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Zusammenfassung

Disease Management Programme (DMP) sind Qualitdtsprogramme. Sie verfolgen das Ziel, die
Versorgung chronisch kranker Patienten kontinuierlich und nachweisbar zu verbessern. Im zweiten
Halbjahr 2011 wurden zum ersten Mal iiber eine halbe Millionen Patienten fiir das DMP Diabetes
mellitus Typ 2 dokumentiert. Insgesamt nahmen rund 855.000 Patienten an den sechs bayerischen
DMP teil. Somit haben die Programme eine erhebliche Bedeutung fiir die Sicherung einer quali-
tativ hochwertigen Gesundheitsversorgung in Bayern.

Ein effektives Qualitdtsprogramm erfordert die genaue Analyse des Ist-Stands der Versorgung
und die Einleitung von geeigneten Maflnahmen zu deren Verbesserung. Genau dies ist Aufgabe
der Gemeinsamen Einrichtung DMP Bayern bzw. der Gemeinsamen Einrichtung DMP Brustkrebs
Bayern, die fiir die arztbezogene Qualititssicherung der bayerischen DMP zustindig sind.

Die Gemeinsamen Einrichtungen sind der Uberzeugung, dass ein strukturiertes Behandlungs-
programm nur so gut sein kann, wie es gelebt wird. Voraussetzung fiir den Erfolg eines DMP ist
daher das aktive Mitwirken aller Beteiligten: der Patienten, deren Krankenkassen und insbesonde-
re auch deren koordinierende Arzte, die letztendlich fiir die Behandlung der Patienten zustindig
sind. Unser groBes Anliegen ist es, die iiber 10.000 am DMP teilnehmenden Arzte bei ihrem
praxiseigenen Qualitditsmanagement zu unterstiitzen. Die Unterstiitzung basiert immer auf den
zugrunde gelegten Leitlinien und den Informationen aus den DMP-Dokumentationsdaten. Unser
Anspruch ist, dass die Teilnahme an einem DMP fiir den Arzt einen tatsdchlichen Nutzen bringt,
der wiederum auch fiir die Patienten spiirbar ist.

Uber diesen Bericht

Dieser Bericht versteht sich als Fortsetzung des im Dezember 2011 veroffentlichten Qualititsbe-
richts fiir das Jahr 2010. Neben einer Aktualisierung der Teilnehmerzahlen und der Auswertung
der Qualitiitsziele werden die qualititssichernden Mallnahmen der Gemeinsamen Einrichtungen
vorgestellt. Speziell wird iiber die Qualititsinitiative ,,Fulinspektion‘ berichtet: Eine Aktion, die
durch das Engagement der Arzte und Praxismitarbeiter unmittelbar zu einer Verbesserung der
Versorgung gefiihrt hat. Dariiber hinaus konnten wichtige Erkenntnisse fiir die Entwicklung zu-
kiinftiger MaBBnahmen gewonnen werden (siehe Abschnitt 2.3).

In dieser Update-Edition des Qualitiitsberichts wird auf eine detaillierte Beschreibung der ein-
zelnen Programme verzichtet. Die Veroffentlichung als PDF-Datei bietet die Moglichkeit, innova-
tive Animationen fiir die Darstellung der Qualitétsziele vorzustellen. Drei Jahre nach Einfiihrung
der neuen Qualitétsziele wird anhand der animierten Grafiken untersucht, wie sich die Versorgung
in dieser Zeit verdndert hat (siche Abschnitt 4). Beziiglich der Verordnung von Metformin (DMP
Diabetes mellitus Typ 2) und Thrombozytenaggregationshemmer (DMP KHK) ist zum Beispiel
eine kontinuierliche Verbesserung unter allen Praxen zu erkennen. Dahingegen ist beim Quali-
titsziel ,,Selbstmanagementplan® (DMP Asthma) eine etwas komplexere Entwicklung zu beob-
achten, die konkrete Anhaltspunkte fiir versorgungsverbessernde Mafinahmen liefert. Somit wird
verdeutlicht, wie die geschaffene Transparenz im Rahmen der Programme ein Qualitidtsmanage-
ment ermoglicht: Sowohl positive Verdnderungen als auch andauernder Handlungsbedarf werden
erkannt.



Ausblick

Zeitgleich zur Einfithrung der DMP im Jahr 2003 haben Szecsenyi und Schneider [[1] {iber einen
Wandel in der hausérztlichen Versorgung geschrieben. Demnach wird der Hausarzt zum Koor-
dinator, der zunehmend auf die Instrumente des modernen Disease-Managements setzen muss:
Integrierte EDV-Systeme, Dokumentation und Feedback, Patientenschulung und eine noch inten-
sivere Zusammenarbeit mit Kollegen aller Fachrichtungen. Unsere Erfahrungen zeigen, dass viele
Fortschritte bereits gemacht worden sind. Der Wandel ist aber noch nicht vollendet und es besteht
weiterhin Verbesserungspotenzial. Denn strukturierte Behandlungsprozesse stellen fiir die koordi-
nierenden Arzte sowohl aus technischer als auch organisatorischer Sicht eine Herausforderung dar.
Umso mehr es den Gemeinsamen Einrichtungen gelingt, die Arztpraxen durch geeignete Hilfsmit-
tel zu unterstiitzen, desto besser wird sich die Akzeptanz der DMP in den Praxen im Hinblick auf
eine Optimierung der Versorgung der Patienten entwickeln.

il
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1. Grundlagen der DMP in Bayern

Disease Management Programme (DMP) sind strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch
kranke Menschen, die sich auf die Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin stiitzen.
Die DMP verfolgen folgende Ziele:

e Folgeerkrankungen sollen durch eine gut abgestimmte, kontinuierliche Betreuung und Be-
handlung vermieden werden.

e Haus- und Fachirzte sowie Krankenhiduser sollen koordiniert zusammenarbeiten.

e Die Therapieschritte sollen nach wissenschaftlich gesichertem medizinischen Wissensstand
aufeinander abgestimmt werden. Dadurch soll eine Uber-, Unter- und Fehlversorgung ver-
mieden und mittelfristig die Leistungsausgaben der Krankenkasse gesenkt werden.

e Der Patient soll durch Aufkldrung und Schulung zu seiner Gesunderhaltung selber beitra-
gen.

Im Folgenden wird die Entwicklung der Versorgung chronisch kranker Patienten in Bayern,
das Patientenkollektiv, der Bayern-spezifische Teil des Datenflusses und die in Bayern betriebene
Qualititssicherung der Daten beschrieben.

Ausfiihrlichere Informationen zu den iiberregional giiltigen gesetzlichen und administrativen
Grundlagen befinden sich unter anderem auf der Webseite des Bundesversicherungsamtes'. Sie
sind nicht Gegenstand des Berichts.

1.1. Die Entwicklung der Versorgung chronisch kranker
Patienten in Bayern

Chronische Krankheiten wie Diabetes mellitus, Koronare Herzkrankheit, Asthma bronchiale und
COPD sowie Brustkrebs verursachen hohe Kosten im Gesundheitswesen. Die Zahl der Erkrankten
steigt stetig an. Dies ist unter anderem auf die demografische Entwicklung, die Vorverlagerung des
Diagnosezeitpunktes und die Verbesserung der Uberlebensaussichten zuriickzufiihren [2]].

Dies trifft vor allem auf die hoch entwickelten Industrienationen zu, wobei Bewegungsman-
gel, Ubergewicht und ungesunde Lebensweise maBgebliche Einflussfaktoren fiir das Entstehen
der meisten chronischen Krankheiten sind. Das Heimtiickische der chronischen Erkrankungen ist,
dass sie oft jahrelang ohne gréfere Beschwerden zu verursachen fortschreiten und bei Diagnose-
stellung haufig schon Organe massiv geschidigt sind. Dialysepflichtige Niereninsuffizienz, starker
Sehverlust bis hin zur Blindheit, FuBamputationen und Koronare Herzerkrankung bis zum Herz-
infarkt sind zum Beispiel hiufige Folgeerscheinungen bei Diabetes mellitus und verkiirzen die
Lebenserwartung und -qualitét der betroffenen Patienten.

Bereits in den 1990er-Jahren wurden in Bayern Vereinbarungen zur Betreuung von Diabetes-
Patienten mit auBerbudgetiren Zusatzvergiitungen abgeschlossen. Im Bereich Asthma wurden

ISiehe http: //www.bva.de|unter dem Reiter ,,DMP* und dort unter ,,Grundlegende Informationen®.
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Schulungen auflerhalb des EBM-Katalogs vergiitet, um die Versorgung chronisch Kranker zu ver-
bessern. Eine systematische leitliniengerechte Behandlung wurde nicht stringent durchgesetzt. Ei-
ne Flachendeckung war nicht immer gegeben. AuBlerdem fehlten strukturierte, valide Dokumen-
tationen und die Evaluation. Eine Qualitétssicherung und die zielgerichtete Steuerung der Versor-
gung chronisch kranker Patienten war deshalb hiufig nicht umsetzbar.

Der Gesetzgeber hat sich 2001 dazu entschlossen, durch DMP eine zentrale &rztliche Koordi-
nierung der Behandlung der chronisch kranken Patienten zu erreichen. Kernpunkte sind die aktive
Mitarbeit des Patienten und die regelméBigen Kontrollen durch einen sogenannten Koordinations-
arzt, der Diagnostik wie Behandlung sinnvoll fiir die Patienten koordiniert, die Ergebnisse der ver-
schiedenen Fachdisziplinen zusammenfiihrt und dadurch eine gewisse Richtschnur vorgibt. Die
Krankenkassen informieren dabei die Patienten und unterstiitzen sie auf dem Behandlungspfad.

Durch das ,,Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung® wurde mit Wirkung zum 01.01.2002 die Grundlage fiir die DMP in Deutschland ge-
schaffen. Der damalige Koordinierungsausschuss (heute Gemeinsamer Bundesausschuss; G-BA)
hatte hierzu die formalen Anforderungen an die strukturierten Behandlungsprogramme festgelegt.
Ausloser fiir die Entwicklung der bundesweiten DMP war das ,,Gutachten des Sachverstidndigen-
rates fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen® aus dem Jahr 2000/2001. Die Experten
hatten eine erhebliche Unter-, Fehl- und Uberversorgung der Bevolkerung erkannt [3 Kapitel 7].

Zunichst wurden ab 01.07.2002 DMP fiir die Diagnosen Diabetes mellitus Typ 2 und Brust-
krebs bestimmt und die Anforderung fiir die Zulassung sowie die Durchfiihrung dieser DMP fest-
gelegt. Die Auswahl der geeigneten Krankheitsbilder und die Anforderung an die Durchfiihrung
und Evaluation der DMP wurden verbindlich und einheitlich geregelt. Mittlerweile sind fiir fol-
gende Krankheitsbilder strukturierte Behandlungsprogramme eingefiihrt und werden in Bayern
auch umfassend umgesetzt:

e Diabetes mellitus Typ 2,
e Brustkrebs,
e Koronare Herzkrankheit (KHK),

e Diabetes mellitus Typ 1,

Asthma bronchiale,

o Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD).

In der Anfangsphase der DMP wurde die Teilnahme der Patienten am DMP an den Risikostruk-
turausgleich (RSA) zwischen den Krankenkassen gekoppelt. Krankenkassen mit einem hohen An-
teil an besonders kostenintensiven, chronisch kranken Patienten sollten gegeniiber Krankenkassen
mit einem geringen Anteil nicht benachteiligt sein. Die Regelung hatte starke Auswirkungen auf
die flichendeckende Verbreitung der DMP: Obwohl nahezu ein Nullsummenspiel, fithrte diese
Kopplung dazu, dass sowohl Krankenkassen, die von der Regelung profitierten, als auch Kranken-
kassen, die den Ausgleich zahlen mussten, die DMP forderten. Erstere strebten einen moglichst
umfassenden Ausgleich an, letztere konnten durch eine méglichst hohe DMP-Teilnahmequote zu-
mindest die Hohe der Ausgleichszahlungen reduzieren.

Als der Gesundheitsfonds in Verbindung mit dem morbiditétsorientierten Risikostrukturaus-
gleich eingefiihrt wurde, stand auch zum 01.01.2009 gleichzeitig ein differenzierterer, an der Mor-
biditit orientierter Algorithmus fiir die Berechnung des Risikostrukturausgleiches zwischen den
Krankenkassen zur Verfiigung, so dass der urspriingliche Ausgleich von den DMP entkoppelt wer-
den konnte. Statt dessen wurde eine durchschnittlich kostendeckende Programmkostenpauschale
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eingefiihrt. Trotz der Entkoppelung vom Risikostrukturausgleich werden die DMP von allen Betei-
ligten weiter gefiihrt. Nachdem in Bayern alle DMP flichendeckend eingefiihrt und alle Prozesse
etabliert waren, richtete sich das Interesse immer mehr darauf, wie unter Nutzung der Dokumen-
tationsdaten die Versorgungsqualitét chronisch Kranker verbessert werden kann.

Unabhingig von der finanzpolitischen Interessenslage der Beteiligten sind die Voraussetzungen
und Rahmenbedingungen fiir die Teilnahme eines Versicherten an einem DMP schon immer durch
Vorschriften des Sozialgesetzbuches (SGB), die iiber die Behandlung des Arztes hinausgehen, klar
definiert, ndmlich:

o die notige, umfassende Information des Versicherten (durch die Krankenkasse),
e die schriftliche und freiwillige Einwilligung zur Teilnahme,

o die Einverstdndniserkldrung fiir die DMP-spezifische Datenerhebung, sowie fiir die Verar-
beitung, Nutzung und Weiterleitung dieser Daten.

In den gesetzlichen Vorschriften zu DMP ist ist die Verpflichtung zur Behandlung der DMP-
Patienten nach evidenzbasierten Methoden verankert [4]]. Evidenzbasiert ist eine Methode dann,
wenn deren Wirkung in einer wissenschaftlichen Anspriichen geniigenden Studie nachgewiesen
wurde. Die Behandlung muss nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Be-
riicksichtigung evidenzbasierter Leitlinien stattfinden. Falls keine solche Leitlinien vorhanden sind
(weil zum Beispiel die entsprechenden medizinischen Studien noch nicht abgeschlossen sind),
kann die Behandlung nach der besten verfiigbaren Evidenz vereinbart werden.

In den Bestimmungen sind die Therapieziele und therapeutischen MaBBnahmen der einzelnen
Programme aufgefiihrt. Sie sind nicht als Vorschriften, sondern als Handlungsempfehlung zu ver-
stehen. Diese miissen bei der Umsetzung der einzelnen Programme beriicksichtigt werden. Auf
Basis der deutschlandweit standardisierten Dokumentationsdaten werden die Qualititsziele und
die versicherten- und arztbezogenen QualititssicherungsmaBnahmen der DMP bestimmt.

Fiir die Akkreditierung eines DMP ist es deshalb wichtig, die Qualitéitsziele des Programms
entsprechend zu definieren und geeignete Mainahmen zur Zielerreichung festzulegen. Fiir die ver-
tragsschlieBenden DMP-Parteien (in der Regel die Krankenkassen bzw. deren Verbiande und die
Kassenérztlichen Vereinigungen) heifit das konkret, dass die vereinbarten Qualitétsziele, die den
regionalen DMP-Vertrdgen als Anlagen beiliegen, die Therapieziele der RSAV enthalten miissen.
Sie miissen eindeutig und zweifelsfrei formuliert werden und diirfen der RSAV nicht widerspre-
chen.

Die Zielerreichung muss in jedem Einzelfall dokumentiert werden, um die Versorgung des Pati-
enten steuern zu konnen und durch die Auswertung der Einzelfille Erkenntnisse iiber die Entwick-
lung des Gesamtprogramms zu erhalten. Qualititsziele werden fiir folgende Bereiche vorgegeben:

e Behandlung nach evidenzbasierten Methoden (einschlieBlich Arzneimitteltherapie),
o Kooperationsregeln (koordinierender Arzt, Krankenhaus usw.),
e Dokumentationsqualitit (Vollstandigkeit, Plausibilitat, Verfiigbarkeit) und

o aktive Teilnahme der Versicherten (zum Beispiel Wahrnehmung von empfohlenen Schulun-
gen).

Die Krankenkassen miissen ihre durchgefiihrten Qualititssicherungsmainahmen im versicher-
tenbezogenen Qualititssicherungsbericht darlegen und diesen Bericht regelméBig verdffentlichen.
Auch die Feedbackberichte als Hauptbestandteil der drztlichen Qualitétssicherung sind regelméfig
offentlich darzulegen.



Kapitel 1. Grundlagen der DMP in Bayern

Schulungen fiir Versicherte sind in der Systematik der DMP eine Grundvoraussetzung, um den
eigenverantwortlichen und aktiven Umgang mit einer Erkrankung zu ermoglichen. Auf dieser Ba-
sis sind individuelle Zielvereinbarungen zwischen Arzt und Patient zu vereinbaren. Auch die Schu-
lungsinhalte miissen evidenzbasiert sein und kénnen nicht frei gewéhlt werden. Eine Ausnahme
bildet das DMP Brustkrebs. Aufgrund der besonderen Situation der an Brustkrebs erkrankten Pa-
tientinnen sind SchulungsmaBnahmen nicht automatisch und in jedem Fall empfehlenswert.

Auch die Leistungsanbieter sind zu schulen. Hier gilt es hauptséchlich, die Managementkom-
ponenten der DMP zu verdeutlichen (zum Beispiel Uberweisungsregeln), wie auch die Dokumen-
tationsbdgen und die dahinter liegenden Plausibilitédtsregeln zu erldutern.

Um der Idee der sektoriibergreifenden Versorgung Rechnung zu tragen, werden DMP nur zuge-
lassen, wenn eine flichendeckende Teilnahme von Arzten und stationiren Einrichtungen, die alle
die vorgeschriebenen Strukturvoraussetzungen erfiillen miissen, gewihrleistet ist.

Nicht nur die Zulassungsvoraussetzungen werden durch die Aufsichtsbehorden gepriift; es fin-
den auch Priifungen der Umsetzung der DMP bei den Krankenkassen durch die zustidndigen Auf-
sichtsbehorden statt. Die ist ein weiterer Garant fiir die hohe Qualitéit der Versorgung.

1.2. Beschreibung des Teilnehmerkollektivs

Die Teilnahme an den DMP ist sowohl fiir die Patienten als auch fiir die niedergelassenen Arzte,
stationéren Einrichtungen und Krankenkassen freiwillig. Grundsitzlich wird die DMP-Einschrei-
bung und -Koordination der Patienten von Hausérzten vorgenommen. Diese sind fiir die engma-
schige Betreuung der chronisch Kranken und die liickenlose Dokumentation zustandig.

1.2.1. Entwicklung der Teilnehmerzahlen

Die Teilnehmerzahlen der Arzte und Patienten fiir die einzelnen DMP sind in Tabelle 1.1 darge-
stellt. In Bayern nahmen im zweiten Halbjahr 2011 ca. 855.000 Patienten an mindestens einem
DMP teil. Diese wurden durch 11.969 koordinierende Arzte betreut. Allein am DMP Diabetes
mellitus Typ 2 nehmen mehr als 500.000 der vermuteten 810.000 Typ-2-Diabetiker in Bayern teil.

Die Entwicklung der Anzahl teilnehmender Patienten ist in Abbildung 1.1 (internistische DMP)
sowie in Abbildung 1.2 (DMP Brustkrebs) dargestellt. Seit DMP-Beginn sind die Teilnehmerzah-
len aller DMP kontinuierlich gestiegen: Ein denkbarer Riickgang der Teilnehmerzahlen nach der
Abkoppelung der DMP vom Risikostrukturausgleich seit dem 01.01.2009 ist nicht zu beobachten.

Patienten Koordinierende Arzte Fachirzte

Diabetes mellitus Typ 2 504.000 8.244 292
Diabetes mellitus Typ 1 22.000 2.509 288
Koronare Herzkrankheit ~ 233.000 8.239 342
Asthma bronchiale 123.000

COPD 83.000 8.937 310
Brustkrebs 19.000 1.721 853
DMP insgesamt 855.000 11.969 2.264

Tabelle 1.1.: Anzahl der im 2. Halbjahr 2011 teilnehmenden Arzte und Patienten (auf 1.000 gerun-
det). Ein Patient und ein Arzt darf gleichzeitig an mehreren Programmen teilnehmen:
Die Gesamtzahl versteht sich abziiglich Mehrfachteilnahmen. Bei Diabetes mellitus
Typ 1 und Typ 2 werden unter ,,Fachirzte® auch diabetologisch besonders qualifizier-
te Hausérzte gezihlt.
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Abbildung 1.1.: Anzahl der teilnehmenden Patienten seit DMP-Beginn (aufler Brustkrebs)
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Abbildung 1.2.: DMP Brustkrebs: Anzahl der teilnehmenden Patienten seit DMP-Beginn
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1.2.2. Altersverteilung

Die Altersverteilungen der im DMP eingeschriebenen Patienten sind in Abbildung 1.3 grafisch
dargestellt. Aufgetragen ist der prozentuale Anteil der jeweiligen DMP-Teilnehmer iiber das Alter.

Die Teilnehmer der Programme Diabetes mellitus Typ 2, KHK und COPD sind vorwiegend
iber 60 Jahre alt; nur sehr wenige Patienten sind jiinger als 40 Jahre. Im Gegensatz dazu sind die
Patienten der Programme Diabetes mellitus Typ 1 und Asthma bronchiale eher gleichméBig iiber
die Altersgruppen verteilt: Vor allem unter den Asthmatikern sind Kinder und Jugendliche stark
repréasentiert. Auffillig ist der Riickgang des Patientenanteils im DMP Asthma bronchiale nach
der Pubertit. Dafiir sind verschiedene Griinde denkbar, zum Beispiel ein Arztwechsel oder auch
ein Riickgang von Symptomen nach der Kinderzeit [3! 16]].

Brustkrebs-Patientinnen sind in der Regel zwischen 40 und 80 Jahre alt. Bei einem Alter von
etwa 65 Jahren ist in allen DMP ein leicht geringerer Anteil feststellbar. Dies ist auf geburten-
schwache Jahrginge gegen Ende des zweiten Weltkrieges zuriickzufiihren.
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Abbildung 1.3.: Altersverteilungen der DMP-Patienten. Beriicksichtigt ist die aktuellste Doku-
mentation aller Patienten im Jahr 2011.
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1.3. Datenfluss in den DMP in Bayern

Die an den DMP beteiligten Akteure iibernehmen unterschiedliche Aufgaben:

e Die Kasseniirztliche Vereinigung Bayerns (KVB) sorgt fiir die Abrechnung der Doku-
mentationsleistungen. Sie stellt die meisten Mitarbeiter fiir die DMP-Datenstelle Bayern
und steuert letztere in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen.

e Die Krankenkassen gehen im Rahmen der DMP auf den Versicherten zu, unterbreiten ihm
zum Teil Angebote (zum Beispiel fiir Gesundheitskurse) und erinnern ihn an die DMP-
Teilnahme. Sie steuern und koordinieren zusammen mit der KVB die DMP-Datenstelle
Bayern.

e Die DMP-Datenstelle Bayern wurde von Krankenkassen bzw. deren Verbdnden und der
Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns durch die Arbeitsgemeinschaft DMP Bayern und
Arbeitsgemeinschaft DMP Brustkrebs Bayern gegriindet. Sie ist erste Priifstelle der vom
Arzt eingereichten Dokumentationen, tibernimmt das Weiterleiten der Daten an die anderen
Institutionen und berichtet regelméBig iiber den Status der Prozesse.

e Das Bundesversicherungsamt (BVA) ist die oberste Priifstelle des DMP. Es iiberpriift ne-
ben den Zulassungsvoraussetzungen unter anderem die rechtméBige Einschreibung in die
DMP und die korrekte Umsetzung.

e Die Evaluatoren nutzen im Auftrag der Krankenkassen die DMP-Dokumentationsdaten
und ergidnzende Daten der Krankenkassen zur wissenschaftlichen Evaluation und Versor-
gungsforschung. Dabei geht es unter anderem um die Evaluation der Wirksamkeit und der
Kosteneffizienz der DMP.

e Die Gemeinsamen Einrichtungen DMP Bayern und DMP Brustkrebs Bayern nutzen
die Daten fiir die Qualititssicherung. Wichtigstes Instrument ist hierbei der vorgeschriebene
Feedbackbericht (siehe Abschnitt 2.1) inklusive der darin aufgefiihrten Erinnerungslisten
fiir den Arzt. Alle Informationen iiber den Patienten sind pseudonymisiert.

e Die Arbeitsgemeinschaft DMP Bayern und Arbeitsgemeinschaft DMP Brustkrebs Bay-
ern (ArGen) bestehen aus Vertretern der KVB und der an den DMP beteiligten Krankenkas-
sen. Sie sind verantwortlich fiir die Umsetzung der DMP in Bayern. Aus der Arbeitsge-
meinschaft DMP Bayern wird die Arbeitsgemeinschaft DSIiE (Datenstelle im Eigenbetrieb)
gebildet, die die DMP-Datenstelle Bayern steuert.

