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Uber diesen Bericht

Disease Management Programme (DMP) strukturieren die Behandlung von Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen. Sie unterliegen einer umfassenden Qualitdtssicherung und stellen so eine
hochwertige Versorgung nach aktuellen Leitlinienempfehlungen sicher.

Aufgabe der Gemeinsamen Einrichtung DMP Bayern und der Gemeinsamen Einrichtung DMP
Brustkrebs Bayern ist die arztbezogene Qualitéitssicherung in den DMP. Das Gremium setzt sich aus
Vertretern der KVB, der AOK Bayern, der KNAPPSCHAFT, des BKK Landesverbandes Bayern,
der IKK classic und des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek) zusammen.

Mit diesem Bericht stellen die Gemeinsamen Einrichtungen DMP Bayern umfassende Informatio-
nen und Analysen liber die Versorgung von Patienten im Rahmen der bayerischen DMP bereit. Der
Bericht ist wie folgt gegliedert:

1. Grundlagen der DMP in Bayern
Allgemeine Informationen iiber die DMP

2. Kennzahlen zu den DMP in Bayern
Teilnehmerzahlen und Beschreibung des Patientenkollektivs

3. Schwerpunktthemen
Detaillierte Analysen mit dem Ziel, die Realitiit der Versorgung zu beschreiben und Malnah-
men fiir die Weiterentwicklung der DMP zu identifizieren

4. Auswertung der Qualititsziele
Kommentierte Analyse der im DMP-Vertrag festgelegten Qualitétsziele

Die wichtigsten Themen und Ergebnissen des Berichtes werden in der nachfolgenden Zusammen-
fassung prignant vorgestellt.


https://www.kvb.de
https://bayern.aok.de
https://www.knappschaft.de
https://www.bkk-bayern.de
https://www.ikk-classic.de
https://www.vdek.com




1 Zusammenfassung

Disease Management Programme (DMP) sind Qualititsprogramme. Sie verfolgen das Ziel, den
Gesundheitszustand chronisch kranker Patienten kontinuierlich und nachweisbar zu verbessern. In
Bayern nehmen iiber 900.000 Patienten an einem oder mehreren DMP teil, davon ca. 550.000 Pati-
enten am DMP Diabetes mellitus Typ 2. Somit haben diese strukturierten Behandlungsprogramme
eine erhebliche Bedeutung fiir die Sicherung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung
in Bayern.

Aufgabe der Gemeinsamen Einrichtung DMP Bayern bzw. der Gemeinsamen Einrichtung DMP
Brustkrebs Bayern ist es, die iiber 10.000 am DMP teilnehmenden Arzte in Bayern bei ihrem
praxiseigenen Qualitdtsmanagement zu unterstiitzen. Der Anspruch ist, dass die Teilnahme an
einem DMP fiir den Arzt einen tatsidchlichen Nutzen bringt, der wiederum auch fiir die Patienten
spiirbar ist.

Das Ziel einer kontinuierlichen Verbesserung der Versorgungsqualitét verfolgen die Gemeinsamen
Einrichtungen DMP Bayern in erster Linie durch die Analyse von Versorgungsdaten und die geziel-
te Kommunikation der Ergebnisse an die teilnehmenden Arzte, an die Vertragspartner in Bayern
und an die DMP-Verantwortlichen auf Bundesebene. Sie stellen so eine objektive Grundlage fiir ein
sich stetig fortentwickelndes Qualitdtsmanagement und eine bedarfsorientierte Weiterentwicklung
der Programme dar. Denn die Gemeinsamen Einrichtungen sind der Ansicht, dass eine Qualitétsver-
besserung nur durch einen verantwortungsvollen Umgang mit den vorliegenden Daten mdoglich ist.
Die am DMP beteiligten Institutionen und Arzte haben zu priifen, welche konkreten MaBnahmen
erforderlich sind.

Schwerpunktthema: Entwicklung der Diabetesversorgung

Als Schwerpunktthema dieses Berichts werden unterschiedliche Aspekte der Diabetesversorgung im
Zeitverlauf betrachtet. Dadurch entsteht ein differenziertes Bild der aktuellen Versorgungssituation,
das den Erfolg der bestehenden Qualitdtsmanahmen misst und den vorliegenden Handlungsbedarf
beleuchtet.

Strukturqualitat im DMP Diabetes mellitus Typ 1

Als erstes Thema wird die Strukturqualitit im DMP Diabetes mellitus Typ 1 analysiert. Im Ge-
gensatz zu den anderen internistischen DMP soll die Betreuung der Patienten nicht durch den
Hausarzt erfolgen, sondern durch einen besonders qualifizierten Arzt in einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis (DSP). Die Priifung dieser Strukturqualitét ergibt, dass 99,3 % der Kinder und
Jugendlichen und 88,0 % der Erwachsenen durch einen entsprechenden Arzt koordiniert werden.
Etwa 93 % der Erwachsenen werden im Laufe eines Jahres durch eine DSP behandelt. Die Analyse
zeigt, dass die Koordination vor allem in ldndlichen Bereichen und bei dlteren Patienten durch einen
Hausarzt ohne DSP-Anerkennung erfolgt. Die DMP-Anforderung wird somit weitestgehend erfiillt.
Dennoch steht zur Diskussion, ob und wie Hausérzte in ldndlichen Regionen bei der Betreuung von
Patienten mit Typ-1-Diabetes besser unterstiitzt werden konnen.
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Verbesserte Kontrolle des Blutzuckers

Das zweite Thema fasst eine bemerkenswerte Entwicklung der Qualitétsziele in den DMP Diabetes
mellitus Typ 1 und Typ 2 zusammen: Immer mehr Patienten erreichen eine gute Kontrolle ihrer
langfristigen Blutzuckerwerte (HbA1.). Gleichzeitig bleibt die Hiufigkeit von notfallmaBigen
Ereignissen bei Typ-2-Diabetes auf einem sehr niedrigen Niveau, bei Typ-1-Diabetes ist eine merk-
bare Reduzierung der Haufigkeit zu beobachten. Die im DMP beobachteten Indikatoren belegen so
aus unterschiedlichen Perspektiven eine durchaus positive Entwicklung der Versorgungssituation,
die sowohl als Folge einer zunehmenden Leitliniencompliance als auch als Folge des medizinischen
Fortschritts zu betrachten ist.

Kontrolluntersuchungen

Ein zentrales Ziel der DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 ist die Erhohung des Anteils
an Patienten, welche alle empfohlenen Regeluntersuchungen durchfiihren. Denn eine friihzeitige
Behandlung von diabetischen Komplikationen hat eine entscheidende Bedeutung fiir die Vermei-
dung von schwerwiegenden Folgeschiden wie Amputation, Erblindung oder auch kardiovaskulire
Ereignisse. Bereits im Qualititsbericht fiir das Jahr 2010 konnte die Gemeinsame Einrichtung DMP
Bayern eindeutig feststellen, dass zu wenige Patienten eine jahrliche Netzhautuntersuchung beim
Augenarzt in Anspruch nahmen. In den vergangenen Jahren konnte keine Verbesserung erreicht
werden: Im Gegenteil ist der Anteil an Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2 mit jdhrlichen
Augenarztuntersuchung im Jahr 2016 auf 62,9 % leicht gefallen. Auch wenn ein zweijdhriges
Screeningintervall zugrunde gelegt wird, betrdgt der Anteil nur 73,8 %.

Die jahrliche FuBlinspektion dient der Erkennung des diabetischen FuB3syndroms. Denn diabe-
tesbedingte Durchblutungs- und Sensitivititsstdrungen begiinstigen die Entwicklung von schwer
heilbaren Wunden an den Fiilen von Diabetespatienten. Die rasche Einleitung einer interdiszi-
plindren spezialisierten Behandlung kann in den allermeisten Féllen eine Verschlechterung des
Zustands bis hin zur Amputation verhindern. Im Jahr 2016 war die Durchfiihrung der Fulinspektion
bei 85,9 % der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2 dokumentiert. Der Zielwert von mindes-
tens 90 % wurde somit verfehlt. Unter Patienten mit auffilligem FuBstatus wird eine Uberweisung
zu einer diabetologischen Schwerpunktpraxis immer hiufiger ausgestellt: Im Jahr 2016 lag die
Quote bei 51,6 %, wesentlich hoher als das Ergebnis von 31,9 % im Jahr 2005. Bei Patienten mit
tiefem Ulkus und/oder Infektion wurden sogar 64,5 % tiberwiesen (2005: 39,9 %). Die Auswertung
der DMP-Dokumentationsdaten deutet in dieser Hinsicht auf eine Verbesserung der Versorgungssi-
tuation hin. Insgesamt besteht aber Handlungsbedarf, um die im DMP verankerten Qualitétsziele
erreichen zu kénnen.

Amputationshaufigkeit

Diabetes mellitus ist die hdufigste Ursache einer Fu3- oder Beinamputation. Aktuelle Studien, auch
auf Grundlage der DMP-Dokumentationsdaten, legen jedoch nah, dass die Amputationshéufigkeit in
Deutschland riickldufig ist. Die Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern hat Daten des statistischen
Bundesamtes ausgewertet, um die Entwicklung der Amputationsrate auf Kreisebene in Bayern im
Zeitraum 2005 bis 2015 genauer zu untersuchen. Durchaus positiv ist ein deutlicher Riickgang
der Rate an Majoramputation (d. h. oberhalb der Knochelregion) in beinah jedem bayerischen
Kreis. Adjustiert fiir die steigende Diabetespridvalenz weist auch die Rate an Minoramputationen
einen leichten Riickgang auf. An dieser Stelle sind jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den
bayerischen Kreisen zu finden, die auf ein mogliches Potenzial fiir eine weitere Reduktion der
Amputationsrate hindeuten. Die Ergebnisse dienen somit als AnstoB fiir eine genauere Uberpriifung
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des Themas einschlieBlich der Ableitung von gezielten Manahmen. Die an dieser Stelle unerklirte
regionale Variation sollte beispielsweise im Rahmen von drztlichen Qualitétszirkeln thematisiert
werden.

Auswertung der Qualitatsziele

Nicht zuletzt werden die 61 im DMP vereinbarten Qualitétsziele systematisch ausgewertet und
kommentiert. Die Darstellung der zeitlichen Entwicklung in Bayern sowie der Verteilung der Ergeb-
nisse unter den Praxen liefert wichtigen Kontext fiir die Bewertung der Ergebnisse. Auffilligkeiten
werden genauer untersucht, um zum Beispiel zwischen Versorgungsrealitit und Artefakten der
periodisch angepassten Dokumentation unterscheiden zu kdnnen. Somit entsteht ein zuverlédssiges
Referenzwerk fiir die Interpretation und Verwertung der Qualitétsziele.

Im Rahmen der Auswertung der Qualitétsziele wird eine innovative Methodik fiir die Bewertung
der Ergebnisse auf Praxisebene vorgestellt und erprobt. Das verwendete Ampelsystem lenkt die
Aufmerksamkeit der Arzte in geeigneter Weise auf Indikatoren mit Handlungsbedarf und vermeidet
die oft ungerechtfertigte Fokussierung auf die Aussage ,,Ziel erreicht oder ,,Ziel nicht erreicht®.
Ein solches Verfahren konnte zukiinftig zu einer weiteren Optimierung des &drztlichen Feedbacks
im DMP fiihren.

Fazit

Der vorliegende Qualitiitsbericht bietet den bayerischen Patienten, Arzten und Vertragspartnern ein
hohes MaB} an Transparenz iiber die Versorgung der am DMP teilnehmenden Patienten. Gleichwohl
versteht er sich als Beitrag zur Weiterentwicklung der Programme, sowohl in Bayern als auch auf
Bundesebene.

Der DMP-Plattformvertrag und die Diabetesvereinbarung sichern einerseits eine spezialisierte
Versorgung durch iiber 300 diabetologische Schwerpunktpraxen, die sowohl bei der Behandlung
des diabetischen Fulsyndroms als auch bei der Betreuung von Patienten mit Typ-1-Diabetes eine
zentrale Rolle spielen. Andererseits unterstiitzen diese Vertrage tiber 6.000 bayerische Arztpraxen
bei der Behandlung von chronisch kranken und oft multimorbiden Menschen. Denn Disease
Management Programme unterscheiden sich von Strukturvertrigen oder Vertrdgen der integrierten
Versorgung, in dem ein systematisches, datengestiitztes Qualitditsmanagement als dauerhafter
Bestandteil der Programme verankert ist. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss vorgegebenen
Inhalte fordern die Behandlung gemil der bestverfiigbaren Evidenz und die erhobenen Daten
ermoglichen die aktive Verbesserung der Versorgungsqualitit. Der vorliegende Bericht ist als
Ausdruck dieses Qualititsmanagements zu verstehen.

Die vorgestellten Analysen belegen insgesamt eine sehr gute und immer besser werdende Ver-
sorgung. Besonders hervorzuheben ist die beobachtete Reduktion der Amputationsrate sowie die
Verbesserung der HbA1.-Einstellung. Es werden aber auch Aspekte identifiziert, die weiter ver-
bessert werden sollten. Vor allem bei der Durchfiihrung der regelméBigen Kontrolluntersuchungen
und bei der Behandlung des diabetischen FuBsyndroms sind seitens der Vertragspartner und der
behandelnden Arzte gezielte MaBnahmen in Erwigung zu ziehen.
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Ausblick

Die auf Bundesebene anvisierte Einfiihrung von weiteren DMP — an erster Stelle fiir Patienten mit
einer chronischen Herzinsuffizienz — stellt neue Herausforderungen fiir das Qualitdtsmanagement
im DMP dar. Gleichzeitig werden die bestehenden Programme weiterentwickelt. Besonders zu
begriilen ist der neue Fokus auf die Nachsorge im Rahmen des DMP Brustkrebs, der Oktober
2018 in Kraft treten soll. Die entsprechend angepassten Qualititsziele erhohen die Relevanz
des Programms fiir den ambulanten Bereich und sollen so die Akzeptanz der Programme und
des drztlichen Feedbacks erhéhen. Die Gemeinsamen Einrichtungen DMP Bayern werden diese
Entwicklungen begleiten, um eine optimale Umsetzung der DMP in Bayern zu gewéhrleisten.
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2 Disease Management Programme

Disease Management Programme sind strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch kranke
Menschen, die sich auf die Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin stiitzen.

Die DMP verfolgen folgende Ziele:

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

* Haus- und Fachirzte sowie Krankenhéuser sollen koordiniert zusammenarbeiten.

* 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.

* Der Patient soll durch Aufkldrung und Schulung zu seiner Gesunderhaltung selber beitragen.

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 (http:
/Iwww.bva.de) oder des Gemeinsamen Bundesausschusses (https://www.g-ba.de/). Sie sind nicht
Gegenstand des Berichts.

2.1 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 [1].

Dies trifft vor allem auf die hoch entwickelten Industrienationen zu, wobei Bewegungsmangel,
Ubergewicht und ungesunde Lebensweise maBgebliche Einflussfaktoren fiir das Entstehen der meis-
ten chronischen Krankheiten sind. Das Heimtiickische an chronischen Erkrankungen ist, dass sie oft
jahrelang ohne groflere Beschwerden zu verursachen fortschreiten und bei Diagnosestellung hiufig
schon Organe massiv geschidigt sind. Dialysepflichtige Niereninsuffizienz, starker Sehverlust bis
hin zur Blindheit, FuBamputationen und Koronare Herzerkrankung bis zum Herzinfarkt sind zum
Beispiel hiaufige Folgeerscheinungen bei Diabetes mellitus und verkiirzen die Lebenserwartung
und -qualitit der betroffenen Patienten.

Bereits in den 1990er-Jahren wurden in Bayern Vereinbarungen zur Betreuung von Diabetes-
Patienten mit aulerbudgetidren Zusatzvergiitungen abgeschlossen. Im Bereich Asthma wurden
Schulungen auBlerhalb des EBM-Katalogs vergiitet, um die Versorgung chronisch Kranker zu
verbessern. Eine Flachendeckung war nicht immer gegeben. Auflerdem fehlten strukturierte, valide
Dokumentationen und die Evaluation. Eine Qualitédtssicherung und die zielgerichtete Steuerung der
Versorgung chronisch kranker Patienten war deshalb hiufig nicht umsetzbar.
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2 Disease Management Programme

Der Gesetzgeber hat sich 2001 dazu entschlossen, durch DMP eine zentrale &drztliche Koordinierung
der Behandlung der chronisch kranken Patienten zu erreichen. Kernpunkte sind die aktive Mitarbeit
des Patienten und die regelméBigen Kontrollen durch einen sogenannten Koordinationsarzt, der
Diagnostik wie Behandlung sinnvoll fiir die Patienten koordiniert, die Ergebnisse der verschiedenen
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 Krankenversiche-
rung® wurde mit Wirkung zum 01.01.2002 die Grundlage fiir die DMP in Deutschland geschaffen.
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 Sachverstindigenrates fiir
die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen‘* aus dem Jahr 2000/2001. Die Experten hatten eine
erhebliche Unter-, Fehl- und Uberversorgung der Bevolkerung erkannt [2].

Zunachst wurden ab 01.07.2002 DMP fiir die Diagnosen Diabetes mellitus Typ 2 und Brustkrebs
bestimmt und die Anforderung fiir die Zulassung sowie die Durchfithrung dieser DMP festgelegt.
Die Auswahl der geeigneten Krankheitsbilder und die Anforderung an die Durchfiihrung und
Evaluation der DMP wurden verbindlich und einheitlich geregelt. Mittlerweile sind fiir folgende
Krankheitsbilder strukturierte Behandlungsprogramme eingefiihrt und werden in Bayern auch
umfassend umgesetzt:

 Diabetes mellitus Typ 2

* Brustkrebs

¢ Koronare Herzkrankheit (KHK)

* Diabetes mellitus Typ 1

* Asthma bronchiale

* Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

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

Als der Gesundheitsfonds in Verbindung mit dem morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich
eingefiihrt wurde, stand auch zum 01.01.2009 gleichzeitig ein differenzierterer, an der Morbiditit
orientierter Algorithmus fiir die Berechnung des Risikostrukturausgleiches zwischen den Kranken-
kassen zur Verfiigung, so dass der urspriingliche Ausgleich von den DMP entkoppelt werden konnte.
Stattdessen wurde eine durchschnittlich kostendeckende Programmkostenpauschale eingefiihrt.
Trotz der Entkoppelung vom Risikostrukturausgleich werden die DMP von allen Beteiligten weiter
gefiihrt. Nachdem in Bayern alle DMP flachendeckend eingefiihrt und alle Prozesse etabliert waren,
richtete sich das Interesse immer mehr darauf, wie unter Nutzung der Dokumentationsdaten die
Versorgungsqualitédt chronisch Kranker verbessert werden kann.

Unabhiingig 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:

* die notige, umfassende Information des Versicherten (durch die Krankenkasse)
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* die schriftliche und freiwillige Einwilligung zur Teilnahme
* die Einverstdndniserkldrung fiir die DMP-spezifische Datenerhebung sowie fiir die Verarbei-
tung, Nutzung und Weiterleitung dieser Daten

In den gesetzlichen Vorschriften zu DMP ist die Verpflichtung zur Behandlung der DMP-Patienten
nach evidenzbasierten Methoden verankert [3]. 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 Beriicksich-
tigung 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 Mafnahmen der einzelnen
Programme aufgefiihrt. Sie sind nicht als Vorschriften, sondern als Handlungsempfehlung zu
verstehen. Diese miissen bei der Umsetzung der einzelnen Programme beriicksichtigt werden. Auf
Basis der deutschlandweit standardisierten Dokumentationsdaten werden die Qualititsziele und die
versicherten- und arztbezogenen QualitétssicherungsmaBnahmen der DMP bestimmt.

Fir die Akkreditierung eines DMP ist es deshalb wichtig, die Qualititsziele des Programms
entsprechend zu definieren und geeignete MalBlnahmen zur Zielerreichung festzulegen. Fiir die
vertragsschlieBenden DMP-Parteien (in der Regel die Krankenkassen bzw. deren Verbdnde und die
Kassenirztlichen Vereinigungen) heifit das konkret, dass die vereinbarten Qualititsziele, die den re-
gionalen DMP-Vertrdgen als Anlagen beiliegen, die Therapieziele der DMP-Anforderungsrichtlinie
enthalten miissen. Sie miissen eindeutig und zweifelsfrei formuliert werden und diirfen der DMP-
Anforderungsrichtlinie nicht widersprechen.

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

* Behandlung nach evidenzbasierten Methoden (einschlieBlich Arzneimitteltherapie)

» Kooperationsregeln (koordinierender Arzt, Krankenhaus usw.)

* Dokumentationsqualitét (Vollstdndigkeit, Plausibilitit, Verfiigbarkeit) und

* aktive Teilnahme der Versicherten (zum Beispiel Wahrnehmung von empfohlenen Schulun-

gen)

Die Krankenkassen miissen ihre durchgefiihrten QualitétssicherungsmaBnahmen im versicherten-
bezogenen Qualititssicherungsbericht darlegen und diesen Bericht regelméBig verdffentlichen.
Auch die Feedbackberichte als Hauptbestandteil der drztlichen Qualitétssicherung sind regelmifBig
offentlich darzulegen.

Schulungen fiir Versicherte sind in der Systematik der DMP eine Grundvoraussetzung, um den
eigenverantwortlichen und aktiven Umgang mit einer Erkrankung zu ermoglichen. Auf dieser
Basis sind individuelle Zielvereinbarungen zwischen Arzt und Patient zu vereinbaren. Auch die
Schulungsinhalte miissen evidenzbasiert sein und kénnen nicht frei gewihlt werden. Eine Ausnahme
bildet das DMP Brustkrebs. Aufgrund der besonderen Situation der an Brustkrebs erkrankten
Patientinnen sind SchulungsmaBBnahmen nicht automatisch und in jedem Fall empfehlenswert.

Auch die Leistungsanbieter sind zu schulen. Hier gilt es hauptséchlich, die Managementkomponen-
ten der DMP zu verdeutlichen (zum Beispiel Uberweisungsregeln) sowie auch die Dokumentati-
onsbogen und die dahinter liegenden Plausibilitdtsregeln zu erldutern.

Um der Idee der sektoriibergreifenden Versorgung Rechnung zu tragen, werden DMP nur zugelas-
sen, wenn eine flichendeckende Teilnahme von Arzten und stationdren Einrichtungen, die alle die
vorgeschriebenen Strukturvoraussetzungen erfiillen miissen, gewi#hrleistet ist.
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Nicht nur die Zulassungsvoraussetzungen werden durch die Aufsichtsbehdrden gepriift; es fin-
den auch Priifungen der Umsetzung der DMP bei den Krankenkassen durch die zustdndigen
Aufsichtsbehorden statt. Die ist ein weiterer Garant fiir die hohe Qualitét der Versorgung.
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Disease Management Programme sind Qualititsprogramme. Sie verfolgen das Ziel, die Versorgung
chronisch kranker Patienten kontinuierlich und nachweisbar zu verbessern. Die Gemeinsame
Einrichtung DMP Bayern bzw. die Gemeinsame Einrichtung DMP Brustkrebs Bayern sind fiir die
arztbezogene Qualitétssicherung im Rahmen der DMP zusténdig. Die Qualitétssicherung unterstiitzt
die Arzte dabei, dass die zentralen Intentionen, die mit den strukturierten Behandlungsprogrammen
verbunden sind, auch tatsidchlich umgesetzt werden. Denn die Gemeinsamen Einrichtungen sind
der Uberzeugung, dass ein strukturiertes Behandlungsprogramm nur so gut sein kann, wie es gelebt
wird. Unser groBes Anliegen ist es, die iiber 10.000 am DMP teilnehmenden Arzte bei ihrem
praxiseigenen Qualitdtsmanagement zu unterstiitzen. Der Anspruch ist, dass die Teilnahme an
einem DMP fiir den Arzt einen tatsichlichen Nutzen bringt, der wiederum auch fiir die Patienten
spiirbar ist.

3.1 MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat

In der 6ffentlichen Diskussion wird hiufig die Frage gestellt, ob die Versorgungsqualitéit im Rahmen
des DMP der Regelversorgung iiberlegen ist. Mehrere Studien haben versucht, diese Frage durch
den Vergleich von Patienten mit und ohne Teilnahme am DMP zu beantworten [4—6]. Obwohl
solche Studien sehr interessant sind, ist die Frage nicht ohne Schwierigkeiten zu beantworten. Zum
Einen unterscheiden sich DMP-Patienten wesentlich von Patienten der Regelversorgung, sodass ein
Vergleich auf gleicher Basis nicht moglich ist (siehe dazu Qualitétsbericht 2013, Kapitel 5 ,,DMP
im Kontext der Regelversorgung® [7]). Zum Anderen ist zu vermuten, dass die im Rahmen der
DMP eingefiihrten MaBlnahmen auch indirekt die Versorgung der Patienten ohne DMP-Teilnahme
positiv beeinflussen. Die drztliche Fortbildungspflicht und regelmifige Feedbackberichte fordern
zum Beispiel eine leitlinienorientierte Therapie bei allen Patienten.

Aus diesem Grund soll der Erfolg der DMP in erster Linie daran gemessen werden, inwiefern es
gelingt, ein lebendiges Qualitdtsmanagement zu etablieren, das in einer messbaren Verbesserung
der Versorgungsqualitét resultiert. Im Folgenden wird gezeigt, wie dieses Ziel im Rahmen der
drztlichen Qualitétssicherung verfolgt wird.

Die wichtigste Datengrundlage fiir die Entwicklung von Qualititsmalnahmen bilden die DMP-
Dokumentationen der Arzte. Um eine hohe Datenqualitit 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 Qualitdtsmana-
gement [8,9]. Dabei sollen unterstiitzende Mafinahmen konzipiert werden, die den Arzten helfen,
ihr eigenes Ziel zu erreichen, namlich eine optimale Behandlung der Patienten [10].

Werden Mingel aufgedeckt, so haben die Gemeinsamen Einrichtungen die Aufgabe, Mainahmen
fiir deren Behebung zu konzipieren und einzufiihren. In diesem Kapitel werden die wichtigsten
DMP-iibergreifenden Malnahmen und Instrumente beschrieben, ndmlich die DMP-Dokumentation
als Grundlage fiir die Qualitédtssicherung (Abschnitt 3.2), der praxisindividuelle Feedbackbericht
(Abschnitt 3.4) und die Fortbildungspflicht fiir Arzte (Abschnitt 3.5).
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3.2 Die DMP-Dokumentation

Der koordinierende Arzt erstellt quartalsweise oder halbjéhrlich eine strukturierte Dokumentation,
die in Bayern seit Beginn der DMP elektronisch gestaltet wurde. Diese Dokumentation des Be-
handlungsablaufs ist eine wesentliche Komponente der DMP, da sie eine bisher nicht vorhandene
Transparenz schafft und so eine Auseinandersetzung mit der gemessenen Versorgungssituation
ermoglicht. In diesem Zusammenhang beschreibt ein Gutachten von Lauterbach et al. (2001) die
Funktion und den Stellenwert von Daten wie folgt [11]:

Disease Management ist ein informations- und datengetriebener Ansatz zur syste-
matischen Verbesserung der Versorgungsqualitét 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 effektiver
und effizienter Ressourceneinsatz in der Behandlung chronisch Kranker erfolgen kann.
Fiir das Disease Management konnen Daten daher als ,,strategisches Gut* betrachtet
werden [12]. Auf Grundlage einer systematischen und standardisierten Dokumentati-
on erméglicht 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 gesamten DMP-Dokumentationsdaten werden im Laufe der Patientenbehandlungen durch iiber
7.500 Arztpraxen erhoben. Dadurch entsteht eine umfassende Datenbasis fiir die Qualititssicherung:
Bis zum Ende 2016 lagen knapp 35 Millionen Dokumentationen fiir iiber 1,6 Millionen Patienten
vor. Die aussagekriftige Auswertung dieser Daten stellt groe Herausforderungen dar und erfordert
eine enge interdisziplindre Betrachtung der datentechnischen, statistischen und medizinischen
Aspekte.

Die durch die Gemeinsamen Einrichtungen durchgefiihrten Auswertungen konnen in drei Gruppen
unterteilt werden:

1. Deskriptive Statistiken iiber die Teilnehmerzahlen und das Patientenkollektiv (Kapitel 4)

2. Benchmarking im Rahmen des &rztlichen Feedbackberichts siehe dazu die Auswertung der
Qualititsziele in den Kapiteln 12 bis 17 dieses Berichtes)

3. Detaillierte Analysen der Versorgungssituation mit dem Ziel, konkrete und zuverléssige
Aussagen zu machen und die Entwicklung von geeigneten MaBBnahmen zu ermoglichen

3.2.1 Datenqualitat

Anders als in einer klinischen Studie kénnen die DMP-Dokumentationsdaten nicht kontrolliert
erhoben werden. Der Preis fiir eine gro3e und flichendeckende Datenbasis ist also eine groflere
Unsicherheit der Datenqualitiit. In dieser Hinsicht sind die DMP-Daten nicht mit den Daten
klinischer Studien vergleichbar: Die Dokumentationsdaten haben einen anderen Charakter und
einen anderen Nutzen, nimlich die Untersuchung der alltéiglichen Versorgung chronisch kranker
Patienten. Voraussetzung fiir eine aussagefihige Analyse von solchen Routinedaten ist deshalb ein
Verstéindnis fiir die Moglichkeiten und Grenzen der zugrunde liegenden Daten [13—-15]. Besonderes
Augenmerk gilt daher dem Dokumentationsverhalten der Praxen, der Genauigkeit der Daten sowie
moglicher Missverstidndnisse, die bei der Datenerhebung vorkommen kdnnten. So wird vermieden,
dass ungeeignete Auswertungen zu falschen Aussagen fiithren.

Die bayerischen DMP-Dokumentationsdaten werden seit mehr als zehn Jahren intensiv ausgewertet.
Unsere Erfahrung zeigt, dass diese Daten als Grundlage fiir die Versorgungsforschung durchaus von
Nutzen sind. In den jdhrlichen Qualititsberichten sowie in mehreren wissenschaftlichen Artikeln
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konnten zuverldssige Erkenntnisse gewonnen werden. Wie bei allen Quellen der Routinedaten ist
jedoch eine sorgfiltige und kritische Analyse erforderlich, um zwischen Versorgungsrealitédt und
Datenartefakten unterscheiden zu kénnen.

3.3 Qualitatsziele im DMP

Von groBer Bedeutung sind die im DMP-Vertrag vereinbarten Qualitétsziele, die halbjahrlich (fiir
das DMP Brustkrebs jédhrlich) im Rahmen der &drztlichen Feedbackberichte praxisindividuell ausge-
wertet werden. Entscheidend fiir die Akzeptanz dieses Instruments ist, dass die im Feedbackbericht
dargestellten Statistiken mit den tatsdchlich in der Behandlung erzielten Ergebnissen iiberein-
stimmen. Deshalb haben die Gemeinsamen Einrichtungen DMP Bayern alle DMP-Qualitétsziele
griindlich untersucht. Das Ergebnis ist in den Kapitel 12 bis 17 dokumentiert.

Fiir die Evaluation der Indikatoren wurden insbesondere folgende Aspekte beriicksichtigt:

* Die Definition des Indikators wird in Bezug auf die Dokumentationsdaten iiberpriift. Bei
manchen Indikatoren bestehen Mehrdeutigkeiten und/oder Ungenauigkeiten, die dazu fiihren,
dass die Qualititsindikatoren unscharf sind.

* Die Implementierung des Berechnungsalgorithmus wird tiberpriift und bei Bedarf durch eine
eigene unabhingige Auswertung validiert. Auf diese Weise werden sowohl Softwarefehler
als auch Probleme bei der Definition der Qualititsziele ersichtlich.

* Ungewohnliche Entwicklungen bei dem Ergebnis im Zeitverlauf deuten oft auf eine relevante
Anpassung der Spezifikation, zum Beispiel durch Anpassung der DMP-Dokumentation oder
des Berechnungsalgorithmus hin. Es ist von entscheidender Bedeutung, solche systembe-
dingten Verschiebungen als solche zu erkennen.

* Die Verteilung der Praxen beziiglich der Qualitétsziele gibt Aufschluss dariiber, ob sys-
tematische Ursachen fiir unterschiedliche Ergebnisse der Praxen existieren. Multimodale
Verteilungen und/oder eine sehr breite Streuung deuten moégliche Probleme oder systemati-
sche Versorgungsunterschiede an, die eine ndhere Analyse erforderlich machen.

* Die Ergebnisse werden mit anderen Verdffentlichungen verglichen. Geeignet ist zum Bei-
spiel der Qualitétssicherungsbericht DMP in Nordrhein [16] oder die Ergebnisse der DPV-
Initiative,! die den bayerischen DMP im Aufbau und in der Zielsetzung sehr dhnlich sind.

* Es werden weitere Datenquellen einbezogen, die die DMP-Dokumentationsdaten validieren
und erginzen konnen.

Diese umfassende Betrachtung der Qualititsindikatoren hat es ermdglicht, die Giite der DMP-
Qualitétsziele einzuschitzen. Durch eine enge Zusammenarbeit mit der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung tragen die bayerischen Gemeinsamen Einrichtungen zu einer kontinuierlichen
Weiterentwicklung der bundesweiten DMP bei. Ziel ist es, die drztlichen Feedbackberichte als
zuverlidssiges Tool fiir das Qualitditsmanagement der einzelnen Arztpraxen zu etablieren.

3.4 Feedback fiir Arzte

Wichtigstes Instrument der Gemeinsamen Einrichtungen ist der Feedbackbericht fiir die Arzte.
Dieser wird mit Hilfe des Riickmeldesystems der Kassenérztlichen Bundesvereinigung erstellt. Die
aktuellen Muster-Feedbackberichte der Gemeinsamen Einrichtung DMP Bayern sind im Internet

'DPV ist ein Dokumentationsprogramm fiir Patienten mit Diabetes. Siche http://www.d-p-v.eu
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unter http://www.ge-dmp-bayern.de frei zugénglich. Dieser Bericht wird fiir die DMP Diabetes
mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, Koronare Herzkrankheit, Asthma und COPD halbjghrlich,
fiir das DMP Brustkrebs jihrlich erstellt und den Arzten im Mitgliederportal der KVB bereitgestellt.
Auf Wunsch wird weiterhin auch ein Druckexemplar per Post versendet.

