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Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser,

eine umfassende medizinische und pflegerische Versor-
gung chronisch kranker Menschen auf Basis aktueller me-
dizinisch-wissenschaftlicher Erkenntnisse anzubieten,
stellt fiir das Gesundheitssystem eine erhebliche Heraus-
forderung dar. Individuelle Verluste an Lebensqualitat fiir
die betroffenen Patienten auf der einen, steigende Kosten
fiir die Versichertengemeinschaft und den Einzelnen sowie
mdglicherweise noch ungenutztes Potenzial fiir weitere
Qualitats- und Effizienzsteigerungen auf der anderen Seite
verlangen nach systematischen Versorgungskonzepten.

Ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Disease Man-
agement Programm - DMP) ist ein solches Konzept. Es
weist folgende Merkmale auf:

W Zwischen Arzten und Krankenkassen wird jeweils ein
vertraglicher Rahmen zu den DMP verschiedener Indika-
tionen vereinbart,

B die arztliche Kooperation zwischen Hausarzten und
Fachdrzten im Sinne untereinander abgestimmter
diagnostischer Leistungen wird betont,

B explizite Qualitatsziele und Dokumentationspflichten
sind zu beachten,

B Angebote zum Patienten-Empowerment und zum ver-
besserten Selbstmanagement der Patienten werden
ausgebaut, die regelmaBige Wahrnehmung der drzt-
lichen Untersuchungstermine und der Schulungsange-
bote seitens der Patienten wird verlangt,

B im DMP betreute Versicherte bekommen ein groBziigi-
ges Angebot von schriftlichen Informationen und zu-
satzlichen Beratungen seitens der Mitgliedskassen,

W beteiligte Arzte erhalten regelmiBige Feedbacks und
Reminder im Rahmen begleitender Qualitédtssicherungs-
maBnahmen,

B die Teilnahme von Arzten und Versicherten an diesen
Programmen ist freiwillig,

B Arzte verpflichten sich, kontinuierlich Fortbildungen zu
besuchen,

B durch die Dokumentationspflicht entstehender Mehr-
aufwand fiir die Arztpraxen wird durch auBerbudgetare
Aufwandsvergiitung honoriert.

Qualitatssicherungsbericht 2012

Im Gebiet Nordrhein werden ca. 841.000 Versicherte von
etwa 6.200 Vertragsarzten in den DMP betreut.

Wie in den Jahren zuvor hat das DMP Projektbiiro des
Zentralinstitutes fiir die kassendrztliche Versorgung den
Auftrag erhalten, die Befunddaten zu den DMP-Patienten
wissenschaftlich aufzuarbeiten. Der vorliegende Qualitats-
bericht dokumentiert ausfiihrlich, inwieweit die selbst-
gesteckten Ziele der Programme in der Region Nordrhein
erreicht worden sind.

Dabei zeigte sich: Der Erfolg der Behandlungsprogramme
hdngt nicht allein von der diagnostischen Aufmerksamkeit
der betreuenden Arzte ab, sondern ist auch an die regel-
maBige Teilnahme der Patienten gekniipft. Patienten, die
den vorgesehenen Intervallen der Untersuchungen nicht
folgen, haben ein deutlich erhdhtes Risiko fiir schwerwie-
gende Krankheitsfolgen (DMP Typ-2- und Typ-1-Diabetes)
und Bypass- oder Stent-Operationen (DMP KHK) im Ver-
gleich zu Patienten, die kontinuierlich in den hausdrzt-
lichen Praxen betreut werden.

Ein weiterer Schwerpunkt des Berichts liegt bei Kindern
und Jugendlichen mit Asthma bronchiale bzw. ihrer Diabe-
tes. 15.200 von ihnen werden in diesen beiden Behand-
lungsprogrammen engmaschig betreut. Ihre Eltern nehmen
entscheidenden Einfluss darauf, welche Kompetenzen sie
zum Umgang mit ihrer Erkrankung erlernen, u.a. werden
DMP-Patientenschulungen fiir junge Patienten und ihre El-
tern angeboten.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen mit einem Diabetes
mellitus Typ 1 ist besondere drztliche Aufmerksamkeit er-
forderlich, denn bei Eintreten der Grunderkrankung in jun-
gen Jahren ist das Risiko fiir spatere diabetische Folgekom-
plikationen besonders hoch. Nur durch eine friihzeitige
und angemessene Stoffwechseleinstellung und Kontrolle
weiterer Risikofaktoren kdnnen diabetische Folgeerkran-
kungen der Nieren, Augen und Nerven wirksam verhindert
bzw. ihre Manifestation verzdgert werden.

Derzeit lasst der Gemeinsame Bundesausschuss priifen, in-
wiefern sich weitere Indikationen fiir ein DMP eignen. Er-
ste Vorberichte [ Berichtspldne des hiermit beauftragten
Institutes fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWIG) zu den mdglichen Indikationen ,Rheu-
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matoide Arthritis’, ,Depression’, ,Chronischer Ricken- Vor dem Hintergrund der hierzu bevorstehenden Debatten

schmerz' und ,Osteoporose’ sowie fiir ein eigenstandiges tber die Ausdehnung und Weiterentwicklung der Program-
DMP Herzinsuffizienz' liegen vor. Es bleibt abzuwarten, in- me hoffen die Herausgeber, dass der von ihnen vorgelegte
wiefern die Gremien der Gemeinsamen Selbstverwaltung aktuelle Qualitatsbericht zu den DMP in der Region Nord-
auf dieser Expertise stiitzend die Ausdehnung der DMP auf rhein eine niitzliche, faktenbasierte Grundlage fiir diese
weitere Indikationen tatsachlich vereinbaren werden. gesundheitspolitische Diskussion liefert.

Bernhard Brautmeier Matthias Mohrmann

Vorsitzender der Gemeinsamen Einrichtung Mitglied des Vorstandes AOK Rheinland / Hamburg
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Kapitel 1: Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht stellt Ergebnisse strukturierter Ver-
sorgungsprogramme fiir chronisch Kranke aus der Region
Nordrhein vor, die mit knapp acht Millionen gesetzlich
Krankenversicherten zu den groBten medizinischen Versor-
gungsgebieten Deutschlands zahlt.

Insgesamt wurden 2014 in Nordrhein 840.661 Patienten
und Patientinnen in den sechs Programmen betreut. Hieran
waren 6.167 Arzte aus 4.505 Praxen beteiligt, darunter
eine groBe Zahl an Fachéarzten, u.a. Diabetologen, Gynéko-
logen, Pneumologen und Kardiologen sowie Arzte in 107
Krankenhdusern.

Im Folgenden sollen kurz einige, als zentral anzusehende
Ergebnisse der Auswertungen fiir die einzelnen Indikatio-
nen wiedergegeben werden.

DMP Diabetes mellitus Typ 2

B Gemal aktueller Umfragedaten zur Diabetespravalenz
nehmen 2014 vermutlich zwischen 84 und 96 % der an
einem Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten gesetzlich
Versicherten an dem DMP in Nordrhein teil. Die insge-
samt 519.332 Typ-2-Diabetiker sind im Mittel 68 Jahre
alt. Bei 20,3 % der Patienten im DMP ist zusatzlich eine
koronare Herzerkrankung, eine arterielle Verschluss-
krankheit, eine chronische Herzinsuffizienz, ein Herz-
infarkt oder ein Schlaganfall dokumentiert. Fiir eine
Teilgruppe von 31,7% der Patienten sind diabetische
Folgekomplikationen nachgewiesen.

® Uber den DMP-Zeitraum von 2003 bis 2014 lasst sich
ein deutlicher Riickgang der Haufigkeit schwerer diabe-
tischer Folgeschadigungen beobachten. Betrachtet man
nur solche Patienten, die bereits an einer diabetischen
Neuro-, Nephro- oder Retinopathie leiden, dann sinkt
die Haufigkeit einer Amputation von 268 auf 56, die
einer Dialyse (2005-2014) von 84 auf 49 und die einer
Erblindung von 96 auf 14 Falle pro 10.000 Patienten.
Parallel hierzu verringert sich die Zweijahresinzidenz
dieser Folgeschadigungen, von der Einschreibekohorte
2003/04 mit 58,7 Fillen auf 29,1 Fille pro 10.000 Pa-
tienten in der Kohorte 2011/12.

B [nnerhalb der letzten sechs bis sieben Jahre erhdhen
sich bei kontinuierlich am DMP teilnehmenden Patien-
ten mit HbA,.-Ausgangswerten bis zu 7,5 % diese Wer-
te um durchschnittlich ca. 0,25 Prozentpunkte, wahrend
sich im gleichen Zeitraum fiir die meisten Patienten sin-
kende Blutdruckwerte nachweisen lassen. Ein HbA,,
tiber 8,5 % in den Jahren 2008/09 erhdht innerhalb die-
ser Patientengruppe zwischen 2010 und 2014 statis-
tisch bedeutsam das Risiko fiir das erstmalige Auftreten
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eines nicht tddlichen Herzinfarkts (2,3; 2,1-2,6), eines
Schlaganfalls (1,9; 1,7-2,0), einer Nierenschadigung
(1,8; 1,7-1,9) oder einer koronaren Herzerkrankung (1,5;
1,4-1,6; jeweils Odds Ratio und 95-%-Konfidenzinter-
vall).

B Von den vertraglich festgelegten Qualitatszielquoten
werden in der Gesamtgruppe aller DMP-Patienten
sieben der zehn patientenbezogenen Ziele erreicht: der
Anteil von Patienten mit einem HbA,, unter 8,5 %, das
Einhalten des individuell vereinbarten HbA, -Zielwerts,
das Vermeiden schwerer Hypoglykdmien und stationarer
Diabetes-Behandlungen, das Erreichen eines Blutdrucks
unter 140/90 mmHg bei bestehender Hypertonie, die re-
gelmiBige Uberpriifung der Nierenfunktion sowie das
Verordnen von Metformin bei oral monotherapeutisch
behandelten, libergewichtigen Patienten.

B Erstmals wurde in dem vorliegenden Bericht untersucht,
welche Faktoren die RegelmaBigkeit der Teilnahme am
DMP auf der Patientenseite beeinflussen. Hierbei zeigt
sich, dass im DMP Diabetes mellitus Typ 2 lediglich von
5 bis 8 % der im Jahr 2014 betreuten Patienten weniger
als 50 % aller erwarteten Dokumentationen vorliegen.
Diese Patienten sind hdufig jiinger, mannlich und haben
eine schlechte Stoffwechseleinstellung. Eine hohe Be-
obachtungskontinuitat vergroBert deutlich die Chance,
dass die Qualitatsziele im DMP erreicht werden.

DMP Diabetes mellitus Typ 1

B |nsgesamt werden 23.432 Patienten, die an Diabetes
mellitus Typ 1 erkrankt sind, im DMP betreut. 4,8 % der
Patienten sind unter 18 Jahre alt. 88,5 % aller Patienten
werden in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis
betreut. Im Vergleich zu 2006/07 wurden 2014 mehr
jliingere Patienten sowie solche mit deutlich schlechte-
ren HbA,.-Werten, jedoch einer geringeren Belastung
durch eine diabetische Neuro-, Retino- oder Nephro-
pathie eingeschrieben.

m Uber eine Beobachtungszeit von fiinf bis sechs Jahren
steigt der HbA,.-Wert im weiteren Behandlungsverlauf
bei den meisten Patienten geringfiigig an, hingegen
zeigt sich bei Patienten mit sehr hohen Ausgangswerten
ein leichter Riickgang des mittleren HbA, -Werts. 48 %
der Patienten weisen einen aktuellen HbA,-Wert von
maximal 7,5 % auf.

B Schwere Hypoglykdmien sind 2014 bei 3,4 % der Pa-
tienten dokumentiert.

B \on den erwachsenen Typ-1-Diabetikern leiden 28,5 %
unter einer diabetischen Neuropathie, 24,2 % unter ei-
ner Retinopathie sowie 17,1 9% unter einer Nephro-
pathie.

Disease-Management-Programme in Nordrhein




Kapitel 1: Zusammenfassung

H Von den Typ-1-Diabetikern im Kindes- und Jugendalter

weisen 32,3 % einen HbA, -Wert tber 8,5 % auf, ledig-
lich 39,5% erreichen ihren individuell vereinbarten Ziel-
wert. Die durchschnittlichen HbA, .-Werte steigen mit
dem Alter an und sind bei den Madchen durchgangig
hoher als bei den Jungen. Bereits bei 78,7 % der Kinder
und Jugendlichen lassen sich Risikofaktoren fiir spatere
mikro- oder makrovaskulare Folgeschadigungen erken-
nen:sie haben einen HbA, -Wert von mindestens 7,5 %,
erhdhten Blutdruck und [ oder Ubergewicht.

Von den insgesamt 13 patientenbezogenen, quantitativ
festgelegten Qualitdtszielquoten werden 2014 sechs er-
reicht. Deutlich libertroffen werden die Zielwerte zum
Vermeiden von Hypoglykdmien sowie zum Erreichen ei-
nes Blutdrucks unter 140/90 mmHg bei erwachsenen
Typ 1-Diabetikern mit arterieller Hypertonie. Ebenso
werden die Zielwerte lberschritten, die sich auf das
Uberpriifen der Sensibilitit, des Puls- und FuBstatus so-
wie der Nierenfunktion beziehen. Auch die Zielquote
zum Vermeiden stationdrer Diabetes-Behandlungen
wird erreicht.

DMP Koronare Herzkrankheit
B Mit insgesamt 238.969 betreuten Patienten nehmen an

dem DMP koronare Herzkrankheit (KHK) vermutlich
etwa 45 bis 47 % der von dieser Erkrankung betroffenen
Patienten in der Region teil. Das mittlere Alter der ein-
geschriebenen Patienten liegt bei fast 72 Jahren und ist
damit das hochste im Vergleich aller DMP. 42,7 % der
Patienten im DMP KHK sind alter als 75 Jahre. Mit ei-
nem Méanneranteil von rund 64 % werden in dem DMP
KHK im Vergleich zu Studienkollektiven von KHK-
Patienten vergleichsweise wenige Manner betreut. Bei
79,2 % der KHK-Patienten ist zusatzlich ein Diabetes
mellitus, ein Herzinfarkt oder eine andere Form des aku-
ten Koronarsyndroms (ACS), eine chronische Herzinsuf-
fizienz, eine arterielle Verschlusskrankheit (AVK) oder
ein Schlaganfall, hdufig auch in einer Kombination, do-
kumentiert.

Gegeniiber der Einschreibekohorte der Jahre 2004/05
sinkt die Inzidenz fiir das Neuauftreten eines kombinier-
ten Endpunktes aus Herzinfarkt [ akutem Koronarsyn-
drom, Schlaganfall oder Tod in der Kohorte 2010/11
innerhalb der jeweils ersten beiden Jahre im DMP von
9,2 auf 5,2 %.

In einer Teilgruppe von KHK-Patienten, die mindestens
sechs Jahre kontinuierlich im DMP betreut wurden,
lassen sich mehrheitlich signifikante Absenkungen des
systolischen wie des diastolischen Blutdrucks feststel-
len. Uber eine mittlere Betreuungszeit von 5,5 Jahren
steigt der Anteil von KHK-Patienten mit arterieller
Hypertonie, die normotensive Blutdruckwerte erreichen,
von 60,9 auf 65,7 %. Auf der anderen Seite haben hohe
Blutdruckwerte in den Jahren 2008/09 fast keine pri-
diktive Bedeutung fiir das erstmalige Auftreten eines
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nicht todlichen Herzinfarkts [ ACS, eines Schlaganfalls
oder einer chronischen Herzinsuffizienz seit 2010,
im Gegensatz zu den hierfiir sehr bedeutsamen Risiko-
faktoren Hypertonie, Diabetes mellitus oder AVK.

B Eine Analyse der Sterbefdlle aus dem Jahr 2013 besta-
tigt, dass die groBten Sterberisiken unter den KHK-
Patienten neben einem hohen Alter vor allem von dem
Vorliegen spezifischer Begleiterkrankungen ausgehen
(chronische Herzinsuffizienz, COPD, Diabetes mellitus,
Schlaganfall, AVK). Es erscheint in diesem Kontext aller-
dings als hervorhebenswert, dass die mittlere Betreu-
ungszeit im DMP der liberlebenden Patienten dhnlich
lang ist wie die der verstorbenen (5,0 vs. 5,3 Jahre).

B Unter Einschluss der Qualitatsziele fiir KHK-Patienten,
die zusatzlich an dem Modul Chronische Herzinsuffi-
zienz teilnehmen, werden 2014 vier bzw. flinf der sieben
patientenbezogenen, quantitativ definierten Qualitats-
zielquoten erreicht. Dies trifft zu auf das Erreichen eines
Blutdrucks unter 140/90 mmHg bei bestehender arte-
rieller Hypertonie, die Verordnung von Thrombozyten-
Aggregationshemmern (TAH) und Statinen sowie (auf-
gerundet) fiir die Verordnung von Beta-Blockern.

DMP Asthma bronchiale

B Im DMP Asthma bronchiale werden in der Region
Nordrhein mit 101.865 Patienten vermutlich 24,5 % der
GKV-Versicherten betreut, die an dieser Erkrankung lei-
den. 13,8 % der Patienten sind unter 18 Jahre alt.

B 66,7 % der Kinder und Jugendlichen sowie 88,4 % der
erwachsenen Patienten weisen im Jahr 2014 eine gute
Asthma-Symptomkontrolle auf. Die Chance, eine gute
Symptomkontrolle zu erreichen, reduziert sich mit dem
Alter der Patienten, und ist auch bei Rauchern oder Pa-
tienten, die zusatzlich eine COPD aufweisen, deutlich
geringer.

B Patienten, die im Vorjahr eine gute Symptomkontrolle
aufwiesen, sind zu 809% auch im Jahr 2014 symptomfrei
geblieben. Flr etwa ein Viertel der Patienten, die im
Vorjahr an haufiger als zweimal wdchentlichen Asthma-
Symptomen litten, war hingegen aktuell keine Asthma-
Symptomatik mehr zu verzeichnen.

B Bezogen auf die jeweils sechs letzten Beobachtungs-
monate wurde bei lediglich 0,8 % aller Patienten eine
stationdre Notfallbehandlung dokumentiert.

B In jiingerer Vergangenheit wird bei DMP-Teilnehmern
hdufiger direkt bei der Einschreibung in das Programm
die Inhalationstechnik liberpriift. Langfristig erreichen
die friiher eingeschriebenen Patientenkohorten jedoch
sogar héhere Raten an Patienten mit einer Uberpriifung
der Inhalationstechnik.

B 50,1% aller Patienten haben im DMP Asthma bronchia-
le nach einer entsprechenden Empfehlung an einer
Schulung teilgenommen. Nach der Teilnahme an einer
Schulung verringert sich der Anteil von Patienten, die
haufiger als zweimal wdchentlich eine Asthma-Symp-
tomatik aufweisen.
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H \on den patientenbezogenen Qualitatszielen mit einer
quantitativen Vorgabe wird 2014 nur die geforderte
Rate in Bezug auf das Vermeiden stationdrer Notfall-
behandlungen erreicht. Es existieren groBe Unterschie-
de der beobachteten Raten zwischen einzelnen Patien-
tengruppen. So werden fast alle Quoten in der Gruppe
der Kinder und Jugendlichen erreicht. Ebenfalls ver-
gleichsweise sehr hohe Erreichungsquoten zeigen sich
in der Teilgruppe der, von pneumologisch qualifizierten
Facharzten betreuten Patienten.

B Regionalspezifische Analysen deuten darauf hin, dass
zwischen den Kreisen Nordrheins hinsichtlich der Schu-
lungsteilnahme und der Entwicklung einer Asthma-
Symptomatik deutliche Unterschiede bestehen. In den
westlichen Regionen Nordrheins lasst sich im Vergleich
zu den tlibrigen Regionen eine durchschnittlich etwas
langere DMP-Teilnahme der Patienten beobachten.

B Mehr als drei Viertel der derzeit in das Programm ein-
geschriebenen jungen Patienten werden padiatrisch be-
treut. Padiatrisch betreute DMP-Teilnehmer sind deut-
lich jiinger als hausédrztlich betreute Kinder und
Jugendliche, zudem werden die Qualitatsziele in dieser
Patientengruppe haufiger erfillt.

DMP Chronisch obstruktive Atemwegserkrankung (COPD)

B 2014 werden 113.893 Patienten im DMP Chronisch ob-
struktive Atemwegserkrankung (COPD) betreut. Gemes-
sen an der vermuteten Zahl von COPD-Patienten ab
Stadium Il unter allen GKV-Versicherten Nordrhein neh-
men etwa 37 % davon am DMP teil.

B |m Mittel sind die Patienten 67,1 Jahre alt und werden
seit 4,2 Jahren im DMP betreut. Bei 2,6 % der Patienten
wurde 2014 eine stationdre Notfallbehandlung doku-
mentiert, fiir 11,9 % (Vorjahr 13,1%) der Patienten ist in
diesem Zeitraum das Auftreten von Exazerbationen
nachgewiesen. Beide Ereignisse hangen allerdings stark
vom Grad der Atemwegsobstruktion ab. Im Vergleich zu
Patienten mit der geringsten Beeintrachtigung ist bei
Patienten mit sehr starker Beeintrachtigung das Risiko
einer stationdren COPD-Behandlungen fast sechsmal
hdher und das von Exazerbationen fast zweieinhalbmal
hoher.
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B 37,6 % der COPD-Patienten wurden im Verlauf des DMP

bislang eine Schulung empfohlen. Bei knapp 47,6 % der
Patienten ist nach einer solchen Empfehlung die Teil-
nahme an einer Schulung dokumentiert.

In Bezug auf die ausgewerteten, patientenbezogenen
und quantitativ definierten Qualitatszielquoten werden
die beiden zum Vermeiden von stationaren Notfall-
behandlungen und zum Vermeiden von Exazerbationen
erreicht. Nur beim Uberpriifen der Inhalationstechnik
wird die geforderte Quote unterschritten. Es bestehen
sehr deutliche Unterschiede in der Qualitatszielerrei-
chung zwischen einzelnen Patientengruppen. Unter den
Patienten mit dem geringsten gegeniiber denen mit
dem hochsten Grad der Atemwegsobstruktion wird
seltener die Inhalationstechnik Gberprift. Wie bereits
oben gezeigt, werden in dieser Gruppe zudem seltener
Exazerbationen und stationdre Notfallereignisse doku-
mentiert. In der Gruppe von COPD-Patienten, die in ei-
ner pneumologischen Facharztpraxis betreut werden,
werden alle drei geforderten Zielquoten liberschritten.

DMP Brustkrebs
B 2014 wurden 14.469 Patientinnen im DMP betreut, dar-

unter waren 1.598 Frauen, die innerhalb des letzten Jah-
res an Brustkrebs erkrankt sind. Bezogen auf die erwar-
tete Zahl der ca. 11.000 neu an Brustkrebs erkrankten
Frauen ist im Jahr 2014 wohl nur jede flinfte an Brust-
krebs erkrankte Frau unmittelbar nach Diagnosestellung
bzw. Primdrtherapie in das strukturierte Behandlungs-
programm im gleichen Jahr aufgenommen worden.
52,6 % der Frauen wurden in einem frilhen Erkran-
kungsstadium (pT1) behandelt und haben somit eine
gute Prognose im Hinblick auf Rezidivfreiheit und ihr
weiteres Uberleben.

84,9 9% der Frauen mit einem pT1-Befund konnten
brusterhaltend therapiert werden.

Bei 96,1 % der vor dem Jahr 2014 erkrankten Patientin-
nen wurde nach brusterhaltender Operation eine Strah-
lentherapie abgeschlossen und bei 93,8 % der Patientin-
nen mit hormonrezeptorpositiven Tumoren und einer
Krankheitsmanifestation vor 2014 erfolgt eine adjuvan-
te endokrine Therapie.
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2 Der Qualitatsbericht als Instrument der Qualitatssicherung:

Zielsetzung und Adressaten

Der vorliegende Qualitdtsbericht hebt auf eine komplexe
Intervention mit einer besonderen Regelungstiefe der me-
dizinischen Versorgung flir ausgewahlte chronische Er-
krankungen ab, die liberwiegend im ambulanten Ver-
sorgungsbereich stattfindet. Ihr Gegenstand sind die
sogenannten Strukturierten Behandlungsprogramme
bei chronischen Krankheiten (8137f SGB V), die seit ihrer
Einflihrung in Deutschland im Jahr 2002 in allen Bundes-
ldndern umgesetzt werden.

Zum Ende des Jahres 2014 verzeichnet das Bundesversi-
cherungsamt (BVA) bundesweit rund 6,5 Millionen Versi-
cherte, die in mindestens einem der Programme arztlich
versorgt werden (Tabelle 2-1).

In regionaler Hinsicht beschrankt sich der vorliegende Be-
richt auf den westlichen Teil Nordrhein-Westfalens. Dort
haben gesetzliche Krankenkassen, die Kassenarztliche Ver-
einigung Nordrhein und die Krankenhausgesellschaft NRW
eine Gemeinsame Einrichtung gegriindet, deren Hauptziel
darin besteht, die Umsetzung der strukturierten Behand-
lungsprogramme durch flankierende Qualitétssicherungs-
bemiihungen zu unterstiitzen.

Dieser Qualitatsbericht dient der 6ffentlichen Darlegung
der Programmerfahrungen in der Region Nordrhein und
verfolgt insbesondere das Ziel, auf der Basis einer transpa-
renten Darstellung zu einer sachlichen Debatte um die
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Tabelle 2-1: Laufende Disease-Management-Programme und
bundesweite Teilnehmerzahlen

Indikation laufende Teilnehmer
Programme

Asthma bronchiale 1.673 853.727

Brustkrebs 1.613 116.646

Chronisch obstruktive 1.684 689.628

Lungenerkrankung (COPD)

Diabetes mellitus Typ 1 1.556 172.775

Diabetes mellitus Typ 2 1.717 3.969.019

Koronare Herzkrankheit 1.674 1.764.396

insgesamt 9.917 7.566.191

Quelle: Bundesversicherungsamt (grundlegende Informationen zu
DMP), Versicherte, die in einem [ mehreren DMP eingeschrieben
sind 6.511.158; Stand: 31. Dezember 2014

Entwicklungspotentiale von Konzepten zur strukturierten
Versorgung chronisch Kranker beizutragen. Die Heraus-
geber des Qualitdtsberichts erhoffen sich, hiermit den
an den DMP teilnehmenden Arztinnen und Arzten, den
Patientinnen und Patienten, und der interessierten Fach-
offentlichkeit mit den vorliegenden Analysen ein umfas-
sendes Bild zur Umsetzung der strukturierten Behand-
lungsprogramme im Vertragsgebiet Nordrhein zu liefern.
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3 Gesetzliche und organisatorische Rahmenbedingungen
der Disease-Management-Programme

Disease-Management-Programme (DMP) sind komplexe
Interventionen, welche die Behandlung und Betreuung
chronisch kranker Menschen iiber verschiedene Behand-
lungspfade und Leistungssektoren der ambulanten und
stationaren Versorgung auf Basis aktueller wissenschaft-
licher Erkenntnisse optimieren sollen. In den USA haben
vor allem private und halbéffentliche Krankenversiche-
rungsorganisationen in den 1990er Jahren die Instrumente
fiir solche Programme speziell im Interesse der Effizienz-
steigerung entwickelt (Greiner, 2005). Im Unterschied
zu den US-amerikanischen Programmen stellen die hierzu-
lande etablierten DMP Verbesserungen der Versorgungs-
qualitat in den Vordergrund.

In Deutschland wurden 2002 die Grundelemente dieser
Programme in gesetzliche Rahmenprogramme und minis-
terielle Erlassregelungen eingebunden, um eine weit-
gehend einheitliche Durchfiihrung der Programme sicher-
zustellen. Mit Inkrafttreten der Vierten Verordnung zur
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zum
1.Juli 2002 wurden erstmals gesetzliche Anforderungen an
die DMP in Deutschland konkretisiert. Nachdem die inhalt-
lichen Vorgaben der DMP friiher somit gesetzlich geregelt
worden sind, hat der Gesetzgeber den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) im Jahr 2012 dazu beauftragt, die
Gestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme
kiinftig tiber Richtlinien in eigener Verantwortung zu re-
geln. Eine erste Richtlinie des G-BA zur Gestaltung der
DMP Brustkrebs und Asthma bronchiale [ COPD ist im Juli
2012 bereits in Kraft getreten.

Etabliert wurden DMP zu den Indikationen Brustkrebs, Di-
abetes mellitus Typ 2 und 1, Koronare Herzkrankheit sowie
Asthma bronchiale /| COPD. Abgesehen vom DMP Brust-
krebs fokussieren die Programme auf die hausarztliche Be-
treuung, die arztliche Kooperation bei besonderer Gefahr-
dung der Patienten und die Starkung der Selbstkompetenz
der Patienten durch Forderung der Patienten-Schulungs-
programme. DMP werden regional zwischen Kassenarzt-
lichen Vereinigungen, gesetzlichen Krankenkassen und
Krankenhausbetreibern vertraglich vereinbart.

Die Implementierung und Durchflihrung strukturierter Be-
handlungsprogramme fiir chronisch Kranke ist aufwandig
und mit hohen Kosten verbunden. Daher erhalten diejeni-
gen Krankenkassen, die solche Programme fiir ihre chro-
nisch kranken Versicherten anbieten, einen Ausgleich fir
ihre damit verbundenen Aufwendungen aus dem Gesund-
heitsfonds. Es handelt sich letztlich um Programmkosten-
pauschalen fiir Dokumentations- und Koordinationsleis-
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Tabelle 3-1: Entwicklung der Programmkostenpauschale seit
2009

2009 2010 201 2012 2013 2014
180,00 180,00 168,00 153,12 147,84 145,68

Betrige in Euro; Quelle: Bundesversicherungsamt (grundlegende
Informationen zu DMP)

tungen, deren Hohe der GKV-Spitzenverband jahrlich fest-
legt. Im Jahr 2014 betrug die Pauschale 145,68 Euro je ein-
geschriebenen Versicherten (Tabelle 3-1).

Zur Klarung der Frage, ob die DMP ihre erwartete Wirkung
entfalten, wird eine externe Evaluation vorgenommen.
Hierzu haben die gesetzlichen Krankenkassen Institute be-
auftragt, die Berichte zu DMP-Indikationen aus allen Ver-
tragsregionen Deutschlands vorgelegt haben. Das BVA hat
zentrale Fragestellungen der Evaluation sowie leitende Kri-
terien verbindlich vorgegeben. Mittlerweile wurde eine
Vielzahl von Studien veréffentlicht, die sich mit der Wirk-
samkeit strukturierter Behandlungsprogramme im Sinne
der Verbesserung der Gesundheit, der Lebenserwartung
oder der Lebensqualitdt auseinandersetzen (eine umfang-
reiche Ubersicht enthilt der Qualitatsbericht Nordrhein fiir
das Jahr 2011). Diese Studien sind als auBerordentlich
heterogen hinsichtlich der Fragestellungen, ihres jeweili-
gen methodischen Zugangs und nicht zuletzt der jeweili-
gen Datenbasis zu beschreiben.

In der Region Nordrhein (Regierungsbezirke Kéln und Diis-
seldorf) wurden bereits friihzeitig DMP fiir die Indikationen
Brustkrebs, Diabetes mellitus Typ 2 sowie Koronare Herz-
krankheit eingefiihrt. Dazu haben die Kassenarztliche Ver-
einigung Nordrhein als Vertreterin der niedergelassenen
Arzte und die nordrheinischen Krankenkassenverbinde
Vertrage abgeschlossen zu den folgenden Programmen:

B Brustkrebs, Start Marz 2003

B Diabetes mellitus Typ 2, Start Juli 2003

B Koronare Herzkrankheit, Start August 2004
B Diabetes mellitus Typ 1, Start Mai 2006

B Asthma bronchiale [ COPD, Start Juli 2006

Die Teilnahme von Krankenhdusern an den jeweiligen
DMP-Vertriagen erfolgte tiber Einzelvertrage (DMP Brust-
krebs) zwischen den Krankenhdusern und den nordrheini-
schen Krankenkassen bzw. lber Beitrittsvertrage der Kran-
kenhduser zu Rahmenvereinbarungen zwischen den
nordrheinischen Krankenkassen und der Krankenhaus-
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gesellschaft NRW. Alle DMP-Vertrége einschlieBlich der
Anlagen sind auf der Homepage der KV Nordrhein hinter-
legt (www.kvno.de).

Durch die Integration und Koordination aller an der Be-
handlung der Erkrankung Beteiligten und die Berlicksichti-
gung evidenzbasierten medizinischen Wissens soll eine
Verbesserung der Versorgungsqualitdt unter optimalem
Einsatz der zur Verfiigung stehenden Mittel erreicht wer-
den. Im Einzelnen werden folgende Ziele angestrebt:

B Sicherung und Verbesserung der Qualitit der Langzeit-
versorgung der eingeschriebenen Versicherten durch
einen strukturierten Behandlungsverlauf

B Vermeidung von Symptomen der Erkrankung

B Verbesserung der Lebensqualitdt der eingeschriebenen
Versicherten

B eine strukturierte Information der Versicherten (ber die
Programme

B die aktive Teilnahme der Versicherten bei deren Umset-
zung

Die Aufgaben der &rztlichen Qualitatssicherung in den
DMP werden von der ,Nordrheinischen Gemeinsamen Ein-
richtung Disease-Management-Programme GbR" (im
Weiteren Gemeinsame Einrichtung) wahrgenommen bzw.
veranlasst. Gleichberechtigte Gesellschafter der Gemeinsa-
men Einrichtung sind die KV Nordrhein, die nordrheini-
schen Krankenkassen bzw. Verbande der Krankenkassen
und die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen.
Aufgabe der Gemeinsamen Einrichtung ist es, auf Basis der
von den teilnehmenden Arzten regelmiBig zu erstellenden
Behandlungs- und Befunddokumentationen die arztliche
Qualitétssicherung durchzufiihren. Dies umfasst insbeson-
dere die:

B Unterstiitzung bei der Erreichung der DMP-Qualitats-
ziele
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B Unterstiitzung einer qualitdtsgesicherten und wirt-
schaftlichen Arzneimitteltherapie

B Erstellung von Feedback-Berichten

Mit der Besetzung der Gemeinsamen Einrichtung werden
die Vorgaben des Gesetzgebers umgesetzt, der den Kran-
kenkassen eine zentrale Rolle auch in der drztlichen Quali-
tatssicherung zugedacht hat.

Die Daten werden aus den DMP-beteiligten Praxen
zunéchst an eine DMP-Datenstelle geschickt, die von dem
Unternehmen ,Swiss Post Solutions GmbH Prien" in Bam-
berg betrieben wird. Auftraggeber dieser Datenannahme-
stelle ist die ,Nordrheinische Arbeitsgemeinschaft Disease-
Management-Programme GbR". Neben der Annahme und
Priifung der eingehenden Daten werden von hier aus die
pseudonymisierten Datenpakete an die Krankenkassen, an
die Gemeinsame Einrichtung und an die KV Nordrhein tdg-
lich weitergeleitet.

Die Gemeinsame Einrichtung hat im Jahr 2003 das Zen-
tralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung (Zi) mit be-
gleitenden qualitdtssichernden MaBnahmen beauftragt.
Das Zi unterhélt in Kéln ein DMP-Projektbiiro und nimmt
Aufgaben in der Verantwortung der Gemeinsamen Einrich-
tung wahr. Hierzu zdhlen u.a.

B die Erstellung von Feedback-Berichten nach dem
Benchmarking-Prinzip fir die beteiligten Praxen;

B die Erstellung von Erinnerungsschreiben (Reminder) an
die beteiligten Praxen, die darliber informieren, welche
Patienten im kommenden Quartal erneut in der Praxis
einbestellt werden miissen;

B Vortrdge vor arztlichen Qualitatszirkeln zur Umsetzung
der DMP in Nordrhein sowie

B verschiedene weitere begleitende qualitdtssichernde
MaBnahmen.

Disease-Management-Programme in Nordrhein



Kapitel 4: Qualitatssicherung in den DMP

4 Qualitatssicherung in den DMP

Es ist ein erklarter Anspruch der DMP, die Ergebnisse der
strukturierten Behandlung chronisch kranker Patienten an-
hand definierter Qualitdtsziele darlegen und Gberpriifen zu
kdnnen. Dazu sind in der Anlage 9 der nordrheinischen
DMP-Vertrage Qualitatsziele formuliert, die auf folgende
Aspekte abheben:

B FEinhaltung der Anforderungen an die Strukturqualitat

B Vollstandigkeit, Verfligbarkeit und hohe Qualitat der
Dokumentation

B Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien

B qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimittel
B Beachtung der Kooperation der Versorgungsebenen
B aktive Teilnahme der Versicherten

4.1 Qualitatssicherungsziele

Zur Bestimmung der Qualitatszielerreichung fiir alle am
DMP beteiligten Praxen wurden durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss Indikatoren entwickelt, Auswertungs-
algorithmen fiir die begleitende Qualitatssicherung vorge-
geben sowie MaBnahmen dargelegt, die bei einer unzurei-
chenden Zielerreichung zu ergreifen sind. Das Ausmal3 der
individuellen Zielerreichung wird jeder Praxis iiber den
halbjahrlichen Feedback-Bericht des Zentralinstituts ver-
mittelt. Erreichen an den DMP beteiligte Praxen die Quali-
tatsziele nicht, so werden sie hierliber im Rahmen der
Feedback-Berichte informiert.

Aufgrund der Heterogenitat der in die Programme einge-
schlossenen Patienten konnen allerdings die DMP-Vor-
gaben nicht allen Einzelfdllen gerecht werden. Dies gilt
insbesondere fiir die medikamentdse Versorgung, fiir die
fachmedizinisch haufig viel differenziertere Konzepte ent-
wickelt wurden als sie die Rahmenvorgaben des DMP vor-
sehen.

Im Zeitverlauf der DMP-Umsetzung wurden die jeweiligen
Befunddokumentationen mehrfach umgestellt. Diese Mo-
difikationen sind fiir die statistischen Auswertungen rele-
vant und werden in den folgenden Berichtskapiteln an den
betreffenden Stellen diskutiert.

4.2 Strukturqualitat

In den DMP-Vertragen regeln die Vertragspartner, welche
Anforderungen an Vertragsarzte und stationare Einrich-
tungen gestellt werden, um an den DMP teilnehmen zu
konnen. Diese Kriterien beziehen sich auf die fachlichen
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und rdumlichen bzw. die personellen Voraussetzungen ei-

ner Praxis bzw. eines Krankenhauses. Die Teilnahme an den

DMP ist fiir Arzte, Krankenhiuser und selbstverstindlich

auch fiir die Patienten freiwillig. Um die Teilnahmeberech-

tigung aufrecht zu erhalten, miissen Vertragsarzte sich

nachweislich an Qualitdtszirkeln bzw. sonstigen DMP-

orientierten Fortbildungsveranstaltungen beteiligen. Darii-

ber hinaus verpflichten sie sich u.a. dazu, die

B Koordination der Behandlung zu libernehmen,

B |nformation und Beratung der Versicherten sicherzu-
stellen,

B behandlungsbezogenen Dokumentationen zu libermit-
teln,

B spezifischen DMP-Qualitatsziele anzustreben,

B Patienten zu schulen, sofern sie lber eine entsprechen-
de Schulungsberechtigung verfligen sowie

B Versicherten bevorzugt in solche stationdren Einrich-
tungen einzuweisen, die am DMP teilnehmen.

Die Zulassung des einzelnen Arztes zum DMP, ob als ko-
ordinierender Hausarzt oder als Facharzt, nimmt die KV
Nordrhein vor. Sie kann auch gegebenenfalls einen Aus-
schluss von Praxen vornehmen, sofern die Vertragsarzte ge-
gen Vertragsinhalte verstoBen. Die DMP-Vertrdge stellen
dariiber hinaus auch eine Rahmenvereinbarung fiir die Teil-
nahme stationarer Einrichtungen dar. Die Teilnahme von
Krankenhdusern an den DMP erfolgt auf Antrag. Dieser
wird zunachst von der Vertragskommission - deren Mitglie-
der sind die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
und die nordrheinischen Krankenkassen - gepriift. In einem
zweiten Schritt berat die Gemeinsame Einrichtung liber de-
ren Beteiligung und spricht gegeniiber den Krankenkassen
eine entsprechende Empfehlung aus. Bei positiver Empfeh-
lung schlieBen die Krankenkassen Beitrittsvertrage mit den
Krankenhausern ab. Die niedergelassenen DMP-Arzte ha-
ben sich mit ihrer Teilnahme am DMP dazu verpflichtet, ih-
re eingeschriebenen Versicherten bevorzugt an Kranken-
hauser zu Uberweisen, die am jeweiligen DMP teilnehmen.

4.3 Prozessqualitat:
Reminder und Feedback-Berichte
als Instrumente
der Qualitatssicherung
Arzte, die am DMP teilnehmen, haben sich - unabhangig
davon, ob sie im vertragsarztlichen oder stationdren
Bereich tatig sind - dazu verpflichtet, die in den DMP-Ver-

trdgen empfohlenen medizinischen Inhalte zu berlcksich-
tigen.
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Die am DMP teilnehmenden Praxen erhalten zweimal jahr-
lich ca. vier bis sechs Wochen nach Quartalsende einen
Feedback-Bericht. Dieser ermdglicht ihnen eine Betrach-
tung ihrer DMP-Patienten auf der Ebene individueller
Daten (Patientenlisten) und aggregierter Ergebnisse. Die
Berichte basieren auf quartals- oder halbjahresweise
dokumentierten Daten der Arzte, die zunachst der Daten-
annahmestelle ibermittelt werden, von wo sie das Zi tag-
lich abruft. Fiir die internistischen DMP werden unter-
schiedliche Berichtsversionen fiir haus- und fachéarztliche
Praxen angeboten, dariiber hinaus wird im DMP Asthma
bronchiale eine Version speziell fiir Praxen erzeugt, die
ausschlieBlich Kinder- und Jugendliche betreuen. Fiir die
DMP Diabetes mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit
wird den beteiligten Praxen auf Wunsch statt der Stan-
dard- eine Kurzversion der Berichte libermittelt. Alle Feed-
back-Berichte kdnnen optional auch als pdf-Dateien uber
das Mitgliederportal der KV Nordrhein abgerufen werden.
Aktuelle Musterberichte sind auf der Homepage des DMP-
Projektbiiros verfligbar (www.zi-dmp.de).

Bislang wurden fiir die an den DMP beteiligten Arzte aus
Nordrhein insgesamt 275.595 Feedback-Berichte erzeugt,
davon 25.951 im Berichtsjahr 2014. RegelmaBig werden
die Adressaten um eine Einschatzung der zugesandten Be-
richte gebeten. Im Vordergrund stehen deren Aktualitdt,
Verstindlichkeit, Ubersichtlichkeit, Relevanz und Brauch-
barkeit fiir eine eventuelle Diskussion im Qualitatszirkel.
Zwischen sechs und 28 Prozent der angeschriebenen Arzte
haben im Laufe der Jahre an diesen Befragungen teil-
genommen und dabei die Berichte wiederholt positiv
bewertet.

Das Zentralinstitut erstellt fiir die Gemeinsame Einrichtung
neben den halbjahrlichen Feedback-Berichten in jedem
Quartal so genannte Reminder fiir die teilnehmenden
DMP-Praxen, die systematisch auf Wiedervorstellungs-
termine der Patienten hinweisen. Damit soll die regelmaBi-
ge Teilnahme der Versicherten an den Programmen unter-
stlitzt werden. Seit Beginn der DMP hat das Zi bis zum
aktuellen Berichtsjahr insgesamt 481.576 Reminder produ-
ziert und versandt, davon 53.708 fiir 2014.

Die Feedback-Berichte fiir die Indikationen Diabetes melli-
tus Typ 2, koronare Herzkrankheit, COPD und Asthma bron-
chiale, die zahlenmaBig die meisten an DMP teilnehmen-
den Praxen in Nordrhein erreichen, wurden seit dem Jahr
2005 mit Zusatzausfiihrungen versehen, welche eine
wechselnde klinische Thematik vertiefen. Diese Zusatz-
berichte werden von der nordrheinischen Arztekammer als
zertifizierte FortbildungsmaBnahme anerkannt. Somit kon-
nen interessierte Arzte auch auf diesem Wege der gefor-
derten Fortbildungspflicht entsprechen. Bis zu dem Feed-
back-Bericht fiir das erste Halbjahr 2013 haben sich 24 %
aller Arzte mindestens einmal hieran beteiligt. Aus dieser
Gruppe haben sich wiederum etwa 57 % an mindestens
zwei CME-MaBnahmen beteiligt.
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4.4  Weitere begleitende
qualitatssichernde MaBBnahmen

Qualitdtssicherung im Rahmen von Qualitétszirkeln
und drztlicher Fortbildung

Die Mitarbeit der Arzte an einem Qualitdtszirkel (QZ) bildet
einen wesentlichen Baustein der begleitenden Qualitdts-
sicherung zum DMP. Es gibt allein liber 130 von der KV
Nordrhein anerkannte QZ zum Thema Diabetes mellitus.
Bereits zu Zeiten des Diabetes-Strukturvertrages war die
Mitgliedschaft in einem QZ fiir alle Hausarzte und diabeto-
logische Schwerpunktpraxen verpflichtend. QZ verfolgen
insbesondere die Aufgabe, das eigene drztliche Handeln zu
reflektieren, ggf. kritisch zu prifen und in gemeinsamer Er-
fahrung und lebendigem Austausch mit den anderen Mit-
gliedern des QZ Lernprozesse anzustoBen oder angemes-
sene Problemldsungen zu entwickeln.

Das Zi bietet allen QZ im Gebiet der KV Nordrhein kosten-
freie Vortrage zur aktuellen Umsetzung der DMP an. Hierzu
werden im Zi vorbereitend regionale Sonderauswertungen
auf Basis der DMP-Dokumentationen aller teilnehmenden
Praxen in quer- und ldngsschnittlicher Perspektive erstellt.
Um mdoglichen regionalen Besonderheiten bei der statisti-
schen Analyse Rechnung zu tragen, werden diese QZ-
bezogenen Auswertungen kontrastiert mit einer Gruppe
von Patienten, die in Praxen der gleichen Region betreut
werden, deren Praxisinhaber jedoch selbst nicht am QZ be-
teiligt sind. Auch werden die betreffenden Arzte gebeten,
ihre aktuellen Feedback-Berichte zu dieser Sonderauswer-
tung mitzubringen, um weitere Vergleiche zwischen den
Praxen zu erméglichen. Das Zentralinstitut hat seit 2003
im Gebiet der KV Nordrhein die meisten der, in der Region
zum DMP Diabetes mellitus Typ 2/1 etablierten Qualitéts-
zirkel teilweise mehrfach besucht und entsprechende Vor-
trdge gehalten.

Zusatzlich hat das Zi seit 2003 im Rahmen der von der
Nordrheinischen Akademie zweimal jahrlich angebotenen
Fortbildungsveranstaltungen zum DMP in Norderney Fort-
bildungsreferate libernommen.

Interne Qualitdtssicherung durch direkten elektronischen
Zugriff auf die Befunddokumentationen, Reminder und
Feedback-Berichte

Zur Unterstiitzung der Kommunikation mit den DMP-
beteiligten Praxen setzt das Zi ein Customer Relationship
Management System (CRM) ein. Dieses dient vorrangig
dazu, bei Anrufen aus der Arztpraxis Daten und Informa-
tionen praxisspezifisch zusammenzufiihren, um beispiels-
weise den Dokumentationsverlauf einzelner DMP-
Patienten nachvollziehen zu kdnnen. Hierbei lassen sich
interaktiv die Angaben aus der Praxis mit dem Datenstand
vergleichen, der dem Zi vorliegt. Ebenfalls ist ein direkter
Zugriff auf alle an die Praxis versandten Dokumente
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(Reminder, Feedback-Berichte und sonstige Korrespon-
denz) moglich. Bis Ende 2014 wurden 20.312 Anfragen
bzw. Kontakte mit am DMP beteiligten Arztpraxen im CRM
dokumentiert, wobei das Anfrageaufkommen abhangig
von den jeweils versandten Produkten periodisch starken
Schwankungen unterworfen ist.

Um allen Praxen einen einfachen Zugang auf verschiedene
DMP-relevante Dokumente zu bieten und auch um die
Transparenz hinsichtlich der Bereitstellung der Dokumen-
tationen zu erh6hen, hat das Zi ein Internet-Portal fiir teil-
nehmende Arzte entwickelt. Nach entsprechender Regis-
trierung wird den interessierten Arzten eine Einsichtnahme
in alle dem Zi vorliegenden Dokumentationen der eigenen
Praxis geboten.

Erfahrungsaustausch im Rahmen von Tagungen und
Verdffentlichungen

Seit Beginn der DMP werden zentrale Befunde auf relevan-
ten Fachkongressen und Tagungen einzelner medizinischer
Fachgesellschaften durch das Zentralinstitut prasentiert.
Exemplarisch hierfiir seien die Jahrestagungen der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie bzw. Innere Medizin sowie die Kon-
gresse flir Versorgungsforschung genannt. So wurden in
dem Zeitraum zwischen 2003 und 2014 insgesamt 207
Poster und Vortrdge zu DMP-Befunden auf wissenschaft-
lichen Tagungen prasentiert. Das Zentralinstitut hat dari-
ber hinaus eine Reihe von Ergebnissen aus den DMP in
verschiedenen Fachbiichern sowie wissenschaftlichen
Zeitschriften verdffentlicht, hierbei entstanden in dem
genannten Zeitraum in der Summe insgesamt 29 Publika-
tionen. Ein detailliertes Verzeichnis aller Vortrdge und Ver-
offentlichungen ist einsehbar auf www.zi-dmp.de

4.5  Ergebnisqualitat

Aussagen zur Ergebnisqualitdt der DMP missen sich aus
methodischen Griinden primar auf die in den Dokumenta-
tionsbdgen abgebildeten Parameter und die vertraglich
formulierten Qualitatsziele beschranken. Die Auswertung
der im Dokumentationsbogen zu berichtenden krankheits-
bezogenen negativen Ereignisse steht vor dem Problem,
dass die betroffenen Patienten auch nach Ereigniseintritt
im DMP verbleiben miissen, um dieses protokollieren zu
konnen. Da die Folgen der Ereignisse zum Teil so schwer-
wiegend sind, dass die Patienten teilweise die bisherige
hausarztliche Versorgung verlassen und Uber langere Zeit-
raume oder dauerhaft institutionsgebundener Pflege oder
Rehabilitation bediirfen, ist davon auszugehen, dass nur
ein Teil der insgesamt auftretenden schwerwiegenden
negativen Ereignisse ilberhaupt bzw. ohne Zeitverzug
dokumentiert werden.

Aufbereitungen der externen Evaluatoren hierzu liegen vor.
Sie zeigen eine niedrige Ereignisrate von Sterbefallen und
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schwerwiegenden Ereignissen, die gewisse Zweifel wecken,
ob das derzeit gegenwértige Berichtssystem, das auf dem
erfolgten Besuch des Patienten in der Praxis aufsetzt, fiir
eine zeitnahe und vollstandige Erfassung dieser fiir die
abschlieBende Bewertung der Wirksamkeit bedeutsamen
Ereignisse angemessen ist.

4.6 Methodische und statistische
Grundlagen der hier
vorgenommenen Analysen

Der auswertungstechnische Ansatz, der in diesem Quali-
tatsbericht vom DMP-Projektbiiro des Zi gewahlt wird,
unterscheidet sich in verschiedener Hinsicht von dem der
mit der externen Evaluation beauftragten wissenschaft-
lichen Institute. Wahrend sich die Auswertungen des Zi
auf alle DMP-Patienten, unabhdngig von der jeweiligen
Kassenart, beziehen, beschranken sich die Auswertungen
der mit der externen Evaluation beauftragten Institute
auf Aussagen Uber Versicherte bestimmter Kassenarten.
Zudem betrachten die externen Evaluatoren die Versicher-
tenkohorten in ihrem weiteren Verlauf bis zu ihrem even-
tuellen Ausscheiden aus dem DMP und ordnen im Fall einer
erneuten Einschreibung die Patienten einer weiteren Ko-
horte zu.

Das Zi reiht dagegen alle Dokumentationen zwischenzeit-
lich ausgeschiedener und dann neu eingeschriebener Pa-
tienten wieder in den Zeitverlauf ein, und dies auch dann,
wenn der Patient inzwischen in einer anderen Praxis oder
von einem anderen Arzt betreut wird. Die hier vorliegende
Analyse erganzt somit die im Hinblick auf die Kassenart
ausschnitthafte Analyse sowie die spezifische temporale
Sicht der externen Evaluatoren und bietet einen weiteren
Baustein fiir die Analysen der Programmwirkungen.

Im Hinblick auf die Frage nach der Wirksamkeit der DMP
auf Patientenebene im Vergleich zur Versorgung unter
Nicht-DMP-Bedingungen besteht das Problem, dass keine
Betrachtungen zu nicht an den DMP teilnehmenden Pa-
tienten vorgesehen sind, und insofern geeignete Kontroll-
gruppen fehlen. Die hier erlauterten Analysen des Zi be-
schranken sich daher weitgehend auf deskriptive
Darstellungen der Befundsituation der DMP-Patienten in
quer- und langsschnittlicher Perspektive im Sinne eines
Programm-Monitorings. Von besonderem Interesse sind
dabei das friihzeitige Erkennen der Abweichungen von den
geforderten Qualitdtszielen bzw. den Programmanforde-
rungen. Diese kdnnen durch konzeptionelle Fehler bedingt
(unterstellter Wirkmechanismus unzutreffend) oder Folge
spezifischer Programmabweichungen sein (Implementa-
tionsdefizite).

Dieser Qualitatsbericht beschreibt ausfiihrlich die Ergeb-
nisse der auf Basis der DMP-Daten durchgefiihrten Quer-
und Langsschnittanalysen. DMP-Patienten unterliegen
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gewissen Selektionsprozessen. So sollen gemaB den Vorga-
ben diejenigen Patientinnen und Patienten, die nicht aktiv
am Behandlungsprozess partizipieren (mangelnde Adhi-
renz, fehlende Schulungsbereitschaft) bzw. dies aus alters-
bedingten Griinden oder infolge ausgepragter Pflege-
bediirftigkeit nicht kdnnen, nicht in das DMP einge-
schrieben werden. Demzufolge kann von den DMP-Daten
nicht unmittelbar auf alle Patienten mit den entsprechen-
den Erkrankungen geschlossen werden. Die am Ende der
folgenden Berichtskapitel beschriebenen Dropout-Analy-
sen liefern Hinweise auf mdgliche, die Reprasentativitat
beeinflussende Effekte.

Im vorliegenden Bericht werden die folgenden statisti-
schen Verfahren und Methoden angewandt:

B deskriptive Analyse der absoluten und relativen Haufig-
keiten von Gesamt- und Teilpopulationen der an den
verschiedenen DMP teilnehmenden Patienten

B Ausweis der Perzentil- bzw. Interquartilbereiche zu den
relativen Haufigkeiten bei der Darstellung der Quali-
tatszielerreichung und der Verordnungshaufigkeiten

B |ogistische Regressionsanalysen zur Vorhersage der
Qualitatszielerreichung, des Auftretens spezifischer,
erstmalig dokumentierter Begleiterkrankungen unter
Einschluss relevanter Kovariaten sowie einer Reihe
weiterer Zielvariablen

B Cox-Regressions- bzw. Survivalanalysen zur Bestim-
mung des Zeitverlaufs bis zum Eintritt definierter Ereig-
nisse in unterschiedlichen Einschreibekohorten bzw.
Patiententeilgruppen

B varianzanalytische Schatzung der Mittelwerte des HbA, .
und Blutdrucks unter Einschluss von Kovariaten im Zeit-
verlauf von 2008/09 bis 2014
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B alters- und geschlechtsadjustierte Analysen zur relati-
ven Haufigkeit verschiedener Ergebnisparameter auf der
Ebene der regionalen Kreise

Die meisten statistischen Darstellungen in dem Bericht
geben die relativen (prozentualen) Haufigkeiten fiir das
jeweils betrachtete Merkmal oder einen Befund wieder.
Wenn hierbei von Veranderungen in Prozent die Rede ist,
sind stets die Unterschiede in Prozentpunkten gemeint. Es
erfolgt eine systematische Darstellung der Ergebnisse in
Teilgruppen des Patientenkollektivs, z.B. fiir Frauen vs.
Manner oder Kinder [ Jugendliche vs. Erwachsene.

Dariiber hinaus wird in diesem Bericht an verschiedenen
Stellen auch auf bedeutsame Unterschiede zwischen den
beteiligten Praxen eingegangen. Hierbei wird zunachst fir
jede an einem DMP beteiligte Praxis der Prozentwert von
Patienten ermittelt, die z.B. eines der Qualitatsziele errei-
chen oder eine spezifische Medikation erhalten. Die Pro-
zentwerte fiir alle Praxen werden nach ihrer GréBe sortiert
und in gleich groBe Gruppen (Perzentile fiir 5, 25, 50, 75
und 95 Prozent aller Praxen) unterteilt. Fiir Praxen, die
mindestens zehn Patienten in einem DMP betreuen, wird
beispielsweise ausgewiesen, in welchem Interquartilbe-
reich (Bereich zwischen dem Ende des 25- und dem An-
fang des 75-Prozent-Perzentils) die patientenbezogenen
Prozentwerte fiir die Qualitatszielerreichung oder die Ver-
ordnung in den Praxen liegen. Dieses Vorgehen erlaubt im
Unterschied zur reinen Darstellung von Punktwerten Aus-
sagen diber die typische Schwankungsbreite um den Punkt-
wert, vergleichbar zu der Angabe einer Standardabwei-
chung um einen Mittelwert bei intervallskalierten
Parametern wie z. B. dem Alter, der Erkrankungsdauer oder
dem Blutdruck.
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5 Teilnehmerzahlen, Altersverteilung der Patienten,

Dokumentationsvolumen

In einer ersten Ubersicht soll zu Beginn des vorliegen-
den Berichts liber verschiedene Kennwerte zu den
DMP-Teilnehmern berichtet werden. Gegeniiber der
Praxis der Vorjahre, diese an den Anfang eines indika-
tionsspezifischen Kapitels zu stellen, erfolgt hier eine
knappe synoptische Darstellung, so dass die ausge-
wahlten Kennwerte iiber die verschiedenen strukturier-
ten Behandlungsprogramme hinweg miteinander ver-
glichen werden kdnnen. Auf diese Weise soll ein erster
Eindruck davon vermittelt werden, inwieweit sich die
verschiedenen Patienten- und Arztegruppen, die an den
DMP teilnehmen, dhneln bzw. voneinander unterschei-
den.

Dabei stehen folgende Fragen im Vordergrund: Wie
hoch ist die (haus)arztliche Beteiligung an den DMP in
der Region Nordrhein und unterscheiden sich hierbei
einzelne Gebiete DMP-iibergreifend voneinander? Wel-
che Entwicklungen sind bei der Zahl der teilnehmenden
Arzte und der eingeschriebenen Patienten festzustel-
len? Wie stark unterscheidet sich die Altersverteilung
der Patienten zwischen den verschiedenen DMP?

Die Ergebnisse zeigen, dass bei einer insgesamt hohen
bis sehr hohen hauséarztlichen Beteiligung gleichwohl
Unterschiede zwischen den Kreisen und kreisfreien
Stadten in der Region Nordrhein bestehen. Sowohl auf
Seiten der eingeschriebenen Patienten als auch der-
jenigen der teilnehmenden Arzte zeigt sich lber die
Jahre ein steter Zuwachs der Zahlen, ausgenommen
das DMP Brustkrebs. Die Altersverteilungen sind jeweils
indikationsspezifisch unterschiedlich. Wahrend sich die
der Patienten in den DMP Diabetes mellitus Typ 2,
Koronare Herzkrankheit und COPD mit einem Maxi-
mum um 74-75 Jahre eher dhneln, weist die Alters-
verteilung der Patientinnen im DMP Brustkrebs einen
Schwerpunkt in dem Altersbereich zwischen 48 und 76
Jahren auf. Fiir Patienten in den beiden DMP Asthma
bronchiale und Diabetes mellitus Typ 1 findet sich eine
Verteilung, die fast liber den gesamten Altersbereich
geht.

5.1 Teilnehmerzahlen

Je nach DMP-Indikation liegt der Schwerpunkt der Betreu-
ung der eingeschriebenen Patienten entweder auf Seiten
der teilnehmenden hausarztlichen Praxen (Diabetes melli-
tus Typ 2, Koronare Herzkrankheit, Asthma bronchiale,
COPD) oder der diabetologischen Schwerpunktpraxen bei
Diabetes mellitus Typ 1 sowie der gyndkologische Praxen
bei Brustkrebs. Allgemein ist im Hinblick auf die vier DMP
mit einem Schwerpunkt auf der hauséarztlichen Betreuung
von Patienten eine hohe bis sehr hohe drztliche Beteili-
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gung festzustellen. Eine Betrachtung der (haus-)arztlichen
Beteiligung an den DMP auf der Ebene der Kreise und
kreisfreien Stidte in der Region Nordrhein zeigt jedoch,
dass deren Bereitschaft sich an den DMP zu beteiligen, von
Gebiet zu Gebiet unterschiedlich ausfillt (Abbildung 5-1).

So zeigt sich DMP-iibergreifend hiufig eine hohe (haus-)
arztliche Beteiligungsbereitschaft in den westlichen Lan-
desteilen (Stidteregion Aachen, Kreise Viersen, Heinsberg
und Euskirchen), am nordwestlichen Niederrhein (Kreis
Wesel) sowie in den Ruhrgebietsstadten Duisburg und Es-
sen. In einzelnen DMP finden sich auch weitere Regionen
hoher Beteiligungsbereitschaft, wie zum Beispiel die Stad-
te Wuppertal (Brustkrebs, hier bezogen auf Gynékologen)
oder Leverkusen (Diabetes mellitus Typ 2, Koronare Herz-
krankheit). Daneben besteht DMP-{ibergreifend in einigen
Gebieten eine eher geringe hausadrztliche Beteiligungsbe-
reitschaft: hierbei fallen hdufig der linksrheinische Nieder-
rhein (Kreis Kleve), die Stadt Bonn sowie der Rheinisch-
Bergische Kreis und Rhein-Sieg-Kreis besonders auf.

DMP-spezifisch ist auch eine geringe Beteiligungsbereit-
schaft in den Stadten Diisseldorf (Asthma bronchiale und
COPD) und Kéln (Brustkrebs) festzustellen.

Die Zahl der jeweils pro Jahr betreuten Patienten hat zwi-
schen 2003 und 2014, abgesehen von derjenigen im DMP
Brustkrebs, deutlich zugenommen (Abbildung 5-2). Dabei
haben sich die Zahlen der in das DMP Diabetes mellitus Typ
2 betreuten Patienten in dem Zeitraum zwischen dem Be-
ginn der DMP im Jahr 2003 und 2014 fast verdreifacht.
Ahnliche Steigerungen gegeniiber dem Auftakt sind in den
DMP Asthma bronchiale und COPD (hier Vergleich der Be-
teiligung der Patienten des Jahres 2007 mit denen des Jah-
res 2014) erzielt worden. Geringfligig schwicher fallen
diese Zunahmen der Patientenzahlen fiir die DMP Diabetes
mellitus Typ 1 (1,9fach) und Koronare Herzkrankheit
(2,4fach fiir 2005 vs. 2014) aus. Entgegen dieses allgemei-
nen Trends deutlicher Zuwachse ist im DMP Brustkrebs
nach einem Hohepunkt der Zahl betreuter Patientinnen im
Jahr 2011 ein Riickgang zu beobachten. Ein dhnliches Bild
findet sich auch fiir die Zahl der im DMP Asthma bronchi-
ale betreuten Kinder und Jugendlichen.

Genauere Angaben zur Zahl der an den DMP aktiv teilneh-
menden, dokumentierenden Arzte sind mit der Aufnahme
der lebenslangen Arztnummer (LANR) in die DMP Doku-
mentation seit der zweiten Halfte des Jahres 2008 mog-
lich. Betrachtet man die Entwicklung der Arztzahlen unter
der Auswertung der verschiedenen LANR in den DMP Do-
kumentationen seit 2009, dann lasst sich dhnlich wie bei
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Abbildung 5-1: Beteiligung der Hausdrzte 2014; a: Diabetes mellitus Typ 2, b: Diabetes mellitus Typ 1, c: Koronare Herzkrankheit,

d: Asthma bronchiale, e: COPD, f: Brustkrebs (Gynikologen)

den Patientenzahlen, in der Regel eine Zunahme beobach-
ten (Abbildung 5-3).

Insbesondere sind in diesem Zeitraum die Teilnehmerzah-
len in den beiden DMP Asthma bronchiale und COPD ange-
stiegen. Nur im DMP Brustkrebs zeigt sich auch auf der
Ebene der Anzahl beteiligter Arzte ein deutlicher Riick-
gang. Die groBten Anzahlen dokumentierender Arzte fin-
den sich in den DMP Diabetes mellitus Typ 2 und Koronare
Herzkrankheit (Tabelle 5-1).

Bedingt durch die Teilnahme von Patienten unter 18 Jah-
ren an den DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Asthma bron-
chiale sind zudem auch kinder- und jugendmedizinische
Praxen beteiligt. Altersgerechte Betreuungsangebote exis-
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tieren zum Teil auch kombiniert in DSP oder pneumolo-
gisch qualifizierten Facharztpraxen.

Eine Betrachtung der Anzahl betreuter Patienten je doku-
mentierender Praxis 2014 zeigt, dass diese in der Mehrzahl
hausarztlich betreut werden (Tabelle 5-2).

Ausnahmen hiervon bestehen allerdings in den DMP Brust-
krebs, Diabetes mellitus Typ 1 und mit Einschrankungen
auch im DMP Asthma bronchiale. Dort finden sich sehr ho-
he (Brustkrebs, Diabetes mellitus Typ 1) bis tberdurch-
schnittlich hohe (Asthma bronchiale) Quoten fachérztlich
betreuter Patienten.

Meist ist auch die durchschnittliche Anzahl der betreuten
Patienten pro Praxis in spezialisierten Praxen deutlich hdher

Disease-Management-Programme in Nordrhein



Kapitel 5: Teilnehmerzahlen, Altersverteilung, Dokumentationsvolumen
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Querschnittszahlen der jeweils in einem Jahr in dem DMP betreuten Patienten; fiir die Jahre 2003 und 2004 reanalysiert; Asthma bron-
chiale: graue Balken = Anzahl Kinder und Jugendliche

Abbildung 5-2: Im DMP betreute Patienten nach jeweiligen Vertragslaufzeiten

Tabelle 5-1: Anzahl der 2014 dokumentierenden Haus- und Facharzte nach DMP

Hausarzt DSP-Arzt Padiater Pneumologe Gynakologe Kardiologe
Diabetes mellitus Typ 2 4.642 141
Diabetes mellitus Typ 1 552 156 17
Koronare Herzkrankheit 4.577 59
Asthma bronchiale 3.626 378 173
COPD 3.754 100
Brustkrebs 7 563

Mehrfachteilnahme an den DMP mdglich
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Tabelle 5-2: Anzahl der 2014 betreuten Patienten pro dokumentierender Praxis nach DMP

hausarztlich

alle Patienten
Patienten

Diabetes mellitus Typ 2 519.332 481.216
Diabetes mellitus Typ 1 23.432 2.694
Koronare Herzkrankheit 238.969 234.760
Asthma bronchiale 101.865 74.312
COPD 113.893 102.419
Brustkrebs 14.469 109

Brustkrebs

Diabetes mellitus Typ 1 = = Koronare Herzkrankheit

auf der Datengrundlage distinkter
lebenslanger Arztnummern
(LANR)

facharztlich

Praxen Patienten Patienten Praxen Patienten

pro Praxis pro Praxis
3.458 139 38.116 125 305
475 6 20.738 142 146
3.373 70 4.209 52 81
2.665 28 27.553 386 71
2.765 37 11.474 76 151
6 18 14.360 463 31

Mehrfachteilnahme an den DMP mdglich; fiir Asthma bronchiale: fachérztlich pneumologisch 19.886 (146 Praxen, 136 Pat/Prax),
padiatrisch 12.780 (309 Praxen, 41 Pat/Prax), pneumologisch und padiatrisch 5.113 Patienten; fiir Diabetes mellitus Typ 1 padiatrisch

innerhalb einer DSP 1.582 (17 Praxen, 93 Pat/Prax) Patienten

als in den hauséarztlichen Praxen. Besonders ausgepragt ist
diese Differenz der Fallzahlen betreuter Patienten im DMP
Diabetes mellitus Typ 1, wahrend im DMP Koronare Herz-
krankheit sich in dieser Hinsicht kaum Unterschiede
zwischen den Versorgungsebenen (Hausarzt [ Kardiologe)
zeigen.

5.2  Altersverteilung der Patienten

DMP-iibergreifend soll an dieser Stelle lediglich die Alters-
verteilung der Patienten pro DMP dargestellt werden.
Weitere, differenzierte Darstellungen nach Geschlecht, Ko-
morbiditat und Teilnahmedauer finden sich in den Einzel-
kapiteln. Dies betrifft ebenso die Aussagen zum mutmaB-
lichen Erreichungsgrad der DMP auf der Grundlage
epidemiologischer Daten zur alters- und geschlechtsspezi-
fischen Pravalenz der jeweiligen Erkrankung.

Je nach Indikation zeigt sich eine spezifische Altersvertei-
lung innerhalb der DMP-Patientenkohorten. Als recht dhn-
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lich erweisen sich die Verteilungen fir Patienten mit Di-
abetes mellitus Typ 2, koronarer Herzkrankheit oder COPD.
Der Gipfel der relativen Haufigkeit liegt hier im 74. oder
75. Lebensjahr, wobei allerdings die koronare Herzkrank-
heit einen spateren und etwas steileren Altersanstieg auf-
weist als ein Diabetes mellitus Typ 2 oder eine COPD
(Abbildung 5-4).

Die relative Haufigkeit der Altersverteilung der Brustkrebs-
patienten weist eher eine rechteckige Struktur auf, mit ei-
nem GroBteil der Fille zwischen dem 48. und 76. Lebens-
jahr. Demgegeniiber erstreckt sich die Altersverteilung bei
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 oder Asthma bron-
chiale Uber fast den gesamten abgebildeten Bereich, ent-
weder mit einem Maximum (Diabetes mellitus Typ 1, um
das 50. Lebensjahr) oder drei Maxima (Asthma bronchiale,
um das 12., 49. und 74. Lebensjahr). Der temporare Riick-
gang der Haufigkeit in der Altersgruppe der Patienten, die
dem Geburtsjahrgang 1945 angehdren, ist aus dem Aufbau
der deutschen Bevolkerungspyramide bekannt und histo-
risch begriindet.
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Abbildung 5-4: Altersverteilung der im Jahr 2014 in den DMP betreuten Patienten
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5.3 Dokumentationsvolumen

Analog zu der Entwicklung bei den Zahlen teilnehmender
Arzte und eingeschriebener Patienten lasst sich auch auf
der Ebene der Dokumentationen in den meisten DMP ein
Mengenzuwachs beobachten (Tabelle 5-3). Gegeniiber
dem Vorjahr fallt dieser mit einer Steigerung der Zahl vor-

2013 2014
Diabetes mellitus Typ 2 1.723.998 1.779.419
Diabetes mellitus Typ 1 73.718 77.763
Koronare Herzkrankheit 792.838 813.750
Asthma bronchiale 290.172 306.321
COPD 350.029 367.787
Brustkrebs 28.072 26.804
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liegender DMP-Dokumentationen um jeweils etwa flinf
Prozent am groBten fiir Asthma bronchiale, Diabetes melli-
tus Typ 1 und COPD aus, wahrend er fiir Diabetes mellitus
Typ 2 und Koronare Herzkrankheit um drei Prozent liegt.
Ahnlich wie auf der Ebene der Arzte und Patientinnen fin-
det sich fiir das DMP Brustkrebs auch auf der Dokumen-
tationsebene dagegen ein Riickgang der Zahl der DMP-
Datensétze um ca. fiinf Prozent im Vergleich zum Vorjahr.

Tabelle 5-3: Dokumentationsvolumina 2013,

SEEDMP=— 5014 und kumulativ bis 2014

Beginn
14.820.061
545.606
6.234.407
1.902.027
2.219.780
287.501

Anzahl aller verarbeiteten DMP-Dokumentatio-
nen, bereinigt um Doppler
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6 DMP Diabetes mellitus Typ 2

Abschnitt A. Analysen zum Erreichen der vertraglich definierten Qualitatsziele

In den folgenden Abschnitten dieses Kapitels werden
die, flir das DMP Diabetes mellitus Typ 2 grundlegen-
den Voraussetzungen und Ergebnisse prasentiert. Hier-
zu zdhlen eine kurze Beschreibung des Erkrankungs-
bildes und seiner mutmaBlichen regionalen Préavalenz,
eine Rekapitulation der wichtigsten Ziele des Pro-
gramms sowie eine umfangreiche und differenzierte
Untersuchung des Erreichens der vertraglich definier-
ten Qualitatsziele.

Die folgenden Fragen sollen dabei durch diese Ab-
schnitte fiihren: Welche Qualitdtsziele wurden erreicht
und welche nicht? Existieren hierbei Unterschiede zwi-
schen den nach Alter, Geschlecht, Komorbiditdt und
Betreuung im DMP verschiedenen Patientengruppen?
Wenn sich solche Gruppenunterschiede nachweisen
lassen, welche sind davon dann am bedeutsamsten?
Finden sich Veranderungen beim Erreichen der Quali-
tatsziele gegeniiber dem Vorjahr? Existieren daneben
Unterschiede beim Erreichen der Qualitatsziele auf der
Ebene der teilnehmenden Praxen?

Ein bereits in der Ubersichtsdarstellung dieses Berichts
deutlich gewordener Aspekt wird durch die genauere,
auf Untergruppen der Patienten abhebende Auswer-
tung mehrfach bestatigt: die Typ-2-Diabetiker, die in
das DMP eingeschrieben sind, stellen keine vollstdndig
homogene Patientengruppe dar. Die Unterschiede hin-
sichtlich des Alters und der Komorbiditdt sind dabei
zum Teil betrachtlich, was vor dem Hintergrund der
vollig verschiedenen Erkrankungsphasen, in denen sich
neu- im Vergleich zu langjahrig erkrankten Diabetikern
befinden, auch unmittelbar einleuchtend erscheint. Als
Konsequenz hieraus ergibt sich auch die Notwendigkeit
einer differenzierten Betrachtung der Qualitatsziel-
erreichung.

Global werden 2014 sieben der zehn patientenbezoge-
nen sowie das, auf die Qualitdt der Dokumentationen
Bezug nehmende Ziel erreicht. Deutlich lbertroffen
werden dabei vor allem die Ziele zur Verordnung von
Metformin und zum Blutdruck, deutlich verfehlt vor
allem die zur Uberweisung bei schweren FuBlasionen
und zur jahrlichen Netzhautuntersuchung. Wahrend fiir
das erstgenannte Phanomen der deutliche Anstieg im
DMP-Verlauf auf eine verbesserte Ergebnisqualitat hin-
deutet, stellt sich bei den zuletzt genannten Beobach-
tungen vor allem die Frage, in wie weit hier alle rele-
vanten Ereignisse in den Hausarztpraxen vollstandig
dokumentiert wurden.

Die Veranderungen gegeniiber 2013 sind bei den meis-
ten Qualitatszielen sehr gering ausgepragt. Die relativ
starksten Steigerungen der Quoten zeigen sich bei den
beiden, auf die Stoffwechseleinstellung bezogenen Zie-
len, die deutlichsten Riickgdnge sind bei den Quoten
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der augendrztlich untersuchten Patienten sowie bei der
Uberweisung von Patienten mit schweren FuBl3sionen
zu beobachten. Im Vergleich hierzu lassen sich jedoch
zum Teil betrachtliche Unterschiede zwischen verschie-
denen Untergruppen der Patienten feststellen. So wird
die in Bezug auf einen HbA, -Wert unter 8,5 9% gefor-
derte Quote von mindestens 90 9% in der Gruppe von
Patienten ab 76 Jahren deutlich tibertroffen.

Ebenfalls deutlich hdufiger wird bei dlteren Patienten
die Nierenfunktion lberpriift und die Netzhaut unter-
sucht. Zusatzlich erweist sich das Vorliegen vor allem
von diabetischen Folgekomplikationen als relevant fiir
die erreichte Rate bei den Qualitatszielen. Wahrend
beispielsweise hinsichtlich der stoffwechselbezogenen
Ziele Patienten ohne diabetische Folgekomplikationen
hohere Raten erreichen, zeigt sich das umgekehrte Bild
in Bezug auf die Kontrolluntersuchungen und die Uber-
weisungen bei FuBldsionen. Diese erfolgen hdufiger bei
Patienten mit diabetischen Folgekomplikationen.

Folgerichtig bestatigen multivariate Analysen der Qua-
litdtszielerreichung, dass hierflir neben dem Alter vor
allem das Vorliegen diabetischer Folgekomplikationen
bzw. die Therapie mit Insulin die bedeutendsten Pradik-
toren darstellen. Alle drei Faktoren hangen stark mit
der Erkrankungsdauer zusammen. Allerdings gelingt es
beim Vermeiden schwerer Hypoglykdmien und statio-
narer Diabetes-Behandlungen diesen massiven Effekt
durch eine spezialisierte Betreuung der Patienten bzw.
bei den Netzhautuntersuchungen durch eine langere
Betreuungszeit im DMP teilweise zu kompensieren.

Dariiber hinaus kann durch Analysen auf Praxenebene
nachgewiesen werden, dass zwischen den Praxen be-
sonders deutliche Unterschiede beim Erreichen des
HbA, -Zielwerts, des Blutdruckziels, dem Verordnen von
TAH, dem Untersuchen der Netzhaut sowie dem Uber-
weisen bei einer schweren FuBldsion bestehen. Dage-
gen zeigen sich vor allem beim Vermeiden hoher

HbA, -Werte, schwerer Hypoglykdmien und stationarer
Diabetes-Behandlungen nur sehr geringe Unterschiede
zwischen den Praxen.

6.1 Definition und Pravalenz
des Diabetes mellitus Typ 2

Der Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) stellt die hiufigste
endokrine Stérung dar. Unter dem Namen der Erkrankung
werden verschiedene Formen der Stérung des Glukose-
stoffwechsels mit jeweils unterschiedlicher Atiologie und
Symptomatik zusammengefasst. Ihr gemeinsames Kenn-
zeichen ist der relative bis absolute Mangel an Insulin. Der
Diabetes mellitus Typ 2 erstreckt sich {iber die Spanne von
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der dominierenden Insulinresistenz mit Hyperinsulindmie
bis hin zu einem Sekundarversagen mit Insulinresistenz.
Eine chronische Hyperinsulindmie und Insulinresistenz
fiihren in der Regel zur Erschépfung der Beta-Zellfunktion.
Ubergewicht, meist verbunden mit einer Fettstoffwechsel-
stérung und Bluthochdruck, gilt als Risikofaktor fiir einen
Diabetes mellitus Typ 2.

Auf Grundlage des Bundesgesundheits-Surveys von 1998
wurde fiir den manifesten Diabetes mellitus Typ 1 und 2 in
Deutschland eine Pravalenz von ca. 5 Prozent in der Ge-
samtbevélkerung ermittelt (Thefeld, 1999), dies entspricht
einer Anzahl von etwa 4 Millionen Menschen. Etwa 5 bis
10 Prozent der Erkrankten haben einen Typ 1-Diabetes. Die
Pravalenz des Typ 2-Diabetes steigt mit dem Alter und hat
wahrend der letzten Jahrzehnte in Deutschland, wie auch
weltweit, vermutlich zugenommen. Auf Grundlage repra-
sentativer Bevolkerungsumfragen liegt die Lebenszeitpra-
valenz des Diabetes in Deutschland bei 5,8 (Kohler, Ziese,
Robert Koch-Institut, 2004), 6,7 (Ellert et al., 2006), 7
(Hauner, Koster, von Ferber, 2003), 7,2 (DEGS1, Heidemann
et al., 2013) bzw. 9 Prozent flir Giber 18-jahrige Frauen und
8 Prozent fiir Giber 18-jahrige Manner (GEDAQ9, Heide-
mann et al., 2011; RKI, 2011).

Zum 1. Juli 2014 waren in der Region Nordrhein 8.051.055
Menschen gesetzlich krankenversichert. Wenn man von
den Ergebnissen der beiden neuesten Surveys ausgeht, sind
in der Region Nordrhein alters- und geschlechtsadjustiert
zwischen 542.000 (DEGS1) und 616.000 (GEDA09) GKV-
Versicherte mit Diabetes mellitus Typ 2 zu erwarten.

6.2 Ziele des DMP Diabetes mellitus
Typ 2 und Kooperation
der Versorgungsebenen

Am 6. Mai 2003 vereinbarten die Vertragspartner in Nord-

rhein das Disease Management Programm Diabetes melli-

tus Typ 2. Im Vertragstext (§ 1, Absatz 2) zu dem DMP Di-

abetes mellitus Typ 2 sind die folgenden Ziele festgelegt:

B Vermeidung von Symptomen der Erkrankung (z. B. Poly-
urie, Polydipsie, Abgeschlagenheit) einschlieBlich der
Vermeidung neuropathischer Symptome, Vermeidung
von Nebenwirkungen der Therapie (insbesondere schwe-
re oder rezidivierende Hypoglykdmien) sowie schwerer
hyperglykdmischer Stoffwechselentgleisungen,

B Reduktion des erhohten Risikos fiir kardiale, zerebrovas-
kuldre und sonstige makro-angiopathische Morbiditat
und Mortalitat,

B Vermeidung der mikrovaskuldren Folgekomplikationen
(insbesondere Retinopathie mit schwerer Sehbehinde-
rung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Not-
wendigkeit einer Nierenersatztherapie),

B Vermeidung des diabetischen FuBsyndroms mit neuro-,
angio-, und/oder osteopathischen Lisionen und von
Amputationen.
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Allgemein soll die Lebenserwartung der Patienten erhoht
und die durch den Diabetes beeintrachtigte Lebensqualitat
erhalten oder verbessert werden. Abhdngig vom Alter und
eventuellen Begleiterkrankungen sind mit dem Patienten
individuelle Therapieziele anzustreben.

Die Kooperation der Versorgungsebenen wird in Anlage 6,
Absatz 1.8, des DMP-Vertrages beschrieben. In § 3 des
DMP-Vertrags wird definiert, welche Aufgaben der koordi-
nierende Arzt (,Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben
des hausarztlichen Versorgungsbereichs - koordinierender
Arzt") Gibernimmt. Hierzu z3hlen die Einschreibung des Pa-
tienten, die Koordination und Dokumentation der Behand-
lung sowie gegebenenfalls eine Uberweisung des Patien-
ten. Dariliber hinaus wird in § 4 festgelegt, welche
Aufgaben Arzte in diabetologischen Schwerpunktpraxen
(.Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des diabetolo-
gisch qualifizierten Versorgungsbereichs - diabetologische
Schwerpunktpraxen”) bzw. Krankenhauser oder Rehabilita-
tionseinrichtungen lGbernehmen.

6.3 Patienten im DMP Diabetes
mellitus Typ 2

Die insgesamt 519.332 Typ-2-Diabetiker werden {iberwie-
gend in hausérztlichen Praxen betreut (Abbildung 6-1). Die
Patientengruppe setzt sich zu praktisch gleichen Anteilen
aus weiblichen wie mannlichen Patienten zusammen. Fast
400 der Patienten sind bis zu 65 Jahre alt, etwa je 30 %
liegen in dem Altersbereich zwischen 66 und 75 bzw. liber
75 Jahren. Ungefahr ein Drittel aller Patienten ist seit min-
destens vier Jahren in das Programm eingeschrieben,
etwas weniger als ein Drittel seit liber vier bis zu maximal
acht Jahren und mehr als ein Drittel bereits seit lber
acht Jahren. Die mittlere Betreuungsdauer im DMP liegt
bei 6,2 + 3,6 Jahren.

An dieser Stelle sollen erganzend die Gruppen kurz be-
schrieben werden, die sich aus der Kombination von Alter
und Geschlecht bzw. Komorbiditdt und Geschlecht erge-
ben. Analysen in den folgenden Abschnitten dieses Kapitels
greifen haufig eine dieser Unterteilungen auf, um einzelne
Befunde differenzierter darzustellen. Weibliche DMP-
Patientinnen sind im Durchschnitt fast drei Jahre alter und
der Anteil von Patientinnen in einem Alter ab 76 Jahren
liegt um knapp 10 % (iber demjenigen der Manner (Tabelle
6-1).
Zuséatzlich wird die Komorbiditat der Patienten zur diffe-
renzierten Beschreibung ausgewéhlter Befunde wie z. B.
bei der Qualitdtszielerreichung herangezogen. Hierbei
wurden vier voneinander unabhangige Gruppen von Pa-
tienten gebildet:
B Patienten ohne eine der nachfolgend betrachteten Be-
gleiterkrankungen,
B Patienten mit einer kardio-vaskuldren Begleiterkran-
kung, das heil3t koronarer Herzkrankheit, arterieller Ver-
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Abbildung 6-1:
DMP DM2 - Patientengruppen
im DMP betreut in
(Hausarztpraxis / DSP)
Geschlecht

(weiblich / mannlich)

Alter
(<65 /66—75/ 276 Jahre)

Betreungszeit im DMP
insgesamt 519.332 Patienten, (s4/>4-<8/>8Jahre)
davon 504.218 (97,1 %) mit
aktueller Folgedokumentation
2014

Tabelle 6-1: DMP DM2 - Altersverteilung der weiblichen und ménnlichen Patienten

Alter (Jahre)

<65 66-75
n % n %
weiblich 89.296 34,7 73.739 28,6
mannlich 112.273 429 79.211 30,3
zusammen 201.569 38,8 152.950 29,5

mittleres Alter: Mittelwert + Standardabweichung

schlusskrankheit, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz oder
Schlaganfall,

B Patienten mit einer diabetischen Folgekomplikation, das
heiBt einer Neuro-, Retino-, Nephropathie, Erblindung,
Amputation oder der Notwendigkeit einer Dialyse, sowie

B Patienten mit einer Kombination aus kardio-vaskularer
und diabetischer Begleit- bzw. Folgekomplikation (Ta-
belle 6-2).

