliert werden. Der 75-g-oGTT wird nicht fiir den klinischen
Routinegebrauch empfohlen.



Behandlungsmoglichkeiten

(Medias 2, 2001)
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Medikamentose Behandlung

(Medias 2, 2001)

Resorptions~
verzogerer

Glitazone

Sulfonylharnstoffe

Hauptwirkung

Darm
verzogern den Ubertritt
des Zuckers ins Blut

Zelle

hemmt die korpereigene
Zuckerproduktion und
erleichtert das Offnen
der Tiiren

verbessern die
Wirkung der
Tiroffner (Insulin)

Bauchspeicheldriise
setzen mehr Tluroffner
(Insulin) frei

setzen Turoffner
(Insulin) gezielt zum
Essen frei

2%




Psychologische Aspekte
des Diabetes mellitus
und verhaltenstherapeutische MaRnahmen



Bio-psycho-soziale Sichtweise

® Fur die Therapie und langfristige Prognose des
Diabetes sind somatische, psychologische und
soziale Faktoren gleichermalBen wichtig.

® Diabetes kann als einer der Prototypen fur
psychologische und psychotherapeutische
Behandlung und Unterstutzung
somatomedizinischer Mallhahmen angesehen
werden.

Fiedler (1996)



Untersuchungsergebnisse

Emotionales Schockerleben und Angst bei der
Diagnosestellung Diabetes mellitus

Haufige psychische Storungen (Depression, Angst,
ERstorungen, Sucht)

Angst vor Spatschaden als hohes psychisches
Belastungsmoment

Oftmals unzureichende Anpassung an das Leben
mit einer chronischen Erkrankung
(Krankheitsakzeptanz, Krankheitsbewaltigung)



Untersuchungsergebnisse

® Emotionale Verstimmungen und psychische
Grunderkrankungen stellen Ursachen fur eine
mangelnde Compliance und Diabeteskontrolle
sowie fur eine ernohte Wahrscheinlichkeit fur das
Eintreten von Spatfolgen dar

® \orhandensein einer Vielzahl von Alltagsproblemen
und Belastungen (z.B. Umgang mit Hypoglykamien,
Regelmaldigkeit der Lebensfuhrung) mit Einfluss auf
das Krankheitsgeschehen

® |nsulinumstellung wird als starkes
Belastungsmoment erlebt



Untersuchungsergebnisse

® |nternale und Selbstverantwortung fordernde
Gesundheitsuberzeugungen (,,Health-
beliefs”) als wichtige Einflussgrolde

® Entscheidender Einfluss von psychosozialen
Faktoren auf das Ausmalf’ der Compliance,
des Selbstmanagement und der
Stoffwechseleinstellung



Psychosoziale Belastungen bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes

® Positive Korrelation mit
« Stoffwechsellage
= Diabetische Folgeerkrankungen
* |Insulintherapie
» Schulungsanamnese
» Diabetesdauer

® Keine Korrelation mit
= Gewicht

Herpertz et al. (2000)




Wunsch nach psychosozialer
Unterstutzung bei Typ-2-Diabetikern

® Bei Diagnoseeroffnung 47,0 %

® Bei Feststellung von Folgeerkrankungen 23,0 %

¢ \Wahrend Krankenhausaufenthalt u./o. 14,8 %
strukturierter Schulung

® Bei Partnerschaftskonflikten 12,4 %

¢ Nach schweren Hypoglykamien 10,5 %

Herpertz et al. (2000)



Therapeutische Hilfen durch den
Psychodiabetologen

Hilfe zur Krankheitsbewaltigung
Hilfe zur Lebensstilanderung
Belastungen im Rahmen der Selbstbehandlung

Umgang mit drohenden oder bereits eingetretenen
Folgeerkrankungen

® Unterzuckerungen

® Psychologische Hilfen bei Problemsituationen im
Leben mit Diabetes

® Psychotherapeutische Hilfen

Kulzer (2002)



Evidenzbasierte Diabetes-Leitlinien in
Bezug auf psychosoziale Interventionen

¢ Patientenschulungen
® Verhaltensmedizinische Interventionen

= Blutzucker-Wahrnehmungs-Training

= |nterventionen zur Forderung der Krankheitsbewaltigung

= |Interventionen zur Verbesserung interpersoneller Probleme
¢ Psychotherapeutische Behandlung bei