Im Feedbackbericht werden alle relevanten Daten ausgewertet. Der Arzt erkennt, ob er die Quali-
tatsziele 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 potentiell
Handlungsbedarf besteht, zum Beispiel bei fehlender Uberweisung zum Augenarzt oder zum FuB-
spezialisten in den DMP Diabetes mellitus. Die Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern hat jedes
Ziel oder Themengebiet mit einem Hinweis versehen, der die relevante Leitlinie erldutert und auf
einen moglichen Handlungsbedarf hinweist. So kann der Arzt die Qualitit seiner Behandlung 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
Patientenbesonderheiten 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 erfolgen,
die vom Arzt nicht zu vertreten sind (zum Beispiel aufgrund der Patientenstruktur der Praxis).

Die Gemeinsame FEinrichtung setzt sich fiir eine kontinuierliche Verbesserung der DMP-
Feedbackberichte ein. Sowohl hinsichtlich der Darstellung als auch hinsichtlich der Gestaltung und
Inhalte der Berichte hat sie eine Vielzahl von Optimierungen umgesetzt und zur Weiterentwicklung
der Berichte auf Bundesebene beigetragen. In diesem Sinne wird im Abschnitt 10.2 dieses
Berichtes das Problem der praxisbezogenen Bewertung der Qualitétsziele diskutiert und ein
Vorschlag fiir ein statistisch fundiertes Vorgehen gemacht.

3.5 Arztliche Fortbildungspflicht

Zu den grundlegenden QualitdtsmaBBnahmen 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. Teilnehmende Arzte miissen jihrlich
(bzw. bei Asthma und COPD dreijéhrlich) gegeniiber der KVB nachweisen konnen, dass sie an
einem anerkannten Fortbildung teilgenommen haben.
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4 Beschreibung des Teilnehmerkollektivs

Die Teilnahme an den DMP ist sowohl fiir die Patienten als auch fiir die niedergelassenen Arzte,
stationdren Einrichtungen und Krankenkassen freiwillig. Grundsétzlich wird die Einschreibung
und Koordination der Patienten im DMP von den Hausérzten vorgenommen. Diese sind fiir die
engmaschige Betreuung der chronisch Kranken und die liickenlose Dokumentation zustindig.

4.1 Teilnehmerzahlen

Die Teilnehmerzahlen der Arzte und Patienten fiir die einzelnen DMP sind in Tabelle 4.1 dargestellt.
In Bayern nehmen aktuell ca. 922.000 Patienten an mindestens einem DMP teil. Diese werden
durch knapp 11.000 koordinierende Arzte betreut.

4.2 Entwicklung der Teilnehmerzahlen

Tabelle 4.2 und Abbildung 4.1 zeigen die Entwicklung der Anzahl an teilnehmenden Patienten im
Verlauf der letzten Jahre.

Bei allen Programmen war zu Beginn ein rasches Wachstum zu verzeichnen. Mit Ausnahme des
DMP Brustkrebs wachsen alle Programme noch leicht bis moderat. Diese Entwicklung diirfte
zumindest teilweise als Folge einer alternden Bevolkerung betrachtet werden.

Das DMP Diabetes mellitus Typ 1 ist in den letzten fiinf Jahren um etwa ein Drittel gewachsen.
Unklar ist, ob dieses Ergebnis als Folge einer erhohten DMP-Teilnahmequote oder einer Vermeh-
rung der Patienten mit Typ-1-Diabetes zuriickzufiihren ist. Aus den ambulanten Routinedaten
ldsst sich die Anzahl an Patienten mit Typ-1-Diabetes nicht genau ermitteln. Eine Analyse des
Zentralinstituts fiir die kassenirztliche Versorgung findet fiir Deutschland einen leichten Riickgang

Tabelle 4.1: DMP-Teilnehmerzahlen zum Stichtag 31.12.2016. Beriicksichtigt sind alle Patienten
mit Dokumentation in den zwei Quartalen, die mit diesem Stichtag enden. Patienten-
zahlen werden auf 250 gerundet. Unter ,,DMP insgesamt wird die Anzahl der am
DMP teilnehmenden Patienten und Arzte ohne Mehrfachnennungen berichtet.

DMP Patienten Koordinierende Arzte ~Fach- bzw. Schwerpunktirzte
Diabetes mellitus Typ 2 553.500 8.297 331
Diabetes mellitus Typ 1 30.000 2.682 330
Koronare Herzkrankheit ~ 243.750 8.278 370
Asthma bronchiale 138.000 9.069 313
COPD 98.000 9.069 313
Brustkrebs 16.750 1.623 1.106
DMP insgesamt 922.250 10.500 2.104
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Tabelle 4.2: Entwicklung der DMP-Teilnehmerzahlen im Verlauf der letzten fiinf Jahre.

DMP Anzahl Patienten Verinderung (%)

2016H2 2015H2 2011H2 1Jahr 5 Jahre
Diabetes mellitus Typ 2 553.500 548.000 505.000 1,0 9,6
Diabetes mellitus Typ 1 30.000 28.500 22.250 5,0 344
Koronare Herzkrankheit 243.750 241.250 233.250 1,1 4.6
Asthma bronchiale 138.000 136.000 124.000 1,5 11,5
COPD 98.000 95.500  83.250 2,4 17,5
Brustkrebs 16.750  17.500  19.000 -3,7 -12,2

der Privalenz von Typ-1-Diabetes [17]. Eine nicht verdffentlichte Analyse der KVB zeigt dagegen
eine Zunahme der Patientenzahlen und auch die Krankenhausstatistik weist fiir Typ-1-Diabetes
steigende Fallzahlen aus. Waren im Jahr 2006 3.575 Patienten in Bayern mit der Hauptdiagnose
Typ-1-Diabetes entlassen, waren es im Jahr 2015 4.960 Patienten, einen Zuwachs von knapp 40 %
[18].

Die Entwicklung der Teilnehmerzahlen im DMP Brustkrebs spiegelt ein bekanntes Muster wider.
Nach Einfithrung des Mammographie-Screenings ab dem Jahr 2005 ist es voriibergehend zu einem
Anstieg der Inzidenz gekommen, vor allem durch die Fritherkennung von Tumoren im Friihstadium.
Nach Etablierung der Programme ist die Anzahl an neu entdeckten Tumoren in den letzten Jahren
wieder gesunken [19,20]. Auch hier ist die Krankenhausstatistik informativ: Waren im Jahr 2006
24.265 Patienten in Bayern mit der Hauptdiagnose Brustkrebs entlassen, waren es im Jahr 2015
20.190 Patienten, eine Senkung in Hohe von 17 % [18].
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30- 250 -
500 -
200 -
20-
400 - 150 -
8 300 - 10- 100 -
o
—
X 200- 50-
g o
_5 Asthma bronchiale COPD Brustkrebs
B 100 - 20
[a
"EU 15
75- T
N 100-
<
50 - 10-
50 -
25- 5-
O L 1 1 1 O - 1 1 1 O L 1 1 1
2005 2010 2015 2005 2010 2015 2005 2010 2015

Abbildung 4.1: Entwicklung der Patientenzahlen seit DMP-Beginn.
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4 Beschreibung des Teilnehmerkollektivs

4.3 Altersverteilung

Die Altersverteilungen der im DMP eingeschriebenen Patienten und der prozentuale Anteil der
jeweiligen DMP-Teilnehmer iiber das Alter sind in Abbildung 4.2 grafisch dargestellt.

Die Teilnehmer der Programme Diabetes mellitus Typ 2, KHK und COPD sind vorwiegend iiber
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 Asthmapatienten sind Kinder und Jugendliche
stark représentiert. Auffillig ist der Riickgang des Patientenanteils im DMP Asthma bronchiale
nach der Pubertit. Dafiir sind verschiedene Griinde denkbar, zum Beispiel beim Ubergang in die
Erwachsenen-Betreuung oder auch ein Riickgang von Symptomen nach der Kinderzeit [21]. Die
Patientinnen mit Teilnahme am DMP Brustkrebs sind mehrheitlich zwischen 50 und 75 Jahre alt.

Bei einem Alter von etwa 70 Jahren ist in allen DMP ein leicht geringerer Anteil feststellbar. Dies
ist auf geburtenschwache Jahrgénge gegen Ende des zweiten Weltkrieges zuriickzufiihren.
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Abbildung 4.2: Altersverteilung der am DMP teilnehmenden Patienten.
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5 Ubersicht: Entwicklung der
Diabetesversorgung in Bayern

Im Folgenden werden einige Kapitel zur Versorgungsqualitit und Entwicklung der Versorgungs-
situation in den DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 herausgegriffen und genauer betrachtet.
Denn die Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus hat — nicht zuletzt auf Grund der hohen
Patientenzahlen im DMP Diabetes mellitus Typ 2 — einen sehr hohen Stellenwert in den Disease
Management Programmen.

Ziel ist es nicht, einen vollumfinglichen Uberblick iiber die fiir die DMP relevanten Themen
bereitzustellen. Vielmehr werden diejenigen Themen herausgegriffen, die die Gemeinsame Ein-
richtung im Rahmen ihrer Tétigkeit analysiert hat. Die hier vorgestellten Ergebnisse dienen als
Grundlage fiir die Weiterentwicklung der DMP-Vertrige sowie als Anstof fiir die kontinuierliche
Qualititsverbesserung auf Praxisebene.

Die folgenden Kapitel sind wie folgt strukturiert:

* Strukturqualitit im DMP Diabetes mellitus Typ 1:
Die DMP-Koordination von Patienten mit Typ-1-Diabetes hat in der Regel durch einen
diabetischen Schwerpunktarzt zu erfolgen. In diesem Kapitel wird gepriift, inwiewiet diese
Vorgaben erfiillt werden.

e HbA,-Einstellung und diabetische Notfille: Dieser Kapitel fasst die Ergebnisse der Qua-
litdtsziele zusammen und hebt wichtige Entwicklungen hervor.

¢ Kontrolluntersuchungen in der Diabetesversorgung:
Die Wahrnehmung der in den DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 vorgeschriebenen
jahrlichen FuBinspektion und Augenarztuntersuchung wird im Zeitverlauf analysiert.

* Entwicklung der Amputationsrate in Bayern:
Sowohl auf Grundlage der DMP-Dokumentationsdaten als auch unter Verwendung von
stationdren Daten wird die Amputationsrate in Bayern analysiert. Untersucht wird sowohl
die zeitliche Entwicklung als auch das Vorhandensein von regionalen Unterschieden.
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6 Zugang und Inanspruchnahme einer
spezialisierten Diabetesversorgung

In Bayern leben rund eine Millionen Menschen mit der Diagnose Diabetes mellitus. Die grofle
Mehrheit dieser Patienten wird in erster Linie durch ihren Hausarzt behandelt, der individuelle
Therapieziele im Rahmen einer ganzheitlichen Basisversorgung bestimmt. Vorrangiges Ziel ist
es, die Lebensqualitit der Patienten zu maximieren, in dem die Krankheit durch eine gesunde
Erndhrung, eine vermehrte korperliche Aktivitit und, sofern notig, eine medikamentdse Therapie
kontrolliert wird. Sowohl das Auftreten von notfallmédBigen Ereignissen als auch die Entwicklung
von Begleit- und Folgeerkrankungen sollen dadurch vermieden werden. Das DMP unterstiitzt
den Patienten und den Arzt, die kontinuierliche Behandlung dieser chronischen Krankheit zu
strukturieren.

Patienten mit besonders komplexen Formen der Krankheit benétigen eine spezialisierte Diabe-
tesversorgung. Diese umfasst grundsitzlich alle Patienten mit Typ-1-Diabetes sowie Frauen mit
Schwangerschaftsdiabetes (Schwangerschaftsdiabetes ist in der Diabetesvereinbarung und nicht im
DMP geregelt). Dariiber hinaus ist eine spezialisierte Versorgung bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
insbesondere dann wichtig, wenn Folgeerkrankungen (z. B. diabetisches FuBBsyndrom) auftre-
ten oder wenn die vereinbarten Therapieziele nicht erreicht werden kénnen. Diese spezialisierte
Versorgung wird von diabetologisch besonders qualifizierten Arzten erbracht, die eine geeignete
weitergehende Strukturqualitit aufweisen miissen. Die frithzeitige Einbindung von solchen dia-
betologischen Schwerpunktpraxen (DSP) dient dazu, die Krankheit rechtzeitig in den Griff zu
bekommen und so die Entwicklung von schwerwiegenden Schiden, bis hin zur Amputation oder
Erblindung, zu vermeiden.

Die DMP tragen nicht nur zur Aufrechterhaltung einer spezialisierten Diabetesversorgung in Bayern
bei, sie stellen auch sicher, dass diese bedarfsgerecht in Anspruch genommen werden. Im Folgenden
wird daher die Strukturqualitit im Rahmen der DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 gepriift.

6.1 Methodisches Vorgehen

Bei der Bewertung der Strukturqualitit werden folgende Aspekte beriicksichtigt:

1. Voraussetzungen fiir die Teilnahme als koordinierender Arzt: Wie wird sichergestellt,
dass die am DMP teilnehmenden Arzte eine leitliniengerechte Versorgung anbieten konnen?

2. Ausreichende Versorgung durch DMP-Arzte: Haben alle Patienten einen adiquaten Zu-
gang zu einem koordinierenden Arzt und zu einer DSP?

3. DMP-Koordination durch eine DSP: Welcher Anteil der DMP-Patienten wird durch eine
DSP koordiniert?

4. Mitbehandlung durch eine DSP: Welcher Anteil der Patienten wird im Laufe eines Jahres
durch eine DSP behandelt?
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6 Zugang und Inanspruchnahme einer spezialisierten Diabetesversorgung

6.1.1 Regionalitat

Um mogliche Unterschiede zwischen groflen Stddten (z. B. Miinchen) und sehr landlichen Bereichen
(z. B. Cham) feststellen zu konnen, wird als Regionsmerkmal das vom Bundesinstitut fiir Bau-,
Stadt- und Raumforschung bereitgestellte Merkmal ,,siedlungsstruktureller Kreistyp* zugrunde
gelegt. Dieser unterteilt die 96 bayerischen Landkreise und kreisfreien Stddte in vier Kategorien
wie folgt:!

1. Kreisfreie GroBstidte: Kreisfreie Stadte mit mindestens 100.000 Einwohnern

2. Stadtische Kreise: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittelstddten von
mindestens 50 % und einer Einwohnerdichte von mindestens 150 E./km? sowie Kreise mit
einer Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstddte von mindestens 150 E./km?

3. Landliche Kreise mit Verdichtungsansitzen: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in
GroB- und Mittelstiddten von mindestens 50 %, aber einer Einwohnerdichte unter 150 E./km?
sowie Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in GroB3- und Mittelstddten unter 50 % mit einer
Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstddte von mindestens 100 E./km?

4. Diinn besiedelte Lindliche Kreise: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grof3- und
Mittelstddten unter 50 % und Einwohnerdichte ohne GroB3- und Mittelstidte unter 100 E./km?

Entscheidend fiir die Einordnung zu einem siedlungsstrukturellen Typ ist der Praxisstandort. Der
Wohnort des Patienten wird in dieser Analyse nicht beriicksichtigt. Folglich sind Interpretationen
der Art ,,X % der Patienten, die einen Arzt in einer kreisfreien Stadt aufsuchen, werden durch eine
DSP behandelt* moglich, nicht jedoch Aussagen wie ,,X % der Patienten, die in kreisfreien Stidten
wohnen, werden durch eine DSP behandelt®.

6.1.2 Patientenalter und -geschlecht

Im Anschluss der Analyse nach Kreistypen werden die Daten weiter nach Patientenalter und
-geschlecht aufgeteilt. Eine geeignete Visualisierung ermoglicht die Identifizierung von komplexen
mehrdimensionalen Zusammenhingen.

6.1.3 Hinweis zur Vergleichbarkeit der Zahlen

Die nachfolgenden Arzt- und Patientenzahlen sind nicht identisch mit den DMP-Teilnahmezahlen
des Bundesversicherungsamtes (BVA). Wihrend die Teilnahmezahlen des BVA eine ,,Momentauf-
nahme* anstreben, werden bei der nachfolgenden Priifung der Strukturqualitit grundsétzlich alle
Patienten mit Dokumentation im Jahr 2016 beriicksichtigt. Ein- und Ausschreibungen im Laufe des
Jahres haben als Folge, dass eine solche Periodenbetrachtung zu hoheren Arzt- und Patientenzahlen
fithrt. Zudem ist beim Vergleich zwischen den Ergebnissen zur Koordination (auf Grundlage der
DMP-Dokumentationsdaten) und zur Mitbehandlung (auf Grundlage der KVB-Abrechnungsdaten)
keine genaue Aquivalenz der Auswertungen moglich, da diese Datenquellen unterschiedlichen
Verarbeitungsprozessen unterliegen.

6.1.4 Einschrankungen

Die vorliegende Analyse ermdglicht einen ersten Uberblick iiber die Strukturqualitit in den DMP
Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2. Sie stellt jedoch lediglich eine Deskription der Versorgungssi-

'Quelle: http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/Kreistypend/kreistypen_node.
html
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tuation dar und belegt keine kausalen Riickschliisse. Nicht beriicksichtigt sind zum Beispiel die
Kontrolle der Diabeteserkrankung, diabetesrelevante Komorbidititen und psychosoziale Faktoren.

6.2 Anforderungen an eine spezialisierte Diabetesversorgung

Im DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 wird zwischen drei Teilnahmeberechtigungen fiir
koordinierende Arzte unterschieden:

* Arzte der hausirztlichen Versorgung ohne Schwerpunktbezeichnung (fortan: Hausrzte)

« Diabetologisch besonders qualifizierte Arzte fiir die Betreuung von Erwachsenen (fortan:
DSP-E)

« Diabetologisch besonders qualifizierte Arzte fiir die Betreuung von Kindern und Jugendlichen
(fortan: DSP-KJ).

Die Anforderungen fiir die Anerkennung als diabetologisch besonders qualifizierter Arzt sind im
DMP-Plattformvertrag festgelegt [23]. Einerseits wird die erforderliche Qualifikation des Arztes
definiert und andererseits wird eine Praxisinfrastruktur gefordert. Die wichtigsten Kriterien sind
zum Beispiel:

* die Anerkennung als Diabetologe DDG (oder dquivalente Qualifikation gemif DMP-Vertrag)
und Nachweis einer mindestens einjéhrigen diabetologischen Tétigkeit in einer Diabetesein-
richtung

* die Unterstiitzung des Arztes durch mindestens einen qualifizierten Diabetesberater
¢ die aktive Durchfiihrung von Patientenschulungen

» Kooperationsvereinbarungen, jeweils mit einem Podologen, einem orthopédischen Schuhma-
cher oder Schuhtechniker, einem Chirurg und einem Gynikologen

* die Behandlung von mindestens 100 Typ-2-Diabetespatienten und 25 verschiedenen Typ-1-
Diabetespatienten pro Quartal im Jahr vor der Antragstellung, danach 250 Typ-2- und 35
verschiedene Typ-1-Diabetespatienten pro Quartal

* eine geeignete Ausstattung der Praxis, zum Beispiel mit Labor fiir die Bestimmung des
HbAq.-Wertes und einem gesonderten Behandlungszimmer fiir Patienten mit einem diabeti-
schen FuB3syndrom

Die Kassenirztliche Vereinigung Bayerns stellt sowohl bei der Antragsstellung als auch durch
eine regelmafige Priifung sicher, dass diese Voraussetzungen erfiillt sind. Die Anerkennung als
diabetologische Schwerpunktpraxis ist somit Garant fiir eine hochwertige Diabetesversorgung. Von
dieser Strukturqualitit profitieren sowohl DMP-Patienten als auch Menschen mit Diabetes, die
nicht an einem DMP teilnehmen.

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus ist als eigene Spezialisie-
rung zu betrachten, da die Herausforderungen der pédiatrischen Diabetologie sich grundsitzlich
von denen der Erwachsenen-Betreuung unterscheiden. Aus diesem Grunde wird eine gesonder-
te Genehmigung fiir die padiatrische Versorgung gefiihrt, die eine entsprechende Qualifikation
voraussetzt.

Im Qualititsbericht fiir das Jahr 2013 wurde die regionale Erreichbarkeit der DSP iiberpriift. Diese
ergab, dass die DSP eine gute Verteilung iiber die bayerischen Kreise aufweisen. Dennoch wurden
vereinzelt Gemeinden identifiziert, die im Umkreis von 15 km keine DSP in der Néhe hatten.
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Tabelle 6.1: Anzahl der koordinierenden Arzte im DMP Diabetes mellitus Typ 1, aufgeteilt
nach Qualifikation des Arztes und siedlungsstrukturellem Kreistyp des Praxisorts.
(DSP: Diabetologische Schwerpunktpraxis; DSP-E: DSP fiir Erwachsene; DSP-KIJ:
DSP fiir Kinder und Jugendliche)

Regionstyp Insgesamt davon mit Schwerpunkt: % DSP
DSP DSP-E DSP-KJ % DSP

Kreisfreie GroBstidte 591 119 108 62 20,1

Stadtische Kreise 565 72 68 42 12,7

Liandliche Kreise 865 106 94 58 12,3

mit Verdichtungsansétzen

Diinn besiedelte 727 73 64 50 10,0

landliche Kreise

Bayern insgesamt 2.682 331 299 201 12,3

Tabelle 6.2: Anzahl der koordinierenden Arzte im DMP Diabetes mellitus Typ 2, aufgeteilt
nach Qualifikation des Arztes und siedlungsstrukturellem Kreistyp des Praxisorts.

Regionstyp Arzte Insgesamt  davon DSP % DSP
Kreisfreie Grof3stiadte 1.875 116 6,2
Stddtische Kreise 1.946 75 39
Lindliche Kreise 2.504 107 4,3
mit Verdichtungsansétzen

Diinn besiedelte 2.091 73 3,5
landliche Kreise

Bayern insgesamt 8.308 332 4,0

6.3 Arzte mit DMP-Genehmigung

In Bayern haben insgesamt 2.682 Arzte die Berechtigung zur Koordination von Patienten im DMP
Diabetes mellitus Typ 1. Davon sind 331 Arzte (12,3 %) als diabetisch besonders qualifizierter Arzt
anerkannt.

Tabelle 6.1 unterteilt diese Arzte nach Qualifikation und Regionstyp auf. Daraus ist zu entnehmen,
dass der Anteil an DSP vor allem in den acht kreisfreien GroBstidten deutlich iiber den bayerischen
Durchschnitt liegt.

Am DMP Diabetes mellitus Typ 2 haben 8.308 Arzte die Berechtigung zur Koordination. Diese
sind tiberwiegend Hausérzte ohne DSP-Qualifikation, mit nur marginalen Unterschieden zwischen
stiadtischen und lidndlichen Regionen (Tabelle 6.2).

6.4 Patienten mit DMP-Koordination durch eine DSP

Fiir die Bewertung der Strukturqualitdt im DMP ist vor allem die Sichtweise des Patienten relevant.
Wichtig ist nicht im ersten Rang die schlichte Anzahl der Hausérzte und DSP mit Berechtigung
zur Koordination, sondern die Frage, bei welchem Anteil der Patienten im DMP Diabetes mellitus
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Tabelle 6.3: Koordination der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 1 (Kinder und Ju-
gendliche) Anzahl der am DMP Diabetes mellitus Typ 1 teilnehmenden Patienten im
Alter bis 17 Jahre mit Dokumentation im Jahr 2016, unterteilt nach Qualifikation des
koordinierenden Arztes und dem siedlungsstrukturellen Kreistyp der Praxis.

Regionstyp Anzahl Patienten davon mit DSP-Betreuung % DSP-Betreuung
Kreisfreie GroBstidte 697 695 99,7
Stadtische Kreise 289 286 99,0
Lindliche Kreise 694 685 98,7
mit Verdichtungsansétzen

Diinn besiedelte 531 527 99,2
landliche Kreise

Bayern insgesamt 2.191 2.176 99,3

Tabelle 6.4: Koordination der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 1 (Erwachsene) An-
zahl der am DMP Diabetes mellitus Typ 1 teilnehmenden Patienten im Alter von
mindestens 18 Jahren mit Dokumentation im Jahr 2016, unterteilt nach Qualifikation
des koordinierenden Arztes und dem siedlungsstrukturellen Kreistyp der Praxis.

Regionstyp Anzahl Patienten davon mit DSP-Betreuung % DSP-Betreuung
Kreisfreie Grof3stiadte 9.180 8.522 92,8
Stadtische Kreise 5.851 5.188 88,7
Liandliche Kreise 8.462 7.207 85,2
mit Verdichtungsansétzen

Diinn besiedelte 6.052 5.055 83,5
landliche Kreise

Bayern insgesamt 29.269 25.753 88,0

Typ 1 die Betreuung durch eine DSP erfolgt. Zur Beantwortung dieser Frage werden im folgenden
Abschnitt die DMP-Dokumentationsdaten ausgewertet.

Die Tabellen 6.3 (Kinder und Jugendliche) und 6.4 (Erwachsene) zeigen fiir den DMP Diabetes
mellitus Typ 1, welcher Anteil der im Jahr 2016 teilnehmenden Patienten durch Hausérzte und DSP-
Arzte dokumentiert wurden. Die DMP-Koordination von Kindern und Jugendlichen erfolgt fast
ausschlieBlich durch DSP. Unter Erwachsenen liegt der Anteil an Patienten mit DSP-Koordination
bei 88 %. Dabei sind relevante regionale Unterschiede festzustellen: Wahrend in den kreisfreien
Grofstiddten 92,8 % der Patienten durch DSP betreut werden, liegt der Anteil in diinn besiedelten
landlichen Kreisen bei immerhin noch 83,5 %.

Erwartungsgemil erfolgt die Koordination der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2 vorwie-
gend in hausirztlichen Praxen ohne Anerkennung als DSP. Tabelle 6.5 zeigt aber, dass dieser Anteil
regional unterschiedlich ist. In kreisfreien Grofstidten werden 22,4 % der Patienten durch DSP
koordiniert, wahrend diese Quote in diinn besiedelten ldndlichen Kreisen bei 10,1 % liegt.
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Tabelle 6.5: Koordination der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2: Anzahl der am DMP
Diabetes mellitus Typ 2 teilnehmenden Patienten im Alter von mindestens 18 Jahren
mit Dokumentation im Jahr 2016, unterteilt nach Qualifikation des koordinierenden
Arztes und dem siedlungsstrukturellem Kreistyp der Praxis.

Regionstyp Anzahl Patienten davon mit DSP-Betreuung % DSP-Betreuung
Kreisfreie GroBstidte 123.788 27.771 22,4
Stidtische Kreise 125.631 17.322 13,8
Lindliche Kreise 181.426 18.485 10,2
mit Verdichtungsansétzen

Diinn besiedelte 153.927 15.622 10,1
landliche Kreise

Bayern insgesamt 583.060 78.961 13,5

Tabelle 6.6: Behandlung durch eine DSP: Patienten ab 18 Jahre mit Teilnahme am DMP Diabetes
mellitus Typ 1 im Jahr 2016, unterteilt nach siedlungsstrukturellem Kreistyp.

Kreistyp Anzahl Patienten davon mit DSP-Behandlung
Anzahl Anteil (%)

Kreisfreie GroBstiadte 8.540 8.216 96,2

Stadtische Kreise 5.628 5.220 92,8

Lindliche Kreise 8.401 7.730 92,0

mit Verdichtungsansétzen

Diinn besiedelte 6.420  5.866 91,4

landliche Kreise

Bayern insgesamt 28.989 27.032 93,2

6.5 Patienten mit Behandlung oder Mitbehandlung durch eine
DSP

Erfolgt die DMP-Koordination durch einen Hausarzt ohne Anerkennung als DSP, so muss die
Betreuung des Patienten in enger Kooperation mit einer DSP erfolgen (DMP-Plattformvertrag,
Anlage 1c). Insbesondere muss zum Beispiel beim Auftreten von definierten Komplikationen eine
Uberweisung zu einer DSP stattfinden. Im Folgenden werden deswegen die Honorarabrechnungs-
daten der KVB herangezogen, um auch die Mitbehandlung durch eine DSP analysieren zu konnen.
Da die Koordination der Kinder und Jugendlichen fast ausschlieBlich durch DSP erfolgt, werden
dabei nur Erwachsene beriicksichtigt.

Es werden alle Patienten mit dem Mindestalter von 18 Jahren zugrunde gelegt, fiir die im Jahr 2016
eine Dokumentation im DMP Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 abgerechnet wurde. Unabhéngig
von der Qualifikation des koordinierenden DMP-Arztes wurde gepriift, ob diese Patienten im
Jahr 2016 wegen Diabetes mellitus bei einer DSP in Behandlung waren. Tabelle 6.6 zeigt, dass
bayernweit 93,2 % der am DMP Diabetes mellitus Typ 1 teilnehmenden Patienten bei einer DSP in
Behandlung waren.

Im DMP Diabetes mellitus Typ 2 ist mit 28,2 % einen deutlich geringerer Anteil der Patienten bei
einer DSP in Behandlung als im DMP Diabetes mellitus Typ 1. Die regionalen Unterschiede sind
jedoch etwas stirker ausgepridgt: Wihrend in den kreisfreien GroBstddten die Quote bei 38,3 % lag,
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Tabelle 6.7: Behandlung durch eine DSP: Patienten ab 18 Jahre mit Teilnahme am DMP Diabetes

mellitus Typ 2 im Jahr 2016, unterteilt nach siedlungsstrukturellem Kreistyp.

Kreistyp Anzahl Patienten davon mit DSP-Behandlung % DSP-Behandlung
Kreisfreie Grof3stadte 123.300 47.272 38,3
Stidtische Kreise 124.961 33.117 26,5
Liandliche Kreise 179.121 44.959 25,1
mit Verdichtungsansétzen

Diinn besiedelte 155.103 38.800 25,0
landliche Kreise

Bayern insgesamt 582.485 164.148 28,2

betrug sie in diinn besiedelten landlichen Kreisen 38,3 %.

6.6 Aufteilung nach Patientenalter und Geschlecht

Die oben aufgefiihrten Ergebnisse werden nachfolgend grafisch aufbereitet. Zusitzlich werden die
Ergebnisse nach Altersgruppe und Geschlecht der Patienten aufgeteilt.

Abbildung 6.1 fasst die Ergebnisse fiir das DMP Diabetes mellitus Typ 1 nach Geschlecht der
Patienten, Altersgruppe und Regionstyp zusammen. Jedes der insgesamt zwolf Késtchen zeigt auf
der x-Achse den Anteil an Patienten der entsprechenden Gruppe mit DMP-Koordination durch eine
DSP (blaue Dreiecke) bzw. mit Behandlung oder Mitbehandlung durch eine DSP (rote Punkte),
jeweils unterteilt nach Regionstyp (y-Achse). Daraus sind die folgenden Erkenntisse ersichtlich:

* Mit Ausnahme der Kinder und Jugendlichen sind die Stadt/Land-Unterschiede iiber alle
Altersgruppen hinweg zu beobachten. Mit zunehmender Urbanisierung steigt der Anteil an
Patienten, die durch eine DSP koordiniert und/oder behandelt werden.

* Der Patientenalter ist ein weiterer wichtiger Einflussfaktor: Mit zunehmendem Alter sinkt
der Anteil an Patienten mit Koordination oder Mitbehandlung durch eine DSP.

¢ Der Abstand zwischen den blauen Dreiecken (DMP-Koordination) und den roten Punkten
(Mitbehandlung) ist in ldndlichen Regionen deutlich grofler als in stddtischen Regionen.
Dieser Effekt wird mit zunehmendem Patientenalter grofler. Ein solches Ergebnis fiithrt zur
Hypothese, dass vor allem &ltere Patienten in ldndlichen Regionen lingere Distanzen fiir
die regelmidfige DMP-Betreuung nicht auf sich nehmen konnen. Stattdessen erfolgt die
DMP-Betreuung wohnortnah durch den Hausarzt, der bei Bedarf eine DSP miteinbezieht.

* Im Vergleich zum Regionstyp und Patientenalter scheint das Geschlecht des Patienten eine
eher untergeordnete Rolle zu spielen.

Abbildung 6.2 zeigt die dquivalente Darstellung fiir das DMP Diabetes mellitus Typ 2. Auch hier
ist der Einfluss von Regionstyp und Patientenalter deutlich zu beobachten. Im Unterschied zum
DMP Diabetes mellitus Typ 1 ist der Abstand zwischen den blauen Dreiecken (DMP-Koordination)
und den roten Punkten (Mitbehandlung) einigermaf3en konstant. Dies ist dadurch zu erkldren, dass
die Einbindung einer DSP nur in begriindeten Fillen notwendig ist.
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Abbildung 6.1: Koordination und Mitbehandlung durch eine DSP im DMP Diabetes melli-
tus Typ 1, aufgeteilt nach Regionstyp sowie Geschlecht und Altersgruppe des
Patienten.
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Abbildung 6.2: Koordination und Mitbehandlung durch eine DSP im DMP Diabetes melli-
tus Typ 2, aufgeteilt nach Regionstyp sowie Geschlecht und Altersgruppe des
Patienten.
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6.7 Zusammenfassung und Ausblick

In Bayern nehmen iiber 300 diabetologisch besonders qualifizierte Arzte am DMP teil. Diese
miissen nicht nur eine hohe personliche Qualifikation nachweisen, sondern auch das Vorhandensein
einer gut ausgestatteten Praxis mit qualifizierten Diabetesberatern sowie Kooperationsvereinba-
rungen mit anderen Fachirzten und Heilberufen. Somit ist die Anerkennung als diabetologische
Schwerpunktpraxis (DSP) Garant fiir eine hochwertige, integrierte Diabetesversorgung.

Fiir die DMP-Koordination von Patienten mit Typ-2-Diabetes ist im Regelfall der Hausarzt zu-
stindig. Eine Uberweisung zu einer DSP erfolgt bei Bedarf, zum Beispiel beim Auftreten von
Komplikationen, fiir die Teilnahme an einer Patientenschulung oder beim Nichterreichen der
individuellen Therapieziele. Dennoch wird mit knapp 30 % ein relativ hoher Anteil der Typ-2-
Diabetespatienten im Laufe eines Jahres durch eine DSP behandelt. Zwischen stadtischen und
landlichen Regionen sind relevante Unterschiede zu identifizieren. Unklar ist, ob diese regionalen
Unterschiede auch bei Patienten mit einem besonderen Bedarf an einer spezialisierten Versorgung
vorhanden sind. Dies wiirde auf eine regional uneinheitliche Versorgungsqualitit hindeuten. Die
Gemeinsame Einrichtung widmet sich verstédrkt der Analyse von regionalen Unterschieden in der
Versorgung mit dem Ziel, diese bei der Weiterentwicklung der Programme zu beriicksichtigen.