Die idrztliche Teilnahme am DMP beginnt mit einem Antrag des Arztes und einer Genehmigung
durch die KVB. Nimmt der Arzt als koordinierender Arzt am DMP teil, so kann er den Patienten,
die die Einschlusskriterien fiir die jeweiligen DMP erfiillen, die Teilnahme an den Programmen
anbieten. Stimmt der Patient (bzw. sein gesetzlicher Vertreter) zu, ist gemeinsam eine sogenann-
te Teilnahme- und Einwilligungserklarung (TE/EWE) sowie eine Erstdokumentation auszufiillen
und vom Arzt an die DMP-Datenstelle Bayern zu senden. Die DMP-Teilnahme des Patienten be-
ginnt. Der Datenfluss ist in Abbildung 1.4 dargestellt.

Viertel- bzw. halbjdhrlich erhebt der Arzt nun mit Hilfe von elektronischen Dokumentationen
die Krankheitsdaten und schickt diese an die Datenstelle. Inhalt und Format der Dokumentationen
sind bundeseinheitlich festgelegt. Auch die Software, die der Arzt fiir das Erstellen einsetzt, muss
von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) zertifiziert sein: Die Dokumentation muss
bereits in der Arztpraxis auf Vollstindigkeit und Plausibilitét iiberpriift werden.

Anders als manche andere DMP-Datenstellen iiberpriift die DMP-Datenstelle Bayern nicht nur
die Zertifizierung, Vollstandigkeit und Plausibilitdt nach Vorgaben der KBV, sondern kontrolliert
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Abbildung 1.4.: Schematische Darstellung des Datenflusses in den DMP

auch den Fallverlauf und die tatsichliche Einschreibung ins DMP. Das bedeutet zum Beispiel,
dass Dokumentationen ohne TE/EWE des Patienten, wiederholte Erstdokumentationen wahrend
giiltiger DMP-Teilnahme des Versicherten und Folgedokumentationen ohne giiltige Einschreibung
nicht verarbeitet werden. Ebenso eine Besonderheit in Bayern ist die Vergiitung der Dokumentati-
onsleistungen: Diese erfolgt nicht durch die Abrechnung des Arztes, sondern auf Meldung durch
die Datenstelle, wenn alle Kriterien fiir die DMP-Teilnahme und - Vergiitung erfiillt sind.

An die Priifung auf Plausibilitit gekoppelt sind ebenso der Versand der Dokumentationsinhalte
an die Krankenkassen und an die Gemeinsamen Einrichtungen sowie der Evaluationsdaten an die
Evaluatoren. Bei Priifanfragen des Bundesversicherungsamts liefert die DMP-Datenstelle in Ko-
operation mit der betroffenen Krankenkasse alle Unterlagen zum Fallverlauf. Um diese Prozesse
durchfiihren zu kdnnen, setzt die DMP-Datenstelle einen Algorithmus fiir die Datenkonsolidierung
(sieche Anhang A) ein. Mit diesem verfolgt die DMP-Datenstelle einen Patienten trotz Arztwech-
sel, Anderung der Versichertenkarte, Namenswechsel und Schreibfehler mit hoher Treffsicherheit
tiber den kompletten DMP-Verlauf. AuBerdem erfolgt in regelmifigen Abstinden eine Riickmel-
dung an den Arzt in Form eines Informations- und Remindersystems (Aufstellung der vom je-
weiligen Arzt eingereichten Dokumentationen, Erinnerung an ausstehende Dokumentationen und
TE/EWEs, Information iiber grundsitzlich abrechnungsfihige und nicht abrechnungsfihige Do-
kumentationen), in Form von Korrekturbelegen (bei korrekturbediirftigen Dokumentationen) und
verschiedenen Serienbriefen, um fiir einen reibungslosen, funktionierenden Ablauf im DMP zu
sorgen.
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1.4. Qualitatssicherung in den DMP

Fokus der meisten vertffentlichten Studien ist die Frage, ob die Qualitit der Versorgung im DMP
der Regelversorgung iiberlegen ist. Zu diesem Zweck haben zum Beispiel mehrere Krankenkassen
Studien durchgefiihrt oder in Auftrag gegeben [7, 8, 9], die DMP-Patienten mit Kontrollgruppen
von Patienten vergleichen, die nicht am DMP teilnehmen. Obwohl solche Studien sehr interessant
sind, ist die Beantwortung dieser Frage nicht ohne Schwierigkeiten: Nicht zuletzt deshalb, weil zu
vermuten ist, dass die im Rahmen der DMP eingefiihrten MaBBnahmen auch indirekt die Versor-
gungsqualitit der Patienten aulerhalb des DMP positiv beeinflussen.

Die Gemeinsamen Einrichtungen sind dagegen mit der Qualitétssicherung innerhalb des DMP
beauftragt. Die Qualitétssicherung stellt sicher, dass die zentralen Intentionen, die mit den struk-
turierten Behandlungsprogrammen verbunden sind, auch tatséchlich umgesetzt werden. Der An-
satz ist konkret, die Versorgungssituation zu beschreiben, die Ursachen fiir Abweichungen vom
Idealzustand zu ergriinden, geeignete Mafinahmen zur Verbesserung zu entwickeln und den Ef-
fekt dieser Maflnahmen zu evaluieren. In diesem Zusammenhang beschreibt ein Gutachten von
Lauterbach et al. (2001) die Funktion und den Stellenwert von Daten wie folgt [10} S. 154]:

Disease Management ist ein informations- und datengetriebener Ansatz zur syste-
matischen Verbesserung der Versorgungsqualitit chronisch Kranker. Fiir den Erfolg
eines Disease-Management-Programms ist es von entscheidender Bedeutung, dass
relevante Daten zeitnah zur Verfiigung gestellt werden, auf deren Basis ein effekti-
ver und effizienter Ressourceneinsatz in der Behandlung chronisch Kranker erfolgen
kann. Fiir das Disease Management konnen Daten daher als ,,strategisches Gut* be-
trachtet werden [11]]. Auf Grundlage einer systematischen und standardisierten Doku-
mentation ermoglicht ein effektives und effizientes Datenmanagement Bereiche von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Versorgung chronisch Kranker, insbesondere
auch im Arzneimittelbereich, zu identifizieren und abzubauen.

Die Gemeinsamen Einrichtungen verfolgen auch diesen Ansatz. Er dhnelt sehr dem vom DMP-
Projektbiiro des Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung [12], unterscheidet sich jedoch
in den Analyse-Schwerpunkten und den abgeleiteten Maflnahmen und ist somit eine gute Ergin-
zung.

1.4.1. DMP-Dokumentationsdaten

Die gesamten DMP-Dokumentationsdaten werden im Laufe der Patientenbehandlungen durch
iber 7.500 Arztpraxen erhoben. Dadurch entsteht eine umfassende Datenbasis fiir die Qualitits-
sicherung: Bis zum Ende 2011 lagen iiber 17 Millionen Dokumentationen fiir {iber eine Million
Patienten vor. Die aussagekriftige Auswertung dieser Daten stellt grole Herausforderungen dar
und erfordert eine enge interdisziplindre Betrachtung der datentechnischen, statistischen und me-
dizinischen Aspekte.

Die durch die Gemeinsamen Einrichtungen durchgefiihrten Auswertungen konnen in drei Grup-
pen unterteilt werden:

1. Deskriptive Statistiken iiber die Teilnehmerzahlen und das Patientenkollektiv (siehe unter
anderem Abschnitt 1.2).

2. Benchmarking im Rahmen des &rztlichen Feedbackberichts (siehe Teil II).

3. Detaillierte Analysen der Versorgungssituation mit dem Ziel, konkrete und zuverldssige
Aussagen zu machen und die Entwicklung von geeigneten Maflnahmen zu ermdglichen
(siehe zum Beispiel Teil 4 oder auch den Qualititsbericht fiir das Jahr 2010 [[13]]).

11
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Auswertung und Evaluation der Qualitatsziele des Feedbackberichts

Von grofier Bedeutung im DMP sind die im DMP-Vertrag vereinbarten Qualititsziele, die halb-
jahrlich im Rahmen der érztlichen Feedbackberichte praxisindividuell ausgewertet werden. Ent-
scheidend fiir die Akzeptanz dieses Benchmarking-Tools ist, dass die im Feedbackbericht darge-
stellten Statistiken mit den tatséchlich in der Behandlung erzielten Ergebnissen iibereinstimmen.
Deshalb hat die Gemeinsame Einrichtung alle DMP-Qualitétsziele griindlich untersucht. Fiir die
Evaluation der Indikatoren wurden insbesondere folgende Aspekte beriicksichtigt:

e Die Definition des Indikators wird in Bezug auf die Dokumentationsdaten iiberpriift. Bei
manchen Indikatoren bestehen Mehrdeutigkeiten und/oder Ungenauigkeiten, die dazu fiih-
ren, dass die Qualitédtsindikatoren unscharf sind (siche zum Beispiel die kommentierte Dar-
stellung der einzelnen Qualitétsziele im Teil.

e Die Implementierung des Berechnungsalgorithmus wird tiberpriift und durch eine eigene
unabhiingige Auswertung validiert. Auf dieser Weise werden sowohl Softwarefehler als
auch Probleme bei der Definition der Qualitétsziele ersichtlich.

e Die Verteilung der Praxen beziiglich der Qualititsziele (siehe Teil II) gibt Aufschluss dar-
iber, ob systematische Ursachen fiir unterschiedliche Ergebnisse der Praxen existieren. In
diesen Fillen ist oft eine multimodale Verteilung und/oder eine sehr breite Streuung festzu-
stellen.

e Die Ergebnisse werden mit anderen Veroffentlichungen verglichen. Geeignet ist zum Bei-
spiel der Qualitétssicherungsbericht DMP Nordrhein [14] oder die Ergebnisse der DPV-
Initiative?, die den bayerischen DMP im Aufbau und in der Zielsetzung sehr dhnlich sind.

e Es werden weitere Datenquellen einbezogen, die die DMP-Dokumentationsdaten validieren
und erginzen konnen (sieche Abschnitt 1.4.2).

Diese umfassende Betrachtung der Qualititsindikatoren hat es erméglicht, die Giite der DMP-
Qualititsziele einzuschitzen. So konnten viele Optimierungen eingefiihrt und an die Kassenérztli-
che Bundesvereinigung gemeldet werden, deren Software fiir die Erstellung der Feedbackberichte
sowohl in Bayern als auch in anderen Lindern eingesetzt wird. So tragen die bayerischen Ge-
meinsamen Einrichtungen zu einer kontinuierlichen Weiterentwicklung der bundesweiten DMP
bei. Das Ziel ist es, die drztlichen Feedbackberichte als zuverldssiges Tool fiir das Qualitdtsmana-
gement der einzelnen Arztpraxen zu etablieren.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Qualitétsziele eine sinnvolle Basis fiir die Qualitits-
sicherung in den DMP sind: Sie fokussieren die Aufmerksamkeit auf potenzielle Probleme. Sta-
tistisch gesehen stellen diese jedoch ein vereinfachtes Bild der Versorgungsrealitit dar. Die Er-
gebnisse zeigen, dass eine Vielzahl von Faktoren bei der Interpretation dieser Zahlen zu beriick-
sichtigen sind. Auf Praxisebene wird der Arzt gebeten, die Ergebnisse seines Feedbackberichts
selber zu bewerten. Auf Bayern-Ebene sind ergiinzende Auswertungen notwendig, um konkreten
Handlungsbedarf zu identifizieren und Fehlschliisse zu vermeiden.

Datenqualitat

Anders als in einer klinischen Studie konnen die DMP-Dokumentationsdaten nicht kontrolliert
erhoben werden. Der Preis fiir eine grofle und flichendeckende Datenbasis ist also eine grofere
Unsicherheit der Datenqualitit. In dieser Hinsicht sind die DMP-Daten nicht mit Daten klinischer

“DPV ist ein Dokumentationsprogramm fiir Patienten mit Diabetes. Siehe http://www.d-p-v.eu
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Abbildung 1.5.: Qualitédtssicherung mit zusitzlichen Datenquellen. In die Auswertung flieBen Da-
ten aus drei Datenquellen: Die DMP-Dokumentationen, die Abrechnungsdaten
der KVB und die Verordnungsdaten der Apotheken-Rechenzentren.

Studien vergleichbar: Die Dokumentationsdaten haben einen anderen Charakter und einen anderen
Nutzen, nidmlich die Untersuchung der alltiglichen Versorgung chronisch kranker Patienten.

Voraussetzung fiir eine aussagefdhige Analyse von Routinedaten ist ein Verstindnis fiir die
Moglichkeiten und Grenzen der zugrunde liegenden Daten [15, [16]]. Besonderes Augenmerk gilt
daher dem Dokumentationsverhalten der Praxen, der Genauigkeit der Daten sowie moglicher
Missverstiandnisse, die bei der Datenerhebung vorkommen kénnten. So wird vermieden, dass un-
geeignete Auswertungen zu falschen Aussagen fithren. Von daher wird die Datenqualitét bei der
Evaluation der Qualititsziele und vor allem dann untersucht, wenn aus den Ergebnissen Mafinah-
men abgeleitet werden sollen.

Systematische Auswertungen ermoglichen es, Auffilligkeiten in den Daten objektiv und um-
fassend zu erkennen. Neben der regelbasierten Standardpriifung der einzelnen Dokumentationen
setzten die Gemeinsamen Einrichtungen statistische Methoden ein, um die Datenqualitét zu eva-
luieren und zu verbessern. Auch im Rahmen gezielter Aktionen werden Arztpraxen auf Mingel
bei deren Datenqualitdt aufmerksam gemacht, damit sowohl fiir die Qualititssicherung und Eva-
luation also auch fiir den Arzt selbst eine aussagekriftige Datenbasis entstehen kann. Siehe dazu
der Bericht zur Qualitétsinitiative ,,Fulinspektion® im Abschnitt 2.3.

1.4.2. Zusatzliche Datenquellen

Zur Validierung und Ergiinzung der DMP-Daten ist es im Rahmen der Qualitétssicherung des
DMP hilfreich, die daraus erzeugten Ergebnisse mit Routinedaten aus dem é&rztlichen Bereich
(Verordnungsdaten oder Leistungsdaten) zu vergleichen.

Der Datenfluss wird in Abbildung 1.5 beschrieben. Die Apothekenrechenzentren erhalten In-
formationen iiber 99% aller verordneten Arzneimittel, die der Patient tatsdchlich erhilt. Diese
Daten konnen — ohne fiir die KVB die Pseudonymisierung der Patienten aufzulésen — mit den
Abrechnungsdaten der ambulanten Arzte auf Arzt-Patienten-Ebene verkniipft werden (Pseudony-
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misierung des Patienten durch den Treuhdnder DSSG: Gesellschaft fiir Dienstleistung, Support
und Service mbH). Anhand der Honorarabrechnungsdaten kann fiir die Verordnungsdaten nun
zwischen einem DMP-Patient (Abrechnung der DMP-Dokumentation liegt vor) und einem Nicht-
DMP-Patient (keine DMP-Dokumentation wird abgerechnet) unterschieden werden. Aus der rein
deskriptiven Beschreibung der Routinedaten lassen sich dann Riickschliisse auf die Validitét der
DMP-Dokumentationsdaten und die Compliance der Patienten ziehen.

Bisherige Analysen beinhalten rein deskriptive Statistiken. Das heift, fiir den Vergleich wer-
den weder auf Arzt- noch auf Patientenebene DMP-Daten mit Routinedaten zusammengefiihrt. Im
Qualititsbericht fiir das Jahr 2010 [13]] wurden zum Beispiel die Verordnungsdaten der Apotheken
mit den Angaben zur Medikation im DMP Diabetes mellitus Typ 2 verglichen. Anhand der Ho-
norarabrechnungsdaten wurden einschlédgige Erkenntnisse zur augenirztlichen Netzhautuntersu-
chung gewonnen. Solche Auswertungen validieren und ergiinzen die DMP-Dokumentationsdaten
in sinnvoller Weise und belegen den Nutzen dieser Datenquellen fiir die Qualitéitssicherung im
DMP.
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2. Qualitatsmanagement in den DMP
in Bayern

Die wichtigste Datengrundlage fiir die Entwicklung von Qualitdtsmanahmen bilden die DMP-
Dokumentationen der Arzte. Um eine hohe Datenqualitiit zu erhalten, diirfen daraus keine MaB-
nahmen abgeleitet werden, die den Arzt zu einer selektiven Einschreibung oder einer ungenauen
Dokumentation verleiten. Eine effektive Qualititssicherung verlangt, dass Qualitétsziele nicht als
externes Kontrollinstrument etabliert werden, sondern als Tool fiir das praxisinterne Qualitidtsma-
nagement [17, [18]. Dabei sollen unterstiitzende MaBnahmen konzipiert werden, die den Arzten
helfen, ihr eigenes Ziel zu erreichen, ndmlich eine optimale Behandlung der Patienten [19].

Werden Mingel aufgedeckt, so haben die Gemeinsamen Einrichtungen die Aufgabe, MafBnah-
men fiir deren Behebung zu konzipieren und einzufiihren. In diesem Kapitel werden die wichtigs-
ten DMP-iibergreifenden MaB3nahmen und Instrumente beschrieben.Neben dem praxisindividuel-
len Feedbackbericht (Abschnitt 2.1) und der Fortbildungspflicht fiir Arzte (Abschnitt 2.2) werden
auch gezielte Aktionen durchgefiihrt, wie zum Beispiel die Qualitétsinitiative ,,Fulinspektion®
(Abschnitt 2.3).

2.1. Feedback fiir Arzte

Wichtigstes Instrument der Gemeinsamen Einrichtungen ist der Feedbackbericht an die Arzte.
Diese wird mit Hilfe des Riickmeldesystems der Kassenérztlichen Bundesvereinigung erstellt. In
Abbildung 2.1 ist exemplarisch die erste Seite des Musterberichts fiir das DMP Diabetes mellitus
Typ 2 dargestellt. Unter http://www.ge—dmp-bayern.de sind fiir alle DMP die komplet-
ten Muster-Feedbackberichte der Gemeinsamen Einrichtungen frei zugénglich.

Dieser Bericht wird fiir die DMP Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, Koronare
Herzkrankheit, Asthma und COPD halbj#hrlich, fiir das DMP Brustkrebs jéhrlich erstellt. Ab 2012
wird der Feedbackbericht standardmiBig online im Mitgliederportal der KVB eingestellt. Auf
Waunsch wird weiterhin auch ein Druckexemplar per Post versendet.

Im Feedbackbericht werden alle relevanten Daten ausgewertet. Der Arzt erkennt, ob er die Qua-
litdtsziele erreicht hat und wie er im Vergleich zum Durchschnitt aller bayerischen DMP-Praxen
liegt. Im Anhang sind die DMP-Fallnummern von kritischen Patienten aufgelistet, bei denen po-
tentiell Handlungsbedarf besteht, zum Beispiel bei fehlender Uberweisung zum Augenarzt oder
zum FuB3spezialisten in den DMP Diabetes mellitus. So kann der Arzt die Qualitit seiner Behand-
lung priifen und gezielt auf die Ergebnisse reagieren. Der Feedbackbericht wird somit zu einem
hilfreichen Instrument fiir die Erreichung der Qualitétsziele.

Der Bericht dient als Hilfsmittel zur Selbstkontrolle: Die Interpretation und das Ableiten von
MaBnahmen bleibt in der Verantwortung des Arztes. Unter Beriicksichtigung von Praxis- und Pa-
tientenbesonderheiten hat der Arzt zu entscheiden, ob und wo Handlungsbedarf in seiner Praxis
besteht. Wird ein Qualititsziel auf Praxisebene nicht erreicht, kann dies auch aus Griinden erfol-
gen, die vom Arzt nicht zu vertreten sind (zum Beispiel aufgrund der Patientenstruktur der Praxis).

Nachteilig ist, dass der Feedbackbericht zwei Funktionen erfiillen soll, die jedoch unterschied-
liche Anforderungen stellen. Zum einen soll die Qualitét der Versorgung zuriickblickend evaluiert
werden und zum anderen sollen die Patientenlisten im Anhang prospektiv als Erinnerungssystem
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Feedbackbericht zum DMP Diabetes mellitus Typ 2

lesen - abwagen - reagieren

Berichtszeitraum: 01.07.2011 bis 31.12.2011

Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern
ElsenheimerstraRe 39 , 80687 Miinchen

Herrn

Dr.med. Max Mustermann
Facharzt fur Allgemeinmedizin
Musterstrale 1

81234 Miinchen

Sehr geehrter Herr Dr. Mustermann,

Sie erhalten den Feedbackbericht DMP Diabetes mellitus Typ 2 fiir das zweite
Halbjahr 2011 (BSNR: 612345600). Fir Sie ist daraus ersichtlich, ob Sie die
Qualitatsziele erreicht haben und wie Sie im Vergleich zum Durchschnitt aller
bayerischen Praxen liegen. Die Qualitat der &rztlichen Behandlung Ihrer
DMP-Patienten wird fiir Sie dadurch transparent.

Qualitatsinitiative FuBinspektion: Im erweiterten Anhang erhalten Sie eine
Auflistung der Patienten lhrer Praxis, fur die im Jahr 2011 die Erhebung des
FuBstatus nicht dokumentiert worden ist. Bitte nutzen Sie diese Liste, um die
fehlenden FuRinspektionen zeitnah nachzuholen!

Mit freundlichen GriiRen

lhre Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern

Weitere Informationen

*  Eine kommentierte Auswertung der
Qualitatsziele finden Sie im
Qualitatsbericht 2010: DMP in
Bayern: www.ge-dmp-bayern.de

*  Fragen, Kritik oder Anregungen?
Senden Sie uns bitte eine E-Mail an
info@ge-dmp-bayern.de

Qualitatsziele in DMP

*  Der Feedbackbericht dient als
Hilfsmittel im Rahmen lhres
Qualitatsmanagements

*  Mit der Nichterreichung eines
Qualitatszieles sind keine
Sanktionen verbunden

* Im Anhang finden Sie eine
Auflistung potentiell kritischer
Patienten. Bitte priifen Sie, ob
Handlungsbedarf besteht!

Online-Bericht

Ihre DMP-Feedbackberichte finden
Sie online im SmarAkt: Anmeldung
unter www.ge-dmp-bayern.de.
Druckexemplar nur auf Anfrage!

Ihre Patienten im Bericht
Auswertung der Qualitatsziele: 83 Patienten

Im Berichtszeitraum vom 01.07.2011 bis 31.12.2011 lagen fir 83 Patienten lhrer
Praxis Dokumentationen vor. Diese Patienten wurden in der Auswertung
berticksichtigt (davon drei neue Patienten, fir die nur die Erstdokumentation
vorliegt, und 80 Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation).

Altersverteilung

Ihre Patienten sind durchschnittlich 66 Jahre alt (KV: 68 Jahre).

% [ I

>75 Jahre

<=45 Jahre 46-55 Jahre 56-65 Jahre 66-75 Jahre
| W Praxis o | 0% 10 | 2% | 24 | 289% | 40 | 482% | o | 108%
| FKV 17085 | 3,5% 50322 | 10,2% | 110596 | 22,3% | 168414 | 34% 148489 | 30%

Erstellungssoftware: Riickmeldesystem Version 2.0 / Copyright © Kassenarztiiche Bundesvereinigung 2003-2011

Ihre Ergebnisse in Kurze

Thema Ziel nicht Ziel
erreicht erreicht

Hypoglykémie Keine Auswertung®

NotfallmaRige

stationdre Keine Auswertung®

Behandlung

Metformin

Augenarzt

Keine Auswertung®

Diab. FuR

HbAlc-Wert

HbAlc-Zielwert

Blutdruck

Nierenfunktion

TAH

O : Ziel erreicht. Bitte priifen Sie aber trotzdem, ob bei
einzelnen Patienten Handlungsbedarf besteht.

? : Ziel nicht erreicht. Diese Themen erfordern von
lhnen ein besonderes Augenmerk, um einen
eventuellen Handlungsbedarf zu identifizieren.

(1) Aus statistischen Grinden findet generell keine Auswertung
auf Praxisebene statt.

(2) Keine Auswertung in Ihrer Praxis, da weniger als 10
Patienten beriicksichtigt werden konnten.

Bericht fur Dr.med. Max Mustermann, (612345600), Minchen

Abbildung 2.1.: Titelblatt eines DMP-Feedbackberichts. Die Muster-Feedbackberichte der Ge-

meinsamen Einrichtungen DMP Bayern sind im Internet unter http://www.

ge—dmp-bayern.de/frei zuginglich.
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dienen. Das bedeutet zum Beispiel, dass der Bericht erst in der Arztpraxis ankommt, wenn die
Frist fiir die Uberweisung zum Augenarzt schon verstrichen ist. Ebenfalls nachteilig fiir die Erfiil-
lung der Erinnerungsfunktion ist, dass Patienten aus datenschutzrechtlichen Griinden nur iiber die
DMP-Fallnummer gekennzeichnet sind und nicht iiber Name und Vorname. Daher hat die Gemein-
same Einrichtung bei der Kassenédrztlichen Bundesvereinigung angeregt, diese Erinnerungslisten
bereits als Voraussetzung fiir die Zertifizierung der DMP-Dokumentationssoftware oder gar fiir
die normale Praxisverwaltungssoftware aufzunehmen.