50,4
T T T T 1
0 20 40 60 80 100 %
=76 alle
n % n % mittleres
Alter

94.450 36,7 257.485 100,0 69,6 + 12,4
70.363 26,9 261.847 100,0 66,9 + 11,9
164.813 31,7 519.332 100,0 68,2 + 12,2

Wie deutlich zu erkennen ist, sind weibliche und méannli-
che Typ 2-Diabetiker von diesen Begleit- und Folgeerkran-
kungen in sehr unterschiedlichem AusmaB betroffen: Frau-
en leiden aufgrund ihres hoheren Durchschnittsalters und
der damit zusammenhangenden vermutlich langeren Er-
krankungsdauer auch hdufiger an diabetischen Folgekom-
plikationen; bei Mannern sind dagegen kardio-vaskulare
Begleiterkrankungen wesentlich haufiger dokumentiert.

Tabelle 6-2: DMP DM2 - Komorbiditat der weiblichen und mannlichen Patienten

Begleiterkrankung oder Folgekomplikation

keine kardio-vaskular diabetisch kardio-vaskular
und diabetisch

n % n % n % n %

weiblich 133.930 52,0 44.548 17,3 43.300 16,8 35.707 13,9
mannlich 115.313 440 61.105 23,3 37.800 14,4 47.629 18,2
Zusammen 249.243 48,0 105.653 20,3 81.100 15,6 83.336 16,0
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Aufgrund dieser Unterschiede werden im Folgenden alle
relevanten Befunde geschlechtsspezifisch ausgewiesen. Da
auBerdem das Alter der Patienten fiir das Auftreten von
Begleiterkrankungen und Folgekomplikationen, die Stoff-
wechselsituation, den Blutdruck und die medikamentdse
Versorgung sehr bedeutsam ist, werden alle zentralen Be-
funde ebenfalls altersspezifisch dargestellt. Zusatzlich er-
folgt an ausgewdhlten Stellen eine Analyse in Abhédngig-
keit von der Komorbiditat der Patienten. Die Qualitatsziele
werden auBerdem noch nach Teilnahmedauer am und Art
der Betreuung im DMP (haus- vs. fachirztlich) untersucht.

Die Auswertungen zur Haufigkeit spezifischer Begleiter-
krankungen und Folgekomplikationen basieren auf den Da-
ten aller 519.332 Patienten, die 2014 im DMP Diabetes
mellitus Typ 2 dokumentiert wurden. Darstellungen aktuel-
ler Befunde basieren auf dem Patientenkollektiv, von dem
eine aktuelle Folgedokumentation aus dem Jahr 2014 vor-
liegt, dies sind 504.218 Patienten. Nur fiir diese Patienten-
gruppe sind Verdnderungen der momentanen Situation
gegeniiber friiheren Zeitpunkten abbildbar. Abweichungen
von dieser Fallzahlbasis ergeben sich lediglich bei unvoll-
standigen Angaben zu einzelnen Variablen, wie zum Bei-
spiel bei einem fehlenden HbA, -Wert, sowie bei Analysen
Uber den gesamten bisherigen DMP-Zeitverlauf. Letztere
setzen vollstandige Dokumentationsverldufe und haufig
spezifische Erkrankungsmerkmale voraus, weshalb hierbei
ein eingeschrankteres Kollektiv betrachtet wird.

Bei einer vermuteten Zahl von 542.000 bis 616.000 Typ-2-
Diabetikern unter allen GKV-Versicherten Nordrheins (s.0.)
wiirden etwa zwischen 84 bis 96 % dieser Patienten in
dem DMP betreut.

6.4  Erreichen der Qualitatsziele
im DMP Diabetes mellitus Typ 2

In der Anlage 9 des DMP-Vertrages werden hinsichtlich der

arzt- und regionenbezogenen Qualitdtssicherung die fol-

genden Ziele formuliert:

B niedriger Anteil von Patienten mit hohen HbA, -Werten

B hoher Anteil von Patienten, die ihren individuell verein-
barten HbA, -Wert erreichen

B Vermeiden schwerer Hypoglykdamien

B Vermeiden notfallmaBiger stationdrer Behandlungen
wegen Diabetes mellitus

B hoher Anteil von Hypertonikern mit normotensiven
Blutdruckwerten

B hoher Anteil von Patienten mit jahrlicher Uberpriifung
der Nierenfunktion

B hoher Anteil von Patienten, die bei makroangiopathi-
schen Begleit- bzw. Folgeerkrankungen Thrombozyten-
Aggregationshemmer erhalten

B hoher Anteil von mit Metformin behandelten iiberge-
wichtigen Patienten bei Monotherapie mit einem oralen
Antidiabetikum
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B hoher Anteil von Patienten mit jahrlicher augenarzt-
licher Untersuchung

B Mitbehandlung durch eine auf die Behandlung des dia-
betischen FuBes spezialisierte Einrichtung bei auffalli-
gem FuBstatus |/ schwerer FuBl3sion

B Sicherstellung der Vollstandigkeit und Plausibilitat der
Dokumentation

6.4.1  Univariate Analyse
der Qualitatszielerreichung

Zehn der genannten Ziele beziehen sich auf die Behand-
lung der Patienten, davon weisen alle eine quantitative
Zielvorgabe auf. Sieben der zehn patienten- bzw. behand-
lungsbezogenen Qualitdtsziele werden 2014 erreicht.
Deutlich libertroffen werden die Ziele zum Erreichen eines
Blutdrucks unter 140/90 mmHg bei Patienten mit arteriel-
ler Hypertonie sowie zur Verordnung von Metformin bei
libergewichtigen Patienten unter oraler antidiabetischer
Monotherapie (Abbildung 6-2 und Tabelle 6-3).

Deutlich unterschritten werden 2014 die angestrebten
Quoten beziiglich einer jahrlichen augenarztlichen Unter-
suchung bei Patienten, die mindestens schon ein Jahr an
dem DMP teilnehmen, zur Verordnung von Thrombozyten-
Aggregationshemmern (TAH) bei spezifischen Begleit-
erkrankungen sowie zur Uberweisung bei schweren FuB-
lasionen.

Gegeniiber 2013 verdndern sich die 2014 erreichten Quo-
ten bei den Qualitdtszielen in der Regel nur marginal in
einem Bereich +0,7 Prozent. Die einzigen Ausnahmen
hiervon zeigen sich in Form einer ausgepragteren Zunah-
me des Anteils solcher Patienten, welche die Ziele mit Be-
zug auf die Stoffwechseleinstellung erreichen (HbA,,
<8,5%: +1,2 %, HbA, -Zielwert erreicht: +4 %) sowie in
Form etwas starkerer Riickgdnge der Anteile von Patien-
ten, deren Netzhaut untersucht wurde, bzw. die bei
Vorliegen einer schweren FuBl3sion liberwiesen wurden
(jeweils =1,9 %).

Inwieweit diese Effekte auf den Einschluss jlingerer, mut-
maBlich kiirzer erkrankter und durch diabetische Folge-
erkrankungen auffdllig geringer belasteter Patienten
zuriickzufiihren ist, wird weiter unten diskutiert. Mogli-
cherweise sind aber fiir diese Verdanderungen auch weitere,
unbekannte Faktoren relevant. Fraglich ist zum Beispiel, in
wie weit alle tatsdchlich in den Facharztpraxen erfolgten
Netzhautuntersuchungen auf Seiten der Hausarzte auch
dokumentiert wurden. Ebenfalls ist zu hinterfragen, ob
wirklich alle Uberweisungen von Patienten mit schweren
FuBldsionen erfasst worden sind. Erweitert man zum Bei-
spiel das relativ eng definierte Ziel der zu Uberweisenden
Patienten mit schweren FuBldsionen um solche, die mit
einem entsprechenden Befund in einer spezialisierten Ein-
richtung versorgt wurden, dann erhdht sich die Quote auf
43,6 % bzw. 48,8 % fiir Patienten bis 65 Jahre.
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Abbildung 6-2:
DMP DM2 - Erreichen der
Qualitédtsziele

individuellen HbA1lc-Zielwert erreichen
schwere Hypoglykdmien vermeiden
stationare Diabetes-Behandlungen vermeiden
RR bei Hypertonie < 140/90 mmHg
Nierenfunktion Gberpriifen

TAH bei spezifischen Indikationen

Metformin bei Ubergewicht u. OAD-Therapie
Netzhaut untersuchen

bei schwerer FuRlasion Uberweisen

graue Balken:
quantitative Zielvorgabe

Im welchem AusmaB die Qualitdtsziele erreicht werden,
erweist sich als abhangig vom Alter, dem Geschlecht, der
Komorbiditat, der Teilnahmedauer sowie der Betreuung in
einer diabetologischen Schwerpunktpraxis (Tabelle 6-3).
Altere Patienten erreichen deutlich 6fter die beiden, auf
die Einstellung des Stoffwechsels bezogenen Qualitatszie-
le. Die in Bezug auf einen HbA,-Wert unter 8,5% gefor-
derte Quote von mindestens 90 % wird vor allem in der
Gruppe von Patienten ab 76 Jahren deutlich Gberschritten.
Andererseits sind schwere Hypoglykdmien als auch statio-
nare Diabetes-Behandlungen bei alteren Patienten etwas
haufiger als bei den jiingeren dokumentiert.

Haufiger erfolgt bei dlteren Diabetespatienten auch eine
Uberpriifung der Nierenfunktion und eine Untersuchung
der Netzhaut, auch TAH werden indikationsspezifisch alte-
ren Patienten hdufiger verordnet. Deutlich seltener erhal-
ten dltere Patienten Metformin, was vermutlich auf den
fortgeschrittenen Diabetesverlauf und dem in dieser Al-
tersgruppe haufigeren Nierenfunktionseinschrankungen
zuriickzufiihren ist. Altere Patienten mit schweren FuB-
ldsionen werden auBerdem sehr viel seltener als jlingere
uberwiesen.

Patienten, bei denen bislang keine der hier betrachteten
oder lediglich kardio-vaskuldre Begleiterkrankungen doku-
mentiert sind, erreichen wesentlich 6fter die beiden Stoff-
wechselziele als Patienten, die bereits an diabetischen Fol-
gekomplikationen leiden. Vor allem erreichen sie auffallend
hdufiger den vereinbarten HbA,-Zielwert. Daneben erlei-
den sie seltener schwere Hypoglykdmien und miissen sel-
tener stationdr behandelt werden. AuBerdem ist in dieser
Patientengruppe der hochste Anteil von Metformin-Ver-
ordnungen bei lbergewichtigen Patienten festzustellen.
Zusammengenommen zeigt dies, dass in dieser Gruppe die
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Erkrankungsdauer vermutlich noch vergleichsweise kurz
ist. In der Gruppe von Patienten mit einer kardio-vaskula-
ren Begleiterkrankung findet sich etwas haufiger ein nor-
motoner Blutdruck, wahrend im Falle vorliegender diabeti-
scher Folgeerkrankungen bei den Patienten haufiger die
Nierenfunktion Uberpriift und die Netzhaut untersucht
wird. Patienten mit diabetischen Folgekomplikationen
werden bei einer schweren FuBlasion auch ausgepragt
haufiger Giberwiesen. Auffallig bleibt die besonders geringe
Haufigkeit einer TAH-Verordnung bei Patienten, die aus-
schlieBlich an diabetischen Folgekomplikationen leiden.

Eine langere Teilnahme am DMP korreliert positiv mit dem
Erreichen eines normotonen Blutdrucks, dem Uberprijfen
der Nierenfunktion und vor allem einer jahrlichen ophthal-
mologischen Netzhautuntersuchung sowie einer Uberwei-
sung im Fall einer schweren FuBlasion.

Der Zusammenhang von langerer Teilnahme und geringe-
ren Raten fiir die beiden Stoffwechselziele ist wahrschein-
lich ebenso wie das leicht haufigere Auftreten von Hypo-
glykdmien und stationdren Behandlungen sowie die
kleinere Rate an Metformin-Verordnungen auf die parallel
zur Teilnahmedauer ansteigende Erkrankungsdauer zu-
riickzufiihren.

Geschlechtsunterschiede in Bezug auf das Ausmal der
Zielerreichung sind meist nur schwach ausgepragt. So er-
reichen Frauen etwas hohere Raten in den beiden Stoff-
wechselzielen, Manner dagegen in den Zielen zur TAH- und
Metformin-Verordnung sowie bei der Uberweisungs-
frequenz infolge einer schweren FuB3ldsion.

Patienten, die in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis
betreut werden, erreichen etwas 6fter ihren HbA,.-Ziel-
wert, sie werden dariiber hinaus deutlich haufiger ophthal-
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Tabelle 6-3: DMP DM2 - Erreichen der Qualitédtsziele differenziert nach Patientengruppen

Ziel erreicht (n) 455.801 300.372 486.167 485.802 246.323 439.756 122.695 170.619 312315

Ziel giiltig (n) 503.958 490.339 487.099 487.099 420.894 462.170 171.484 193.851 462.170 2.054
Zielquote =90 =60 >99 >98 =40 =90 =80 =60 =90 =75
2014 erreicht 90,4 61,3 99,8 99,7 58,5 B2 71,5 88,0 67,6 S0E)
2013 erreicht 89,2 57,3 99,8 99,7 59,2 95,0 71,6 87,6 69,5 32,8

in Teilgruppen

Geschlecht
weiblich 91,3 62,8 99,8 99,8 58,8 95,2 67,0 87,5 67,9 26,9
mannlich 89,6 59,7 99,8 99,7 58,3 95,1 74,7 88,5 67,3 32,9
Alter (Jahre)
<65 87,2 56,1 99,8 99,8 58,2 94,5 68,4 91,9 64,1 36,5
66 bis 75 91,8 62,1 99,8 99,8 58,0 95,4 72,3 88,5 70,3 32,2
=76 93,1 66,5 99,8 99,7 59,3 95,6 72,6 81,0 68,9 26,9

Komorbiditat

keine 92,0 63,0 99,9 99,9 56,9 94,5 90,1 65,0 19,0
kardio-vaskular 91,8 62,7 99,9 99,8 61,5 95,4 70,1 86,0 64,3 18,0
diabetisch 87,6 57,6 99,7 99,7 552 958 34,7 87.8 7349 32,1
k+d 87,0 57,9 99,6 99,3 60,9 96,4 73,8 82,9 72,2 33,6

DMP seit (Jahre)

<4 94,0 68,2 99,9 99,8 58,1 94,7 73,0 90,1 63,5 28,7

>4 bis <8 90,6 61,3 99,8 99,8 58,6 95,3 70,7 88,4 67,2 30,2

>8 87,0 55,0 99,7 99,6 58,8 95,3 71,4 85,7 70,7 32,0
betreut

hausarztlich 90,5 61,0 99,8 99,7 58,6 95,4 71,9 88,1 67,3 30,9

in einer DSP 89,3 64,4 99,9 99,8 58,1 92,5 66,6 86,3 71,7

Patienten mit aktueller Folgedokumentation; n: Anzahl Patienten; keine: keine der genannten Begleit- und Folgeerkrankungen; kardio-
vaskuldr: koronare Herzkrankheit (KHK), arterielle Verschlusskrankheit (AVK), Herzinfarkt, Herzinsuffizienz oder Schlaganfall, diabetisch:
Neuro-, Retino-, Nephropathie, Erblindung, Amputation oder Dialyse, k+d: kardio-vaskuldr und diabetisch; alle Angaben in Prozent; TAH:
Thrombozyten-Aggregationshemmer; a: aufgrund der mittleren Betreuungsdauer von 6,2 Jahren Zielwert =6 Jahre DMP-Dauer ausge-
wéhlt; b: fiir Patienten mit mindestens einjdhriger DMP-Teilnahme; c: bei einer AVK, KHK, einem Schlaganfall, Herzinfarkt oder einer Am-
putation; d: auffalliger FuBstatus und Wagner-Stadium =2 und/ oder Armstrong-Klassifikation C oder D
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mologisch untersucht. Auf der anderen Seite weisen mehr
Patienten dieser Gruppe einen HbA,. von 8,5 % oder dari-
ber auf, bei ihnen wird seltener die Nierenfunktion liber-
priift und TAH bzw. Metformin werden seltener verordnet.

6.4.2  Multivariate Analyse
der Qualitatszielerreichung

Ergdnzend zu diesen univariaten Betrachtungen werden in
dem vorliegenden Bericht an ausgewahlten Stellen die Zu-
sammenhange zwischen den Ziel- und den Gruppierungs-
variablen, also Patientenmerkmalen, auch multivariat be-
trachtet. Dieses Vorgehen dient dem Zweck, abschatzen zu
konnen, welche Patientenmerkmale zum Beispiel fiir das
Erreichen eines Qualitatsziels von vorrangiger und welche
von eher untergeordneter Bedeutung sind.

In dem Bericht fiir das Jahr 2014 werden erstmals alle zehn
patienten- bzw. behandlungsbezogenen Qualitdtsziele
innerhalb der multivariaten Analysen beriicksichtigt. Der
Aufbau dieser Modelle schlieBt systematisch immer ein
identisches Set patientenbezogener Variablen ein. Dies
sind das Geschlecht, das Alter, die Betreuungszeit im DMP,
die Komorbiditdt, die Art der Betreuung im DMP durch
eine Hausarzt- oder diabetologische Schwerpunktpraxis
sowie die antidiabetische und die antihypertensive Medi-
kation. Hierbei sind die Komorbiditat (diabetische Folge-
erkrankungen) und die antidiabetische Therapie als
Naherungs- oder Proxyindikatoren fiir eine langere Diabe-
tes-Erkrankungsdauer anzusehen. Die Merkmalsauspra-
gungen bzw. das beschriebene Grundset werden bei der

Abbildung 6-3: -
DMP DM2 - Pridiktoren filr Geschlecht ménnlich
das Qualitatsziel

.HbA,_ unter 8,5%" Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

>76

DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis < 8

>8

Komorbiditat (keine) kardio-vaskular
diabetisch

kardio-vaskular + diabetisch

betreut in DSP

Medikation (keine) orale Antidiab.
Insulin (ggf. mit OAD)

Fallzahl im Modell: 502.980; Antihypertensiva

R?: 0,163; Referenzgruppen
mehrstufiger Pradiktoren
kursiv gesetzt
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Modellierung des Erreichens von Qualitétszielen, die nur
fiir Patiententeilgruppen mit spezifischen Begleiterkran-
kungen (Verordnen von TAH), einer besonderen antidiabe-
tischen Therapieform (Verordnen von Metformin) oder
einer besonderen Form der Betreuung (Uberweisen bei
Auftreten schwerer FuBl4sionen) gelten, entsprechend re-
duziert.

Die statistische Chance dafiir, dass ein HbA,.-Wert unter
8,5 % erreicht wird, ist bei lteren Patienten groBer (Odds
Ratio OR bis zu 2,37; Abbildung 6-3) und solchen, die in ei-
ner DSP betreut werden (OR 1,17). Sie ist vor allem dann
geringer, wenn bereits diabetische Folgekomplikationen
vorliegen bzw. die Patienten mit Insulin behandelt werden
miissen (OR bis zu 0,06). Diese Unterschiede spiegeln sich
in anndhernd gleicher GroBenordnung wider beim Errei-
chen des vereinbarten HbA, -Zielwerts (Alter: OR bis zu
1,66; DSP-Betreuung: OR 1,40; Insulintherapie: OR 0,19;
vgl. Abbildung 12-1 im Anhang).

Ubereinstimmend zu diesen Befunden ist auch die Chance
dafiir, dass schwere Hypoglykdmien vermieden werden
konnen, deutlich gréBer bei Patienten, die in einer DSP be-
treut werden (OR 3,06). Sie ist insbesondere dann gering,
wenn die Patienten an diabetischen Folgekomplikationen
leiden bzw. mit Insulin therapiert werden (OR bis zu 0,07;
vgl. Abbildung 12-2 im Anhang). Wihrend sich fiir das Ver-
meiden einer stationdren Diabetes-Behandlung auch ne-
gative Einfliisse des Vorliegens diabetischer Folgekompli-
kationen oder einer Insulinbehandlung zeigen (OR bis zu
0,12), besteht hier ein positiver Zusammenhang mit einer

_ cl 0,95 (0,93-0,97)
_ e 1,91(1,86-1,96)
_ ©2,37(2,31-2,43)
_ ° 0,72 (0,70-0,74)
_ ° 0,66 (0,64-0,68)
_ ° 0,90 (0,87-0,93)
_ ° 0,91 (0,89-0,94)
_ ° 0,84 (0,82-0,87)
_ ® 1,17 (1,13-1,21)
_ ° 0,18 (0,17-0,19)
le 0,06 (0,06-0,06)

_ ° 1,20 (1,17-1,23)

0.1 0.25 050751 15225
Odds-Ratio und 95%-Cl (HbA, < 8,5)
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Abbildung 6-4:
Geschlecht méannlich - -&- 0,89 (0,80-1,00) DMP DM2 - Pridiktoren
fiir das Qualitatsziel
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - +e— 1,11 (0,95-1,28) «stationdre Diabetes-
Behandlung vermeiden”
>76 - - 0,90 (0,78-1,04)
DMP seit (< 4 Jahren) >4 bis< 8 - +e— 1,12 (0,95-1,31)
>8 —— 1,46 (1,25-1,71)
Komorbiditat (keine) kardio-vaskular - —e— 0,74 (0,61-0,90)
diabetisch - —— 0,53 (0,45-0,64)
kardio-vaskular + diabetisch - —o— 0,31 (0,26-0,37)
betreut in DSP - —e— 2,33(1,79-3,03)
Medikation (keine) orale Antidiab. - —— 0,52 (0,42-0,64)
Insulin (ggf. mit OAD) +—e— 0,12 (0,10-0,15)
. . Fallzahl im Modell:
Antihypertensiva - —— 0,68 (0,56-0,83) 48862?55!?2' 5)025,
L T T LI L S B Referenzgruppen
0.1 0.25 05 0751 15 2 3

Odds-Ratio und 95%-Cl (nicht stationar)

langen Betreuungszeit und vor allem der Betreuung in ei-
ner DSP (OR bis zu 2,33; Abbildung 6-4). Diese Befunde
verdeutlichen, dass mit fortschreitender Erkrankungsdauer
vor allem das Erreichen der, auf die Giite der Stoffwechsel-
einstellung bezogenen Qualitdtsziele schwerer fallt als zu
Erkrankungsbeginn.

Das Erreichen des Blutdruckziels korreliert positiv mit dem
Vorliegen kardio-vaskuldrer Begleiterkrankungen (OR bis
zu 1,24; vgl. Abbildung 12-3 im Anhang). Fiir eine Uber-
priifung der Nierenfunktion (OR bis zu 1,50; vgl. Abbildung
12-4 im Anhang) oder eine ophthalmologische Untersu-
chung der Netzhaut (OR bis zu 1,35; Abbildung 6-5) sowie
ganz besonders fiir eine Uberweisung infolge einer schwe-
ren FuBlésion (OR bis zu 1,96; vgl. Abbildung 12-7 im An-
hang) erh6ht sich jeweils die Chance bei Vorliegen diabeti-
scher Folgekomplikationen bzw. einer Kombination aus
diesen mit kardio-vaskuldren Begleiterkrankungen.

Auch dies ist sicherlich als ein Effekt der langeren Erkran-
kungsdauer in diesen Patientengruppen zu interpretieren.
Eine Netzhautuntersuchung erweist sich zudem als abhan-
gig von der Betreuungszeit im DMP: bei langerer Zeitdauer
erhdht sich ebenfalls die Chance dafiir, dass eine solche
Untersuchung erfolgt (OR bis zu 1,19).

Mit Blick auf das Qualitdtsziel zum Verordnen von TAH bei
spezifischen Indikationen I&sst sich erwartungsgemaB ein
sehr deutlicher, positiver Zusammenhang mit einer anti-
hypertensiven Komedikation feststellen (OR 4,67) sowie
ein etwas schwicherer mit einer Insulinverordnung (OR
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mehrstufiger Pradiktoren
kursiv gesetzt

1,26) bzw. einem hoheren Alter (OR bis zu 1,21; vgl. Abbil-
dung 12-5 im Anhang). In Bezug auf das Verordnen von
Metformin bei lGbergewichtigen Patienten unter oraler
antidiabetischer Monotherapie bestehen ausgepragt nega-
tive Zusammenhdnge mit dem Alter der Patienten sowie
dem Vorliegen diabetischer Folgeerkrankungen (OR bis zu
0,42; vgl. Abbildung 12-6 im Anhang), was vermutlich
gleichfalls auf den Einfluss der Erkrankungsdauer zurtick-
geflihrt werden kann. Ein signifikanter negativer Altersef-
fekt findet sich auch fiir das Ziel zum Uberweisen haus-
arztlich betreuter Patienten mit schweren FuBlasionen (OR
bis zu 0,65; vgl. Abbildung 12-7 im Anhang).

Fiir das Erreichen der hier betrachteten Qualitatsziele las-
sen sich bei multivariater Analyse im Gegensatz zu den Ef-
fekten des Alters, der Betreuungszeit und -art sowie der
Komorbiditdt nur unbedeutende oder sehr schwache Effek-
te des Geschlechts nachweisen.

Insgesamt bestatigen somit die multivariaten Analysen,
dass neben dem Alter vor allem das Vorliegen diabetischer
Folgekomplikationen bzw. die antidiabetische Therapie mit
Insulin die bedeutendsten Pradiktoren fiir das Erreichen
oder Nichterreichen der Qualitdtsziele sind. Alle drei
Faktoren sind dabei als Korrelate einer langeren Erkran-
kungsdauer anzusehen. Die Effekte der Betreuung in einer
diabetologischen Schwerpunktpraxis in Bezug auf das Ver-
meiden schwerer Hypoglykdmien und stationarer Diabe-
tes-Behandlungen sowie die der Teilnahmedauer hinsicht-
lich einer Netzhautuntersuchung zeigen allerdings, dass es
teilweise gelingt, diesen massiven Effekt durch eine spezi-
alisierte Betreuung zu kompensieren.
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Abbildung 6-5:

DMP DM2 - Pradiktoren
flir das Qualitatsziel
«Netzhaut untersuchen”

Fallzahl im Modell:
461.263; R?: 0,019;

Geschlecht mannlich

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

>76

DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis < 8
>8

Komorbiditat (keine) kardio-vaskular
diabetisch

kardio-vaskular + diabetisch
betreut in DSP

Medikation (keine) orale Antidiab.
Insulin (ggf. mit OAD)

Antihypertensiva

Referenzgruppen
mehrstufiger Pradiktoren
kursiv gesetzt

6.4.3  Analyse der Qualitatszielerreichung

auf Praxisebene

Ergdnzend zu der, auf einen Punktwert bezogenen Be-
trachtung der Zielerreichungsquoten auf der Patienten-
ebene wird nachfolgend deren Streubreite in einer Analyse
auf der Ebene der teilnehmenden Praxen dargestellt. Dieser
Auswertung liegen die Daten jener Praxen zugrunde, die
mindestens 10 Patienten im DMP betreuen. Berechnet
wurde, wie viele Patienten der Praxis das jeweilige Quali-
tatsziel erreichen. Gezeigt wird, welche Quoten in jeweils
5, 25, 50, 75 und 95% dieser Praxen erreicht werden
(Abbildung 6-6).

Die Praxen unterscheiden sich im Ausmal der Zielerrei-
chung zum Teil betrachtlich voneinander. Bezogen auf den
Interquartilbereich, also die Patientenanteile, die in 25 bis
750% der betrachteten Praxen vorliegen, erreichen ihren
individuellen HbA, -Zielwert beispielsweise zwischen 44
und 76 % der Patienten einer Praxis und das Blutdruckziel
zwischen 44 und 68 %. Der Anteil an Patienten einer Pra-
xis, die TAH bei spezifischen Indikationen erhalten, liegt
zwischen 61 und 84 %, derjenige augenarztlich untersuch-
ter Patienten schwankt sogar zwischen 45 und 93 %. Der
extrem unterschiedlich ausgepragte Anteil von Patienten
einer hausarztlichen Praxis, die mit einer schweren FuB3-
lasion an eine entsprechend qualifizierte Einrichtung tiber-
wiesen werden, ist allerdings primar auf die geringe GroBe
der hier betrachteten Risikogruppe zuriickzufiihren.
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Odds-Ratio und 95%-Cl (Netzhaut)

Enge bis sehr enge Interquartilbereiche bestehen dagegen
beim Vermeiden hoher HbA,.-Werte, dies gelingt im Be-
reich der mittleren 50 % aller Praxen bei 88 bis 94 % aller
Patienten einer Praxis, beim Vermeiden schwerer Hypogly-
kdmien und stationdrer Diabetes-Behandlungen sowie
dem Uberpriifen der Nierenfunktion. Bei allen drei zuletzt
genannten Zielen sind Patientenanteile von anndhernd
100 9% zu beobachten. Ebenso erfolgt eine Metformin-Ver-
ordnung bei 83 bis 950% der lbergewichtigen, nur oral
antidiabetisch behandelten Patienten.

Zusammen mit den vorangehenden Analysen verdeutlichen
diese Ergebnisse, in welcher unterschiedlich starken Aus-
pragung die Qualitatsziele im DMP Diabetes mellitus Typ 2
erreicht werden (kénnen). Deren Erreichbarkeit hiangt of-
fensichtlich in betrachtlichem Ausmal3 von den jeweiligen
Merkmalen der Patienten in einer Praxis ab, wobei das Al-
ter und die Komorbiditat bzw. Erkrankungsdauer die ent-
scheidenden Faktoren sind. Hinsichtlich dieser Merkmale
bestehen wiederum zwischen den Praxen teilweise groBe
Unterschiede.

6.4.4 \Vollstandigkeit und Plausibilitat der

Dokumentationen
Wie oben bereits ausgefiihrt, fordert das elfte Ziel der arzt-
und regionenbezogenen Qualitdtssicherung die Sicherstel-

lung der Vollstdndigkeit und Plausibilitdt der Dokumenta-
tion. Mindestens 95 Prozent aller Dokumentationen sollen
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Praxen Abbildung 6-6:
1 DMP DM2 - Praxen-
HbAlc<8,5% —JJl= 3459 spezifische Unter-
] schiede bei den
individuellen HbAlc-Zielwert erreichen _— 3.456 Zielerreichungsquoten
schwere Hypoglykdmien vermeiden ﬂ 3.459
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beim ersten Eingang vollstandig und plausibel sein. Im Fall
fehlerhafter oder unplausibler Dokumentationen wird
der Arzt seitens der Datenstelle um eine Nachlieferung
gebeten.

Laut Mengenbericht lagen der Datenstelle bis zum Stich-
tag 23.11.2014 kumulativ 10.001.540 Dokumentationen
aus dem DMP Diabetes mellitus Typ 2 vor, hierbei handelt

Abschnitt B. Vertiefende Analysen

6.5 Patientenmerkmale und Befunde
bei der Einschreibung
Der nachfolgende Abschnitt ist der Kldrung einer be-

deutenden Frage gewidmet: Unterscheiden sich Patien-
ten, die zu Beginn des DMP eingeschrieben wurden,
von denen, deren Einschreibung spater erfolgte?

Im Verlauf des DMP werden mehr Patienten einge-
schrieben, die offensichtlich erst seit kiirzerer Zeit an
Diabetes mellitus Typ 2 leiden. Diese Patienten sind
deutlich jlinger, haben haufiger hohe HbA, -Werte und
leiden seltener an diabetischen Folgekomplikationen
bzw. Herz-Kreislauferkrankungen. Die antidiabetische
Therapie ist in mehr als der Halfte der Félle noch nicht
medikamentos, dementsprechend erhalten die spater
Eingeschriebenen bislang deutlich seltener Insulin.

Qualitatssicherungsbericht 2014

es sich ausschlieBlich um fristgerecht eingereichte Doku-
mentationen, von denen mehrfach eingereichte bereits ab-
gezogen worden sind. Insgesamt wurden 72.905 bzw. 0,73
Prozent als unvollstindig bzw. unplausibel bewertet. Im
Vorjahr lag diese Quote bei 0,81 Prozent. Das vertraglich
festgelegte Ziel (<5 Prozent) wird somit deutlich Gibertrof-
fen.

Ein Vergleich der zwischen 2003 und 2014 eingeschriebe-
nen Patienten hinsichtlich zentraler Parameter spiegelt die
Entwicklung des DMP Diabetes mellitus exemplarisch wi-
der. Hierbei werden alle, jemals zwischen 2003 und 2014
in das DMP eingeschriebenen Patienten untersucht. Die
Betreuung von Patienten, die 2003 in das DMP einge-
schrieben wurden, erfolgte zum lberwiegenden Teil bereits
innerhalb der Strukturvertrage Diabetes mellitus Typ 2.
Deshalb unterscheiden sich die Patientenkohorten der An-
fangsjahre des DMP deutlich von denjenigen der nachfol-
genden Jahre. Die Darstellung beschrankt sich im Folgen-
den auf die direkte Gegeniiberstellung der Jahre 2003 bis
2006 vs. 2013 und 2014. Eine vollstandige Ubersicht unter
Einschluss der Kohorten 2007 bis 2012 enthalt der Anhang
(Tabelle D2-1).

Spater eingeschriebene Patienten sind im Mittel bis zu vier
Jahre jlinger und auch die Altersstruktur der eingeschrie-
benen Patienten verdndert sich (Tabelle 6-4). Der Anteil der
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Tabelle 6-4: DMP DM2 - Patientenmerkmale, Befunde, Begleiterkrankungen und medikamentdse Therapie bei Einschreibung

2003-2006 vs. 2013 und 2014

2003 2004-2006 2013 2014
Merkmale
KohortengrdBe (n) 175.672 183.857 50.315 47.664
Altersdurchschnitt (Jahre) 66,7 + 10,9 64,3 + 11,9 62,6 + 13,4 62,6 + 13,6
Alter <65 (Jahre) 421 49,7 56,9 56,9
Alter 66-75 (Jahre) 36,7 33,1 24,3 23,6
Alter =76 (Jahre) 21,2 17.2 18,8 19,5
Geschlecht (weiblich) 52,2 493 48,2 479
Befunde
HbA,, =8,5% 109 173 14,8 14,2
RR =140/90 mmHg 52,6 52,9 42,5 42,8
BMI =30 kg/m? 42,0 47,0 50,3 51,1
Sensibilitat auffallig 17,0 14,8 9,6 9,3
FuBstatus, Pulsstatus auffallig 13,8 10,1 5,6 5,6
Begleiterkrankungen
Neuro-, Retino-, Nephropathie 18,9 14,3 6,5 6,3
Amputation, Dialyse*, Erblindung 1.1 1.1 0,5 0,5
arterielle Hypertonie 74,2 68,8 66,6 67,9
Herzinfarkt 9.3 6,8 2,1 2,1
arterielle Verschlusskrankheit 79 6,0 3,0 3,1
Schlaganfall 49 44 29 3.3
koronare Herzkrankheit® 17,8 15,2 14,9
Fettstoffwechselstorung™ 43,1 44,72 443
antidiabetische Medikation
Metformin 34,6 433 39,5 38,7
Glibenclamid 139 14,3 3.7 29
sonstige orale Antidiabetika 20,4 16,3 10,5 9,9
Insulin, Insulinanaloga 26,0 19,3 9,8 8.9
nicht medikamentdse Therapie 28,1 36,6 50,1 51,7
sonstige Medikation
Antihypertensiva 73,7 58,4 68,3 68,1
Statine 29,9 23,2 30,0 29,8
Thrombozyten-Aggregationsh.” 21,9 26,1 26,6

Datenbasis: alle jemals zwischen 2003 und 2014 in das DMP eingeschriebenen Patienten; *: kann erst seit Juli 2004 dokumentiert werden;
alle Angaben auBer zur KohortengréBe und zum Altersdurchschnitt (Mittelwert + Standardabweichung) in Prozent (eine vollstindige Ver-

sion dieser Tabelle findet sich im Anhang)

bis zu 65-jahrigen Patienten erhdht sich zwischen 2003
und 2014 von 42 auf 57 %, parallel dazu gehen die Anteile
der beiden hdheren Altersgruppen zuriick. Ebenfalls als
riicklaufig erweist sich der Anteil eingeschriebener Frauen.
Dagegen erhdht sich in den spateren Einschreibejahrgan-
gen sowohl der Anteil von Patienten mit einem HbA,, ab
8,5 % als auch derjenige schwer libergewichtiger Patien-
ten. Umgekehrt hierzu finden sich unter den spéter einge-
schriebenen Patienten seltener solche, die einen hohen

Qualitatssicherungsbericht 2014

Blutdruck aufweisen. 2014 in das DMP eingeschriebene
Diabetiker weisen vor allem wesentlich seltener einen auf-
falligen Pulsstatus, Sensibilitdts- oder FuBbefund auf bzw.
leiden seltener an einer Neuro-, Nephro- oder Retino-
pathie. Schwerwiegende diabetische Spatkomplikationen
sind unter den 2014 eingeschriebenen Patienten nur halb
so haufig dokumentiert. Darliber hinaus weisen Angeho-
rige jlingerer Eingangskohorten seltener Erkrankungen
des Herz-Kreislauf- bzw. zerebrovaskuldren Systems auf
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(Hypertonie, arterielle Verschlusskrankheit, Herzinfarkt,
Schlaganfall). Parallel hierzu erhalten spater eingeschrie-
bene Patienten zum Zeitpunkt ihrer Einschreibung deutlich
haufiger eine nicht medikamentdse antidiabetische Thera-
pie oder Metformin, jedoch sehr viel seltener Glibenclamid,
andere orale Antidiabetika oder Insulin /[ Insulinanaloga.
Zwischen den beiden letzten Einschreibejahrgdngen lassen

sich keine nennenswerten Unterschiede feststellen.

6.6  Begleit- und Folgeerkrankungen,

auffallige Befunde, Risikofaktoren

Drei von zehn Diabetikern im DMP sind 76 Jahre alt
oder alter. Es ist davon auszugehen, dass es sich hierbei
nicht nur um langer erkrankte und deshalb haufiger
von diabetischen Folgeerkrankungen betroffene, son-
dern auch um insgesamt multimorbide Patienten han-
delt. Die Fragen lauten deshalb hier: Welche Begleiter-
krankungen kommen am haufigsten vor, wovon sind
Frauen und Manner in unterschiedlichem Ausmal3 und
welche Altersgruppen sind wovon am starksten betrof-
fen?

Uber neun von zehn der in das DMP eingeschriebenen
Diabetiker leiden an mindestens einer weiteren Beglei-
terkrankung oder Folgekomplikation, sie sind also zu
recht als ein multimorbides Kollektiv anzusehen. Die

drei hdufigsten Begleiterkrankungen sind eine arterielle
Hypertonie bei mehr als acht von zehn, eine Fettstoff-
wechselstérung bei fast sieben von zehn und eine ko-
ronare Herzerkrankung bei tiber jedem vierten Patien-
ten. Mit Ausnahme einer Retinopathie, einer
Hypertonie oder eines Asthma bronchiale sind mannli-
che Typ-2-Diabetiker hdufiger von einer Begleiterkran-
kung betroffen. Abgesehen von einem Asthma leiden
altere Typ-2-Diabetiker an allen Begleiterkrankungen
deutlich haufiger. So erhdht sich beispielsweise gegen-
uber den 40-jahrigen Patienten bei den 90-Jahrigen die
Pravalenz einer Retinopathie um etwa das Achtfache.

Eine fiir den Zeitraum 2003 bis 2014 durchgefiihrte
Analyse der Haufigkeit von Amputationen, einer Dialy-
se oder Erblindung innerhalb der DMP-Population
zeigt, unter Berlicksichtigung einer eventuell bereits
vorliegenden Neuro-, Nephro- oder Retinopathie, eine
deutlich riicklaufige Entwicklung. So sinkt bei Vorliegen
mindestens einer der drei genannten diabetischen
Folgekomplikationen die Haufigkeit einer Amputation
von 268 auf 56, die einer Dialyse (2005-2014) von 84
auf 49 und die einer Erblindung von 96 auf 14 Fille
unter jeweils 10.000 Patienten. Parallel hierzu Idsst sich
in den Kohorten spater eingeschriebener Patienten
innerhalb der jeweils ersten beiden Jahre im DMP unter
Kontrolle von Alter, Geschlecht und Komorbiditat eine
signifikant geringere Rate der erstmaligen Dokumenta-
tion schwerer diabetischer Folgeschadigungen nach-
weisen.

Tabelle 6-5: DMP DM2 - Begleiterkrankungen und Folgekomplikationen nach Alter und Geschlecht

<65
w m

Neuropathie 12,9 15,1
Nephropathie 6,3 7.5
Retinopathie 5,0 5,2
Amputation 0,3 0,6
Dialyse 0,2 0,2
Erblindung 0,2 0,2
arterielle Hypertonie 7,7 72,5
koronare Herzkrankheit 10,2 19,4
chronische Herzinsuffizienz 2,5 3,7
Herzinfarkt 1,6 4,7
arterielle Verschlusskrankheit 3,0 53
Schlaganfall 2,6 3,5
Fettstoffwechselstorung 57,0 61,4
chronisch obstruktive 9,1 9.4
Atemwegserkrankung

Asthma bronchiale 8.3 4,7

Alter (Jahre)

66-75 =76 alle
w m w m w m insg.
22,3 26,6 30,5 338 22,1 23,6 22,8
10,0 13,3 14,7 18,6 10,5 12,3 11,4
89 10,2 12,6 12,9 8.9 8.8 8.8
0,4 1.1 0,5 13 0.4 09 0,7
0,3 0,3 0,5 0,5 03 03 0,3
0,3 0,3 0,6 0,6 0,4 0,3 03
87,7 87,1 92,6 90,7 83,9 81,8 82,9
21,0 36,6 32,9 47,4 21,6 32,1 26,9
6,2 8,5 14,9 15,0 8,1 8.2 8,2
I 8,7 5,2 1,5 3.4 78 5,6
6,7 12,7 10,6 17,6 6.8 10,9 89
5.2 7,7 8,4 1,3 55 6.8 6,2
69,5 70,0 71,4 70,4 65,9 66,4 66,1
11,0 13,6 10,8 14,5 10,3 12,0 11
5.8 3,6 43 3,0 6,1 38 50

jemals dokumentiert; 519.332 Patienten; alle Angaben in Prozent; Mehrfachangaben mdéglich
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Bei der groBen Mehrheit aller Diabetiker (93,1 %) ist min-
destens eine Begleit- und Folgeerkrankung dokumentiert,
bei Patienten ab 76 Jahren erhéht sich dieser Anteil noch
einmal auf 97,7 % dieser Altersgruppe. Hierbei werden
zum Zeitpunkt der Einschreibung anamnestisch dokumen-
tierte mit im Verlauf des DMP aufgetretenen Erkrankungen
zusammengefasst betrachtet, wobei bereits die einmalige
Dokumentation einer Erkrankung fiir die Klassifikation als
erkrankt ausreicht. Die mit Abstand am haufigsten festge-
stellte Begleiterkrankung der Diabetiker ist eine arterielle
Hypertonie (Tabelle 6-5). Sie wird bei mehr als acht von
zehn Patienten angegeben. Am zweithdufigsten ist eine
Fettstoffwechselstorung, an der zwei Drittel aller Patienten
leiden, gefolgt von einer koronaren Herzkrankheit bei mehr
als jedem vierten sowie einer diabetischen Neuropathie bei
mehr als jedem filinften und einer diabetischen Nephro-
oder Retinopathie sowie einer chronisch obstruktiven
Atemwegserkrankung (COPD) bei etwa jedem zehnten Pa-
tienten. Gravierende diabetische Folgekomplikationen
(Amputation, Dialyse oder Erblindung) sind jeweils bei we-
niger als einem von hundert Patienten belegt.

Die meisten Begleiterkrankungen und Ereignisse sind bei
Mannern hdufiger dokumentiert als bei Frauen. Besonders
ausgepragt ist dieser Unterschied bei der koronaren Herz-
krankheit, einem Herzinfarkt und der arteriellen Verschluss-
krankheit. Mdnner sind ebenfalls haufiger als Frauen von
einer diabetischen Nephro- oder Neuropathie betroffen, er-

Abbildung 6-7: %
DMP DM2 - Héufigkeit 20 -
(Prévalenz) einer

diabetischen Retinopathie 18 -

nach Geschlecht und Alter

Linien: quadratischer Trend \

leiden h3ufiger einen Schlaganfall oder eine Amputation
und weisen auch ofter zusatzlich zum Diabetes eine COPD
auf. Frauen leiden dagegen haufiger als Manner unter arte-
rieller Hypertonie und Asthma bronchiale.

Alle Begleiterkrankungen und Ereignisse hdngen ausge-
sprochen stark mit dem Alter der Patienten zusammen. Ab-
gesehen von einem Asthma bronchiale, das bei dlteren Di-
abetikern seltener auftritt, sind die 76-jahrigen und
alteren Typ 2-Diabetiker in einem substanziell hoheren
AusmaB von allen anderen Begleiterkrankungen und Ereig-
nissen betroffen als die bis zu 65 Jahre alten Patienten.
Gegeniiber der jlingsten verdoppelt sich in der dltesten Pa-
tientengruppe die relative Haufigkeit einer Neuro-, Ne-
phro- oder Retinopathie sowie die einer Amputation oder
Dialyse. Eine Verdreifachung der Auftretenshaufigkeit zeigt
sich fiir eine Erblindung, eine koronare Herz- oder arteriel-
le Verschlusskrankheit, fiir einen Herzinfarkt oder Schlag-
anfall. Anndhernd flinfmal so hdufig ist in der dltesten Typ
2-Diabetikergruppe eine chronische Herzinsuffizienz doku-
mentiert.

Der Zusammenhang zwischen dem Alter und der doku-
mentierten Haufigkeit erweist sich auch bei einer genaue-
ren Betrachtung innerhalb einzelner Alterskohorten der
Typ-2-Diabetiker als auBerordentlich stark. Dies wurde im
Folgenden am Beispiel der diabetischen Retinopathie
untersucht (Abbildung 6-7).

(Frauen: R = 0,987, 0 |
a=-0,542, b, =-0,041,
b, = 0,003; Manner:

R2 = 0,974, a = -11,349, b,
=0313,b, = 0,000)

® Frauen Manner
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So erhoht sich gegeniiber 40-jahrigen Patienten bei den
90-Jahrigen die Auftretenshaufigkeit einer Retinopathie
anndhernd um das Achtfache. Diese Ergebnisse belegen die
aus Diabetesstudien bekannte Assoziation von Alter und
Begleit- und Folgeerkrankungen, und unterstreichen damit
auch die Forderung nach einer moglichst friihzeitigen Er-
kennung sowie konsequenten Intervention.

Eine vergleichbare Situation ist bei den aktuell auffélligen
Befunden festzustellen (Tabelle 6-7). Manner weisen hau-
figer als Frauen einen auffalligen Befund bei der Sensibili-
tatspriifung sowie im Puls- und FuBstatus auf. Manner
sind zudem héufiger als Frauen von FuBlasionen (Wagner-
Stadium 1 und hoher, Armstrong-Klassifikation B oder ho-

her, Tabelle 6-8) betroffen. Die genannten Befundparame-
ter zeigen genauso wie die Begleiterkrankungen und Fol-
gekomplikationen eine ausgepragte Erhohung der Auf-
tretenshadufigkeit mit einem héheren Alter der Patienten.
Fiir die beiden Risikofaktoren Ubergewicht und Rauchen
lassen sich ebenfalls Geschlechtsunterschiede nachweisen:
Ménner sind etwas seltener als Frauen Gbergewichtig (BMI
30 kg/m?) und ménnliche Diabetiker sind zu einem hiheren
Anteil Raucher. Es besteht zudem ein starker, negativer Zu-
sammenhang zwischen der Haufigkeit eines Ubergewichts
und der des Rauchens mit dem Alter der Patienten: je alter
diese sind, desto seltener sind ein Ubergewicht oder das
Rauchen dokumentiert.

Tabelle 6-6: DMP DM2 - Auffillige Befunde und Risikofaktoren 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75 =76 alle
w m w m w m w m insg.
Sensibilitat auffallig 9,7 12,1 17,1 20,7 24,5 27.9 17,3 19,0 18,2
FuB-, Pulsstatus auffallig 58 7.0 9,1 12,4 14,0 16,9 9,8 11,3 10,6
FuBbefund (Wagner/Armstrong) 2,6 3,2 3,8 49 53 6,0 3.9 45 4.2
Body-Mass-Index =30 kg/mz 63,0 53,9 50,5 429 37,8 31,4 50,0 44 4 47,2
Rauchen (aktuell) 21,0 26,8 9,4 13,0 3,7 6,0 11,2 16,9 14,1

BMI: Body Mass Index; 504.218 Patienten mit aktueller Folgedokumentation (Sensibilitdt: 403.391, FuB-, Pulsstatus: 430.366, Gewicht:
490.106); alle Angaben in Prozent; auBer beim BMI Mehrfachangaben maglich

Tabelle 6-7: DMP DM2 - Schweregrad eines FuBbefundes 2014 nach Geschlecht

Wagner-Stadium

0 1 2 3
weiblich 82,6 12,6 29 1,0
mannlich 75,9 15,3 4.6 2,2
alle 79,0 14,0 3,8 1,7
absolut 16.739 2.975 803 351

alle Angaben in Prozent auBer bei der absoluten Haufigkeit

Armstrong-Grad

4 5 A B C D
08 0,2 90,9 5,6 2,5 0.9
1.5 0.4 86,5 7.1 4,5 1.8
1.2 03 88,6 6,4 3,6 1.4
250 68 18.761 1.365 757 303

Tabelle 6-8: DMP DM2 - Inzidenz von Folgekomplikationen und -schadigungen innerhalb der ersten beiden Jahre im DMP und ins-

gesamt nach Einschreibekohorte

Erste Dokumentation einer
Neuro-, Nephro-, Retinopathie

innerhalb der ersten insgesamt
beiden Jahre
Ein- n pro n pro
schreibung 10.000 10.000
2003/04 23.586 907,8 76.624 2.9491
2005/06 8.041 750,8 25.744 2.403,9
2007/08 11.360 919,1 23.406 1.893,6
2009/10 8.572 7557 15.598 1.375,1
2011/12 7.211 725,6 8.567 862,0

Erste Dokumentation einer
Amputation, Dialyse, Erblindung

innerhalb der ersten insgesamt
beiden Jahre
n pro n pro n
10.000 10.000 Kohorte
1.525 58,7 6.373 2453 259.825
486 45,4 1.791 167,2 107.093
561 45,4 1.412 114,2 123.603
361 31,8 748 65,9 113.435
289 29,1 353 8515 99.385

BMI: Body Mass Index; 504.218 Patienten mit aktueller Folgedokumentation (Sensibilitdt: 403.391, FuB-, Pulsstatus: 430.366, Gewicht:
Basis: alle Patienten der jeweiligen Einschreibekohorten; erste Dokumentation: keine Dokumentation einer Neuro-, Nephro-, Retinopathie,

Amputation, Dialyse bzw. Erblindung bei Einschreibung
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Im Rahmen des vorliegenden Berichts wurde der zeitliche
Verlauf der Haufigkeit diabetischer Folgekomplikationen
und -schadigungen vom Beginn des DMP bis zum Jahr
2014 untersucht. Diese Auswertung beruht auf den Doku-
mentationen von insgesamt 816.259 Patienten, die in die-
sem Zeitraum an dem DMP teilnahmen. Zwischen 2003
und 2014 wachst der Anteil von Patienten, die eine diabe-
tische Neuropathie bzw. Nephropathie aufweisen, wéahrend
der Anteil von Patienten mit einer diabetischen Retino-
pathie abnimmt (Abbildung 6-8).

Die dargestellten Kurvenverldufe spiegeln die DMP-Histo-
rie wider. Gut zu erkennen sind der Einschluss vieler, be-
reits langer erkrankter Patienten 2003, ebenso wie die Um-

Abbildung 6-8:

DMP DM2 - Héufigkeit einer
Neuro-, Nephro- oder
Retinopathie 2003-2014

pro 10.000
2.000
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Basis: alle jeweils pro Jahr
teilnehmenden Patienten; 0

stellung einer Inzidenz-bezogenen Dokumentation (,neu
aufgetretene Begleit- oder Folgeerkrankungen”) der Folge-
komplikationen auf eine Pravalenz-bezogene 2008. Seither
verbleibt ein wachsender Anteil von Patienten auch ldnger
im DMP, was die Zunahme des Anteils von Patienten mit
diesen Folgekomplikationen gut erklart. Parallel zu dieser
Entwicklung zeigt sich dagegen bei den schwerwiegenden
Folgeschadigungen Amputation, Dialyse und Erblindung
ein anderer zeitlicher Verlauf. Bezogen auf alle Patienten
ist jeweils pro 10.000 Patienten zwischen 2003 und 2014
fiir Amputationen (von 85,6 auf 19,3) und eine Erblindung
(von 28,2 auf 6,9) ein ausgeprigter Riickgang der Haufig-
keiten zu beobachten (Abbildung 6-9).

Retinopathie 2003-2008:
drei Dokumentationsfelder
berlicksichtigt

Abbildung 6-9: pro 10.000
DMP DM2 - Haufigkeit einer 300 -
Amputation, Dialyse oder ]
Erblindung 2003-2014 .
250 -
200 -
150 -
100 -
50 -

0 - ‘ ‘

—Neuropathie

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

——Nephropathie Retinopathie

Basis: alle jeweils pro Jahr
teilnehmenden Patienten

bzw. Patienten mit einer Neuro-,
Nephro- oder Retinopathie
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e Amputation bei Folgekomplikation === Dialyse bei Folgekomplikation

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

= = « Amputation (alle Patienten)

= = «Djalyse (alle Patienten) Erblindung (alle Patienten)

Erblindung bei Folgekomplikation
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Dagegen stagniert der Anteil derjenigen, bei denen in die-
sem Zeitraum eine Dialyse notwendig wird (seit 2. Halbjahr
2004 dokumentierbar, seit 2005 von 17,4 auf 18,1).
SchlieBt man lediglich solche Patienten in die Auswertung
ein, bei denen zum Zeitpunkt der Dokumentation einer die-
ser drei schwerwiegenden Folgeschéddigungen bereits min-
destens eine der drei diabetischen Folgekomplikationen
vorlag, dann zeigen sich jeweils pro 10.000 Patienten so-
wohl fiir Amputationen (von 267,8 auf 55,8), eine Dialyse
(von 83,8 auf 49,0) als auch fiir eine Erblindung (von 95,9
auf 13,9) sehr ausgeprigte Riickgidnge der Privalenz. Die
Dokumentation dieser drei Folgeschddigungen erfolgte
uber den gesamten Zeitverlauf innerhalb einer Folgedoku-
mentation inzidentell.

Eine zusammenfassende Betrachtung der Inzidenz diabeti-
scher Folgekomplikationen bzw. -schddigungen l&sst er-
kennen, dass auch diese liber die Jahre des DMP-Zeitver-
laufs stark riickldufig ist (Tabelle 6-8). Aus Griinden des
Zeithorizonts der Inzidenzbeobachtung werden hierbei nur
die Einschreibe-Kohorten 2003 bis 2012 betrachtet. Die
Haufigkeit des Neuauftretens einer schweren diabetischen
Folgeschadigung innerhalb der ersten beiden Jahre im
DMP verringert sich gegeniiber der Kohorte 2003/04 in der
Kohorte 2011/12 von 58,7 auf 29,1 Fille pro 10.000 Pa-
tienten. Beriicksichtigt man die Umstellung der Dokumen-
tation fiir Neuro-, Nephro- und Retinopathien im Jahr
2008, lasst sich ein Riickgang auch dort feststellen, wenn-
gleich in nicht so ausgepragter Form wie bei den Folge-
schadigungen.

Geschlecht mannlich - —e—
Alter (45 — 65 Jahre) 66 — 75 - — o
276 - ——
Einschreibekohorte (2003/04) 2005/06 - ——
2007/08 - —e—

2009/10 - —

2011/12 - —e
Neuro-, Nephro-, Retinopathie - —l—
Herzinfarkt - —e—

koronare Herzkrankheit -

Schlaganfall - _r_

In einem multivariaten, logistischen Regressionsmodell er-
weist sich der Einfluss des Pradiktors Einschreibekohorte
gleichfalls als statistisch bedeutsam fiir die erste Doku-
mentation einer Amputation, Dialyse oder Erblindung
innerhalb der ersten beiden Jahre im DMP (Abbildung
6-10). Im Vergleich zu der friihesten Kohorte haben alle
nachfolgenden Einschreibekohorten jeweils ein signifikant
geringeres Risiko, dass eine schwere diabetische Folge-
schadigung erstmalig dokumentiert wird. Dieser Effekt tritt
hierbei unabhdngig von dem eventuellen Vorliegen einer
Neuro-, Nephro- oder Retinopathie oder der Diagnose ei-
nes Herzinfarkts oder Schlaganfalls auf. Lediglich das Vor-
liegen einer koronaren Herzerkrankung erhdht das Risiko
fiir das erstmalige Auftreten einer schweren diabetischen
Folgeschadigung.

Insgesamt lasst sich somit im DMP Diabetes mellitus Typ 2
tiber die Jahre sowohl eine geringere Pravalenz schwerer
diabetischer Folgeschddigungen als auch eine Verringe-
rung ihrer Inzidenz erkennen. Es muss an dieser Stelle
allerdings offen bleiben, in wie weit dies auf eine verbes-
serte Sekundarprophylaxe innerhalb des DMP zuriickzu-
fiihren ist. Gegenliber der Referenzgruppe zeigt sich zwar
jeweils ein erheblicher Unterschied. Jedoch weisen die
nachfolgenden Kohorten keine weiteren signifikanten Risi-
koreduktionen auf.

Gleichzeitig spielen sicherlich auch die Prozesse der selek-
tiven Aufnahme und des selektiven Verbleibens von Typ-2-
Diabetikern im DMP eine bedeutende Rolle. Da sich das zu-

Abbildung 6-10:

DMP DM2 -
Pradiktoren der ersten
Dokumentation einer
Amputation, Dialyse
oder Erblindung inner-
halb der ersten beiden
Jahre im DMP

0,82 (0,75-0,90)

0,91(0,83-1,01)

0,79 (0,70-0,88)

0,80(0,71-0,91)

0,84 (0,75-0,95)

0,77 (0,67-0,89)

0,77 (0,66-0,90)

1,02 (0,93-1,13)

0,98 (0,87-1,11)

1,53 (1,40-1,69)

Fallzahl im Modell:

1,01 (0,90-1,13)
9.746; R%: 0,019;

0.5 0.75

Odds-Ratio und 95%-Cl (erste Folgeschadigung)

Qualitatssicherungsbericht 2014

1

' ' Referenzgruppen mehr-
1.25 15175 2

stufiger Pradiktoren
kursiv gesetzt

Disease-Management-Programme in Nordrhein



Kapitel 6: DMP Diabetes mellitus Typ 2

letzt genannte Phdnomen - im Gegensatz zu dem der se-
lektiven Einschreibung - innerhalb der DMP-Patienten-
population untersuchen lasst, setzt sich dieser Bericht in
zwei der weiteren Abschnitte (Analyse der Beobachtungs-
kontinuitdt und des Ausscheidens aus dem DMP) genau
mit dieser Frage auseinander.

6.7 Stoffwechseleinstellung,
Blutdruck und Serum-Kreatinin

6.7.1  Stoffwechseleinstellung und
Stoffwechselentgleisungen

Der HbA,.-Wert ist im Rahmen bestehender Qualitats-
sicherungssysteme ein weit verbreiteter Surrogatpara-
meter. Da jedoch keine Evidenz fiir einen exakten
Grenzwert vorliegt, muss ein Kompromiss zwischen der
Vermeidung von Hypoglykdmien und diabetischen
Spatkomplikationen sowie den Bediirfnissen des Pa-
tienten gefunden werden. Im Folgenden werden Befun-
de zur Stoffwechseleinstellung der Patienten darge-
stellt: Welche aktuellen HbA,.-Werte werden erreicht
und wie verdndern sie sich im Zeitverlauf? Wie haufig
und in welchen Patientengruppen sind schwere Stoff-
wechselentgleisungen dokumentiert? Welche Bedeu-
tung hat die Stoffwechseleinstellung fiir das Auftre-
tensrisiko kardio-vaskuladrer oder renaler Ereignisse?

Fast acht von zehn Diabetikern im DMP weisen 2014
einen HbA,. von maximal 7,5 % auf, fast die Halfte
einen von hochstens 6,5 %. Gegenliber 2013 hat sich
2014 vor allem der Anteil von Patienten mit einem
HbA,. <6,5 % deutlich erhdht (+4,1%), ebenso wie
derjenige von Patienten, die ihren individuell vereinbar-
ten Zielwert erreichen (+4 %). Mit steigendem Alter
der Patienten werden niedrigere HbA, -Werte beob-
achtet.

Innerhalb der letzten sechs bis sieben Jahre zeigt sich
bei kontinuierlich beobachteten Patienten mit Aus-
gangswerten bis zu 7,5 % ein leichter Anstieg des

naren Herzkrankheit (1,5; 1,4-1,6). Bereits Patienten
mit einem HbA,. > 6,5 % weisen fiir diese Ereignisse
ein erhohtes Risiko auf. Diese Befunde deuten darauf
hin, dass die Patienten im DMP von einer niedrigen
Stoffwechseleinstellung profitieren.

Qualitatsziele im DMP Diabetes mellitus Typ 2
mit Bezug auf die Stoffwechseleinstellung

B geringer Anteil von Patienten mit hohen HbA, -
Werten: Vor dem Hintergrund der bisherigen Evalu-
ationsergebnisse aus verschiedenen DMP-Regionen
wurde als Ziel vereinbart, dass hochstens 10 9% der
Patienten einen HbA,-Wert von 8,5 % oder hoher
aufweisen sollen. 2014 trifft dies auf 9,6 % der
Patienten zu (2013: 10,8 %).

B groBer Anteil von Patienten, die ihren HbA, -Ziel-
wert erreichen: Festgelegt wurde zudem, den Anteil
der Patienten zu steigern, die ihren individuell ver-
einbarten HbA,-Zielwert erreichen. Hierzu lautet
die Vorgabe, dass mindestens 60 % der Patienten ih-
ren Zielwert erreichen sollen. 2014 erreichen 61,3 %
der Patienten ihren HbA, -Zielwert (2013: 57,3 %).

B schwere Hypoglykdmien vermeiden: Zwei oder
mehr notfallmdBige Behandlungen schwerer Hypo-
glykdmien sollen innerhalb der letzten sechs Monate
bei weniger als 1 % der Patienten mit mindestens
halbjahriger DMP-Teilnahme dokumentiert sein.
Innerhalb der vergangenen sechs Monate erlitten
0,2 % der Patienten zwei oder mehr schwere Hypo-
glykdmien (2013: 0,2 %).

B stationdre Diabetes-Behandlungen vermeiden: Eine
oder mehr notfallméBige stationdre Behandlungen
wegen Diabetes mellitus sollen innerhalb der letzten
sechs Monate bei weniger als 2 % der Patienten mit
mindestens halbjahriger DMP-Teilnahme dokumen-
tiert sein sollen. Innerhalb der letzten sechs Monate
erfolgte bei 0,3 % der Patienten eine derartige Be-
handlung (2013: 0,3 %).

HbA,  in einer GréBenordnung von etwa 0,25 Prozent- In der ACCORD- und der ADVANCE-Studie wurden Typ 2-
punkten. Patienten mit Ausgangswerten von durch- Diabetiker untersucht, die im Median bereits zehn Jahre
schnittlich 9,4 % weisen nach dieser Zeit einen HbA, erkrankt waren und zu iber einem Drittel auch bereits ein

von 8,4 % auf. In der Teilgruppe von Patienten mit dia-
betischer Neuro-, Nephro- oder Retinopathie erhoht
sich der HbA,. in diesem Zeitraum nur leicht um etwa
0,04-0,06 Prozentpunkte. Die Dokumentation schwerer
Hypoglykdmien hangt ausgepragt mit der Behand-

kardio-vaskuldres Ereignis in ihrer Vorgeschichte hatten
(Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes ACCORD
Study Group, 2008; The ADVANCE Collaborative Group,
2008). In diesem Patientenkollektiv resultierten aus einer

lungsform zusammen. Wahrend derartige Ereignisse aggressiven Senkung der HbA,.-Werte keine Vorteile hin-
2014 bei weniger als 11 von 10.000 nicht medikamen- sichtlich der Mortalitdt und des Auftretens kardio-vasku-
tds bzw. 32 von 10.000 oral antidiabetisch therapierten larer Ereignisse bei einem gleichzeitig hoheren Risiko fir
Patienten festgehalten sind, ist dies bei iber 250 von das Auftreten schwerer Stoffwechselentgleisungen. Ledig-
10.000 mit Insulin behandelten Patienten der Fall. lich fiir das Vermeiden einer chronischen Niereninsuffi-
Ein HbA,.-Wert > 8,5 % in den Jahren 2008/09 erhéht zienz bzw. einer Mikro- sowie Makroalbuminurie konnte in
in dem Zeitraum seit 2010 deutlich das Risiko fiir das einer neueren Analyse der ADVANCE-Studiendaten ein
Neuauftreten eines nicht todlichen Herzinfarkts (OR Vorteil einer intensiven Blutzuckersenkung nachgewiesen
2,3; C1 95% 2,1-2,6), eines Schlaganfalls (1,9; 1,7-2,0), werden (Perkovic et al., 2013). Vor diesem Hintergrund
einer Nierenschddigung (1,8; 1,7-1,9) oder einer koro- empfehlen aktuelle evidenzbasierte Leitlinien sowie Meta-
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Analysen patientenspezifisch individuelle HbA, -Ziele zu
definieren (ADA/EADS, 2012; Bundesirztekammer et al.,
2013; DDG / DGIM, 2013; Cochrane-Review vgl. Hemming-
sen et al., 2011). Im weiteren Verlauf dieses Abschnitts wird
untersucht, in welchem AusmaB Typ-2-Diabetiker im DMP,
abhdngig von der Hohe ihres HbA,.-Werts, von neu auftre-
tenden kardio-vaskuldren oder renalen Ereignissen betrof-
fen sind.

Mehr als drei Viertel der Diabetiker im DMP haben einen
HbA, -Wert von maximal 7,5 9%, nur bei weniger als einem
Zehntel der Patienten liegt der HbA,.-Wert {iber 8,5%
(Tabelle 6-9). Der aktuell erreichte HbA,-Wert weist je

nach Hohe eine unterschiedliche Altersabhangigkeit auf.
So weisen im Vergleich zu den bis 65-jahrigen etwas mehr
der liber 75-jdhrigen Patienten einen Wert zwischen 6,5
und 7,5 % auf. Auf der anderen Seite reduziert sich der An-
teil von Patienten mit einem HbA,_-Wert liber 8,5 % in der
hochsten Altersgruppe auf knapp die Halfte des Anteils,
der bei den Patienten bis zu 65 Jahren beobachtet wird.
Synchron hierzu wird auch der individuelle HbA, -Zielwert
haufiger in der Gruppe der dlteren Patienten erreicht.

Insgesamt besteht fiir den HbA, -Wert ein ausgepragter
negativer Zusammenhang mit dem Alter der Typ-2-Diabe-
tiker (Abbildung 6-11).

Tabelle 6-9: DMP DM2 - HbA, ~Wert und Erreichen des individuellen Zielwerts 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

66-75 =76 alle
m w m w m insg.
44,2 49.0 46.7 48.4 44,4 46.4
34,1 32,0 34,1 31,0 32,2 31,6
13,7 12,7 13,0 12,6 139 133
8,0 6.3 6,2 8,0 95 8,7
61,0 66,8 66,1 62,8 59,7 61,3

<65
w m

HOA, . (%)

<6.5 48.2 43.1 47.7
>6,5 bis <7,5 28,5 29,5 32,7
>7,5 bis <8,5 12,5 14,6 12,7
>8,5 107 12,7 6,9
HbA, ~Zielwert erreicht 58,1 54,6 63,3

503.958 Patienten mit validen Werten bei aktueller Folgedokumentation (490.339 fiir die Zielwerterreichung); alle Angaben in Prozent

HbA,, (%)
7,3

72 -
71 -
7,0
6,9

6,8

6,7 T T T T T T

Abbildung 6-11:
DMP DM2 - Mittlerer HbA, ~Wert
nach Geschlecht und Alter

Linien: quadratischer Trend
(Frauen: R? = 0,828, a = 6,609,

40 45 50 55 60 65 70 75

. Alter in Jahren
Manner

® Frauen
Diese Befunde auf der Datenbasis der aktuellen Dokumen-
tationen ergdnzen sehr gut diejenigen, welche weiter oben
bei der Darstellung der unterschiedlichen Eingangskohor-
ten geschildert wurden. Auch dort zeigte sich eine ausge-
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b, = 0,014, b, = 0,000;
Manner: R? = 0,928, a = 7,401,
b, = -0,004, b, = -3,766*10°9)

pragte Altersabhdngigkeit des HbA,.: jlingere und spater
eingeschriebene Patienten weisen deutlich hdhere HbA, -
Werte auf.
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Gegeniiber 2013 sind 2014 deutlich erhohte Anteile von
Patienten zu erkennen, die einen HbA,.-Wert bis zu maxi-
mal 6,5 % (+4,19%) bzw. ihren individuell vereinbarten
HbA,~Zielwert erreichen (+4,0 %). Da sich sowohl die Zu-
sammensetzung nach Alter als auch der HbA, -Wert bei
Einschreibung 2013 und 2014 nur unbedeutend voneinan-
der unterscheiden, deutet dies auf eine verbesserte Stoff-
wechseleinstellung der Patienten im DMP hin.

Der beobachtete HbA, -Wert steht in einer umgekehrt pro-
portionalen Beziehung zu dem individuell vereinbarten
Zielwert. Je hoher der HbA,-Wert liegt, desto seltener er-
reichen Patienten ihren Zielwert. So erreichen 87,2 % der
Patienten mit einem HbA,.-Wert bis 6,5 % ihren individuell
vereinbarten Zielwert, aber nur 8,2 % derjenigen mit einem
HbA, -Wert lber 8,5 %.

In welchem AusmaB verandert sich der HbA,-Wert im Ver-
lauf der DMP-Teilnahme? Diese Fragestellung wurde fir
jene 247.307 Patienten genauer analysiert, die zwischen
2008 und 2014 (iber eine Zeitdauer von mindestens sechs
Jahren an dem DMP teilnahmen und zwischen 2010 und
2014 in jedem Halbjahr kontinuierlich dokumentiert wur-
den. Der Anfangszeitpunkt orientiert sich hierbei an der
Einflihrung der obligatorischen elektronischen Dokumen-
tation der DMP-Daten mit Beginn des 2. Halbjahres 2008.
Betrachtet werden die mittleren HbA,-Werte in vier Grup-
pen mit jeweils unterschiedlichen HbA, -Ausgangswerten.
Die Ausgangswerte wurden aus bis zu sechs Quartalswer-
ten gemittelt. Die in der Abbildung dargestellten HbA, .-
Werte nach 2008/2009 entsprechen geschatzten Mittel-
werten, wobei die Alters- und Geschlechtsunterschiede
varianzanalytisch beriicksichtigt sind (Abbildung 6-12).

Die Analyse bestatigt, dass in einer Teilgruppe von Patien-
ten mit sehr hohen HbA,.-Ausgangswerten deutliche Ab-
senkungen liber die Beobachtungszeit auftreten. Dieser Ef-
fekt ist unabhdngig vom Alter und Geschlecht der
Patienten. Uber eine Beobachtungsdauer von mindestens
sechs Jahren ist bei den meisten Patienten, die kontinuier-
lich an dem DMP teilnehmen, ein leichter Anstieg des
HbA,.-Werts um 0,25 Prozentpunkte festzustellen.

Zum Vergleich: in der UKPDS wurden deutlich starkere Er-
hohungen beobachtet. Dort stieg der HbA, . je nach Gruppe
bei HbA,.-Ausgangswerten um 7,0 % Uber eine Zeit von
fiinf Jahren um 0,5 bis zu 0,8 Prozentpunkte an (UKPDS 33,
1998).

Im DMP erfolgte ergdnzend eine Langsschnittanalyse der
HbA,.-Verdnderung bei Patienten, die zusatzlich an einer
Neuro-, Nephro- oder Retinopathie leiden. Der Anstieg
zwischen 2008/09 und 2014 fillt in diesen drei Gruppen
etwas schwacher aus, als in der Vergleichsgruppe aller Pa-
tienten mit einem HbA,.-Ausgangswert von etwa 7,0 %
(Nephropathie: 7,21—7,28; Neuropathie: 7,28 =7,33;
Retinopathie: 7,35 —7,39).

Je nach antihyperglykdmischer Therapie sind unterschied-
liche mittlere HbA,.-Werte zu erkennen. So unterscheiden
sich Patienten, die liber den gesamten Zeitverlauf konstant
nicht medikamentds behandelt werden, deutlich von jenen,
die bereits bei Einschreibung eine kombinierte Medikation
aus oralen Antidiabetika (OAD) und Insulin erhalten. Beide
Patientengruppen weisen bei der Einschreibung im Mittel
einen Unterschied von fast zwei HbA,.-Prozentpunkten auf
(Tabelle 6-10).

Abbildung 6-12: HbA, (%)
DMP DM2 - Verdnderung 10,5
des HbA,.-Werts in Gruppen ]
mit unterschiedlich hohen .

9,5
Ausgangswerten :

85 -

7,5 -

E——
65 -
5,5 T T T T T T T T T T 1
08-09 10/1 10/2 11/1 11/2 12/1 12/2 13/1 13/2 14/1 14)2
HbA ¢ 50080 (%): >85 ~>75bis<85 ==>6,5bis<7,5 ==<65

Langsschnittanalyse fiir
Patienten mit entsprechenden HbA,, 2008/09 2008/2009 2. Halbjahr 2014
Ausgangswert,en ZWIS,Ch?n 2008 gruppiert n Mw + SD adj. Mw (95 % CI)
und 2009 sowie kontinuier- <6,5% 94.802 6,11+0,30 6,40 (6,39-6,40)
licher Teilnahme bis 2014;
Ausgangswert gemittelt; >6,5bis<7,5% 99.217 6,95 +0,28 7,16 (7,15-7,16)
Mw: Mittelwert, SD: Standard-
abweichung, adj.: adjustiert fiir >7,5bis<8,5% 36.343 7,92+0,28 7,75 (7,74-7,76)
Alter und Geschlecht, 95 % Cl:
95-Prozent-Vertrauensintervall >8,5% 16.945 9,41+0,89 8,35 (8,34-8,36)
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Tabelle 6-10: DMP DM2 - HbA, ~Verdnderung nach Art der antidiabetischen Therapie

bei Einschreibung

konstante Therapie

Mittelwert + Standardabw.

bei aktueller Folgedokumentation

Mittelwert + Standardabw.

keine antidiabetische Medikation 6,27 + 0,71 6,23 + 0,71
orale Antidiabetika (OAD) 734 + 1,59 6,98 + 1,14
Insulin, -analoga 7,76 + 1,68 7,56 + 1,31
OAD plus Insulin, -analoga 8,19 + 1,83 7,72 + 1,39
Wechsel der Therapie

keine antidiabetische Medikation = OAD 6,78 + 1,16 6,91 + 1,02
OAD => Insulin, -analoga 7,81 + 1,65 7,58 + 1,29
OAD => OAD plus Insulin, -analoga 7,95+ 1,72 7,76 + 1,32
librige 743+ 1,73 724 + 1,37

504.218 Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zum HbA, ; mittlere DMP-Teilnahmedauer 6,2 Jahre; Therapiekonstanz

bzw. -wechsel zwischen Einschreibung und 2014

Patienten, die nur mit OAD oder Insulin behandelt werden,
liegen dazwischen. In allen drei konstant therapiert Patien-
tengruppen sinkt lUber die Beobachtungszeit der HbA,,
leicht. Dies ist auch in den Patientengruppen der Fall, de-
ren Behandlung mutmaBlich intensiviert wird (Umstellung
von OAD auf Insulin oder auf eine kombinierte Therapie),
jedoch nicht bei jenen, die von einer nicht medikamento-
sen auf eine Behandlung mit OAD umgestellt werden.
Hierbei darf aber nicht vergessen werden, dass von einer
.konstanten" Therapie nur innerhalb der Limitationen der
DMP-Dokumentation (lediglich Wirkstoffklasse bekannt,
keine Informationen (iber die Dosierung) berichtet werden
kann.

Einige Formen der antihyperglykdmischen Therapie wie die
Behandlung mit Sulfonylharnstoffen und vor allem die In-
sulintherapie beglinstigen das Auftreten leichter oder
schwerer Hypoglykdmien. Hierbei sinkt der Blutglukose-
wert unter 50 mg/dl (2,8 mmol/l). Ihre Ursachen kénnen
oft auf Abweichungen vom gewohnten zeitlichen Schema
der Nahrungsaufnahme oder Fehler bei der Insulindosie-
rung zuriickgefiihrt werden. Leichte Hypoglykdmien, die
sich zum Beispiel in Form von Hungergefiihlen, Konzentra-
tionsschwache, kérperlichen Erschopfungsgefiihlen oder
Zittern manifestieren, lassen sich durch den Patienten lber
die Einnahme von Glukose selbst behandeln. Schwere Hy-

poglykdmien kdonnen dagegen zu Bewusstlosigkeit und ei-
nem hypoglykdmischen Koma fiihren, in diesem Fall ist ei-
ne schnelle Fremdhilfe erforderlich, um schwerwiegende
physiologische Schadigungen zu verhindern.

Schwere Hypoglykdmien sind in der Gruppe der DMP-
Patienten insgesamt sehr selten protokollierte Ereignisse.
Sie sind 2014 fiir 3.081 Patienten nachgewiesen, dies ent-
spricht einem Anteil von 0,6 % bzw. 61,1 von 10.000 Pa-
tienten (Tabelle 6-11).

Gegeniiber dem Vorjahr mit 3.336 bzw. 0,7 % oder 68,7 pro
10.000 Patienten zeigt sich sowohl absolut wie auch rela-
tiv eine leichte Abnahme. Das Auftreten dieser Stoffwech-
selentgleisungen ist weitgehend unabhédngig vom Ge-
schlecht der Patienten. Allerdings besteht zwischen dem
Alter der Patienten und der Auftretenshaufigkeit schwerer
Stoffwechselentgleisungen ein Zusammenhang. Schwere
Hypoglykamien sind geringfiigig hdufiger bei den dlteren
Patienten dokumentiert. Dieser Effekt hangt vermutlich
mit der haufigeren Verordnung von Insulin bei den alteren
Patienten zusammen.

Deutliche Unterschiede in der Auftretenshaufigkeit schwe-
rer Stoffwechselentgleisungen lassen sich zwischen den
einzelnen antidiabetischen Therapien beobachten. Die
meisten Stoffwechselentgleisungen treten bei Patienten

Tabelle 6-11: DMP DM2 - Patienten mit schweren Hypoglykdmien 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75 =76 alle
w m w m w m w m insg.
pro 10.000 Patienten 54,4 49,9 62,9 61,9 71,3 70,3 63,1 58),1 61,1
absolute Anzahl 465 534 454 479 662 487 1.581  1.500 3.081

504.198 Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zu schweren Hypoglykdmien
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Tabelle 6-12: DMP DM2 - Antidiabetische Therapie und Patienten mit schweren Hypoglykdmien 2014

konstante Therapie

pro 10.000 Patienten absolute Anzahl

keine antidiabetische Medikation 10,5 147
orale Antidiabetika (OAD) 31,9 519
Insulin, -analoga 250,8 585
504.198 Patienten mit aktueller LD e i i, e e [ e
Folgedokumentation urld Angaben Wechsel der Therapie
zu schweren Hypoglykdmien aus-
schlieBlich in Folgedokumentatio- keine antidiabetische Medikation = OAD 23,1 167
nen; mittlere DMPTTe|Inahmedauer 0AD => Insulin, -analoga 195,9 261
6,2 Jahre; Therapiekonstanz bzw. -
wechsel zwischen Einschreibung OAD = OAD plus Insulin, -analoga 159,4 510
und 2014 tibrige 127,6 560

unter einer, zwischen der Einschreibung und der aktuellen
Folgedokumentation konstanten antihyperglykdmischen
Therapie mit Insulin oder nach der Umstellung von einer
Therapie mit OAD auf eine mit Insulin auf (Tabelle 6-12).
Hohere Raten schwerer Hypoglykdmien werden auch bei
einer kombinierten Behandlung mit OAD und Insulin beob-
achtet. Dagegen sind diese Ereignisse sowohl bei einer
konstant nicht medikamentdsen bzw. mit OAD erfolgenden
Therapie, aber auch bei einer Umstellung von einer nicht
medikamentdsen Therapie auf eine mit OAD sehr selten.

Wie am Beginn dieses Abschnitts erwahnt, wird seit eini-
gen Jahren in der Forschungsliteratur die Frage kontrovers
diskutiert, welche Stoffwechselziele vor dem Hintergrund
eines insbesondere groBeren Hypoglykamierisikos bei der
Behandlung alterer und haufig kardio-vaskular vorbelaste-
ter Typ-2-Diabetiker idealerweise anzustreben sind. Haufig
wurde aus den hierzu vorliegenden Studienergebnissen der
Schluss gezogen, auch noch (relativ) hohe HbA,.-Werte bei
diesen Patienten zu tolerieren. Im Folgenden wurde des-
halb untersucht, in welchem Ausmal erhdhte HbA, .- und
Blutdruckwerte das Risiko des Auftretens kardio-vaskula-
rer und renaler Begleiterkrankungen oder Folgekomplika-
tionen im DMP vergroBern.

Nimmt man die Stoffwechsel- und Blutdruckeinstellung
der Jahre 2008 und 2009 als Ausgangsbasis, dann vergro-
Bert sich zwischen 2010 und 2014 vor allem bei hohen
HbA,.-Werten, aber auch bei hohen systolischen Blut-
druckwerten das Risiko fiir das Auftreten eines neuen,
nicht todlichen Herzinfarktes (Abbildung 6-13), eines
Schlaganfalls (Abbildung 6-14), einer koronaren Herz-
krankheit oder einer Nephropathie bzw. Dialysepflicht (oh-
ne Abbildung). So erhdht sich das Risiko fiir einen Herz-
infarkt bei Patienten mit einem HbA,-Wert >8,5%
gegeniiber solchen mit einem von <6,5% um mehr als das
Doppelte (2,31; 2,08-2,55), fiir einen Schlaganfall fast um
das Doppelte (1,86; 1,71-2,03), sowie fiir eine koronare
Herzkrankheit (1,48; 1,41-1,56) und fiir eine Nierenschidi-
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gung je um etwa das Anderthalbfache (1,77; 1,68-1,86)
(in den Klammern: Odds Ratio: 95 %-Konfidenzintervall).
Bereits bei Patienten mit einem HbA1c > 6,5 % weisen fiir
die hier untersuchten Ereignisse ein leicht erhéhtes Risiko
auf. Ein systolischer Blutdruck =160 mmHg erweist sich
fiir alle Ereignisse gleichfalls als bedeutsamer Risikofaktor,
dagegen kann der an anderer Stelle berichtete Einfluss der
Hohe des diastolischen Blutdrucks auf solche Ereignisse
mit DMP-Daten nicht bestatigt werden.

Parallel zu diesen Befunden sind auch weitere Risikofakto-
ren bedeutsam. Mannliche DMP-Patienten weisen durch-
gangig ein wesentlich hdheres Risiko als die weiblichen
auf, ebenso wie die altesten gegeniber den jingeren DMP-
Patienten.

Der gegenldufige, also quasi protektive, risikoreduzierende
Effekt einer [dngeren Teilnahme am DMP, der sich als signi-
fikant nur flir das Auftreten eines Herzinfarktes erweist, ist
mutmaBlich auf das selektive Ausscheiden von Teilneh-
mern zurlickzufiihren, die derartige Ereignisse nicht liber-
lebt haben oder zumindest danach nicht mehr dazu in der
Lage oder willens waren, an dem DMP weiter teilzuneh-
men. Bei dieser Interpretation ist allerdings zu berticksich-
tigen, dass prinzipiell im DMP nur nicht tédlich endende
Ereignisse dokumentiert werden kdnnen, da keine Erfas-
sung von Informationen liber ausgeschiedene bzw. verstor-
bene Patienten im Rahmen der arztlichen Befunddoku-
mentation vorgesehen ist.