Die Betreuung der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 1 hat grundsitzlich durch eine DSP
zu erfolgen. Unter Kindern und Jugendlichen ist dies bei iiber 99 % der Patienten der Fall. Unter
Erwachsenen erfolgt bei 83 % der Patienten die DMP-Koordination durch eine DSP. Insgesamt
werden 88,8 % der Patienten durch eine DSP betreut. Zum Vergleich betrigt die Quote in Nordrhein
89,8 % [24]. Etwa 93 % der bayerischen Patienten werden im Laufe des Jahres durch eine DSP
behandelt (ggf. auf Uberweisung von einem koordinierenden Hausarzt). Die vorliegende Analyse
zeigt, dass die Koordination vor allem in léandlichen Bereichen und bei &lteren Patienten durch
einen Hausarzt erfolgt. Moglicherweise spielen bei der Entscheidung gegen die Koordination
durch eine DSP sowohl die Erreichbarkeit der DSP als auch Patientenpriferenzen eine Rolle. Die
Ergebnisse legen nahe, dass einige Patienten zum Beispiel nur gelegentlich oder bei Bedarf bereit
sind, einen langen Weg zur DSP zu fahren, was aus Sicht des Patienten die Koordination durch
einen Hausarzt rechtfertigen konnte. Gerade bei solchen Patienten sind die Uberweisungsregeln
im DMP zu beachten. Die Gemeinsame Einrichtung priift deswegen, inwieweit die Bediirfnisse
der durch Hausérzte betreuten Patienten im DMP-Feedbackbericht zukiinftig besser beriicksichtigt
werden konnten. Da die derzeitige Gestaltung des Feedbackberichts auf die Bediirfnisse der DSP
ausgerichtet ist, ist er fiir Hausérzte mit wenigen Patienten hiufig weniger informativ. Um auch
fiir die Hausérzte einen hoheren Informationsgehalt zu schaffen, konnte zum Beispiel néher auf
Uberweisungsregeln eingegangen und der Hausarzt durch entsprechende Auswertungen unterstiitzt
werden.
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7 Kontrolle des HbA1c-Wertes und
notfallmaBige Ereignisse

In den DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 stellen die HbA;.-Kontrolle sowie die Vermeidung
von notfallméBigen Ereignissen zentrale Qualitdtsindikatoren zur Abbildung der Versorgungs-
qualitidt dar. Eine kommentierte Auswertung der einzelnen Indikatoren ist den Kapiteln 13 und
13 zu entnehmen. Im Folgenden werden diese Qualitétsziele untereinander verglichen, um die
Gesamtentwicklung der letzten Jahren hervorzuheben. Es zeigt sich, dass diese Indikatoren eine
positive und ineinandergreifende Entwicklung aufweisen, die auf eine kontinuierliche Verbesserung
der Diabetesversorgung hindeuten.

7.1 Kontrolle des HbA,.-Wertes

Zur Kontrolle der Stoffwechseleinstellung sind in den DMP Diabetes mellitus zwei Qualititsziele
definiert. Das Ziel ,,HbA1.-Wert*“ gibt vor, dass hochstens 10 % der Patienten einen HbAq.-Wert
von 8,5 % (69,40 mmol/mol) oder hoher haben sollen. Generell sollte sich dieser Wert auf 7,5 %
(<58 mmol/mol) belaufen, ohne dass schwerwiegende Hypoglykdmien auftreten. Ein Wert von
8,5 % oder hoher gilt als sehr schlecht eingestellt und sollte daher nur in Ausnahmefillen vereinbart
werden. Dieses Ziel gilt vor allem im DMP Diabetes mellitus Typ 1 als problematisch, in den letzten
Jahren ist jedoch eine anhaltende Verbesserung zu beobachten. Im zweiten Halbjahr 2012 lag der
Anteil an Patienten mit hohem HbA1.-Wert bei 22 % (Pidiatrie: 28 %), im zweiten Halbjahr 2016
dagegen 18 % (Pidiatrie: 21 %). Im DMP Diabetes mellitus Typ 2 ist eine dhnliche Entwicklung
zu beobachten: Zwischen dem zweiten Halbjahr 2012 und dem zweiten Halbjahr 2016 ist der
Anteil an Patienten mit hohem HbA;.-Wert von 9 % auf 8 % gesunken. Auch hier ist die zeitliche
Entwicklung konstant.

Das zweite Qualititsziel fiir die Blutzuckereinstellung priift die Erreichung des HbA1.-Zielwertes.
Dieser wird individuell mit dem Patienten vereinbart und beriicksichtigt sowohl das Risiko fiir
Hypoglykidmien infolge einer zu raschen Senkung, das Risiko fiir diabetesbedingte Komplikationen
infolge eines erhohten Wertes sowie Patientenpriferenzen und vorhandene Komorbiditéten, die im
Einzelfall die Behandlung beeinflussen kdnnen. In der DMP-Dokumentation gibt der koordinierende
Arzt an, ob dieser Zielwert erreicht wurde (bzw. vor dem 1.7.2015 ob der aktuelle Wert zu ,,halten*
war). Im DMP Diabetes mellitus Typ 2 ist der Anteil mit Erreichung des Zielwerts von 54 % im
zweiten Halbjahr 2011 auf 63 % im zweiten Halbjahr 2016 gestiegen. Im DMP Diabetes mellitus
Typ 1 ist im gleichen Zeitraum eine Verbesserung von 38 % auf 49 % zu beobachten.

7.2 NotfallmaBige Ereignisse

Die DMP Diabetes mellitus definieren jeweils zwei Qualititsziele zur Vermeidung von notfallméi-
Bigen Ereignissen. In der DMP-Dokumentation werden sowohl die Anzahl der schweren Hypo-
glykidmien (d. h. eine Unterzuckerung mit Notwendigkeit der Fremdhilfe) als auch die Anzahl der
notfallmiBigen stationdren Ereignisse auf Grund von Diabetes erfasst. Es gilt, diese Ereignisse
moglichst zu vermeiden.
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7 Kontrolle des HbAlc-Wertes und notfallméBige Ereignisse

Im DMP Diabetes mellitus Typ 1 sollen weniger als 15 % der Patienten eine oder mehrere schwere
Hypoglykidmien innerhalb der letzten zwolf Monate erlitten haben. Sowohl fiir Erwachsene als
auch Kinder und Jugendliche wird das Qualitétsziel erreicht, wobei der Wert sogar unter 10 % liegt,
seit den letzten Jahren stetig weiter fallend. Im DMP Diabetes mellitus Typ 2 wird verlangt, dass
weniger als 1 % der Patienten zwei oder mehr schwere Hypoglykidmien innerhalb der letzten sechs
Monaten erleiden. Diese Quote ist stabil niedrig bei ca. 0,3 %.

Der Anteil an Patienten mit einem notfallméBig stationdren Aufenthalt innerhalb der letzten sechs
Monate weist vor allem im DMP Diabetes mellitus Typ 1 eine sehr aufféllige Senkung von knapp
2 % im Jahr 2011 auf 0,6 % im zweiten Halbjahr 2016. Vor allem in den rein padiatrischen Praxen
ist im Jahr 2015 eine starke Abnahme von iiber 4 % auf 2,4 % zu verzeichnen. Auch wenn die
Fallzahlen gering sind, ist diese anhaltende Entwicklung bemerkenswert und kann nicht in einfacher
Weise, zum Beispiel durch Dokumentationsprobleme, erklédrt werden. Die entsprechende Quote im
DMP Diabetes mellitus Typ 2 ist stabil niedrig bei ca. 0,3 %.

7.3 Diskussion

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die DMP-Indikatoren auf eine kontinuierliche
Verbesserung der HbA;.-Einstellung und somit auf eine bessere Versorgung der Patienten mit
Typ-1- und Typ-2-Diabetes hinweisen.

Eine Analyse der bayerischen Dokumentationsdaten konnte bis Ende 2015 eine spiirbare Verbes-
serung der medikamentdsen Therapie bei Patienten mit Teilnahme am DMP Diabetes mellitus
Typ 2 [25]. Gleichzeitig stieg der Anteil an geschulten Patienten, jedoch konnte keine Verbesserung
der HbA.-Einstellung identifiziert werden. Diese zu erwartende Konsequenz der verbesserten
Grundversorgung kann nun anhand den bis 2016 ausgewerteten Indikatoren beobachtet werden.

Eine Optimierung der beobachteten Outcomes ist vor allem im DMP Diabetes mellitus Typ 1 zu
beobachten, was aus mehreren Griinden zu erkliren ist. Zum einen werden diese Patienten durch
eine relativ geringe Anzahl von diabetologischen Schwerpunktirzten betreut (vgl. Kapitel 6). Zum
anderen fiihrt die medizinische Innovation zu neuen Behandlungsansitze. Die Einfithrung der
kontinuierlichen Blutzuckermessung konnte sowohl zu einer Senkung der HbA.-Werte als auch
zu einer Reduktion der Haufigkeit von schweren Hypoglykidmien gefiihrt haben. Diese Hypothese
lasst sich anhand der vorliegenden Daten nicht untersuchen.

Nichtsdestotrotz sollte zukiinftig weiterhin auf eine gut kontrollierte HbA1c-Einstellung der Patien-
ten mit Diabetes geachtet werden, sodass diabetische Notfélle durch eine zu starke Senkung des
HbA;.-Wertes vermieden werden konnen.

Eine Risikoadjustierung der Ergebnisse findet im vorliegenden Qualitéitsbericht allerdings nicht
statt, sodass eine abschlieBende Bewertung der Ergebnisse nicht moglich ist. Eine gezielte Studie
mit entsprechender Adjustierung ist benotigt, um eine kausale Aussage treffen zu konnen.
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8 Kontrolluntersuchungen

RegelmiBige Kontrolluntersuchungen stellen sicher, dass Komplikationen und Folgeschiden der
Diabeteserkrankung frithzeitig erkannt und behandelt werden. Im DMP Diabetes mellitus Typ 2
sind aktuell folgende Untersuchungen vorgeschrieben:

* Nierenfunktion: Berechnung der geschitzten glomeruldren Filtrationsrate (eGFR) mindes-
tens einmal im Jahr

* Augenarzt: Augenirztliche Untersuchung einschlieBlich Netzhautuntersuchung in Mydriasis
zum Ausschluss einer Retinopathie, mindestens zweijdhrlich

* FuBinspektion: Inspektion der Fiile einschlieBlich klinischer Priifung auf Neuropathie und
Priifung des Pulsstatus mindestens einmal im Jahr

* Blutdruckmessung: Vierteljdhrliche Messung vorgesehen, aber mindestens halbjdhrlich

* HbA;.-Messung: Vierteljahrliche Messung vorgesehen, aber mindestens halbjdhrlich

¢ Priifung der Injektionsstellen: Bei insulinpflichtigen Patienten vierteljahrlich

Der koordinierende DMP-Arzt hat dafiir zu sorgen, dass diese Untersuchungen im Regelfall
durchgefiihrt werden. Die Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern hat eine Checkliste und Informa-
tionsmaterial bereitgestellt, um Arzte und Praxismitarbeiter dabei zu unterstiitzen.

In diesem Kapitel wird der Fokus auf die Augenarztuntersuchung und die FuBinspektion gelegt. Die
entsprechenden Qualititsindikatoren weisen im Zeitverlauf eine auffallend negative Entwicklung
auf, sodass eine genauere Priifung indiziert ist.

8.1 Augenarzt

Die diabetische Retinopathie ist eine hdufige Komplikation des Diabetes mellitus. Es handelt sich
um eine Mikroangiopathie, d. h. eine Schiddigung der Blutgefifle in den Augen, die ohne adédquate
Kontrolle zu einer Erblindung fithren kann. Im zweiten Halbjahr 2016 hatten 8,3 % der Patienten im
DMP Diabetes mellitus Typ 2 eine bekannte diabetischen Retinopathie, was jedoch méglicherweise
eine Unterschétzung der tatsdchlichen Préivalenz darstellt. Studien zufolge wére eine Privalenz von
ca. 20 % zu erwarten [26].

Die regelmiflige Netzhautuntersuchung beim Augenarzt ermoglicht es, diabetesbedingte Fol-
geschiden friihzeitig zu erkennen und entsprechende Therapieanpassungen vorzunehmen. Das
Qualitdtsziel ,,Augenarzt” im DMP Diabetes mellitus Typ 2 zeigt aber im Verlauf der letzten Jahre
eine deutliche Senkung des Anteils an Patienten mit einer jahrlichen Augenarztuntersuchung auf.
Es bleibt unklar, wie diese Entwicklung zu interpretieren ist. Einerseits ist die Dokumentation
an dieser Stelle komplex und laut einigen Arztpraxen verwirrend: Aus administrativen Griinden
wird beispielsweise bei durchgefiihrten Untersuchungen oft die Angabe ,,veranlasst™ und nicht
»durchgefiihrt dokumentiert. Andererseits ist denkbar, dass aufgrund der geinderten Leitlinie eine
Entwicklung hin zu einem zweijdhrlichen Untersuchungsrhythmus zu beobachten ist.

Analog der entsprechenden Analyse im Qualitédtsbericht fiir das Jahr 2010 werden im Folgenden
die anonymisierten Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Vereinigung Bayerns verwendet, um
die tatsdchliche Inanspruchnahme der augenirztlichen Untersuchung unter Diabetespatienten zu
untersuchen.
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8.1.1 Leitlinienempfehlung

Laut Nationaler VersorgungsLeitlinie ,,Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei
Diabetes* soll ein regelmifBiges augenérztliches Screening bei Typ-2-Diabetes bei Diagnosestel-
lung und bei Typ-1-Diabetes ab dem elften Lebensjahr oder nach einer Diabeteserkrankungsdauer
von fiinf Jahren durchgefiihrt werden. Die DMP-Anforderungsrichtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses weist darauf hin, dass die augenérztliche Untersuchung — einschlieflich einer
Netzhautuntersuchung in Mydriasis zum Ausschluss einer diabetisch bedingten Retinopathie und
Makulopathie bei Typ-2-Diabetespatienten — essentieller Teil der Diabetes-Behandlung ist. Je nach
Risikoprofil soll diese Fritherkennungsuntersuchung ein- oder zweijahrlich durchgefiihrt werden
(bis Juli 2017 war eine jihrliche Untersuchung vorgeschrieben).

Es ist anzumerken, dass die aktuelle Richtlinie zu den DMP-Anforderungen die Leitlinien nicht
ebenso differenziert umsetzt wie die Nationale VersorgungsLeitlinie ,,Priavention und Therapie von
Netzhautkomplikationen bei Diabetes®:

* Die DMP-Anforderungsrichtlinie weist sowohl unter dem Punkt 1.3.3 ,,Arztliche Kontrollun-
tersuchungen* als auch unter dem Punkt 1.7.2.3 |, Diabetesassoziierte Augenerkrankungen*
allgemein darauf hin, dass ,,zur Fritherkennung . .. fiir alle in strukturierte Behandlungspro-
gramme eingeschriebene Versicherte in Abhédngigkeit vom Risikoprofil ein- oder zweijdhrlich
eine augenirztliche Untersuchung einschlielich Netzhautuntersuchung in Mydriasis durch-
zufiithren (ist)“.

* In der Nationalen VersorgungsLeitlinie hingegen wird in verschiedene Screeningintervalle
unterschieden. Liegt keine diabetische Netzhautverinderung vor, soll bei bekanntem geringen
Risiko (= kein ophthalmologisches Risiko und kein allgemeines Risiko) das Screeninginter-
vall zwei Jahre betragen, fiir alle anderen Risikokonstellationen ein Jahr. Bei unbekannten
allgemeinen Risikofaktoren, soll der Augenarzt nach ungiinstigem allgemeinen Risikoprofil
behandeln. Einmal jahrlich oder haufiger sollen dagegen Patienten mit diabetischen Netz-
hautverdnderungen (= ophthalmologisches Risiko) behandelt werden.

8.1.2 Methoden

Beriicksichtigt werden alle Patienten mit einer abgerechneten Dokumentation im DMP Diabetes
mellitus Typ 1 und Typ 2 im Jahr 2016. Fiir diese eingeschriebenen Patienten werden die abgerech-
neten Leistungen beim Augenarzt abgefragt. Ermittelt wird die Konsultation eines Augenarztes
sowie die Abrechnung einer Netzhautuntersuchung im letzten Jahr bzw. in den letzten zwei Jahren
vor der aktuellsten Dokumentation in 2016.

8.1.3 Ergebnisse
8.1.3.1 Entwickung in Bayern

Der Anteil der Patienten mit Typ-2-Diabetes und abgerechneten Leistungen durch einen Augenarzt
in den letzten zwolf Monaten lag im Jahr 2012 bei 65,8 % und im Jahr 2016 bei 62,9 %. Der Anteil
der Patienten mit abgerechneten Leistungen durch einen Augenarzt in den letzten zwei Jahren liegt
etwas hoher bei 76,5 % (2012) bzw. 73,8 % (2016). Die Tendenz sinkt seit dem Jahr 2012 stetig,
unabhéngig davon, ob ein jihrliches oder zweijdhrliches Screening zugrunde gelegt wird.

Der Anteil der Patienten mit Typ-2-Diabetes und einer abgerechneten Netzhautuntersuchung ist
geringer als der Anteil mit Augenarztuntersuchung: Wihrend im Jahr 2012 immerhin 59,8 % der
Patienten eine Netzhautuntersuchung innerhalb der letzten beiden Jahre erhalten haben, geht der
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Tabelle 8.1: Wahrnehmung der augenirztlichen Untersuchung im DMP Diabetes mellitus
Typ 2. Dargestellt ist der Anteil der Patienten mit Inanspruchnahme eines Augen-
arztes bzw. mit Abrechnung einer Netzhautuntersuchung sowohl im letzten Jahr als
auch innerhalb der letzten zwei Jahre.

Jahr  Anzahl Patienten Augenarzt (%) Netzhautuntersuchung (%)

1 Jahr 2 Jahre 1 Jahr 2 Jahre
2012 554.873 65,8 76,5 48,0 59,8
2013 561.354 64,4 75,7 46,5 58,8
2014 569.844 64,2 75,0 46,2 57,9
2015 576.616 63,4 74,5 45,3 57,5
2016 582.583 62,9 73,8 46,1 57,3

Tabelle 8.2: Wahrnehmung der augeniirztlichen Untersuchung im DMP Diabetes mellitus
Typ 1. Dargestellt ist der Anteil der Patienten mit Inanspruchnahme eines Augen-
arztes bzw. mit Abrechnung einer Netzhautuntersuchung sowohl im letzten Jahr als
auch innerhalb der letzten zwei Jahre.

Jahr  Anzahl Patienten Augenarzt (%) Netzhautuntersuchung (%)

1 Jahr 2 Jahre 1 Jahr 2 Jahre
2012 25.390 71,3 81,3 57,7 69,8
2013 26.517 70,5 81,1 56,5 69,0
2014 28.117 70,7 80,9 56,3 68,5
2015 29.794 70,2 80,7 55,5 67.8
2016 31.546 69,4 80,1 56,3 67,8
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Anteil bis zum Jahr 2016 kontinuierlich auf 57,3 % der Patienten zuriick. Bei Patienten mit einer
jahrlichen Netzhautuntersuchung zeigt sich folgendes Bild: Im Jahr 2012 erhalten 48,0 % eine
Netzhautuntersuchung, der Anteil geht bis zum Jahr 2016 auf 46,1 % zuriick. Zusammenfassend
kann festgehalten werden, dass der Anteil der Patienten mit einer Netzhautuntersuchung unabhingig
von der Behandlungssequenz stetig zuriick geht, etwa um zwei Prozentpunkte seit dem Jahr 2012.

Der Anteil der Patienten mit Typ-1-Diabetes und abgerechneten Leistungen durch einen Augenarzt
in den letzten zwolf Monaten lag im Jahr 2012 bei 71,3 % und im Jahr 2016 bei 69,4 %. Der Anteil
der Patienten mit abgerechneten Leistungen durch einen Augenarzt in den letzten zwei Jahren liegt
etwas hoher bei 81,3 % (2012) bzw. 80,1 % (2016).

Der Anteil der Patienten mit Typ-1-Diabetes und einer abgerechneten Netzhautuntersuchung lag
im Jahr 2012 bei 57,7 % und im Jahr 2016 bei 56,3 %. Eine Netzhautuntersuchung im Verlauf der
letzten zwei Jahre erhielten im Jahr 2012 69,8 % und im Jahr 2016 67,8 % der DMP-Teilnehmer.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Anteil der Patienten mit einer Netzhautunter-
suchung unabhingig von der Behandlungssequenz stetig zuriick geht, etwa um zwei Prozentpunkte
seit dem Jahr 2012.

8.1.3.2 Einfluss des Patienten
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Abbildung 8.1: Anteil der Patienten im Jahr 2016 mit Wahrnehmung einer zweijéihrlichen
Augenarztbehandlung in Abhingigkeit von Alter und Geschlecht

Abbildung 8.1 zeigt fiir das Jahr 2016 den Anteil der Patienten mit einer zweijdhrlichen augenirzt-
lichen Untersuchung, nach Alter und Geschlecht, getrennt nach Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2.
Es wird verdeutlicht, dass die Wahrnehmung der augenérztlichen Untersuchung sehr stark nach
Patientenalter variiert: Die Quote liegt bei Patienten im Alter von ca. 75 Jahren am hochsten und ist
unter jiingeren und élteren Patienten um bis zu 20 Prozentpunkte niedriger.

Insbesondere unter Patienten mit Typ-1-Diabetes sind Unterschiede zwischen Ménner und Frauen zu
identifizieren. Junge Ménner nehmen die Augenarztuntersuchung seltener in Anspruch im Vergleich
zu gleichaltrigen Frauen, was einen bekannten Muster einer geringen Compliance widerspiegelt.
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Unter Patienten ab 75 Jahre dagegen erhalten Ménner hiufiger eine Augenarztuntersuchung, eine
Tendenz, die auch unter Patienten mit Typ-2-Diabetes zu beobachten ist.

8.1.4 Diskussion

Die Analyse der Honorarabrechnungsdaten bestitigt die in den DMP-Dokumentation abgebildete
Senkung des Anteils an Patienten mit jdhrlicher Augenarztuntersuchung. Allerdings ist der Ausmaf
dieser Entwicklung deutlich geringer als durch das Qualitétsziel dargestellt.

Die Griinde fiir die geringere Anzahl an jdhrlichen Augenarztuntersuchungen kénnen unter an-
derem diese sein: die Kooperation zwischen den verschiedenen Versorgungsebenen, Wartezeiten
fiir Vorsorgetermine beim Augenarzt, die Compliance der Patienten und die Wahrnehmung von
Arztterminen.

Anders als in manchen anderen Lindern existiert in Deutschland kein organisiertes Screenings-
programm fiir die diabetische Retinopathie [27]. Die Verantwortung fiir die Veranlassung eines
regelmifBigen Netzhautuntersuchung liegt somit beim koordinierenden Hausarzt und letztendlich
auch beim Patienten, der einen Termin beim Augenarzt eigenstindig organisieren muss. Die Inan-
spruchnahme der Netzhautuntersuchung liegt in Bayern deutlich unterhalb der Inanspruchnahme
von beispielsweise Landern wie England (82,8 %) oder Schottland (85,4 %), die im Rahmen eines
Screening-Programms die Durchfithrun der Augenuntersuchung gefordert haben [28,29].

Durch die Lockerung des Untersuchungsrhythmus von ein auf zwei Jahre konnte die Augenarztun-
tersuchung in Verbindung mit der Netzhautuntersuchung aus dem Fokus der Diabetes-Therapie
geriickt werden. Dies ist bereits an den sinkenden Anteilen der abgerechneten Leistungen zu er-
kennen. Die Uberweisung von Typ-1- und Typ-2-Diabetespatienten an den Augenarzt sollte sich
in Zukunft deutlich stiarker im Behandlungsplan der Hausirzte manifestieren. Sowohl Haus- als
auch Augenirzten wiirde eine differenziertere Ausformulierung des Qualitétsziels ,,Augenarzt
in der DMP-Anforderungsrichtlinie sicherlich eine bessere Orientierung in der Behandlung von
Diabetespatienten geben.

Eine effektive Patientensteuerung setzt eine effektive Kommunikation zwischen Haus- und Augen-
arzt voraus. Einerseits muss der Hausarzt eine Uberweisung mit Verweis auf die Diabeteserkrankung
und Notwendigkeit der Netzhautuntersuchung ausstellen. Andererseits ist die Riickkoppelung zum
Hausarzt unumgénglich, indem der Befund durch den Augenarzt iibermittelt wird. Hierfiir existie-
ren standardisierte Formularen, die von Haus- und Augenirzte verwendet werden konnen (zum
Beispiel die Formulare ,,Hausérztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt* und “Augen-
fachirztliche Mitteilung® aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie). Anekdotisch krisieren manche
Arzte, dass diese Kommunikation nicht immer gut abliuft. Daten der KVB belegen zudem, dass
der Anteil Patienten beim Augenarzt mit Abrechnung auf Uberweisungsschein seit Abschaffung
der Praxisgebiihr spiirbar gesunken ist.

AbschlieBend muss festgehalten werden, dass die Netzhautuntersuchung bei Diabetespatienten zu
selten durchgefiihrt wird. Die Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern strebt im Verlauf ihres quali-
tatssichernden Mafinahmen einer Erhdhung des Anteils mit regelmifigen Kontrolle. Gleichzeitig
sind die Griinde fiir die Diskrepanz zwischen DMP-Dokumentation (d.h. die Sicht des Hausarztes)
und die tatsdchliche Inanspruchnahme eines Augenarztes genauer zu iiberpriifen, da diese einen
moglichen Handlungsbedarf und/oder ein relevantes Problem der Dokumentationsqualitét darstellen
konnte.
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8.2 FuBinspektion

Die periphere Polyneuropathie (PNP) und die peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)
sind hdufige Komplikationen des Diabetes mellitus: Im zweiten Halbjahr 2016 war die pAVK
bei 11,7 % aller Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2 dokumentiert, die Neuropathie bei
29,3 %. Sie gelten als wichtigste Faktoren bei der Entstehung des diabetischen FuBsyndroms,
eine multifaktorielle Komplikation, die durch schwer heilbare Wunden und eine verminderte
Sensibilitidt gekennzeichnet ist. Eine frithzeitige Intervention ist erforderlich, zum Beispiel um die
Notwendigkeit der Amputation zu vermeiden. Aus diesem Grund muss bei jedem Patient im DMP
eine FuBinspektion mindestens einmal jdhrlich durchgefiihrt werden.

8.2.1 Leitlinienempfehlung

Im Folgenden werden die Vorgaben zu regelmiBig durchzufiihrenden Untersuchungen des diabeti-
schen Fu3syndroms aus der DMP-Anforderungsrichtlinie zusammengefasst [3].

Die Inspektion der Fiile einschlieBlich klinischer Priifung auf Neuropathie, pAVK und des Pulssta-
tus hat bei DMP-Patienten mindestens einmal jéhrlich statt zu finden. Laut der DMP-Anforderungen-
Richtlinie ist bei sensibler Neuropathie eine halbjéahrliche Untersuchung erforderlich, bei zusitzli-
cher pAVK und/oder bei Vorhandensein von weiteren Risikofaktoren sogar quartalsweise.

Die Praxisempfehlung der Deutschen Diabetes Gesellschaft setzt dhnliche aber etwas differenzierte-
re Kontrollintervalle des FuBBbefundes an. Die Untersuchungshiufigkeit steigt mit dem individuellen
Risikostatus des Diabetespatienten: Liegt keine sensorische Neuropathie oder pAVK vor, sollte
der Patient einmal jihrlich zu Kontrolle des FuBbefundes erscheinen, bei sensorischer Neuropa-
thie und/oder Deformitit alle drei bis sechs Monate. Besteht eine pAVK und/oder sensorischer
Neuropathie, ist die Kontrolle alle zwei bis drei Monate angemessen, bei fritherem Ulkus oder
Amputationen sogar alle ein bis zwei Monate [30].

Bei Anzeichen eines diabetisches FuBsyndroms soll der Patient zu einer auf die Behandlung des
diabetischen FuBsyndroms spezialisierten Einrichtung iiberweisen werden.! Ab einer Wagner-
Grad 2 und/oder Armstrong-Klassifikation C und/oder bei Verdacht auf Charcot-Fuf3 und/oder bei
fehlender Wundheilung ist die (Mit-)Behandlung durch eine spezialisierte Einrichtung im DMP
Pflicht.

Begleitend zur FuBinspektion sollte eine Beratung zu geeignetem Schuhwerk und vor allem
zu priaventiven MaBnahmen wie der Selbstinspektion der Fiile erfolgen. Bei Bedarf ist eine
stadiengerechte Versorgung mit konfektionierten diabetischen Schutzschuhen in Erwédgung zu
ziehen. Eine podologische Therapie sollte bei Patienten mit Neuro- oder Angiopathie verordnet
werden, welche eine verletzungsfreie und effektive Hornhautabtragung und/oder Nagelpflege nicht
selbst gewihrleisten konnen. Bei Diabetespatienten mit nicht sicher tastbaren FuB3pulsen sollte der
Kndéchel-Arm-Index bestimmt werden.

8.2.2 Methoden

In der DMP-Dokumentation wird sowohl die Durchfithrung der FuBBinspektion (mit Antortmog-
lichkeiten ,,auffallig®, ,,unauffillig® und ,,nicht untersucht®) als auch (bis zum 30.06.2017) die
Wagner-Armstrong-Klassifikation erhoben. Zudem wird im Abschnitt ,,Behandlungsplanung® die
Uberweisung in einer fiir das Diabetische FuBsyndrom qualifizierten Einrichtung abgefragt (ab Juli

'In Bayern sind, mit wenigen Ausnahmen, alle diabetologische Schwerpunktpraxen als spezialisierte Einrichtungen fiir
die Behandlung des diabetischen Fufles anerkannt.

48



8 Kontrolluntersuchungen

Tabelle 8.3: Anteil der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2 mit FuBlsinspektion in den
Jahren 2005 bis 2016. Beriicksichtigt sind nur Patienten mit mindestens zwolf Mona-
ten Teilnahmedauer im DMP.

Jahr Anzahl Anteil mit

Patienten  FuBinspektion (%)
2005 167.764 94,1
2006 245.415 92,2
2007 306.465 90,9
2008 364.131 91,6
2009 405.893 90,0
2010 438.327 89,6
2011 462.237 92,2
2012 489.770 91,5
2013 506.700 90,1
2014 516.438 88,7
2015 526.558 87,4
2016 534.196 85,9

2015 wird dies als ,,Behandlung/Mitbehandlung* durch eine solche Praxis formuliert). Besitzt der
koordinierende Arzt selbst diese von der KVB erteilte Genehmigung, so wird die ,,Uberweisung*
bzw. Behandlung immer als gegeben beriicksichtigt. Im Folgenden wird unter ,,Uberweisung
sowohl die Ausstellung einer Uberweisung als auch die Koordination durch eine spezialisierte
Einrichtung subsumiert.

3

In der Analyse flieBen nur diejenigen Patienten, die im Laufe eines Jahres eine Teilnahmedauer von
mindestens zwOlf Monaten aufweisen. Fiir diese Patienten werden simtliche Dokumentationen des
Jahres beriicksichtigt, um eine Aussage iiber die Durchfiihrung der jahrlichen FuBlinspektion zu
ermdglichen.

Bei Patienten mit auffilligem FuBstatus wird gepriift, ob eine Uberweisung an eine spezialisierte
FuBeinrichtung ausgestellt wurde bzw. ob der Patient durch eine solche Einrichtung koordiniert wur-
de. Beriicksichtigt werden dabei alle Dokumentationen des Jahres (vergleiche dem Qualitétsbericht
fiir das Jahr 2010, Abschnitt 3.3 [31]). Der Anteil wird sowohl fiir alle Patienten mit aufféalligem
Fufistatus als auch fiir Patienten mit einem ,,schweren® FuBstatus berechnet (d. h. Wagner-Grad 2-5
und/oder Armstrong-Stadium C oder D).

8.2.3 Ergebnisse

Tabelle 8.3 zeigt den Anteil der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2 mit Durchfiihrung der
jahrlichen FuBinspektion in den Jahren 2005 bis 2015. Insgesamt ist eine anhaltende Abnahme
der Quote zu beobachten: Lag die Quote im Jahr 2005 bei 94,1 %, so ist sie bis 2016 auf 85,9 %
gesunken.

Abbildung 8.2 unterteilt die Patienten nach Art der antidiabetischen Therapie sowie nach Alters-
gruppe und Geschlecht, um Unterschiede bei der Durchfiihrung der FuBBinspektion erkennen zu
konnen. Auch wenn geringere Unterschiede im absoluten Niveau zwischen den Patientengruppen
zu erkennen sind, ist eine sehr einheitliche Entwicklung zu verzeichnen.

Tabelle 8.4 zeigt den Anteil der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2 mit Uberweisung bei

49



8 Kontrolluntersuchungen

—— mannlich — weiblich

Nichtmedikamentds Metformin monotherapie Sonstige orale Antidiabetika Insulin
100-

[og'8T]

100-

95- _
o
o

e \/v\ \&/\ X’\f\ 2

g 2

st 85-

8

X s80-

g

2 100-

£

S 95~ -

L 3

= 3

c

3 85-

c

2

g 80-

Q@ 100-

2

c J

£ 3
o

90-\4\/\ \/\/\ \"¥/\ 8

85-

80-

100-

95- —
®
=

90- \&/\ w\ 2
=]

85-

80- ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' '

2006 2010 2014 2006 2010 2014 2006 2010 2014 2006 2010 2014

Jahr

Abbildung 8.2: Entwicklung des Anteils an Patienten mit jahrlicher Inspektion des FuBsta-
tus im DMP Diabetes mellitus Typ 2 seit 2005, unterteilt nach antidiabetischer
Therapie (Spalten) und Altersgruppe (Zeilen).
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Tabelle 8.4: Anteil der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2 mit Uberweisung bei auf-
filligem FuBstatus in den Jahren 2005 bis 2016. Beriicksichtigt sind nur Patienten
mit mindestens zwolf Monaten Teilnahmedauer im DMP. Unter ,,schwerem Fuf3status
werden Patienten mit Wagner-Grad 2-5 und/oder Armstrong-Stadium C-D gezihlt.