2.2. Arztliche Fortbildungspflicht

Zu den grundlegenden QualitdtsmaBnahmen im DMP gehort die Pflicht zur regelméBigen Fortbil-
dung fiir alle teilnehmenden Arzte. Nur so kann ein zentrales Ziel der DMP sichergestellt werden:
eine Behandlung nach dem aktuellsten Stand der Evidenz. Im Jahr 2011 hat die KVB insgesamt
ca. 280 Fortbildungsangebote zahlreicher Anbieter fiir die Erfiillung der Fortbildungspflicht aner-
kannt.

Mit den DMP-Feedbackberichten fiir das zweite Halbjahr 2010 (Versand Friihjahr 2011) wurde
auf die regelmifige Fortbildungspflicht in den DMP hingewiesen. In der an alle koordinierenden
DMP-Praxen geschickten Beilage wurden die von der KVB angebotenen Fortbildungsmoglichkei-
ten fiir das Jahr 2011 vorgestellt. Die Fortbildungsangebote der KVB thematisieren insbesondere
die Qualititsziele der DMP.

2.2.1. Spezifische Online-Fortbildung: Der DMP-Trainer

Mit der KVB-eigenen Online-Fortbildungsreihe DMP-Trainer! verfiigt die Kassenirztliche Ver-
einigung Bayerns seit 2010 iiber ein weiteres Mittel fiir die Qualititssicherung. Die Fortbildungs-
inhalte orientieren sich an den geltenden Leitlinien und vermitteln in einem Lehrtext konkret die
wichtigsten DMP-Regelungen zu Themen wie Diagnosestellung, Therapieziele und Medikation.

Die Lehrtexte und Fragen werden von Autoren erstellt, die mit den DMP-Richtlinien vertraut
sind und auflerdem iiber Erfahrungen in den DMP verfiigen. Die Module wurden nach den Richt-
linien der Bayerischen Landesédrztekammer von je zwei Gutachtern unter anderem auf ihre Rich-
tigkeit und Aktualitit hin iiberpriift. Koordinierende Arzte, welche die Lernerfolgskontrolle be-
stehen, erfiillen dabei die Fortbildungsverpflichtung im DMP und erhalten von der Bayerischen
Landesérztekammer zwei bis drei Fortbildungspunkte.

Der DMP-Trainer fiillt eine Liicke im DMP: Er schlieBt den Kreis aus Behandlung der Pati-
enten, Datenerhebung in den DMP-Dokumentationen und Riickmeldung iiber die Erreichung der
Qualititsziele im Feedbackbericht. Die aus den DMP-Dokumentationen gewonnenen Erkenntnis-
se flieBen unmittelbar in die Konzeption der Fortbildungen ein.

Als Online-Angebot auf CuraCampus®2, dem Fortbildungportal der KVB, ergéinzt der DMP-
Trainer die bestehenden Priasenzfortbildungen der KVB und zahlreicher anderer Anbieter. Eine
Besonderheit des DMP-Trainers ist, dass fiir den teilnehmenden Arzt auf Basis seiner erhobe-
nen DMP-Daten ein individueller Fragensatz erstellt wird. Die Lernkontrolle besteht vermehrt aus
Multiple-Choice-Fragen zu Themengebieten, die fiir die spezielle Praxis — etwa auf Grund der
Patientenstruktur — besonders relevant erscheinen. Beispielsweise konnten bei einem Arzt mit ver-
gleichsweise vielen multimorbiden Patienten mehr Fragen zum Themengebiet ,,Begleiterkrankun-
gen® zugeordnet werden. Da ein Arzt wihrend der Beantwortung der Fragen jederzeit im Lehrtext
nachsehen kann, wird durch eine hohere Anzahl von Fragen zu einem Thema auch die Aufmerk-
samkeit darauf verstirkt gelenkt.

"Internet: http: //www.kvb.de/dmp-trainer
YInternet: http: //www.curacampus .de

17


http://www.kvb.de/dmp-trainer
http://www.curacampus.de

Kapitel 2. Qualititsmanagement in den DMP in Bayern

Seit dem Start des DMP-Trainers im September 2010 haben 2.871 Arzte insgesamt knapp 4.000
Fortbildungen der sieben-teiligen Reihe erfolgreich absolviert (Stand: August 2012).

2.3. Qualitatsinitiative ,,FuBinspektion®

Das diabetische FuBsyndrom umfasst verschiedene Folgekomplikationen des Diabetes mellitus,
die dadurch gekennzeichnet sind, dass Lisionen am Ful} schwer heilbar sind und somit eine in-
tensive Betreuung erfordern [20]. Nach Angaben der Deutschen Diabetes Gesellschaft werden
jahrlich in Deutschland iiber 60.000 Amputationen durchgefiihrt, davon ca. 70% bei Patienten mit
Diabetes mellitus [21]].

Ein priméres Ziel der DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 ist es, Amputationen und schwere
FuBkomplikationen zu vermeiden. Dafiir ist es erforderlich, dass das diabetische FuBBsyndrom friih
erkannt und umfassend durch eine spezialisierte Einrichtung behandelt wird. Aus diesem Grund
ist bei jedem Patienten (bei Patienten mit Typ-1-Diabetes ab 18 Jahre) der FuB3status mindestens
einmal jdhrlich zu erheben. Auffillige Befunde werden nach Wagner [22] und Armstrong [23]]
klassifiziert (siche Tabelle 2.1).

0 1 2 3 4 5
Prda- oder pos- Oberflichliche = Wunde bis  Wunde bis Nekrose von Nekrose des
tulcerative Ld- Wunde zur Ebene von  zur Ebene von  Fufiteilen gesamten
sion Sehne oder Knochen oder Fufles

Kapsel Gelenk
Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion
Mit Ischdmie Mit Ischémie Mit Ischdmie Mit Ischamie Mit Ischdmie Mit Ischdmie

Mit Infektion
und Ischidmie

Mit Infektion
und Ischdmie

Mit Infektion
und Ischidmie

Mit Infektion
und Ischidmie

Mit Infektion
und Ischidmie

Mit Infektion
und Ischidmie

(a) Klassifikation des diabetischen FuBsyndroms nach Wagner [22] und Armstrong [23]]

0 1 2 3 4 5
A 18873 2.656 335 82 102 29
B 190 926 586 167 93 19
C 787 379 214 160 144 13
D 35 91 105 104 152 129

(b) Anzahl der Patienten mit dokumentierten FuBauffilligkeiten im zweiten Halbjahr 2011.

Tabelle 2.1.: Klassifikation des diabetischen Fu3syndroms nach Wagner und Armstrong. Die iiber-
wiegende Mehrheit der Lasionen sind mit dem Wagner-Grad 0 bis 1 und Armstrong-
Stadium A zu klassifizieren. Fiir die ca. 3.700 Patienten mit Fullldsion ab Wagner-
Grad 2 oder Armstrong-Stadium C ist eine Behandlung durch eine spezialisierte Fuf3-
einrichtung erforderlich.

Im Qualitétsbericht fiir das Jahr 2010 [[13]] wurde festgestellt, dass ca. 90% der Patienten im
DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 eine FuBinspektion erhalten haben. Dennoch konnten
12.670 Teilnehmer der beiden Programme (5,2% aller Teilnehmer) identifiziert werden, bei denen
zwischen 01.01.2010 und 30.06.2011 (d.h. sechs Quartale in Folge) weder eine Erhebung des
FuBstatus noch eine Uberweisung zu einem diabetologisch besonders qualifizierten Arzt erfolgt
ist. Aus diesem Grund hat die Gemeinsame Einrichtung eine Qualititsinitiative ins Leben gerufen,
die folgende Ziele verfolgt hat:
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Die Durchfiihrung einer regelméfigen FuBlinspektion bei moglichst vielen Patienten mit
Diabetes zu bewirken.

Die Wichtigkeit der regelméBigen FuBlinspektion bei allen Patienten hervorzuheben.

Die Griinde fiir die fehlenden Untersuchungen zu ermitteln, um moglichen Handlungsbedarf
seitens der Gemeinsamen Einrichtung DMP Bayern zu identifizieren.

e Die koordinierenden Arzte bei Ihrer praxisinternen Qualititssicherung zu unterstiitzen.

Im August 2011 hat die Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern 489 Arztpraxen angeschrie-
ben, die mindestens fiinf Patienten ohne FuBlinspektionen iiber sechs Quartale betreut haben (sie-
he Abbildung 2.2). Beigefiigt wurden sowohl eine Auflistung der identifizierten Patienten mit
DMP-Fallnummer, Geburtsdatum und Geschlecht, als auch eine Zusammenfassung wichtiger In-
formationen iiber die Erhebung und Dokumentation des FuBlstatus (siche Abbildung 2.3). Um die
Realitit der Versorgungssituation besser verstehen zu konnen, wurde um eine kurze Stellungnah-
me des Arztes gebeten. Ein besonderes Anliegen war es, das Schreiben so partnerschaftlich wie
moglich zu gestalten. Ausgehend von der Primisse, dass die koordinierenden Arzte selber eine
hohe Versorgungsqualitit fiir Thre Patienten anstreben, ist nach Uberzeugung der Gemeinsamen
Einrichtung ein konstruktives Vorgehen weitaus effektiver als zum Beispiel eine Bedrohung mit
Sanktionen oder eine Koppelung an die Vergiitung [[17, [18]].

2.3.1. Ergebnisse

Der Erfolg der Aktion lésst sich daran messen, dass der FuBlstatus neun Monate nach der Aktion
bei 9.619 der 11.678 Patienten, deren koordinierenden Arzte angeschrieben wurde, dokumentiert
wurde (82%). Im Vergleich dazu wurden im gleichen Zeitraum unter den 992 Patienten der Pra-
xen, deren koordinierenden Arzte nicht angeschrieben wurden, weil sie weniger als fiinf Patienten
ohne FuBinspektion hatten, nur bei gut einen Drittel (36%) der Patienten eine FuBinspektion doku-
mentiert. Insgesamt wurde der FuBBstatus im Jahr 2011 bei 91,6% der Patienten im DMP Diabetes
mellitus Typ 2 und bei 89,1% der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 1 dokumentiert, ein
nicht unwesentlicher Anstieg von jeweils 2% im Vergleich mit dem Vorjahr.

Die Reaktion der angeschriebenen Arzte war iiberwiegend positiv. Viele Arzte konnten nach
eigenen Angaben die beigefiigten Informationen nutzen, um fehlende FuBBinspektionen nachzuho-
len und Optimierungen im Praxisablauf vorzunehmen. Somit wurde ein zentrales Ziel der Aktion
— ndmlich die Forderung des praxisinternen Qualititsmanagements — erreicht. Auf Basis der 270
schriftlichen und telefonischen Riickmeldungen der angeschriebenen Praxen konnen die Griinde
fiir die fehlende Dokumentation einer FuBlinspektion wie folgt zusammengefasst werden:

¢ Dokumentationsprobleme: Zwei Drittel der Praxen gaben an, dass der Fuf3status zumin-
dest bei einigen Patienten erhoben, jedoch nicht richtig dokumentiert wurde (siehe dazu
Abschnitt 2.3.2).

e FuBinspektion nicht durchgefiihrt: 42% der Praxen gaben an, dass die FuBBinspektion zum
Beispiel aus organisatorischen Griinden nicht durchgefithrt worden war. Einige Patienten
seien schlicht und einfach ,,durchgerutscht®.

¢ FuBinspektion nicht moglich: Ca. 20% der Praxen gaben an, dass eine Fulinspektion bei
einigen Patienten nicht moglich war (z.B. Weigerung aus zeitlichen Griinden).

Sehr hiufig wurde eine fehlende Compliance des Patienten als wichtiger Grund genannt. Viele
Patienten lehnen die Untersuchung ab oder erscheinen nicht zum vereinbarten Termin. Mehrere
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Arzte wiinschten sich eine noch intensivere Unterstiitzung durch die Krankenkassen und die Ge-
meinsame Einrichtung bei der Sensibilisierung der Patienten (z.B. in Form von Patientenflyern).

Ein weiterer Grund fiir die fehlende FuBinspektion ist ein fehlendes Bewusstsein iiber die Not-
wendigkeit der jahrlichen FuBinspektion bei jedem Patienten (z.B. auch bei neu-diagnostizierten
oder gut geschulten Patienten). Obwohl eine differenzierte Betreuung je nach Risikogruppe und
Eigenverantwortung des Patienten als durchaus sinnvoll zu betrachten ist, muss noch deutlicher
begriindet werden, warum die Leitlinien keine solche Ausnahmen vorsehen.

2.3.2. Evaluation

Die Riickmeldungen von 270 Arzten sind sehr positiv zu bewerten, weil sie einen verbesserten
Uberblick iiber die tatsichliche Versorgungssituation ermoglichen. Nur durch eine Beriicksichti-
gung der Versorgungsrealitit ist es der Gemeinsamen Einrichtung moglich, auf Basis der Daten
den Arzten eine aussagekriftige Riickmeldung iiber die Versorgungsqualitiit zu geben. Es gilt al-
so, aus diesen Erfahrungen zu lernen, um die Effektivitit der Qualitédtssicherung noch weiter zu
erhohen.

Eine kontinuierliche Verbesserung der Versorgung setzt ein effektives Qualitditsmanagement in
den einzelnen Arztpraxen voraus: Eine Tatsache, die wihrend der Aktion deutlich zum Ausdruck
kam. Vielfach wurde begriifit, dass die DMP-Dokumentationsdaten aktiv ausgewertet wurden, um
dem Arzt eine aussagekriftige Riickmeldung geben zu kénnen. In diesem Sinne hat sich das part-
nerschaftliche Vorgehen bewihrt. Daher wurde entschieden, die Aktion auszuweiten: Mit dem
Feedbackbericht DMP Diabetes mellitus Typ 2 fiir das zweite Halbjahr 2011 haben alle Arzte mit
Patienten ohne FuBlinspektion im Jahr 2011 eine Auflistung dieser Patienten erhalten. Bisher war
diese Liste nur Bestandteil des Feedbackberichts DMP Diabetes mellitus Typ 1.

Datenqualitat

Dass als hdufigster Grund fiir die fehlende FuBBinspektion Dokumentationsfehler genannt wurden,
soll nicht iiberraschen: Werden Auffilligkeiten gesucht — ob Patienten mit einem extrem hohen
Body-Mass-Index oder Patienten ohne FuBinspektion auf Dauer — so riickt der Fokus weg von
der Masse der Daten hin zu denjenigen Datensétzen, die entweder auffillig oder fehlerhaft sind.
Fiir die betroffenen Praxen gilt es, die Fehlerquellen zu identifizieren und entsprechende Mafinah-
men fiir deren Bereinigung einzufiihren: Letztendlich soll der Arzt am meisten von einer hohen
Datenqualitét profitieren, da nur so ein aussagekriftiges Feedback moglich ist. Je mehr ein Arzt
von seinen DMP-Dokumentationsdaten profitiert, umso hiufiger werden Dokumentationsfehler
entdeckt und angegangen.

Aus den Riickmeldungen der angeschriebenen Praxen konnen wichtige Erkenntnisse fiir die
Datenanalyse und fiir die Weiterentwicklung des Programmes gewonnen werden. Fiir die fehlende
Dokumentation der FuB8inspektion waren verschiedene Griinde genannt:

e Die Dokumentation wurde bei Patienten mit unauffdlligem Befund oder bei Hausbesuchs-
patienten iibersehen.

e Der koordinierende Arzt hat keine FuBinspektion dokumentiert, weil dies durch einen ande-
ren Arzt (z.B. einen Diabetologen) erfolgte.

o Ein Praxismitarbeiter hat die Dokumentation nicht ausreichend sorgfiltig ausgefiillt.

Ausblick: Qualititsmanagement anstatt Blirokratie

Generell ist zu kritisieren, dass die DMP-Dokumentation als eigenstindiges Formular existiert,
das in der Regel nicht automatisch iiber das Praxisverwaltungssystem befiillt wird. Sehr hiufig
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war nach Angaben der Praxis die FuBinspektion in der Patientenakte dokumentiert, die Ubertra-
gung in die DMP-Dokumentation wurde jedoch iibersehen (zum Teil wurde der Gemeinsamen
Einrichtung sogar nachgewiesen, dass der FuB8status tatséchlich erhoben wurde). Diese mehrfache
Datenerfassung fiihrt zu einer Verminderung der Datenqualitit, auch dann, wenn die allermeis-
ten Arzte sich fiir eine hohe Datenqualitiit einsetzen. Effiziente EDV-Systeme sind gefordert, um
unndtige Biirokratie zu verhindern und die Datenqualitét gleichzeitig zu erhohen. Aufgrund der
Komplexitit einer solchen Umstellung bleibt aber die eigenstindige Dokumentation zumindest
kurzfristig als notwendige Voraussetzung fiir die Qualititssicherung im DMP.

SchlieBlich ist anzumerken, dass die DMP-Dokumentation kein Selbstzweck ist. Sowohl im
Rahmen der Qualititsinitiative ,,FuBinspektion* als auch nach dem Versand der DMP-Feedback-
berichte wird die Gemeinsame Einrichtung mit zahlreichen Fragen zur richtigen Dokumentation
konfrontiert. Wichtig ist hierbei, die Ziele ,,valide Dokumentation* und ,,leitliniengerechte Be-
handlung* nicht zu vermischen. Es geht nicht darum, wie dokumentiert werden muss, damit die
Qualititsziele erreicht werden! Dass ein Verstdndnis fiir die grundsitzlichen Ziele des DMP ef-
fektiver ist als eine Liste von Dokumentationsvorgaben, ldsst sich anhand folgender Beispiele
erldutern:

e Erfolgte die FuBBinspektion durch einen Diabetologen, wurde diese nicht immer vom koor-
dinierenden Hausarzt dokumentiert. Anders als bei der Honorarabrechnung dient die Doku-
mentation nicht dazu, die selbst erbrachten Leistungen zu dokumentieren. Viel mehr iiber-
nimmt der koordinierende Arzt die Verantwortung fiir die Koordination der Behandlung, um
sicherzustellen, dass alle relevanten Untersuchungen erfolgen.

e Das Qualitiitsziel ,,HbA;.-Zielwert wird von vielen Praxismitarbeitern nicht verstanden.
Die Festlegung eines patientenindividuellen Zielwertes ist jedoch ein zentraler Bestandteil
der Therapieplanung im Rahmen des DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2. Die , richti-
ge* Dokumentation des Zielwertes ist nur in Bezug auf dieses Therapieziel zu erklédren.

e Manche Arzte fragen, ob im Rahmen des DMP Koronare Herzkrankheit die Verordnung
von AT1-Rezeptorantagonisten unter ,,ACE-Hemmer* zu erfassen ist. Letztendlich sind
beide Hemmer des RAA-Systems [24, Abschnitt H 11.1.4] mit vergleichbarer Funktion.
Da jedoch AT1-Rezeptorantagonisten nur bei Patienten zu verordnen sind, die einen ACE-
Hemmer nicht vertragen, wird deutlich, dass unter ,,ACE-Hemmer* tatsidchlich nur ACE-
Hemmer zu dokumentieren sind. So soll ein priméres Ziel des DMP, nimlich die Einhaltung
einer qualititsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie [4], verfolgt werden.

Zwar sind viele solcher Informationen in der Ausfiillanleitung zur Dokumentation zu finden?.
Fokus der Gemeinsamen Einrichtung muss es aber sein, den Arzt bei seinem Qualititsmanagement
aktiv zu unterstiitzen, damit nicht nur die Datenqualitét, sondern vor allem die Versorgungsqualitit
profitiert. Gelingt es, den Arzt fiir ein datengestiitztes Qualitditsmanagement zu gewinnen und die
Effizienz des Datenerhebung zu erhdhen, so gelingt mit groiter Wahrscheinlichkeit eine Steige-
rung der Datenqualitét.

3Internet: http: //www.kvb.de/praxis/neue-versorgungsformen/dmp/dmp-dokumentation/
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Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern
Geschaéftstelle

Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern

Elsenheimerstr. 39, 80687 Miinchen Telefon: (0 89) 57093 - 2436
Telefax: (0 89) 57093 — 64955

Herrn E-Mail: info@ge-dmp-bayern.de

Dr.med.

Max Mustermann

Internist Unser Zeichen: ge-dmp-bayern

Musterstr. 1

81234 Miinchen 08.08.2011

BSNR: 612345600

DMP-Initiative: FuBinspektion bei Diabetikern — bit  te um Riickmeldung bis 30.09.2011

Sehr geehrter Herr Dr. Mustermann,

die Fruherkennung und Verhinderung diabetischer Organschaden ist eines der wichtigsten
Ziele im DMP. Wie Sie wissen, ist es uns im DMP ein besonderes Anliegen ein Diabetisches
FufRsyndrom durch regelméRige Erhebung des Fuf3status friihzeitig zu erkennen, um die An-

— zahl der dadurch bedingten Amputationen (ca. 30.000 pro Jahr in Deutschland) weiter zu re-
duzieren. Deshalb ist in beiden Diabetes DMP die jahrliche FuRinspektion und die Uberwei-
sung von Patienten mit auffalligem FuRstatus in eine diabetologische Schwerpunktpraxis mit
FuRqualifikation vorgeschrieben.

Gemaf den von Ihnen lbermittelten Daten hatten Sie im Zeitraum 01.01.2010 bis 30.06.2011
41 Patienten , die in jedem Quartal dokumentiert wurden, deren Fuf3status aber laut Doku-
mentation nicht erhoben worden ist. Bitte prifen Sie Ihre Dokumentation diesbezuglich

noch einmal auf ihre Richtigkeit und holen Sie ggf. die Inspektion bitte zeitnah nach.

Um lhnen die Uberpriifung zu erleichtern, haben wir die DMP-Fallnummern, das Geburtsda-
tum und das Geschlecht der betroffenen Patienten im Anhang aufgelistet.

Dariiber hinaus haben wir in beiliegender Ubersicht die wichtigsten Infos zur FuRinspektion
zusammengefasst. Insbesondere bitten wir Sie bis 30.09.2011 um eine kurze Stellun  g-
nahme, was lhrer Meinung nach die Ursache dafir ist, dass der FuRstatus h&ufig nicht erho-
ben wird.

Bitte kontaktieren Sie uns, wenn Sie Fragen haben oder Hilfe benétigen! Wir bedanken uns fir
lhre Unterstiitzung zum Erhalt der Gesundheit unserer bayerischen Diabetiker.

Freundliche GriRe

Ihre Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern

Aufgabe der Gemeinsamen Einrichtung DMP Bayern ist die Qualitatssicherung im DMP. Das Gremium setzt sich
aus Vertretern der KVB und der AOK Bayern, der Knappschaft — Regionaldirektion Munchen, des BKK Landesver-
bandes Bayern, der Vereinigten IKK und des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek) zusammen.

Abbildung 2.2.: Qualititsinitiative FuBinspektion: Schreiben an die Praxen ohne FuBinspektion.
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o DMP

FuBBinspektion — mindestens 1x pro Jahr

Bei allen Patienten ist mindestens einmal jahrlich eine Inspektion der FuRe
einschlieB3lich Prufung auf Neuropathie und Prifung des Pulsstatus durchzufuhren.

Was bedeutet das fur Sie?

Geben Sie bitte bei allen Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, an, ob
folgende Befunddaten auffallig oder unauffallig sind:

= Pulsstatus
= Sensibilitatspriifung  (Nachweis z.B. Monofilament oder Stimmgabeltest)

= FuBstatus ( Klassifikation nach Wagner-Armstrong — siehe unten)

0 1 2 3 4 5

Wunde bis Wunde bis

Pra- oder u Nekrose Nekrose
A postulcerati- "cOhbeE\r/f\l;’:lﬁ]fge 53; ggﬁ?z vgrl: rKi%i?]in von des gesam-
ve Léasion FuBteilen ten FuRRes

oder Kapsel | oder Gelenk

B Mit Infektion | Mit Infektion | Mit Infektion | Mit Infektion | Mit Infektion | Mit Infektion

c Mit Mit Mit Mit Mit Mit
Ischamie Ischamie Ischamie Ischamie Ischamie Ischamie

Mit Infektion | Mit Infektion | Mit Infektion | Mit Infektion | Mit Infektion | Mit Infektion
D und und und und und und
Ischamie Ischamie Ischamie Ischamie Ischéamie Ischamie

Validation of a Diabetic Wound Classifikation System. Armstrong et al. Diabete Care 21:855(1998)
The dysvascular foot. A system of diagnosis and treatment. Wagner. Foot and Ankl 2:64 (1981)

Dokumentationshinweise:

= Bei Schadigung bei beiden Fuf3en bitte nur den schwerer betroffenen Ful3
dokumentieren

= Das Vorliegen von nicht-diabetischen Veranderungen, z.B. angeborene
FuRdeformitaten, dokumentieren Sie bitte als ,unauffallig”.