Insgesamt belegen diese Befunde, dass innerhalb der Grup-
pe von Typ-2-Diabetikern im DMP eine schlechte Stoff-
wechseleinstellung in friheren Jahren in starkem Ausmal
mit nachfolgenden kardio-vaskuldren oder renalen Ereig-
nissen assoziiert ist. Literaturbefunde, die in einer Gruppe
groBtenteils dlterer und haufig kardio-vaskuldr vorbelaste-
ter Diabetiker die Bedeutung der Stoffwechseleinstellung
relativieren, lassen sich mit den DMP-Daten somit nicht
bestatigen. Im Gegensatz zu den oben erwdhnten Studien-
befunden scheinen DMP-Patienten hinsichtlich des Auf-
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Geschlecht méannlich

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

>76

DMP seit (< 7 Jahren) > 7 bis < 10
>10

Neuro-, Nephro-, Retinopathie
Amputation, Dialyse, Erblindung
HbA, 2008/9 (< 6,5 %) > 6,5 bis < 7,5
>7,5bis<8,5

> 8,5

RR;, 2008/9 (< 130 mmHg) > 130 bis < 140
> 140 bis < 160

=160

RRy;, 2008/9 (< 75 mmHg) > 75 bis < 80

Abbildung 6-13:
Al 1,87(L76-199)  pMp DM2 - Pradiktoren
1,28 (1,19-1,39) fiir die Dokumentation
eines nicht todlichen

- 1,48 (1,36-1,59) Herzinfarkts seit 2010

0,95 (0,89-1,03)
0,85 (0,79-0,91)
1,30 (1,19-1,41)

— e 1,43 (1,02-2,03)
- 1,35 (1,25-1,45)
- 1,83 (1,68-2,00)

—e—  2,31(2,08-2,55)
1,04 (0,97-1,12)
1,07 (0,98-1,16)

._
o
—— 1,34 (1,13-1,58)

0,96 (0,88-1,04)

> 80 bis < 90 0,93 (0,85-1,01) ]
Fallzahl im Modell:
290 0,86(0,73-1,00)  284.214; R?: 0,021;
T T T T Referenzgruppen mehr-
15 2 253 stufiger Pradiktoren
Odds-Ratio und 95%-Cl (Herzinfarkt seit 2010) kursiv gesetzt
Geschlecht mannlich < 1,36 (1,30-1,43) Abbildung 6-14:

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

>76

DMP seit (< 7 Jahren) > 7 bis < 10
>10

Neuro-, Nephro-, Retinopathie
Amputation, Dialyse, Erblindung
HbA, 2008/9 (< 6,5 %) > 6,5 bis < 7,5
>7,5bis<8,5

> 8,5

RR,, 2008/9 (< 130 mmHg) > 130 bis < 140
> 140 bis < 160

DMP DM2 - Pradiktoren

fiir die Dokumentation

- 2,50(2,34-2,67) eines nicht tédlichen
Schlaganfalls seit 2010

- 1,64 (1,53-1,76)

0,97 (0,91-1,03)
0,98 (0,92-1,04)

1,28 (1,20-1,37)

P 1,23 (0,91-1,67)

1,15 (1,08-1,21)

- 1,48 (1,38-1,59)

o 1,86 (1,71-2,03)
1,12 (1,05-1,19)
1,19 (1,11-1,27)

>160 —— 1,46 (1,28-1,67)
RRy;, 2008/9 (< 75 mmHg) = 75 bis < 80 0,98 (0,92-1,05)
>80 bis <90 - 0,92 (0,86-0,98) .
Fallzahl im Modell:
=90 0,92 (0,81-1,04) 288.812; R%: 0,023;
L m Referenzgruppen mehr-
1.5 2 25 3 stufiger Pradiktoren
Odds-Ratio und 95%-ClI (Schlaganfall seit 2010) kursiv gesetzt

tretensrisikos vor allem eines Herzinfarktes oder Schlag-
anfalls von einer guten (niedrigen) Stoffwechsel- und
Blutdruckeinstellung zu profitieren. Die 2014 zu erkennen-
de, deutliche Zunahme des Anteils von Patienten mit
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HbA,.-Werten bis zu maximal 6,5 % bzw. des Anteils von
Patienten, die ihren individuell definierten Zielwert errei-
chen, ist deshalb als eine positive Entwicklung zu bewer-
ten.
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6.7.2  Blutdruck

Im Zusammenhang mit der Blutdrucksituation der
Patienten im DMP stellen sich die folgenden Fragen:
Welche Blutdruckwerte werden erreicht? Wie stark
verandert er sich im Zeitverlauf und dies vor allem in
Teilgruppen mit zusatzlichen Begleiterkrankungen?
Héngt ein hoher Blutdruck mit nachfolgenden kardio-
vaskuldren bzw. renalen Ereignissen zusammen?

Einen Blutdruck unter 140/90 mmHg weisen 60,4 %
aller Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 2 auf,
31,2 9% einen systolischen Blutdruck unter 130 mmHg.
Der Anteil normotensiver Patienten erhdht sich im
DMP-Verlauf bei Diabetikern mit arterieller Hypertonie
um 9,5 Prozentpunkte. Bei der Mehrzahl der Patienten
sinken im DMP-Verlauf die Blutdruckwerte. Bei Patien-
ten mit Nierenschadigung, Schlaganfall oder Herz-
infarkt liegt der systolische Blutdruck im Mittel knapp
iber 130 mmHg. Ein systolischer Blutdruck

=160 mmHg in den Jahren 2008/09 erhoht in dem
Zeitraum seit 2010 deutlich das Risiko fiir das Neuauf-
treten eines (nicht tédlichen) Schlaganfalls (OR 1,5; Cl
950 1,3-1,7), einer Nierenschadigung (1,4; 1,3-1,5),
einer koronaren Herzkrankheit (1,3; 1,2-1,4) oder eines
Herzinfarkts (1,3; 1,1-1,6).

Qualitatsziel im DMP Diabetes mellitus Typ 2

mit Bezug auf den Blutdruck

B groBer Anteil von normotonen Hypertonikern:
Im Rahmen des DMP Diabetes mellitus Typ 2 gilt bei
Patienten mit arterieller Hypertonie ein Blutdruck
unter 140/90 mmHg als Therapieziel. Von diesen
Patienten sollen mindestens 40 % das Ziel erreichen.
2014 weisen 58,5 % der Patienten mit Hypertonie
einen Blutdruck unter 140/90 mmHg auf
(2013: 59,2 %).

Die Hohe des Blutdrucks beeinflusst bei Diabetikern das Ri-
siko des Auftretens einer Makro- oder Mikroangiopathie,
eines Schlaganfalls oder Herzinfarktes, einer Herz- oder
Niereninsuffizienz sowie das Fortschreiten einer diabeti-

schen Nephropathie (Gasic & Bayerle-Eder, 2004). In einer
Reihe von Langsschnittstudien konnten bedeutsame Effek-
te einer erfolgreichen Blutdrucksenkung bei Diabetikern
beobachtet werden. So war zum Beispiel unter UKPDS-Pa-
tienten mit einem niedrigeren Blutdruck (im Mittel 144/82
vs. 154/87 mmHg) die Auftretenshiufigkeit einer Herz-
insuffizienz und eines Schlaganfalls signifikant geringer
(UKPDS 38, Turner et al., 1998). Unter Patienten der RE-
NAAL-Studie mit einem niedrigeren Blutdruck nach einem
Jahr Beobachtungszeit (im Mittel 146/78 vs. 150/80
mmHg) und weitgehender Angleichung ab dem zweiten
Jahr reduzierte sich die Inzidenz eines Nierenversagens
signifikant (Brenner et al., 2001).

Bei 60,4 % der Diabetiker im DMP ist in der aktuellen Fol-
gedokumentation ein normotoner Blutdruck, also ein Wert
unter 140/90 mmHg angegeben (Tabelle 6-13). Bei 31,1%
liegt allerdings der Blutdruck in dem Bereich zwischen
140/90 und 159/99 mmHg und bei 8,5% sogar dariiber.
Geschlechtsunterschiede spielen beim Blutdruck keine be-
deutende Rolle.

Dagegen besteht, dhnlich wie beim HbA,, auch beim Blut-
druck ein Zusammenhang mit der Alter der Patienten, je-
doch in einer Wechselwirkung mit deren Geschlecht: wah-
rend der Anteil hypertoner Frauen mit dem Alter deutlich
ansteigt, nimmt derjenige hypertoner Manner geringfiigig
ab.

Einen systolischen Blutdruck unter 130 mmHg erreichen
31,2 % der Patienten. Dieser Anteil sinkt allerdings vor al-
lem bei Frauen im hoheren Alter. Hohe Blutdruckwerte sind
mit einer erhdhten Verordnungsrate von Antihypertensiva
verkniipft. Wahrend bei Patienten mit einen Blutdruck un-
ter 120/80 mmHg die Verordnungsrate 75 % betrégt, er-
reicht sie 88,1 % bei Patienten mit einem Blutdruck ab
180/110 mmHg.

In welchem AusmaB verdndert sich der Blutdruck im Ver-
lauf der DMP-Teilnahme? Bei einer globalen Betrachtung
zeigt sich, dass gegeniiber 52,6 % bei Einschreibung zum

Tabelle 6-13: DMP DM2 - Blutdruck 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75 =76 alle

w m m w m w m insg.
syst./diast. Blutdruck (mmHg)
<120/80 8,5 6,3 6,0 6,5 6,7 7.9 7.1 6,8 6,9
120/80-129/84 25,5 23,1 21,4 21,0 21,1 22,3 22,7 22,2 22,4
130/85-139/89 30,5 30,4 31,4 31,8 309 31,1 309 31,0 31,0
140/90-159/99 28,1 31,6 32,0 32,1 32,1 309 30,7 31,6 31,1
160/100-179/109 6,0 7,0 7.3 7,0 7.2 6,3 6,8 6,8 6,8
>180/110 1.4 1,6 1,8 1,6 2,0 14 1.7 1,5 1,6
RRSYS < 130 mmHg 36,8 32,1 28,9 28,8 28,9 31,3 31,6 30,9 31,2

504.218 Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zum Blutdruck; alle Angaben in Prozent
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Blutdruck (mmHg)
180

160

140

Abbildung 6-15:

DMP DM2 - Verdnderung
des systolischen und
diastolischen Blutdrucks in
Gruppen mit unterschiedlich
hohen Ausgangswerten des

systolischen Blutdrucks

|

120
100

80

I T T T A A B I A

60 \

08-09 10/1

RRqys 2008/9 (mmHg):

10/2

11/1  11/2

> 160 syst (A)

12/1 12/2 13/

13/2  14/1

14/2

> 140 - < 160 syst (B) ess=> 130 - < 140 syst (C) e====< 130 syst (D)

dias (A) dias (B) e e dias (C) e e= dias (D)
RR systolisch RR diastolisch

RR,, 2008/09 2008/2009 2. Halbjahr 2014 2008/2009 2. Halbjahr 2014
gruppiert n Mw + SD adj. Mw (95% ClI) Mw = SD adj. Mw (95% ClI)

<130 mmHg 86.441 1229+5,4 128,6 (128,5-128,7) 75,8 £5,2 76,5 (76,5-76,6)
> 130 bis < 140 mmHg 94.179 134,0+2,9 133,7 (133,6-133,8) 79,0+£4,9 78,1(78,0-78,1)
> 140 bis < 160 mmHg 59.665 145,9 £5,2 138,8 (138,7-138,9) 82,4+6,2 79,2 (79,1-79,2)
>160 mmHg 7.196 167,8 £8,7 146,0 (145,7-146,3) 89,1+9,2 81,1 (80,9-81,3)

Langsschnittanalyse fiir Patienten mit entsprechenden Ausgangswerten zwischen 2008 und 2009 sowie kontinuierlicher Teilnahme bis
2014; Ausgangswert gemittelt; Mw: Mittelwert, SD: Standardabweichung, adj.: adjustiert fiir Alter und Geschlecht, 95 % Cl: 95-Prozent-

Vertrauensintervall

Zeitpunkt der aktuellen Folgedokumentation 60,4 % der
Patienten normotone Werte aufweisen. Fiir Typ-2-Diabeti-
ker mit einer arteriellen Hypertonie erhdht sich dieser An-
teil von 49 auf 58,5 %.

Gegenliber 2013 sind 2014 reduziert sich der Anteil normo-
toner Patienten (RR < 140/90 mmHg) geringfiigig um -0,6%
in der Gesamtgruppe aller Diabetiker und um -0,7% in der
Teilgruppe der Diabetiker mit arterieller Hypertonie.

Die Blutdruckverdnderung wurde zusdtzlich fir jene
247.481 Patienten genauer analysiert, die zwischen 2008
und 2014 lber eine Zeitdauer von mindestens sechs Jahren
an dem DMP teilnahmen und zwischen 2010 und 2014 in
jedem Halbjahr kontinuierlich dokumentiert wurden. Be-
trachtet werden die mittleren systolischen und diastoli-
schen Blutdruckwerte in vier Gruppen mit jeweils unter-
schiedlichen Ausgangswerten des systolischen Blutdrucks.
Die Ausgangswerte wurden aus bis zu sechs Quartalswer-
ten gemittelt. Die in der Abbildung dargestellten Blut-
druckwerte nach 2008/2009 entsprechen varianzanaly-
tisch geschatzten Mittelwerten, wobei die Alters- und
Geschlechtsunterschiede beriicksichtigt sind (Abbildung
6-15).

Die Analyse bestatigt, dass in einer Teilgruppe von Patien-
ten mit sehr hohen Ausgangswerten des systolischen Blut-
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drucks deutliche Absenkungen sowohl des systolischen
ebenso wie des diastolischen Blutdrucks liber die Beobach-
tungszeit auftreten. Dieser Effekt ist unabhdngig vom Alter
und Geschlecht der Patienten. Uber eine Beobachtungs-
dauer von mindestens sechs Jahren ist bei den meisten Pa-
tienten, die kontinuierlich an dem DMP teilnehmen, eine
Absenkung beider Blutdruckwerte festzustellen.

Um die im Zeitverlauf des DMP erzielten Verbesserungen
der Blutdrucksituation weiter zu beschreiben, erfolgte zu-
satzlich eine Ldngsschnittanalyse der Verdnderung der
Blutdruckwerte bei Patienten mit ausgewahlten kardio-
vaskuldren oder renalen Ereignissen in der Vorgeschichte
und kontinuierlicher Teilnahme zwischen 2008/2009 und
2014 (Abbildung 6-16).

Die Absenkung des systolischen Blutdrucks Uber die Zeit
findet in diesen drei Patientengruppen mit einem systoli-
schen Ausgangswert von etwa 133 mmHg, vor allem bei
Patienten mit einem Schlaganfall oder einer Nierenschadi-
gung, etwas ausgepragter statt, als in der Vergleichsgruppe
aller Patienten. Wahrend in der Vergleichsgruppe mit ei-
nem Ausgangswert von 134 mmHg lediglich ein Riickgang
um durchschnittlich 0,3 mmHg beobachtet wird, sinkt die-
ser in den hier betrachteten drei Gruppen im Mittel um
1 mmHg. Die durchschnittliche Absenkung des diastoli-
schen Blutdrucks fallt dagegen in der Vergleichsgruppe
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Abbildung 6-16:

Blutdruck (mmHg), systolisch
DMP DM2 - Verédnderung

des Blutdrucks bei 134
Patienten mit Herzinfarkt, 133 - — -
Schlaganfall und Nieren- T ———— —— —
v 132 - \/\/\
schadigung ,
131 -
130
80 - . .
] diastolisch
78 | ==
T \A
76 i T T T T T T T T T T 1
08-09 10/1 10/2 11/1 11/2 12/1 12/2 13/1 13/2 14/1 14/2

Begleiterkrankung: ==Herzinfarkt

RR systolisch

2008/09
Begleiterkrankung n adj. Mw (95% ClI)
Herzinfarkt 18.782  132,4(132,2-132,7)
Schlaganfall 18.288  133,3(133,0-133,6)
Nierenschadigung 39.377  133,5(133,3-133,7)

2. Halbjahr 2014
adj. Mw (95% ClI)

131,6 (131,3-132,0)
132,2 (131,9-132,6)
132,4 (132,1-132,7)

==Schlaganfall Nierenschadigung

RR diastolisch

2. Halbjahr 2014
adj. Mw (95% ClI)
76,8 (76,6-76,9)
77,1(76,9-77,3)
77,0 (76,8-77,1)

2008/09
adj. Mw (95% Cl)
77,8 (77,7-78,0)
78,2 (78,1-78,4)
78,1(78,0-78,3)

Langsschnittanalyse fiir Patienten mit entsprechender Begleiterkrankung sowie kontinuierlicher Teilnahme von 2008/09 bis 2014;
Ausgangswert gemittelt; Nierenschddigung: Nephropathie oder Dialyse, adj.: adjustiert fiir Alter und Geschlecht, 95 % Cl: 95-Prozent-

Vertrauensintervall

fast genauso groB aus wie in den drei Patientengruppen
(0,9 vs. 1,1 mmHg). In dieser, auf einen engen Bereich fo-
kussierten Betrachtung ist auBerdem gut zu sehen, dass
die Blutdruck-Absenkung stufenférmig verlduft, wobei
Phasen des Absinkens meist in den Zeitraum des 2. Halb-
jahres und die leichter Anstiege in den des 1. Halbjahres
fallen.

Typ-2-Diabetiker mit hohen systolischen Blutdruckwerten
(RRy,; = 160 mmHg) in den Jahren 2008/09 haben ein deut-
lich erhdhtes Risiko fiir einen neuen, nicht tddlichen Herz-
infarkt (1,34; 1,13-1,58), eine koronare Herzkrankheit
(1,31; 1,21-1,42), einen Schlaganfall (1,46; 1,28-1,67)
oder eine Nierenschadigung (1,36; 1,26-1,47; jeweils OR
und 95 %-Cl; vgl. Abschnitt 6.7.1) seit 2010.

6.7.3  Serum-Kreatinin und glomerulare
Filtrationsrate

Im Zusammenhang mit der Uberpriifung der Nieren-
funktion und der Bestimmung des Serum-Kreatinins
der Patienten im DMP stellen sich die folgenden Fra-
gen: Welche glomeruldren Filtrationsraten (GFR) lassen
sich bei den Patienten im DMP beobachten bzw. er-
rechnen? Welche Alters- und Geschlechtsunterschiede
existieren hierbei?

Bei den Patienten im DMP zeigt sich der erwartete,
sehr deutliche Anstieg einer beeintrachtigten Nieren-
funktion mit wachsendem Alter: so sinkt der Patienten-

Qualitatssicherungsbericht 2014

anteil mit einer GFR > 90 von 48 bzw. 53 % im Alter
bis zu 65 Jahren auf bis zu 1-2 % im Alter ab 76 Jah-
ren. Frauen zeigen im Vergleich zu Mannern eine etwas
starker beeintrachtigte Nierenfunktion.

Qualitatsziel im DMP Diabetes mellitus Typ 2
mit Bezug auf das Serum-Kreatinin

B groBer Anteil von Patienten mit liberpriifter
Nierenfunktion: Zur Uberpriifung der Nieren-
funktion soll eine jahrliche Bestimmung des Serum-
Kreatinins bei 90 % oder mehr der Patienten erfol-
gen, die bereits seit mindestens einem Jahr
am DMP teilnehmen. Innerhalb der vergangenen
12 Monate wurde zu 95,2 % der Patienten ein
Serum-Kreatininwert libermittelt (2013: 95 %).

Die Bestimmung des Serum-Kreatinins dient der Einschat-
zung der Nierenfunktion und sollte mindestens einmal
jahrlich erfolgen (NVL Nierenerkrankung bei Diabetes).
Nach neueren Arbeiten ist bei Typ 2-Diabetikern ein hohes
Serum-Kreatinin bzw. eine niedrige glomeruldre Filtra-
tionsrate (GFR) mit hohen Mortalitatsraten assoziiert (Bar-
koudah et al., 2012; Targher et al., 2012). Liegt die errech-
nete GFR unter 60 ml/min/1,73 m? bei Patienten unter 60
Jahren bzw. unter 45 ml/min/1,73 m? bei Patienten ab 60
Jahren, wird eine mindestens halbjahrliche Bestimmung
empfohlen, bei Vorliegen klinischer Ereignisse gegebenen-
falls eine noch haufigere. Infolge einer Niereninsuffizienz
akkumuliert sich Metformin. Patienten mit eingeschrankter
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Tabelle 6-14: DMP DM2 - Glomerulare Filtrationsrate 2014 nach Alter und Geschlecht*

Alter (Jahre)

<65 66-75 =76 alle
w m w m w m w m insg.
GFR (ml/min/K&rperflache)
>90 47,7 53,4 13,0 13,2 1,2 2,0 20,6 27,3 24,0
>60-90 43,4 40,2 57,6 63,6 42,7 51,4 47,2 50,3 48,8
=30-60 8,0 5,6 27,0 20,9 48,4 40,8 28,3 19,8 24,0
<30 09 0,8 2,5 2,3 7,7 58 39 2,6 3,2

*: last observation carried forward: Kreatinin-Messwert aus bis zu acht Quartalen einschlieBlich des letzten Quartals 2014 fortgeschrie-
ben, GFR in ml/min/1,73 m? nach der CKD-EPI-Formel errechnet; 504.078 Patienten mit validen Werten und einer Dokumentation 2014;
alle Angaben in Prozent

Nierenfunktion (und Hypertonie) sollten mit ACE-Hem- Verordnung (45-65 %) und die nicht medikamentdse
mern behandelt werden, bei denen von einer, gegenliber Therapie (16-37 %), diese sind vermutlich primér von
anderen Antihypertensiva effektiveren Hemmung der Pro- der unterschiedlichen Erkrankungsdauer abhéngig.
gression der Niereninsuffizienz ausgegangen wird. Zwischen der Einschreibung und 2014 werden die
groBten Zuwachse bei der Verordnung von Metformin
In der folgenden Darstellung beruhen die GFR-Berechnun- um 13,2 Prozentpunkte und Insulin um 10,4 Prozent-
gen auf der Anwendung der CKD-EPI-Formel (Chronic Kid- punkte und der starkste Riickgang um 13,8 Prozent-
ney Disease Epidemiology Collaboration, Levey et al., punkte bei der nicht medikamentdsen Therapie fest-
2009). Die GFR ist vom Geschlecht und Alter der Patienten gestellt. Fiir kontinuierlich am DMP teilnehmende
abhingig, mit steigendem Alter sinkt ihr Wert. Im DMP Patienten verandern sich diese Raten abhéngig vom
weisen Frauen bis 29 Jahre eine mittlere GFR von 112,6 + Therapiestatus am Ausgangspunkt der Beobachtungs-

zeit. So nehmen vor allem die Medikationsraten fiir
Metformin bei Patienten zu, die 2008/2009 nicht me-
dikamentds versorgt wurden, und auch die fiir Insulin
bei Patienten, die 2008/2009 bereits medikamentos
versorgt wurden. Dagegen bleibt der Anteil der ur-

18,5 und Frauen, die 90 Jahre oder lter sind, eine GFR von
47,6 + 18,1 ml/min/1,73 m? auf. Fiir M3nner liegen in die-
sen beiden Altersrandgruppen die entsprechenden Werte
bei 118,3 + 16,0 bzw. 50,3 + 20,7 ml/min/1,73 m2. Die Ver-

teilung auf die unterschiedlichen GFR-Stadien zeigt eben- spriinglich nicht medikamentds und im weiteren Ver-
falls einen deutlichen Altersverlauf (Tabelle 6-14). lauf mit Insulin behandelter Patienten tiber bis zu

So sinkt der Anteil von Patienten mit einer GFR (iber S i S GG

90 von 48 bzw. 53 % im Alter bis zu 65 Jahren auf bis zu Qualititsziel im DMP Diabetes mellitus Typ 2
1-29% im Alter ab 76 Jahren. Parallel hierzu erhdht sich mit Bezug auf die blutzuckersenkende Medikation

derjenige mit einer GFR unter 30 von knapp 1% im Alter

; e B groBer Anteil von Patienten mit Metformin-
bis zu 65 auf etwa 6-89% ab 76 Jahren. Demgegeniiber ist

Verordnung: Wenn eine Monotherapie mit einem

der Geschlechtsunterschied vergleichsweise schwach aus- oralen Antidiabetikum erfolgt, wird bei iibergewich-
gepragt, Frauen zeigen gegeniiber Mdnnern in jeder der tigen Patienten (BMI =25 kg/m?) im DMP Diabetes

hier betrachteten Altersgruppe eine etwas starker beein- mellitus Typ 2 die Verordnung von Metformin emp-
trachtigte Nierenfunktion. fohlen. Nach einer DMP-Dauer von sechs Jahren

oder langer (hier im Sinne der mittleren Teilnahme-
dauer aller dokumentierten Patienten interpretiert)

6.8 Blutzuckersenkende Theraple sollen mindestens 60 % der betroffenen Patienten

. : : Metformin erhalten. 88 % der ilibergewichtigen
4l r?;ii;(s)‘lcgﬁn:gsncmai?g f;e\:;zFC;]r:rf;nJ;;rgﬁdare?sgegie Patienten erhalten aktuell Metformin (2013: 87,6 %)

Patienten im DMP medikamentds und nicht medika- el el dliucasena Welia i,

mentds antidiabetisch behandelt? Welcher zeitlichen

Verdnderung im Léngsschnitt ist diese Behandlung bei Die medikamentdse Therapie des Typ 2-Diabetes folgt ei-
kontinuierlich beobachteten Patienten unterworfen? nem Stufenschema (NVL Therapie des Typ-2-Diabetes).
Aktuell werden 52,3 % der Typ 2-Diabetiker im DMP Sie beginnt mit einer nicht medikamentdsen Basistherapie
mit Metformin versorgt, 22,1% erhalten Insulin oder (1. Stufe), bestehend aus Schulung, Erndhrungstherapie,
Insulinanaloga und 30,6 % werden nicht medikamen- korperlicher Aktivitdt und Aufforderung zum Rauchver-
tds behandelt. Zwischen den Praxen finden sich hohe zicht. Angestrebt wird ein HbA,-Zielkorridor zwischen
Schwankungsbreiten vor allem fiir die Metformin- 6,5-7,5 %. Wird das individuelle HbA,.~Ziel nach drei bis
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Tabelle 6-15: DMP DM2 - Blutzuckersenkende Therapie 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75
w m w m

Metformin 56,3 60,1 52,5 55,2
Glibenclamid 5.1 59 7.3 8.8
sonstige orale 19,4 22,4 18,9 21,7
Antidiabetika

Insulin, Insulinanaloga 18,7 20,7 21,5 24,2
keine antidiabetische 32,3 274 31,9 27,2
Medikation

=76 alle
w m w m insg. Kl
42,3 44,7 50,1 54,5 52,3 2,5
9,2 10,4 7.3 8,0 7.7 1,0
17,7 19,9 18,6 21,5 20,1 =
233 24,8 21,2 22,9 22,1 -
34,6 31,0 33,0 28,3 30,6 -

504.218 Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zur Medikation; alle Angaben in Prozent; Mehrfachangaben mdglich;

Kontraindikationen (KI) berticksichtigt

sechs Monaten nicht erreicht, erfolgt eine medikamentdse
Therapie (2. Stufe, Basis- plus Pharmaka-Monotherapie),
vorrangig mit Metformin. Bei einem Nicht-Erreichen des
HbA, -Ziels nach weiteren drei bis sechs Monaten wird die
medikamentose Therapie erweitert (3. Stufe), verordnet
wird dann Insulin allein oder eine OAD-Zweifachkombina-
tion. Lasst sich abermals in einem Zeitraum von drei bis
sechs Monaten das individuelle HbA,.-Ziel hiermit nicht
erreichen, ist eine intensivierte Insulin- und Kombinations-
therapie (4. Stufe) anzustreben.

69,4 % aller Typ-2-Diabetiker im DMP werden aktuell mit
einem blutzuckersenkenden Medikament behandelt.
Am haufigsten werden Metformin und Insulin verordnet
(Tabelle 6-15).

Abbildung 6-17:

DMP DM2 -

Praxenspezifische Unterschiede

bei den antidiabetischen Metformin
Verordnungen

Glibenclamid

sonstige orale Antidiabetika

Insulin, Insulinanaloga

% der Patienten, welche die
betreffende Verordnung in 5,
25, 50, 75 und 95 % der Pra-
xen erhalten, und Anzahl
Praxen, die mindestens 10 Pa-
tienten mit aktueller Folge-
dokumentation betreuen

keine antidiabetische Medikation
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Bei der Verordnung antidiabetischer Medikamente sind ge-
ringe Unterschiede zwischen weiblichen und ménnlichen
Patienten zu erkennen. Unabhangig von dem Wirkstoff er-
halten Manner etwas haufiger eine antidiabetische Medi-
kation. In starkerem AusmaB ist eine derartige Verordnung
jedoch vom Alter der Patienten abhédngig. So werden alte-
ren Patienten seltener Metformin bzw. sonstige orale Wirk-
stoffe verordnet, dagegen erhalten sie hdufiger Glibencla-
mid und Insulin.

Die Verordnungshdufigkeiten unterscheiden sich von Pra-
xis zu Praxis teilweise betrdchtlich. Um einen Eindruck da-
von zu erhalten, wie stark diese Schwankungen ausfallen,
wurde deren Interquartilbereich berechnet (Abbildung
6-17).

Praxen

~I]——< 3.482
'——..——< 3.482
>——l]——< 3.482

0 20 40 60 80 100%
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Metformin
. pE

Glibenclamid
sonstige orale Antidiabetika _ 01

Insulin, Insulinanaloga

keine antidiabetische Medikation — 306

Abbildung 6-18:
391 DMP DM2 - Verdnderung der
: blutzuckersenkenden Therapie

504.218 Patienten mit

0 10 20

bei Einschreibung

Fiir die vorrangig von der Erkrankungsdauer der Patienten
abhédngige Spannweite der Verordnungshaufigkeiten der
blutzuckersenkenden Therapien Idsst sich bei praxenseiti-
ger Betrachtung erkennen, dass vor allem die Spanne der
Verordnungshiufigkeit von Metformin (45-65 %) sowie die
der Hiufigkeit einer nicht medikamentdsen Therapie (16-
37 %) groBer ist als die der Verordnungshiufigkeit von In-
sulin (16-289%) oder Glibenclamid (3-1109%).

Welche Veranderungen sind im DMP-Zeitverlauf bei der
blutzuckersenkenden Therapie zu beobachten? Zunachst
soll die Situation bei Einschreibung mit derjenigen bei der
aktuellen Folgedokumentation verglichen werden. Vor dem
Hintergrund der oben geschilderten Zusammenhdnge zwi-
schen Erkrankungsdauer und Therapie ist bei einer mittle-
ren Verbleibdauer im DMP von 6,2 Jahren erwartungs-
gemaB festzustellen, dass zwischen Einschreibung und
Folgedokumentation der Anteil nicht medikamentds ver-
sorgter Patienten deutlich zurlickgeht (Abbildung 6-18).

Auf der anderen Seite verdoppelt sich anndhernd der Anteil
der mit Insulin behandelten Patienten. Ein Zuwachs ist
auch bei der Patientengruppe zu sehen, die mit oralen
Antidiabetika versorgt werden. Besonders auffillig ist der
Zuwachs bei der Verordnung von Metformin.

Zwischen der Einschreibung und der aktuellen Folgedoku-
mentation erfolgt bei fast sieben von zehn Patienten kein
Wechsel der blutzuckersenkenden Therapie (Tabelle 6-16).
Diese Therapiekonstanz ist am ausgepragtesten bei Patien-
ten, die orale Antidiabetika erhalten. Bemerkenswert ist
zudem, dass mehr als ein Viertel aller Patienten lber einen
Zeitraum von mehr als sechs Jahren konstant nicht medi-
kamentds versorgt wird. Frauen werden etwas ofter kon-
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- bei aktueller Folgedokumentation

Ak aktueller Folgedokumentation

und Angaben zur Medikation;

\ \ ‘ \ mittlere DMP-Teilnahmedauer
40 50 60 % 6,2 Jahre; Mehrfachangaben

maglich, Kontraindikationen
berticksichtigt

stant nicht medikament6s, Méanner haufiger konstant mit
oralen Antidiabetika versorgt.

Der haufigste Therapiewechsel resultiert aus der Umstel-
lung einer nicht medikamentdsen Versorgung auf eine mit
oralen Antidiabetika. Unter den, in der Rubrik ,lbrige The-
rapiewechsel” zusammengefassten Therapieumstellungen
dominieren solche von einer reinen Insulintherapie auf ei-
ne mit oralen Antidiabetika kombinierte bzw. umgekehrt.
Beim Therapiewechsel sind keine ausgepragten Unter-
schiede zwischen Frauen und Ménnern zu erkennen. Ein-
zelne Therapieformen zeigen eine deutliche Altersabhan-
gigkeit. So verdoppelt sich in etwa der Anteil konstant mit
Insulin versorgter Patienten in der hdchsten Altersgruppe.
Ebenso nimmt in dieser Altersgruppe auch der Anteil der
von OAD auf Insulin umgestellter Patienten zu, geringer
wird dagegen in dieser Gruppe der Anteil derer, die von ei-
ner nicht medikamentdsen auf eine orale antidiabetische
Therapie umgestellt werden.

In einer Reihe von Langsschnittanalysen wurde untersucht,
in welchem AusmaB sich die Verordnungsraten antidiabe-
tischer Medikamente bei Patienten mit einer kontinuier-
lichen Teilnahme zwischen 2008/2009 und 2014 verindert
haben (Abbildung 6-19). Unterschieden werden dabei zwei
Patientengruppen: solche ohne eine antidiabetische Medi-
kation zum Ausgangszeitpunkt der Analyse und solche, die
eine entsprechende Medikation bereits 2008/09 erhielten.
Es ist deutlich zu erkennen, dass fiir alle Medikationsarten
in der Gruppe der initial nicht antidiabetisch medikamen-
tos versorgten Patienten Uber einen Zeitraum von bis zu
sechs Jahren deutliche Zuwachse der Raten erfolgen. Am
ausgepragtesten nimmt die Rate der Metformin-Verord-
nung auf 24 % zu, mit deutlichem Abstand gefolgt von der
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Tabelle 6-16: DMP DM2 -Verdnderung der blutzuckersenkenden Therapie zwischen der Einschreibung und 2014
Alter (Jahre)

<65 66-75 =76 alle

w m w m w m w m insg.
konstante Therapie
keine Medikation 29,7 24,9 29,4 24,5 30,8 27,7 30,0 255 27,7
orale Antidiabetika 32,8 36,5 30,6 88l5 28,1 30,5 30,5 34,0 32,2
Insulin, Insulinanaloga 2,8 3.7 4,0 52 6,1 6,4 4,4 49 4,6
OAD plus Insulin, -analoga 33 3,6 3,6 3.7 3,1 29 3.3 3.4 34
zusammen 68,7 68,7 67,6 66,8 68,1 67,5 68,2 67,8 68,0
Therapiewechsel
keine Med. = OAD 15,4 14,4 15,2 14,4 1388 13,2 14,6 141 14,3
OAD => Insulin, -analoga 1,6 1,7 2.3 29 3.7 4,2 2,6 2,7 2,6
OAD => OAD plus Insulin, -analoga 6,3 6,8 6,3 72 53 6,1 510 6,8 6,3
librige 8,0 8,4 8,5 8,7 9,7 9,1 8,8 8,6 8,7
zusammen 31,3 313 32,4 33,2 31,9 32,5 31,8 32,2 32,0

504.218 Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zur Medikation; mittlere DMP-Teilnahmedauer 6,2 Jahre; alle Angaben
in Prozent

Abbildung 6-19: a % b %
DMP DM2 - Verdnderung der 25 - 80 -
blutzuckersenkenden Medika- ]
tion nach Medikationsstatus 20
2008/2009 ] 60 -
15 -
] 40 - R
10 ] |~
] 20 -
08-09 10/1 10/2 11/1 11/2 12/1 12/2 13/1 13/2 14/1 14/2 08-09 10/1 10/2 11/1 11/2 12/1 12/2 13/1 13/2 14/1 14/2
Metformin Glibenclamid Metformin Glibenclamid
e==sonstige OAD====|nsulin e==sonstige OADe===|nsulin
a: 2008/9 keine Medi- b: 2008/9 mit Medikation,
kation, n = 64.830 n=182.477
antidiabetische 2. Halbjahr 2014 2008/2009 2. Halbjahr 2014
Medikation % % %
Langsschnittanalyse fiir Patienten Metformin 24,0 74,2 70,0
mit kontinuierlicher Teilnahme
. Glibenclamid 2,1 18,7 13,4
von 2008/2009 bis 2014; pencam!
Mehrfachangaben méglich; SIRSIER O 6,9 304 316
Kontraindikationen beriicksichtigt Insulin 2,7 29,9 38,4

Rate der Verordnung sonstiger oraler Antidiabetika (6,9 %).
Der Anteil kontinuierlich beobachteter Patienten, die
2008/2009 noch nicht medikamentés behandelt wurden
und 2014 Insulin erhalten, erreicht dagegen lediglich 29%.

In der Gruppe der bereits 2008/2009 antidiabetisch medi-
kamentds behandelten Patienten entwickeln sich die Ver-
ordnungsraten anders. Wahrend die Verordnungsraten fiir

Qualitatssicherungsbericht 2014

Metformin und Glibenclamid jeweils leicht zurlickgehen,
werden sonstige orale Antidiabetika mit leicht zunehmen-
der Haufigkeit verordnet. In Bezug auf die Verordnung von
Insulin zeigt sich ein Anstieg von 29,9 auf 38,4 % der Pa-
tienten.

Insgesamt spiegeln die dargestellten Verlaufe die Entwick-
lung der Erkrankung gut wider. Festzuhalten ist, dass bei
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den meisten der langfristig im DMP betreuten Typ 2-Dia-
betiker tber die Zeit und damit im Verlauf des Fortschrei-
tens der Erkrankung eine leitliniengerechte antihyper-
glykdmische Versorgung erfolgt. Deren Schwerpunkt liegt
auf der Verordnung von Metformin und Insulin. Anders als
vielfach befiirchtet, erfolgt darliber hinaus bei nicht medi-
kamentds behandelten Patienten auch keine rasche Um-
stellung der antidiabetischen Therapie auf Insulin.

Um die klinisch wichtige Frage zu beantworten, in wel-
chem AusmaB sich das Gewicht der Typ-2-Diabetiker im
DMP nach der Umstellung auf Insulin erhéht, wurde in den
friiheren Berichten an dieser Stelle eine Ldngsschnittana-
lyse der Gewichtsentwicklung dargestellt. Uber mehrere
Berichtsjahre hinweg konnte hierbei wiederholt festge-
stellt werden, dass kontinuierlich beobachtete Patienten
ohne Insulinverordnung liber eine Zeitdauer von bis zu fiinf
Jahren etwa 1 kg abnahmen, Patienten mit Insulinverord-
nung in dem gleichen Zeitraum dagegen ungefahr 1kg zu-
nahmen (vgl. Bericht 2013, S. 57-58). Entgegen Literatur-
befunden lasst sich somit auf der Grundlage der
DMP-Dokumentationen ein dramatischer Gewichts-
zuwachs bei insulinierten Typ-2-Diabetikern nicht bestati-
gen.

6.9  Weitere Medikation bei Begleit-
und Folgeerkrankungen

In welchem AusmaB sind im DMP bei Typ-2-Diabeti-
kern, die an weiteren Erkrankungen leiden, Begleit-
medikationen dokumentiert? Wie stark haben sich
diese Raten im Laufe der Zeit verdndert?

Die innerhalb des DMP dokumentierten Verordnungs-
haufigkeiten von Antihypertensiva, TAH und Statinen
sind bei Diabetikern mit zusatzlichen Begleiterkrankun-
gen sehr hoch: so ist bei nahezu allen Diabetikern mit
einer koronaren Herzkrankheit (KHK), einem Herzin-
farkt, einer arteriellen Verschlusskrankheit (AVK) oder
einem Schlaganfall die Verordnung eines blutdruck-
senkenden Medikaments dokumentiert, und bei etwa
acht von zehn Diabetikern mit einem Herzinfarkt die
von TAH bzw. Statinen. Zwischen 2008/2009 und 2014
nimmt die Verordnung von TAH und Statinen bei konti-
nuierlich beobachteten Diabetikern mit einer KHK oder
AVK bzw. einem Herzinfarkt oder Schlaganfall in einer
GroBenordnung von 8 bis 12 Prozentpunkten stark zu.
Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass eine, an dem kar-
dio-vaskularen Risiko orientierte Behandlung der
Diabetiker erfolgt.
Qualitatsziel im DMP Diabetes mellitus Typ 2 mit
Bezug auf die Medikation bei Begleiterkrankungen
B groBer Anteil von Patienten mit TAH-Verordnung:
8009 der Patienten, bei denen eine arterielle Ver-
schlusskrankheit, eine koronare Herzkrankheit, ein
Herzinfarkt, ein Schlaganfall oder eine Amputation
vorliegen, sollen einen Thrombozyten-Aggregations-
hemmer (TAH) zur Sekundarprophylaxe erhalten.
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Aktuell erhalten insgesamt 71,5 % der betreffenden
Patienten einen TAH (2013: 71,6 %), die hochste
Rate wird bei Diabetikern mit einem Herzinfarkt
(84,2 %), die niedrigste bei jenen mit einer Amputa-
tion (65,3 %) beobachtet.

Fiir die Primarpravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind neben einer Raucher-Entw6hnung, einer aggressiven
Blutdrucksenkung und normnahen Blutzuckereinstellung
bei Typ 2-Diabetikern nicht medikamentdse und gegebe-
nenfalls medikamentdse MaBnahmen zur Lipidsenkung
in Betracht zu ziehen. Bei Typ 2-Diabetikern mit einer
koronaren Herzkrankheit oder weiteren kardiovaskularen
Risikofaktoren ist eine Therapie mit niedrigdosierter Ace-
tylsalicylsaure (ASS) oder Clopidogrel zu erwdgen (NVL
Chronische KHK). Neben einer normoglykamischen Blut-
zuckereinstellung wird eine Senkung des Blutdrucks unter
130/80 mmHg, eine Senkung der Blutfette sowie eine Ge-
wichtsreduktion empfohlen. Beziiglich einer lipidsenken-
den Behandlung werden die Strategien einer Senkung des
LDL-Cholesterins unter 100 mg/dl oder einer festen Statin-
dosis diskutiert (NVL Therapie des Typ-2-Diabetes).

Insgesamt erhalten aktuell 89,2 % der Patienten, bei denen
eine Begleiterkrankung oder Folgekomplikation dokumen-
tiert sind, Antihypertensiva, lipidsenkende Medikamente
oder Thrombozyten-Aggregationshemmer (TAH). Noch
haufiger ist eine der genannten Medikationen bei Patien-
ten mit koronarer Herzkrankheit, einem Herzinfarkt, einem
Schlaganfall, einer arteriellen Verschlusskrankheit oder ei-
ner Nephropathie: hier erhalten 95,6 % der Patienten ak-
tuell mindestens eines der aufgefiihrten Medikamente.
Hervorzuheben ist in erster Linie die hdufige Verordnung
von Antihypertensiva, TAH und Lipidsenkern bei Diabeti-
kern mit Herzinfarkt, koronarer Herzkrankheit, arterieller
Verschlusskrankheit oder einem Schlaganfall. Bei Diabeti-
kern mit einer Nephropathie oder einer Amputation wer-
den sehr h3ufig Antihypertensiva verordnet (Tabelle 6-17).

Eine Analyse der Verdnderung der Verordnung von Anti-
hypertensiva, TAH sowie Statinen zwischen Einschreibung
und aktueller Folgedokumentation wird durch die im Verlauf
des DMP mehrfach gednderte Dokumentation dieser Medi-
kamente stark erschwert. Zudem erfolgte eine Dokumenta-
tion von Thrombozyten-Aggregationshemmern erst seit dem
2. Halbjahr 2004, die differenzierte Erfassung von Beta-
Blockern und ACE-Hemmern ist erst seit dem 2. Halbjahr
2008 maglich. Ferner kénnen auch erst seit dem 2. Halbjahr
2008 eventuelle Kontraindikationen dieser Medikamente
angegeben und bei den Auswertungen beriicksichtigt wer-
den. Vor diesem Hintergrund ist davon auszugehen, dass zu-
mindest ein Teil der, bei allen Verordnungen auBer der son-
stigen antihypertensiven Medikation zu erkennenden,
teilweise betrachtlichen Zuwichse (TAH, Statine) im DMP-
Verlauf einer verbesserten Erfassung durch die neuen Doku-
mentationen zuzuschreiben ist (Abbildung 6-20).
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Tabelle 6-17: DMP DM2 - Begleiterkrankungen oder Folgekomplikationen und aktuelle Begleitmedikation

Antihypertensiva TAH Statine
Begleiterkrankungen,
Folgekomplikation
Nephropathie 91,0 55,0 58,2
Amputation 88,4 65,3 55,8
arterielle Hypertonie 90,8 42,6 47,4
koronare Herzkrankheit 94,5 73,7 68,6
. . . chronische Herzinsuffizienz 96,0 67,6 62,2
Patienten mit entsprechender Begleit- .
erkrankung, aktueller Folgedokumen-  Herzinfarkt 96,4 84.2 79,6
tation und Angaben zur Medikation;  arterielle Verschlusskrankheit 92,4 73,5 66,7
alle Angaben in Prozent; Mehrfach- Schlaganfall 93,1 75,8 65,5
angaben mdoglich; Kontraindikationen .
beriicksichtigt Fettstoffwechselstorung 85,0 452 56,7
Abbildung 6-20: a ] b
DMP DM2 - Veranderung der 19,3 KHK (TAH) 747
Verordnung von Antihyperten- TAH ’

w
&
[N}

siva, TAH und Statinen 77,0

(a) 504.218 Patienten mit ak-
tueller Folgedokumentation 1
und Angaben zur Medikation;
mittlere DMP-Teilnahmedauer
6,2 Jahre; (b) Langsschnittana-
lyse fiir Patienten mit jeweili- J
ger Begleiterkrankung und
kontinuierlicher Teilnahme von
2008/2009 bis 2014; 2008/9:
Medikation in mindestens zwei
Quartalen verordnet; Mehr-
fachangaben mdglich, Kontra-
indikationen beriicksichtigt;
KHK: koronare Herzkrankheit,

sonstige

ACE-Hemmer
I ::o

Antihypertensiva _ 49,0

e _

Herzinfarkt (TAH) 85 3

Schlaganfall (TAH)

AVK (TAH)
3,1 74,8

Beta-Blocker
N :z0 77,3
4

KHK (HMG)

73,5

49,1 Herzinfarkt (HMG) 810

Schlaganfall (HMG)

43,4 AVK (HMG)

AVK: arterielle Verschluss-

krankheit, TAH: Thrombozyten- 0 20
Aggregationshemmer, HMG: bei Einschreibung
Statine I bei aktueller Folgedokumentation

In zwei weiteren Langsschnittanalysen wurde untersucht,
in welchem AusmaB sich die Verordnung von TAH und Sta-
tinen zwischen 2008/2009 und 2014 bei jenen Patienten
verandert hat, die zusdtzlich einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall erlitten haben oder eine koronare Herzkrank-
heit bzw. eine arterielle Verschlusskrankheit aufweisen und
damit ein erheblich erhdhtes zusatzliches kardio-vaskula-
res Risiko tragen. Fiir TAH erhéhen sich bei Diabetikern, die
zusatzlich einen Herzinfarkt erlitten haben, in diesem
Zeitraum die Verordnungsraten von 77 auf 8509%. In der
groBten Teilgruppe, die von Typ 2-Diabetikern mit einer ko-
ronaren Herzkrankheit gebildet wird, steigt die TAH-Ver-
ordnung von 63 auf 759%. Ahnliche Entwicklungen zeich-
nen sich fiir die Verordnung von Statinen ab: unter
Diabetikern mit einem Herzinfarkt erhdhen sich die Raten
von 74 auf 810%, unter jenen mit einer koronaren Herz-
krankheit von 61 auf 70 %.
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2008/2009
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60 %

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die sekundarpra-
ventiven Bemiihungen der in das DMP einbezogenen Arzte
deutlich intensiviert wurden. Die sekundarpraventiv moti-
vierte medikamentdse Interventionsrate bei Diabetikern
mit diesem erhdhten Risikoprofil liegt zwar noch unterhalb
der in arztlichen Leitlinien gesetzten Empfehlungen. Die
hier ebenso wie an anderer Stelle (Schunk et al., 2011) im
Zeitverlauf ausgewiesenen Raten lassen aber zweifellos ei-
ne starkere Berlicksichtigung des kardio-vaskuldren Risikos
bei der Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2 erkennen.
Madglicherweise handelt es sich um einen sdkularen Trend,
der auch in Praxen erwartet werden kann, die nicht am
DMP beteiligt sind. Die erkennbare Dynamik im Sinne der
Bereitschaft, die entsprechende Medikation auch einzuset-
zen, konnte im DMP jedoch eher hoher als in der Routine-
versorgung auB3erhalb der DMP sein. Hierauf deuten auch
Ergebnisse aus der KORA-Studie hin (Stark et al., 2009;
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Stark et al., 2011). In Bezug auf die Gabe von TAH ist zwei-
fellos von einer Unterschdtzung der Verordnungsraten aus-
zugehen. Beispielsweise werden die am DMP beteiligten
Arzte keine Verordnung von TAH festhalten, wenn die Pa-
tienten diese privat erstehen. Auch sind andere gerin-
nungshemmende Medikamente auf den DMP-Dokumenta-
tionen nicht dokumentierbar.

6.10 Schulungen

In dem nachfolgenden Abschnitt wird untersucht, in
welchem AusmaB Patienten im Rahmen des DMP emp-
fohlene Schulungen wahrgenommen haben und welche
Faktoren den Schulungsstatus vorrangig beeinflussen.
Analysiert wird auch, ob die erste Schulungsempfeh-
lung und die sich daran anschlieBende Wahrnehmung
einer empfohlenen Schulung von der Hohe des HbA, .
abhangen.

71,2 % der Patienten bzw. 19,3 % derjenigen mit einer
arteriellen Hypertonie, die vor dem 30. Juni 2008 in das
DMP eingeschrieben wurden, gelten jeweils als ge-
schult. Einer Schulungsempfehlung sind innerhalb von
12 Monaten 56,1 (Diabetes) bzw. 40,1 % (Hypertonie)
nachgekommen. Als starkster Pradiktor des Schulungs-
status erweist sich die Verordnung von Insulin, die in
der Regel auch von einer entsprechenden Schulung be-
gleitet wird. Je hoher der HbA,. bei Beginn der DMP-
Teilnahme, desto hoher ist die Chance einer Schulungs-
empfehlung (Hazard Ratio bei 1,80) und auch die einer
Schulungswahrnehmung (HR bis 1,22).

Bereits fiir eine Einschreibung in das DMP Diabetes melli-
tus Typ 2 ist die Bereitschaft des Patienten zur aktiven Mit-
wirkung und Teilnahme an Schulungen eine wichtige Vor-
aussetzung (DMP Vertrag, § 14). Dementsprechend ist

jedem teilnehmenden Patienten der Zugang zu einem
strukturierten und evaluierten spezifischen Schulungspro-
gramm zu ermdglichen. Dieses soll den Patienten dazu be-
fahigen, seinen Krankheitsverlauf besser zu bewéltigen
und informierte Entscheidungen zu treffen (DMP Vertrag,
§ 20). GemaB der derzeit geltenden vertraglichen Regelun-
gen sind Patienten auszuschreiben, die innerhalb von zwdlf
Monaten zwei empfohlene Schulungen ohne plausiblen
Grund nicht wahrgenommen haben (RSAV, § 28d).

Der Schulungsstatus bei Einschreibung wurde nur bis zum
30. Juni 2008 im DMP erfasst. Unter den bis zu diesem
Zeitpunkt eingeschriebenen und bis 2014 im DMP verblie-
benen Diabetikern gelten 71,2 % als geschult. 45,2 % der
aktuell dokumentierten Patienten wurde im Verlauf des
DMP eine Diabetes-Schulung empfohlen, 56,1 % davon
haben diese innerhalb eines Jahres danach wahrgenom-
men (Tabelle 6-18). Bezogen auf die gesamte, im Jahr 2014
dokumentierte Patientenzahl ist bei knapp der Halfte
(47,5%) eine Diabetes-Schulung vor oder wihrend des
DMP nachgewiesen.

In Bezug auf Hypertonie-Schulungen bei Diabetikern mit
einer arteriellen Hypertonie finden sich jeweils deutlich
geringere Raten. Hier haben nur 19,3 % der bis Ende Juni
2008 eingeschriebenen und bis 2014 verbliebenen Patien-
ten an einer entsprechenden Schulung teilgenommen.
15 % der Diabetiker mit einer Hypertonie wurde die Teil-
nahme an einer Schulung empfohlen, 40,1% davon sind
dieser Empfehlung innerhalb eines Jahres gefolgt.

Geschlechtsunterschiede beziiglich der Schulungen sind
lediglich schwach ausgepragt. Hinsichtlich einer Diabetes-
Schulung scheint diese bei Frauen etwas haufiger erfolgt
zu sein, auch liegt bei Frauen die Wahrnehmungsrate ho-
her, wahrend Mannern geringfiigig haufiger eine Schulung
empfohlen wurde.

Tabelle 6-18: DMP DM2 - Diabetes- und Hypertonie-Schulungen nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75
w m w m

Diabetes-Schulung

jemals geschult 71,6 68,7 73,7 71,0
... empfohlen 49,6 48,9 46,5 45,4
... wahrgenommen 56,9 53,4 59,1 56,3
Hypertonie-Schulung

jemals geschult 18,4 18,1 19,7 19,9
... empfohlen 13,9 13,4 15,6 15,6
... wahrgenommen 40,6 38,9 41,4 40,0

=76 alle
w m w m insg. Basis
.4 70,9 72,1 70,3 71,2 250.136°
39,6 40,0 45,0 45,4 452  504.218°
56,5 56,1 57,4 54,9 56,1 227.988°¢
19,1 20,4 19,1 19,6 19,3  226.051°
155 158 15,1 14,9 150  420.894°
85 40,6 40,4 39,8 40,1 62.981°¢

Bezugsgruppen (fiir Hypertonie-Schulung nur Patienten mit arterieller Hypertonie) — a: Patienten mit einer Angabe zur Schulung und Ein-
schreibung bis 30.6.2008, b: Patienten mit Folgedokumentation, c: Patienten mit Schulungsempfehlung; alle Angaben in Prozent; werden
innerhalb von zwdlf Monaten zwei empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versdumt, scheidet der betreffende Patient aus

dem Programm aus

Qualitatssicherungsbericht 2014

Disease-Management-Programme in Nordrhein



Kapitel 6: DMP Diabetes mellitus Typ 2

Hinsichtlich einer Hypertonie-Schulung scheinen Manner
in der Vergangenheit etwas 6fter geschult worden zu sein,
wahrend im Verlauf des DMP Frauen etwas hdufiger eine
empfohlene Hypertonie-Schulung wahrnehmen. GroBe Al-
tersunterschiede sind - sowohl im Hinblick auf eine Diabe-
tes- wie auch auf eine Hypertonie-Schulung - weder be-
zliglich des Schulungsstatus noch hinsichtlich einer
Schulungswahrnehmung zu erkennen. Allerdings zeigt sich
ein markanter Altersunterschied bei einer Schulungsemp-
fehlung: wihrend eine Diabetes-Schulung &lteren Patien-
ten deutlich seltener empfohlen wird, erfolgt eine Empfeh-
lung zur Hypertonie-Schulung bei diesen geringfiigig
haufiger. Letzteres korreliert mit dem haufigeren Auftreten
einer arteriellen Hypertonie bei dlteren Patienten.

In einem multivariaten Modell zur Vorhersage des Diabe-
tes-Schulungsstatus bei Patienten, die bis 2008 in das
DMP eingeschrieben wurden, erweist sich neben der lan-
gen Teilnahmedauer hauptsachlich die Verordnung von In-
sulin als zentraler Pradiktor (Abbildung 6-21). Dies er-
scheint vor dem Hintergrund einer obligatorischen
Schulung von Diabetikern bei der Umstellung auf Insulin
sehr plausibel. Da dies in der Regel in einer diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis erfolgt, Giberrascht es auch nicht,
dass dort dauerhaft betreute Patienten ebenfalls eine
deutlich héhere Chance haben, dass bei ihnen eine Diabe-
tes-Schulung bereits in der Vergangenheit dokumentiert
worden ist.

Abbildung 6-21: Geschlecht mannlich - ® 0,87 (0,85-0,89)
DMP DM2 - Pradiktoren
des Schulungsstatus bei Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - ? | 0,99 (0,97-1,02)
bis 2008 eingeschriebenen
Patienten >76 4 e 0,89 (0,86-0,91)
DMP seit (Jahren) > 8 ® 2,67 (2,62-2,72)
Komorbiditat (keine) kardio-vaskular - ® 0,96 (0,93-0,98)
diabetisch - ® 1,27 (1,24-1,31)
kardio-vaskular + diabetisch - °® 1,32 (1,28-1,35)
betreut in DSP - - 1,72 (1,65-1,79)
Medikation (keine) orale Antidiab. - e 1,31 (1,28-1,34)
Insulin (ggf. mit OAD) - ® 2,54 (2,48-2,62)
Antihypertensiva - ® 1,11 (1,08-1,14)
Fallzahl im Modell: . .
249.686: R%: 0.129: Netzhaut liberprift - ® 1,38 (1,35-1,41)
Referenzgruppen mehr- ' ' T T '
0.75 1 1.5 2 2.5 3

stufiger Pradiktoren kursiv
gesetzt

Der Zusammenhang zwischen der Héhe des HbA, -Werts
bei Beginn der DMP-Teilnahme und der Zeit bis zur ersten
dokumentierten Empfehlung einer Diabetes-Schulung bzw.
der ersten danach dokumentierten Wahrnehmung einer
empfohlenen Schulung wurde mittels Uberlebenszeit-Ana-
lysen untersucht. Hierbei lasst sich eine deutliche Abhan-
gigkeit vor allem einer Schulungsempfehlung von der
HbA, -Hohe nachweisen (Abbildung 6-22). Gegeniiber
Typ-2-Diabetikern mit einem HbA,. < 6,5% haben alle Pa-
tienten mit hoheren HbA,.-Werten bei Beginn ihrer DMP-
Teilnahme eine deutlich héhere Chance, eine Schulung
empfohlen zu bekommen (Hazard Ratio und 95-%-Konfi-
denzintervall fiir 6,5 %: 1,16; 1,15-1,17; =7,5%: 1,28;
1,27-1,30; =8,5%: 1,50; 1,48-1,52; =10 9%: 1,80; 1,78-
1.83).

Qualitatssicherungsbericht 2014

Odds-Ratio und 95%-Cl (geschult)

Zudem ist gut zu erkennen, dass Patienten mit schlechter
Stoffwechseleinstellung bereits bei Beginn ihrer DMP-Teil-
nahme sehr viel hdufiger eine Schulung empfohlen wird.
Auch mit Blick auf die Wahrnehmung einer empfohlenen
Schulung zeigt sich, dass insbesondere Typ-2-Diabetiker
mit besonders hohen HbA, -Ausgangswerten auch eine
héhere Chance haben, eine empfohlene Schulung wahrzu-
nehmen (Abbildung 6-23). Gegeniiber Typ-2-Diabetikern
mit einem HbA,. < 6,5 % ist dieser Effekt jedoch nur bei
Patienten in den beiden hochsten HbA, -Wertegruppen
statistisch signifikant (HR; 95-%-Cl fiir =8,5 %: 1,07;
1,05-1,09; =10%: 1,22; 1,20-1,25).

Die Uberlebenszeit-Analysen einer Schulungsempfehlung
und einer darauf folgenden -wahrnehmung bestétigen die
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kumulative Hazard Ratio (Schulungsempfehlung)
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Abbildung 6-22:
DMP DM2 - Chance einer
Schulungsempfehlung in
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und 2014 eingeschriebenen
Patienten

Abbildung 6-23:

DMP DM2 - Chance der
Wahrnehmung einer
empfohlenen Schulung in
Abhidngigkeit vom HbA, -
Ausgangswert

kumulative Hazard-Funktion
bei dem Mittelwert der Ko-
variaten (Alter, Geschlecht,

0 100 200 300 400 500 600 700
<6,5% ==>6,5Dhbis<7,5%

Gruppen: HbA, bei DMP-Beginn, x-Achse: Tage seit DMP-Beginn

primar an dem Verlauf der Diabeteserkrankung orientierte,
zeitliche Abfolge von Schulungen. Neben dem Beginn
der Erkrankung ist vor allem eine Verschlechterung
der Stoffwechseleinstellung als Ausldser einer Schulung
(und medikament6sen Umstellung) relevant. Da sich die
Zusammensetzung der Patientenkohorten im DMP Diabe-

Qualitatssicherungsbericht 2014

800 900 1000
27,5bis<85% e=>85bis<10% ==>10%

Insulin-Verordnung); Daten-
basis: alle zwischen 2003
und 2014 eingeschriebenen
Patienten mit einer Schu-
lungsempfehlung

tes mellitus Typ 2 im Laufe der Jahre dahingehend veran-
dert hat, dass vermehrt Patienten mit niedrigen HbA, -
Werten in das DMP eingeschrieben werden, |dsst sich in
der Folge fiir die spateren Kohorten keine Erhéhung der
Chance einer Schulungsempfehlung in diesem DMP nach-
weisen.
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6.11  Kontrolluntersuchungen,
Uberweisungen und Betreuung
von Patienten mit FuBldsionen

Zusitzlich zu den beiden Qualititszielvorgaben (jahr-
liche ophthalmologische Untersuchung der Netzhaut,
Uberweisung bei schwerer FuBldsion) ermdglichen die
DMP-Dokumentationen auch Aussagen zur Haufigkeit
weiterer Kontrolluntersuchungen (Sensibilit'ait,_PuIs—,
FuBstatus) und derjenigen diabetesbezogener Uberwei-
sungen an oder Einweisungen in eine spezialisierte Ein-
richtung. Alle genannten Parameter wurden auf Alters-
und Geschlechtsunterschiede untersucht. Eine beson-
dere Frage lautet: wie entwickelt sich die Rate jahr-
licher ophthalmologischer Netzhautuntersuchungen im
DMP-Verlauf?

Eine jahrliche Netzhautuntersuchung erfolgte 2014 bei
67,6 % der Patienten bzw. bei 73,5 % der Patienten mit
diabetischen Folgekomplikationen, die mit mindestens
seit einem Jahr im DMP betreut werden. Die Sensibi-
litdt, der Puls- und der FuBstatus wurde bei fast 90 %
iberpriift. Die Rate jahrlicher Netzhautuntersuchungen
ist zwischen 2008 und 2014 insgesamt um 12,4 bzw. in
der Gruppe von Patienten mit diabetischen Folgekom-
plikationen um 9,6 Prozentpunkte zuriickgegangen. In
den letzten 12 Monaten wurden 11,5 9% aller hausarzt-
lich betreuten Patienten diabetesbezogen liber- oder
eingewiesen, jiingere Typ-2-Diabetiker allerdings deut-
lich haufiger als die &lteren (<65 Jahre: 14,9 %; =76
Jahre: 8,19%). 43,6 % der Patienten bzw. 49,3 % der
mannlichen Patienten bis zu 65 Jahren mit einer
schweren FuBlasion in den vergangenen sechs Mona-
ten konnen als addquat versorgt gelten, d.h. sie werden
hausarztlich betreut und liberwiesen oder facharztlich
betreut.

Qualitatsziele im DMP Diabetes mellitus Typ 2 mit

Bezug auf regelmdBige Kontrolluntersuchungen und

Uberweisungen

B groBer Anteil augenarztlich untersuchter Patien-
ten: Unter Berlicksichtigung der bislang vorliegen-
den DMP-Ergebnisse wird gefordert, dass nach einer
DMP-Dauer von sechs Jahren oder langer (hier im
Sinne der mittleren Teilnahmedauer aller dokumen-
tierten Patienten interpretiert) in den letzten 12
Monaten von den Patienten, die ein Jahr oder langer
am DMP teilnehmen, mindestens 90 % augenarzt-
lich untersucht worden sein sollen. Innerhalb der
vergangenen 12 Monate wurden 67,6 % der betref-
fenden Patienten augenérztlich untersucht (2013:
69,5 %).

B groBer Anteil liberwiesener Patienten mit schwe-
ren FuBldsionen: Nach einer DMP-Dauer von min-
destens sechs Jahren (s. 0.) sollen mindestens 75%
der Patienten mit auffalligem FuBstatus und einer
schweren FuBldsion (Wagner-Stadium 2 und héher
oder Armstrong-Klassifikation C oder D) an eine auf
die Behandlung des diabetischen FuBes spezialisierte
Einrichtung liberwiesen werden. Innerhalb der ver-
gangenen 12 Monate wurden 30,9 % der betreffen-
den Patienten an eine FuBambulanz iiberwiesen
(2013: 32,8 %).

Qualitatssicherungsbericht 2014

Die Netzhaut der Typ 2-Diabetiker im DMP soll méglichst
regelmaBig, das hei3t einmal jahrlich augenarztlich unter-
sucht werden. Fiir Patienten mit mindestens einjahriger
Teilnahme am DMP ist hierzu ein entsprechendes Ziel mit
einer Mindestquote in Bezug auf die betreffenden Patien-
ten einer Praxis vertraglich definiert (siehe Kasten oben).
Ebenfalls erscheint eine regelmaBige Untersuchung der
Sensibilitat, des Puls- sowie des FuBstatus sinnvoll. Fiir
diese Kontrolluntersuchungen existiert im DMP Diabetes
mellitus Typ 1 auch eine Qualitdtszielvorgabe. Analoge
Kontrollen dirften jedoch auch fiir Typ 2-Diabetiker eine
groBe Bedeutung fiir eine friihe Diagnose einer beginnen-
den diabetischen Neuropathie oder eines diabetischen
FuBsyndroms besitzen.

Wie bereits weiter oben in dem Abschnitt zur Qualitédtsziel-
erreichung dargestellt wurde, ist derzeit bei 67,6 % der,
seit mindestens einem Jahr im DMP betreuten Patienten
eine Netzhautuntersuchung dokumentiert (Tabelle 6-19).

Diese erfolgt etwas haufiger bei dlteren und insbesondere
solchen Patienten, die bereits an einer diabetischen Folge-
komplikation leiden (Tabelle 6-20).

Uberpriifungen der Sensibilitat sowie des Puls- und FuB-
status sind innerhalb des vergangenen vier Quartale, bezo-
gen auf die jeweils aktuellste Dokumentation eines Patien-
ten im Jahr 2014, bei fast 90 Prozent aller Patienten
nachweisbar. Wahrend sich hierbei weder relevante Alters-
noch Geschlechtsunterschiede manifestieren, existiert
dhnlich wie bei der Netzhautuntersuchung eine leichte
Abhangigkeit von der Erkrankungsdauer bzw. -schwere. Die
genannten Kontrolluntersuchungen erfolgen ebenfalls et-
was hadufiger bei Patienten mit diabetischen Folgekompli-
kationen.

11,5 % der hausarztlich betreuten Patienten wurden inner-
halb der zuriickliegenden 12 Monate zu einer diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis oder an eine Klinik Giberwiesen.
Jiingere Typ 2-Diabetiker wurden deutlich hdufiger als die
alteren iberwiesen, auBerdem ménnliche hadufiger als
weibliche.

Dieselbe Tendenz zeigt sich zudem im Sonderfall der Uber-
weisungen von Patienten mit einer schweren FuBlasion.
Auch in dieser Gruppe werden jlingere bzw. ménnliche Pa-
tienten ofter Gberwiesen. Eine deutliche Korrelation be-
steht hier mit der Komorbiditat: die Uberweisungsraten der
Patienten mit diabetischen Folgekomplikationen sind an-
ndhernd doppelt so hoch wie bei den Patienten ohne Be-
gleiterkrankungen oder Folgekomplikationen. Diese Befun-
de zeigen, dass auf Seiten der Arzte ganz offensichtlich
eine risikoadjustierte Behandlungsplanung erfolgt, zugun-
sten der eher hochbelasteten Patienten.

Friither im Rahmen des vorliegenden Berichts erfolgte
Langsschnittauswertungen des HbA,-Wertes konnten
wiederholt einen gut erkennbaren Effekt der Uberweisung
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Tabelle 6-19: DMP DM2 - RegelmiBige Kontrolluntersuchungen, Uberweisungen und Betreuung bei schweren FuBl3sionen nach

Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75
w m w
Netzhaut untersucht’ 64,9 63,5 70,7 69,9
Sensibilitdt kontrolliert 88,2 87,6 89,4 89,4
Pulsstatus kontrolliert 89,2 88,7 90,5 90,4
FuBstatus kontrolliert 89,0 88,5 90,4 90,1
an DSP/Klinik tiberwiesen 14,2 15,5 10,3 1,6
bei FuBlasion? liberwiesen 29,3 38,9 29,7 33,0
mit FuBlasion? adaquat 475 493 460 458

versorgt®

>76 alle

w m w m insg. Basis
68,4 69,7 67,9 67,3 67,6 462.170°
88,7 89,0 88,7 88,6 88,7 460.583?
89,9 90,1 89,8 89,6 89,7 460.618?
89,8 90,0 89,7 89,4 89,6 460.655°

7,6 8,9 10,6 12,5 11,5 467.497°
25,0 28,3 26,9 32,9 30,9 2.054¢
37,3 40,4 41,5 44,7 43,6 2.517¢

1: durch einen Augenarzt, 2: Wagner-Stadium =2 und/oder Armstrong-Grad C oder D, 3: hausérztlich betreut und tiberwiesen oder fach-
arztlich betreut; Kontrolluntersuchungen innerhalb der vergangenen vier Quartale bzw. 12 Monate (Sensibilit4t, Puls-, FuBstatus, Netz-
haut), Uberweisungen innerhalb der vergangenen 12 (DSP/Klinik) bzw. 6 Monate (FuBlésion) - a: Patienten mit mindestens einjahriger
DMP-Teilnahme und giiltigen Angaben zu den Kontrolluntersuchungen, b: ... in hausérztlicher Betreuung, c: ... in hausarztlicher Betreu-
ung mit schwerer FuBldsion, d: ... in haus- oder fachérztlicher Betreuung mit schwerer FuBldsion; alle Angaben in Prozent

Tabelle 6-20: DMP DM2 - RegelmiBige Kontrolluntersuchungen, Uberweisungen und Betreuung bei schweren FuBlasionen nach

Komorbiditat

keine
w m
Netzhaut untersucht 66,1 63,7
Sensibilitdt kontrolliert 88,1 87,3
Pulsstatus kontrolliert 89,1 88,3
FuBstatus kontrolliert 88,9 879
an DSP/Klinik tiberwiesen 8,4 9,9
bei FuBlasion iiberwiesen 18,2 19,7
mit FuBl3sion adiquat versorgt 48,6 46,2

Komorbiditat

kardio-vas. diab. Folge. karv + diaF

w m w m w m
64.1 64,5 735 735 71,2 729
87,5 87,8 90,6 90,6 90,1 90,5
88,8 88,9 91,7 91,6 91,2 91,6
88,4 88,4 92,0 91,8 91,4 91,8

7.8 83 15,7 17,5 16,2 189
20,0 16,7 254 S5 30,3 35,0
40,0 34,3 40,5 44,9 40,7 45,7

Anmerkungen und Basis vgl. Tab. 6-19; Definition der Komorbiditat vgl. Abschnitt 6.3; alle Angaben in Prozent

auf die Stoffwechseleinstellung bei kontinuierlich betreu-
ten Patienten nachweisen. Demnach sinkt der HbA,. im
Mittel ein Jahr nach der Uberweisung um 0,25 Prozent-
punkte und liegt auch noch fiinf Jahre spater um 0,17 Pro-
zentpunkte niedriger (vgl. Bericht 2013, S. 66).

Im Zusammenhang mit der Versorgung der sehr kleinen, je-
doch klinisch hoch bedeutsamen Teilgruppe von Patienten,
bei denen in den vergangenen sechs Monaten schwere
FuBlasionen aufgetreten sind, wurde auBerdem zusatzlich
zu der Uberweisungsquote hausirztlich betreuter Patien-
ten die Quote derjenigen bestimmt, die in facharztlicher
Behandlung sind (DSP oder Einrichtung, die auf die Be-
handlung eines diabetischen FuBes spezialisiert ist). Ad-
diert man solche Félle hinzu, dann ergibt sich eine Rate
von 43,6 % dieser Patienten, die als adaquat versorgt gel-
ten diirfen. Diese Rate ist gleichfalls abhdngig vom Alter,
Geschlecht und der Komorbiditat der betreffenden Patien-
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ten. So finden sich die hochsten Raten hier bei den jiinge-
ren und ménnlichen Patienten (49,3 % bei Ménnern bis zu
65 Jahren) sowie bei weiblichen Patienten ohne Begleit-
erkrankungen (48,6 %). Genauso wie bei den liberwiesenen
Patienten mit schweren FuBldsionen muss hierbei aller-
dings beriicksichtigt werden, dass alle diese Quoten auf
sehr geringen absoluten Fallzahlen basieren.

Ein Vergleich der im DMP-Zeitverlauf zu beobachtenden
Werte offenbart im Fall der ophthalmologischen Netzhaut-
untersuchung seit 2008 einen kontinuierlichen Riickgang
der jahrlich dokumentierten Raten. Bezogen auf die Gesamt-
gruppe aller Patienten mit mindestens einjahriger DMP-Teil-
nahme liegt dieser mittlerweile bei 12,4 Prozentpunkten. In
dem Kollektiv der besonders lange erkrankten Patienten bzw.
derjenigen mit bereits manifesten diabetischen Folgekompli-
kationen ist der Riickgang etwas weniger stark, aber auch
hier betrdgt er 9,6 Prozentpunkte (Abbildung 6-24).
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Abbildung 6-24:
DMP DM2 - Héufigkeit einer 85
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Angaben aus den Qualitats-
sicherungsberichten

Welche Faktoren hierfiir verantwortlich zu machen sind,
lasst sich allein auf der Grundlage der DMP-Dokumentatio-
nen nicht kldren. Da der Riickgang, wenn auch in geringe-
rem AusmaB, ebenfalls in der Gruppe der starker durch die
Erkrankung belasteten Patienten auftritt, kann er nicht al-
lein durch den héheren Anteil neuerkrankter Patienten un-
ter den spater in das DMP eingeschriebenen Patienten er-
klart werden. Wie bereits weiter oben bei der Diskussion der
Qualititszielerreichung ausgefiihrt (zu Beginn des DMP war
eine Rate von 80 %, aktuell ist eine von 90 % bei der jahr-
lichen Augenuntersuchung anzustreben) konnten Doku-
mentationsprobleme ebenso wie strukturelle Rahmenbe-
dingungen einer Uberweisung zur augenérztlichen Praxis
und die dort anzutreffenden Organisationsablaufe einen re-
levanten Faktor fiir diese Entwicklung darstellen.

6.12 Vergleich der hausarztlich und
in diabetologischen betreuten
Patienten

Ein Teil der Typ 2-Diabetiker wird im DMP in einer di-

abetologischen Schwerpunktpraxis (DSP) betreut. Wel-
che besonderen Merkmale kennzeichnen diese Patien-
ten?

Etwas uiber 7 % aller Typ 2-Diabetiker im DMP werden
in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis betreut.
Sie leiden gegeniiber den hausarztlich Betreuten in
teilweise betrachtlich hoherem Ausmal3 unter diabeti-
schen Folgekomplikationen und -schadigungen. lhre
Belastung durch kardio-vaskulare Begleiterkrankungen
ist dagegen geringer. Offensichtlich handelt es sich bei
den DSP-Betreuten um langer und schwerer an Diabe-
tes erkrankte Patienten.
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2010 2011 2012 2013 2014

alle Patienten W Risikopatienten

7,3 % aller Patienten mit einer aktuellen Folgedokumenta-
tion werden derzeit innerhalb des DMP Diabetes mellitus
Typ 2 in diabetologischen Schwerpunktpraxen (DSP) be-
treut. Die Besonderheiten dieser Patiententeilgruppe wer-
den seit 2006 untersucht. Die bisher nachgewiesenen
Unterschiede lassen sich mit den Daten des Jahres 2014
bestdtigen. Dauerhaft in einer DSP betreute Patienten sind
durchschnittlich ein Jahr jiinger als die hausarztlich be-
treuten (Tabelle 6-21).

Der Anteil von Patienten mit einen HbA,-Wert ab 8,5% ist
in den Schwerpunktpraxen hdher, auch finden sich hier
deutlich haufiger Gibergewichtige Patienten. Stoffwechsel-
entgleisungen sind bei den Patienten, die in einer DSP be-
treut werden, nur halb so oft festgehalten. Dafiir sind die
DSP-betreuten Patienten fast doppelt so haufig hinsicht-
lich ihrer Sensibilitdt oder ihres Puls- bzw. FuBstatus auf-
fallig. Ebenso finden sich unter ihnen sehr viel mehr Pa-
tienten mit einer Neuro-, Nephro- oder Retinopathie sowie
mit einer Amputation, Dialyse oder Erblindung. Parallel zu
diesen Ergebnissen zeigt sich in der Gruppe der DSP-
betreuten Patienten auch ein wesentlich hoherer Anteil
Patienten, die mit Insulin versorgt und ein deutlich gerin-
gerer, die nicht medikamentds antidiabetisch therapiert
werden.

Auf der anderen Seite ist die Belastung der DSP-betreuten
Patienten durch eine kardio-vaskuldre Komorbiditat gerin-
ger als die der hausarztlich betreuten. DSP-betreute Pa-
tienten leiden seltener unter einer arteriellen Hypertonie,
einer Fettstoffwechselstérung, einer koronaren Herzkrank-
heit oder chronischen Herzinsuffizienz sowie den Folgen
eines Herzinfarkts oder Schlaganfalls. Lediglich eine arte-
rielle Verschlusskrankheit ist unter den DSP-betreuten
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Tabelle 6-21: DMP DM2 - Befunde und antidiabetische Medikation bei hausarztlich und in einer DSP betreuten Patienten

Hausarzt
Merkmale
KohortengrdBe (n) 467.497
Altersdurchschnitt (Jahre) 68,5 + 12,1

Geschlecht (weiblich) 49,8

mittlere DMP-Teilnahmedauer (Jahre) 6,2 + 3,6
Befunde

HbA,. =8,5% 9,5
RR =140/90 mmHg 39,6
BMI =30 kg/m? 46,9
Sensibilitat, FuB-, Pulsstatus auffallig 20,1
Stoffwechselentgleisung 2014 0,6
Begleiterkrankungen

Neuro-, Retino-, Nephropathie 309
Amputation, Dialyse, Erblindung 1.4
arterielle Hypertonie 83,7
koronare Herzkrankheit 27,4
chronische Herzinsuffizienz 8,5
Herzinfarkt 58
arterielle Verschlusskrankheit 9,0
Schlaganfall 6,3
Fettstoffwechselstérung 67,4
antidiabetische Medikation

nicht medikamentdse Therapie 31,1
nur orale Antidiabetika 47,8
Insulin (ggf. mit oralen Antidiabetika) 21,1

Patienten etwas haufiger aufgetreten als in der Gruppe der
hausarztlich betreuten Patienten. Vor dem Hintergrund
dieser Befunde ist davon auszugehen, dass sich die Patien-
ten einer diabetologischen Schwerpunktpraxis typischer-
weise in einem fortgeschritteneren Krankheitsstadium des
Diabetes mellitus befinden.

6.13 Unterschiede zwischen
kontinuierlich und diskontinuierlich

am DMP teilnehmenden Patienten

Patienten nehmen an dem DMP unterschiedlich konti-
nuierlich teil. Wie lasst sich diese Kontinuitat oder
Adhérenz zu dem Programm beschreiben, in welche
Gruppen konnen die Patienten dabei unterteilt werden
und wie groB sind diese Gruppen? Lassen sich besonde-
re Merkmale benennen, die zu einer gréBeren Diskonti-
nuitat liber die gesamte Beobachtungszeit fiihren?

Je nach DMP-Beginn liegen von 5 bis 8 % der Patien-
ten des Jahres 2014 weniger als 50 % aller erwarteten
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DSP

36.721
67,4+ 125
48,3
6,3 + 3,7

10,7
40,4
50,2
36,0

03

45,5
2,2
81,0
26,0
6,0
5,2

9,7 Patienten mit aktueller
5,6 Folgedokumentation,
59.9 alle Angaben auBer
! KohortengroBe, Alter und
Teilnahmedauer in Prozent;
Merkmale, Befunde und
243 Medikation aktuell,
408 Begleiterkrankungen und
' Folgekomplikationen
34.9 jemals

Beobachtungen (Dokumentationen) vor, von 65 bis
709 der Patienten liegen dagegen mindestens 80 %
aller Beobachtungen vor. Patienten mit geringer Beob-
achtungskontinuitat weisen zum Teil sehr lange Unter-
brechungen ihres Dokumentationszeitraums auf.

Sie sind haufiger jlinger, mannlich und haben oft eine
schlechte Stoffwechseleinstellung.

Die Konzeption des DMP geht von einer weitgehend konti-
nuierlichen Teilnahme der Patienten an dem Programm
aus, je nach Schweregrad der Erkrankung und Betreuungs-
intensitat in einem quartalsweisen oder halbjdhrlichen
Turnus. In der Praxis sind allerdings verschiedene Mdglich-
keiten vorstellbar, die eine llickenlose Beobachtungskonti-
nuitat, abgesehen von einer moglicherweise geringen Zahl
Jdealer” DMP-Patienten, hdufig verhindern. So kénnen
zum Beispiel durch Krankenhausaufenthalte, einen Arzt-
und / oder Wohnortwechsel oder auch Idngere Urlaubs-
phasen Unterbrechungen entstehen. In diesem Bericht
wurde erstmals den beiden Fragen nachgegangen, in wel-
chem AusmaB es innerhalb des DMP zu derartigen Unter-
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brechungen, also einer Beobachtungsdiskontinuitdt kommt
und welche Merkmale fiir Patienten mit einer hohen Dis-
kontinuitédt charakteristisch sind.

Betrachtet wird hierbei die Gesamtheit aller Patienten des
Jahres 2014. Diese Patientenmenge setzt sich aus verschie-
denen Kohorten zusammen, die zwischen 2003 und 2014
in das Programm eingeschrieben wurden. Aus diesem
Grund muss die Anzahl der pro Patient vorliegenden Beob-
achtungen, also die Anzahl Quartale, aus denen eine Doku-
mentation vorliegt, relativ zu der Anzahl maximal mdg-
licher Beobachtungen betrachtet werden. Patienten, die
bereits seit dem 3. Quartal 2003 teilnehmen, kdnnen maxi-
mal 46-mal dokumentiert worden sein, Patienten, die erst
2014 eingeschrieben wurden, hdchstens viermal. Zusatz-
lich ist pro Quartal zu beriicksichtigen, ob die jeweils nach-
folgende Dokumentation quartalsweise oder halbjahrlich
erfolgen soll.

Unter diesen Bedingungen wurde fiir jede Jahrgangskohor-
te der Patientenanteil berechnet, fiir die weniger als 10 %,
10 bis weniger als 20 %, 20 bis weniger als 30 % etc. bis zu
909% und mehr Beobachtungen vorliegen. Der vereinfach-
ten Darstellung halber wurden aus diesen zehn feinskalier-
ten drei grober unterteilte Patientengruppen gebildet (Ta-
belle 6-22). SchlieBt man nur Patienten ein, die bis 2012
eingeschrieben wurden (hierdurch wird das vergleichs-
weise groBe relative Gewicht einzelner fehlender Quartale
bei den zuletzt eingeschriebenen Kohorten 2013 und 2014
aufer Acht gelassen), verdndern sich ebenso die Gruppen-
groBen ebenso wie bei einer Unterteilung anndhernd nach
Dritteln.

Insgesamt zeigt sich, dass die Gruppe von Patienten mit
sehr hoher Beobachtungsdiskontinuitat, das heiBt mit we-
niger als 50 % der erwarteten Dokumentationen, lediglich
zwischen 5 und 8 % der Gesamtpatientenzahl umfasst,
wahrend andererseits von 65 bis 70 % der Patienten 80 %
oder mehr der erwarteten Dokumentationen vorliegen. Aus
Griinden der klinischen Bedeutsamkeit beziehen sich die
nachfolgenden Analysen auf die Gruppierung mit der ex-
tremeren Menge fehlender Dokumentationen (unter 50 vs.
50 bis unter 70 vs. 70 und mehr %).

Tabelle 6-22:
MP DM2 - Patientengruppen
mit unterschiedlich groBer

Beobachtungskontinuitat Anteil mindestens

vorliegender Beobachtungen
iiber die Gesamtzeit (%)

unter 50

50 bis unter 70
70 und mehr
unter 80

80 bis unter 90
90 und mehr
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Da eine Analyse der komplexen Muster aller méglichen Va-
rianten diskontinuierlicher Beobachtungsverlaufe auBer-
ordentlich aufwandig ist, wurde stattdessen eine Zufalls-
auswahl von jeweils zehn Féllen pro Patientengruppe
exemplarisch betrachtet (Abbildung 6-25).

Basis dieser Auswahl waren im Jahr 2009 eingeschriebene
und 2014 dokumentierte Patienten. Als erstes fallt hierbei
ins Auge, dass die Liicken vor allem in der Gruppe mit der
hochsten Beobachtungsdiskontinuitit (unter 50 %) nicht
nur zahlreich, sondern vor allem haufig auch sehr lang
sind, wahrend Patienten mit sehr hoher Beobachtungskon-
tinuitdt (70 % und mehr) meist nur einzelne fehlende
Quartale aufweisen.

In der Patientengruppe mit mittlerer Beobachtungskonti-
nuitat (50 bis unter 70 %) ist auBerdem gut zu erkennen,
dass hdufig Dokumentationen aus dem 3. Quartal fehlen.

Die drei Patientengruppen mit unterschiedlicher Beobach-
tungskontinuitat wurden in einem weiteren Schritt hin-
sichtlich zentraler Merkmale, Befunde und der antidiabeti-
schen Medikation miteinander verglichen. Zwischen den
Gruppen bestehen groBe Altersunterschiede, so sind Pa-
tienten mit geringer Kontinuitdt durchschnittlich fast 7
Jahre jiinger als die Patienten mit der héchsten Kontinu-
itat, auBerdem finden sich unter denjenigen mit héchster
Kontinuitdt auch mehr Frauen (Tabelle 6-23). Dariiber hin-
aus lassen sich auch groBBe Unterschiede bei verschiedenen
Befundparametern erkennen. Zum Beispiel ist der Anteil
von Patienten mit einem HbA,. =8,5% in der Gruppe mit
der hochsten Kontinuitdt nur etwa halb so groB wie bei
den Patienten mit hoher Diskontinuitat. Ebenso sind in der
Gruppe mit der hochsten Kontinuitdt weniger Patienten
extrem lbergewichtig. Andererseits weisen Patienten die-
ser Gruppe in Bezug auf alle hier betrachteten Begleit- und
Folgeerkrankungen einen jeweils héheren Anteil auf. Keine
Unterschiede bestehen dagegen bei der antidiabetischen
Therapie.

