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Mit | TEMPO zum Ziel

.Risikoprofile” als Basis, um die (Kosten-)Effizienz von InterventionsmafBnahmen zu beurteilen: In der
Diabetologie fehlen bisher Daten, auf denen solche Profile aufzubauen waren. Die TEMPO-Studie (Ty-
pe 1/2 Diabetes: Evaluation of Monetary Aspects and Prevalence of Complications in an Outpatient Set-
ting) soll eine umfassende Datenbasis zum Diabetes mellitus liefern und damit ermdéglichen, in der
diabetologischen Schwerpunktpraxis ein internes Controllingsystem aufzubauen. Uber die ersten aus-
gewerteten Daten der Studie berichtet unser Autor Dr. med. Klaus Funke.

ie Diskussion Uber die notwen-

digen Verdnderungen der Ver-
sorgungsstruktur nimmt stetig zu. Mit-
begriindetist dies durch die Tatsache,
daf3 die derzeitige Versorgungssitua-
tion der Diabetiker in Deutschland
auch zwolf Jahre nach der St.-Vincent-
Deklaration noch Defizite aufzeigt und
gleichzeitig die Ausgaben der Ko-
stentréger fir diese Patientenklientel
stetig ansteigen. Ziel aller Bemihun-
gen ist und bleibt, die diabetesbe-
dingten Folgeerkrankungen durch ei-
ne addquate, kontinuierlich gute Stoff-
wechseleinstellung zu verhindern.
Aber schon bei der Frage, wie denn
eine addquate und ,gute” Stoffwech-
seleinstellung aussieht, teilen sich oft-
mals die Meinungen der am Versor-
gungsprozef} Beteiligten.

Diabetesvereinbarungen: grofe
Unterschiede

In diesem Feld der offenen Fragen
muf} sich auch die ambulante Dia-
betologie in Form der diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis mehr und
mehr auf ihre Leistungsféhigkeit und
Kosteneffizienz tberprifen lassen. Da-
bei ist sie auf die Bewertung durch ex-
terne Instanzen angewiesen. Regiona-
le Diabetesvereinbarungen definieren
zwar mittlerweile weitgehend ver-
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gleichbare Standards, wenn man die
erforderliche Struktur- und Prozef3qua-
litat der am jeweiligen Vertrag teilneh-
menden ambulanten Einrichtungen
betrachtet. Sie unterscheiden sich aber
nach wie vor zum Teil sehr deutlich hin-
sichtlich der &rztlichen Leistungshono-
rierung und sind zumeist nur zeitlich be-
grenzte Modellvorhaben.

Letztlich mangelt es auch in
Deutschland immer noch an Daten zur
Epidemiologie des Diabetes mellitus,
die eine hochdifferenzierte Patienten-
typologisierung zulassen wirden.
Untersuchungen zur Effizienz und Ko-
steneffizienz von medikament&sen
und nicht-medikamentdsen Interven-
tionsmafinahmen, die auf solche ,Ri-
sikoprofile” fokussieren, fehlen der-
zeit vollstandig.

TEMPO: umfassende Datenbasis

Die Ergebnisse der TEMPO-Studie (Ty-
pe 1/2 Diabetes: Evaluation of Mone-
tary Aspects and Prevalence of Com-
plications in an Outpatient Setting)
werden eine umfassende Datenbasis
zum Diabetes mellitus liefern und kla-
re Einblicke in den erbrachtenund ver-
anlafiten Leistungsumfang und damit
in die Leistungsféhigkeit der diabe-
tologischen Schwerpunktpraxis er-
moglichen. So entsteht auch ein Da-

tengerlst fur ein sehr spezifisches
,Case-Management” im Rahmen zu-
kiinftiger , Disease-Management-Pro-
jekte”. Ein Ziel der TEMPO-Studie ist
die Gewinnung epidemiologischer
Daten zu
= Pravalenz des Diabetes mellitus so-
wie assoziierter Begleiterkrankun-