= Sollte eine Amputation vorliegen und ist der Restful angiologisch-neuropathisch
unauffallig und reizlos, dokumentieren Sie dies bitte ebenfalls als ,unauffallig“.

— Bitte Uberweisen Sie alle Patienten mit auffélige =~ m Ful3status an eine
auf die Behandlung des diabetisches Ful3es spezialis  ierte
Einrichtung.

Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern
Quelle: Ausfillanleitung zum diagnosetibergreifenden allgemeinen Datensatz sowie fiir das strukturierte Behandlungsprogramm
(DMP) Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, glltig ab 01.07.2010; DMP-Plattformvertrag, gtiltig ab 01.07.2010

Abbildung 2.3.: Qualitétsinitiative Fulinspektion: Praxisinformation zur Erhebung und Dokumen-
tation des FuB3status.
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Hypertonie—Schulung Diabetes—Schulung

"
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Abbildung 2.4.: DMP Diabetes mellitus Typ 2: Anteil der Patienten je Landkreis, fiir die im Rah-
men des DMP eine Diabetes- oder Hypertonie-Schulung als wahrgenommen do-
kumentiert ist.

2.4. Weitere MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung

2.4.1. Strukturierte Patientenschulungen im Rahmen der DMP

In den DMP-Vertrégen ist es vorgesehen, dass jeder eingeschriebene DMP-Patient Zugang zu einer
geeigneten, indikationsspezifischen Patientenschulung erhalten soll, falls Bedarf dafiir besteht.
Auswertungen der DMP-Daten haben ergeben, dass in Bayern noch viele Patienten potentiell an
einem strukturierten Schulungsprogramm teilnehmen konnten, da diese — trotz Empfehlung des
behandelnden Arztes — Schulungsangebote relativ selten wahrnehmen (siehe dazu die Auswertung
der relevanten Qualitétsziele im Teil II). Wie aus der Abbildung 2.4 zu entnehmen, trifft dies
insbesondere auf Diabetes- und Hypertonieschulungen zu.

Um auf die Wichtigkeit von strukturierten Schulungen in den DMP hinzuweisen, erschienen
mehrere Beitrige im Mitgliedermagazins KVB FORUM, welche die DMP-Arzte iiber die Mog-
lichkeit und enorme Bedeutung von Patientenschulungen im Rahmen der DMP informieren.

2.4.2. DMP KHK: Modul Chronische Herzinsuffizienz

Im Rahmen einer Aktualisierung des DMP KHK wurde in Bayern im Jahr 2010 das Modul Chro-
nische Herzinsuffizienz (CHI) im DMP KHK eingefiihrt. Die CHI ist eine der hidufigsten Begleiter-
krankungen der koronaren Herzkrankheit. Eine optimierte Diagnostik und Therapie der CHI fiihrt
zu einer Verbesserung der Lebensqualitit der Patienten und zu einer Abnahme stationédrer Be-
handlungen. Weitere Informationen iiber das Modul CHI sind dem ,,Qualitédtsbericht 2010: DMP
in Bayern* [13, Kapitel 5] zu entnehmen.

Die Qualitét der Behandlung im Rahmen des Moduls CHI wird anhand von drei Qualititsindika-
toren gemessen, die erstmals in diesem Bericht dargestellt werden (siehe Abschnitt 7.9-7.11). Wie
dort geschildert, ist die Validitét der entscheidenden Dokumentationsangabe ,,Modul-Teilnahme:
Chronische Herzinsuffizienz“ nicht gegeben. Auch Gespriche mit Arzten und Praxismitarbei-
tern deuteten darauf hin, dass diese Angabe hiufig nicht in Verbindung mit dem neuen Modul
in Verbindung gebracht wurde. Um die Datenqualitit diesbeziiglich zu verbessern, wurde mit dem
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DMP-Feedbackbericht fiir das DMP KHK fiir das erste Halbjahr 2011 (Versand Herbst 2011) eine
Beilage als Dokumentations- und Abrechnungshilfe erstellt. Diese erhielten alle im DMP KHK
koordinierenden Praxen.

2.4.3. DMP Brustkrebs: Psychoonkologie

Neue Behandlungsmdglichkeiten und eine verbesserte Fritherkennung haben die Heilungs- und
Uberlebensraten von Brustkrebspatientinnen erhoht. Damit verbunden ist ein gestiegener Bedarf
an psychoonkologischer Unterstiitzung fiir diese Patientinnen. Aus diesem Grund wurden speziel-
le psychoonkologische Leistungen in das DMP Brustkrebs aufgenommen. Bisher wurden jedoch —
gerade von koordinierenden Arzten im DMP Brustkrebs — diese Leistungen nur in geringem Um-
fang im Praxisalltag eingesetzt. Im Jahr 2010 wurde daher eine Qualititsinitiative zur Steigerung
der in Inanspruchnahme psychoonkologischer Leistungen im DMP Brustkrebs gestartet.

Den Anfang machte eine Artikelserie in den KVB-Publikationen PROFUND und KVB FO-
RUM. In diesen Beitrdgen wurde sowohl auf die verschiedenen psychotherapeutischen Behand-
lungsmoglichkeiten im Rahmen des DMP Brustkrebs, als auch auf die enorme Bedeutung der
psychoonkologischen Betreuung von Brustkrebs-Patientinnen eingegangen. Zusitzlich wurden
2010 und 2012 an knapp 1.200 aktiv im DMP Brustkrebs koordinierende Arzte Schreiben zur
Steigerung psychoonkologischer Leistungen im DMP Brustkrebs geschickt. Die Schreiben ent-
hielten Informationsmaterial zum Thema Psychoonkologie im DMP Brustkrebs, ein Muster des
HADS-Fragebogens und einen Flyer fiir Patientinnen. Dariiber hinaus wurde den koordinieren-
den Arzten eine Auflistung der im Umkreis praktizierenden Psychoonkologen zur Verfiigung
gestellt. Komplettiert wird diese Qualitétsinitiative durch ein spezielles Fortbildungsmodul des
DMP-Trainers zur psychoonkologischen Behandlung von Brustkrebs-Patientinnen, welches koor-
dinierenden Arzten im DMP Brustkrebs voraussichtlich Ende 2012 zur Verfiigung stehen wird.

2.4.4. DMP Brustkrebs: Unterstlitzung zur korrekten Einschreibung

Im Qualititsbericht 2010 wurde festgestellt, dass bei vielen Patientinnen mit praoperativer Ein-
schreibung ins DMP Brustkrebs keine ergénzende postoperative Erstdokumentation vorhanden
war. Um mogliche Missverstindnisse beziiglich der korrekten Dokumentation klar zu stellen,
wurde mit den Feedbackberichten DMP Brustkrebs fiir das Jahr 2010 (Versand Friihjahr 2011)
eine Beilage als Dokumentationshilfe erstellt*. Diese erhielten alle aktiv am DMP Brustkrebs teil-
nehmenden Praxen. Insbesondere enthielt dieses Informationsblatt Hinweise zur Erfassung einer
postoperativen Ergédnzung nach einer prioperativen Einschreibung (die sogenannte ,,pnp-ED*).

“Erhiltlich unter http://www.kvb.de/DMP|unter der Rubrik ,,Brustkrebs‘
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3. Lesehilfe fur die Auswertung
der Qualitatsziele

3.1. Qualitatsziele im DMP

Ein Qualitdtsziel dient dazu, einen Aspekt der Versorgung gezielt zu messen und zu evaluieren.
Die Definition eines Zieles besteht aus drei Komponenten:

e Die Grundgesamtheit (Nenner) gibt an, welche Patienten bei der Auswertung des Zieles zu
beriicksichtigen sind.

o Der Zihler zahlt die Anzahl der Patienten in der Grundgesamtheit, die ein bestimmtes Kri-
terium erfiillen.

o Der Zielwert und Zielrichtung erméglichen eine Aussage iiber den Grad der Zielerreichung.

Aus dem Zihler und der Grundgesamtheit wird ein Anteil berechnet, der wiederum mit dem Ziel-
wert verglichen wird. So kann das Ergebnis in seiner einfachsten Form —,,Ziel erreicht* oder ,,Ziel
nicht erreicht” — zusammengefasst werden.

Bei der Interpretation eines Qualitiitsziels ist die Definition immer sorgfiltig zu beachten. Un-
serer Erfahrung nach kommt es hdufig zu Missverstindnissen, da in der Regel nicht jeder Patient
in der Grundgesamtheit beriicksichtigt wird. Viele Qualitétsziele sind zum Beispiel nur fiir eine
bestimmte Patientengruppe aussagekréftig. Im Abschnitt 1.4 wird beschrieben, welche Rolle die
Qualititsziele fiir die Qualitidtssicherung im DMP spielen.

3.2. Zeitlicher Mittelwertverlauf

Die bestehenden Qualititsziele gelten seit dem zweiten Halbjahr 2008. In dieser Zeit wurden halb-
jahrlich Feedbackberichte erstellt, die als Kennzahl den Mittelwert aus allen bayerischen Patienten
darstellen. Die Beobachtung dieses Mittelwerts iiber die Zeit ermoglicht es, etwaige Verdnderun-
gen auf einem Blick zu erkennen.

In Abbildung 3.1 ist fiir den Zeitraum der letzten sieben Halbjahre dargestellt, inwieweit das
Qualititsziel erreicht worden ist. Die Farbe gibt an, ob das Ziel im Berichtszeitraum erreicht wor-
den ist (griin: erreicht; rot: nicht erreicht). Zum Beispiel wurde im 2. Halbjahr 2011 das Qualitits-
ziel mit dem Zielwert ,,mindestens 80%* mit einem Anteil von 82% erreicht.
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Abbildung 3.1.: Zeitlicher Mittelwertverlauf am Beispiel des Qualititsziels ,,Thrombozytenagg-
regationshemmer* (DMP Koronare Herzkrankheit).

3.2.1. Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

In Anlehnung an den Feedbackbericht werden die Ergebnisse der Praxen anhand eines griin-roten
Balkens dargestellt. Dabei wird aber nicht nur eine Praxis, sondern alle bayerischen Praxen wer-

den mit dem Durchschnittswert verglichen. Folgende Elemente sollen die Ergebnisse veranschau-
lichen:

e Hintergrundfarbe: Die Hintergrundfarbe gibt an, in welchem Wertebereich das Qualitits-
ziel als erreicht (griin) bzw. nicht erreicht (rot) zu betrachten ist.

e Gelber Strich: Dieser ist der Mittelwert aus allen bayerischen Patienten, die fiir die Aus-
wertung beriicksichtigt werden konnten. Dieser Wert wird im Feedbackbericht sowie in der
Grafik Verlauf der Ergebnisse dargestellt.

o Weille Punkte: Die Ergebnisse der einzelnen Praxen werden mit weilen Punkten darge-
stellt. So wird deutlich, ob grole Unterschiede zwischen den Praxen bestehen. Dabei kon-
nen aus statistischen Griinden nur die Praxen beriicksichtigt werden, bei denen mindestens
zehn Patienten fiir den jeweiligen Indikator vorhanden sind. Je nach Lage des Punktes ei-
ner bestimmten Praxis wurde im Feedbackbericht das Qualititsziel mit erreicht oder nicht
erreicht beurteilt.

o Verteilungskurve: Die dunkelschraffierte Fliche gibt die Verteilung der Praxen an [25]. Wo
die Kurve vertikal breit ist, befinden sich viele Praxen.

In Abbildung 3.2 ist zu sehen, dass das Qualititsziel von den meisten Arztpraxen erreicht wird.
Es sind jedoch auch einzelne Praxen zu sehen, die beziiglich des Zieles auffillig niedrige Werte
aufweisen. Dies ist nicht zwingend mit ,,schlecht” gleichzustellen und kann zum Beispiel an Pra-
xisbesonderheiten oder an einer fehlerhaften Dokumentation liegen. Die Beurteilung “gut® oder
,,schlecht obliegt einzig und allein dem koordinierenden Arzt.
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Abbildung 3.2.: Verteilung der Praxen innerhalb eines Berichtszeitraumes am Beispiel des Qua-
litdtsziels ,,Thrombozytenaggregationshemmer* (DMP Koronare Herzkrankheit).
Die dunkle Verteilungskurve zeigt, dass das Ziel von den meisten Praxen erreicht
wird, von einzelnen Praxen jedoch deutlich verfehlt.

28



4. Qualitatsziele im Verlauf

Die aktuell giiltigen Qualitétsziele gelten seit dem zweiten Halbjahr 2008 und ermoglichen eine
einheitliche Darstellung der Versorgung iiber einen Zeitraum von dreieinhalb Jahren. Es stellt sich
die Frage, bei welchen Qualititszielen eine nachhaltige Verbesserung zu beobachten ist, und bei
welchen Qualititszielen noch Handlungsbedarf besteht. In den Kapiteln 5 bis 10 wird daher fiir je-
des Qualititsziel der Mittelwert im zeitlichen Verlauf dargestellt. Aus statistischer Sicht ist jedoch
der Mittelwert alleine fiir die Beschreibung eines Indikators nicht suffizient. Besonders wichtig ist
zum Beispiel die Verteilung der Ergebnisse unter den Arztpraxen. Dies ist fiir die Bewertung der
Qualititsziele unabdinglich. Die im Abschnitt 3.2.1 vorgestellten Verteilungsgrafiken spiegeln in
dieser Hinsicht niitzliche Eigenschaften der Verteilung wider.

Aufbauend auf die Darstellung der Verteilung unter den Praxen wird durch den Einsatz von ani-
mierten Grafiken eine intuitive Visualisierung komplexer zeitlicher Verinderungen ermoglicht!.
Die Animationen entstehen aus der sukzessiven Prisentation der Grafiken fiir die einzelnen Be-
richtszeitriume und ermoglichen Aufschliisse iiber die Entwicklung der Verteilung (représentiert
durch die dunkle schraffierte Fliche). Es wird zum Beispiel die Frage beantwortet, wie eine Ver-
dnderung des Mittelwertes zustande gekommen ist, zum Beispiel durch eine einheitliche Verin-
derung in der Gesamtheit aller Praxen oder durch eine Verdnderung bei einer besonderen Gruppe
von Praxen. Diese Erkenntnis ist sowohl fiir die Beurteilung der Versorgungssituation als auch fiir
die Entwicklung von fordernden Mafinahmen relevant.

Die Animationen geben keinerlei Aufschliisse liber die Entwicklung der Qualititsindikatoren
in den einzelnen Praxen. So ist es zum Beispiel moglich, dass gro3e Verdnderungen bei einzelnen
Arztpraxen unbeobachtet bleiben. Solche Fragestellungen bieten viel Potenzial fiir die weitere
Analyse der Qualitiitsziele. Fiir die Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern ist jedoch von grofiter
Bedeutung, dass die im Vertrag festgelegten Qualititsziele von moglichst vielen der teilnehmenden
Arztpraxen erreicht werden. Genau diese Art der Entwicklung ist durch die Animation gut zu
verfolgen.

Technischer Hinweis: Voraussetzung fiir die Darstellung der Animationen ist die Software
,»Adobe Acrobat Reader* ab Version 7 oder ein vergleichbarer PDF-Betrachter. In den Software-
Einstellungen muss JavaScript aktiviert sein.

! Als prominentester Beispiel einer statistischen Animation gilt der Vortrag von Hans Rosling (Arzt und Gesundheits-
forscher) bei der Veranstaltung TED2006 [26]
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4.1. DMP Diabetes mellitus Typ 2: Metformin

Metformin ist aufgrund seiner erwiesenen Wirksamkeit die erste Wahl fiir die medikamentose
Therapie bei Typ-2-Diabetespatienten [4]. Im Gegensatz zu anderen antidiabetischen Wirkstoffen
(zum Beispiel Sulfonylharnstofte) fiihrt die Therapie mit Metformin nicht zu einer Gewichtszu-
nahme und von daher ist Metformin vor allem bei {ibergewichtigen Patienten geeignet. Das Qua-
litdtsziel beriicksichtigt bewusst nur Patienten in Monotherapie: Fiir die Kombination von Arz-
neimitteln liegen keine oder nur wenige entsprechende Studien vor, sodass eine evidenzbasierte
Empfehlung nur fiir die Monotherapie moglich ist (siehe dazu die Anlage 2e ,,Qualitétssicherung*
des DMP-Plattformvertrags).

In der bestehenden Form wurde dieser Indikator seit dem ersten Halbjahr 2007 erhoben”. Auch
damals wurde das Ziel mit einem Anteil von 67,5% mit Abstand iibertroffen. Die Entwicklung des
Indikators seit 2009 ist in der Abbildung 4.1 dargestellt. Das Ergebnis ist erfreulich: Immer mehr
Praxen erreichen das Ziel und folglich steigt der Mittelwert unter allen Patienten.

Fiinfzehn Prozent der Praxen liegen noch unter dem Zielwert. Unklar ist, ob andere orale An-
tidiabetika vorrangig verordnet werden oder ob Patienten mit Kontraindikationen gegeniiber Met-
formin nicht entsprechend dokumentiert werden. Der DMP-Feedbackbericht dient dazu, diese
konkrete und starke Behandlungsempfehlung unter den Arzten bekannt zu machen und ggf. mit
einem moglichen Handlungsbedarf zu konfrontieren.
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Abbildung 4.1.: Animation: DMP Diabetes mellitus Typ 2, Qualitétsziel ,,Metformin‘ im Verlauf.
Die weillen Punkte sind die Ergebnisse der einzelnen Arztpraxen, deren Dichte
durch die schraffierte Flache représentiert ist (siche Lesehilfe, Abschnitt 3.2.1).
Sukzessiv werden die Verteilungsgrafiken fiir die Berichtszeitrdume erstes Halb-
jahr 2009 bis zweites Halbjahr 2011 gezeigt. Die Kontrollkdstchen ermoglichen
es, die Animation anzuhalten und durchzublittern oder auch die Geschwindigkeit
der Animation zu regulieren.

4.2. DMP Diabetes mellitus Typ 2: HbA,.-Wert

Der HbA1.-Zielwert ist fiir jeden Patienten individuell festzulegen. Ein HbA.-Wert von 8, 5%
oder mehr gilt jedoch als sehr schlecht eingestellt und von daher wurde ein Qualitétsziel vereinbart,
dass nicht mehr als 10% aller Patienten solche Werte aufweisen sollen.

In der Abbildung 4.2 ist ein saisonaler Effekt zu sehen: Im ersten Halbjahr ist der Anteil der
Patienten mit einem HbA;.-Wert von 8,5% oder mehr ca. 1% hoher als im zweiten Halbjahr. Eine
zeitliche Entwicklung ist nicht zu beobachten: Die Verteilung der Praxen fiir das zweite Halbjahr
2009 ist sehr dhnlich der Verteilung fiir das zweite Halbjahr 2011.

Bis 2007 wurden alle Patienten mit Ubergewicht beriicksichtigt, ohne Einschrinkung auf Patienten mit einem oralen
Antidiabetikum als Monotherapie.
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Abbildung 4.2.: Animation: DMP Diabetes mellitus Typ 2, Qualitétsziel ,,HbA1.-Wert” im Ver-
lauf. Die weilen Punkte sind die Ergebnisse der einzelnen Arztpraxen, de-
ren Dichte durch die schraffierte Fldche représentiert ist (siehe Lesehilfe, Ab-
schnitt 3.2.1). Sukzessiv werden die Verteilungsgrafiken fiir die Berichtszeitriu-
me erstes Halbjahr 2009 bis zweites Halbjahr 2011 gezeigt. Die Kontrollkédstchen
ermdglichen es, die Animation anzuhalten und durchzubléttern oder auch die Ge-
schwindigkeit der Animation zu regulieren.

4.3. DMP Diabetes mellitus Typ 2: HbA,.-Zielwert

Der koordinierende Arzt soll fiir jeden Patienten entsprechend seiner Risikokonstellation einen
individuellen HbA.-Zielwert vereinbaren. In der DMP-Dokumentation gibt der Arzt an, ob der
aktuelle HbA1.-Wert zu senken, halten, oder sogar anzuheben ist.

Entscheidend ist jedoch nicht, ob nach einer Vereinbarung ,,HbA;.-Wert senken* der HbA1-
Wert tatsdchlich gesenkt wird, sondern ob als Zielvereinbarung ,,HbA1.-Wert halten* angegeben
wird. Aus diesem Grund hingt das Qualititsziel sehr von der individuellen Zielsetzung und vom
Dokumentationsverhalten des koordinierenden Arztes ab, was sich in einer sehr breiten Streuung
widerspiegelt. Eine objektive Aussage iiber die Versorgungsqualitidt auf Bayernebene lésst sich
daher nicht ableiten.

Wie beim Qualititsziel ,,HbA1.-Wert™ ist auch in der Abbildung 4.3 ein saisonaler Effekt zu
beobachten: Im ersten Halbjahr betrigt der Anteil der Patienten, die laut Einschitzung ihres koor-
dinierenden Arztes ihren gemessenen HbA1.-Wert ,halten sollen, ca. 1% weniger als im zweiten
Halbjahr. Dieser Effekt kann als Reaktion auf die im Durchschnitt hoheren HbA;.-Werte inter-
pretiert werden und ist ein Zeichen dafiir, dass die Zielsetzung gewissenhaft — wenn nicht immer
einheitlich — dokumentiert wird. Von daher konnte eine genauere Analyse dieses Zusammenspiels
zwischen HbA1.-Wert und Zielsetzung vom Nutzen sein.
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Abbildung 4.3.: Animation: DMP Diabetes mellitus Typ 2, Qualitétsziel ,,HbA;.-Zielwert im
Verlauf. Die weilen Punkte sind die Ergebnisse der einzelnen Arztpraxen, de-
ren Dichte durch die schraffierte Fliche représentiert ist (siche Lesehilfe, Ab-
schnitt 3.2.1). Sukzessiv werden die Verteilungsgrafiken fiir die Berichtszeitriu-
me erstes Halbjahr 2009 bis zweites Halbjahr 2011 gezeigt. Die Kontrollkistchen
ermoglichen es, die Animation anzuhalten und durchzublittern oder auch die Ge-
schwindigkeit der Animation zu regulieren.
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Kapitel 4. Qualitétsziele im Verlauf

4.4. DMP Koronare Herzkrankheit:
Thrombozytenaggregationshemmer

Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) werden bei allen Patienten mit koronarer Herzkrank-
heit zur Sekundérprivention eines Herzinfarkts empfohlen [27, §11]. Im Rahmen des DMP Ko-
ronare Herzkrankheit soll der Anteil der Patienten mit Verordnung von TAH mindestens 80%
betragen (ausgenommen Patienten mit Kontraindikation). Im ersten Halbjahr 2010 wurde dieses
Ziel erstmals erreicht.

Abbildung 4.4 zeigt, wie die Verteilung der Praxen gleichméBig nach rechts gezogen ist: Immer
mehr Praxen befinden sich im griinen Bereich und immer weniger Praxen verordnen TAH bei
weniger als 50% ihrer Patienten. Diese sehr positive Entwicklung deutet auf eine kontinuierliche
und nachhaltige Verbesserung. Ob diese auf eine verbesserte Erfassung von nicht-rezeptpflichtigen
Arzneimittel oder auf eine tatsdchliche Erhohung der Verordnungshaufigkeit zuriick zu fiihren ist,
lasst sich auf Basis der Dokumentationsdaten nicht beantworten. Ohne Zweifel wird jedoch der
Verordnung von TAH mehr Aufmerksamkeit geschenkt, was im Sinne des Qualitdtsmanagements
zu begriiflen ist.
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Abbildung 4.4.: Animation: DMP Koronare Herzkrankheit, Qualitétsziel ,,TAH* im Verlauf. Die
weillen Punkte sind die Ergebnisse der einzelnen Arztpraxen, deren Dichte durch
die schraffierte Fliche reprisentiert ist (siehe Lesehilfe, Abschnitt 3.2.1). Suk-
zessiv werden die Verteilungsgrafiken fiir die Berichtszeitraume erstes Halbjahr
2009 bis zweites Halbjahr 2011 gezeigt. Die Kontrollkdstchen erméglichen es,
die Animation anzuhalten und durchzublittern oder auch die Geschwindigkeit
der Animation zu regulieren.

4.5. DMP Asthma: Selbstmanagementplan

Ein schriftlicher Selbstmanagementplan unterstiitzt die Patienten beim Monitoring von Sympto-
men, bei der Bewertung des Peak-Flow-Wertes und beim Einsatz der Notfallmedikation. Jeder Pat-
ient soll einen Selbstmanagementplan erhalten, vor allem diejenigen Patienten mit mittelschweren
bis schweren Symptomen [28]. Im DMP Asthma wurde deswegen ein Qualititsziel formuliert,
nachdem ein Selbstmanagementplan bei mindestens 90% der Patienten eingesetzt werden soll.
Im Qualitdtsbericht 2010 wurde gezeigt, dass dieses Ziel deutlich verfehlt wurde. Nachdem der
Selbstmanagementplan zum Beispiel iiber den Feedbackbericht und bei den DMP-Fortbildungs-
tagen der KVB thematisiert wurde und auBerdem den Arzten eine werbefreie Vorlage zur Verfii-
gung gestellt wird, ist eine signifikante Verbesserung festzuhalten [[13, Abschnitt 6.2].

