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1 Einleitung

Diese Atrbeit befasst sich mit der Entwicklung und Anwendung eines Disease Mangement
Programms fiir Diabetes. Zu Beginn sollen wesentliche Grundlagen des Disease Managements

etlautert werden:

1.1 Definitionen

1.1.1 Disease Management

Der Begriff Disease Management beschreibt die Durchfihrung von  strukturierten
Behandlungsprogrammen (52). Es handelt sich dabei um einen systematischen Behandlungsansatz,
der fiir chronisch Kranke eine kontinuierliche und qualitativ hochwertige Versorgung nach dem
neusten Stand der Wissenschaft organisiert (59).

Disease-Management-Programme geben standardisierte Abldufe vor, an denen sich alle am
Versorgungsprozess Beteiligten otientieren konnen. Dazu gehéren Patienten, Arzte und andere
Leistungserbringer sowie die Krankenkassen als Koordinatoren und Kostentriger (71).

Konzepte zur Versorgung chronisch Kranker wurden erstmals in den 80er Jahren von Health
Maintance Organisationen (HMOs) in den Vereinigten Staaten entwickelt und haben seither vor
allem in den angelsichsischen Lindern eine rasche Verbreitung erfahren. In Europa wurden
Disease-Management-Programme bisher vor allem in Skandinavien implementiert (60).

Die DMAA (Disease Management Association of America; www.dmaa.otg/definiton.html) legt
folgende Komponenten fest, die ein ,, Full Service Disease Management Programm® enthalten

muss :
*  Prozess der Populations-Identifizierung
* Evidenzbasierte Praxis-Leitlinien

* Praxis-Modelle mit Koordination der Titigkeiten von Arzten und Support-Service-

Anbietern
* Patientenschulung mit dem Ziel des Selbstmanagements der Erkrankung
*  Evaluation und Management von Prozess- und Ergebnisqualitit

*  RegelmiBige Feedback-Mechanismen

Sind diese Komponenten nicht vollstindig vorhanden, so handelt es sich um einen Disease

Management Service, aber kein vollstindiges Disease Management Programm.



1.1.2 Integrierte Versorgung

Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde in Deutschland die integrierte Versorgung eingefiihrt (§140
SGB V). Ihr Ziel ist der Ersatz der sektoral zersplitterten Versorgungsform durch eine héher
integrierte und betriebswirtschaftlich rentable Versorgungsform (94).

Es sollen lokale Netzwerke aus Leistungserbringern verschiedener Sektoren gebildet werden, die
cine Verkiirzung von Behandlungswegen, Vermeidung von Doppeluntersuchungen und eine
effektive gemeinschaftliche Nutzung von Patienteninformationen und medizinischer Technik
ermoglichen. Eine optimale Versorgung soll durch eine fach- und
versorgungsbereichsiibergreifende Verzahnung des ambulanten mit dem stationdren Bereich
gewihtleistet werden. Grundvoraussetzungen sind dabei eine sichere Daten- und
Kommunikationsvernetzung sowie sektoriibergreifende Qualititssicherheitsma3nahmen.

Mit dem Gesundheitssystem- Modernisierungsgesetz (GMG) bietet der Gesetzgeber ab 2004 neue
Anreize zur Schaffung solcher Integrationsmodelle. Es konnen Vertrige zwischen Krankenkassen
und Arztgruppen nun auch ohne Zustimmung der Kassenirztlichen Vereinigung abgeschlossen
werden. Ferner wurde eine Eingangsfinanzierung fiir integrierte Versorgungsmodelle beschlossen:
Integrationsvertrige, die bis Ende 2006 abgeschlossen werden, sind vom Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat befreit (§140b Abs.4 Satz 2 SGB V) (23). Den Vertragspartnern stehen jihrlich
bis zu einem Prozent der vertragsirztlichen Gesamtvergitung und der Krankenhausabrechnungen
fir integrierte Versorgungsformen zur Verfiigung. Im Jahre 2004 belief sich diese Summe auf ca.
680 Millionen Furo. Kritiker befiirchten, dass dieses Geld letztlich in der Regelversorgung fehlen
wird (54).

1.1.3 Leitlinien
Als Leitlinien der medizinischen Versorgung (Clinical practice guidelines) bezeichnet man
systematisch entwickelte Feststellungen (statements) mit dem Ziel, die Entscheidungen von Arzten
und Patienten iiber eine angemessene Gesundheitsversorgung fiir spezifische klinische Situationen
zu unterstiitzen(11). Leitlinien sind wissenschaftlich begriindete und praxisnahe Orientierungshilfen
im Sinne von ,Handlungs- und Entscheidungskorridoren®, von denen in begriindeten Fillen
abgewichen werden kann oder sogar muss. Sie dienen als Entscheidungshilfen und sind im

Gegensatz zu Richtlinien nicht rechtlich verpflichtend (4;26;80). Sie kénnen als Grundlage der
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arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung dienen (10). Aufgrund des stindigen Zugewinns an
wissenschaftlichen Erkenntnissen miissen Leitlinien regelmiBig auf ihre Aktualitit gepriift und ggf.
angepasst werden (10;11;80). Fir manche Themenbereiche wurden mehrere Leitlinien
veroffentlicht, die durch unterschiedliche Fachgesellschaften und Expertengruppen verfasst
wurden. Fir die Behandlung des Typ 2- Diabetes z.B. existieren neben den Europidischen
Konsensus Leitlinien (37) in Deutschland noch die evidenz-basierten ,,Praxisleitlinien” der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) (91) sowie die ,, Nationalen Versorgungsleitlinie® (27).
Eine tabellarische Ubersicht der Inhalte dieser Leitlinien findet sich im Anhang. Da die Erarbeitung
von Leitlinien haufig durch Firmen oder Regierungen finanziell unterstiitzt werden, sollte das
verantwortliche Komitee sowie der finanzielle Hintergrund immer offensichtlich sein. In
Deutschland ist die Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) mit einem so genannten
Clearingverfahren fir die kritische Bewertung von Leitlinien verantwortlich (12; 71).

Leitlinien zusammen mit einer standardisierten Dokumentation erleichtern die Kommunikation
zwischen unterschiedlichen Partnern im  Gesundheitswesen. Dies fithrt zu einer
Qualitdtssteigerung, einheitlichen Behandlungsstrategien und einem sinnvolleren Gebrauch von
finanziellen  Resourcen. Daher sind Leitlinien ein  wesentlicher Bestandteil von

Qualitdtssicherungsprogrammen (10;20).

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWME)
entwickelt Leitlinien in einem 3-stufigen Prozess: Leitlinien der ersten Stufe entsprechen einem
informellen Konsens einer reprisentativ zusammengesetzten Expertengruppe. Diese kénnen dann
in einem der bewihrten formalen Konsensusverfahren beraten und als Leitlinien der Stufe 2
verabschiedet werden. Leitlinien der dritten Stufe missen die finf Kriterien der AWME-

Leitliniensystematik enthalten (11):

* cine spezielle Logik (klinischer Algorithmus),

* cine formale und transparente Konsensusfindung mit evaluierten Verfahren,

* cine formale und transparente wissenschaftliche Beweisfithrung,

* cine formale Outcome-Analyse mit klarer Stellungnahme zur klinischen Relevanz,

* cine formale Analyse der Kosten-Effektivitit.

114 EBM
Die bekannteste Definition der Evidenzbasierten Medizin (EBM) stammt von D. Sackett (89):
. Evidenzbasierte Medizin bedentet die gewissenhafte, ausschlieflich und verstindige Amwendung der aktuel]
bestmaiglichen Evidenz, bei Entscheidungen beziiglich der 'Therapie individueller Patienten. *



Ziel soll die Kombination der individuellen klinischen Erfahrung und Intuition mit der
bestméglichen externen Evidenz aus systematischer Forschung sein, um eine individuell
bestmégliche Patientenbetreuung anzubieten (90).

Bevor Informationen in den Regelwissensbestand iibernommen werden, sollten sie hinsichtlich
Validitdt, Wichtigkeit und Fallbezug bewertet werden (89). Die Validitit von Studienergebnissen
wird anhand von Studiendesign und Art der Fragestellung klassifiziert. Hine gebrauchliche

Einteilung nach Evidenzgraden wurde durch das ,,Center for Evidence Based Medicine® 2001

veroffentlicht:

Evidenzgrad Evidenz aufgrund von...
ITA ... Ubereinstimmenden Ergebnissen von Metaanalysen randomisierter
Studien
1B ... mindestens einer randomisierter Studie
IITA ... Ergebnissen von nichtkontrollierten Studien (z.B. Kohortenstudien)
1IIB ... mindestens einer nichtkontrollierten Studie
IIT A ... Ubereinstimmenden Ergebnissen von nichtkontrollierten,

nichtexperimentellen Studien (z.B. Fall-Kontroll-Studien,

Querschnittsstudien)
III B ... mindestens einer nichtkontrollierten, nichtexperimentellen Studie
v ... Fallbeobachtungen
\Y ... Expertenaussagen

Tabelle 1: Einteilung der Evidenzgrade

Die Methoden der EBM koénnen auf die Bereiche Diagnose, Therapie, Privention, Prognose,
Screening und Nebenwirkungen angewandt werden (70).

Die Umsetzung der EBM kann bei der Planung neuer Forschungsprojekte helfen (31).

Die enorme Menge an medizinischen Veroffentlichungen macht es dem einzelnen Arzt fast
unmdglich, relevante Daten herauszufiltern und einen Uberblick iiber den derzeitigen Wissensstand
zu behalten(70). Die urspringliche Idee, dass ein Arzt selbststindig Fragen formuliert, die Literatur
durchsucht, bewertet und zusammenstellt, um dann seinem Patienten die bestmogliche Behandlung
anzubieten, ist in der tiglichen Routine nicht umsetzbar (15;93). Daher bieten EBM-basierte
Zeitschriften oder Organisationen wie die Cochrane Collaboration oder das Centre for Review and

Dissemination in York systematische Ubersichtsarbeiten an (90).



1.2 Historischer Uberblick und Entwicklung in Deutschland

Der von der Regierung 2000/2001 beauftragte Sachverstindigenrat im Gesundheitswesen legten in
threm Gutachten dar, dass der Risikostrukturausgleich (RSA) nicht die gewtiinschte solidarische
Verteilung der Risikobelastung innerhalb der Krankenkassen erbracht habe. Zudem kam das
Gutachten “Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit“ zu dem Schluss, dass unser
Gesundheitswesen nicht das leiste, was es kénne und musse. Aufgrund von Strukturmingeln lige -
besonders im Bereich der Behandlung von chronischen Erkrankungen - eine Uber-, Unter- und
Fehlversorgung vor.

Zur Behebung dieser Missstinde wurde eine Reform des Risikostrukturausgleiches vorgeschlagen.
Diese Reform beinhaltet die schrittweise Einfithrung von Disease-Management-Programmen, eines
Risikopools (ab 2003) und eines morbidititsorientiertem RSA (ab 2007). Durch Koppelung an den
Risikostrukturausgleich werden Disease-Management-Programme finanziell geférdert. Dadurch soll
eine qualitativ hochwertige Versorgung chronisch Kranker fir die Krankenkassen attraktiv und

finanzierbar werden (52).

Die ersten vier Erkrankungen, fiir die Disease Mangagement Programme angeboten werden sollen,
sind Brustkrebs, Diabetes mellitus, koronare Herzkrankheit und Asthma /Chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen.

Diese Erkrankungen verursachen unvertretbar hohe Kosten durch die wiederholte Behandlung
von vermeidbaren Spitstadien, Komplikationen und Komorbidititen (61).

Die Akkreditierung der Disease-Management-Programme erfolgt in Deutschland durch das
Bundesversicherungsamt (BVA). Anforderungen, die zur Akkreditierung erfilllt werden miissen,
sind im §28 der RSAV festgelegt (24):

* Die Behandlung soll nach evidenzbasierten Leitlinien unter Beachtung der Vorgaben der
Anlage der RSAV erfolgen. Die Anforderungen der RSAV entsprechen dabei
Mindestvorgaben. Zusitzliche medizinische Anforderungen werden durch das BVA auf
Widerspriichlichkeit und Evidenz gepriift.

*  Qualititssicherungsma3nahmen umfassen Erinnerungs- und Rickmeldefunktionen,
regelmaliges Feedback beziiglich der Dokumentationen in Form von Berichten oder
Qualititszirkeln, regelmilBige aktuelle Informationen sowie die Forderung einer aktiven
Teilnahme der Patienten.

* Durch definierte Einschreibekriterien fiir Patienten (incl. Diagnosenachweis) sollen

,»ocheineinschreibungen® von Versicherten ausgeschlossen werden.



*  Schulungen von Leistungserbringern und Patienten mussen gewihtleistet sein.

* Die Dokumentation muss gemil3 den Anlagen 2a und 2b der RSAV erfolgen, wobei

inhaltlich nichts gestrichen oder hinzugefiigt werden darf. Der Datenschutz muss

gewihtleistet sein.

* Eine regelmillige Evaluation von Wirksamkeit und Kosten der Programme wird gefordert.

Zusammengefasst bietet die folgende Zeittafel einen Uberblick iiber die bisher erfolgten

Mafnahmen:
Zeittafel(71):
1994  Einfihrung des RSA
2000  Exrlassung des §140 SGB V zur Bildung integrierter Versorgungsnetze
01.11.2001 Gesetz  zur Reform des Risikostrukturausgleiches in der gesetzlichen
Krankenversicherung (§§ 266£f. SGB V):
13.05.2002  Einigung des Koordinierungsausschusses beziiglich der Anforderungen an die
Ausgestaltung des DMPs fiir Diabetes mellitus Typ2
13.06.2002  Einigung des Koordinierungsausschusses beziiglich der Anforderungen an die
Ausgestaltung des DMPs fiir Brustkrebs der AOK
01.07.2002  Rechtsverordnung fiir Diabetes Typ2 - und Brustkrebs -DMP
14.10.2002  Abschluss des 1. DMP-Vertrags zwischen der KV-Nordrhein und den regionalen
Kassen ( DMP-Brustkrebs der AOK)
13.01.2003  Abschluss des 1. DMP-Vertrags fiir Diabetes mellitus zwischen der KV-Sachsen
und der AOK
07.04.2003 1. Akkreditierung: DMP-Brustkrebs der AOK durch das BVA
01.05.2003  Rechtsverordnung fiir DMP-Koronare Herzkrankheit
08.02.2005  Vorstellung des bundesweit ersten DMP-Qualititsberichts in Nordrhein
13 Diabetes Disease Management

Krankheiten, fiir die Disease Management Programme angeboten werden, sollten nach K.W.

Lauterbach folgende Kriterien erfiillen(60):

¢ hohe Inzidenz und Privalenz; hohe Morbiditit/ Mortalitit,

* chronischer Verlauf und definierte Krankheitsstadien,

*  hohe Krankheitskosten,

*  Messbarkeit klinischer, 6konomischer und psychosozialer Ergebnisse,
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* hohe Varianz in der Versorgung mit hohem Potential an Verbesserungsmoglichkeiten.

Fir Diabetes mellitus liegen alle diese Kriterien vor:

Die Zahl der Menschen mit Diabetes ist in den letzten Jahrzehnten drastisch gestiegen und steigt
weiter (49). Wie die KORA-Studie nachwies, scheint die Diabeteshiufigkeit in Deutschland sogar
zu den hochsten in Europa zu zihlen (86). Derzeit leben ca. 5 Millionen Menschen mit Typ 2-
Diabetes in Deutschland (48). Die Privalenz eines unentdeckten Diabetes mellitus scheint noch
mal so hoch zu liegen (86). Die Erkrankung geht mit einer 2-6 -fach erhéhten Morbiditit und
Mortalitit einher. Die Prognose wird entscheidend von der Entwicklung und Progression
diabetestypischer Komplikationen an den kleinen und groBen Blutgefilen (Mikro- und
Makroangiopathie) sowie am Nervensystem (Neuropathie) bestimmt (51). Mit relativ einfachen
Screenringverfahren kann die Entwicklung solcher Folgeschiaden frithzeitig erfasst und eine
entsprechende Therapie eingeleitet werden. Die Forderungen der St.-Vincent-Declaration von 1989

zur Reduktion von diabetischen Folgeerkrankungen wurden dennoch bisher nicht erfillt (1).

Die Erkrankung verursacht hohe Kosten (63;65). In Deutschland wurde laut CODE-2-Studie 1998
durch den Typ-2 Diabetes Kosten von insgesamt 16 Mrd. Euro verursacht. Davon entfillt ein

Grof3teil auf die Behandlung von diabetesbedingten Begleit- und Folgeerkrankungen (63).

Neben hohen Kosten verursachen die Erkrankung und ihre Folgen einen enormen Verlust an
Lebensqualitat fiir die Betroffenen: Alle 90 Minuten erblindet ein Diabetiker, alle 60 Minuten wird
einer dialysepflichtig, alle 19 Minuten erfolgt eine Amputation, alle 19 Minuten erleidet ein
Diabetiker einen Herzinfarkt und alle 12 Minuten einen Schlaganfall (64).

Viele groBe Studien konnten inzwischen nachweisen, dass eine Kontrolle von Blutzucker,
Blutfetten wund Blutdruck die Entwicklung von diabetischen Komplikationen und
Folgeerkrankungen authalten oder verzdgern kann (z.B. DCCT, Steno 2, UKPDS, ALLHAT,
HOT). Die Aufrechterhaltung einer guten Einstellung dieser Parameter scheint jedoch schwierig zu
sein (72).

Somit ist eine optimierte Diabetes-Behandlung, die Folgeerkrankungen vermeidet oder
herauszogert, nicht nur von medizinischem wund psychosozialem sondern auch von
gesundheitsbkonomischem Interesse. Méglichkeiten der systematischen Verbesserung von Qualitit

und Effektivitit der Behandlung sollen Disease Management Programme bieten.
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14 Mogliche Partner im DMP

Disease-Management-Programme koénnen wund sollen alle fiir den Versorgungsverlauf
erforderlichen Institutionen des Gesundheitswesens einbeziehen (35). Dabei kann zwischen
medizinischen und nicht-medizinischen Partnern unterschieden werden.
Denkbare medizinische Partner wiren:

*  Hausarzte,

e Fachirzte,

¢ Krankenhiuser,

¢ Rehabilitationszentren,

* Pflegedienste.

Zu den nicht-medizinischen Partnern gehoren:
¢ DPatienten,
¢ Service Center,
*  Apotheken,
¢ Krankenkassen,
*  Qualititssicherer,
¢ Medizintechnische Dienste,
*  Marketing-Experten,

¢ Pharmaindustrie.

Je nach Disease Management Programm sind weitere Partner denkbar. Speziell bei der integrierten
Versorgung von Diabetikern ist eine strukturierte Zusammenarbeit mit medizinischen FuB3pflegern,

orthopidischen Schuhmachern und ernidhrungsmedizinischen Schulungszentren denkbar.

15 Zufriedenheitserfassung

Die Zufriedenheit der Patienten gilt als ein Indikator der Behandlungsqualitit (29). Eine Steigerung
der Patientenzufriedenheit geht mit einer Verbesserung von Therapicergebnissen und

Kostenkontrolle einher (95).
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In der Diabetesbehandlung wurde zur Beurteilung der Patientenzufriedenheit am haufigsten der
Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire (DTSQ) von Bradley verwandt, der mit 8 Punkten
neben der Therapiezuffiedenheit und dem Krankheitsverstindnis auch die akzeptable
Messhaufigkeit, Zufriedenheit und Flexibilitit erhebt (22). Dieser Fragebogen beriicksichtigt jedoch
nicht den fiir Disease Management Programme wichtigen Aspekt des Selbst-Managements. Hierzu
wurden umfangreichere Fragebogen, wie z.B. der ,Diabetes Management Evaluation Tool*
(DMET) entwickelt (81).
Interessant ist, dass eine positive Verhaltensinderung der Patienten nicht zwangsliufig mit einer
gesteigerten Zufriedenheit einhergeht (81).
Im Consensus Report von American Healthways and John Hopkins tber standardisierte
Ergebnismessungen und Auswertungsmethoden von Disease Management Programmen wurden
2003 die minimalen Anforderungen an eine Zufriedenheitserfassung zusammengestellt. Danach
sollte von Patienten die Zufriedenheit bzgl. folgender Aspekte abgefragt werden:

*  Gesamtprogramm,

* personelle Besetzung,

¢ nitzliche Informationen,

*  Unterstiitzung bei der Einhaltung des Therapieplanes und des Selbst-Managements,

*  Weiterempfehlung des Programms an Familie und Freunde.

Zur BEvaluation der Arzt-Zufriedenheit sollten folgende Informationen erhoben werden:
*  Kenntnis tiber Disease Management Programme,
* Unterstiitzung des Services fiir Arzt und Patient,
e Zufriedenheit mit dem Personal,
* Leichtigkeit der Programm-Handhabung,
*  Weiterempfehlung des Programms an Kollegen und Patienten,
e zusitzlicher Zeitaufwand,
*  Becinflussung der Arzt-Patienten-Beziehung,

* geeignetes Feedback tGiber Patienten.

1.6 Das Modellprojekt DIADEM

DIADEM (Diabetes Disease Management) war ein von der Europiischen Union im Rahmen
des ¢eTEN (Trans European Telecommunications Networks) gefordertes Projekt, das sich in der
Zeit vom 01.01.2001 bis zum 31.10.2003 mit der Entwicklung und Erprobung eines Disease
Management Programms fiir Typ 2 Diabetes beschiftigte.

13



Es wurde eine Vernetzung zwischen Hausirzten, Diabetes-Zentren und einem Betreuungs-
Zentrums aufgebaut, um Patienten mit Typ 2-Diabetes langfristig besser betreuen und im Umgang
mit ihrer Krankheit unterstiitzen zu konnen. Hierzu wurde eine Internet-basierte
Kommunikationsinfrastruktur errichtet, die den Verantwortlichen einen einfachen, sicheren und
transparenten Zugriff auf die patientenbezogenen Daten ermoglichte.

Eine verbesserte Koordination wie auch externe Qualititssicherung der Daten und deren
Riickkoppelung an die Hausirzte sollte die kontinuierliche Versorgung chronisch kranker Patienten
nach aktuellem Stand der Wissenschaft erméglichen.

v

ArFt Kranken
‘ » wersichearung =

Semice Center -

Fy
X Elektron.
Patient IT-Plattform | | rieceen
Blite
h 4
Diabetes
= Tent
entrum Zentrurn fir
Clualitats- =

management

b

Abbildung 1:  Vernetzung der Projektpartner
innerhalb des DIADEM-Projektes

Folgende Disease Management Elemente werden angewandt:

e Alarmfunktionen,

*  Erinnerungsfunktionen,

¢ Service-Center,

*  Therapie gemil evidenzbasierte Leitlinien,

* Patientenschulung mit dem Ziel des Selbstmanagements,

* Individuelle Zielwertfestlegung
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¢ Telemonitoring
*  Evaluation von Prozess- und Ergebnisqualitit
* Risikostratefizierung

*  RegelmiBige Feedback-Mechanismen ( Qualitétszirkel, Care Card)

Somit ist das Diadem-Programm nach der Definition der DMAA ein vollwertiges Disease

Management Programm.

Das Diadem-Projekt entsprach vom Studiendesign her einer Anwendungsstudie. Das Programm
wurde in den Testregionen Cardiff, GroB3britannien und Aachen, Deutschland, implementiert.
Somit lagen zwei vergleichbare Interventionsgruppen vor. Fine separate Kontrollgruppe war in
diesem Studiendesign nicht vorgesehen.

Die folgende Arbeit konzentriert sich auf die Ergebnisse und Erfahrungen in der deutschen

Testregion.

1.7 Ziel der vorliegenden Arbeit

Zielsetzung dieser Arbeit war es, die Implementation eines umfassenden Disease-Management-
Programms fiir Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ2 innerhalb einer begrenzten Testregion
darzustellen. Ein besonderes Augenmerk wurde dabei auf die konkreten Abliufe sowie Ergebnisse,
aber auch auf Problemfelder und Konfliktsituationen gerichtet.
Die Umsetzbarkeit einer integrierten Versorgungungsform sollte am Beispiel des Disease-
Management-Programms Diadem anhand folgender Kriterien untersucht werden:

*  Bereitschaft zur Teilnahme am Pilotprojekt seitens der Arzte sowie der Patienten,

*  Uberpriifung der Einschlusskriterien,

* Anwendbarkeit einer internetbasierten Dokumentationsplattform,

*  Werteingaben mittels Sprachserver,

e Zufriedenheit bei Arzten und Patienten,

* Verinderung von Therapieparametern

Schliefllich werden Moglichkeiten zur Weiterentwicklung des Systems aufgezeigt.
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2 Methoden

21 Hausirzte

Die Mitglieder eines Qualititszirkels von diabetologisch geschulten Hausérzten im Kreis Aachen
wurden gezielt auf die Mitwirkung bei einem DMP-Pilotprojekt angesprochen und zu einer
Informationsveranstaltung eingeladen. 11 der 16 Angehérigen dieses Qualitatszirkels folgten der
schriftlichen Einladung; acht Arzte bestitigten im Verlauf schriftlich die Teilnahme. Auch drei
weitere Hausirzte aus der Region, die Interesse am Diadem-Projekt bekundet haben, sagten nach
cinem Informationsabend ihre Projektteilnahme zu.

Nach persénlicher und schriftlicher Projekteinweisung der Arzte, Ausgabe eines Arzthandbuches
sowie Installation eines separaten PC mit Internetzugang in den Praxen konnte die

Patientenrekrutierung durch die Hausirzte erfolgen.