= Depression

= Angststorungen

= EfRstorungen

= Sucht (Alkohol, Nikotin)

Deutsche Diabetes-Gesellschaft, 2003



Stellenwert depressiver Storungen
beim Diabetes

® Depression: Risikofaktor fur Typ 2 Diabetes

® Diabetes: Doppeltes Risiko fur eine Depression

® Erhohter HbA1-Wert

® Mehr Diabeteskomplikationen

® Schlechtere Umsetzung der Therapieempfehlungen
® Reduktion der Lebensqualitat

® Hohe Komorbiditat mit Rauchen

® Hohere Gesundheitskosten

(Marcus et al. 1992, Lustman et al. 2005)



Die Pravalenz depressiver Storungen ist bei
Diabetikern doppelt so hoch wie bei Nicht-Diabetikern

(Metaanalyse: Anderson et al., Diabetes Care, 2001)

EMNicht-Diabetiker ODiabet ker

{

Fragebog en Diagnostisches Interview

m 27 kontrollierte und 20 nicht kontrollierte Studien
m  gemischte Patientengruppen

m Selbst- und Fremdeinschatzungsinstrumente




EinfluR subklinischer und klinischer

depressiver Symptome auf die Prognose
(Black et al., Diabetes Care, 2003)
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Komplikationen sind assoziiert mit erhohter
Depressivitat

® Retinopathie

® Neuropathie

® Makrovaskulare Veranderungen
® Mikrovaskulare Verandeungen
¢ Sexuelle Dysfunktionen

® Funktionelle Einschrankungen
® Anzahl der Komplikationen

* Mortalitat




Behandlungsmoglichkeiten depressiver
Storungen bei Menschen mit Diabetes

® KVT ist bei der Behandlung von Depressionen bei
Diabetikern effektiv und fuhrt zu einem verbesserten
HbA1-Wert (dunne Datenlage). Ergebnisse uber
die Effektivitat von anderen Psychotherapie-
Verfahren liegen nicht vor.

® Die Behandlung mit SSRI fuhrt bei der Behandlung
von Depressionen bei Diabetikern zu einer
Abnahme der Depression, jedoch nicht zu einem
verbesserten HbA1c-Wert (ebenfalls dunne
Datenlage).




Depression und Diabetes mellitus in
der ambulanten
Gesundheitsversorgung

¢ Hausarztliche Praxis
Ca. 12 — 15 % der Patienten leiden an einem Diabetes.
Bei einer Depressions-Pravalenz von 15 % und 1.000
Patienten betreut der Hausarzt ca. 20 Menschen mit
Diabetes, die gleichzeitig an einer Depression erkrankt
sind.

¢ Diabetologische Schwerpunktpraxis
Es liegen bisher keine ausreichenden Zahlen vor.

(Hubner, 2004)



Arztliche Uberweisungspraxis

Uberweisung zum Psychologen, Psychotherapeuten,
Psychiater (DAWN Study 2004)

Diabetes Mellitus Typ 1

— vom Allgemeinarzt: 1,2%
— wvom Diabetologen: 2,0%

Diabetes Mellitus Typ 2

— vom Allgemeinarzt: 1,3%
— vom Diabetologen: 1,6%

e Defizite in der psychosozialen Versorgung




Fachpsychologe/in Diabetes DDG
(fur Niedergelassene)

® Mindestens 5jahrige psychotherapeutische Tatigkeit

® Teilnahme an sechs zweitagigen Seminaren
Physiologisch-medizinische Grundlagen |
Physiologisch-medizinische Grundlagen Il
Verhaltensmedizinische Grundlagen |

Verhaltensmedizinische Grundlagen Il

Diabetes und Soziales. Gesundhietspolitik. Qualitatssicherung.
Fallseminar

® 1 x funftagige Hospitation in einer von der DDG anerkannten
Fachklinik

¢ 4 Falldokumentationen

DDG (2003)