Zur Absicherung der Bedeutsamkeit dieser Ergebnisse wur-
de ein weiteres multivariates Modell berechnet, hier fiir
das Risiko, weniger als 50 % der erwarteten Dokumenta-

Basis: alle Patienten 2014 bis 2012 eingeschriebene

Patienten 2014

absolut in % absolut in %

40.176 7,7 21.954 51

73.126 14,1 44.442 10,4

406.030 78,2 361.113 84,5

184.274 35,5 127.228 29,8

158.640 30,5 138.486 32,4

176.418 34,0 161.795 37,8
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unter 50 2009 2010 2011 2012 2013 2014
PatNr Alter Ges 1 2 3 4 1 2 3 4 1

2 3 4 1 2 3
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2531639 67 m [N

2622380 63 w [

2660331 66 m

2665131 69  w

2700511 59  m
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Basis fiir die Zufallsauswahl: Patienten des Jahres 2014 mit DMP-Beginn 2009; rote Kédsten: beobachtet
Abbildung 6-25: DMP DM2 - Zehn pro Patientengruppe zufillig ausgewdhlte Fallbeispiele der Beobachtungskontinuitat

Geschlecht miannlich ® 1,17 (1,14-1,21) Abbildung 6-26:
DMP DM2 - Pradiktoren eines unter
Alter (< 65 Jahre) 66 ~75 - A4 0,57(0,55-0,59) 50 % liegenden Anteils insgesamt
576 Lo 0,42 (0,40-0,43) beobachteter Quartale
Komorbiditat (keine) kardio-vaskular - - 0,86 (0,83-0,90)
diabetisch - - 0,66 (0,63-0,69)
kardio-vaskular + diabetisch - - 0,65 (0,62—-0,68)
betreut in DSP - -8 1,25(1,18-1,32)
HbA, >8,5% - © 1,81(1,74-1,89)
Stoffwechselentgleisung 2014 - —te— 1,08 (0,89-1,30)
RR > 140/90 mmHg - ° 1,04 (1,01-1,08)
BMI > 30 kg/m? - o 1,03 (1,00-1,07)
Medikation (keine) orale Antidiab. - * 0,95 (0,92-0,99) . ) ) )
bis 2012 eingeschriebene Patienten
Insulin (ggf. mit OAD) - R 1,01 (0,97-1,06) mit aktueller Folgedokumentation;
' ' ' ] Fallzahl im Modell: 413.942; R?:
04 05 0.75 1 125151752 0,041; Referenzgruppen mehrstufiger
Odds-Ratio und 95%-Cl (< 50 % beobachtet) Pradiktoren kursiv gesetzt
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Tabelle 6-23: DMP DM2 - Befunde und antidiabetische Medikation unterschiedlich kontinuierlich betreuter Patienten

Anteil vorliegender Beobachtungen:

Merkmale

KohortengrdBe (n)
Altersdurchschnitt (Jahre)
Geschlecht (weiblich)
betreut in DSP

Befunde
HbA,. =8,5%

Tc =

RR =140/90 mmHg
BMI =30 kg/m?

Sensibilitdt, FuB-, Pulsstatus auffallig

Stoffwechselentgleisung 2014

Begleiterkrankungen

Neuro-, Retino-, Nephropathie
Amputation, Dialyse, Erblindung
arterielle Hypertonie

koronare Herzkrankheit
chronische Herzinsuffizienz
Herzinfarkt

bis 2012 eingeschriebene arterielle Verschlusskrankheit

Patienten mit aktueller Fol-
gedokumentation;

auBer bei KohortengroBe
und Alter alle Angaben

in Prozent; Merkmale,
Befunde und Medikation
aktuell, Begleiterkrankungen
und Folgekomplikationen
jemals

Schlaganfall
Fettstoffwechselstorung

antidiabetische Medikation

nicht medikamentdse Therapie
nur orale Antidiabetika

tionen aufzuweisen. Ein HbA,.-Wert 8,59% stellt den mit
Abstand bedeutendsten Risikofaktor fiir eine geringe Be-
obachtungskontinuitét dar (Abbildung 6-26). Zudem ha-
ben in einer DSP betreute bzw. mannliche Typ-2-Diabetiker
ein bedeutsam erhdhtes Diskontinuitatsrisiko. Als bedeu-
tendster protektiver Faktor erweist sich ein hohes Alter, Pa-
tienten ab 76 Jahre haben ein weniger als halb so groBes
Risiko fiir eine geringe Beobachtungskontinuitat. Hiermit
zusammenhangend erweist sich auch das Vorliegen diabe-
tischer Folgeerkrankungen, also eine langere Erkrankungs-
dauer, als Korrelat einer hohen Kontinuitat.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass innerhalb des DMP ei-
ne kleine Patientengruppe mit sehr geringer Beobach-
tungskontinuitat existiert, von der weniger als die Halfte
aller erwarteten Dokumentationen vorliegen. In dieser
Gruppe kommt es haufig zu sehr langen Unterbrechungen
des Dokumentationszeitraums, die Patienten sind eher jiin-
ger, mannlich und weisen eine ausgepragt schlechtere
Stoffwechseleinstellung auf. Uber die Griinde fiir die man-
gelnde Adhdrenz zum DMP kann nur spekuliert werden.
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Insulin (ggf. mit oralen Antidiabetika)

unter 50% 50 bis unter 70% 70% und mehr

21.954 44.442 361.113
632+ 13,1 658 + 12,6 70,1+ 11,3
444 46,8 50,6
9,0 8,1 7.1
19,2 14,6 9.3
413 399 396
51,8 50,1 46,2
18,2 19,5 23,2
05 07 07
24,6 30,9 36,9
1,2 18 1,6
75,6 81,0 86,9
22,4 26,6 29,8
6.6 8,1 9,1
38 54 66
6.2 84 10,4
49 6.2 69
60,3 65,9 71,0
26,9 27,6 273
48,2 478 483
24,9 24,6 24,4

Madglicherweise ist diesen Patienten aufgrund haufig noch
nicht manifester Folgeschdden die Schwere ihrer chroni-
schen Erkrankung bislang nicht bewusst. Saisonale Effekte,
wie langere Urlaubszeiten, erkldren zusatzlich einen klei-
neren Teil der vorgefundenen Diskontinuitat.

Exkurs: Einfluss der Beobachtungskontinuitat auf die
Zielerreichung im DMP

Welche Rolle spielt die Beobachtungskontinuitdt beim
Erreichen der Qualitdtsziele im DMP Diabetes mellitus
Typ 2?7 Zur Beantwortung dieser Frage wurde der Pra-
diktor ,Kontinuitat" in die, im Teil A beschriebenen
multivariaten Modelle nachtrdglich eingefiigt. Eine ho-
he gegenliber einer geringen Kontinuitdt erweist sich
als sehr bedeutsamer Faktor beim Erreichen eines
HbA, . unter 8,5 % (2,30; 2,21-2,38) bzw. des indivi-
duellen HbA, ~Ziels (1,62; 1,58-1,67), beim Uberpriifen
der Nierenfunktion (1,80; 1,71-1,89) sowie ganz be-
sonders fir eine erfolgte Netzhautuntersuchung (2,64;
2,57-2,71; jeweils OR und 95 %-Cl). In der Gruppe kon-
tinuierlich beobachteter Patienten gelingt es darlber
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hinaus auch eher, stationdrer Behandlungen zu vermei-
den (1,32; 1,04-1,69), einen normotonen Blutdruck zu
erreichen (1,15; 1,11-1,18) sowie TAH bzw. Metformin
zu verordnen (1,19; 1,13-1,26 bzw. 1,09; 1,01-1,17).
Lediglich in Bezug auf das Vermeiden schwerer Hypo-
glykdmien (1,19; 0,89-1,59) sowie die Uberweisung bei
schweren FuBl&sionen (1,16; 0,78-1,73) ist die Beob-
achtungskontinuitat statistisch unbedeutsam, aller-
dings muss hierbei die Seltenheit dieser Ereignisse
beriicksichtigt werden. Insgesamt Idsst sich somit fest-
stellen, dass eine kontinuierliche Teilnahme am DMP
teilweise ganz erheblich zum Erreichen der Qualitats-
ziele mitbeitragt.

6.14 Patienten, die mindestens ein
Jahr an dem DMP
nicht mehr teilnehmen

Patienten, die mindestens ein Jahr lang nicht mehr an
dem DMP teilnehmen, miissen zu einem groBen Teil als
dauerhaft ausgeschiedene Patienten (Dropout) angese-
hen werden. Sie stellen eine besondere Teilmenge der
urspriinglich in das DMP eingeschriebenen Patienten
dar. Welche Merkmale charakterisieren jene Patienten,
fiir die aus dem Vorjahr noch eine Folgedokumentation
vorliegt und die im derzeitigen Berichtsjahr nicht mehr
dokumentiert wurden? Welches sind die zentralen Risi-
ken eines Dropout aus dem DMP?

9,2 9% der Patienten des Jahres 2013 werden 2014 nicht
mehr dokumentiert. Von 14,6 % dieser Patienten ist be-
kannt, dass sie verstorben sind. Bei den ubrigen Ausge-
schiedenen handelt es sich um eine altere Patienten-
gruppe mit schlechter Stoffwechseleinstellung, die
haufiger von schwerwiegenden diabetischen Folge-
schadigungen (Amputation, Dialyse, Erblindung) und
spezifischen kardio-vaskularen Begleiterkrankungen
(chronische Herzinsuffizienz, Schlaganfall) betroffen
sind und infolgedessen auch einen stark erhohten sta-
tiondren Behandlungsbedarf haben.

Von den 503.885 Patienten, die 2013 im DMP Diabetes
mellitus Typ 2 dokumentiert wurden, verfiigen insgesamt
46.190 (9,2 %) liber keine Dokumentation aus dem Jahr
2014. Wie die Analysen des vorangegangenen Abschnitts
gezeigt haben, wird ein sehr kleiner Teil der Patienten, die
uber ein komplettes Berichtsjahr keine Dokumentation
aufweisen, im darauffolgenden Berichtsjahr oder sogar
noch deutlich spater wieder im DMP dokumentiert. Zum
Beispiel wurden 8,9 % der Patienten des Jahres 2012 zwar
im Jahr 2013 nicht dokumentiert, 1,1% aber dafiir wieder
im Jahr 2014. Bei der Gberwiegenden Mehrzahl der ge-
nannten Fille ist also zu vermuten, dass sie dauerhaft aus
dem DMP ausgeschieden sind.

Von 6.734 (14,6 %) der ausgeschiedenen Patienten ist be-
kannt, dass sie verstorben sind. Fiir die ibrigen ausgeschie-
denen und mutmaBlich nicht verstorbenen Patienten wird
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nachfolgend untersucht, welche besonderen Merkmale
diese Patientengruppe auszeichnen. Eine direkte Gegen-
liberstellung offenbart eine Reihe deutlicher Unterschiede
zwischen ausgeschiedenen und verbliebenen Patienten
(Tabelle 6-24).

Ausgeschiedene Patienten sind im Mittel ein Jahr 3lter als
die verbliebenen Patienten, ihre durchschnittliche Teilnah-
medauer im DMP ist erwartungsgemaB kiirzer und sie wer-
den bis zu ihrem Ausscheiden haufiger facharztlich be-
treut. Unter den Befunden fallen vor allem der deutlich
groBere Anteil von Patienten mit erhdhten HbA,.-Werten
sowie die dreimal so groB3e relative Haufigkeit einer statio-
ndren Behandlung sowie die fast doppelt so groBe Rate
von Amputationen, einer Dialyse oder Erblindung auf. Dar-
tiber hinaus finden sich auf Seiten der Ausgeschiedenen
deutlich hohere Raten einer chronischen Herzinsuffizienz,
einer arteriellen Verschlusskrankheit und insbesondere ei-
nes Schlaganfalls. Parallel hierzu ist bei den ausgeschiede-
nen Typ-2-Diabetikern eine deutlich geringere Verord-
nungshaufigkeit ausschlieBlich oraler Antidiabetika,
jedoch eine bedeutend héhere Insulinverordnung zu beob-
achten.

Zusammengenommen verdichten sich diese Ergebnisse zu
dem Bild, dass es sich bei den Ausgeschiedenen um eine
Gruppe langer an Diabetes erkrankter, hinsichtlich ihres
Stoffwechsels schlecht eingestellter Patienten handelt, die
auBerdem haufig unter spezifischen kardio-vaskuldren Be-
gleiterkrankungen bzw. schwerwiegenden Spatfolgen des
Diabetes leiden und infolgedessen auch einen stark erhéh-
ten Bedarf an stationdren Behandlungen haben.

Das multivariate Modell bekréftigt diese Annahmen (Abbil-
dung 6-27). Als groBter Risikofaktor fiir ein Ausscheiden
erweist sich ein hoher HbA,-Wert. An zweiter Stelle ver-
groBert das Vorliegen schwerwiegender diabetischer Fol-
gekomplikationen, also einer Amputation, Dialyse oder Er-
blindung, an dritter eine stationdre Behandlung das Risiko
des Ausscheidens jeweils deutlich. Zudem bestehen starke
Zusammenhange des Ausscheidens mit einem hoheren Al-
ter sowie dem Auftreten eines Schlaganfalls. Als bedeu-
tendster protektiver Faktor erweist sich naheliegender-
weise eine langere DMP-Teilnahmedauer.

Der Dropout von Typ-2-Diabetikern steht somit primar in
einem engen Zusammenhang mit deren Stoffwechselein-
stellung, schweren diabetischen Folgeschddigungen und
stationdrem Behandlungsbedarf. Vor dem Hintergrund der
oben dargestellten Befunde, nach denen Alter und eine all-
gemeine Komorbiditdt oft auch mit einer besonders hohen
Beobachtungskontinuitat, also einem langeren Verbleiben
im DMP korrelieren, missen hier spezifische Erkrankungs-
prozesse als mutmaBliche Ausldser eines Ausscheidens aus
dem DMP angenommen werden. Derartige Verlaufe, ent-
weder in Form eines stetigen (terminal decline) oder ab-
rupten (terminal drop) Nachlassens der kérperlich-geisti-
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Tabelle 6-24:

DMP DM2 - Unterschiede
zwischen verbliebenen und
ausgeschiedenen Patienten

Patienten mit aktueller
Folgedokumentation 2013;
alle Angaben auBer
KohortengréBe, Alter und
Teilnahmedauer in Prozent
auBer; Merkmale, Befunde
und Medikation 2013,
Begleiterkrankungen und
Folgekomplikationen jemals,
stationdre Behandlung
innerhalb der vergangenen
6 Monate bezogen auf 2013

Merkmale

KohortengréBe (n)
Altersdurchschnitt (Jahre)

Geschlecht (weiblich)

mittlere DMP-Teilnahmedauer (Jahre)
betreut in DSP

Befunde

HbA,. =8,5%

RR =140/90 mmHg

BMI =30 kg/m?

Sensibilitat, FuB-, Pulsstatus auffallig
Stoffwechselentgleisung 2013
stationdre Behandlung 2013

Begleiterkrankungen

Neuro-, Retino-, Nephropathie
Amputation, Dialyse, Erblindung
arterielle Hypertonie

koronare Herzkrankheit
chronische Herzinsuffizienz
Herzinfarkt

arterielle Verschlusskrankheit
Schlaganfall
Fettstoffwechselstorung

antidiabetische Medikation

nicht medikamentdse Therapie
nur orale Antidiabetika
Insulin (ggf. mit oralen Antidiabetika)

Abbildung 6-27:
DMP DM2 - Pradiktoren
des Ausscheidens aus dem DMP

Patienten mit aktueller
Folgedokumentation 2013
und reguldr Gibermittelten
Statusinformationen;
Fallzahl im Modell:
194.780; R?: 0,061;
Referenzgruppen mehrstu-
figer Pradiktoren kursiv
gesetzt; Merkmale und
Befunde 2013, Begleit-
erkrankungen und Folge-
komplikationen jemals,
stationdre Behandlung
innerhalb der vergangenen
6 Monate bezogen auf
2013
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Geschlecht mannlich

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

>76

DMP seit (< 4 Jahren) >4 -<8
>8

betreut in DSP

HbA, >8,5%

RR >140/90 mmHg

BMI > 30 kg/m?

auffélliger Befund (Sens., FuB3, Puls)
Neuro-, Nephro-, Retinopathie
Amputation, Dialyse, Erblindung
Stoffwechselentgleisung 2013
stationdre Behandlung 2013
Hypertonie

koronare Herzkrankheit
Herzinsuffizienz

Herzinfarkt
Verschlusskrankheit
Schlaganfall
Fettstoffwechselstorung

verblieben ausgeschieden
443.739 35.502
68,1 + 11,8 69,2 + 14,2
49,9 50,0
58 +33 47 £33

7,2 8,1
10,3 15,6
39,2 S5
473 433
20,5 22,8
0,7 08
0,2 0.6
31,2 32,5
1.4 2,5
83,8 80,3
27,1 29,0
7.8 11,2
59 6.3
8.9 11,3
6,0 8.2
67,2 61,3
29,6 29,6
48,6 429
21,8 27,5

° 0,91 (0,88-0,95)

® 0,92 (0,88-0,97)

° 1,33 (1,27-1,40)

° 0,41 (0,39-0,42)

° 0,25 (0,24-0,26)

1,13 (1,06-1,21)

® 1,99 (1,89-2,09)

b 1,02 (0,98-1,06)

° 0,90 (0,86-0,93)

L 0,99 (0,94-1,04)

1,15 (1,10-1,21)

- 1,68(1,48-1,91)

—e— 1,22 (1,00-1,49)

—e—  1,46(1,12-1,90)

° 0,85 (0,81-0,89)

< 0,97 (0,92-1,01)

1,15 (1,08-1,23)

» 1,05 (0,97-1,14)

® 1,18 (1,11-1,26)

° 1,26 (1,18-1,36)

° 0,86 (0,82-0,89)

0.25 05 075 1 15 2

Odds-Ratio und 95%-Cl (Dropout)
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gen Funktionsfahigkeit vor allem in der Endphase chroni-
scher Erkrankungen werden in der medizinisch-geriatri-
schen Forschung seit langem beschrieben (vgl. Palmore &
Cleveland, 1976; Fries, 1983; MacDonald, Hultsch & Dixon,
2011). Nach wie vor unklar, weil nicht tiber die DMP-Doku-
mentation erfassbar, sind fiir ein Ausscheiden aus dem
DMP die Bedeutung solcher Faktoren wie der Therapiead-
hdrenz, der Schulungsfahigkeit und -bereitschaft, mog-
licher nicht bekannter fataler Ereignisse, und subjektiver
Faktoren wie der Behandlungszufriedenheit und wahr-
genommenen Lebensqualitat.

6.15 Regionale Vergleiche

Welche regionalen Unterschiede bestehen hinsichtlich
der Qualitatszielerreichung zwischen den einzelnen
Kreisen in Nordrhein? Besteht ein Zusammenhang zwi-
schen einer allgemein hohen Rate bei dem Erreichen
ausgewdhlter Qualitatsziele und der Héhe der Raten
fiir eine Schulungsempfehlung bzw. eine Uberweisung
zur DSP/Klinik? Ist dieser Zusammenhang bedeutsamer
als Faktoren wie das Alter oder die Komorbiditat der
Patienten?

Zwischen den Kreisen Nordrheins bestehen, trotz einer
allgemein ahnlich hohen mittleren Rate beim Erreichen
der meisten Qualitdtsziele, Unterschiede hinsichtlich
der Raten fiir eine Schulungsempfehlung und Uberwei-
sung. In multivariaten Modellen erweisen sich jedoch
das Alter der Patienten, deren Dauer der DMP-Teilnah-
me sowie deren Komorbiditat als die weit bedeutende-
ren Einflussfaktoren auf die beiden, hier untersuchten
Aspekte der Versorgungsqualitat.

mittlere Zielerreichungsrate (%)
81

80 ] Remscheid
] (]

Um die Unterschiede innerhalb der Region Nordrhein ana-
lysieren zu kdnnen, wurden die Patienten anhand des
Standortes ihrer Praxis einem der 26 Kreise (kreisfreie
Stidte und Landkreise) zugeordnet. Dieses Verfahren setzt
voraus, dass der Praxisstandort und der Wohnsitz der Pa-
tienten im selben Kreis liegen, was aber fiir die hier be-
trachtete Patientenpopulation in der Regel zutreffen diirf-
te. Die Analysen der Vorjahre haben gezeigt, dass sich die
Patientenmerkmale Alter und Geschlecht nicht vollstandig
gleichmaBig lber die nordrheinischen Kreise verteilen. Aus
diesem Grund wurden in den univariaten Analysen die
Raten alters- und geschlechtsstandardisiert. Fiir die sechs
Qualitatsziele ,HbA,. < 8,5%", ,HbA,-Ziel erreicht", ,RR
<140/90 mmHg", ,Nierenfunktion tiberprift”, ,TAH verord-
net" und ,Metformin verordnet” wurde die mittlere Rate
pro Kreis berechnet und in Beziehung zu der Anzahl be-
treuter Typ-2-Diabetiker gebracht (Abbildung 6-28).

Eine lberdurchschnittliche Zielerreichungsrate wird eher
in Kreisen mit einer kleineren Anzahl betreuter Diabetiker
erreicht. Dies deutet auf einen mdglichen, wenn auch eher
schwachen Zusammenhang zwischen kreisspezifischen
Merkmalen der betreuten Diabetiker und [oder der dortigen
Versorgungsstrukturen mit der durchschnittlich erreichten
Zielquote hin.

Zur weiteren Absicherung der Annahme relevanter Kreis-
unterschiede wurden zwei weitere Parameter kreisspezi-
fisch analysiert. Zundchst wurde die Haufigkeit einer, seit
Beginn der DMP-Teilnahme ausgesprochenen Diabetes-
Schulungsempfehlung betrachtet. Hierbei bestehen sowohl
2014 wie auch im Vorjahr deutliche Unterschiede insbeson-
dere zwischen dem oberen und unteren Rand der, nach der
Hohe der Rate 2014 sortierten Abfolge (Abbildung 6-29).

Abbildung 6-28:

DMP DM2 -

Mittlere Zielerreichungsrate
und Anzahl betreuter
Patienten nach Kreis

Heinsberg Rhein. Berg. K

1 o
79 - @ cEuskirchen @ rachen

4 @ Diren @ Rhein-ErftK

1 Wuppertal Mettmann.
78 1 Milheim/Ruhr @ Viersen @ @ Neuss

] Y oberberg. K @ Rhein-Sieg-K Py Kéln
77 - @ WMénchengladbach @ Duisburg

@ Oberhausen @ Disseldorf @ Essen

1 @ Krefeld

76 ] Solingen @ @ leverkusen °
Keve @ Wesel

75 ] @ Bonn
7 — — mittlere Erreichungsrate pro

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000  Kreis fiir sechs ausgewahlte

betreute Typ-2-Diabetiker
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Qualitatsziele,
nahere Erlduterungen s. Text
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Abbildung 6-29: a b
DMP DM2 - Remscheid Wouppertal
Empfeh|ungen Bonn Oberhausen
von Diabetes- Rhein.-Bergischer K. Miilheim/Ruhr
§chu|ungen und Mettmann Stadteregion Aachen
Uberweisu ngen Diiren Rhein-Kreis Neuss
zur DSP/Klmlk Stadteregion Aachen Rhein-Erft-Kreis
nach Kreis Dusseldorf Euskirchen
Rhein-Kreis Neuss Heinsberg
Rhein-Erft-Kreis Bonn
Wouppertal Rhein-Sieg-Kreis
Euskirchen Diiren
Wesel Rhein.-Bergischer K.
Kleve Leverkusen
Rhein-Sieg-Kreis Mettmann
Oberhausen Koln
Duisburg Oberbergischer K.
Koln Essen
Viersen Dusseldorf
Heinsberg Wesel
Monchengladbach Krefeld
Leverkusen Monchengladbach
Essen Duisburg
a: Diabetes- Miilheim/Ruhr Viersen
Schulung empfohlen, Oberbergischer K. Kleve
b: zur DSP/KIinik Krefeld Remscheid
liberwiesen, Reihen- Solingen Solingen
folge: Rate 2014, B — _—
adjustiert fiir Alter 0 20 40 60% 0 5 10 15 20%

und Geschlecht

Die Differenz zwischen den beiden Randpositionen betragt
hier 13,8 Prozentpunkte (2013: 14,1). In den meisten Krei-
sen hat sich dabei die Rate ausgesprochener Schulungs-
empfehlungen leicht erhoht. Fiir Uberweisungen zu einer
DSP oder Klinik innerhalb der vergangenen 12 Monate be-
tragt in dieser Gegenlberstellung die maximale Differenz
11,8 Prozentpunkte (2013: 12,6). Eine eindeutige Jahres-
tendenz ist hier nicht zu erkennen.

Inwieweit es sich dabei um tatsachlich bedeutsame Unter-
schiede handelt, kann aufgrund der hohen Anzahl durch-
zufiihrender Paarvergleiche bei 26 Kreisen sowie der zum
Teil sehr groBen Fallzahlen nicht direkt statistisch lber-
priift werden. Aus diesem Grund wurde die kreisspezifische
Varianz dadurch verringert, dass ein aggregiertes MaB fiir
eine Gruppe von Kreisen berechnet wurde. Dies erfolgte
auf Basis der oben bereits kurz eingefiihrten mittleren Ziel-
erreichungsquote auf Kreisebene, wobei die 26 Kreise an-
hand der errechneten Durchschnittsquoten in vier Quartile
mit abgestufter Hohe der Zielerreichung unterteilt wurden.
Hierbei erhalt man als mittlere Raten 75,8, 77,0, 78,1 und
79,2 %. Wie zu erkennen ist, liegt die Differenz der mittle-
ren Zielerreichung zwischen den sechs Kreisen im héchsten
und niedrigsten Quartil bei lediglich 3,4 Prozentpunkten,
allerdings betragt sie zwischen dem Kreis mit der hochsten
und dem mit der niedrigsten mittleren Rate 4,9 Prozent-
punkte.
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2013 [ 2014

In Erweiterung der friiheren regionalanalytischen Modelle
wurden, neben den bisherigen patientenspezifischen
Merkmalen Alter, Geschlecht, Betreuungszeit im DMP und
Komorbiditat der neue, gleichfalls patientenabhdngige
Faktor Beobachtungskontinuitét (s.0.) sowie der praxis-
abhédngige Faktor Entfernung zu den nachstgelegenen DSP
in die Modelle eingefiigt. Der zuletzt genannte Parameter
beschreibt fiir jede hausarztliche DMP-Praxis die durch-
schnittliche Wegstrecke in Kilometern zu den jeweils zehn
ndchstgelegenen diabetologischen Schwerpunktpraxen.
Auch zu diesem Parameter wurden die Quartile berechnet,
die Grenzen lagen hierfiir bei 8,45, 11,75 sowie 16,1km.

In einem multivariaten Modell der Schulungsempfehlung
lasst sich nur ein sehr schwacher Einfluss der regionalspe-
zifischen Merkmale beobachten (Abbildung 6-30).

Fiir eine Schulungsempfehlung ist demnach die mittlere
kreisspezifische Zielerreichungsrate nur von vergleichs-
weise geringer Bedeutung, und auch der, die Chance einer
Empfehlung mindernde Effekt einer groBeren Entfernung
zu den ndchstgelegenen Versorgungsangeboten ist nur
sehr klein. Von lberragender Bedeutung fiir eine Schu-
lungsempfehlung sind dagegen die Patientenmerkmale Al-
ter (dlteren Typ-2-Diabetikern wird eine Schulung seltener
empfohlen) und Betreuungsdauer im DMP (bei langerer
Zeitdauer erfolgt eher eine Schulungsempfehlung). Das Pa-
tientenmerkmal Beobachtungskontinuitdt ist in diesem
Kontext interessanterweise ohne statistische Bedeutung.
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Geschlecht méannlich -

Abbildung 6-30:

0,98(0,97-0,99)  pMP DM2 - Pridiktoren einer

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - ° 0,77(0,76-0,78)  Schulungsempfehlung

>76 - 0,57 (0,56-0,58)
DMP seit (< 4 Jahren) >4 -8 - ° 1,77 (1,75-1,80)
>8 ™ 2,02 (1,99-2,06)
Komorbiditat (keine) kardio-vaskular - e 0,93 (0,91-0,94)
diabetisch 4 ) 1,15(1,13-1,17)
kardio-vaskular + diabetisch - ® 1,12 (1,10-1,14)
mittlere Zielerreichung (75,8 %) 77,0 < 0,98 (0,96-1,00)
78,1 - ® 1,12 (1,10-1,14)
79,2 ° 1,20 (1,18-1,22)
Weg (< 8,45 km) > 8,45 — < 11,75 r 1,00 (0,98-1,01)
11,75 - < 16,10 A ™ 0,94 (0,92-0,96)
> 16,10 - ™ 0,92 (0,90-0,94)
Kontinuitat (< 50 %) >50-< 70 - 2 0,97 (0,94-1,00)

>70 - oI 0,97 (0,95-1,00) Fallzahl im Modell: 457.874;

. f ' L R%: 0,042; Referenzgruppen
0.5 0.75 1 1.5 2 2.5

Odds-Ratio und 95%-Cl (Schulung empfohlen)

mehrstufiger Pradiktoren kursiv
gesetzt

Abbildung 6-31:

Geschlecht méannlich - ) 1,08 (1,06-1,10) DMP DM2 - Pridiktoren einer
Alter (s 65 Jahre) 66 — 75 - ° 0,55 (0,54-0,56) Uberweisung

>76 - 0,34 (0,33-0,35)
DMP seit (< 4 Jahren) >4 -8 - ® 1,22 (1,19-1,25)
>8 - ) 1,91 (1,87-1,96)
Komorbiditat (keine) kardio-vaskular - ® 1,11 (1,08-1,14)
diabetisch - ® 2,02 (1,97-2,07)
kardio-vaskular + diabetisch - ® 2,57(2,50-2,63)
mittlere Zielerreichung (75,8 %) 77,0 - ) 1,13 (1,10-1,17)
78,1 - ® 1,49 (1,45-1,54)
79,2 - ® 1,59 (1,54-1,64)
Weg (< 8,45 km)>8,45-<11,75 - ) 0,94 (0,91-0,96)
11,75-<16,10 - ® 0,85 (0,82-0,87)
>16,10 - e 0,82 (0,79-0,84)
Kontinuitat (< 50 %) >50-< 70 - < 0,99 (0,94-1,04)

=70 - ® 0,84 (0,81-0,88) Fallzahl im Modell: 457.874;

: : — T R%: 0,072; Referenzgruppen
0.5 075 1 1.5 2 253

In einem zweiten multivariaten Modell wurde der Einfluss
der genannten Faktoren auf eine Uberweisung zu einer
DSP bzw. eine Einweisung in eine Klinik untersucht (Abbil-

dung 6-31).
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Odds-Ratio und 95%-Cl (liberwiesen)

mehrstufiger Pradiktoren kursiv
gesetzt

Hier erweisen sich die beiden regionalspezifischen Merk-
male mittlere Zielerreichungsrate (in Gebieten mit hoherer
Rate werden Patienten auch eher iiberwiesen) und Entfer-
nung zu den néchsten DSP (bei gréBerer Entfernung ver-
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ringert sich die Chance einer Uberweisung) als etwas be-
deutsamer, verglichen mit der Situation bei einer Schu-
lungsempfehlung. Allerdings gilt auch fiir Uberweisungen,
dass der Einfluss der Patientenmerkmale Alter (iltere Pa-
tienten haben eine deutlich geringere Uberweisungschan-
ce), Betreuungsdauer (bei langerer Zeitdauer erhéht sich
die Uberweisungschance) und insbesondere der Komorbi-
ditat (vor allem Diabetiker mit kardio-vaskuldren und dia-
betischen Folgeerkrankungen haben eine sehr viel hohere
Uberweisungschance) bei weitem denjenigen der regiona-
len Merkmale libertrifft.

Hieraus ist zusammenfassend zu folgen, dass die im DMP
zu beobachtenden regionalen Unterschiede nur zu einem
geringen Teil tatsachlich auf besondere Merkmale einzel-
ner raumlicher Einheiten zuriickgefiihrt werden konnen,
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was hier beispielhaft an deren Versorgungsqualitat oder
der Erreichbarkeit von Angeboten liberpriift worden ist.
Es ist davon auszugehen, dass stattdessen Merkmale der
jeweils betreuten Patienten vorrangig die Unterschiede
zwischen den Kreisen beeinflussen. Allerdings gilt es
zu beachten, dass sich mdglicherweise die Region Nord-
rhein insgesamt durch eine vergleichsweise hohe Versor-
gungsqualitdt auszeichnet. AuBerdem ist nicht auszu-
schlieBen, dass die Unterteilung auf der Ebene von
Kreisen Unterschiede nivelliert, die mdglicherweise
zwischen kleineren rdumlichen Einheiten bestehen, zum
Beispiel zwischen einzelnen Stadtteilen oder sehr Iandlich
gepragten Gemeinden. Dem nachzuspiiren wird sicherlich
ein weiterer Gegenstand zukiinftiger Analysen der DMP-
Daten sein.
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7 DMP Diabetes mellitus Typ 1

Abschnitt A. Analysen zum Erreichen der vertraglich definierten Qualitatsziele

Nachfolgend werden die grundlegenden Hintergrund-
informationen und epidemiologischen MaBzahlen fiir
das DMP Diabetes mellitus Typ 1 vorgestellt, die wich-
tigsten Qualitatsziele des strukturierten Behandlungs-
programms prasentiert und Ergebnisse zur Qualitats-
zielerreichung erortert.

Hierbei werden folgende Fragen aufgegriffen: Welche
Qualitatsziele wurden erreicht und welche wurden ver-
passt? Wie ausgepragt sind die Unterschiede zwischen
den nach Alter, Geschlecht und Komorbiditdt heterogen
zusammengesetzten Patientengruppen? Welche Grup-
penunterschiede erweisen sich als besonders bedeut-
sam? Wie stellen sich die Zielerreichungsgrade im Ver-
gleich zum Vorjahr dar? Wie ausgepragt differieren die
Zielerreichungsgrade zwischen den teilnehmenden Pra-
xen?

Die Typ-1-Diabetiker sind hinsichtlich ihres Alters sehr
unterschiedlich, wobei in erster Linie hervorzuheben
ist, dass Kinder und Jugendliche nur ca. 5 % der Diabe-
tiker im DMP ausmachen, wahrend ein relevanter An-
teil von 19 % Ulber 60 Jahre alt ist. Anders als in ande-
ren strukturierten Behandlungsprogrammen zeigen sich
hinsichtlich der Erreichung der Qualitatsziele nur ge-
ringe strukturelle Unterschiede der verschiedenen Pa-
tientengruppen. Gleichwohl aber scheinen hinter den
relativ hohen Zielerreichungsgraden ausgepragte indi-
viduelle Unterschiede zwischen den Patienten zu be-
stehen.

Insgesamt werden im Jahr 2014 sechs der 13 quantita-
tiv festgelegten, patientenbezogenen Qualitatsziele er-
reicht. Deutlich tbertroffen werden dabei vor allem die
Ziele zur Vermeidung von Hypoglykdmien, zur normo-
tensiven Blutdruckeinstellung sowie zur regelmaBigen
Durchfiihrung der klinischen Untersuchungen auf
Symptome einer Neuropathie.

Betrachtet man die Quoten der Qualitatszielerreichung
differenziert nach verschiedenen Patientenmerkmalen
in univariater Darstellung, so zeigt sich eine Zunahme
der Erreichungsquoten fiir die meisten Qualitdtsziele
mit steigendem Alter der Patienten und ihrer DMP-Teil-
nahmedauer. Auch die Komorbiditat wirkt sich auf die
Zielerreichungsquoten aus. Mit zunehmender Komorbi-
ditat der Diabetiker steigt der Anteil an Patienten mit
durchgefiihrten klinischen Untersuchungen. Typ-1-Dia-
betiker, die in einer diabetologischen Schwerpunkt-
praxis betreut werden, erreichen bei den meisten Zielen
hohere Quoten als hausarztlich Betreute.

Zusatzliche multivariate Analysen quantifizieren einige
der subgruppenspezifischen Unterschiede hinsichtlich
der Zielerreichung. Als bedeutsame Faktoren fiir die
Vermeidung von Hypoglykdmien und stationdren Not-

fallbehandlungen erweisen sich die Betreuung in einer
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diabetologischen Schwerpunktpraxis, der HbA, -Wert
sowie das Vorliegen diabetischer sowie kardio-vaskula-
rer Folge- und Begleiterkrankungen. Zusatzlich kénnen
diabetesbedingte Krankenhausaufenthalte mit zuneh-
mendem Alter hdufiger vermieden werden.

Im Vergleich zum Vorjahr erweisen sich die Zielerrei-
chungsquoten 2014 als relativ stabil. Starkere Verbes-
serungen lassen sich hinsichtlich der Qualitatsziele
HbA,. unter 8,5 %, Erreichen des HbA, -Zielwerts sowie
Wahrnehmung empfohlener Diabetes-Schulungen ver-
zeichnen.

Untersucht man die Unterschiede in der Qualitats-
zielerreichung zwischen den beteiligten Praxen, fallen
deutliche Unterschiede insbesondere im Hinblick auf
die Gabe von TAH bei spezifischen Indikationen sowie
die Wahrnehmung von empfohlenen Hypertonie-
Schulungen auf.

7.1 Definition und Pravalenz
des Diabetes mellitus Typ 1

Diabetes mellitus Typ 1 ist immunologisch bedingt und ge-
kennzeichnet durch einen zunehmenden bis absoluten In-
sulinmangel infolge der sukzessiven Zerstérung der Beta-
zellen des Pankreas. Die Diagnose eines Diabetes mellitus
Typ 1 gilt als gestellt, wenn die folgenden Kriterien bei
Aufnahme in das DMP erfiillt sind oder sich in der Vorge-
schichte des Patienten bei Erkrankungsmanifestation
nachweisen lassen: (a) Typische Diabetes mellitus-Sympto-
me wie Polyurie, Polydipsie, ungewollter Gewichtsverlust
und/oder eine Ketose/Ketoazidose; (b) Nichternglukose
vorrangig im Plasma =7 mmol oder Nicht-Nichterngluko-
se im Plasma =11,1 mmol; (c) laborchemische Hinweise
auf einen absoluten Insulinmangel, z. B. durch den Nach-
weis von Keton-Kérpern in Blut und/oder Urin mit und
ohne Azidose.

Wie bereits im Kapitel 6 zum Diabetes mellitus Typ 2 aus-
gefiihrt, wird auf Grundlage aktueller Surveys die Lebens-
zeitpravalenz des Diabetes mellitus auf 7,2 % (DEGS1, Hei-
demann et al., 2013) bzw. 9 % fiir (iber 18- jdhrige Frauen
und 8 % fiir tiber 18-jahrige Manner (GEDAO9, Heidemann
et al.,, 2011; RKI, 2011) geschétzt.

In der Region Nordrhein waren zum 1. Juli 2014 in der ge-
setzlichen Krankenversicherung 8.051.055 Menschen ver-
sichert. Basierend auf den genannten Pravalenzschatzun-
gen sind in Nordrhein alters- und geschlechtsadjustiert
vermutlich zwischen 28.500 (DEGS1) und 32.500 (GEDA09)
GKV-Versicherte von Diabetes mellitus Typ 1 betroffen.
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7.2 Ziele des DMP Diabetes mellitus
Typ 1

Zum 1. April 2006 wurde das Disease Management Pro-
gramm Diabetes mellitus Typ 1 in der Region Nordrhein
implementiert. Eine ,indikationsgesteuerte und systemati-
sche Koordination der Behandlung" von Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 1 soll dazu beitragen, die Lebensqualitat
der Patienten zu verbessern, diabetesbedingte bzw. -asso-
ziierte Folgeschdden zu vermeiden und auf diese Weise
auch einen Beitrag zur Erh6hung der Lebenserwartung
leisten. Als libergeordnete Ziele des strukturierten Behand-
lungsprogramms wurden im Einzelnen festgelegt (§ 1, Ab-
satz 2):

B Vermeidung der mikrovaskuldren Folgeschiden (Retino-
pathie mit schwerer Sehbehinderung oder Erblindung,
Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Nieren-
ersatztherapie),

B Vermeidung von Neuropathien bzw. Linderung von da-
mit verbundenen Symptomen, insbesondere Schmerzen,

B Vermeidung des diabetischen FuBsyndroms mit neuro-,
angio- und/oder osteoarthropathischen Lisionen und
von Amputationen,

B Reduktion des erhohten Risikos fiir kardiale, zerebro-
vaskuldre und sonstige makroangiopathische Morbiditat
und Mortalitat,

B Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen (Ketoazido-
sen) und Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie
(insbesondere schwere oder rezidivierende Hypoglyk-
amien).

Fir Kinder und Jugendliche ist vereinbart (§ 1, Absatz 3):

B \ermeidung akuter Stoffwechselentgleisungen (Ketoa-
zidose, diabetisches Koma, schwere Hypoglykdmie),

B Reduktion der Haufigkeit diabetesbedingter Folgeer-
krankungen, auch im subklinischen Stadium; dies setzt
eine moglichst normnahe Blutglukoseeinstellung sowie
die friihzeitige Erkennung und Behandlung von zusatz-
lichen Risikofaktoren (z. B. Hypertonie, Dyslipidamie,
Adipositas, Rauchen) voraus,

B altersentsprechende kérperliche Entwicklung (Ldngen-
wachstum, Gewichtszunahme, Pubertitsbeginn), alters-
entsprechende geistige und korperliche Leistungsfahig-
keit,

B mdglichst geringe Beeintrachtigung der psychosozialen
Entwicklung und der sozialen Integration der Kinder
und Jugendlichen durch den Diabetes und seine Thera-
pie; die Familie soll in den Behandlungsprozess einbezo-
gen werden, Selbstandigkeit und Eigenverantwortung
der Patienten sind altersentsprechend zu starken.

Zur Erreichung dieser Ziele soll sich die Behandlung der Pa-
tienten an evidenzbasierten Leitlinien orientieren sowie
eine qualitdtsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimittel-
therapie erfolgen. Dariiber hinaus sollen die Versorgungs-
ebenen miteinander kooperieren und die vertraglich ver-
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einbarten Anforderungen an die Strukturqualitdt eingehal-
ten werden. Die Vollstandigkeit, Qualitat und Verfiigbarkeit
der Dokumentationen ist zu gewahrleisten, und schlieBlich
sollen sich die Patienten aktiv an dem DMP beteiligen.

Die Kooperation der Versorgungsebenen wird in Anlage 6,
Abschnitt 1.8 des DMP-Vertrages Diabetes mellitus Typ 1
beschrieben. Die Koordination der Mit- oder Weiterbe-
handlung des Typ-1-Diabetikers bei spezialisierten Arzten
bzw. in spezialisierten Einrichtungen obliegt im Rahmen
des DMP dem behandelnden diabetologisch qualifizierten
Arzt bzw. der diabetologisch qualifizierten Einrichtung. Die
Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben sind in § 3 des
DMP-Vertrages geregelt. Bei Kindern und Jugendlichen un-
ter 16 Jahren erfolgt die Koordination grundsatzlich, unter
21 Jahren fakultativ durch einen entsprechend qualifizier-
ten Padiater oder eine padiatrische Einrichtung.

7.3 Patienten im DMP
Diabetes mellitus Typ 1

Die ins DMP Diabetes mellitus Typ 1 eingeschriebenen Pa-
tienten werden zum groBten Teil in diabetologischen
Schwerpunktpraxen (DSP) betreut (Abbildung 7-1). Der
Anteil der mannlichen Patienten liegt bei 55 %. Kinder und
Jugendliche machen lediglich einen geringen Anteil der
Typ-1-Diabetiker im DMP aus; nur jeder zwanzigste Patient
ist unter 18 Jahre alt. Ungefahr ein Drittel der Diabetiker
ist seit weniger als vier Jahren ins DMP eingeschrieben,
ein Drittel nimmt seit vier bis zu unter acht Jahren teil, und
ein weiteres Drittel ist seit mindestens acht Jahren DMP-
Patient. Die mittlere DMP-Betreuungsdauer liegt bei 5,7 +
2,8 Jahren.

Weibliche und ménnliche Typ-1-Diabetiker im DMP Diabe-
tes mellitus Typ 1 verteilen sich in vergleichbarer Weise
tiber die Altersgruppen (Tabelle 7-1). Die Kinder und Ju-
gendlichen sind im Durchschnitt 12,6 + 3,6 Jahre alt; zwi-
schen Madchen und Jungen zeigen sich keine bemerkens-
werten Unterschiede (12,7 + 3,6 Jahre vs. 12,6 + 3,6
Jahre). Das mittlere Alter der Erwachsenen liegt bei 47,2 +
15,7 Jahren. Auch hier unterscheiden sich Frauen mit 47,5
+ 16,2 Jahren kaum von den Mannern mit 47,0 + 15,3 Jah-
ren.

Zusatzlich wird die Komorbiditat der Patienten zur diffe-
renzierten Beschreibung ausgewdahlter Befunde wie z. B.
bei der Qualitdtszielerreichung herangezogen. Hierbei
wurden vier Gruppen von Patienten gebildet:

B Patienten, fiir die keine der nachfolgend betrachteten
Begleiterkrankungen und Folgekomplikationen doku-
mentiert ist,

B Patienten, fiir die mindestens eine der diabetischen Fol-
gekomplikationen Neuro-, Nephro- oder Retinopathie
bzw. deren Endpunkte Amputation, Dialysepflichtigkeit
oder Erblindung dokumentiert ist,
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betreut in

(Hausarztpraxis / DSP) 88,5
Geschlecht B a6
(weiblich / ménnlich) ! !
Alter 4,8 54,8 40,4
(€17/18-50/251Jahre) K ’ ’
Betreungszeit im DMP 0 e o
(<4/24-<8/2>8Jahre) ' ! ’
0 20 40 60 80 100 %
Tabelle 7-1: DMP DM1 - Altersverteilung der weiblichen und ménnlichen Patienten
Alter (Jahre)
<17 18-40 41-50 51-60
n % n % n % n %
weiblich 490 4,6 3.514 33,3 2.206 209 2.161 20,5
mannlich 636 4.9 4.089 31,7 3.027 23,5 2.860 22,2
zusammen 1.126 4.8 7.603 32,4 5.233 22,3 5.021 21,4

Abbildung 7-1:
DMP DM1 - Patientengruppen
im DMP

insgesamt 23.432 Patienten,
davon 22.549 (96,2 %) mit
aktueller Folgedokumentation
2014

=61 alle
n % n
2.170 20,6 10.541
2.279 17,7 12.891
4.449 19,0 23.432

mittleres Alter weiblich: 45,9 + 17,4, mdnnlich: 45,3 + 16,7 Jahre (Mittelwert + Standardabweichung)

B Patienten, flir die mindestens eine der kardio-vaskula-
ren Begleiterkrankungen oder Ereignisse arterielle Ver-
schlusskrankheit (AVK), koronare Herzkrankheit (KHK),
Herzinsuffizienz, Herzinfarkt oder Schlaganfall doku-

mentiert ist sowie

B Patienten mit einer Kombination aus kardio-vaskularer
Begleiterkrankung und diabetischer Folgekomplikation

(Tabelle 7-2).

Tabelle 7-2: DMP DM1 - Komorbiditédt der Altersgruppen

Wie zu erkennen ist, nimmt die Pravalenz sowohl der dia-
betischen Folgekomplikationen als auch der kardio-vasku-
laren Begleiterkrankungen mit dem Alter deutlich zu. Von
den Uber-60-Jhrigen weist nur noch ein Viertel keine Ko-

morbiditdt auf. In allen Altersstufen sind die Typ-1-Diabe-

betroffen.

Alter (Jahre)

tiker am haufigsten von diabetischen Folgekomplikationen

<17
n
keine 983
diabetisch 139
kardio-vaskular 3
diabetisch + 1

kardio-vaskular

%
87.3
12,3

0,3

0,1

18-40
n %
5.783 76,1
1.674 22,0
85 1,1
61 0,8
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41-50
n %
2.851 54,5
1.978 378
129 2,5
275 543

51-60
n %
2082 415
2132 425
201 4,0
606 12,1

1.097
1.860

209
1.283

%
24,7
41,8

4,7
28,8

12.796
7.783
627
2.226

alle
%
54,6
33.2
2,7
9,5
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Da Alter und Geschlecht der Typ-1-Diabetiker hinsichtlich
des Auftretens von Folgekomplikationen und Begleit-
erkrankungen, der Stoffwechselsituation, des Blutdrucks
sowie der medikamentdsen Versorgung eine Rolle spielen,
werden alle zentralen Befunde alters- und geschlechtsspe-
zifisch dargestellt. Zusatzlich erfolgt an ausgewahlten
Stellen eine Analyse in Abhangigkeit von der Komorbiditat
der Patienten. Die Erreichung der Qualitatsziele wird
auBerdem noch hinsichtlich der patientenbezogenen DMP-
Teilnahmedauer und der Schwerpunktbildung der &rzt-
lichen Betreuung im DMP (Hausarzt vs. diabetologische
Schwerpunktpraxis) untersucht.

Den Auswertungen zur Altersverteilung liegen die Daten
aller 23.432 Patienten zugrunde, die im Jahr 2014 im DMP
Diabetes mellitus Typ 1 dokumentiert wurden. Darstellun-
gen aktueller Befunde basieren auf dem Patientenkollektiv,
von dem eine aktuelle Folgedokumentation aus dem Jahr
2014 vorliegt, dies sind 22.549 Typ-1-Diabetiker. Nur fiir
diese Patientengruppe sind Verdnderungen der momenta-
nen Situation gegeniiber frilheren Zeitpunkten abbildbar.
Abweichungen von dieser Fallzahlbasis ergeben sich ledig-
lich bei unvollstdndigen Angaben zu einzelnen Variablen,
wie zum Beispiel bei einem fehlenden HbA, -Wert, sowie
bei Analysen liber den gesamten bisherigen DMP-Zeitver-
lauf. Letztere setzen vollstindige Dokumentationsverldufe
und hdufig spezifische Erkrankungsmerkmale voraus, wes-
halb hierbei ein eingeschrénkteres Kollektiv betrachtet
wird.

Geht man fiir die Region Nordrhein von 28.500 bis 32.500
GKV-Versicherten mit Typ-1-Diabetes aus (vgl. Abschnitt
7-1), so wiirden zwischen 72 und 82 % dieser Betroffenen
im DMP betreut.

7.4 Erreichen der Qualitatsziele
im DMP Diabetes mellitus Typ 1

Die Qualitatsziele im DMP Diabetes mellitus Typ 1 wurden

in folgender Weise operationalisiert:

B niedriger Anteil von Patienten mit hohen HbA,.-Werten,

B hoher Anteil von Patienten, die ihren individuell verein-
barten HbA,-Wert erreicht haben,

B Vermeidung schwerer Hypoglykdmien,

B Vermeidung notfallmédBiger stationdrer Behandlungen
wegen Diabetes mellitus

B hoher Anteil von Hypertonikern mit normotensiven
Blutdruckwerten,

H hoher Anteil von Patienten mit persistierender patholo-
gischer Urin-Albumin-Ausscheidung, bei denen inner-
halb von neun Monaten nach erstmaligem Auftreten
der Albuminurie die Nierenfunktion Gberpriift wird,

B hoher Anteil von Patienten ohne Nephropathie mit jahr-
licher Uberpriifung des Albumins im Urin,
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B hoher Anteil erwachsener Patienten mit mindestens
jahrlicher Sensibilitatspriifung, Erhebung des Puls- und
des FuBstatus,

H hoher Anteil von Patienten, die bei makroangiopathi-
schen Begleit- bzw. Folgeerkrankungen Thrombozyten-
Aggregationshemmer erhalten,

B Mitbehandlung durch eine auf die Behandlung des dia-
betischen FuBes spezialisierte Einrichtung bei auffalli-
gem FuBstatus [ schwerer FuBlasion,

B Sicherstellung der Vollstandigkeit und Plausibilitat der
Dokumentation,

B hoher Anteil nach einer entsprechenden Empfehlung
wahrgenommener Diabetes- und Hypertonie-Schulun-
gen.

7.4.1  Univariate Analyse
der Qualitatszielerreichung

Von den 13 quantitativ definierten Qualitatszielen werden
2014 sechs erreicht und sieben unterschritten (Abbildung
7-2 und Tabelle 7-3). Die Zielwerte zum Vermeiden hypo-
glykdmischer Stoffwechselentgleisungen sowie zum Errei-
chen eines Blutdrucks unter 140/90 mmHg bei erwachse-
nen Patienten mit arterieller Hypertonie werden deutlich
libertroffen. Ebenso werden alle Zielwerte, die sich auf das
Uberpriifen eines bestimmten Status (Sensibilitat, Puls,
FuB) beziehen, sowie das Ziel zur Vermeidung stationirer
Diabetes-Behandlungen liberschritten. Zum Teil deutlich
unterschritten werden dagegen die geforderten Quoten in
Bezug auf einen HbA,. unter 8,5%, die Uberpriifung der
Nierenfunktion bzw. des Urin-Albumingehalts, die Verord-
nung von Thrombozyten-Aggregationshemmern (TAH), die
Wahrnehmung von Schulungen und die Uberweisungen in-
folge einer schweren FuBlasion.

Bei den Uberweisungen von Patienten mit einer schweren
FuBlasion, also einem Wagner-Stadium ab 2 bzw. einer
Armstrong-Klassifikation von C oder D, muss man sich ver-
gegenwartigen, dass lediglich 31 der im DMP eingeschrie-
benen und nicht in einer auf die Behandlung des diabeti-
schen FuBes spezialisierten Einrichtung betreuten
Typ-1-Diabetiker Giberhaupt eine derartig gravierende Fuf3-
lasion aufweisen.

Bei der Beurteilung der Qualitatszielerreichungsquoten sei
auf die sich im Laufe der DMP-Laufzeit verdndernde Zu-
sammensetzung der Einschreibekohorten hingewiesen: Im
Vergleich mit zu Beginn der DMP eingeschriebenen Diabe-
tikern sind die in den letzten Jahren Eingeschriebenen jiin-
ger, leiden seltener unter Neuro-, Nephro- und Retino-
pathien sowie kardio-vaskuldren Begleiterkrankungen und
haben deutlich schlechtere HbA,.-Werte. Dies kdnnte eine
Erkldrung dafiir sein, dass die Ziele fiir die HbA,.-Schwelle
sowie das Ziel zur TAH-Verordnung weiterhin nicht er-
reicht werden konnten.
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HbAlc< 8,5 %

individuellen HbA1lc-Zielwert erreichen 9
schwere Hypoglykdmien vermeiden
stationdre Diabetes-Behandlungen vermeiden
RR bei Hypertonie < 140/90 mmHg
Nierenfunktion Gberprifen
Albumin im Urin Uberpriifen
Sensibilitat Gberprifen
Pulsstatus tberprifen
FuBstatus Gberprifen
TAH bei spezifischen Indikationen
bei FuRlasion Gberweisen *
empfohlene Schulung wahrnehmen (D)

empfohlene Schulung wahrnehmen (H) 6.4

Abbildung 7-2:
DMP DM1 - Erreichen der
Qualitatsziele

graue Balken: quantitative
Zielvorgabe; * da insge-
samt nur 31 Patienten in
hausarztlicher Betreuung
einen auffalligen FuBstatus

In der Tabelle 7-3 erfolgt eine Darstellung der Erreichungs-
quoten fiir die einzelnen Qualitatsziele differenziert nach
verschiedenen Patientenmerkmalen wie Geschlecht, Alter,
Teilnahmedauer und Betreuung in einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis. Auch werden die Typ-1-Diabetiker
hinsichtlich des Vorliegens von diabetischen Folgekompli-
kationen bzw. kardio-vaskuldren Begleiterkrankungen
unterschieden.

Der Vergleich des Jahres 2014 mit dem Vorjahr zeigt deut-
lich erndhte Erreichungsquoten hinsichtlich der beiden
Ziele zum HbA,. (HbA,. unter 8,5 %: + 2,8 Prozentpunkte;
Erreichen des vereinbarten HbA, -Zielwerts: + 4,4 Prozent-
punkte) sowie der Wahrnehmung einer empfohlenen Dia-
betes-Schulung (+ 7,4 Prozentpunkte). Moderate Erhéhun-
gen im Bereich zwischen 0,4 bis 0,9 Prozentpunkten
ergeben sich fiir die Qualitdtsziele zur Vermeidung schwe-
rer Hypoglykdmien, zur Verordnung von TAH bei spezifi-
schen Indikationen sowie zur Wahrnehmung von Hyperto-
nie-Schulungen. Hingegen zeigen sich leichte Abnahmen
der Erreichungsquoten im Bereich von -0,1 bis -0,8 Pro-
zentpunkten fiir die Qualitdtsziele zur Vermeidung statio-
narer Diabetes-Behandlungen sowie zur Uberpriifung des
Puls- und des FuBstatus bzw. der Sensibilitat. Die Quali-
tatszielerreichungsquoten zum normotonen Blutdruck und
zur Uberpriifung des Urin-Albumingehalts nehmen jeweils
um 1,8 Prozentpunkte ab. Ein Vergleich der Quoten zur
Uberweisung bei FuBlasionen ist aufgrund der geringen
Fallzahl nicht sinnvoll (Tabelle 7-3).

Die differenzierte Betrachtung der Qualitdtszielerrei-
chungsgrade in Anhangigkeit von den Patientenmerkma-
len zeigt, dass altere Patienten hinsichtlich vieler Ziele
(HbA,. unter 8,5 %, HbA, ~Zielwert, stationire Behandlun-
gen, Uberpriifung der Sensibilitit, des Puls- und des FuB-
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40

aufweisen, erfolgt keine

60 80 100 % Darstellung

status, Verordnung von TAH, Hypertonie-Schulung) die
hochsten Zielerreichungsquoten aufweisen. Hingegen er-
geben sich hinsichtlich der Wahrnehmung von Diabetes-
Schulungen die hochsten Quoten bei den Kindern und Ju-
gendlichen.

Zu beobachten ist auch der Einfluss von diabetischen
und/oder kardio-vaskularen Folge- bzw. Begleiterkrankun-
gen. Hiervon betroffene Typ-1-Diabetiker weisen vor allem
hinsichtlich der Ziele zur physiologischen bzw. Status-
Uberpriifung sowie der Schulungswahrnehmung etwas ho-
here Erreichungsquoten auf.

Ebenfalls zeigen sich Unterschiede in den Zielerreichungs-
quoten in Abhdngigkeit von der DMP-Teilnahmedauer: Bei
den meisten Zielen schneiden Patienten mit langerer Teil-
nahmedauer etwas besser ab als solche, die erst seit kiirze-
rer Zeit im DMP betreut werden. Dieser Befund ist be-
sonders auffdllig hinsichtlich der Wahrnehmung einer
Diabetes-Schulung.

Auch fiir jene Typ-1-Diabetiker, die in einer diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis betreut werden, lassen sich
meist etwas hohere Zielerreichungsquoten nachweisen.
Hier treten das haufigere Uberpriifen des Urin-Albuminge-
halts sowie die haufigere Wahrnehmung von Diabetes-
Schulungen hervor. Auch wird der individuell vereinbarte
HbA, -Zielwert etwas hdufiger erreicht.

Das Geschlecht der Patienten erweist sich hinsichtlich der
Qualitatszielerreichung in der Regel nur von untergeord-
neter Bedeutung. Deutlichere Unterschiede lassen sich nur
beim Erreichen eines normotonen Blutdrucks (gelingt bei
Patientinnen eher als bei minnlichen Typ-1-Diabetikern)
sowie der TAH-Verordnung (erhalten ménnliche Patienten
ofter) erkennen.
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Kapitel 7: DMP Diabetes mellitus Typ 1

7.4.2  Multivariate Analyse
der Qualitatszielerreichung

Neben den vorgestellten univariaten Betrachtungen wer-
den die Zusammenhadnge zwischen den Ziel- und den
Gruppierungsvariablen, also den Merkmalen der Patien-
ten, zusatzlich multivariat ausgewertet. Im aktuellen Be-
richt wird in logistischen Regressionsmodellen fiir er-
wachsene Patienten modelliert, welche Faktoren die
Vermeidung von Hypoglykdmien sowie die Vermeidung

a: Vermeiden von Hypoglykamien

Geschlecht (mannl.) -

Alter 41 bis 60 J. -

stationdrer Notfallbehandlungen beeinflussen. Beide
Aspekte stellen akute Komplikationen bei Diabetikern
dar: Hypoglykdmien kénnen infolge einer Uberdosierung
von Insulin oder inaddquater Nahrungsaufnahme nach
der Insulin-Applikation auftreten und sind definiert
als Absenkung des Blutglukosespiegels auf Werte unter
60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/l bei Erwachsenen. Unter statio-
naren Notfdllen werden vollstationdre Aufenthalte
zusammengefasst, welche diabetesbedingt notwendig

waren.

1,00 (0,87-1,16)

0,98 (0,82-1,17)

Alter 261 J. - 0,96 (0,77-1,21)
im DMP seit > 4 bis< 8. —e— 0,93 (0,77-1,13)
im DMP seit> 8. —te— 1,11 (0,90-1,37)
Betreuung in DSP - —e— 2,20(1,85-2,63)
HbA1c< 8,5% - —— 0,68 (0,57-0,82)
diab. Folgeerkrankung - —— 0,63 (0,54-0,75)
kardio-vask. Begleiterkr. - — e 0,87 (0,55-1,39)
diab. + kardio-vask. Erkr. —— 0,45 (0,35-0,57)
025 05 075 1 2 3
Odds-Ratio und 95%-Cl
b: Vermeiden von stationdren Notfallbehandlungen
Geschlecht (mannl.) - — e 0,84 (0,63-1,12)
Alter 41 bis 60 J. - ———— 1,47 (1,05-2,05)
Alter 261 J. - —e——— 1,73(1,10-2,72)
im DMP seit > 4 bis< 8. —teo—— 1,10 (0,77-1,58)
im DMP seit>8J. 4 — ——— 1,16 (0,79-1,70)
Betreuung in DSP - ——— 1,62 (1,13-2,34)
HbA1c< 8,5% - —e—  1,87(1,40-2,49)
diab. Folgeerkrankung - —e—— 0,67 (0,47-0,93)
kardio-vask. Begleiterkr. e 0,95 (0,34-2,64)
diab. + kardio-vask. Erkr. +— ¢ 0,31 (0,20-0,48)
025 05 075 1 2 3

Odds-Ratio und 95%-ClI
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Abbildung 7-3a und 7-3b:

DMP DM1 - Multivariate Analyse
der Pradiktoren des Erreichens
ausgewdhlter Qualitatsziele

19.754 (a) bzw. 20.748 (b)
erwachsene Patienten mit aktueller
Folgedokumentation; Nagelkerkes
R2 = 0,027 (a) bzw. 0,026 (b); OR:
Odds Ratio (1 = kein Unterschied
zur Referenzgruppe, <1=geringere,
> 1 = hohere Chance als in der
Referenzgruppe), 95%-C I: 95%-
Konfidenzintervall; Referenzgrup-
pen Alter: 18 bis 40, DMP-Teilnah-
me: <4 Jahre, Komorbiditat: keine
der betrachteten Begleit-/Folge-
erkrankungen (vgl. Tabelle 7-3)
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Kapitel 7: DMP Diabetes mellitus Typ 1

Die Abbildungen 7-3a und 7-3b zeigen die Ergebnisse der
multivariaten Regressionsmodelle. Hinsichtlich der Ver-
meidung von Hypoglykdmien zeigt sich zunéchst die Art
der arztlichen Betreuung als bedeutsam: Werden die Dia-
betiker in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis be-
treut, so ist die Chance, eine schwere Stoffwechselentglei-
sung zu vermeiden, um den Faktor 2,2 erh6ht. Hingegen
wird die Chance zur Vermeidung von Hypoglykdmien durch
das Vorliegen diabetischer Folgekomplikationen alleine um
36 % bzw. in Kombination mit kardio-vaskularen Begleit-
erkrankungen um 5509 reduziert. Ebenso zeigt sich, dass
ein HbA,-Wert unter 8,5% mit einer um 32 9% reduzierten
Chance zur Vermeidung von Hypoglykdmien einhergeht. Da
bei der Stoffwechseleinstellung immer ein Kompromiss ge-
funden werden muss zwischen einer addquaten glykami-
schen Kontrolle einerseits und hypoglykdamischen Entglei-
sungen andererseits, kdnnten hier die Hypoglykdmien dem
Versuch einer mdglichst normnahen Stoffwechseleinstel-
lung geschuldet sein.

Als wichtigste positive EinflussgroBe auf die Vermeidung
von stationdren Notfallbehandlungen erweist sich die
glykdmische Kontrolle. Patienten mit einem HbA,. unter
8,5 % haben eine 1,9-mal héhere Chance, solche stationd-
ren Aufenthalte zu vermeiden im Vergleich zu Patienten
mit einem hdheren HbA, -Wert. Weitere bedeutsame posi-
tive Einfliisse auf die Vermeidung von notfallmaBigen sta-
tiondren Aufenthalten zeigen ein zunehmendes Alter (Er-
héhung der Chancen um den Faktor 1,5 fiir die 41- bis
60-Jahrigen bzw. den Faktor 1,7 fiir die Uber-GO—Jéhrigen]
sowie die Betreuung in einer DSP (Faktor 1,6). Hingegen
sinkt die Chance zur Vermeidung von stationdren Notféllen
bei Vorliegen einer diabetischen Folgekomplikation um
33 % bzw. sogar um 69 % bei zusdtzlicher kardio-vaskula-
rer Erkrankung.

Weder die Vermeidung von Hypoglykdmien noch die Ver-
meidung stationdrer Notfallbehandlungen wird in statis-
tisch signifikanter Weise durch das Geschlecht der Typ-1-
Diabetiker, ihnre DMP-Teilnahmedauer oder das Vorliegen
von kardio-vaskuldren Begleiterkrankungen allein beein-
flusst.

Insgesamt zeigen die multivariaten Analysen hinsichtlich
der Vermeidung von Akutkomplikationen bei Typ-1-Diabe-
tikern, dass der Art der arztlichen Betreuung, der glykami-
schen Kontrolle, der Komorbiditat der Patienten sowie
dem Alter jeweils eine voneinander unabhangige Bedeu-
tung fiir die Qualitatszielerreichung zukommt. Zu erwah-
nen bleibt jedoch, dass die hier betrachteten Modelle -
auch im Vergleich zu den anderen vorgestellten DMP -
eine eher geringe Erklarungskraft aufweisen. Dies I&sst auf
die zusatzliche Bedeutung patientenindividueller Unter-
schiede schlieBen, die sich mit standardisierten medizini-
schen Befunddokumentationen kaum zuverldssig erfassen
lassen.
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7.4.3  Analyse der Qualitatsziel-
erreichung auf Praxisebene

Ergdnzend zu der bisherigen, auf einen Punktwert bezoge-
nen Betrachtung der Zielerreichung, wird auch deren
Streubreite in einer Analyse auf der Ebene der teilnehmen-
den Praxen dargestellt. Fiir jede Praxis, die mindestens
zehn Patienten im DMP betreut, wird berechnet, wie viele
Patienten der Praxis das jeweilige Qualitatsziel erreichen.
Gezeigt wird, welche Quoten in jeweils 5, 25, 50, 75 und
95 % jener Praxen erreicht werden, die mindestens zehn
Patienten betreuen (Abbildung Anhang 12-8).

Augenfallig sind hierbei hauptsachlich die Unterschiede
zwischen den verschiedenen Qualitatszielen. Bezogen auf
den Interquartilbereich, also die mittleren 50 % der teil-
nehmenden Einrichtungen, liegen praktisch alle Praxen bei
einem Anteil im Bereich von 88 bis 100 % in Bezug auf die
Ziele Vermeiden schwerer Hypoglykdmien und stationarer
Diabetes-Behandlungen sowie Uberpriifen der Sensibilitat,
des Puls- und des FuBstatus. Eher eng zusammen liegen
die Patientenanteile in Bezug auf das Ziel HbA, -Wert un-
ter 8,5 % (zwischen 67 und 79 % der Patienten einer Pra-
xis), wahrend die Patientenanteile beziiglich der TAH-Ver-
ordnung sowie der Wahrnehmung einer empfohlenen
Hypertonie-Schulung eher weit auseinander liegen (zwi-
schen 33 und 75 %, zwischen 0 und 50 %). Die praxen-
bezogenen Anteile liberwiesener Patienten mit schwerer
FuBlasion werden auch hier wieder aufgrund der sehr sel-
tenen Auftretenshdufigkeit nicht dargestellt.

Zusammen mit den vorangegangenen Darstellungen der
gruppenspezifischen Zielerreichungsquoten sowie den
multivariaten Analysen verdeutlichen die praxenbezoge-
nen Streuungen, in welch unterschiedlich starker Auspra-
gung die Qualitatsziele im DMP Diabetes mellitus Typ 1 er-
reicht werden (kénnen). lhre Erreichbarkeit hingt
offensichtlich auch vom Alter und der Komorbiditat der
Patienten ab. Dariiber hinaus bt die drztliche Spezialisie-
rung auf die Betreuung von Typ-1-Diabetikern einen deut-
lichen Effekt auf das Erreichen der Qualitdtsziele aus.

7.4.4 \Vollstandigkeit und Plausibilitat

der Dokumentation

Wie bereits ausgefiihrt, wird gefordert dass mindestens
95 9% aller Dokumentationen beim ersten Eingang in der
Datenstelle vollstandig und plausibel sein sollen. Im Fall
fehlerhafter oder implausibler Dokumentationen wird der
Arzt seitens der Datenstelle um eine Nachlieferung gebeten.

Laut Mengenbericht lagen der Datenstelle bis zum Stich-
tag 27.11.2014 kumulativ 390.608 Dokumentationen aus
dem DMP Diabetes mellitus Typ 1 vor, hierbei handelt es
sich ausschlieBlich um fristgerecht eingereichte Dokumen-
tationen, von denen mehrfach eingereichte bereits abge-
zogen worden sind. Insgesamt wurden 5.008 (1,3 %) als
unvollstandig bzw. unplausibel bewertet. Diese Quote lag
im Vorjahr ebenfalls bei 1,3 %. Das gesetzte Ziel wird im
Jahr 2014 erreicht.
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Abschnitt B. Vertiefende Analysen

7.5 Patientenmerkmale und Befunde
bei der Einschreibung

Der nachfolgende Abschnitt ist der Kldrung einer be-
deutsamen Frage gewidmet: Unterscheiden sich Pa-
tienten, die zu Beginn des DMP eingeschrieben wurden,
von denen, deren Einschreibung spater erfolgte?

Im Verlauf des DMP werden mehr Kinder und Jugendli-
che bzw. junge Erwachsene eingeschrieben. Die spater
eingeschriebenen Typ-1-Diabetiker weisen deutlich
haufiger hohe HbA,.-Werte auf, sind seltener von Neu-
ro-, Nephro- und Retinopathien betroffen und leiden
etwas seltener an Herz-Kreislauferkrankungen.

Die Qualitatszielerreichung hangt, wie in Tabelle 7-3 er-
sichtlich, unter anderem von der Zusammensetzung des
behandelten Patientenkollektivs ab. Bei der Betrachtung
der Qualitatszielerreichung im Zeitverlauf ist daher immer
zu beachten, ob und inwiefern sich die neu eingeschriebe-
nen Patientenkollektive jeweils voneinander unterschei-
den.

Um die Entwicklung im DMP-Verlauf darzustellen, werden
alle jemals ins DMP eingeschriebenen Patienten differen-
ziert nach dem Jahr ihrer Einschreibung betrachtet. Wie
auch die Typ-2-Diabetiker wurden die Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 1 vor Beginn der DMP bereits innerhalb
der entsprechenden Strukturvertrdge betreut. Daher lassen
sich besonders deutliche Unterschiede zwischen den Ko-
horten der Anfangsjahre und den nachfolgenden Jahren
finden. Im Folgenden werden deshalb die Einschreibe-
kohorten der Jahre 2006 und 2007 jener des Jahres 2014
hinsichtlich zentraler Parameter gegeniibergestellt. Eine
vollstandige Darstellung aller Kohorten findet sich im An-
hang (Tabelle 12-2).

Patienten, die erst 2014 in das DMP eingeschrieben wur-
den, sind im Durchschnitt zwei Jahre jlinger als die, in den
Jahren 2006 und 2007 Eingeschriebenen (Tabelle 7-4). Der
Anteil an Kindern und Jugendlichen sowie der jungen Er-
wachsenen unter den neu Eingeschriebenen nimmt zu,
wahrend dltere Patienten 2014 seltener eingeschrieben
wurden.

Auffallig ist bei den spater eingeschriebenen Typ-1-Diabe-
tikern der wesentlich hohere Anteil von Patienten mit ei-
nem HbA,. von 8,5% oder dariiber. Hingegen ist unter den
spater Eingeschriebenen der Anteil von Patienten mit den
drei diabetischen Folgekomplikationen Neuro-, Retino-

Qualitatssicherungsbericht 2014

Tabelle 7-4: DMP DM1 - Patientenmerkmale, Befunde, Be-
gleiterkrankungen und medikamentose Therapie bei Einschrei-
bung 2006/2007 und 2014

2006/2007 [..] 2014

Merkmale

KohortengréBe (n) 16.679 2.317
Altersdurchschnitt Jahre) 42,4 + 16,4 40,2 + 18,0
Alter <17 Jahre 6,7 89
Alter 18-40 Jahre 38,6 42,0
Alter 41-60 Jahre 39,8 35,1
Alter =61 Jahre 15,0 14,0
Geschlecht (weiblich) 45,6 43,8
HbA,. =8,5% 31,5 45,2
RR =140/90 mmHg 25,2 27,5
BMI =30 kg/m?? 17,7 16,2
Sensibilitdt o.

Pulsstatus auffallig 18,3 14,5
FuBstatus auffallig 57 6,2
Neuro-, Retino-,

Nephropathie 25,6 13,2
Amputation, Dialyse,

Erblindung 1.4 1,5
kardio-vask. Begleit-

erkrankung® 7.3 6,6
arterielle Hypertonie 24,0 22,4
Fettstoffwechselstorung 13,4 12,9
Antihypertensiva 238 239
Statine 9.3 9.9
TAH 7.4 8.3

Datenbasis: alle jemals zwischen 2006 und 2014 in das DMP ein-
geschriebenen Patienten; a: nur Erwachsene; b: kardio-vaskuldre
Begleiterkrankung: vgl. Tabelle 7-3; TAH: Thrombozyten-Aggre-
gationshemmer; alle Angaben auBer zur KohortengroBe und zum
Altersdurchschnitt (Mittelwert + Standardabweichung) in %
(vollstandige Version siehe Anhang Tabelle 12-2)

und Nephropathie deutlich reduziert. Die schweren Folge-
schadigungen terminales Nierenversagen mit Dialyse-
pflichtigkeit, Erblindung und Amputation sind hingegen
ungefahr gleich hdufig verzeichnet.

Ein Vergleich unter Einbeziehung samtlicher im Anhang in
der Tabelle 12-2 aufgefiihrten Einschreibekohorten verdeut-
licht weiterhin, dass sich die Kohorten der ersten Jahre am
deutlichsten von den Folgekohorten unterscheiden, wah-
rend die Differenzen zwischen den neu eingeschriebenen
Patientengruppen danach nicht mehr so stark ausfallen.
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7.6  Stoffwechseleinstellung,
Blutdruck und Serum-Kreatinin

7.6.1  Stoffwechseleinstellung und
Stoffwechselentgleisung

lung der glykdmischen Kontrolle im Rahmen bestehen-
der Qualitatssicherungssysteme ist der HbA,.-Wert. Es
besteht jedoch keine Evidenz fiir einen exakten Grenz-
wert; die Ergebnisse aus der DCCT-Studie zeigten, dass
durch eine Senkung des HbA,.-Wertes aufgrund inten-
siverer Stoffwechseltherapie bei Typ-1-Diabetikern
zwar eine Risikoreduktion fiir mikroangiopathische so-
wie neuropathische Folgekomplikationen erreicht wer-
den kann, dass eine Senkung des HbA, -Wertes jedoch
auch gleichzeitig das Risiko fiir schwere Hypoglyka-

2008). Somit muss ein Kompromiss zwischen der Ver-
meidung von Stoffwechselentgleisungen und diabeti-
schen Spatkomplikationen sowie den Bediirfnissen des
Patienten gefunden werden.

Im folgenden Abschnitt werden die Stoffwechselein-
stellungen der Typ-1-Diabetiker im DMP dargestellt.
Welche HbA,.-Werte weisen sie auf und wie verandern
sich diese im Zeitverlauf? In welchem AusmaB wird der
individuell vereinbarte Zielwert erreicht? Wie haufig
sind Hypoglykdmien und stationdre Notfallbehandlun-
gen dokumentiert?

4890 der Diabetiker im DMP weisen aktuell einen
HbA,. von maximal 7,5 % auf. Von den alteren DMP-
Teilnehmern werden bessere HbA, .-Werte erreicht.
Zwischen dem Erreichen des individuellen Zielwerts
und der Hohe des HbA, . besteht ein deutlicher Zu-
sammenhang: Wahrend fast die Halfte der Patienten
mit einem HbA, von 6,6 bis 7,5 % ihren Zielwert er-
reicht, ist dies nur bei 1,1 % der Patienten mit einem
HbA, . tiber 10 % der Fall.

Im Zeitverlauf zeigt sich bei Typ-1-Diabetikern mit nie-
drigen HbA,.-Ausgangswerten ein leichter Anstieg,
wahrend Patienten mit Ausgangswerten iber 8,5 %
nach fiinf bis sechs Jahren DMP-Teilnahme einen et-
was niedrigeren HbA,. aufweisen.

Fiir 3,4 % der Patienten wurde im Laufe des Jahres
2014 eine schwere Hypoglykdmie dokumentiert, wah-
rend nur einer von 100 Typ-1-Diabetikern eine notfall-
maBige stationdre Behandlung bendtigte.

Qualitatsziele im DMP Diabetes mellitus Typ 1

mit Bezug auf die Stoffwechseleinstellung

B geringer Anteil von Patienten mit hohen HbA, -
Werten: Hochstens 10 % der Patienten sollen einen
HbA,.-Wert von 8,5 % oder hoher aufweisen. Dies
ist derzeit bei 25,6 % der Patienten der Fall (2013:
28,4 %).

B groBer Anteil von Patienten, die ihren HbA1c-
Zielwert erreichen: Der Anteil der Patienten, die ih-
ren individuell vereinbarten HbA,-Zielwert erreichen

Ein hdufig verwendeter Surrogatparameter zur Beurtei-

mien erhoht (DCCT Research Group, 1993; Lachin et al.,
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soll gesteigert werden. Eine quantitative Vorgabe
wird dabei nicht gemacht. Aktuell erreichen 39,3 %
der Patienten ihren HbA, ~Zielwert (2013: 34,9 %).

B Vermeidung schwerer Hypoglykdmien: Schwere
Hypoglykdmien sollen innerhalb der letzten 12 Mo-
nate bei weniger als 15% der Patienten mit mindes-
tens einjahriger DMP-Teilnahme dokumentiert sein.
Innerhalb dieses Zeitraums sind bei 4,0 % der Pa-
tienten schwere Hypoglykdmien festgehalten (2013:
4,6 %).

B Vermeidung stationdrer Behandlungen wegen Di-
abetes mellitus: NotfallmaBige stationdre Behand-
lungen wegen Diabetes mellitus sollen innerhalb der
letzten sechs Monate bei weniger als 2 % der Pa-
tienten mit mindestens halbjahriger DMP-Teilnahme
dokumentiert sein. Innerhalb der vergangenen sechs
Monate erfolgte bei 1,3 % der Patienten eine statio-
nare Diabetesbehandlung (2013: 1,2 %).

Aus den DMP-Informationen ist ersichtlich, dass mit
48,3 9% fast die Halfte der Typ-1-Diabetiker, die iiber eine
aktuelle Folgedokumentation verfligen, derzeit einen
HbA,.-Wert von maximal 7,5 % aufweisen bzw. dass bei
knapp einem Viertel (23,4 %) der HbA,.-Wert {iber 8,5 %
liegt (Tabelle 7-5). Der aktuelle HbA, -Wert weist eine aus-
gepragte Altersabhdngigkeit auf. So erreichen nur zehn
von 100 Kindern und Jugendlichen einen HbA,.-Wert bis
zu 6,5 %, jedoch etwa 17 von 100 der Typ-1-Diabetiker im
Alter ab 51 Jahren. Umgekehrt findet sich ein HbA, -Wert
tiber 10 9% bei den Kindern und Jugendlichen fast dreimal
so hiufig wie bei den Uber-50-J4hrigen. Méanner haben
haufiger einen HbA, -Wert bis zu 7,5 %, wahrend die Di-
abetikerinnen haufiger einen HbA,  oberhalb dieses Wertes
aufweisen. Dies betrifft vor allem die Altersgruppe der
Uber-50-Jihrigen.

Fast 40 % der Patienten erreichen den individuell verein-
barten HbA,-Zielwert. Auch dies gelingt den mannlichen
Patienten eher als den weiblichen, was besonders in der
Gruppe der Kinder und Jugendlichen ins Auge fillt (Tabelle
7-5).

Hinsichtlich des Erreichens des individuell vereinbarten
HbA,.-Zielwerts zeigt sich eine deutliche Abhdngigkeit
vom aktuell beobachteten HbA, .-Wert. Von den Patienten
mit einem aktuellen HbA,-Wert lber 8,5 % erreichen nur
4.9 % den vereinbarten Zielwert, wahrend dies bei Patien-
ten mit einem aktuellen HbA, -Wert bis maximal 7,5 % bei
82,8 9% der Diabetiker gelingt.

Die Abbildung 7-4 zeigt die aktuellen HbA,.-Werte in Ab-
hangigkeit vom Alter der Typ-1-Diabetiker getrennt fiir
weibliche und méannliche Patienten. Die Kurvenverldufe
verdeutlichen, dass von der Pubertdt an bis ungefahr zum
30.Lebensjahr die Stoffwechseleinstellung besonders
schlecht zu gelingen scheint. Danach sinken die HbA, -
Werte mit zunehmendem Lebensalter etwas ab. Deutlich
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Tabelle 7-5: DMP DM1 - HbA, ~Wert und Erreichen des individuellen Zielwerts 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<17 18-50 =51 zusammen

w m w m w m w m insg.
HbA, . (%)
<6,5 8.1 1.1 15,9 14,9 14,2 18,8 14,8 16,3 15,6
>6,5 bis <7,5 23,5 28,8 30,2 31,1 350 37,0 319 33,4 32,7
>7,5 bis <8,5 31,2 315 27.8 26,6 31,0 28,1 29,3 27,4 28,3
>8,5 bis =10,0 25,1 21,4 18,5 18,5 16,2 12,8 17,8 16,3 17,0
>10,0 12,1 7.2 7,6 89 37 33 6,2 6.5 6.4
HbA, ~Zielwert erreicht 34,4 433 36,4 35,7 40,7 46,3 38,1 40,3 89

22.543 Patienten mit validen Werten bei aktueller Folgedokumentation (22.336 fiir die HbA, ~Zielwerterreichung); alle Angaben in %

HbA, -Wert (%)
10

Abbildung 7-4:
DMP DM1 - HbA,-Werte 2014

in Abhdngigkeit vom Alter
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wird jedoch auch, dass die betrachteten Diabetikerinnen
sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch im spateren
Erwachsenenalter (iber 50 Jahre héhere HbA,-Werte auf-
weisen als die mannlichen Patienten.

Welche zeitlichen Verdnderungen sind bei der Stoffwech-
seleinstellung zu erkennen? Zur Beantwortung dieser Frage
wurden jene Patienten genauer analysiert, die zwischen
2008 und 2014 Uber eine Zeitdauer von mindestens sechs
Jahren an dem DMP teilnahmen und deren HbA,.-Werte
zwischen 2010 und 2014 in jedem Halbjahr kontinuierlich
dokumentiert wurden. Die nachfolgende Darstellung ba-
siert auf den Daten von insgesamt 10.641 Patienten (Abbil-
dung 7-5).

Qualitatssicherungsbericht 2014

Alter in Jahren

Betrachtet werden die mittleren HbA, .-Werte in vier Grup-
pen mit jeweils unterschiedlichen HbA, -Ausgangswerten.
Um mdoglichst robuste Schatzungen vornehmen zu kdnnen,
wurden die Ausgangswerte aus bis zu sechs Quartalswer-
ten gemittelt. Die in der Abbildung 7-5 dargestellten
HbA,-Werte nach der Einschreibung entsprechen ge-
schatzten Mittelwerten. Im Modell werden die Alters- und
Geschlechtsunterschiede beriicksichtigt.