2.2 Patienten

Die Patienten-Rekrutierung erfolgte durch die Hausirzte. Hierbei wurden folgende Ein- und

Ausschlusskriterien vorgegeben:

Einschlussktiterien

Diabetes mellitus Typ 2

Alter zwischen 18 und 80 Jahren
Telefonanschluf3 vorhanden

Der Patient besitzt die Fihigkeit zur

selbststindigen Blut-/
Urinzuckerkontrolle und gof.
Blutdruckmessung

Vorzugsweise  Patienten, die im
Arbeitsleben stehen

Ausschlusskritetien

Hinweise auf eine Leberschadigung in
den vergangenen 6 Monaten
Chronische Lebererkrankungen
jeglicher Genese

Vorgeschichte eines Alkohol- oder
Drogenabusus in den letzten 5 Jahren
terminale Niereninsuffizienz
(bestehende oder geplante Dialyse oder
Transplantation)

Taubheit

Blindheit oder starke
Visuseinschrinkung beidseits
Teilnahme an einer klinischen Studie
Fehlende mentale Fahigkeiten, um
Inhalt, Sinn und Anforderungen des
Projektes zu verstehen.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien
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Vor der Einschreibung gaben alle Patienten eine schriftliche Einverstindniserklirung ab.

Nach gemeinsamer Festlegung von persénlichem Behandlungsplan und Therapiezielen mit dem
Hausarzt meldeten sich die Patienten zu einer ausfithrlichen Projekteinweisung im
Diabeteszentrum des Luisenhospitals Aachen. Hierbei wurde in Kleingruppen von bis zu finf
Personen der Projektablauf besprochen, Fragen und Probleme bzgl. der Selbstmessmethoden
geklirt und die Messwerteingabe mittels Telefonserver geiibt. Alle Informationen wurden
zusitzlich schriftlich in Form eines Patienten-Handbuches ausgegeben. Dies umfasste auch eine
Merkkarte mit Kurzdarstellung des Telefondialogs sowie einen Aufkleber mit der jeweiligen
individuellen PIN-Nummer der Patienten, durch die der Zugang zur Dateneingabe erméglicht

wutde.

2.3 Weitere Projektpartner

Institutionen aus unterschiedlichen Bereichen waren an der gemeinsamen Entwicklung und

Implementierung des Disease Management Programms ,,Diadem® beteiligt:

Die Projektleitung und - koordination sowie die Bereitstellung der erforderlichen IT- Infrastruktur
(internetbasiertes MedStage-Programm) wurde durch Siemens Medical Solutions, Erlangen
gewihtleistet. Mitglieder des AOK-Bundesverbandes sowie der AOK-Rheinland, Disseldorf
unterstiitzen die Programmentwicklung aus Sicht eines Kostentrigers. Das Service-Center der
Firma PCG AG, Hamburg in Kooperation mit Clarimedis, dem Service-Center der AOK brachten
Erfahrungen aus dem Bereich der telefonischen Patientenbetreuung ein. Zu den medizinischen
Partnern innerhalb des Pojekt-Consortiums zihlten die Diabeteszentren der Testregionen - die
Diabetes Research Unit der Universitit Cardiff und das Luisenhospital Aachen — sowie das
Diabeteszentrum der Universitit Miinchen. Letzteres tibernahm die Funktion der externen

Qualititssicherung innerhalb des Diadem-Programms.
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Das folgende Schaubild stellt die Teilnehmer am Diadem-Projekt zusammenfassend dar :

Uni-
versitat
| Cardiff
Siemens Luisen-
Medical hospital
Solutions | Aachen
\ 7
Patient
AOK / Haus-
Bundes- S~ arzte
verband
| Uni-
Service versitat
-Center Miin-
chen

Abbildung 3: Projektpartner beim Diadem-Projekt

2.4 Workflow

Der Workflow des Diadem-Programms lie3 sich in vier Phasen einteilen: Nach der anfinglichen
Vorbereitungssphase (1-6), in der Hausirzte geworben, ausgestattet und eingewiesen wurden, erfolgte
die Einschreibungsphase ( 7-15) von Patienten. Daran schlof3 sich die kontinuietliche Bezrenungsphase
(16-19) an, die mit regelmiBigen Datenerhebungen und periodischen Evaluationsphasen (20-23)
einherging.

Im Folgenden findet sich eine tabellarische Zusammenfassung des Workflows mit dem fiir den

jeweiligen Schritt verantwortlichen Projektteilnehmer:
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Arbeitsschritt Verantwortlich
1 Protokoll fiir Datenschutz- und Ethikkomission Diabeteszentrum
2 Auswahl von Hausirzten Diabeteszentrum
3 Informationsveranstaltung fir Hausirzte Diabeteszentrum
4 Einverstindniserklirung der Hausirzte Diabeteszentrum
5 PC-Anschluf3 und MedStage- Einrichtung in Praxen Diabeteszentrum
6  Praktische Programmeinweisung fiir Hausirzte und deren Diabeteszentrum
Assistenzpersonal, Ausgabe des Arzt-Handbuches
7  Patientenauswahl anhand der Ein-/AusschluB8kriterien Hausarzt
8  Einverstindniserkliung der Patienten Hausarzt
9  Eingabe von administrativen Patientendaten in MedStage Hausarzt
10 Klinische Untersuchung der Patienten Hausarzt
11 Bearbeitung der Basisdokumentation Hausarzt
12 Festlegung der Therapieziele im Behandlungsplan Hausarzt/ Patient
13 Festlegung des Eingabeplans Hausarzt/ Patient
14 Patientenschulung incl. Training der Messwerteingabe, Ausgabe des Zentrum
Patientenhandbuchs
15 Begruflungstelefonat mit den Patienten, Vorstellung des Service Service Center
Centers
16  Eingabe von Selbstmesswerten per Telefon Patient
17 Reaktion auf Alarme/ Erinnerungsanrufe Service Center
18 Modifikation der Medikation, wenn indiziert Hausarzt
19 Quartalsweise Kontrolluntersuchungen und Dokumentation Hausarzt
20 Externe Evalutaion, Erstellung von Care Cards Evaluationszentrum
21 Qualitatszirkel Zentrum/Hausirzte
22 Patienten-Zufriedenheitserhebung Service-Center/
Zentrum
23 Arzt-Zufriedenheitserhebung Zentrum

Tabelle 3: Workflow



2.5 Datenerfassung

Die Datenerhebung innerhalb des Diadem-Projetes erfolgte mittels der internetbasierten
Informationsplattform MedStage. Diese Plattform setzte sich aus drei Systemen zusammen: einem
Web-Server, einem Datenbank-Server und einem Telefon-Server. Als Zugangsvoraussetzungen
waren flur die Programmnutzer ein Standard-PC mit Internet Explorer (ab V.5.5) und ein
Internetzugang (moglichst DSL, ISDN) erforderlich. MedStage gewihtleistet durch ein
rollenbasiertes Zugangsmodell, eine Netzwerk-Authentifizierung und Verschliisselung den sicheren
Umgang mit Patientendaten. Da in Deutschland ein Internetzugang an einem PC, der die Praxis-
EDV betreibt, rechtlich nicht zulissig ist, wurden separate Rechner fiir die Projektlaufzeit zur
Verfiigung gestellt.

Der zugrundeliegende Datensatz  wurde auf dem Boden von bestehenden und erprobten
Dokumentationsstandards (DIABCARE, PROSIT)(43;46) von den medizinischen Projektpartnern
definiert. Der in Deutschland festgelegte minimale Datensatz fir Diabetes Disease Management
Programme war darin vollstindig integriert.

Um den Dokumentationsaufwand so gering wie moglich zu halten wurde auf eine gute
Strukturierung und tbersichtliche graphische Darstellung geachtet. Offene Fragen wurden
moglichst durch Ja/Nein-Fragen etsetzt. Doppelerthebungen von stetigen Parametern, wie z.B.
administrativen Patientendaten, wurden bei Folgedokumentationen vermieden. Aufgrund eines
modularen Aufbaus und einer interaktiven individuellen Fiihrung durch das Programm war eine
Reduktion der 145 klinischen Fragen auf 50 Fragen pro Patient méglich. In das Konzept waren
Plausibilitits- und Vollstindigkeitschecks integriert. Anwenderinformationen konnte der Hausarzt
jederzeit in seinem Handbuch nachschlagen.

Nach Anmeldung ecines Patienten in MedStage wurden dem Hausarzt Eingabemasken zur
Erstellung einer Basisdokumentation sowie eines personlichen Behandlungs- und Eingabeplanes
bereitgestellt. Neben der aktuellen Anamnese und Laborparametern wurden dabei anamnestische
Daten zu familidrer Belastung, Vorerkrankungen, Folgeschiden, der aktuellen Medikation sowie
psychosozialen Aspekten erhoben . Insgesamt wurden 213 Parameter pro Patienten erhoben (siche

Tabelle 4 sowie Abbildung des Datensatzes im Anhang).
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Anzahl der

abgefragten Inhalt Dokumentation
Parameter

6 Institut und medizinischem Personal Arztanmeldung

10 Administrative Patientendaten Patienteneinschreibung

5 Demographische Angaben Patienteneinschreibung

12 Diabetes-Diagnose Erstdokumentation

5 Familiengeschichte Erstdokumentation

7 Risikofaktoren, Schwangerschaften Erstdokumentation

8 Co-Morbidititen Erst- und Folgedokumentation

31 Diabetische Folgeerkrankungen Erst- und Folgedokumentation
19 Laborwerte Erst- und Folgedokumentation

48 Medikation ( Diabetes und Co-Morbidititen) | Erst- und Folgedokumentation
8 Psychosoziale Aspekte Erst- und Folgedokumentation

9 Zielwerte (BZ, HbAlc, RR, Fette, Gewicht) Behandlungsplan

28 I“Jberweisungen /Schulungen Behandlungsplan

17 Selbstmonitoring ( Frequenz, Alarmgrenzen) | Eingabeplan

213

Tabelle 4: Ubersicht iiber Dokumentationsbogen

Im persénlichen Behandlungsplan wurden die gemeinsam mit dem Patienten festgelegten Zielwerte
sowie erforderlichen Uberweisungen dokumentiert. Im Eingabeplan wurden Messmethode,
Alarmgrenzen sowie Haufigkeit der Messwerteingabe in Abstimmung mit den Patienten festgelegt.
Die Ergebnisse der Selbstmessung konnten von den Patienten mittels Telefonserver in MedStage
eingegeben werden.

Nach zwei Monaten und zu Projektende wurden eine Quartals- und Abschlussdokumentation
erhoben, die jeweils mit einem neuen Behandlungs- und Eingabeplan kombiniert waren. Bei diesen

Folgedokumentationen handelte es sich um einen verkiirzten Datensatz.

Zu Projektanfang wurden die Patienten telefonisch durch das Service-Center hinsichtlich ihrer
Zufriedenheit mit dem Projekt befragt. Mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens wurden
anhand von 12 Fragen eine Beurteilung des Gesamteindrucks des Programms, einzelner
Bestandteile, Informationsmaterialien, Weiterempfehlungswert und Langzeit-

Teilnahmebereitschaft erthoben. Zusitzlich wurden freiformulierte Kommentare und Anregungen
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entgegengenommen. Die Ergebnisse dieser Befragungen konnten in MedStage dokumentiert
werden. Um eine mogliche Meinungsinderung wihrend der Projektlaufzeit erfassen zu kénnen,
wurde eine zweite Zufriedenheitsbefragung zu Projektende durchgefithrt. Hierzu wurde derselbe
Fragebogen bei der Patienten-Abschlussbesprechung ausgeteilt und die Antworten pseudonymisiert
den ersten Erhebungsergebnissen zugeordnet. Patienten, die bei der Abschlussveranstaltung nicht
anwesend waren, wurden vom Diabeteszentrum erneut telefonisch kontaktiert und um
Beantwortung der Fragen gebeten. Nur die Datensitze, die Ergebnisse einer Eingangs- und
Abschlussbefragung enthielten, gelangten zur Auswertung.

Zusitzlich erfolgte eine Zufriedenheitsbefragung bei den Arzten. Diese wurde in Form eines
anonymen schriftlichen Fragenbogens zu Projektbeginn und zum Abschluss durchgefiihrt, der den
Hausirzten zugeschickt wurde. Anhand eines Schulnotensystems (1=sehr gut bis 5=mangelhaft)
sollten  Arbeitsmaterialien, =~ MedStage-Funktionen,  Projektbetreuung  und  subjektiver
Gesamteindruck bewertet werden. Auch hier bestand zusitzlich die Moglichkeit, Eindriicke und
Anregungen frei zu formulieren.

Bel einer erginzenden Faxabfrage wurden von den Projektirzten zusitzliche Informationen zu
wirtschaftlichen Aspekten des Programms anonym erhoben. Die Original-Fragebogen sind im

Anhang abgebildet.

Die Abmeldung eines Patienten vom Diadem-Programm erfolgte zentral durch den Supervisor im
Diabeteszentrum. Die Information, dass ein Patient das Programm vorzeitig beenden méchte oder
muss, wurde direkt durch den Patienten oder indirekt tiber den Hausarzt oder das Service Center
an das Diabeteszentrum weitergeleitet. Dieser Informationsaustausch war in MedStage noch nicht
festgelegt, so dass er derzeit per E-Mail oder Telefon stattfinden musste. Im Diabeteszentrum
wurden Name des Patienten, Alter, Geschlecht, Hausarzt und Grund der Abmeldung schriftlich

festgehalten.

2.6 Qualititssicherung

Die interne Qualitatssichernng innerhalb des Diadem-Projektes basierte auf einer strukturierten
Datenerfassung und definierten Arbeitsablaufen. Die Verantwortlichkeit fir einzelne Arbeitsabliufe
wurde vor Programmbeginn festgelegt und die Kommunikation und Kooperation zwischen
einzelnen Projektpartnern durch eine entsprechende Infrastruktur etrleichtert. Die zeitlich korrekte
Abfolge einzelner Schritte wurde durch die internetbasierte Kommunikationsplattform generiert, zu
der jeder einen auf seine jeweiligen Bedurfnisse zugeschnittenen Zugang hatte.

Folgende Rollen waren innerhalb des Diadem- Programms personell zu besetzen:
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ROIE Funktion

Patient Ubermittlung von Ergebnissen der Selbstmessung mittels
Telefonserver

Hausarzt Patientenrekrutierung und —einschreibung, Dokumentation des
Gesundheitszustandes, Erstellung und Modifizierung von Eingabe-

und Behandlungsplan, Uberwachung von Patientenalarmen und ggf.

Reaktion
Arzthelferin Unterstitzung des Arztes bei Dokumentationsaufgaben
Diabetesberaterin des Schulung und Einweisung der Patienten
Diabetes-Zentrums
Assistentin des Diabetes- | Ausdrucken und Verschicken von BegriiBungsbriefen, Eingabe- und
Zentrums Behandlungsplinen an Patienten
Supervisor des Erstellen neuer Benutzerzuginge, Patientenabmeldungen,
Diabeteszentrums Kontrollfunktionen
Service-Center-Agent Telefonische Patientenkontaktierung: BegriiBungsanruf, Reaktion

auf Alarme, Terminerinnerungen, Zufriedenheitsbefragung

Qualititssicherer Externe Datenevaluation, Erstellung von Care Cards

Tabelle 5: Zustindigkeiten innerhalb des Diadem-
Projekts

Die externe Qualitétssichernng innerhalb des Diadem-Projektes wurde durch das Diabeteszentrum der
Universitit Munchen gewihrleistet. Nach Abschluss der Patienteneinschreibung sowie zu
Projektende wurden die pseudonymisierten Patientendaten in ein definiertes PROSIT-
Exporttormat (ASCII- Formt) exportiert und in die PROSIT- Datenbank ( MySQL-Datenbank)
transferiert. Mit einem automatischen Analyseprogramm (auf einem SAS-Programmpaket
basierend) wurden dann Risikoprofile fiir jeden Patienten erstellt und in Form von sogenannten
,Care Cards“ iibersichtlich zusammengestellt. Der Hausarzt erhielt pro Patient eine Karte im DIN
A5- Format fiir seine Patientenakte und eine weitere zur Weitergabe an den Patienten selbst.
Letztere stellte eine patientenverstindliche Form dar.

Neben diesem patientenbezogenen Feedback erhielt der Hausarzt weiterhin Informationen tber
die Ergebnisse seines Patientenkollektivs im Vergleich zu anderen Praxen. Solche sogenannten
Benchmarks wurden durch Export der Daten aus der PROSIT-Datenbank in ein SPSS-
Programmpaket und Auswertung nach Methoden des DIABCARE-Projekts gewonnen.

23



Diese Ergebnisse wurden den Hausirzten bei gemeinsamen Treffen in Form von Qualititszirkeln
demonstriert und miteinander diskutiert. AnschlieBend wurden die zusammengefassten Ergebnisse
auch in schriftlicher Form ausgehindigt.

Den Patienten wurden alle wesentlichen FErgebnisse bei einer Abschlussbesprechung zu

Projektende vorgestellt.

2.7 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte auf einem Personal Computer nach Ubertragung der Daten in
das Programmsystem SPSS” (Statistical Program for Social Sciences), Version 11,5.

Da beziiglich einiger Variablen die Datensitze unvollstindig waren, kann die Stichprobengréfie
variieren. Sie wird daher im Verlauf mit n=x angegeben.

Zur Beschreibung des Patientenkollektivs wurden fiir qualitative Variablen absolute und
prozentuale Hiufigkeiten bestimmt sowie Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben
(Mittelwert+SD).

Fir den Vergleich von metrischen Variablen wurde der Wilcoxon- Test angewandt. Bei
kategorialen Daten wurde der McNemar- Test eingesetzt.

Mit einer Erweiterung, dem Rand-Homogenititstest, wurde Uberpriift, ob innerhalb eines
sogenannten "Vorher-und-Nachher-Designs" Anderungen bei multinominalen Antworten
votliegen.

Verinderungen von Variablen, die nicht statistisch signifikant waren, wurden mit der Abkiirzung
»n.s.“ gekennzeichnet. Beti statistisch signifikanten Verinderungen wurde eine Abstufung wie folgt

vorgenommen:

* < 0,05
k< 0,01
R < 0,001

Diese Kennzeichnung fehlt bei Auswertungen, deren Fallzahlen so gering sind, dass keine

statistischen Tests durchgefiihrt werden konnten.
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3 Ergebnisse

31 Patientencharakteristika

Wihrend der Einschreibungsphase vom 01.06.2003 bis zum 30.07.2003 wurden in der Testregion
Aachen insgesamt 166 Patienten in das Diadem-Projekt eingeschrieben. Fiir jeden Patienten wurde
eine Basisdokumentation erhoben, die der Evaluation als Grundlage dient. Von 124 Patienten
konnte mindestens eine Folgedokumentation erhoben und ausgewertet werden.

Aufgrund von z. T. fehlenden oder unzulissigen Angaben variierte die jeweilige Gesamtzahl und

wird daher im Verlauf in Klammern angegeben (n = x).

3.1.1 Alters-/Geschlechtsverteilung
Unter den Patienten waren 90 (54,2%) weibliche und 76 (45,8%) minnliche Teilnehmer (n=166).

Geschlechtsverteilung

Mannlich

Weiblich 46%

54%

Abbildung 4:Geschlechtsverteilung im
Patientenkollektiv

Die Patienten waren zwischen 36 und 91 Jahren alt. Das mittlere Lebensalter liegt bei 64,92 * 8,73
Jahren. Nur 11,4% der Teilnehmer sind berufstitig. Die genaue Altersverteilung ist in folgendem

Diagramm dargestellt:
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Abbildung 5: Altersverteilung im Patientenkollektiv

3.1.2 Familienanamnese

64,8% der Patienten (n=165) gaben eine positive Familienanamnese beztglich eines Typ-2

Diabetes an. Haufig waren auch eine arterielle Hypertonie (46,6%), Makroangiopathie vor dem 60.

Lebensjahr (14,7%), Storungen des Fettstoffwechsels (32,9%) und Adipositas (47,2%)

Familien bekannt.

in den

Pateintenanteil in %

Familienanamnese

80,00%
60,00% ]
40,00% 1 ]
20,00% -
0,00% , , -~
Hypertonie |Makroangiopath |Fettstoffwechsel|  Adipositas Type-2
(n=163) .<60LJ (n= | stor. (n=163) (n=163) Diabetes
Oja 46,60% 14,70% 32,90% 47,20% 64,80%
M@ nein 21,50% 40,50% 29,80% 28,20% 11,50%
O unbekannt 31,90% 44,80% 37,30% 24,50% 23,60%

Abbildung 6:Familienanamnese der Patienten bzgl. Typ-
2 Diabetes oder kardiovaskulirer Risikofaktotren
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3.1.3 Folgeerkrankungen

Die mittlere Erkrankungsdauer seit Diagnosestellung lag in dem Patientenkollektiv bei 7,41 £ 7,02
Jahren (n = 158).

21,8% der Patienten litten an einer KHK (34/156); 9,5% hatten bereits einen Myokardinfarkt
etlitten(15/158). Cerebrovaskulire Eteignisse (TTA / PRIND: n=6/154, cetebraler Insult:
n=6/154) waren im Patientenkollektiv bisher nur vereinzelt aufgetreten. Ein diabetisches
FuB3syndrom wurde nur bei einem einzigen Patienten beschrieben (1/161). Augenschiden, definiert
als Retinopathie, Makulopathie oder Katarakt in mindestens einem Auge, wurden bei 34 Patienten
(34/123) angegeben.

Da nur bei 13 Patienten (7,8%) Ergebnisse einer Mikroalbumintestung angegeben werden, sind

aussagekriftige Angaben beziiglich einer renalen Vorschidigung der Patienten nicht méglich.

3.1.4 Therapie
3.1.41 Antidiabetika
Zum Zeitpunkt der Einschreibung waren nur einzelne Patienten (17/155) rein didtetisch eingestellt.
82,6% der Patienten (128/155) erhielten eine spezielle antidiabetische Therapie. 39,2% (56/143)
dieser Patienten fiihren eine Insulintherapie durch, davon 40 (71,5%) Patienten eine konventionelle

und 16 (28,5%) Patienten eine intensivierte Therapie.

Therapieform

100

90 -

80
% 70
o 601 S
: 2 I
E 40 | Therapie 87
8 301

20 konventionelle

10 Therapie

0

Insulintherapie keine Insulintherapie

Abbildung 7@ Anzahl  der  Patienten  mit
intensivierter/konventioneller Insulintherapie
gegentliber Patienten ohne Insulintherapie
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66,2% der Patienten wurden mit oralen Antidiabetika behandelt (100/152). Diese Zahl beinhaltet

auch Kombinationstherapien mit Insulin oder mehreren Antidiabetika.

Folgende Darstellung zeigt die Verteilung der eingesetzten oralen Antidiabetika, soweit hiertiber

Aussagen gemacht wurden (n=135):

alpha-
Glucosidase-

Biguanide inhibitoren

47% 2%
Glitazone
4%

\ Meglitinide

5%
Sulfonyl-
harnstoffe
42%

Abbildung 8: Verteilung der ecingesetzten oralen
Antidiabetika
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3.1.4.2 Antihypertensiva

Insgesamt wurden 260 Verschreibungen von Antihypertensiva dokumentiert, wobei

Mehrfachnennungen moglich waren. Eine graphische Darstellung findet sich in der folgenden
Abbildung:

periphere Alpha-

Rezeptor-
Antagonisten
0% andere
zentrale Alpha- 1%
Rezeptor-Agonisten
2%
ACE-Hemmer

28%

Kalziumblocker
17%

Betablocker ‘ATl-Blocker
23% 8%

Diuretika
21%

Abbildung  9: Verteilung  der eingesetzten
Antihypertensiva

3.1.4.3 Lipidsenker
59 Patienten (35,5%) erhielten eine lipidsenkende Therapie. Davon wurde die Mehrzahl (91,5%)

der Patienten mit einem Statin behandelt. 5 Patienten (8,5%) erielten Fribrate.

3.1.4.4 Thrombozytenaggregationshemmer
36,8% der Patienten (57/155) wurden mit einem Thrombozytenaggregationshemmer, meist mit

Acetylsalicylsiure, behandelt.
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3.1.5 Selbstmanagement
Zu Projektbeginn fihrten 119 Patienten (82,6%) eigenstindig Blutzuckermessungen mit einer
mittleren Frequenz von 2,80 * 2,40 Messungen pro Woche durch. Urinzucker-Kontrollen wurden
von 45 Patienten (27,1%) mit einer Hiufigkeit von 1,91%f 0,63 Messungen pro Woche
durchgefithrt. 70 (43,5%) Patienten kontrollieren regelmiBig (mittlere Frequenz: 2,76% 2,73) den
Blutdruck. 98,8% der Patienten (159/161) besitzen einen Gesundheits-Pass Diabetes der
Deutschen Diabetes Gesellschaft. Der Anteil der Patienten, die beteits an einer strukturierten

Diabetesschulung teilgenommen hatten, war nicht ermittelbar.
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3.1.6 Ausgangsdaten

Standardabweichu

Melwert Mittelwert ng
HbAlc
(%) 7,14 1,19 163
RRsystol
(mmHg) 133,48 11,51 164
RRdiastol
(mmHg) 79,96 6,84 164
Gesamtcholesteri
n
(mmol/1) 5,46 1,11 149
LDL-Cholesterin
(mmol /1) 3,25 0,93 136
HDL-Cholesterin
(mmol/1) 1,42 0,62 136
Triglyceride
(mmol/1) 2,11 1,35 147
Serum-Kreatinin
(mmol/1) 80,65 20,75 148
BMI
(kg/m?) 29,54 4,92 162
Raucher
(%) 12,7 - 165
Zigaretten
(Anzahl/d) 16,25 8,22 165

Tabelle 6: Ausgangsparameter der Patienten

Die folgende Tabelle stellt als Ubersicht die wichtigsten Ausgangsparameter der 166 Patienten dar:

Ein Nikotinabusus wurde von 21 der 161 Patienten (12,7%) angegeben mit einem
durchschnittlichen Konsum von ca. 16 Zigaretten pro Tag.