In der Abbildung 4.5 ist zu sehen, wie der Mittelwert von 34% auf 48% konsequent steigt.
Dariiber hinaus wichst die Gruppe der Praxen, die sich im ,,griinen Bereich befinden (d.h. Ziel
erreicht). Dennoch ist im unteren Bereich sehr wenig Bewegung zu spiiren: Bei circa einem Drittel
der aktuell 4.472 Praxen mit mindestens zehn am DMP Asthma teilnehmenden Patienten wird der
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Kapitel 4. Qualitétsziele im Verlauf

Selbstmanagementplan nur selten eingesetzt. Weitere MaBBnahmen zur Férderung des Selbstmana-
gementplans sollen daher insbesondere diese Praxen ansprechen.
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Abbildung 4.5.: Animation: DMP Asthma bronchiale, Qualititsziel ,,Selbstmanagementplan® im
Verlauf. Die weilen Punkte sind die Ergebnisse der einzelnen Arztpraxen, de-
ren Dichte durch die schraffierte Fldche reprisentiert ist (siehe Lesehilfe, Ab-
schnitt 3.2.1). Sukzessiv werden die Verteilungsgrafiken fiir die Berichtszeitrau-
me erstes Halbjahr 2009 bis zweites Halbjahr 2011 gezeigt. Die Kontrollkéstchen
ermoglichen es, die Animation anzuhalten und durchzublittern oder auch die Ge-
schwindigkeit der Animation zu regulieren.
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5. Diabetes mellitus Typ 2

5.1. Hypoglykamie

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit zwei oder mehr notfallmidRigen Behandlungen von
Hypoglykimien in den letzten sechs Monaten soll weniger als 1% betragen.

Berucksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit mindestens sechs Monaten
Teilnahmedauer am DMP.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g 1 1 1 1 1 1 1
% 3 L Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
5 2 - Mit 1.079 von 449.570 beriicksichtigten
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Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.690 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 93% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Die Qualititsziele ,,Hypoglykdmie* der Programme Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 sind be-
ziiglich der Auswertungsmethodik nicht vergleichbar. Bei den Typ-2-Diabetikern ist der Anteil
der Patienten mit zwei oder mehr notfallmdfigen Behandlungen von Hypoglykdamien in den letz-
ten sechs Monaten von Interesse. Da nur sehr wenige Patienten betroffen sind, erfolgt im DMP-
Feedbackbericht keine Auswertung auf Praxisebene.



Kapitel 5. Diabetes mellitus Typ 2

5.2. NotfallmaBige stationare Behandlung

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit mindestens einer notfallméBigen stationidren Be-
handlung wegen Diabetes in den letzten sechs Monaten soll weniger als 2% betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit mindestens sechs Monaten
Teilnahmedauer am DMP.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.690 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 91% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

NotfallméBig stationdre Behandlungen wegen Diabetes mellitus Typ 2 kommen selten vor. Aus
diesem Grund erfolgt in dem DMP-Feedbackbericht keine Auswertung dieses Qualitétszieles auf
Praxisebene.
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Kapitel 5. Diabetes mellitus Typ 2

5.3. Metformin

Qualitatsziel: Mindestens 60% der tibergewichtigen Patienten, die ein orales Antidiabetikum
in Monotherapie erhalten, soll Metformin verordnet werden.

Berlicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen iibergewichtigen Patienten mit einem ora-
len Antidiabetikum in Monotherapie.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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g 50 - L Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 4.622 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 85% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Metformin ist aufgrund seiner erwiesenen Wirksamkeit die erste Wahl fiir die medikamentose
Therapie bei Typ-2-Diabetespatienten [4]. Im Gegensatz zu anderen antidiabetischen Wirkstoffen
(zum Beispiel Sulfonylharnstoffe) fiihrt die Therapie mit Metformin nicht zu einer Gewichtszu-
nahme und von daher ist Metformin vor allem bei iibergewichtigen Patienten geeignet. Das Quali-
tatsziel beriicksichtigt bewusst nur die Patienten in Monotherapie: Fiir die Kombination von Arz-
neimitteln liegen keine oder nur wenige entsprechende Studien vor, sodass eine evidenzbasierte
Empfehlung nur fiir die Monotherapie moglich ist (siehe dazu die Anlage 2e ,,Qualitétssicherung*
des DMP-Plattformvertrags).

Das Qualitétsziel wird in Bayern mit deutlichem Abstand erreicht. Die praxisbezogenen Feed-
backberichte zeigen, dass circa 85% der Praxen Metformin als Monotherapie der ersten Wahl
verordnen. Dennoch liegen einige Praxen deutlich unter dem Zielwert. Noch ist unklar, woran
dies liegt.

36



Kapitel 5. Diabetes mellitus Typ 2

5.4. Netzhautuntersuchung

Qualitatsziel: Mindestens 90% der Patienten sollen in den letzten zwolf Monaten zur Netz-
hautuntersuchung beim Augenarzt gewesen sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit mindestens zwolf Monaten
Teilnahmedauer am DMP.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g 9

% 80 - L Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.556 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 35% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Zur Fritherkennung der diabetischen Retinopathie ist fiir alle im DMP Diabetes mellitus Typ 2
eingeschriebenen Versicherten mindestens einmal im Jahr eine ophthalmologische Netzhautunter-
suchung in Mydriasis durchzufiihren [4].

Als Qualititsziel ist ein Anteil von mindestens 90% festgelegt. Der Anteil der Patienten, die
laut der DMP-Dokumentation im letzten Jahr zur Netzhautuntersuchung beim Augenarzt waren,
betrigt jedoch nur 72%. Die Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen zeigt eine sehr hohe
Variabilitidt: Mehr als ein Drittel der Praxen konnten im zweiten Halbjahr 2011 das Ziel erreichen,
aber in vielen Praxen wird das Ziel weit verfehlt.

Im Qualitdtsbericht fiir das Jahr 2010 wurde festgestellt, dass ein Augenarztbesuch bei nur circa
53% der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2 abgerechnet worden ist. Neben der Netzhaut-
untersuchung in Mydriasis (d.h. mit Erweiterung der Pupille) kann die Untersuchung auch mittels
einer Netzhaut-Fotographie durchgefiihrt werden. Diese ist jedoch keine Kassenleistung, sodass
keine Daten iiber die Haufigkeit dieser Art der Untersuchung vorliegen. Trotzdem kann festge-
halten werden, dass das Qualititsziel deutlich verfehlt wird. Die Gemeinsame Einrichtung plant
deswegen weitere fordernde MaBnahmen.
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Kapitel 5. Diabetes mellitus Typ 2

5.5. Diabetischer FuB

Qualitatsziel: Mindestens 75% der Patienten mit auffilligem FuBstatus sollen durch eine auf

die Behandlung des diabetischen Fulles spezialisierte Einrichtung betreut oder mitbehandelt wer-
den.

Bericksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit auffilligem FuBstatus und
Wagner 2-5 oder Armstrong C/D.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Hinweis: Mit dem Bericht fiir das 2. Halbjahr 2009 wurde die Berechnungsmethodik angepasst. Pati-
enten, die durch eine spezialisierte FuBeinrichtung betreut werden, werden gemil Ausfiillanleitung auto-
matisch als ,,iiberwiesen‘ gewertet.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 33 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (siehe
Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 55% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Ein wichtiges Ziel des DMP Diabetes mellitus Typ 2 ist die Vermeidung von Fulamputationen.
Neben der mindestens jdhrlichen FuBBinspektion muss bei Feststellung des diabetischen Fuf3syn-
droms (ab Wagner-Grad 2 oder Armstrong-Grad C) eine Uberweisung in eine spezialisierte Ein-
richtung erfolgen. Als Qualitiitsziel wird eine Uberweisung bei mindestens 75% der betroffenen
Patienten angestrebt.

Das Qualititsziel wurde mit Abstand nicht erreicht. Nach unserer Einschitzung fiihrt der hier
angewandte Berechnungsalgorithmus zu einer Unterschétzung des Indikators [13, Abschnitt 3.2.2].
Es steht jedoch fest, dass zu wenige Patienten mit einem diabetischen FuBBsyndrom durch spezia-
lisierte FuBeinrichtungen behandelt werden. Die Sensibilisierung der Arzte fiir dieses Thema war
ein Ziel der Qualititsinitiative ,,Fullinspektion* (siehe Abschnitt 2.3).
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Kapitel 5. Diabetes mellitus Typ 2

5.6. HbA,.-Wert

Qualitatsziel: Der Anteil der schlecht eingestellten Patienten, d.h. mit einem HbA;.-Wert von
8,5% oder hoher, soll hochstens 10% betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g 1 1 1 1 1 1 1

% 1o e ¥ o r—% 4 35 Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

5 5 N Mit 44.352 von 494.906 beriicksichtigten
= Patienten (9%) wurde das Qualitétsziel er-
g T T T T T T T reicht.

H2 H1 H2 H1 H2 H1 H2
2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011
(8%) (9%) (9%) (10%) (9%) (10%) (9%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.827 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 62% von diesen Praxen erreicht.
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Ein priméres Ziel der Diabetes-Therapie ist nach den Nationalen VersorgungsLeitlinien das Sen-
ken der HbA;.-Werte bis in die Nidhe des Normbereiches, um das Risiko fiir Folgeerkrankungen
zu mindern. Im DMP soll dennoch der HbA.-Zielwert fiir jeden Patienten individuell vereinbart
werden, da der Arzt zum Beispiel auch das Risiko fiir Hypoglykidmien beriicksichtigen muss [4].
Patienten mit HbA;.-Werten von 8,5% oder hoher gelten jedoch als sehr schlecht kontrolliert.
Deshalb wurde als Qualititsziel vereinbart, dass nicht mehr als 10% der Patienten solche HbA1 .-
Werte aufweisen sollen.

Dieser Indikator weist eine saisonale Schwankung auf: Im ersten Halbjahr ist der Anteil der
Patienten mit hohem HbA;.-Wert um ca. 1% hoher als im zweiten Halbjahr.
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Kapitel 5. Diabetes mellitus Typ 2

5.7. HbA,.-Zielwert

Qualitatsziel: Mindestens 55% der Patienten sollen ihre individuell vereinbarten HbA1.-Zielwerte
erreicht haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.827 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 54% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Der koordinierende Arzt soll fiir jeden Patienten entsprechend seiner Risikokonstellation einen
individuellen HbA;.-Zielwert vereinbaren. In der DMP-Dokumentation gibt der Arzt an, ob der
aktuelle HbA.-Wert zu senken, halten, oder sogar anzuheben ist.

Entscheidend ist jedoch nicht, ob nach einer Vereinbarung ,,HbA;.-Wert senken* der HbA -
Wert tatsdchlich gesenkt wird, sondern ob als Zielvereinbarung ,,HbA;.-Wert halten* angegeben
wird. Aus diesem Grund hingt das Qualitétsziel sehr von der individuellen Zielsetzung und vom
Dokumentationsverhalten des koordinierenden Arztes ab, was sich in einer sehr breiten Streuung

widerspiegelt. Eine objektive Aussage iiber die Versorgungsqualitit auf Bayernebene lédsst sich
daher nicht ableiten.
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Kapitel 5. Diabetes mellitus Typ 2

5.8. Blutdruck

Qualitatsziel: Mindestens 40% der Patienten mit bekannter Hypertonie sollen aktuell normo-
tensive Blutdruckwerte aufweisen.

Berlcksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit Hypertonie.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.721 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 73% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Die Makroangiopathie, insbesondere in Form der koronaren Herzkrankheit, stellt das
Hauptproblem der Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 dar. Die
Senkung eines erhohten Blutdrucks bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 redu-
ziert die kardio- und zerebrovaskuldre Morbiditdt und Mortalitit bereits im Verlauf
weniger Jahre [4]].

Unter den Patienten, bei denen in der aktuellen Dokumentation die Begleiterkrankung ,,Hy-
pertonie* angegeben wurde, hatten circa die Hélfte der Patienten normotensive Blutdruckwerte.
Somit wurde das Qualititsziel erreicht.

Aufgrund der breiten Streuung der Ergebnisse unter den Praxen liegt die Vermutung nahe, dass
verschiedene Definitionen der Begleiterkrankung ,,Hypertonie®, sowie das Dokumentationsverhal-
ten des Arztes viel Einfluss auf die Zielerreichung ausiiben. Dariiber hinaus werden Blutdruckwer-
te hdufig gerundet, was zu einer nicht unerheblichen Verzerrung der Ergebnisse fiithren kann [13]

Anhang C]. Aufgrund dieser Ungenauigkeit ist auch das Ergebnis des Qualititsziels auf Bayern-
ebene verzerrt.
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Kapitel 5. Diabetes mellitus Typ 2

5.9. Nierenfunktion

Qualitatsziel: Bei mindestens 90% der Patienten soll der Serum-Kreatinin-Wert in den letzten
zwoOlf Monaten bestimmt worden sein.

Bericksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit einer DMP-Teilnahmedauer
von mindestens zwolf Monaten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.556 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 94% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Zur frithzeitigen Erkennung der diabetischen Nephropathie ist bei allen Patienten die Nierenfunk-
tion einmal jdhrlich durch Bestimmung des Serum-Kreatinins (und damit durch die Berechnung
der glomerulédren Filtrationsrate) zu iiberpriifen.

Das Qualititsziel ,,Nierenfunktion* wurde sowohl im Bayern-Durchschnitt als auch in ca. 94%
der teilnehmenden Praxen erreicht. Bei 98% der Patienten wird der Serum-Kreatinin-Wert min-
destens jahrlich bestimmt und dokumentiert.
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5.10. TAH

Qualitatsziel: Thrombozytenaggregationshemmer sollen bei mindestens 80% der Patienten
mit Makroangiopathie verordnet werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit einer arteriellen Verschluss-
krankheit (AVK), KHK, Schlaganfall, Herzinfarkt und/oder Amputation, bei denen keine Kon-
traindikation vorliegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 4.231 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualitiitsziel wurde in 47% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) sollen grundsitzlich bei jedem Patienten mit Makro-
angiopathie und ohne vorhandene Kontraindikationen verordnet werden. Sie werden aber laut Do-
kumentation zu wenig verordnet.

Seit 2008 ist der Anteil um ca. 5% gestiegen, allerdings wird bei circa 35.000 Patienten mit Ma-
kroangiopathie kein TAH dokumentiert. Das Qualitétsziel wurde von knapp der Hilfte der Praxen
erreicht. Da zum Beispiel Acetylsalicylsdure nicht rezeptpflichtig ist, konnte deren Vergabe bei
der Dokumentation iibersehen werden. Im DMP ist jedoch ,.die tatsichlich eingenommene Medi-
kation, einschlieBlich der Selbstmedikation, und mogliche Nebenwirkungen der medikamentdsen
Therapie* zu erfragen: Bei Nichterreichung des Qualititsziels hat der Arzt zu iiberpriifen, ob die
betroffenen Patienten tatsichlich TAH einnehmen oder nicht [4].
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6. Diabetes mellitus Typ 1

6.1. Hypoglykamie

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit schweren Hypoglykédmien in den letzten zwolf Mo-
naten soll weniger als 15% betragen.

Berucksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit mindestens zwolf Monaten
Teilnahmedauer am DMP.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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% 104 r Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
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Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 221 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualitédtsziel wurde in 84% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Die Qualititsziele ,,Hypoglykdmie* der Programme Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 sind be-
ziiglich der Auswertungsmethodik nicht vergleichbar. Unter den Typ-1-Diabetikern ist der Anteil
der Patienten mit schweren Hypoglykdmien in den letzten 12 Monaten von Interesse. Dieser Anteil
soll weniger als 15% betragen. Seit dem 2. Halbjahr 2008 ist er von 11% auf 8% gesunken.



Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.2. NotfallmaBige stationare Behandlung

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit mindestens einer notfallméBigen stationidren Be-
handlung wegen Diabetes in den letzten sechs Monaten soll weniger als 2% betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit mindestens sechs Monaten
Teilnahmedauer am DMP.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 241 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 63% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

NotfallméBige stationire Behandlungen sind seltene Ereignisse. Im Rahmen der Dokumentation
werden sowohl stationdre Aufenthalte wegen Nichterreichens des HbA1.-Wertes als auch statio-

nire notfallmédfBige Behandlungen wegen Diabetes mellitus erhoben. An dieser Stelle wird nur
letzteres ausgewertet.
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Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.3. Diabetischer FuB

Qualitatsziel: Mindestens 65% der Patienten mit auffilligem FuBstatus sollen durch eine auf

die Behandlung des diabetischen Fulles spezialisierte Einrichtung betreut oder mitbehandelt wer-
den.

Bericksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit auffilligem FuBstatus und
Wagner 2-5 oder Armstrong C/D.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
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Hinweis: Mit dem Bericht fiir das 2. Halbjahr 2009 wurde die Berechnungsmethodik angepasst. Pati-
enten, die durch eine spezialisierte FuBeinrichtung betreut werden, werden gemil Ausfiillanleitung auto-
matisch als ,,iiberwiesen‘ gewertet.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 2 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (siehe
Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 100% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Nur sehr wenige Patienten haben einen schweren diabetischen Fuf} (d. h. Wagner-Grad 2-5 oder
Armstrong-Stadium C/D). Die {iberwiegende Mehrheit dieser Patienten werden bereits von spe-
zialisierten FuBeinrichtungen betreut. Unter Beriicksichtigung dieses Sachverhalts wird das Qua-
litdtsziel erreicht: 92% der betroffenen Patienten werden durch eine auf die Behandlung des dia-
betischen Ful3es spezialisierte Einrichtung betreut oder mitbehandelt.
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Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.4. Blutdruck

Qualitatsziel: Mindestens 50% der Patienten mit bekannter Hypertonie sollen aktuell normo-
tensive Blutdruckwerte aufweisen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten ab 18 Jahren mit Hypertonie.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 161 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 65% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Hierfiir gelten dhnliche Argumente wie fiir das analoge Qualititsziel im DMP Diabetes mellitus
Typ 2.
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Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.5. HbA,.-Wert

Qualitatsziel: Der Anteil der schlecht eingestellten Patienten, d.h. mit einem HbA;.-Wert von
8,5% oder hoher, soll hochstens 10% betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 257 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 10% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Ein primires Ziel der Diabetes-Therapie ist das Senken der HbA;.-Werte bis in die Nihe des
Normbereiches, um das Risiko fiir Folgeerkrankungen zu mindern. Im DMP ist aber der HbA1 .-
Wert fiir jeden Patienten individuell zu vereinbaren [4], da zum Beispiel auch das Risiko fiir Hy-
poglykdmien vom Arzt zu beriicksichtigen ist. Patienten mit HbA;.-Werten von 8,5% oder hoher
gelten jedoch als sehr schlecht kontrolliert und deshalb wurde als Qualitétsziel vereinbart, dass
nicht mehr als 10% der Patienten solche HbA1.-Werte aufweisen sollen. Denn bei einer normna-
hen Blutzuckereinstellung ist das Risiko fiir Schiiden an Augen, Nieren und Nerven am geringsten.

Das Qualitétsziel wird in Bayern deutlich verfehlt und spiegelt ein grundlegendes Problem bei
der Versorgung von Patienten mit Typ-1-Diabetes wider. Die Verteilung der Ergebnisse macht
deutlich, dass bei den meisten Praxen ca. 20% der Patienten einen HbA;.-Wert von iiber 8, 5%
aufweisen. Nur 10% der Praxen konnten das Qualitiitsziel erreichen. Um drohende Spitfolgen wie
Amputationen, Erblindung und Dialysepflichtigkeit zu vermeiden, ist eine noch intensivere Auf-
kldrung und Schulung der betroffenen Patienten zu den Themen Insulintherapie und Diabetesspiit-
folgen erforderlich. Die Gemeinsame Einrichtung plant deswegen weitere fordernde Maflnahmen,
um die Praxen bei der Betreuung dieser Patienten zu unterstiitzen.
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Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.6. HbA,.-Zielwert

Qualitatsziel: Ein hoher Anteil der Patienten soll ihre individuell vereinbarten HbA;.-Zielwerte
erreicht haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Zu diesem Qualititsziel wurde kein Zielwert vereinbart.

0 20 40 60 80 100
Anteil der Patienten (%)

Kommentar

Der koordinierende Arzt soll fiir jeden Patient einen individuellen HbA.-Zielwert vereinbaren. In
der DMP-Dokumentation gibt der Arzt an, ob er den aktuellen HbA.-Wert senken, halten, oder
sogar anheben soll.

Entscheidend ist jedoch nicht, ob nach einer Vereinbarung ,,HbA;.-Wert senken* der HbA -
Wert tatsdchlich gesenkt wird, sondern ob als Zielvereinbarung ,,HbA1.-Wert halten* angegeben
wird. Aus diesem Grund hidngt das Qualitétsziel stark von Praxisbesonderheiten und vom Do-

kumentationsverhalten des koordinierenden Arztes ab, was sich in einer sehr breiten Streuung
widerspiegelt.
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Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.7. Albumin-Ausscheidung

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit Bestimmung der Albumin-Ausscheidungsrate in
den letzten zwolf Monaten soll mindestens 90% betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten ab 11 Jahren mit einer DMP-
Teilnahmedauer von mindestens zwolf Monaten und ohne bereits bestehende Nephropathie.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
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T T T T T T T nicht erreicht.

H2 H1 H2 H1 H2 H1 H2

2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011
(88%) (86%) (84%) (85%) (86%) (86%) (85%)

Berichtszeitraum

90

4
85 * . o ¢ o+ L

Anteil der Patienten (%)

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 199 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 65% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Obwohl die Mehrheit der Praxen die Albumin-Ausscheidungsrate in der Regel jihrlich bestimmit,
sind bei einigen Praxen sehr niedrige Anteile dokumentiert. Moglicherweise liegen Dokumentat-
ionsprobleme zugrunde.

Auf Basis des praxisindividuellen Feedbackberichts sollten Arztpraxen, die dieses Qualitiitsziel
nicht erreicht haben, iiberpriifen, woran das liegt.
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Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.8. Nierenfunktion

Qualitatsziel: Bei mindestens 80% der Patienten mit einer erstmalig dokumentierten patho-
logischen Albuminausscheidung soll innerhalb von neun Monaten den Serum-Kreatininwert be-
stimmt werden.

Bericksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten ab 11 Jahren mit einer patholo-
gischen Albuminausscheidung in mindestens zwei vorangegangenen Dokumentationen.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

Mit 4.347 von 4.584 beriicksichtigten Pa-
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 109 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualitétsziel wurde in 90% von diesen Praxen erreicht.

————

0 20 40 60 80 100
Anteil der Patienten (%)

Kommentar

Die Formulierung des Qualitétsziels ,,Nierenfunktion® weicht von dem gleichnamigen Ziel im
Programm Diabetes mellitus Typ 2 ab.

Das Qualititsziel wurde mit Abstand erreicht, sowohl fiir die Gesamtheit der bayerischen Pa-
tienten als auch in circa 90% der Praxen. Die wenigen Praxen, die das Ziel nicht erreicht haben,
sollten auf Basis des Feedbackberichts priifen, woran dies liegt.
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Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.9. Sensibilitatsprufung

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit Priifung der Sensibilitéit in den letzten zwolf Mo-
naten soll mindestens 90% betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten ab 18 Jahren mit einer DMP-
Teilnahmedauer von mindestens zwolf Monaten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 202 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 72% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Im zweiten Halbjahr 2011 wurde das Qualititsziel zum ersten Mal erreicht. Die Verteilung der
Ergebnisse unter den Praxen macht deutlich, dass iiber 70% der Praxen das Ziel erreichen. Bei
einer kleinen Anzahl von Praxen wird jedoch die Sensibilitédtspriifung nur bei sehr wenigen Pa-
tienten dokumentiert. Riickfragen in den Praxen haben ergeben, dass hier hdufig systematische
Dokumentationsprobleme zugrunde liegen (siche Abschnitt 2.3).
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Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.10. Peripherer Pulsstatus

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit Erhebung des peripheren Pulsstatus in den letzten
zwolf Monaten soll mindestens 90% betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten ab 18 Jahren mit einer DMP-
Teilnahmedauer von mindestens zwolf Monaten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 202 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 77% von diesen Praxen erreicht.

E————

0 20 40 60 80 100
Anteil der Patienten (%)

Kommentar

Im Jahr 2011 wurde das Qualititsziel erstmalig erreicht: Im ersten Halbjahr wurde der periphere
Pulsstatus bei 92% der Patienten erhoben und im zweiten Halbjahr bei 93% der Patienten.