Jahr  Patienten mit auffilligem FuBlstatus ~ davon: mit schwerem Fuflstatus

Anzahl Anteil (%) Anzahl Anteil (%)
2005 12.060 31,9 2.247 39,9
2006 15.286 34,8 3.058 41,9
2007 17.856 40,3 3.694 49,0
2008 24.129 42.4 4.932 49,2
2009 25.561 45,6 4.808 49,2
2010 29.344 48,4 5.002 55,1
2011 34.448 48,4 5.341 57,0
2012 37.802 48,8 5.318 59,1
2013 40.816 48,5 5.009 59,2
2014 41.429 499 4,723 59,6
2015 42.935 53,2 4,903 63,8
2016 44.258 51,6 4.888 64,5

auffalligem FufBstatus.

Die zeitliche Entwicklung ist in der Abbildung 8.3 visuell dargestellt.

8.2.4 Diskussion

Anders als im DMP Diabetes mellitus Typ 1 wird die Durchfiihrung der FuBBinspektion im DMP
Diabetes mellitus Typ 2 erst seit Juli 2017 durch Qualitétsziele unterstiitzt. Nach einer einmaligen
Erinnerungsaktion im Jahr 2011 hat die Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern deshalb dem
Feedbackbericht DMP Diabetes mellitus Typ 2 einen erweiterten Anhang ,,Fulinspektion‘ mit
Auflistung der DMP-Patienten ohne FuBlinspektion beigelegt [32]. Der initiale Erfolg dieser Aktion
ist eindeutig erkennbar, seitdem ist jedoch eine Reduktion um ca. 6 % zu erkennen, sodass im Jahr
2016 85,9 % der Patienten eine dokumentierte Fuinspektion erhielten.

Die negative Entwicklung bei der FuBBinspektion steht im Gegensatz zur positiven Entwicklung
hinsichtlich der Uberweisung bzw. spezialisierten Behandlung beim auffilligem Befund. Diese
verzeichnet eine seit 2005 kontinuierliche Verbesserung um 20 %, sodass die Quote im Jahr 2016 bei
51,6 % (auffilligem FuBstatus) bzw. bei 64,5 % (Wagner-Grad 2-5 und/oder Armstrong-Stadium C
oder D) lag. Es muss jedoch festgehalten werden, dass diese Quote immer noch als zu niedrig
anzusehen ist.

Als moglicher Grund fiir die beobachtete Entwicklung sind Dokumentationsfehler zu beriicksich-
tigen. Die Erinnerungsaktion im Jahr 2011 hat ergeben, dass in vielen Fillen eine durchgefiihrte
FuBinspektion nur in die Patientenakte und nicht in der DMP-Dokumentation eingetragen wurde.
Eine engere Integration der DMP-Dokumentation mit der Praxissoftware konnte die Notwendig-
keit der doppelten Dokumentation vermeiden und so die Dokumentationsqualitét bei geringerem
Aufwand fiir die Praxis verbessern.

Die verbesserte Uberweisungsrate und Amputationshiufigkeit (siehe Kapitel 9) fiihrt zur Hypothese,
dass die FuBBinspektion vor allem bei Patienten mit niedrigem Risiko durchgefiihrt wird. Diese
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Abbildung 8.3: Entwicklung des Anteils an Patienten mit jihrlicher Inspektion des FuB3status
im DMP Diabetes mellitus Typ 2 seit 2005, sowie der Anteil an Patienten mit
auffilligem FuBstatus, die eine Uberweisung zu einer spezialisierten Einrichtung
erhielten bzw. durch eine solche Einrichtung koordiniert wurden.

Hypothese kann nicht bestitigt werden, da die negative Entwicklung in allen Patientengruppen zu
beobachten ist. Einen leicht geringeren Anteil an FuBBinspektionen erhalten Patienten ab 80 Jahren.
Die zunehmende Privalenz von schwerwiegenden Komorbidititen und Bettldgerigkeit haben vor
allem in dieser Gruppe als Folge, dass die Durchfithrung der FuBinspektion deutlich erschwert
wird.

8.2.5 Fazit

Die Gemeinsamen Einrichtungen DMP Bayern sehen weiterhin Handlungsbedarf, um die Durch-
fiihrung der regelmiBigen FuBinspektion und die rechtzeitige Uberweisung bei Auffilligkeiten zu
fordern. Die ab Juli 2017 giiltige Programméinderungen bringen diese Qualititsziele verstirkt in
den Fokus und sollen im Qualittsbericht 2017 genauer analysiert werden. Dariiber hinaus sind in
Zusammenhang mit dem Thema Amputation weitere MaBnahmen geplant, um die Leitlinien und
die in diesem Bericht enthaltene Ergebnisse gezielt an die Arzteschaft zu kommunizieren.
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Im Abschnitt 8.2 wurde die Prozessqualitit zur frithzeitigen Erkennung und Behandlungssteue-
rung des diabetischen FuBBsyndroms analysiert. Diese Qualititsziele dienen der Vermeidung der
Amputation, ein Ereignis, welches im DMP zwar erhoben aber im Rahmen der &drztlichen Quali-
titssicherung nicht systematisch untersucht wird. Im Folgenden wird daher die Hiufigkeit und die
zeitliche Entwicklung von diabetisch bedingten Amputationen in Bayern untersucht.

9.1 Hintergrund und Fragestellung

Die Amputation der unteren Extremitéten gilt als eine seltene aber schwerwiegende Folge des
Diabetes mellitus. Schitzungsweise sind bis zu 80 % aller Amputationen durch eine frithzeitige
Identifikation und spezialisierte Behandlung vermeidbar [33]. Im internationalen Vergleich weist
Deutschland eine itiberdurchschnittlich hohe Rate an diabetesbedingten FuBamputationen auf [34].
Die Reduktion der Amputationshaufigkeit gilt somit als ein wichtiges Ziel der Diabetesversorgung:
Bereits im Jahr 1989 hat die international verabschiedete St. Vincent Deklaration eine ,,Senkung
der Zahl von Amputationen aufgrund diabetesbedingter Gangran um mindestens die Halfte* in-
nerhalb von fiinf Jahren zum Ziel gemacht [35]. Dieses Ziel wurde deutlich verfehlt: Erst im Jahr
2007 konnte eine Verbesserung der Amputationsrate festgestellt werden und noch heute gilt die
Entwicklung als unbefriedigend [36,37].

Daten aus den DMP in Nordrhein [24] und Bayern (siehe unten) liegen nahe, dass die Amputationsra-
te im Rahmen der DMP riickgéngig ist. Die Datenqualitit ist jedoch unsicher und Selektionseffekte
sind nicht auszuschlieen. Um diese Daten zu validieren und weitere Erkenntnisse iiber die Am-
putationshéufigkeit in Bayern zu gewinnen, hat sich die Gemeinsame Einrichtung DMP Bayern
entschieden, die auf Kreisebene aggregierten Daten des statistischen Bundesamtes heranzuziehen.
Im Folgenden werden zunichst die DMP-Dokumentationsdaten und anschlieend die stationiren
Daten eingesetzt, um insbesondere die folgenden Fragen zu beantworten:

1. Wie hat sich die Amputationsrate innerhalb der letzten 10 Jahre entwickelt?

2. Sind regionale Unterschiede zu beobachten, sowohl hinsichtlich der Amputationsrate als
auch der zeitlichen Entwicklung?

3. Welche Faktoren sind mit einem erhohten Risiko fiir Amputation verbunden?

9.2 Methoden

Die Analyse basiert auf zwei unterschiedlichen Datenquellen. Einerseits werden die DMP-
Dokumentationsdaten der Gemeinsamen Einrichtung DMP Bayern ausgewertet, da diese eine
unmittelbare Aussage iiber die am DMP teilnehmenden Patienten ermoglichen. Andererseits wird
als unabhingige Datenquelle die Krankenhausstatistik des statistischen Bundesamtes herangezogen.
Es folgt eine Beschreibung dieser Datenquellen.
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9.2.1 DMP-Dokumentationsdaten

Im Rahmen der DMP dokumentiert der koordinierende Arzt, ob seit der letzten Dokumentation
eine Amputation durchgefiihrt wurde. Die Amputationshiufigkeit wird ins Verhiltnis zu allen im
Jahr dokumentierten DMP-Patienten gesetzt. Weitere Dokumentationsangaben ermoglichen die
Stratifizierung nach Altersgruppe, Geschlecht und weiteren Risikofaktoren. Aufgrund der geringen
Fallzahlen im DMP Diabetes mellitus Typ 1 wird in dieser Analyse nur das DMP Diabetes mellitus
Typ 2 beriicksichtigt.

9.2.2 Krankenhausstatistik
9.2.2.1 Amputationshaufigkeit

Vom statistischen Bundesamt wurde die Amputationshiufigkeit je bayerischem Kreis bzw. je kreis-
freier Stadt in den Jahren 2004 bis 2015 bereitgestellt. Dabei wird zwischen einer Minoramputation
(d. h. Amputation unterhalb der Knochelregion) und einer Majoramputation (d. h. bis zu einer
Amputation des gesamten Beines) unterschieden. Abrechnungstechnisch werden diese anhand der
OPS-Ziffer 5-864 (Majoramputation) und 5-865 (Minoramputation) erfasst. Die Amputationshéu-
figkeit wurde sowohl fiir alle Patienten in Bayern als auch fiir das Kollektiv aller Patienten mit der
Erst- oder Begleitdiagnose Diabetes mellitus ermittelt. Gezihlt wird die Anzahl der Patienten mit
einer oder mehreren solchen Prozeduren in einem Kalenderjahr.

Der Ausgangsdatensatz umfasst so alle aus dem Krankenhaus entlassene vollstationire Patienten
(einschlieBlich Sterbe- und Stundenfille) nach dem Wohnort der Patienten auf Kreisebene fiir
Bayern nach dem Amtlichen Gemeindeschliissel (AGS), jeweils fiir die OPS-Codes 5-864, 5-865
und ohne Duplikate fiir die Codes 5-864 oder 5-865, sowohl unter Beriicksichtigung aller Patienten
als auch fiir Patienten mit der Diagnose Diabetes.

9.2.2.2 Grundgesamtheit

Um eine Aussage iiber die Entwicklung der Versorgung treffen zu konnen, muss die Amputa-
tionshéufigkeit in Relation zu einer passenden Grundgesamtheit gesetzt werden. Da die Kran-
kenhausstatistik keine Einschrinkung auf GKV-Patienten beinhaltet, wird zu diesem Zweck die
Einwohnerstatstik des bayerischen Landesamtes fiir Statistik herangezogen.

Die Amputationshiufigkeit unter Patienten mit Diabetes soll vorzugsweise mit der Anzahl der
Einwohner mit der Diagnose Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 verglichen werden. Da diese Zahl
auf kleinrdumige Ebene nicht vorliegt, muss fiir jeden bayerischen Kreis und fiir die Jahre 2004
bis 2015 die Anzahl der Diabetespatienten geschitzt werden. Diese Schitzung erfolgt in einem
mehrstufigen Modell:

1. Die Anzahl der GKV-Patienten mit Diabetes je Kreis und Jahr wurde auf Grundlage der
Honorarabrechnungsdaten der KVB gezéhlt

2. Die Anzahl der GKV-Versicherten je Kreis und Jahr wurde auf Grundlage der Anzahl an
beobachteten GKV-Patienten (d. h. Versicherten mit Abrechnung von Leistungen iiber die
KVB) geschitzt. Die amtliche KM6-Statistik wurde herangezogen, um eine Korrektur nach
Altersgruppe und Geschlecht fiir Patienten ohne Arztkontakt durchzufiihren.

3. Aus 1 und 2 kann fiir die administrative Diabetespridvalenz unter GKV-Versicherten je Kreis
und Jahr geschitzt werden.
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4. Unter der Annahme, dass die Diabetesprivalenz der Nicht-GKV-Patienten im einem Kreis
mit der Diabetespriavalenz der GKV-Patienten vergleichbar ist, wurde unter Verwendung
der Einwohnerstatistik die erwarteten Anzahl an Diabetespatienten im Kreis ermittelt. Diese
Zahl ermoglicht die Berechnung der Amputationsrate unter Diabetespatienten.

Dieses Verfahren ist zwar komplex, ermdglicht es jedoch, die Amputationshédufigkeit der Diabete-
spatienten in einer sinnvollen Relation zu der regional unterschiedlichen Morbiditit zu setzen. Die
Plausibilitét der Ergebnisse wird durch den Vergleich mit der Rate in der Gesamtbevdlkerung und
mit externen Datenquellen gepriift.

9.3 Statistische Analyse

Die oben beschriebenen Datensitze werden im Rahmen einer explorativen Analyse deskriptiv
ausgewertet. Ziel ist es, die Amputationsraten zu schitzen und die wichtigsten Ergebnisse heraus
zu arbeiten. Auf diese Weise soll eine Grundlage fiir die Diskussion entstehen (zum Beispiel fiir
die Nutzung in Qualititszirkel) und Hypothesen fiir die weitere Forschung generiert werden. Eine
Ekldarung oder Bewertung der eventuell vorhandenen regionalen Unterschiede ist nicht Bestandteil
dieser Untersuchung.

9.4 Ergebnisse

9.4.1 DMP-Dokumentationsdaten

Die anhand der DMP-Dokumentationsdaten berechneten Amputationshiufigkeiten und -raten fiir
die Jahre 2005 bis 2016 sind in Tabelle 9.1 dargestellt. Bis 2007 lag die Amputationsrate bei iiber
500 Patienten je 100.000 Teilnehmer am DMP Diabetes mellitus Typ 2. Die Rate im Jahr 2008
ist auffillig hoch und moglicherweise ein Artefakt der im Juli 2008 angepassten Dokumentation
(z. B. als Folge der erneuten Dokumentation von alten Amputationen). Seitdem ist die Rate
kontinuierlich gesunken, sodass sie im Jahr 2016 bei ca. 300 Patienten je 100.000 DMP-Teilnehmer
betrug.

Abbildung 9.1 teilt die Amputationsrate nach Altersgruppe, Geschlecht und nach Art der antidiabe-
tischen Therapie auf. Eine Abnahme der Amputationsrate ist in simtlichen Patientengruppen zu
beobachten. Die Grafik macht jedoch auch deutlich, dass ein zunehmendes Patientenalter und das
minnliche Geschlecht konsistent mit einer hbheren Amputationsrate assoziiert sind. Vor allem bei
Patienten mit Insulintherapie (ca. ein Viertel aller Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2) ist
eine sehr hoher Amputationsquote von jdhrlich ein bis zwei Prozent der Patienten festzustellen.

Periphere Durchblutungsstdrungen (d. h. die periphere arterielle Verschlusskrankheit, pAVK) gelten
als bedeutsame Risikofaktoren fiir das diabetische Fulsyndrom und somit auch fiir eine Amputation.
Abbildung 9.2 stellt fiir diese Risikogruppe die Amputationsrate nach Altersgruppe und Geschlecht
dar.! Die Rate liegt stets bei iiber 1.000 Patienten je 100.000 (d. h. 1 %), mindestens drei mal
hoher als der DMP-Durchschnitt. Das minnliche Geschlecht ist als zusétzlicher Risikofaktor zu
identifizieren. In den letzten Jahren ist ein erheblicher Riickgang bei der Amputationshiufigkeit
unter Patienten mit pAVK zu verzeichnen: Lag die Rate im Jahr 2009 unter Ménnern bei etwa 4.000
und unter Frauen bei 2.000, so lag sie im Jahr 2016 bei 2.000 bzw. 1.000.

! Aufgrund der im Jahr 2008 geéinderten Dokumentation ist eine einheitliche Beobachtung erst ab 2009 méglich.
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Abbildung 9.1: Amputationsrate unter Patienten mit Teilnahme am DMP Diabetes mellitus

56

Typ 2 im Zeitraum 2005 bis 2016, unterteilt nach Art der antidiabetischen Thera-
pie (Spalten) und nach Altersgruppe (Zeilen).



9 Entwicklung der Amputationsrate in Bayern

Tabelle 9.1: Amputationen unter Patienten mit Teilnahme am DMP Diabetes mellitus Typ 2
im Zeitraum 2005 bis 2016.

Jahr Anzahl Anzahl Amputationen
Patienten Amputationen je 100.000 Patienten
2005 270.520 1.498 553,7
2006 316.247 1.700 537,6
2007 378.769 1.966 519,0
2008 432.014 2.783 644,2
2009 471.718 2.290 485,5
2010 502.347 2.230 4439
2011 528.351 2.250 4259
2012 551.856 2.040 369,7
2013 560.726 1.941 346,2
2014 569.501 1.849 324,7
2015 575.555 1.838 319,3
2016 580.636 1.701 293,0
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Abbildung 9.2: Amputationsrate unter Patienten mit Teilnahme am DMP Diabetes mellitus
Typ 2 und Dokumentation der Begleiterkrankung pAVK im Zeitraum 2005 bis
2016, unterteilt Altersgruppe.
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Tabelle 9.2: Amputationshéiufigkeit in Bayern in den Jahren 2005 und 2015 unter Beriicksich-
tigung der Gesamtbevdilkerung und Patieten mit einer bekannten Diabeteserkrankung.

Jahr  Prozedur Alle Patienten  Patienten mit Diabetes
Anzahl je 100.000 Anzahl je 100.000

2005 Majoramputation 3.544 28,4 1.974 271,8
Minoramputation 6.031 48,4 4.197 590,6

Minor- und/oder Majoramputation ~ 8.929 71,6 5.675 798,6

2015 Majoramputation 2.538 19,8 1.301 129,1
Minoramputation 7.545 58,7  5.196 515,6

Minor- und/oder Majoramputation ~ 9.689 75,4  6.209 616,1

9.4.2 Krankenhausstatistik auf Bayernebene

Tabelle 9.2 sowie die Abbildungen 9.3 und 9.4 zeigen die allgemeine Entwicklung der Amputati-
onshdufigkeit in Bayern.

Betrachtet man zunichst die abssolute Hiufigkeit der Prozeduren, so ist zwischen 2005 und 2015
eine deutliche Abnahme der Héufigkeit von Majoramputationen zu verzeichnen. Wurde diese im
Jahr 2005 bei knapp 2.000 Diabetespatienten in Bayern durchgefiihrt, so liegt die Zahl im Jahr 2015
bei 1.301, eine Reduktion von 35 %. Die Schitzung auf Grundlage der KVB-Abrechnungsdaten
ergibt jedoch, dass die Anzahl der Diabetespatienten in Bayern von ca. 710.000 im Jahr 2005
auf ca. 1 Millionen im Jahr 2015 gestiegen ist. Demnach ist Diabetesprivalenz um etwa 40 %
gestiegen. Beriicksichtigt man diese Vermehrung der Patienten unter Risiko, so ist eine Senkung
der Amputationsrate von 278 Diabetespatienten je 100.000 auf 129 je 100.0000 festzustellen
(d. h. knapp 54 %).

Die Entwicklung der Minoramputationen zeigt ein komplexeres Bild auf. Im Beobachtungszeitraum
ist die Haufigkeit der Prozedur unter Diabetespatienten von jihrlich knapp 4.200 auf knapp 5.200
gestiegen (+24 %). Unter Beriicksichtigung der gestiegenen Diabetesprivalenz ist dagegen eine
Senkung der Rate von 590 je 100.000 auf 516 je 100.000 zu verzeichnen (-13 %).

Insgesamt waren im Jahr 2015 64 % aller Amputationen mit einer Haupt- oder Nebendiagnose
Diabetes kodiert. Diese Quote ist bei den Majoramputationen etwas geringer (2015: 51 %) und bei
den Minoramputationen hoher (2015: 69 %). Dieses Verhiltnis ist seit 2005 leicht riickgéngig, was
auf eine Senkung der diabetesbedingten Amputationen hindeutet.

9.4.3 Krankenhausstatistik auf Kreisebene

Abbildung 9.5 stellt die Amputationsrate unter Menschen mit Diabetes mellitus in den bayerischen
Kreisen dar. Jede Zeile beinhaltet die Ergebnisse eines einzelnen Kreises: Ein blauer Punkt markiert
das Ergebnis fiir das Jahr 2005, ein rotes Quadrat das Ergebnis fiir 2015. Die Ergebnisse der Zwi-
schenjahre sind durch schwache blaue Kreise gezeichnet, um die zeitliche Variabilitdt darzustellen,
ohne den Vergleich der Jahre 2005 und 2015 unnétig zu erschweren. Aus der Abbildung wird
deutlich, wie seit 2005 die Rate an Majoramputationen in fast jedem Kreis deutlich gesunken ist
(d. h. das rote Quadrat steht links vom blauen Kreis). Die Entwicklung bei den Minoramputation ist
dagegen sehr uneinheitlich: Teilweise ist eine deutliche Senkung zu beobachten, teilweise eine Zu-
nahme und teilweise keine eindeutige Entwicklung. Dariiber hinaus weisen die Minoramputationen
eine grof3e regionale Variation auf, die nicht lediglich als Folge der jahrlichen Schwankungen der
Amputationsrate zu erkldren ist.
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Abbildung 9.3: Anzahl der abgerechneten Amputationen in Bayern in den Jahren 2005 bis
2015, unter Beriicksichtigung der Gesamtbevolkerung (gestrichelte Linie) und
Patienten mit einer bekannten Diabeteserkrankung (durchgezogene Linie).
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Abbildung 9.4: Amputationsrate in Bayern in den Jahren 2005 bis 2015, unter Beriicksichti-
gung der Gesamtbevilkerung (gestrichelte Linie) und Patienten mit einer bekannten
Diabeteserkrankung (durchgezogene Linie).

59



9 Entwicklung der Amputationsrate in Bayern

e 2005 m 2015

Majoramputation Minoramputation

. Tirschenreuth - [ (] L] u
Weiden i.d.OPf., Stadt - -
) ~_ HalBberge -
Wunsiedel i.Fichtelgebirge - O O®
Neustadt a.d.Waldnaab - u
Kronach - -
Kulmbach -
Lichtenfels - °
_Cham-
Eichstatt -
- Cobu(rjg, Kreis -
Dillingen a.d.Donau -
Schwandorf -
Hof, Stadt-
Kitzingen -
Freyung—Grafenau -
Freising -
Regen -
Ostallgau -
Bad Kissingen -

rdin
Landshut, Stadt -
Bayreuth, Kreis -
Hof, Kreis -
Neuburg-Schrobenhausen -
Miihldorf a.Inn -
Passau, Kreis -
Traunstein -
Rhon-Grabfeld -
Kelheim -
Unterallgdu -
Schweinfurt, Kreis -
Amberg, Stadt -
Ansbach, Stadt -
Deggendorf -
. Donau-Ries -
Garmisch-Partenkirchen -
Gunzburg -
Ansbach, Kreis -
Straubing—Bogen -
Rottal-lnn -
Amberg—Sulzbach -
Weilheim=Schongau -
Neumarkt i.d.OPf. -
Pfaffenhofen a.d.llm -
Memmingen, Stadt -
Coburg, Stadt -
Oberallgau -
. Dachau -
Lindau (Bodensee) -
Aichach-Friedberg -
Erlangen—Hdéchstadt -
. Bayreuth, Stadt-
Dingolfing—Landau -
ain—Spessart -
Landsberg am Lech -
Kaufbeuren, Stadt- m
Altdtting = o
Ingolstadt, Stadt- ==
Roth - O

Nurnberger Land -

Bad Tolz—Wolfratshausen -
Neustadt a.d.Aisch-Bad Windsheim -
Passau, Stadt-

Miesbach -

Landshut, Kreis- B«
Schwabach, Stadt- @
Bamberg, Kreis- ®ow e
Schweinfurt, Stadt -
Bamberg, Stadt-
Firstenfeldbruck -
Augsburg, Kreis -
Rosenheim, Kreis -
Aschaffenburg, Kreis -

. Straubing, Stadt -
WeilRenburg—Gunzenhausen -
Wiurzburg, Kreis -
Ebersberg -

Erlangen, Stadt -
Regensburg, Kreis -
Forchheim -

Regensburg, Stadt-
Aschaffenburg, Stadt-
Kempten (Allgau , Stadt -
Berchtesgadener Land -
Augsburg, Stadt -

Farth, Stadt -

Neu-Ulm -

Miltenberg -

Flrth, Kreis -

Miinchen, Landeshauptstadt -
Starnberg -

Rosenheim, Stadt -
Nirnberg, Stadt -
Wairzburg, Stadt -
Miinchen, Kreis - I

500 750 1000 1250 0 250 500 750 1000 1250
Amputationen je 100.000 Menschen mit Diabetes

Abbildung 9.5: Amputationsrate unter Menschen mit Diabetes mellitus in den bayerischen
Kreisen. Die Ergebnisse fiir die Jahre 2005 (blauer Punkt) und 2015 (rotes Quadrat)
sind hervorgehoben. Die Ergebnisse fiir die Jahre 2006 bis 2014 sind im Hintergrund
schwach gekennzeichnet, um die Variabilitit darzustellen und die Entwicklung im
zeitlichen Kontext zu bringen.
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Abbildung 9.6 stellt fiir das Jahr 2015 die Rate der Majoramputationen (y-Achse) der Rate der
Minoramputationen (x-Achse) gegeniiber. Fine leichte Korrelation zwischen den Prozeduren ist
erkennbar: Kreise mit einer hohen Rate an Minoramputationen haben tendenziell eine hohe Rate an
Majoramputationen. Es existieren jedoch auch Kreise, in denen nur die Rate an Majoramputationen
(insbesondere Schwenfurt, Hof, Coburg und Ansbach) oder nur die Rate an Minoramputationen
(Tirschenreuth, Neustadt a.d. Waldnaab, Weiden i.d. Oberpfalz) auffillig hoch ist.
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Abbildung 9.6: Assoziation zwischen der Rate an Minoramputationenn und der Rate an Ma-
joramputationen fiir das Jahr 2015.

Abbildung 9.7 zeigt Bayernkarten fiir die Rate an Major- und Minoramputationen. Die Amputations-
rate ist in Nord- und Ostbayern sowie auf der Grenze zu Osterreich tendenziell iiberdurchschnittlich
und vor allem in Miinchen und Umgebung geringer. Der regionale Muster ist signifikant (Moran’s
I=0,33,p<0,001).

Abbildung 9.8 untersucht fiir das Jahr 2015 eine mogliche Assoziation zwischen der Amputati-
onsrate und dem Zugang zu einer spezialisierten Diabetesversorgung. Als MaB fiir den Zugang
wird die im Qualitédtsbericht 2013 vorgestellte Statistik verwendet, welche sowohl die Entfernung
zur nichsten diabetologischen Schwerpunktpraxis als auch die Einwohnerzahl beriicksichtigt. Die
Rate an Minoramputationen ist in Kreisen mit gutem Zugang etwas geringer (p = 0.015), die
Rate an Majoramputationen jedoch nicht (p = 0.670). Die Abbildung macht jedoch deutlich, dass
der relativ Zugang auf Kreisebene in Bayern nur eine untergeordnete Rolle in der Erklarung der
Amputationsrate spielt.
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2013 und dem Zugang zu einer diabetologischen Schwerpunktpraxis.
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9.5 Diskussion

Die vorliegende Analyse auf Grundlage von zwei unabhingigen Datenquellen zeigt zum ersten Mal
ein Bild iiber die Entwicklung der Amputationsrate unter Diabetespatienten in Bayern seit 2005
auf. Die zwei wichtigsten Ergebnisse sind eine regional einheitliche Senkung der Rate an Majoram-
putationen sowie eine regional sehr unterschiedliche Entwicklung der Rate an Minoramputationen.

Eine @hnliche Studie von Kroger und Kollegen untersuchte auf Grundlage eines sehr dhnlichen
Datensatzes die Amputationsrate in Deutschland zwischen 2004 und 2014 [37]. Diese Daten
bezogen sich nicht auf Patienten mit der Haupt- oder Nebendiagnose Diabetes, wurden jedoch nach
dem Alter des Patienten adjustiert. Die Studie identifizierte eine Reduktion der Majoramputationen
altersadjustiert um 31 % und eine Zunahme der Minoramputationen um 25 %. Diese Ergebnisse
sind mit der vorliegende Entwicklung der absoluten Héufigkeiten unter Patienten mit Diabetes
vergleichbar. Die Daten der KVB ergeben jedoch, dass die Anzahl der Diabetespatienten seit 2005
um ca. 40 % gestiegen ist, was zu einer Revision der Aussage fiithrt: Aus eine Steigerung der
Amputationsrate von 25 % wird eine Senkung der Amputationsrate von 13 %. Eine unabhéngige
Analyse auf Basis von Daten der AOK Bayern ergab in dhnlicher Weise eine Reduktion der
Amputationsrate um 24 % zwischen 2006 und 2012 [38].

Wihrend die Senkung der Rate an Majoramputationen in fast jedem Kreis als positives Ereignis
bewertet werden kann, deutet die Analyse der Minoramputationen moglicherweise auf eine un-
gerechtfertigte regionale Variation hin. Abgesehen von der Frage, ob die Rate insgesamt steigt
oder sinkt, steht fest, dass die einzelnen Landkreise und kreisfreie Stiddte sehr unterschiedliche
Entwicklungen aufweisen. Zum einen variiert das absolute Niveau sehr stark: Wihrend in einigen
Kreisen eine Rate von 250 bis 500 Amputationen je 100.000 Menschen mit Diabetes erreicht wird,
liegt die Quote in anderen Kreisen bei iiber 1.000 Amputationen je 100.000 Menschen mit Diabetes.
Zum anderen ist in einigen Kreisen eine systematische Senkung der Rate zu beobachten, wéhrend in
anderen Kreisen teilweise erhebliche Steigerungen vorhanden sind. Diese regionalen Unterschiede
konnen weder durch die Diabetesprivalenz noch durch die jahrlichen Zufallsschwankungen erklért
werden. Die Erkldrung dieser regionalen Unterschiede hat somit eine hohe Bedeutung fiir die
Verbesserung der Diabetesversorgung in Bayern.

Unterschiedliche Datenquellen und Schitzmethoden fiihren zu einem unterschiedlichen Niveau
fiir die Amputationsrate unter Diabetespatienten. Fiir das Jahr 2012 betrégt die Rate entweder 370,
415 oder 620 Patienten je 100.000 Diabetespatienten, je nachdem, ob den DMP-Dokumentationen,
den im Bayerischen Diabetesbericht zitierten Daten der AOK Bayern oder der oben beschriebenen
Schitzung auf Grundlage der Krankenhausstatistik zugrunde gelegt werden. Diese Zahlen sind
jedoch keineswegs widerspriichlich, da sie unterschiedliche Patientenkollektive umfassen. Sie
deuten aber auf eine hohe Unsicherheit der vorhandenen Daten hin [39]. Sdmtliche Schitzungen
liegen jedoch deutlich oberhalb der Referenzwerte aus anderen europdischen Lindern [37].

Auf Kreisebene besteht lediglich eine schwache Korrelation zwischen der Amputationsrate und
dem Zugang zu einer diabetologischen Schwerpunktpraxis, was auch als Folge einer groftenteils
flaichendeckenden Versorgung betrachtet werden konnte. In einzelnen Landkreisen konnte es jedoch
sinnvoll sein, den Bedarf an neuen Schwerpunktpraxen zu priifen. Von entscheidender Bedeutung
ist aber, dass das diabetische Fulsyndrom frithzeitig erkannt und eine spezialisierte Behandlung
eingeleitet wird. Aufgabe der Gemeinsamen Einrichtung DMP Bayern ist es, dieses DMP-Ziel durch
die Unterstiitzung der koordinierenden Hausérzte zu fordern. Weitere Forschung ist notwendig, um
die Behandlungspfade von Patienten mit einem diabetischen FuB3syndrom unter Beriicksichtigung
des lokalen Zugangs zu einer spezialisierten Versorgung zu untersuchen.

Die auf Grundlage der DMP-Dokumentation ermittelte Amputationshiufigkeit ist deutlich geringer
als erwartet. Ausgehend von einem GKV-Anteil von 85 %, einer DMP-Teilnahmequote von 62 %
und 6.201 diabetesbedingten Amputationspatienten in Bayern wére auf Grundlage der Kranken-
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hausstatistik eine Gréenordnung von 6.201 x 0,85 x 0,62 = 3.268 Patienten mit Amputation
im Jahr 2015 zu erwarten. Die DMP-Dokumentation erfasst nur 1.838 Patienten mit Amputation
und entspricht so 56 % der erwarteten Hiufigkeit. Neben den unten beschriebenen Aspekten der
Datenqualitit erscheint es plausibel, dass die Amputationsrate unter Patienten im DMP tatséchlich
geringer als die Amputationsrate unter Patienten in der Regelversorgung ist. Nicht zuletzt setzt
die Teilnahme am DMP sowohl das Mitwirken des Patienten als auch eine regelméBige Betreuung
voraus, was Selektionseffekte als Folge hat (vgl. Qualitédtsbericht 2013). Dariiber hinaus zielen die
qualititssichernden MaBnahmen der Gemeinsamen Einrichtung (arztbezogen) und der Krankenkas-
sen (patientenbezogen) auf die Vorbeugung der Amputation ab. Ein mogliches Unterreporting ist
aufgrund der besonderen Datenerhebung im DMP denkbar, auch wenn die Ergebnisse in sich nicht
unplausibel erscheinen.

9.5.1 Limitationen der verwendeten Datenquellen

Die DMP-Dokumentationsdaten und die Krankenhausstatistik haben unterschiedliche Eigen-
schaften, die bei der Interpretation der jeweiligen Analysen zu beriicksichtigen sind. Die DMP-
Dokumentationsdaten beobachtet eine gut definierte Patientengruppe, die ca. 62 % aller Diabete-
spatienten in Bayern umfasst. Die diabetesbedingten Ereignissen werden vom koordinierenden
DMP-Arzt dokumentiert, unabhingig von der Krankenhausabrechnung. Wird der Patient nach einer
Amputation nicht mehr dokumentiert (z. B. aufgrund von Tod oder einer auftretenden Pflegebediirf-
tigkeit), wird diese nicht erfasst. Es wird nicht zwischen Major- und Minoramputation unterschieden
und wiederholte Amputationen bei einem Patienten sind nicht von Dokumentationsfehlern (d. h. die
wiederholte Dokumentation einer einmaligen Amputation als ,,Zustand‘‘) zu unterscheiden.