gen
= |nzidenz und Progredienz diabeti-
scher Folgeerkrankungen und

Komplikationen.
Definierte Risikoprofile

Aufbauend auf den detaillierten Er-
gebnissen der epidemiologischen
Analysen werden dann multifaktoriel-
le Typologien, sogenannte ,Risiko-
profile”, definiert. Anhand dieser Pro-
file kdnnen die behandelten Diabeti-
ker eingeteilt werden. Diese Zuord-
nung ermdglicht fir jedes einzelne
Risikoprofil eine Analyse der in den
Studien-Zentren erbrachten und ver-
anlaf3ten arztlichen Leistungen.

Weitere Ziele: Qualitdtssicherung und
Controlling

Ein weiteres Ziel des Projekts ist es, ei-
ne umfassende und kontinuierliche
Qualitatssicherung in den Studien-
Zentren zu etablieren - ergénzend zu
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z. T. bereits eingesetzten QM-(Qua-

litétsmanagement-)Programmen.

Dariiber hinaus stehen Module und

Auswertungstools zur Verfigung, die

zum Aufbau eines Praxis-internen

Controlling-Systems mit folgenden

Funktionen dienen:

= Aufbau einer indikationsspezifi-
schen Leistungs- und Kostenrech-
nung

= Kosten-Nutzen-Betrachtungen von
Pravention und Patientenschulung

= Effizienzanalysen medikamentdser
und nicht-medikamentdser Inter-
ventionen

= Pharmako&ékonomische Untersu-
chungen

= Vorbereitung zur Kalkulation von di-
abetessperzifischen Fallpauschalen

Erste Phase: Erfassen der Daten

Die Phase 1 der TEMPO-Studie ist eine
nationale, prospektive, multizentri-
sche, nicht-intervenierende Beobach-
tungsstudie (=Survey) zu Kosten-Nut-
zen-Aspekten (ProzeBkosten) ambu-
lanter Diabetestherapie, welche in ins-
gesamt sieben diabetologischen
Schwerpunktpraxen aus finf verschie-
denen Bezirken der Kassenérztlichen
Vereinigungen durchgefiihrt wird.

In der ersten Phase werden Uber
zwolf Monate (1.10.2000 bis 30.9.2001)
die Daten sémilicher in den Studien-
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Eintmilung

Abb. 2.

Zentren behandelten Diabetiker
elektronisch erfaf3t. Mit Hilfe der ent-
stehenden Quer- und Ladngsschnittda-
ten lassen sich Aussagen zu Prévalenz

und Inzidenz vorliegender oder neu
auftretender Begleit- und Folgeer-
krankungen treffen. Zu jedem doku-
mentierten Patienten werden dane-
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Mach @ Monsten fur Riskaprofls auswertise Pa

Abb. 3.

ben auch Befunde und die erbrachten
und veranlaBBten &rztlichen MafBnah-
men dokumentiert.

Die nun vorliegenden ersten Zwi-
schenergebnisse nach neun Monaten
Beobachtungsdauer zeigen schon
sehr eindrucksvolle Ergebnisse von
mehr als 5.700 bisher erfafiten Patien-
ten, von denen knapp 80 % Typ-2-Dia-
betiker sind. Auch aus diesem Grun-
de lag der Fokus beim Aufbau diabe-
tesspezifischer Risikoprofile zunachst
auf dem Typ-2-Diabetes.

Einteilung in drei Hauptgruppen
Als Basis flir den Aufbau differenzier-

ter Risikoprofile zum Typ-2-Diabetes
werden die erfaiten Patienten zu-

Abb. 5.

Abb. 4.

néchst den nachfolgenden drei Pr&-
ventions-Hauptgruppen zugeordnet.
(Abbildung 1)

Innerhalb  dieser  Prdventions-
Hauptgruppen gibt es bisher 20 Risi-
koprofile unterschiedlicher Auspra-
gung. Jedes Risikoprofil besitzt eine
eindeutig definierte Kombination an
Begleiterkrankungen, makrovaskula-
ren Komplikationen sowie den vorlie-
genden Stadien mikrovaskularer Fol-
geerkrankungen.