Die Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen zeigt, dass iiber 77% der Praxen das Ziel er-
reichen. Bei einer kleinen Anzahl von Praxen wird jedoch der Pulsstatus nur bei sehr wenigen
Patienten dokumentiert.
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Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.11. FuBstatus

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit Erhebung des FuBstatus in den letzten zwdlf Mo-
naten soll mindestens 90% betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten ab 18 Jahren mit einer DMP-
Teilnahmedauer von mindestens zwolf Monaten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 202 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 78% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Das Qualitétsziel wurde erreicht. Die Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen macht deutlich,
dass iiber drei Viertel der Praxen das Ziel erreichen. Bei einer kleinen Anzahl von Praxen wird
jedoch die Priifung des FuB3status nur bei sehr wenigen Patienten dokumentiert.

Um die teilnehmenden Arzte zu diesem Thema zu sensibilisieren, hat die Gemeinsame Ein-

richtung DMP Bayern 2011 die Qualititsinitiative ,,FuBinspektion* ins Leben gerufen. Siehe dazu
Abschnitt 2.3.
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Kapitel 6. Diabetes mellitus Typ 1

6.12. TAH

Qualitatsziel: Thrombozytenaggregationshemmer sollen bei mindestens 80% der Patienten
mit Makroangiopathie verordnet werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit einer arteriellen Verschluss-
krankheit (AVK), KHK, Schlaganfall, Herzinfarkt und/oder Amputation, bei denen keine Kon-
traindikation vorliegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 57 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (siehe
Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualitétsziel wurde in 26% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Der Anteil der Patienten mit Typ-1-Diabetes mit Makroangiopathie, die Thrombozytenaggregat-
ionshemmer (TAH) verordnet bekommen, ist deutlich niedriger als der Anteil der Patienten mit
Typ-2-Diabetes. Obwohl Unterschiede im Patienten- und im Krankheitsprofil sicherlich eine Rolle
spielen, steht fest, dass fiir fast 40% der Typ-1-Patienten mit Makroangiopathie keine TAH doku-
mentiert ist. Da zum Beispiel Acetylsalicylsidure nicht rezeptpflichtig ist, konnte deren Vergabe bei
der Dokumentation iibersehen werden. Im DMP soll jedoch ,.die tatsidchlich eingenommene Medi-
kation, einschlieBlich der Selbstmedikation, und mogliche Nebenwirkungen der medikamentsen
Therapie* zu erfragen: Bei Nichterreichung des Qualititsziels hat der Arzt zu iiberpriifen, ob die
betroffenen Patienten tatsichlich TAH einnehmen oder nicht [4].
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6.13. Diabetes-Schulung

Qualitatsziel: Mindestens 90% der Patienten mit empfohlener Diabetes-Schulung sollen diese
auch wahrnehmen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten denen laut der letzten Doku-
mentation die Teilnahme an einer Diabetes-Schulung empfohlen wurde.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 160 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 10% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Unter den ca. 22.000 Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 1 hatten bis zum zweiten Halb-
jahr 2011 laut der Dokumentation 8.590 Patienten eine Diabetes-Schulung im Rahmen des DMP
wahrgenommen. Dabei wurde bei 2.902 Patienten (34%) keine Empfehlung zur Schulung do-
kumentiert. Da die Nicht-Wahrnehmung einer empfohlenen Schulung zu einer Beendigung der
DMP-Teilnahme des Patienten fiihren kann, liegt der Verdacht nahe, dass die Empfehlung oft aus
diesem Grund nicht dokumentiert wird. Somit muss die Aussagekraft dieses Indikators in Frage
gestellt werden.

Im Vertrag wird dieser Indikator wie folgt beschrieben: ,,Anteil der Patienten, die eine empfoh-
lene Schulung bis zur nichsten Dokumentation wahrgenommen haben®. Bei der Auswertung des
Indikators werden jedoch alle Patienten beriicksichtigt, fiir die im Laufe des DMP eine Empfeh-
lung zur Diabetes-Schulung dokumentiert ist. Gepriift wird, ob fiir diese Patienten die Schulung
im Laufe des DMP auch als wahrgenommen dokumentiert ist. Es ist geplant, die Spezifikation
dieses Indikators bei der bevorstehenden Uberarbeitung des DMP auf Bundesebene anzupassen.
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6.14. Hypertonie-Schulung

Qualitatsziel: Mindestens 90% der Patienten mit empfohlener Hypertonie-Schulung sollen
diese auch wahrnehmen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten denen laut der letzten Doku-
mentation die Teilnahme an einer Hypertonie-Schulung empfohlen wurde.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 20 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (siehe
Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 15% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Nur einer sehr geringen Zahl von Patienten wird eine Hypertonie-Schulung iiberhaupt empfoh-
len. Dariiber hinaus werden diese Schulungen nur bei 37% der Fille auch wahrgenommen. Die
Zielerreichung unterscheidet sich stark zwischen den Praxen. Die genauen Ursachen sind noch
unklar.

Bei diesem Qualititsziel gelten dieselben Uberlegungen wie beim Qualititsziel ,,Diabetes-Schu-
lung®. Siehe dazu Abschnitt 6.13.
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7. Koronare Herzkrankheit

7.1. TAH

Qualitatsziel: Thrombozytenaggregationshemmer sollen bei mindestens 80% aller Patienten
verordnet werden.

Berucksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten, bei denen keine Kontraindika-
tion vorliegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g 1 1 1 1 1 1 1

£ 90 =

% . T Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

5 7 - Mit 181.307 von 222.129 beriicksichtigten
% 60 3 Patienten (82%) wurde das Qualititsziel er-
E T T T T T T T reicht.

H2 H1 H2 H1 H2 H1 H2
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(78%) (78%) (80%) (80%) (81%) (81%) (82%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.234 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 68% von diesen Praxen erreicht.

Anteil der Patienten (%)

Kommentar

TAH werden gemil3 der nationalen VersorgungsLeitlinie bei allen Patienten mit koronarer Herz-
krankeit zur Sekundirprivention eines Herzinfarkts empfohlen [27, §11]. Laut der Dokumentation
erhalten aktuell iiber 80% der bayerischen Patienten TAH. Somit wird das Qualititsziel erreicht.



Kapitel 7. Koronare Herzkrankheit

7.2. Betablocker

Qualitatsziel: Betablocker sollen bei mindestens 80% aller Patienten verordnet werden.

Berticksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten, bei denen keine Kontraindika-
tion vorliegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g 1 1 1 1 1 1 1

& 90 L

g L e ST S I e e e Eljgebnis fiir das 2. Halbjahr 2011_: '

5 70 - Mit 173.309 von 221.462 beriicksichtig-
= 60 - ten Patienten (78%) wurde das Qualitiits-
<

T T T T T T T ziel nicht erreicht.
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2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011
(74%) (75%) (76%) (77%) (77%) (78%) (78%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.223 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 53% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Betablocker senken den Blutdruck und gelten als Mittel der ersten Wahl fiir die Behandlung der
Koronaren Herzkrankheit [27, §11]. Unter Ausschluss der Patienten mit Kontraindikationen sollen
im Rahmen des DMP mindestens 80% der Patienten Betablocker verordnet werden. In 53% der
Praxen ist dies der Fall; dennoch wird das Qualititsziel in Bayern mit ca. 78% nicht erreicht. Seit
2008 ist jedoch eine kontinuierliche Verbesserung festzustellen.

Die Verteilung unter den Praxen zeigt, dass der Anteil der Patienten mit Betablockern in einigen
Praxen sehr gering ist. Die Vermutung liegt nahe, dass Kontraindikationen in einigen Praxen nicht
immer zutreffend dokumentiert werden. Trotzdem sehen wir einen deutlichen Handlungsbedarf
bei einem Teil der Praxen, den Anteil der Patienten mit Betablockern zu erh6hen.
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Kapitel 7. Koronare Herzkrankheit

7.3. ACE-Hemmer

Qualitatsziel: ACE-Hemmer sollen bei mindestens 80% aller Patienten mit der Begleiterkran-
kung Herzinsuffizienz verordnet werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen
keine Kontraindikation vorliegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g 90 =

g 80 Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
Tnie & & & & & o Mit 50.090 von 68.547 beriicksichtigten
% 60 3 Patienten (73%) wurde das Qualitétsziel
g T T T T T T T nicht erreicht.

H2 H1 H2 H1 H2 H1 H2
2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011
(70%) (70%) (71%) (72%) (73%) (73%) (73%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 2.266 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 39% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Sowohl die DMP-Vorgabe [4] also auch die Nationale VersorgungsLeitlinie [27, §11] geben an,
dass bei chronischer Herzinsuffizienz ACE-Hemmer vorrangig zu verordnen sind. Bei Unvertrag-
lichkeit konnen AT1-Rezeptorantagonisten (Sartane) verordnet werden.

Das Qualititsziel von 80% wurde nicht erreicht. Die Griinde dafiir sind noch unklar. Eine Hy-
pothese ist, dass Unvertrdglichkeiten gegeniiber ACE-Hemmern nicht als ,,Kontraindikation* do-
kumentiert werden, was zu einer Verzerrung der Statistik fiihren konnte. Moglicherweise werden
aber auch AT1-Rezeptorantagonisten von Patienten oder von Arzten bevorzugt. Eine Beratung der
Arzte zu diesem Thema erfolgt unter anderem im bevorstehenden Modul ,,Koronare Herzkrank-
heit* der Fortbildungsreihe ,,DMP-Trainer* (sieche Abschnitt 2.2.1).
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Kapitel 7. Koronare Herzkrankheit

7.4. Statine

Qualitatsziel: Statine sollen bei mindestens 60% aller Patienten verordnet werden.

Berticksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten, bei denen keine Kontraindika-
tion vorliegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g ! ! ! ! ! ! !

& 90 =

g 80 - L Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

5 ™7 o & & ¢ o Mit 156.458 von 225.113 beriicksichtigten
= 60 * ¢ Patienten (70%) wurde das Qualitétsziel er-
<

T T T T T T T reicht.
H2 H1 H2 H1 H2 H1 H2
2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011
(64%) (65%) (66%) (68%) (68%) (69%) (70%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.244 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 76% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

HMG-CoA-Reduktasehemmer (Statine) werden als cholesterinsenkende Therapeutika der ersten
Wahl eingesetzt, da fiir sie eine Reduktion der kardiovaskulidren Morbiditit und Sterblichkeit bei
Patienten mit KHK belegt wurde [27].

In Bayern erhalten 70% der Patienten ohne Kontraindikationen Statine, Tendenz steigend. Drei
Viertel der Praxen erreichen das Ziel.
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Kapitel 7. Koronare Herzkrankheit

7.5. Blutdruck

Qualitatsziel: Mindestens 50% der Patienten mit bekannter Hypertonie sollen aktuell normo-
tensive Blutdruckwerte aufweisen.

Berlcksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit Hypertonie.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g 1 1 1 1 1 1 1

& 90 =

g 80 - L Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

5 70 - Mit 124.323 von 205.699 beriicksichtigten
= 60 - Patienten (60%) wurde das Qualitétsziel er-
g T T T T T T T reicht.

H2 H1 H2 H1 H2 H1 H2
2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011
(58%) (58%) (60%) (60%) (60%) (61%) (60%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 5.093 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 70% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Unter den Patienten, bei denen in der aktuellen Dokumentation die Begleiterkrankung ,,Hyperto-
nie“ angegeben wurde, hatten 60% normotensive Blutdruckwerte. Somit wurde das Qualititsziel
erreicht.

Aufgrund der breiten Streuung der Ergebnisse unter den Praxen liegt die Vermutung nahe, dass
verschiedene Definitionen der Begleiterkrankung ,,Hypertonie®, sowie das Dokumentationsverhal-
ten des Arztes viel Einfluss auf die Zielerreichung ausiiben. Dariiber hinaus werden Blutdruckwer-
te hiufig gerundet, was zu einer nicht unerheblichen Verzerrung der Ergebnisse fiithren kann [13]

Anhang C]. Aufgrund dieser Ungenauigkeit ist die Aussagekraft des Qualititsziels auf Bayern-
ebene unklar.
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Kapitel 7. Koronare Herzkrankheit

7.6. Raucher

Qualitatsziel: Ein niedriger Anteil an rauchenden Patienten ist anzustreben.
Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

1 1 1 1 1 1 1

10 4

ERERER BRI A Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
5 u 20.623 von 227.982 beriicksichtigten Pati-
enten (9%)

Anteil der Patienten (%)

T T T T T T T
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2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011
(8%)  (8%) (8%) (9%) (9%) (9%)  (9%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Zu diesem Qualititsziel wurde kein Zielwert vereinbart.
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Kommentar

Die wichtigste EinzelmaBBnahme bei Rauchern mit GefaBerkrankungen [27, §10-15] ist die Rau-
cherentwohnung. Im DMP Koronare Herzkrankeit rauchen laut der Dokumentation 9% der Pati-
enten. Ein konkretes Ziel wurde nicht festgelegt.

Der koordinierende Arzt soll jeden Patienten, sofern relevant, zur Tabakentwohnung motivieren.
Uber die DMP-Dokumentation kann Informationsmaterial bestellt werden.
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Kapitel 7. Koronare Herzkrankheit

7.7. Uberweisung bei Angina pectoris

Qualitatsziel: Beineu aufgetretener Angina-Pectoris-Symptomatik (typisch oder atypisch) soll
bei einem hohen Anteil der betroffenen Patienten eine Uber- oder Einweisung erfolgen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit einer erstmals dokumen-
tierten oder nach einem symptomfreien Intervall (mindestens zwei Dokumentationen) erneut do-
kumentierten Angina-pectoris-Symptomatik.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

27 o« & * o ¢ o

3 7 e i Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

3 2 i 3.053 von 8.512 beriicksichtigten Patienten
3 ] (36%)

<<

T T T T T T T
H2 H1 H2 H1 H2 H1 H2
2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011
(27%) (31%) (33%) (35%) (34%) (36%) (36%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Zu diesem Qualititsziel wurde kein Zielwert vereinbart.
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Kommentar

Bei erstmaliger oder zunehmender Angina-Pectoris-Symptomatik soll im Rahmen des DMP ei-
ne Uberweisung zum Facharzt oder eine Einweisung in eine spezialisierte Einrichtung erwogen
werden [4]]. Dabei wird kein konkreter Qualitétszielwert vorgegeben: Der Arzt soll nach pflicht-
gemiiBem Ermessen iiber die Uber- bzw. Einweisung entscheiden. Dennoch ist ein hoherer Anteil
erstrebenswert.
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Kapitel 7. Koronare Herzkrankheit

7.8. Uberweisung bei Herzinsuffizienz

Qualitatsziel: Bei neu aufgetretener Herzinsuffizienz soll bei einem hohen Anteil der betrof-
fenen Patienten eine Uber- oder Einweisung erfolgen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit einer erstmals dokumen-
tierten oder nach einem symptomfreien Intervall (mindestens zwei Dokumentationen) erneut do-
kumentierten Herzinsuffizienz.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

T 40 -

% 30 « & o o+ o * o | Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

3 2 i 1.249 von 4.762 beriicksichtigten Patienten
3 ] (26%)

<<

T T T T T T T
H2 H1 H2 H1 H2 H1 H2
2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011
(21%) (24%) (24%) (25%) (25%) (27%) (26%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Zu diesem Qualititsziel wurde kein Zielwert vereinbart.
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Kommentar

Bei neu aufgetretener und auch bei einer deutlichen Verschlechterung einer bekannten Herzinsuft-
izienz soll eine Uberweisung zum Facharzt oder eine Einweisung in eine qualifizierte Einrichtung
erfolgen, um die Diagnose und Prognose zu sichern und um eine geeignete Therapie sicherzu-
stellen [4]. Die Nationale VersorgungsLeitlinie sieht bei einer ausgeprigten Herzinsuffizienz eine
gemeinsame Betreuung durch Hausarzt und Kardiologen vor [27, §15].

Aktuell wurde laut DMP-Dokumentation nur bei 26% der identifizierten Patienten eine Uber-
oder Einweisung dokumentiert. Dies deutet auf einen Handlungsbedarf hin, jedoch muss vorher

die Validitit des Qualitiitsziels genauer iiberpriift und Ursachen fiir die fehlenden Uberweisungen
ermittelt werden.
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Kapitel 7. Koronare Herzkrankheit

7.9. Modul Chronische Herzinsuffizienz: ACE-Hemmer

Qualitatsziel: ACE-Hemmer sollen bei mindestens 80% aller Patienten mit Teilnahme am Mo-
dul Herzinsuffizienz verordnet werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit Teilnahme am Modul Herzinsuffizienz, bei
denen keine Kontraindikationen vorliegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g 1 1 1
g 90+ -
& g Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
©
S 70 ¢ * * - Mit 16.657 von 22.421 beriicksichtigten
% 60 + Patienten (74%) wurde das Qualitétsziel
g : : w nicht erreicht.
H2 H1 H2
2010 2011 2011
(74%) (74%) (74%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 630 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualitétsziel wurde in 41% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Zur Zielgruppe [des Moduls ,Chronische Herzinsuffizienz ‘] gehdren Patientinnen und Patienten
mit koronarer Herzkrankheit und chronischer Herzinsuffizienz bei systolischer Dysfunktion, die
sich in einer Einschrinkung der linksventrikuldren Auswurfleistung (Ejektionsfraktion, LVEF) auf
unter 40 Prozent manifestiert™ [4]. Laut der Nationalen VersorgungsLeitlinie sollen solche Patien-
ten ACE-Hemmer erhalten [29]. Das Qualititsziel wurde in Bayern nicht erreicht: Auf Basis der
Qualititsziele kann nicht festgestellt werden, dass eine Teilnahme am Modul Chronische Herzin-
suffizienz die Verordnungshéufigkeit von ACE-Hemmern erhoht (siehe Abschnitt 7.3).

In die Grundgesamtheiten der Qualitétsziele des Moduls flieBen alle Patienten, fiir die in der
Dokumentation den Feld ,,Modulteilnahme Chronische Herzinsuffizienz* angekreuzt ist, ein. Un-
seren Auswertungen zufolge wurde aber im Zeitraum 1.7.2008 bis 30.6.2010 — vor Einfithrung des
Moduls — die Teilnahme am Modul bei 20.389 Patienten dokumentiert. Darunter wurde die Beglei-
terkrankung Herzinsuffizienz bei 10.411 Patienten niemals dokumentiert. Auch nach Einfiihrung
des Programms sind Unplausibilititen zwischen Honorarabrechnung und DMP-Dokumentation
zu identifizieren, sodass die Validitit dieser Dokumentationsangabe ungewiss ist. Im Jahr 2011
hat die Gemeinsame Einrichtung MafBlnahmen zur Verbesserung der Dokumentationsqualitét er-
griffen (sieche Abschnitt 2.4.2). Noch ist unbekannt, inwiefern diese Aktion zu einer Verbesserung
der Datenqualitit beigetragen hat. Von daher ist es nicht moglich, die Qualititsziele des Moduls
Chronische Herzinsuffizienz auf Bayernebene zu interpretieren.
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Kapitel 7. Koronare Herzkrankheit

7.10. Modul Chronische Herzinsuffizienz: Betablocker

Qualitatsziel: Betablocker sollen bei mindestens 80% aller Patienten mit Teilnahme am Modul
Herzinsuffizienz verordnet werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit Teilnahme am Modul Herzinsuffizienz, bei
denen keine Kontraindikationen vorliegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g 1 1 1
& 90 -
S & s s - Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
(ﬁ . . .
R - Mit 26.603 von 34.512 beriicksichtigten
% 60 3 Patienten (77%) wurde das Qualitétsziel
g T T T nicht erreicht.
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(76%) (76%) (77%)

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitétsziels in 978 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (sie-
he Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 52% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Zu diesem Qualititsziel gelten dhnliche Uberlegungen wie beim Qualititsziel ,,Modul Chronische
Herzinsuffizienz: ACE-Hemmer*.
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Kapitel 7. Koronare Herzkrankheit

7.11. Modul Chronische Herzinsuffizienz: Serum-Elektrolyte

Qualitatsziel: Die Serum-Elektrolyte sollen bei einem hohen Anteil der Patienten mit Teilnah-
me am Modul Herzinsuffizienz im letzten Jahr bestimmt worden sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens einjihriger Teilnahme am DMP
Koronare Herzkrankheit und Teilnahme am Modul Herzinsuffizienz innerhalb des letzten Jahres.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

g 1 1 1
g 80+ Py -
% 07 * * i Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:
3 7 i 26.721 von 35.569 beriicksichtigten Pati-
3 i enten (75%)
£ T T T
H2 H1 H2
2010 2011 2011
(55%) (55%) (69%)

Berichtszeitraum

Hinweis: Mit dem Bericht fiir das zweite Halbjahr 2011 wurde eine Korrektur eingefiihrt. Bis zu diesem
Zeitraum war eine Bestimmung der Serum-Elektrolyte in der aktuellen Dokumentation gefordert. Laut dem
DMP-Vertrag soll jedoch der Anteil der Patienten mit Bestimmung der Serum-Elektrolyte in den letzten
zwolf Monaten berechnet werden.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Zu diesem Qualitétsziel wurde kein Zielwert vereinbart.

Anteil der Patienten (%)

Kommentar

Bei klinisch stabilen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll bei unveridnderter Medikation
die Kontrolle der Serum-Elektrolyte (Natrium, Kalium) halbjéhrlich erfolgen (Nationale Versor-
gungsLeitlinie [29]). Daher ist im DMP eine halbjdhrliche Bestimmung der Serum-Elektrolyte
gefordert [4]. Das im DMP-Plattformvertrag vereinbarte Qualitédtsziel ermittelt jedoch alle Patien-
ten, fiir die in den letzten zwolf Monaten keine Bestimmung der Serum-Elektrolyte erfolgt ist. Um
diesen Widerspruch zu beheben, ist in Bayern vorgesehen, die Spezifikation des Qualititsziels im
Vertrag anzupassen.

68



8. Asthma bronchiale

8.1. NotfallmaBige stationdre Behandlungen

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit mindestens einer notfallméBigen stationdren Be-
handlung wegen Asthma bronchiale in den letzten sechs Monaten soll hochstens 10% betragen.

Berucksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit mindestens sechs Monaten
Teilnahmedauer am DMP.

Zeitlicher Mittelwertverlauf Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

g ) ) ) ) ) ) ) Mit 930 von 106.088 beriicksichtigten Pa-
R L tienten (0,9%) wurde das Qualititsziel er-
Ea 6 L reicht.

¢, | Hauptbericht: Mit 855 von 96.208 be-
é 2 - riicksichtigten Patienten (0,9%) wurde das
g x x x x : x T Qualitiitsziel erreicht.

H2 H1 H2 H1 H2 H1 H2 . .s vy .
2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011 Bericht fiir Pidiater: Mit 75 von 9.880

1%, 1%, 2% 2%, 1%, 1%, 0,9%) . . . .
@0 @@ @0 - wh e 09 beriicksichtigten Patienten (0,8%) wurde
das Qualititsziel erreicht.

Berichtszeitraum

Hinweis: Fiir Praxen, die ausschlieBlich Kinder und Jugendliche in DMP Asthma bronchiale betreuen,
wird einen gesonderten Feedbackbericht erstellt. Die Patienten dieser Praxen werden in dem reguldren
Feedbackbericht nicht beriicksichtigt.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 3.090 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 99% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

NotfallmaBig stationdre Behandlungen wegen Asthma bronchiale sind unter den DMP-Patienten
sehr seltene Ereignisse. Nur bei ca. 1% der Patienten war eine solche Behandlung innerhalb der
letzten sechs Monaten dokumentiert. Das Qualititsziel wird von fast allen Praxen erreicht.

Dieser Wert ist eine Mittelung iiber alle Schweregrade der Krankheit: Bei der Interpretation des
Qualitétsziels wire eine differenzierte Beriicksichtigung der Symptomhéaufigkeit und der Thera-
piestufe angemessen.



Kapitel 8. Asthma bronchiale

8.2. Uberpriifung der Inhalationstechnik

Qualitatsziel: Die Inhalationstechnik soll bei mindestens 90% der Patienten iiberpriift werden.
Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

S ) ) ) ) ) ) ) Mit 94.694 von 124.587 beriicksichtigten
£ o Patienten (76%) wurde das Qualititsziel
E 80 L nicht erreicht.

T 0 o« ¢ ¢ ¢ Hauptbericht: Mit 84.687 von 113.047
é ol ® @ - beriicksichtigten Patienten (75%) wurde
g x x x x x x x das Qualititsziel nicht erreicht.

H2 H1 H2 H1 H2 H1 H2 . . . ye .
2008 2009 2009 2010 2010 2011 2011 Bericht fiir Padiater: Mit 10.007 von

(©29) - (63%) (68%)  (71%6)  (73%) - (7430) - (75%) 11.540 beriicksichtigten Patienten (87%)
wurde das Qualititsziel nicht erreicht.