8 von 162 befragten Patienten (4,9%) gaben aktuelle klinische Symptome einer Hyperglykimie
(Polyurie, Polydipsie) an.
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Ubersicht der Messergebnisse beziiglich der ethobenen Parameter HbAlc, Blutdruck und

Blutfette im Vergleich mit den Zielwerten der European Consensus-Guidelines:

Zielwert nach
Messwert European Zielwert erreicht
Consensus-
Guidelines
HbAlc <7 53,99%
(%)
RR <140/90 53,66%
(mmHg) <130/80 10,37%
Gesamtcholesteri
n <4,68 21,48%
(mmol/1)
LDL-Cholesterin 0
(mmol /1) <226 21,32%
HDL-Cholesterin 0
(mmol /1) >1,17 55,47%
Triglyceride 0
(mmol /1) <1,71 42,86%

Tabelle 7: Ausggansmef3werte im Vergleich zu den Zielwerten der
European Consensus-Guidelines
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3.1.7 Beeinflussung des Risikoprofils
Anderungen des Risikoprofils im Vetlauf der Projektlaufzeit wurden in folgender Tabelle
zusammengestellt. ~ Dabei  wurden — Ausgangsbefunde  mit den  Befunden  der

Abschlussdokumentation verglichen (* p=0,05).

Leider lagen hiufig nur unvollstindige Daten vor. Da nur Datensitze verwertet werden konnten,
bei denen sowohl bei der Basis- als auch bei der Folgedokumentation Eintridge gemacht wurden,

variierte die Gesamtzahl der auswertbaren Datensitze stark und war z.T. nicht mehr reprisentativ.

Risikofaktor e Folge- Anzahl  p-Wert

Dokumentation Dokumentation

HbAlc (%) 7,05 *+ 1,27 6,80 * 1,05
RRsystolisch
(mmHg) 133,50 *+ 11,94 132,48 *+ 11,70 n= 109 n.s.
RRdiastolisch
(mmHg) 80,17 % 6,80 79,40 *+ 6,96 n=109 n.s.
Gesamtcholesterin
(mmol/1) 5,33 £ 1,13 5,15 + 1,05 n=47 *
LDL-Cholesterin
(mmol/1) 3,08 + 0,86 3,09 £ 0,79 n=38 n.s.
HDL-Cholesterin
(mmol/1) 1,32 + 0,50 1,22 + 0,31 n=37 fn.s.
Triglyceride
(mmol /1) 2,19 + 1,51 2,08 + 1,10 n=46 n.s.
Serum-Kreatinin
(mmol /1) 84,67 + 26,04 86,39 + 25,74 n=50 n.s.
Kreatininclearance
(ml/min) 89,52 + 37,38 88,83 + 37,75 n=41 n.s.
BMI (kg/m?) 29,12 + 4,86 29,12 + 4,86 n=86 n.s.

Tabelle 8: Vergleich der Messwerte von Basis- und
Folgedokumentation (* p=0,05)

Wihrend der Mittelwert des HbAlc bei der Basisdokumentation bei 7,05 * 1,27 % lag, konnte er
bei der Folgedokumentation auf 6,80 * 1,05% signifikant abgesenkt werden. Der mittlere
systolische /diastolische Blutdruck unterschied sich nicht signifikant zwischen Basis- und

Folgedokumentation . Der Mittelwert des Gesamcholesterins lag bei der Abschlussdokumentation
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signifikant niedriger als bei der Basisdokumentation. Beziiglich des LDI.- und HDL-Cholesterins
gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Basis- und
Folgedokumentation. Der Mittelwert der Triglyceride konnte geringfiigig, jedoch nicht signifikant
abgesenkt werden. Die Mittelwerte fiir Serum-Kreatinin und Kreatininclearance fielen bei der
Abschlussdokumentation sogar tendenziell, aber nicht signifikant, schlechter aus. Der Mittelwert
des BMI wurde nicht beeinflusst. Die genauen Daten kénnen der oben abgebildeten Tabelle

entnommen werden.

32 Patientenzufriedenheit

Zur Auswertung der Patientenzufriedenheit gelangten insgesamt 112 Datensitze. Es handelte sich
hierbei um die Auswertungen der Zufriedenheitsbefragungen derjenigen Patienten, die sowohl an
der Erst- als auch bei der Abschlussbefragung teilgenommen hatten. Somit konnte eine
Zufriedenheitserfassung von 67,5% der teilnehmenden Patienten durchgefiihrt werden. Bei 86
(76,8%) Patienten konnte die 2. Erhebung im Rahmen der Abschlussveranstaltung fiir Patienten
durchgefiithrt werden, weitere 26 Patienten wurden zudem telefonisch befragt.

Unter den Fragebogen, die zur Auswertung gelangen, stammten lediglich zwei von Patienten die
vorzeitig das Programm beendet hatten (1,8%). Im Folgenden werden die Ergebnisse der
Patientenzufriedenheitsbefragung graphisch dargestellt. Es wurden die Ergebnisse der ersten
Zufriedenheitsabfrage (blau) denen der Abschlussbefragung (rot) gegeniibergestellt. Eine

tabellarische Ubersicht der Auswertung findet sich zusitzlich im Anhang dieser Arbeit.

Frage 1: ,,Wie beurteilen Sie das Diadem-Projekt insgesamt? Sie sind mit dem Programm

zufrieden*

Gesamtzufriedenheit

O1. Abfrage
B 2. Abfrage

Patienten ( %)

sehr zufrieden zufrieden weniger zufrieden  unzufrieden

Abbildung 10: Beurteilung der Gesamtzufriedenheit
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Bei der ersten Abfrage antworteten jeweils 47,3% der Patienten, dass sie mit dem Diadem —Projekt
insgesamt ,,sehr zufrieden® oder ,,zufrieden” waren. Bei der zweiten Abfrage waren 33,9% der
Patienten ,,sehr zufrieden und 58% der Patienten ,,zufrieden®. ,,Weniger zufrieden* waren bei der

ersten Abfrage 3,6% und bei der zweiten Abfrage 5,4%. Jeweils 1,8% der Befragten gaben bei den

Abfragen an, ,,unzufrieden® zu sein.

Frage 2: ,,Welche Bedeutung hat die Teilnahme am Diadem-Programm fiir Sie im
Umgang mit Threr Erkrankung?

Bedeutung

47,7

O1. Abfrage
B 2. Abfrage

Patienten (%)

sehr grof3 grof gering keine

Abbildung 11: Beurteilung der Bedeutung der Projektteilnahme

Bei der Erstbefragung gaben 44,1% der Patienten an, dass das Diadem—Programm fiir sie eine
,sehr grofle” Bedeutung im Umgang mit ihrer Erkrankung hatte. Weitere 32,4% schitzten die
Bedeutung als ,,gro3*, 18,9% als ,,gering® ein und 4,5% der Patienten gaben ,,keine* Bedeutung an.
Bei der Folgebefragung beantworteten 16,2% der Patienten die Frage nach der Bedeutsamkeit des
Diadem-Programms mit ,,sehr groB3%, 47,7% mit ,,gro3*, 25,2% mit ,,gering” und 10,8% mit

1 (13
,keine®,
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Frage 3: ,,Wiirden Sie anderen Diabetikern, die Sie kennen, die Teilnahme am Diadem-

Programm empfehlen?“

Weiterempfehlung

50,0+
40,01
S
S 30,04
*qc-; O1. Abfrage
= 20,01 2. Abfrage
a

10,01

0,0

ja, in jedem Fall ja, sehr vielleicht nein
wahrscheinlich

Abbildung 12: Anteil an Weiterempfehlungen

49,1% der Befragten wiirden in der ersten Abfrage das Diadem-Programm ,auf jeden Fall*
weiterempfehlen, 22,7% ,sehr wahrscheinlich, 28,2% ,vielleicht”. Kein Patient gab bei der
Erstbefragung an, das Projekt nicht weiterempfehlen zu wollen. Bei der zweiten Abfrage wollten
477% das Diadem-Programm ,,in jedem Fall“ weiterempfehlen, 31,5% ,,sehr wahrscheinlich®,

17,1% ,,vielleicht™ und 3,6% nicht.
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4. Frage: ,,Wie beurteilen Sie das Informationsmaterial, das Sie erhalten haben? Wiirden
Sie sagen, die Informationen sind sehr verstindlich/ verstindlich/ miBig verstindlich/

schlecht verstindlich?*

Verstandlichkeit der Informationsmaterialien

70,0+
60,0+
50,0
40,0+

O 1. Abfrage
| 2. Abfrage

20,0+

Patienten (%)

sehr verstandlich  verstandlich méafig verstandlich schlecht
verstéandlich

Abbildung 13: Beurteilung der Verstindlichkeit der Informationsmaterialien

Bei der ersten Abfrage beschrieben 68% der Patienten die Informationsmaterialien als ,, sehr
verstandlich® und 30,9% als ,,verstindlich®. Bei der Folgebefragung bewerteten sie 45,5% als sehr
verstandlich und 54,5% als ,, verstindlich®. Sowohl bei der Erst- als auch bei der Folgebefragung
wurden die Materialien von keinem Befragten als ,,maBig verstindlich® oder ,,schlecht verstindlich*

beschrieben.

5. Frage: "Die Informationsmaterialien waren sehr wichtig/ wichtig/ weniger wichtig/

unwichtig.

Bedeutung der Informationsmaterialien

60,0

40,0

O1. Abfrage
B2. Abfrage

Patienten (%)

20,0

0,0

sehr wichtig wichtig weniger wichtig unwichtig

Abbildung 14: Beurteilung der Bedeutung der Informationsveranstaltung
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Die Bedeutung der Informationsmaterialien bewerteten die Befragten bei der ersten Abfrage zu
52% als ,,sehr wichtig®, zu 33,6% als ,,wichtig”, zu 11,8% als ,,weniger wichtig“ und zu 1,8% als
unwichtig. Bei der Polgebefragung beschrieben 29,5% der Patienten die Materialien als ,,sehr

wichtig®, 33,9% als ,,wichtig®, 11,8% als ,,weniger wichtig* und 5,4% als unwichtig.

6. Frage: ,Helfen Ihnen die Informationen, im Alltag mit Threm Diabetes besser

umzugehen und Gewohnheiten zu dndern?“

Unterstitzung im Alltag

O1. Abfrage
W 2. Abfrage

Patienten (%)

ja eher nicht nein

Abbildung 15: Beurteilung der Alltagstauglichkeit der Informationsmaterialien

Wihrend bei der Erstbefragung 41,3% der Befragten eine Unterstiitzung durch das Diadem-
Programm im Alltag angaben, waren es bei der zweiten Abfrage 50,0% der Patienten. 34% bei der
Erst- und 25% bei der Folgebefragung antworteten bei dieser Frage mit ,,cher nicht®. 23,9% der

Befragten sahen bei der Erstbefragung 25,0% bei der Folgebefragung keine Unterstiitzung im
Alltag.
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Frage 7: ,,Wie empfanden Sie die telefonische Ubermittlung Threr Selbstmesswerte? Die

Dateniibermittlung per Telefon war sehr einfach/ einfach/ schwierig/ sehr schwierig.*

Telefonische Datenlibermittiung

45,01 39,6
40,0
35,01
30,01

19,8
25,01 17 O1. Abfrage
20,01 :

125 B 2. Abfrage
15,01

10,01
5,01
0,0-

36,0

27,7

Patienten (%)

sehr einfach einfach schwierig sehr schwierig

Abbildung 16: Beurteilung der telefonischen Dateniibermittlung

Bei der Erstbefragung gaben 17,0% der Befragten an die telefonische Dateniibermittlung sei ,,sehr
einfach®. 41,9% empfanden sie als ,einfach®. 27,7% als ,schwierig“ und 12,5% als ,sehr
schwierig®.

Bei der Folgebefragung beurteilten 39,6% der Befragten die telefonische Dateniibermittlung als
,»sehr einfach®, 36,0% als ,,einfach®, 19,0% als ,,schwierig* und 4,5% als ,,sehr schwierig®.

Frage 8: ,,Wie Beurteilen Sie die Bedienungsanleitung (Merkkarte), die zur Messung und
Ubermittlung Threr Selbstmesswerte erhalten haben? Die Bedienungsanleitung war sehr

verstindlich/ verstindlich/ schlecht verstindlich/ unverstindlich.

Bedienungsanleitung (Merkkarte)

70,0
60,0
50,01
40,0+
30,0+
20,01
10,0

0,0

O1. Abfrage
B 2. Abfrage

Patienten (%)

sehr verstandlich schlecht unverstandlich
verstandlich verstandlich

Abbildung 17: Beurteilung der Bedienungsanleitung
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63,1% der Patienten gaben bei der Erstbefragung an, die Merkkarte sei ,,sehr verstindlich®, 32,4
beschrieben sie als ,,verstindlich, 2,7% als ,,schlecht verstindlich® und 1,8% als ,,unverstindlich.
Bei der Folgebefragung bewerteten 55,0% der Patienten die Merkkarte als ,,sehr verstindlich®,
43 2% als ,,verstandlich®, 2,7% als ,,schlecht verstindlich* und 0,0% als ,,unverstindlich®.

Frage 9: ,,Wie empfanden Sie die Hiufigkeit, mit der Sie Ihre Messwerte libermitteln

sollten?*

Haufigkeit der MeRwerteingabe

O1. Abfrage
B2. Abfrage

Patienten (%)

sehr gut akzeptabel zu belastend

Abbildung 18:Beurteilung der Messwerteingabe
Bei der Erstbefragung beschrieben 55,0% der Patienten die Haufigkeit der Messwerteingabe als

Hsehr gut, 42,3% als ,,akzeptabel” und 2,7% als ,,zu belastend®. Bei der Folgebefragung sagten
49,5% die Hiufigkeit sei,,schr gut™, 42,3% sie sei ,,akzeptabel und 4,5% sie sei ,,zu belastend®.
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Frage 10: ,,Wie empfanden Sie die telefonische Unterstiitzung des Service Centers
hinsichtlich der Messwerteingaben per Telefon? Die Unterstiitzung war sehr hilfreich/

hilfreich/ weniger hilfreich/ unnétig.*

Unterstitzung des Service Centers
58.9

60,0

50,0

40,0

30,01 O1. Abfrage

W 2. Abfrage

Patienten (%)

20,01

10,0

0,0

sehr hilfreich weniger unnétig
hilfreich hilfreich

Abbildung 19:Beurteilung des Service Centers

Bei der ersten Abfrage beurteilten 58,9% der Patienten die Unterstiitzung des Service Centers als
,»sehr wichtig®, 31,8% als ,, wichtig®, 7,5% als ,,weniger wichtig" und 1,9% als ,,unnétig” .Bei der
zweiten Abfrage beschrieben 19,3% die Unterstiitzung als ,,sehr hilfreich®, 40,1% als ,hilfreich

7,3% als ,,weniger hilfreich* und 33,0% als ,,unnétig*.

Frage 11: ,,Wie empfanden Sie den telefonischen Erinnerungsservice durch das Service
Center? (z. B. Erinnerungen an Arzttermine oder Erinnerung bei vergessener Werteingabe)

Die telefonische Erinnerung war sehr hilfreich/hilfreich/ weniger hilfreich, unnotig.

Erinnerungsfunktion

40,0+
35,04
30,04
25,04
20,04
15,01
10,01

5,0

0,0-

O1. Abfrage
B 2. Abfrage

Patienten (%)

sehr hilfreich hilfreich weniger hilfreich unnotig

Abbildung 20: Beurteilung der Erinnerungsfunktion
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Die Erinnerungsfunktion des Service Centers wurde bei der Erstbefragung der Patienten von
30,6% als ,,sehr hilfreich®, von 35,2% als ,hilfreich, von 13,9% als ,,weniger hilfreich* und von
20,4% als ,,unnétig empfunden. Bei der Abschlussbefragung bewerteten 15% der Patienten die
Erinnerungsfunktion als ,,sehr hilfreich®, 32,7% als ,hilfreich®, 15,9% als ,,weniger hilfreich® und
36,4% als unnotig.

Frage 12: ,Wie lange wiirden Sie an einem Programm wie dem Diadem-Programm

teilnehmen?“

Programmfortsetzung

O1. Abfrage
B2. Abfrage

Patienten (%)

0-1 Jahr 2-5 Jahre kontinuierlich

Abbildung 21: Bereitschaft zur Programmfortsetzung

Bei der Erstbefragung gaben 48,6% der Patienten an, dass Projekt maximal noch fir ein Jahr
weiterfithren zu wollen, 6,3% sprachen von ,,2-5 Jahren® und 45% von ,kontinuierlich®. Bei der
Folgebefragung wollten 57% der Patienten das Programm ,,0-1 Jahr, 159% ,2-5Jahre” und
27,1% , kontinuietlich® fortfuhren.
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3.3 Drop-outs

Von den 166 Patienten, die in das Diadem-Programm eingeschrieben wurden schieden 31 vorzeitig
aus (18,7%). Diese Patienten werden im Folgenden als Drop-outs bezeichnet. 23 dieser Drop-outs
(74,2%) wurden bereits bis zum ersten Qualititszirkel verzeichnet, weitere 8 in der zweiten

Projekthalfte.

3.3.1 Geschlechts-/Altersverteilung
Das mittlere Lebensalter in der Gruppe vorzeitig ausgeschiedener Patienten lag bei 67,7 + 9,29
Jahren. Der jungste Patient war 46, der idlteste 91 Jahre alt. Das folgende Diagramm bildet die
Altersverteilung ab.

10

Std.abw. = 9,29
Mittel = 67,7
N = 31,00

45,0 55,0 65,0 75,0 85,0
50,0 60,0 70,0 80,0 90,0

ALTER

Abbildung 22: Altersverteilung bei den Drop-outs

Unter den abgemeldeten Patienten befanden sich 23 Frauen (74,2%) und 8 Manner (25,8%).

Geschlecht

25,8%

Om

74,2%

Abbildung 23: Geschlechtsverteilung bei den Drop-outs
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Die folgende Tabelle stellt einen Vergleich zur Alters- und Geschlechtsverteilung im
Gesamtkollektiv dar: Wahrend im Gesamtkollektiv der Frauenteil bei 54,2% lag, betrug er bei den
Drop-outs 74,2%. Das mittlere Lebensalter lag bei den vorzeitig ausgeschiedenen Patienten bei 67,7

1 9,29 Jahren, im Gesamtkollektiv bei 64,92 * 8,73]ahren.

Gesamtkollektiv (n=166) Drop-outs (n=31)
Geschlecht 54,2% weiblich 74,2% weiblich
48,8% mainnlich 25,8% minnlich
Alter 64,92 + 8,73 67,7 £ 9,29

Tabelle 9: Vergleich von Alters-/Geschlechtsverteilung bei den Drop-outs gegentber dem
Gesamtkollektiv

3.3.2 Griinde fiir Abmeldungen

Fir eine vorzeitige Projektabmeldung wurden von den Patienten unterschiedliche Griinde

angegeben. Folgendes Diagramm stellt die prozentuale Verteilung der unterschiedlichen Abbruch-

Grinde graphisch dar:
Grinde
13% O Probleme mit
Telefoneingabe
32% B Krankheit

O Verstandigungsprobleme
26%

0O Uberforderung/
Zeitmangel

M sonstige

6% 23%

Abbildung 24: Aufschliisselung der Griinde fiir einen vorzeitigen
Projektabbruch
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Bei 32% der Patienten, die vorzeitig die Teilnahme am Diadem-Programm beendeten bestanden
Probleme mit der Telefoneingabe. Weitere 22,6% der Drop-outs schieden aus Krankheitsgriinden
aus. Bei 6,5% lagen Verstindigungsprobleme vor. 25,8% der Drop-outs klagten iiber allgemeine
Uberforderung und allgemeinen Zeitmangel, weitere 12,9% gaben sonstige Griinde an.

In der folgenden Ubersicht sind die Begriindungen, die zum vorzeitigen Programmabbruch

fithrten, genauer aufgeschlisselt. Dabei wird unterschieden, ob das zum Abbruch fithrende

Problem bereits von vornherein einem Projekteinschluss entgegengestanden ist.

Griinde fiir Abmeldung Nicht vermeidbar Vermeidbar
10x Probleme mit der Telefoneingabe  1x Probleme mit 9x Technisches Problem
Eingabemodus (Mehtfrequenzwahlsystem /

Wahlscheibe)

7x  Krankheit 4x Akute Erkrankung  Chronische Erkrankungen:
1x Sehkraft nur 10%
1x 91-jahrige mit AZ-
Verschlechterung
1x psychische Erkrankung

2x  Verstindnisprobleme 2x Pat. versteht nicht
ausreichend deutsche
Sprache

8x  allgemeine Uberforderung / zu 4x allgemeine

hoher Zeitaufwand Uberforderung (bes.

zu Projektanfang)

4x zu zeitaufwendig
und kompliziert (bes.
zu Projektende)

4x  sonstiges 1x Telefon im 1x mehr als 2 Monate
Vetlauf defekt Utlaub
1x kein Interesse schon bei
Projekteinweisung
1x Pat. 6 Wochen lang
nicht erreichbar

13 14 17

Tabelle 10: Gegeniiberstellung von vermeidbaren und nicht vermeidbaren Griinden fiir eine
vorzeitige Abmeldung
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3.3.21 Zusammenhang zwischen Abbruchgrund und Geschlecht

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Geschlechtsverteilung in

Bezug auf ecinzelne

Abbruchgriinde:
GESCHLEC
HT Gesamt
Grund m w
1 Probleme mit Anzahl
Telefoneingabe 3 7 10
0
é)RUNDVOH ;%/(0),0 70,0% | 100,0%
2 Krankheit Anzahl 2 5 7
0
é)RUNDVOH 0226 71,4% | 100,0%
3 Verstindigungsprobleme Anzahl 0 2 2
0
é)RUND“’“ 0,0% (}/(0)0,0 100,0%
4 Uberforderung/ Anzahl
. 1 7 8
Zeitmangel
0
(/;RUNDVO“ 3/35 87,5% | 100,0%
5 sonstiges Anzahl 2 2 4
0
é)RUND“’n 05/(0)’0 50,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 8 23 31
0
é)RUNDVOH 02/5’8 742% | 100,0%
Tabelle 11: Zusammenhang zwischen Abbruchgrund und
Geschlecht

Unter den Drop-outs, die wegen Problemen mit der Telefoneingabe das Programm beendeten,

sind 70% weiblich und 30% mannlich. Der Frauenteil der Drop-outs, die wegen Krankheit das

Programm beendeten, liegt bei 71,4%. Wegen Sprachproblemen schieden nur 2 Frauen aus. Wegen

Uberforderung und Zeitmangel brachen 7 Frauen (87,5) und ein Mann (12,5%) das Programm ab.

Sonstige Griinde wurden von Minnern und Frauen zu jeweils 50% angegeben.

3.3.2.2 Zusammenhang zwischen Abbruchgrund und Alter

Patienten, die wegen Problemen mit der Telefoneingabe ausschieden, sind im Mittel 71,2 + 2.2
Jahre alt. Der Alters- Mittelwert der krankheitsbedingten Drop-outs liegt bei 70,1 £ 4,2 Jahren. Bei

den Drop-outs wegen Verstindigungsproblemen liegt das mittlere Lebensalter bei 65,0 * 8,0

Jahten, wegen Uberforderung/ Zeitmangel bei 66,3 + 2,5 Jahren und aus sonstigen Griinden bei

58,0 & 5,4 Jahren.
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Griinde Alter £
1: Probleme mit Telefoneingabe 71,2 2,2

2: Krankheit 70,1 42
3: Verstandigungsprobleme 650 8,0
4:Uberforderung/ Zeitmangel 66,3 25
5:sonstiges 58,0 5,4

Tabelle 12: Zusammenhang zwischen Abbruchgrund
und mittlerem Lebensalter

3.3.3 Drop-outs pro Hausarzt
Folgende Tabelle gibt dartiber Aufschluss, wie viele Einschreibungen und Abmeldungen pro

Hausarzt vorgenommen werden:

Anzahl der
Hausarzt Einschreibunge  Anzahlder = Abmeldungen
n Abmeldungen in %
1 20 2 10%
2 20 3 15%
3 14 3 21%
4 14 3 21%
5 14 2 14%
6 12 1 8%
7 13 1 8%
8 3 0 0%
9 28 9 32%
10 18 1 6%
11 10 6 40%
Gesamt 166 31 19%
Mittelwert 15,1 2,8 16%
Tabelle 13: Anteil vorzeitig ausgeschiedener Patienten pro
Hausarzt

Die teilnehmenden Projektirzte schrieben zwischen 3 und 28 Patienten (Mittelwert 15,1) in das
Diadem-Programm ein. Die Zahl der Drop-outs lag zwischen 0 und 9 Patienten (Mittelwert 2,8)
pro Hausarzt das entsprach 0-40% der eingeschriebenen Patienten.

Das folgende Diagramm stellt den Anteil der durchgehend aktiven und abgemeldeten Patienten pro

Hausarzt dat:
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Abbildung 25: Anteil vorzeitig ausgeschiedener Patienten pro Hausarzt

34 Arztcharakteristika

Am Diadem-Projekt nahmen insgesamt 11 Hausirzte teil, dabei 9 minnliche und 2 weibliche
Kollegen. Es handelte sich ausschlieBlich um Arzte mit einer mehrjihrigen Berufserfahrung. Keiner
der Arzte stand kurz vor der Berentung. Acht dieser Arzte besaBBen die Zusatzqualifikation des
,»diabetologisch geschulten Hausarztes” und nahmen an einem regelmafBligen Qualititszirkel im

Kreis Aachen teil. Die Zahl der Finschreibungen pro Hausarzt lag zwischen 3 und 28 Patienten.

3.5 Arztzufriedenheit

Insgesamt beantworteten 8 der 11 Projektirzte (72,7%) wie vorgesehen einen Ausgangs- sowie
einen Abschlussfragebogen zur Arztzufriedenheit. Da die Zufriedenheitserhebung anonymisiert
erfolgte, konnte nicht zuriickverfolgt werden, welche Arzte keinen Bogen abgegeben hatten und
welche Griinde hiefiir vorlagen.

Es lagen weitgehend vollstindige Datensitze vor. Es fehlten nur Bewertungen der Homepage
zweler Hausirzte bei  der Erstbefragung sowie Angaben zur Bearbeitungszeit der
Dokumentationsbégen.