Die Krankenhausstatistik liefert objektive Daten iiber die Amputationshiufigkeit in Bayern. Sie um-
fasst aber auch Patienten au3erhalb des GKV-Systems und die vorliegende Aggregation beinhaltet
keine Unterteilung nach Altersgruppe. Die Schitzung der Amputationsrate unter Menschen mit
Diabetes basiert auf Annahmen und ist naturgemall ungenau. Die zugrunde liegende administrative
Diabetesprivalenz konnte zum Beispiel durch eine gednderte drztliche Praxis (z. B. ein intensiveres
Diabetes-Screening oder ein genaueres Kodierverhalten) beeinflusst werden, die auch regionale
Unterschiede erkldren kdnnte. Ambulant durchgefiihrte Amputationen sind nicht beriicksichtigt,
umfassen jedoch nur ca. 3 % der stationidr durchgefiihrten Minoramputationen (Quelle: KVB
Abrechnungsdaten).

Trotz dieser Limitationen, die bei solchen Analysen keinesfalls ungewohnlich sind, liefert die
Kombination aus zwei Analysen mit drei Datenquellen wichtige und verlédssliche Erkenntnisse
iber die Diabetesprivalenz in Bayern. Insbesondere gelten die Ergebnisse auf Grundlage der DMP-
Daten als plausibel, was deren Nutzung im Rahmen von weiteren qualitédtssichernden Mainahmen
rechtfertigt.
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10 Qualitatsziele im DMP

10.1 Qualitatsziele: Theorie und Praxis

Qualitétsindikatoren dienen dazu, ausgewihlte Aspekte der Versorgung gezielt zu messen. Sie
reduzieren die Komplexitit des Versorgungsgeschehens auf wenige moglichst gut interpretierbare
Kennzahlen und ermoglichen so eine objektive und strukturierte Evaluation der Versorgungsqualitit.
Oft wird zu einem Indikator ein angestrebter Zielwert definiert und der Indikator als Qualitétsziel
bezeichnet. So kann das Ergebnis in seiner einfachsten Form — ,,Ziel erreicht* oder ,,Ziel nicht
erreicht” — zusammengefasst werden und der Fokus auf nicht erreichte Ziele gelenkt werden.

Ein Qualitétsziel besteht aus folgenden Komponenten:

* Die Grundgesamtheit (Nenner) gibt an, welche Patienten bei der Auswertung des Zieles zu
beriicksichtigen sind. Die Grundgesamtheit soll nur diejenigen Patienten einschlieBen, fiir die
das Ziel relevant ist. Im DMP-Feedbackbericht wird der vereinfachte Begriff , beriicksichtigte
Patienten verwendet.

* Der Zihler zihlt die Anzahl der Patienten in der Grundgesamtheit, die ein bestimmtes
Kriterium erfiillen.

* Der Indikator ist der aus Zihler und Grundgesamtheit berechnete Anteil.

* Der Zielwert und die Zielrichtung definieren bereits vor der Datenerhebung den gewiinschten
Wertebereich fiir den Indikator. Er bietet eine Orientierung und macht die Erwartungshaltung
deutlich.

Im Rahmen der Disease Management Programme werden iiber 60 Qualitétsziele gemessen und
analysiert. Diese sind auf Bundesebene in der DMP-Anforderungsrichtlinie vorgegeben und werden
unverdndert als Bestandteil der bayerischen DMP-Vertrige festgelegt. Eine Berichterstattung
erfolgt sowohl an die koordinierenden Arztpraxen im Rahmen der Feedbackberichte als auch an die
interessierte Offentlichkeit im Rahmen dieses Qualitiitsberichts. Auf diese Weise soll ein sachlicher
und evidenzbasierter Umgang mit der Versorgungsqualitit unterstiitzt werden.

Qualititsindikatoren sollen moglichst selbsterkldrend sein, was jedoch in der Praxis eine Heraus-
forderung darstellt. Unserer Erfahrung nach kommt es haufig zu Missverstiandnissen, wenn zum
Beispiel nicht jeder Patient in der Grundgesamtheit beriicksichtigt wird. Bei der Kommunikation
der Ergebnisse hat es sich deswegen als hilfreich erwiesen, die Definition des Indikators immer im
medizinischen Kontext zu erkldren. Somit wird auch betont, dass die Qualititsziele nur fiir einen
Zweck existieren, ndmlich die Unterstiitzung einer optimalen leitliniengerechten Versorgung.

10.2 Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene

Die im DMP-Vertrag festgelegten Qualititsziele gelten sowohl fiir die Qualititssicherung auf
regionaler Ebene (d. h. fiir das Kollektiv aller Patienten in Bayern) als auch fiir die praxisbezo-
gene Qualitétssicherung (d. h. fiir die Patienten der einzelnen Praxen). Diese unterschiedlichen
Situationen stellen unterschiedliche Herausforderungen hinsichtlich der Evaluation dar, die von
den Gemeinsamen Einrichtungen beriicksichtigt werden. Aus methodischer Sicht bleibt jedoch ein
erhebliches Potenzial fiir die Optimierung der Indikatoren.
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Die Erfahrung der letzten Jahre hat gezeigt, dass die Bewertung und Interpretation der Indikatoren
vor allem auf Ebene der einzelnen Praxen schwierig ist. Dies ist bedauerlich, weil Befragungen
von Arzten und Praxismitarbeitern ergaben, dass die Bewertung der Zielerreichung als wichtigste
Komponente der Feedbackberichte betrachtet wird. Dabei wird die Aufmerksamkeit von vielen
Arzten und Praxismitarbeitern vorrangig auf diejenigen Qualititsziele gerichtet, die im Bericht
,rot® markiert sind (d. h. Ziel nicht erreicht). Aus diesem Grund ist eine verstindliche und aus-
sagekriftige Darstellung der Zielerreichung von entscheidender Bedeutung. Es gilt, sowohl eine
falsche Sicherheit durch die griine Markierung von Indikatoren mit Handlungsbedarf als auch einen
falschen Vorwurf durch die rote Markierung von Indikatoren mit eingeschrinkter Aussagekraft zu
vermeiden. Nur so kann eine effektive Qualitdtsverbesserung unter Mitwirkung der behandelnden
Arzte vorangetrieben werden.

Im Folgenden wird der Sachstand geschildert, der bisherige Umgang mit dem Problem dargestellt
und neue Losungsansitze beschrieben und diskutiert.

10.2.1 Problembeschreibung

Eine Bewertung der Qualititsindikatoren auf Praxisebene ist vor allem aus zwei Griinden schwierig:

1. Geringe Fallzahlen: Viele Praxen haben geringe Fallzahlen, sodass eine prizise Schitzung
des Indikators fiir die Praxis nicht moglich ist. Zum Beispiel ist das Ergebnis ,,4 von 5
Patienten dem Ergebnis ,,400 von 500 Patienten® nicht gleich zu setzen.

2. Keine Risikoadjustierung: Den Indikatoren unterliegt keine Risikoadjustierung, sodass
der Einfluss der Praxisstruktur (d. h. Alter, Geschlecht, Komorbidititen und sozio6konomi-
scher Status der Patienten) nicht beriicksichtigt wird. Somit werden Praxen mit ungiinstigen
Patientenstrukturen bei der Darstellung der Versorgungsqualitédt benachteiligt.

Die Folge ist, dass ein Qualitiitsziel, das auf die Bediirfnisse einer Vertragsregion zugeschnitten ist,
nicht immer den Bediirfnissen der einzelnen Praxen gerecht wird.

Eine Risikoadjustierung ist vor allem auf Praxisebene indiziert. Dies ist in der DMP-
Anforderungsrichtlinie jedoch nicht vorgesehen und im Kontext der Berichtserstellung derzeit nur
schwer umsetzbar. Solche Verfahren werden daher nur im Rahmen der weitergehenden Analysen
der Gemeinsamen FEinrichtung angewendet. Im Feedbackbericht wird die Schwierigkeit der
Interpretation im ersten Rang durch eine angemessene Kommunikation Rechnung getragen:

* Werden bei einem Qualititsziel weniger als zehn Patienten beriicksichtigt, wird keine Be-
wertung vorgenommen. Die Praxis wird iiber das Ergebnis informiert, sodass eventuell
vorliegender Handlungsbedarf beispielsweise unter Verwendung des Patientenanhanges
identifiziert werden kann.

* Die Zielerreichung wird unter anderem durch Verwendung der Farbe blau weniger stark
betont. Dagegen wird der Praxis empfohlen, auch bei Erreichung eines Zieles auf mogliches
Verbesserungspotenzial zu priifen.

* Die Indikatoren werden mit Hinweisen versehen, welche das zugrunde liegende Versor-
gungsziel fiir den Arzt und fiir die Praxismitarbeiter verdeutlichen. Auch so kann der Fokus
weg von einer starren Interpretation ,,Ziel (nicht) erreicht* und hin zu einer konstruktiven
Auseinandersetzung mit der Versorgungsqualitit gelenkt werden.

Einen dhnlichen Ansatz verfolgt das Projektbiiro DMP des Zentralinstituts fiir die kassenirztliche
Versorgung (Zi). Die Feedbackberichte des Zi stellen zudem die zeitliche Entwicklung der Indika-
toren auf Praxisebene dar, um ein noch differenzierteres Bild der Zielerreichung zu ermoglichen
[40].
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10.2.2 Umgang mit geringen Fallzahlen

Die oben beschriebenen Probleme der Interpretation sind keine Besonderheiten der DMP. In
anderen Lindern und in anderen Sektoren ist eine Vielzahl von Losungsmoglichkeiten entwickelt
worden. Auch das Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG)
beschreibt mehrere Verfahren, die im Rahmen der stationédren und der sektoreniibergreifenden
Qualititssicherung eingesetzt werden [41].

Im Folgenden wird eine Methode vorgestellt, die auf der Theorie der statistischen Prozesslenkung
basiert. In einem einflussreichen Artikel schlug Prof. Sir David Spiegelhalter vor, den Funnel Plot
als geeignetes Tool fiir die Darstellung von Performanceindikatoren auf Institutionsebene anzuwen-
den [42]. Ein Funnel Plot zeichnet einen Indikator in Abhéngigkeit seiner Prizision (gemessen
beispielsweise durch die Anzahl der beriicksichtigten Patienten) und berechnet Kontrollgrenzen um
den Zielwert. Diese Kontrollgrenzen geben an, welche Ergebnisse mit dem Zielwert kompatibel
sind. Die nicht fundierte Regel ,,Bewertung des Zieles, falls mindestens zehn Patienten vorliegen*
kann so durch ein statistisch fundiertes Vorgehen ersetzt werden.

3

Wird ein Indikator als Anteilswert definiert, so konnen die entsprechenden 95 %igen Kontrollgren-
zen fiir einen Zielwert pg und n beriicksichtigten Patienten wie folgt berechnet werden:

1_
po £ 1,96\/]370( Po)
n

Abbildung 10.1 zeichnet Funnel Plots fiir unterschiedliche Zielwerte zwischen 40 % und 90 %. Die
Kontrollgrenzen bilden ,,Trichter (engl. ,,Funnel*), welche die Tatsache widerspiegeln, dass bei
einer kleinen Grundgesamtheit eine groflere Abweichung vom Zielwert erforderlich ist, um eine
statistisch begriindete Abweichung feststellen zu konnen. Die blauen Punkte stellen die Ergebnisse
von fiinf fiktiven Institutionen (z. B. Arztpraxen) dar. Liegt eine Praxis innerhalb der Kontrollgrenze,
so kann sie aus statistischer Sicht vom Zielwert nicht unterschieden werden. Praxen, die oberhalb
der oberen Grenze stehen, haben den Zielwert signifikant iibertroffen. Praxen, die unterhalb der
unteren Grenze liegen, haben das Ziel aus statistischer Sicht nicht erreicht.

Aus der Abbildung ist ein konkreter Nutzen der Methodik sofort erkennbar: Umso geringer die An-
zahl an beriicksichtigten Patienten, desto vorsichtiger die Bewertung. Die Kontrollgrenzen machen
deutlich, dass ein fester Schwellenwert von zehn Patienten keine geeignete Entscheidungsgrundlage
darstellt, da auch in diesem Bereich eine grofle Spannbreite von Ergebnissen mit dem Zielwert
kompatibel ist. Sogar mit mehreren Hundert Patienten muss das Ergebnis etwa fiinf Prozentpunkte
ober- oder unterhalb des Zielwertes liegen, um als signifikant unterschiedlich betrachtet werden zu
konnen.

Funnel Plots werden haufig fiir die Identifikation von auffilligen Praxen eingesetzt. Abbildung 10.1
zeigt, wie sich die Kontrollgrenzen zwischen statistisch auffilligen und unauffilligen Variabilititen
unterscheiden konnen. Fiir die Gemeinsamen Einrichtungen ist die Identifikation von auffélligen
Praxen kein primires Ziel. Vielmehr kann ein moglicher Handlungsbedarf seitens der Vertragspart-
ner insbesondere durch Beantwortung der folgenden Fragen aufgedeckt werden:

¢ Wie viele Praxen haben das Qualititsziel (nicht) erreicht?

* Existieren gehduft Praxen, die das Ziel mit sehr gutem oder sehr schlechtem Ergebnis (nicht)
erreichen?

* Bei welchem Anteil der Praxen ist eine Bewertung des Qualitétszieles moglich?

Von Interesse ist daher die Verteilung der praxisbezogenen Ergebnisse unter Beriicksichtigung der
folgenden Einteilung:
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Ergebnis in der Praxis (%)
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Abbildung 10.1: Berechnung der Kontrollgrenzen fiir einen Indikator mit unterschiedlichen
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Zielwerten (blaue Linien) und mit der Zielrichtung ,,groBer oder gleich*.
Die griine Linie gibt an, bei welchem Ergebnis das Ziel als erreicht zu bewerten
ist. Die rote Linie gibt an, bei welchem Ergebnis das Ziel als nicht erreicht zu
bewerten ist. Praxen, die innerhalb des ,,Trichters* liegen, sind aus statistischer
Sicht nicht vom Zielwert zu unterscheiden.
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1. Ziel erreicht: Das Ergebnis liegt oberhalb der oberen Grenze. Somit wurde das Ziel eindeutig
erreicht.

2. Keine Abweichung vom Zielwert feststellbar: Das Ergebnis liegt innerhalb des Trichters.
Das Ziel kann zwar als ,,erreicht* beriicksichtigt werden, eine individuelle Bewertung durch
den behandelnden Arzt ist jedoch angezeigt.

3. Ziel nicht erreicht: Das Ergebnis liegt unterhalb der unteren Grenze. Somit wurde das Ziel
eindeutig nicht erreicht.

Eine fiir die Zwecke der Gemeinsamen Einrichtung geeignete Darstellung der praxisbezogenen
Ergebnisse ist nachfolgend in der Lesehilfe zu entnehmen.

10.2.3 Fazit

Der Einsatz von Kontrollgrenzen ermdglicht einen statistisch fundierten Umgang mit den praxisbe-
zogenen Ergebnissen unter Beriicksichtigung der Praxisgrofle. Das Verfahren ldsst sich in einfacher
Weise berechnen und umgeht die Verwendung eines arbitrdren Kriteriums. Es wird vermieden,
dass eine ungeeignete Bewertung vorgenommen wird, die moglicherweise ein unpassendes Signal
vermittelt. Kontrollgrenzen ersetzen jedoch eine Risikoadjustierung der Indikatoren nicht. In der Tat
geht die Literatur generell davon aus, dass zumindest eine elementare Adjustierung fiir die Alters-
und Geschlechtsstruktur stattfindet, da unterschiedliche Patientenstrukturen in den Arztpraxen ein
zusitzlicher Grund fiir die Variabilitit der Indikatoren darstellen [42].

Die Gestaltung des drztlichen Feedbacks ist immer ein Kompromiss zwischen einer hohen Aussage-
kraft einerseits und einer leicht verstindlichen Praxisinformation andererseits. Der Feedbackbericht
wird sowohl von Arzten als auch von Praxismitarbeitern verwendet, welche oftmals iiber gerin-
gere statistische Kenntnisse verfiigen. Die Anfragen an die Gemeinsamen Einrichtungen zeigen,
dass bereits die Einschrinkung der Grundgesamtheit (z. B. Beriicksichtigung von Patienten mit
Teilnahmedauer von mindestens einem Jahr) oder die Bewertung des Indikators nur ab zehn beriick-
sichtigten Patienten fiihren nicht selten zu Verwirrung fithren. Gleichwohl stellen die Gemeinsamen
Einrichtungen fest, dass auch der Verzicht auf solcher Methoden fiir Unverstindnis sorgt, weil die
im Bericht ausgewiesene Bewertung als ungerechtfertigt empfunden wird.

Mit dem oben beschriebenen Verfahren mochten die Geimensamen Einrichtungen DMP Bayern
einen Beitrag zu der Weiterentwicklung des drztlichen Feedbacks leisten. Die arztbezogene Be-
wertung wird in diesem Bericht fiir die Analyse der Ergebnisse unter den Praxen eingesetzt und
liefert hilfreiche Erkenntnisse zum Verstidndnis der Versorgungssituation in Bayern. Die Konzeption
einer optimalen Darstellung fiir die Ergebnisse im Feedbackbericht stellt eine Herausforderung im
Rahmen der Weiterentwicklung der DMP dar.
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11 Lesehilfe fur die Auswertung der
Qualitatsziele

In den nachfolgenden Kapiteln werden die im zweiten Halbjahr 2016 giiltigen Qualititsziele und
Indikatoren ausgewertet und analysiert.

11.1 Definition des Zieles

Einleitend wird der Indikator anhand der im Feedbackbericht verwendeten Texte vorgestellt:

* Eine prignante Formulierung des Indikators und, falls vorhanden, des Zielwertes

* Eine Definition der beriicksichtigten Patienten (d. h. die Grundgesamtheit)

* Ein Hinweistext, der im Feedbackbericht den medizinischen Hintergrund und ggf. den
eventuellen Handlungsbedarf kurz erldutert

11.2 Ergebnis

Das Ergebnis wird zunichst in seiner einfachsten Form présentiert: Der Mittelwert unter Beriick-
sichtigung aller bayerischen Patienten. Durch den Vergleich mit dem Zielwert ist eine Aussage iiber
die formale Zielerreichung in Bayern moglich.

Im Rahmen der DMP Diabetes mellitus Typ 1 und DMP Asthma bronchiale erhalten rein padiatrisch
titigen Praxen einen gesonderten Feedbackbericht. Aus diesem Grund erfolgt die Auswertung fiir
diese DMP getrennt nach dem Hauptbericht und dem pédiatrischen Bericht.

11.3 Zeitlicher Mittelwertverlauf

Die Beobachtung der Qualititsindikatoren im Zeitverlauf ermoglicht es, erste Erkenntnisse hin-
sichtlich der Entwicklung der Versorgung zu gewinnen. Beispielhaft stellt die Abbildung 11.1 die
Zielerreichung des Indikators ,,Albumin-Ausscheidung* des DMP Diabetes mellitus Typ 1 dar. In
den DMP Asthma bronchiale und DMP Diabetes mellitus Typ 1 werden mehrere Berichtsvarianten
erstellt, deren Ergebnisse durch das Punktsymbol unterschieden werden (Kreis: Hauptbericht;
Dreieck: Pddiatrie). Die Farbe gibt an, ob das Qualitétsziel im Berichtszeitraum erreicht worden ist
(griin: erreicht; rot: nicht erreicht; blau: keine Bewertung bzw. kein Zielwert). Zu beobachten ist,
dass das Ziel nur unter den Einrichtungen der rein pédiatrischen Versorgung erreicht wird. Diese
weisen im gesamten Zeitverlauf ein Ergebnis von 89 % bis 95 % auf (Tendenz steigend), wihrend
die restlichen Praxen im Hauptbericht ein Ergebnis von ca. 82 % bis 86 % ausweisen (Tendenz
leicht fallend).
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11.4 Verteilung unter den Praxen

Die Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen wird mithilfe eines Histogramms dargestellt. Ein
Beispiel ist in der Abbildung 11.2 zu sehen. Das Ergebnis ist auf der x-Achse aufgetragen und der
Zielwert durch eine senkrechte Linie gekennzeichnet. Der Wertebereich (0-100 %) ist in 50 Balken
von jeweils zwei Prozentpunkten aufgeteilt und die Anzahl der Praxen innerhalb des Balkens durch
die Hohe des Balkens dargestellt (y-Achse). Die oben beschriebenen Gruppen fiir die Zielerreichung
werden farblich kodiert. Somit wird zum Beispiel deutlich, inwieweit eine Anhidufung von Praxen
eine Folge von niedrigen Fallzahlen ist (liegt nur ein Patient vor, so kann das Ergebnis nur 0 %
oder 100 % betragen). Dariiber hinaus wird berichtet, wie viele Praxen zu den jeweiligen Gruppen
gehoren. Beim Indikator ,,Albumin-Ausscheidung* ist zu sehen, wie das Ergebnis stark polarisiert
ist, mit vielen Praxen bei 0 % oder bei 100 % gruppiert. Andere Indikatoren weisen zum Beispiel
eine Normalverteilung oder eine gleichmifige Streuung auf, die fiir die Bewertung des Indikators
wichtige Erkenntnisse liefern. Zu beachten ist jedoch die farbliche Kodierung: Obwohl iiber 600
Praxen ein Ergebnis von 99 % bis 100 % aufweisen konnen, liegen in den allermeisten Praxen keine
ausreichenden Patientenzahlen vor, um eine Bewertung des Qualitiitszieles zu ermoglichen (z. B. 2
von 2 Patienten mit Bestimmung der Albumin-Ausscheidungsrate). Diese Information kann daher
zu einem nuancierten Verstdndnis des Ergebnisses und somit zu einer qualifizierten Festlegung
eines Handlungsbedarfs beitragen.

11.5 Kommentar

AnschlieBend werden die oben beschriebenen Ergebnisse zusammengefasst und kommentiert. Bei
einigen Indikatoren ist es an dieser Stelle erforderlich Auffilligkeiten oder eine eingeschrinkte
Aussagekraft des Indikators zu erkldren. Erst nach dieser sorgfiltigen und kritischen Analyse
der Ergebnisse identifizieren die Gemeinsamen Einrichtungen Indikatoren mit einem evidenten
Handlungsbedarf. In gleicher Weise kénnen positive und negative Entwicklungen erkannt werden.
Auf Grundlage dieser Erkenntnisse konzipieren die Gemeinsamen Einrichtungen und die Vertrags-
partner geeignete Mallnahmen fiir die gezielte Verbesserung der Versorgungsqualitit, zum Beispiel
die Weiterentwicklung des drztlichen Feedbacks oder die Einfithrung einer Vertragsleistung.
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Abbildung 11.1: Darstellung eines Indikators im Zeitverlauf am Beispiel des Indikators
,»Albumin-Ausscheidung* (DMP Diabetes mellitus Typ 1)
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Abbildung 11.2: Darstellung der Verteilung eines Indikators unter den Praxen am Beispiel
des Indikators ,,Albumin-Ausscheidung® (DMP Diabetes mellitus Typ 1)
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12 DMP Diabetes mellitus Typ 2

12.1 Hypoglykamie

Qualititsziel: Der Anteil der Patienten mit zwei oder mehr notfallméBigen Behandlungen von
Hypoglykidmien in den letzten sechs Monaten soll weniger als 1 % betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Bei Patienten mit einem not-
fallmiBigen Ereignis ist eine zeitnahe Ursachenkldarung und Therapiezieliiberpriifung notwendig.
Als geeignete MalBnahme ist zum Beispiel eine Therapieanpassung, eine Patientenschulung oder
eine Uberweisung zu einem diabetologisch qualifizierten Arzt zu erwiigen.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 0,2 % (1.110 von 503.689 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel
von weniger als 1 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.1: Qualitétsziel ,,Hypoglykimie*: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 1,2 % aller Praxen (68 von 5.650 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 97,6 % aller Praxen (5.513 von 5.650 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 1,2 % aller Praxen (69 von 5.650 Praxen)
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Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 12.2: Qualitétsziel ,,Hypoglykiamie‘‘: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob das
Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Die Qualitétsziele ,,Hypoglykdmie* der Programme Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 sind
beziiglich der Auswertungsmethodik nicht vergleichbar. Im DMP Diabetes mellitus Typ 2 wird
der Anteil der Patienten mit zwei oder mehr notfallmiBigen Behandlungen von Hypoglykimien in
den letzten sechs Monaten ausgewiesen. Da nur sehr wenige Patienten betroffen sind, erfolgt im
Feedbackbericht keine Aussage iiber die Zielerreichung in den einzelnen Praxen.
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12.2 NotfallmaBige stationare Behandlungen

Qualitiitsziel: Hochstens 2 % der Patienten sollen innerhalb der letzten sechs Monate wegen
Diabetes notfallmiBig stationdr aufgenommen worden sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 0,3 % (1.756 von 503.689 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel
von weniger als 2 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.3: Qualititsziel ,,NotfallméBige stationire Behandlungen‘: Entwicklung des
Indikators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 6,8 % aller Praxen (383 von 5.650 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 92,6 % aller Praxen (5.234 von 5.650 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 0,6 % aller Praxen (33 von 5.650 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 12.4: Qualitiitsziel ,,NotfallmiBige stationiire Behandlungen*: Verteilung der Er-
gebnisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im
Feedbackbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei
ist farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob
keine Bewertung moglich ist.

Kommentar
NotfallmiBig stationdre Behandlungen wegen Diabetes mellitus Typ 2 kommen selten vor: Der An-

teil unter allen Patienten liegt dauerhaft unter 0,5 %. Aus diesem Grund erfolgt im Feedbackbericht
keine Aussage iiber die Zielerreichung in den einzelnen Praxen.
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12.3 Metformin

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

Beriicksichtigte Patienten: Alle iibergewichtigen Patienten mit Verordnung eines oralen Antidia-
betikums in Monotherapie, bei denen keine Kontraindikation vorliegt.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Metformin wird aufgrund der
belegten Wirksamkeit hinsichtlich Stoffwechseleinstellung, makrovaskuldrer Risikoreduktion sowie
weiterer giinstiger Eigenschaften, insbesondere wegen des geringen Einflusses auf Gewicht und
Hypoglykidmierate, als Mittel der ersten Wahl angesehen.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 83,3 % (130.458 von 156.684 Patienten). Somit wurde das Qualitits-
ziel von mindestens 60 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.5: Qualititsziel ,,Metformin‘*‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der letzten
sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 56,2 % aller Praxen (3.184 von 5.665 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 42,7 % aller Praxen (2.418 von 5.665 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 1,1 % aller Praxen (63 von 5.665 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 12.6: Qualititsziel ,,Metformin‘‘: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob das
Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Metformin ist aufgrund seiner erwiesenen Wirksamkeit die erste Wahl fiir die medikamentose
Therapie bei Typ-2-Diabetespatienten [3]. Im Gegensatz zu anderen antidiabetischen Wirkstoffen
(zum Beispiel Sulfonylharnstoftfe) fithrt Metformin nicht zu einer Gewichtszunahme und ist daher
vor allem fiir tibergewichtige Patienten geeignet. Das Qualitétsziel beriicksichtigt bewusst nur die
Patienten in Monotherapie: Fiir die Kombination von Arzneimitteln liegen keine oder nur wenige
entsprechende Studien vor, sodass eine evidenzbasierte Empfehlung nur fiir die Monotherapie
moglich ist.

Das Qualititsziel wird in Bayern erreicht und zeichnet im Zeitverlauf eine kontinuierliche Ver-
besserung der Versorgungsqualitit aus. Die Ergebnisse zeigen, dass etwa 83 % der Patienten
Metformin als Monotherapie der ersten Wahl verordnet bekommen. Nur in 63 Praxen (1,1 %) ist
eine Unterschreitung des Zielwertes nachzuweisen.
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12.4 Thrombozytenaggregationshemmer

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

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit einer arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK), KHK,
Schlaganfall, Herzinfarkt und/oder Amputation, bei denen keine Kontraindikation vorliegt.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Grundsitzlich sollen alle Pati-
enten mit makroangiopathischen Erkrankungen (z.B. kardio- und zerebrovaskuldren Erkrankungen)
Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) erhalten.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 70,7 % (113.820 von 160.989 Patienten). Somit wurde das Qualitits-
ziel von mindestens 80 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.7: Qualititsziel ,,Thrombozytenaggregationshemmer: Entwicklung des Indi-
kators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 4,8 % aller Praxen (273 von 5.656 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 67,4 % aller Praxen (3.810 von 5.656 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 27,8 % aller Praxen (1.573 von 5.656 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 12.8: Qualitiitsziel ,,Thrombozytenaggregationshemmer*: Verteilung der Ergeb-
nisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feed-
backbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist
farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob
keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) sollen grundsétzlich bei jedem Patienten mit Makro-
angiopathie und ohne vorhandene Kontraindikationen verordnet werden. Sie werden aber laut
Dokumentation zu wenig verordnet. Die Streuung der Ergebnisse unter den Praxen ist grofl und bei
knapp 30 % der Praxen wird das Ziel eindeutig verfehlt.

Zwei mogliche Griinde fiir das Nichterreichen des Zieles sind bekannt. Zum einen stellt die orale
Antikoagulation (insbesondere bei Patienten mit Vorhofflimmern) streng genommen keine Kon-
traindikation dar, fithrt aber in der Praxis dazu, dass hiufig keine zusétzlichen TAH verordnet
werden. Erst ab dem dritten Quartal 2015 werden solche Situationen in der DMP-Dokumentation
beriicksichtigt (siehe unten). Zum anderen ist Acetylsalicylsdure nicht rezeptpflichtig und kénnte
deswegen bei der Dokumentation iibersehen werden. Im DMP ist jedoch ,,die tatsdchlich einge-
nommene Medikation, einschlieBlich der Selbstmedikation, und mégliche Nebenwirkungen der
medikamentdsen Therapie* zu erfragen: Bei Nichterreichung des Qualitdtsziels hat der Arzt zu
iiberpriifen, ob die betroffenen Patienten tatsdchlich TAH einnehmen oder nicht [3].

Mit Anpassung der DMP-Dokumentation zum 01.07.2015 wurde der Feld ,,Thrombozytenaggrega-
tionshemmer* um die unspezifische Antwortmoglichkeit ,,orale Antikoagulation* erweitert. Der
Indikator beriicksichtigt weder Patienten mit Kontraindikation noch Patienten mit einer oralen Anti-
koagulation. Dennoch fiithrte die Dokumentationsédnderung zu einer Verschiebung des Ergebnisses
von ca. 75 % auf ca. 70 %. Diese Verschiebung ist im ersten Rang dadurch zu erkléren, dass die
Angaben TAH und ,,orale Antikoagulation* gleichzeitig dokumentiert werden kdnnen. Im zweiten
Halbjahr 2016 war dies bei ca. 7.800 Patienten der Fall, die zusammen rund 5 % der entsprechenden
Grundgesamtheit darstellen. Da diese Patienten ausgeschlossen wurden, obwohl die Verordnung
von TAH dokumentiert war, wurde der Indikator auch in seiner Interpretation angepasst. Unklar ist,
ob diese Anpassungen als Korrektur oder als Verzerrung des Indikators zu betrachten sind.

84



12 DMP Diabetes mellitus Typ 2

12.5 Augenarzt

Qualitéitsziel: Mindestens 90 % der Patienten sollen in den letzten zwolf Monaten zur Netzhautun-
tersuchung beim Augenarzt gewesen sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens zwolf Monaten Teilnahmedauer.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die Netzhautuntersuchung
beim Augenarzt dient der frithzeitigen Erkennung von diabetischen Komplikationen. Patienten
mit Typ-2-Diabetes sollen ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung einmal jahrlich systematisch
augendrztlich untersucht werden. Bei Patienten mit bereits bestehender diabetischer Retinopa-
thie und/oder Makulopathie werden die augenirztlichen Kontrollintervalle nach Mal3gabe des
Augenarztes festgelegt.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 59,3 % (279.464 von 471.128 Patienten). Somit wurde das Qualitits-
ziel von mindestens 90 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.9: Qualititsziel ,,Augenarzt*: Entwicklung des Indikators im Verlauf der letzten
sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 12 % aller Praxen (667 von 5.563 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 21,7 % aller Praxen (1.205 von 5.563 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 66,3 % aller Praxen (3.691 von 5.563 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 12.10: Qualititsziel ,,Augenarzt‘: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob
das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Zur Fritherkennung der diabetischen Retinopathie ist fiir alle im DMP Diabetes mellitus Typ 2 einge-
schriebenen Versicherten mindestens einmal im Jahr eine ophthalmologische Netzhautuntersuchung
in Mydriasis durchzufiihren [3].

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, betragt
jedoch nur 59,3 %, Tendenz fallend. Die Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen zeigt eine
sehr hohe Variabilitit. Etwa zwei Drittel der Praxen haben das Ziel im zweiten Halbjahr 2016 nicht
erreicht.

Dazu ist anzumerken, dass zunichst im DMP Diabetes mellitus Typ 1 und seit 01.07.2017 auch im
DMP Diabetes mellitus Typ 2 ein zweijidhriger Untersuchungszeitraum als Qualititsziel festgelegt
ist. Moglicherweise gingen bereits im Jahr 2016 einige koordinierende Arzte davon aus, dass
der Gemeinsame Bundesausschuss bei der nichsten Aktualisierung der DMP-Richtlinien die
Streckung des Untersuchungsintervalls von ein auf zwei Jahre auch fiir das DMP Diabetes mellitus
Typ 2 umsetzen wird, und liberwiesen ihre Patienten deswegen nicht so hiufig wie empfohlen.
Hinzukommt, dass durch die Umstellung des Untersuchungszeitraumes auch Missverstdndnisse bei
der Dokumentation auftreten konnen.