Die Abbildung 7-5 verdeutlicht, dass sich unabhdngig von
Alter und Geschlecht bei den DMP-Patienten mit sehr ho-
hen HbA, -Ausgangswerten eine Absenkung lber die Be-
obachtungszeit zeigt, wahrend bei den Patienten mit nied-
rigeren Ausgangswerten ein moderater Anstieg des
HbA, .-Werts zu konstatieren ist.
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Abbildung 7-5: HbA, . (%)
DMP DM1 - Verédnderung 105 -
des HbA, -Werts in Gruppen A
mit unterschiedlich hohen E
Ausgangswerten 95 -
85 -
7,5
]
6,5
—
5,5 : :
08-09 10/1 10/2
HOA ¢ 00870 (%):
Langsschnittanalyse fiir
Patienten mit entsprechenden
Ausgangswerten zwischen HbA, 20_08/09
2008 und 2009 sowie konti- BINARIERE
nuierlicher Teilnahme bis <6,5%

2014; Ausgangswert ge-
mittelt; Mw: Mittelwert,
SD: Standardabweichung,
adj.: adjustiert fiir Alter und
Geschlecht, 95%-Cl: 95%-

. . 0
Konfidenzintervall DL

>6,5bis<7,5%

>7,5bis<8,5%

11/1  11/2 12/1 12/2 13/1 13/2 14/1 14/2

>8,5 >7,5bis<8,5 === >65bis<75 = <65
2008/2009 2. Halbjahr 2014
n Mw +SD adj. Mw (95 % CI)
1.364 6,11+0,33 6,55 (6,50-6,61)
3.657 7,05 +0,28 7,22 (7,19-7,25)
3.312 7,95+0,28 7,92 (7,88-7,95)
2.308 9,54 +1,04 8,80 (8,76-8,84)

Tabelle 7-6: DMP DM1 - Patienten mit schweren Hypoglykdmien 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<17
w m w
in % 2,3 3,1 29
absolut 10 18 154

18-50 =51 zusammen
m w m w m insg.
2,8 4,0 4.4 B 8IS 3.4
185 164 214 328 417 745

21.852 Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zu schweren Hypoglykdmien ausschlieBlich in Folgedokumentationen

Schwere Hypoglykdmien sind insgesamt vergleichsweise
seltene Ereignisse. Sie wurden 2014 zusammengefasst bei
nur 745 Patienten (3,4 %) mit einer aktuellen Folgedoku-
mentation vermerkt (Tabelle 7-6). Dabei scheint ihr Auftre-
ten weniger vom Geschlecht als vom Alter der Typ-1-Dia-
betiker bestimmt zu sein; so nimmt die Haufigkeit
schwerer Stoffwechselentgleisungen mit dem Alter der Pa-
tienten leicht zu. Die Diskrepanz der an dieser Stelle darge-
stellten Haufigkeiten zu jenen in der Tabelle 7-3 zum Errei-
chen der Qualitatsziele ergibt sich durch die definitorische

Einschrankung des Qualitatsziels auf jene Patienten, wel-
che seit mindestens einem Jahr am DMP teilnehmen.

Betrachtet man die Haufigkeit von Stoffwechselentglei-
sungen im Jahr 2014 in Abhadngigkeit vom durchschnitt-
lichen HbA,.-Wert in den vier Quartalen vor deren Auftre-
ten, so bestatigt sich das Ergebnis der Regressionsanalyse
zum Qualitatsziel zur Vermeidung von Hypoglykamien (vgl.
7.4.2): Je niedriger der HbA,.-Wert, desto hoher der Anteil
derjenigen mit einer anschlieBenden Stoffwechselentglei-
sung (Tabelle 7-7).

Tabelle 7-7: DMP DM1 - Zusammenhang zwischen HbA, . und schweren Hypoglykdmien 2014

HbA, (%) *

<6,5 >6,5 bis <7,5 >7,5 bis <8,5 >8,5 bis <10 >10 insg.
in % 43 4,2 2,8 23 3,7
absolut 98 260 101 S 718

*durchschnittlicher HbA,. in den vier Quartalen vor Hypoglykdmie; 19.232 erwachsene Patienten mit Angaben zu schweren Hypo-

glykdmien und HbA, -Werten
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7.6.2  Blutdruck

Hinsichtlich der Blutdrucksituation der Patienten im
DMP sollen die folgenden Fragen beantwortet werden:
Welche Blutdruckwerte werden erreicht? Wie stark ver-
andern sie sich im Zeitverlauf? Wie stellen sich diese
Veranderungen in Patientengruppen mit zusatzlichen
Begleiterkrankungen dar?

Drei Viertel der Patienten im DMP Diabetes mellitus
Typ 1 weisen einen Blutdruck unter 140/90 mmHg auf,
die Halfte erreicht einen systolischen Blutdruck unter
130 mmHg. Der Blutdruck steigt mit dem Alter an und
ist bei den Diabetikerinnen niedriger als bei den mann-
lichen Patienten.

Im Zeitverlauf nimmt der mittlere systolische Blutdruck
bei Patienten mit hohem Ausgangswert deutlich ab,
steigt jedoch bei solchen mit niedrigen Ausgangswer-
ten an. Der gleiche Effekt zeigt sich - jedoch in gerin-
gerem AusmaB - auch hinsichtlich der diastolischen
Blutdruckwerte. Bezogen auf einen Zeitraum von sechs
bis sieben Jahren, verdandern sich die mittleren systoli-
schen und diastolischen Blutdruckwerte von Typ-1-Di-
abetikern mit Herzinfarkt, Schlaganfall bzw. einer Nie-
renschadigung kaum.

Qualitatsziel im DMP Diabetes mellitus Typ 1
mit Bezug auf den Blutdruck

B groBer Anteil von normotonen Hypertonikern:

Im Rahmen des DMP Diabetes mellitus Typ 1 gilt ein
Blutdruck unter 140/90 mmHg bei erwachsenen Pa-
tienten mit arterieller Hypertonie als Therapieziel.
Von diesen Patienten sollen mindestens 50 % das
Ziel erreichen. Aktuell weisen 59,9 % der erwachse-
nen Patienten mit Hypertonie einen Blutdruck unter
140/90 mmHg auf (2013: 61,7 %).

Im Vergleich zu normotensiven Nichtdiabetikern haben
Diabetiker mit einer Hypertonie ein etwa vierfach hoheres
kardio-vaskulares Morbiditats- und Mortalitatsrisiko
(DDG-Leitlinie Diagnostik und Therapie von Herzerkran-

kungen bei Diabetes mellitus, 2006). Ebenso ist ein erhoh-
ter Blutdruck als unabhdngiger Risikofaktor mit Retino-
und Nephropathien assoziiert (Herold Gallego et al., 2008;
NVL Nierenerkrankung bei Diabetes).

Bei nahezu drei Viertel aller Typ-1-Diabetiker im DMP ist in
der aktuellen Folgedokumentation ein normotoner Blut-
druck, also ein Wert unter 140/90 mmHg angegeben (Ta-
belle 7-8). Nur bei sechs von 100 Patienten liegt der Blut-
druck tiber 160/100 mmHg. Typ-1-Diabetikerinnen haben
hdufiger einen niedrigeren Blutdruck als die mannlichen
Patienten. Dieser Unterschied fallt vor allem in der Alters-
gruppe der 18- bis 50-Jahrigen ins Auge. Zudem besteht
ein sehr deutlicher Zusammenhang mit dem Alter der Pa-
tienten: Je jiinger die Typ-1-Diabetiker sind, desto niedri-
ger ist ihr Blutdruck.

Aus klinischer Perspektive ist auch die Frage bedeutsam,
bei wie vielen Patienten eine im Vergleich zum DMP-Qua-
litdtsziel noch starkere Absenkung des systolischen Blut-
drucks unter 130 mmHg gelingt. Diesen Blutdruckwert fin-
det man derzeit bei 51,0 % aller Patienten; 55,7 % der
Diabetikerinnen und 47,1 % der Diabetiker.

Zur Darstellung der Verdnderung des Blutdrucks im Zeit-
verlauf wurden entsprechend dem statistischen Vorgehen
bei der Stoffwechseleinstellung jene Patienten analysiert,
die zwischen 2008 und 2014 iber eine Zeitdauer von min-
destens sechs Jahren an dem DMP teilnahmen und deren
Blutdruck-Werte zwischen 2010 und 2014 in jedem Halb-
jahr kontinuierlich dokumentiert wurden. Der Darstellung
liegen die Daten von insgesamt 10.648 Patienten zugrun-
de, die diese Bedingung erfiillen (Abbildung 7-6).

Betrachtet werden die Mittelwerte des systolischen Blut-
drucks in vier Gruppen mit jeweils unterschiedlichen Aus-
gangswerten. Um mdglichst robuste Schitzungen vorneh-
men zu kdnnen, wurden die Ausgangswerte aus bis zu
sechs verschiedenen Quartalen gemittelt. Die in der Abbil-
dung 7-6 dargestellten Blutdruckwerte nach der Einschrei-

Tabelle 7-8: DMP DM1 - Blutdruck 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)
<17 18-50

Blutdruck (mmHg)

<120/80 60,2 57,0 25,9
120/80-129/84 28,4 25,0 343
130/85-139/89 8,1 11,8 21,0
140/90-159/99 2,8 57 15,2
>160/100 0,4 0,5 35
systol. Blutdruck 91,0 84,2 64,1
<130 mmHg

=51 zusammen

w m w m insg.

15,1 12,3 9,3 21,8 14,8 17,9
32,6 27,3 25,7 31,1 29,4 30,2
25,0 25,6 26,9 22,3 25,1 239
21,9 27,0 29,5 19,5 24,2 22,1
53 7.9 8,6 52 6,4 59

51,3 41,0 37,0 55,7 471 51,0

22.549 Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zum Blutdruck; alle Angaben in %

Qualitatssicherungsbericht 2014
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Abbildung 7-6: Blutdruck (mmHg)
DMP DM1 - Verdnderung des 160 -
systolischen und diastolischen 1
Blutdrucks in Gruppen mit 140 |
unterschiedlich hohen Aus- 4
gangswerten des systolischen ]
120 +
Blutdrucks L —
Langsschnittanalyse fiir Patien- 100 -
ten mit entsprechenden Aus- ]
gangswerten zwischen 2008 und 80 -
2009 sowie kontinuierlicher Teil- | b
nahme bis 2014; Ausgangswert 60 |
gemittelt; Mw: Mittelwert, SD: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Standardabweichung, adj.: ad- 08-09 10/1 10/2 11/1 11/2 12/1 12/2 13/1 13/2 14/1 14/2
justiert fiir Alter und Geschlecht, RRqys 2008/ >= 140 syst (A) >= 130 - < 140 syst (B) =====>= 120 - < 130 syst (C) ==m==< 120 syst (D)
959%-Cl: 95%-Konfidenzintervall (mmHg): dias (A) dias (B) o == dias (C) o == dias (D)
RR systolisch RR diastolisch
RR,,, 2008/09 2008/2009 2. Halbjahr 2014 2008/2009 2. Halbjahr 2014
gruppiert n Mw + SD adj. Mw (95% CI) Mw + SD adj. Mw (95% CI)
<120 mmHg 3.037 111,8+6,5 121,7 (121,3-122,2) 70,9£5,9 73,7 (73,4-74,0)
> 120 bis < 130 mmHg 3.811 124,4+2,9 128,0 (127,6-128,4) 76,8 5,0 77,1(76,8-77,3)
> 130 bis < 140 mmHg 2.409 133,9£2,9 132,9 (132,4-133,5) 79,2£5,8 78,4 (78,1-78,7)
> 140 mmHg 1.391 148,0 8,2 138,2 (137,5-138,9) 83,1+7,7 79,5 (79,1-80,0)
Abbildung 7-7: Blutdruck (mmHg), systolisch
DMP DM1 - Blutdruck- 140
entwicklung nach Herzinfarkt 1
135
130
125 4
120 ‘ : \ \
diastolisch
80 -
70 - :
Hjvor..  1.Hj 2. Hj 3.Hj 4.Hj 5. Hj 6. Hj 7. Hj 8.Hj
nach... nach... nach... nach... nach... nach... nach... nach...
Ausgangsgruppe: 98 Patienten Herzinfarkt
mit Herzinfarkt und Blutdruck-
?ngaben ”,“ Halbjahr vor_und Hj vor Herzinfarkt 1. Hj nach Herzinfarkt 8. Hj nach Herzinfarkt
im 1. Halbjahr nach Herzinfarkt; Mw (95%-Cl) Muw (95%-Cl) Mw (95%-Cl)
graue Fliche: Interquartilbereich, — — —
rote Linie: Mittelwert; Hj: Halbjahr; RR systolisch (mmHg) 129,8 (127,0-132,5) 123,6 (120,7-126,5) 131,1 (126,1-136,1)
Mw: Mittelwert, 95%-Cl: 95%-
Konfidenzintervall RR diastolisch (mmHg) 74,7 (73,1-76,3) 73,0 (71,3-74,7) 75,1 (72,6-77,5)
bung entsprechen geschétzten Mittelwerten. In dem Mo- Die Analyse zeigt, dass insbesondere bei Patienten mit
dell wird der Einfluss der Kovariaten Alter und Geschlecht sehr hohen systolischen Blutdruck-Ausgangswerten von
beriicksichtigt. 140 mmHg und mehr deutliche Absenkungen von
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durchschnittlich -9,8 mmHg bei den systolischen und
-3,6 mmHg bei den diastolischen Werten iiber die Beob-
achtungszeit auftreten (Abbildung 7-6). Dieser Effekt ist
unabhangig vom Alter und dem Geschlecht der Patienten.
Bei den Typ-1-Diabetikern mit niedrigen systolischen Aus-
gangswerten hingegen steigen sowohl die systolischen als
auch die diastolischen Blutdruckwerte an.

Zusatzlich erfolgt eine Analyse der Entwicklung des mittle-
ren systolischen und diastolischen Blutdrucks bei Typ-1-
Diabetikern nach einem Herzinfarkt. Betrachtet wird hier-
zu der mittlere Blutdruck im Halbjahr vor der erstmaligen
Dokumentation eines Herzinfarkts sowie die mittleren
Blutdruckwerte in den auf das Ereignis folgenden Halbjah-
ren (Abbildung 7-7). Es wurden nur Herzinfarkte berlick-
sichtigt, die in den Jahren 2009 bis 2012 auftraten.

Unmittelbar nach dem Auftreten eines Herzinfarkts ist im
Vergleich zum Zeitraum vor dem Ereignis sowohl hinsicht-
lich des systolischen als auch des diastolischen Blutdrucks
eine Absenkung erkennbar: Der systolische Blutdruck
nimmt im Durchschnitt um 6,4 mmHg, der diastolische um
1,7 mmHg ab. In den darauffolgenden Halbjahren steigen
die mittleren Blutdruckwerte jedoch wieder an. Insgesamt
liberschreitet der systolische Blutdruck im Mittel auch vier
Jahre nach dem Herzinfarkt den Grenzwert von 130 mmHg
nur geringfiigig.

Diese Befunde deuten tendenziell darauf hin, dass im DMP
Diabetes mellitus Typ 1 die kardio-vaskulare Risikopraven-
tion bei Herzinfarkt bislang erfolgreich das Uberschreiten
einer definierten Obergrenze des systolischen Blutdrucks
verhindert hat. Im Gegensatz zu den dhnlich gefassten Kol-
lektiven unter den Typ-2-Diabetikern lieB sich allerdings bei
den Typ-1-Diabetikern keine weitere, dauerhafte Absenkung
des (insgesamt niedrigeren) Blutdruckniveaus realisieren.

7.6.3  Nierenfunktion, Serum-Kreatinin
und glomerulére Filtrationsrate

Im Hinblick auf die Uberpriifung der Nierenfunktion der
DMP-Patienten soll dargestellt werden, welche glome-
ruldren Filtrationsraten (GFR) sich in Abhingigkeit von
Alter und Geschlecht beobachten lassen.

Bei den Patienten im DMP zeigt sich der erwartete
Riickgang der GFR mit steigendem Alter. Der Anteil an
Patienten im GFR-Stadium > 90 sinkt von 75% im Al-
ter bis zu 50 Jahren auf 4 % bei den Uber-70-Jahrigen.
Frauen weisen im Vergleich zu Mannern eine starker
beeintrachtigte Nierenfunktion auf.

Qualitdtsziele im DMP Diabetes mellitus Typ 1
mit Bezug auf die Nierenfunktion

B groBer Anteil von Patienten mit iliberpriifter
Nierenfunktion: Bei mindestens 80 % der Patienten
ab 11 Jahren, die eine persistierende pathologische
Urin-EiweiBausscheidung aufweisen, soll innerhalb

Qualitatssicherungsbericht 2014

von neun Monaten nach erstmaligem Auftreten der
Albuminurie das Serum-Kreatinin bestimmt werden.
Innerhalb der vergangenen 12 Monate erfolgte dies
bei 72,8 % der betreffenden Patienten (2013:

84,8 %).

B groBer Anteil von Patienten mit jahrlicher Uber-
priifung der Urin-Albuminausscheidung: Bei min-
destens 90 % der Patienten ab 11 Jahren ohne eine
diabetische Nephropathie und mit mindestens ein-
jahriger DMP-Teilnahmedauer soll das Alboumin im
Urin bestimmt werden. Dies erfolgte innerhalb der
letzten 12 Monate bei 82,0 % der betreffenden Pa-
tienten (2013: 83,8 %).

Diabetes mellitus stellt in industrialisierten Landern die
haufigste Ursache fiir eine Niereninsuffizienz dar. Der
Funktionsverlust der Niere ist wiederum eine der haufig-
sten und gefahrlichsten Folgekomplikationen bei Diabeti-
kern und wird zusatzlich als unabhangiger Risikomarker
flr die kardio-vaskuldre Morbiditdt und Mortalitat gese-
hen. Wird eine eingeschrankte Nierenfunktion (und Hyper-
tonie) festgestellt, so wird die Behandlung mit ACE-Hem-
mern empfohlen, da diese im Vergleich zu anderen Anti-
hypertensiva ein Fortschreiten der Niereninsuffizienz effek-
tiver hemmen sollen (NVL Nierenerkrankung bei Diabetes).

Die Nationale VersorgungsLeitlinie empfiehlt, dass bei Di-
abetikern mindestens einmal jahrlich die Bestimmung des
Serum-Kreatinins erfolgen sollte (NVL Nierenerkrankung
bei Diabetes). Diese erlaubt die Abschdtzung der glomeru-
ldren Filtrationsrate (GFR) und dient damit als ein Hinweis
auf eine mdglicherweise vorliegende Beeintréchtigung der
Nierenfunktion. Die GFR ist vom Geschlecht und Alter der
Patienten abhdngig. Aus diesem Grund ist ein Vergleich
anhand eines absoluten Schwellenwertes wie z.B. beim
systolischen Blutdruck nicht sinnvoll. Stattdessen muss der
beobachtete Wert in Relation zu dem der entsprechenden
Altersgruppe gesehen werden. Die Berechnung der GFR
zur Darstellung der Nierenfunktion erfolgt hier liber die
CKD-EPI-Formel (Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration, Levey et al., 2009).

Die DMP-Dokumentationen belegen eine deutliche Abnah-
me der Nierenfunktion mit steigendem Alter. Vergleicht
man die Gruppe der Patienten unter 30 Jahren mit jener
der Uber-70-Jihrigen, sinkt bei Frauen der durchschnittli-
che GFR-Wert von 115,4 + 21,2 ml/min/1,73m? auf 63,4 +
18,4 ml/min/1,73m2. Ménnliche Typ-1-Diabetiker weisen
in allen Altersgruppen eine weniger stark beeintrachtigte
Nierenfunktion auf; bei ihnen sinkt die GFR in den entspre-
chenden Altersgruppen von 121,1 + 27,5 ml/min/1,73 m?
auf 66,1+ 18,8 ml/min/1,73 m2.

Auch die Betrachtung der GFR-Stadien bestatigt diese Al-
ters- und Geschlechtseffekte (Tabelle 7-9). Wahrend mit
75,4 % drei Viertel der bis zu 50 Jahre alten Typ-1-Diabeti-
ker noch eine GFR > 90 aufweisen, sind dies bei den Uber-

Disease-Management-Programme in Nordrhein



Kapitel 7: DMP Diabetes mellitus Typ 1

Tabelle 7-9: DMP DM1 - Glomeruldre Filtrationsrate 2014 nach Alter und Geschlecht*

Alter (Jahre)

51-70 =71 Zusammen
m w m w m insg.
44,0 4,2 3,7 51,9 62,0 57,5
45,5 52,8 61,4 375 30,4 33,6
8.4 39,0 29,7 9,0 53 7.3
2,2 4,0 5,2 1,6 1.7 1.7

<50
w m w
GFR (ml/min/K&rperflache)
>90 70,2 79,6 33,7
>60-90 26,5 17,8 52,5
>30-60 2,4 1,6 11,8
<30 0,9 1,0 2,0

*: last observation carried forward: Kreatinin-Messwert aus bis zu acht Quartalen einschlieBlich des letzten Quartals 2014 fortgeschrie-
ben, GFR in ml/min/1,73 m? nach der CKD-EPI-Formel errechnet; 21.663 Patienten mit validen Werten und einer Folgedokumentation

2014; alle Angaben in %

70-Jahrigen nur noch 4,0 %. Entsprechend erhéht sich der
Anteil an Patienten mit einer GFR < 30 von 1,0 % auf
4,6 %. Deutliche Unterschiede lassen sich auch zwischen
Mannern und Frauen konstatieren, mit einem um zehn
Prozentpunkte niedrigeren Anteil an Frauen im GFR-Sta-
dium > 90. Jedoch sind vergleichbar viele Manner und
Frauen von einer starker beeintrachtigten Nierenfunktion
mit einer GFR < 30 betroffen.

7.7 Folgekomplikationen,
Begleiterkrankungen, auffillige
Befunde, Risikofaktoren

7.7.1  Diabetische Folgekomplikationen

Diabetiker sind hdufig von Spatkomplikationen in Form
mikrovaskuldrer Schadigungen wie Retino-, Nephro-
und Neuropathien mit den Endpunkten der Erblindung,
Dialyse und Amputation betroffen. Sie erfahren somit
sowohl durch ihre Grunderkrankung sowie durch die
Folgekomplikationen massive Einschrankungen ihrer
Lebensqualitdt und -dauer. Entsprechend forderte die
.St. Vincent Deklaration” insbesondere effektive Pra-
ventionsmaBnahmen hinsichtlich der Verhiitung und
Behandlung von Folgekomplikationen (The Saint Vin-
cent Declaration on diabetes care and research in

Europe, 1989). Der folgende Abschnitt richtet die Auf-
merksamkeit daher auf die diabetischen Folgekompli-
kationen.

Insgesamt sind 44 % der erwachsenen Typ-1-Diabeti-
ker im DMP von einer diabetischen Folgekomplikation
betroffen. Ungefahr je ein Viertel leidet an einer Neu-
ropathie bzw. Retinopathie, eine Nephropathie lasst
sich bei 17 % finden. Es zeigen sich ausgepragte Al-
terseffekte: Mit steigendem Alter nehmen die Prava-
lenzen aller diabetischen Folgekomplikationen zu.
Manner sind etwas haufiger von Neuropathien, Frauen
etwas haufiger von Retinopathien betroffen.

Von den erwachsenen Typ-1-Diabetikern im DMP sind
44,2 % von mindestens einer diabetischen Folgekomplika-
tion betroffen; bei den Kindern und Jugendlichen sind dies
immerhin 12,4 %. Im Folgenden werden zum Zeitpunkt der
Einschreibung anamnestisch dokumentierte mit im Verlauf
des DMP aufgetretenen Folgekomplikationen zusammen-
gefasst betrachtet. Nach erstmaliger Dokumentation einer
Folgeschadigung wird diese in Folge fortgeschrieben.

Am haufigsten ist bei den erwachsenen Typ-1-Diabetikern
mit 28,5 % die diabetische Neuropathie dokumentiert, an
einer Retinopathie leidet etwa ein Viertel der erwachsenen
Typ-1-Diabetiker und von einer diabetischen Nephropathie
ist etwas mehr als ein Sechstel der Patienten betroffen
(Tabelle 7-10). Besonders gravierende diabetische Folge-

Tabelle 7-10: DMP DM1 - Diabetische Folgekomplikationen* nach Alter und Geschlecht
Alter (Jahre)

18-40 41-50

n % n %

diabetische Neuropathie 9,3 8,1 23,3 24,7
diabetische Retinopathie 14,1 10,4 26,8 22,6
diabetische Nephropathie 10,3 9,0 17,0 16,2

Amputation 0,1 0.2 0.9 1.0
Erblindung 0,5 0,2 0,7 0,6
Dialyse 0,5 0,5 0,5 1,8

51-60 =61 zusammen

n % n % n % insg.
36,4 38,8 53,2 60,9 27,7 29,2 28,5

30,3 28,7 37,7 40,0 25,5 23,2 24,2
18,9 20,9 24,7 30,0 16,7 17,4 17,1

1.1 1.5 1.0 2,9 0.7 1.2 1.0
0,7 0,5 0.8 1.0 0,7 0,5 0,6
1.1 1.5 0.9 1.7 0,7 1,2 1,0

*jemals dokumentiert; 22.306 erwachsene Patienten; alle Angaben in %; Mehrfachangaben mdglich
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schadigungen wie terminales Nierenversagen, eine Erblin-
dung oder eine Amputation sind sehr selten. Manner sind
etwas haufiger als die Diabetikerinnen von Neuropathien
und Nephropathien sowie deren Endpunkten Amputation
und Dialysepflichtigkeit betroffen, wahrend Retinopathien
und Erblindungen haufiger fiir die weiblichen Patienten
dokumentiert werden. Mit steigendem Alter nimmt die
Auftretenshdufigkeit der Folgekomplikationen deutlich zu.
So sind die Pravalenzen der Neuropathie bzw. der Retino-
pathie und der Nephropathie bei den Uber-60-Jahrigen im
Vergleich zu den jungen Erwachsenen versiebenfacht bzw.
verdreifacht.

7.7.2  Begleiterkrankungen

Mehr als ein Drittel der Typ-1-Diabetiker im DMP ist
Uber 50 Jahre alt. Es ist davon auszugehen, dass es sich
hierbei nicht nur um langer erkrankte und deshalb
haufiger von diabetischen Folgeerkrankungen betroffe-
ne, sondern auch um insgesamt multimorbide Patien-
ten handelt. Der folgende Abschnitt widmet sich daher
den Fragen: Welche Begleiterkrankungen kommen am
haufigsten vor? Sind Frauen und Ménner in unter-
schiedlichem AusmaB betroffen? Wovon sind die ver-
schiedenen Altersgruppen am starksten betroffen?

Insgesamt sind 51 % der erwachsenen Typ-1-Diabeti-
ker von einer Begleiterkrankung betroffen. Am haufig-
sten lassen sich eine arterielle Hypertonie sowie eine
Fettstoffwechselstorung mit vier bzw. drei von zehn
Patienten finden. Es zeigen sich zum Teil ausgepragte
Geschlechts- und Alterseffekte: Mit Ausnahme einer
Herzinsuffizienz oder eines Asthma bronchiale leiden
Manner haufiger an Begleiterkrankungen. Ebenso sind
altere Diabetiker deutlich haufiger betroffen.

Da die im Folgenden betrachteten Begleiterkrankungen
unter Kindern und Jugendlichen mit insgesamt 7,1% eher
selten auftreten, beschrénken sich die Darstellungen in

diesem Abschnitt auf Ergebnisse unter den erwachsenen
Patienten. Analog zum Vorgehen bei den Folgekomplika-
tionen im vorherigen Abschnitt werden auch bei der Be-
trachtung der Begleiterkrankungen und Ereignisse alle je-
mals dokumentierten zusammengefasst. Nach erstmaliger
Dokumentation einer Erkrankung wird diese in Folge fort-
geschrieben.

Von den erwachsenen Typ-1-Diabetikern sind 51,1% von
wenigstens einer der Begleiterkrankungen betroffen. Ana-
log zur Situation bei den Typ 2-Diabetikern im DMP ist
auch bei Typ-1-Diabetikern die weitaus am haufigsten
festgestellte Begleiterkrankung die arterielle Hypertonie
(Tabelle 7-11). Sie wird bei fast vier von zehn Patienten an-
gegeben. An zweiter Stelle folgt die Fettstoffwechselsto-
rung mit drei von zehn Betroffenen. Ungefahr acht von 100
Typ-1-Diabetikern leiden zudem an koronarer Herzkrank-
heit und fiinf von 100 an arterieller Verschlusskrankheit.

Die meisten Begleiterkrankungen und Ereignisse treten bei
Mannern deutlich hdufiger auf als bei Frauen. Die groBten
Unterschiede bestehen hinsichtlich der arteriellen Hyper-
tonie, der Fettstoffwechselstérung sowie der koronaren
Herzkrankheit. Aber auch die ,klassischen Mannerkrank-
heiten" Herzinfarkt und chronisch obstruktive Atemwegs-
erkrankungen sind unter mannlichen Typ-1-Diabetikern
haufiger zu beobachten.

Alle Begleiterkrankungen und Ereignisse hdngen zudem
erwartungsgemaB stark mit dem Alter der Patienten zu-
sammen: Die 18- bis 40-jahrigen Typ-1-Diabetiker sind in
einem substanziell geringeren Umfang von Begleiterkran-
kungen und Ereignissen betroffen als die Patienten in ei-
nem Alter ab 61 Jahren. Bei den dlteren Typ-1-Diabetikern
ist eine arterielle Hypertonie sechsmal haufiger, eine Fett-
stoffwechselstdrung knapp flinfmal haufiger und eine ko-
ronare Herzerkrankung sogar 25-mal haufiger verzeichnet.
Ménnliche Typ-1-Diabetiker sind auch in der hdchsten Al-
tersgruppe von fast allen Begleiterkrankungen haufiger
betroffen als weibliche.

Tabelle 7-11: DMP DM1 - Begleiterkrankungen® nach Alter und Geschlecht

18-40 41-50

n % n %
arterielle Hypertonie 11,0 13,8 30,6 37,8
Fettstoffwechselstorung 12,0 10,7 21,8 29,4
koronare Herzkrankheit 0,9 0,9 3.2 43
Herzinfarkt 0,4 0,3 1,3 1,3
chronische Herzinsuffizienz 0,2 0,1 0,9 0,7
arterielle Verschlusskrankheit 0,4 0,6 2,7 3,1
Schlaganfall 0,4 0,2 1.4 1.1
Asthma bronchiale 2,4 2,0 3,1 2.3
COPD 0,3 0,5 15 1,2

Alter (Jahre)

51-60 =61 zusammen
n % n % n % insg.
50,5 54,3 70,4 76,9 36,6 40,9 39,0
35,2 41,4 51,4 54,7 27,6 30,7 29,3
79 10,2 17,4 27,0 6,5 8.8 7,7
2,1 29 3.3 6,1 1,6 23 2,0
1.0 1.3 4,0 41 1,3 1.3 1.3
5,1 6,7 10,6 16,5 41 5,6 5,0
1.9 3.8 53 6,8 2,0 2,5 23
33 24 2.8 23 2,8 2,2 2,5
1.9 3.1 29 51 1,5 2,1 1.8

*jemals dokumentiert; 22.306 erwachsene Patienten; alle Angaben in %; Mehrfachangaben mdglich
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7.7.3  Auffillige Befunde und

Risikofaktoren

Zusatzlich werden auffallige Befunde sowie potentielle
Risikofaktoren bei den erwachsenen Typ-1-Diabetikern
beleuchtet. Von Interesse sind FuBbefunde und Schwe-
regrade von FuBlasionen, der Body-Mass-Index sowie
Rauchen. In welchem AusmaB lassen sich diese Befun-
de und Risikofaktoren allgemein sowie in Abhdngigkeit
von Alter und Geschlecht finden?

Auffallige FuBbefunde weisen 22 % (Sensibilitét), 6 %
(Pulsstatus) bzw. 10 % (FuBstatus) der DMP-Patienten
auf, wahrend insgesamt nur 152 Patienten von schwe-
ren FuBldsionen betroffen sind. Mehr als die Halfte der
Patienten sind libergewichtig bzw. adipds, 22 % rau-
chen.

Manner weisen haufiger einen ungliinstigeren FuBstatus
bzw. ungiinstigere Risikokonstellationen auf als Frauen:
Sie haben hdufiger einen auffalligen FuBbefund bzw.
eine schwere FuBldsion, sind seltener normalgewichtig
und haufiger Raucher. Der Anteil der DMP-Diabetiker
mit auffalligem FuBbefund sowie Ubergewicht nimmt
mit dem Alter zu.

Auch die aktuell auffédlligen Befunde sind durch Ge-
schlechtseffekte gekennzeichnet (Tabelle 7-12). Ménner

weisen haufiger als Frauen einen auffdlligen Puls- und
FuBstatus auf und bei ihnen liegt hdufiger ein auffalliger
Befund der Sensibilitatspriifung vor. Die deutlichsten Ge-
schlechtsunterschiede hinsichtlich der auffalligen FuB3-
befunde zeigen sich in der Gruppe der Uber-50-J3hrigen.
Eine aufféllige Sensibilitdtsprifung oder ein auffalliger
Puls- bzw. FuBstatus sind auBerdem genauso wie die Be-
gleiterkrankungen bei &dlteren Typ-1-Diabetikern hdufiger
dokumentiert als bei jlingeren.

Hinsichtlich der beiden Risikofaktoren Ubergewicht und
Rauchen lasst sich zeigen, dass Typ-1-Diabetikerinnen
deutlich hdufiger normalgewichtig sind als die mannlichen
Patienten, wihrend diese haufiger als tibergewichtig (BMI
=25 - <30 kg/m?) dokumentiert sind. Ebenso ist der Anteil
der Raucher bei den Mannern héher. Die dlteren Patienten
sind haufiger libergewichtig bzw. adipds als die jiingeren
Erwachsenen, hingegen ist bei dieser Gruppe der Anteil der
Raucher am geringsten.

Die Betrachtung der Schweregrade der FuBl4sionen (Tabel-
le 7-13) zeigt, dass ménnliche Typ-1-Diabetiker in etwas
starkerem AusmaB betroffen sind als die weiblichen Pa-
tientinnen. Schwere FuBl&dsionen sind jedoch sehr selten:
Insgesamt wurde aktuell nur fiir 152 Patienten ein Wag-
ner-Stadium von 2 bis 5 und/oder ein Armstrong-Grad C
bzw. D dokumentiert.

Tabelle 7-12: DMP DM1 - Aufféllige Befunde und Risikofaktoren 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

18-40 41-50 =51 zusammen

w m w m w m w m insg.
Sensibilitat auffallig? 8,0 89 17,2 17,3 8245 374 21,0 23,5 22,4
Pulsstatus auffallig® 1.8 1.9 4,5 3,5 9,0 1,5 5,6 6,5 6,1
FuBstatus auffallig® 4,7 4.8 7.3 89 13,3 16,0 9.1 10,7 10,0
BMI¢ <18,5 1.9 1.9 1.6 0,6 1.9 0,8 1,8 1.1 1.4
BMI¢ >18,5-<25 512 47,8 44,0 32,3 42,8 31,7 46,0 37,0 411
BMI¢ =25-<30 27,9 35,1 29,8 429 31,3 43,2 29,8 40,6 35,7
BMI¢ =30 18,7 153 24,6 24,2 24,0 244 22,3 21,4 21,8
Raucher® 18,7 24,8 22,7 27,0 16,6 21,6 18,7 24,0 21,6

BMI: Body Mass Index; a: 15.625; b: 16.741; c: 17.549; d: 20.553; e: 21.497 erwachsene Patienten mit aktueller Folgedokumentation;
alle Angaben in %; Mehrfachangaben bei FuBbefunden mdglich

Tabelle 7-13: DMP DM1 - Schweregrad der FuBldsion 2014 nach Geschlecht

Wagner-Stadium

0 1 2 3
weiblich 86,5 9,2 3,2 0,7
mannlich 82,6 12,0 3,4 13
zusammen 84,2 10,8 3.3 1,0
absolut 1.479 190 58 18

1.756 erwachsene Patienten mit aktueller Folgedokumentation (davon 720 weibl.); alle Angaben in % auBer bei der absoluten Hiufigkeit
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Armstrong-Grad

4 5 A B C D
0,3 0,1 91,8 3,2 4,2 0,8
0.4 0.4 90,3 4,1 4.2 1.4
03 03 90,9 3.7 4,2 1.1

6 5 1.597 65 74 20

Disease-Management-Programme in Nordrhein



Kapitel 7: DMP Diabetes mellitus Typ 1

7.8 Begleitmedikation

An dieser Stelle soll die Frage beantwortet werden, in
welchem AusmalB im DMP bei Typ-1-Diabetikern, die
an weiteren Erkrankungen bzw. Folgekomplikationen
leiden, Begleitmedikationen dokumentiert sind. Wie
stark verandern sich diese Raten nach Auftreten einer
kardio-vaskuladren Begleiterkrankung? Wie verhalten
sich die ACE-Hemmer-Verordnungsquoten in Abhédn-
gigkeit von der GFR?

Von den Typ-1-Diabetikern, fir die eine Begleiterkran-
kung bzw. eine Amputation dokumentiert ist, erhalten
sieben von zehn Patienten eine medikamentdse Thera-
pie mit Antihypertensiva, lipidsenkenden Medikamen-
ten und/oder Thrombozyten-Aggregationshemmern
(TAH). Die h3ufigsten Verordnungen zeigen sich wie
folgt: Antihypertensiva bei Herzinfarkt, koronarer Herz-
krankheit und Hypertonie sowie TAH und Lipidsenker
bei Herzinfarkt, koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall
und arterieller Verschlusskrankheit. Leitliniengeman
lassen sich im Zeitverlauf des DMP starke Zuwachse
der Verordnung von TAH und Statinen in einer GroBen-
ordnung von 13 bis 24 Prozentpunkten in Patienten-
teilgruppen mit besonderen kardio-vaskuldren Beglei-
terkrankungen erkennen. AuBerdem steigen mit
Abnahme der Nierenfunktion leitliniengemaB die Ver-
ordnungsquoten fiir ACE-Hemmer.

Qualitdtsziel im DMP Diabetes mellitus Typ 1
mit Bezug auf die Medikation bei Begleiterkrankungen

B groBer Anteil von Patienten mit TAH-Verordnung:
80 % der Patienten, bei denen eine arterielle Ver-
schlusskrankheit, eine koronare Herzkrankheit, ein
Herzinfarkt, ein Schlaganfall oder eine Amputation
vorliegen, sollen einen Thrombozyten-Aggregations-
hemmer (TAH) zur Sekundarprophylaxe erhalten. Ak-
tuell erhalten 58,5 % der betreffenden Patienten ei-
ne solche Medikation (2013: 58,1 %).

Neben der nicht-medikamentdsen Basistherapie einer Le-
bensstilanpassung (Gewichtskontrolle, Raucher-Entwéh-
nung, Bewegung, gesunde Erndhrung) werden zur medika-
mentdsen Therapie von Herzerkrankungen bei Diabetikern
Lipidsenker, Antihypertensiva und Thrombozytenfunktions-

hemmer empfohlen (DDG-Leitlinie Diagnostik und Therapie
von Herzerkrankungen bei Diabetes mellitus, 2006). Zu-
sdtzlich wird - wie bereits im Abschnitt zur glomerularen
Filtrationsrate erwdhnt - bei verminderter Nierenfunktion
(und Hypertonie) die Verordnung von ACE-Hemmern emp-
fohlen, um ein Fortschreiten der Niereninsuffizienz zu ver-
hindern (NVL Nierenerkrankung bei Diabetes).

Die Dokumentation der medikamentdsen Therapie der er-
wachsenen Typ-1-Diabetiker zeigt, dass insgesamt aktuell
70,1% der Betroffenen, bei denen eine/s der in der Tabelle
7-14 aufgefiihrten Begleiterkrankungen, Folgekomplika-
tionen oder Ereignisse dokumentiert sind, Antihypertensi-
va, lipidsenkende Medikamente und/oder Thrombozyten-
Aggregationshemmer (TAH) erhalten. Am hiufigsten
werden Antihypertensiva bei Hypertonie, koronarer Herz-
krankheit und Herzinfarkt bzw. TAH und Lipidsenker bei
Herzinfarkt, koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall und ar-
terieller Verschlusskrankheit verordnet (Tabelle 7-14).

Dabei finden sich bei der aktuellen Verordnungshaufigkeit
von Antihypertensiva, TAH und Statinen betrachtliche
Unterschiede von Praxis zu Praxis (siehe Abbildung An-
hang 12-9). Etwas weiter auseinander liegen die Patien-
tenanteile beziiglich der Verordnung von ACE-Hemmern,
sonstigen Antihypertensiva und Statinen (Interquartil-
bereiche von 16 bis 29 %, 9 bis 24 % und 9 bis 23 %), wih-
rend sie beziiglich der Verordnung von Beta-Blockern bzw.
TAH einen etwas engeren Bereich von 7 bis 17 % bzw. 11
bis 20 % umfassen. Hierbei kénnen jedoch die spezifischen
Charakteristika der Patienten der betrachteten 164 Praxen
keine Berlicksichtigung finden.

Zusatzlich wurde untersucht, in welchem AusmaB sich die
Verordnung von TAH und Statinen bei erwachsenen Typ-1-
Diabetikern verandert, die einen Herzinfarkt oder Schlag-
anfall erleiden oder eine koronare Herzkrankheit bzw. eine
arterielle Verschlusskrankheit aufweisen und damit ein er-
heblich erhohtes zusatzliches kardio-vaskuléres Risiko tra-
gen.

Die Betrachtung der Tabelle 7-15 deutet auf ein leitlinien-
konformes Verordnungsverhalten der betreuenden Arzte
hin: Der Vergleich der Verordnungshaufigkeiten von TAH

Tabelle 7-14: DMP DM1 - Aktuelle Begleitmedikation bei kardio-vaskuldren Begleiterkrankungen und diabetischen Folgekomplika-

tionen
Antihypertensiva
arterielle Hypertonie 80,4
Fettstoffwechselstorung 62,1
koronare Herzkrankheit 85,5
Herzinfarkt 86,6
arterielle Verschlusskrankheit 78,2
Schlaganfall 75,9
diabetische Nephropathie 61,9
Amputation 77,3
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TAH
27,9
30,2
65,8
72,1
58,0
66,9
27,2
49,8

Statine

34,6

50,0

61,1 . .

656 max. 8.469 (arterielle Hypertonie) er-
' wachsene Patienten mit entspre-

53,6 chender Begleiterkrankung, aktueller

53,2 Folgedokumentation und Angaben

334 zur Medikation; alle Angaben in %;

45'4 Mehrfachangaben méglich; Kontra-

indikationen beriicksichtigt
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Tabelle 7-15: DMP DM1- Verordnungshaufigkeit von TAH und Statinen vor und nach Auftreten einer kardio-vaskuldren Begleiterkrankung

Patienten mit erstmaliger Dokumenta- TAH

Stati

tion der Begleiterkrankung ab dem e
1. Hj. 2009 und Angaben zur TAH- vor ... nach ... Basis vor ... nach ... Basis
bzw. Statin-Verordnung; vor...: im :
Halbjahr vor: nach _gim Halpjahr  Herzinfarkt 29,1 62,4 165 33,7 57,8 166
nach erstmaliger Dokumentation der ~ Schlaganfall 35,6 57,4 202 32,7 47,5 202
Begleiterkrankung; Basis: alle Patien-  koronare Herzkrankheit 346 532 654 309 510 657
ten mit der Begleiterkrankung; alle e verschluss- 436 52,1 493 374 448 495
Angaben in %; Mehrfachangaben mdg- krankheit
lich; Kontraindikationen beriicksichtigt
Tabelle 7-16: DMP DM1 - Glomerulére Filtrationsrate und Ty
ACE-Hemmer-Verordnung 2014

GFR <50 51-70 =71 insg.

(ml/min/

Kérperflache)

>90 9,6 31,5 37,9 14,8

>60-90 16,8 37,7 48,7 31,4
20.958 Patienten mit validen Werten und aktueller ACE-Hem- >30-60 46,8 52,3 58,6 53,9
mer-Verordnung, Kontraindikationen beriicksichtigt; alle Anga- <30 51,3 524 58,5 53,5

ben in %

bzw. Statinen vor und nach der erstmaligen Dokumenta-
tion der entsprechenden kardio-vaskuldren Begleiterkran-
kung bzw. des Ereignisses zeigt einen zum Teil deutlichen
Anstieg der Verordnungen nach Eintreten der Erkrankung.

evaluierten Schulungsprogramm haben. Im folgenden

Abschnitt wird dargestellt, inwiefern Patienten im Rah-
men des DMP empfohlene Schulungen wahrgenommen
haben, welche Faktoren diese Wahrnehmung beeinflus-

Die starksten Zuwdchse lassen sich bei Auftreten eines sen kénnten, und ob sich seit Beginn des DMP Veréin-
Herzinfarkts verzeichnen; hier erhoht sich die Verord- derungen hinsichtlich der Zeit bis zur ersten Empfeh-
nungshaufigkeit von TAH und Statinen um den Faktor 2,1 lung bzw. Wahrnehmung ergeben.

bzw. 1,7. Neun von zehn Patienten bzw. 13 % derjenigen mit

einer arteriellen Hypertonie, die vor dem 2. Halbjahr
2008 in das DMP eingeschrieben wurden, gelten je-
weils als geschult hinsichtlich einer Diabetes- bzw.

Grundsatzlich ist aber eine Unterschatzung der Verord-
nungsraten hinsichtlich der TAH denkbar, da zum Beispiel

privat erstandene Mittel mdglicherweise nicht dokumen- Hypertonie-Schulung. Eine Empfehlung fiir eine Diabe-
tiert werden bzw. andere gerinnungshemmende Medika- tes-Schulung erhielten vier von zehn der Typ-1-Diabe-
mente auf den DMP-Dokumentationen nicht dokumentier- tiker, flir eine Hypertonie-Schulung sieben von 100 der
bar sind. Patienten mit einer arteriellen Hypertonie. Diesen Emp-
fehlungen sind fast zwei Drittel (Diabetes-Schulung)

Betrachtet man die Darstellung der ACE-Hemmer-Verord- bzw. knapp ein Drittel (Hypertonie-Schulung) innerhalb
nung in Abhangigkeit von der glomeruldren Filtrationsrate von 12 Monaten nachgekommen.

(GFR; siehe auch Abschnitt 7.6.3), so zeigt sich eine leitli- Bedeutsame Einflussfaktoren auf die Schulungswahr-
niengerechte Zunahme der Verordnungsquoten mit abneh- nehmung sind Geschlecht, DMP-Teilnahmedauer, Be-
mender GFR (Tabelle 7-16): Werden im GFR-Stadium > 90 treuung in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis,

durchgefiihrte Netzhautuntersuchungen sowie Vor-
liegen von kardio-vaskuldren Begleiterkrankungen.

Mit zunehmender DMP-Laufzeit wird den Patienten
immer haufiger direkt bei ihrer Einschreibung eine Di-
abetes-Schulung empfohlen bzw. verringert sich die
Zeit bis diese empfohlene Schulung wahrgenommen
wird.

bei 159% der Typ-1-Diabetiker ACE-Hemmer verordnet, so
erhoht sich die Quote im GFR-Stadium <30 auf 54 %. In
allen GFR-Stadien steigt die Verordnungshaufigkeit eben-
falls mit dem Alter der Typ-1-Diabetiker an.

7.9  Schulungen
Qualitatsziel im DMP Diabetes mellitus Typ 1

Der DMP-Vertrag sieht die Bereitschaft des Patienten mit Bezug auf die Schulungen

zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen W groBer Anteil von Patienten, die nach einer Schu-
als eine wichtige Voraussetzung fiir die Einschreibung lungsempfehlung eine Schulung wahrnehmen:

in das DMP Diabetes mellitus Typ 1 vor. Jeder teilneh- Mindestens 90 9 der Patienten' denen eine Diabe-

mende Patient soll Zugang zu einem strukturierten und teS_Schumng oder eine Hypertonie_SChu|ung emp-
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fohlen wurde, sollen diese nachfolgend wahrgenom-
men haben. 2014 |4sst sich bei 61,8 % (Diabetes-
Schulung) bzw. 26,4 % (Hypertonie-Schulung) der
Patienten eine Schulungswahrnehmung nachweisen
[2013: 54,5 % (Diabetes-Schulung) bzw. 25,5%
(Hypertonie-Schulung)].

Die Nationale VersorgungsLeitlinie definiert zum Ziel von
Schulungsprogrammen: ,Die Schulung soll Menschen mit
Diabetes zur Auseinandersetzung mit ihrer Erkrankung mo-
tivieren und Fertigkeiten (wie Selbstkontroll- und Ande-
rungsbereitschaft, Erndhrungs- und Bewegungsverhalten)
vermitteln, die flir eine erfolgreiche Umsetzung der Therapie
im Alltag notwendig sind. Die Schulung soll auf eine Verbes-
serung der Prognose des Diabetes, eine Integration der Er-
krankung in den Alltag und die Erhaltung der Lebensqualitat
ausgerichtet sein und dadurch das Selbstmanagement der
Patientinnen/Patienten férdern. Die Schulung soll die Men-
schen mit Diabetes iiber Diagnostik, Behandlung und Kom-
plikationen der Krankheit informieren und sie bei verhal-
tensbezogenen, psychischen und sozialen Problemen im
Zusammenhang mit der Erkrankung unterstiitzen" (NVL Dia-
betes - Strukturierte Schulungsprogramme).

Da der Schulungsstatus der Typ-1-Diabetiker im DMP nur
bis zur Dokumentationsumstellung zum 2. Halbjahr 2008
erhoben wurde, |asst sich dieser Parameter ausschlieBlich
fiir jene Patienten zuverldssig ermitteln, welche vor diesem
Zeitpunkt eingeschrieben wurden. Hinsichtlich der Diabe-
tes-Schulungen kann mit 89,0% ein groBer Teil dieser Pa-
tienten als jemals geschult gelten (Tabelle 7-17).

Betrachtet man hingegen die Quoten der Schulungswahr-
nehmung nach Empfehlung, ergibt sich ein anderes Bild:
Vier von zehn aller eingeschriebenen Patienten wurde eine

Tabelle 7-17: DMP DM1 - Diabetes- und Hypertonie-Schulungen

Alter (Jahre)

<17 18-50

Diabetes-Schulung

jemals geschult 82,2 88,6
Schulung empfohlen 59,3 46,8
Schulung wahrgenommen 731 57,6
Hypertonie-Schulung

jemals geschult 333 10,8
Schulung empfohlen 7.7 57
Schulung wahrgenommen 25,0 20,5

Diabetes-Schulung empfohlen und sechs von zehn dieser
Patienten haben nach dieser Empfehlung an solch einer
Schulung teilgenommen.

Die entsprechenden Anteile in Bezug auf Hypertonie-
Schulungen sind wesentlich geringer. Hier haben nur
knapp 13 % der vor dem 2. Halbjahr 2008 eingeschriebe-
nen Patienten mit einer arteriellen Hypertonie an einer
entsprechenden Schulung teilgenommen. Lediglich 7 % al-
ler Patienten mit einer arteriellen Hypertonie wurde sie
empfohlen und ein Viertel dieser Diabetiker absolvierten
im Anschluss die empfohlene Schulung. Im Gegensatz zur
Darstellung der Qualitatszielerreichungsquoten hinsicht-
lich der Hypertonie-Schulungen (Tabelle 7-3) wurden an
dieser Stelle ausschlieBlich diejenigen Patienten betrach-
tet, fiir welche im Rahmen der DMP-Dokumentationen ei-
ne arterielle Hypertonie angegeben wurde.

Sowohl das AusmaB ausgesprochener Empfehlungen als
auch dasjenige wahrgenommener Schulungen nach einer
Empfehlung weist eine sehr starke Altersabhangigkeit auf.
So wird bei Kindern und Jugendlichen eine Diabetes-Schu-
lung im Vergleich zu Typ-1-Diabetikern ab 51 Jahren deut-
lich haufiger empfohlen. Auch die anschlieBenden Wahr-
nehmungsraten liegen bei Kindern und Jugendlichen
deutlich hoher. Es lassen sich jedoch keine ausgepragten
Geschlechtsunterschiede feststellen.

Auch die Auswirkungen einer wahrgenommenen Diabetes-
Schulung auf die HbA,.~Entwicklung liber die Zeit lassen
sich zeigen. Im ersten Jahr nach der Schulung sinkt der
durchschnittliche HbA,.-Wert von 7,98 % um -0,24 Pro-
zentpunkte, steigt dann kontinuierlich wieder an und ent-
spricht sieben Jahre nach der Schulung mit 7,91 % in etwa
wieder dem Ausgangswert (vgl. Qualitdtssicherungsbericht
DMP Nordrhein 2013).

Geschlecht

=51 w m insg. Basis
89,6 89,8 88,3 89,0 12.254?
39,1 44,8 43,8 443 22.549°
61,2 61,7 58,3 59,8 10.301¢
13,8 12,6 13,2 12,9 5.655%

72 6.4 7,0 6.7 8.513%
30,1 26,5 26,0 26,2 832¢4d

*:in dieser Altersgruppe erfolgte bislang bei weniger als zehn Patienten mit Hypertonie eine Schulung bzw. eine entsprechende Empfeh-
lung; Bezugsgruppen (fiir Hypertonie-Schulung jeweils nur Patienten mit arterieller Hypertonie) - a: Patienten mit einer Angabe zur Schu-
lung und Einschreibung bis zum 30.6.2008, b: Patienten mit Folgedokumentation, c: Patienten mit Schulungsempfehlung; d: Patienten mit
arterieller Hypertonie; alle Angaben in %; werden innerhalb von zwd&If Monaten zwei empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriin-
dung versdumt, scheidet der betreffende Patient aus dem Programm aus
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Kapitel 7: DMP Diabetes mellitus Typ 1

Abbildung 7-8:
DMP DM1 - Einfluss- Geschlecht (méannl.) - —e— 0,88 (0,81-0,96)
faktoren auf die Wahr- .
nehmung einer Alter 41 bis 60 J. - —fo— 1,04 (0,94-1,15)
Diabetes-Schulung Alter 2 611J. | S — 1,03 (0,89-1,18)
im DMP seit 24 bis< 7). —o— 1,37 (1,23-1,53)
im DMP seit>7J. - —e— 1,53 (1,35-1,74)
HbA,. > 7,5 % bis <8,5% - 1 o— 1,09 (0,98-1,21)
0,
8.606 erwachsene Patienten; HbAc > 8,5 % - S 0,99 (0,89-1,10)
Nagelkerkes R? = 0,034, diab. Fol Kk k ] ] _
Odds Ratio und 95%- 1ab. Folgeerkrankung * L09(0.99-1,21)
Konfidenzintervall; Referenz- kardio-vask. Begleiterkr. 4 — o 0,74 (0,56-0,98)
gruppen Geschlecht:
weiblich, Alter: =40 Jahre, diab. + kardio-vask. Erkr. — 1,01 (0,85-1,21)
DMP-Teilnahme: <4 Jahre,
HbA,.: =7,5 %, Komorbiditit: Betreuung in DSP - —e— 1,29(1,10-1,51)
keine der betrachteten Be-
g|eit-/F0|geerkrankungen Netzhaut untersucht —— 1,67(1,51-1,85)
(vgl. Tabelle 7-3); Netzhaut- : : . )
0.5 0.75 1 1.5 2 25

untersuchung innerhalb der
vergangenen zwdlf Monate

In einem multivariaten Modell soll beleuchtet werden,
welche Faktoren bei erwachsenen Typ-1-Diabetikern die
Inanspruchnahme einer zuvor empfohlenen Diabetes-
Schulung beeinflussen kénnten (Abbildung 7-8). Als be-
deutsame Pradiktoren flr eine Schulungswahrnehmung
ergeben sich eine zunehmende DMP-Teilnahmedauer so-
wie die Betreuung in einer diabetologischen Schwerpunkt-
praxis. Ebenso zeigt sich ein positiver Zusammenhang
zwischen Schulungswahrnehmung und durchgefiihrter
Netzhautuntersuchung. Hingegen werden empfohlene
Diabetes-Schulungen seltener wahrgenommen von Man-
nern sowie von Patienten mit kardio-vaskuldren Begleit-
erkrankungen.

Zuletzt soll untersucht werden, ob sich im Zeitverlauf seit
Beginn des DMP der zeitliche Abstand zwischen Einschrei-
bung eines Patienten und der ersten Empfehlung einer Dia-
betes-Schulung bzw. zwischen einer solchen Empfehlung
und der darauf folgenden ersten Schulungswahrnehmung
verandert hat. Hierzu wird fiir die Einschreibekohorten
2006/2007, 2008/2009, 2010/11 und 2012/2013 mittels
eines Cox-Regressionsmodells die Zeit bis zur Schulungs-
empfehlung (Abbildung 7-9) bzw. bis zur Schulungswahr-
nehmung (Abbildung 7-10) betrachtet, jeweils unter Be-
riicksichtigung des Geschlechts, des Alters sowie des
HbA,.-Werts bei Einschreibung bzw. zum Zeitpunkt der
Empfehlung. Der Beobachtungszeitraum wird dabei auf
maximal drei Jahre begrenzt.

Die Darstellung der Zeit bis zur ersten Schulungsempfeh-
lung (Abbildung 7-9) zeigt zunichst, dass im Zeitverlauf
des DMP der Anteil der Patienten, denen direkt bei Ein-
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Odds-Ratio und 95%-ClI

schreibung eine Diabetes-Schulung empfohlen wird, an-
steigt: Wahrend dies in der Kohorte 2006/2007 auf 16,2 %
der Patienten zutraf, wurde in der Kohorte 2012/2013 be-
reits 35,8 % der Patienten im Zuge der Einschreibung ins
DMP eine Schulung empfohlen. Entsprechend ist am Ende
der maximal dreijahrigen Beobachtungszeit auch der An-
teil der Patienten mit einer Schulungsempfehlung in den
jingeren Kohorten am gréBten (32,09% in der Kohorte
2006/2007 vs. 50,1 9% in der Kohorte 2012/2013).

Hinsichtlich der Zeit bis zur ersten dokumentierten Schu-
lungswahrnehmung nach einer Empfehlung lasst sich der
Abbildung 7-10 entnehmen, dass im DMP-Zeitverlauf der
Anteil der Patienten mit gleichzeitiger Dokumentation ei-
ner Schulungsempfehlung und -wahrnehmung abnimmt:
In der Einschreibekohorte 2006/2007 waren dies 19,5 %, in
der Kohorte 2012/2013 nur noch 6,8 %. Gleichzeitig wer-
den bei den jiingeren Einschreibekohorten Schulungen
nach Empfehlungen schneller wahrgenommen. So ergibt
sich bei diesen am Ende der Beobachtungszeit ein groBerer
Anteil von Patienten mit Schulungswahrnehmung (37,7 %
in der Kohorte 2006/2007 vs. 61,2% in der Kohorte
2012/2013).

Mochte man diese Ergebnisse im Sinne eines DMP-Lern-
effekts interpretieren, so ldsst sich konstatieren, dass seit
Beginn des DMP im weiteren Zeitverlauf zum einen den
Patienten immer hdufiger direkt bei ihrer Einschreibung ins
DMP eine Diabetes-Schulung empfohlen wird, und sich
zum anderen der zeitliche Abstand zwischen dieser Emp-
fehlung und der anschlieBenden Schulungswahrnehmung
verringert.

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Abbildung 7-9:

DMP DM1 - Zeit bis zur
ersten Schulungsempfehlung
nach Einschreibung

zeitlicher Abstand
zwischen Einschreibung
und erster Schulungs-
empfehlung in Tagen;
maximale Beobachtungs-
zeit drei Jahre; 2014:
Ausschluss wegen zu
kurzer Nachbeobachtungs-
dauer; Datenbasis: alle
zwischen 2006 und 2013
eingeschriebenen Patienten

Abbildung 7-10:

DMP DM1 - Zeit bis zur
ersten Schulungswahr-
nehmung nach Empfehlung

zeitlicher Abstand
zwischen erster Schulungs-
wahrnehmung nach
Empfehlung in Tagen;
maximale Beobachtungs-
zeit drei Jahre; 2014: Aus-
schluss wegen zu kurzer
Nachbeobachtungsdauer;
Datenbasis: alle zwischen
2006 und 2013 einge-
schriebenen Patienten
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7.10 Kont_r_ollunte_rsuchungen Qualitatsziele im DMP Diabetes mellitus Typ 1
und Uberwelsungen mit Bezug auf die Kontrolluntersuchungen und

Uberweisungen

B Mitbehandlung von Patienten mit auffalligem
FuBstatus durch eine auf die Behandlung des dia-
betischen FuBes spezialisierte Einrichtung: Min-
destens 65 % der Patienten mit auffalligem FuBsta-
tus und einer schweren FuBl4sion (Wagner-Stadium
2 und héher oder Armstrong-Klassifikation C oder D)
sollen an eine auf die Behandlung des diabetischen
FuBes spezialisierte Einrichtung liberwiesen werden.
Eine derartige Symptomatik ist bei den hausarztlich

Im Hinblick auf das Uberweisungsverhalten und die
arztliche Kooperation ermdglichen die DMP-Dokumen-
tationen Aussagen zu diabetesbezogenen Uberweisun-
gen an eine diabetologische Schwerpunktpraxis bzw.
Einweisungen in eine Klinik, die Durchfiihrung einer
augendrztlichen Netzhautuntersuchung sowie die
Uberweisung von Patienten mit schweren FuBl3sionen
an darauf spezialisierte Einrichtungen.

Im Folgenden werden die beiden Parameter zu Uber- betreuten Typ-1-Diabetikern sehr selten. Sie besteht
bzw. Einweisungen und zur ophthalmologischen Netz- lediglich bei 31 dieser Patienten. Hiervon wurden
hautuntersuchung stratifiziert nach Alter bzw. Ge- innerhalb der vergangenen 12 Monate 13 (41,9 %)
schlecht dargestellt. Im Rahmen der Kontrolluntersu- an eine FuBambulanz iiberwiesen (2013: Zwei von
chungen ist auBerdem von Interesse, ob 24 betroffenen Patienten).

Untersuchungen der Sensibilitat, des Puls- sowie des B groBer Anteil von Patienten mit jahrlicher Uber-
FuBstatus regelmaBig erfolgen. priifung der Sensibilitit, des Puls- und des FuB-
Bei 75 % der Patienten erfolgten ophthalmologische status: Bei jeweils 90 % aller erwachsenen Patien-
Netzhautuntersuchungen. Im DMP-Zeitverlauf sanken ten, die seit mindestens einem Jahr in das DMP

die Quoten von 2008 bis 2014 hier jedoch um 12 Pro- eingeschrieben sind, sollen wenigstens einmal pro
zentpunkte. Innerhalb der vergangenen 12 Monate Jahr die Sensibilitat sowie der Puls- und der FuB-
wurden 19 von 100 hausarztlich betreuten Patienten status Giberpriift werden. Dies ist derzeit bei 92,6 %,
diabetesbezogen iber- oder eingewiesen. 93,7 % und 93,7 % der Fall (2013: 93,2 %, 94,5 %

und 94,3 %).

Tabelle 7-18: DMP DM1 - Netzhautuntersuchungen und Uberweisungen

Alter (Jahre) Geschlecht
<17 18-50 =51 w m insg. Basis
Netzhaut untersucht 57,7 72,3 80,0 76,3 73,7 74,9 20.632?
Uber-/Einweisung zur DSP oder Klinik 36,4 20,2 17,6 20,1 18,3 19,1 2.558°

Netzhautuntersuchungen und Uber-/Einweisungen innerhalb der vergangenen 12 Monate - a: Patienten mit mindestens einjshriger DMP-
Teilnahme, b: ... in hausérztlicher Betreuung; alle Angaben in %

%

Abbildung 7-11: 100
DMP DM1 - Héaufigkeit einer 1
ophthalmologischen Netzhaut- 1
untersuchung seit 2008 .
90
1 86,7
| 85,4
80 78 8 78,5 780
1 — . 76,7
| N,g
70
Patienten mit mind. 1 Jahr DMP- )l
Teilnahmedauer; Querschnitt- 7
analyse mit den Angaben aus den 60
Qualitatssicherungsberichten 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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Obwohl eine jahrliche augenarztliche Netzhautuntersu-
chung derzeit kein vertraglich festgelegtes Qualitatsziel
mehr im DMP Diabetes mellitus Typ 1 darstellt, erfolgt eine
solche nach wie vor bei drei Viertel der Typ-1-Diabetiker.
Hiervon profitieren vorrangig die dlteren Patienten, bei de-
nen eine Quote von 80 % erreicht wird (Tabelle 7-18). Die
Betrachtung der zeitlichen Entwicklung seit 2008 zeigt je-
doch einen kontinuierlichen Riickgang der Zahl der doku-
mentierten Netzhautuntersuchungen in den letzten sechs
Jahren um fast 12 Prozentpunkte (Abbildung 7-11). Ob
dieser durch die Streichung der Augenuntersuchung als
Qualitétsziel beeinflusst wurde oder ob auch Veranderun-
gen in den strukturellen Bedingungen einer Uberweisung
zur augendrztlichen Praxis bzw. der entsprechenden Unter-
suchung denkbar sind, kann anhand der DMP-Datenlage
nicht geklart werden.

Fast ein Fiinftel aller hausarztlich betreuten Typ-1-Diabe-
tiker wurde in den vergangenen 12 Monaten zu einer di-
abetologischen Schwerpunktpraxis oder an eine Klinik
tiberwiesen (Tabelle 7-18). Unter den Kindern und Jugend-
lichen befanden sich insgesamt 22 Patienten in hausarzt-
licher Behandlung; von diesen wurden acht Uberwiesen.
Die Uberweisungsquote ist etwas hoher fiir die jiingeren
Erwachsenen im Vergleich zu den dlteren bzw. etwas hoher
bei den weiblichen im Vergleich zu den méannlichen Patien-
ten. Detaillierte Analysen zu den Uberweisungen bei haus-
arztlich betreuten Patienten mit schwerer FuBldsion er-
folgten aufgrund der sehr kleinen Fallzahl (31, davon 13
tiberwiesen) nicht.

Der Effekt von Uberweisungen der Patienten zu einer dia-
betologischen Schwerpunktpraxis zeigt sich u.a. in deren
HbA,.-Entwicklung: Bei liberwiesenen Patienten betrug der
HbA,.-Wert vor der Uberweisung im Mittel 8,50 %, wih-
rend er danach auf durchschnittlich 8,12% absank und bis
zu sechs Jahre nach der Uberweisung in vergleichbarer Ho-
he blieb (vgl. Qualitdtssicherungsbericht DMP Nordrhein
2013).

7.11  Hausarztlich und in
diabetologischen Schwerpunkt-
praxen betreute Patienten

Mit fast 90% wird ein groBer Teil der Typ-1-Diabetiker
im DMP in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis
betreut. Welche besonderen Merkmale kennzeichnen
diese Patienten?

Die in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis be-
treuten Typ-1-Diabetiker haben im Vergleich zu den
hausarztlich betreuten Patienten etwas bessere HbA, -
Werte und erleiden seltener schwere Hypoglykdamien.
Sie sind in starkerem AusmaB von diabetischen Folge-
komplikationen, jedoch seltener von kardio-vaskularen
Begleiterkrankungen und Hypertonie betroffen.
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Mit 88,5 % wird der groBte Teil der Typ-1-Diabetiker
innerhalb des DMP Diabetes mellitus Typ 1 in diabetologi-
schen Schwerpunktpraxen (DSP) behandelt. Unter den in
einer DSP betreuten Patienten ist der Anteil der Kinder und
Jugendlichen mit 5,3 % deutlich groBer als unter den
hausarztlich betreuten Diabetikern mit 0,9 %. Daher wer-
den fiir die im Folgenden dargestellten Vergleiche nur er-
wachsene Patienten beriicksichtigt (Tabelle 7-19).

Die in einer DSP betreuten Patienten sind im Durchschnitt
iber zwei Jahre jlinger und unter ihnen befinden sich et-
was mehr Frauen als bei den Typ-1-Diabetikern in der
hausarztlichen Betreuung. lhre Stoffwechseleinstellung
scheint etwas besser zu sein, ebenfalls sind Stoffwechse-
lentgleisungen und stationdre Behandlungen bei ihnen
seltener dokumentiert (Tabelle 7-19). Besonders fillt auf,
dass bei den in der DSP Betreuten deutlich hdufiger eine
Neuro-, Retino- oder Nephropathie sowie aufféllige FuB3-
befunde vorliegen. Hingegen treten kardio-vaskulare Be-
gleiterkrankungen und Ereignisse bei ihnen seltener auf.
Insgesamt ist davon auszugehen, dass sich auch die dauer-
haft in einer DSP betreuten Typ-1-Diabetiker - analog zu
den Typ-2-Diabetikern - typischerweise in einem fortge-
schritteneren Krankheitsstadium befinden, das sich durch
eine vergleichsweise giinstigere Stoffwechsellage bei einer
sich gleichzeitig starker manifestierenden diabetischen
Morbiditdt kennzeichnen ldsst.

Tabelle 7-19: DMP DM1 - Unterschiede zwischen hausarztlich
und in einer DSP betreuten erwachsenen Patienten

Hausarzt DSP
KohortengréBe (n) 2.536 18.961
Geschlecht (weiblich) 42,6 454

Altersdurchschnitt (Jahre) 49,6 + 152 47,1 + 15,7

Teilnahmedauer (Jahre) 56+ 2,7 58+ 27
HbA,. =8,5% 274 249
RR =140/90 mmHg 27.8 29,3
BMI =30 kg/m? 18,1 22,3
Sensibilitat auffallig 16,3 23,2
FuB-, Pulsstatus auffallig 8,4 12,7
Stoffwechselentgleisung 2014 6,4 3.0
stationare Behandlung 1.5 09
Neuro-, Retino-, Nephropathie 40,9 45,5
Amputation, Dialyse, Erblindung 2,4 2,4
kardio-vaskuldre Komplikation® 16,7 12,5
arterielle Hypertonie 46,3 38,6
Fettstoffwechselstorung 36,0 29,0
Antihypertensiva 42,6 35,8

Patienten mit aktueller Folgedokumentation; alle Angaben in %,
auBer fiir Alter, Teilnahmedauer, HbA,, Blutdruck (Mittelwert +
Standardabweichung); a: nur erwachsene Patienten; b: kardio-
vaskulare Komplikation: KHK, AVK, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt
oder Schlaganfall
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Unterschiede zwischen
kontinuierlich und
diskontinuierlich am DMP
teilnehmenden erwachsenen
Patienten

7.12

Um die Kontinuitat der Teilnahme der Typ-1-Diabetiker
am DMP zu beleuchten, werden die folgenden Aspekte
untersucht: Inwiefern und in welchem Ausmal zeigen
sich Diskontinuitaten hinsichtlich der DMP-Teilnahme?
Welche Faktoren beeinflussen die durchgangige Teil-
nahme am DMP? Wirkt sich der Faktor Kontinuitat auf
das Erreichen ausgewdhlter Qualitatsziele des DMP
aus?

Nur bei 8 bis 11 % der Patienten im DMP liegen weni-
ger als die Halfte aller mdglichen Dokumentationen
vor. Diese Patienten mit einer geringen Beobachtungs-
kontinuitdt sind etwas jiinger, werden seltener in einer
diabetologischen Schwerpunktpraxis betreut, sie wei-
sen eine schlechtere Stoffwechseleinstellung auf und
leiden seltener unter diabetischen Folgekomplikationen
und auffalligen FuBbefunden.

Eine der Anforderungen des DMP-Vertrags ist die kontinu-
ierliche Teilnahme der Typ-1-Diabetiker am Versorgungs-
programm in Form eines regelmaBigen viertel- bzw. halb-
jahrlichen Arzt-Patienten-Kontakts. Fiir das Auslassen
eines turnusmaBigen Untersuchungstermins sind neben
langeren Urlaubs- oder Krankenhausaufenthalte auch per-
sonliche Griinde denkbar. Werden mehr als zwei aufein-
ander folgende Dokumentationsintervalle versaumt, ist
entsprechend der Vorgaben des DMP-Vertrags die Aus-
schreibung des Patienten aus dem DMP vorgesehen.

In diesem Abschnitt ist von Interesse, inwiefern sich ,Be-
obachtungsliicken” zeigen und welches Ausmal3 diese Dis-
kontinuitat bei den Typ-1-Diabetikern annimmt. Analog
zum Vorgehen im vorherigen Kapitel werden auch hier alle
im Jahr 2014 ins DMP eingeschriebenen Patienten be-
trachtet. Da diese Patienten zu unterschiedlichen Zeit-
punkten eingeschrieben wurden, muss die Anzahl der pro
Patient vorliegenden Beobachtungen, also die Anzahl

Tabelle 7-20:
DMP DM1 - Patientengruppen
mit unterschiedlich groBer

Beobachtungskontinuitat Anteil mindestens

Basis:

vorliegender Beobachtungen
iiber die Gesamtzeit (%)

unter 50

50 bis unter 70
70 und mehr
unter 80

80 bis unter 90
90 und mehr
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Quartale, aus denen eine Dokumentation vorliegt, relativ
zu der Anzahl maximal mdglicher Beobachtungen betrach-
tet werden. Patienten, die bereits seit 2006 teilnehmen,
kdnnen somit maximal 35-mal dokumentiert worden sein,
Patienten, die erst 2014 eingeschrieben wurden, hochstens
viermal. Zusétzlich ist pro Quartal zu beriicksichtigen, ob
die jeweils nachfolgende Dokumentation quartalsweise
oder halbjahrlich erfolgen soll.

Fiir jede Jahrgangskohorte wird nun berechnet, fiir wie vie-
le der Patienten weniger als 10 9%, 10 bis weniger als 20 %,
20 bis weniger als 30 % etc. bis zu 90 % und mehr Beob-
achtungen vorliegen. Um die Verteilung tbersichtlicher
darstellen zu kénnen, werden in der Tabelle 7-20 jedoch
zwei grobere Unterteilungen der Patienten abgebildet: (1)
Liegen unter 50 %, 50 bis unter 70 % bzw. 70 % und mehr
der moglichen Dokumentationen vor? (2) Liegen unter
80 %, 80 bis unter 90 % bzw. 90 % und mehr der mog-
lichen Dokumentationen vor?

Betrachtet man alle im Jahr 2014 eingeschriebenen Pa-
tienten, so liegen fiir 11,2 % der Patienten weniger als die
Halfte der Dokumentationen vor; hingegen wurden fiir
30,5 % der Patienten mehr als 90 % der mdglichen Beob-
achtungen dokumentiert (Tabelle 7-20). Werden nur Pa-
tienten eingeschlossen, die bis 2012 eingeschrieben wur-
den, so verdndern sich die Anteile auf 8,1 % bzw. 34,2 %.
Insgesamt ist also nur ein recht geringer Anteil der Patien-
ten von einer geringen Beobachtungskontinuitdt mit feh-
lenden Beobachtungen von 50 % und mehr betroffen.

Abbildung 7-12 zeigt exemplarisch, wie sich die fehlenden
Beobachtungen im Zeitverlauf verteilen. Per Zufallsaus-
wahl wurden pro Patientengruppe (unter 50 vs. 50 bis un-
ter 70 vs. 70 % und mehr Dokumentationen) zehn Fille ge-
zogen. Basis dieser Auswahl sind Patienten, die im Jahr
2009 eingeschrieben und 2014 dokumentiert wurden. Fir
die Gruppe der Betroffenen mit mindestens 50 9% fehlen-
den Dokumentationen zeigt sich, dass die Beobachtungs-
llicken hdufig aufeinander folgende Quartale umschlieBen
und der Patient somit fiir einen langeren Zeitraum nicht im
DMP dokumentiert wird. Hingegen zeigen sich bei Betrof-
fenen, fiir die mindestens 70 % aller mdglichen Dokumen-

alle Patienten 2014 bis 2012 eingeschriebene

Patienten 2014

absolut in % absolut in %
2.630 1,2 1.553 8,1
4.003 17,1 2.606 13,5
16.799 7,7 15.098 78,4
10.436 44,5 7.564 g3
5.838 24,9 5.105 26,5
7.158 30,5 6.588 34,2
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unter 50 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Nr  Alter Geschlecht 1 2 3 4 1 2 3 4 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1 73 w [l N B [ [ | [ | H
2 49 m [ | Il

3 49 w [ | [ ] | | [ ] [ [ ]

4 24 m [ | HE BN B E EE e [ [
5 36 m | | Il .
6 15 w [ [ . [ |
7 21 m I | .
8 24 m I Il EEE s

9 44 w | [ [ [ ] [ |
10 28 w | ] [ [ | |
50 bis unter 70

1 58 w [ | L L [ ]
2 16 m ] HE B B EEEs
3 65 w ]

4 38 w | L ]
5 72 m [ [ | [ [ [ | [

6 22 m [ |

7 31 m I L] | I

8 17 m 0 [ o]

9 53 m [ | | N I I I O I O e

10 53 w NN EEE . Il . [ |
70 und mehr

1 55 w NN e e
2 57 m Il L
3 30 oo | | [ [ [ [ [ [ me [ [ [ [ [ [ [ | | |
4 33 oo | [ [ [ [ [ [ mm [ [ [ [ °r;tr7re- .t I 4 |
5 a1 m | [ ] H
6 73 m [l | | [ I I O O O e
7 51 v HHE HEE B I I e
8 17 m [ [ | | I I I O O O O O e
9 46 m | I I O O
10 36 w . / J / /445004 J 10 0

Basis fiir die Zufallsauswahl: Patienten des Jahres 2014 mit DMP-Beginn 2009; rote Kadsten: beobachtet

Abbildung 7-12: DMP DM1 - Zehn pro Patientengruppe zufillig ausgewdhlte Fallbeispiele der Beobachtungskontinuitat

tationen vorliegen, die Liicken eher in vereinzelten, weiter
auseinander liegenden Quartalen.

Des Weiteren werden zentrale Befunde erwachsener Pa-
tienten mit unterschiedlicher Beobachtungskontinuitat
betrachtet. Typ-1-Diabetiker mit weniger als der Halfte der
mdoglichen Dokumentationen, sind etwas haufiger mann-
lich, jlinger und etwas seltener in einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis betreut (Tabelle 7-21). Sie haben we-
sentlich haufiger einen HbA,, von mindestens 8,5 % und
sind hdufiger stark lbergewichtig. Hingegen sind sie deut-
lich seltener von einem auffalligen FuBstatus, von diabeti-
schen Folgekomplikationen bzw. von einer arteriellen
Hypertonie betroffen.

SchlieBlich soll in einem multivariaten Regressionsmodell
der Einfluss verschiedener Faktoren auf die Beobachtungs-
kontinuitdt noch genauer beleuchtet werden (Abbildung
7-13). Das Risiko fiir eine geringe Beobachtungskontinui-
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tat steigt bei einem erhdhten HbA, -Wert um das Doppelte
sowie bei erhdhten Blutdruck-Werten um 31 % an. Hinge-
gen ist das Risiko mit zunehmendem Alter um bis zu 61 %,
bei Vorliegen diabetischer Folgekomplikationen, auch in
Kombination mit kardio-vaskuldren Begleiterkrankungen,
um bis zu 37 % sowie bei Betreuung in einer diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis um ein Viertel reduziert.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass sich eine geringe Beob-
achtungskontinuitat mit langeren Unterbrechungen des
Arzt-Patienten-Kontakts nur bei einem geringen Anteil der
Typ-1-Diabetiker im DMP zeigt. Sie ldsst sich etwas eher
bei jiingeren DMP-Teilnehmern bzw. bei Diabetikern mit
einer schlechteren Stoffwechseleinstellung beobachten.
Dass die Patienten mit einer geringen Beobachtungskonti-
nuitat seltener von diabetischen Folgekomplikationen und
auffélligen FuBbefunden betroffen sind, ldsst zusatzlich ei-
ne kiirzere Erkrankungsdauer vermuten. Analog zu den
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Tabelle 7-21:

DMP DM1 - Befunde
unterschiedlich kon-
tinuierlich betreuter
Patienten

Anteil vorliegender Beobachtungen:

HbA,. =8,5%

RR =140/90 mmHg

BMI =30 kg/m?

Sensibilitat, FuB-, Pulsstatus auffallig
Stoffwechselentgleisung 2014
diabetische Folgekomplikation
kardio-vaskulare Begleiterkrankung
arterielle Hypertonie

unter 50% 50 bis unter 70% 70% und mehr

44,0 34,0 219
30,2 28,7 29,2
51,8 50,1 46,2
15,6 17,0 22,7

3.1 3.2 3,8
26,2 34,0 40,2

29 2,0 2,7
27.9 333 44,6

bis 2012 eingeschriebene erwachsene Patienten mit aktueller Folgedokumentation, Beobachtungskontinuitdt <50%: 1.513 (41,8 % weibl.,
41,4 + 14,6 Jahre, 86,1% DSP-betreut), Beobachtungskontinuitdt 50 bis <709%: 2.521 (42,8% weibl., 43,2 + 14,7 Jahre, 87,9% DSP-
betreut), Beobachtungskontinuitit =70%: 14.530 (45,8% weibl., 49,6 + 15,3 Jahre, 88,6% DSP-betreut); alle Angaben in Prozent; diabe-
tische Folgekomplikation und kardio-vaskuldre Begleiterkrankung: vgl. Tabelle 7-3

Abbildung 7-13:

DMP DM1 - Pridiktoren eines Geschlecht (mannl.) - o 1,11(0,98-1,26)
unter 50 % liegenden Anteils .
insgesamt beobachteter Quartale Alter 41 bis 60 J. - 0,52(0,46-0,60)
Alter261J). 4 —e— 0,39 (0,31-0,49)
diab. Folgeerkrankung A —o— 0,63 (0,54-0,74)
kardio-vask. Begleiterkr. - — o—— 1,17 (0,82-1,68)
diab. + kardio-vask. Erkr. A —e— 0,67 (0,51-0,89)
Betreuung in DSP - —o— 0,75 (0,63-0,90)
HbA, >8,5% - o 2,04(1,79-2,32)
Stoffwechselentgleisung 2014 - — o} — 0,94 (0,66-1,34)
Fallzahl im Modell: 17.719;
Nagelkerkes R?: 0,058; Referenz- RR > 140/90 mmHg - —o— 1,31(1,14-1,50)
gruppen Geschlecht: weiblich, 5
Alter: <40 Jahre, HbA,.: <8,5%, BMI 2 30 kg/m? - —e- 0,88 (0,75-1,03)
RR: < 140/90 mmHg; BMI: _ .
<30 kg/m?; Komorbiditat: Sensibilitat, Puls-, FuBstatus auffallig —te— 1,08 (0,90-1,30)
keine der betrachteten Begleit-/ T T T
0.25 05 075 1 15 225

Folgeerkrankungen
(vgl. Tabelle 7-3)

Ausfiihrungen zu den Typ-2-Diabetikern kann hier vermu-
tet werden, dass die Adharenz bei diesen Typ-1-Diabeti-
kern aufgrund eines bislang nicht so weit fortgeschritte-
nen Erkrankungsstadiums noch geringer ausgepragt sein
konnte.

Exkurs: Einfluss der Beobachtungskontinuitat
auf die Zielerreichung im DMP

Im Teil A dieses Kapitels wurde in multivariaten Model-
len betrachtet, welche Faktoren sich auf das Erreichen

der Qualitétsziele zur Vermeidung von schweren Stoff-
wechselentgleisungen sowie zur Vermeidung diabetes-

Odds-Ratio und 95%-Cl

bedingter stationdrer Aufenthalte auswirken. Nun soll
noch die Frage beantwortet werden, welche Rolle die
Beobachtungskontinuitdt beim Erreichen dieser Quali-
tatsziele spielt. Dazu wurde der Pradiktor ,Kontinuitat”
in die Regressionsmodelle nachtrédglich eingefiigt. Es
zeigt sich, dass sich die Beobachtungskontinuitat we-
der im Hinblick auf die Vermeidung von Hypoglykdmien
(OR 0,73, 959%-Cl 0,54-1,01) noch im Hinblick auf die
Vermeidung stationérer Notfallbehandlungen (OR 1,05,
9509)0-Cl 0,63-1,75) in statistisch bedeutsamer Weise
auswirkt. Wie bereits im vorherigen Kapitel zu Diabetes
mellitus Typ 2 erwahnt, ist hier zu beriicksichtigen,
dass es sich um ausgesprochen seltene Ereignisse han-
delt.

Qualitatssicherungsbericht 2014
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7.13 Patienten, die aus dem DMP
ausscheiden

Patienten, die aus dem DMP ausscheiden (Dropout) be-
diirfen der besonderen Aufmerksamkeit. Welche Merk-
male charakterisieren jene Patienten, fiir die aus dem
Vorjahr noch eine Folgedokumentation vorliegt und die
im derzeitigen Berichtsjahr nicht mehr dokumentiert
wurden? Welches sind die zentralen Risiken eines Dro-
pout aus dem DMP?

9,4 % der Patienten des Jahres 2013 werden 2014
nicht mehr dokumentiert. Von 2,8 % dieser Patienten
ist bekannt, dass sie verstorben sind. Bei den lbrigen
aus dem DMP Ausgeschiedenen handelt es sich um
eine Gruppe vermutlich langer an Diabetes erkrankter
Patienten, mit hdufigeren schwerwiegenden diabeti-
schen Folgekomplikationen.

Von den 22.289 Patienten, die 2013 im DMP Diabetes mel-
litus Typ 1 dokumentiert wurden, liegen fiir insgesamt
2.063 (9,3 %) keine Dokumentationen mehr aus dem Jahr
2014 vor. Darunter befinden sich nur 107 Kinder und Ju-
gendliche (5,2 %). Ein Teil der Patienten, die Gber ein kom-
plettes Berichtsjahr keine Dokumentation aufweisen, wer-
den allerdings im darauffolgenden Berichtsjahr wieder im
DMP dokumentiert. Bezogen auf die Patientenzahl von
2012 lag der Anteil der 2014 wieder dokumentierten Pa-
tienten bei 1,6 %, bezogen auf die Zahl der 2013 nicht do-
kumentierten Patienten waren dies 17,6 %.

Da in diesem DMP vermehrt Kinder und Jugendliche bzw.
junge Erwachsene eingeschrieben sind, ist die Zahl der
Sterbefélle - vor allem im Vergleich zu anderen Patienten-
kollektiven in diesem Bericht wie Typ-2-Diabetikern, Be-
troffenen mit koronarer Herzerkrankung oder chronisch
obstruktiver Lungenkrankheit - sehr niedrig: Nur fiir 96

(0,4 %) der Patienten des Jahres 2013 liegt aktuell die In-
formation vor, dass sie zwischenzeitlich verstorben sind.
Von den ausgeschiedenen Patienten sind dies 58 (2,8 %).
NaturgemaB ist dieser Anteil unter den verbliebenen Pa-
tienten deutlich geringer: Von den Diabetikern, die 2014
noch dokumentiert wurden, sind 38 Patienten (0,2 %) im
Laufe des Jahres verstorben.