Die Abbildungen 2 und 3 zeigen
exemplarisch die Definition von Risi-
koprofilen fir den Bereich der Sekun-
darpravention sowie die Verteilung
der Typ-2-Diabetiker auf die Profile.

In Abbildung 4 ist die durchschnitt-
liche Diabetesdauer der Patienten mit

Abb. 6.

verschiedenen Risikoprofilen darge-
stellt. Bei Typ-2-Diabetikern ohne wei-
tere Begleit- und/oder Folgeerkran-
kungen (RP1-7) z.B.liegtsie bei5,7 Jah-
ren, im Risikoprofil mit mikro- und ma-
krovaskuléren Komplikationen (RP15-
HDK) bei 11,5 Jahren.

Vergleich der Risikogruppen

Auf Basis der Prévalenz-Daten kdnnen
die aktuellen Befunde und auch die
Befundentwicklungen im Zeitablauf
sowohl innerhalb eines Risikoprofils
als auch zwischen den unterschied-
lichen Patientenpopulationen analy-
siert werden.

Abbildung 5 stellt die mittleren
HbA,.-Werte in verschiedenen Risiko-
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Abb. 7.

gruppen dar.

Es zeigt sich ein deutlicher Unter-
schied zwischen den Patienten, die
sich in der kontinuierlichen Betreuung
der Studien-Zentren befinden, und
den Uberweisungspatienten. Die Dif-
ferenz der mittleren HbA-Werte
zwischen Uberweisungspatienten
und Patientenin der diabetologischen
Dauerbehandlung beim Risikoprofil10
(=Typ-2-Diabetiker mitHypertonie und
Dyslipidamie ohne mikro- oder ma-
krovaskuldre Komplikationen) liegt
bei 1,14 Prozentpunkten. Mdglich ist
auch, die Verénderungen der Befunde
im Zeitablauf in den einzelnen Profilen
exakt zu ermitteln. Bei allen Uberwei-
sungspatienten im oben beschriebe-
nen Risikoprofil 10 konnten z. B. die

Abb. 9.

Abb. 8.

HbA;-Werte im Beobachtungszei-
traum im Mittel um 1,12 Prozentpunkte
gesenkt werden (Abbildung 6).

Auch Veranderungen weiterer Be-
funde wie z. B. systolischer Blutdruck
(Abbildung 7) oder Lipidwerte, BMI
etc. werden anhand dieser Verlaufs-
untersuchungen durchgefiihrt.

Abzuleiten: aktuelle Risikosituation

Die Abbildungen 8-10 zeigen, wie die
mittleren Befundwerte der Patienten
jeweils eines Risikoprofils von der hier
als Vergleichsmafistab gewahlten
EASD-Referenz  (0%-Linie=Referenz-
bereiche/Grenzwerte fir das Risiko
mikrovaskuldrer Folgeerkrankungen;
EASD-Guidelines 1999) abweichen.

Abb. 10.

Lediglich beim Vergleichswert , Alter”
wurde der derzeitige TEMPO-Durch-
schnitt bei Typ-2-Diabetikern (=63,5
Jahre) zugrunde gelegt. Mit Hilfe sol-
cher Grenzwertvergleiche lassen sich
konkrete Aussagen zur aktuellen Risi-
kosituation der Patienten innerhalb ei-
nes Risikoprofils ableiten.

Im né&chsten Schritt bieten diese
Aussagen Ansatzpunkte flr das thera-
peutische Vorgehen (z. B. Patienten-
schulungen oder medikament&se
Interventionen).