Erginzende Auswertungen zur Netzhautuntersuchung beim Augenarzt fiir Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 sind im Kapitel 8 zu finden.
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12.6 Diabetischer FuB (Uberweisung)

Qualititsziel: Mindestens 75 % der Patienten mit auffilligem FuB3status sollen durch eine auf die
Behandlung des diabetischen Fufles spezialisierte Einrichtung betreut oder mitbehandelt werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit auffialligem Fuf3status und Wagner 2-5 oder Arm-
strong C/D.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die Inspektion der Fiifle ein-
schlieBlich Priifung auf Neuropathie und Priifung des Pulsstatus ist mindestens einmal jéhrlich
Pflicht. Eine Auflistung der Patienten Ihrer Praxis ohne FuBBinspektion finden Sie, soweit entspre-
chende Patienten vorliegen, im erweiterten Anhang dieses Berichts. Bei erhthtem Risiko soll die
Priifung quartalsweise, einschlieBlich der Uberpriifung des Schuhwerks, erfolgen. Bei Hinweisen
auf ein diabetisches FuBsyndrom ist die Mitbehandlung in einer fiir die Behandlung des diabetischen
FuB3syndroms qualifizierten Einrichtung erforderlich.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 58,5 % (1.851 von 3.164 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel
von mindestens 75 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.11: Qualitiitsziel ,,Diabetischer Fuff (Uberweisung)*: Entwicklung des Indika-
tors im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 1,2 % aller Praxen (16 von 1.333 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 84,8 % aller Praxen (1.130 von 1.333 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 14 % aller Praxen (187 von 1.333 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 12.12: Qualitiitsziel ,,Diabetischer FuB (Uberweisung)“: Verteilung der Ergebnis-
se unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feed-
backbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist
farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob
keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Ein wichtiges Ziel des DMP Diabetes mellitus Typ 2 ist die Vermeidung von FuBamputationen. Ne-
ben der mindestens jahrlichen FuBinspektion muss bei Feststellung des diabetischen FuB3syndroms
(ab Wagner-Grad 2 oder Armstrong-Grad C) eine Uberweisung in eine spezialisierte Einrichtung
erfolgen. Als Qualitiitsziel wird eine Uberweisung bei mindestens 75 % der betroffenen Patienten
angestrebt.

Das Qualitétsziel wurde deutlich unterschritten. Nach unserer Einschétzung fiihrt der hier ange-
wandte Berechnungsalgorithmus zu einer Unterschitzung des Indikators [43]. Die Steigerung der
Uberweisungsrate ab dem zweiten Halbjahr 2015 ist ebenfalls ein Artefakt der angepassten Doku-
mentation, die die Erhebung der Uber- und Einweisungen vereinfacht hat (siehe auch: Kommentar
zum Qualititsziel TAH). Das Diabetische FuB3syndrom war Schwerpunkt des zum 01.07.2017
aktualisierten DMP. Es ist zu erwarten, dass die signifikante Anpassung der Qualitéitsziele und
Dokumentation zu einer weiteren Adjustierung dieses Indikators fithren wird.

Es steht jedoch fest, dass zu wenige Patienten mit einem diabetischen FuBBsyndrom durch speziali-
sierte FuBBeinrichtungen behandelt werden. Die Bedeutung des Themas wird in den Kapitel 8 und 9
niher untersucht.
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12.7 HbA1c-Wert

Qualitatsziel: Hochstens 10 % der Patienten sollen einen HbAlc-Wert von 8,5 % oder hoher
haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Das Ziel der antihyperglyk-
dmischen Therapie, gemessen am HbAlc-Wert, ist individuell festzulegen. Der angestrebte HbAlc-
Wert sollte sich auf <7,5% (<58 mmol/mol) belaufen, ohne dass schwerwiegende Hypoglykédmien
auftreten. Der Zielwert sollte das Risiko fiir Hypoglykdmie und diabetesbedingte Komplikationen,
sowie Patientenpriferenzen und vorhandene Komorbiditéten beriicksichtigen. Ein Zielwert von
8,5% oder mehr ist jedoch nur in begriindeten Fillen zu erwigen, zum Beispiel bei geringer Le-
benserwartung oder schwerwiegenden Begleiterkrankungen. Wird der HbAlc-Zielwert nach sechs
Monaten nicht erreicht, sollte der Patient zu einem diabetologisch besonders qualifizierten Arzt
iberwiesen werden.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 7,8 % (43.084 von 554.562 Patienten). Somit wurde das Qualitéitsziel
von weniger als 10 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.13: Qualititsziel ,,HbAlc-Wert*“: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 16,4 % aller Praxen (939 von 5.743 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 78,4 % aller Praxen (4.503 von 5.743 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 5,2 % aller Praxen (301 von 5.743 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 12.14: Qualititsziel ,,HbAlc-Wert‘: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob
das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Ein priméres Ziel der Diabetes-Therapie ist nach den Nationalen VersorgungsLeitlinien das Senken
der HbA.-Werte bis in die Ndhe 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 [3].
Patienten mit HbA;.-Werten von 8,5 % oder hoher gelten jedoch als sehr schlecht kontrolliert.
Deshalb wurde als Qualitiitsziel vereinbart, dass nicht mehr als 10 % der Patienten solche HbA .-
Werte aufweisen sollen.

Der Anteil der Patienten mit hohem HbA1.-Wert liegen unter den vereinbarten 10 %, das Qualitéts-
ziel wird folglich erreicht. Im Verlauf der letzten fiinf Jahre hat sich der Indikator um etwa 2 %
sogar verbessert.

Bei der Bewertung des Indikators ist zu beachten, dass er eine saisonale Schwankung aufweist: Im
ersten Halbjahr ist der Anteil der Patienten mit einem hohen HbA1.-Wert um etwa 1 % hoher als
jeweils im zweiten Halbjahr.
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12.8 HbA1c-Zielwert

Qualitatsziel: Mindestens 55 % der Patienten sollen ihre individuell vereinbarten HbA 1c-Zielwerte
erreicht haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 63,4 % (298.912 von 471.128 Patienten). Somit wurde das Qualitits-
ziel von mindestens 55 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.15: Qualitiitsziel ,,HbA1c-Zielwert*: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 30,2 % aller Praxen (1.681 von 5.563 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 41,5 % aller Praxen (2.308 von 5.563 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 28,3 % aller Praxen (1.574 von 5.563 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 12.16: Qualititsziel ,,HbA1c-Zielwert*“: Verteilung der Ergebnisse unter den Pra-
xen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein be-
stimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-
zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar

Der koordinierende Arzt soll fiir jeden Patienten entsprechend seiner Risikokonstellation einen
individuellen HbA;.-Zielwert vereinbaren. Dieser Indikator misst den Anteil an Patienten, die nach
Einschitzung des koordinierenden Arztes dieses Therapieziel erreicht haben.

Seit der Anderung der Dokumentation zum 01.07.2015 ist auch dieser Indikator betroffen. Bis zum
01.07.2015 gab der Arzt an, ob der aktuelle HbA1.-Wert zu senken, zu halten, oder anzuheben war.
Das Ziel wurde als erreicht bewertet, wenn der HbA.-Wert gehalten wurde. Ab dem 01.07.2015
wird unmittelbar dokumentiert, ob der vereinbarte HbA;.-Zielwert erreicht ist. Interessanterweise
hat diese Anpassung nicht, wie bei anderen Indikatoren der Fall, zu einer spiirbaren Modifikation
des Ergebnisses gefiihrt.

Ab dem 1. Halbjahr 2016 werden nicht mehr alle Patienten beriicksichtigt, sondern nur diejenigen
Patienten mit einer Teilnahmedauer von mindestens 12 Monaten. Diese bundesweite Anpassung
des Berechnungsalgorithmus sollte sicherstellen, dass die Bewertung des Therapieerfolgs erst nach
einer addquaten Behandlungszeit erfolgt. Auch diese Anpassung hatte jedoch kaum Auswirkungen
auf das Ergebnis.

Unabhiingig von der genauen Definition hat dieser Indikator immer eine sehr breite Streuung
unter den koordinierenden Praxen gezeigt: Jeweils ca. 30 % der Praxen haben das Ziel erreicht
bzw. nicht erreicht. Mogliche Griinde fiir diese Variabilitit sind Unterschiede bei der Festlegung von
Behandlungszielen bei dlteren oder multimorbiden Patienten sowie ein unterschiedlicher Umgang
mit kurzfristigen, langfristigen und ,,realistischen* Zielwerten. Eine objektive Aussage liber die
Versorgungsqualitit auf Bayernebene 14sst sich daher nicht unmittelbar ableiten. Zusammen mit
dem Indikator HbA1;.-Wert deuten jedoch die Ergebnisse auf eine gute und sich bessernde
Ergebnisqualitit hinsichtlich dieses wichtigen Parameters hin.
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12.9 Blutdruck

Qualitiitsziel: Mindestens 40 % der Patienten mit bekannter Hypertonie sollen aktuell normotensiv
sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei denen eine Hypertonie als Begleiterkrankung
dokumentiert wurde.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Ziel der antihypertensiven
Therapie ist eine Senkung des Blutdrucks auf Werte systolisch unter 140 mmHg und diastolisch
unter 90 mmHg. Wird der Blutdruck-Zielwert nach sechs Monaten nicht erreicht, sollte der Patient
zu einem diabetologisch besonders qualifizierten Arzt iiberwiesen werden.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 52,8 % (243.098 von 460.822 Patienten). Somit wurde das Qualitits-
ziel von mindestens 40 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.17: Qualitiitsziel ,,Blutdruck‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der letz-
ten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 44,2 % aller Praxen (2.536 von 5.735 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 50 % aller Praxen (2.865 von 5.735 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 5,8 % aller Praxen (334 von 5.735 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 12.18: Qualititsziel ,,Blutdruck*: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob
das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

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 reduziert
die kardio- und zerebrovaskulidre Morbiditit und Mortalitét bereits im Verlauf weniger
Jahre [3].

13

Unter den Patienten, bei denen in der aktuellen Dokumentation die Begleiterkrankung ,,Hypertonie*
angegeben wurde, hatten mehr als die Hilfte der Patienten normotensive Blutdruckwerte. Das
Qualititsziel wurde somit erreicht.

Aufgrund der breiten Streuung der Ergebnisse unter den Praxen liegt die Vermutung nahe, dass
sowohl der Einsatz unterschiedlicher Definitionen der Begleiterkrankung ,,Hypertonie* als auch
das Dokumentationsverhalten des Arztes viel Einfluss auf die Zielerreichung ausiiben. Dariiber
hinaus werden Blutdruckwerte hiufig gerundet, was zu einer nicht unerheblichen Verzerrung der
Ergebnisse fithren kann [43]. Aufgrund dieser Ungenauigkeit ist die Aussagekraft dieses Indikators
stark eingeschriinkt.
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12.10 Diabetesschulung (Quote)

Qualitiitsziel: Ein hoher Anteil der Patienten soll im DMP eine Diabetes-Schulung erhalten haben.
Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Patienten mit Diabetes miissen
Zugang zu strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungsprogram-
men erhalten. Aufgabe des behandelnden Arztes ist es, die Patienten iiber den besonderen Nutzen
des strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramms zu informieren und ihnen die Teilnahme
nahezulegen.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 25,7 % (142.481 von 554.562 Patienten). Zu diesem Qualititsziel ist
im Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.19: Qualitiitsziel ,,Diabetesschulung (Quote)*: Entwicklung des Indikators im
Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 12.20: Qualititsziel ,,Diabetesschulung (Quote)‘‘: Verteilung der Ergebnisse unter
den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht
ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich ge-
kennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Seit dem zweiten Halbjahr 2015 zeigt sich eine nahezu unverédnderte Schulungsquote von annéhernd
26 % bei Typ-2-Diabetikern, Tendenz leicht sinkend. Bisher wurde fiir dieses Qualititsziel allerdings
noch kein Zielwert festgelegt. Nicht allein deshalb ist die Aussagekraft dieses Qualititsziels in
Frage zu stellen. Typ-2-Diabetiker bendtigen eine intensive Betreuung inklusive einer individuellen
und steten Schulung bzw. Beratung. Diese Schulung bzw. Beratung fillt nicht unter den Begriff
einer strukturierten DMP-Schulung.
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12.11 Hypertonieschulung (Quote)

Qualitiitsziel: Ein hoher Anteil der Patienten mit bekannter Hypertonie soll im DMP eine
Hypertonie-Schulung erhalten haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit der Begleiterkrankung Hypertonie.
Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 9,7 % (44.471 von 460.822 Patienten). Zu diesem Qualititsziel ist
im Vertrag kein Zielwert festgelegt.
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Abbildung 12.21: Qualitiitsziel ,,Hypertonieschulung (Quote)*: Entwicklung des Indikators
im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 12.22: Qualititsziel ,,Hypertonieschulung (Quote)‘: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Der Anteil der Typ-2-Diabetiker mit einer Hypertonieschulung liegt seit dem zweiten Halbjahr 2015
bei etwa 10 %. Bisher wurde kein Zielwert fiir das Qualititsziel festgelegt. Nichtsdestotrotz zeigt
die Verteilung iiber die einzelnen Praxen in Bayern sehr deutlich, dass bei einem GroBteil der Praxen
in Bayern keine Hypertonieschulung fiir Patienten mit Diabetes angeboten oder dokumentiert wird.
Dies entspricht nicht dem Anspruch einen hohen Anteil an geschulten Typ-2-Diabetikern mit
bekannter Hypertonie im DMP zu haben.
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12.12 Nierenfunktion

Qualitéitsziel: Bei mindestens 90 % der Patienten soll der eGFR-Wert in den letzten zwolf Monaten
bestimmt worden sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die geschitzte glomerulire
Filtrationsrate (eGFR) als MaB fiir die Nierenfunktion ist mindestens jdhrlich auf Basis des Serum-
Kreatinin-Wertes zu bestimmen. Liegt kein genauer Wert vor (z.B. ,,GFR > 60°), sollte die eGFR
mittels CKD-EPI- oder MDRD-Formel bestimmt werden (siehe www.nierenrechner.de). Die Ein-
tragung eines Dummy-Wertes (z.B. 60 oder 61) in die DMP-Dokumentation ist zu vermeiden, da
bereits Werte unter 90 auf einen Nierenschaden hindeuten. Bei einer eGFR < 40 oder bei einer
Abnahme von 5 ml/min im Jahr ist eine Uberweisung zum Nephrologen erforderlich.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 91,8 % (432.439 von 471.128 Patienten). Somit wurde das Qualitéts-
ziel von mindestens 90 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 12.23: Qualititsziel ,,Nierenfunktion‘‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 58,2 % aller Praxen (3.238 von 5.563 Praxen)
¢ Keine Bewertung (gelb): 29,9 % aller Praxen (1.663 von 5.563 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 11,9 % aller Praxen (662 von 5.563 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 12.24: Qualititsziel ,,Nierenfunktion‘: Verteilung der Ergebnisse unter den Pra-
xen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein be-
stimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-
zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar

Zur frithzeitigen Erkennung der diabetischen Nephropathie ist bei allen Patienten die Nierenfunk-
tion einmal jahrlich durch Bestimmung der geschitzten glomeruldren Filtrationsrate (eGFR) zu
iiberpriifen.

Das Qualititsziel ,,Nierenfunktion* wurde erreicht. Bei etwa zwei Drittel der Praxen wird der
eGFR-Wert sogar bei allen Patienten mindestens jihrlich bestimmt und dokumentiert.

Wie bei den Qualititszielen TAH, HbA;.-Zielwert und Diabetischer FuB (Uberweisung) hat die
Anpassung der Dokumentation zum 01.07.2015 zu einer spiirbaren Verschiebung des Indikators
gefiihrt. Bis zu diesem Zeitpunkt wurde der Serum-Kreatinin-Wert dokumentiert und nicht der
daraus berechnete eGFR-Wert. Ist der geschitzten Wert jedoch groBer als 60, wird er im Labor-
bericht haufig nicht angegeben (bzw. mit eGFR > 60 berichtet), sodass der Arzt den eGFR-Wert
selbst berechnen muss (zum Beispiel mit Hilfe des Online-Tools www.nierenrechner.de). Es ist
davon auszugehen, dass dieser Mehraufwand ein Grund fiir die Senkung des Indikators darstellt.
Auf Grundlage des Indikators kann daher keine Verdnderung im Versorgungsgeschehen abgeleitet
werden.
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13.1 Hypoglykamie

Qualititsziel: Der Anteil der Patienten mit einer oder mehreren schweren Hypoglykémien inner-
halb der letzten zwolf Monate soll weniger als 15 % betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens zwolf Monaten Teilnahmedauer.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Bei Patienten mit einem not-
fallmiBigen Ereignis ist eine zeitnahe Ursachenkldarung und Therapiezieliiberpriifung notwendig.
Als geeignete Malinahmen ist zum Beispiel eine Therapieanpassung, eine Patientenschulung oder
eine Uberweisung zu einem diabetologisch qualifizierten Arzt zu erwiigen.

Ergebnis

Hauptbericht: 3,8 % (884 von 23.080 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von weniger als
15 % erreicht.

Padiatrie: 5,5 % (53 von 966 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von weniger als 15 %
erreicht.
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Abbildung 13.1: Qualititsziel ,,Hypoglykiamie‘“: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:
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e Ziel erreicht (griin): 13 % aller Praxen (168 von 1.288 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 82,4 % aller Praxen (1.061 von 1.288 Praxen)
¢ Ziel nicht erreicht (rot): 4,6 % aller Praxen (59 von 1.288 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.2: Qualitiitsziel ,,Hypoglykimie‘: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob das
Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Die Qualitétsziele ,,Hypoglykdmie* der Programme Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 sind
beziiglich der Auswertungsmethodik nicht vergleichbar. Unter den Typ-1-Diabetikern ist der Anteil
der Patienten mit schweren Hypoglykémien in den letzten 12 Monaten von Interesse. Dieser Anteil
soll weniger als 15 % betragen.

Das Qualitétsziel wird sowohl fiir Kinder und Jugendliche als auch fiir erwachsene Patienten
erreicht.

102



13 DMP Diabetes mellitus Typ 1

13.2 NotfallmaBige stationare Behandlungen

Qualitiitsziel: Hochstens 2 % der Patienten sollen innerhalb der letzten sechs Monate wegen
Diabetes notfallmiBig stationdr aufgenommen worden sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer.

Ergebnis

Hauptbericht: 0,6 % (160 von 24.942 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von weniger als
2 % erreicht.

Padiatrie: 2,4 % (29 von 1.190 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von weniger als 2 %
nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 13.3: Qualititsziel ,,NotfallméBige stationire Behandlungen‘: Entwicklung des
Indikators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 1,3 % aller Praxen (18 von 1.335 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 95,6 % aller Praxen (1.276 von 1.335 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 3,1 % aller Praxen (41 von 1.335 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.4: Qualitiitsziel ,,NotfallmiBige stationiire Behandlungen*: Verteilung der Er-
gebnisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im
Feedbackbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei
ist farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob
keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

NotfallmiBige stationdre Behandlungen sind seltene Ereignisse. Im Rahmen der Dokumentation
werden sowohl stationédre Aufenthalte wegen Nichterreichens des HbA1.-Wertes als auch stationédre
notfallméiBige Behandlungen wegen Diabetes mellitus erhoben. An dieser Stelle wird nur Letzteres
ausgewertet.

Das Qualitdtsziel wird fiir die Praxen im Hauptbericht erreicht. Es zeigt sich im Hauptbericht
eine Senkung der notfallmifigen stationdren Behandlungsrate auf unter 1 % ab dem zweiten
Halbjahr 2015. Pédiatrische Praxen erreichen das Ziel nicht, was jedoch als Folge der besonderen
Schwierigkeiten der pddiatrischen Versorgung zu verstehen ist.
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13.3 Uberpriifung der Injektionsstellen

Qualitiitsziel: Bei mindestens 90 % der Patienten sollen in den letzten sechs Monaten die Injekti-
onsstellen untersucht worden sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die Inspektion und Palpation
der Insulininjektionsstellen gehort zu jeder vierteljdhrlichen Untersuchung von Menschen mit
Typ-1-Diabetes. Dabei ist auf einen ausreichenden Wechsel der Insulin-Injektionsstellen zu achten,
um Gewebeverinderungen zu vermeiden, die die Insulinresorption nachhaltig beeinflussen.

Ergebnis

Hauptbericht: 83,7 % (20.888 von 24.942 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindes-
tens 90 % nicht erreicht.

Padiatrie: 99,8 % (1.188 von 1.190 Patienten). Somit wurde das Qualitéitsziel von mindestens
90 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

100 -
g 90 Bericht
a5 P @ Hauptbericht
S gp- o A padiatrie
D Py
=
&
© 70- Ziel erreicht?
e}
= @ nicht erreicht
5]
< - erreicht
< 60

50-

2016
Berichtszeitraum

Abbildung 13.5: Qualitiitsziel ,,Uberpriifung der Injektionsstellen*: Entwicklung des Indika-
tors im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 7,7 % aller Praxen (103 von 1.335 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 73,6 % aller Praxen (982 von 1.335 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 18,7 % aller Praxen (250 von 1.335 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.6: Qualitiitsziel ,,Uberpriifung der Injektionsstellen: Verteilung der Ergebnis-
se unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedback-
bericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Die Uberpriifung der Injektionsstellen erfihrt im Hauptbericht iiber die vergangenen Jahre eine
geringe Zunahme, trotzdem liegen die Werte noch unter dem vorgegebenen Zielwert. Das Qualitits-
ziel fiir die Praxen wird somit nicht erreicht. In p#diatrischen Praxen erfolgt die Uberpriifung der
Injektionsstellen zu anndhernd 100 % und fiihrt zur Erreichung des Zieles.

Handlungsbedarf ist vor allem in den gut 125 Praxen festzustellen, die bei keinem Patient die
Uberpriifung der Injektionsstellen dokumentiert haben. Unklar ist, ob es sich um einen Dokumen-
tationsfehler handelt, oder ob die Injektionsstellen in diesen Praxen tatsdchlich nicht tiberpriift
wurden.
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13.4 HbA1c-Wert

Qualitatsziel: Hochstens 10 % der Patienten sollen einen HbAlc-Wert von 8,5 % oder hoher
haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Das Ziel der antihyperglyk-
dmischen Therapie, gemessen am HbAlc-Wert, ist individuell festzulegen. Der angestrebte HbAlc-
Wert sollte sich auf <7,5% (<58 mmol/mol) belaufen, ohne dass schwerwiegende Hypoglykédmien
auftreten. Der Zielwert sollte das Risiko fiir Hypoglykdmie und diabetesbedingte Komplikatio-
nen, sowie Patientenpriferenzen und vorhandene Komorbiditéten beriicksichtigen. Ein Zielwert
von 8,5% oder mehr ist jedoch nur in begriindeten Fillen zu erwigen, zum Beispiel bei geringer
Lebenserwartung oder schwerwiegenden Begleiterkrankungen.

Ergebnis

Hauptbericht: 17,5 % (4.937 von 28.233 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von weniger
als 10 % nicht erreicht.

Padiatrie: 20,6 % (335 von 1.630 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von weniger als 10 %
nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 13.7: Qualitétsziel ,,HbA1c-Wert*“: Entwicklung des Indikators im Verlauf der letz-
ten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 0 % aller Praxen (0 von 1.410 Praxen)
¢ Keine Bewertung (gelb): 79,5 % aller Praxen (1.121 von 1.410 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 20,5 % aller Praxen (289 von 1.410 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.8: Qualitiitsziel ,,HbAlc-Wert*“: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob das
Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Ein priméres Ziel der Diabetes-Therapie ist das Senken der HbA1.-Werte bis in die Nihe des
Normbereiches, um das Risiko fiir Folgeerkrankungen zu mindern. Im DMP ist aber der HbA -
Wert fiir jeden Patienten individuell zu vereinbaren [3], da zum Beispiel auch das Risiko fiir
Hypoglykdamien vom Arzt zu beriicksichtigen ist. Patienten mit HbA;.-Werten von 8,5 % oder
hoher gelten jedoch als sehr schlecht kontrolliert und deshalb wurde als Qualititsziel vereinbart,
dass nicht mehr als 10 % der Patienten solche HbA;.-Werte aufweisen sollen. Denn bei einer
normnahen Blutzuckereinstellung ist das Risiko fiir Schiaden an Augen, Nieren und Nerven am
geringsten.

Zu beachten ist, dass Patienten ab ca. 14 Jahren zunehmend durch Arzte betreut werden, die
nicht ausschlieBlich pédiatrisch tétig sind. Diese werden im Hauptbericht und nicht im Bericht
fiir Padiater ausgewertet. Da genau diese Patienten hiufiger hohe HbA1.-Werte aufweisen, ist der
Vergleich zwischen den Berichten nicht als Vergleich zwischen Erwachsenen und Kindern und
Jugendlichen zu betrachten.

Das Qualititsziel wird in Bayern deutlich verfehlt und spiegelt ein grundlegendes Problem bei der
Versorgung von Patienten mit Typ-1-Diabetes wider. Diese Problematik wurde im Qualititsbericht
fiir das Jahr 2012 thematisiert [44]. Seitdem weist der zeitliche Mittelwertverlauf eine positive
Entwicklung des Indikators auf. Hatten im zweiten Halbjahr 2012 22,4 % der Patienten im Haupt-
bericht und 27,6 % der Patienten im pédiatrischen Bericht einen HbA;.-Wert von 8,5 % oder mehr,
so liegen die entsprechenden Quoten fiir das zweite Halbjahr 2016 bei 17,5 % (Verbesserung von
4,9 Prozentpunkten) bzw. 20,6 % (Verbesserung von 8,0 Prozentpunkten).
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13.5 HbA1c-Zielwert

Qualitatsziel: Mindestens 55 % der Patienten sollen ihre individuell vereinbarten HbA 1c-Zielwerte
erreicht haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer.

Ergebnis

Hauptbericht: 48,8 % (11.274 von 23.080 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von mindes-
tens 55 % nicht erreicht.

Pidiatrie: 52,7 % (509 von 966 Patienten). Somit wurde das Qualitdtsziel von mindestens 55 %
nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 13.9: Qualititsziel ,,HbA1c-Zielwert*: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

o Ziel erreicht (griin): 3,6 % aller Praxen (46 von 1.288 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 86,9 % aller Praxen (1.119 von 1.288 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 9,5 % aller Praxen (123 von 1.288 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.10: Qualititsziel ,,HbA1c-Zielwert*: Verteilung der Ergebnisse unter den Pra-
xen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein be-
stimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-

zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar

Hierfiir gelten #hnliche Uberlegungen wie fiir das analoge Qualitiitsziel im DMP Diabetes mellitus
Typ 2.

110



13 DMP Diabetes mellitus Typ 1

13.6 Albumin-Ausscheidung

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

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

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Patienten mit Typ-1-Diabetes
erhalten mindestens einmal jdhrlich eine entsprechende Urin-Untersuchung zum Ausschluss einer
diabetischen Nephropathie. Fiir die Diagnosestellung einer diabetischen Nephropathie ist der
mindestens zweimalige Nachweis einer pathologisch erhéhten Albumin-Ausscheidungsrate im
Urin im Abstand von zwei bis vier Wochen notwendig.

Ergebnis

Hauptbericht: 84 % (14.685 von 17.475 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens
90 % nicht erreicht.

Pidiatrie: 94,2 % (645 von 685 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens 90 %
erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 13.11: Qualitiitsziel ,,Albumin-Ausscheidung*‘: Entwicklung des Indikators im
Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

o Ziel erreicht (griin): 4,8 % aller Praxen (58 von 1.209 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 71,2 % aller Praxen (861 von 1.209 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 24 % aller Praxen (290 von 1.209 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.12: Qualititsziel ,,Albumin-Ausscheidung‘: Verteilung der Ergebnisse unter
den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Obwohl die Mehrheit der Praxen die Albumin-Ausscheidungsrate in der Regel jihrlich bestimmt,
sind bei einigen Praxen sehr niedrige Anteile dokumentiert. Zudem ist in den letzten Jahren ein
Riickgang im Hauptbericht festzustellen. Moglicherweise liegen hier Dokumentationsprobleme
zugrunde. Auf Basis des praxisindividuellen Feedbackberichts sollten Arztpraxen, die dieses
Qualititsziel nicht erreicht haben, iberpriifen, woran das liegt.

Im Vergleich zum Hauptbericht wird in padiatrischen Praxen das Qualitétsziel erreicht.

112



13 DMP Diabetes mellitus Typ 1

13.7 Nierenfunktion

Qualitéitsziel: Bei mindestens 90 % der Patienten soll der Serum-Kreatinin-Wert bzw. der eGFR-
Wert in den letzten zwolf Monaten bestimmt worden sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten ab 18 Jahren mit mindestens 12 Monaten Teilnahme-
dauer.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die geschitzte glomerulire
Filtrationsrate (eGFR) als Ma fiir die Nierenfunktion ist mindestens jéhrlich auf Basis des Serum-
Kreatinin-Wertes zu bestimmen. Liegt kein genauer Wert vor (z.B. ,,GFR > 60°), sollte die eGFR
mittels CKD-EPI- oder MDRD-Formel bestimmt werden (siche www.nierenrechner.de). Die Ein-
tragung eines Dummy-Wertes (z.B. 60 oder 61) in die DMP-Dokumentation ist zu vermeiden, da
bereits Werte unter 90 auf einen Nierenschaden hindeuten. Bei einer eGFR < 40 oder bei einer
Abnahme von 5 ml/min im Jahr ist eine Uberweisung zum Nephrologen erforderlich.

Ergebnis

Hauptbericht: 87,6 % (19.783 von 22.591 Patienten). Somit wurde das Qualitédtsziel von mindes-
tens 80 % erreicht.

Pédiatrie: 60 % (36 von 60 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens 80 % nicht
erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 13.13: Qualitiitsziel ,,Nierenfunktion‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 12,2 % aller Praxen (156 von 1.280 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 79 % aller Praxen (1.011 von 1.280 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 8,8 % aller Praxen (113 von 1.280 Praxen)
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Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.14: Qualitiitsziel ,,Nierenfunktion‘‘: Verteilung der Ergebnisse unter den Pra-
xen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein be-
stimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-
zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar

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

Das Qualititsziel wurde im Hauptbericht mit Abstand erreicht, sowohl fiir die Gesamtheit der
bayerischen Patienten 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.

In padiatrischen Praxen liegt der erreichte Wert 20 Prozentpunkte unter dem Zielwert des Qualitts-
zieles.
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13.8 Diabetesschulung (Quote)

Qualitiitsziel: Ein hoher Anteil der Patienten soll im DMP eine Diabetes-Schulung erhalten haben.
Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Patienten mit Typ-1-Diabetes
und deren Betreuungspersonen miissen Zugang zu strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifi-
schen und publizierten Schulungsprogrammen erhalten. Aufgabe des behandelnden Arztes ist es, die
Patienten iiber den besonderen Nutzen des strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramms
zu informieren und ihnen die Teilnahme nahezulegen.

Ergebnis

Hauptbericht: 46,7 % (13.184 von 28.233 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist im Vertrag kein
Zielwert festgelegt.

Padiatrie: 33,1 % (540 von 1.630 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist im Vertrag kein Zielwert
festgelegt.
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Abbildung 13.15: Qualititsziel ,,Diabetesschulung (Quote)*: Entwicklung des Indikators im
Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

600 -
S 400-
x
@
o
=
©
N 200-
<
0- U
0 25 50 75 100

Ergebnis in der Praxis (%)

Abbildung 13.16: Qualititsziel ,,Diabetesschulung (Quote)‘‘: Verteilung der Ergebnisse unter
den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht
ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich ge-
kennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Die intensive Betreuung von Typ-1-Diabetespatienten umfasst eine kontinuierliche, individuelle
Schulung bzw. Beratung, die jedoch aulerhalb der Definition einer strukturierten DMP-Schulung
fillt. Die breite Streuung unter den Praxen suggeriert, dass das Dokumentationsverhalten in Bayern
uneinheitlich ist.
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13.9 Hypertonieschulung (Quote)

Qualitiitsziel: Ein hoher Anteil der Patienten mit bekannter Hypertonie soll im DMP eine
Hypertonie-Schulung erhalten haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit der Begleiterkrankung Hypertonie.

Ergebnis

Hauptbericht: 14,8 % (1.717 von 11.603 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist im Vertrag kein
Zielwert festgelegt.

Padiatrie: 4,3 % (2 von 46 Patienten). Zu diesem Qualititsziel ist im Vertrag kein Zielwert
festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 13.17: Qualititsziel ,,Hypertonieschulung (Quote)*: Entwicklung des Indikators
im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 13.18: Qualitiitsziel ,,Hypertonieschulung (Quote)‘“: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Nur ein geringer Anteil der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 1 hat seit dem zweiten Halbjahr
2015 an einer Hypertonieschulung teilgenommen. Wihrend sich bei Kindern und Jugendlichen
nur 4,3 % der Patienten an einer Hypertonieschulung beteiligen, liegt der Anteil der Erwachsenen
immerhin bei etwa 15 %.
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13.10 Blutdruck

Qualitiitsziel: Mindestens 50 % der Patienten mit bekannter Hypertonie sollen aktuell normotensive
Blutdruckwerte aufweisen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten ab 18 Jahren mit Hypertonie.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die Senkung des Blutdrucks
in einen normnahen Bereich ist bei Patienten mit Typ 1 Diabetes von entscheidender Bedeutung.
Bei Patienten mit bekannter Hypertonie ist in der Regel eine Senkung des Blutdrucks auf Werte
systolisch von 130 mmHg bis 139 mmHg und diastolisch von 80 mmHg bis 89 mmHg anzustreben.

Ergebnis

Hauptbericht: 54,1 % (6.273 von 11.603 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von mindestens
50 % erreicht.

Pidiatrie: 56,5 % (26 von 46 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens 50 %
erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 13.19: Qualitiitsziel ,,Blutdruck‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der letz-
ten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 4,7 % aller Praxen (52 von 1.106 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 93 % aller Praxen (1.029 von 1.106 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 2,3 % aller Praxen (25 von 1.106 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.20: Qualititsziel ,,Blutdruck*: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes

Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob
das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Hierfiir gelten dhnliche Uberlegungen wie fiir das analoge Qualititsziel im DMP Diabetes mellitus
Typ 2.
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13.11 Thrombozytenaggregationshemmer

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

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit einer arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK), KHK,
Schlaganfall, Herzinfarkt und/oder Amputation, bei denen keine Kontraindikation vorliegt.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Grundsitzlich sollen alle Pa-
tienten mit makroangiopathischen Erkrankungen (zum Beispiel kardio- und zerebrovaskulédren
Erkrankungen) Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) erhalten, sofern keine Kontraindikatio-
nen vorliegen.

Ergebnis

Hauptbericht: 54,7 % (2.111 von 3.860 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von mindestens
80 % nicht erreicht.