Im Folgenden werden die Angaben der teilnehmenden Arzte zu Informationsmaterialien
(Arzthandbuch, Patientenhandbuch, Homepage), MedStage-Funktionen ( Basisdokumentation
/Quartalsdokumentation, Eingabe- und Behandlungsplan, Funktionen wie Arbeitsliste,
Trendreport, Alarmfunktion), Betreuung durch das Diabeteszentrum (Infoveranstaltung fiir Arzte,
Hausarzteinweisung in der Praxis, Patientenschulung, Betreuung der Arzte wihrend der

Projektlaufzeit) sowie Finschitzungen bzgl. eines langfristigen Verlaufs zusammengefasst. Dabei
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wird die Anzahl der Arzte pro Skalenwert (1 =sehr gut bis 5=mangelhaft) angegeben. Zusitzlich
wird der Mittelwert der vergebenen Noten genannt.

Die Ergebnisse der Arztzufriedenheitsabfrage werden graphisch dargestellt. Dabei werden die
Mittelwerte der Benotung aus der ersten Abfrage (blau) den entsprechenden Mittelwerten aus der
zweiten Abfrage (rot) gegeniibergestellt. Im Anhang findet sich zusitzlich eine tabellarische

Ubersicht der Auswertung.

Informationsmaterialien:

Bei der Beurteilung der Informationsmaterialien wurde zunichst der Eindruck vom Arzthandbuch
abgefragt. Bei der Erstbefragung lag der Mittelwert fiir die Benotung des Inhaltes bei 2,1, fiir den
Umfang bei 2,9, fiir die Verstindlichkeit bei 2,3 und fir die Anwendbarkeit bei 2,9%. Bei der
Folgebefragungen lagen die Durchschnittsnoten fiir den Inhalt bei 2,0, fiir den Umfang bei 2,4, fiir
das Verstindnis bei 2,1 und fiir die Anwendbarkeit bei 2 4.

Arzthandbuch

3,5

30 2,9 2,9

25 | 2,4 23 | 2,4
e 7 2,1 20 2,1
220 @ 1. Abfrage
_g 1,5 B 2. Abfrage
=

1,0

0,5

0,0 ‘

Inhalt Umfang Verstandnis Anwendbarkeit

Abbildung 26: Beurteilung des Arzthandbuchs

Alle Bewertungen fiir das Arzthandbuch fielen somit bei der Folgedokumentation ginstiger aus,

wobei Inhalt und Verstindlichkeit nur gering besser (0,1-0,2) bewertet wurden.
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Patientenhandbuch
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Abbildung 27: Beurteilung des Patientenhandbuchs

Das Patientenhandbuch wurde von den Projektirzten bei der Erstbefragung beztiglich des Inhalts
durchschnittlich mit 2,1, beziiglich des Umfangs mir 2,4 , beziiglich des Verstindnisses mit 2,6 und
beztiglich der Anwendbarkeit mit 2,8 bewertet. Bei der 2. Befragung lagen die Durchschnittsnoten
bei 1,9 fir den Inhalt, 2,8 fiir den Umfang, 2,4 fiir das Verstindnis und 2,5 fiir die Anwendbarkeit.

Der Umfang des Patientenhandbuches wurde somit bei der Folgebefragung schlechter, Inhalt,

Verstindnis und Anwendbarkeit besser beurteilt als zu Projektanfang.

Homepage

4,0
3,5 3,2
3,0 '
2,5
2,0
15 -
1,0
0,5 -
0,0

3,5

2,2

O 1. Abfrage
B 2. Abfrage

Mittelwert

Inhalt Umfang Verstandnis Anwendbarkeit

Abbildung 28: Beurteilung der Homepage

Die Homepage erhielt bei der ersten Befragung die Durchschnittsnote 2,0 fiir den Inhalt, 2,2 fiir
den Umfang, 2,2 fir das Verstindnis und 3,2 fiir die Anwendbarkeit. Bei der Folgebefragung lagen
die Durchschnittsnoten mit 2,8 fir den Inhalt, 3,0 fur den Umfang, 2,8 fiir das Verstindnis und 3,5
fir die Anwendbarkeit insgesamt hoher, d.h. alle Funktionen wurden um 0,3-0,8 schlechter

bewertet.
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MedStage:

Basisdokumentation/Quartalsdokumentation

4,0
3,5 1
3,0
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Mittelwert
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1,0
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Vollstéandigkeit Umfang Benutzerfreundlichkeit

Abbildung 29: Beurteilung der Dokumentationsbégen

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Beurteilung einzelner MedStage- Funktionen
dargestellt. Die Vollstindigkeit der Basis-/ Quartalsdokumentation wurde bei der Erstbefragung
mit 1,8 im Verlauf mit 2,4 beurteilt. Der Umfang wurde zunachst mit 3,4 und im Verlauf mit 3,6
benotet. Die Benutzerfreundlichkeit wurde von den Projektirzten durchschnittlich mit 3,3zu
Beginn, im Verlauf mit 3,6 bewertet. Die Basis-/Quartalsdokumentationen wurden somit bei den

Folgebefragungen jeweils um 0,2-0,6 schlechter benotet.

Eingabeplan
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Abbildung 30: Beurteilung des Eingabeplans
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Die Vollstindigkeit des Eingabeplans wurde von den Projektirzten bei beiden Abfragen mit der
Duzrchschnittsnote 2,3 bewertet, der Umfang bei der Erstbefragung mit 2,5 und im Verlauf mit 2,9
sowie die Benutzerfreundlichkeit mit 2,5 bei der Erst- und 3,0 bei der Folgebefragung. Die
Bewertung zu Umfang und Benutzerfreundlichkeit verschlechterten sich somit um 0,4-0,5 in der

Folgebefragung.

Behandlungsplan
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Abbildung 31: Beurteilung des Behandlungsplans

Der Behandlungsplan wurde bei der Erstbefragung beziiglich der Vollstindigkeit mit der
Durchschnittsnote 2,0, beztiglich des Umfangs mit 2,3 und beztiglich der Benutzerfreundlichkeit
mit 2,5 bewertet. Bei der Folgebefragung wurde mit 2,3 die Vollstindigkeit, mit 2,8 der Umfang
und mit 3,1 die Benutzerfreundlichkeit des Behandlungsplans benotet. Vollstindigkeit und Umfang

wurden somit in der Polgebefragung um 0,3, die Benutzerfreundlichkeit um 0,6 schlechter

bewertet.
Zeitaufwand in
Minuten:
1. Abfrage:
Basisdokumentation Eingabeplan Behandlungsplan
Arzt 1 20-30 10 5-10
Arzt 2 15-20 5-10 5-10
Arzt 3 15-20 5-10 5-10
Arzt 4 15 5 10
2. Abfrage:
Quartalsdokumentation Eingabeplan Behandlungsplan
Arzt 1 20 20 5 bis 10
Arzt 2 20 5 5
Arzt 4 15 10 10
Arzt 5 20 15 10
Arzt 6 10 bis 15

Tabelle 14: Darstellung des Zeitaufwandes fiir Dokumentationen
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Der Zeitaufwand, der zur Bearbeitung der Dokumentationsbogen erforderlich war, wurde nicht
von allen Hausirzten angegeben. Dabei wurde die Bearbeitungszeit fiir die Basisdokumentation mit
15 bis 30 Minuten, fiir die Quartalsdokumentaion mit 10 bis 20 Minuten sowie fiir Fingabe- und
Behandlungsplan mit jeweils 5 bis 10 Minuten angegeben. Nur ein Hausarzt gab eine lingere

Bearbeitungszeit von 20 Minuten pro Eingabebogen an.

Funktionen

3,0 2,8 2,8
24 |

2,5 2,3 2,3

2,0 A

O 1. Abfrage
B 2. Abfrage

1,5 A

Mittelwert

1.0

0,5

0,0

Arbeitsliste Trendreport Alarmfunktion

Abbildung 32: Beurteilung der MedStage- Funktionen

Die von MedStage bereitgestellte Arbeitsliste wurde bei beiden Befragungen mit der
Durchschnittsnote 2,3 belegt. Der Trendreport, der dem Hausarzt die Selbstmessungswerte seines
Patienten innerhalb der letzten zwei Wochen anzeigte, wurde bei der ersten Befragung mit 2,8 und
im Verlauf mit 2,4 benotet. Die Alarmfunktion wurde zunichst mit 2,8 und bei der Folgebefragung
mit 2,3 bewertet. Trendreport und Alarmfunktion wurden somit in der Folgebefragung um 0,4-0,5

besser eingestuft.
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Betreuung durch das Diabeteszentrum:

Infoveranstaltung fir Arzte

2,5

2,3 2,3

2,1

O 1.Abfrage
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Mittelwert

Organisation Inhalt Umfang

Abbildung 33: Beurteilung der Informationsveranstaltung

Die vom Diabeteszentrum veranstaltete Informationsveranstaltung wurde von den Projektirzten
bei der Erstbefragung hinsichtlich der Organisation mit 1,9, inhaltlich mit 2.3 und beziiglich des
Umfangs mit 2,3 bewertet. Bei der Folgebefragung wurden fiir dieselbe Veranstaltung
Durchschnittsnoten 1,5 fiir die Organisation, 2,0 fiir den Inhalt und 2,1 fiir den Umfang vergeben.

Somit wurde die Informationsveranstaltung retrospektiv in allen Bereichen besser bewertet.

Hausarzteinweisung in Praxis

2,5

2,0 1,8

1,6

1,5+

O 1. Abfrage
B 2. Abfrage

1,0

Mittelwert

0,5

0,0 -
Organisation Inhalt Umfang

Abbildung 34: Beurteilung der Praxiseinweisung

Die praktische MedStage -Einweisung in den Praxen wurde beziiglich der Organisation zunichst
mit 1,8 und im Verlauf mit 1,6 bewertet. Der Inhalt wurde bei der Erstbefragung mit 2,0 und bei
der Folgebefragung mit 1,6 bewertet. Bei beiden Befragungen wurde der Umfang der Einweisung
durchschnittlich mit der Note 2,0 bewertet. Organisation und Inhalt wurden somit bei der

Folgebefragung um je 0,2 besser, der Umfang der Einweisung wird gleich bewertet.
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Patientenschulung
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Abbildung 35: Beurteilung der Patientenschulung

Die Organisation der Patientenschulung wurde von den Programmairzten bei der Erstbefragung
mit der Durchschnittsnote 1,8 und bei der Folgebefragung mit 1,9 bewertet. Inhalt und Umfang
der Patientenschulung wurden sowohl bei der Erst- als auch bei der Folgebefragung mit 2,0

bewettet. Hier ergaben sich somit keine wesentlichen Anderungen.

Betreuung der teilnehmenden Arzte wahrend der Projektlaufzeit

2,5 2,3

2,0 A
% 157 O 1. Abfrage
Q
s i | 2. Abfrage
s 10

0,5

0,0

Organisation Inhalt Umfang

Abbildung 36: Beurteilung der Arztbetreuung

Die Betreuung wihrend der Projektlaufzeit bewerten die Hausirzte wie folgt: Die Organisation
erhielt bei der Erstbefragung im Mittel die Note 2,0 und im Verlauf eine 1,6. Der Inhalt wurde mit
2,0 und im Verlauf mit 1,9 bewertet sowie der Umfang mit 2,3 und im Verlauf mit 1,9. Somit
wurden Organisation und Umfang der Betreuung zu 0,4 der Inhalt um 0,1 besser in der

Folgebefragung bewertet.
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Einschitzung beziglich eines langfristicen Diadem-Einsatzes

Einschatzungen bzgl. eines langfristigen Verlaufs
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Abbildung 37: Einschitzungen bgl. eines langfristigen Diadem-Einsatzes

Beziiglich eines langfristigen Diadem-Einsatzes bewerteten die Projektirzte den Profit fir die
Patienten bei der Erstbefragung mit 2,8 bei der Folgebefragung mit 2,6. Der Nutzen des Service-
Centers wurde zunichst mit 3,1 und bei der Folgebefragung mit 2,8 benotet. Die Bereitschaft der
Hausirzte zu einer langfristigen Fortfihrung des Programms wurde bei beiden Befragungen mit
der Note 3,6 eingeschitzt und die Bereitschaft der Patienten mit 3,5 bei der Erst- und 3,6 bei der
Folgebefragung. Profit und Nutzen fir den Patienten werden um 0,2-0,3 héher in der
Folgebefragung eingeschitzt. Die Bereitschaft zur Langzeitteilnahme seitens Hausirzte und
Patienten wurde fast gleich eingeschatzt.

Als offene Antworten ergeben sich bei der Erst- und Folgebefragung die folgenden Kommentare:

Bei der Erstbefragung:

*  Arzt 7: zu viel, zu umstindlich, zu viele Daten, Wiederholungen, Untersuchungsabstinde
zu eng, aber verbesserte Patientenbindung, genaue Dokumentation, Arzt-Patienten-

Beziehung bereichert

*  Arzt 8:Fazit gesetzliches DMP+DIADEM, das wire gut; DIADEM nur etwas fiir

"bessere Patienten®

Bei der Folgebefragung:

*  Arzt 3: Dokumentationsb6gen zu umfangreich und in dieser Form nicht sehr praktikabel
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3.6

Arzt 4: Bereitschaft des Patienten ist langfristig sicherlich vorhanden, die

Datentibertragung muss aber vereinfacht werden. Dann wird es fur den Arzt eine

optimale Unterstitzung

Arzt 8: Kooperation mit gesetzlichen DMPs wiinschenswert, gute Moglichkeit der

direkten Datentibertragung zwischen Arzt und Patient

Faxanfrage zum Businessplan

Erginzend wurde im Verlauf zur Erstellung eines Businessplans eine Anfrage per Fax an die

Hausirzte gestellt. Damit wurde erfragt, wie viele Patienten pro Praxis eingeschrieben werden

konnten (Frage 1), wie hoch die Vergiitung der Hausirzte langfristig sein miisste (Frage 2) und ob

die Patienten eine Vergiitung erhalten sollten (Frage 3). Die Ergebnisse wurden in folgender

Tabelle zusammengefasst:

HA | Patientenzahl/Praxis Hausarztvergiitung(Euro) Patientenvergiitung
Basisdokumentation =~ Folgedokumentation

1 50 50 30 Nein

2 |ca20 100 30 Ja, Geld oder Infos zur
Etkrankung/
Materialien
(Teststreifen o.4.).
Personliches
Anschreiben mit
aktuellem Stand der
Studie

3 50 150 30 Nein

4 10 100 30 Nein

5 30 60 30 Ja, bewertende
Informationen vom
Zentrum, Absenkung
der Zuzahlung bei
Medikamenten,
Praxisgebiihr o.A.

6 150 100 50 Nein

50-80 100 20 Nein

9 60-70 - - Nein

10 1 150-200 50 25 Nein

11 |- - - -

Tabelle 15: Vorschlige fiir eine angemessene Hausarztvergiitung
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3.7 Qualititszirkel

Nach zwei- und viermonatiger Projektlaufzeit wurden die teilnehmenden Hausirzte jeweils zu
Qualititszirkeln in das Diabeteszentrum eingeladen. Zum ersten Termin erschienen 9, beim
zweiten Treffen 8 der 11 Projektirzte. Weiterhin waren bei den Treffen Mitarbeiter des Service
Centers sowie des externen Evaluationszentrums (Diabeteszentrum der LMU Miunchen) anwesend.
Neben der Prisentation von Zwischen- und Endergebnissen wurden bei den ca. 2-stiindigen
Treffen die Projekterfahrungen der einzelnen Teilnehmer gesammelt und diskutiert sowie
Anregungen und Verbesserungsvorschlige entgegengenommen.

Die Erfahrungen der einzelnen Projektteilnehmer werden im Folgenden zusammengestellt. Dabei
wird zwischen Eindriicken bzgl. der allgemeinen Abldufe und in der direkten Anwendung von

MedStage unterschieden:

3.71  Erfahrungen seitens der Hausérzte
3.711 Allgemeine Ablidufe
* Ungiinstige Beeinflussung durch enormen Zeitdruck innerhalb des Pilotprojektes sowie
zeitgleiche Einfithrung der gesetzlichen DMPs.

*  Qualititszirkel sind eine anerkannte effektive Methode der Qualititssicherung und-
verbesserung, jedoch zeitintensiv und daher schwer in der geforderten Haufigkeit

umzusetzen.
*  Arzt und Patient profitieren von der regelmilB3igen Einsicht in die Messwerte.
*  Carecards werden als niitzlich und sinnvoll erachtet, sie steigern die Patientencompliance.

*  Das Karteikartenformat der Carecards ist fiir Patienten schr praktikabel, jedoch wire Raum

fir Erginzungen durch den Hausarzt wiinschenswert.
* Eine Arztversion der Carecards wird in elektronischer Form bevorzugt.
* Die aktive Einbeziehung der Diabetiker stirkt die Arzt-Patient- Beziehung,

* Patienten, die gute Werte bzw. Wertverbesserungen dokumentieren sind wesentlich

motivierter in der Teilnahme.

* Das Programm birgt die Gefahr, zwanghaft veranlagte Patienten noch stirker auf ihre

Erkrankung zu fixieren.

*  Das Programm ist nicht fiir Patienten mit schlechter Compliance geeignet. Einige Patienten

haben ,,nur dem Arzt zu Liebe® teilgenommen.
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3.7.1.2

3.7.2
3.7.21

Anwendung von MedStage

Die kontinuietliche Ubermittlung von Selbstmesswerten kann Problemsituationen und

Missstande aufdecken.

Die Dokumentation und Dateniibertragung  mittels einer — internetgestiitzten
Arbeitsplattform ist arbeitsetleichternd und weiter ausbaufihig.

Das Fehlen einer integrierten Kommunikationsschnittstelle ist sehr bedauerlich.

Die Dateniibertragung in MedStage ist per Modem zu langsam.

Eine Integration in die Praxis- EDV ist erstrebenswert.

Eine DMP- Software auf einem separaten PC ist nicht praktikabel.

Aufgrund des umstindlichen Programmzugangs erfolgt kaum direkte Reaktion auf
eingehende Messwetrte (Patientenkontaktierung/ Therapieumstellung).

Eine weitere Vereinfachung der internetgestitzten Dokumentationsstruktur —ist
wiinschenswert.

Eine regelmalige, zeitnahe Evaluation weniger aussagekriftiger Werte wird bevorzugt (wie
beim Strukturvertrag).

Bei Polgedokumentationen sollten die Ausgangswerte parallel ersichtlich sein, um
Entwicklungstendenzen schneller erfassen zu kénnen.

Behandlungsplane sollten bei der quartalsmiBigen Neuerstellung die urspriinglichen

Angaben als Voreinstellung enthalten.

Erfahrungen seitens des Diabeteszentrum im Luisenhospital

Allgemeine Abliufe
Zur erfolgreichen Programmteilnahme ist neben der Bereitstellung eines Arbeitshandbuchs
eine persdnliche Schulung von Projektirzten und Patienten erforderlich.
Die erfolgreiche Patientenschulung ist abhingig von den Vorinformationen, die der Patient
durch seinen Hausarzt erhalten hat. Patienten die zuvor nicht iber Inhalt und
Anforderungen des Programms informiert werden, fiihlen sich hdufig Gberfordert oder

waren unmotiviert und unkooperativ.

Neben Programm-Handbiichern fiir Arzte und Patienten sind auch Arbeitshandbiicher
(und ggf. Schulungen) fiir alle weiteren Mitarbeiter erforderlich. Darin mussen alle

Arbeitsschritte genau definiert und verbindlich fixiert werden.
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Die Kriterien, die zu einer Abmeldung eines Patienten fithren, waren nicht festgelegt. Auch
der Ablauf einer Abmeldung sowie die Verantwortlichkeit waren initial nicht definiert. Fine
Mboglichkeit, den Abmeldevorgang in MedStage zu dokumentieren, wire wiinschenswert.
Viele Patienten kontaktierten bei Problemen primir die Klinik, da ihnen die Funktion eines
Service Centers nicht vertraut ist.

Fehlende oder falsche Informationen tber erforderliche technische Voraussetzungen
(Telefonanlage, Acrobat Reader) fithrten zu erheblicher, unnétiger Mehrarbeit und

Frustration.

3.7.2.2 Anwendung von MedStage

3.7.3

Bei dem Hausarzt, der eine persénliche MedStage- Einweisung ablehnte und sich die
Arbeitsschritte alleine mit Hilfe des Arzthandbuches erarbeiten wollte, traten erhebliche

Anfangsschwierigkeiten auf.

Da MedStage bei den Hausirzten auf einem separaten Rechner ohne Druckeranschluss
installiert werden musste, wurden alle Druckauftrige an das LHA delegiert. Hierdurch
wurden ein etheblicher administrativer Mehraufwand sowie eine Verzégerung bei der

Dokumentenzustellung verursacht.

Eine Erweiterung um Plausibilititsschecks bzgl. der Einschreibekriterien wire sinnvoll.

Moglichkeit zur Dokumentation von Abmeldungen fehlt.

Automatische Riickmeldemechanismen (z.B. nach Abmeldung eines Patienten) sollten in

MedStage integriert werden.

Das Fehlen einer direkten Kommunikationsmoglichkeit zwischen den einzelnen Partnern

erschwert den Austausch von Informationen.

Technische Probleme senken die Motivation von Arzten und Patienten.

Erfahrungen seitens des Service Centers

3.7.3.1 Allgemeine Abliufe

Die meisten Inbound-Calls erfolgten aufgrund von Schwierigkeiten der Patienten bei der

telefonischen ~ Datentibermittlung. Einige Patienten baten die Mitarbeiter die
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Dateniibermittlung fiir sie zu tbernehmen, da sie selbst dazu nicht in der Lage oder nicht
ausreichend motiviert seien.

Viele Probleme von Patienten, die das Service Center kontaktierten, sind auf eine
unzureichende Definition oder Einhaltung von technischen Voraussetzungen und
Patienten- Einschlusskriterien zuriickzuftihren.

Technische oder organisatorische Fragen der Patienten kénnen hiufig vom Service Center
beantwortet werden. Bei Fragen zu technischen Details oder unzureichend definiertem
Workflow mussten Spezialisten (Techniker, Diabeteszentrum, Hausirzte) kontaktiert
werden.

Patienten mit medizinischen Fragen beziiglich ihrer Grunderkrankung und Therapie
wurden an ihren Hausarzt verwiesen.

Patienten fuhlen sich durch DIADEM besser iiberwacht/ betreut. Dieser Eindruck kann
jedoch nur langfristig aufrecht erhalten werden, wenn der Hausarzt die Selbstmesswerte
regelmaBig einsieht und ggf. Feedback gibt.

Wenige Patienten fihlen sich gestért, wenn sie wiederholt wegen fehlender oder
pathologischer Selbstmesswerte kontaktiert werden.

Anfingliche technische oder organisatorische Schwierigkeiten senkten die Motivation zur
Projektteilnahme.

Fachausdrucke filhren zu Unsicherheiten

3.7.3.2 Anwendung von MedStage

MedStage bietet nicht die Moglichkeit zur effektiven Dokumentation von Inbound-Calls

oder personlichen Anmerkungen

Eine direkte Informationsweitergabe zwischen einzelnen Partnern ist innerhalb der Systems

nicht vorgesehen.
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4 Diskussion

Studiendesign

Diese Anwendungsstudie untersucht die Umsetzung eines komplexen internetbasierten Disease-
Management-Programms. In den meisten publizierten Evaluationsstudien werden hingegen keine
vollstindigen Disease-Management-Programme, sondern jeweils nur einzelne Elemente untersucht
(55). Umfangreiche Programme mit multimodalen Ansitzen sind tendenziell erfolgreicher (105).
Die Interventionen in den bisher untersuchten Disease-Management-Programmen sind sehr
heterogen (Schulungen, Feedback, Erinnerungen und finanzielle Anreizsysteme). Studien, die die
Auswirkungen einzelner Komponenten miteinander vergleichen, fehlen bislang (99).

Bei vielen Disease-Management-Programmen konnten nachweislich klinische Parameter und
gesundheitsbezogene Lebensqualitit verbessert werden (38;92). Zudem wird die Leitlinienadhirenz
nachweislich gesteigert (105) und Screeninguntersuchungen regelmifliger durchgefiihrt (12). Die
Zahl der erfordetlichen stationdren Aufenthalte konnte hiufig reduziert werden (16;103).

Diese positiven Effekte sind jedoch meist nur von geringerem Ausmal3 (68;98;105). Es existieren
jedoch nur wenige DMP-Untersuchungen auflerhalb von Managed-Care-Organisationen in der
USA oder in gro3en kontrollierten Studien (72;77). Hierbei handelt sich meistens um Pilotprojekte
mit begrenzter Laufzeit und nicht vergleichbaren Rahmenbedingungen.

Erste vergleichbare Ergebnisse liefert der erste Qualititsberichtsbericht DMP aus Nordrhein, der
im Februar 2005 die ersten Ergebnisse der Disease-Management-Programme fiir Diabetes mellitus

Typ2 und Brustkrebs vorstellt (98).

Eine Einschrinkung dieser Anwendungsstudie zum Diadem-Programm liegt in dem Fehlen einer
Kontrollgruppe. Leider ist auch in Zukunft bei der flichendeckenden Implementierung von
Disease-Management-Programmen nicht mit Ergebnissen einer Kontrollgruppe zu rechnen, da von
nicht eingeschriebenen Patienten keine Daten erhoben werden. Da fir diese Patienten keine
Ausgleichszahlungen aus dem RSA erfolgen, besteht kein Interesse an der Evaluation ihrer
Outcomes und Therapiezufriedenheit. Somit sind auch in Zukunft keine Aussagen uber
therapeutische oder gesundheitstkonomische Vorteile intensiver Betreuungsprogramme gegentiber
der Regelversorgung moglich (25).