Zusatz ,,Psychodiabetologie*
LPK Rheinland-Pfalz

® Mindestens 18 monatige Tatigkeit in anerkannter
Diabetes-Einrichtung (alternativ: Kooperation oder
Honorartatigkeit)

® 5 Seminare (vergleichbar Fachpsychologe Diabetes
DDG / Fallseminar fallt weq)

¢ 20 Stunden fallbezogene Supervision
¢ 40 Falldokumentationen

¢ 1 x funftagige Hospitation in einer anerkannten
Fachklinik

LPK Rheinland-Pfalz (31.01.2004)



Internetadressen

AG fur Psychologie und Verhaltensmedizin

Deutsche Diabetes-Gesellschaft DDG

Deutscher Diabetiker Bund e.V. (Selbsthilfe)


http://www.diabetes-psychologie.de/
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/
http://www.diabetikerbund.de/

Disease-Management-Programm (DMP)

Diabetes mellitus Typ -1 und Typ - 2



Entwicklung des D.m. in den eecs
nachsten 25 Jahren (2000 - 2025) oo
(Landgraf 2005)

Numbers of people with diabetes
2000-2025

World
2000 = 159 million
2025 = F30 million

: Increase Ff6%
NMumbers are millions Howy ef al




Zahlen fur Deutschland

30 — 40 % der Bevolkerung hat eine erbliche
Veranlagung

Aktuell sind uber 7 Millionen betroffen, steigende
Tendenz (vor allem bei Kindern und Jugendlichen)

Diagnosestellung erfolgt meist 5 — 10 Jahre verspatet

Bei Diagnosestellung bestehen meist schon
Komplikationen

4 von 5 Herzinfarktpatienten haben einen bekannten
oder unbekannten Diabetes oder zumindest eine
gestorte Glukosetoleranz (IGT)

Hohe Kosten fur das Gesundheitssystem durch
Folgeschaden (Blindheit, Fuldamputationen,
Nierentransplantationen ...)



Aktuelle Problembereiche

(Landgraf 2005)

Wichtige Probleme in der Diabetiker-Betreuung

Leitlinien und Uberweisungs-Strategien (Schnittstellen)
werden oft nicht implementiert

Inadaquates Patienten-Training , unzureichendes problem-
orientiertes Training der Gesundheitsanbieter beginnend
bereits im Studium und der Ausbildung

Kein oder nur unzureichender Zugang zu einer Full - Klinik
Insuffiziente strukturierte Dokumentation

Kein oder unzureichendes Qualitats-Management und
unvollstandige Evaluation




Disease-Management-Programm (DMP)
Diabetes mellitus Typ 1 und 2 ...

® .. istein strukturiertes Behandlungsprogramm
® .. beruht auf einer evidenzbasierten Grundlage

® .. soll die Qualitat der Versorgung von Menschen mit
Diabetes verbessern

® .. hat als gesetzliche Grundlage das Gesetz zur Reform
des Risikostrukturausgleichs (RSA)

® Begrifflichkeit kommt aus den USA
® Einfuhrung in Deutschland 2002



Teilnehmer am DMP

® Krankenkassen
o Arzte
» Diabetologische Scherpunktpraxen (DSP) /
besonders qualifizierte Arzte
» Hausarzt als koordinierender Arzt im
Ausnahmefall
» Facharzte (z.B. Augenarzte, Gynakologen)
¢ Krankenhauser / Reha-Einrichtungen
® Patienten



Zeitlicher Ablauf

® August 2001

Empfehlung des Sachverstandigenrates fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen zur
Etablierung leitlinienunterstutzter Versorgungsansatze
(u.a. DMP) aufgrund von Mangeln in der Versorgung
chronisch Kranker (u.a. mangelnde psychosoziale
Betreuung, mangelndes Selbstmanagement der Pat.)

e Januar 2002

Das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs
(RSA) tritt in Kraft (juristische Voraussetzung fur die
Entwicklung von DMP).



