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Leserbrief an die Arztezeitung

zu: Linder et al.: ,Nutzen und Effizienz der Disease-Management-Programme Diabetes
mellitus Typ 2“, Arztezeitung vom 11.03.2011

Das Disease Management Programm (DMP) Diabetes Mellitus Typ 2 ist fir die Betreuung der
Menschen mit Diabetes aus unserer Sicht unverzichtbar.

DMP existieren in Deutschland seit 2003, ihre Finanzierung ist an den Risikostrukturausgleich
gekoppelt. Seit 2007 werden Ergebnisse der DMP ausgewertet. Bisher waren diese durchweg
positiv: Die ELSID-Studie, das KORA- Register und die Studien der BARMER GEK Kasse haben
anschaulich gezeigt, dass neben einer signifikanten Reduktion der Schlaganfélle auch die Zahl der
Amputationen unter Versicherten in DMP deutlich niedriger lag. Szecsenyi zeigt in der ELSID-
Studie eine auffallende Reduktion der Sterberate von alteren Diabetikern im Vergleich zur
Regelversorgung.

Das Fazit, das wir als Arzte nach Einfiihrung der DMP gezogen haben, ist, dass die Patienten durch
uns selbst, durch Medien und Krankenkassen fiir das Thema soweit sensibilisiert worden sind, dass
eine einheitliche Versorgung in Deutschland mdglich wurde. GemaR amtlicher Statistik des BMG
waren im Jahr 2009 immerhin 3,24 Mio Menschen in Deutschland in das DMP Diabetes Mellitus Typ
2 eingeschrieben. Patienten profitieren vom DMP.

Uberzeugend positive Ergebnisse konnten nun in der Arbeit von Linder er al., verdffentlicht im
Deutschen Arzteblatt 2011;108;(10): 155-62, nicht gezeigt werden. Lediglich die Zahl der
Notfalleinweisungen und Kosten fiir stationdre Aufenthalte waren bei den DMP-Teilnehmern etwas
niedriger. Die Inzidenz relevanter Komorbiditaten zeigte keine deutlichen Unterschiede zwischen
der DMP - und der Kontrollgruppe.

Dies konnte bedingt sein durch die Nichtberticksichtigung der Diabetesdauer beim ,Matching” der
Daten (Weber, D., pers. Mitteilung). Auch ist die Beobachtungszeit mit 2 Jahren fiir die Bewertung
von Folgeerkrankungen zu kurz, denn diabetische Folgeerkrankungen brauchen mindestens 5
Jahre, meist langer, um sich zu manifestieren. Die DCCT- und die UKPDS-Studie zeigten, ebenso
wie Steno 2, dass eine addquate versus einer inadaquaten Behandlung in den ersten Jahren keine
signifikanten Unterschiede zeigt.

Nach Grafik 1 (Linder et al.) sind ca. die Halfte der DMP-Teilnehmer aber erst wahrend der Laufzeit
der Studie eingeschrieben worden, teils erst kurz vor Ende. Diese wurden aber der
Teilnehmergruppe voll zugerechnet, so dass ein anzunehmender Unterschied der Gruppen
verwischt wird.

Auch missen sicher die in DMP erhobenen Daten konsequenter ausgewertet werden. Das
sachsische Betreuungsmodell (Strukturvertrag 1999-2002) hat auBerdem vorgelebt, wie eine kurze,
auf die wesentlichen Daten zentrierte, leitlinienbasierte Dokumentation eine signifikant bessere
sektoreniibergreifende Versorgung ermaoglichen kann.

Diesen Weg sollten wir weiter gehen. Wir stimmen daher mit der Schlussfolgerung des WINEG
Gutachtens uberein, dass die DMP modifiziert, aber nicht eingestellt werden sollten. Wir schlieBen



uns auch der Meinung der WINEG-Studie durchaus an, die Zukunft liege in sektoreniibergreifenden
Versorgungsstrukturen, die, auf Schnittstellen und Leitlinien orientiert, eine stabile,
qualitatsgesicherte Versorgung der standig steigenden Zahl der Menschen mit Diabetes
gewahrleistet.
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