Weiterhin lassen sich auch die er-
brachten é&rztlichen Leistungen, die
veranlaBBten stationdren Aufenthalte
und AU-Tage (diabetesbedingt und
nicht-diabetesbedingt) sowie die ein-
gesetzten medikamentdsen Thera-
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Abb. 11. Abb. 12.

pieregime innerhalb der verschiede-  Besser differenzierte Daten

nen Risikoprofile analysieren. Von be-

sonderem Interesse sind dabei si- Exemplarisch zeigt Abbildung 11 den
cherlich Fragen der Effizienz und Ko-  Anteil der Patienten ausgewahlter Ri-
steneffizienz. sikoprofile, welche mit einer intensi-
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vierten Insulintherapie (ICT) behan-
delt werden. Im Gegensatz zu einem
ICT-Einsatz von 19 % bei Typ-2-Diabeti-
kern ohne weitere Begleit- und/oder
Folgeerkrankungen (RP1-7) liegt der
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Abb. 13.

Anteil der Patienten unter einer ICT
bei Patienten mit Typ-2-Diabetes,
Hypertonie, Dyslipidadmie, KHK und
mikrovaskuldren Folgeerkrankungen
im Frihstadium (RP15-HDK) bei 44,7 %.

Auch hinsichtlich der in den einzel-
nen Risikoprofilen zu beobachtenden
Effizienz verschiedener Therapieregi-
me unter Alltagsbedingungen wird
die TEMPO-Studie Aussagen liefern
kénnen, die in dieser Differenziertheit
bislang nicht vorhanden sind.

Abbildung 12 zeigt beispielhaft die
ersten Ergebnisse einer Effizienzunter-
suchung zur Insulintherapie. Ver-
glichen wurde hierfiir der Einsatz einer
intensivierten Insulintherapie (ICT) mit
dem Einsatz der (prandialen) supple-
mentéren Insulintherapie (SIT) auf der
Basis verschiedener HbA,.-Eingangs-
werte. Weitere Detail-Analysen wer-
den auf die sich hier unter Alltagsbe-
dingungen andeutende Uberlegen-
heit der SIT folgen mussen.

Unverzichtbare Praxisrelevanz

Abbildung 13 unterstreicht, daf3 spe-
ziell mit dem kurzwirksamen Analo-
gon Insulin Aspart (=NovoRapid®) un-
ter Praxisbedingungen der HbA;-
Wert deutlich sank beim Einsatz im
Rahmen einer|CT und sogarnoch star-
ker bei der supplementdren Insulin-
therapie (SIT).
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A Lhien-Lenen

Abh.16.

Bedingt durch das spezifische De-
sign der TEMPO-Studie in Phase 1 ha-
ben die Ergebnisse eine besonders
hohe und vor allem im Hinblick auf ei-
ne Qualitatssicherung unverzichtbare
Praxisrelevanz. Dartber hinaus bilden
sie die Grundlage, um eine Vielzahlan
Hypothesen zur Effizienz verschiede-
ner Interventionen zu generieren, wel-
che nach Abschluf3 der Survey-Phase
kontrolliert GUberprift werden kédnnen.

N&chste Schritte

Die néchsten Schritte der TEMPO-Stu-

diengruppe sind:

= Aufbau weiterer Risikoprofile (Typ-
1-Diabetes) und Anpassung der
vorhandenen Typ-2-Diabetes-Risi-
koprofile,

Ziel: Uberschaubare Anzahl mit ho-
hem Abdeckungsgrad,

= aufbauende detaillierte und kon-
trollierte Effizienzanalysen medika-
mentdser und nicht-medikamento-
ser Interventionsmafinahmen inner-
halb ausgewahlter Risikoprofile,

u detaillierte Leistungs-, Kosten- und
Kosteneffizienzanalysen der Inter-
ventionen innerhalb der ausge-
wabhlten Risikoprofile,

= Definition des therapeutischen Lei-
stungsumfangs innerhalb der ver-
schiedenen Risikoprofile auf Basis
medizinischer Leitlinien,

SPTENED

Dr. Baliph Achn Barwartt, Essen

Dr. Klaus Funke, Posdam

[or. Martin Griimefery, Hers:

Or_ Michas] Huplas. Essen

Dr. Pwrbar Kron, Hsmes

Dipl. mesd. Brigite Leinhos, Hagdetu
Dor. Bermhard Lipomann-(od, Offenbung

s Mt freundlicher Ungsrshotnung
Takedls Prawmma GmibH, A
= Nowo Wordisk Prarmma GmicH, Maine
- DethorOinecal Diagnostics,
Gascrarmterech LfeSoar, Nadargemin

= Kalkulation des jeweiligen Preises
(=, Fallpauschale” pro Risikoprofil)
zum Vorhalten und Erbringen des
jeweils spezifischnotwendigen Lei-
stungsumfangs,
= |ntegration der Risikoprofile und
spezifischer Algorithmenin ein Soft-
ware-Tool als Basis eines umfas-
senden Diabetes-Disease-Manage-
ments (Chro-Dok®-Modul DM).
Die Ergebnisse der TEMPO-Studie
werden mitgrofer Wahrscheinlichkeit
ein Meilenstein bei der Entwicklung
von diabetesspezifischen Risikoprofi-
len sein. Darlber hinaus kdnnten sie
schon in néchster Zeit eine umfang-
reiche Datenbasis zur Kalkulation von
risikoprofilspezifischen Fallpauscha-
len liefern.

Méglichkeit: internes Controlling

Gleichzeitig bietet die Integration der
Auswertungstools in die Software
Chro-Dok® jeder diabetologisch
orientierten Arztpraxis zukiinftig die
Méglichkeit eines internen Control-
lings. Damit lassen sich z. B. auch die
Ergebnisse spezifischer Disease-Ma-
nagement-Projekte evaluieren, woflr
schon ab 2002 den Kostentragern zu-
sétzliche finanzielle Mittel aus dem Ri-
siko-Struktur-Ausgleich (RSA) zur Ver-
fligung stehen. Letztlich wird auch die
Abhéngigkeit von extern vorgege-
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benen Anforderungen und politi-
schen Rahmenbedingungen durch
die eigene interne Qualitatssicherung
deutlich geringer.

Wir sind sehr zuversichtlich, daf3 wir
mit dieser Studie und den weiteren
Schritten auf dem richtigen Weg sind,
in der diabetologischen Schwer-
punktpraxis und flr sie das interne
Controllingsystem aufzubauen, da
auch der Sachversténdigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen in seinem Gutachten vom Au-
gust 2001 zum Thema Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit auf Seite
248 zu folgenden Schluf3folgerungen
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kommt: ,,Die durch eine leitlinienkon-
forme Behandlung erzielten Einspa-
rungen aufgrund vermiedener ko-
stenintensiver  Folgeerkrankungen
kommen in erster Linie den Kosten-
trdgern zugute. Es mifite daher im
Interesse der Kostentrager liegen, al-
le notwendigen Leistungen flr eine
multimodale préaventive, kurative und
rehabilitative Versorgung chronisch
Kranker zu finanzieren, z. B. die drin-
gend bendtigten Hypertonie-Schu-
lungen fir Diabetes-Patienten. Aus
der Sicht der niedergelassenen Arzte
kénnen sich hingegen finanzielle
Nachteile ergeben, wenn der zusatzli-

che Aufwand flir engmaschigere Be-
handlungs- und Verlaufskontrollen so-
wie flr zeitintensive Beratungs- und
Schulungsleistungen nicht adaquat
vergltet wird. Aus diesem Grunde
missen Vergltungsformen entwickel
werden, die wirksame Anreize fur ei-
ne leitlinienkonforme Behandlung
von Typ-2-Diabetikern in der vertrags-
arztlichen oderin derintegrierten Ver-
sorgung setzen.”

Dr. med. Klaus Funke

FA fiir innere Medizin / Diabetologie / Nephrologie
Gesundheitszentrum

14467 Potsdam