Die Programmlaufzeit war mit vier bis sechs Monaten zu kurz, um Aussagen tiber eine anhaltende
Beeinflussung  von  Risikoprofilen,  klinischen = Endpunkten und eine  dauerhafte

Teilnahmebereitschaft zu erheben. Eine Reduktion von klinischen Endpunkten kann erst nach
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einer Laufzeit von 5-10 Jahren abschlieBend beurteilt werden. In diesem Zusammenhang scheint
auch die Evaluation der Wirksamkeit von DMP zur Reakkreditierung nach bereits 3 Jahren
fragwiirdig. Bei den Disesase-Management-Programmen der gesetzlichen Krankenkassen wird die
Evaluation von Langzeitergebnissen zudem nicht moglich sein, da die Daten personenbezogenen
erhoben und somit nach einer Frist von sieben Jahren vernichtet werden miissen (25).

Derzeit liegen kaum Langzeitstudien zur Effektivitit von Disease-Management-Programmen —
insbesondere in Deutschland — vor. Durch den hohen Druck von Krankenkassen und Gesund-
heitspolitik schnellstmoglich Daten tiber die (Kosten)Effizienz solcher Programme bereitzustellen,
sind Studien angelegt worden, die versuchen, anhand von Kurzzeitanwendungen Vorhersagen bzgl.
eines Langzeit-Outcomes zu treffen. Gozzoli et al fithrten mittels Computermodellen auf dem
Boden der aktuellen Datenlage bzgl. der Entwicklung von diabetischen Folgeerkrankungen und
belegten kurzfristigcen Effekten auf klinische Parameter bei Anwendung von multifaktoriellen
Interventionsprogrammen Hochrechnungen durch. Sie schlossen daraus, dass solche Programme,
die eine verbesserte Kontrolle von kardiovaskuliren Risikofaktoren beinhalten und eine frithe
Diagnose und Therapie von diabetischen Folgeerkrankungen erméglichen kosteneffektiv seien

(45;82).

Patientencharakteristika

Da sich das Patientenkollektiv ausschlieBlich aus Typ 2-Diabetikern zusammensetzt, liegt das
mittlere Lebensalter mit 64,9 + 8,7 Jahren erwartungsgemil3 hoch. Entsprechend der Altersstruktur
sind nur noch wenige Patienten (11,4 %) berufstitig. Das Geschlechtsverhaltnis ist mit einem
Frauenanteil von 54 % und Minneranteil von 46 % nahezu ausgeglichen, mit einem dem
Altersdurchschnitt entsprechend etwas hdheren Frauenanteil.

Ein Grofiteil der Patienten gibt eine positive Familienanamnese beziiglich eines Typ 2-Diabetes an
(64,8 %). Diese Zahl liegt noch tiber der in der Literatur genannten Vererbungsrate fiir das Risiko
eines Diabetes Typ 2 von 40 % bei einem und 60 % bei zwei kranken Elternteilen. Die KORA-
Studie zeigte, dass bei familidrer Pridisposition und Vorhandensein von Risikofaktoren wie
Ubergewicht, Bluthochdruck und erhéhten Blutfetten die Entwicklung eines Diabetes mellitus
begtinstigt wird (86). Hiufig sind in der Familienanamnese unseres Patientenkollektivs weitere
kardiovaskuldre Risikofaktoren wie Hypertonie (46,6 %), Makroangiopathie vor dem 60.
Lebensjahr (14,7 %), Stérungen des Lipid-Stoffwechsels (32,9 %) und Adipositas (47,2 %) bekannt.

Bei einer mittleren Erkrankungsdauer seit Diagnosestellung von 7,41 + 7,02 Jahren (n = 158) sind

bei vielen Patienten unseres Kollektivs bereits diabetische Folgeerkrankungen nachweisbar. Dabei
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muss bedacht werden, dass die Erkrankung bei vielen Patienten vermutlich bereits lingere Zeit vor
der Erstdiagnose bestanden hat. Wie die KORA-Studie (86) zeigte, liegt der Anteil an Personen mit
cinem unentdeckten Diabetes in Deutschland bei 8 % (Normalbevolkerung im Alter zwischen 55
und 75 Jahren).

In unserem Patientenkollektiv sind an Folgeerkrankungen besonders hdutig Augenschiden (27,6%)
und koronare Herzerkrankungen (21,8 %) nachweisbar. Cerebrovaskulire FEreignisse und
diabetische FuB3syndrome werden nur vereinzelt beschrieben.

Die Qualitit der dokumentierten Daten ist leider nicht ausreichend, um aussagekriftige Angaben
beziiglich einer renalen Vorschidigung der Patienten machen zu koénnen. Dies ist darauf
zurickzufihren, dass die Testung auf Mikroalbuminurie in Deutschland derzeit noch nicht
ausreichend etabliert ist. Eine Datenauswertung ist innerhalb des Diadem-Programms nur méglich,
wenn Ergebnisse von drei durchgefithrten Proben angegeben werden. Im klinischen Alltag wird
jedoch — wenn iiberhaupt — von den Arzten meist nur eine einzige Testung durchgefiihrt. Dieses
Vorgehen ist jedoch wegen der groflen biologischen Varianz mit einer hohen Messungenauigkeit
behaftet. Obwohl es erwiesenermallen eine einfache und kostengiinstige Methode zum Screening
auf diabetische Nephropathie ist (42), und gemal3 den internationalen Empfehlungen und Leitlinien
bei jedem Diabetiker einmal jahrlich durchgefihrt werden sollte, wird die Testung auf
Mikroalbuminurie in Deutschland und anderen europiischen Lindern unzureichend regelmilBig
eingesetzt (40;58;72). Die Mikoralbuminurie gilt auch als Pridiktor fiir die Entwicklung von
artherosklerotischen GefaBBerkrankungen (32). Da  bei entsprechender Therapie gravierende
Folgeschidigungen vermieden werden kénnen (20;46;67;101), sollte besonders bei Risikopatienten
wie Diabetikern auf Frithzeichen einer drohenden Nephropathie geachtet und rechtzeitig zum
Facharzt Giberwiesen werden (57).

Diese Zusammenhinge kénnen den Projektirzten im Rahmen eines Qualititszirkels vermittelt

werden und wurden im Rahmen des Diadem-Projektes mit den teilnehmenden Arzten diskutiert.

Fast alle Patienten (98,8 %) besitzen einen Gesundheits-Pass Diabetes gemal3 DDG. Der Anteil
von Patienten, die zuvor an einer strukturierten Diabetesschulung teilgenommen haben, kann
aufgrund eines Systemfehlers nicht ermittelt werden. Diese Eingabe war fiir den Hausarzt nur
méglich, wenn ein genaues Tagesdatum der Schulung bekannt war. Daher bleibt das Feld hiufig
leer, wobei unklar bleibt, ob keine Schulung stattgefunden hat, oder nur das genaue Datum der
Schulung nicht mehr bekannt ist. Diesbeziiglich ist eine MedStage-Anpassung erforderlich. Dieser
Systemfehler fiel erst nach Rucksprache mit den Projektirzten im Rahmen eines Qualititszirkels
auf. Er verdeutlicht einerseits die Notwendigkeit eines korrekten Erhebungsverfahrens zur validen

Datenauswertung und andererseits den Nutzen von zeitnahen Feedbackmechanismen.
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Nach miindlichen Aussagen der Hausirzte kann jedoch davon ausgegangen werden, dass bereits
der Grofteil der Patienten an einer strukturierten Schulung teilgenommen hatte. Metaananlysen
bestitigen den positiven Effekt von Schulungen im  Selbstmanagement auf die
Stoffwechselsituation bei Diabetikern (76). Es konnte zudem nachgewiesen werden, dass ein guter
Wissensstand beziiglich der eigenen Erkrankung mit einer besseren Stoffwechsellage und
relemilBigerer Teilnahme an Screeninguntersuchungen einhergeht (50). Eine niederlindische Studie
untersuchte Gber 3,5 Jahre die Effekte von 2 unterschiedlichen Interventionsprogrammen. Dabei
hatte jenes Programm, das zusitzlich Patientenschulung und -unterstiitzung anbot gegentiber einer
alleinigen Schulung der Hausirzte bessere Ergebnisse im Hinblick auf die Blutzuckereinstellung der
teilnehmenden Diabetiker (87). Daher sind erginzende regelmiBlige Schulungs- und
Unterstitzungsfunktionen fiir Patienten mit Diabetes mellitus im Rahmen von Disease -

Management- Programmen sinnvoll.

Zu Projektbeginn fithrt bereits ein Grofiteil der Patienten (82,6 %) eigenstindige
Blutzuckermessungen durch. Diese Zahl ist im Hinblick auf einen Anteil von insulinpflichtigen
Patienten von 39,2 % sehr hoch. Urinzuckerkontrollen werden seltener (27,1 %) angewandt,
obwohl sie bei rein didtetisch oder oral medikament6s eingestellten Diabetikern ggf. ausreichend
wiren. Bei einem Anteil von 66,2 % medikaments eingestellten Hypertonikern im
Patientenkollektiv fithren 42,2 % bereits zu Projektbeginn selbststindig Blutdruckmessungen
durch.

Obwohl die DCCT-, die Kumamoto- und andere grof3e Studien (2;5;36;78) einen deutlichen Vorteil
einer intensivierten gegeniiber der konventionellen Insulintherapie beztglich der Risikoreduktion
von mikrovaskuldren Risikofaktoren zeigten, fithrten von den insulinpflichtigen Diabetikern in
unserem Patientenkollektiv nur 28,5 % eine intensivierte Therapie durch. Dies ist darauf
zurickzufiihren, dass nicht alle Patienten in der Lage sind, diese Therapieform zu erlernen und
durchzufiihren. Dies trifft insbesondere flr iltere Patienten zu, die einen Grofteil unseres
Patientenkollektivs ausmachen. 66,2 % der Patienten werden mit oralen Antidiabetika behandelt,
davon der Grofiteil mit Sulfonylharnstoffen (42 %) oder Biguaniden (47 %). Neuere
Medikamentengruppen, wie Insulinsensitizer, spiclen eine untergeordnete Rolle. Verglichen mit
epidemiologischen Studien aus den Jahren 1998 bis 2001 liegt der Anteil an insulinpflichtigen und
medikament6s behandelten Diabetikern in unserem Patientenkollektiv somit etwas hoher, der
Anteil der rein didtetisch behandelten Diabetiker etwas niedriger als in der deutschen
Gesamtbevélkerung (ca. 27 % Insulin, ca. 45 % OAD, ca. 27 % Diit) (48). Der geringere Anteil

rein didtetisch eingestellter Diabetiker (17,4 %) ist darauf zuriickzufithren, dass bei diesen Patienten
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zumeist keine regelmilBligen Selbstkontrollen erforderlich sind und somit eine Programm-

Teilnahme dieser Patienten nicht als sinnvoll erachtet wurde.

Da bei Diabetikern die erhéhte Morbiditit und Mortalitit insbesondere durch das deutlich erhohte
kardiovaskulire Risiko bedingt ist, sollte eine optimierte Einstellung von Blutzucker, Blutdruck und
Blutfetten angestrebt und eine Therapie der thrombophilen Diathese mit z.B. Aspirin eingeleitet
werden (99;102).

Zur antihypertensiven Therapie werden neben ACE-Hemmern (28 %) vornehmlich Betablocker
und Diuretika eingesetzt. Der vielfache Einsatz von ACE-Hemmern ist aufgrund der nachgewie-
senen Reduktion von mikroangiopathischen und kardiovaskuliren FEreignissen sowie einer
manifesten Nephropathie zu begriilen (62).

In den letzten Jahren konnten verschiedene Interventionsstudien (UKPDS, ALLHAT, HOT,
MRFIT) (3;47;56;99) einen kardioprotektiven Effekt einer strengen Blutdrucksenkung bei Patienten
mit Typ 2-Diabetes belegen. Dabei scheint jedoch die Blutdruckabsenkung selbst bedeutsamer als
die Wirkweise einer bestimmten Substanzklasse zu sein. Es wurden dhnliche positive Effekte beim
Einsatz von Betablockern, Diuretika, Kalziumantagonisten und ACE-Hemmern beobachtet.

In der HOT-Studie konnte bei der Subgruppe der Diabetiker das Risiko fiir ein schweres kardio-
vaskulires Ereignis halbiert werden, wenn als Zielwert fiir den diastolischen Blutdruck 80 statt 90
mmHg vorgegeben wurde. Zum Erreichen dieses Blutdrucks war bei % der Patienten eine
antihypertensive Kombinationstherapie erforderlich (47). Auch in unserem Patienten-kollektiv
liegen vielfach Kombinationstherapien mit unterschiedlichen Substanzgruppen vor. Obwohl mehr
als Dreiviertel der Patienten in unserem Kollektiv die Zielwerte fiir Cholesterin und mehr als die
Hilfte die Zielwerte fur Triglyceride tberschreiten, erhalten nur 355 % eine lipidsenkende
Therapie. Dabei wird die Mehrzahl der Patienten mit einem Statin  behandelt,
8,5 % erhalten Fibrate. Fur diese Substanzgruppen konnte eine glinstige Beeinflussung arterio-
sklerotischer Folgeerkrankungen bei Diabetikern nachgewiesen werden (100). Aufgrund der
begrenzten Projektlaufzeit kénnen Anderung in der Verschreibungshiufigkeit nach Feedback an

die Hausirzte nicht mehr verfolgt werden.

Trotz des fortgeschrittenen Lebensalters und ausgeprigten kardiovaskuldren Risikoprofils unseres
Patientenkollektivs erhalten nur 36,8 % der Patienten einen Thrombozytenaggregationshemmer,
wie z. B. Aspirin. Dies ist ein sehr geringer Anteil, da zudem in grolen Studien nachgewiesen
werden konnte, dass Diabetiker unter der Therapie mit ASS hochsignifikant von der Vermeidung
von kardiovaskuldren Ereignissen profitieren (5;30). Daher wird in den Praxisempfehlungen der

amerikanischen Diabetes-Gesellschaft (ADA) von 2004 eine ASS-Therapie fiir alle Diabetiker ab
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einem Lebensalter von 40 Jahren sowie bei weiteren kardiovaskuldren Risikofaktoren vorgeschlagen

(©).

Bereits zu Projektbeginn liegen die durchschnittlichen HbAlc- und Blutdruckwerte im normnahen
Bereich (7,05 + 1,27 % und 133,50 + 11,95 / 80,17 + 6,80 mmHg). Der HbAlc-Ausgangswert ist
bereits vergleichbar mit dem medianen HbAlc (7,0 %), der in der UKPDS innerhalb der
Interventionsgruppe mit intensiver Therapie erreicht werden konnte (107). Die Ausgangs-
Blutdruckwerte liegen durchschnittlich unter denen der Steno-2 Studie (146-149/85-86 mmHg)
(41), der HOT-Studie (169,8/105,4 mmHg) (47) und der UKPDS (160/94 mmHg) (101).

Die Ergebnisse der Fettstoffwechselkontrollen zeigen starke Abweichungen von der Norm. Durch
einen Vergleich mit den Zielvorgaben der European Guidelines wird dies deutlich. Mehr als die
Hilfte der Patienten liegt schon unter den empfohlenen Werten fiir HbAlc und Blutdruck, jedoch
mehr als Dreiviertel der Patienten tiberschreiten die empfohlenen Cholesterinwerte.

Verglichen mit den Daten zur Privalenz von Risikofaktoren, die auf dem Kongress der
Europiischen Gesellschaft fur Kardiologie 9/2003 vorgestellt wurden, scheint die Ausprigung
einzelner kardiovaskulirer Risikofaktoren innerhalb unseres Kollektivs jedoch giinstiger zu sein als
in der deutschen Gesamtbevolkerung. Demnach haben ca. 70 % der Deutschen Cholesterinwerte,
die Gber den europiischen Empfehlungen von 190 mg/dl liegen (in unserem Kollektiv 21,48 %),
20 % sind adip6s und 35 % Raucher (in unserem Kollektiv 12,7 %) (106). Der Mittelwert des BMI
von fast 30 m/kg” liegt bei unserem Patientenkollektiv erwartungsgemil iiber der Norm. Es ist
bekannt, dass die Mehrzahl der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 tbergewichtig (nach WHO-
Definition > BMI von 25 m/kg’) sind (75). Die NHANES III-Studie zeigte, dass die Mehrzahl der
Patienten mit Typ 2-Diabetes iibergewichtig ist, sich nicht an Grundregeln einer ausgewogenen
Erndhrung halten und an mangelnder korperlicher Betitigung leiden (75). Grof3e Studien konnten
belegen, dass eine Gewichtsreduktion durch ausreichende kérperliche Betitigung und Diitetik die

Diabeteseinstellung verbessern sowie das kardiovaskulire Risiko senken kann(21;53;75).

Innerhalb der Projektlaufzeit von durchschnittlich 4 Monaten konnte eine Verbesserung des
HbATc erzielt werden, die im Ausmal} zwar gering, jedoch signifikant ist (von 7,07 £+ 1,27 auf 6,80
+ 1,05 %). Auch eine scheinbar geringgradige HbAlc-Reduktion ist bedeutsam fir die
Entwicklung von Folgeerkrankungen. Die UKPDS zeigte, dass jede HbAlc-Absenkung um 1 %
mit einer Risikoreduktion fiir jeden diabetesspezifischen Endpunkt um 21 % assoziiert ist (107).

Zudem konnte die HbAlc-Zielvorgabe von 6,5 % im Mittel nahezu erreicht werden. Die Steno-2-
Studie konnte bei einem multifaktoriellen Therapieansatz aus Erndhrungsberatung, Anleitung zu

korperlicher Aktivitit und Polypharmakotherapie bei Typ 2-Diabetikern zwar eine Verbesserung
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des HbAlc um 0,5 %, jedoch nicht eine Absenkung in den HbAlc-Zielbereich erreichen (41).
Auch bei den meisten anderen multifaktoriellen Interventionsstudien gelang die Absenkung des
HbA1lc in den Zielbereich nicht(85). Wie Daten der National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) zeigen, erreichen ohne spezifische Betreuung nur 37% der Typ 2-Diabetiker
einen HbAlc <7% (34).

Die guten Ausgangswerte unseres Patientenkollektivs sind auf die bereits vor Projektbeginn
hochwertige Diabetestherapie durch die teilnehmenden diabetologisch geschulten Hausirzte sowie
bereits grofteils erfolgte struktutierte Schulung der Patienten zuriickzufithren und sichetlich nicht
mit der Betreuung durch einen Hausarzt ohne Zusatzqualifikation vergleichbar. Trotz dieser guten
Ausgangswerte konnte eine weitere Verbesserung der = Stoffwechselsituation  durch
Implementierung des Disease-Management-Programms Diadem erreicht werden. Alle uns
bekannten Studien, die ecine HbAlc-Verbesserung im Rahmen eines Disease Management
Programms beschreiben, gehen von wesentlich héheren Ausgangswerten aus (9;16;77). Bei dem
Disease-Management-Programm fiir Diabetiker der gesetzlichen Krankenkassen in Nordrhein
konnte zwar innerhalb eines halben Jahres eine geringfiigige HbAlc-Verbesserung in der
Subgruppe der Patienten mit einer sehr schlechten Stoffwechseleinstellung (HbAlc >8,5%) erreicht

werden, der mittlere HbAlc-Wert veranderte sich jedoch nicht (98).

Der Blutdruck konnte im Diadem-Programm im Mittel geringfiigio, aber nicht signifikant
abgesenkt werden (von 133,50 + 11,94 / 80,17 + 6,80 mmHg zu 132,48 + 11,70 / 79,40 £ 6,96
mmHg). Dies ist auf die bereits normnahe Blutdruckeinstellung der Patienten zu Projektbeginn
zurickzufihren.

Das Gesamtcholesterin konnte signifikant abgesenkt werden (von 5,33 + 1,13 mmol/l auf 5,15 +
1,05 mmol/l). Bezuglich LDL- und HDL-Cholestetin, Triglyceriden, Serum-Kreatinin und
Kreatininclearance kann keine signifikante Beeinflussung durch das Diadem-Projekt in der
vorgegebenen Laufzeit nachgewiesen werden. Fine Verbesserung des BMI konnte ebenso nicht
erreicht werden, was unter anderem auf die Kiirze der Projektlaufzeit zurtickgefiihrt werden kann.
Zudem fand innerhalb des Projektes keine gezielte Aufforderung und Motivation zu vermehrter
korperlicher Betitigung statt. Eine kleinere Studie konnte belegen, dass wiederholte telefonische
Motivation zur korperlichen Betitigung eine Verbesserung von  Aktivititsgrad und

Stoffwechselsituation bei Diabetikern fithren kann (53).

Die Steno-2 Studie konnte ebenfalls zu einer Reduktion von Gesamtcholesterin und Blutdruck
nachweisen. Auch hier konnte keine signifikante Gewichtsreduktion oder wesentliche Zunahme

der Bewegungsgewohnheiten erreicht werden (41). Ebenso konnte bei der RRASCH-Studie im
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Rahmen eines Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramms fiir Diabetiker einer
Verbesserung von HbAlc und Fettstoffwechselstbrung sowie moderate Besserung von Blutdruck
und Rauchverhalten nachgewiesen werden. Bei den tibergewichtigen Patienten war sogar cher eine
Gewichtszunahme zu verzeichnen, die auf einen vermehrten Insulineinsatz zurtickgefiihrt wurde
(98). Auch bei einer Metaanalyse zu den Effekten von Bewegungstraining bei Typ 2-Diabetikern
konnte zwar eine Verbesserung des HbAlc, jedoch keine signifikante Absenkung des BMI

nachgewiesen werden (21).

Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit mit dem Diadem-Projekt wird mittels Fragebogen erfasst. Die
Riicklaufrate liegt mit 67,5 % hoch. Bei anderen Patientenzufriedenheitserhebungen, wie z.B. dem
,Diabetes Management Evaluation Tool“ (DMET), konnte lediglich eine Antwortrate von 33 %
erreicht werden (81). Dies kann auf die persénliche Datenabfrage per Telefon bzw. durch die
schriftliche Erhebung wihrend der Patienten-Abschlussveranstaltung zurtickgefiihrt werden.
Kritisch muss allerdings bewertet werden, dass die Art der personlichen Zufriedenheitsabfrage per
Telefon die Gefahr von Gefilligkeitsantworten birgt. Anhand von 12 standardisierten Fragen sowie
erginzenden frei formulierten Kommentaren wird eine Bewertung von Gesamteindruck des
Programms, einzelner Bestandteile und Institutionen, Informationsmaterialien,
Therapieunterstiitzung, Weiterempfehlungswert und ILangzeit-Teilnahmebereitschaft erhoben.
Damit bildet dieser Fragebogen die im Consensus Report tber standardisierte Ergebnismessung
und Auswertungsmethoden von Disease-Management-Programmen geforderten

Mindestanforderungen an eine Zufriedenheitserfassung ab.

Der allgemeine Eindruck der Patienten vom Diadem-Programm fiel positiv aus, und dieser
Eindruck wird zum Projektende hin nur wenig abgeschwicht. Der GroQ3teil der Patienten (94,64%)
ist zu Projektbeginn, aber auch noch weitestgehend (92,85 %) zum Abschluss mit dem Diadem-
Programm insgesamt ,sehr zufrieden” oder ,zufrieden®. Hinsichtlich der Bedeutung des
Programms fir den Umgang mit der eigenen Erkrankung sind die Meinungen der Patienten
unterschiedlich. Obwohl die Mehrzahl der Patienten dem Programm ,,sehr groBle” oder ,,grof3e®
Bedeutung beimisst, sprechen ihm fast ein Viertel, bei der Abschlussbefragung sogar 36,07 % der
Patienten nur eine geringe oder gar keine Bedeutung zu. Fast die Halfte der Patienten (1. Abfrage

49,09 %, 2. Abfrage 47,74 %) wiirden das Diadem-Programm auf jeden Fall weiterempfehlen.
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Diese Ergebnisse werden positiv durch die Tatsache beeinflusst, dass bei Patienten, die das
Programm vorzeitig abbrachen, nur vereinzelt Zufriedenheitsbefragungen erthoben werden konnten
(1,8 % der Fragebogen). Der Gesamteindruck derjeniger Patienten, die — zum Teil aus
Unzufriedenheit — die Programmteilnahme vorzeitig beendeten, wird somit nicht beriicksichtigt.
Die Informationsmaterialien werden bei beiden Abfragen von fast allen Patienten als ,sehr
verstandlich® oder ,,verstindlich® beschrieben. Wihrend die Informationen zu Projektbeginn fiir
die Hilfte der Patienten noch ,,sehr wichtig” sind, nimmt die Bedeutung zum Projektende hin
insgesamt zwar etwas ab, bleibt aber noch fiir den GroBteil der Patienten (81,3 %) ,,sehr wichtig"
bis ,,wichtig“. Beziiglich der Bedeutung im Alltag gibt bei beiden Befragungen die Hilfte der
Patienten an, dass die Informationen dazu beigetragen haben, mit der Erkrankung besser umgehen
zu kénnen und Gewohnheiten zu andern. Die andere Hilfte des Patientenkollektivs sicht in den
Informationsmaterialien nur wenig oder gar keine Unterstiitzung fiir den Alltag. Hier wird haufig
erwihnt, dass man aufgrund der langjahrigen Erkrankung bereits gut informiert sei und sein Leben
entsprechend umgestellt habe. In dieser Beurteilung spiegelt sich der iberdurchschnittlich gute
Wissensstand des bereits zuvor geschulten Patientenkollektivs von diabetologisch versierten
Hausirzten wieder.

Mit der telefonischen Datentibermittlung haben die Patienten zunichst gro3ere Schwierigkeiten (1.
Abfrage ca. 40 % ,,schwierig® oder ,,sehr schwierig®). Nach einer Eingewdhnungsphase sind die
Patienten jedoch schnell mit der Datentibermittlung per Telefon vertraut und empfinden sie dann
als ,,einfach (36,0 %) oder sogar ,,sehr einfach* (39,6 %0).