Padiatrie: 0 % (0 von 1 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens 80 % nicht
erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 13.21: Qualitiitsziel ,,Thrombozytenaggregationshemmer‘: Entwicklung des In-
dikators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 0 % aller Praxen (0 von 618 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 66,2 % aller Praxen (409 von 618 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 33,8 % aller Praxen (209 von 618 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.22: Qualititsziel ,,Thrombozytenaggregationshemmer*: Verteilung der Ergeb-
nisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feed-
backbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist
farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob
keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Der Anteil der Patienten mit Typ-1-Diabetes mit Makroangiopathie, die Thrombozytenaggrega-
tionshemmer (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 knapp 45 % der Typ-1-Patienten mit Makroangiopathie keine TAH
dokumentiert ist. Da zum Beispiel Acetylsalicylsidure nicht rezeptpflichtig ist, konnte deren Vergabe
bei der Dokumentation iibersehen werden. Im DMP soll jedoch ,,die tatsdchlich eingenommene Me-
dikation, einschlieBlich der Selbstmedikation und mogliche Nebenwirkungen der medikamentdsen
Therapie* erfragt werden: Bei Nichterreichung des Qualitétsziels hat der Arzt zu iiberpriifen, ob
die betroffenen Patienten tatséchlich TAH einnehmen oder nicht [3]. Die Gemeinsame Einrichtung
DMP Bayern erwigt weitere Maflnahmen zur Forderung der medikamentdsen Sekundérpriavention.
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13.12 Erhebung des FuBstatus

Qualitiitsziel: Der Anteil der Patienten mit Erhebung des Fullstatus in den letzten zwolf Monaten
soll mindestens 90 % betragen.

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

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die periphere sensomotorische
Neuropathie ist der wichtigste Risikofaktor fiir die Entwicklung eines FuBulkus. Deshalb ist die
Inspektion der Fiie, einschlieBlich Priifung auf Neuropathie und Priifung des Pulsstatus, mindestens
einmal jahrlich Pflicht. Bei erhohtem Risiko solle die Priifung quartalsweise, einschlieBlich der
Uberpriifung des Schuhwerks, erfolgen.

Ergebnis

Hauptbericht: 88,3 % (19.955 von 22.591 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von mindes-
tens 90 % nicht erreicht.

Pidiatrie: 60 % (36 von 60 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens 90 % nicht
erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 13.23: Qualitiitsziel ,,Erhebung des FuBstatus*: Entwicklung des Indikators im
Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

o Ziel erreicht (griin): 6,3 % aller Praxen (81 von 1.280 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 79,4 % aller Praxen (1.016 von 1.280 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 14,3 % aller Praxen (183 von 1.280 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.24: Qualititsziel ,,Erhebung des FuBstatus‘: Verteilung der Ergebnisse unter
den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht
ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich ge-
kennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Das Qualitétsziel wurde sowohl im Hauptbericht als auch in der Pddiatrie nicht erreicht, da bei
weniger als 90 % der Patienten die Erhebung des Fulstatus in den letzten zwolf Monaten erfolgte.
Die Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen macht allerdings deutlich, dass die iiberwiegende
Mehrheit der Praxen eine Quote von 99-100 % erreicht hat. Bei einer kleinen Anzahl von Praxen
wird jedoch die Priifung des FuB3status nur bei sehr wenigen Patienten dokumentiert.

124



13 DMP Diabetes mellitus Typ 1

13.13 FuBstatus: Sensibilitatsprufung

Qualitiitsziel: Der Anteil der Patienten mit Priifung der Sensibilitit in den letzten zwolf Monaten
soll mindestens 90 % betragen.

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

Ergebnis

Hauptbericht: 87,5 % (19.764 von 22.591 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindes-
tens 90 % nicht erreicht.

Padiatrie: 61,7 % (37 von 60 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens 90 % nicht
erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 13.25: Qualitiitsziel ,,FuBstatus: Sensibilititspriifung*: Entwicklung des Indika-
tors im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 5,9 % aller Praxen (75 von 1.280 Praxen)
¢ Keine Bewertung (gelb): 78,8 % aller Praxen (1.009 von 1.280 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 15,3 % aller Praxen (196 von 1.280 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.26: Qualitiitsziel ,,FuBstatus: Sensibilititspriifung*: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Ahnlich wie in den Vorjahren wurde auch im Jahr 2016 das Qualititsziel im Hauptbericht knapp
verfehlt. Die Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen macht aber deutlich, dass die Mehrheit der
Praxen das Ziel erreicht. Bei einer kleinen Anzahl von Praxen wird jedoch die Sensibilitétspriifung
nur bei sehr wenigen Patienten dokumentiert. Riickfragen in den Praxen haben ergeben, dass hier
hiufig systematische Dokumentationsprobleme zugrunde liegen.
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13 DMP Diabetes mellitus Typ 1

13.14 FuBstatus: Peripherer Puls

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

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

Ergebnis

Hauptbericht: 88,4 % (19.971 von 22.591 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindes-
tens 90 % nicht erreicht.

Padiatrie: 70 % (42 von 60 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens 90 % nicht
erreicht.
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Abbildung 13.27: Qualitiitsziel ,,FuBistatus: Peripherer Puls*: Entwicklung des Indikators im
Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 6,2 % aller Praxen (80 von 1.280 Praxen)
¢ Keine Bewertung (gelb): 79,6 % aller Praxen (1.019 von 1.280 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 14,1 % aller Praxen (181 von 1.280 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 13.28: Qualititsziel ,,Fulistatus: Peripherer Puls“: Verteilung der Ergebnisse un-
ter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Seit dem Jahr 2014 wird das Qualititsziel im Hauptbericht knapp verfehlt. Ein Blick auf die
Verteilung der einzelnen Praxen zeigt jedoch, dass der iiberwiegende Teil der Praxen das Ziel
erreicht. Lediglich wenige Praxen dokumentieren den peripheren Puls nur bei einer sehr geringen
Anzahl ihrer Patienten. Bei padiatrischen Praxen zeigt sich ein groBerer Abstand zum Zielwert
(20 Prozentpunkte unter dem Qualititsziel), welcher sich allerdings im Jahr 2016 verringert.
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14 DMP Koronare Herzkrankheit

14.1 Thrombozytenaggregationshemmer

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

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei denen keine Kontraindikation vorliegt.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Grundsitzlich soll bei allen
Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK unter Beachtung von Kontraindikationen und/oder
Unvertriglichkeiten eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern (TAH) durchgefiihrt
werden.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 82 % (181.051 von 220.774 Patienten). Somit wurde das Qualitéitsziel
von mindestens 80 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.1: Qualitétsziel ,,Thrombozytenaggregationshemmer: Entwicklung des Indi-
kators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 26,1 % aller Praxen (1.468 von 5.623 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 60,3 % aller Praxen (3.389 von 5.623 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 13,6 % aller Praxen (766 von 5.623 Praxen)
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Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 14.2: Qualitétsziel ,,Thrombozytenaggregationshemmer‘: Verteilung der Ergeb-
nisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feed-
backbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist
farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob
keine Bewertung moglich ist.

Kommentar
TAH werden geméal} der nationalen VersorgungsLeitlinie bei allen Patienten mit koronarer Herz-

krankheit zur Sekundérprédvention eines Herzinfarkts empfohlen [45]. Laut der Dokumentation
erhalten aktuell iiber 80 % der bayerischen Patienten TAH. Somit wird das Qualititsziel erreicht.
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14 DMP Koronare Herzkrankheit

14.2 Betablocker

Qualititsziel: Betablocker sollen bei mindestens 80 % aller Patienten verordnet werden.
Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei denen keine Kontraindikation vorliegt.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Fiir die Behandlung der chro-
nischen KHK, insbesondere nach akutem Myokardinfarkt, sind Betablocker hinsichtlich der DMP-
Therapieziele Mittel der ersten Wahl, auch bei relativen Kontraindikationen. Dieser Nutzen ist
insbesondere bei Risikokonstellationen wie gleichzeitig vorliegendem Diabetes mellitus oder
arteriellem Hypertonus tiberdurchschnittlich hoch.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 78,4 % (186.247 von 237.555 Patienten). Somit wurde das Qualitits-
ziel von mindestens 80 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.3: Qualititsziel ,,Betablocker*: Entwicklung des Indikators im Verlauf der letz-
ten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 8,9 % aller Praxen (498 von 5.627 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 77,5 % aller Praxen (4.360 von 5.627 Praxen)
¢ Ziel nicht erreicht (rot): 13,7 % aller Praxen (769 von 5.627 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 14.4: Qualitiitsziel ,,Betablocker‘‘: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob das
Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Betablocker senken den Blutdruck und gelten als Mittel der ersten Wahl fiir die Behandlung der
Koronaren Herzkrankheit [45]. Unter Ausschluss der Patienten mit Kontraindikationen sollen im
Rahmen des DMP mindestens 80 % der Patienten Betablocker verordnet werden. Mit einem Anteil
von 78 % der berlicksichtigten Patienten wurde das Qualititsziel in Bayern knapp nicht erreicht.

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 nicht immer zutreffend
dokumentiert werden. Diese Praxen sollen auf Basis des Feedbackberichts priifen, ob und wo
Handlungsbedarf besteht.
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14.3 Statine

Qualitatsziel: Statine sollen bei mindestens 80 % aller Patienten verordnet werden.
Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei denen keine Kontraindikation vorliegt.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Unabhingig vom Ausgangs-
wert der Blutfettwerte sollten alle Patienten mit chronischer KHK unter Beachtung der Kontrain-
dikationen und/oder Unvertriglichkeiten HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) erhalten. Es
sollten die Statine bevorzugt verwendet werden, fiir die eine morbiditits- und mortalitdtssenkende
Wirkung in der Sekundirpriavention nachgewiesen ist.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 73,9 % (177.394 von 239.897 Patienten). Somit wurde das Qualitits-
ziel von mindestens 80 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.5: Qualitétsziel ,,Statine‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der letzten
sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 12,4 % aller Praxen (696 von 5.627 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 62 % aller Praxen (3.488 von 5.627 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 25,6 % aller Praxen (1.443 von 5.627 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 14.6: Qualititsziel ,,Statine**: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen. Dar-
gestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob das
Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

HMG-CoA-Reduktasehemmer (Statine) werden als LDL-cholesterinsenkende Therapeutika der
ersten Wahl eingesetzt, da fiir sie eine Reduktion der kardiovaskulidren Morbiditit und Sterblichkeit
bei Patienten mit KHK belegt wurde [45].

Der Indikator erfahrt in den letzten Jahren eine positive Entwicklung. Wurden im ersten Halbjahr
2009 bei 65 % der Patienten Statine verschrieben, so lag die Quote im zweiten Halbjahr 2016 bei
73,9 %. Dass das Qualitétsziel nicht erreicht wird, liegt daran, dass der Zielwert seit dem zweiten
Halbjahr 2015 nicht bei 60 % aller Patienten liegt, sondern bei 80 %. Angestrebt ist daher eine
Fortsetzung des bestehenden Trends.
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14.4 Blutdruck

Qualitiitsziel: Mindestens 60 % der Patienten mit bekannter Hypertonie sollen aktuell normoteniv
sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit Hypertonie.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Bei allen KHK-Patienten soll-
te der Blutdruck regelmiéBig kontrolliert und eine bestehende arterielle Hypertonie konsequent
behandelt werden. Anzustreben ist in der Regel eine Senkung des Blutdrucks auf Werte systolisch
von 130 mmHg bis 139 mmHg und diastolisch von 80 mmHg auf 89 mmHg. Unter Beriick-
sichtigung der Gesamtsituation des Patienten (z.B. Alter, weitere Begleiterkrankungen) konnen
individuelle Abweichungen erforderlich sein.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 59,9 % (130.900 von 218.554 Patienten). Somit wurde das Qualitits-
ziel von mindestens 60 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.7: Qualititsziel ,,Blutdruck‘‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der letzten
sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 15,2 % aller Praxen (856 von 5.620 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 68,5 % aller Praxen (3.850 von 5.620 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 16,3 % aller Praxen (914 von 5.620 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 14.8: Qualitiitsziel ,,Blutdruck*: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen. Dar-
gestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes

Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob das
Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Hierfiir gelten dhnliche Uberlegungen wie fiir das analoge Qualititsziel im DMP Diabetes mellitus
Typ 2.
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14.5 Raucherquote

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

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Im Rahmen der Therapie klart
der behandelnde Arzt den Patienten iiber die besonderen Risiken des Rauchens und Passivrauchens
fiir Patienten mit KHK auf, verbunden mit den spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden
Empfehlung, das Rauchen aufzugeben.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 10,9 % (26.529 von 243.778 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist
im Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.9: Qualititsziel ,,Raucherquote‘‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 14.10: Qualititsziel ,,Raucherquote“: Verteilung der Ergebnisse unter den Pra-
xen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein be-
stimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-
zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar

Die wichtigste EinzelmaBnahme bei Rauchern mit Gefderkrankungen [45] ist die Raucherentwdh-
nung. Im DMP Koronare Herzkrankheit rauchen laut der Dokumentation knapp 11 % der Patienten.
Ein konkretes Ziel wurde nicht festgelegt.

Der koordinierende Arzt soll jeden Patienten, sofern relevant, zur Tabakentwdhnung motivieren.
Uber die DMP-Dokumentation kann der Arzt Informationsmaterial fiir den Patienten bei den
Krankenkassen bestellen.
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14.6 Raucherentwdohnung

Qualitiitsziel: Die Raucherquote wird fiir diejenigen Patienten berechnet, die zum Zeitpunkt der
Einschreibung Raucher waren. Der Raucheranteil in dieser Patientengruppe soll moglichst niedrig
sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten, die bei der Erstdokumentation Raucher waren und fiir
die mindestens eine Folgedokumentation vorliegt.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 75,7 % (17.833 von 23.557 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist
im Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.11: Qualititsziel ,,Raucherentwohnung*: Entwicklung des Indikators im Ver-
lauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 14.12: Qualitiitsziel ,,Raucherentwohnung‘: Verteilung der Ergebnisse unter den
Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein
bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-
zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar

Bei etwa 76 % der DMP-Patienten, welche bei der Erstdokumentation Raucher waren und fiir
die mindestens eine Folgedokumentation vorliegt, ist eine Raucherentwohnung dokumentiert.
Allerdings ist die Aussagekraft des Qualitiitsziels fraglich. Nicht in die Auswertung eingeflossen ist
zum Beispiel die vorausgegangene Teilnahmedauer der Patienten am DMP. Ebenfalls ist unklar, ob
der Arzt den Raucherstatus des Patienten regelmiBig abfragt. Die Verteilung der einzelnen Praxen
suggeriert auBerdem, dass sich die Dokumentationen zur Raucherentwohnung bayernweit deutlich
unterscheiden. Im Anhang der KHK-Feedbackberichte werden alle Patienten, welche im Hinblick
auf die Qualititsziele auffillig sind, darunter auch die Raucher, aufgefiihrt. Arzte sollten in Zukunft
verstirkt darauf achten, dass rauchende Patienten auch an einer Raucherentwdhnung teilnehmen
und diese korrekt dokumentiert wird.
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14.7 Diabetesschulung (Quote)

Qualitiitsziel: Moglichst viele Patienten mit bekanntem Diabetes sollen eine Diabetesschulung
wahrgenommen haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit der Begleiterkrankung Diabetes mellitus.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Unabhingig von einer Teil-
nahme am DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 sollte gepriift werden, ob der Patient von
der Teilnahme an einem strukturierten, evaluierten und publizierten Diabetes-Schulungs- und
Behandlungsprogramm profitieren kann.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 13,2 % (13.821 von 104.606 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist
im Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.13: Qualitiitsziel ,,Diabetesschulung (Quote)*: Entwicklung des Indikators im
Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 14.14: Qualititsziel ,,Diabetesschulung (Quote)‘‘: Verteilung der Ergebnisse unter
den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht
ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich ge-
kennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Diabetes mellitus ist ein Hauptrisikofaktor fiir das Auftreten von kardio- und zerebrovaskuldren
Komplikationen. Hinzukommt, dass Patienten mit chronischer KHK und Diabetes mellitus eine
besondere Risikogruppe darstellen (Quelle: DMP-Anforderungen-Richtlinie). Trotzdem wird aus-
schlieBlich bei etwa 13 % der Patienten im DMP KHK mit Begleiterkrankung Diabetes mellitus
eine Diabetesschulung dokumentiert. Die breite Streuung unter den Praxen suggeriert, dass das
Dokumentationsverhalten in Bayern nicht einheitlich ist.
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14 DMP Koronare Herzkrankheit

14.8 Hypertonieschulung (Quote)

Qualitiitsziel: Moglichst viele Patienten mit bekannter Hypertonie sollen eine Hypertonieschulung
wahrgenommen haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit der Begleiterkrankung Hypertonie.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Der koordinierende Arzt priift
unter Beriicksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob der Patient von der
Teilnahme an einem strukturierten, evaluierten und publizierten Hypertonie-Schulungs- und Be-
handlungsprogramm profitieren kann.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 8,2 % (17.838 von 218.554 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist
im Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.15: Qualitiitsziel ,,Hypertonieschulung (Quote)*“: Entwicklung des Indikators
im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 14.16: Qualititsziel ,,Hypertonieschulung (Quote)‘: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Derzeit nehmen unter 10 % der Patienten mit Hypertonie auch eine Hypertonieschulung wabhr.
Ein Zielwert wurde fiir dieses Qualitétsziel allerdings noch nicht definiert. Die breite Streuung
zwischen den Praxen zeigt aber, dass es deutliche Unterschiede in der Dokumentation von Hyperto-
nieschulungen in Bayern gibt.
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14 DMP Koronare Herzkrankheit

14.9 Angina-pectoris Beschwerden

Qualitiitsziel: Moglichst viele Patienten sollen aktuell keine Angina-pectoris-Beschwerden auf-
weisen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Ein wichtiges Ziel des DMP
ist die Stiegerung der Lebensqualitit, insbesondere durch Vermeidung von Angina-pectoris-
Beschwerden. Bei erstmalig aufgetretenen oder zunehmenden Angina-pectoris-Beschwerden ist
eine Uberweisung zum qualifizierten Facharzt in Erwigung zu ziehen.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 87,8 % (213.979 von 243.778 Patienten). Zu diesem Qualititsziel ist
im Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.17: Qualititsziel ,,Angina-pectoris Beschwerden‘: Entwicklung des Indikators
im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 14.18: Qualititsziel ,,Angina-pectoris Beschwerden*: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar
Etwa 88 % aller Patienten im DMP KHK haben aktuell keine Angina-pectoris-Beschwerden. Seit

dem zweiten Halbjahr 2015 erfihrt dieses Qualitiitsziel deutlich bessere Werte als in den Vorjahren.
Ein Zielwert fiir dieses Qualitétsziel wurde bisher nicht festgelegt.
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14 DMP Koronare Herzkrankheit

14.10 ACE-Hemmer

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

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

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Alle Patienten mit einer chro-
nischen Herzinsuffizienz sollen unabhéngig vom Schweregrad der Herzinsuffizienz einen ACE-
Hemmer erhalten, da eine Behandlung mit ACE-Hemmern Prognose und Symptomatik der Er-
krankung verbessert. Die jeweilige Zieldosis ist durch eine langsame Steigerung der Dosierung
anzustreben. Wenn die optimale Zieldosis nicht erreicht wird, erfolgt die Behandlung in der ma-
ximal vom Patienten tolerierten Dosis. Bei Patienten, die eine Behandlung mit ACE-Hemmern
aufgrund eines durch ACE-Hemmer bedingten Hustens nicht tolerieren, kann der Wechsel auf einen
AT1-Rezeptorantagonisten zur Beschwerdebesserung oder zur Beschwerdefreiheit fiihren.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 71,5 % (19.525 von 27.315 Patienten). Somit wurde das Qualitéitsziel
von mindestens 80 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.19: Qualititsziel ,,ACE-Hemmer‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

* Ziel erreicht (griin): 1,9 % aller Praxen (42 von 2.182 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 75,5 % aller Praxen (1.647 von 2.182 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 22,6 % aller Praxen (493 von 2.182 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 14.20: Qualititsziel ,,ACE-Hemmer*‘: Verteilung der Ergebnisse unter den Pra-
xen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein be-
stimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-
zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar

Zur Zielgruppe [des Moduls ,Chronische Herzinsuffizienz‘] gehdren Patienten mit koronarer
Herzkrankheit und chronischer Herzinsuffizienz bei systolischer Dysfunktion, die sich in einer
Einschriankung der linksventrikuldren Auswurfleistung (Ejektionsfraktion, LVEF) auf unter 40
Prozent manifestiert* [3]. Laut der Nationalen VersorgungsLeitlinie sollen solche Patienten ACE-
Hemmer erhalten [?]. Das Qualititsziel wurde in Bayern nicht erreicht: Auf Basis der Qualititsziele
kann nicht festgestellt werden, dass eine Teilnahme am Modul Chronische Herzinsuffizienz die
Verordnungshiufigkeit von ACE-Hemmern erhoht.

In die Grundgesamtheiten der Qualitétsziele des Moduls flieBen alle Patienten, fiir die in der Doku-
mentation das Feld ,,Modulteilnahme Chronische Herzinsuffizienz* angekreuzt ist, ein. Unseren
Auswertungen zufolge wurde aber im Zeitraum 01.07.2008 bis 30.06.2010 - vor Einfiihrung 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 Unplausibilitdten zu identifizieren, sodass die Dokumentationsangabe nicht
als zuverldssig zu betrachten ist. Auch aus diesem Grund ist die Entwicklung eines eigenstindigen
DMP fiir Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz zu begriif3en.
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14.11 Betablocker

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

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

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Alle Patienten mit einer chro-
nischen Herzinsuffizienz sollen einen Betablocker erhalten. Die jeweilige Zieldosis ist durch eine
langsame Steigerung der Dosierung anzustreben. Wenn die optimale Zieldosis nicht erreicht wird,
erfolgt die Behandlung in der maximal vom Patienten tolerierten Dosis.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 79,8 % (23.684 von 29.678 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel
von mindestens 80 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.21: Qualitiitsziel ,,Betablocker‘‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der letz-
ten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 3 % aller Praxen (67 von 2.237 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 87,8 % aller Praxen (1.963 von 2.237 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 9,3 % aller Praxen (207 von 2.237 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 14.22: Qualititsziel ,,Betablocker: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes

Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob
das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Zu diesem Qualititsziel gelten dhnliche Uberlegungen wie beim Qualititsziel ,,Modul Chronische
Herzinsuffizienz: ACE-Hemmer*. Das Qualitétsziel wurde nur knapp verfehlt.
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14.12 Serum-Elektrolyte

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

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

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die Bestimmung der Serum-
Elektrolyte (Natrium und Kalium) sollte regelmiBig (i.d.R. halbjihrlich) zusammen mit der Uber-
priifung der Nierenfunktion erfolgen. Hiufigere Kontrollen kénnen insbesondere bei einer Thera-
piednderung erforderlich sein.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 78,7 % (26.087 von 33.166 Patienten). Zu diesem Qualititsziel ist
im Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 14.23: Qualitiitsziel ,,Serum-Elektrolyte*‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf
der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 14.24: Qualititsziel ,,Serum-Elektrolyte‘“: Verteilung der Ergebnisse unter den
Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein
bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-
zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar
Bei klinisch stabilen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll bei unverinderter Medikation
die Kontrolle der Serum-Elektrolyte (Natrium, Kalium) halbjdhrlich erfolgen (Nationale Versor-

gungsLeitlinie [46]). Daher ist im DMP eine halbjéhrliche Bestimmung der Serum-Elektrolyte
gefordert [3].
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15 DMP Asthma bronchiale

15.1 Symptomkontrolle

Qualititsziel: Ein hoher Anteil der Patienten soll eine gute Symptomkontrolle aufweisen.
Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Ziel der Therapie ist eine opti-
male Symptomkontrolle. Die Asthma-Symptome gelten als kontrolliert, wenn keine notfallmiBigen
stationdren Behandlungen wegen Asthma im Dokumentationszeitraum vorliegen und Symptome
bei Erwachsenen hochstens zweimal wochentlich auftreten. Bei Kindern und Jugendlichen gilt
die Erkrankung erst dann als kontrolliert, wenn unter laufender Therapie keine Symptome mehr
auftreten.

Ergebnis

Hauptbericht: 89,9 % (95.547 von 106.328 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist im Vertrag kein
Zielwert festgelegt.

Piadiatrie: 75 % (6.170 von 8.225 Patienten). Zu diesem Qualititsziel ist im Vertrag kein Zielwert
festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 15.1: Qualitiitsziel ,,Symptomkontrolle‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf
der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 15.2: Qualititsziel ,,Symptomkontrolle: Verteilung der Ergebnisse unter den
Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein
bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-
zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar

Das Qualititsziel ,,Symptomkontrolle* wurde im zweiten Halbjahr 2013 eingefiihrt und reflektiert
ein Hauptziel der modernen Asthmatherapie [?]. Eine gute Symptomkontrolle bedeutet, dass der
Patient keine notfallméBigen stationdren Behandlungen wegen Asthma hat und dariiber hinaus eine
Symptomhiufigkeit von hochstens zweimal pro Woche aufweist. Bei Kindern und Jugendlichen
ist sogar die Therapiefreiheit angefordert, was die Sinnhaftigkeit der getrennten Auswertung fiir
ausschlieBlich pédiatrisch titigen Praxen unterstreicht.

Eine gute Symptomkontrolle wird bei etwa 90 % der Patienten im Hauptbericht und 75 % der
Kindern und Jugendlichen im pédiatrischen Bericht erreicht. Es wurde jedoch kein Zielwert
festgelegt, sodass die Aufmerksamkeit eher auf diejenigen Patienten zu lenken ist, die keine
addquate Symptomkontrolle erreicht haben. Bei diesen Patienten ist eine Therapieumstellung
und/oder eine Uberweisung zum Pneumologen zu erwigen.
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15 DMP Asthma bronchiale

15.2 NotfallmaBige stationare Behandlung

Qualitiitsziel: Hochstens 10 % der Patienten sollen innerhalb der letzten sechs Monate wegen
Asthma notfallmifig stationér aufgenommen worden sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Das DMP Asthma zielt auf
eine Optimierung der Lebensqualitét ab. Bei vorausgegangener notfallméBiger stationirer Behand-
lung wegen Asthma priift der koordinierende Arzt, ob eine Uberweisung zum Facharzt bzw. eine
SchulungsmafBnahme zu erwégen ist.

Ergebnis

Hauptbericht: 0,7 % (740 von 106.328 Patienten). Somit wurde das Qualitdtsziel von weniger als
10 % erreicht.

Padiatrie: 0,8 % (69 von 8.225 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von weniger als 10 %
erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 15.3: Qualitétsziel ,,NotfallmaBige stationire Behandlung“: Entwicklung des In-
dikators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 11,9 % aller Praxen (678 von 5.699 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 87,9 % aller Praxen (5.011 von 5.699 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 0,2 % aller Praxen (10 von 5.699 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.

155



15 DMP Asthma bronchiale

5000 -

4000 - . .
Zielerreichung
in der Praxis

erreicht

keine Bewertung
. nicht erreicht

Anzahl Praxen
N w
(@] o
o o
(@] o

1000 -

0 25 50 75 100
Ergebnis in der Praxis (%)

Abbildung 15.4: Qualitiitsziel ,,NotfallméBige stationiire Behandlung*: Verteilung der Ergeb-
nisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feed-
backbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist
farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob
keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

NotfallmiBig stationédre Behandlungen wegen Asthma bronchiale sind unter den DMP-Patienten
sehr seltene Ereignisse. Bei weniger als 1 % der Patienten war eine solche Behandlung innerhalb
der letzten sechs Monate dokumentiert. Das Qualititsziel wird von fast allen Praxen erreicht.

Dieser Wert ist eine Mittelung iiber alle Schweregrade der Krankheit: Bei der Interpretation
des Qualititsziels wire eine differenzierte Beriicksichtigung der Symptomhéufigkeit und der
Therapiestufe angemessen.
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15 DMP Asthma bronchiale

15.3 Asthma-Schulung (Compliance)

Qualitiitsziel: Mindestens 70 % der Patienten mit empfohlener Asthma-Schulung sollen diese
innerhalb eines Jahres wahrnehmen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten, denen vier Quartale vor dem Berichtszeitraum eine
Asthma-Schulung empfohlen wurde.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Jeder Patient mit Asthma sollte
Zugang zu einer strukturierten Schulung erhalten. Die Patientenschulung ermoglicht eine aktive
Teilnahme des Patienten (bei Kindern und Jugendlichen auch deren Familien) zur Bewiltigung
seiner chronischen Krankheit durch Uberwachen der Symptomatik und adiquate Durchfiihrung
und Selbstanpassung der Therapie.

Ergebnis

Hauptbericht: 68,1 % (8.317 von 12.214 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von mindestens
70 % nicht erreicht.

Pidiatrie: 54,1 % (997 von 1.842 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens 70 %
nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 15.5: Qualititsziel ,,Asthma-Schulung (Compliance): Entwicklung des Indika-
tors im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 7,3 % aller Praxen (99 von 1.356 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 74,9 % aller Praxen (1.016 von 1.356 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 17,8 % aller Praxen (241 von 1.356 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 15.6: Qualitiitsziel ,,Asthma-Schulung (Compliance)‘: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Im DMP Asthma erfolgte bis zum ersten Halbjahr 2013 keine Auswertung der empfohlenen
Patientenschulungen. Ab dem zweiten Halbjahr 2013 werden nun zwei Indikatoren ausgewertet,
die verschiedene Aspekte beriicksichtigen.

Der Indikator ,,Schulung (Compliance)* beriicksichtigt Patienten, fiir die im vorangegangenen Jahr
eine Schulungsempfehlung vom Arzt dokumentiert wurde. Ein hoher Anteil von solchen Patienten
sollen diese Empfehlung zeitnah wahrnehmen.

Wie bei den anderen DMP wird dieses Ziel sowohl bei den Erwachsenen (68,1 %) als auch bei den
Kindern- und Jugendlichen (54,1 %) nicht erreicht: Der Indikator weist eine geringe Compliance
aus. Allerdings wird durch den Indikator das Schulungsverhalten nur eingeschrinkt abgebildet.
In der Praxis werden viele Patienten geschult, ohne dass in einer fritheren Dokumentation eine
Empfehlung dokumentiert wird.

Fiir den Arzt ist der Nutzen dennoch gro3, da er im Anhang des Feedbackberichts eine Liste von
Patienten findet, die er erneut zur Teilnahme an einer Schulung motivieren kann.
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15 DMP Asthma bronchiale

15.4 Asthma-Schulung (Quote)

Qualitiitsziel: Ein hoher Anteil der Patienten soll im DMP eine Asthma-Schulung erhalten haben.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten.

Ergebnis

Hauptbericht: 22,1 % (28.174 von 127.564 Patienten). Zu diesem Qualititsziel ist im Vertrag kein
Zielwert festgelegt.

Piadiatrie: 32,2 % (3.241 von 10.078 Patienten). Zu diesem Qualititsziel ist im Vertrag kein
Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 15.7: Qualitétsziel ,,Asthma-Schulung (Quote)*: Entwicklung des Indikators im
Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 15.8: Qualititsziel ,,Asthma-Schulung (Quote)“: Verteilung der Ergebnisse unter
den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht
ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-
zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar

Der Indikator ,,Schulung (Quote)* gibt an, welcher Anteil der Patienten bereits im Laufe der
DMP-Teilnahme geschult worden sind. Er stellt daher eine notwendige Ergédnzung zum Indikator
»Schulung (Compliance)* dar und ist als Indikator deutlich robuster.

Im Hauptbericht liegt der erreichte Wert fiir das Qualitiitsziel bei 22,1 %. In péddiatrischen Praxen
wird ein um etwa 10 % hoherer Wert erreicht.

Im DMP ist generell ein hoher Anteil an geschulten Patienten anzustreben, um das Selbstmana-
gementverhalten des Patienten zu stirken. Im Anhang des Feedbackberichts erhilt der Arzt eine
Liste von Patienten, die noch nicht geschult wurden, damit er bei Bedarf gezielte Empfehlungen
aussprechen kann.
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15.5 Selbstmanagementplan

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

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Ein individueller und sympto-
morientierter Behandlungsplan hilft, die Asthmakontrolle zu verbessern. Eine geeignete Vorlage
finden Sie unter www.ge-dmp-bayern.de unter der Rubrik ,,Hilfsmittel*. Insbesondere bei Patienten
mit mittelschweren bis schweren Symptomen wirkt sich ein unterstiitzender schriftlicher Selbstma-
nagementplan beim Monitoring von Symptomen, bei der Bewertung des Peak-Flow-Wertes und
beim Einsatz von Notfallmedikation positiv aus.

Ergebnis

Hauptbericht: 45,9 % (46.204 von 100.699 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindes-
tens 90 % nicht erreicht.

Pidiatrie: 83 % (6.337 von 7.637 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens 90 %
nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 15.9: Qualititsziel ,,Selbstmanagementplan‘‘: Entwicklung des Indikators im Ver-
lauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 3,4 % aller Praxen (190 von 5.669 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 26,6 % aller Praxen (1.506 von 5.669 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 70,1 % aller Praxen (3.973 von 5.669 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 15.10: Qualitiitsziel ,,Selbstmanagementplan: Verteilung der Ergebnisse unter
den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Ein schriftlicher Selbstmanagementplan unterstiitzt die Patienten beim Monitoring von Symptomen,
bei der Bewertung des Peak-Flow-Wertes und beim Einsatz der Notfallmedikation. Jeder Patient
soll einen Selbstmanagementplan erhalten, vor allem diejenigen Patienten mit mittelschweren bis
schweren Symptomen [47]. Im DMP Asthma wurde deswegen ein Qualitétsziel formuliert, gemal
dem ein Selbstmanagementplan bei mindestens 90 % der Patienten eingesetzt werden soll. Im
Qualitétsbericht 2010 wurde gezeigt, dass dieses Ziel deutlich verfehlt wurde. Nachdem der Selbst-
managementplan zum Beispiel iiber den Feedbackbericht und bei den DMP-Fortbildungstagen der
KVB thematisiert wurde und auBerdem den Arzten eine werbefreie Vorlage zur Verfiigung gestellt
wird, ist eine signifikante Verbesserung festzuhalten [43].