Zeitlicher Ablauf

¢ Januar 2002
Empfehlung des Koordinierungsausschusses von DMP
far
 D.m. Typ 1 und 2
= Koronare Herzerkrankungen
= Chronische Atemwegserkrankungen (Asthma
und COPD)

= Brustkrebs



Zeitlicher Ablauf

® Oktober 2002
AOK Rheinland u.a. GKV schlief3en mit der KV-
Nordrhein den ersten Vertrag fur ein DMP
Brustkrebs

® Februar 2003

AOK BW und die AOK Thuringen schliel3en als
erste Kassen DMP-Vertrage D.m. Typ 2 mit den
regionalen KVen



Zeitlicher Ablauf

* Marz 2004

Eine neue Rechtsverordnung regelt die
Anforderungen fur D.m. Typ 1

® Marz / April 2005

Umsetzung der ersten DMP D.m. Typ 1 in
mehreren Bundeslandern

® September 2005

Anpassung des DMP D.m. Typ 2 an die
neuesten medizinischen Erkenntnisse



Zeitlicher Ablauf

® Februar 2006

AOK, Knappschaft und See-Kasse starten die
gesetzlich vorgeschriebene Evaluation ihrer
DMP D.m. Typ 2 und Brustkrebs

¢ Mai 2006

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlielt
eine modulare Erweiterung der DMP u.a. fur
Adipositas. Gleichzeitig werden Mallhahmen
zum Burokratieabbau empfohlen.



Zeitlicher Ablauf

® September 2006

AOK Berlin sieht Verbesserung der Versorgung
durch Teilnahme am DMP mit Senkung der
Hypo- und Hyperglykamien

e Oktober 2006

KV Nordrhein sieht ebenfalls Verbesserung der
Behandlungsqualitat. Honorarplus von € 3.500
pro teilnehmenden Arzt



Zeitlicher Ablauf

e November 2006

Deutsche Diabetes Gesellschaft: Nutzen der
DMP bleibt weiter im Dunkeln (burokratisches
Monstrum, hoher Dokumentationsaufwand,
keine umfassende Auswertung der
Therapieergebnisse)

e 2006 /07

Vereinfachung der Dokumentation durch
elektronische Datenvermittiung (eDMP)



Zeitlicher Ablauf

¢ Juni 2007

AOK Sachsen sieht gute Erfolge (Auswertung von
62.000 Daten = 50 % der eingeschriebenen AOK-
Versicherten):

HbA1c von 6,9 auf 6,7 %

Blutdruck:

systolisch von 148 auf 141 mmHg

diastolsich von 83 auf 81 mmHg

Uberweisung zum Augenarzt: von 32 auf 62 %
Ruckgang des Raucheranteils um 24 %



Ziele des DMP D.m.

® Vermeidung mikrovaskularer Schaden
® \ermeidung von Neuropathien
® Vermeidung des diabetischen FulRsyndroms

® Reduktion des ernohten Risikos makroangiopathischer
Schaden

® Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen

® Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie
(insbesondere Hypoglykamien)

KVWL 2006



Teilnahmevoraussetzungen der
diabetologischen Schwerpunktpraxen
(DSP) / diabetologisch besonders
qualifizierten Arzten

e Fachliche Voraussetzungen

e Besonderheiten zur Insulinpumpentherapie, Betreuung
von Schwangeren und Patienten mit diabetischen
Fullsyndrom

e Qualifikation vom nichtarztlichen Personal
e Apparative Ausstattung
e Patientenschulungen



Aufgaben

® Beachtung der Versorgungsinhalte und Koordination der
Behandlung / individuelle mit dem Pat. abgestimmte
Therapieziele

® \Wiedereinbestellung der Patienten
® Erstellung der Dokumentation

® Beachtung der Qualitatsziele inkl. einer
qualitatsgesicherten Arzneimitteltherapie

® Durchfuhrung von Patientenschulungen

e Uberweisung / Einbeziehung anderer FA,
Psychotherapeuten und Reha-Einrichtungen

* Unabhéngig von den bestehenden Uberweisungsregeln
1 x jahrlich Uberweisung an eine DSP



Uberweisungsregeln

Bei vorliegenden Indikationen muss eine
Uberweisung zu einem FA erfolgen:

® Diabetisches Fuldsyndrom oder Hochrisikoful}
® Augenarztliche Untersuchung der Netzhaut

® Schwangerschaft

® Einleitung Insulinpumpentherapie

® Hypertonie und bei Nichterreichen des Ziel-
Blutdruck-Bereiches



Hausarzt als koordinierender Arzt im
Ausnahmefall

Teilnahmevoraussetzungen

= FA fur Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder
Praktischer Arzt

» Koordinierender Arzt im DMP

Nachweis diabetespezifischer Fortbildungen

enge Kooperation mit einer diabetologischen

Schwerpunktpraxis (DSP) / einem diabetologisch

spezialisierten Arzt

Mindestens 1 x jahrliche Fortbildung

regelmassige diabetespezifische Fortbildung, z.B.