Die schriftliche Bedienungsanleitung zur telefonischen Dateniibermittlung sowie die sogenannte
Merkkarte werden von der Mehrzahl der Patienten ,,sehr gut oder ,gut“ verstanden. Die
Haufigkeit der Messwerteingaben wird von der Hilfte der Patienten als ,,gut* beschrieben, nur
Einzelne empfinden sie ,unakzeptabel”. Die Bereitschaft zur Dateneingabe nimmt zum
Projektende hin nur gering ab. Einzelne Patienten duBlern sogar den Wunsch, hiufiger Daten
einzugeben. Diesbeziiglich geben einige Projektirzte wihrend der Qualititszirkel zu bedenken, dass
das Programm bereits hochmotivierte Patienten weiter auf ihre Krankheit fixiert, wihrend der
,»schwierige® Patient mit schlechter Compliance nicht erreicht wird. Dabei wiirden gerade letztere
von einer intensivierten Betreuung profitieren.

Bei einem automatisierten Telefon Disease-Management-Programm (ATDM) fiir Diabetiker in
Kalifornien fielen Patienten mit einer groflen Teilnahmebereitschaft durch weniger Symptome,
einer besseren Diabeteseinstellung, einen geringeren BMI sowie einen besseren mentalen und
physischen Allgemeinzustand bei der Eingangserhebung auf (90). Auch dies bestitigt den Eindruck,
dass Patienten, die durch eine hohe Compliance bereits eine gute Stoffwechseleinstellung erreicht

haben, eine héhere Einsatzbereitschaft im Rahmen von Interventionsprogrammen aufweisen.
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Wihrend bei der ersten Abfrage 90,7 % der Patienten die Unterstiitzung des Service-Centers als
,»sehtr wichtig® oder ,,wichtig™ beschreiben, nimmt das Interesse im Vetlauf deutlich ab. Dies kann
bei anfinglichen technischen oder inhaltlichen Problemen liegen, die hdufig durch das Service-
Center gelost werden konnten. Im Verlauf werden die Patienten in der Programmnutzung immer
routinierter und benétigen keine Unterstiitzung mehr (33,0 % bei der Abschlussbefragung). Ferner
konnten die Ergebnisse der Erstabfrage auch dadurch beeinflusst worden sein, dass die Fragen
personlich von einem Mitarbeiter des Service-Centers gestellt wurden. Wihrend bei der
Erstbefragung noch 65,7 % der Patienten den telefonischen Erinnerungsservice durch das Service-
Center als ,,sehr hilfreich® oder , hilfreich® bewerten, empfinden ihn bei der Abschlussbefragung
die Hilfte der Patienten als ,,weniger hilfreich® oder ,,unnétig”. Dies liegt zum einen daran, dass
viele Patienten gewissenhaft sofort Termine vereinbaren und in ihrem Kalender vermerken, sobald
der Hausarzt ihnen eine Uberweisung ausgehindigt hat. Einige Patienten gaben in den Freifeldern
sogar an, sich von den iuberflissigen Anrufen gestort gefithlt zu haben. Andererseits war die
Projektphase so kurz, dass viele Patienten in diesem Zeitraum keine Uberweisung erhielten und

somit nicht die Vorteile dieser Unterstiitzungsfunktion praktisch erfahren haben.

Die Bereitschaft zu einer kontinuierlichen Fortsetzung des Programms nimmt bei den Patienten im
Verlauf deutlich ab (1. Abfrage 45 %, 2. Abfrage 27 %). Fast die Hilfte der Patienten gibt bereits
bei der ersten Befragung an, das Diadem-Programm nur noch fiir maximal ein weiteres Jahr

fortfithren zu wollen, bei der Abschlussbefragung sind es sogar 57 % der Patienten.

Ein so umfangreiches und intensives Betreuungsprogramm wie Diadem scheint somit von vielen
Patienten nicht langfristig gewtinscht zu sein. Diese Ergebnisse unterstiitzen den Eindruck der
teilnehmenden Projektirzte, dass eine so intensive Betreuung nicht fiir alle Patienten sinnvoll und
nicht kontinuierlich erforderlich ist. Vielmehr wire eine passagere intensive Betreuung z. B. nach
Erstdiagnose, bei Therapieumstellungen oder in anderen akut kritischen Situationen wiinschens-
wert. Fir die langfristice Routinebetreuung wire ein in Umfang und Intensitit abgeschwichtes
Programm sinnvoller. Solche Anpassungen wiren aufgrund des modularen Aufbaus von Diadem

prinzipiell umsetzbar.

Zusammenfassend ergibt sich, dass das Programm weitgehend gut bei den Patienten angekommen
ist und die Ubermittlung von Selbstmesswerten mittels Telefon nach einer gewissen
Einarbeitungszeit gut akzeptiert wurde. Die vermittelten Informationen und angebotenen

Unterstiitzungsfunktionen sollten noch genauer an die Bediirfnisse der Patienten angepasst werden.
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So bendtigen Patienten, bei denen ein Diabetes neu diagnostiziert wurde, andere Informationen
und eine engmaschigere Unterstiitzung als langjidhrige Diabetiker, die ihr Leben bereits erfolgreich
den Erfordernissen dieser chronischen Erkrankung angepasst haben. Fin Disease-Management-
Programm wie Diadem ist aufgrund seines modularen Aufbaus in der Lage, einzelne Funktionen
entsprechend den Bediirfnissen zu aktivieren oder deaktivieren bzw. Zielwerte und Erhebungs-
Frequenzen zu regulieren. Hierzu sind jedoch regelmillige Riicksprachen zwischen Arzt und
Patient erforderlich. Zudem bedarf es weiterer Erfahrung, um das Programm den Bediirfnissen des

Einzelnen entsprechend anzupassen.

Eine weitere wichtige Vorraussetzung fiir den Erfolg eines Disease- Management-Programms ist,
dass die gewihlten Zielwerte den Vorstellungen des Patienten entsprechen. Er muss bereit sein,
diesen Zielen ggf. auch andere Wiinsche unterzuordnen (4). Um diesen individuellen Zielwert fir
jeden einzelnen Patienten richtig festzulegen miissen regelmiflige Absprachen zwischen Arzt und
Patient stattfinden.

Insgesamt fielen die Bewertungen bei der Erstbefragung meist etwas besser aus, was auf eine
héhere Motivation zu Projektanfang und die telefonische Direktabfrage durch Mitarbeiter des

Service-Centers zuriickgefiihrt werden kann.

Drop-outs
Von den 166 teilnehmenden Patienten brechen 18,7 % das Programm vorzeitig ab. Auffillig ist der

hohe Frauenanteil unter den Abmeldungen, der mit 74,2 % deutlich hoher liegt als im
Gesamtkollektiv (54,2 %). Auch der Altersdurchschnitt ist mit 67,7 + 9,29 Jahren hoher als im
Gesamtkollektiv. Somit haben besonders iltere Menschen und Frauen das Diadem-Programm
vorzeitig beendet.

Die Grinde, die zu einem vorzeitigen Projektabbruch fiihren, werden in 5 Kategorien eingeteilt.
Ein GroBitell der Drop-outs (32 %) wird danach durch Probleme mit der Telefoneingabe
verursacht. Hierbei iiberwiegen technische Probleme deutlich gegeniiber Problemen mit dem
Eingabemodus. Letztere konnen hidufig durch mehrfaches Ausprobieren oder wiederholte
Erklirung durch das Service-Center iiberwunden werden, wodurch ein Projektabbruch vermieden
wird.  Technische = Probleme  beruhen  darauf, dass die Datenibermittlung  bei
Mehrfrequenzwahlsystemen und Telefonanlagen mit Wahlscheibe nur sehr eingeschrinkt moglich

ist. Da diese Informationen vorab nicht bekannt waren, sind genaue Anforderungen an die
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Telefonanlage des Patienten nicht im Rahmen der Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Somit
wiren 9 Drop-outs infolge technischer Schwierigkeiten vermeidbar gewesen.

Von sieben krankheitsbedingten Drop-outs (23 %) sind 4 auf eine akute, nicht vorhersehbare
Erkrankung zuriickzufithren. Weitere drei Patienten sind aufgrund von chronischen Erkrankungen
nicht mehr in der Lage, am Projekt teilzunehmen. Auch dirfen Patienten, die nicht ausreichend die
deutsche Sprache verstehen (6 % der Drop-outs), gemil der Ein-/Ausschlusskriterien nicht in das
Programm eingeschrieben werden.

Bei den vier Drop-outs aus ,,sonstigen Griinden®, befinden sich drei Patienten, die bereits vor
Projektbeginn einen Mangel an Zeit oder Interesse dullerten. Hier erscheint die Einschreibung in
das Programm retrospektiv nicht sinnvoll.

26 % der Drop-outs wetrden durch eine allgemeine Uberforderung oder den zu hohen Zeitaufwand
durch das Programm verursacht, wihrend das Ausscheiden wegen allgemeiner Ubetforderung
besonders zu Projektanfang beobachtet wird, beklagen Patienten zu Projektende den hohen
Zeitaufwand. Letzterem konnte durch ein rechtzeitiges Anpassen des Monitoringplans mit
Reduktion der Messfrequenz durch den Hausarzt entgegengewirkt werden.

Insgesamt wiren 17 der 31 Abmeldungen (54 %) vorhersehbar bzw. vermeidbar gewesen, wenn die
Ein-/Ausschlusskriterien genauer definiert und bewusster eingehalten worden wiren. Probleme bei
der telefonischen Datentibermittlung sind sowohl bei den weiblichen als auch bei den minnlichen
Drop-outs der am hiufigsten genannte Grund (30 % / 37 %). Wihrend die allgemeine
Uberforderung/Zeitmangel bei den weiblichen Ausscheidern ebenso hiufig als Abbruchgrund
benannt wird, spielt diese Begriindung bei den minnlichen Drop-outs eine geringere Rolle (13 %).
Dies entspricht dem gewonnenen Findruck bei den Patienteneinweisungen, dass sich weibliche
Patienten von den komplexen Projektinhalten und insbesondere von neuen technischen

Anforderungen eher tiberfordert fithlen.

Bei der Gegeniiberstellung von Abbruchgrund und Alter der Patienten fallt auf, dass besonders
dltere Patienten (Mittelwert 71,2 + 22 Jahre) das Programm wegen Problemen mit der
telefonischen Datentibermittlung beenden. Dies liegt zum einen daran, dass iltere Patienten, wie
auch bei der Einweisung beobachtet, groBere Schwierigkeiten haben, neue technische
Handlungsablidufe zu erlernen. Andererseits ist auch anzunehmen, dass gerade iltere Menschen
hiufig alte Telefone besitzen, die den Projektanforderungen nicht gentigen.

Auch der Grofiteil der krankheitsbedingten Drop-outs setzt sich erwartungsgemil3 aus ilteren
Patienten zusammen. Hierzu zihlt auch ein 91-jahriger Patient, der gemil3 den Ein-/Ausschluss-
kriterien nicht eingeschrieben sein durfte. Hier hat ein fehlender Plausibilititscheck durch MedStage

die Einschreibung entgegen den vorgegebenen Alterskriterien mdglich gemacht.
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Auffillig ist, dass der Anteil vorzeitiger Abmeldungen zwischen den Hausirzten stark variiert
(0-40 % der jeweils pro Hausarzt eingeschriebenen Patienten). Wie bereits etldutert, werden Drop-
outs durch die genaue Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien beeinflusst. Die Zahl der Drop-
outs korreliert daher stark mit der Genauigkeit, mit der ein Hausarzt geeignete Patienten aussucht
und einschleust. Zudem kann bei den Patienteneinweisungen beobachtet werden, dass das
Engagement des Hausarztes deutlich die Bereitschaft des Patienten zur Projektteilnahme
beeinflusst.

Fast Dreiviertel der Abmeldungen erfolgten bereits vor dem ersten Qualititszirkel. Dies ist darauf
zurickzufihren, dass sich bei diesen Patienten bereits kurz nach Projekteinweisung herausstellt,
dass sie aus technischen, mentalen oder personlichen Griinden nicht in der Lage sind, am
Programm teilzunehmen. Bei kritischer Patientenauswahl hitte eine Einschreibung dieser Patienten
zum Teil vermieden werden kénnen.

Das Einschleusen von Patienten, die zur Programmteilnahme nicht geeignet sind, verbraucht
unnotig Zeit, Geld und Energie aller Beteiligten und bedingt eine Unzufriedenheit bei den aus-
scheidenden Patienten, die ein schlechtes Image der Disease-Management-Programm schiirt. Um
unndétige Drop-outs zu vermeiden, sollten daher die Ein- und Ausschlusskriterien tiberarbeitet und
um technische Anforderungen erweitert werden. MedStage sollte um einen automatischen Abgleich
der Einschreibekriterien (,,Plausibilititscheck™) erweitert werden, der beispielsweise bel
Uberschreiten der Altersgrenze die Anmeldung unméglich macht. Da jede Patienteneinschreibung
fir den Hausarzt mit finanziellen Aufwandsentschidigungen verbunden ist, sollte auch tber
Nichtzahlung bei Missachtung der Ein-/Ausschlusskriterien innerhalb des Disease-Management-

Programms nachgedacht werden.

Der Workflow der Patientenabmeldung war vor Programmbeginn nicht genau definiert worden, so
dass MedStage diesbeziiglich keine Dokumentation- und Kommunikationsstruktur bereitstellt.
Zudem fehlen definierte Kriterien, die zum Ausschluss eines Patienten fiihren, z. B. das
Unvermdgen zur selbststindigen Dateniibermittlung oder ausbleibende Datentibermittlung tGber
lingere Zeit. Aus diesem Grunde konnen derzeit Patienten nicht als Drop-outs erfasst werden,
solange keine Abmeldung erfolgt, auch wenn die aktive Programmteilnahme durch den Patienten
cingestellt wurde. Hierbei gehen wichtige Informationen tiber Probleme innerhalb des Programms
verloren, die zur weiteren Optimierung dringlich erforderlich sind. Diese Patienten verbrauchen
unnotige Ressourcen, indem sie wiederholt telefonische Kontaktierung durch das Service-Center
erfahren und fiir sie weiterhin regelmifBlig Behandlungs- und Eingabepline erstellt und zugesandt

werden.
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Um eciner Ressourcen-Vergeudung vorzubeugen, sollten daher nur Patienten eingeschrieben
werden, die fiir eine Programmteilnahme wirklich geeignet und motiviert sind. Patienten, fir die
dies im Verlauf nicht mehr zutrifft, missen schnellstmoglich herausgefiltert und abgemeldet
werden. Zu diesem Zwecke missen geeignete Workflows definiert und — soweit méglich —

automatisiert werden.

Arztzufriedenheit:

Die Arztzufriedenheit mit Diadem wurde mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens erfasst, den
der Hausarzt ausfillte und dann anonymisiert an das Diabeteszentrum zuriickschickte. Allerdings
ist die Aussagekraft aufgrund der beschrinkten Teilnehmerzahl von 8 Arzten eingeschrinkt und
kann somit lediglich Tendenzen aufzeichnen. Die Ricklaufrate an Fragebogen ist mit 72,7 %
akzeptabel und sicherlich durch den engen personlichen Kontakt des Zentrums zu den Arzten
begriindet. Zudem handelt es sich um diabetologisch interessierte Arzte. Dies spiegelt sich auch in
der Vollstindigkeit der Angaben auf dem Fragebogen wieder. Eine Beurteilung der Homepage
wurde bei der Erstbefragung von zwei Arzten nicht abgegeben, da sie zu diesem Zeitpunkt von
ithnen noch nicht genutzt wurde.

Die Beurteilung der Informationsmaterialien fillt mit Benotungen zwischen ,gut® und
,befriedigend insgesamt zufriedenstellend aus. Es fillt auf, dass beziiglich des Arzt- und
Patientenhandbuches die Bewertung bei der Folgebefragung besser ausfillt als bei der
Erstbefragung. Bei der Folgebefragung wird das Arzthandbuch als im Umfang passender, besser
verstindlich und leichter anwendbar gewertet. Diese Bewertung des Inhalts wird mit der
Folgebefragung fiir beide Handbiicher positiver angesechen. Dies kann auf eine bessere
Beurteilbarkeit durch den Einzelnen nach lingerer Anwendung von Programm und
Informationsmaterialien zurtickgefithrt werden. Das Patientenhandbuch wird in der Folgeabfrage
als umfangreiche, jedoch zugleich auch als besser verstindlich in der Anwendbarkeit gleichbleibend
bewertet. Diesbeziiglich wurde von den Projektirzten wiederholt bemingelt, dass sich ihre
Patienten durch das schon optisch sehr umfangreich wirkende Handbuch tberfordert gefiihlt
hitten. Alternativ wire es moglich, zu Beginn nur eine kurze Patienteninformation zu verteilen und
dann im Verlauf dem Patienten wiederholt tberschaubare, aktuell bendtigte Informationen
zukommen zu lassen, statt bereits zu Programmstart umfassende Informationen zu allen folgenden

Projektabschnitten auszuhindigen. Beide Handbiicher werden in Umfang und Anwendbarkeit
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insgesamt schlechter benotet als beziiglich Inhalt und Verstindnis. Dies mag im Zusammenhang
mit den sehr umfangreichen und komplexen Projektabliufen stehen, die vermittelt werden. Neben
schriftlichen Informationsmaterialien ist sicherlich ein gewisses Mal3 an praktischer Erfahrung
notwendig, um diese Abliufe zu erfassen und ermoglicht somit erst im Verlauf eine realistischere
Beurteilung.

Die Beurteilung der Homepage fiel in der Folgebefragung schlechter aus als die der Handbiicher.
Besonders ungiinstig wurde dabei die Anwendbarkeit beurteilt (1. Abfrage 3,2, 2. Abfrage 3,5). Die
Homepage wird in der Folgebefragung als zu umfangreich, schwer verstindlich und schlechter
anwendbar eingestuft. Dies kann darauf zuriickgefithrt werden, dass auf der Homepage eher
allgemeine Informationen zu Ziel und Inhalt des Programms vermittelt werden, wihrend die

Handbiicher als direkte Arbeitsanleitung dienen.

Beziglich der Dokumentationsbégen fiir Basis- und Quartalsdokumentation fallen die
Beurteilungen bei der Erstbefragung besser aus als in der Folgebefragung. Dabei wird die
Vollstindigkeit der Bogen initial héher bewertet als Umfang und Anwenderfreundlichkeit. Fiir
Vollstindigkeit, Umfang und Benutzerfreundlichkeit finden sich in der Folgeeinschitzung aber
insgesamt ungiinstigere Bewertungen. Das deckt sich mit der wiederholten AuBerung der
Hausirzte, dass die geforderten Dokumentationen zwar alle relevanten Daten abbilden, aber
insgesamt viel zu umfangreich fiir den tiglichen Gebrauch seien. Obwohl die Hausirzte mehrfach
betonen, dass sie ein EDV-gestiitztes Dokumentationsverfahren sehr begriilen, sind sie mit der
Anwenderfreundlichkeit der derzeitigen MedStage-Version nur miBig zufrieden. Auffillig ist, dass
die Meinungen der Arzte diesbeziiglich stark divergent sind, so dass Noten von ,,sehr gut* bis hin
zu ,,mangelhaft vergeben werden. Hier besteht ein Zusammenhang mit der Tatsache, dass die
Hausirzte unterschiedlich gute Vorkenntnisse im Umgang mit EDV-Systemen haben. Dies spielt
sichetlich auch eine Rolle bei der Dauer der erforderlichen Bearbeitungszeit. Weiterhin wird diese
dadurch beeinflusst, ob der Hausarzt — wie erwiinscht — gemeinsam mit dem Patienten Zielwerte
und Fingabefrequenzen bespricht und zeitgleich eingibt oder ob er die Bgen nicht in Anwesenheit
des Patienten bearbeitet.

Die durchschnittliche Bearbeitungszeit fir die Basisdokumentation liegt nach Angaben der
Projektirzte bei 15 bis 30 Minuten, fiir die Quartalsdokumentation bei 10 bis 20 Minuten sowie fiir
Eingabe- und Behandlungsplan bei jeweils 5 bis 10 Minuten. Im Alltag limitiert dieser zeitliche
Aufwand die Anzahl der méglichen Patienteneinschreibungen.

Die Arbeitsliste wird bei beiden Befragungen gleich gut bewertet (Durchschnittsnote 2,3).
Trendliste und Alarmfunktionen werden nach lingerer Anwendung gunstiger bewertet. Die

Projektirzte konnten sich somit von der Nutzlichkeit im klinischen Alltag iberzeugen.
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Die Betreuung durch das Diabeteszentrum wurde insgesamt ,sehr gut“ bis ,gut bewertet
(Mittelwert der Noten 1,6 bis 2,3). Dabei fallen die Benotungen bei der Folgebefragung noch besser
als bei der Erstbefragung aus. Die positive Bewertung ist unter anderem auch auf den engen
Kontakt zwischen den Hausérzten und den Mitarbeitern des Diabeteszentrums zurlickzufiihren.
Besonders positiv wird die Organisation von Veranstaltungen und die dauerhafte Betreuung des
Projekts bewertet. Dies wird sicherlich durch eine iiberschaubare Zahl an Projektirzten beglinstigt,
die es ermdglicht, auf die Winsche und Bediirfnisse des Einzelnen intensiver eingehen zu kénnen.
So konnten die MedStage-Finweisungen fiir Hausdrzte in den Praxen stattfinden und die
Patientenschulungen inkl. Terminvereinbarungen auf Wunsch zur Entlastung der Hausdrzte im
Diabeteszentrum durchgefiihrt werden.

Beztglich der Finschitzung einer langfristigen Fortfilhrung des Programms fallen die Ergebnisse
der Arztzufriedenheit schlechter aus (Mittelwert der Noten: 2,3 bis 3,6). Wihrend der Profit fiir die
Hausirzte und der Nutzen des Service-Centers im Verlauf gering glinstiger beurteilt wurden,
blieben die Einschitzungen beziiglich einer langfristigen Teilnahmebereitschaft auf Seiten der Arzte
und aus Sicht der Arzte fiir die Patienten auch im Verlauf nahezu unverindert negativ (Mittelwert
der Benotungen 3,5 bis 3,6). Dies spiegelt die in den Qualititszirkeln geduBlerten Stimmungen
wieder. Wihrend zunichst Sinn und Nutzen eines Betreuungsprogramms und eines Service-
Centers in Frage gestellt wurde, erkennen die Projektirzte wihrend der Anwendung mégliche
Vorziige. Andererseits werden diese Vorteile ihrer Ansicht nach nicht durch den enormen
Mehraufwand fiir alle Beteiligten ausgeglichen, so dass eine langfristige Teilnahmebereitschaft
weiterhin von vielen angezweifelt wird. Es fillt auf, dass die Benotungen der Patientenbereitschaft
im Verlauf weiter gestreut sind. Wahrend bei der Erstbefragung nur die Benotungen 3 und 4
vergeben werden, variieren die Benotungen bei der zweiten Abfrage zwischen 2 und 5. Dies lasst
auf unterschiedliche Tendenzen in den Meinungen der Hausirzte schlieB3en.

Einzelne halten die Fortfiihrung des Programms durch die Patienten im Verlauf auch langfristig fiir
moglich, wihrend andere bei der Einschitzung einer nur geringen langfristigen
Teilnahmebereitschaft seitens der Patienten bleiben. Problematisch ist es sicherlich, wenn der Arzt
fiir den Patienten hier klare Positionen bezieht und ihn wihrend der Projektlaufzeit in diesem Sinne
indirekt beeinflusst. Auffillig ist vor allem im Vergleich mit den Ergebnissen der
Patientenbefragung, dass die Patienten ihre langfristige Teilnahme selbst wesentlich glinstiger
einschitzen.

Finige Arzte nutzten auf den Fragebégen die Moglichkeit, Kommentare frei zu formulieren.
Hierbei wurde positiv die direkte Datentibertragung zwischen Arzt und Patient, die Unterstiitzung
bei genauer Dokumentation sowie die Bereicherung der Arzt-Patienten-Beziehung gewertet.

Bemingelt werden mehrfach der grofle, noch zu umstindliche Dokumentationsaufwand und
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haufige Wiederholungen. Letzteres ist unter anderem auch auf die auf zwei Monate verkiirzten
Dokumentationsintervalle innerhalb des Pilotprojektes zurtickzuftihren. Langfristig wiren sicherlich

quartalsweise Erhebungen sinnvoller.

Sowohl bei der Arzt- als auch bei der Patientenzufriedenheitsbefragung muss beachtet werden, dass
die Erfahrungen und Motivationen derjenigen Teilnehmer, die den Fragebogen beantworteten,

wahrscheinlich von denen, die keine Riickmeldung gaben, abweichen.

Qualititszirkel

Die Qualititszirkel finden bei den Projektirzten hohe Akzeptanz. Dies spiegelt sich in hohen
Teilnehmerzahlen und vielen konstruktiven Wortmeldungen der Kollegen wieder. Dennoch weisen
die Arzte darauf hin, dass sie bei einem langfristigen Verlauf des Programms aus Zeitgriinden nicht
regelmiBig an Qualititszirkeln teilnehmen konnten.

Die Projektirzte sind von der Moglichkeit einer internetbasierten Datenerfassung und -iber-
tragung im Rahmen eines DMP’s insgesamt begeistert, haben jedoch noch viele konstruktive
Anregungen zur weiteren Steigerung der Benutzerfreundlichkeit des Programms. Die
Beriicksichtigung ~ dieser Vorschlige bei einer Uberarbeitung des Systems wiirde die
Teilnahmebereitschaft der Arzte stirken. Auch bei einem langfristigen Programmeinsatz sollten
daher Moglichkeiten zur Erfassung von Verbesserungsvorschligen der Nutzer bedacht werden.

Die zeitgleiche Einfiihrung der gesetzlichen DMP’s zum Start des Diadem-Projekts bedeutete zwar
einen enormen Arbeitsaufwand fiir die Projektirzte, fiihrte ithnen jedoch auch die Vorziige einer
computergestitzten Datenerfassung gegeniiber der ,,Papierform® vor Augen.