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualitdtsziels in 3.472 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 44% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Die medikamentdse Therapie des Asthma bronchiale erfolgt primér inhalativ: Voraussetzung fiir
eine wirksame Therapie ist eine gute Inhalationstechnik. Im DMP Asthma soll die Inhalations-
technik in jedem Dokumentationszeitraum mindestens einmal iiberpriift werden [4]].

Seit 2008 ist eine positive Entwicklung zu verzeichnen. Mittlerweile wird die Inhalationstech-
nik nicht bei 62% (wie im zweiten Halbjahr 2008) sondern bei 75% der Patienten regelmifig
durchgefiihrt. Unter der Arztpraxen, die ausschlieBlich Kinder und Jugendliche im DMP Asthma
betreuen, betriigt dieser Wert 87%. Das Qualititsziel von 90% wurde jedoch noch nicht erreicht.
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Kapitel 8. Asthma bronchiale

8.3. Inhalative Glukokortikosteroide

Qualitatsziel: Mindestens 90% der Patienten mit Dauermedikation sollen als Bestandteil inha-
lative Glukokortikosteroide (ICS) verordnet bekommen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit Dauermedikation.

Zeitlicher Mittelwertverlauf Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

) ) ) ) ) ) ) Mit 73.940 von 85.436 beriicksichtigten
Patienten (87%) wurde das Qualitétsziel
nicht erreicht.
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Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 2.489 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 55% von diesen Praxen erreicht.

. <3 g —
s TR, A A bt LI Y

0 20 40 60 80 100
Anteil der Patienten (%)

Kommentar

Inhalative Glukokortikosteroide (ICS) wirken antiinflammatorisch und stellen die Basis fiir eine
Dauertherapie dar. Im Rahmen des DMP sollen 90% der Asthma-Patienten, fiir die eine inhalative
Dauertherapie erfolgt ist, ICS als Bestandteil der Therapie verordnet bekommen. Aktuell betragt
dieser Anteil 86%: Das Qualititsziel wird zwar von der Mehrheit der Praxen erreicht, aber im
Mittel iiber alle Patienten knapp verfehlt. Unter den Arztpraxen, die ausschlieBlich Kinder und
Jugendliche im DMP betreuen, wird das Qualitiitsziel erreicht.
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Kapitel 8. Asthma bronchiale

8.4. Uberweisung zum Facharzt

Qualitatsziel: Bei Beginn der Verordnung systemischer Glukokortikosteroide (OCS) in Dau-
ertherapie sollen mindestens 90% der betroffenen Patienten zum Facharzt iberwiesen werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit Verordnung von systemischen Glukokorti-
kosteroiden in den letzten zwei Dokumentationen, nicht jedoch in der vorangegangenen Doku-
mentation.

Zeitlicher Mittelwertverlauf Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

nl e ¢ ¢ AR ¢ sichtigten Patienten (18%) wurde das Qua-

T T T T T T T lititsziel nicht erreicht.
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litatsziel nicht erreicht.

S 1 1 | | | | | Mit 60 von 329 beriicksichtigten Patien-
g 80 - L ten (18%) wurde das Qualitétsziel nicht er-
g 60 L reicht.

S 401 - Hauptbericht: Mit 59 von 320 beriick-
g

Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 2 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten (siehe
Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 0% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Die Vergabe systemischer (d. h. oraler, also nicht-inhalativer) Glukokortikosteroide in Dauerthe-
rapie erfordert immer eine Uberweisung zum Facharzt. Seit Einfiihrung der neuen DMP-Doku-
mentation zum 1.7.2008 wird jedoch nicht mehr zwischen einer Bedarfs- und Dauertherapie un-
terschieden. Hinzu kommt, dass die Fallzahlen erfreulicherweise sehr gering sind. Folglich ist die
Auswertung dieses Qualititsziels mit Schwierigkeiten verbunden. Der im &rztlichen Feedbackber-
icht angewandte Algorithmus ist dennoch im Einzelfall hilfreich, um Patienten mit potientiellem
Handlungsbedarf zu identifizieren. Als MaB fiir das tatsichliche Uberweisungsverhalten der Arzte
ist der Indikator jedoch unseres Erachtens nicht zuverléssig.

Anders als beim Qualitétsziel ,,Diabetischer Fu* wurde seitens der Gemeinsamen Einrichtung
keine Korrektur eingefiihrt, um die fachliche Qualifikation des Arztes zu beriicksichtigen.
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Kapitel 8. Asthma bronchiale

8.5. Selbstmanagementplan

Qualitatsziel: Ein schriftlicher Selbstmanagementplan soll bei mindestens 90% der Patienten
erstellt und eingesetzt werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf Ergebnis fiir das 2. Halbjahr 2011:

) ) ) ) ) ) ) Mit 67.533 von 124.587 beriicksichtigten
20 4 L Patienten (54%) wurde das Qualitétsziel
60 L nicht erreicht.
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x x x x x x x das Qualititsziel nicht erreicht.
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wurde das Qualitétsziel nicht erreicht.
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Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 3.472 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 28% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Ein schriftlicher Selbstmanagementplan unterstiitzt die Patienten beim Monitoring von Sympto-
men, bei der Bewertung des Peak-Flow-Wertes und beim Einsatz der Notfallmedikation. Jeder Pat-
ient soll einen Selbstmanagementplan erhalten, vor allem diejenigen Patienten mit mittelschweren
bis schweren Symptomen [28]. Im DMP Asthma wurde deswegen ein Qualitiitsziel formuliert,
gemil dem ein Selbstmanagementplan bei mindestens 90% der Patienten eingesetzt werden soll.
Im Qualitédtsbericht 2010 wurde gezeigt, dass dieses Ziel deutlich verfehlt wurde. Nachdem der
Selbstmanagementplan zum Beispiel tiber den Feedbackbericht und bei den DMP-Fortbildungs-
tagen der KVB thematisiert wurde und auBerdem den Arzten eine werbefreie Vorlage zur Verfii-
gung gestellt wird, ist eine signifikante Verbesserung festzuhalten [13, Abschnitt 6.2].

In den pédiatrischen Praxen, die ausschlieBlich Kinder und Jugendliche betreuen, war aktuell
bei 85% der Patienten ein Selbstmanagementplan dokumentiert. Unter den restlichen Praxen liegt
die Quote bei 51%.

Obwohl in den letzten Jahren eine sehr positive Entwicklung zu beobachten ist, wird der Selbst-
managementplan bei circa ein Drittel der 3.472 Praxen mit mindestens 10 Patienten sehr selten
eingesetzt. Weitere MaBinahmen fiir die Forderung des Selbstmanagementplans sollen insbeson-
dere diese Praxen ansprechen.
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9. COPD

9.1. Raucher

Qualitatsziel: Ein niedriger Anteil an rauchenden Patienten ist anzustreben.
Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Zu diesem Qualititsziel wurde kein Zielwert vereinbart.
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Kommentar

Das Rauchen ist mit Abstand die hiufigste Ursache der Chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD). Von daher ist es nicht iiberraschend, dass der Anteil der Raucher deutlich hoher ist als
bei den anderen DMP.

Der koordinierende Arzt hat die Aufgabe, den Patienten zum Tabakverzicht zu motivieren. Da-
bei ist jedoch das Mitwirken des Patienten entscheidend. Allein im Jahr 2011 haben im Rahmen
des DMP knapp 7.400 COPD-Patienten Informationen zum Tabakverzicht angefordert. Es gibt
also grundsitzlich bei ca. ein Viertel der betroffenen Patienten Interesse an einer Raucherentwoh-
nung. Ob zusitzliche Anreize und Mallnahmen zur Tabakentwohnung fiir diese Patientengruppe
vielversprechend sind, kann noch nicht abgeschitzt werden. Alle Kassen in Bayern bieten fiir
Versicherte mit oder ohne COPD Raucherentwohnungsprogramme an.



Kapitel 9. COPD

9.2. NotfallmaBige stationare Behandlungen

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit mindestens einer notfallméBigen stationidren Be-
handlung wegen COPD in den letzten sechs Monaten soll hdchstens 40% betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit mindestens sechs Monaten
Teilnahmedauer am DMP.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 2.309 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 100% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Der Anteil der Patienten mit notfallméiBigen stationiren Ereignissen liegt weit unter den Erwar-
tungen des Qualititsziels. Moglicher Grund dafiir ist die fehlende Beriicksichtigung des Schwere-
grads bei der Zielsetzung.

Die Verteilung der Ergebnisse zeigt, dass in den meisten Praxen keine oder sehr wenige notfall-
maifige stationdre Behandlungen dokumentiert sind. In nur 26 Praxen lag der Anteil im zweiten
Halbjahr 2011 bei iiber 20%, was auf Praxisbesonderheiten oder Dokumentationsprobleme zu-
riickzufiihren ist. Es ist zu iiberlegen, ob ein ehrgeizigeres oder differenzierteres Ziel nicht geeig-
neter fiir diese Klientel wére.
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Kapitel 9. COPD

9.3. Exazerbationen

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit mindestens zwei Exazerbationen in den letzten
sechs Monaten soll hochstens 50% betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit mindestens sechs Monaten
Teilnahmedauer am DMP.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 2.643 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 100% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Wie beim Qualitétsziel ,,notfallméBige stationdre Behandlungen* wurde das Auftreten von Ex-
azerbationen unter den DMP-Patienten deutlich iiberschétzt. Auch hier ist zu tiberlegen, ob ein
ehrgeizigeres oder differenzierteres Ziel zu formulieren ist.
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Kapitel 9. COPD

9.4. Uberpriifung der Inhalationstechnik

Qualitatsziel: Die Inhalationstechnik soll bei mindestens 90% der Patienten iiberpriift werden.
Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 2.643 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 37% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Eine gute Inhalationstechnik ist bei inhalativen Wirkstoffen unentbehrlich. Aus diesem Grund soll
die Inhalationstechnik in regelmifBigen Abstinden iiberpriift werden. Aktuell wird das Qualitits-
ziel in Hohe von 90% nicht erreicht. Seit 2008 ist jedoch der Anteil der Patienten mit Uberpriifung
der Inhalationstechnik von 60% auf 70% gestiegen.

Beriicksichtigt werden alle Patienten im DMP COPD, auch Patienten ohne inhalative Medikati-
on. Dies fiihrt zu einer Unterschitzung des Indikators, da laut der DMP-Dokumentation ca. 8% der
Patienten nicht medikamentds behandelt werden. Auch mit entsprechender Korrektur kann aber
das Ziel nicht erreicht werden.

Die Verteilung der Ergebnisse zeigt deutliche Unterschiede zwischen den Praxen. Aktuell er-
reichen iiber ein Drittel der Praxen das Qualitétsziel. Dagegen wurde in 105 Praxen keine einzige
Uberpriifung der Inhalationstechnik dokumentiert.
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Kapitel 9. COPD

9.5. Systemische Glukokortikosteroide

Qualitatsziel: Hochstens 10% der Patienten sollen iiber zwei oder mehr aufeinanderfolgende
Dokumentationen systemische Glukokortikosteroide (OCS) verordnet werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 2.643 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patienten
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 82% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Eine Langzeit-Therapie mit oralen Glukokortikosteroiden wird nicht empfohlen [30, §5]. Fiir
die Analyse des Qualititsziels wird eine Verordnung iiber mindestens zwei Dokumentationen als
,,JLangzeit-Therapie* betrachtet. Obwohl diese Gleichsetzung nur anndherungsweise gilt (zum Bei-
spiel werden auch zwei Kurzzeit-Therapien in zwei Quartalen damit als ,,Langzeit-Therapie* ge-
wertet), sollen anhand dieses Indikators die Patienten ermittelt werden, fiir die gegebenenfalls eine
Therapieumstellung notwendig ist. Anhand der Auflistung solcher Patienten im Feedbackbericht
hat der koordinierende Arzt selbst zu entscheiden, wo Handlungsbedarf besteht.

Eine weitere Verzerrung entsteht durch die Beriicksichtigung aller eingeschriebenen Patien-
ten. Da fiir die Beurteilung des Indikators zwei aufeinander folgende Dokumentationen bendtigt
werden, diirfen diejenigen Patienten mit nur einer aktuellen Dokumentation nicht beriicksichtigt
werden. Somit wird der Indikator aktuell um ca. 0,5% zu niedrig geschitzt.

Zu beachten ist, dass ca. 6% der Patienten mit COPD auch an Asthma leiden und somit die
Therapie mit systemischen Glukokortikosteroiden adédquat sein konnte.
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Kapitel 9. COPD

9.6. Uberweisung zum Facharzt

Qualitatsziel: Bei Beginn der Verordnung systemischer Glukokortikosteroide (OCS) in Dau-
ertherapie sollen mindestens 90% der betroffenen Patienten zum Facharzt iberwiesen werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit Verordnung von systemischen Glukokorti-
kosteroiden in den letzten zwei Dokumentationen, nicht jedoch in der vorangegangenen Doku-
mentation.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

In nur einer Praxis konnten zehn oder mehr Patienten beriicksichtigt werden. Diese Praxis hat das
Ziel nicht erreicht.
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Kommentar

Eine Langzeit-Therapie mit systemischen Glukokortikosteroiden ist nur bei Patienten mit einer
Asthmakomponente zu erwiégen [30, S. 43]. Aufgrund der potentiell schwerwiegenden Nebenwir-
kungen ist bei Beginn einer Dauertherapie mit systemischen Glukokortikosteroiden eine Uberwei-
sung zum Facharzt erforderlich.

Bei der Identifikation der Patienten in Dauertherapie gelten die gleichen einschriinkenden Uber-
legungen wie beim Qualitétsziel ,,Systemische Glukokortikosteroide*. Hinzu kommen weitere An-
nahmen iiber den Zeitpunkt der Uberweisung und die Identifikation des Therapiebeginns (das heift
keine Verordnung in der vorletzten Dokumentation), welche die Unsicherheit des Messwertes er-
hohen.

Der Indikator ist daher nur ndhrerungsweise korrekt, erfiillt jedoch seinen Zweck, kritische Pa-
tienten fiir den Arzt im DMP-Feedbackbericht hervorzuheben. Aufgrund der geringen Fallzahlen
und der geschilderten Berechnungsprobleme ist eine Interpretation des Qualititsziels auf Bayern-
ebene nicht sinnvoll moglich.
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10. Brustkrebs

10.1. Brusterhaltende Therapie

Qualitatsziel: Mindestens 80% der Patientinnen mit Erstdiagnose eines histologisch gesicher-
ten invasiven Mammakarzinom im Stadium pT1 sollen brusterhaltend operiert werden..

Beriicksichtigte Patientinnen:

iebenen Patientinnen im Stadium pT1.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Alle mit Primértumor/kontralateralem Brustkrebs eingeschr-

Ergebnis fiir das Jahr 2011:

Mit 1.757 von 2.045 beriicksichtigten Pati-
entinnen (86%) wurde das Qualititsziel er-
reicht.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 29 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patientinnen
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualititsziel wurde in 72% von diesen Praxen erreicht.

Kommentar
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Bei Patientinnen mit Tumor im Stadium pT1 ist eine brusterhaltende Therapie zu bevorzugen [4].
Da diese jedoch nicht immer moglich ist, wurde ein Zielwert von 80% definiert. Das Qualititsziel
wird erreicht und der Anteil der brusterhaltend operierten Patientinnen ist seit 2008 von 81% auf

86% gestiegen.



Kapitel 10. Brustkrebs

10.2. Adaquate Lymphknotenentfernung

Qualitatsziel: Bei mindestens 90% der Patientinnen mit invasivem Tumor und Axilladissek-
tion sollen mindestens zehn Lymphknoten entfernt werden, mit Ausnahme der Patientinnen, bei
denen eine Sentinel-Lymphknotenbiopsie mit negativem Ergebnis durchgefiihrt wurde.

Berticksichtigte Patientinnen: Alle mit Primédrtumor/kontralateralem Brustkrebs eingeschr-
iebenen Patientinnen mit invasivem Tumor, bei denen eine Axilladissektion durchgefiihrt wurde,
mit Ausnahme der Patientinnen, bei denen eine Sentinel-Lymphknotenbiopsie mit negativem Er-
gebnis durchgefiihrt wurde.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 14 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patientinnen
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualitiitsziel wurde in 36% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Eine Axilladissektion soll bei allen Patientinnen mit einem invasiven operablen Brustkrebs durch-
gefiihrt werden [4]]. In begriindeten Ausnahmefillen kann aber auf die axillire Lymphonodektomie
verzichtet werden, zum Beispiel bei mikroinvasiven Karzinomen (< 2 mm), bei tubuldren Karzi-
nomen (< 1 cm) oder bei DCIS.

Auf die standardisierte Axilladissektion kann bei allen Patientinnen mit einem invasiven Brust-
krebs dann verzichtet werden, wenn eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie durchgefiihrt wurde und
kein Tumorbefall der Lymphknoten nachgewiesen werden konnte.

Wenn eine Axilladissektion indiziert ist, sollen dabei mindestens zehn Lymphknoten entfernt
und untersucht werden. Als Qualititsziel wurde vereinbart, das dies bei mindestens 90% der be-
troffenen Patientinnen erfolgen soll. Das Ziel wird nicht erreicht und stagniert bei circa 70%.

Aktuell wird die Effektivitdt der Lymphknotenentfernung in Frage gestellt [31], was moglicher-
weise zu diesem Ergebnis beigetragen hat.
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Kapitel 10. Brustkrebs

10.3. Hormon-Rezeptoranalyse

Qualitatsziel: Bei mindestens 90% der Patientinnen mit Erstmanifestation eines Primértumors
oder kontralateralem Brustkrebs soll eine Hormon-Rezeptoranalyse durchgefiihrt werden.

Beriicksichtigte Patientinnen: Alle mit Erstmanifestation eines Primértumors oder kon-
tralateralem Brustkrebs eingeschriebenen Patientinnen.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Hinweis: Bis zum Berichtszeitraum 2010 wurden alle Patientinnen beriicksichtigt, fiir die eine Erst-
dokumentation vorlag, auch wenn nur priaoperative Angaben vorhanden waren. Vor allem bei den Praxen,
die hiufig pri- und postoperative Erstdokumentationen erstellen, hat der Indikator ein verzerrtes Bild der
Versorgungsrealitit dargestellt. Aus diesem Grund werden seit 2010 Patientinnen bei der Auswertung des
Indikators nicht beriicksichtigt, wenn ausschlieBlich eine prioperativ erstellte Erstdokumentation ohne Be-
stimmung des Rezeptorstatus vorliegt. In diesem Fall ist eine Beriicksichtigung erst nach Einreichung einer
postoperativen Erstdokumentation méglich.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 121 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patientinnen
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualitiitsziel wurde in 86% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Die Bestimmung des Hormonrezeptor-Status ist ein wichtiger Teil der Diagnostik fiir die Planung
einer moglichen endokrinen Therapie. Der Status kann entweder operativ oder praoperativ mittels
einer Biopsie bestimmt werden. Der Zielwert liegt bei 90%, wobei der Rezeptor-Status grundsitz-
lich bei allen Patientinnen bestimmt werden sollte.

Nach Korrektur des Algorithmus wird das Qualitétsziel erreicht: Eine Hormonrezeptor-Analyse
ist bei ca. 96% der Patientinnen dokumentiert.
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Kapitel 10. Brustkrebs

10.4. Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie

Qualitatsziel: Mindestens 75% der Patientinnen, die bei invasivem Tumor brusterhaltend ope-
riert werden, sollen eine Strahlentherapie erhalten und diese regulir abschlieSen.

Beriicksichtigte Patientinnen: Alle mit Primédrtumor/kontralateralem Brustkrebs eingeschr-
iebenen Patientinnen, bei denen bei invasivem Tumor eine brusterhaltende Operation durchgefiihrt
wurde und bei denen eine Folgedokumentation vorliegt, die mindestens vier Monate nach der Erst-
dokumentation erstellt wurde.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Berichtszeitraum

Hinweis: Ab 2009 wird einen Auswertungsalgorithmus angewendet, der gegeniiber dem im Vertrag
beschriebenen Algorithmus bewusst modifiziert ist. Die Beschrinkung auf Patientinnen mit einer Folge-
dokumentation, die mindestens vier Monate nach der Einschreibung erstellt wurde, stellt sicher, dass aus-
reichende Informationen iiber den Verlauf der Behandlung vorliegen: Die Nachbestrahlung ist — sofern sie
erfolgt — in der Regel spitestens nach vier Monaten abgeschlossen.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 11 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patientinnen
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualitiitsziel wurde in 73% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Eine Nachbestrahlung des verbliebenden Brustgewebes ist nach brusterhaltender Therapie grund-
sitzlich indiziert. Das Qualititsziel fordert, dass diese bei mindestens 75% der Patientinnen er-
folgt. Der Zielwert beriicksichtigt die Tatsache, dass die Nachbestrahlung aus nicht vom Arzt zu
verantwortenden Griinden nicht immer begonnen und reguldr abgeschlossen werden kann (zum
Beispiel aufgrund von Nebenwirkungen).
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Kapitel 10. Brustkrebs

10.5. Adjuvante endokrine Therapie

Qualitatsziel: Unter allen Patientinnen mit hormonrezeptorpositivem, invasivem Primértumor
oder kontralateralem Brustkrebs, unter Ausschluss von Low-Risk-Patientinnen nach St. Gallen,
soll bei mindestens 75% eine adjuvante endokrine Therapie noch andauern oder regulédr abge-
schlossen sein.

Beriicksichtigte Patientinnen: Alle mit hormonrezeptorpositivem, invasivem Primartumor
oder kontralateralem Brustkrebs, unter Ausschluss von Low-Risk-Patientinnen nach St. Gallen.
Das heif3t, die Patientinnen erfiillen sdmtliche folgende Bedingungen: élter als 35 Jahre, rezeptor-
positiv, pT1, hochstens G1, NO.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Berichtszeitraum

Hinweis: Ab 2009 wird einen Auswertungsalgorithmus angewendet, der gegeniiber dem im Vertrag
beschriebenen Algorithmus bewusst modifiziert ist. Die Beschrinkung auf Patientinnen mit einer Folgedo-
kumentation, die mindestens fiinf Monate nach der Einschreibung erstellt wurde, stellt sicher, dass ausrei-
chende Informationen iiber den Verlauf der Behandlung vorliegen: Die adjuvante endokrine Therapie wird
in der Regel spitestens fiinf Monate nach der Operation begonnen.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Auswertung des Qualititsziels in 9 Praxen mit mindestens zehn beriicksichtigten Patientinnen
(siehe Lesehilfe auf Seite 28). Das Qualitiitsziel wurde in 89% von diesen Praxen erreicht.
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Kommentar

Eine adjuvante endokrine Therapie ist bei allen Patientinnen mit erhhtem Risiko und rezeptorpo-
sitivem Befund zu erwigen [4]. Die Therapie wird iiber mehrere Jahre durchgefiihrt. Vor diesem
Hintergrund fordert das Qualitiitsziel, dass bei mindestens 75% der beriicksichtigten Patientinnen
eine endokrine Therapie noch andauert oder regulédr abgeschlossen ist.
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Kapitel 10. Brustkrebs

10.6. Adjuvante Chemotherapie

Qualitatsziel: Beieinem hohen Anteil der Patientinnen mit hormonrezeptornegativem und no-
dalpositivem Primértumor oder kontralateralem Brustkrebs soll die Chemotherapie noch andauern
oder regulér abgeschlossen sein.

Bericksichtigte Patientinnen: Alle mit Primirtumor oder kontralateralem Brustkrebs ein-

geschriebenen Patientinnen mit invasivem, nodalpositvem und hormonrezeptornegativem Brus-
trebs.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Zu diesem Qualititsziel wurde kein Zielwert vereinbart.
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Kommentar

Eine adjuvante Chemotherapie ist bei allen Patientinnen mit erhhtem Risiko und rezeptornega-
tivem Befund zu erwégen, vor allem, weil eine endokrine Therapie nicht effektiv ist [4]. Hierzu
wurde jedoch kein Zielwert festgelegt, da die Durchfithrung einer Chemotherapie in hohem Ma-
Be von patientenabhingigen Faktoren (zum Beispiel Ablehnung der Therapie oder aufgrund von
Nebenwirkungen) abhéngig ist.

Unter den beriicksichtigten Patientinnen wird aktuell eine noch andauernde oder regulér abge-
schlossene Chemotherapie bei 79% dokumentiert. Dabei ist jedoch zu beachten, dass auch Patien-
tinnen beriicksichtigt werden, fiir die ausschlielich eine Erstdokumentation vorliegt. Somit wird
der Anteil der Patientinnen unterschitzt. Eine Einschrinkung auf Patientinnen mit Folgedokumen-
tation ist zu iiberlegen.
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Kapitel 10. Brustkrebs

10.7. Bisphosphonat-Therapie

Qualitatsziel: Ein hoher Anteil der Patientinnen mit Knochenmetastasen sollen Bisphosphonat-
Therapie erhalten.

Beriicksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen mit Knochenmetastasen.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Berichtszeitraum

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Zu diesem Qualitédtsziel wurde kein Zielwert vereinbart. Keine Arztpraxis hatte zehn oder mehr
betroffene Patientinnen.
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Kommentar

Bei Patientinnen mit Knochenmetastasen ist eine Bisphosphonat-Therapie grundsitzlich indiziert.
Dabei ist aber auch zu beriicksichtigen, dass die betroffenen Patientinnen sich oft in einem fortge-
schrittenen Krankheitsstadium befinden, so dass eine Bisphosphonat-Therapie medizinisch nicht
mehr sinnvoll ist. Auch aus diesem Grund wurde kein Zielwert festgelegt. Im Rahmen des DMP
erhélt ein hoher Anteil der Patientinnen mit Knochenmetastasen eine Bisphosphonat-Therapie.
Der Anzahl der Patientinnen mit dokumentierten Knochenmetastasen ist gering — im Jahr 2011
waren es nur 181 Patientinnen.
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A. Pseudonymisierung der DMP-Daten

In Bayern priift die DMP-Datenstelle fiir alle Dokumentationen, ob
e cine Teilnahme- und Einwilligungserklidrung des Patienten vorliegt,

e bei einer Erstdokumentation nicht schon vorher fiir dieselbe Krankenkasse eine Erstdoku-
mentation erstellt wurde (es sei denn der Patient wurde von der Krankenkasse zwischenzeit-
lich aus dem DMP ausgeschrieben) und

e bei Folgedokumentationen eine Erstdokumentation von derselben Krankenkasse existiert.

Ist dies nicht der Fall wird der Arzt informiert und um Nachsendung der fehlenden Unterlagen
gebeten. Eine Vergiitung der Dokumentationsleistung und eine Weiterverarbeitung der Daten er-
folgt erst, wenn alle fiir die Einschreibung ins DMP notwendigen Voraussetzungen erfiillt sind.
Dies setzt voraus, dass zum Beispiel eine Dokumentation aus dem Jahr 2010 zuverléssig auch ei-
ner mehrere Jahre alten Teilnahme- und Einwilligungserkldarung zugeordnet werden kann, selbst
dann, wenn sich zwischenzeitlich der Name, das Institutionskennzeichen der Krankenkasse, die
Versichertennummer, der Arzt und die DMP-Fallnummer geidndert haben.

Eine Besonderheit in Bayern ist die Vorarbeit, die durch die DMP-Datenstelle Bayern geschieht,
um einen individuellen Patienten immer dasselbe Pseudonym zuzuordnen. Dies erfolgt trotz Na-
mensinderung, Schreibfehlern oder Wechsel des Arztes, der Versichertennummer oder der Kran-
kenkasse. Um zwei Dokumentationen einander zuzuordnen, werden folgende Kriterien gepriift:

e Ubereinstimmung des Nachnamens (ohne Beriicksichtigung von GroB- und Kleinschrei-
bung, Umlauten oder Sonderzeichen)

e Ubereinstimmung des Vornamens (ohne Beriicksichtigung von GroB- und Kleinschreibung,
Umlauten oder Sonderzeichen)

e Ubereinstimmung der Versichertennummer (ohne fiihrende Nullen)

e Ubereinstimmung der Krankenkassennummer (ohne fithrende 10)

o Ubereinstimmung der Arztnummer (frither ANR, seit 01.07.2008 siebenstellige LANR)
° Ubereinstimmung der DMP-Fallnummer (ohne fithrende Nullen)

e Ubereinstimmung des Geburtsdatums

Zwei Dokumentationen gehoren genau dann zu demselben Patienten, wenn festgelegte Kom-
binationen dieser Kriterien zutreffen. Diese Kriterienkombinationen wurden anhand von 700.000
Datensitzen optimiert und validiert. Eine mogliche Kombination kdnnte zum Beispiel sein, dass
alle Kriterien auBer Versichertennummer und Krankenkassennummer iibereinstimmen.

Hierbei wurde zunichst davon ausgegangen, dass zwei Dokumentationen zu demselben Patien-
ten gehoren, wenn sie sich nur in einem einzigen Kriterium unterscheiden. Fiir das ungleiche Kri-
terium wurden die typischen ,,Fehler zu diesem Kriterium registriert (zum Beispiel Zahlendreher,
unterschiedliche Schreibweise wie zum Beispiel ,,Margarete* statt ,,Margareta®, Institutionskenn-
zeichen der Krankenkasse wird irrtiimlich zum Hauptinstitutionskennzeichen der Krankenkasse).



Anhang A. Pseudonymisierung der DMP-Daten
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Abbildung A.1.: Transformation aus der Graphentheorie. Die Dokumentationen sind durchnum-
meriert. Die Kanten im linken Bild sind die Verbindungen zwischen zwei Doku-
mentationen, fiir die eine giiltige Kriterienkombination gefunden werden konnte.
Diese Kanten werden so umgelegt, dass alle Verbindungen zu den Dokumentatio-
nen von der ersten Dokumentation ausgehen, sofern im linken Bild eine Strecke
iiber eine oder mehrere Dokumentationen existiert.

Nun wurden fiir jede Kriterienkombination die Paare der ungleichen Felder ermittelt. Konnte
fiir eine Kriterienkombination Patienten ermittelt werden, bei denen die Abweichungen zwischen
den Kriterien nicht auf typische ,,Fehler” (Zahlendreher usw.) zuriickgefiihrt werden konnte, so
wurden auch alle schwicheren Kriterienkombinationen verworfen. Konnte umgekehrt fiir eine
Kriterienkombination nachgewiesen werden, dass alle vorhandenen Abweichungen in den Krite-
rien auf typische ,,Fehler* zuriickzufiihren sind, so wurden alle schirferen Kriterienkombinationen
ebenfalls zugelassen.

Im Rahmen der Patientenkonsolidierung wird in der DMP-Datenstelle Bayern nun paarweise
gepriift, ob zwei Dokumentationen zu demselben Patienten gehoren. Durch diesen Prozess kann
sehr haufig eine Verkniipfung zur Vorgidnger-Dokumentation erstellt werden. Durch eine aus der
mathematischen Graphentheorie bekannte Transformation kann aber auch dann die Verkniipfung
zur Erstdokumentation gefunden werden, wenn sich im Laufe der Zeit sukzessive alle relevanten
Felder geédndert haben.

In Abbildung A.1 ist die technische Vorgehensweise erldutert. Die einzelnen Dokumentationen
zu einem Patienten sind dort durchnummeriert. Im ersten Bild kennzeichnen die Linien die Ver-
bindungen, die aufgrund der giiltigen Kriterienkombination gekniipft werden kénnen. Nun werden
alle Verkniipfungen iiber eine oder mehrere Dokumentationen sternférmig auf die erste Doku-
mentation umgelegt (Abbildung A.1 rechts). Im Rahmen der Konsolidierung wird allen mit dieser
Dokumentation verbundenen Dokumentationen ein technischer Identifikator zugeordnet, aus der
schlieBlich das Patientenpseudonym gebildet wird.

Mit diesem Verfahren konnen iiber 99% aller existierenden Verbindungen zur Erstdokumenta-
tion gefunden werden. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine falsche Verkniipfung liegt bei unter 0, 1%.
Jedes Quartal werden so die Patienten von circa 800.000 neuen Dokumentationen zugeordnet.

Da die Weiterleitung an die Krankenkassen und die Vergiitung der Dokumentationsleistungen
von den oben genannten Fallverlaufspriifungen abhéngen, werden Arzt und Krankenkassen hierzu
regelmiBig informiert. Sie konnen dann auf fehlende oder falsche Verkniipfungen aufmerksam
machen. Diese Riickmeldungen werden in sogenannten ,,Fusion- und ,,Fission*“-Tabellen in der
Datenstelle registriert und in den Prozess der Patientenkonsolidierung integriert, so dass sich da-
durch die Fehlerquote noch weiter senken ldsst.

Diese Patientenkonsolidierung ist entscheidend fiir die Qualitdt der Auswertung von Qualitits-
zielen im DMP-Feedbackbericht und fiir die Evaluation von MaBnahmen zur Steigerung der Qua-
litdt im DMP.
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B. Beschreibung der
DMP-Dokumentationsdaten

Im Folgenden werden die Parameter der seit Juli 2008 giiltigen DMP-Dokumentationen beschrie-
ben.

B.1. Indikationsiibergreifende Parameter

B.1.1. Administrative Daten

Dokumentationsparameter Ausprigung

Patientenpseudonym Eindeutige Identifikationskennzeichen des
Patienten (siche Anhang A)

DMP-Fallnummer Die DMP-Fallnummer wird von der Arztpra-
xis vergeben und identifiziert den Patienten
innerhalb der Praxis.

Geburtsdatum des Versichertens Datum
Kostentriger Name der Krankenkasse
Krankenkassen-Nummer 7-stellige Nummer
Vertragsarzt-Nummer (LANR) 9-stellige Nummer,

inklusiv Fachgruppenkennzeichen
Betriebsstitten-Nummer (BSNR) 9-stellige Nummer
Krankenhaus-Institutionskennzeichen IK-Nummer (nur bei teilnehmenden Kran-

kenhidusern im DMP Brustkrebs)

Erstellungsdatum Datum

Unterschriftsdatum Datum

Modul-Teilnahme Chronische Herzinsuffizienz: Ja / Nein
Geschlecht Minnlich / Weiblich

B.1.2. Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

Dokumentationsparameter Ausprigung
Korpergrofie m
Korpergewicht kg

Blutdruck mm Hg
Raucher Ja/ Nein

Serum-Kreatinin mg/dl oder pmol/l




Anhang B. Beschreibung der DMP-Dokumentationsdaten

B.1.3. Begleiterkrankungen

Dokumentationsparameter Ausprigung
Arterielle Hypertonie Ja / Nein
Fettstoffwechselstorung Ja / Nein
Diabetes mellitus Ja / Nein
KHK Ja/ Nein
pAVK Ja/ Nein
Schlaganfall Ja / Nein
Chronische Herzinsuffizienz Ja/ Nein
Asthma bronchiale Ja/ Nein
COPD Ja/ Nein
Keine der genannten Erkrankungen Ja / Nein

B.1.4. Behandlungsplanung

Dokumentationsparameter Ausprigung

Vom Patienten gewiinschte Informationsan-
gebote

Tabakverzicht / Erndhrungsberatung / Kor-
perliches Training

Dokumentationsintervall

Quartalsweise / Jedes zweite Quartal

Nichste Dokumentationserstellung
geplant am

Datum
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Anhang B. Beschreibung der DMP-Dokumentationsdaten

B.2. DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2

B.2.1. Anhamnese- und Befunddaten

Dokumentationsparameter

Ausprigung

HbA, .-Wert

Wert in Prozent

Pathologische Urin-Albumin-Ausscheidung

Nicht untersucht / Ja / Nein

FuB3status: Pulsstatus

Unauffillig / Aufféllig / Nicht erhoben

FuBstatus: Sensibilitdtspriifung

Unauffillig / Auffillig / Nicht durchgefiihrt

FuBstatus: Wagner-Stadium

0/1/2/3/4/5

FuBstatus: Armstrong-Klassifikation A/B/C/D

Diabetische Nephropathie Ja / Nein

Diabetische Neuropathie Ja /Nein

Diabetische Retinopathie Ja/ Nein
B.2.2. Relevante Ereignisse

Dokumentationsparameter Ausprigung

Nierenersatztherapie Ja / Nein

Erblindung Ja / Nein

Amputation Ja/ Nein

Herzinfarkt Ja/ Nein

Schwere Hypoglykédmien Anzahl

seit der letzten Dokumentation

Stationire Aufenthalte wegen Anzahl

Nichterreichens des HbA1.-Wertes

seit der letzten Dokumentation

(nur DMP Diabetes mellitus Typ 1)

Stationire notfallméaBige Behandlungen Anzahl

wegen Diabetes mellitus
seit der letzten Dokumentation
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Anhang B. Beschreibung der DMP-Dokumentationsdaten

B.2.3. Medikation

Dokumentationsparameter

Ausprigung

Insulin oder Insulin-Analoga

Ja / Nein

Glibenclamid
(Nur bei Diabetes mellitus Typ 2)

Ja / Nein / Kontraindikation

Metformin
(Nur bei Diabetes mellitus Typ 2)

Ja / Nein / Kontraindikation

Sonstige orale antidiabetische Medikation
(Nur bei Diabetes mellitus Typ 2)

Ja / Nein

Thrombozytenaggregationshemmer

Ja / Nein / Kontraindikation

Betablocker

Ja / Nein / Kontraindikation

ACE-Hemmer

Ja / Nein / Kontraindikation

HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine)

Ja / Nein / Kontraindikation

Sonstige antihypertensive Medikation Ja/ Nein
B.2.4. Schulung

Dokumentationsparameter Ausprigung

Diabetes-Schulung empfohlen Ja / Nein

Hypertonie-Schulung empfohlen Ja/ Nein

Diabetes-Schulung seit der letzten
Dokumentation wahrgenommen

Ja/Nein / War aktuell nicht moglich / Bei der
letzten Dokumentation keine Schulung emp-
fohlen

Hypertonie-Schulung seit der letzten
Dokumentation wahrgenommen

Ja/ Nein / War aktuell nicht moglich / Bei der
letzten Dokumentation keine Schulung emp-
fohlen

B.2.5. Behandlungsplanung

Dokumentationsparameter

Auspriagung

Zielvereinbarung HbA1.

Aktuellen Wert: Halten / Senken / Anheben

Ophthalmologische Netzhautuntersuchung

Durchgefiihrt / Nicht durchgefiihrt / Veran-
lasst

Diabetesbezogene Uber- bzw. Einweisung
veranlasst

Nein / Zur qualifizierten Einrichtung fiir das
diabetische FuBsyndrom / Zum diabetolo-
gisch qualifizierten Arzt bzw. zur diabetolo-
gisch qualifizierten Einrichtung / Sonstige
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Anhang B. Beschreibung der DMP-Dokumentationsdaten

B.3. DMP Koronare Herzkrankheit

B.3.1. Ahamnese- und Befunddaten

Dokumentationsparameter Ausprigung
Angina pectoris Typisch / Atypisch / Nein
Serum-Elektrolyte Bestimmt / Nicht bestimmt

B.3.2. Relevante Ereignisse

Dokumentationsparameter Ausprigung

Akutes Koronarsyndrom Herzinfarkt / Andere Form des akuten Koron-
arsyndroms / Nein

Diagnostische und/oder Koronarangiographie / Koronartherapeuti-
koronartherapeutische Intervention sche Intervention / Keine

Stationére notfallmiBige Behandlung Anzahl

wegen KHK

seit der letzten Dokumentation

B.3.3. Medikation

Dokumentationsparameter Ausprigung
Thrombozytenaggregationshemmer Ja / Nein / Kontraindikation
Betablocker Ja / Nein / Kontraindikation
ACE-Hemmer Ja / Nein / Kontraindikation
HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) Ja / Nein / Kontraindikation
Sonstige antihypertensive Medikation Ja/ Nein

B.3.4. Schulung

Dokumentationsparameter Ausprigung

Diabetes-Schulung empfohlen Ja/Nein

Hypertonie-Schulung empfohlen Ja / Nein

Diabetes-Schulung seit der letzten Ja/ Nein / War aktuell nicht moglich / Bei der

Dokumentation wahrgenommen letzten Dokumentation keine Schulung emp-
fohlen

Hypertonie-Schulung seit der letzten Ja / Nein / War aktuell nicht moglich / Bei der

Dokumentation wahrgenommen letzten Dokumentation keine Schulung emp-
fohlen
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Anhang B. Beschreibung der DMP-Dokumentationsdaten

B.3.5. Behandlungsplanung

Dokumentationsparameter Ausprigung
KHK-bezogene Uber- bzw. Einweisung Ja/ Nein
veranlasst

RegelmifBige Gewichtskontrolle empfohlen Ja / Nein / Nicht erforderlich
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Anhang B. Beschreibung der DMP-Dokumentationsdaten

B.4. DMP Asthma bronchiale

B.4.1. Anhamnese- und Befunddaten

Dokumentationsparameter

Ausprigung

Héufigkeit von Asthma-Symptomen

Téaglich / Wochentlich / Seltener als wochent-
lich / Keine

Aktueller Peak-Flow-Wert

Wert / Nicht durchgefiihrt

B.4.2. Relevante Ereignisse

Dokumentationsparameter Ausprigung
Stationére notfallméiBige Behandlungen Anzahl
wegen Asthma bronchiale
seit der letzten Dokumentation

B.4.3. Medikation
Dokumentationsparameter Ausprigung

Inhalative Glukokortikosteroide

Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine / Kon-
traindikation

Inhalative lang wirksame
Beta-2-Sympathomimetika

Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine / Kon-
traindikation

Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika

Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine / Kon-
traindikation

Sonstige asthmaspezifische Medikation

Nein / Systemische Glukokortikosteroide /
Andere

Inhalationstechnik {iberpriift Ja / Nein
B.4.4. Schulung

Dokumentationsparameter Ausprigung

Asthma-Schulung empfohlen Ja/ Nein

Asthma-Schulung seit der letzten
Dokumentation wahrgenommen

Ja/ Nein / War aktuell nicht moglich / Bei der
letzten Dokumentation keine Schulung emp-
fohlen

B.4.5. Behandlungsplanung

Dokumentationsparameter Auspriagung
Schriftlicher Selbstmanagementplan Ja / Nein / Nicht durchfiihrbar
Asthmabezogene Uber- bzw. Einweisung ver- Ja / Nein

anlasst
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Anhang B. Beschreibung der DMP-Dokumentationsdaten

B.5. DMP COPD

B.5.1. Ahamnese- und Befunddaten

Dokumentationsparameter

Ausprigung

Aktueller FEV-Wert

Liter (Genauigkeit: Zwei Dezimalstellen)

B.5.2. Relevante Ereignisse

Dokumentationsparameter Ausprigung
Haufigkeit von Exazerbationen Anzahl
seit der letzten Dokumentation
Stationére notfallméiBige Behandlungen Anzahl
wegen COPD
seit der letzten Dokumentation
B.5.3. Medikation
Dokumentationsparameter Ausprigung

Inhalative lang wirksame
Beta-2-Sympathomimetika

Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine / Kon-
traindikation

Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika

Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine / Kon-
traindikation

Lang wirksame Anticholinergika

Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine / Kon-
traindikation

Sonstige diagnosespezifische Medikation

Nein / Theophyllin / Inhalative Glukokorti-
kosteroide / Systemische Glukokortikosteroi-
de / Andere

Inhalationstechnik iiberpriift Ja/Nein
B.5.4. Schulung

Dokumentationsparameter Auspriagung

COPD-Schulung empfohlen Ja / Nein

COPD-Schulung seit der letzten Dokumenta-
tion wahrgenommen

Ja / Nein / War aktuell nicht méglich / Bei der
letzten Dokumentation keine Schulung emp-
fohlen

B.5.5. Behandlungsplanung

Dokumentationsparameter

Ausprigung

COPD-bezogene Uber- bzw. Einweisung
veranlasst

Ja / Nein
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Anhang B. Beschreibung der DMP-Dokumentationsdaten

B.6. DMP Brustkrebs

B.6.1. Erstdokumentation: Einschreibung

Dokumentationsparameter Ausprigung
Erstmanifestation des Primédrtumors Datum
Manifestation eines kontralateralen Datum
Brustkrebses
Lokoregionires Rezidiv Datum
Fernmetastasen erstmals gesichert Datum

B.6.2. Erstdokumentation: Anamnese und Behandlungsstatus des
Primartumors / kontralateralen Brustkrebses

Dokumentationsparameter Ausprigung

Betroffene Brust Rechts / Links / Beidseits
Diagnostik: Stanzbiopsie Ja/Nein

Diagnostik: Vakuumunterstiitzte Ja/Nein

Mammabiopsie

Diagnostik: Offene Biopsie Ja/ Nein

Diagnostik: Mammographie Ja/ Nein

Diagnostik: Sonographie Ja / Nein

Diagnostik: Andere Ja / Nein

Aktueller Behandlungsstatus

OP geplant / OP nicht geplant / Postoperativ

Art der erfolgten operativen Therapie: Ja/ Nein
Brusterhaltende Therapie

Art der erfolgten operativen Therapie: Ja/ Nein
Mastektomie

Art der erfolgten operativen Therapie: Ja / Nein
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Art der erfolgten operativen Therapie: Ja/ Nein
Axilldre Lymphonodektomie

Art der erfolgten operativen Therapie: Ja/ Nein
Anderes Vorgehen

Art der erfolgten operativen Therapie: Ja / Nein

Keine OP
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B.6.3. Erstdokumentation: Aktueller Befundstatus des Primartumors /

kontralateraler Brustkrebses

Dokumentationsparameter

Ausprigung

pT X/Tis/0/1/2/3/4/Keine OP
pN X/0/1/2/3/Keine OP

M X/0/1

Grading 1/2/3/unbekannt
Resektionsstatus RO /R1/R2 /unbekannt / Keine OP
Rezeptorstatus Positiv / Negativ / unbekannt

Anzahl der entfernten Lymphknoten

Keine / Sentinel-Lymphknoten / < 10/ > 10

Anzahl der befallenen Lymphknoten

Keine / Sentinel-Lymphknoten negativ / 1-3 /
> 4 / unbekannt

B.6.4. Erstdokumentation: Behandlung des Primartumors / kontralateralen

Brustkrebses

Dokumentationsparameter

Ausprigung

Strahlentherapie Geplant / Andauernd / Regulédr abgeschlossen
/ Vorzeitig beendet / Keine

Chemotherapie Geplant / Andauernd / Regulir abgeschlossen
/ Vorzeitig beendet / Keine

Endokrine Therapie Geplant / Andauernd / Reguldr abgeschlossen

/ Vorzeitig beendet / Keine

B.6.5. Erstdokumentation: Befunde und Therapie eines lokoregionaren

Rezidivs

Dokumentationsparameter

Ausprigung

Lokalisation

Intramammair / Thoraxwand / Axilla

Andauernde oder abgeschlossene Therapie

Keine / Prioperativ / Exzision / Mastektomie /
Strahlentherapie / Chemotherapie / Endokrine
Therapie / Anderes Vorgehen

B.6.6. Erstdokumentation: Befunde und Therapie von Fernmetastasen

Dokumentationsparameter

Ausprigung

Lokalisation

Leber / Lunge / Knochen / Andere

Andauernde oder abgeschlossene Therapie

Operativ / Strahlentherapie / Chemotherapie /
Endokrine Therapie / Andere / Keine
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B.6.7. Erstdokumentation: Sonstige Beratung und Behandlung

Dokumentationsparameter Ausprigung

Lymphodem Ja/ Nein

Systematische Tumorschmerztherapie Ja / Nein / Nicht erforderlich
Information iiber psychosoziales Ja / Nein / Abgelehnt
Versorgungsangebot erfolgt

Geplantes Datum der nichsten Datum

Dokumentationserstellung

B.6.8. Folgedokumentation: Behandlungsstatus nach operativer Therapie
des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses

Dokumentationsparameter

Ausprigung

Adjuvante Therapie abgeschlossen

Ja / Nein

Strahlentherapie Geplant / Andauernd / Regulér abgeschlossen
/ Vorzeitig beendet / Keine

Chemotherapie Geplant / Andauernd / Regulir abgeschlossen
/ Vorzeitig beendet / Keine

Endokrine Therapie Geplant / Andauernd / Reguldr abgeschlossen

/ Vorzeitig beendet / Keine

B.6.9. Folgedokumentation: Neu aufgetretene Ereignisse

Dokumentationsparameter

Auspriagung

Manifestation eines lokoregionédren Rezidivs
ggf. mit Lokalisation

Datum
Intramammair / Thoraxwand / Axilla / Nein

Manifestation eines kontralateralen Datum
Brustkrebses
Manifestation von Fernmetastasen Datum

ggf. mit Lokalisation

Leber / Lunge / Knochen / Andere / Nein

Lymphodem

Ja / Nein
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B.6.10. Folgedokumentation: Behandlung bei fortgeschrittener

Erkrankung
Dokumentationsparameter Ausprigung
Aktueller Behandlungsstatus Vollremission / Teilremission / No change /

Progress

Seit der letzten Dokumentation andauernde Keine / Praoperativ / Exzision / Mastektomie /

oder abgeschlossene Therapie Strahlentherapie / Chemotherapie / Endokrine
des lokoregioniren Rezidivs Therapie / Andere Vorgehen
Therapie der Fernmetastasen Operativ / Strahlentherapie / Chemotherapie /

Endokrine Therapie / Andere / Keine

Bisphosphonat-Therapie Ja / Nein / Kontraindikation
bei Knochenmetastasen

B.6.11. Folgedokumentation: Sonstige Beratung und Behandlung

Dokumentationsparameter Ausprigung

Systematische Tumorschmerztherapie Ja / Nein / Nicht erforderlich
Mammographie seit der letzten Ja / Nein / Nicht erforderlich
Dokumentation durchgefiihrt

Information iiber psychosoziales Ja / Nein / Abgelehnt
Versorgungsangebot

Geplantes Datum der néchsten Dokumentati- Datum
onserstellung
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