Qualitatszirkel



Aufgaben

Die Aufgaben des koordinierenden Hausarztes
entsprechen denen der DSP / diabetologisch
besonders qualifizierten Arzte




Uberweisungsregeln

Erganzend zu den Regeln der DSP / diabetologisch
besonders qualifizierten Arzten gelten

¢ Bei Erstmanifestation in eine diabetologisch qualifizierte
Einrichtung

® bei Vorliegen / Neuauftreten mikrovaskularer
Komplikationen (Nephropathie, Retinopathie) oder
Neuropathie an eine diabetologisch qualifizierte
Einrichtung

¢ Bei Vorliegen makropathischer, einschlieflich kardialer
Komplikationen in eine diabetologisch besondere
Einrichtung



Einbindung von qualifizierten
Krankenhausern / Kooperation

Krankenhauser, die im Rahmen des DMP D.m. stationar
behandeln wollen, mussen bestimmte Voraussetzungen
erflllen (u.a. fachliche Voraussetzung des Personals,
apparative Ausstattung)

Indikationen zur Einweisung sind u.a.

e Ketoazidotische Erstmanifestation

® V.a. infizierten diabetischen Ful}

e Akute neuroosteopathische Ful3komplikation

® Neu diagnostizierter D.m. bei Kindern und Jugendlichen
® (Gdf. zur Einleitung einer intensivierten Insulintherapie



Einschreibung der Patienten

® Die Diagnose eines D.m. wird erfullt.
® Der Pat. willigt in die Mal3nhahme ein.

® Er kann im Hinblick auf die Therapieziele von
einer Einschreibung profitieren.

® Der Pat. profitiert von Bonusregelungen seiner
Krankenkasse.



Dokumentation

® Checkliste bzgl. medikamentoser und nicht-
medikamentoser Maldhahmen

® Checkliste bzgl. indikationsbezogener
Risikofaktoren und Kontrolluntersuchungen

¢ |nformationsubersicht fur Arzt und Patient:
gemeinsame Zielvereinbarungen

® Begleitinformationen bei notwendigen Ein- und
Uberweisungen

® Dokumentation kann mittels zertifizierter
Praxissoftware erstellt werden



Qualitatssicherung und Evaluation

Qualitatssicherung erfolgt durch die KVen und
Krankenkassen mit folgenden Zielen:
¢ Einhaltung der Anforderungen an die DMP

® Einhaltung einer qualitatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

® Einhaltung der Kooperationsregeln der
Versorgungssektoren

® Einhaltung der vereinbarten Anforderungen an
der Strukturqualitat




Qualitatssicherung und Evaluation

Die Evaluation erfolgt anhand der Daten der
Dokumentationsbogen.

® Es werden regelmaldige Qualitatsberichte
veroffentlicht.

® Die medizinischen Grundlagen der
Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV)
werden jahrlich aktualisiert.

® Die DMP-Ablaufe sollen vereinfacht werden.



Vergutung

Die Vergutung fur Koordination, Schulung und
Dokumentation erfolgt extrabudgetar.

Die elektronische Dokumentation (eDMP) wird
derzeit von den einzelnen KVen durch eine
zusatzliche Vergutung gefordert.



Vorteile fur die Krankenkassen

® VVerknupfung von DMP mit dem RSA

® Morbiditat der Versicherten wird beim
Finanzausgleich der Krankenkassen
deutlicher berucksichtigt als bisher

® Kassen mit einem hohen Chronikeranteil mit
entsprechender Einschreibung in die
Programme profitieren insbesondere von
dieser Regelung (z.B. AOK)



Vorteile fur den Arzt

® Moglichkeit der strukturierten / geregelten Behandlung
seiner Diabetespatienten.