Ausgeschiedene Patienten sind im Mittel fast zwei Jahre
jliinger als die verbliebenen Patienten, ihre durchschnittli-
che Teilnahmedauer im DMP ist kiirzer und sie werden et-
was seltener in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis
betreut (Tabelle 7-22). Unter den Befunden und Interven-
tionen fallen vor allem der deutlich groBere Anteil von Pa-
tienten mit erhdhten HbA,.-Werten, die selteneren Stoff-
wechselentgleisungen sowie die hdufigere Notwendigkeit
einer stationdren Behandlung auf Seiten der ausgeschie-
denen Patienten auf. Des Weiteren sind die Anteile von Pa-
tienten mit Neuro-, Nephro- oder Retinopathien in der
Gruppe der ausgeschiedenen Patienten deutlich geringer,
hingegen sind fiir sie haufiger Amputationen, terminales
Nierenversagen oder Erblindungen dokumentiert.

Zusammengefasst stellten die aus dem DMP Ausgeschie-
denen eine Gruppe von Typ-1-Diabetikern dar, welche eine
schlechtere Stoffwechseleinstellung aufweist und haufiger
von schweren diabetischen Folgeschadigungen betroffen
ist. Zu vermuten ware, dass es sich bei den ausgeschiede-
nen Typ-1-Diabetikern um in ihrem Krankheitsverlauf wei-
ter fortgeschrittene Betroffene handelt.

Als wichtigste Risikofaktoren fiir das Ausscheiden aus dem
DMP ermittelt das multivariate logistische Regressions-
modell eine stationdre Notfallbehandlung im Vorjahr sowie
einen erhéhten HbA, -Wert (Abbildung 7-14). Ebenfalls ist
das Risiko signifikant erhoht fiir mannliche Typ-1-Diabeti-
ker sowie fiir solche mit arterieller Hypertonie. Hingegen
reduziert sich das Risiko, aus dem DMP auszuscheiden, mit

Tabelle 7-22: DMP DM1 - Unterschiede zwischen ausgeschiedenen und verbliebenen Patienten

verblieben
HbA,. =8,5% 26,8
RR =140/90 mmHg 28,0
BMI =30 kg/m? 21,3
Sensibilitat auffallig 21,7
FuB-, Pulsstatus auffallig 1,2
Stoffwechselentgleisung 2013 3,8
stationdre Behandlung 2013 1,0
Neuro-, Retino-, Nephropathie 453
Amputation, Dialyse, Erblindung 2,3
kardio-vaskuldre Begleiterkrankung? 12,7
arterielle Hypertonie 39,9
Fettstoffwechselstorung 30,3
Antihypertensiva 36,9
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ausgeschieden

42,5
270 erwachsene Patienten (bezogen auf das
- Jahr 2013) mit aktueller Folgedokumenta-
188 tion 2013; 2014 verblieben: 18.616 (45,2%
19,4 weibl., 47,3 + 15,4 Jahre, im DMP betreut
10,8 5,3 + 2,3 Jahre, 79,7% DSP-betreut), 2014
o' ausgeschieden: 1.590 (41,8% weibl., 45,6
! + 17,7 Jahre, im DMP betreut 3,7 + 2,5
1.3 Jahre, 73,6% DSP-betreut); a: kardio-vas-
35,7 kuldre Begleiterkrankung: vgl. Tabelle 7-3;
31 Befunde und Medikation 2013, Begleit-
' erkrankungen und Folgekomplikationen je-
13,7 mals, stationdre Behandlung innerhalb der
35,7 vergangenen sechs Monate bezogen auf
259 2013; alle Angaben in %, auBer fiir Anzahl
33'9 (n), Alter und Teilnahmedauer (Mittelwert

+ Standardabweichung)
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Abbildung 7-14:
DMP DM1 - Risikofaktoren fiir
das Ausscheiden aus dem DMP

5.194 erwachsene Patienten mit
reguldr Gbermittelten Vital-
statusinformationen; Nagel-
kerkes R? = 0,143, Odds Ratio
und 95%-Konfidenzintervall;
Referenzgruppen Geschlecht:
weiblich, Alter: <40 Jahre,
DMP-Teilnahme: < 4 Jahre,
HbA,.: <8,5 %, RR: < 140/90
mmHg, BMI: <30 kg/m?; Komor-
biditat: keine der betrachteten
Begleit-/Folgeerkrankungen (vgl.
Tabelle 7-3); stationare Behand-
lung innerhalb der vergangenen
sechs Monate bezogen auf 2013

zunehmender DMP-Teilnahmedauer sowie bei der Betreu-
ung in einer DSP. Wie im vorherigen Abschnitt zum DMP
Diabetes mellitus Typ 2 bereits dargelegt, kann nicht ge-
klart werden, inwiefern weitere Faktoren fiir ein Ausschei-
den aus dem DMP verantwortlich gemacht werden kénnen.

Geschlecht (méannl.)

Alter 41 bis 60 J.

Alter > 61 J.

im DMP seit 2 4 bis< 7 J.

im DMP seit 27 J.

Betreuung in DSP

HbA,. 28,5 %

RR > 140/90 mmHg

BMI > 30 kg/m?

Sensibilitat auffallig

FulR-, Pulsstatus auffallig
Stoffwechselentgleisung 2013
stationare Behandlung 2013
Neuro-, Nephro-, Retinopathie
Amp., Dial., Erblind.
kardio-vask. Begleiterkr.
arterielle Hypertonie
Fettstoffwechselstorung

'HT}'TTT} 3

-

0.1 0.203 05 1

Odds-Ratio und 95%-Cl

1,26 (1,03-1,53)
0,86 (0,68-1,08)
1,02 (0,73-1,41)
0,41 (0,33-0,51)
0,10 (0,07-0,13)
0,78 (0,63-0,97)
1,82 (1,49-2,22)
0,89 (0,71-1,12)
0,97 (0,76-1,23)
1,00 (0,74-1,36)
1,26 (0,90-1,76)
0,74 (0,40-1,39)
2,50 (1,17-5,36)
0,82 (0,64-1,05)
1,24 (0,70-2,20)
1,21 (0,89-1,65)
1,30 (1,02-1,65)
0,90 (0,70-1,16)

2 3456

gen kdnnen Kinder und Jugendliche mit zunehmendem
Alter mehr und mehr die Verantwortung fiir ihre Stoff-
wechselkontrolle selbst libernehmen.

Aufgrund der Besonderheiten soll in diesem Abschnitt
diese Gruppe von betroffenen Kindern und Jugend-

7.14  Fokusthema:
Kinder und Jugendliche im DMP
Diabetes mellitus Typ 1

Kinder und Jugendliche machen ca. 5 % aller Patienten
im DMP Diabetes mellitus Typ 1 in Nordrhein aus. Eine
Erkrankung in diesem Alter stellt Betroffene, Angehdori-
ge sowie die betreuenden Arzte hinsichtlich therapeu-
tischer und praventiver MaBnahmen vor besondere
Herausforderungen. Eine wichtige Rolle spielt auch hier
die Stoffwechselkontrolle. Leitlinien empfehlen fiir Kin-
der und Jugendliche mit Diabetes mellitus einen HbA, -
Zielbereich von unter 7,5 % (ADA, 2015; DDG, 2009),
wobei sowohl das Risiko fiir Folgekomplikationen als
auch das Risiko fiir Hypoglykdmien beriicksichtigt wer-
den muss. Die wesentlichen Elemente der glykamischen
Kontrolle stellen neben der Insulingabe die Erndhrung
sowie die korperliche Aktivitat dar. Lebensrhythmus
und Lebensqualitat wiederum stehen mit diesen in ei-
nem engen Zusammenhang. Zusatzlich wird die Stoff-
wechseleinstellung durch vielfaltige Faktoren wie noch
nicht vorhandenes Verstandnis, hormonelle Verande-
rungen bei Jugendlichen bis hin zu psychosozialen Kri-
sen beeinflusst und erschwert. Mit Hilfe von Schulun-

lichen genauer betrachtet werden: Wie sieht die Stoff-
wechselsituation aus? Gelingt die glykdmische Kontrol-
le? Gibt es Blutdruck-Probleme? Kommen in diesem
Alter bereits Folgekomplikationen oder Begleiterkran-
kungen vor? Welcher Anteil der Kinder und Jugend-
lichen im DMP wird spezifisch geschult?

Im DMP Diabetes mellitus Typ 1 waren im Jahr 2014
insgesamt 1.126 Kinder und Jugendliche eingeschrie-
ben, davon ist ein Viertel unter 11 Jahre alt und der
Anteil der Madchen liegt bei 44 %. Mit 98 % werden
nahezu alle Kinder und Jugendlichen in diabetologi-
schen Schwerpunktpraxen betreut.

Ein Drittel der betrachteten Patientengruppe weist ak-
tuell einen HbA, .-Wert bis maximal 7,5 % auf, vier von
zehn Patienten erreichen den individuell vereinbarten
HbA, -Zielwert. Die Stoffwechseleinstellung wird mit
zunehmendem Alter schlechter und gelingt Jungen ins-
gesamt besser. Hypoglykdmien sind sehr seltene Ereig-
nisse; nur drei von 100 Patienten sind betroffen. Im
Vergleich zur Gesamtbevdlkerung sind fiir die Kinder
und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes wesentlich hau-
figer erhohte Blutdruckwerte dokumentiert.
Diabetische Folgekomplikationen, Begleiterkrankungen
sowie aufféllige FuBbefunde kommen bei Diabetikern
in der betrachteten Altersgruppe noch sehr selten vor.
Gleichwohl ist bereits bei 10 % der Patienten eine Ne-
phropathie dokumentiert.

Qualitatssicherungsbericht 2014
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Ungefahr ein Viertel der Kinder und Jugendlichen ist
libergewichtig bzw. stark libergewichtig. Sechs von
zehn Kindern und Jugendlichen wurde eine Diabetes-
Schulung empfohlen, die im Anschluss von drei Viertel
dieser Patienten wahrgenommen wurde. Ebenfalls bei
sechs von zehn Patienten wurde eine Netzhautuntersu-
chung durchgefiihrt.

Im Jahr 2014 waren insgesamt 1.126 Kinder und Jugendli-
che im DMP Diabetes mellitus Typ 1 eingeschrieben, 1.052
davon mit einer aktuellen Folgedokumentation. Im Mittel

sind sie 12,6 + 3,6 Jahre alt und seit 3,5 + 2,5 Jahren im
DMP eingeschrieben.

Nur insgesamt 25 (2,2 %) der Kinder und Jugendlichen
werden nicht in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis
(DSP) betreut (Abbildung 7-15). Der Anteil der Jungen liegt
um 13 Prozentpunkte liber dem der Madchen. Jeweils un-
gefahr ein Drittel nimmt seit unter zwei Jahren, seit zwei
bis unter flinf Jahren bzw. seit mindestens fiinf Jahren am
DMP teil. Kinder bis zu zehn Jahren machen ca. ein Viertel
der hier betrachteten Patientengruppe aus, wahrend fast
vier von zehn Patienten mindestens 15 Jahre alt sind (Ta-
belle 7-23).

Abbildung 7-15:
2,2 DMP DM1 - Kinder und
. Jugendliche im DMP
betreut in o
(Hausarztpraxis / DSP) ’
Geschlecht B a3
(weiblich / mannlich) ! !
Betreungszeit im DMP S S0
(«2/22-<5/2=5lahre) ! ’
insgesamt 1.126 Kinder und
Jugendliche, davon 1.052
‘ ‘ T T (93,4 %) mit aktueller Folge-
0 20 40 80 100 % dokumentation 2014
Tabelle 7-23:
Alter (Jahre) DMP DM1 -
<10 11-14 15-17 alle Altersverteilung der Kinder und
Jugendlichen im DMP
n % n % % n
weiblich 121 24,7 181 36,9 38,4 490 mittleres Alter Madchen: 12'7 +
mannlich 178 28,0 218 343 37,7 636 3,6; Jungen: 12,6 + 3,6 Jahr_e
zusammen 299 26,6 399 354 38,0 1.126 (Mittelwert + Standardabwei-

7.14.1 Stoffwechseleinstellung und
Stoffwechselentgleisung bei

Kindern und Jugendlichen

Lediglich etwas mehr als ein Drittel der Kinder und Jugend-
lichen im DMP weist einen HbA, -Wert bis zu 7,5 % auf
(Tabelle 7-24). Hingegen werden bei ungefahr dem glei-
chen Anteil der Patienten hohe HbA, -Werte iiber 8,5 %
dokumentiert. Insgesamt zeigt sich ein Anstieg des HbA, -
Werts mit steigendem Lebensalter. Den Jungen scheint ins-
gesamt die Stoffwechseleinstellung besser zu gelingen als
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chung)

den Madchen. Gleiches gilt fiir das Erreichen des indivi-
duell vereinbarten HbA,-Zielwerts: Jungen erreichen die-
sen mit einem Unterschied von bis zu zehn Prozentpunkten
haufiger als Madchen.

In der Abbildung 7-16 wird der Zusammenhang zwischen
durchschnittlichem HbA,-Wert und Alter der Typ-1-Di-
abetiker noch detaillierter dargestellt. Wie auch hier deut-
lich zu erkennen ist, haben Madchen fast durchgédngig ei-
nen hoheren HbA,.-Wert als Jungen. Mit Beginn der
Pubertat steigt er bei den Madchen zwischen 11 und 13
Jahren deutlich an und sinkt dann bis zum 17. Lebensjahr
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Tabelle 7-24: DMP DM1 - HbA,~Wert und Erreichen des individuellen Zielwerts 2014 bei Kindern und Jugendlichen

Alter (Jahre)

<10 11-14 15-17 zusammen

w m w m w m w m insg.
HbA, . (%)
<6,5 72 15,1 7.6 10,2 9,2 9,2 8.1 "1 9.8
>6,5 bis <7,5 32,4 34,0 22,2 29,6 19,1 245 23,5 28,8 26,5
>7,5 bis <8,5 38,7 34,0 28,7 350 289 26,6 31,2 315 314
>8,5 bis <10,0 18,9 15,7 26,9 19,9 27,2 26,6 251 21,4 23,0
>10,0 2,7 1.3 14,6 55 15,6 13,1 12,1 7,2 9
HbA, ~Zielwert erreicht 40,9 51,6 34,3 44,9 30,4 36,3 34,4 433 )5

1.049 Patienten mit validen Werten bei aktueller Folgedokumentation (1.036 fiir die HbA,-Zielwerterreichung); alle Angaben in %

Abbildung 7-16: HbA, -Wert (%)
DMP DM1 - HbA, ~Wert 10

und Alter

7

6 \
453 Médchen und 3 5
586 Jungen mit validen
Werten bei aktueller
Folgedokumentation Jungen

wieder etwas ab. Bei den Jungen lasst sich insgesamt ein
kontinuierlicherer Anstieg feststellen. Mit 16 bis 17 Jahren
weisen Jungen und Madchen dann wieder dhnliche HbA, -
Werte auf. Auffallig ist ebenfalls ein kurzzeitiger Anstieg
des HbA,. im Alter von sieben Jahren bei den Madchen
bzw. acht Jahren bei den Jungen.

Um zusatzlich die Bedeutung mdéglicher Pradiktoren fiir
das Erreichen des in den Leitlinien empfohlenen HbA, -
Zielwerts von unter 7,5 % zu beleuchten, wird in einem
multivariaten logistischen Regressionsmodell ihr Einfluss
betrachtet (Abbildung 7-17). Es bestitigt sich, dass - auch
unter Kontrolle der {ibrigen Variablen - das Alter der Typ-
1-Diabetiker im Kindes- und Jugendalter eine bedeutsame
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7 9 11 13 15 17

O Midech Alter in Jahren
Madchen

Rolle spielt. Mit zunehmendem Alter sinkt die Chance,
einen HbA,  unter 7,5 % zu erreichen, um 34 bzw. 46 %.
Zusatzlich wirkt sich das Vorliegen diabetischer Folgekom-
plikationen deutlich negativ auf das Erreichen des HbA, -
Werts unter 7,5 9% aus, mit einer um 45 % niedrigeren
Chance. Vermutlich kommt hier indirekt der Einfluss einer
langeren Erkrankungsdauer zum Ausdruck.

Schwere Stoffwechselentgleisungen sind mit 2,8 % bei den
Kindern und Jugendlichen insgesamt nur sehr selten doku-
mentiert, wie auch die Betrachtung der absoluten Fallzah-
len in der Tabelle 7-25 verdeutlicht. Im spaten Jugendalter
scheinen Jungen hdufiger von Hypoglykdamien betroffen zu
sein als Madchen.
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Kapitel 7: DMP Diabetes mellitus Typ 1

Abbildung 7-17:
DMP DM1 - Multivariate

Geschlecht (weibl.) - —e— 0,78 (0,59-1,02) Analyse der Pridiktoren zum
Erreichen eines HbA, -Werts
unter 7,5%
Alter 11 bis 14 J. A —eo—— 0,66 (0,47-0,91)

. 1.049 Kinder und Jugendliche
Alter 15 bis 17 J. - —— 0,54 (0,39-0,75) mit aktueller Folgedokumen-
tation; Nagelkerkes R? =
0,033; *schwere Hypo-
1,21 (0,46-3,18) glykdmie in einem der
3 Quartale vor der aktuellen
HbA,.-Messung; OR: Odds
. Ratio (1 = kein Unterschied
erhohter Blutdruck - —f— 1,05 (0,76-1,46) zur Referenzgruppe, <1 =
geringere, > 1 = hohere
Chance als in der Referenz-
diab. Folgekomplikation - — 0,55 (0,35-0,84) gruppe), 95%-Cl: 95%-
Konfidenzintervall; Referenz-
gruppe Alter: bis 10 Jahre;
- erhdhter Blutdruck: siehe
Hypoglykdamie* e 0,65 (0,20-2,10) Legende Abbildung 7-18;
diab. Folgekomplikation:
' ' ' Neuro-, Nephro-, Retino-
0.2 04 06 08 1 2 3 4 pathie, Amputation, Dialyse
Odds-Ratio und 95%-ClI o. Erblindung

Betreuung in DSP A

Tabelle 7-25: DMP DM1 - Kinder und Jugendliche mit schweren Hypoglykdmien 2014

Alter (Jahre)

<10 11-14 15-15 zusammen
w m w m w m w m insg.
in % 3,7 39 1.8 1,5 1.8 41 23 3,1 2,8
absolut 4 6 3 3 3 9 10 18 28

1.017 Kinder und Jugendliche mit Angaben zu schweren Hypoglykdmien ausschlieBlich in Folgedokumentationen

Tabelle 7-26: DMP DM1 - Schwere Hypoglykdmien und HbA,* bei Kindern und Jugendlichen

HbA, . (%)*

<6,5 >6,5 bis <7,5 >7,5 bis <8,5 >8,5 bis <10 >10 insg.
in % &) 2,7 3 fe 29 2,7 A
absolut 2 7 1 6 2 28

*durchschnittlicher HbA, in den vier Quartalen vor Hypoglykdmie; 891 Kinder und Jugendliche mit Angaben zu schweren Hypoglykdmien
und HbA,-Werten

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen dem Auf- 7.14.2 Blutdruck bei Kindern und

treten von Hypoglykdmien im Jahr 2014 und dem mittleren Jugendlichen

HbA,.-Wert in den vier Quartalen davor, so zeigt sich im

Gegensatz zur Betrachtung der erwachsenen Patienten Im Folgenden werden die Blutdruckwerte der Kinder und
kein linearer Zusammenhang (Tabelle 7-26). Jugendlichen im DMP betrachtet. Da diese Werte im Allge-

meinen deutlich mit dem Alter ansteigen, wird bei der Be-
trachtung der Altersklassen zusatzlich die der Unter-6-
Jéhrigen ausgewiesen.
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Zunichst werden in der Tabelle 7-27 die durchschnitt-
lichen systolischen und diastolischen Blutdruckwerte ge-
zeigt. Dann erfolgt eine Darstellung der Anteile an Kindern
und Jugendlichen mit einem erhdhten Bluthochdruck in
den verschiedenen Altersklassen (Abbildung 7-18). Die De-
finition eines erhdhten Blutdrucks orientiert sich hierbei an
den Angaben aus der ,Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland" (KiGGS 2003 bis 2006)
des Robert-Koch-Instituts (RKI, 2013; Neuhauser et al.,
2011). Als Grenzwerte wurden die Werte der 95.Perzentil-
kurven der Blutdruckwerte fiir die 5-Jahrigen (fir die Al-
tersklasse <5 Jahre), die 10-Jahrigen (fiir die Altersklasse 6
bis 10 Jahre), die 14-Jahrigen (fiir die Altersklasse 11 bis 14
Jahre) und die 17-Jahrigen (fiir die Altersklasse 15 bis 17
Jahre) - getrennt fiir Jungen und Madchen - definiert. Es
wurde jeweils eine fiir das Alter mittlere KérpergroBe an-
genommen.

Die Betrachtung der durchschnittlichen Blutdruckwerte
verdeutlicht zundchst den starken Anstieg mit zunehmen-
dem Alter (Tabelle 7-27). Ebenso fallt ins Auge, dass Mad-
chen bis zehn Jahre liber hohere Blutdruckwerte verfiigen,
wahrend ab einem Alter von 11 Jahren sich dann hinsicht-
lich des systolischen Blutdrucks hohere Werte bei den Jun-
gen finden lassen.

Die Abbildung 7-18 stellt den Anteil der Kinder und Ju-
gendlichen im DMP dar, deren Blutdruckwerte oberhalb der
definierten Grenzwerte liegen. Die Anteile nehmen mit
steigendem Alter ab und sind bei den Madchen durchgan-
gig hoher als bei den Jungen. Besonders deutlich wird der
Unterschied in den beiden jlingeren Altersklassen; die Dif-
ferenz betrdgt hier 19 bzw. 16 Prozentpunkte.

Abbildung 7-18:
DMP DM1 - Anteil der Kinder

Alter (Jahre)

und Jugendlichen mit erhdhtem

1.052 Kinder und Jugendliche .
6 bis 10

Tabelle 7-27: DMP DM1 - Mittlerer Blutdruck 2014 nach
Alter und Geschlecht

Blutdruck
systolisch diastolisch

Alter (Jahre) Mw (SD) Mw (SD) n
<5 w 1044 + 11,6 63,4 + 8,2 21

m 101,9 + 11,8 61,2 + 6,6 25
6-10 w 109,5 + 11,2 65,3 + 8,6 91

m 106,9 + 10,0 629 + 8,6 134
11-14 w 13,2+ 11,0 67,2 + 8,7 171

m 1143 + 12,2 669 + 8,7 207
15-17 w 118,5 + 10,6 714 + 9,1 174

m 122,4 + 11,8 71,0 + 9,1 229
insgesamt 14,7 + 12,6 67,7 + 9,3 1.052

1.052 Kinder und Jugendliche mit Angaben zum Blutdruck in der
aktuellen Folgedokumentation; Mw: Mittelwert, SD: Standard-
abweichung

Zur Erinnerung: Bei den in der KiGGS-Studie untersuchten
Kindern und Jugendlichen hatten nur 5% einen Blutdruck
oberhalb der hier gewdhlten Grenzwerte. Vor diesem
Hintergrund erscheinen die Anteile der Patienten mit er-
hohtem Blutdruck im DMP sehr hoch. Dabei darf jedoch
nicht vernachldssigt werden, dass es sich bei der Referenz-
population fiir die Grenzwert-Festlegung um ein reprasen-
tatives, normalgewichtiges Kollektiv handelte, wahrend es
sich bei den DMP-Teilnehmern ausschlieBlich um Diabeti-
ker handelt.

Blutdruck <5
24,0
17,2

mit Angaben zum Blutdruck
in der aktuellen Folge-
dokumentation; Grenzwerte
fiir erhéhten Blutdruck (=95.
Perzentil) nach RKI (2013) und
Neuhauser et al. (2011): Alter
=5 Jahre: =110/71 mmHg
(Méadchen), =110/70 mmHg
(Jungen); 6 bis 10 Jahre:
=118/74 mmHg (Madchen),
=117/74 mmHg (Jungen);

11 bis 14 Jahre: =126/78 mmHg
(M&dchen), =129/79 mmHg

11 bis 14

19,8

15 bis 17
13,1

(Jungen); 15 bis 17 Jahre: 10

=129/82 mmHg (Médchen),
=140/84 mmHg (Jungen) Jungen

o
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Kapitel 7: DMP Diabetes mellitus Typ 1

7.14.3 Folgekomplikationen,
Begleiterkrankungen, aufféllige
Befunde und Risikofaktoren
bei Kindern und Jugendlichen

Diabetische Folgekomplikationen treten erst bei fortschrei-
tender Erkrankungsdauer zunehmend auf und sind ent-
sprechend bei Typ-1-Diabetikern im Kindes- und Jugend-
alter noch vergleichsweise selten dokumentiert. Von den
1.052 Kindern und Jugendlichen mit aktueller Folgedoku-
mentation leiden insgesamt 138 (13,1 %) unter einer
Folgekomplikation: Drei der Kinder und Jugendlichen sind
von einer Neuropathie betroffen, Retinopathien treten bei
25 der betrachteten Patienten auf, wdhrend Nephro-
pathien mit 102 Betroffenen am haufigsten dokumentiert
sind. Bei keinem der Kinder und Jugendlichen wurde eine
Erblindung dokumentiert, nur bei einem war eine Amputa-
tion vermerkt und insgesamt 12 der Patienten sind von ter-
minalem Nierenversagen betroffen und somit dialyse-
pflichtig.

Madgliche, den Diabetes mellitus begleitende Erkrankungen
sind bei den Kindern und Jugendlichen im DMP ebenfalls
noch selten bis gar nicht zu beobachten. Bei nur 26 bzw.
39 wurde eine arterielle Hypertonie bzw. eine Fettstoff-
wechselstorung dokumentiert, 11 leiden unter Asthma
bronchiale. Bei je einem der Kinder und Jugendlichen wur-
de eine chronische Herzinsuffizienz, eine arterielle Ver-
schlusskrankheit bzw. ein Schlaganfall vermerkt, wahrend
eine koronare Herzkrankheit bei zwei und eine chronisch
obstruktive Lungenkrankheit bei drei Patienten dokumen-
tiert war. Keiner erlitt einen Herzinfarkt. Von den 26 Be-
troffenen mit arterieller Hypertonie werden sechs antihy-
pertensiv therapiert.

12,2
Midchen < 10 Jahre

Jungen <10 Jahre

2,2
73,5
1,8
Madchen 11 bis 14 ahre
3,5
1,2
Madchen 15 bis 17 ahre

Befunde zum FuBstatus werden bei den Kindern und Ju-
gendlichen im DMP recht selten dokumentiert und sind zu-
dem auch meist unaufféllig: Bei vier von 273 Patienten
wurde eine aufféllige Sensibilitatspriifung, bei vier von 363
ein auffalliger Pulsstatus dokumentiert, wahrend immerhin
15 von 210 Patienten einen auffalligen FuBstatus hatten.

Die Betrachtung des Gewichts der Kinder und Jugendlichen
zeigt, dass fast drei Viertel als normalgewichtig einzustu-
fen sind, wahrend ein Viertel der Patienten unter Uberge-
wicht bzw. starkem Ubergewicht leidet (Abbildung 7-19).
Zudem fallen zum Teil deutliche Alters- und Geschlechts-
effekte ins Auge. Bei den Madchen nimmt der Anteil Nor-
malgewichtiger mit dem Alter ab, wahrend sich der Anteil
der stark Ubergewichtigen erhdht. Jungen ab 11 Jahren
sind insgesamt hdufiger als Mddchen normalgewichtig,
allerdings liegt bei ihnen der insgesamt eher geringe Anteil
Untergewichtiger hoher. Am deutlichsten werden die Ge-
schlechtsunterschiede in der Altersklasse der 15- bis 17-
Jéhrigen: Hier sind Madchen um zehn Prozentpunkte sel-
tener normalgewichtig als die Jungen, jedoch doppelt so
haufig stark libergewichtig.

Neben dem Gewicht kdnnen eine ungiinstige Blutzucker-
sowie Blutdruckeinstellung Risikofaktoren fiir das spatere
Auftreten mikro- und makrovaskuldrer Folgeschadigungen
des Diabetes mellitus darstellen. Daher soll die Belastung
der Kinder und Jugendlichen im DMP mit den drei Risiko-
faktoren HbA,. =7,5%, erhéhter Blutdruck und Uberge-
wicht bzw. starkes Ubergewicht dargestellt werden. Die
Definition eines erhohten Blutdrucks folgt der im Ab-
schnitt 7.14.2 vorgestellten.

Lediglich ein Fiinftel der Kinder und Jugendlichen ist bis-
lang von keinem der drei Faktoren betroffen (Abb. 7-20).

Abbildung 7-19:

DMP DM1 - Gewicht der Kinder
und Jugendlichen nach Alter
und Geschlecht

54
Jungen 15 bis 17 Jahre 131 88l 976 Kinder und Jugendliche mit
] Angaben zu GroBe und Gewicht
3,1 .
) in der aktuellen Folgedokumen-
insgesamt 71,4 153 62N tation; Einteilung in die
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ N — Gewichtsklassen nach Kromeyer-
B ) Beriicksichtigung des Alters und
Untergewicht Il Normalgewicht Ubergewicht [l starkes Ubergewicht Geschlechts
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Abbildung 7-20:

DMP DM1 - Erhdhter HbA,,
erhohter Blutdruck und Uberwicht
bei Kindern und Jugendlichen

975 Kinder und Jugendliche mit
validen Angaben in der aktuellen
Folgedokumentation; erhdhter Blut-
druck: siehe Legende Abbildung 7-18;
Ubergewicht: Ubergewicht und
starkes Ubergewicht nach Kromeyer-
Hauschild et al. (2001); alle Angaben
in %

Etwa die Halfte der Patienten leidet unter einem der drei
Risikofaktoren, knapp ein Viertel ist von mindestens zwei
der Faktoren betroffen, wahrend bei 5,5 % sowohl ein
HbA,. =7,5% als auch ein erhdhter Blutdruck sowie (star-
kes) Ubergewicht dokumentiert sind. Insgesamt rauchen
18 der Kinder und Jugendlichen.

7.14.4 Schulungen,
Netzhautuntersuchungen und
Uberweisungen bei Kindern
und Jugendlichen

Mit 82 9% kann ein groBer Teil der vor dem 2. Halbjahr 2008
ins DMP eingeschriebenen Kinder und Jugendlichen im
DMP als geschult gelten (Tabelle 7-28). Sechs von zehn
Kindern und Jugendlichen wird eine Diabetes-Schulung
empfohlen. Entsprechend der schlechteren HbA, -Einstel-
lung bekommen Madchen im Jugendalter hdufiger als Jun-
gen eine solche Schulung empfohlen, wéahrend im Kindes-

O keine

B HbAlc27,5%
erhéhter Blutdruck
Ubergewicht
HbAlc > 7,5 % + erhohterBlutdruck
HbA1c > 7,5 % + Ubergewicht
erhéhter Blutdruck + Ubergewicht

malle

alter die Empfehlungsquoten bei den Jungen hoher liegen.
Drei Viertel der Typ-1-Diabetiker im Kindes- und Jugend-
alter nehmen im Anschluss an eine Empfehlung eine Dia-
betes-Schulung wahr. Fiir die Gruppe der 11- bis 14-Jahri-
gen sind sowohl die hochsten Empfehlungs- als auch die
hochsten Wahrnehmungsquoten dokumentiert.

Von den 872 Kindern und Jugendlichen mit mindestens
einjahriger DMP-Teilnahme wurde bei knapp sechs von
zehn innerhalb der vergangenen 12 Monate eine ophthal-
mologische Netzhautuntersuchung durchgefiihrt. Die
Quote steigt mit zunehmendem Alter an, von 50,9 % bei
den bis zu 10 Jahre alten Diabetikern liber 58,4 % bei den
11- bis 14-Jahrigen bis zu 61,9 % bei den 15- bis 17-Jah-
rigen.

Von den 22 Kindern und Jugendlichen, die in einer Haus-
arztpraxis betreut werden und seit mindestens einem Jahr
am DMP teilnehmen, wurden acht (36,4 %) innerhalb der
letzten 12 Monate an eine diabetologische Schwerpunkt-
praxis lber- bzw. in eine Klinik eingewiesen.

Tabelle 7-28: DMP DM1 - Diabetes-Schulungen bei Kindern und Jugendlichen

Alter (Jahre)

<10 11-14
w m w m
Diabetes-Schulung
jemals geschult 66,7 88,9 85,7 71,8
... empfohlen 55,0 59,5 65,3 61,2
... wahrgenommen 77,0 73,4 79,3 78,6

15-17 zusammen
w m w m insg. Basis
85,1 84,5 84,2 80,2 82,1 2012
62,6 51,8 61,8 57,1 59,1 1.047°
74,3 76,3 76,9 76,3 76,6 619¢

Bezugsgruppen - a: Patienten mit einer Angabe zur Schulung und Einschreibung bis zum 30.6.2008, b: Patienten mit Folgedokumentation,
c: Patienten mit Schulungsempfehlung; alle Angaben in %; werden innerhalb von zw6lf Monaten zwei empfohlene Schulungen ohne
stichhaltige Begriindung versdaumt, scheidet der betreffende Patient aus dem Programm aus
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8 DMP Koronare Herzkrankheit

Abschnitt A. Analysen zum Erreichen der vertraglich definierten Qualitatsziele

In den folgenden Abschnitten dieses Kapitels werden
die, fiir das DMP Koronare Herzkrankheit grundlegen-
den Voraussetzungen und Ergebnisse prasentiert. Hier-
zu zdhlen eine kurze Beschreibung des Erkrankungs-
bildes und seiner mutmaBlichen regionalen Pravalenz,
eine Rekapitulation der wichtigsten Ziele des Pro-
gramms sowie eine umfangreiche und differenzierte
Untersuchung des Erreichens der vertraglich definier-
ten Qualitatsziele.

Die folgenden Fragen sollen dabei durch diese Ab-
schnitte fiihren: Welche Qualitatsziele wurden erreicht
und welche nicht? Bestehen hierbei Unterschiede zwi-
schen den, nach Alter, Geschlecht und Komorbiditat
verschiedenen Patientengruppen? Wenn sich solche
Gruppenunterschiede nachweisen lassen, welche sind
davon dann am bedeutsamsten? Finden sich Verdnde-
rungen beim Erreichen der Qualitatsziele gegeniiber
dem Vorjahr? Existieren daneben Unterschiede beim
Erreichen der Qualitatsziele auf der Ebene der teilneh-
menden Praxen?

2014 werden vier bzw. bei Aufrundung (Beta-Blocker)
flinf der sieben patientenbezogenen Qualitatsziele mit
einer quantitativen Zielvorgabe sowie das, auf die Qua-
litdit der Dokumentationen Bezug nehmende Ziel er-
reicht. Deutlich tbertroffen werden dabei vor allem die
Ziele zum Absenken des Blutdrucks auf einen normoto-
nen Wert und zur Verordnung von Statinen, verfehlt
wird nur das zur Verordnung von ACE-Hemmern bei
KHK-Patienten mit einer Herzinsuffizienz. Auch bei den
Zielen ohne quantitative Vorgaben (Nichtraucheranteil,
diagnosespezifische Uberweisung und Bestimmung der
Serum-Elektrolyte bei Patienten im Herzinsuffizienz-
Modul des DMP) finden sich hohe Raten. Diese Ergeb-
nisse deuten insgesamt auf eine gute Ergebnisqualitat
hin. Beziiglich der Verordnung von ACE-Hemmern ist
kritisch anzumerken, dass hierbei auch ein Dokumenta-
tionsproblem relevant sein kann, da sich bislang die
Verordnung der therapeutisch analogen AT,-Antagonis-
ten (Sartane) nicht abbilden I4sst.

Im Vorjahresvergleich lassen sich kaum relevante Ver-
anderungen erkennen. Ausgenommen hiervon ist ein
leicht liberdurchschnittlicher Zuwachs bei dem Anteil
diagnosespezifisch Uiberwiesener Patienten sowie dem-
jenigen von Patienten im Modul Herzinsuffizienz, deren
Serum-Elektrolyte kontrolliert wurden. AuBerdem hat
der Anteil normotoner KHK-Patienten, die zusatzlich
eine arterielle Hypertonie aufweisen, etwas starker ab-
genommen. Im DMP KHK finden sich allerdings sehr
ausgepragte Unterschiede in der Zielerreichung zwi-
schen unterschiedlichen Patientengruppen. Hohere Ra-
ten werden fiir fast alle Qualitatsziele bei den mann-
lichen Patienten erreicht und fiir die meisten Ziele
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auch bei jlingeren Patienten. Ebenfalls hohere Raten
finden sich bei Patienten, die an zusatzlichen kardio-
vaskuldren Begleiterkrankungen leiden.

Multivariate Analysen bestatigen die Bedeutung der
Pradiktoren Geschlecht, Alter und Komorbiditat fiir die
Qualitatszielerreichung. Sie weisen dariiber hinaus auf
positive Zusammenhange mit der Durchfiihrung koro-
nartherapeutischer Interventionen sowie der Verord-
nung einer, zu dem jeweiligen Ziel komplementéren
Medikation hin. Abgesehen von dem Uberweisungsziel
ist die Bedeutung der Betreuungszeit im DMP fiir das
Erreichen der Qualitdtsziele eher gering.

Fiir die meisten Ziele werden in den beteiligten Praxen
Raten beobachtet, die vergleichsweise eng beieinander
liegen. Lediglich fiir die Verordnung von ACE-Hem-
mern, die diagnosespezifische Uberweisung und die
Kontrolle der Serum-Elektrolyte finden sich zwischen
den Praxen deutlichere Unterschiede. Neben den teil-
weise geringen, hierbei zugrundeliegenden Gruppen-
groBen und spezifischen Merkmalen der betreffenden
Patienten spielt in diesem Zusammenhang erneut die
Frage eine Rolle, in welchem AusmaB statt der ACE-
Hemmer die nicht dokumentierbaren Sartane verordnet
werden.

8.1 Definition und Pravalenz
der koronaren Herzkrankheit

Die koronare Herzerkrankung ist die Manifestation der Ar-
teriosklerose an den Herzkranzarterien. Von den haufig
noch symptomfreien Friihstadien der Erkrankung bis hin zu
den fortgeschrittenen Stadien mit einer Angina pectoris-
Symptomatik verschlechtert sich dabei das Verhaltnis von
Sauerstoffbedarf und -angebot im Herzmuskel. Herzinfarkt,
Schlaganfall und periphere arterielle Verschlusskrankheit
sind die bedeutendsten Folgeerscheinungen der Arterio-
sklerose. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und die Arterioskle-
rose werden flir 46,4 Prozent aller Todesfalle in Deutsch-
land verantwortlich gemacht und sind damit die fiihrende
Todesursache (Baer & Rosenkranz, 2010). Seit einem Hohe-
punkt um etwa das Jahr 1990 zeigt sich jedoch in Deutsch-
land eine stark riickldufige Haufigkeit der beiden Todesur-
sachen koronare Herzkrankheit und Herzinsuffizienz. Fiir
die koronare Herzkrankheit wird zwischen 1991 und 2011
ein Riickgang von 225 auf 155 an koronarer Herzkrankheit
Verstorbene je 100.000 Einwohner berichtet (Manner: 229
vs. 161, Frauen: 222 vs. 150), fiir die Herzinsuffizienz zwi-
schen 1990 und 2011 einer von 82 auf 56 (Manner: 58 vs.
37, Frauen: 104 vs. 74) (Deutscher Herzbericht 2013).
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Die Prévalenz der koronaren Herzkrankheit in der Bevolke-
rung unterscheidet sich zwischen Frauen und Ménnern
und nimmt mit dem Lebensalter zu. Aus der Forschungs-
literatur lassen sich allerdings fiir die Altersabstufungen
nur relativ grob unterteilte Angaben entnehmen. Demnach
liegt die Pravalenz flir Manner zwischen 55 und 64 Jahren
bei 13,1 Prozent (Frauen: 8,4), im Alter zwischen 65 und 74
Jahren bei 17,7 Prozent (Frauen: 11,1) und ab 75 Jahren bei
18,6 Prozent (Frauen: 16,1) (Baer & Rosenkranz, 2010). Un-
ter Beriicksichtigung der Umfrageergebnisse zur Lebens-
zeitpravalenz einer koronaren Herzkrankheit im Rahmen
der GEDA 2009 (Robert Koch-Institut, 2011) bzw. der
DEGS1 (GéBwald et al., 2013) waren 2014 unter Beriick-
sichtigung der Alters- und Geschlechtsverteilung der ins-
gesamt 8.051.055 GKV-Versicherten in Nordrhein zwi-
schen 508.000 und 537.000 Patienten mit koronarer
Herzkrankheit zu erwarten.

8.2 Ziele des DMP
Koronare Herzkrankheit

Am 28. Juli 2004 vereinbarten die Vertragspartner in
Nordrhein das Disease Management Programm Koronare
Herzkrankheit (KHK). Seit August 2004 kdnnen sich Arzte
und Krankenhauser an dem Programm beteiligen und Ver-
sicherte in das DMP einschreiben. Das DMP KHK soll die
Qualitat der Langzeitversorgung von Patienten mit koro-
narer Herzkrankheit durch einen strukturierten und konti-
nuierlichen Behandlungsverlauf sichern und verbessern.
Die drei Therapieziele des Programms sind (§ 1, Absatz 1):
B Sicherung und Verbesserung der Qualitat der Langzeit-
versorgung der Patienten mit KHK durch einen struktu-
rierten kontinuierlichen Behandlungsverlauf,

B Verbesserung der Symptomatik und Lebensqualitat der
betroffenen Patienten insbesondere durch individuelle
systematische Betreuung, Information und Schulung
sowie

B den Patienten durch Information und Motivation zur
aktiven Teilnahme und Erfiillung von Behandlungs-
optionen anzuregen, die nach dem Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse geeignet sind, den Krank-
heitsverlauf glinstig zu beeinflussen und die unter
Absatz 2 genannten Ziele zu erreichen.

In dem nachfolgenden Absatz wird ausgefiihrt, welche
konkreten Ziele dabei die Vertragspartner anstreben:
B Reduktion der Sterblichkeit

B Reduktion der kardio-vaskuldren Morbiditat, insbeson-
dere Vermeidung von Herzinfarkten und der Entwick-
lung einer Herzinsuffizienz

B Steigerung der Lebensqualitdt durch Vermeidung von
Angina pectoris-Beschwerden und Erhaltung der Belas-
tungsfahigkeit
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Um diese Ziele umzusetzen, soll sich die Behandlung der
Patienten an evidenzbasierten Leitlinien orientieren sowie
eine qualitdtsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimittel-
therapie erfolgen. Dariiber hinaus sollen die Versorgungs-
ebenen miteinander kooperieren und die vertraglich ver-
einbarten Anforderungen an die Strukturqualitdt einhalten
(siehe Anlage 6, DMP-Vertrag). AuBerdem ist die Vollstan-
digkeit, Qualitdt und Verfiligbarkeit der Dokumentationen
zu gewdhrleisten und die Patienten sollen sich aktiv an
dem DMP beteiligen.

8.3 Patientengruppen im DMP
Koronare Herzkrankheit

Die insgesamt 238.969 KHK-Patienten werden fast aus-
schlieBlich in hausirztlichen Praxen betreut (Abbildung
8-1). Die Patientengruppe setzt sich zu etwa einem Drittel
aus weiblichen und zu ungefahr zwei Dritteln aus méann-
lichen Patienten zusammen. 27 % der Patienten sind bis
zu 65 Jahre alt, 30 % liegen in dem Altersbereich zwischen
66 und 75 Jahren und knapp 43 % in dem {iber 75 Jahren.
Ungefahr ein Drittel aller Patienten ist weniger als vier
Jahre in das Programm eingeschrieben, 30 % seit mindes-
tens vier, aber weniger als sieben Jahren und mehr als ein
Drittel bereits seit mindestens sieben Jahren. Die mittlere
Betreuungsdauer im DMP liegt bei 5,5%3,1 Jahren.

An dieser Stelle sollen ergdanzend die Gruppen kurz be-
schrieben werden, die sich aus der Kombination von Alter
und Geschlecht bzw. Komorbiditdt und Geschlecht erge-
ben. Analysen in den folgenden Abschnitten dieses Kapitels
greifen hdufig eine dieser Unterteilungen auf, um einzelne
Befunde differenzierter darzustellen.

Gegenliber anderen, aus der Forschungsliteratur bekann-
ten Studienpopulationen mit KHK-Patienten sind in das
DMP KHK deutlich mehr Frauen eingeschrieben. Die Pa-
tienten weisen ein sehr hohes Durchschnittsalter auf, das
tiber dem aller anderen DMP in Nordrhein liegt. Die am
DMP teilnehmenden Frauen sind im Mittel ca. dreieinhalb
Jahre lter als die Manner. Uber die Halfte aller weiblichen
Patienten ist liber 75 Jahre alt und der Anteil Gber 75-Jah-
riger Frauen liegt um gut 14 Prozentpunkte liber dem der
gleichalten Manner (Tabelle 8-1).

Zuséatzlich wird die Komorbiditat der Patienten zur diffe-
renzierten Beschreibung ausgewahlter Befunde wie z.B. bei
der Qualitatszielerreichung herangezogen. Hierbei wurden
vier voneinander unabhadngige Gruppen von Patienten ge-
bildet:

B Patienten ohne eine der nachfolgend betrachteten Be-
gleiterkrankungen,

B Patienten mit einem Diabetes mellitus,

B Patienten mit einer kardio-vaskuldren Begleiterkran-
kung, das hei3t einem Herzinfarkt oder einer anderen
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Abbildung 8-1:
DMP KHK - Patientengruppen
betreut in 1s im DMP
(Hausarztpraxis / kardio. Praxis) !
Geschlecht A -~
(weiblich / mannlich) ¢ !
Alter 27,1 30,2 42,7
(£ 65/ 66— 75 /> 76 Jahre) ’ ’ ’
Betreungszeit im DMP e 65 g
(<4/24-<7/27Jahre) ‘ ’ ’ insgesamt 238.969 Patienten,
davon 231.227 (96,8 %) mit
w w w w w aktueller Folgedokumentation
0 20 40 60 80 100 % 2014

Tabelle 8-1: DMP KHK - Altersverteilung der weiblichen und mannlichen Patienten

Alter (Jahre)

<65 66-75
n % n %
weiblich 17.881 20,5 24.338 28,0
mannlich 46.865 30,8 47.864 31,5
zusammen 64.746 27,1 72.202 30,2

mittleres Alter: Mittelwert + Standardabweichung

Form des akuten Koronarsyndroms, mit Herzinsuffizienz
oder arterieller Verschlusskrankheit oder Schlaganfall,
sowie

B Patienten mit einer Kombination aus einem Diabetes
mellitus und einer kardio-vaskuldren Begleiterkrankung
(Tabelle 8-2).

Wie gut zu erkennen ist, sind weibliche und ménnliche
KHK-Patienten von diesen Begleiterkrankungen in unter-
schiedlichem AusmaB betroffen: Frauen leiden haufiger an

=76 alle
n % n % mittleres
Alter
44826 51,5 87.045 100,0 74,2 + 10,7
57.195 37,6 151.924 100,0 70,6 + 10,8
102.021 42,7 238.969 100,0 719 + 10,9

einem Diabetes mellitus; bei Mdnnern sind dagegen kar-
dio-vaskulare Begleiterkrankungen etwas haufiger doku-
mentiert.

Wie nachfolgend gezeigt wird, treten Begleit- und Folge-
erkrankungen wie beispielsweise Herzinfarkt oder Herz-
insuffizienz bei Frauen und Ménnern unterschiedlich hau-
fig auf. Derartige Unterschiede zeigen sich auch bei den
aktuellen Befunden und beeinflussen auch die Verord-
nungshaufigkeiten von Medikamenten. In den weiteren

Tabelle 8-2: DMP KHK - Komorbiditidt der weiblichen und mannlichen Patienten

Begleiterkrankung

keine Diabetes mellitus kardio-vaskular kardio-vaskular

und Diabetes

n % n % n % n %

weiblich 20.070 23,1 13.956 16,0 27.450 31,5 25.569 29,4
mannlich 29.588 19,5 21.366 14,1 52.582 34,6 48.388 319
zusammen 49.658 20,8 35.322 14,8 80.032 33,5 73.957 30,9
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Abschnitten erfolgen deshalb alle relevanten Auswertun-
gen geschlechtsspezifisch. Da auBerdem das Alter der Pa-
tienten fiir das Auftreten von Begleiterkrankungen, den
Blutdruck und die medikamentdse Versorgung sehr be-
deutsam ist, werden alle zentralen Befunde ebenfalls
altersspezifisch dargestellt. Zusatzlich erfolgt an ausge-
wdahlten Stellen eine Analyse in Abhédngigkeit von der Ko-
morbiditdt der Patienten. Die Qualitdtsziele werden auBer-
dem noch nach Betreuungszeit im DMP untersucht.

Die Auswertungen zur Haufigkeit spezifischer Begleit-
erkrankungen basieren auf den Daten aller 238.969 Patien-
ten, die 2014 im DMP Koronare Herzkrankheit dokumentiert
wurden. Darstellungen aktueller Befunde basieren auf dem
Patientenkollektiv, von dem eine aktuelle Folgedokumenta-
tion aus dem Jahr 2014 vorliegt, dies sind 231.227 Patien-
ten. Nur fiir diese Patientengruppe sind Verdnderungen der
momentanen Situation gegeniiber friiheren Zeitpunkten ab-
bildbar. Im zusétzlichen Modul Chronische Herzinsuffizienz
werden auf Basis der letzten, aus dem Jahr 2014 vorliegen-
den Folgedokumentation 15.931 Patienten betreut, 6.134
(38,5 %) davon sind weiblich, 9.797 ménnlich (61,5 %).

Bei einer vermuteten Zahl von 508.000 bis 537.000 KHK-
Diabetikern unter allen GKV-Versicherten Nordrheins (s.0.)
wiirden etwa zwischen 45 bis 47 % dieser Patienten in
dem DMP betreut.

8.4 Erreichen der Qualitatsziele
im DMP Koronare Herzkrankheit

In der Anlage 9 des DMP-Vertrages werden hinsichtlich der
arzt- und regionenbezogenen Qualitatssicherung die fol-
genden Ziele formuliert:

Abbildung 8-2:
DMP KHK - Erreichen
der Qualitdtsziele

Nichtraucheranteil erhéhen
Thrombozyten-Aggregationsh. verordnen
Beta-Blocker verordnen

ACE-Hemmer bei Herzinsuffizienz verordnen
Statine verordnen

diagnosespezifisch tiberweisen

Beta-Blocker verordnen*

*: bei Patienten im
Modul Chronische
Herzinsuffizienz;
graue Balken:
quantitative Ziel-
vorgabe
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RR bei Hypertonie < 140/90 mmHg

ACE-Hemmer bei Herzinsuffizienz verordnen*

Serum-Elektrolyte bestimmen*

H hoher Anteil von Hypertonikern mit normotensiven
Blutdruckwerten,

B Reduktion des Anteils rauchender Patienten,

B hoher Anteil von Patienten, die Thrombozyten-Aggrega-
tionshemmer (TAH) erhalten,

B hoher Anteil von Patienten, die Beta-Blocker erhalten,

B hoher Anteil von Patienten mit Herzinsuffizienz, die
ACE-Hemmer (ACE-I) erhalten,

B hoher Anteil von Patienten, die ein Statin erhalten,

B Patienten, die bei einer neu auftretenden Angina pecto-
ris-Symptomatik oder Herzinsuffizienz liberwiesen wer-
den,

B Sicherstellung der Vollstandigkeit und Plausibilitat der
Dokumentation.

Fiir aktuell in das Modul Chronische Herzinsuffizienz ein-
geschriebene KHK-Patienten gelten zusétzlich die Ziele:

B hoher Anteil von Patienten, die Beta-Blocker erhalten,
B hoher Anteil von Patienten, die ACE-Hemmer erhalten,

B hoher Anteil von Patienten, bei denen jdhrlich die
Serum-Elektrolyte tberpriift werden.

8.4.1  Univariate Analyse
der Qualitatszielerreichung

Zehn der genannten Ziele beziehen sich auf die Behand-
lung der Patienten, von diesen zehn weisen sieben eine
quantitative Zielvorgabe auf. Rundet man die beim Verord-
nen von Beta-Blockern nachgewiesene Rate auf eine ganz-
stellige Zahl auf, dann werden 2014 fiinf der sieben Ziele
mit einer quantitativen Vorgabe erreicht. Deutlich liber-
troffen werden die beiden Ziele zum Erreichen eines Blut-
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Tabelle 8-3: DMP KHK - Erreichen der Qualitétsziele differenziert nach Patientengruppen

Ziel erreicht (n) 137.156 199.884 187.515  180.392 34.742 172463  3.992 12.534 11.437  9.385

Ziel giiltig (n) 208.625 231.227 225.815  225.833 45.992  229.031 6.318 15.589 15.540 14.549
Zielquote =50 k.V. =80 =80 =80 =60 k.V. =80 =80 k.V.
2014 erreicht 65,7 86,4 83,0 79,9 75,5 75,3 63,2 80.4 73,6 64,5
2013 erreicht 66,8 86,9 83,1 79,9 75,8 74,8 60,5 80,8 74,4 62,7

in Teilgruppen

Geschlecht
weiblich 64,7 89,0 79,1 78,0 72,5 69,8 57.9 78,3 70,1 62,4
mannlich 66,3 85,0 85,3 81,0 77,5 78,4 66,4 81,7 75,8 65,8

Alter (Jahre)

=65 67,2 71,4 82,8 80,0 779 77,0 61,5 773 72,4 58,2
66 bis 75 65,3 87,2 83,7 80,9 76,1 77,6 65,3 81,6 73,4 65,1
=76 65,2 95,1 82,8 79,1 74,6 72,6 62,8 81,1 743 66,8

Komorbiditat

keine 66,4 87,3 77,5 73,8 68,0 49,0
Diabetes mellitus 61,6 88,3 76,0 74,5 69,1 53,3
kardio-vaskuladr 68,4 84,7 87,3 83,2 73,7 78,8 65,9 79,8 71,7 62,8
d+k 64,6 86,9 85,4 82,7 77,0 79,2 66,8 81,0 754 66,1
DMP seit (Jahre)
<4 64,6 82,8 80,8 77,6 75,4 72,3 49,7 79,3 72,2 62,7
>4 bis <7 65,6 86,5 82,9 80,1 76,1 74,8 67,2 80,6 741 63,7
>7 66,8 89,9 85,3 81,9 75,2 78,6 71,0 81,3 74,5 66,5

*: Modul Chronische Herzinsuffizienz; Patienten mit aktueller Folgedokumentation; n: Anzahl Patienten; keine: keine der genannten
Begleiterkrankungen; kardio-vaskuldr: arterielle Verschlusskrankheit oder Herzinsuffizienz oder Herzinfarkt oder akutes Koronarsyndrom
oder Schlaganfall, d +k: Diabetes mellitus und kardio-vaskuldre Begleiterkrankung; alle Angaben in Prozent; k.V.: keine Zielvorgabe
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drucks unter 140/90 mmHg bei Patienten mit arterieller
Hypertonie sowie zur Verordnung eines Statins (Abbildung
8-2 und Tabelle 8-3). Deutlich unterschritten wird lediglich
die anzustrebende Rate fiir die Verordnung von ACE-Hem-
mern bei Patienten mit Herzinsuffizienz, sowohl in der Ge-
samtheit aller KHK-Patienten als auch in der Teilgruppe,
die zusatzlich am Modul Chronische Herzinsuffizienz teil-
nimmt.

Gegenliber 2013 verdndern sich die 2014 erreichten Quo-
ten bei den Qualitatszielen in der Regel nur marginal in
einem Bereich + <0,8 Prozent. Die einzigen Ausnahmen
hiervon zeigen sich in Form einer etwas ausgepragteren
Abnahme des Anteils normotoner Patienten unter jenen
mit einer arteriellen Hypertonie (-1,1 %) sowie eines
jeweils groBeren Zuwachses des Anteils diagnosespezi-
fisch bei einer neu aufgetretenen Angina pectoris-Symp-
tomatik oder Herzinsuffizienz liberwiesener Patienten
(+2,7 %) bzw. des Anteils von KHK-Patienten, die an dem
Modul Chronische Herzinsuffizienz teilnehmen und bei
denen eine Bestimmung der Serum-Elektrolyte erfolgt ist
(+1,8%).

Geschlecht, Alter, Komorbiditdt und DMP-Betreuungszeit
der KHK-Patienten stehen in einem auffdlligen Zu-
sammenhang mit der Zielerreichung (Tabelle 8-3). Inner-
halb der Gruppe mannlicher KHK-Patienten werden fast
ausnahmslos hohere Quoten beobachtet, insbesondere bei
den verordnungsbezogenen Zielen. Hier fallt vor allem die
deutlich héhere Quote der Statin-Verordnung auf. Die ge-
forderte Quote beim Verordnen von Beta-Blockern wird in
der Teilgruppe der mannlichen KHK-Patienten erreicht.
Lediglich Nichtraucher finden sich haufiger unter den
weiblichen Patienten.

Jiingere KHK-Patienten erreichen im Vergleich zu dlteren
eher einen normotonen Blutdruck und erhalten haufiger
Beta-Blocker (fiir Patienten, die maximal 75 Jahre alt sind,
wird hier die geforderte Quote erreicht), ACE-Hemmer und
Statine. Dariiber hinaus werden die jlingeren Patienten von
den teilnehmenden Hausérzten auch hdufiger zur ndch-
sten Versorgungsebene lberwiesen. Kein ausgepragter
Altersunterschied zeigt sich bei der TAH-Verordnung. Ein
markanter gegenldufiger Alterseffekt ist bei dem Nicht-
raucheranteil zu beobachten: fast alle iiber 75-jdhrigen
KHK-Patienten sind Nichtraucher, was vermutlich auf das
selektive Uberleben der Nichtraucher zuriickzufiihren ist.

Mbglicherweise ist ein Effekt des selektiven Uberlebens
auch dafiir verantwortlich, dass sich ebenfalls in der Grup-
pe der Patienten im Modul Chronische Herzinsuffizienz
bei den dlteren Patienten etwas hdhere Raten einer Beta-
Blocker-Verordnung und der Serum-Elektrolyt-Bestim-
mung finden.

Komorbiditat und Zielerreichung hangen positiv zusam-
men. Bei Patienten, die in starkerem AusmaB von Begleit-
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erkrankungen betroffen sind, lassen sich durchgéngig
hohere Raten feststellen. Fiir die verordnungsbezogenen
Ziele wird diese Tendenz besonders deutlich.

Eine langere Teilnahme der Patienten am DMP hat einen
positiven Effekt auf die Zielerreichungsquote. Patienten
mit mindestens siebenjahriger DMP-Betreuungszeit errei-
chen die Ziele - ausgenommen das zur ACE-Hemmerver-
ordnung - deutlich eher als Patienten, die erst bis zu drei
Jahre im DMP betreut werden. Dies trifft in besonderem
MaBe auf die groBere Haufigkeit diagnosespezifischer
Uberweisungen bei lingerer DMP-Teilnahme zu.

8.4.2  Multivariate Analyse
der Qualitatszielerreichung

In dem Bericht fiir das Jahr 2014 werden innerhalb der
multivariaten Analysen die sieben patienten- bzw. be-
handlungsbezogenen Qualitdtsziele beriicksichtigt, die fiir
alle, in dem DMP KHK betreuten Patienten gelten. Der Auf-
bau dieser Modelle schlieBt systematisch immer ein identi-
sches Set patientenbezogener Variablen ein. Dies sind das
Geschlecht, das Alter, die Betreuungszeit im DMP, die Ko-
morbiditt, eine eventuelle Koronarintervention (jemals er-
folgte PTCA, Bypass-OP oder Koronarangiografie) sowie die
KHK-spezifische Medikation (TAH, Antihypertensiva, Stati-
ne). Die Merkmalsauspragungen bzw. das beschriebene
Grundset werden bei der Modellierung des Erreichens von
Qualitatszielen, die nur fiir eine Patiententeilgruppe mit
spezifischer Begleiterkrankung (Verordnen von ACE-Hem-
mern bei Herzinsuffizienz) gelten bzw. auf eine KHK-spezi-
fische Medikation ausgerichtet sind (Verordnen von TAH,
Beta-Blockern, Statinen), entsprechend reduziert.

Die statistische Chance daftir, dass ein Blutdruck unter
140/90 mmHg erreicht wird, wenn gleichzeitig eine arte-
rielle Hypertonie vorliegt, vor allem bei langer im DMP
betreuten Patienten gréBer (Odds Ratio OR bis zu 1,10;
Abbildung 8-3) und bei solchen, bei denen eine Koronar-
intervention erfolgt ist oder die mit TAH oder Statinen ver-
sorgt werden (OR bis zu 1,15). Vor allem fiir dltere KHK-
Patienten, aber insbesondere auch fiir KHK-Patienten mit
der Begleiterkrankung Diabetes mellitus besteht dagegen
ein groBeres Risiko, das Blutdruckziel zu verfehlen (OR bis
zu 0,81).

Die extrem hohe Chance lterer Patienten, nicht mehr zu
rauchen (OR bis 7,39; vgl. Abbildung 12-KH1 im Anhang),
ist mutmaBlich auf den bereits mehrfach erwdhnten Selek-
tions- bzw. Uberlebenseffekt 4lterer nichtrauchender KHK-
Patienten zuriickzufiihren. In etwas geringerem AusmaB
liegt hier auch ein positiver Zusammenhang mit einer lan-
geren Betreuungszeit im DMP vor (OR bis zu 1,31). Das
Vorliegen einer kardio-vaskuldren Begleiterkrankung er-
weist sich als risikoerhohend, Patienten mit einer solchen
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Geschlecht mannlich

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

=76

DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis < 7

=7

Komorbiditat (keine) Diabetes mellitus

kardio-vaskular

kardio-vaskular + Diabetes m.

PTCA, Bypass-OP, Angiografie

TAH

Beta-Blocker o. ACE-I

Statine

Geschlecht ménnlich

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

276

DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis< 7

=7

Komorbiditat (keine) Diabetes mellitus

kardio-vaskular

kardio-vaskular + Diabetes m.
PTCA, Bypass-OP, Angiografie

Beta-Blocker o. ACE-I

TAH
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Abbildung 8-3:
DMP KHK -
Pradiktoren fiir
das Qualitatsziel
«Blutdruck bei
Hypertonie unter
140/90 mmHg"

Fallzahl im
Modell: 201.307;
R?: 0,008;
Referenzgruppen
mehrstufiger
Pradiktoren
kursiv gesetzt

Abbildung 8-4:
DMP KHK -
Pradiktoren fiir
das Qualitatsziel
«Statine verord-
nen"

Fallzahl im
Modell: 223.286;
R?:0,224;
Referenzgruppen
mehrstufiger
Préadiktoren
kursiv gesetzt

Disease-Management-Programme in Nordrhein



Kapitel 8: DMP Koronare Herzkrankheit

Begleiterkrankung tendieren also eher dazu, noch zu rau-
chen (OR bis zu 0,76). Dies gilt tibrigens auch fiir die Teil-
gruppe mannlicher KHK-Patienten (OR 0,88).

Fir das Verordnen von TAH (Abbildung 12-KH2 im An-
hang), Beta-Blockern (Abbildung 12-KH3 im Anhang),
ACE-Hemmern bei Herzinsuffizienz (Abbildung 12-KH4 im
Anhang) und sowie Statinen (Abbildung 8-4) zeigen sich in
den multivariaten Modellen relativ libereinstimmende Be-
funde. Mit Ausnahme des Verordnens von Beta-Blockern
haben stets mannliche KHK-Patienten eine signifikant ho-
here statistische Chance, diese verordnet zu bekommen
(OR bis 1,23). Wahrend sich mit wachsendem Alter der
Patienten die Chance fiir die Verordnung von TAH leicht
erhéht (OR bis 1,12), reduziert sie sich hinsichtlich der
Verordnung von Beta-Blockern, ACE-Hemmern und vor
allem Statinen (OR bis 0,75).

Das Vorliegen kardio-vaskuldrer Begleiterkrankungen er-
hoht fiir alle vier Medikationsarten die Chance einer Ver-
ordnung (OR bis zu 1,28). Noch stérker ist allerdings der
positive Zusammenhang mit einer erfolgten Koronarinter-
vention (OR bis zu 2,47). Das Verordnen aller vier Medika-
tionsarten hdngt zudem, was nicht weiter verwundert,
auBerordentlich hoch miteinander zusammen (OR bis zu
4,44). Der Einfluss einer ldngeren Betreuungszeit im DMP
ist dagegen fiir das Verordnen von TAH, Beta-Blockern,

Abbildung 8-5:
DMP KHK -
Pradiktoren fiir

Geschlecht ménnlich

das Qualitatsziel Alter (s 65 Jahre) 66 — 75
«indikations-
spezifisch >76
iberweisen™
DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis< 7
>7
Komorbiditat (keine) Diabetes mellitus
kardio-vaskular
kardio-vaskuldr + Diabetes m.
PTCA, Bypass-OP, Angiografie
TAH
Fallzahl im Beta-Blocker o. ACE-|
Modell: 6.023;
R 0,133; Statine
Referenzgruppen
mehrstufiger

Pradiktoren
kursiv gesetzt
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ACE-Hemmern oder Statinen eher unbedeutend und un-
einheitlich (OR zwischen 0,90 und 1,16).

Fiir die Chance, diagnosespezifisch liberwiesen zu werden,
erweist sich dagegen die Betreuungszeit als hochst rele-
vant: sie erhdht sich deutlich bei langer im DMP betreuten
Patienten (OR bis 2,28; Abbildung 8-5). Parallel hierzu ha-
ben mannliche Patienten (OR 1,25) sowie KHK-Patienten
mit kardio-vaskularen Begleiterkrankungen (OR bis zu
1,56) oder solche, bei denen eine Koronarintervention er-
folgt ist (OR 2,00) eine héhere Chance, bei dem Neuauftre-
ten einer A.p.-Symptomatik oder Herzinsuffizienz liberwie-
sen zu werden.

Insgesamt bestdtigen die multivariaten Analysen, dass fiir
das Erreichen der Qualitatsziele das Geschlecht, das Alter
und das Vorliegen kardio-vaskularer Begleiterkrankungen
in dhnlichem AusmaB und fast durchgéngig fiir alle Ziele
von Bedeutung sind, wahrend die Betreuungszeit im DMP
nur in Bezug auf das Ziel zur diagnosespezifischen Uber-
weisung sehr bedeutsam ist. Die parallel festzustellenden,
hohen Zusammenhdnge mit einer jemals erfolgten Koro-
narintervention und einer, zu dem jeweiligen verordnungs-
bezogenen Ziel komplementdren Medikation lassen sich
als Indikatoren einer entsprechend intensiven und in erster
Linie vom Auftreten spezifischer Begleiterkrankungen ab-
hangenden Therapie der KHK-Patienten deuten.

—e— 1,25 (1,11-1,40)
_le 1,04 (0,89-1,21)
el 0,95 (0,82-1,09)
—— 2,02 (1,76-2,32)
—e— 2,28 (1,99-2,61)
B PN 1,18 (0,92-1,50)
—e— 1,56 (1,31-1,87)
—e— 1,51 (1,26-1,81)
—e— 2,00 (1,77-2,25)
—e— 1,47 (1,26-1,73)
_ le 1,03 (0,84-1,28)
—— 1,61 (1,40-1,85)

0.75 1 15 2 25 3

Odds-Ratio und 95%-Cl (Uberweisung)
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8.4.3  Analyse der Qualitatszielerreichung
auf Praxisebene

Neben der Zielerreichung auf Patientenebene ist auch die
Streubreite der Raten auf Ebene der teilnehmenden Praxen
relevant flr ein Verstandnis der Ergebnisse im DMP KHK. In
Bezug auf Praxen, die mindestens 10 Patienten im DMP
betreuen, wurde ermittelt, wie viele Patienten in der Praxis
jeweils das Qualitdtsziel erreichen. Gezeigt wird, welche
Quoten in jeweils 5, 25, 50, 75 und 95 Prozent dieser Pra-
xen erreicht werden (Abbildung 8-6).

Der Grad der Zielerreichung schwankt zwischen den Pra-
xen teilweise betrachtlich. Bezogen auf den Interquartil-
bereich, also die Haufigkeiten, die in 25 bis 75 Prozent der
betrachteten Praxen vorliegen, werden ACE-Hemmer zwi-
schen 60 und 93 % jener Patienten einer Praxis verordnet,
die zusatzlich an einer Herzinsuffizienz leiden. Noch unter-
schiedlicher stellt sich die Bereitschaft der Praxen zur di-
agnosespezifischen Uberweisung dar, hier liegt der Inter-
quartilbereich zwischen 33 und 100 % der betreffenden
Patienten einer Praxis. Ebenfalls liber einen weiten Bereich
erstreckt sich auch die Bestimmung der Serum-Elektrolyte
bei Patienten im Herzinsuffizienz-Modul (44 bis 100 %).
Vergleichsweise eng beieinander liegen dagegen die
Verordnungshaufigkeiten von TAH, Beta-Blockern und Sta-
tinen sowie der als normoton bzw. als Nichtraucher doku-
mentierte Patientenanteil, fiir die sich der Interquartilbe-
reich jeweils in der Gesamtgruppe nur lber 11 bis 23
Prozentpunkte erstreckt.

RR bei Hypertonie < 140/90 mmHg
Nichtraucheranteil erh6hen
Thrombozyten-Aggregationsh. verordnen
Beta-Blocker verordnen

ACE-Hemmer bei Herzinsuffizienz verordnen

Statine verordnen

Beta-Blocker verordnen*

ACE-Hemmer bei Herzinsuffizienz verordnen*

— BN 300

Diese Ergebnisse zeigen, dass die meisten der Qualitats-
ziele im DMP Koronare Herzkrankheit von den beteiligten
Praxen vergleichbar gut erreicht werden. Eine betrachtli-
che praxisspezifische Schwankungsbreite findet sich aller-
dings bei der ACE-Hemmerverordnung, den diagnosespezi-
fischen Uberweisungen und der regelmiBigen Bestimmung
der Serum-Elektrolyte bei Patienten im Herzinsuffizienz-
Modul. Verantwortlich sind hierfiir neben Unterschieden
auf der Patientenseite (Altersstruktur, Komorbiditit) und
der zum Teil geringen GroBe der hier betrachteten Patien-
tengruppen im Hinblick auf die ACE-Hemmerverordnung
zusatzlich mutmaBlich auch praxisindividuell unterschied-
liche Lésungen im Umgang mit einem Dokumentations-
problem (fehlende Beriicksichtigung der Sartane).

8.4.4 \Vollstandigkeit und Plausibilitat der
Dokumentation

Mindestens 95 Prozent aller Dokumentationen sollen beim
ersten Eingang vollstandig und plausibel sein. Laut Men-
genbericht lagen der Datenstelle bis zum Stichtag
23.11.2014 kumulativ 4.661.643 Dokumentationen aus
dem DMP Koronare Herzkrankheit vor, hierbei handelt es
sich ausschlieBlich um fristgerecht eingereichte Dokumen-
tationen, von denen mehrfach eingereichte bereits abge-
zogen worden sind. Insgesamt wurden 33.725 bzw. 0,72
Prozent als unvollstandig bzw. unplausibel bewertet. Im
Vorjahr lag diese Quote bei 0,81 Prozent. Das vertraglich
festgelegte Ziel (<5 Prozent) wird somit weit Gbertroffen.

Praxen  Abbildung 8-6:
DMP KHK -
Praxenspezifische
Unterschiede bei
den Ziel-
erreichungs-
quoten

—J— 3.0%
——— Bl 30%
—ll— 309

— - k0
— Il 3.0%
diagnosespezifisch tberweisen —— || . 1760

% der Patienten,
die das jeweilige
Ziel in 5, 25, 50,
75 und 95 % der
Praxen erreichen,
und Anzahl Praxen,
die mindestens 10
Patienten mit ak-

— i 37
— . 37

Serum-Elektrolyte bestimmen*

tueller Folge-
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Abschnitt B. Vertiefende Analysen

Die Darstellung beschrankt sich im Folgenden auf die di-
rekte Gegenlberstellung der in den Jahren 2009 bis 2012,
2013 sowie 2014 eingeschriebenen Patienten. Eine voll-
standige Ubersicht unter Einschluss der Kohorten 2004 bis
2008 enthalt der Anhang (Tabelle KH-1).

Von den Patienten, die in den Vorjahren eingeschrieben
wurden, unterscheiden sich die 2014 in das DMP KHK ein-
geschriebenen Patienten lediglich marginal (Tabelle 8-4).
So liegt das mittlere Alter 2014 um 0,2 Jahre liber dem
Vorjahreswert, aber fast auf gleicher Hohe wie 2009 bis
2012. Uber die letzten Jahre zeigt sich sowohl eine leichte
Zunahme des Anteils von Patienten bis zu 65 Jahren wie
auch bei den Patienten ab 76 Jahren, wahrend der Anteil
von Patienten im Alter zwischen 66 und 75 Jahren riick-
laufig ist. Das Verhaltnis von Madnnern zu Frauen hat sich
in den beiden letzten Jahren leicht zugunsten der mann-
lichen Patienten verschoben.

8.5 Patientenmerkmale und Befunde
bei Einschreibung

Der nachfolgende Abschnitt widmet sich der Frage, in-
wieweit sich Patienten, die zu friiheren Zeitpunkten in
das DMP eingeschrieben wurden, von denen unter-
scheiden, deren Einschreibung 2014 erfolgte.

2014 werden im Vergleich zu friiheren Jahren Patienten
in das DMP KHK eingeschrieben, die auffallig seltener
an den Folgen eines Herzinfarktes bzw. eines akuten
Koronarsyndroms oder an einem Diabetes mellitus lei-
den. Parallel hierzu nimmt der Anteil rauchender KHK-
Patienten zu. Fiir Beta-Blocker und ACE-Hemmer las-
sen sich geringere, vor allem fiir Statine dagegen
deutlich hohere Verordnungsraten nachweisen.

Tabelle 8-4:

DMP KHK = 2009-2012 2013 2014

Paenennenale Merkmale

erkrankungen und KohortengrdBe (n) 108.869 25.063 24.170

medikamentdse Therapie Altersdurchschnitt (Jahre) 67,9 + 11,7 67,6 + 12,0 67,8 + 12,0

ggoglf;%ﬁr;bzu&gs und iz 18 LB 2 .2 3

2014 Alter 66-75 (Jahre) 33,7 29,6 28,7
Alter =76 (Jahre) 28,1 29,2 30,0
Geschlecht (m&nnlich) 61,3 62,5 62,2
Befunde
RR =140/90 mmHg 37.7 353 359
typische Angina pectoris-Symptomatik 17,7 15,1 14,6
atypische Angina pectoris-Symptomatik 8,4 8,4 79
Rauchen 17,3 18,6 19,2
Begleiterkrankungen
arterielle Hypertonie 78,4 77,9 774
Herzinfarkt/ACS 443 40,6 40,7
Herzinsuffizienz n.4 99 9,7
arterielle Verschlusskrankheit 7.3 6,4 6,4
Schlaganfall 4,5 43 4,2
Fettstoffwechselstorung 63,0 60,2 59,6

Datenhbasis: alled jemals Diabetes mellitus 35,9 58 32,6

i 2004 und 2014 in

é\glslsgl\zg eingeschriebenen COPD 124 19 12,2

Patienten; alle Angaben Medikation, Intervention

auBer zur KohortengroBe

und zum Altersdurchschnitt Thrombozyten-Aggregationshemmer 783 78,6 779

(Mittelwert + Standardab- Beta-Blocker 75,4 75,1 741

weich}mg_] in Pro_zent (_eine AN 677 67.0 667

vollstdndige Version dieser :

Tabelle findet sich im An-  Sfafine 66.9 68,3 68,7

hang) PTCA, Bypass-OP, Angiografie 50,4 48,2 49,0
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Kapitel 8: DMP Koronare Herzkrankheit

Da 2014 der Anteil jlingerer KHK-Patienten bis zu 65 Jah-
ren etwas zunimmt, reduziert sich auch der Anteil von Pa-
tienten mit einem erhéhten Blutdruck, wahrend der Rau-
cheranteil steigt. Bei der Schmerzsymptomatik zeigt sich
eine ausgeprdgt riicklaufige Tendenz in Bezug auf eine
typische und eine leicht riickldufige hinsichtlich einer aty-
pischen Angina pectoris-Symptomatik.

Fast alle der hier betrachteten Begleiterkrankungen sind
bei den Patienten der jiingsten Einschreibejahrgange teil-
weise deutlich seltener dokumentiert als bei den KHK-
Patienten, die friiher eingeschrieben wurden. Besonders
ausgeprdgt ist diese geringere Haufigkeit von Ereignissen
oder Erkrankungen, die zeitlich vor der Einschreibung in
das DMP auf- oder eingetreten sind, fiir einen Herzinfarkt /
ein akutes Koronarsyndrom sowie fiir eine Fettstoffwech-
selstérung oder einen Diabetes mellitus. Lediglich eine
COPD wird in den Eingangskohorten mit anndhernd gleich-
er Haufigkeit diagnostiziert.

Die Verordnungsraten von TAH, Beta-Blockern und ACE-
Hemmern sind in den beiden jlingsten Einschreibekohorten
etwas kleiner, lediglich fiir die Statin-Verordnung zeigt
sich ein leichter Zuwachs. Koronarinterventionen sind mit
anndhernd konstanter Haufigkeit ber die Jahre dokumen-
tiert.

Zusammengefasst lassen diese Ergebnisse den Schluss zu,
dass der Anteil jiingerer Patienten im DMP KHK mit deut-
lich geringerer Vorbelastung durch einen Herzinfarkt oder
durch Begleiterkrankungen wie einen Diabetes mellitus in
das DMP KHK weiter zunimmt. Auf der anderen Seite zeigt
sich eine Zunahme des Risikofaktors Rauchen. Die geringe-
ren Raten einer antihypertensiven Medikation mdgen auf
die geringere kardio-vaskuldre Vorbelastung zurlickzufiih-
ren sein, wahrend die hdufigere Verordnung eines Statins
eventuell auf eine sdkular verbesserte Sekundérpravention
der KHK hindeutet.

8.6 Komorbiditat

Vier von zehn KHK-Patienten sind 76 Jahre oder alter.
Vor diesem Hintergrund sowie den oben geschilderten
Befunden bei der Analyse der Eingangskohorten ist da-
von auszugehen, dass es sich deshalb in der Regel um
multimorbide Patienten handelt. Die beiden zentralen
Fragen lauten in diesem Abschnitt: Welche Begleiter-
krankungen kommen am haufigsten vor und welche
Patiententeilgruppen sind davon am stérksten betrof-
fen?

Nahezu alle in das DMP KHK eingeschriebenen Patien-
ten leiden an mindestens einer weiteren Begleiterkran-
kung, sie sind also zu recht als ein multimorbides Kol-
lektiv anzusehen. Die drei hdufigsten
Begleiterkrankungen sind eine arterielle Hypertonie bei
neun von zehn, eine Fettstoffwechselstorung bei acht
von zehn und ein Diabetes mellitus bei liber vier von

Qualitatssicherungsbericht 2014

zehn Patienten. Frauen sind hdufiger von einer Hyper-
tonie oder Herzinsuffizienz, Manner haufiger von den
Folgen eines Herzinfarktes oder einer arteriellen Ver-
schlusskrankheit betroffen. Altere KHK-Patienten lei-
den an allen Begleiterkrankungen deutlich haufiger,
eine wichtige Ausnahme hiervon stellen jedoch ein
Herzinfarkt bzw. akutes Koronarsyndrom dar.

Im Folgenden werden die, entweder bereits bei der Anam-
nese zum Zeitpunkt der Einschreibung oder zu einem belie-
bigen Zeitpunkt bei einer Folgedokumentation danach
erstmals dokumentierten Begleiterkrankungen zusammen-
gefasst ausgewertet. Hierbei reicht die einmalige Doku-
mentation einer Begleiterkrankung fiir eine Klassifikation
als erkrankt aus. Unabhangig hiervon ist es allerdings in
den Folgedokumentationen mdglich, das Auftreten eines
Herzinfarktes oder einer anderen Form des akuten Koro-
narsyndroms als so genanntes ,relevantes Ereignis” zwi-
schen der letzten und der aktuellen Dokumentation festzu-
halten. Fraglich ist aber, inwieweit auf dieser Datenbasis
und vor dem Hintergrund der Tatsache, dass innerhalb der
DMP-Dokumentation keine definierbaren Endpunkte wie
zum Beispiel Tod nach Herzinfarkt festgehalten werden
konnen, vollstdndige Angaben zur tatsachlichen Pravalenz
eines Herzinfarktes [ ACS in der hier untersuchten Patien-
tenpopulation moglich sind. Eventuell wird die tatsachli-
che Inzidenz und Pravalenz dieser Ereignisse unterschatzt.

Bei nahezu allen KHK-Patienten (98,6 %) ist eine zusatzli-
che Begleiterkrankung dokumentiert. Eine arterielle Hyper-
tonie liegt bei neun von zehn Patienten vor, ein Herzinfarkt
oder akutes Koronarsyndrom hat sich bei fast fiinf von
zehn aller KHK-Patienten ereignet, unter chronischer Herz-
insuffizienz leiden zwei von zehn der KHK-Patienten
(Tabelle 8-5).

Acht von zehn KHK-Patienten weisen dariiber hinaus eine
Fettstoffwechselstérung auf und bei liber vier von zehn
wurde ein Diabetes mellitus diagnostiziert.

Mit Ausnahme eines akuten Koronarsyndroms treten alle
Begleiterkrankungen bei weiblichen und mannlichen KHK-
Patienten unterschiedlich hdufig auf. Frauen sind deutlich
hdufiger als Manner von einer chronischen Herzinsuffi-
zienz und einem Asthma bronchiale sowie tendenziell hdu-
figer von einer arteriellen Hypertonie betroffen. Bei Man-
nern sind dagegen deutlich haufiger ein Herzinfarkt, eine
arterielle Verschlusskrankheit, eine Fettstoffwechselsto-
rung und ein Schlaganfall dokumentiert, tendenziell haufi-
ger auch eine chronisch obstruktive Atemwegserkrankung.

Je dlter die Patienten sind, desto haufiger sind bei ihnen,
von einem Herzinfarkt oder einem Asthma abgesehen, Be-
gleiterkrankungen dokumentiert. Besonders ausgepragt ist
dieser Zusammenhang bei der arteriellen Hypertonie und
vor allem der arteriellen Verschlusskrankheit sowie der
chronischen Herzinsuffizienz. Die beiden zuletzt genann-
ten kardiovaskuldren Begleiterkrankungen sind unter den

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Tabelle 8-5: DMP KHK - Komorbiditit nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75 =76 alle

w m w m w m w m insg.

arterielle Hypertonie 839 839 90,7 90,4 93,5 92,6 90,8 89,2 89,8
... in isolierter Form? 65,7 549 64,1 555 54,3 50,6 59,2 53,4 55,5
chronische Herzinsuffizienz 10,7 1,8 16,5 18,3 29,3 26,1 219 19,2 20,2
... und Herzinfarkt® 36,3 474 30,4 41,1 28,2 39,5 29,5 41,5 36,8
... und Hypertonie® 58,2 47,7 66,3 55,7 69,3 57,9 67,6 5518 60,1
Herzinfarkt 270 380 233 32,7 23,6 32,5 24,2 34,3 30,6
akutes Koronarsyndrom 22,3 22,2 22,6 22,6 22,3 22,8 22,4 22,5 22,5
arterielle Verschlusskrankheit 6,4 8.4 9,5 13,7 10,4 15,8 9,3 12,8 11,6
Schlaganfall 3.7 4.1 54 6,7 73 9,0 6,0 6,7 6,5
Fettstoffwechselstorung 73,0 78,8 79,2 82,1 79,0 81,4 77,8 80,8 79,7
Diabetes mellitus 38,1 39,3 46,0 49,7 48,0 48,2 454 459 45,7
COPD 16,8 13,6 16,6 16,7 14,6 17,2 15,6 16,0 15,8
Asthma bronchiale 79 4,0 6,2 3.7 4.8 3.2 58 3,6 44

Patienten insgesamt: 238.969, mit Hypertonie (a): 214.525, mit Herzinsuffizienz (b): 48.263; alle Angaben in Prozent; Mehrfachangaben
mdglich; isolierte Hypertonie: ohne Herzinfarkt und Herzinsuffizienz

Patienten in einem Alter ab 76 Jahren doppelt bis anna-
hernd dreimal so haufig nachgewiesen wie unter den Pa-
tienten, die bis zu 65 Jahre alt sind. Altere KHK-Patienten
leiden ebenfalls sehr viel hdufiger an einem Diabetes mel-
litus bzw. den Folgen eines Schlaganfalls. Im Gegensatz
hierzu sind eine isolierte Hypertonie (ohne die parallele Di-
agnose eines Herzinfarktes oder einer Herzinsuffizienz)
und die Diagnose Herzinfarkt bei dlteren KHK-Patienten
seltener: wahrend sich ersteres mit dem altersabhdngigen

Anstieg der Komorbiditdt gut erklaren lasst, ist flir den
zweitgenannten Befund vermutlich vorrangig das selektive
Uberleben verantwortlich.

Der Zusammenhang zwischen dem Alter und der doku-
mentierten Haufigkeit erweist sich auch bei einer genaue-
ren Betrachtung innerhalb einzelner Alterskohorten der
KHK-Patienten als sehr stark. Dies wurde im Folgenden am
Beispiel der chronischen Herzinsuffizienz untersucht
(Abbildung 8-7).

Abbildung 8-7: %

DMP KHK - Haufigkeit 45

(Pravalenz) einer chronischen

Herzinsuffizienz nach 40

Geschlecht und Alter o
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Linien: quadratischer Trend
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a=45485b, =-1618,

I N T o

b2 =0,017; 0 T T T T T T T T T ]
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a =20,052, b, =-0,716, .

b, = 0,010) ® Frauen Manner Alter in Jahren
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So erhoht sich gegeniiber 40-jahrigen Patienten bei den
90-Jahrigen die Auftretenshaufigkeit einer Herzinsuffi-
zienz um das Fiinffache. Diese Ergebnisse weisen darauf
hin, dass innerhalb der KHK-Patientengruppe eine Teil-
gruppe alterer Patienten mit besonders hoher Komorbiditat
existiert. Aus der Forschungsliteratur ist bekannt, dass eine
effektive Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz un-
ter diesen Bedingungen sehr anspruchsvoll ist, auBerdem
haben die betreffenden Patienten ein deutlich erhdhtes
Sterberisiko.