Die Hausirzte haben innerhalb der kurzen Projektlaufzeit die Vorteile einer regelmilligen
Ubermittlung von Selbstmesswerten ihrer Patienten erkannt: Sie begriien die aktive Einbindung
der Patienten und die damit einhergehende gesteigerte Compliance. Blutzuckertagesverliufe unter
hiuslichen Bedingungen ergaben zum Teil Aufschluss tber zuvor unerklirliche Zusammenhinge.
So konnten zum Beispiel rezidivierende Unterzuckerungen eines Patienten auf eine zuvor nicht
bekannte Alkoholkrankheit zurtickgefithrt werden.

Sehr positiv wird auch das regelmiBlige Feedback beziiglich der Risikoprofile in Form von Care-
cards bewertet. Die Arzte konnten hierdurch eine Steigerung der Compliance ihrer Patienten
beobachten. Andererseits weisen die Projektirzte auch darauf hin, dass wenig engagierte Patienten

auch durch eine Teilnahme am Diadem-Programm nicht zu einer gesundheitsbewussteren

78



Lebensfiihrung motiviert werden konnen. Bei zwanghaft veranlagten Patienten bestehe sogar die
Gefahr, dass sie sich durch die Programmteilnahme weiter auf ihre Krankheit fixieren.
Hauptkritikpunkt der Projektirzte war der zu grole Dokumentationsaufwand. Dieser kénnte
sicherlich durch eine weiterentwickelte Benutzerfiihrung in MedStage optimiert werden, dennoch
erscheint der jetzige Umfang des Datensatzes nicht zweckmiBig. Vielmehr wiinschen sich die Arzte
eine zeitnahe Evaluation von wenigen aussagekriftigen Werten nach dem Vorbild der
Strukturvertrage.

Negativ wird das Pilotprojekt durch die Notwendigkeit eines separaten PC’s zur Internetnutzung
beeinflusst. Aufgrund des hiufig ungiinstigen Standortes ldsst sich die Arbeit mit Diadem selten in
die tagliche Routine integrieren. Daher werden leider nur selten Behandlungs- und Eingabepline
wie vorgesehen mit dem Patienten gemeinsam ausgefiillt. Ferner sind eingehende Selbstmesswerte
dem Hausarzt nicht stetig prisent, so dass bei abweichenden Daten selten der Patient kontaktiert
oder die Therapie angepasst wird. Auf Seiten der Patienten kann die zunichst erweckte Hoffnung
auf eine erhohte Sicherheit bei fehlender Reaktion auf schlechte Messergebnisse jedoch rasch in
Enttiuschung und Misstrauen umschlagen. Diese Bedingungen beeintrichtigen die Effektivitit des
Programmes. Zusitzlich wird ein enormer administrativer Mehraufwand dadurch verursacht, dass
an dem separaten PC keine Druckerfunktion angeschlossen ist, so dass alle Druckauftrige an das
Diabeteszentrum delegiert und von dort postalisch dem Patienten zugestellt werden miissen.

Eine weitere Hauptaufgabe des Diabeteszentrums ist innerhalb des Pilotprojektes die Schulung von
Patienten und Arzten in der Programmnutzung. Diese persénliche Schulung kann auch in kleineren
Gruppen erfolgen, ist aber nicht durch eine alleinige schriftliche Gebrauchsanweisung zu ersetzen.
Durch eine eigenstindige Einarbeitung irrtiimlich angestolene Aktionen verursachen aufgrund der
Komplexitit des Programmes hiufig einen Mehraufwand, der den einer Projekteinweisung oft weit
tUbertrifft.

Neben Handbiichern fir Arzte und Patienten sind auch verbindliche, schriftlich fixierte
Arbeitsanleitungen fiir alle weiteren Projektpartner empfehlenswert. Insbesondere bei Systemen,
bei denen mehrere lokal getrennte Instanzen neben- und miteinander agieren, sollte transparent
sein, was an der jeweils anderen Stelle geschehen ist(4). Automatische Feedbackmechanismen oder
eine Internetplattform zum schnellen Informationsaustausch sind hierzu ideale Instrumente.

Nur klar definierte Arbeitsabliufe mit festgelegten Zustindigkeiten ermdglichen einen
reibungsfreien Ablauf komplexer Disease-Management-Programme wie Diadem. In diesem
Zusammenhang ist auch die Notwendigkeit der Benennung von technischen, strukturellen und
personellen Voraussetzungen vor Programmstart zu erwihnen. So fithrt zum Beispiel der Versuch
einer Projektteilnahme bei nicht kompatiblen Telefonanlagen der Patienten, ungeeigneter

technischer Infrastruktur der Arztpraxis oder Sprachschwierigkeiten des Patienten zu einem
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unnotigen Finsatz von Motivation und Ressourcen. Jedoch werden bei gut durchdachten
Konzepten erst bei der praktischen Anwendung Schwachstellen und Grenzbereiche offensichtlich.
Vor der flichendeckenden Implementierung komplexer Behandlungsprogramme ist daher eine
weitere Erprobung im Rahmen von Pilotprojekten zu empfehlen und eine regelmillige
Uberatbeitung und Weiterentwicklung zu fordern.

Die Arbeit des Service-Centers wird wesentlich von der korrekten und detaillierten Definition des
Workflows beeinflusst. Als Dienstleister kann und darf es nur Informationen weitergeben, die
projektintern genau abgestimmt wurden. Sind vermehrte Rickfragen bei Spezialisten erfordetlich,
ist die Arbeit des Service-Centers nicht mehr effizient. Eine direkte Anfrage des Patienten beim
entsprechenden Fachmann wird dann durch drei Telefonate ersetzt (1. Der Patient fragt beim SC
an, 2. SC erkundigt sich beim Fachmann, 3. SC ruft Patient zurlick). Ein solch kompliziertes
Vorgehen verursacht zusitzliche Arbeit und Kosten statt kostenglnstige Entlastung von
Fachleuten zu gewiahrleisten.

Die meisten Inbound-Calls innerhalb der Pilotphase sind auf technische und organisatorische
Probleme zuriickzufiihren, die nach einer Uberarbeitung und genauen Spezifizierung der
Anforderungen nicht mehr zu erwarten wiren. Finige Patienten wenden sich mit medizinischen
Problemen an das Service-Center. Innerhalb des Pilotprojektes ist eine Beratung in medizinischen
Fragen durch die Mitarbeiter des Service-Centers jedoch nicht vorgesehen. Daher muss diskutiert
werden, ob eine Krankenschwester als Service-Center-Agent in diesem Fall nicht Giberqualifiziert
ist.

Die Mitarbeiter des Service-Centers berichten, dass die Patienten iiberwiegend sehr positiv auf die
zusitzliche Aufmerksamkeit reagieren und sich durch die Ubermittlung der Selbstmesswerte
sicherer fithlen. Bei fehlendem Feedback durch die Hausirzte wandelte sich dieses Gefiihl der
Sicherheit jedoch in Enttiuschung. Nur wenige Patienten fiihlen sich durch wiederholte
Kontaktierung durch das Service-Center bei fehlenden oder pathologischen Messwerten beldstigt.
Ein gemeinsamer Kritikpunkt von Hausérzten, Diabeteszentrum und den Mitarbeitern des Service-
Centers ist das Fehlen einer direkten Kommunikationsmoglichkeit zwischen den Partnern
innerhalb von MedStage. Da eine telefonische Erreichbarkeit der Partner nicht durchgehend
gewihtleistet ist, besteht die Gefahr eciner verzégerten und/oder unvollstindigen
Informationsweitergabe. Dies sollte bei der Arbeit mit einer elektronischen Kommunikationsform

vermeidbar sein.
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Telemonitoring

Es liegen bisher nur wenige Studien vor, die untersuchen, ob telemedizinische Interventionen
klinische Outcomes verbessern koénnen oder sogar effektiver sind als eine herkdmmliche
Praxisbetreuung. Dabei wurden vor allem telemedizinische Heimanwendungen zum Blutzucker-
Monitoring bei Patienten mit Diabetes erprobt. Ein Benefit konnte hierbei nur unregelmifig belegt
werden: Finige Studien konnten zwar Verbesserungen der Stoffwechsellage aufzeigen, die jedoch
ebenso in der Kontrollgruppe nachweisbar waren (8;17). Andere Studien konnten diskrete, jedoch
signifikante HbAlc-Verbesserungen belegen (18;96). Kleinere Anwendungsstudien konnten auch
Erfolge beim Monitoring von Gestationsdiabetikerinnen nachweisen (33;40).

Der Einsatz von neuen Technologien im Gesundheitswesen wird in Zukunft neben dem technisch
machbaren auch wesentlich von der Akzeptanz bei den Nutzern bestimmt werden (19). Eine Studie
des Betliner Instituts fiir Sozialforschung zeigte mittels standardisierter Fragebdgen, dass ein groB3es
Interesse (70 % der Befragten) an einer Patiententiberwachung fiir chronisch Kranke in Form eines
mobilen Kleingerits, das Patientendaten ermittelt und an medizinisches Fachpersonal weiterleitet,
besteht (20). Als Vorteil einer solchen Technologie wird von den Patienten besonders eine erhdhte
Sicherheit, Zeitersparnis und erhohte Mobilitit erhofft. Vorbehalte hingegen wurden gegentiber der
Storanfilligkeit der Technik sowie der Nutzerfreundlichkeit bei technisch unerfahrenen und
beteiligten Patienten gedul3ert.

Das Internet besitzt groBles Potential chronisch Kranken erforderliche Unterstiitzung und
Informationen zukommen zu lassen, da es kostenglinstig, fiir viele Menschen einfach zuginglich
und 24-Stunden erreichbar ist (69;88). Fiir eine Vielzahl chronisch kranker Menschen wird jedoch
auf absehbare Zeit das Telefon das zuginglichste Medium bleiben (7). In Diadem wird daher fir
die Ubermittlung von Selbstmessdaten durch Patienten ein Telefon-gestiitztes System benutzt. Ein
Telefon ist nahezu in jedem Haushalt verfiighar und auch dltere Menschen sind mit der
Handhabung vertraut. Eine Studie tiber die Anwendung eines automatischen Telefonservices als
Disease-Management-Komponente in  Kalifornien konnte 1999  bereits eine hohe
Teilnahmebereitschaft von Patienten nachweisen (83). Ein solches telefongestiitztes Monitoring
scheint die Patienten zu einer engmaschigeren Blutzucker-Selbstkontrolle zu stimulieren (8). Bei
einer Anwendungsstudie eines automatisierten Telefonsystems zum Blutdruck-Monitoring konnte
neben einer Verbesserung der Blutdruckeinstellung auch eine Verbesserung der Medikamenten-
Compliance nachgewiesen werden (39).

Kombiniert mit telefonischen Feedbacksystemen durch den Hausarzt konnen solche Monitoring-
Systeme effektive Therapiekonzepte insbesondere in lindlichen Gegenden darstellen, die aufgrund

von wegfallender Anreise und Arbeitsausfall bei Arztbesuchen fiir den Patienten eine enorme Zeit-
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und Kostenersparnis bedeuten (8). Betreuungsprogramme mit Ubermittlung von Selbstmesswerten

koénnen nachweislich die Anzahl von erforderlichen Arztkontakten reduzierten (44).

Obwohl derzeit kaum durch Studien belegt, wird allgemein angenommen, dass ein computerge-
stiitztes Datenerfassungs- und Verwaltungssystem die Behandlung einer komplexen chronischen
Erkrankung verbessern kann (72). Der enorme Dokumentationsaufwand, der im Rahmen von
Disease-Management-Programmen gefordert wird, ist in Papierform in Zukunft kaum noch zu
bewiltigen. Neben der vereinfachten Datenethebung mittels Masken bieten automatische
Plausibilitits- und Vollstindigkeitsiiberprifungen sowie die Moglichkeit der Integration von
Warnfunktionen wesentliche Vorteile gegentiber einer Dokumentation in Papierform. Grol3e
Datenmengen konnen gefiltert und vorselektiert werden, so dass Ressourcen zielgerichtet
eingesetzt werden koénnen (7). So filtert MedStage innerhalb des Diadem-Programmes die
eingehenden Daten und stellt jedem Nutzer die fir ihn erforderlichen Informationen bereit. Bei
Dateneingingen, die einen Handlungsbedarf nach sich ziechen, erscheint zeitnah ein Hinweis fiir
den Zustindigen in der sogenannten Arbeitsliste.

Die in MedStage verwirklichte automatische Berechnung von BMI und Kreatinin-Clearance nach
Cockroft stellt zudem eine praktische Arbeitserleichterung fiir den Hausarzt dar. Sie kann
Therapieentscheidungen in Bezug auf Indikation und Kontraindikation von z.B. oralen

Antidiabetika unterstiitzen (85).

Feedback- und Remindersysteme sind nur effektiv, wenn sie zeitnah zur Datenerfassung eingesetzt
werden (25). Die Riickmeldung in Papierform auf bestimmte Behandlungsergebnisse ist
zeitaufwendig und umstindlich. Der Datentransfer via Internet kann den Informationsfluss
zwischen den Beteiligten deutlich beschleunigen und vereinfachen (7). Dies kann mit einer
internetbasierten Informationsplattform wie MedStage umgesetzt werden. Allerdings sind bei der
praktischen Umsetzung datenschutzrechtliche Aspekte zu berticksichtigen. So ist es derzeit in
Deutschland nicht zuldssig, eine Internetverbindung an dem PC zu installieren, auf dem die Praxis-
EDV samt Patientendaten gespeichert ist. Das bedeutet einerseits, dass der Hausarzt einen
separaten PC mit Internetzugang benétigt und andererseits, dass er die erforderlichen Daten nicht
einfach aus seiner bestehenden elektronischen Patientenakte extrahieren kann, sondern jeweils neu
in das internetbasierte DMP-Programm eingeben muss.

Die Entwicklung von Datenerfassungsprogrammen, die eine automatische Aufnahme der DMP-
relevanten Daten aus der bestehenden elektronischen Patientenakte ermdglicht, wird zusitzlich

dadurch erschwert, dass zu viele konkurrierende Praxisverwaltungssysteme existieren. Das DMP-
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Programm miisste jeweils an die vorhandene Praxis-EDV angepasst werden. Da auf Seiten der
Patienten kein Leidensdruck besteht, werden Screeningverfahren zur frithzeitigen Erkennung von
diabetischen Folgeerkrankungen sowie Bestimmungen von kardiovaskuliren Risikofaktoren bei
Diabetikern nur unregelmiBig und unvollstindig durchgefithrt (14;49). Sich entwickelnde
Komplikationen werden daher hiufig erst zu spit erkannt und eine entsprechende Therapie
verzogert eingeleitet. Computergestiitzte Systeme, wie auch MedStage, konnen in Form von
Checklisten eine effiziente und regelmifBlige Erhebung von Routinedaten sicherstellen. Eine
computergestiitzte Datenerfassung verbessert nachweislich die Zahl an relegmilig durchgefithrten
Screeninguntersuchungen (73).

So konnte zum Beispiel bei regelmiBligem FEinsatz des Intranetz-gestiitzten Diabetes Care
Management Support-Systems (DCMSS) eine Zunahme von Screeninguntersuchungen auf
Fettstoffwechselstérungen und Augenhintergrundsverinderungen nachgewiesen werden (13). Auch
Montori et al konnten neben einer Verbesserung von Stoffwechsel- und Blutdruckwerten im
Rahmen eines Disease-Management-Programms zusitzlich eine signifikante Zunahme von
Vorsorgeuntersuchungen (Augen, FuBinspektionen, Mikroalbuminurie-Testungen) durch den
Einsatz eines elektronischen Management-Systems (DEMS) erreichen (74). Ein internetgestiitztes
Monitoringsystem mit Unterstiitzung durch Krankenschwerstern konnte in Kalifornien eine
Reduktion von Therapiekosten durch frithzeitige Interventionen nachweisen. Die Zahl der

Krankenhausaufenthalte wurde reduziert, die Lebensqualitit erhoht (28).

Schriftlich fixierte Behandlungspline, die auch dem Patienten zuginglich sind, helfen die komplexe
multidisziplindre Therapie von chronischen Erkrankungen zu organisieren (104). Das Diadem-
Programm sieht den automatisierten Ausdruck und Zusendung solcher Behandlungspline an die
Patienten vor. Therapiepline, die die Winsche und Ziele des Patienten berticksichtigen, erthéhen
nachweislich Behandlungszufriedenheit und Compliance (103). Da der separate Projekt-PC mit
Internetzugang haufig aus Platzgriinden nicht im Behandlungsraum installiert werden konnte,
erfolgte in Diadem die Dateneingabe oft erst nach Abschluss der Patientenbetreuung. Die
nachtrigliche Dateneingabe hat jedoch nicht mehr den gleichen unmittelbaren Einfluss auf den

individuellen Behandlungsprozess.

Bei der Implementierung EDV-gestiitzter Programme ist zu bedenken, dass Hausirzte,
insbesondere dltere Kollegen, im Umgang mit neuen Medien oftmals nicht vertraut sind und nur
geringes Vertrauen in die Sicherheit der Systeme haben. Eine flichendeckende Einfithrung von

elektronischen Kommunikationsplattformen wiirde zudem enorme Kosten verursachen. Neben
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einer geeigneten Hardware verursachen insbesondere die Software und ihre regelmiige Wartung
hohe Kosten.

Die bei der Anwendungsstudie eines web-based decision-support tools zunichst gedullerten
Befiirchtungen der Projektirzte, dass die Computerbenutzung die Arzt-Patienten-Beziehung storen
konnte, hat sich auch innerhalb des Diadem-Projektes nicht bestitigt. Vielmehr kénnen
hausarztzentrierte Programme Patientenzufriedenheit und Lebensqualitit nachweislich steigern,

fithren jedoch aufgrund der intensiven Betreuung kurzfristig zu einem Kostenanstieg (72).

5 Zusammenfassung

Trotz der begrenzten Projektlaufzeit von durchschnittlich zwei Monaten ist eine signifikante
Verbesserung von HbAlc und Gesamtcholesterin nachweisbar. Hinsichtlich des bereits zu
Projektbeginn normnah eingestellten Blutdruckes konnte eine weitere geringfiigige, aber nicht
signifikante Absenkung beobachtet werden. Beziiglich BMI, LDL- und HDL-Cholesterin,
Triglyceriden, Serum-Kreatinin und Kreatininclearance kann keine signifikante Beeinflussung durch
das Diadem-Programm nachgewiesen werden.

Mit dem internetbasierten Disease Management Programm Diadem konnte somit bei motivierten
Hausirzten, die bereits eine gute Patientenversorgung anboten, partiell eine weitergehende
Verbesserung von Risikofaktoren bewirkt werden, die einen nachgewiesenen positiven Effekt auf

die Entwicklung von diabetischen Folgeerkrankungen hat.

Das Monitoring von Selbstmesswerten wurde von den Patienten gut angenommen. Es vermittelt
Sicherheit, verbessert durch aktive Einbindung die Therapiecompliance und stirkt die Arzt-Patient-
Beziehung. Die Datentibermittlung per Telefon ist, nach kurzer EingewShnungsphase, auch fiir
dltere Patienten praktikabel.

Die internetbasierte Datenerfassung und —verarbeitung wird von den Hausérzten sehr begrii3t, da
sie den Dokumentationsaufwand begrenzen kann und eine zeitnahe Ubermittlung von Daten sowie

Feedback erméglicht. Eine Reduktion und Vereinfachung des Datensatzes ist jedoch erforderlich.

Wichtigster Faktor fiir eine erfolgreiche Umsetzung eines Disease Management Programmis ist die

Compliance der Nutzer. Diese wird mal3geblich von folgenden Faktoren beeinflusst:
*  Auswahl des geeigneten Patientenkollektivs
* Motivation und Feedback durch den Hausarzt
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* Enge Kooperation mit der Arzteschaft
*  Uberschaubare zeitnahe Datenerfassung und — iibermittlung mittels EDV-Systemen
* Klar definierte, transparente und weitgehend automatisierte Arbeitsabldufe

* Effektive Feedbacksysteme

Klar ersichtlicher Nutzen fiir jeden Beteiligten

Nichtsdestotrotz kann auch ein benutzerfreundliches Disease Management Programm den
& S
,»schwierigen® Patienten mit mangelnder Einsicht und fehlendem Gesundheitsbewusstsein nicht zu

langfristigen Verhaltensinderungen motivieren.

Ob eine langfristige Teilnahme an einem so intensiven Betreuungsprogramm wie Diadem effektiv
und notwendig ist und von den Patienten akzeptiert wird, ist nach den jetzigen Studienergebnissen
zweifelhaft. Erginzende Langzeitstudien wiren zur Beantwortung dieser Frage erforderlich. Derzeit
erscheint ein mehrstufiges Betreuungskonzept mit einem langfristigen ,,Basisangebot® und einer
intensivierten Betreuung in bestimmten Krankheitsphasen mit erhohtem Unterstiitzungsbedarf, wie

z.B. Erstdiagnose, Schwangerschaft, Insulinersteinstellung, wiinschenswert.

Weitere Studien sind erforderlich, um zu untersuchen, ob ein Disease-Management-Programm wie
Diadem die Behandlungskosten langfristic senken und die Lebensqualitit der Patienten durch
Vermeidung oder Verzogerung von diabetischen Komplikationen und Folgeerkrankungen
dauerhaft steigern kann. Hierzu ist es wichtig, die Zielgruppe zu ermitteln, die von der Teilnahme
an derartigen Programmen wirklich profitiert. Bei nachweislichen Versorgungsdefiziten und
Therapiebereitschaft der Patienten erscheint dann der administrative und personelle

Mehraufwand(66) von Disease Management-Programmen gerechtfertigt.
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10 Anhang

10.1 Leitlinienvergleich

Auf den folgenden Seiten ist ein Vergleich von Leitlinien zur Behandlung des Typ 2 Diabetes

tabellarisch zusammengestellt:

Rechtsver- Praxis-Leitlinien Nationale European
ordnung DDG Versorgungs- Guidelines
-Anlage 1 leitlinien
Therapie- 1. Vermeidung von 1. Vermeidung akuter 1. Erhaltung der 1. Provision of skills to
ziele Symptomen... Komplikationen Lebens-qualitit adapt  life-style  to
T . 2. Reduktion des 2. Besserung von 2. ensure optimum health
“AUgEMEIN= .} shten Risikos fiir Lebenserwartung und  Kompetenzsteigerung 2. development  of
kardiale, -qualitit der Betroffenen im understanding to allow
zerebrovaskulire und 3. Vermeidung von Umgang  mit der coping with new
sonstige makro-  Folgekomplikationen  Erkrankung challenge, and to give
angiopathische 4. Individuelle 3.  Reduktion  des maximum flexibility
Morbiditit. .. Therapieziele von Risikos fiir kardiale, 3. control of risk
3. Vermeidung der Patientenwunsch, zetebrovaskulire und  factors for arterial
mikroangiopathischen ~ Alter psychosozialem — sonstige disease and for eye,
Folgekomplikationen  Status und  makroangiopathische kidney and  nerve
e Komorbiditatit Morbiditit und Letalitit = damage
4. Vermeidung des abhingig 4. Vermeidung 4. eatly detection and
DFES... mikroangiopathischer management of any
Folgekomplikationen vascular damage
(Erblinden, Dialyse,
Neuropathie)
5. Vermeidung des
DFS
6. Privention und
Therapie von
Symptomen
7. Minimierung der
Nebenwirkungen — der
Therapie und Belastung
fur den Patienten
Therapie- (eingeteilt in das sich a) low risk
ziele ergebende Risiko, fiir b) atrisk
. mikro/makroangiopath ¢) high risk
= speziell- . Kompl.:
a) niedriges
b) ethohtes
¢) hohes
Blut- ,,Bei typischen  Nuchtern/priprandial  Nuchtern/priprandial: ~ Fasting/pre-prandial:
glukose Symptorne"n ' der a) 80-100 a) <110
(mg/dl) Hype.rglykarme (z.B. 90-120 b) 100-110 b) >110
Gewichtsverlust, o >110 o >125
Durst, Polyurie, 1-2h postprandial:
Mykosen, Miidigkeit) 130-160
ist eine Verbesserung postprandial: postprandial (peak):
der vor dem a) 80-135 a) <135
Blutzuckereinstellung  Schlafengehen: b) 135-160 b) >135
anzustreben.* 110-140 c >160 c >160
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Rechtsver- Praxis-Leitlinien Nationale European
ordnung DDG Versorgungs- Guidelines
-Anlage 1 leitlinien
HbAlc Keine Angaben 6,5 (oder niedriger) a) <65 a) <65
(0/0) b) 6,575 b) >6,5
o >75 o >75
Blutdruck <140/90 bei essentieller a) <130/85 <140/85
(mmHg) Hypertonie b) 130/85-
<140/85 140/90
bei guter c >140/90
Vertriglichkeit: (Strengere  Zielwerte
<130/80 glinstig, bes. bei beg.
bei Mikroalbuminurie Nephropahie)
u./o. Nephropathie:
<130/80
Serum- Keine Angaben ohne a) <185 a) <185
Cholestetin mikro./makrovask. b) 185-230 b) 185-230
Erkr.: ) >230 o >230
(mg/dl) <200
mit mikro-
/makrovask. Erkr.:
<170
L.DL- Keine Angaben ohne a) <115 a) <115
Cholesterin mikro./makrovask. b) 115-155 b) 115-155
Erkr.: ¢ >155 ¢ >155
(mg/ dl) <100 (strengere Zielwerte bei
mit mikro-  art. Gefilletkr.
/makrovask. Erkr.: ,<100mg/dl )
<100
HDL- Keine Angaben ohne a) >46 a)  >46
Cholesterin mikro./makrovask. b) 46-40 b) 39-46
Erkr.: o <40 o <39
(mg/dl) >35
mit mikro-
/makrovask. Erkr.:
>40
Tri- Keine Angaben ohne a) <150 a) <150
glyceride mikro./makrovask. b) 150-200 b) 150-200
(mg/dI) Erkr.: ) >200 c >200
g <150
mit mikro-
/makrovask. Erkr.:
<150
BMI <25 a) 20-25/19-24 a) <25/24
(kg /m?) b) 25-27 /24-26 b) <27/26
m/w o >27/>26 o >27/26
Rauchen Information uber a) nein “Stop or reduce to as
Risiken  sowie , b) nein low as possible”
dringende 0 ja
Empfehlung, das
Rauchen aufzugeben®
Keto- gut: 0
azidosen schlecht: >1
(n/Jahr)
Hypo- gut: 0
glykimien maBig: 0
schlecht: >1
(n/Jahr)
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10.2 Dokumentationsbogen

10.2.1 Basisdokumentation
Hier finden Sie den Basisdokumentationsbogen abgebildet, der beim ersten Arztbesuch ausgefiillt
werden muss. Der Quartalsbogen gleicht im Wesentlichen dem Basisbogen. Es wurden jedoch
insgesamt deutlich weniger Angaben erfragt. Hinweise zum korrekten Ausfillen der einzelnen

Felder finden sich jeweils am Rand in den weilen Kisten.