In den péadiatrischen Praxen, die ausschlielich Kinder und Jugendliche betreuen, war aktuell bei
83 % der Patienten ein Selbstmanagementplan dokumentiert. Unter den restlichen Praxen liegt die
Quote bei etwa 46 %.

Obwohl in den letzten Jahren eine sehr positive Entwicklung zu beobachten ist, wird der Selbstma-
nagementplan bei vielen Praxen nur selten eingesetzt. Weitere Mafinahmen fiir die Férderung des
Selbstmanagementplans sollen insbesondere diese Praxen ansprechen.
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15.6 Inhalative Glukokortikosteroide

Qualitéitsziel: Mindestens 90 % der Patienten mit Dauermedikation sollen als Bestandteil inhalative
Glukokortikosteroide (ICS) verordnet bekommen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit Dauermedikation und ohne Kontraindikation gegen
inhalative Glukokortikosteroide.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Vorrangig sollten bei erwach-
senen Patienten mit Asthma bronchiale zur Dauertherapie (Basistherapie) inhalative Glukokortikos-
teroide verwendet werden. Bei den im Anhang ausgewiesenen Patienten ist zwar eine inhalative
Dauermedikation dokumentiert, jedoch ohne inhalative Glukokortikosteroide. Insbesondere sollte
der Einsatz von langwirksamen Beta-2-Sympathometika (LABA) nur in Kombination mit dieser
Basistherapie verordnet werden, sofern fiir eine addquate Symptomkontrolle notwendig. Fiir eine
Monotherapie mit LABA besteht keine Zulassung.

Ergebnis

Hauptbericht: 85 % (74.901 von 88.091 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens
90 % nicht erreicht.

Padiatrie: 94,2 % (4.650 von 4.936 Patienten). Somit wurde das Qualitéitsziel von mindestens
90 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 15.11: Qualitiitsziel ,,Inhalative Glukokortikosteroide*‘: Entwicklung des Indika-
tors im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 2,5 % aller Praxen (141 von 5.668 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 73,1 % aller Praxen (4.143 von 5.668 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 24,4 % aller Praxen (1.384 von 5.668 Praxen)

163



15 DMP Asthma bronchiale

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 15.12: Qualitiitsziel ,,Inhalative Glukokortikosteroide‘: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

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, ICS als Bestandteil der Therapie verordnet bekommen. Aktuell betrigt dieser
Anteil 85 %: 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 Qualititsziel erreicht.
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15.7 Uberpriifung der Inhalationstechnik

Qualitiitsziel: Die Inhalationstechnik soll bei mindestens 90 % der Patienten iiberpriift werden.
Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit Verordnung einer inhalativen Therapie.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die korrekte Inhalationstech-
nik ist Voraussetzung fiir eine effektive Pharmakotherapie des Asthmas. Dennoch zeigen Studien,
dass zwischen 50% und 80% aller Patienten eine fehlerhafte Technik aufweisen. Daher sollte das
Inhalationssystem und die Instruktion bzgl. der Anwendung individuell an die Bediirfnisse und Fa-
higkeiten des Patienten angepasst werden. Nach einer initialen Einweisung in die Inhalationstechnik
sollte diese in jedem Dokumentationszeitraum mindestens einmal {iberpriift werden.

Ergebnis

Hauptbericht: 75,5 % (88.728 von 117.558 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel von mindes-
tens 90 % nicht erreicht.

Pidiatrie: 88,5 % (8.562 von 9.680 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von mindestens
90 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 15.13: Qualitiitsziel ,,Uberpriifung der Inhalationstechnik‘: Entwicklung des In-
dikators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 5,7 % aller Praxen (332 von 5.834 Praxen)
¢ Keine Bewertung (gelb): 53,7 % aller Praxen (3.132 von 5.834 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 40,6 % aller Praxen (2.370 von 5.834 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 15.14: Qualitiitsziel ,,Uberpriifung der Inhalationstechnik‘: Verteilung der Er-
gebnisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im
Feedbackbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei
ist farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder,
ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Die medikamentose Therapie des Asthma bronchiale erfolgt primér inhalativ. Voraussetzung fiir eine
wirksame Therapie ist eine gute Inhalationstechnik. Im DMP Asthma soll die Inhalationstechnik in
jedem Dokumentationszeitraum mindestens einmal iiberpriift werden [3].

Das Qualititsziel von 90 % wird jedoch nicht erreicht, wobei pidiatrische Praxen einen deutlich
besseren Wert aufweisen, als die Praxen im Hauptbericht. Zwischen den Praxen besteht eine erheb-
liche Variation, die auf unterschiedliche Behandlungsweisen und Patientenstrukturen hindeuten.
Aus diesem Grunde erwiigt die Gemeinsame Einrichtung, die Uberpriifung der Inhalationstechnik
erneut in den Fokus zu stellen.
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16.1 Raucher

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

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die Abstinenz vom inhalativen
Tabakrauchen ist die wichtigste MaBBnahme in der Therapie der COPD. Der Raucherstatus sollte
bei jeder Konsultation erfragt werden. Raucher sollten in einer klaren, starken und personlichen
Form dazu motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren. Ausstiegsbereiten Raucherinnen und
Rauchern sollten professionelle Beratungshilfen (z.B. verhaltenstherapeutisch) angeboten werden.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 32,1 % (31.557 von 98.207 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist
im Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

50 -

40 -
30'000000000“”

20-

10-

Anteil der Patienten (%)

2011 2012 2013 2014 2015 2016
Berichtszeitraum

Abbildung 16.1: Qualitétsziel ,,Raucher*: Entwicklung des Indikators im Verlauf der letzten
sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 16.2: Qualititsziel ,,Raucher*: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen. Dar-
gestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob das
Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

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. Dabei
ist jedoch das Mitwirken des Patienten entscheidend. Jedes Jahr wird fiir ca. 5.000 Patienten das
Informationspaket zum Tabakverzicht iiber die DMP-Dokumentation angefordert. Alle Kassen in
Bayern bieten fiir Versicherte mit oder ohne COPD Raucherentwohnungsprogramme an.
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16.2 NotfallmaBige stationare Behandlungen

Qualitiitsziel: Hochstens 40 % der Patienten sollen innerhalb der letzten sechs Monate wegen
COPD notfallmiBig stationdr aufgenommen worden sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die Vermeidung von notfall-
miBigen Ereignissen ist ein primires Ziel des DMP. Bei vorausgegangener Exazerbation oder
Notfallbehandlung wegen COPD priift der koordinierende Arzt, ob eine Uberweisung zum Facharzt
bzw. eine Schulungsmafnahme zu erwigen ist.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 2,6 % (2.234 von 86.518 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel
von weniger als 40 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 16.3: Qualititsziel ,,NotfallméBige stationire Behandlungen‘: Entwicklung des
Indikators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 62 % aller Praxen (3.247 von 5.237 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 38 % aller Praxen (1.990 von 5.237 Praxen)
¢ Ziel nicht erreicht (rot): 0 % aller Praxen (0 von 5.237 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 16.4: Qualitiitsziel ,,NotfallmiBige stationiire Behandlungen*: Verteilung der Er-
gebnisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im
Feedbackbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei
ist farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob
keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Der Anteil der Patienten mit notfallméBigen stationédren Ereignissen liegt weit unter den Erwartun-
gen des Qualitétsziels. Moglicher Grund dafiir ist die fehlende Beriicksichtigung des Schweregrads
bei der Zielsetzung.

Die Verteilung der Ergebnisse zeigt, dass in den meisten Praxen keine oder sehr wenige notfallma-
Bige stationidre Behandlungen dokumentiert sind. In nur wenigen Praxen lag der Anteil bei iiber
20 %, was auf Praxisbesonderheiten oder Dokumentationsprobleme zuriickzufiihren ist. Es ist zu
iberlegen, ob ein ehrgeizigeres oder differenzierteres Ziel nicht geeigneter fiir diese Klientel wire.
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16.3 Exazerbationen

Qualitatsziel: Der Anteil der Patienten mit zwei oder mehr Exazerbationen innerhalb der letzten
sechs Monate soll hochstens 50 % betragen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 3,4 % (2.937 von 86.518 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel
von weniger als 50 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 16.5: Qualititsziel ,,Exazerbationen‘‘: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

¢ Ziel erreicht (griin): 73,7 % aller Praxen (3.861 von 5.237 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 26,1 % aller Praxen (1.365 von 5.237 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 0,2 % aller Praxen (11 von 5.237 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 16.6: Qualitiitsziel ,,Exazerbationen‘: Verteilung der Ergebnisse unter den Pra-
xen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimm-
tes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob
das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar
Wie beim Qualitétsziel ,,notfallméBige stationdre Behandlungen‘ wurde das Auftreten von Exazer-

bationen unter den DMP-Patienten deutlich iiberschitzt. Mit der ndchsten Aktualisierung des DMP
ist vorgesehen, diesen Indikator zu verschérfen.
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16.4 Uberpriifung der Inhalationstechnik

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

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Die korrekte Inhalationstech-
nik ist Voraussetzung fiir eine effektive Pharmakotherapie. Dennoch zeigen Studien, dass zwischen
50% und 80% aller Patienten eine fehlerhafte Technik aufweisen. Daher sollte das Inhalationssys-
tem und die Instruktion bzgl. der Anwendung individuell an die Bediirfnisse und Fahigkeiten des
Patienten angepasst werden. Nach einer initialen Einweisung in die Inhalationstechnik sollte diese
in jedem Dokumentationszeitraum mindestens einmal iberpriift werden.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 67,2 % (65.978 von 98.207 Patienten). Somit wurde das Qualitéitsziel
von mindestens 90 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 16.7: Qualitiitsziel ,,Uberpriifung der Inhalationstechnik*: Entwicklung des Indi-
kators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 2,7 % aller Praxen (144 von 5.362 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 50,7 % aller Praxen (2.720 von 5.362 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 46,6 % aller Praxen (2.498 von 5.362 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 16.8: Qualititsziel ,,Uberpriifung der Inhalationstechnik*: Verteilung der Ergeb-
nisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feed-
backbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist
farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob
keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Eine gute Inhalationstechnik ist bei inhalativen Wirkstoffen unentbehrlich. Aus diesem Grund soll
die Inhalationstechnik in regelmiBigen Abstinden iiberpriift werden. Aktuell wird das Qualitétsziel
in Hohe von 90 % deutlich unterschritten.

Beriicksichtigt werden alle Patienten im DMP COPD, auch Patienten ohne inhalative Medikation.
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, dies weist auf
unterschiedliche Behandlungsweisen und Patientenstrukturen in den Praxen hin. Nichtsdestotrotz
dokumentieren iiber 500 Praxen die Uberpriifung der Inhalationstechnik bei keinem ihrer Pati-
enten. Fraglich ist hier, ob die Inhalationstechnik schlichtweg nicht iiberpriift wird oder, ob die
Uberpriifung der Inhalationstechnik zwar stattfindet, vom Arzt aber nicht dokumentiert wird.
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16 DMP COPD

16.5 Systemische Glukokortikosteroide (Quote)

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

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Bei Patienten mit COPD wer-
den systemische Glukokortikosteroide nach Exazerbation fiir einen kurzen Behandlungszeitraum
(max. 14 Tage) verabreicht. Eine Langzeittherapie mit oralen Glukokortikosteroiden wird generell
nicht empfohlen und ist nur bei Patienten mit Asthmakomponente indiziert. Vor Beginn einer Dau-
ertherapie mit systemischen Glukokortikosteroiden ist aufgrund der potenziell schwerwiegenden
Nebenwirkungen eine Uberweisung zum Facharzt erforderlich.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 4,3 % (4.219 von 98.207 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel
von weniger als 10 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 16.9: Qualititsziel ,,Systemische Glukokortikosteroide (Quote)“: Entwicklung des
Indikators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

e Ziel erreicht (griin): 6,2 % aller Praxen (331 von 5.362 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 92,1 % aller Praxen (4.936 von 5.362 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 1,8 % aller Praxen (95 von 5.362 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 16.10: Qualitiitsziel ,,Systemische Glukokortikosteroide (Quote)‘: Verteilung der
Ergebnisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im
Feedbackbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei
ist farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder,
ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Eine Langzeit-Therapie mit oralen Glukokortikosteroiden wird generell nicht empfohlen [48]. Fiir
die Analyse des Qualititsziels wird eine Verordnung iiber mindestens zwei Dokumentationen
als ,,Langzeit-Therapie betrachtet. Obwohl diese Gleichsetzung nur annéherungsweise gilt (zum
Beispiel konnten auch zwei Kurzzeit-Therapien im Laufe eines Jahres als ,,Langzeit-Therapie*
gewertet werden), sollen anhand dieses Indikators die Patienten ermittelt werden, fiir die gege-
benenfalls eine Therapieumstellung notwendig ist. Mit Hilfe 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 Patienten. Da
fiir die Beurteilung des Indikators zwei aufeinanderfolgende Dokumentationen bendtigt werden,
diirften diejenigen Patienten mit nur einer aktuellen Dokumentation nicht beriicksichtigt werden.
Somit wird der Indikator aktuell um ca. 0,5 % zu niedrig geschétzt.

Weniger als die Hilfte der im Qualitétsziel geforderten 10 % der Patienten erhalten iiber zwei
oder mehr aufeinanderfolgenden Dokumentationen systemische Glukokortikosteroide (OCS). Das
Qualitétsziel wird hiermit erreicht. Dennoch liegen einige Praxen iiber dem angestrebten Zielwert.
Die breite Streuung der einzelnen Praxen gibt einen Hinweis darauf, dass ein unterschiedliches
Therapie- bzw. Dokumentationsverhalten der Arzte im DMP COPD in Bayern vorliegt.
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16 DMP COPD

16.6 Systemische Glukokortikosteroide (Uberweisung)

Qualititsziel: Bei Beginn der Verordnung systemischer Glukokortikosteroide (OCS) in Dauerthe-
rapie sollen mindestens 90 % der betroffenen Patienten zum Facharzt iiberwiesen werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten mit Verordnung von systemischen Glukokortikosteroi-
den in den letzten zwei Dokumentationen, nicht jedoch in der vorangegangenen Dokumentation.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 27,2 % (131 von 482 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel von
mindestens 90 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 16.11: Qualititsziel ,,Systemische Glukokortikosteroide (ﬁberweisung)“: Ent-
wicklung des Indikators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung
des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 0 % aller Praxen (0 von 320 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 33,4 % aller Praxen (107 von 320 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 66,6 % aller Praxen (213 von 320 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 16.12: Qualitiitsziel ,,Systemische Glukokortikosteroide (Uberweisung)“: Vertei-
lung der Ergebnisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen,
fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen
wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht
wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Eine Langzeit-Therapie mit systemischen Glukokortikosteroiden ist nur bei Patienten mit einer
Asthmakomponente zu erwigen [48]. Aufgrund der potentiell schwerwiegenden Nebenwirkungen
ist bei Beginn einer Dauertherapie mit systemischen Glukokortikosteroiden eine Uberweisung zum
Facharzt erforderlich.

Bei der Identifikation der Patienten in Dauertherapie gelten die gleichen einschriinkenden Uberle-
gungen wie beim Qualititsziel ,,Systemische Glukokortikosteroide®. Hinzu kommen weitere Annah-
men iiber den Zeitpunkt der Uberweisung und die Identifikation des Therapiebeginns (z. B. keine
Verordnung in der vorletzten Dokumentation), welche die Unsicherheit des Messwertes noch weiter
erhohen.

Der Indikator ist daher nur niherungsweise korrekt, erfiillt jedoch seinen Zweck, kritische Patienten
fiir den Arzt im DMP-Feedbackbericht hervorzuheben. Laut Ergebnis, werden weniger als ein
Drittel der Patienten zu einem Facharzt iiberwiesen. Hinzu kommt, dass iiber 200 Praxen keinen ihrer
Patienten in Dauertherapie mit systemischen Glukokortikosteroiden zu einem Facharzt iiberweisen.
Aufgrund der geringen Fallzahlen und der geschilderten Berechnungsprobleme ist jedoch eine
Interpretation des Qualitdtsziels auf Bayernebene nicht sinnvoll méglich.
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16 DMP COPD

16.7 COPD-Schulung (Compliance)

Qualitiitsziel: Ein hoher Anteil der Patienten mit empfohlener COPD-Schulung sollen diese
innerhalb eines Jahres wahrnehmen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patienten, denen vier Quartale vor dem Berichtszeitraum eine
COPD-Schulung empfohlen wurde.

Hinweistext fiir den koordinierenden Arzt im Feedbackbericht: Jeder Patient mit COPD sollte
Zugang zu einer strukturierten Schulung erhalten. Schulungen sollten den Patienten in die Lage
versetzen, seinen Krankheitsverlauf besser bewiltigen zu kdnnen und informierte Entscheidungen
treffen zu konnen. Sollten Sie selbst nicht iiber eine Genehmigung als Schulungsarzt fiir DMP
Asthma/COPD verfiigen, so kénnen Sie oder Thr Patient einen geeigneten Kollegen iiber die
KVB-Arztsuche (Expertensuche: Genehmigungen/Zusatzvertriage ,,DMP COPD_Schulung nach
COBRA*) finden.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 62,6 % (3.876 von 6.187 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist im
Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf

100-
S
=~ 75-
g
g . * 1
2
©
8 50
)
©
T o5-
C
<

0- |

2016

Berichtszeitraum

Abbildung 16.13: Qualititsziel ,,COPD-Schulung (Compliance)*“: Entwicklung des Indika-
tors im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.
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16 DMP COPD

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 16.14: Qualititsziel ,,COPD-Schulung (Compliance)*: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Innerhalb eines Jahres soll ein hoher Anteil der Patienten mit empfohlener COPD-Schulung diese
auch wahrnehmen. Bei etwas weniger als einem Drittel der bayerischen Patienten mit empfohlener
COPD-Schulung wurde diese als wahrgenommen dokumentiert. Die Zielerreichung unterscheidet
sich stark zwischen den Praxen. Mit den Ergebnissen der COPD-Schulung verhilt es sich dhnlich
wie bei der Diabetes-Schulung bei Typ-2-Diabetikern - die Sinnhaftigkeit der Annahmen ist in Frage
zu stellen: Einerseits gibt es Dokumentationen von wahrgenommenen Schulungen, obwohl im
Voraus keine Schulungsempfehlung dokumentiert wurde, andererseits kann das Ergebnis vom Arzt
beeinflusst werden, in dem er die Schulungsempfehlung nur bei Patienten mit Teilnahmewunsch
dokumentiert.
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17 DMP Brustkrebs

17.1 Brusterhaltende Therapie

Qualititsziel: Mindestens 70 % der Patientinnen mit Erstdiagnose eines histologisch gesicherten
invasiven Mammakarzinom im Stadium pT1 sollen brusterhaltend operiert werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Primirtumor/kontralateralem Brustkrebs eingeschriebenen
Patientinnen im Stadium pT1.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 87,2 % (4.926 von 5.650 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel
von mindestens 70 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 17.1: Qualitétsziel ,,Brusterhaltende Therapie‘‘: Entwicklung des Indikators im
Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 14,2 % aller Praxen (87 von 614 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 84,5 % aller Praxen (519 von 614 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 1,3 % aller Praxen (8 von 614 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 17.2: Qualitiitsziel ,,Brusterhaltende Therapie*: Verteilung der Ergebnisse unter
den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht
ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekenn-
zeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung
moglich ist.

Kommentar
Bei Patientinnen mit Tumor im Stadium pT1 ist eine brusterhaltende Therapie zu bevorzugen [3].
Da diese jedoch nicht immer méglich ist, wurde ein Zielwert von 80 % definiert. Das Qualitétsziel

wird erreicht und der Anteil der brusterhaltend operierten Patientinnen ist seit 2008 von 81 % auf
ca. 87 % im Jahr 2016 gestiegen.
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17 DMP Brustkrebs

17.2 Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Qualitiitsziel: Eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie soll bei einem angemessenen Anteil der be-
riicksichtigten Patientinnen durchgefiihrt werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit invasivem Tumor oder kontralateralem Brustkrebs einge-
schriebenen Patientinnen, bei denen eine operative Behandlung einschlieBlich Erhebung des No-
dalsstatus erfolgt ist. Patientinnen mit prioperativer oder neoadjuvante Therapie werden nicht
beriicksichtigt.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 83,2 % (4.106 von 4.934 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist im
Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 17.3: Qualititsziel ,,Sentinel-Lymphknoten-Biopsie‘“: Entwicklung des Indikators
im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.
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Abbildung 17.4: Qualititsziel ,,Sentinel-Lymphknoten-Biopsie*: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich

gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Das Qualitdtsziel ,,Sentinel-Lymphknoten-Biopsie* wurde mit der Vertragsinderung zum
01.07.2013 neu aufgenommen. Die Sentinel-Lymphknoten haben die hochste Wahrscheinlichkeit
fiir eine Metastasierung und werden daher entnommen und untersucht. Bei negativem Befund kann
auf die Entfernung von weiteren Lymphknoten verzichtet werden. Da bei der Entscheidung fiir
oder gegen eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie viele Faktoren zu beriicksichtigen sind, wird auf
die Vorgabe eines Zielwerts verzichtet.
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17 DMP Brustkrebs

17.3 Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie

Qualitiitsziel: Mindestens 80 % der Patientinnen, die bei invasivem Tumor brusterhaltend operiert
werden, sollen eine Strahlentherapie erhalten und diese regulér abschlieen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Primértumor/kontralateralem Brustkrebs eingeschriebenen
Patientinnen, bei denen bei invasivem Tumor eine brusterhaltende Operation durchgefiihrt wurde
und bei denen eine Folgedokumentation vorliegt.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 94,1 % (5.902 von 6.274 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel
von mindestens 80 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 17.5: Qualitiitsziel ,,Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie‘: Entwick-
lung des Indikators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des
Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 11,3 % aller Praxen (69 von 611 Praxen)
¢ Keine Bewertung (gelb): 86,9 % aller Praxen (531 von 611 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 1,8 % aller Praxen (11 von 611 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 17.6: Qualitiitsziel ,,Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie*: Vertei-
lung der Ergebnisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen,
fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wur-
de. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht
wurde oder, ob keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Eine Nachbestrahlung des verbliebenden Brustgewebes ist nach brusterhaltender Therapie grund-
sdtzlich indiziert. Das Qualitétsziel fordert, dass diese bei mindestens 80 % der Patientinnen erfolgt.
Der Zielwert beriicksichtigt die Tatsache, dass die Nachbestrahlung aus nicht vom Arzt zu verant-
wortenden Griinden nicht immer begonnen und regulir abgeschlossen werden kann (zum Beispiel
aufgrund von Nebenwirkungen).

Die sprunghaften Verdnderungen im Jahr 2009 sowie im zweiten Halbjahr 2013 sind die Folge von
Anderungen im Berechnungsalgorithmus. Unter Beriicksichtigung dieses Effekts ist im Zeitverlauf
keine eindeutige Entwicklung erkennbar. Die Verteilung unter den Praxen zeigt jedoch, dass das
Qualititsziel von den allermeisten Praxen mit deutlichem Abstand erreicht wird.
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17.4 Bestimmung des Her2/neu-Status

Qualititsziel: Der Her2/neu-Status soll bei mindestens 95 % der beriicksichtigten Patienten be-
stimmt werden.

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit invasivem Tumor oder kontralateralem Brustkrebs einge-
schriebenen Patientinnen bei denen eine operative Behandlung erfolgt ist.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 91,8 % (6.904 von 7.520 Patienten). Somit wurde das Qualititsziel
von mindestens 95 % nicht erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 17.7: Qualititsziel ,,Bestimmung des Her2/neu-Status*: Entwicklung des Indika-
tors im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 0,3 % aller Praxen (2 von 628 Praxen)
¢ Keine Bewertung (gelb): 82,3 % aller Praxen (517 von 628 Praxen)
e Ziel nicht erreicht (rot): 17,4 % aller Praxen (109 von 628 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 17.8: Qualitétsziel ,,Bestimmung des Her2/neu-Status: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Mit der Vertragsdanderung zum 01.07.2013 wurden zwei neue Qualititsziele zur adjuvanten
Trastuzumab-Therapie aufgenommen. Her2/neu ist ein Wachstumsfaktor-Rezeptor, dessen Uberex-
pression mit einem erhohten Risiko fiir Rezidive und so mit einer Reduktion der Uberlebenszeit
verbunden ist. Die Trastuzumab-Therapie hat eine hemmende Wirkung und verbessert die Prognose.
Die Bestimmung des Her2/neu-Status bildet daher die Grundlage fiir diese Therapieentscheidung
und ist bei moglichst allen Patientinnen mit invasivem Tumor oder kontralateralem Brustkrebs und
operativer Therapie durchzufiihren.

Das Qualititsziel mit Zielvorgabe 95 % wird in Bayern verfehlt: Im zweiten Halbjahr 2016 wurde
der Her2/neu-Status bei knapp 92 % der beriicksichtigten Patientinnen bestimmt. Die Griinde
hierfiir sind noch unbekannt.
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17.5 Adjuvante endokrine Therapie

Qualitiitsziel: Eine adjuvante endokrine Therapie soll bei mindestens 80 % der beriicksichtigten
Patienten noch andauernd oder regulédr abgeschlossen sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit hormonrezeptorpositivem, invasivem Primértumor oder kon-
tralateralem Brustkrebs eingeschriebenen Patientinnen, bei denen eine operative Behandlung erfolgt
ist und bei denen mindestens eine Folgedokumentation vorliegt.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 88,3 % (6.005 von 6.803 Patienten). Somit wurde das Qualitétsziel
von mindestens 80 % erreicht.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 17.9: Qualitiitsziel ,,Adjuvante endokrine Therapie*“: Entwicklung des Indikators
im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.

Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen

Statistische Einteilung der praxisbezogenen Ergebnisse:

 Ziel erreicht (griin): 5,6 % aller Praxen (35 von 621 Praxen)
* Keine Bewertung (gelb): 90,8 % aller Praxen (564 von 621 Praxen)
¢ Ziel nicht erreicht (rot): 3,5 % aller Praxen (22 von 621 Praxen)

Das Vorgehen zur Bewertung der Zielerreichung auf Praxisebene ist im Abschnitt 11 beschrieben.
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Abbildung 17.10: Qualititsziel ,,Adjuvante endokrine Therapie*: Verteilung der Ergebnisse
unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Eine adjuvante endokrine Therapie ist bei allen Patientinnen mit erhéhtem Risiko und rezep-
torpositivem Befund zu erwigen [3]. Die Therapie wird iiber mehrere Jahre durchgefiihrt. Vor
diesem Hintergrund fordert das Qualititsziel, dass bei mindestens 80 % der beriicksichtigten
Patientinnen eine endokrine Therapie noch andauert oder regulidr abgeschlossen ist. 88 % der
Brustkrebs-Patientinnen erhalten eine noch andauernde oder regulédr abgeschlossene adjuvante
endokrine Therapie.
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17.6 Adjuvante Trastuzumab-Therapie

Qualitiitsziel: Eine Trastuzumab-Therapie soll bei einem angemessenen Anteil der beriicksichtigten
Patientinnen noch andauernd oder regulédr abgeschlossen sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Her2/neu-positivem, invasivem Primértumor oder kontralate-
ralem Brustkrebs eingeschriebenen Patientinnen mit Lymphknotenbefall, bei denen mindestens
eine Folgedokumentation vorliegt.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 47,9 % (187 von 390 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist im
Vertrag kein Zielwert festgelegt.

Zeitlicher Mittelwertverlauf
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Abbildung 17.11: Qualititsziel ,,Adjuvante Trastuzumab-Therapie‘‘: Entwicklung des Indi-
kators im Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiithrung des Indikators.
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Abbildung 17.12: Qualititsziel ,,Adjuvante Trastuzumab-Therapie‘“: Verteilung der Ergeb-
nisse unter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feed-
backbericht ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist
farblich gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob
keine Bewertung moglich ist.

Kommentar

Mit der Vertragsinderung zum 01.07.2013 wurden zwei neue Qualitétsziele zur adjuvanten
Trastuzumab-Therapie aufgenommen. Her2/neu ist ein Wachstumsfaktor-Rezeptor, dessen Uberex-
pression mit einem erhohten Risiko fiir Rezidive und so mit einer Reduktion der Uberlebenszeit
verbunden ist. Die Trastuzumab-Therapie hat eine hemmende Wirkung und verbessert die Prognose.
Obwohl die Evidenzlage keine konkrete Zielvorgabe ermoglicht, ist die Trastuzumab-Therapie bei
allen Patientinnen mit Her2/neu-positivem, invasivem Priméirtumor oder kontralateralem Brustkrebs
und mit zusétzlichem Lymphknotenbefall in Erwidgung zu ziehen, sofern keine Kontraindikationen
dafiir vorliegen. Derzeit erhalten etwas weniger als die Hilfte der beriicksichtigten Patientinnen
eine noch andauernde oder regulér abgeschlossene adjuvante Trastuzumab-Therapie.
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17.7 Adjuvante Chemotherapie

Qualitiitsziel: Bei einem hohen Anteil der Patientinnen mit hormonrezeptornegativem und nodal-
positivem Primértumor oder kontralateralem Brustkrebs soll die Chemotherapie noch andauern
oder regulédr abgeschlossen sein.

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Primértumor oder kontralateralem Brustkrebs eingeschriebe-
nen Patientinnen mit invasivem, nodalpositvem und hormonrezeptornegativem Brustrebs.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 86,5 % (249 von 288 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist im
Vertrag kein Zielwert festgelegt.
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Abbildung 17.13: Qualititsziel ,,Adjuvante Chemotherapie*: Entwicklung des Indikators im
Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.
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Abbildung 17.14: Qualitiitsziel ,,Adjuvante Chemotherapie*: Verteilung der Ergebnisse un-
ter den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbe-
richt ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich
gekennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

Kommentar

Eine adjuvante Chemotherapie ist bei allen Patientinnen mit erhohtem Risiko und rezeptornega-
tivem Befund zu erwégen, vor allem, weil eine endokrine Therapie nicht effektiv ist [3]. Hierzu
wurde jedoch kein Zielwert festgelegt, da die Durchfiihrung einer Chemotherapie in hohem Maf3e
von patientenabhédngigen Faktoren (zum Beispiel Ablehnung der Therapie oder aufgrund von
Nebenwirkungen) abhéngig ist.

Bei ca. 87 % der beriicksichtigten Patientinnen wird aktuell eine noch andauernde oder regulir
abgeschlossene Chemotherapie dokumentiert. Der Berechnungsalgorithmus wurde ab dem zweiten
Halbjahr 2013 angepasst, sodass nur Patientinnen mit Folgedokumentation beriicksichtigt werden.
Diese Anpassung war in den vorangegangenen bayerischen Qualitdtsberichten angeregt worden
und erhoht die Aussagekraft der Auswertung.
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17.8 Bisphosphonat-Therapie

Qualitiitsziel: Eine Bisphosphonat-Therapie soll bei einem angemessenen Anteil der beriicksich-
tigten Patientinnen erfolgen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patientinnen mit Knochenmetastasen ohne Kontraindikation
gegen Bisphosphonat.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 82,9 % (287 von 346 Patienten). Zu diesem Qualititsziel ist im
Vertrag kein Zielwert festgelegt.
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Abbildung 17.15: Qualitiitsziel ,,Bisphosphonat-Therapie*‘: Entwicklung des Indikators im
Verlauf der letzten sechs Jahre bzw. seit Einfithrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 17.16: Qualititsziel ,,Bisphosphonat-Therapie‘‘: Verteilung der Ergebnisse unter
den Praxen. Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht
ein bestimmtes Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich ge-
kennzeichnet, ob das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine
Bewertung moglich ist.

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
erhilt ein hoher Anteil der Patientinnen mit Knochenmetastasen eine Bisphosphonat-Therapie.
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17.9 Lymph6dem

Qualitiitsziel: Lymphodem sollen bei einem niedrigen Anteil der beriicksichtigtem Patienten
vorkommen.

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit invasivem Tumor oder kontralateralem Brustkrebs einge-
schriebenen Patientinnen bei denen eine operative Behandlung erfolgt ist.

Ergebnis

Alle teilnehmenden Praxen: 37,5 % (3.472 von 9.259 Patienten). Zu diesem Qualitétsziel ist im
Vertrag kein Zielwert festgelegt.
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Abbildung 17.17: Qualitiitsziel ,,Lymphodem*: Entwicklung des Indikators im Verlauf der
letzten sechs Jahre bzw. seit Einfiihrung des Indikators.
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Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen
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Abbildung 17.18: Qualititsziel ,,Lymphodem*: Verteilung der Ergebnisse unter den Praxen.
Dargestellt ist die Anzahl der Praxen, fiir die im Feedbackbericht ein bestimmtes
Ergebnis in Prozent ausgewiesen wurde. Dabei ist farblich gekennzeichnet, ob
das Ziel erreicht oder nicht erreicht wurde oder, ob keine Bewertung mdglich ist.

Kommentar

Das Qualititsziel ,,Lymphodem* wurde mit der Vertragsinderung zum 01.07.2013 eingefiihrt.
Es handelt sich um eine Komplikation der operativen Behandlung bzw. der Strahlentherapie.
Die Entfernung von Lymphknoten und ggf. auch deren Bestrahlung fiihrt zu einer Stérung des
Lymphgefifisystems und so zu einer Fliissigkeitsansammlung im Gewebe von Brustwand, Arm,
Hand oder Finger. Eine frithzeitige drztliche Therapie ist notwendig, um einen Abbau der Fliissigkeit
einzuleiten und die Gefahr einer bakteriellen Entziindung vorzubeugen.

Lymphddeme sind bei etwa 38 % aller Patienten mit operativer Behandlung dokumentiert. Auf-
fallig ist die erhebliche Variation unter den Praxen, wobei unklar ist, ob Versorgungsunterschiede
tatsichlich vorliegen. Problematisch ist zum Beispiel, dass bei der Berechnung des Indikators alle
Patientinnen beriicksichtigt werden, unabhingig von der Zeit zwischen operativer Behandlung und
Dokumentation. Eine Patientin, die vor mehreren Jahren ein Lymphodem hatte, aktuell aber mit
,Lymphodem: Nein* dokumentiert wird, gilt als Patientin ohne Lymphodem. Diese Ungenauigkeit
bei der Spezifikation fiihrt potenziell zu einer Verzerrung des Indikators und trigt moglicherweise
auch zur breiten Streuung bei.
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