® \erbesserung der Kooperation mit verschiedenen
Behandlungsmodalitaten (stationar / ambulant).

® |ndividuelle Zielvereinbarung mit dem Patienten.
® Zusatzliche Einnahmequelle (teils extrabudgetar).



Nachteile fur den Arzt

® Hoher burokratischer Aufwand (Versuch des Abbaus)
® Belastung durch Dokumentation

® Belastung durch Koordinierungsmalnahmen innerhalb
der Praxis und nach auf3en hin

¢ Standige Fortbildungen (Qualitatszirkel)
® Steigender Belastungsgrad (Stress)



Kritische Wurdigung aus Sicht
unserer Profession

® Psychosoziale Aspekte finden keinen
Niederschlag in der Zielsetzung der DMP.

¢ Die Uberweisungspraxis an einen
Psychotherapeuten liegt im Rahmen der
Zufallswahrscheinlichkeit.

® Aspekte des Selbstmanagements, der
Lebensstilveranderung und des Transfers von
Schulungsinhalten in den Lebensalltag des Pat.
werden unzureichend berucksichtigt.




Kritische Wurdigung aus Sicht
unserer Profession

® Es finden sich keine Hinweise auf ein
psychisches Screening (z.B. WHO-5 zur
Erfassung von Depression) oder deren
verpflichtende Dokumentation.

® Beim Vorliegen einer psychischen Erkrankung
besteht keine verpflichtende Uberweisung an
einen Psychotherapeuten.



Kritische Wurdigung aus Sicht
unserer Profession

® Die bisherigen Auswertungsergebnisse zeigen keine
deutlich qualitative Verbesserung der HbA1c-Werte und
des Blutdrucks.

® [ angzeiteffekte sind bisher nicht erfasst (z.B.
Auswirkungen der Reduktion der Anzahl von Rauchern,
erhohte Konsultation beim Augenarzt).

¢ Offen bleibt inwieweit langfristig eine ausreichende
Anzahl von Patienten in die DMP stabil eingebunden
werden kann (Motivation, Leidensdruck).



Aktueller Stand:
Gemeinsamer Bundesausschuss

®* Notwendigkeit der Beteiligung von Psychotherapeuten wird nicht

bestritten. Es soll jedoch genau definiert werden, wann welcher
Pat. welches Angebot erhalten soll (Patientengruppe soll
zuverlassig unterscheidbar sein, um gezielte Schulungsangebote
zu erhalten).

Mangel an Studien, die eine differentielle Wirksamkeit
nachweisen.

Empirisch unzureichend belegt, inwieweit eine
Depressionsbehandlung bei gleichzeitigem Diabetes auch die
Ergebnisparameter des Diabetes (z.B. HbA1c-Wert) positiv
beeinflusst.
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Aktueller Stand:
Diabetes-Depressions-Studie

® Diabetes-Depressions-Studie (DAD) /
Ruhruniversitat Bochum

® \Weltweit erste Studie, die Wirksamkeit zwelier
Behandlungsverfahren vergleicht:
Antidepressiva (Sertalin) vs.
Verhaltenstherapie

® \Weitere Informationen unter:
www.dadstudie.de



Aktueller Stand:
Fazit

® Mit einer ,schnellen” Einbeziehung von
Psychotherapeuten in die DMP ist derzeit nicht zu
rechnen.

® Die Meinung bzgl. einer eigenstandigen
Weiterqualifikation ,Psychodiabetologie” wird
innerhalb der Funktionare unserer Berufsgruppe
kontrovers diskutiert. Derzeit uberwiegt eine
Mehrheit mit ablehnender Haltung.



Eine abschlieBRende
(personliche) Bemerkung ...

DMP als eine der Malihahmen des Homo
Oeconomicus-Prinzips:

Alles ist rational planbar, daher auch machbar und
somit kontrollierbar.

Ist das wirklich richtig und tatsachlich auch umsetzbar?
Was ist mit dem Menschen? Bleibt er dabei auf Dauer nicht
auf der Strecke?