8.7 Schmerzsymptomatik und
Risikofaktoren

Im ndchsten Abschnitt wird die Befundsituation der
KHK-Patienten genauer analysiert: In welchem Ausmal3
sind die Patienten von einer Angina pectoris (A.p.)-
Symptomatik betroffen? Wie hadufig sind die Patienten
libergewichtig? Entsprechen die Anteile libergewichti-
ger und rauchender Patienten denjenigen in vergleich-
baren KHK-Patientenpopulationen?

11,4 % der KHK-Patienten leiden unter einer Angina
pectoris-Symptomatik, gegeniiber 2013 (12,1%) ist
dieser Anteil riicklaufig. 31,9 % der Patienten sind
schwer iibergewichtig (BMI =30 kg/m?), dies sind
etwas mehr als in einer Vergleichsstichprobe von
Befragten mit einer KHK (GEDA 2009). 15 % der
mannlichen und 119% der weiblichen KHK-Patienten
rauchen aktuell, dies entspricht der Haufigkeit in der
GEDA-Umfrage.

Qualitédtsziel im DMP Koronare Herzkrankheit
mit Bezug auf Risikofaktoren

B geringer Anteil rauchender Patienten: Im Rahmen
des DMP Koronare Herzkrankheit soll der Rauch-
verzicht propagiert werden. Ein konkretes Ziel, bei
wie vielen der KHK-Patienten dies gelingen soll, wird
jedoch nicht vorgegeben. 2014 gelten 13,6 % aller
Patienten als aktive Raucher (2013: 13,1 %).

Frauen leiden haufiger an einer A.p.-Symptomatik als
Manner. Mit zunehmendem Alter nimmt die Haufigkeit ei-
ner solchen Symptomatik geringfiigig ab. Im Vergleich zum
Vorjahr (7,8 bzw. 4,3 % fiir eine typische resp. atypische
A.p.) sind 2014 etwas kleinere Raten zu beobachten
(Tabelle 8-6).

Fiir die beiden Risikofaktoren Ubergewicht und Rauchen
bestehen klare Differenzen sowohl zwischen Frauen und
Ménnern als auch zwischen den verschiedenen Altersgrup-
pen. Ein ausgepragteres Ubergewicht mit einem BMI ab
30 kg/m? tritt bei weiblichen Patienten hiufiger auf als bei
den mannlichen. Ubergewicht und Alter sind negativ mit-
einander assoziiert. So sind stark libergewichtige KHK-
Patienten in der Altersgruppe bis zu 65 Jahren auffallend
haufiger zu beobachten als in den dlteren Altersgruppen.
Gegeniiber den etwa 1.430 Befragten mit einer KHK-
Diagnose und Angaben zum Gewicht in der Studie GEDA
2009 (Robert Koch-Institut, 2011) weisen die KHK-Patien-
ten im DMP etwas haufiger einen BMI ab 30 kg/m? auf
(31,9 vs. 28,2 Prozent).

Raucher finden sich haufiger unter den mannlichen KHK-
Patienten. Je dlter die Patienten sind, desto seltener rau-
chen sie. Unter den KHK-Patienten ab 76 Jahren sind we-
niger als ein Fiinftel der Menge rauchender Patienten
auszumachen, die sich in der Altersgruppe bis zu 65 Jah-
ren nachweisen lassen. Auch hier ist davon auszugehen,
dass rauchende Patienten - wie bereits weiter oben bei
der Darstellung der Qualitatszielerreichung ausgefiihrt -
eine geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit haben.
Gegenliiber epidemiologischen Daten zur Haufigkeit des
Rauchens unter Krankenhauspatienten mit einem Herz-
infarkt (Manner 32 %, Frauen 28 %:; Lowel et al., 2006)
scheint der Raucheranteil unter den KHK-Patienten im
DMP deutlich geringer zu sein. In der Studie GEDA 2009
fanden sich allerdings unter 1.465 Befragten mit einer
KHK fast identische Haufigkeiten, wenn man sich auf die
Ausprigung ,Rauchen: ja, tdglich" bezieht (Manner
14,8 %, Frauen 10,6 %).

Tabelle 8-6: DMP KHK — Schmerzsymptomatik und Risikofaktoren 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75 =76 alle
w m w m w m w m insg.
typische A.p.-Symptomatik 8,4 7,7 72 6,6 7,7 6,6 7,7 6,9 7,2
atypische A.p.-Symptomatik 54 4,6 4,6 3.8 4,5 35 4,7 39 4,2
BMI =30 kg/m? 42,5 39,1 37,1 32,9 28,2 229 e | Jio 318
Rauchen (aktuell) 27,8 28,9 11,9 13,2 4,0 55 11,0 15,0 13,6

BMI: Body Mass Index; 231.227 Patienten mit aktueller Folgedokumentation (Gewicht: 225.924); alle Angaben in Prozent; auBer beim BMI

Mehrfachangaben mdglich
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8.8 Haufigkeit ausgewdhlter Begleit-
erkrankungen im Zeitverlauf

Mit welcher Pravalenz werden im DMP KHK zwischen
2004 und 2014 Herzinfarkte oder ein akutes Koronar-
syndrom (ACS), ein Schlaganfall oder ein Diabetes mel-
litus bzw. eine Herzinsuffizienz oder eine COPD doku-
mentiert? Ergeben sich innerhalb der ersten beiden
Jahre im DMP KHK in Bezug auf das Neuauftreten von
Herzinfarkten [ ACS, Schlaganfillen oder das Verster-
ben (kombinierter Endpunkt) unterschiedliche Inziden-
zen fiir die verschiedenen Einschreibekohorten?

Zwischen 2004 und 2014 nimmt der Anteil von KHK-
Patienten, bei denen ein Herzinfarkt oder ein ACS bzw.
eine Herzinsuffizienz dokumentiert sind, deutlich ab,
wahrend der Anteil von KHK-Patienten anwéchst, bei
denen zusatzlich eine COPD, ein Diabetes mellitus oder
ein Schlaganfall dokumentiert sind. In Bezug auf die
erstmalige Dokumentation eines kombinierten End-
punktes aus Herzinfarkt /ACS, Schlaganfall oder Ster-
befallereignis zeigt sich eine bedeutende Verringerung
der Zwei-Jahres-Inzidenz nach Einschreibung in das
DMP von 9,2 % in der Kohorte 2004/05 auf 5,2 % in
der Kohorte 2010/11, ausgenommen die Kohorte
2006/07 (11,6 %).

Im Rahmen des vorliegenden Berichts wurde der zeitliche
Verlauf der Haufigkeit ausgewahlter Begleiterkrankungen
vom Beginn des DMP bis zum Jahr 2014 untersucht. Diese
Auswertung beruht auf den Dokumentationen von insge-
samt 390.429 Patienten, die in diesem Zeitraum an dem
DMP teilnahmen. Zwischen 2004 und 2014 nimmt der An-
teil von Patienten im DMP KHK deutlich ab, bei denen ein

Herzinfarkt oder ACS dokumentiert ist. Auch derjenige von
Patienten mit einer Herzinsuffizienz weist einen tenden-
ziell riickldufigen Trend auf. Demgegeniiber nimmt der An-
teil von Patienten mit Diabetes mellitus oder einer COPD
tiber die Jahre zu (Abbildung 8-8).

Auffallig ist die deutlich geringere Haufigkeit, mit der ein
Diabetes mellitus oder eine Herzinsuffizienz bei den KHK-
Patienten 2006 und 2007 dokumentiert wurden. Dies ist
mutmaflich auf die Einschreibung entsprechend unter-
schiedlich belasteter Patienten in das DMP in diesen bei-
den Jahren zurilickzufiihren.

Eine Betrachtung der Inzidenz kardio-vaskularer Begleit-
erkrankungen (Herzinfarkt, ACS, Schlaganfall) separat so-
wie in Kombination mit dem Auftreten eines Sterbefalls
(kombinierter Endpunkt) I4sst erkennen, dass auch die Inzi-
denz insgesamt liber die Jahre der DMP-Teilnahme sowie
innerhalb der ersten beiden Jahre im DMP stark riickldufig
ist (Tabelle 8-7). Aus Griinden des Zeithorizonts der Inzi-
denzbeobachtung werden hierbei nur die Einschreibe-
kohorten 2004 bis 2011 betrachtet. Die Haufigkeit des
Neuauftretens eines kombinierten Endpunktes innerhalb
der ersten beiden Jahre im DMP verringert sich gegeniiber
der Kohorte 2004/05 in der Kohorte 2010/11 von 9,24 auf
5,18 % der Patienten in der jeweiligen Einschreibekohorte.
Lediglich fiir die Kohorte der 2006/07 eingeschriebenen
Patienten lasst sich eine leichte Erh6hung der Inzidenz auf
11,62 % feststellen. Fiir einen Herzinfarkt oder ein ACS
halbiert sich die Inzidenz, fiir einen Schlaganfall reduziert
sie sich auf weniger als ein Drittel, jeweils fiir den Ver-
gleich erste vs. letzte Kohorte.

Abbildung 8-8: %
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Tabelle 8-7: DMP KHK - Inzidenz kardio-vaskuldrer Ereignisse und eines kombinierten Endpunktes insgesamt sowie innerhalb der

ersten beiden Jahre im DMP nach Einschreibekohorte

Erste Dokumentation insgesamt

Herzinfarkt ACS Schlaganfall komb. Endpunkt
Einschreibung n % n % n % n % n Kohorte
2004/05 7.567 7,46 20.109 19,83 6.545 6,46 24.307 23,97 101.386
2006/07 4.323 6,12 11.804 16,72 4.718 6,68 154981 22,57 70.596
2008/09 3.161 898 7.624 9,48 2.496 3,10 10.715 18,38 80.394
2010/11 1.361 2,72 2.963 5,92 908 1,81 4.040 8,07 50.085
Erste Dokumentation innerhalb der ersten beiden Jahre
2004/05 3.434 3,39 8.934 8,81 9.365 9,24 101.386
2006/07 2.196 3,11 6.161 8,73 2.808 3,98 8.205 11,62 70.596
2008/09 1.532 1,91 3.964 4,93 1.350 1,68 5.336 6,64 80.394
2010/11 862 1,72 1.953 3,90 606 1,21 2.594 518 50.085

Basis: alle Patienten der jeweiligen Einschreibekohorten; erste Dokumentation: keine Dokumentation einer der genannten Begleiterkran-
kungen bei Einschreibung; kombinierter Endpunkt: Herzinfarkt, ACS, Schlaganfall oder Tod

In einem multivariaten, logistischen Regressionsmodell er-
weist sich der Einfluss des Pradiktors Einschreibekohorte
gleichfalls als statistisch bedeutsam fiir die erste Doku-
mentation eines kombinierten Endpunkts innerhalb der
ersten beiden Jahre im DMP (Abbildung 8-9). Im Vergleich
zu der frihesten Kohorte haben - bis auf die Kohorte
2006/07 - die nachfolgenden Einschreibekohorten jeweils

Geschlecht méannlich - ®
Alter (45 — 65 Jahre) 66 — 75 -
>76 -

Einschreibekohorte (2004/05) 2006/07 -

ein signifikant geringeres Risiko, dass ein kombinierter
Endpunkt erstmalig dokumentiert wird. Dieser Effekt tritt
hierbei unabhdngig von dem eventuellen Vorliegen einer
Herzinsuffizienz, eines Diabetes mellitus oder einer COPD
auf. Gleichzeitig zeigt sich bei Patienten ab 66 Jahren ein
erhdhtes Risiko fiir das erstmalige Auftreten eines kombi-
nierten Endpunkte.

Abbildung 8-9:

DMP KHK - Pradiktoren
der ersten Dokumentation
eines kombinierten End-
punktes innerhalb der
ersten beiden Jahre im
DMP

0,79 (0,77-0,81)

° 1,23 (1,19-1,27)

e  1,34(1,29-1,38)

© 1,43(1,38-1,48)

2008/09 - . 2 0,63 (0,60-0,65)
2010/11 1 -e- 0,46 (0,44-0,48)
Herzinsuffizienz - < 0,98 (0,95-1,01)
Diabetes mellitus - ® 1,10 (1,07-1,13)

COPD - S 2 1,15(1,11-1,19) Fallzahl im Modell:

145.388; R?: 0,043;

T T T 1 Referenzgruppen mehr-
0.5 0.75 1 1.25 15

Odds-Ratio und 95%-Cl (kombinierter Endpunkt)
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Insgesamt ldsst sich somit im DMP Koronare Herzkrankheit
tiber die Jahre eine geringere Pravalenz fiir Herzinfarkte /
ACS und Herzinsuffizienz bei einer Zunahme der Raten fiir
COPD, Diabetes mellitus und Schlaganfall feststellen. Auf
der anderen Seite ist eine bedeutsame Verringerung der In-
zidenz kardio-vaskuldrer Ereignisse bzw. von Sterbefall-
ereignissen bei solchen Patienten zu beobachten, die ohne
eine entsprechende Vorbelastung in das DMP eingeschrie-
ben wurden. Es muss an dieser Stelle allerdings offen blei-
ben, in wie weit dies auf eine verbesserte Sekundarprophy-
laxe innerhalb des DMP zuriickzufiihren ist. Gleichzeitig
spielen sicherlich aber auch hier die Prozesse der selektiven
Aufnahme und des selektiven Verbleibens von KHK-Patien-
ten im DMP eine bedeutende Rolle. Da sich das zuletzt ge-
nannte Phdanomen - im Gegensatz zu dem der selektiven
Einschreibung - innerhalb der DMP-Patientenpopulation
untersuchen ldsst, setzt sich auch dieses Kapitel in zwei
der weiteren Abschnitte (Analyse der Beobachtungskonti-
nuitit und des Ausscheidens aus dem DMP) genau mit die-
ser Frage auseinander.

KHK-Patienten mit weiteren Begleiterkrankungen wie
arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus oder AVK

ein teilweise sehr viel hdheres Risiko fiir ein solches
Ereignis.

Qualitatsziel im DMP Koronare Herzkrankheit

mit Bezug auf den Blutdruck

B groBer Anteil von normotonen Hypertonikern:
Im Rahmen des DMP Koronare Herzkrankheit gilt
ein Blutdruck unter 140/90 mmHg bei Patienten mit
arterieller Hypertonie als Therapieziel. Von diesen
Patienten sollen mindestens 50 % das Ziel erreichen.
2014 weisen 65,7 % der Patienten mit Hypertonie
einen Blutdruck unter 140/90 mmHg auf (2013:
66,8 %).

Dem Blutdruck kommt bei der Behandlung von Patienten
mit koronarer Herzkrankheit eine besondere Bedeutung zu,
da dessen Hohe stark mit dem Risiko eines Schlaganfalls
oder Herzinfarktes korreliert, unabhdngig von dem Ge-
schlecht und Alter des Patienten (Lip & Beevers, 2007).

Fiir zwei Drittel aller KHK-Patienten (66,6 %) ist in der ak-
tuellen Folgedokumentation ein normotoner Blutdruck, al-
so ein Wert unter 140/90 mmHg angegeben. Bei mehr als
jedem vierten Patienten liegt allerdings der Blutdruck in
dem Bereich zwischen 140/90 und 159/99 mmHg, jedoch
nur bei sechs von 100 dariiber (Tabelle 8-8).

8.9 Blutdruck

Welche Faktoren beeinflussen in der Gruppe der DMP-
Patienten den erreichten Blutdruckwert? Wie verandert
er sich im Zeitverlauf? Hangt ein hoher Blutdruck mit
dem erstmaligen Auftreten eines (nicht tédlichen)
Herzinfarkts oder Schlaganfalls zusammen?

Zwei Drittel der KHK-Patienten mit arterieller Hyperto-
nie erreichen einen Blutdruck < 140/90 mmHg. Hierbei
besteht eine starke Altersabhdngigkeit. 38,1 % der
KHK-Patienten mit Herzinfarkt/ACS, Schlaganfall oder
Herzinsuffizienz erreichen einen systolischen Blutdruck
< 130 mmHg. Die starksten Blutdruckabsenkungen
werden Uber die Zeit bei Patienten mit sehr hohen Aus-
gangswerten beobachtet. Fiir das Neuauftreten eines
nicht tddlichen Herzinfarkts oder Schlaganfalls seit
2010 hat der Blutdruck der Jahre 2008 und 2009 keine
signifikante pradiktive Bedeutung, dagegen haben

Blutdruckwerte ab 140/90 mmHg sind bei weiblichen et-
was hadufiger als bei mannlichen KHK-Patienten nachge-
wiesen. Es besteht auBerdem ein Zusammenhang mit dem
Alter der Patienten. Jiingere KHK-Patienten weisen haufi-
ger niedrige Blutdruckwerte, dltere Patienten dagegen ho-
he Blutdruckwerte auf. Dieser Effekt ist bei Frauen noch
etwas ausgepragter als bei Mannern. Der Zusammenhang
von Blutdruck und blutdrucksenkender Medikation wird in
dem Kapitel zur Medikation untersucht.

Eine etwas feiner abgestufte Analyse des Zusammenhangs
zwischen dem Alter der KHK-Patienten und der Hohe des

Tabelle 8-8: DMP KHK - Blutdruck 2014 nach Alter und Geschlecht
Alter (Jahre)

<65 66-75 >76 alle
sys./dia. Blutdruck (mmHg) w m w m w m w m insg.
<120/80 1.4 9,6 8.4 9,1 8,5 10,5 9,1 9,8 9,5
120/80-129/84 27.9 27,7 25,0 25,1 241 25,0 25,1 25,8 25,6
130/85-139/89 30,6 31,1 31,9 32,2 31,3 31,5 31,3 31,6 31,5
140/90-159/99 245 26,1 27,6 27,6 28,7 27,2 27,6 27,0 27,2
160/100-179/109 4,5 4.4 5,7 49 58 49 55 4,8 50
=>180/110 1.1 1,0 1.4 1,0 1,6 1,0 1.4 1,0 1.1
RRSys <130 mmHg 42,0 40,2 35,1 35,7 34,0 36,8 35,9 37,4 36,9

231.227 Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zum Blutdruck; alle Angaben in Prozent
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Abbildung 8-10:

DMP KHK - Mittlerer Wert
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® Frauen Manner

mittleren systolischen Blutdrucks bestatigt diese Aussagen
(Abbildung 8-10).

Vor allem fiir Frauen ist hier ein deutlicher Anstieg des
Blutdrucks mit dem Alter zu erkennen, hingegen scheint
bei den ménnlichen Patienten im Alter zwischen 70 und 80
Jahren das Maximum erreicht zu werden. Die niedrigeren
Werte, welche fiir noch altere, mdnnliche KHK-Patienten
zu sehen sind, lassen sich vermutlich auf Selektionseffekte
beim Verbleib im DMP sowie beim Ausscheiden aus dem
Programm zuriickfiihren.

Zur Frage nach den Auswirkungen unterschiedlicher Blut-
druckzielwerte auf die Mortalitdt und Morbiditdt von Pa-
tienten mit arterieller Hypertonie existieren kontroverse
Einschatzungen (z. B. Arguedas, Perez und Wright, 2010;
Kotseva et al., 2010). Klinische Leitlinien fordern, insbeson-
dere flir KHK-Patienten mit zusatzlichen Begleiterkrankun-
gen wie Hypertonie, Diabetes mellitus, Herz- oder Niere-
ninsuffizienz, einen systolischen Blutdruck von 130 mmHg
mdoglichst zu unterschreiten (vgl. Nationale Versorgungs-
Leitlinie KHK). Im DMP erreichen derzeit 36,9 % aller Pa-
tienten bzw. 38,1 % der Patienten mit einem Herzinfarkt /
ACS, einem Schlaganfall oder einer Herzinsuffizienz einen
niedrigeren Blutdruckwert.

In welchem AusmaB verdndert sich der Blutdruck im Ver-
lauf der DMP-Teilnahme? Bei einer Betrachtung aller Pa-
tienten zeigt sich, dass gegenlber 62,3 % bei Einschrei-
bung zum Zeitpunkt der aktuellen Folgedokumentation
66,6 % der Patienten normotone Werte aufweisen. Fiir Pa-
tienten mit einer arteriellen Hypertonie erhoht sich dieser
Anteil von 60,9 auf 65,7 %.
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(Frauen: R2 = 0,875, a = 107,777,
b, = 0,571, b, = -0,003

Manner: R? = 0,823, a = 110,086,
b, = 0,576, b, = -0,004)

Die Blutdruckveranderung wurde zudem fiir jene Patienten
genauer analysiert, die zwischen 2008 und 2014 Ulber eine
Zeitdauer von mindestens sechs Jahren an dem DMP teil-
nahmen und zwischen 2010 und 2014 in jedem Halbjahr
kontinuierlich, also mindestens einmal dokumentiert wur-
den. Die nachfolgende Darstellung basiert auf den Daten
von insgesamt 108.663 Patienten (Abbildung 8-11).

Betrachtet werden die mittleren systolischen und diastoli-
schen Blutdruckwerte in vier Gruppen mit jeweils unter-
schiedlichen Ausgangswerten des systolischen Blutdrucks.
Die Ausgangswerte wurden aus bis zu sechs Quartalswer-
ten gemittelt. Die in der Abbildung dargestellten Blut-
druckwerte nach 2008/2009 entsprechen geschatzten
Mittelwerten. In dem Modell werden die Alters- und Ge-
schlechtsunterschiede beriicksichtigt.

Die Analyse bestatigt, dass in einer Teilgruppe von Patien-
ten mit sehr hohen Ausgangswerten des systolischen Blut-
drucks deutliche Absenkungen sowohl des systolischen
ebenso wie des diastolischen Blutdrucks liber die Beobach-
tungszeit auftreten. Dieser Effekt ist unabhdngig vom Alter
und Geschlecht der Patienten. Uber eine Beobachtungs-
dauer von mindestens sechs Jahren ist bei den meisten Pa-
tienten, die kontinuierlich an dem DMP teilnehmen, eine
Absenkung beider Blutdruckwerte festzustellen.

Um die im Zeitverlauf des DMP erzielten deutlichen Verbes-
serungen der Blutdrucksituation weiter zu beschreiben, er-
folgte zusatzlich eine Langsschnittanalyse der Veranderung
der Blutdruckwerte bei Patienten mit ausgewahlten kardio-
vaskuldren Begleiterkrankungen in der Vorgeschichte und
kontinuierlicher Teilnahme zwischen 2008/2009 und 2014
(Abbildung 8-12).
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Abbildung 8-11:
DMP KHK - Verdnderung

Blutdruck (mmHg), systolisch
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fiir Patienten mit ent- 70 + w w w w w w ! 1 \ ! |
sprechenden Aus- 08-09 10/1 10/2 11/1 11/2 12/1 12/2 13/1 13/2 14/1 14/2
gangswerten zwi-
schen 2008 und 2009 RR 2008/09: ==2160 ==2140-<160 >130-<140 <130
sowie kontinuierlicher
Teilnahme bis 2014; RR systolisch RR diastolisch
Ausgangswert ge- - -
mittelt: Mw: Mittel- RR, 2008/09 2008/2009 2. Halbjahr 2014 2008/2009 2. Halbjahr 2014
wert. SD: Standard- gruppiert n Mw = SD adj. Mw (95% CI) Mw = SD adj. Mw (95% Cl)
abweichung, adj.: <130 mmHg 49.317 122,0+6,0 127,0 (126,9-127,1) 75253 75,9 (75,8-76,0)
adjustiert fiir Alter >130bis< 140 mmHg  38.773 133,7+2,8 132,4 (132,3-132,5) 78,6 +4,8 77,5 (77,5-77,6)
und Geschlecht, 95 %
Cl: 95-Prozent-Ver- >140 bis < 160 mmHg ~ 18.525 145,5+5,1 137,1(136,9-137,3) 81,8+6,2 78,6 (78,5-78,7)
trauensintervall >160 mmHg 2.048 168,0 +9,0 144,9 (144,4-145,5) 88,2+9,5 80,5 (80,2-80,9)

Abbildung 8-12:
DMP KHK - Verdanderung

Blutdruck (mmHg), systolisch

131

des Blutdrucks bei Patienten 1T

mit Herzinfarkt, Schlag- 131

anfall und Herzinsuffizienz 130 7 —_—
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Langsschnittanalyse fiir Pa- 129 -
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Beglgite_rkrgnkung _sowie 8 i diastolisch
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von 2008/09 bis 2014; 77 -

Ausgangswert gemittelt; ]

adj.: adjustiert fiir Alter 76 - ‘ ‘

08-09 10/1

Begleiterkrankung:

und Geschlecht, 95 % Cl:
95-Prozent-Vertrauens-
intervall

10/2

==Herzinfarkt

RR systolisch

2008/09

Begleiterkrankung n adj. Mw (95% ClI)

Herzinfarkt 38.325 130,0 (129,8-130,2)
Schlaganfall 7.625  130,9 (130,6-131,2)
Herzinsuffizienz 26.979  130,5(130,3-130,7)

Die durchschnittliche Absenkung des systolischen Blut-
drucks Uber die Zeit betragt in den drei Patientengruppen
mit einem Herzinfarkt, einem Schlaganfall oder einer Herz-
insuffizienz bei einem systolischen Ausgangswert von in
der Regel etwas liber 130 mmHg ca. 0,6 mmHg. Bei den
KHK-Patienten mit Herzinfarkt und Herzinsuffizienz wird
ein Wert unter 130 mmHg systolisch erreicht. Parallel hier-
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11/1

11/2  12/1
==Schlaganfall

12/2  13/1 13/2

Herzinsuffizienz

14/1  14/2

RR diastolisch
2. Halbjahr 2014
adj. Mw (95% Cl)

76,4 (76,3-76,6)
76,5 (76,3-76,7)
76,4 (76,2-76,5)

2. Halbjahr 2014
adj. Mw (95% Cl)
129,7 (129,4-129,9)
130,1 (129,8-130,5)
129,7 (129,4-129,9)

2008/09
adj. Mw (95% CI)
77,1(77,0-77,3)
77,4 (77,2-717,5)
77,3 (77,2-77,4)

zu sinkt in den drei Gruppen der durchschnittliche diastoli-
sche Blutdruck von 77,3 auf 76,4 um ca. 0,9 mmHg. In die-
ser, auf einen engen Bereich fokussierten Betrachtung ist
auBerdem zu sehen, dass die Blutdruck-Absenkung stufen-
formig verlauft, wobei Phasen des Absinkens meist in den
Zeitraum des 2. Halbjahres und die leichteren Anstiege in
den des 1.Halbjahres fallen.
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Hohe Blutdruckwerte erweisen sich innerhalb der Gruppe
der Patienten im DMP KHK als ein statistisch weitgehend
unbedeutsamer Pradiktor fiir das Neuauftreten nicht
fataler Herzinfarkte oder Schlaganfélle. Nimmt man die
Blutdruckeinstellung der Jahre 2008 und 2009 als Aus-
gangsbasis, dann zeigt sich zwischen 2010 und 2014
weder bei hohen systolischen noch bei hohen diastoli-

schen Blutdruckwerten ein erhohtes Risiko fiir das erst-
malige Auftreten eines Herzinfarktes (Abbildung 8-13)
oder eines Schlaganfalls (Abbildung 8-14). Es besteht le-
diglich ein schwach negativer Zusammenhang zwischen
einem Blutdruckwert zwischen 130 und 139 mmHg und
dem erstmaligen Auftreten eines nicht tédlichen Herz-
infarkts.

Abbildung 8-13:
Geschlecht mannlich - -®- 1,32 (1,24-1,40) DMP KHK - Pradiktoren fiir
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - - 0,74 (0,68-0,80) féz I?cit”nm:::;g%ﬁkiisnszi:iCht
>76 o 0,72 (0,67-0,78) 2010
DMP seit (< 4 Jahren) >4-<7 4 —e—— 0,42 (0,34-0,52)
27 1 —e— 0,39 (0,32-0,48)
Hypertonie - —e— 1,29 (1,13-1,46)
Diabetes mellitus - - 1,21 (1,14-1,28)
arterielle Verschlusskrankheit - -o- 1,43 (1,32-1,55)
RR;,, 2008/9 (< 130 mmHg) > 130 —< 140 - - 0,91(0,85-0,97)
>140-<160 - —& 0,93 (0,86-1,01)
>160 - —1— 0,92 (0,74-1,13)
RR;, 2008/9 (< 85 mmHg) > 85 —< 90 - +e— 1,07 (0,95-1,19)
>90-<100 - —e— 1,00 (0,85-1,18)
>100 - —F—e——  1,19(0,81-1,75) Fallzahl im Modell: 89.808;
T T T R?: 0,013; Referenzgruppen
0.5 1 15 2 mehrstufiger Pradiktoren kursiv

Odds-Ratio und 95%-Cl (Herzinfarkt seit 2010)

gesetzt

Geschlecht mannlich - - 1,11 (1,03-1,18) Sk/?g?(l:ﬂ? ?;’:;d:iktoren fur
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - —o— 1,16(1,05-1,29)  die Dokumentation eines nicht
todlichen Schlaganfalls seit
>76 - —e— 1,67 (1,51-1,83) 2010
DMP seit (< 4 Jahren) >4-<7 4 ————— 0,82(0,57-1,17)
>74 — o+ — 0,84 (0,59-1,20)
Hypertonie - ——— 2,12 (1,75-2,58)
Diabetes mellitus - -e 1,39(1,30-1,48)
arterielle Verschlusskrankheit - - 2,46 (2,28-2,64)
RR, 2008/9 (< 130 mmHg) > 130 — < 140 - 1,04 (0,97-1,12)
>140-< 160 - ]: 1,03 (0,94-1,14)
>160 - — — 1,06 (0,83-1,34)
RRg;, 2008/9 (< 85 mmHg) > 85—< 90 - —e1 0,92 (0,80-1,05)
>90-<100 - —e— 1,00 (0,82-1,22)
>100 - ® 1,10 (0,67-1,82) Fallzahl im Modell: 129.912;
T T — R%: 0,032; Referenzgruppen
0.5 1 15 2 3 mehrstufiger Pradiktoren kursiv

Odds-Ratio und 95%-Cl (Schlaganfall seit 2010)

Qualitatssicherungsbericht 2014

gesetzt

Disease-Management-Programme in Nordrhein



Kapitel 8: DMP Koronare Herzkrankheit

Dagegen erweisen sich andere Variablen als bedeutsame
Risikofaktoren. Hinsichtlich des Erstauftretens eines nicht
tédlichen Herzinfarktes oder eines Schlaganfalls haben
mannliche KHK-Patienten ein wesentlich héheres Risiko
als die weiblichen. Ein hohes Alter erhdht das Risiko fiir ei-
nen Schlaganfall, hingegen sinkt in diesem Fall das Risiko
fiir einen Herzinfarkt, mutmaBlich infolge des Nichtiiber-
lebens eines entsprechenden fatalen Ereignisses. Eine lan-
gere Teilnahme am DMP verringert lediglich fiir einen
Herzinfarkt dessen Erstauftretensrisiko. Weitere Begleit-
erkrankungen der KHK dagegen, wie eine arterielle Hyper-
tonie, ein Diabetes mellitus oder eine arterielle Verschluss-
krankheit, erhéhen das Risiko fiir einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall in betrachtlichem AusmaB.

8.10 Koronartherapeutische
Interventionen und Notfille

Ist die im Rahmen einer guten Sekundarprophylaxe,
wie sie das DMP KHK beabsichtigt, angestrebte Anzahl
notwendiger stationdrer Behandlungen tatsachlich
mdglichst niedrig? Wie verhalt es sich mit der Haufig-
keit dokumentierter koronartherapeutischer Interven-
tionen?

Stationare Notfallbehandlungen sind 2014 bei weniger
als vier von einhundert KHK-Patienten dokumentiert.
Diese Haufigkeit erweist sich fast konstant gegeniiber
dem Vorjahr, Unterschiede hinsichtlich Alter und Ge-
schlecht sind hierbei nur schwach ausgepragt. Eine
PTCA oder Bypass-Operation bzw. eine Koronarangio-
grafie sind unverandert bei jeweils etwa sieben von
hundert Patienten, bei weiblichen und vor allem 3lte-
ren Patienten allerdings deutlich seltener festgehalten.

Stationdre Notfallbehandlungen sind 2014 bei 3,8 % der
Patienten dokumentiert (Tabelle 8-9). Das Geschlecht wirkt
sich nur schwach auf die Haufigkeit aus: méannliche Pa-
tienten werden etwas haufiger notfallmaBig stationar be-
handelt (3,9 vs. 3,59%). Deutlicher ist der positive Zu-
sammenhang mit dem Alter der Patienten: stationare
Notfalle sind in der Gruppe der altesten Patienten deutlich
haufiger dokumentiert als in der Gruppe der Patienten im

Alter bis zu 65 Jahren. Im Vergleich zu 2013 (3,9 %) ist
die Dokumentationshaufigkeit praktisch unverdndert ge-
blieben.

Eine PTCA oder Bypass-Operation ist 2014 bei 6,6 % der
KHK-Patienten festgehalten worden. Bei Mannern war dies
wesentlich 6fter der Fall als bei Frauen. Mit wachsendem
Alter der Patienten erfolgen perkutane Interventionen oder
Bypass-Operationen gleichermaBen bei Mannern wie bei
Frauen deutlich seltener. Gegeniiber dem Vorjahr (6,6 %)
zeigt sich keine Verdnderung in der Haufigkeit dokumen-
tierter koronartherapeutischer Interventionen. Koronaran-
giografien erfolgten 2014 bei 7,4 % der Patienten im DMP,
libereinstimmend mit den Interventionen hdufiger bei
Méannern als bei Frauen. Analog zu den koronartherapeuti-
schen Interventionen existiert auch bei den Koronarangio-
grafien ein markanter Riickgang der Haufigkeit in den ho-
heren Altersgruppen, bei Ménnern ebenso wie bei Frauen.
Gegeniiber 2013 (7,4 %) hat sich die Hiufigkeit ebenfalls
nicht verdndert.

8.11 Medikation

Die medikamentdse Versorgung von Patienten mit ko-
ronarer Herzkrankheit spielt in der Sekundarprophylaxe
dieser Erkrankung eine zentrale Rolle, die wichtigsten
Fragen der nachfolgenden Abschnitte lauten daher:
Wie stellt sich die aktuelle medikamentdse Versorgung
aller KHK-Patienten und solcher mit spezifischen Be-
gleiterkrankungen dar? Welche Unterschiede bestehen
im Verordnungsverhalten auf der Ebene der Praxen?
Wie verdndern sich die Verordnungshaufigkeiten?

Im DMP KHK sind die Verordnungsraten sehr hoch:
mindestens acht von zehn Patienten erhalten TAH oder
Beta-Blocker, drei Viertel aller Patienten werden mit
Statinen behandelt und iiber zwei Drittel aller Patien-
ten erhalten eine nicht weiter spezifizierte sonstige
Medikation. Die Verordnungsraten sind abhangig vom
Geschlecht, dem Alter und eventuellen Begleiterkran-
kungen der Patienten. Die hochsten Verordnungsraten,
ausgenommen flr sonstige Medikamente, sind bei
mannlichen Patienten bis zu 65 Jahren zu beobachten,
besonders ausgepragt betrifft dies die Statin-Verord-
nung. Die Haufigkeiten schwanken zwischen den Pra-

Tabelle 8-9: DMP KHK - Stationdre Behandlungen und koronartherapeutische Interventionen 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75 =76 alle
w m w m w m w m insg.
stationdre Notfallbehandlung 3,1 3,7 3.3 3,7 3.8 43 3,5 3,9 3,8
PTCA oder Bypass-OP 7.5 9,4 59 7,0 4,4 5,7 5,4 7.2 6,6
Koronarangiografie 9,0 10,0 7.4 7,6 54 6,2 6,7 7.8 7.4

228.483 Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zu stationir behandelten Notféllen (PTCA, Bypass-OP, Angiografie:
231.198); alle Angaben in Prozent; Mehrfachangaben méglich
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xen vor allem in Bezug auf die Verordnungen sonstiger
Medikamente und der Kombination aus Beta-Blockern
und ACE-Hemmern. KHK-Patienten mit Herzinfarkt,
ACS, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, Schlaganfall
oder AVK, die zwischen 2008/09 und 2014 kontinuier-
lich betreut wurden, erhalten (iber die Jahre deutlich
mehr TAH, Statine, ACE-Hemmer und vor allem Beta-
Blocker.

Qualitédtsziele im DMP Koronare Herzkrankheit

mit Bezug auf die Medikation

B groBer Anteil von Patienten, die Thrombozyten-
Aggregationshemmer (TAH) erhalten: Mindestens
80 % der Patienten sollen TAH erhalten. 2014 wer-
den 83 % der Patienten ohne entsprechende Kontra-
indikationen TAH verordnet (2013: 83,1 %).

B groBer Anteil von Patienten, die Beta-Blocker
erhalten: Mindestens 80 % der Patienten sollen
Beta-Blocker erhalten. Insgesamt werden 2014
79,9 % der Patienten ohne entsprechende Kontra-
indikationen Beta-Blocker verordnet (2013: 79,9 %).
Bei jiingeren (bis 65 Jahre: 80 %, 66-75 Jahre:

80,9 %) bzw. miannlichen Patienten (81%) wird der
geforderte Zielwert jeweils Gberschritten.

B groBer Anteil von Patienten, die bei Vorliegen
einer Herzinsuffizienz ACE-Hemmer erhalten:

Von den Patienten mit Herzinsuffizienz sollen min-
destens 80 % ACE-Hemmer erhalten. 2014 werden
75,5 % der KHK-Patienten ohne entsprechende
Kontraindikationen, die zusatzlich an dieser Begleit-
erkrankung leiden, mit ACE-Hemmern versorgt
(2013: 75,8 %). Bei mannlichen Patienten bis 65
Jahre wird der geforderte Zielwert fast erreicht
(79,7 %).

B grofBer Anteil von Patienten im Modul Chronische
Herzinsuffizienz, die Beta-Blocker und ACE-Hem-
mer erhalten: Mindestens je 80 % der aktuell in das
Modul eingeschriebenen Patienten sollen Beta-
Blocker und ACE-Hemmer erhalten. 2014 werden
80,4 % der KHK-Patienten im Modul Beta-Blocker

und 73,6 % ACE-Hemmer verordnet (2013: 80,8
resp. 74,4 %).

B groBer Anteil von Patienten, die Statine erhalten:
Fiir alle KHK-Patienten wurde als Qualitatsziel for-
muliert, dass mindestens 60 % der Patienten Statine
erhalten sollen. 75,3% aller Patienten ohne Kontra-
indikationen werden derzeit Statine verordnet
(2013: 74,8 %), allerdings Minnern wesentlich hau-
figer als Frauen (78,4 vs. 69,8 %).

In der Nationalen Versorgungsleitlinie KHK nimmt die me-
dikamentdse Sekundarprophylaxe einen breiten Raum ein.
Zusammenfassend lassen sich die folgenden Aspekte her-
ausstellen:

B TAH wie z. B. ASS werden im Kontext einer chronischen
KHK den prognostisch wirksamen Medikationen zuge-
rechnet, d. h. ihre Verordnung dient vorrangig dem Ziel,
einen ersten oder weiteren Herzinfarkt zu vermeiden.

B Auch Beta-Blocker kdnnen den prognostisch, zusétzlich
aber auch den symptomatisch wirksamen Medikationen
(Minderung einer A.p.-Symptomatik und Verbesserung
der Belastungstoleranz) zugerechnet werden. Zudem ist
eine Verringerung der Zahl todlicher und nicht todlicher
kardio-vaskuldrer Ereignisse bei Patienten mit einer KHK
bzw. nach friiherem Herzinfarkt zu erwarten. Im Rah-
men des DMP KHK sollen Beta-Blocker vorrangig bei Pa-
tienten nach einem Herzinfarkt verordnet werden, aller-
dings ist dies kein separates Qualitatsziel.

B Bei Patienten mit einem erh6hten vaskuldren Risiko und
einer Hypertonie reduzieren ACE-Hemmer die Morbi-
ditdt und Sterblichkeit. Alle Patienten mit Linksherz-
insuffizienz sollen aufgrund der belegten Senkung der
Morbiditat und Sterblichkeit mit einem ACE-Hemmer
behandelt werden.

B HMG-CoA-Reduktasehemmer (Statine) werden vielfach
eingesetzt, da fiir sie eine Reduktion der kardio-vasku-
ldren Morbiditdt und Sterblichkeit bei Patienten mit
KHK belegt wurde. Patienten mit koronarer Herzkrank-
heit profitieren von einer Behandlung mit Statinen -
unabhdngig von der Hohe der Blutfettwerte.

Tabelle 8-10: DMP KHK - Medikamentdse Verordnungen 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75 =76 alle
w m w m w m w m insg. Kl

Thrombozyten- 75,7 85,5 799 85,6 80,0 85,0 79,1 85,3 83,0 2,3
Aggregationshemmer

Beta-Blocker 75,9 81,6 79,3 81,7 78,0 79,9 78,0 81,0 79,9 2,3
ACE-Hemmer 63,5 71,3 65,2 70,8 67,4 71,6 66,0 71,3 69,4 2,8
Beta-Blocker plus 51,4 61,7 53,9 60,0 54,4 59,1 53,6 60,2 57.8 4,8
ACE-Hemmer

Statine 69,3 79,8 73,3 79,8 68,2 76,1 69,8 78,4 75,3 0,9
sonstige Medikation 62,8 61,4 68,9 66,3 731 70,8 69,8 66,5 67,7 -

231.227 Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zur Medikation; alle Angaben in Prozent; Mehrfachangaben mdglich;

Kontraindikationen (KI) berticksichtigt
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Entsprechend sind auch die meisten Qualitatsziele im DMP
KHK auf die Verordnung der genannten Wirkstoffe bezo-
gen. Im DMP KHK finden sich insgesamt sehr hohe Raten
fir die Verordnungen der einzelnen Wirkstoffklassen
(Tabelle 8-10).

Die Verordnungsraten fallen bei mannlichen Patienten
deutlich hoher aus als bei den weiblichen. Die einzige Aus-
nahme stellt die, nur zusammenfassend auszuweisende
Gruppe der sonstigen Medikamente dar, die Frauen offen-
bar hdufiger erhalten. Der gréB3te geschlechtsspezifische
Unterschied von 8,6 % besteht bei der Statinverordnung
(10,5 % in der Gruppe der Patienten bis 65 Jahre). Dieser
Effekt zugunsten mannlicher Patienten resultiert ange-
sichts der hoheren Herzinfarkthdufigkeit vermutlich aus
den verstarkten sekundarprophylaktischen Bemiihungen.

Beta-Blocker und vor allem Statine werden dlteren Patien-
ten seltener verordnet als jlingeren Patienten. Dagegen ge-
langen ACE-Hemmer in den hdheren Altersgruppen etwas
hdufiger zum Einsatz und sonstige Medikamente werden
ebenfalls den dltesten Patienten sehr viel hdufiger verord-
net. Gerade letzteres erscheint vor dem Hintergrund einer
im hoéheren Alter zunehmenden Multimorbiditdt plausibel.
Fiir die Kombinationsverordnung aus Beta-Blockern und
ACE-Hemmern deuten die Ergebnisse auf eine schwache
Interaktion von Alter und Geschlecht hin: dltere ménnliche
Patienten erhalten diese Kombination etwas seltener, dlte-
re weibliche etwas haufiger als die jeweils gleichge-
schlechtlichen Patienten in der jlngsten Altersgruppe.
Hierzu passt auch der Befund, dass weibliche KHK-Patient-
innen, die im Mittel liber dreieinhalb Jahre alter als die
mannlichen Patienten sind, zu einem hdheren Anteil sons-
tige Medikamente erhalten.

Abbildung 8-15:

DMP KHK - Praxenspezifische
Unterschiede bei den
Verordnungen

Beta-Blocker

ACE-Hemmer

Beta-Blocker plus ACE-Hemmer

% der Patienten, welche die
betreffende Verordnung in 5,
25, 50, 75 und 95 % der Praxen
erhalten, und Anzahl Praxen,
die mindestens 10 Patienten
mit aktueller Folgedokumenta-
tion betreuen
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Thrombozyten-Aggregationshemmer

Statine

sonstige Medikation

Gegeniiber 2013 werden KHK-Patienten 2014 die meisten
Medikationen dhnlich hdufig verordnet. Lediglich fiir Ver-
ordnung von Statinen (+0,5 %) und sonstigen Medikamen-
ten (+0,4 %) zeigen sich leichte Erhéhungen.

Zwischen den Praxen bestehen hinsichtlich der Verordnung
von TAH (Prozentwerte des Interquartilbereichs: 79-95)
und Beta-Blockern (75-89) geringere Unterschiede als bei
derjenigen von ACE-Hemmern (59-81), Beta-Blockern und
ACE-Hemmern kombiniert (47-71), Statinen (69-90) und
sonstigen Medikamenten (60-83, Abbildung 8-15).

Dies bedeutet, dass sich die am DMP KHK beteiligten Pra-
xen im Hinblick auf die Verordnung der drei zuletzt
genannten Medikamentengruppen stdrker voneinander
unterscheiden. Angesichts der Heterogenitdt der darin zu-
sammengefassten Wirkstoffe liberrascht dies zumindest
hinsichtlich der Kategorie ,sonstige Medikamente" nicht.

Welche Veranderungen sind bei der Medikation zu beob-
achten? Bei allen Medikationen nimmt die Verordnungs-
haufigkeit zwischen Einschreibung und aktueller Doku-
mentation zu. Am ausgepragtesten ist dies zu sehen bei
den ACE-Hemmern, der Kombination aus Beta-Blockern
und ACE-Hemmern, den Statinen sowie den sonstigen
Medikamenten (Abbildung 8-16).

Der deutliche Zuwachs in der Kategorie sonstiger Medika-
mente ist allerdings zum Teil der Dokumentationsumstel-
lung im 2. Halbjahr 2008 anzulasten. Seit diesem
Zeitpunkt miissen auch die Verordnungen von Kalzium-
Antagonisten und Nitraten in dieser Sammel-Rubrik doku-
mentiert werden, die bis dahin bei jeweils ungefahr einem
Viertel der KHK-Patienten verordnet wurden. Hinzukom-

Praxen

— R s

0 20 40 60 80 100%
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L Sy

Abbildung 8-16:
DMP KHK - Verdnderung der
Medikation
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Beta-Blocker plus ACE-Hemmer _ 57,8

69,8

S R 7,

231.227 Patienten mit aktuel-
60,8 ler Folgedokumentation und
Angaben zur Medikation;

sonstige Medikation  ———

w DMP-Betreuungszeit im
60 80 100 %

0 20 40 Mittel 5,5 Jahre; Mehrfach-
angaben mdglich; Kontra-
bei Einschreibung - bei aktueller Folgedokumentation indikationen beriicksichtigt

men vermutlich in einem nicht unerheblichen Ausmal3 Di-
uretika und Sartane, fiir die jeweils laut Literaturangaben
von Verordnungsraten zwischen 37 und 41 bzw. 13 und 22
Prozent auszugehen ist (Gerste et al., 2007; Kotseva et al.,
2009; Zeymer, 2007).

Von besonderer klinischer Relevanz sind die Teilgruppen
der KHK-Patienten mit den Begleiterkrankungen Herz-
infarkt, Herzinsuffizienz oder Diabetes mellitus. Hier sind
die Verordnungshaufigkeiten in der Regel hoher als in dem
Gesamtkollektiv aller KHK-Patienten. KHK-Patienten mit
einem Herzinfarkt in der Vorgeschichte erhalten auffallig
haufiger TAH, Beta-Blocker, ACE-Hemmer, deren Kombina-
tion und Statine als die Gesamtgruppe aller KHK-Patienten
(Tabelle 8-11).

Bei Patienten, die zusétzlich an einer Herzinsuffizienz lei-
den, ist die Quote der verordneten ACE-Hemmer und der
Kombination aus Beta-Blockern und ACE-Hemmern deut-
lich héher, allerdings vor allem die der sonstigen Medika-
mente. ACE-Hemmer separat oder kombiniert mit Beta-
Blockern erhalten auch KHK-Patienten mit einem Diabetes
mellitus hdufiger, jedoch nur geringfiigig haufiger Statine
und sogar etwas seltener TAH.

Unabhéngig von dem Vorliegen einer der hier betrachteten
Begleiterkrankungen lassen sich - wie bereits in der Ge-
samtgruppe aller KHK-Patienten - fast durchgéngig deut-
lich héhere Verordnungsraten bei den mannlichen Patien-
ten nachweisen. Lediglich sonstige Medikamente erhalten
mannliche KHK-Patienten auch bei Vorliegen einer dieser
drei Begleiterkrankungen seltener als weibliche. In Bezug
auf das Alter ist der bereits aus der Gesamtgruppe bekann-
te Effekt, dass jlingere Patienten in der Regel intensiver
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medikamentds versorgt werden, auch bei KHK-Patienten
mit den genannten Begleiterkrankungen zu erkennen, be-
sonders ausgepragt fiir Beta-Blocker, die Kombination aus
Beta-Blockern und ACE-Hemmern sowie Statine. Jedoch
existiert auch ein gegenldufiger Trend: dltere KHK-Patien-
ten mit Herzinfarkt, Herzinsuffizienz oder Diabetes melli-
tus erhalten sonstige Medikamente haufiger als jlingere.

2014 erreichen 65,7 % der KHK-Patienten mit einer arte-
riellen Hypertonie einen Blutdruck unter 140/90 mmHg
(vgl. Darstellung des Qualititsziels). Im Folgenden wird be-
trachtet, in welchem Ausmal Patienten mit Hypertonie -
abhangig von dem erreichten Blutdruck - antihypertensiv
versorgt werden. Patienten mit einer Hypertonie, die einen
Blutdruck unter 140/90 mmHg aufweisen, erhalten h3ufi-
ger Beta-Blocker, ACE-Hemmer bzw. eine Kombination aus
Beta-Blockern und ACE-Hemmern. Auch hiervon profitie-
ren in starkerem AusmalB mannliche Patienten im Alter bis
zu 65 Jahren (Tabelle 8-12).

In einer Reihe von Langsschnittanalysen wurde untersucht,
wie stark sich die Verordnungsraten bei Patienten mit einer
kontinuierlichen Teilnahme zwischen 2008/2009 und 2014
und ausgewahlten Begleiterkrankungen verandert haben.
Fiir die Verordnung von Thrombozyten-Aggregationshem-
mern zeigt sich lber die Jahre in den hier beobachteten
Patientengruppen eine durchschnittliche Erhdhung der
Verordnungsraten um insgesamt etwa 5 %, so dass gegen
Ende des Beobachtungszeitraums Raten um 90 % erreicht
werden (Abbildung 8-17). Der stérkste Zuwachs ist in der
Gruppe der Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom
zu erkennen, das hochste Niveau bei KHK-Patienten mit ei-
nem Herzinfarkt oder einer arteriellen Verschlusskrankheit.

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Tabelle 8-11: DMP KHK - Medikation 2014 bei Begleiterkrankungen nach Alter und Geschlecht

Thrombozyten-Aggregationsh. 91 8 93,3 90,5 90,9 88,1 89,5 89,6 91,2 90,8
Beta-Blocker 87,9 89,7 88,3 87,3 84,7 84,4 86,4 87,1 86,9
ACE-Hemmer 72,6 78,3 71.9 75,8 72,5 755 72,4 76,6 75,4
Beta-Blocker plus ACE-Hemmer 66,1 72,3 65,1 67,8 63,0 65,5 64,2 68,5 67,3
Statine 85,4 89,0 85,5 86,7 78,7 82,8 82,1 86,1 84,9
sonstige Medikation 68,4 64,2 72,8 68,7 75,7 72,5 733 68,6 69,9
Memnsuffrienz
Thrombozyten-Aggregationshem. 80,1 86,9 82,3 85,0 81,4 85,0 81,5 85,3 83,8
Beta-Blocker 84,3 89,1 84,6 86,3 80,8 83,2 81,9 85,3 84,0
ACE-Hemmer 72,8 79,7 72,3 779 72,5 76,5 72,5 77,5 755
Beta-Blocker plus ACE-Hemmer 63,1 729 62,9 68,9 60,1 65,1 61,0 67,7 65,1
Statine 75,4 82,9 76,7 81,0 67,6 76,2 70,3 78,9 755
sonstige Medikation 73,2 73,8 76,6 76,6 79,0 78,8 77,9 77,2 77,5
Dibetesmellis
Thrombozyten-Aggregationshem. 75,5 84,1 79,6 84,7 79,6 84,5 78,9 84,4 82,4
Beta-Blocker 773 81,7 80,1 81,8 78,1 79,9 78,5 81,0 80,1
ACE-Hemmer 68,5 73,8 69,0 73,4 69,6 73.8 69,3 73,6 72,1
Beta-Blocker plus ACE-Hemmer 56,5 63,6 5745 62,3 56,2 60,9 56,6 62,1 60,1
Statine 71,8 79,9 74,9 80,0 69,4 76,5 71,3 78,6 76,0
sonstige Medikation 62,8 62,2 68,1 66,1 70,6 69,3 68,6 66,4 67,2

Herzinfarkt: 71.529, chronische Herzinsuffizienz: 47.555, Diabetes mellitus: 106.816 Patienten, jeweils mit aktueller Folgedokumentation;
alle Angaben in Prozent; Mehrfachangaben mdglich; Kontraindikationen beriicksichtigt

Tabelle 8-12: DMP KHK - Erreichter Blutdruckwert und antihypertensive Medikation 2014 bei Patienten mit arterieller Hypertonie
nach Alter und Geschlecht

Beta-Blocker 79,6 84,7 81,9 83,4 79,4 81,7 80,2 83,1 82,0
ACE-Hemmer 67,0 74,3 67,3 731 68,7 73,6 68,0 73,6 71,6
Beta-Blocker plus ACE-Hemmer 55,7 65,1 56,6 62,6 55,8 61,5 56,0 62,9 60,4
Bundcta0OmmMg
Beta-Blocker 75,4 81,0 79,0 81,8 78,6 79,4 78,2 80,6 79,7
ACE-Hemmer 67,7 74,0 67,2 72,5 69,0 72,7 68,2 73,0 71,2
Beta-Blocker plus ACE-Hemmer 52,0 62,2 54,6 60,7 55,4 58,9 54,6 60,5 58,3

Blutdruck <140/90 mmHg: 137.156, =140/90 mmHg: 71.469 Patienten, jeweils mit arterieller Hypertonie und aktueller Folgedokumenta-
tion; alle Angaben in Prozent; Mehrfachangaben mdglich; Kontraindikationen beriicksichtigt
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Diabetes mellitus
Herzinfarkt

akutes 79,4
Koronarsyndrom
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Schlaganfall

arterielle 85,5
Verschlusskrankheit 90,3
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2008/09
B 2. Halbjahr 2014

Ein dhnlicher Verlauf zeigt sich fiir die Verordnung von
Statinen. Hier erhdht sich die Verordnungsrate gleichfalls
durchschnittlich ungefdhr um 59% auf ein Niveau von im
Mittel etwas liber 80%. Auch hier werden die héchsten
Raten in den Gruppen der Patienten mit einem Herzinfarkt
oder einer AVK erreicht, sowie der starkste Zuwachs eben-
falls bei Patienten mit einem ACS beobachtet.

Die groBten Zuwéachse der Raten lassen sich fiir die Verord-
nung von Beta-Blockern nachweisen. Hier liegt der mitt-

ACE-Hemmer Beta-Blocker
Diabetes 69,1 77,0
mellitus 73,7 82,7
71,7 82,8
Herzinfarkt
akutes Koronar- 66,7 76,3
syndrom - 73,2 - 837
73,2 79,5
Herzinsuffizienz
71,6 778
Schlaganfall
arterielle 72,1 79,0
Verschluss-
60 80 100% 60 80 100%
2008/09

I 2. Halbjahr 2014
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Statine Abbildung 8-17:
1 DMP KHK - Verdnderung

74.6 der Therapie mit TAH oder

Statinen bei Patienten mit
- 79,4 ausgewihlten Begleit-
1 erkrankungen
82,3
71,7

TAH: Thrombozyten-
’ Aggregationshemmer;
83,3 Ladngsschnittanalyse fiir
Patienten mit konti-
nuierlicher Teilnahme von
80,2 2008/ 2009 bis 2014;

~
~N
[(=)

_ 852 Ausgangswert gemittelt

! (Medikation in mindestens
rrrrTTrTTTTTT T zwei Quartalen verordnet);
60 70 80 90 100% Mehrfachangaben maoglich;

Kontraindikationen berlick-
sichtigt

lere Zuwachs in dem Beobachtungszeitraum unter den
kontinuierlich betreuten KHK-Patienten bei ca. 6 % (Abbil-
dung 8-18). Es wird ein Niveau von etwa 85 % erreicht. Er-
neut sind die Verordnungsraten bei Patienten mit einem
Herzinfarkt oder einer AVK am hdochsten und auch die
starkste Erhohung zeigt sich auch fiir die Verordnung von
Beta-Blockern bei Patienten mit einem ACS.

Die Verordnung von ACE-Hemmern nimmt liber die Zeit
in einem etwas geringeren Umfang um durchschnittlich

BB + ACE-I Abbildung 8-18:
DMP KHK - Verdnderung
58,4 der Therapie mit Beta-
62,7 Blockern, ACE-Hemmern
i oder deren Kombination
63,9 bei Patienten mit
ausgewahlten Begleit-
- 67.3 erkrankungen
56,5
. 62,9
62,9

BB + ACE-I: kombinierte
- 66,8 Verordnung von Beta-

1 Blockern und ACE-Hem-
61,3 mern; Lingsschnittanalyse
. 66,3 fiir Patienten mit konti-

J nuierlicher Teilnahme von
624 2008/2009 bis 2014;
Ausgangswert gemittelt
(Medikation in mindestens
zwei Quartalen verordnet);
Mehrfachangaben mdglich;
Kontraindikationen beriick-
sichtigt
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weniger als 5 % zu. Das am Ende erreichte Niveau liegt
hier im Mittel bei 75 9%, wobei die hdchsten Raten bei Pa-
tienten mit einer Herzinsuffizienz oder einem Schlaganfall
zu sehen sind. Der maximale Zuwachs erfolgt allerdings ein
weiteres Mal in der Gruppe der KHK-Patienten mit einem
ACS.

Fiir eine kombinierte Verordnung von Beta-Blockern und
ACE-Hemmern kdnnen in den hier betrachteten Patienten-
gruppen dber die Zeit im Mittel Erh6hungen um 4,6 % be-
obachtet werden. Das durchschnittlich erreichte Niveau
liegt Uiber 65 %, wobei die hochsten Raten hier bei Patien-
ten mit einem Herzinfarkt, einer Herzinsuffizienz oder ei-
ner AVK zu verzeichnen sind. Der groBte Zuwachs erfolgt
abermals bei Patienten mit einem ACS.

Die Ergebnisse aus diesen Analysen unterstiitzen somit die
Annahme, dass die sekundarpraventiven Bemiihungen der
in das DMP einbezogenen Arzte zum Teil deutlich intensi-
viert wurden. Inwieweit eine dhnliche Entwicklung auch
auBerhalb des DMP-Rahmens zu beobachten ist, ldsst sich
nur mutmaBen. Die nationale Versorgungsleitlinie zur Be-
handlung der chronischen KHK empfiehlt allerdings expli-
zit die antihypertensive Kombinationstherapie aus Beta-
Blockern und ACE-Hemmern bei Patienten mit einer
systolischen Herzinsuffizienz. Deshalb ist ein sdkularer Ef-
fekt bei der Erhdhung der entsprechenden Verordnungs-
hdufigkeit nicht auszuschlieBen, der sich im DMP KHK
mdglicherweise verstarkt widerspiegelt.

8.12 Schulungen

Zu den Versorgungsinhalten des DMP KHK gehort auch
die Teilnahme der Patienten an Schulungen, wenn aus
arztlicher Sicht gewahrleistet ist, dass ein Patient von

einer solchen MaBnahme profitieren kann (DMP-Ver-
trag, Anlage 6). In welchem AusmaB werden KHK-
Patienten Schulungen empfohlen und wie viele der
Patienten folgen einer solchen Empfehlung?

Etwa die Halfte der KHK-Patienten mit einem Diabetes
mellitus bzw. knapp ein Fiinftel derjenigen mit einer
arteriellen Hypertonie, die vor dem 30. Juni 2008 in das
DMP eingeschrieben wurden, gelten jeweils als spezi-
fisch geschult. Insgesamt wurde je etwa einem Fiinftel
der betreffenden KHK-Patienten eine Schulung emp-
fohlen. Dieser Empfehlung sind 50,7 % (Diabetes) bzw.
44,3 % (Hypertonie) der Patienten innerhalb von 12
Monaten nachgekommen.

Unabhéngig von der Darstellung der Qualitatsziele wird an
dieser Stelle berichtet, in welchem AusmafB KHK-Patienten,
bei denen zusatzlich ein Diabetes mellitus oder eine arte-
rielle Hypertonie dokumentiert ist, die Teilnahme an einer
Schulung empfohlen wurde und wie hiufig sie innerhalb
eines Jahres danach ein solches Angebot wahrgenommen
haben. Aussagen zur Intensitdt einer Schulungswahrneh-
mung (ein- oder mehrmalige Teilnahme) sind auf der
Grundlage der DMP-Dokumentationen nicht méglich, Aus-
sagen zum Schulungsstatus nur fiir solche Patienten, die
bis Ende Juni 2008 eingeschrieben wurden.

In Bezug auf die bis Juni 2008 eingeschriebenen gelten et-
was weniger als die Halfte der Patienten mit einem Diabe-
tes mellitus bzw. etwas mehr als ein Fiinftel der Patienten
mit arterieller Hypertonie bereits als entsprechend ge-
schult (Tabelle 8-13).

Etwa jeweils ungefdhr einem Flinftel der KHK-Patienten
mit einem Diabetes mellitus bzw. mit einer arteriellen
Hypertonie wurde im DMP-Verlauf eine Schulung empfoh-
len. Ungefdhr jeweils die Halfte der Patienten, denen eine
Diabetes- oder Hypertonie-Schulung empfohlen wurde,

Tabelle 8-13: DMP KHK - Diabetes- und Hypertonie-Schulungen nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75 =76 alle
w m w m w m w m insg. Basis

Diabetes-Schulung

jemals geschult 46,1 42,0 47,8 45,5 44,0 44,7 45,3 44,4 44,7 52.188%
... empfohlen 24,8 24,2 20,9 21,2 17,2 17,7 19,5 20,6 20,2 106.816°
... wahrgenommen 52,2 49,5 53,4 51,0 50,6 49,7 51,8 50,1 50,7 21.589¢
Hypertonie-Schulung

jemals geschult 23,8 20,5 22,8 21,1 20,9 20,8 21,8 20,8 21,1 99.665°
... empfohlen 22,3 18,7 19,5 18,3 17,8 17,3 19,1 18,0 18,4 208.625°
... wahrgenommen 47,6 433 46,3 42,9 44,6 44,0 45,8 43,4 44,3 38.443¢

Bezugsgruppen (fiir Diabetes-Schulung nur Patienten mit Diabetes mellitus, fiir Hypertonie-Schulung nur Patienten mit arterieller Hyper-
tonie) - a: Patienten mit einer Angabe zur Schulung und Einschreibung bis 30.6.2008, b: Patienten mit Folgedokumentation, c: Patienten
mit Schulungsempfehlung; alle Angaben in Prozent; werden innerhalb von zwdlf Monaten zwei empfohlene Schulungen ohne stichhalti-
ge Begriindung versdumt, scheidet der betreffende Patient aus dem Programm aus
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haben diese innerhalb eines Zeitraumes bis zu 12 Monaten
danach absolviert. Die Bereitschaft hierzu scheint bei Frau-
en etwas hoher zu sein als bei Mannern. Besonders grof3 ist
dieser Unterschied bei den Patienten bis zu einem Alter
von 65 Jahren.

Gegenliber 2013 hat sich 2014 der Anteil jener Patienten,
die entweder eine empfohlene Diabetes- oder eine emp-
fohlene Hypertonie-Schulung wahrnehmen, stark erhoht:
fiir die Wahrnehmung einer Diabetes-Schulung um 8,8 und
fiir die einer Hypertonie-Schulung um 4,6 Prozentpunkte.

8.13  Uberweisungen

und Kontrolluntersuchungen

Uber die eng definierte Teilgruppe von KHK-Patienten,
die gemaB vertraglicher Vorgabe liberwiesen werden
sollen, ist generell zu kldren, wie viele der Patienten
bislang insgesamt iiberwiesen wurden. Wie viele KHK-
Patienten wurden in den letzten 12 Monaten liberwie-
sen? In welchem Umfang erfolgte in den letzten 12
Monaten eine Kontrolle der Serum-Elektrolyte bei KHK-
Patienten mit einer Herzinsuffizienz?

Mittlerweile wurden insgesamt 57,1 % der mannlichen
und 50,8 % der weiblichen KHK-Patienten an die nach-
ste Versorgungsebene (Facharzt oder Krankenhaus)
tiberwiesen. Allein in den letzten 12 Monaten erfolgte
eine Uberweisung bei 32,6 % der Manner und 28 %
der Frauen. Von den Patienten, bei denen sich eine An-
gina pectoris-Symptomatik oder Herzinsuffizienz im
DMP-Verlauf entwickelt hat, wurden 66,4 % (Manner)
bzw. 57,9 % (Frauen) liberwiesen. Bei 55,6 % aller
KHK-Patienten mit einer Herzinsuffizienz erfolgte in
den letzten 12 Monaten eine Serum-Elektrolytkontrolle.

Qualitatsziele im DMP Koronare Herzkrankheit
mit Bezug auf Uberweisungen und Kontroll-
untersuchungen

B groBer Anteil von Patienten, die diagnosespezi-
fisch liberwiesen werden: Patienten mit einer neu

auftretenden Angina pectoris-Symptomatik oder
einer neu auftretenden Herzinsuffizienz sollen tber-
wiesen werden. Eine quantitative Zielvorgabe
existiert hierbei nicht. Insgesamt wurden bis 2014
63,2 % der definierten Zielgruppe unter den KHK-
Patienten zu einem Facharzt liberwiesen oder in
eine stationdre Einrichtung eingewiesen (bis 2013:
60,5 %).

B groBer Anteil von Patienten, die im Modul Chroni-
sche Herzinsuffizienz eingeschrieben sind und bei
denen die Serum-Elektrolyte bestimmt werden:
Bei KHK-Patienten, die aktuell in das Modul einge-
schrieben sind, sollen einmal jdhrlich die Serum-
Elektrolyte bestimmt werden. Eine Vorgabe zum
Anteil der Patienten, bei denen diese Bestimmung
erfolgen soll, existiert nicht. 2014 ist bei 64,5 % der
KHK-Patienten im Modul eine derartige Uberpriifung
dokumentiert (2013: 62,7 %).

Im Unterschied zum DMP Diabetes mellitus Typ 2 und der
dort zum Beispiel geforderten jahrlichen augenarztlichen
Untersuchung lassen sich fiir die chronische KHK keine
analogen, allgemein fiir alle KHK-Patienten gleichermaBen
geltenden Schnittstellenkriterien definieren. An dieser
Stelle soll dargestellt werden, wie sich die Uberweisungs-
haufigkeit insgesamt im DMP entwickelt hat. Eine Uber-
weisung zum Facharzt oder an eine stationare Einrichtung
erfolgte lber die gesamte Laufzeit des DMP bislang insge-
samt bei liber der Halfte aller hausérztlich betreuten KHK-
Patienten, bei mannlichen etwas 6fter als bei weiblichen
(57,1 vs. 50,8 %, Tabelle 8-14).

Altersunterschiede sind hierbei nur schwach ausgepragt.
Gegeniiber dem Vorjahr hat sich der Anteil insgesamt
tiberwiesener KHK-Patienten sowohl bei den mannlichen
wie auch bei den weiblichen Patienten jeweils etwas er-
hoht. Drei von zehn Patienten wurden allein in den letzten
12 Monaten liberwiesen, auch hierbei liegt die Quote der
mannlichen Patienten geringfiigig liber derjenigen der

Tabelle 8-14: DMP KHK - Uberweisungen und jihrliche Kontrolle der Serum-Elektrolyte nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

<65 66-75
w m w m

liberwiesen

jemals 50,8 56,7 53,3 579
in den letzten 12 Monaten 30,7 34,3 30,3 I3
jemals diagnosespezifisch 56,0 63,6 62,4 66,8
Elektrolyte kontrolliert

bei Herzinsuffizienz 571 55,5 55,4 56,7
bei Modul-Teilnahme 51,0 61,3 62,1 66,6

=76 alle
w m w m insg. Basis
49,5 56,8 50,8 57,1 54,8 227.199°
256 306 280 326 30,9 227.199°
564 68,0 579 664 63,2 6.318°
53,8 56,4 54,5 56,3 55,6 47.555¢
65,7 67,7 624 658 64,5 14.549¢

Bezugsgruppen, jeweils Patienten mit aktueller Folgedokumentation - a: hausarztlich betreute Patienten, b: hausarztlich betreute Patien-
ten mit neu aufgetretener A.p.-Symptomatik oder Herzinsuffizienz, c: Patienten mit Herzinsuffizienz, d: Patienten im Modul Chronische
Herzinsuffizienz (Kontrolle der Serum-Elektrolyte in den letzten 12 Monaten); alle Angaben in Prozent
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weiblichen (32,6 vs. 28 %). Zwei Drittel aller M&nner, bei
denen wahrend ihrer Betreuung im DMP eine Angina pec-
toris-Symptomatik oder Herzinsuffizienz erstmals aufge-
treten sind, wurden Uberwiesen. In der Gruppe weiblicher
Patienten mit analoger Problematik liegt dieser Anteil bei
57,9 % und erweist sich dort als weitgehend altersunab-
hangig, wahrend sie bei dlteren ménnlichen Patienten ge-
ringfligig anwachst.

Eine jahrliche Kontrolle der Serum-Elektrolyte erfolgte bei
tiber der Halfte aller KHK-Patienten, die zusatzlich an einer
chronischen Herzinsuffizienz leiden. Die Unterschiede zwi-
schen ménnlichen und weiblichen Patienten sowie zwi-
schen den Altersgruppen sind hier nur schwach. In der Teil-
gruppe der KHK-Patienten, die aktuell im Modul Chronische
Herzinsuffizienz betreut werden, erfolgte eine entspre-
chende Kontrolle insgesamt bei 62,4 % der Frauen und
65,8 % der Manner. Bei dlteren Patienten werden hier deut-
lich hohere Raten beobachtet. Gegeniiber dem Vorjahr hat
sich der Anteil insgesamt um 1,8 Prozentpunkte erhoht.

8.14 Unterschiede zwischen
kontinuierlich und
diskontinuierlich am DMP
teilnehmenden Patienten

Wie bereits in den Berichtskapiteln zum DMP Diabetes
mellitus Typ 2 und 1 belegt wurde, nehmen Patienten
an den DMP unterschiedlich kontinuierlich teil. Gilt
dies auch fiir die Patienten im DMP KHK? In welche
Gruppen konnen die Patienten dabei in diesem DMP
unterteilt werden und wie groB3 sind diese Gruppen?
Welche besondere Merkmale fiihren bei KHK-Patienten
zu einer groBeren Diskontinuitat tber die gesamte Be-
obachtungszeit?

Je nach DMP-Beginn liegen von 4 bis 7 % der Patien-
ten des Jahres 2014 weniger als 50 % aller erwarteten
Beobachtungen (Dokumentationen) vor, von 65 bis

72 % der Patienten liegen dagegen mindestens 80%
aller Beobachtungen vor. Patienten mit geringer Beob-
achtungskontinuitat weisen zum Teil sehr lange Unter-
brechungen ihres Dokumentationszeitraums auf. Sie
sind haufig jiinger, mannlich, rauchen und haben einen
deutlich erhdhten Bedarf an Koronarinterventionen.

Tabelle 8-15:
DMP KHK - Patientengruppen
mit unterschiedlich groBer

Beobachtungskontinuitat Anteil mindestens

vorliegender Beobachtungen
iiber die Gesamtzeit (%)

unter 50

50 bis unter 70
70 und mehr
unter 80

80 bis unter 90
90 und mehr

Qualitatssicherungsbericht 2014

Ubereinstimmend zu dem Vorgehen in den vorangegange-
nen Kapiteln wurde in diesem Bericht ebenfalls erstmals
den beiden Fragen nachgegangen, in welchem AusmaB es
innerhalb des DMP KHK zu einer Beobachtungsdiskonti-
nuitdt kommt und welche Merkmale fiir KHK-Patienten
mit einer hohen Diskontinuitdt charakteristisch sind.

Betrachtet wird erneut die Gesamtheit aller Patienten des
Jahres 2014. Diese Patientenmenge setzt sich im Fall des
DMP KHK aus Kohorten zusammen, die zwischen 2004 und
2014 in das Programm eingeschrieben wurden. Patienten,
die seit dem 3. Quartal 2004 teilnehmen, kdnnen maximal
42-mal dokumentiert worden sein, Patienten, die erst 2014
eingeschrieben wurden, hochstens viermal. Neben der
maximal méglichen Anzahl von Quartalen mit einer Doku-
mentation wird auch wieder pro Quartal das Dokumen-
tationsintervall berlicksichtigt (quartalsweise oder halb-
jahrlich). Unter diesen Bedingungen wurde fiir jede
Jahrgangskohorte der Patientenanteil berechnet, fiir die
weniger als 10 %, 10 bis weniger als 20 %, 20 bis weniger
als 30 % etc. bis zu 90 % und mehr Beobachtungen vorlie-
gen. Der vereinfachten Darstellung halber wurden aus die-
sen zehn feinskalierten drei gréber unterteilte Patienten-
gruppen gebildet (Tabelle 8-15).

SchlieBt man nur Patienten ein, die bis 2012 eingeschrie-
ben wurden (hierdurch wird das vergleichsweise groBe re-
lative Gewicht einzelner fehlender Quartale bei den zuletzt
eingeschriebenen Kohorten 2013 und 2014 auBer Acht ge-
lassen), verdndern sich ebenso die GruppengréBen ebenso
wie bei einer Unterteilung anndhernd nach Dritteln. Insge-
samt zeigt sich, dass die Gruppe von Patienten mit sehr ho-
her Beobachtungsdiskontinuitat, das heiBt mit weniger als
509 der erwarteten Dokumentationen, lediglich zwischen
4 und 79% der Gesamtpatientenzahl umfasst, wahrend an-
dererseits von 65 bis 72 % der Patienten 80 % oder mehr
der erwarteten Dokumentationen vorliegen. Aus Griinden
der klinischen Bedeutsamkeit beziehen sich die nachfol-
genden Analysen auf die Gruppierung mit der extremeren
Menge fehlender Dokumentationen (unter 50 vs. 50 bis
unter 70 vs. 70 und mehr %).

Da eine Analyse der komplexen Muster aller mdglichen
Varianten diskontinuierlicher Beobachtungsverldufe auBer-

Basis: alle Patienten 2014 bis 2012 eingeschriebene

Patienten 2014

absolut in % absolut in %

16.446 6,9 7.462 3.9

33.173 13,9 18.695 9,7

189.350 79,2 167.284 86,5

83.382 34,9 54.788 28,3

73.350 30,7 63.694 329

82.237 344 74.959 38,8
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unter 50
PatNr Alt Ges
279110 74 w
608363 77 w
693127 81 m
2623256 87 w
2656337 60 m
2683544 72 w
2709182 81 w
2715396 80 w
2718165 62 w
2742219 60 m

50 bis unter 70

524470 64 w
563902 70 m
738680 76 m
1117520 84 w
2558387 83 m
2617058 65 w
2659494 77 m
2661775 43 w
2679671 64 m
2725674 63 m
70 und mehr
2412255 87 m
2494992 73 w
2504033 60 w
2551397 87 m
2615991 65 m
2632269 77 m
2676097 75 w
2677272 85 m
2698324 83 m
2759848 50 w

Basis fiir die Zufallsauswahl: Patienten des Jahres 2014 mit DMP-Beginn 2009; rote Kadsten: beobachtet

Abbildung 8-19: DMP KHK - Zehn pro Patientengruppe zufillig ausgewdhlte Fallbeispiele der Beobachtungskontinuitat

ordentlich aufwéandig ist, wird im Folgenden eine Zufalls-
auswahl von jeweils zehn Féllen pro Patientengruppe
exemplarisch dargestellt. Basis dieser Auswahl waren im
Jahr 2009 eingeschriebene und 2014 dokumentierte Pa-
tienten. Auch im DMP KHK fallt auf, dass die Liicken vor al-
lem in der Gruppe mit der hochsten Beobachtungsdiskon-
tinuitat (unter 50 %) nicht nur zahlreich, sondern oft sehr
lang sind, wahrend Patienten mit sehr hoher Beobach-
tungskontinuitit (70 % und mehr) nur einzelne fehlende
Quartale aufweisen (Abbildung 8-19).

Die drei Patientengruppen mit unterschiedlicher Beobach-
tungskontinuitdt wurden in einem weiteren Schritt hin-
sichtlich zentraler Befunde miteinander verglichen. Zwi-
schen den Gruppen bestehen groBe Altersunterschiede, so
sind Patienten mit geringer Kontinuitat durchschnittlich
uber 4 Jahre jlnger als die Patienten mit der hochsten
Kontinuitdt, auBerdem finden sich unter denjenigen mit
hochster Kontinuitdt auch etwas mehr Frauen (Tabelle
8-16).

Qualitatssicherungsbericht 2014

Dariiber hinaus lassen sich auch groBe Unterschiede bei
verschiedenen Befundparametern erkennen. Zum Beispiel
ist der Anteil rauchender Patienten in der Gruppe mit der
hochsten Kontinuitdt nur etwa halb so grol3 wie bei den
Patienten mit hoher Diskontinuitdt. Weniger als halb so
groB ist unter den Patienten mit hchster Kontinuitat auch
der Anteil derjenigen, bei denen Koronarinterventionen do-
kumentiert sind. Andererseits weisen Patienten dieser
Gruppe in Bezug auf alle hier betrachteten Begleiterkran-
kungen mit Ausnahme einer COPD einen jeweils héheren
Anteil auf. Parallel zu den der hoheren Rate an Begleiter-
krankungen finden sich bei den kontinuierlicher beobach-
teten Patienten auch durchgangig hohere Verordnungs-
raten.

Zur Absicherung der Bedeutsamkeit dieser Ergebnisse wur-
de ein weiteres multivariates Modell berechnet, hier fiir
das Risiko, weniger als 50 % der erwarteten Dokumenta-
tionen aufzuweisen. Eine Koronarintervention (Bypass-OP,
PTCA oder Koronarangiografie) stellt den mit Abstand be-
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Tabelle 8-16:

DMP KHK - Befunde Anteil vorliegender Beobachtungen: unter 50% 50 bis unter 70%  709% und mehr

und Medikation unter-
Merkmale

schiedlich kontinuierlich

betreuter Patienten KohortengréBe (n) 7.462 18.695 167.284
Alter (Jahre, Mw + 1 SD) 68,9 + 11,6 70,7 + 11,2 73,2 + 10,2
Geschlecht (m&nnlich) 66,4 65,7 63,5

Befunde, Interventionen

RR =140/90 mmHg 35,2 34,5 329
BMI =30 kg/m? 35,6 33,5 31,5
Rauchen 20,2 16,6 1,9
Bypass-OP, PTCA 2014 10,0 57 3.8
Koronarangiografie 2014 10,4 6,4 4,3
stationdre Behandlung 2014 2,8 3,0 3,8

Begleiterkrankungen

arterielle Hypertonie 88,8 90,3 92,1
chronische Herzinsuffizienz 18,7 20,4 22,7
Herzinfarkt 29,7 30,6 32,8
akutes Koronarsyndrom 21,2 23,8 22,7
arterielle Verschlusskrankheit 10,6 11,8 12,7
Schlaganfall 6,3 6,6 6,9
Fettstoffwechselstorung 78,9 80,5 83,9
Diabetes mellitus 46,7 46,4 48,3
COPD 17,1 16,4 16,4

bis 2012 eingeschriebene Medikation

Patienten mit a.ktu_eller Thrombozyten-Aggregationshemmer 78,2 80,5 84,3

Folgedokumentation; alle

Angaben auBer bei der Beta-Blocker 76,6 78,3 81,1

KohortengréBe und dem ACE-Hemmer 67,1 67,4 70,1

Alter in Prozent; Merk- Beta-Blocker und ACE-Hemmer 54,7 559 58,9

male, Befunde und Medi- -

kation aktuell, Begleit- Statine 70,9 72,2 76,7

erkrankungen jemals sonstige Medikation 63,5 64,6 67,9

deutendsten Risikofaktor fir eine geringe Beobachtungs- | Exkurs: Einfluss der Beobachtungskontinuitit auf die
kontinuitat dar (Abb”dung 8—20] Z|e|erre|chung im DMP

Zudem haben rauchende, ibergewichtige und ménnliche Welche Rolle spielt die Beobachtungskontinuitat beim

KHK-Patienten sowie diejenigen mit hohen Blutdruckwer- Erreiche_n7der Qualitatsziele im .DMP Koronare Herz-
ten ein bedeutsam erhdhtes Diskontinuitdtsrisiko. Als be- krankheit? Zur Beantwortung dieser Frage wurde der
) Pradiktor ,Kontinuitat" in die, im Teil A beschriebenen

deutendster protektiver Faktor erweist sich ein hohes Alter, multivariaten Modelle nachtréglich eingefiigt. Eine ho-
Patienten ab 76 Jahre haben ein nur halb so groBes Risiko he gegeniiber einer geringen Kontinuitit erweist sich
fiir eine geringe Beobachtungskontinuitat. Tendenziell kor- als sehr bedeutsamer Faktor dafiir, dass der Patient
reliert auch die Dokumentation kardio-vaskulérer Begleit- nicht raucht (1,35; 1,28-1,43) bzw. dass er lberwiesen
erkrankungen in Kombination mit einem Diabetes mellitus wird (1,41; 1,09-1,83; jeweils OR und 95 %-Cl). Bei

kontinuierlich teilnehmenden KHK-Patienten wird eher
ein normotoner Blutdruck erreicht (1,09; 1,04-1,15),
Diese Ergebnisse bestdtigen, dass auch innerhalb des DMP ;belnsohwerder] (:1r’[6i(T(,jAel-rl V;eg;/eqog%”l;ngzbgzigegle” ;
KHK eine kleine Patientengruppe mit sehr geringer Beob- HEUE tSlalst (ElAelie e 2/ 1,20-1,04, Beta-blocker:
achtungskontinuitat exis?ierlipvon der wgeniggr als die o TR0, Sitedles LGy 1,10—],22]._Led|g|_|c_h fur
- ' ; ) das Verordnen von ACE-Hemmern bei Herzinsuffizienz
Hélfte aller erwarteten Dokumentationen vorliegen. Als erweist sich die Beobachtungskontinuitét als unbe-

mit einer hohen Kontinuitat.

statistisch relevanteste Faktoren fiir eine solche Konti- deutsam. Insgesamt l4sst sich somit auch im DMP KHK
nuitdt erweisen sich unter KHK-Patienten deren Alter, das feststellen, dass die Teilnahmekontinuitdt zum Errei-
Rauchverhalten und der Interventionsbedarf. chen der Qualitatsziele mitbeitragt.
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o Abbildung 8-20:
Geschlecht mannlich - -o- 1,07 (1,01-1,13) DMP KHK - Pridiktoren eines
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - - 0,66 (0,62-0,71) unter 50 % liegenden Anteils
insgesamt beobachteter Quartale
>76 4 e 0,51 (0,47-0,54)
Komorbid. (keine) Diabetes m. - B 1,02 (0,94-1,12)
kardio-vaskular - -& 0,94 (0,88-1,02)
Diabetes + kardio-vas. - - 0,89 (0,83-0,97)
RR > 140/90 mmHg - - 1,09 (1,03-1,15)
BMI > 30 kg/m? - - 1,11 (1,05-1,18)
Rauchen - - 1,40 (1,31-1,50)
stationdr behandelt - —e—— 0,60 (0,51-0,71)
Koronarintervention - —— 2,38(2,14-2,64)
TAH - - 0,76 (0,70-0,81)
Beta-Blocker - - 0,89 (0,83-0,95)
bis 2012 eingeschriebene
ACE-Hemmer - - 0,97(0,92-1,08) Patienten mit aktueller Folge-
Statine - P 0,84 (0,79-0,90) dokumentation; Fallzahl im
T r — . — Modell: 174.296; R?: 0,025;
0.5 1 1.5 2 3 Referenzgruppen mehrstufiger

Odds-Ratio und 95%-Cl (< 50 % beobachtet)

8.15 Patienten, die mindestens
ein Jahr an dem DMP
nicht mehr teilnehmen

Patienten, die mindestens ein Jahr lang nicht mehr an
dem DMP teilnehmen, miissen zu einem groBen Teil als
dauerhaft ausgeschiedene Patienten (Dropout) angese-
hen werden. Sie stellen eine besondere Teilmenge der
urspriinglich in das DMP eingeschriebenen Patienten
dar. Welche Merkmale charakterisieren jene Patienten,
flr die aus dem Vorjahr noch eine Folgedokumentation
vorliegt und die im derzeitigen Berichtsjahr nicht mehr
dokumentiert wurden? Welches sind die zentralen Drop-
out-Risiken im DMP KHK?

10,1 % der Patienten des Jahres 2013 werden 2014
nicht mehr dokumentiert. Von 17,6 % dieser Patienten
ist bekannt, dass sie verstorben sind. Bei den iibrigen
Ausgeschiedenen handelt es sich um eine Gruppe alte-
rer, eher weiblicher, rauchender und deutlich haufiger
an spezifischen Begleiterkrankungen (Schlaganfall,
chronische Herzinsuffizienz) leidender Patienten.