=10l x|
Auswahl Anmeldung Profil

Baier, Ludwig ~ a

13.03.1937 (66 J.) HHH

Nr. 21 ‘/—

Basisdokumentation

Anamnese und Diagnose Ja: Pat. kann Dbestitigen, dass |4

mindestens ein Verwandter 1. Grades

Familidre Vorgeschichte an dieser Erkrankung litt.

Nein: Pat. ist sicher, dass kein
Verwandter 1. Grades an dieser
Erkrankung litt.

Unbekannt: Pat. kann keine sicheren
Angaben machen

Typ 2 Diabetes € ja ¢ nein © unbekannt
Makroangiopathie < 60 Jahre ¢ ja ¢ nein ¢ unbskannt
Fettstoffwechselstdrung € ja © nein © unbekannt
Ubergewicht ¢ ja ¢ nein € unbekannt

Hypertonus ¢ ja ¢ nein € unbekannt

Schwangerschaften

Schwangerschaft in den letzten 12 Monaten j

derzeit schwanger? ¢ ja© nein© unbekannt

Kinderwunsch ¢ ja © nein € unbskannt

Begleiterkrankungen

. Cerebro-vaskulare Storungen -
Bei Neuauftreten
ciner der genannten Datum der cerebro-vaskularen Starung
Erkrankungen  bitte TT.MM. L ader M. JJ oder JJJJ
Datum eintragen. Myocardinfarkt € ja© nein

Datum d. letzten Myocardinfarkts

TT.ML.JJJJ oder Wi JJJJ oder JJJJ =
KHK  © jac nein
pAVK -
Risikofaktoren SChatZUﬂg der remen
Alkoholmenge/ Woche:

Rauchen ¢ ja < nein

10g Alkohol= 1 Glas alkoholisches
Getrink in der blichen
Ausschankmenge (2l Schnaps,
250cl Bier, 1 Glas Wein)

Rauchen aufgegeben am
TT.hM SIS oder MU of
Anzahl Zigaretten/Tag Zigaretten/T:

Raucherentwohnungsprogramm ¢ ja © nein

Alkoholkensum avoche
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Diagnose

Diabetesdiagnose
Bei Vorliegen von mind Ime bei Diagnosestellung vorhanden?
einem der genannten e eRe
Symptome bitte nia“ Zeitpunkt der 1. Blutentnahme
eintragen: Methode der 1. Blutentnahme
POlydlpSIez POIYUHC, 1. Laborbestimmung
Mudigkeit, Erschépfung,

unklare Gewichts- abnahme

2. path. Blutglucose
Zeltpunkt der 2. Blutentnahme

Befunde

Aktuelle Symptome

Messungen

Labor

Methode der 2. Blutentnahme

2 Laborbestimmung

Derzeit Klinische Symptome vorhanden?

Groite

Gewicht

BMI

Karperliche Aktivitat
Blutdruck syst
Blutdruck diast

Bei

Infekten
Eiweibestimmung verfilscht! Daher

Hb&1e
wird die Gesamtcholesterin

. . . . . . LDL
bei Hinweis auf Keime im Urin
.. . . HDL
Eiweillbestimmung ver- schieben oder
wiederholen! gy
nochtern
Serum Kreatinin
reatinin Clearance
Proteinbestimmu rinstatus
pg al.l_s dem Urin-Albuminkonzentration 1. Wert (siehe Handbuch)
jeweiligen
. Urin-Albuminkonzentration 2. Wert (siehe Handbuch)
Morgenurin von
Urin-Albuminkonzentration 3. Wert (siehe Handbuch)
3 Proben

innerhalb einer

Woche.

Mikroalbuminurie

Wakroalbuminurie

Bitte moglichst genaue Angabe, bei
Dauer >2 Jahren gentigt die Angabe
des Jahres.

Bei Dauer > 6

Monate ist keine

* [A = Diagnosesicherung erforderlich!
mgfdl
| g
]‘
3 Wenn  keine  klinischen
] Symptome bei Diagnose-
stellung  vorlagen,  bitte

Angaben fur 1. + 2. BZ-
Wert, sonst ist die Angabe
fur 1. BZ ausreichend!

© jac nein
cm
kg
kg/m=
mmHg
mmHg
Y%
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
 Jaf nein
mg/dl
mil/mir
4+—
mg/l
mag/l
ma/l
© jaf nein
© ja® nein

Wird automatich mit Hilfe der
Cockroft-Goult Formel
berechent. Cave: Dies ist nur
eine Schitzung und kann nur
cine Anniherung an gemessene
Werte darstellen!

101



Therapie

Diabetische Therapie

Datum des
Beginns  einer OAD-
Therapie eintragen,
auch wenn diese bereits
wieder ab- gebrochen
wurde!

Bitte

nur Diat =

spezifische antidiabetische Therapie € ja© nein

Beginn orale antidiabetische Therapie

Ende der oralen antidiabetischen Therapie

Prinzip der Eingabe fiir med.
Therapie:

1. Feld: bitte die Wirkstoff-
gruppe(n), die der Pat. derzeit
erhilt, z.B. Sulfonylharnstoffe
2. Feld: bitte Freiname und
Tagesdosierung in  {iblicher
Form,

z.B. Glibenclamid 2mg-0-0

Wirkstoff und Dosierung/Tag (mg)
Meglitinide

Wirkstoff und Dosierung/Tag (mg)
Biguanide

Wirkstoff und Dosierung/Tag (mg)
alpha-Glucosidase Hemmer

Wirkstoff und Dosierung/Tag (mg)

Insulin-Sensitiser

Wirkstoff und Dosierung/Tag (mg)

andere orale Antidiabetika
Insulin-Therapie

Beginn Insulin

Insulinpumpentrager

Anzahl der Insulin-Injektionen/Tag
Normalinsulin

Dosierung

Intermediarinsulin

Dosierung

kurz wirksame Insulinanaloga
Daosierung

langwirksame Insulinanaloga
Dosierung

Mischinsulin

Name mit Mischverhaltnis und Dosierung (IUTag)

Bluthochdruck-Therapie

Bitte ACE-Hemmer auch
bei alleiniger Therapie
wegen Nephropathie und
fehlender Hypertonie
angeben!

antihypertensive Therapie
ACE-Hemmer

Wirkstoff und Dosierung (mgiTag)

-

Wenn hier ,,ja* gewahlt wird, sind alle
folgenden Felder beziiglich der BZ-
senkenden Therapie inaktiviert. Bei
Kombination von Diit und OAD

oder Insulin bitte
Griinde* auswahlen!

»nein, andere

Derzeit orale antidiabetische Therapie ¢ ja © nein

Sulfonylharnstoffe -

jv

Cjac

Cjac

Cjac

Cjac

Cjac

Cjac

Cjac

© jac

nein
AnzahlTag
nein
1UfTag
nein
Ui Tag
nein
Ui Tag
nein
1UfTag
nein
nein
nein
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Bei Symptomen wie:
Gastroparese, ~ wissrigen  Diarrhoen,
stillem Myokardinfarkt,
Herzfrequenzstarre, Haut-  dystrophie,
gestorter  vaskuldrer Regulation und
SchweiB3sekretion, gestorter |
Pupillenadaptation ohne Katarakt oder
Retinopathie, erektiler Dysfunktion bzw.
verminderter Lubrikation,
Miktionsstérung, Facialisparese bitte an
Neuropathie denken!
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Linker Fu

Fultdeformation -

Als Hautverinderungen [ ——————% Haut - Tasten von A. dorsalis pedis und A.
gelten: Futpuise [ =] tibialsis post. — nur wenn beide

_ |
Hyp}(lirkeratol;e'g, Cr Lféngle e AU V—p—— tastbar sind ,,ja“ ankreuzen!
wachsene agel, pilz,

.. Tiefensensibilitat -
Rhagaden, Rétungen, Bla- VA
sen,Hyperpigmentierungen Fufiulcus Wagner-Klassifikation:
Gangran O: Risikoful3

1: oberflichliche Lasion

2. Ulcus erreicht subcut. Strukturen
3. tiefes Ulcus oder Abszess

4. Gangrin des VorfuBes/ der Ferse

Futamputation -

Wagner-Klassifikation

Rechter Fult 5. Gangrin des ges. Fules.
farmation -
Vibrationsempfinden Haut = Normal: der Druck des
6/8-8/8 Anorlr)nal Futpuse [ ] Monofilamentes ist an mind. 3
<4/8  gestort berflach ot < von 5 plantaren Stellen spurbar.
erflacnensensiivital -
l Priifstellen: Endglied DI und
Wnestemesmeianitt | DIV, FuBballenrand med. + lat.,
Fultulcus l—j Metatarsale II.
Gangran l—j
]
Schulung

Selbstmessung

Gesundheitspar fur Diabetiker © ja© nein

letzte Diabetikerschulung Bitte Befunde des
Augenarztes vom  Kroll-
Bogen tibertragen!

Diatberatung empfohlen ¢ ja© nein

letzte Hypertonieschulung

Lebensqualitit / Notfalle

Hypoglykamie: Anzahl stat. Aufenthalte in den letzten 3 Monaten
Hyperglykamie: Anzahl stat. Aufenthalte in den letzten 3 Monaten
Hypoglykamie: Anzahl amb. Aufenthalte in den letzten 3 Monaten

Hyperglykamie: Anzahl amb. Aufenthalte in den letzten 3 hMonaten
stat. Aufenthalte im letzten Quartal
Diabetesbedingte Arztbesuche innerhalb der letzten 12 honate

Arbeitsunfahigksit im letzten Quartal Arbeitstage
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10.2.2 Behandlungsplan
Im Behandlungsplan wurden die individuellen Zielwerte des Patienten fiir Gewicht,
Bewegungstraining, diastolischen und systolischen Blutdruck, HbAlc, Gesamtcholesterin und
Triglyceride festgelegt. Ferner konnte vermerkt werden, ob Schulungsbedarf besteht und eine
Diabetes- und/oder Hypertonieschulung erfolgen soll. Geplante Uberweisungen zum
Diabetologen, Diabeteszentrum, Augenarzt, zur FuBambulanz, zum Nephrologen, zum
orthopidischen Schuhmacher oder anderen Fachirzten wurden eingetragen und mit einem
Erinnerungstermin versechen werden. Ein Ausdruck dieses Bogens wurde jedem Patienten
gemeinsam mit dem Begriilungsschreiben und einem persénlichen Eingabeplan vom

Diabeteszentrum im Luisenhospital im Rahmen der Finweisung ausgehindigt.

2} DIADEM - Microsoft Internet Explorar

Eingang Auswahl Anmeldung Profil

Baier, Ludwig - alen .

13.03.1937 (66 J.) oy
N 21 ‘/'

Behandlungsplan
Ziele I
MNotwendigkeit der Gewichtsradulktion -~
Zielgewicht kg
Ziel Bewegungstraining | j
Ziel Blutdruck systolisch mmHg
Ziel Blutdruck diastolisch mmHg
Ziel HbA1C %
Zislwert Gesamtcholesterin mafdl
Zielwert Triglyceride mg/dl
Schulung
nachste Diabetikerschulung | j
nachste Hypertonieschulung | j
Empfehlungen
Funduskopie empfohlen ¢ ja© nein
Datum
TT. M. JJJ
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10.2.3 Monitoringplan
Im Monitoringplan wurde festgelegt, welche Selbstmesswerte die Patienten wie oft Gber den
Telefonserver eingeben sollen. Weiterhin konnte festgelegt werden, nach welchem Zeitraum bei
fehlender Messwerteingabe ein Erinnerungsanruf durch das Service- Center erfolgen soll.

Auflerdem konnten Alarmgrenzen eingestellt werden.

/] DIADEM - Microsoft Internet Explorer

Eingang Auswahl Anmeldung Profil

Baier, Ludwig
13.03.1937 (66 J.)
Nr. 21

Die Zeitvorgabe ist fiir die

Monitoring-Plan fiir DIADEM-Programm .
MedStageauswertung erforderlich.

: Bitte keine Abinderung
Zeitraum 08.04.2003 — 08.08.2003
vornehmen!
Niichtern-Blutzucker [ ] [tagiich -
Akdiv
Machricht an SC bei Ausbleiben der Werte Uber 14 Tage
Blutzucker ..
Mit diesen Feldern
MNachricht an Arzt/SC bei Wert Uber 240 unter 45 maydl .. . .
kénnen Sie die
Ereignis bei Wert Uber 180 unter 50 maysdl Monitoring—
funktion jeweils
Postprandialer Blutzucker |1 ~| |taglich - aktivieren /
| ivi |
e f<— deaktivieren!
Machricht an SC bei Ausbleiben der Werte Uber 14 Tage
Blutzucker
Machricht an Arzt/'SC bei Wert Uber 200 unter 45 gl
Ereignis bei Wert Uber 250 unter 50 mgfdl

Urinzucker |7 x =| [wachentich =

Aldiv T
MNachricht an SC bei Ausbleiben der Werte (ber 14 Tage
Urinzucker
Nachricht an ArztSC bei Wert Uber 5.0 unter 0.0 %
Ereignis bei Wert Uber 2.0 unter 0.0 %
Blutdruck [Tx | [agich =]
Ay [T
Machricht an SC bei Ausbleiben der Werte Uber 14 Tage
RR systolisch
MNachricht an Arzt/SC bei Wert Gber 200 unter 40 mmHg
Ereignis bei Wert Uber 160 unter 50 mmHg
RR diastolisch
MNachricht an Arzt/SC bei Wert Gber 110 unter 40 mmHg
Ereignis bei Wert Uber 96 unter 40 mmHg

K}
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10.3

Patientenzufriedenheits- Fragebogen

Ihre Meinung ist uns wichtig!

10.

11.

12.

DIADE

Diabetes Disease Management

Wie beurteilen Sie das DIADEM-Projekt insgesamt? Sie sind mit dem Programm
4 sehr zufrieden U zufrieden O weniger zufrieden O unzufrieden

Welche Bedeutung hat die Teilnahme am DIADEM Programm fur Sie im Umgang mit lhrer
Erkrankung?
U sehr groRBe O groRe U geringe U keine

Wiirden Sie anderen Diabetikern, die Sie kennen, die Teilnahme am DIADEM-Programm
empfehlen?
U ja, in jedem Fall Q ja, sehr wahrscheinlich Q vielleicht Qeher nicht U nein sicher nicht

Wie beurteilen Sie das Informationsmaterial, das Sie erhalten haben? Wirden Sie sagen, die
Informationen sind...

U sehr verstandlich U verstandlich O maRig verstandlich U schlecht verstandlich

4 nicht verstandlich

Die Informationsmaterialien waren...
O sehr wichtig U wichtig U weniger wichtig O unwichtig

Helfen lhnen die Informationen, im Alltag mit lhrem Diabetes besser umzugehen und
Gewohnheiten zu &ndern?
U ja U eher nicht Q nein

Wie empfanden Sie die telefonische Ubermittlung Ihrer Selbstmesswerte? Die
Dateniibermittlung per Telefon war...
O sehreinfach QO einfach 0 schwierig O sehr schwierig

Wie Beurteilen Sie die Bedienungsanleitung (Merkkarte), die zur Messung und Ubermittlung
Ihrer Selbstmesswerte erhalten haben?

Die Bedienungsanleitung war...

4 sehr verstéandlich O verstéandlich Q schlecht verstandlich Q nicht verstandlich

Wie empfanden Sie die Haufigkeit mit der Sie lhre Messwerte tbermitteln sollten?
U sehr gut O akzeptabel U zu belastend

Wie empfanden Sie die telefonische Unterstiitzung des Service Centers hinsichtlich der
Messwerteingaben per Telefon? Die Unterstlitzung war...
U sehr hilfreich 4 hilfreich O weniger hilfreich QO unnétig

Wie empfanden sie den Telefonischen Erinnerungsservice durch das Service Center? (z. B.
Erinnerungen an Arzttermine oder Erinnerung bei vergessener Werteingabe)

Die telefonische Erinnerung war...

U sehr hilfreich 4 hilfreich O weniger hilfreich U unnétig

Wie lange wirden Sie an einem Programm wie dem DIADEM-Programm teilnehmen?
U4 gar nicht O ein Jahr O 2-5 Jahre U kontinuierlich
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10.4

Auswertung der Patientenzufriedenheit

1: Gesamtzufriedenheit (n.s.)

weniger
sehr zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden n
Abfrage 1 Anzahl 53 53 4 2 112
% 47,3 47,3 3,6 1,8 100
2 Anzahl 38 66 6 2 112
% 33,9 58,9 54 1,8 100
2: Bedeutung (***)
sehr grol3 grol3 gering keine
Abfrage 1 Anzahl 49 36 21 5 111
% 44,1 324 18,9 4,5 100
2 Anzahl 18 53 28 12 111
% 16,2 47,7 25,2 10,8 100
3: Weiterempfehlung (n.s.)
ja sehr wahrsch. vielleicht eher nicht n
Abfrage 1 Anzahl 54 25 31 0 110
% 49,1 22,7 28,2 0,0 100
2 Anzahl 53 35 19 4 111
% 47,7 315 17,1 3,6 100
4:Verstandlichkeit der Informationsmaterialien (n.s.)
sehr schlecht
verstandlich verstandlich mafig verst. verst. n
Abfrage 1 Anzahl 75 34 1 0 110
% 68,2 30,9 0,9 0,0 100,0
2 Anzahl 51 61 0 0 112
% 45,5 54,5 0,0 0,0 100,0
5: Bedeutung der Informationsmaterialien (**)
sehr wichtig wichtig weniger wichtig unwichtig n
Abfrage 1 Anzahl 58 37 13 2 110
% 52,7 33,6 11,8 1,8 100
2 Anzahl 33 58 15 6 112
% 29,5 51,8 13,4 5,4 100,0
6: Unterstiitzung im Alltag (n.s.)
ja eher nicht nein n
Abfrage 1 Anzahl 45 38 26 109
% 41,3 34,9 23,9 100,0
2 Anzahl 56 28 28 112
% 50,0 25,0 25,0 100,0
7: Telefonische Dateniibermittlung (***)
sehr
sehr einfach einfach schwierig schwierig n
Abfrage 1 Anzahl 19 48 31 14 112
% 17,0 42,9 27,7 12,5 100
2 Anzahl 44 40 22 5 111
% 39,6 36,0 19,8 4,5 100
8: Bedienungsanleitung (n.s.)
sehr
verstandlich verstandlich  schlecht verst. unverst. n
Abfrage 1 Anzahl 70 36 3 2 111
% 63,1 324 2,7 1,8 100
2 Anzahl 61 48 2 0 111
% 55,0 43,2 1,8 0,0 100
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9: Haufigkeit der Messwerteingabe (n.s.)

sehr gut akzeptabel zu belastend n
Abfrage 1 Anzahl 61 47,0 3 111
% 55,0 42,3 2,7 100
2 Anzahl 55 51 5 111
% 49,5 45,9 4,5 100
10: Unterstiitzung durch Service-Center (***)
sehr hilfreich hilfreich wenig hilfreich unnétig n
Abfrage 1 Anzahl 63 34 8 2 107
% 58,9 31,8 7,5 1,9 100
2 Anzahl 21 44 8 36 109
% 19,3 40,4 7,3 33,0 100
11: Erinnerungsfunktion (n.s.)
sehr hilfreich hilfreich wenig hilfreich unnotig
Abfrage 1 Anzahl 33 38 15 22 108
% 30,6 35,2 13,9 20,4 100
2 Anzahl 16 35 17 39 107
% 15,0 32,7 15,9 36,4 100
12: Programmfortsetzung (n.s.)
ein Jahr 2-5 Jahre kontin. n
Abfrage 1 Anzahl 54 7 50 111
% 48,6 6,3 45,0 100
2 Anzahl 61 17 29 107
% 57,0 15,9 27,1 100

Signifikante Unterschiede zwischen den zwei Abfragungen nach dem Rand- Homogenitétstest:

*p = 0,05, *p = 0,01, **p 0,001
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10.5 Arztzufriedenheits- Fragebogen

DIADEM- Projekt
Evaluationsbogen 2003
zum Abschluss der Pilotphase

fur Projektarzte

Ihre Meinung ist uns wichtig!

Besten Dank fir Ihre Mitarbeit!

Bewertung nach Schulnotensystem:
Note 1= sehr gut bis Note 5= mangelhaft

Bitte kreuzen Sie die jeweils ausgesuchte Note an!

Beurteilungsskala: 1 =sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft

1. Arbeitsmaterialien:

Inhalte Umfang Verstandnis Anwendbarkeit

Arzthandbuch 12345 12345 12345 12345
Patientenhandbuch 12345 12345 12345 12345
Homepage
(http://www.medstage.de/dia 12345 12345 12345 12345
dem/indexde.htm),

zum Programm ,MedStage*:

Dokumentationsbdgen

Quartalsdokumentation Eingabeplan Behandlungsplan

Vollstandigkeit 12345 12345 12345

Umfang 12345 12345 12345

Benutzerfreundlichkeit 12345 12345 12345

Bitte geben Sie lhre

Bearbeitungszeit in Min pro

Dokumentation. an
Weitere Funktionen

Arbeitsliste Trendreport Alarmfunktion
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Gesamteindruck 12345 12345 12345
3. Betreuung innerhalb des DIADEM-Projekts:
Organisation Inhalt Umfang

Informationsveranstaltungen fiir Arzte ({12345 12345 12345
MedStage-Einweisung in Praxen 12345 12345 12345
Patientenschulung 12345 12345 12345
Betreuung  wahrend derl 15345 12345 12345
Projektlaufzeit

5. Bitte geben Sie lhren subjektiven Eindruck wieder:

Wie glauben Sie, wirden

DIADEM-Programm profitieren?

lhre Patienten von einer langfristigen Teilnahme am|[12345

Wie schéatzen Sie den Nutzen des Service-Centers ein?

12345

Wie schéatzen Sie die Bereitschaft von Hausérzten zu einer langfristigen Teilnahme an|12345
einem derartigen DM-Programm ein?

Wie schétzen Sie die Bereitschaft von Patienten zu einer langfristigen Teilnahme an|12345
einem derartigen DM-Programm ein?

Bitte nutzen Sie den Kasten, falls Sie Ihre ersten Eindriicke von DIADEM ausfihrlicher wiedergeben

mochten:

Bitte versenden Sie den Fragebogen in dem beigefugten adressierten und frankierten Riickumschlag.

Vielen Dank fiir Ihre Hilfe.
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10.6

Auswertung der Arztzufriedenheit

1.Abfrage 2. Abfrage
Noten Mittelwert Noten Mittelwert

Informationsmaterialien 1/2(3|4 1/2|3|4
Arzthandbuch
Inhalt 7|1 2,1 8 2
Umfang 3132 2,9 5|3 2,4
Verstandnis 6|2 2,3 7|1 2,1
Anwendbarkeit 2|15(1 2,9 5|31 2,4
Patientenhandbuch
Inhalt 7|1 2,1 1|7 1,9
Umfang 5|3 2,4 34|1 2,8
Verstandnis 5(1|2 2,5 5|3 2,4
Anwendbarkeit 4(2]2 2,8 44 2,5
Homepage
Inhalt 6 2 5|1|1 2,8
Umfang 5|1 2,2 3|4 3
Verstandnis 5|1 2,2 4|3 2,8
Anwendbarkeit 2|2 3,2 2132 3,5
Dokumentationshdgen
Basisdokumentation
Vollstandigkeit 2|6 1,9 114(2]|1 2,4
Umfang 1|13(4 3,4 1|16 3,6
Benutzerfreundlich 2|34 3,3 1 1|5 3,6
Eingabeplan
Vollstandigkeit 2|13[(2|1 2,3 1|43 2,3
Umfang 5(2|1 2,5 3|3|2 2,9
Benutzerfreundlich 414 2,5 112|114 3
Behandlungsplan
Vollstandigkeit 2|14|2 2 1143 2,3
Umfang 6|2 2,3 1/12(3]|2 2,8
Benutzerfreundlich 1142 2,5 1/2(1]3 3,1
Funktionen
Arbeitsliste 1/4|3 2,3 6|2 2,3
Trendreport 314(1 2,8 5|31 2,4
Alarmfunktion 314|1 2,8 6|2 2,3
Projekt-Betreuung
Info-Veranstaltung
Organisation 17 1,9 4|4 15
Inhalt 6|2 2,3 1161 2
Umfang 6|2 2,3 1/5|2 2,1
Praxis-Einweisung
Organisation 2|6 1,8 3|5 1,6
Inhalt 8 2 5|3 1,6
Umfang 8 2 1161 2
Patientenschulung
Organisation 42|12 1,8 17 1,9
Inhalt 2|13|2 2 8 2
Umfang 2|13|2 2 8 2
kontinuierl. Betreuung
Umfang 7 1 2,3 17 1,9
Inhalt 8 2 2|5|1 1,9
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1.Abfrage 2. Abfrage
Noten Mittelwert Noten Mittelwert
Profit fiir Patienten 4(2|2 2,8 4131 2,6
Nutzen Service Center 2(3|3 3,1 1/1|5|1 2,8
Bereitschaft der Hauséarzte 413]|1 3,6 4(3]|1 3,6
Bereitschaft der Patienten 35 3,5 112(4|1 3,6
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