Von den 233.380 Patienten, die 2013 im DMP Koronare
Herzkrankheit dokumentiert wurden, verfiigen insgesamt
23.542 (10,1 %) tber keine Dokumentation aus dem Jahr
2014. Wie die Analysen des vorangegangenen Abschnitts
gezeigt haben, wird ein sehr kleiner Teil der Patienten, die
uber ein komplettes Berichtsjahr keine Dokumentation
aufweisen, im darauffolgenden Berichtsjahr oder sogar
noch deutlich spater wieder im DMP dokumentiert. Zum
Beispiel wurden 9,9 9% der Patienten des Jahres 2012 zwar
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Pradiktoren kursiv gesetzt

im Jahr 2013 nicht dokumentiert, 0,9 % aber dafiir wieder
im Jahr 2014. Bei der Gberwiegenden Mehrzahl der ge-
nannten Félle ist also zu vermuten, dass sie dauerhaft aus
dem DMP ausgeschieden sind.

Von 4.134 (17,6 %) der ausgeschiedenen Patienten ist be-
kannt, dass sie verstorben sind. Fiir die Gbrigen ausgeschie-
denen und mutmaBlich nicht verstorbenen Patienten wird
nachfolgend untersucht, welche besonderen Merkmale
diese Patientengruppe auszeichnen. Eine direkte Gegen-
liberstellung offenbart eine Reihe deutlicher Unterschiede
zwischen ausgeschiedenen und verbliebenen Patienten
(Tabelle 8-17).

Aus dem DMP ausgeschiedene Patienten sind im Mittel
zwei Jahre dlter als die verbliebenen Patienten und zu ei-
nem etwas geringeren Anteil mannlich. lhre durchschnitt-
liche Teilnahmedauer am DMP ist etwa um ein halbes Jahr
kiirzer. Unter den Befunden und Interventionen fallen vor
allem der hdhere Raucheranteil und der geringere Anteil
erfolgter Koronarinterventionen sowie eine etwas hdhere
Rate stationdrer Behandlungen auf. Hinsichtlich der Be-
gleiterkrankungen zeigen sich aufféllig hohere Raten in der
Gruppe ausgeschiedener Patienten vor allem fiir eine
chronische Herzinsuffizienz, arterielle Verschlusskrankheit,
einen Schlaganfall, Diabetes mellitus oder eine COPD.
Demgegeniiber sind fast alle Verordnungshadufigkeiten in
der Gruppe ausgeschiedener Patienten deutlich geringer,
insbesondere fiir Statine und TAH. Als einzige Ausnahme
hiervon zeigt sich eine leicht hdhere Rate fiir die Verord-
nung einer sonstigen Medikation in der Gruppe der ausge-
schiedenen Patienten.
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Tabelle 8-17: ) :
DMP KHK — Unterschiede verblieben ausgeschieden
zwischen verbliebenen und Merkmale
ausgeschiedenen Patienten
KohortengroBe (n) 202.815 17.880
Alter (Jahre, Mw + 1 SD) 71,6 + 10,6 73,7 + 12,0
Geschlecht (ménnlich) 63,7 60,6
Teilnahmedauer (Jahre, Mw + 1 SD) 51+27 45+ 27

Befunde, Interventionen

RR =140/90 mmHg 32,4 32,1
BMI =30 kg/m? 31,9 29,4
Rauchen 13,0 14,5
Bypass-OP, PTCA 2013 6,7 6,1
Koronarangiografie 2013 7.5 6,8
stationdre Behandlung 2013 3,8 4,2

Begleiterkrankungen

arterielle Hypertonie 90,3 89,4
chronische Herzinsuffizienz 20,3 25,7
Herzinfarkt 31,3 30,1
akutes Koronarsyndrom 21,6 21,5
arterielle Verschlusskrankheit 1.3 13,1
Schlaganfall 59 8,7
Fettstoffwechselstorung 81,1 75,6
Diabetes mellitus 45,6 46,2
COPD 15,0 17,9
Medikation
Patienten mit aktueller Folge- B .
dokumentation 2013 alle Anga- Thrombozyten-Aggregationshemmer 83,5 79,2
ben in Prozent, auBer fiir Anzahl, Beta-Blocker 803 757
Alter und Teilnahmedauer; Merk- ACE-Hemmer 69,6 68,1
male, Befunde, stationdre Be- Beta-Blocker und ACE-Hemmer 58,2 54,4
handlung und Koronarinterven- :
tionen und Medikation 2013, Statine 756 67.2
Begleiterkrankungen jemals sonstige Medikation 67,0 69,0
Zusammengenommen verdichten sich diese Ergebnisse zu erweisen sich das Auftreten eines Schlaganfalls, eine
dem Bild, dass es sich bei den Ausgeschiedenen um eine chronische Herzinsuffizienz bzw. das Rauchen (Abbildung
Gruppe deutlich alterer, eher weiblicher Patienten handelt, 8-21).

die auBerdem sehr viel hdufiger unter spezifischen Begleit-
erkrankungen leiden und die - entsprechend der im DMP
KHK stark altersabhdngigen Hohe der Verordnungsraten -
auch in geringerem AusmaB medikamentds therapiert
werden.

Dariiber hinaus lasst sich im multivariaten Modell auch der
Einfluss eines hohen Alters als bedeutsames Aussteigerisi-
ko absichern. Als bedeutendster protektiver Faktor erweist
sich, dhnlich wie bereits auch im DMP Diabetes mellitus
Typ 2, auch bei Patienten im DMP KHK eine langere DMP-
Das multivariate Modell unterstiitzt diese Annahmen. Teilnahmedauer.

Als bedeutsamste Risikofaktoren fiir das Ausscheiden
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Geschlecht mannlich - - s 0,90 (0,85-0,94) SK/?ILI?(UHHI? —Bgigo:liktoren
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - - 0,90 (0,84-0,96) des Ausscheidens aus
>76 - - 1,23 (1,15-1,31) dem DMP
DMP seit (< 4 Jahren) >4 —-<7 - < 0,58 (0,55-0,61)
>7 - - 0,41 (0,38-0,44)
RR >140/90 mmHg - re 1,06 (1,00-1,11)
BMI > 30 kg/m? - < 0,97 (0,92-1,02)
Rauchen - - 1,23 (1,15-1,32)
stationdr behandelt - —e 0,94 (0,82-1,08)
Bypass-OP, PTCA - —o 0,96 (0,85-1,07)
Koronarangiografie - —e— 0,91 (0,82-1,01)
Hypertonie - -a 0,98 (0,91-1,07)
Herzinsuffizienz - . 1,17 (1,10-1,24) Patienten mit aktueller
Herzinfarkt - -© 0,95 (0,89-1,00) Folgedokumentation 2013
akutes Koronarsyndrom - ° 0,91(0,85-0,96)  und regular Gibermittelten
arterielle Verschlusskrankheit - o 1,06 (0,98-1,14) ?;e:]tlui_:]n’tﬁgr;:}lt:l%n7e.gég?IFI{—Z:
Schlaganfall - —o— 1,35(1,23-1,48) 0,029; Referenzgruppen
Fettstoffwechselstorung - o 0,81 (0,77-0,86) mehrstufiger Pradiktoren
Diabetes mellitus - < 0,97 (0,92-1,02) :;i;i'x dgsssigzttig'r\:l;;k?:_le’
COPD - -e- 1,07 (1,00-1,14) handlung und Koronar-
T T T T ! interventionen 2013,
03 0.5 1 15 2 Begleiterkrankungen
Odds-Ratio und 95%-CI (Dropout) jemals

8.16 \Verstorbene Patienten

Ahnlich wie die ausgeschiedenen stellen auch die ver-
storbenen Patienten eine besondere Teilmenge der
urspriinglich in das DMP eingeschriebenen Patienten
dar. Welche Merkmale charakterisieren jene Patienten,
flr die aus dem Vorjahr noch eine Folgedokumentation
vorliegt und die zwischenzeitlich verstorben sind? Wel-
ches sind die zentralen Sterberisiken im DMP KHK?

3,7 % der Patienten des Jahres 2013 gelten gemaB vor-
liegender Informationen als verstorben. Hierbei handelt
es sich um eine Gruppe bedeutend dlterer und sehr viel
h3ufiger an spezifischen Begleiterkrankungen (chroni-
sche Herzinsuffizienz, COPD, Diabetes mellitus, Schlag-
anfall, AVK) leidender Patienten. Bemerkenswert ist
dabei, dass sich die DMP-Betreuungszeit verstorbener
Patienten nicht von derjenigen tiberlebender unter-
scheidet.

GemaB der vertraglichen Vorgaben ist im Rahmen des DMP
KHK eine Reduktion der Sterblichkeit der eingeschriebenen
Patienten anzustreben (vgl. DMP-Vertrag, § 1, Ziele des
Vertrags). Meldungen zum Versterben wurden in Nordrhein
2013 lediglich fiir etwa 46 % aller KHK-Patienten syste-
matisch erfasst, hier erfolgt kassenseitig eine Ubermittiung
dieser Information an das Zi. Die folgenden Auswertungen
sind daher mit einem hohen MaB an Unsicherheit behaftet.
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Da es sich hierbei aber um eine, fiir die Einschdtzung der
Patientengruppe, die im DMP KHK betreut wird bzw. wur-
de, duBerst relevante Fragestellung handelt, wurde ver-
sucht, auf der Grundlage der vorhandenen Daten Aussagen
liber die Sterberisiken von DMP-Patienten zu formulieren.

Von den 233.380 Patienten, die 2013 im DMP Koronare
Herzkrankheit dokumentiert wurden, sind nach den aktuell
vorliegenden Informationen bisher insgesamt 8.626
(3,7 %) verstorben. Diese Relation gilt auch fiir jene Pa-
tienten, fiir die aus dem Jahr 2013 eine Folgedokumenta-
tion vorlag (8.426 von 224.723).

Wie bei der vorangegangenen Dropout-Analyse werden
zunachst zentrale Merkmale, Befunde, die relative Haufig-
keit von stationdren Behandlungen und Koronarinterven-
tionen, Begleiterkrankungen sowie die medikamentdse
Therapie der verstorbenen Patienten mit den entsprechen-
den Daten der liberlebenden Patienten auf Grundlage der
letzten Folgedokumentationen des Jahres 2013 verglichen.
Im Anschluss hieran wird ein Modell fiir das Sterberisiko
vorgestellt, um die statistische Bedeutung der genannten
Faktoren abwagen zu kdnnen.

Die direkte Gegeniiberstellung offenbart in Bezug auf die
friiher erhobenen Werte auch zwischen verstorbenen und
liberlebenden Patienten eine Reihe deutlicher Unterschie-
de (Tabelle 8-18). Verstorbene KHK-Patienten sind sehr viel
dlter als die lberlebenden, im Mittel lGber sechseinhalb
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Tabelle 8-18: -
DMP KHK - Unterschiede iiberlebend verstorben
zwischen iiberlebenden und Merkmale
verstorbenen Patienten
KohortengroBe (n) 216.297 8.426
Alter (Jahre, Mw + 1 SD) 71,6 + 10,7 78,3 +9,0

Geschlecht (m3nnlich) 63,5 64,0

Teilnahmedauer (Jahre, Mw + 1 SD) 50+ 2,7 53+25
Befunde, Interventionen
RR =140/90 mmHg 32,5 28,2
BMI =30 kg/m? 31,7 28,8
Rauchen 13,1 14,8
Bypass-OP, PTCA 2013 6,7 49
Koronarangiografie 2013 7.5 58
stationdre Behandlung 2013 3,7 6,8
Begleiterkrankungen
arterielle Hypertonie 90,2 93,2
chronische Herzinsuffizienz 20,4 39,6
Herzinfarkt 35,5
akutes Koronarsyndrom 21,6 23,7
arterielle Verschlusskrankheit 11,3 21,0
Schlaganfall 6,1 n,7
Fettstoffwechselstorung 80,7 78,9
Diabetes mellitus 45,3 60,9
COPD 15,0 27,4
Medikation
Patienten mit aktueller Folgedo- Thrombozyten-Aggregationshemmer 83,1 83,1
kumentation 2013; alle Angaben _
in Prozent, auBer fiir Anzahl, Alter BeeBloh e 799 788
und Teilnahmedauer; Merkmale, ACE-Hemmer 69,5 733
Befunde, stationdre Behandlung Beta-Blocker und ACE-Hemmer 57.9 60,2
und Koronarinterventionen und Stz 750 693
Medikation 2013, Begleiterkran- i o : '
sonstige Medikation 67,1 739

kungen jemals

Jahre. lhre durchschnittliche Teilnahmedauer am DMP ist
dagegen fast genauso lang wie die der Uberlebenden. Un-
ter den Befunden und Interventionen fallen vor allem die
deutlich hdhere Rate stationdrer Behandlungen sowie die
etwas geringeren Anteile 2013 erfolgter Koronarinterven-
tionen in der Gruppe verstorbener Patienten auf.

In Bezug auf die Begleiterkrankungen lassen sich fiir die
verstorbenen Patienten mit Ausnahme einer Fettstoff-
wechselstorung lberall zum Teil deutlich héhere Raten
nachweisen. Fiir eine chronische Herzinsuffizienz, eine ar-
terielle Verschlusskrankheit, einen Schlaganfall oder eine
COPD sind diese Raten bei den verstorbenen Patienten an-
nahernd doppelt so hoch, aber auch ein Herzinfarkt oder
ein Diabetes mellitus sind in dieser Patientengruppe sehr
viel haufiger dokumentiert. Bei den Verordnungshaufig-
keiten zeigt sich ein heterogener Befund. So lassen sich in
der Gruppe verstorbener Patienten dhnliche Haufigkeiten
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bei der Verordnung von TAH und Beta-Blockern nachwei-
sen, geringere fiir Statine und hdohere fiir ACE-Hemmer
und eine sonstige Medikation.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass es sich bei den
Verstorbenen um eine Gruppe wesentlich alterer und in
sehr viel starkerem AusmalB von Komorbiditat betroffener
Patienten handelt. Bemerkenswert erscheint der Umstand,
dass sich kein nennenswerter Unterschied in der Betreu-
ungszeit innerhalb des DMP zwischen verstorbenen und
iberlebenden Patienten manifestiert. Mdglicherweise kann
dies als ein indirekter Beleg dafiir gewertet werden, dass
das DMP KHK tatsdchlich einen Beitrag zu der beabsichtig-
ten Verringerung bzw. dem Herausschieben der vorzeitigen
Sterblichkeit von KHK-Patienten leistet.

Das multivariate Modell bekraftigt die univariat ermittel-
ten Befunde. Die alles liberragende Bedeutung eines hohen
Alters fiir das Sterberisiko vermag hierbei kaum zu liber-
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Geschlecht mannlich - ®

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - -

>76 -
DMP seit (< 4 Jahren) >4 —-<7 -
>7 - f
RR>140/90 mmHg { e
BMI > 30 kg/m? -
Rauchen - o
stationar behandelt - -
Bypass-OP, PTCA {4 —e—
Koronarangiografie 1 —e—
Hypertonie - -
Herzinsuffizienz - x 3
Herzinfarkt - 2 3
akutes Koronarsyndrom - e
arterielle Verschlusskrankheit - s 2
Schlaganfall - -
Fettstoffwechselstérung | -e
Diabetes mellitus - ®
COPD - 2 2

¢

Abbildung 8-22:
DMP KHK - Pradiktoren
des Versterbens

1,21 (1,15-1,27)
2,35 (2,15-2,57)
-e- 5,34 (4,91-5,82)
1,04 (0,98-1,11)
1,01 (0,95-1,08)
0,78 (0,74-0,82)
0,81 (0,77-0,85)
1,47 (1,37-1,58)
1,82 (1,64-2,02)
0,74 (0,65-0,84)
0,80 (0,72-0,90)
1,03 (0,93-1,13)
1,78 (1,69-1,88)
1,15 (1,09-1,21)
1,05 (0,99-1,11)
1,46 (1,38-1,56)
1,45 (1,34-1,57)
0,73 (0,68-0,77)
1,53 (1,46-1,61)
1,54 (1,45-1,62)

Patienten mit aktueller
Folgedokumentation 2013
und requldr Gbermittelten
Statusinformationen; Fall-
zahl im Modell: 101.517;
R?: 0,119; Referenzgruppen
mehrstufiger Pradiktoren
kursiv gesetzt; Merkmale,

Odds-Ratio und 95%-Cl (Versterben)

raschen. Bestdtigt wird in beiden Modellen vor allem
die Relevanz spezifischer Begleiterkrankungen (Abbildung
8-22).

So erweisen sich eine chronische Herzinsuffizienz, eine
COPD, ein Diabetes mellitus, ein Schlaganfall oder eine ar-
terielle Verschlusskrankheit als jene Komorbiditaten, die
das hochste Sterberisiko unter den Patienten im DMP KHK
implizieren. Unabhdngig davon ist auch eine stationdre
Behandlung hierfiir ein bedeutender Pradiktor, ebenso ha-
ben rauchende KHK-Patienten ein ausgepragt hdheres
Sterberisiko.

8.17 Regionale Vergleiche

Welche regionalen Unterschiede bestehen hinsichtlich
der Qualitatszielerreichung im DMP KHK zwischen den
einzelnen Kreisen in Nordrhein? Besteht ein Zu-
sammenhang zwischen einer allgemein hohen Rate bei
dem Erreichen ausgewdhlter Qualitatsziele und der
Hohe der Raten fiir eine Schulungsempfehlung bzw.
-wahrnehmung oder Uberweisung? Ist dieser Zu-
sammenhang bedeutsamer als Faktoren wie das Alter
oder die Komorbiditat der Patienten?

Zwischen den Kreisen Nordrheins bestehen, trotz einer
allgemein dhnlich hohen mittleren Rate beim Erreichen
der meisten Qualitatsziele, zum Teil betrdchtliche

Unterschiede hinsichtlich der Schulungs- und Uberwei-
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Befunde, stationare
Behandlung 2013, Begleit-
erkrankungen jemals

sungsraten. In multivariaten Modellen erweisen sich
hierbei das Alter der Patienten, deren Komorbiditat und
Dauer der DMP-Teilnahme, aber auch die Entfernung
zu entsprechenden Angeboten oder die Beobachtungs-
kontinuitét als wichtige Einflussfaktoren.

Analog zu dem Vorgehen bei den entsprechenden Analysen
im DMP Diabetes mellitus Typ 2 wurden, um die Unter-
schiede innerhalb der Region Nordrhein analysieren zu
konnen, auch die KHK-Patienten anhand des Standortes
ihrer Praxis einem der 26 Kreise (kreisfreie Stidte und
Landkreise) zugeordnet. Da sich auch fiir das DMP KHK in
den Vorjahren gezeigt hat, dass sich die Patientenmerk-
male Alter und Geschlecht nicht vollstandig gleichmaBig
iber die nordrheinischen Kreise verteilen, wurden in den
univariaten Analysen die Raten alters- und geschlechts-
standardisiert. Fiir die sechs Qualitdtsziele ,RR <140/
90 mmHg", ,Nichtraucheranteil”, ,TAH verordnet”, ,Beta-
Blocker verordnet”, ,ACE-Hemmer verordnet” und ,Statine
verordnet” wurde die mittlere Rate pro Kreis berechnet und
in Beziehung zu der Anzahl betreuter KHK-Patienten ge-
bracht (Abbildung 8-23).

Ahnlich wie im DMP Diabetes mellitus Typ 2 wird auch im
DMP KHK eine Gberdurchschnittliche Zielerreichungsrate
eher in Kreisen mit einer kleineren Anzahl betreuter KHK-
Patienten erreicht. Dies deutet auf einen mdglichen, wenn
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Abbildung 8-23:
DMP KHK -

mittlere Zielerreichungsrate (%)

Mittlere Zielerrei- 84 ]
chungsrate und .
Anzahl betreuter | Remscheid
Patienten nach Kreis g5 |
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s. Text betreute KHK-Patienten
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Kleve Wuppertal
Bonn Krefeld
Rhein-Erft Kreis Remscheid
Wesel Bonn
Stadteregion Aachen Rhein-Kreis Neuss
Remscheid Euskirchen
KolIn Rhein-Erft Kreis
Oberhausen Diiren
Essen Monchengladbach
Dusseldorf Disseldorf
Krefeld Solingen
Rhein-Kreis Neuss Koln
Duisburg Rheinisch-Bergischer Kreis
Heinsberg Oberbergischer Kreis
Diren Oberhausen
Wouppertal Rhein-Sieg Kreis
Miilheim an der Ruhr Mettmann
Mettmann Miilheim an der Ruhr
Euskirchen Viersen
Viersen Leverkusen
Rhein-Sieg Kreis Wesel
Leverkusen Heinsberg
Rheinisch-Bergischer Kreis Duisburg
Ménchengladbach Stadteregion Aachen
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a: Hypertonie-Schulung empfohlen, b: innerhalb der vergangenen 12 Monate KHK-spezifisch Gberwiesen, Reihenfolge: Rate 2014, ad-
justiert fir Alter und Geschlecht

Abbildung 8-24: DMP KHK - Empfehlungen von Hypertonie-Schulungen und KHK-spezifische Uberweisungen nach Kreis
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auch ebenfalls nur tendenziellen Zusammenhang zwischen
kreisspezifischen Merkmalen der betreuten Diabetiker und
| oder der dortigen Versorgungsstrukturen mit der durch-
schnittlich erreichten Zielquote hin.

Zur weiteren Absicherung der Annahme relevanter regio-
naler Unterschiede wurden zwei weitere Parameter kreis-
spezifisch analysiert. Zunachst wurde die Haufigkeit einer,
seit Beginn der DMP-Teilnahme ausgesprochenen Hyper-
tonie-Schulungsempfehlung betrachtet. Hierbei bestehen
sowohl 2014 wie auch im Vorjahr deutliche Unterschiede
insbesondere zwischen dem oberen und unteren Rand der,
nach der Hohe der Rate 2014 sortierten Abfolge (Abbil-
dung 8-24).

Die Differenz zwischen den beiden Randpositionen betragt
hier 23 Prozentpunkte (2013: 21,9). In den meisten Kreisen
hat sich dabei die Rate ausgesprochener Schulungsemp-
fehlungen im Vergleich zum Vorjahr leicht erhdht. Fiir
KHK-spezifische Uberweisungen innerhalb der vergange-
nen 12 Monate betrdgt in dieser Gegeniiberstellung die
maximale Differenz 23,7 Prozentpunkte (2013: 23,7).
Gegeniiber dem Vorjahr finden sich Zunahmen ebenso wie
Abnahmen des Anteils liberwiesener Patienten.

Inwieweit es sich dabei um tatséachlich bedeutsame Unter-
schiede handelt, kann aufgrund der hohen Anzahl durch-
zufiihrender Paarvergleiche bei 26 Kreisen sowie der zum
Teil sehr groBen Fallzahlen nicht direkt statistisch liber-
priift werden. Aus diesem Grund wurde die kreisspezifische

Geschlecht méannlich - ®
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - ®
>276 1 o
DMP seit (< 4 Jahren) >4 -<7 -
>7 -
Komorbiditdt (keine) Diabetes mellitus - 2
kardio-vaskular - ®

Diabetes melitus + kardio-vaskular -

Varianz dadurch verringert, dass ein aggregiertes MaB fiir ei-
ne Gruppe von Kreisen berechnet wurde. Dies erfolgte auf
Basis der oben bereits kurz eingefiihrten mittleren Zielerrei-
chungsquote auf Kreisebene, wobei die 26 Kreise anhand der
errechneten Durchschnittsquoten in vier Quartile mit abge-
stufter Hohe der Zielerreichung unterteilt wurden. Hierbei
erhdlt man als mittlere Raten 74,7, 77,1, 78,4 und 80,5 %.
Wie zu erkennen ist, liegt die Differenz der mittleren Ziel-
erreichung zwischen den sechs Kreisen im hochsten und
niedrigsten Quartil bei lediglich 5,8 Prozentpunkten, aller-
dings betrdgt sie zwischen dem Kreis mit der hochsten und
dem mit der niedrigsten mittleren Rate 10 Prozentpunkte.

In Erweiterung der friiheren regionalanalytischen Modelle
wurden, neben den bisherigen patientenspezifischen
Merkmalen Alter, Geschlecht, Betreuungszeit im DMP und
Komorbiditat der neue, gleichfalls patientenabhingige
Faktor Beobachtungskontinuitét (s.0.) sowie der praxis-
abhéngige Faktor Praxen-Entfernung in die Modelle einge-
flgt. Der zuletzt genannte Parameter beschreibt im DMP
KHK fiir jede hausarztliche Praxis die durchschnittliche
Wegstrecke in Kilometern zu den jeweils zehn ndchstgele-
genen kardiologischen Facharztpraxen. Auch zu diesem
Parameter wurden die Quartile berechnet, die Grenzen la-
gen hierflr bei 7,25, 12,62 sowie 18,21 km.

In einem multivariaten Modell der Hypertonie-Schulungs-
empfehlung ldsst sich ein maBiger Einfluss der regional-
spezifischen Merkmale beobachten (Abbildung 8-25).

Abbildung 8-25:

DMP KHK - Pradiktoren
einer Hypertonie-
Schulungsempfehlung

0,86 (0,84-0,88)
0,83 (0,80-0,85)
0,72 (0,70-0,74)
1,58 (1,53-1,63)
®  2,52(2,45-2,60)
1,05 (1,01-1,09)
1,16 (1,12-1,20)
1,19 (1,15-1,23)
1,01 (0,98-1,04)
0,82 (0,78-0,85)
0,94 (0,90-0,97)
0,69 (0,67-0,71)
0,82 (0,79-0,85)
0,89 (0,87-0,92)
0,90 (0,84-0,96)

Fallzahl im Modell:

0,85 (0,80-0,90) 200.809; R?: 0,042;

mittlere Zielerreichung (74,7 %) 77,1 - 'S
78,4 - <
80,5 - L
Weg (< 7,25km)7,25-<12,62 { e
12,62 -< 18,21 -  J
>18,21 - ®
Kontinuitat (< 50 %) >50-< 70 - -
>70 - -
0.I75 1 I

Odds-Ratio und 95%-Cl (Hypertonie-Schulung empfohlen)
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Referenzgruppen
5 3 grupp

mehrstufiger Pradiktoren
kursiv gesetzt
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Abbildung 8-26: .
DMP KHK - Pridiktoren Geschlecht méannlich [ ] 1,19 (1,17-1,22)
einer Uberweisung Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 e 0,99 (0,97-1,01)
>76 ® 0,83 (0,81-0,85)
DMP seit (< 4 Jahren) >4 —-<7 0,78 (0,77-0,80)
>7 0,78 (0,77-0,80)
Komorbiditat (keine) Diabetes mellitus o 0,98 (0,94-1,01)
kardio-vaskular ® 1,63 (1,59-1,67)
Diabetes melitus + kardio-vaskular ® 1,52 (1,48-1,56)
mittlere Zielerreichung (74,7 %) 77,1 ® 0,81(0,79-0,83)
78,4 e 3 0,98 (0,95-1,01)
80,5 @ 1,21 (1,18-1,25)
Weg (< 7,25 km) 7,25 - < 12,62 ® 0,81 (0,79-0,83)
12,62 -< 18,21 ® 0,78 (0,76-0,80)
> 18,21 L 2 0,73 (0,71-0,75)
Kontinuitdt (< 50 %) >50-< 70 - - 1,38 (1,30-1,45)
Fallzahl im Modell:
222.523: R?: 0,032; >70 - - 1,51 (1,44-1,59)
Referenzgruppen ' ' ' '
0.75 1 1.5 2

mehrstufiger Pradiktoren
kursiv gesetzt

Fiir eine Hypertonie-Schulungsempfehlung ist demnach
die mittlere kreisspezifische Zielerreichungsrate nur von
geringer Bedeutung. Der Effekt der Entfernung zu den
nachstgelegenen Versorgungsangeboten ist von der GroBe
und Ausprdgung vergleichbar mit dem des Alters: sowohl
bei einer groBeren Entfernung zwischen Haus- und Fach-
arztpraxis als auch bei einem hdheren Alter der Patienten
ist die Chance fiir eine Hypertonie-Schulungsempfehlung
reduziert. Allerdings vermindert sich der Entfernungseffekt
mit wachsender Distanz. Von liberragender Bedeutung fiir
eine Schulungsempfehlung ist dagegen das Patienten-
merkmal Betreuungsdauer im DMP, bei langerer Zeitdauer
ist die Chance dafiir deutlich groBer. Das Patientenmerk-
mal Beobachtungskontinuitdt besitzt in diesem Kontext
nur eine sehr geringe statistische Bedeutung.

In einem zweiten multivariaten Modell wurde der Einfluss
der genannten Faktoren auf eine Uberweisung innerhalb
der letzten 12 Monate zu einer Facharztpraxis bzw. eine
Einweisung in eine Klinik untersucht (Abbildung 8-26).

Hier erweisen sich die beiden regionalspezifischen Merk-
male mittlere Zielerreichungsrate (in Gebieten mit der
hdchsten Rate werden Patienten auch eher liberwiesen)
und Entfernung zu den nichsten Facharztpraxen (mit
wachsender Entfernung verringert sich die Chance einer
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Odds-Ratio und 95%-ClI (liberwiesen)

Uberweisung stufenweise) als bedeutsam. Es besteht zu-
dem ein starker positiver Einfluss der Patientenmerkmale
Geschlecht, Komorbiditdt und Kontinuitidt (méannliche, Pa-
tienten mit Begleiterkrankungen und regelméBig erschei-
nende Patienten haben eine deutlich héhere Uberwei-
sungschance) sowie ein negativer des Alters und der
Betreuungsdauer (dltere und langer betreute Patienten
haben eine geringere Uberweisungschance).

Hieraus ist zusammenfassend zu folgen, dass die im DMP
KHK zu beobachtenden regionalen Unterschiede teilweise
auf besondere Merkmale einzelner raumlicher Einheiten
zurlickgefiihrt werden kdnnen, was hier beispielhaft an
deren Versorgungsqualitat oder der Erreichbarkeit von An-
geboten uberprift worden ist. Daneben beeinflussen zu-
sdtzlich Merkmale der jeweils betreuten Patienten die
Unterschiede zwischen den Kreisen. Allerdings gilt es auch
hier zu beachten, dass sich méglicherweise die Region
Nordrhein insgesamt durch eine vergleichsweise hohe Ver-
sorgungsqualitdt auszeichnet. AuBerdem ist nicht auszu-
schlieBen, dass die Unterteilung auf der Ebene von Kreisen
Unterschiede nivelliert, die moglicherweise zwischen klei-
neren rdaumlichen Einheiten bestehen, zum Beispiel zwi-
schen einzelnen Stadtteilen oder sehr landlich geprigten
Gemeinden.
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9 DMP Asthma bronchiale

Abschnitt A. Analysen zum Erreichen der vertraglich definierten Qualitatsziele

9.1 Definition der Erkrankung und
Pravalenz des Asthma bronchiale

In diesem Berichtsabschnitt werden Hintergrundinfor-
mationen und Auswertungen beziiglich der Qualitats-
zielerreichung des DMP Asthma bronchiale vorgestellt.
Nach einer knappen Beschreibung des Erkrankungs-
bildes und seiner vermuteten regionalen Prdvalenz in
Nordrhein werden die verschiedenen Qualitatsziele des
strukturierten Behandlungsprogramms sowie eine Ana-
lyse des Zielerreichungsrades prasentiert. Ein besonde-
rer Fokus liegt auf der Unterscheidung zwischen er-
wachsenen DMP-Teilnehmern und Kindern sowie
Jugendlichen mit diesem Krankheitsbild.

Subgruppenspezifische Charakteristika beziiglich der
Qualitatszielerreichung werden ebenso aufgezeigt wie
der Frage nachgegangen wird, welche Einfliisse die je-
weilige Qualitatszielerfiillung begiinstigen. Zudem wird
die Streuung zwischen den einzelnen Praxen beziiglich
der Qualitdtszielerreichung dargestellt.

Von den sechs Qualitatszielen wird insbesondere der
geforderte prozentuale Erreichungsgrad hinsichtlich
der Vermeidung stationarer Notfélle wie in den Vorjah-
ren deutlich liberschritten. Hinsichtlich der Wahrneh-
mung einer Schulungsempfehlung besteht in Relation
zur vorgegebenen ZielgréBe hingegen noch Optimie-
rungsbedarf. Immerhin zeigt sich hier verglichen zum
Vorjahr ein geringfiigiger Anstieg der Schulungs-
frequenz. Dasselbe gilt fiir die Erreichung einer guten
Symptomkontrolle. Hier zeigt sich vor allem in der
Gruppe der Kinder und Jugendlichen ein prozentualer
Zugewinn verglichen zum Vorjahr. Eine langere DMP-
Teilnahmedauer geht fiir Kinder und Jugendliche mit
einer besseren Kontrolle der Asthma-Symptomatik ein-
her. Die Zielerreichungsgrade der Qualitatsziele ,Uber-
priifung der Inhalationstechnik”, Verordnung von ICS
als Dauermedikation sowie ,Ausstellung eines schrift-
lichen Selbstmanagementplan” sind hingegen gegen-
iber dem Vorjahr allesamt leicht riicklaufig.

Betrachtet man hingegen allein die Gruppe der in das
DMP aufgenommenen Kinder und Jugendlichen, so
werden in dieser Patientengruppe, abgesehen von der
Schulungswahrnehmung, die geforderten Qualitétsziel-
quoten erreicht (bzw. fiir die Uberpriifung der Inhala-
tionstechnik nur sehr knapp verfehlt).

Patienten, die von einem pneumologisch qualifizierten
Facharzt betreut werden, zeigen deutlich hohere Ziel-

erreichungsgrade.

Bei multivariater Betrachtung der méglichen Einfluss-

faktoren auf die Qualitdtszielerreichung wird deutlich,
dass eine facharztliche Betreuung fiir die meisten Ziele

den mit Abstand starksten Pradiktor fiir die Zielerrei-
chung darstellt. Auch die DMP-Teilnahmedauer hat
daneben erheblichen Einfluss, vor allem auf die Aus-
stellung eines schriftlichen Selbstmanagementplans.
Erwachsene Asthma-Patienten, denen es nicht gelingt
auf das Rauchen zu verzichten, sind einem hoheren
Risiko ausgesetzt, die vorgegebenen Qualitatsziele
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nicht zu erfiillen.

Asthma bronchiale ist eine entzilindliche und obstruktive
Erkrankung der Atemwege, bei der Anfdlle von Dyspnoe
aufgrund einer variablen und reversiblen Verengung der
Bronchien bzw. bronchialer Hyperreagibilitdt auftreten.
Hierbei wird durch Allergene, Infekte oder chemisch-physi-
kalische Inhalationsreize eine Kombination aus Broncho-
spasmus, einer Schwellung der Schleimhaut und eine Dys-
krinie ausgeldst. Als Reaktionswege kommen dabei eine
IgE-vermittelte Sofortreaktion, eine Freisetzung von Hist-
amin, Leukotrienen, PAF (Plattchenaktivierender Faktor)
oder eine direkte nervale Wirkung in Frage. Das klinische
Bild des Asthma bronchiale ist charakterisiert durch Atem-
not, Husten, zdhen Auswurf, verlangertes Exspirium, Ta-
chypnoe, trockene Rasselgeridusche (Giemen oder Brum-
men) und hypersonoren Klopfschall.

Etwa 90% dieser Erkrankungen werden dem so genannten
allergischen (extrinsischen) Asthma bronchiale zugerech-
net, meist ausgeldst durch die Inhalation von Allergenen
wie zum Beispiel Pollen, Milben, Tierhaare, Pilzsporen etc.
Etwa 809% aller kindlichen Asthma-Félle sind auf Haus-
staubmilben zurlickzufiihren (Bateman et al., 2008). Eine
in Frankreich durchgefiihrte Studie belegt zudem einen
Zusammenhang zwischen der Luftqualitdt in Klassenzim-
mern und einer Asthma-Manifestation (Annesi-Maesano,
2012). Fir dltere Asthma-Patienten (50-65 Jahre) ist ein
Zusammenhang zwischen Luftverschmutzung (NO?-Ge-
halt) und stationdren Notfallen nachgewiesen (Andersen,
2012). Die zweite Gruppe bildet das nicht-allergische (in-
trinsische, endogene, infektbedingte) Asthma, in der Regel
ausgelost durch einen bronchopulmonalen Infekt. Das
nicht-allergische Asthma bronchiale tritt in der Regel erst
im mittleren Erwachsenenalter auf. Des Weiteren bestehen
Mischformen der genannten Asthma-Varianten, die nicht
selten einer chronisch obstruktiven Atemwegserkrankung
(COPD) 3hneln (sogenannte ,ACOS' - ,Asthma-COPD-Over-
lap-Syndrom’).

Im Jahr 2008 waren weltweit etwa 300 Millionen Men-
schen von einem allergischen Asthma bronchiale betroffen
(Bousquet et al., 2008). Uber die Entwicklung der Pravalenz
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gibt es widerspriichliche Angaben aus verschiedenen euro-
paischen und asiatischen Landern: wahrend in manchen
Regionen die Erkrankungsraten kontinuierlich ansteigen,
sind sie in anderen Regionen stabil oder sogar leicht riick-
lzufig (von Mutius, 2010).

Nach den Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
des RKI (KiGGS Welle 1) sind in Deutschland bis zu einem
Alter von 17 Jahren 4,6 % der Jungen und 3,5% der Mad-
chen von einem Asthma bronchiale im Sinne der 12-Mo-
nats-Pravalenz betroffen (Schmitz et al., 2014).

Nach Daten der DEGS-Studie des RKI, bei der nahezu alle
reprasentativ ausgewdahlten Teilnehmer standardisiert kor-
perlich untersucht wurden (Langen et al., 2013) liegt die
Pravalenz des Asthma bronchiale fiir Manner zwischen 50
und 59 Jahren bei 5,4% (Frauen: 7,5), im Alter zwischen 60
und 69 Jahren bei 6,4% (Frauen: 10,4) und ab 70 Jahren
bei 4,6 % (Frauen: 7,0). Auf Basis der genannten Pravalen-
zen waren in der Region Nordrhein etwa mit 414.939
Asthma-Patienten zu rechnen.

9.2 Ziele des
DMP Asthma bronchiale

Ziel des Disease Management Programms ist eine indika-
tionsgesteuerte und systematische Koordination der Be-
handlung chronisch Kranker mit Asthma bronchiale. Die
Therapie soll die krankheitsbezogene Lebensqualitat der
Patienten erhohen und zu einer gesteigerten Lebenserwar-
tung beitragen. Abhdngig von Alter und vorliegenden Be-
gleiterkrankungen gelten folgende Therapieziele, welche
die Vertragspartner gemaB den Vorgaben der RSAV bzw.

den diesen erganzenden Richtlinien des G-BA (Anlage 6a,
Absatz 1.3 des DMP-Vertrages) anstreben:

1. die Vermeidung bzw. Reduktion

B akuter und chronischer Krankheitsbeeintrachtigun-
gen infolge von Asthma-Symptomen, Asthma-Anfal-
len oder Exazerbationen,

B krankheitsbedingter Beeintrachtigungen der korper-
lichen und psychischen Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen,

B krankheitsbedingter Beeintrachtigungen der kdrper-
lichen und sozialen Alltagsaktivitaten,

B einer Erkrankungsprogredienz sowie

B unerwiinschter Therapiewirkungen,

B der bronchialen Hyperreagibilitdt und

2. die Reduktion der asthmabedingten Letalitat.

Um diese Ziele zu erreichen, soll sich die Behandlung der
Patienten an evidenzbasierten Leitlinien orientieren sowie
eine qualitdtsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimittel-
therapie erfolgen. Dariiber hinaus sollen die Versorgungs-
ebenen miteinander kooperieren und die vertraglich
vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualitat einge-
halten werden. Die Vollstandigkeit, Qualitat und Verfiig-
barkeit der Dokumentationen ist zu gewahrleisten, zudem
sollen sich die Patienten aktiv an dem DMP beteiligen.

9.3 Patienten
im DMP Asthma bronchiale

Im Folgenden soll die Verteilung bestimmter patienten-
bezogener Merkmale dargestellt werden.

Abbildung 9-1: Alter
DMP Asthma (= 59/ 10-14 / 215-17 Jahre) 39,3 34,4 K/
bronchiale -
altersspezifische (2 18-40/ 41-59 / 260 Jahre) 42,0 34,4 ERW
Verteilungsmuster
ausgewahlter
Merkmale
K/J
Geschlecht
(ménnlich/ weiblich) 343 ERW
45,9 34,0 19,6 K/)

Betreuungszeit im DMP
(< 3/ 23bis <6/ 26 Jahre)

HA: Hausarzt;
pneumol.qual. FA:

pneumologisch Betreuung

qualifizierter Facharzt; ~ durch HA/ Padiater 12,3 87,7 K/)
K/J: Kinder und Jugend-

liche (n = 14.052): durch HA/ pneumol. qual. FA 83,4 16,6 ERW
ERW: Erwachsene

(n=87.812) 0 20 40 60 80 100 %
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Tabelle 9-1: DMP Asthma bronchiale - Altersverteilung der weiblichen und ménnlichen Patienten

Altersgruppe
5-9 10-13 14-17 alle
Kinder und n % n % n % n % mittleres
Jugendliche Alter
weiblich 1.486 28,7 1.943 BY#S 1.747 33,8 5.176 100 11,7 + 3,4
mannlich 2.576 29,0 3.583 40,4 2.717 30,6 8.876 100 15+34
zusammen 4.062 289 5.526 39,3 4.464 31,8 14.052 100 11,6 £34
18-40 41-60 =61 alle
n % n % n % n % mittleres
Erwachsene Alter
weiblich 12.352 21,4 24.065 41,7 21.241 36,8 57.658 100 54,1 + 16,7
mannlich 8.383 27,8 12.831 42,6 8.940 29,6 30.154 100 50,8 + 17,0
zusammen 20.735 23,6 36.896 42,0 30.181 34,4 87.812 100 47,3 + 21,2

mittleres Alter: Mittelwert + Standardabweichung

Aus der Abbildung 9-1 wird deutlich, dass es sich bei
28,9% der unter 18-jahrigen um Kinder im Alter von flinf
bis neun Jahren handelt und weitere 39,3% zwischen zehn
und 14 Jahren alt sind. Vergleicht man die drei Altersstufen
der erwachsenen Teilnehmer miteinander, zeigt sich, dass
im mittleren Erwachsenenalter von 41 bis 59 Jahren die
meisten DMP-Teilnehmer vorzufinden sind.

Hinsichtlich des Geschlechts zeigt sich, wie auch aus epi-
demiologischen Studien bekannt, dass in jungen Jahren
eher médnnliche Patienten die Gruppe der DMP Patienten
dominieren, wahrend im Erwachsenenalter sich dieses Ver-
haltnis umkehrt. Die Verteilung nach Geschlecht und nach
den jeweiligen Altersgruppen wird auch in Tabelle 9-1 auf-
gegriffen. Hier wird zudem deutlich, dass die teilnehmen-
den Manner durchschnittlich mehr als drei Jahre jiinger als
die Frauen sind.

Ungefahr je ein Drittel der erwachsenen Patienten wird seit
drei bis unter sechs Jahren bzw. seit sechs Jahren und lan-
ger im DMP betreut (Abbildung 9-1).

Nahezu neun von zehn jungen Asthma-Patienten werden
von einem Padiater betreut, erwachsene Patienten hin-
gegen in groBer Mehrheit von den nordrheinischen Haus-
arzten.

Wenn nicht anders textlich hervorgehoben basieren alle
nachfolgenden Darstellungen auf den Dokumentationen
von 95.009 Asthma-Patienten, von denen eine aktuelle
Folgedokumentation im Jahr 2014 vorliegt.

Bei einer vermuteten Zahl von 414.939 Asthma-Patienten
unter allen GKV-Versicherten Nordrheins wird etwa ein
Viertel (24,5%) der Patienten im Rahmen des DMP betreut.
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9.4 Erreichen der Qualitatsziele
im DMP Asthma bronchiale

Eine wichtige Bedeutung in der Versorgung von Asthma-

Patienten kommt den zwischen den Vertragspartnern ver-

einbarten Qualitatszielen zu. In der Anlage 9 des giiltigen

DMP-Vertrages werden hinsichtlich der arztbezogenen

Qualitatssicherung fiir das DMP Asthma folgende Ziele

formuliert:

B Steigerung des Anteils der Patientinnen und Patienten
mit guter Symptomkontrolle

B Vermeidung notfallmaBiger stationadrer Behandlungen

B Erhohung des Anteils der Patientinnen und Patienten,
bei denen die Inhalationstechnik regelmaBig tberpriift
wird

B Erhohung des Anteils der Patientinnen und Patienten
mit inhalativen Glukokortikosteroiden als Dauermedika-
tion

B Sicherstellung von Vollstandigkeit und Plausibilitat der
Dokumentation

B Erhohung des Anteils der Patienten mit schriftlichem
Selbstmanagementplan

B Erhohung des Anteils geschulter Patientinnen und Pa-
tienten

Die Ergebnisse der Auswertungen zu den qualitdtszielbe-
zogenen Analysen werden getrennt fiir Erwachsene bzw.
Kinder und Jugendliche dargestellt, um den altersabhédngi-
gen Erkrankungsmerkmalen und Begleiterkrankungen
Rechnung zu tragen. Zusatzlich wird die Qualitatszielerrei-
chung, abhdngig von der jeweiligen Fragestellung,
getrennt nach Geschlecht der Patienten, der DMP-Teil-
nahmedauer und dem Versorgungsschwerpunkt des be-
handelnden Arztes analysiert und mit den Vorjahreswerten
verglichen.
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9.4.1  Univariate Analysen

der Qualitatszielerreichung

Fiir viele Qualitatsziele im DMP Asthma bronchiale werden
nur Teile des Gesamtkollektivs der teilnehmenden Asthma-
Patienten betrachtet. Deshalb wird in Tabelle 9-2 inhaltlich
dargelegt, welche Patientengruppe als Nenner fiir die je-
weilige Qualitdtszielerreichung zugrunde gelegt wird, und
welche Zielerreichungsquote jeweils gefordert wird.

Grundsatzlich gilt fiir alle qualitatszielbezogenen Auswer-
tungen, dass nur DMP-Teilnehmer mit mindestens einer
aktuellen Folgedokumentation im DMP Asthma bronchiale
im Berichtsjahr 2014 betrachtet werden.

Bei Betrachtung der patientenbezogenen Qualitatsziel-
grenzwerte fiir erwachsene Asthma-Patienten féllt auf,
dass von den hier untersuchten Qualitatszielen lediglich
das der Vermeidung stationdrer Notfallbehandlungen

Tabelle 9-2: DMP Asthma bronchiale — Beschreibung der betrachteten Patientengruppen und geforderte Erreichungsquote der

Qualitatsziele

Qualitatsziel

Gute Symptomkontrolle alle Patienten

Vermeidung stationdrer Notfalle
Uberpriifung der Inhalationstechnik

ICS als Dauermedikation

Patientengruppe*(Nenner)

alle Patienten mit einer inhalativen Medikation
(SABA, ICS, LABA)

alle Patienten mit der Verordnung mind. einer

Geforderte
Zielerreichungsquote

Keine Vorgabe

alle Patienten mit mindestens sechs Monaten
Teilnahmedauer am DMP

909%
909%

909%

Dauermedikation (SABA, ICS, LABA)

Selbstmanagementplan alle Patienten

Schulungsempfehlung wahrgenommen

alle Patienten mit einer Schulungsempfehlung

90%
70%

innerhalb der vergangenen 18 Monate

Fakultativ zusatzlich:
alle Patienten, denen jemals eine Schulung empfohlen

wurde

*: jeweils Patienten mit einer giiltigen Folgedokumentation

Abbildung 9-2:
DMP Asthma
bronchiale -
Qualitatsziel-
erreichung 2014

Gute Symptomkontrolle

Vermeidung
stationarer Notfélle

Uberpriifung der
Inhalationstechnik

ICS als Dauermedikation

Selbstmanagementplan

Schulungsempfehlung wahrgenommen

Schulungsempfehlung wahrgenommen (jemals)

Keine Vorgabe

. Kinder und Jugendliche
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66,7
88,4
85,4
99,0
99,3
99,2
89,8
76,4
78,3
91,7
84,9
85,5
90,0
63,0
66,7
48,2
50,8
50,1
58,3
49,4
51,2
0 20 40 60 80 100 %

Erwachsene . Insgesamt = Qualitatsziel
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Tabelle 9-3: DMP Asthma bronchiale - Qualitatszielerreichung 2014 differenziert nach Patientengruppen

Gute Symptom-  Vermeidung Inhalations- ICS als Selbstmanage- Schulungs-
kontrolle stationarer technik Dauer- mentplan jemals empfehlung
Notfalle® tberpriift®  medikation® ausgestellt wahrgenommen
K/J ERW Aktuell Jemals
Geschlecht
weiblich 64,9 88,1 99,2 77,6 85,8 65,9 49,8 51,0
mannlich 67,7 89,1 90K 79,4 85,1 67,9 50,5 51,6
Teilnahmedauer
(Jahre)
<3 63,0 88,6 99,2 78,9 84,7 5919 46,3 45,9
=3-<6 69,4 89,3 90K 78,4 85,5 69,4 5810 56,4
=6 70,8 87,4 99,2 77,5 86,4 76,1 558 58,3
betreut von
Hausarzt 63,4 89,5 99,2 73,5 82,3 58,0 394 42,4
Pneumologisch 65,9 81,8 99,5 92,7 96,1 92,0 62,6 64,1
qualifizierter FA
Padiater (nur Kinder/ 68,0 95,8 99,0 90,5 92,5 92,9 48,1 59,2
Jugendliche)
Zielerreichung
Ziel Keine Vorgabe =90 =90 =90 =90 =70 Keine
Vorgabe
Quote 2014 66,7 88,4 CEl2 78,3 8585 66,7 50,1 5l 2
Quote 2013 64,4 87,6 99,2 78,9 86,2 67,6 48,6 49,4
Zahler 2014
(absolut) 8.525 70.133 88.758 69.738 55.167 67.931 7358 24.249
Nenner 2014
(absolut) 12.777 79.311 89.446 89.072 64.500 101.865 14.698 47.339

Patienten mit aktueller Folgedokumentation; ICS: inhalative Glukokortikosteroide; a: nur Patienten, die mind. ein halbes Jahr im DMP ein-
geschrieben sind; b: nur Patienten mit einer inhalativen Asthma-Medikation; c: nur Patienten, welche mindestens eine Dauermedikation
erhalten: d: aktuell bezieht sich auf einen Zeitraum von 18 Monaten; alle Angaben in %

erreicht wird (Abbildung 9-2, Tabelle 9-3). In der Teilgrup-
pe der Kinder und Jugendlichen werden dagegen bis auf
die Wahrnehmung von Schulungsempfehlungen mehrere
Zielgrenzwerte erreicht bzw. nur sehr knapp verfehlt
(Uberpriifung der Inhalationstechnik). Der unterschiedliche
Zielerreichungsgrad beziiglich einer guten Symptomkon-
trolle zwischen den beiden Subgruppen ist bedingt durch
unterschiedliche Auswertungsalgorithmen fiir die jeweili-
gen Altersstufen.

Geringfiigige geschlechtsspezifische Unterschiede beziig-
lich der Zielerreichung lassen sich bis auf die Verordnung
von ICS als Dauermedikation auf univariater Ebene fiir na-
hezu alle Qualitatsziele zugunsten einer besseren Quali-
tatszielerreichung der Manner aufzeigen. Die groBten
Unterschiede zwischen den Geschlechtsgruppen bestehen
hinsichtlich der Symptomkontrolle der Kinder und Jugend-
lichen sowie der Ausstellung schriftlicher Selbstmanage-
mentplane.
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Positive Auswirkungen einer ldngeren DMP-Teilnahmedauer
hinsichtlich der Qualitatszielerreichung zeigen sich vor al-
lem bei Kindern und Jugendlichen. Mit langerer DMP-Teil-
nahmedauer wird in dieser Gruppe haufiger ein guter
Asthma-Kontrollgrad erzielt. Auch ein schriftlicher Selbst-
managementplan liegt in den Patientengruppen mit lange-
rer DMP-Teilnahmedauer erwartungsgemaB haufiger vor.
Der relative Umfang der Patientengruppen, denen ICS als
Dauermedikation verordnet wird und denen Asthma-Schu-
lungen angeboten werden bzw. die diese Angebote auch
wahrnehmen, nimmt mit langerer Teilnahme zu, wahrend
der Anteil der Patienten, bei denen die Inhalationstechnik
gepriift wird, mit langerer DMP-Teilnehme eher geringer
ist.

Des Weiteren zeigen sich Unterschiede in der Zielwert-
Erreichung im Zusammenhang mit der betreuenden arzt-
lichen Fachgruppe. Die Gruppe von Patienten, die von
einem pneumologisch qualifizierten Arzt betreut wird, er-
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reicht bis auf die Wahrnehmung von Schulungsangeboten
fiir alle Qualitatsziele die geforderten Zielquoten. Dasselbe
gilt fiir die padiatrisch betreuten Kinder und Jugendlichen
im DMP.

Der Vergleich zum Vorjahr zeigt, dass sowohl die Inhala-
tionstechnik der Asthma-Patienten geringfiigig seltener
kontrolliert als auch ICS als Dauermedikation seltener ver-
ordnet werden. Auch die Rate der ausgestellten Selbstma-
nagementpldne ist niedriger als in 2013. Die Zielerrei-
chungsquoten beziiglich der Asthma-Symptomkontrolle
und der Wahrnehmung von Schulungen weisen gegentiber
dem Vorjahr hingegen einen leichten prozentualen Zu-
gewinn auf.

9.4.2  Multivariate Analysen

der Qualitatszielerreichung

Im Folgenden sollen die bisher univariaten Analysen zur
Qualitatszielerreichung um weitergehende multivariate
Auswertungen ergdnzt werden, um die moglichen Einfliis-
se der jeweiligen Patientenzusammensetzung (Geschlecht,
Alter, DMP-Teilnahmedauer, Komorbiditit und Medikation)
zu quantifizieren. Hierbei soll der Fokus auf der Identifika-
tion von unabhangigen Faktoren liegen, die maBgeblich zu
der Zielerreichung beitragen.

Um eine Vergleichbarkeit der Zielerreichung zu gewéahr-
leisten (Kinder und Jugendliche erfiillen in weit héherem
AusmaB die empfohlenen Zielraten als erwachsene Patien-
ten) beschrénken sich die folgenden Auswertungen zu-
nachst auf das Patientenkollektiv der erwachsenen asthma-
kranken DMP-Teilnehmer (Abbildungen 9-3 bis 9-5).

Aus der multivariaten Analyse ausgewahlter Einflussfakto-
ren wird deutlich, dass die Chance zur Erreichung einer gu-
ten Symptomkontrolle (Abbildung 9-3) statistisch fir
miannliche DMP-Teilnehmer moderat erhéht (OR 1,10)
ist und mit zunehmendem Alter geringer (OR bis zu 0,87)
wird. Auch die Verordnung eines asthmaspezifischen Wirk-
stoffes (OR bis zu 0.68), das Vorliegen einer COPD (OR
0,60) als Begleiterkrankung, das Rauchen (OR 0,74) oder
eine Betreuung durch einen pneumologisch qualifizierten
Facharzt (OR 0,58) senken die Chance eine gute Asthma-
Kontrolle zu erreichen. Dies erscheint folgerichtig, weil die
dargestellten Parameter mit einem vergleichsweise
schwerwiegenderen Krankheitsverlauf assoziiert sind.

Hinsichtlich der Vermeidung stationarer Notfille (Abbil-
dung 12-15 Anhang) zeigen sich dhnliche Tendenzen wie
flir die Erreichung einer guten Symptomkontrolle ab. In
Abgrenzung zur Symptomkontrolle trégt eine pneumologi-
sche Betreuung allerdings zu einer Risikovermeidung bzgl.
des Auftretens stationirer Notfille bei (OR 2,17). Eine

Abbildung 9-3: Geschlecht mannlich - . 1,10 (1,05-1,16)
DMP Asthma

bronchiale - Alter (18-40 Jahre) = 41-59 - - 0,89 (0,84-0,94)

Symptomkontrolle >60 . o 0,87 (0,81-0,93)

DMP seit (< 3 Jahre) 3—<6 - - 1,10 (1,04-1,16)

26 - @ 0,99 (0,94-1,05)

Raucherstatus Raucher - . 0,74 (0,70-0,78)

Pneumologische Betreuung - - 0,58 (0,55-0,61)

Komorbiditat COPD { -e- 0,60 (0,56-0,65)

KHK 4 - 0,92 (0,85-1,00)

Hypertonie - < 1,00 (0,95-1,06)

Medikation SABA -° 0,78 (0,74-0,82)

ICS - - 0,83 (0,78-0,88)

LABA - < 0,68 (0,65-0,72)

OCS - -°- 0,74 (0,69-0,78)

0.5 0.I75 1 I 115 I é 215 é 15 lll é Eli

Odds-Ratio und 95%-Cl

Fallzahl im Modell: 77.455 erwachsene Patienten; Nagelkerkes R? 0,042; Referenzgruppen kursiv gesetzt; SABA: schnellwirksame Beta-2-
Sympathomimetika, ICS: inhalative Glukokortikosteroide, LABA: langwirksame Beta-2-Sympathomimetika, OCS: orale Glukokortikoste-
roide (jeweils Bedarfs- und Dauermedikation); hinsichtlich der Begleiterkrankung wird das jemalige Auftreten kontrolliert
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0CS-Verordnung, welche nur bei besonders schweren
Krankheitsverldufen indiziert ist, verringert die Chance das
Qualitatsziel zu erreichen (OR 0,39) ebenso wie das Vor-
liegen einer COPD (OR 0,36) oder einer KHK (0,72) als Be-
gleiterkrankung.

Fiir die geforderte regelmaBige Uberpriifung der Inhala-
tionstechnik der Asthma-Patienten vervierfacht sich sogar
die Chance zur Zielerflillung unter pneumologischer
Betreuung (OR 4,33; Abbildung 12-16 Anhang). Dariiber
hinaus wird insbesondere bei Patienten unter Therapie von
inhalativen Glukortikosteroiden (ICS) die addquate Inhala-
tion zu einer hdheren statistischen Chance kontrolliert (OR
1,58). Mit zunehmendem Alter nimmt die Chance zur Er-
reichung des Qualitatsziels ab (= 60 Jahre OR 0,84).

Ein weiteres Qualitatsziel bezieht sich auf die Verordnung
von ICS als Dauermedikation (unter der Voraussetzung,
dass eine Dauermedikation verordnet wird, Abbildung
12-17 Anhang). Die statistische Chance ICS als Dauer-
medikation zu verordnen ist bei Mannern unter Beriick-
sichtigung aller weiteren in das Modell eingeschlossenen
Faktoren geringer als bei Frauen (OR 0,88). Auch ist die
Chance fiir rauchende Patienten geringer als bei Nichtrau-
chern (OR 0,80). Eine lingere DMP-Teilnahme erhéht die
Verordnungswahrscheinlichkeit hingegen signifikant (OR
1,24). Der héchste Einflussfaktor zur Qualitdtszielerrei-
chung beziiglich der ICS-Verordnung ist wiederum die
pneumologische Betreuung der DMP-Patienten (OR 5,43).
Das Vorliegen einer Hypertonie bzw. einer KHK wirkt im
Sinne eines inkonsistenten Einflusses auf das Zielkriterium:

Geschlecht mannlich 4 ®
Alter (18-40 Jahre) 241-59 - °®
260 °
DMP seit (< 3 Jahre) 3 —<6 - P
26 ®
Raucherstatus Raucher 4 e

Pneumologische Betreuung -

Wihrend bei Vorliegen einer KHK (OR 0,81) die Chance der
Verordnung von ICS als Dauermedikation eher niedriger ist,
ist sie bei einer Hypertonie erhéht (OR 1,12).

Die Ausstellung von schriftlichen Selbstmanagement-
planen stellt ein weiteres Qualitatsziel der DMP-Teilnahme
dar (Abbildung 9-4). Die Chance zur Ausstellung eines
solchen Plans ist flir mdnnliche Teilnehmer am DMP eher
niedriger als bei Frauen (OR 0,90). Mit zunehmendem Alter
der Patienten scheint die Chance zur Ausstellung eines
Selbstmanagemenplans gegeniiber Patienten, die im Alter
von 18 bis 40 Jahren sind, eher abzunehmen, wenn alle an-
deren Merkmalsauspragungen beriicksichtigt werden. Pa-
tienten, die bei pneumologisch qualifizierten Arzten in Be-
handlung sind, weisen eine neunfach erhéhte Chance im
Vergleich zu hausarztlich betreuten Patienten auf, einen
solchen Selbstmanagementplan zu erhalten (OR 9,19).
Auch eine lingere DMP-Teilnahme (=6 Jahre OR 2,63) oder
eine spezifische asthmabezogene medikamentdse Ver-
ordnung (z.B. schnellwirksame Beta-Sympathomimetika
(SABA) OR 1,85) erhéhen die Chance fiir den Erhalt dieser
Hilfestellung.

Patientenschulungen stellen einen wichtigen Bestandteil
im DMP Asthma bronchiale dar. Ein wichtiges Qualitatsziel
ist es, die Adhdrenz der Patienten zu erhdhen, eine vom be-
treuenden Arzt angeratene Schulungsempfehlung auch
tatséchlich anzutreten. Hier wird die Chance zur Wahrneh-
mung einer aktuell ausgesprochenen Schulungsempfeh-
lung dargestellt (Zeitraum 18 Monate).

Abbildung 9-4:
DMP Asthma bronchiale -
Selbstmanagementplan

0,90 (0,87-0,93)
0,90 (0,86-0,93)
0,81 (0,77-0,85)
1,75 (1,69-1,82)
2,63 (2,53-2,73)
0,91 (0,88-0,95)

- 9,19 (8,53-9,90)
Fallzahl im Modell: 80.034

Komorbiditat

Medikation
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COPD

KHK
Hypertonie
SABA

ICS

LABA

0ocs

0.75

1

15 2 253 4 5

Odds-Ratio und 95%-ClI

1,11 (1,04-1,18)
0,93 (0,88-0,99)
1,10 (1,06-1,14)
1,85 (1,79-1,92)
1,66 (1,60-1,72)
1,14 (1,10-1,18)

1,04 (0,99-1,09)

10

erwachsene Patienten;
Nagelkerkes R? 0,202;
Referenzgruppen kursiv
gesetzt; SABA: schnell-
wirksame Beta-2-Sym-
pathomimetika, ICS: inha-
lative Glukokortikosteroide,
LABA: langwirksame Beta-
2-Sympathomimetika,
OCS: orale Glukokortikos-
teroide (jeweils Bedarfs-
und Dauermedikation);
hinsichtlich der Begleit-
erkrankung wird das jema-
lige Auftreten kontrolliert
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Abbildung 9-5:

DMP Asthma bronchiale -
Wahrnehmung einer
Schulungsempfehlung
(aktuell) >60 -

Geschlecht mannlich 4

Alter (18-40 Jahre) = 41-59

DMP seit (< 3 Jahre) 3—<6 -
26 4

Raucherstatus Raucher A

Pneumologische Betreuung -
Fallzahl im Modell: 10.319

o 1,05 (0,97-1,15)
e 1,12 (1,01-1,24)
- 0,99 (0,87-1,12)
—e— 1,46 (1,32-1,60)

—e— 1,59 (1,43-1,77)

—et 0,92 (0,83-1,03)

—e— 3,60(3,29-3,94)

erwachsene Patienten: Komorbiditat COPD —teo— 1,08 (0,90-1,29)
2 .

’I;l:i?eerlek:zrlg(fjpie%ﬁ?s'iv Diabetes mellitus - —o 0,96 (0,85-1,09)

gCSEtZt; S/;BA: schsnell— andere BE . —e— 1,31 (1,19-1,44)

wirksame Beta-2-Sym- o

pathomimetika, ICS: inha- Medikation SABA - —— 0,87 (0,79-0,96)

lative Glukokortikosteroide, Ics

LABA: langwirksame Beta- 1 ® 1,29 (1,17-1,43)

2-Sympathomimetika, LABA . o 0.76 (0.70-0.84

0CS: orale Glukokortikos- /76 (0,70-084)

teroide (jeweils Bedarfs- 0cCS - —e— 1,35 (1,20-1,53)

und Dauermedikation); ! —— R e

hinsichtlich der Begleit- 0.5 0.75 1 1.5 2 25 3 3514

erkrankung wird das jema-
lige Auftreten kontrolliert

Die Wahrnehmung einer Schulungsempfehlung wird eben-
falls am deutlichsten von einer pneumologischen Betreu-
ung der Patienten begiinstigt (OR 3,60). Asthma-Patienten
mit inhalativen (OR 1.29) oder oralen (OR 1,35) Glukorti-
kosteroiden nehmen mit hohere Chance an einer Schulung
nach einer Empfehlung teil. Auch Asthma-Patienten, die
schon lange im DMP eingeschrieben sind (=6 Jahre OR
1,59), nehmen mit hoherer Chance an der Patientenschu-
lung teil. In dieser Patientenklientel sind auch Folgeschu-
lungen zu vermuten. Zudem erhoht auch eine Komorbiditat
(KHK OR 1,20/Hypertonie OR 1,17) die Chance fiir eine
Schulungsteilnahme nach einer Empfehlung in dem beob-
achteten Zeitraum.

Insgesamt bestdtigen die multivariaten Analysen, dass
unter einer spezialisierten drztlichen Betreuung vor allem
die prozess- und strukturbezogenen Qualitatsziele deut-
lich haufiger erfiillt werden als in der hausarztlichen
Praxis. Ein hoheres Alter verringert hingegen die Chance
zur Qualitatszielerfiillung, da in diesem Patientenklientel
vermutlich andere versorgungsbezogene Herausforderun-
gen im Vordergrund stehen. Ein dhnlicher negativer Effekt
wird fiir als Raucher dokumentierte Asthma-Patienten
deutlich.
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0Odds-Ratio und 95%-ClI

9.4.3  Analyse der Qualitatszielerreichung

auf Praxisebene

Die auf Patientenebene durchgefiihrten Analysen sollen
um eine praxisbezogene Perspektive beziiglich der Quali-
tatszielerreichung fliir DMP-Teilnehmer erganzt werden
(Interquartilbereiche der Qualitétszielerreichung; 1QR;
Abbildung Anhang 12-14). In der Auswertung werden nur
Praxen betrachtet, welche mehr als zehn DMP-Teilnehmer
betreuen. Dabei wird zwischen Praxen unterschieden, die
ausschlieBlich Kinder und Jugendliche betreuen und sol-
che, die auch erwachsene Patienten behandeln.

Kinder und Jugendliche erreichen die Qualitatsziele in ho-
herem AusmaB als Erwachsene. Die mittleren 50% der
Praxen streuen fiir die Qualitdtsziele hinsichtlich der Ver-
meidung stationdrer Notfalle, der Uberpriifung der Inhala-
tionstechnik, der Verordnung von ICS als Dauermedikation
sowie der Ausstellung eines Selbstmanagementplans ver-
gleichsweise eng auf hohem Niveau. Lediglich der IQR der
Ziele zur Erreichung einer guten Symptomkontrolle (IQR
55-89%) und zur Wahrnehmung einer Schulung aktuell
(IQR 13-75%) bzw. jemals (IQR 38-810%) zeigen eine
groBe intersektorale Varianz auf Praxisebene.

Die mittleren 50% aller Praxen mit erwachsenen DMP-
Teilnehmern haben einen hohen Anteil an Patienten mit
guter Symptomkontrolle, der zwischen 85 und 100% vari-
iert. Die verteilungsbezogenen Grenzwerte der Praxen lie-
gen hinsichtlich der Uberpriifung der Inhalationstechnik
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zwischen 58 und 989% und die Verordnung von ICS als
Dauermedikation zwischen 70 und 100%. Am groBten ist
die Varianz fiir die erwachsenen Teilnehmer beziiglich der
Ausstellung von schriftlichen Selbstmanagementplanen
(IQR 21-98%) und der Wahrnehmung von Schulungsemp-
fehlungen sowohl bezogen auf die vergangenen 18 Monate
(IQR 0-50%) als auch jemals (IQR 3-57 %).

Hinsichtlich des letztgenannten Qualitatsziels liegt
die mediane praxisbezogene Zielerreichung noch bei 0%.
Offensichtlich agieren die einzelnen Praxen beziiglich die-
ses Qualitatsziels recht unterschiedlich.

9.4.4 Qualitatsziel Dokumentations-
vollstandigkeit und -plausibilitat

Die arzt- und regionenbezogene Qualitatssicherung erfor-
dert vollstandige und plausible Dokumentationen. Mindes-
tens 959% aller Dokumentationen sollen beim ersten Ein-
gang vollstdndig und plausibel sein. Im Falle fehlerhafter
oder implausibler Dokumentationen wird der Arzt seitens
der Datenstelle um eine Nachlieferung gebeten.

Lediglich ein geringer Anteil aller Dokumentationen (3.805
von 165.933 Erstdokumentationen sowie 9.755 von
1.486.045 Folgedokumentationen) werden im Jahr 2014
als implausibel bzw. unvollstandig bewertet. Der kumulati-
ve Anteil aller fehlerhaft eingereichten Asthma-Dokumen-
tationen liegt zum Stichtag 27.11.2014 mit 0,8% ge-
ringfligig unter dem Wert des Vorjahres (0,99%). Das
vertraglich vereinbarte Ziel (<5%) wird somit deutlich er-
fiillt.

Abschnitt B. Vertiefende Analysen

9.5 Patientenmerkmale und
Befunde bei der Einschreibung
in das DMP

Im Folgenden soll die Frage im Vordergrund stehen, ob
und inwiefern sich das eingeschriebene Patienten-
klientel bei DMP-Einschreibung verdndert. Dazu werden
die jeweiligen Einschreibekohorten zu drei unterschied-
lichen Zeitintervallen verglichen.

Die Gruppe der 2014 neu eingeschriebenen Kinder und
Jugendlichen ist im Vergleich zu den Vorjahren jlinger,
der Geschlechteranteil der weiblichen Teilnehmerinnen
nimmt geringfiigig zu. Jiingere Kohorten leiden im
Zeitverlauf geringfiigig hdufiger an einer taglichen
bzw. haufiger als zweimal wochentlichen Asthma-
Symptomatik.

Die 2014 neu eingeschriebene erwachsene Population
ist im Vergleich zu der ersten Kohorte ebenfalls jiinger,
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etwas hdufiger mannlichen Geschlechts als in den Vor-
jahren und der Anteil der Patienten mit taglicher oder
haufiger als zweimal wdchentlicher Asthma-Sympto-
matik ist im Vergleich zu den ersten DMP-Kohorten
ricklaufig.

Der Anteil der Asthma-Patienten mit einer SABA- oder
ICS-Verordnung bei Neueinschreibung ist in beiden
Teilgruppen riicklaufig. LABA wird jiingst hingegen je-
weils etwas hadufiger verordnet. Der Anteil an erwach-
senen Patienten mit Diabetes als Begleiterkrankung
nimmt in jiingeren Kohorten zu, COPD haben spater
eingeschriebene Patienten hingegen seltener.

Eine vergleichende Betrachtung ausgewahlter Merkmale
der zwischen 2006 und 2014 eingeschriebenen Patienten
zeigt, dass die jlingst eingeschriebene Kohorte im Mittel
etwas jlinger ist, als diejenigen, die zuvor in das Programm
eingeschrieben wurden (Tabelle 9-4).

Der prozentuale Anteil der Frauen unter den neu einge-
schriebenen Erwachsenen nimmt geringfiigig ab, wobei
Frauen mit 649% im Jahr 2014 die neu eingeschriebenen
erwachsenen Patienten weiterhin dominieren. Bei Teil-
nehmern im Kindes- und Jugendalter ist der Anteil der
Madchen unter den Neueinschreibungen ebenfalls leicht
ansteigend, es Uberwiegt jedoch in dieser Altersgruppe
weiterhin das mannliche Geschlecht.

Der Anteil der Patienten mit einer téglichen (ab dem
2. Halbjahr 2013 ,haufiger als zweimal wochentlichen")
Asthma-Symptomatik scheint fiir die Kinder und Jugend-
lichen bei Programmeinschreibung im Zeitverlauf gering-
fligig zuzulegen. Der vergleichsweise hohe Wert im Jahr
2014 konnte jedoch auf die veranderte DMP-Dokumenta-
tion ab dem zweiten Halbjahr 2013 zuriickzufiihren sein.
Die aktuelle Frequenz an Asthma-Symptomen fiir die er-
wachsenen Teilnehmer bei DMP-Einschreibung ist hinge-
gen riickldufig verglichen zu den vorherigen Einschreibe-
kohorten. Dennoch weisen auch im Jahr 2014 die neu
hinzugekommenen erwachsenen DMP-Teilnehmer eine
deutlich hohere Rate an tdglicher oder héufiger als zwei-
mal wdchentlich auftretender Asthma-Symptomatik auf
als die Kinder und Jugendlichen in jenem Zeitraum.

Zum jeweiligen Zeitraum der Einschreibung scheint
die Verordnung von SABA und insbesondere ICS in den
Einschreibekohorten der Kinder und Jugendlichen riick-
laufig zu sein, wahrend LABA-Verordnungen im Jahr 2014
etwas zunehmen. Unter erwachsenen Patienten werden in
spater eingeschriebenen Kohorten weniger Patienten mit
SABA und ICS versorgt. Hinsichtlich des Anteils von LABA
gibt es im Jahr 2014 ebenfalls einen prozentualen Zu-
gewinn.

2014 eingeschriebene erwachsene Patienten weisen sel-
tener eine COPD und h&ufiger einen Diabetes als Begleit-
erkrankung auf als friihere Kohorten. Die Peak-Flow-
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Tabelle 9-4: DMP Asthma bronchiale — Patientenmerkmale, Befunde und Medikation bei Einschreibung

Kinder/Jugendliche Erwachsene

2006-2009 2010-2013 2014 2006-2009 2010-2013 2014
Alter (Mittelwert) 10,4 9,7 9,6 49,2 46,8 46,9
KohortengroBe (n) 15.061 12.276 2.712 70.520 53.027 13.752
Madchen 75 39,8 40,1 64,3 64,0 63,6
tdgliche oder =2x wdchentliche 10,1 1,7 16,4* 26,5 21,6" 19,2*
Asthmasymptome
Peak-Flow-Sollwert 25,5 24.8 22,8
unter 50% Unter Kindern und Jugendlichen
COPD als BE sehr selten bzw. nicht auszuwerten 47 2,4 2,1
Diabetes als BE 8,3 9,4 9,5
Rauchen 20,7 21,3 21,0
Medikation
SABA 91,7 91,7 89,9 75,7 70,5 69,3
ICS 69,4 66,5 60,7 72,4 68,6 67,9
LABA 26,3 259 27,6 55,6 5 57,1

alle Angaben in %; SABA: schnellwirksame Beta-2-Sympathomimetika, ICS: inhalative Glukokortikosteroide, LABA: langwirksame Beta-2-
Sympathomimetika (jeweils sowohl Bedarfs- als auch Dauermedikation); *Dokumentationswechsel zum 2.HJ 2013, deshalb zusammenge-
fasst ,taglich” und ,hdufiger als zweimal wdchentlich” im Jahr 2013 und fiir das Jahr 2014 ,haufiger als zweimal wochentlich”

Sollwerterreichung unter 50% ist zudem in jlingeren Ko- wird kontrovers diskutiert. Obwohl in einer Meta-Analyse
horten seltener. In diesem Zusammenhang sollte jedoch gezeigt werden konnte, dass das Risiko fiir die Neuerkran-
darauf hingewiesen werden, dass dieser nur fiir 36% der kung an Asthma bronchiale fiir erwachsene Ubergewichti-
erwachsenen Patienten bei Einschreibung erhoben wird. ge (BMI =25) bzw. stark Ubergewichtige (BMI =30) im Ver-

gleich zu Normalgewichtigen um 509% erhéht ist (OR 1,51;
9500 K| 1,27-1,80; Beuther & Sutherland, 2007), so gilt der

9.6 Darstellung ausgewahlter Finfluss des Gewichtes auf den Asthma-Kontrollgrad einer

Patientenmerkmale bestehenden Asthma-Erkrankung als noch nicht eindeutig

gesichert (Adeniyi, 2012). Fiir Kinder und Jugendliche ist

Im Folgenden werden verschiedene Patientenmerkmale vor allem der Zusammenhang zwischen Untergewicht und

naher beleuchtet. Wie verteilen sich der Body-Mass- schlechterer Lungenfunktionswerte sowie einem schwere-

Index und der Raucherstatus in Abhdngigkeit von dem ren Krankheitsverlauf belegt. Fiir libergewichtige Minder-

Alter der Teilnehmer? Verandert sich das Korpergewicht jahrige zeigt sich ein im Vergleich schwicherer Effekt,

oder das Rauchverhalten der Asthma-Patienten im jedoch sind die durchschnittlichen FEV1-Werte eben-

Laufe der DMP-Teilnahme? falls signifikant niedriger als bei Normalgewichtigen (Lang
Zudem werden der aktuelle Erreichungsgrad des Peak- et al., 2012).

Flow-Sollwerts sowie die jemals dokumentierten Be-
gleiterkrankungen dargestellt.

Lediglich ein Drittel der eingeschriebenen erwachsenen
DMP-Patienten sind laut BMI-Definition als ,normal-

Neueste alters- und geschlechtsadjustierte Auswertungen
deuten darauf hin, dass Kinder mit einem bis in das Schul-
alter konstant hohen BMI ein nahezu dreifaches Risiko
gewichtig” einzustufen. Der Anteil der stark iiber- aufweisen, spater ein Asthma zu entwickeln. Das Risiko fiir
gewichtigen Patienten nimmt im Krankheitsverlauf ge- ein allergisches Asthma liegt sogar noch deutlich dariiber
ringfiigig zu. (OR 4,7), was fiir eine Partizipation des Immunsystems

Der Anteil der Patienten, welcher nur maximal 50% spricht (Loid et al., 2015).

des Peak-Flow-Sollwertes erreicht, nimmt mit steigen- Zur Analyse des Gewichtes der DMP-Patienten wurde un-
dem Alter zu. ter Beriicksichtigung des Alters sowie des Geschlechts be-
Etwa die Halfte aller Asthma-Patienten klagt im DMP- rechnet, ob diese unter-, normal-, liber- bzw. stark liberge-
Verlauf lGiber mindestens eine Begleiterkrankung. wichtig sind (vgl. Kromeyer-Hauschild et al., 2001). Es
zeigt sich hier, dass ungefdhr 71% der Kinder und Jugend-

Die Rolle des Korpergewichtes als Risikofaktor hinsichtlich lichen bei DMP-Einschreibung als normalgewichtig einge-
des Entstehens und des Verlaufs einer Asthma-Erkrankung stuft werden kénnen (Tabelle 9-5). In der letzten Folge-

Qualitatssicherungsbericht 2014 Disease-Management-Programme in Nordrhein



150

Kapitel 9: DMP Asthma bronchiale

Tabelle 9-5: DMP Asthma bronchiale — Kérpergewicht und Raucherstatus bei Einschreibung und aktuell

Kinder und Jugendliche Erwachsene
Bei Einschreibung aktuell Bei Einschreibung aktuell
Untergewicht 7.8 6,6 1.4 1.4
Normalgewicht 70,8 68,4 33,7 31,9
Ubergewicht 11,9 13,3 354 35,4
starkes Ubergewicht 95 11,8 29,5 31,3
Raucher* 0.9 1.3 18,3 16,7

*bei Kindern und Jugendlichen mdglicherweise auch Passivrauchen durch die Eltern; jeweils Patienten mit mindestens einer Folgedoku-

mentation; alle Angaben in %

dokumentation liegt der Anteil bei 689%. Wahrend der An-
teil der untergewichtigen Patienten im DMP-Verlauf ab-
nimmt steigt der Anteil der libergewichtigen und stark
ibergewichtigen Patienten.

Unter erwachsenen Teilnehmern belduft sich die Rate nor-
malgewichtiger Patienten auf 34% bei DMP-Einschrei-
bung und ist ebenfalls im Vergleich hierzu in der neuesten
vorliegenden DMP-Dokumentation leicht riickldufig. Der
Anteil stark libergewichtiger Asthma-Patienten steigt
ebenfalls verglichen zur DMP-Einschreibung auf aktuell
31,3% geringfiigig an.

Tabakrauchen gilt zum einen als eigenstandiger Risikofak-
tor fiir die Entwicklung von Asthma bronchiale. Zum ande-
ren kann Rauchen den klinischen Verlauf der Erkrankung
negativ beeinflussen. Auch Passivrauch steigert das Risiko
fiir die Genese von Atemwegserkrankungen (Jung et al.,
2012). Bei Einschreibung waren insgesamt 18,3% der er-
wachsenen DMP-Patienten als Raucher dokumentiert. Im
Verlauf der DMP-Teilnahme reduziert sich dieser Anteil zur
letzten vorliegenden Dokumentation auf 16,7 %. Soweit
das Merkmal ,Raucher' bei Kindern und Jugendlichen drzt-
licherseits dokumentiert wurde, diirfte damit, insbesondere
in der Gruppe der unter 10-jdhrigen Teilnehmer, versucht
worden sein, die Nikotinexposition des asthmakranken
Kindes infolge des Rauchverhaltens der Eltern im gemein-
samen Wohnbereich zu kennzeichnen. Der Anteil nimmt im
Laufe der DMP-Teilnahme auf niedrigem Niveau zu (0,9
auf 1,3%).

Aktueller Erreichungsgrad des PEF-Sollwertes

18-40 Jahre 41-60 Jahre >61 Jahre
unter 50% 13,9 17,8 24,0
50 bis 699% 254 29,4 30,7
70 bis 84% 28,3 26,9 23,0
85 % und hoher 32,4 25,9 22,3

Als ,objektives MaB' der Lungenfunktion wird in der DMP-
Dokumentation der Peak-Expiratory-Flow-Wert (PEF) fest-
gehalten, der ein MaB fiir den Maximalwert des Luftfluss-
volumens (Durchfluss) beim Ausatmen darstellt. Der
aktuelle PEF-Wert kann innerhalb kurzer Zeit stark variie-
ren und ist insofern im Einzelfall wenig valide. Des-
halb setzt man die mittleren PEF-Werte bei erwachsenen
Asthma-Patienten in ein Verhaltnis zu sogenannten PEF-
Sollwerten, die nach der Sollwert-Berechnung nach Nunn
& Gregg (1989) Geschlecht, Alter und GroBe der erwach-
senen Patienten beriicksichtigen. Ein weiteres Problem ist,
dass der PEF-Wert im DMP nur relativ unregelmaBig er-
hoben wird. Von den teilnehmenden erwachsenen Asthma-
Patienten liegt nur flir 53 % ein aktueller valider PEF-Soll-
wert vor.

Fiir Kinder und Jugendliche liegt keine geeignete Stan-
dardformel zur Berechnung eines PEF-Sollwertes vor. Des-
halb wird die Analyse auf erwachsene DMP-Patienten
beschrankt.

Nahezu drei Viertel aller erwachsenen Asthma-Patienten
erreichen weniger als 85% ihres PEF-Sollwertes. Insge-
samt sinkt der Erreichungsgrad des PEF-Sollwertes mit zu-
nehmendem Alter. Ab einem Alter liber 60 Jahren erreicht
nur noch jeder flinfte Asthma-Patient maximal die Halfte
des personlichen PEF-Sollwertes (Tabelle 9-6).

Dadurch, dass im Vergleich zu anderen DMP auch propor-
tional viele junge Patienten im DMP Asthma bronchiale

Tabelle 9-6:

DMP Asthma bronchiale -
Altersverteilung der
PEF-Sollwerterreichung

alle Erwachsenen

19,1
29,0
25,8
26,1

dargestellt wird die prozentuale PEF-Sollwerterreichung fiir die aktuellste Folgedokumentation (sofern vorhanden; n = 43.936) fiir
erwachsene Teilnehmer; Werte fiir Kinder und Jugendliche sind nicht valide bestimmbar, da keine Formel zur Berechnung vorliegt (PEF);

alle Angaben in %

Qualitatssicherungsbericht 2014
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Tabelle 9-7: DMP Asthma bronchiale - Komorbiditdt der erwachsenen DMP-Patienten

18-40 Jahre 41-60 Jahre >61 Jahre alle Erwachsenen

w m w m w m
COPD 1,3 1.3 57 6,8 10,9 14,0 6,7
arterielle Hypertonie 6,5 9,0 32,4 37,0 67,0 67,4 39,1
Fettstoffwechselstérung 6,1 6,0 22,1 26,5 43,5 44,0 26,4
koronare Herzkrankheit 0.4 0,3 3,1 6,8 14,3 24,5 7.9
arterielle Verschlusskrankheit 0,1 0,1 0,6 0,7 2,3 3,7 1,2
Schlaganfall 0,2 0,2 0,7 0,8 3,7 2,3 1,2
chronische Herzinsuffizienz 0,2 0,2 0,8 1.3 4,9 5,7 2.3
Diabetes mellitus 3,6 29 13,2 15,9 25,6 30,1 16,0

Alle Angaben in Prozent; beriicksichtigt werden in dieser Auswertung zusammenfassend sowohl die Begleiterkrankungen bei Einschrei-
bung als auch die wahrend der DMP-Teilnahme anamnetisch erfassten Erkrankungen

eingeschrieben sind, sind im Kollektiv der Asthma-Patien-
ten weniger multimorbide Patienten enthalten als bei an-
deren Indikationen.

Bei 46% der DMP-Teilnehmer lag mindestens eine Begleit-
erkrankung vor. Jeder dritte Asthma-Patient ist von Blut-
hochdruck betroffen, fast jeder fiinfte von einer Fett-
stoffwechselstérung. Fiir sechs % der eingeschriebenen
Asthma-Patienten wurde eine chronisch-obstruktive Atem-
wegserkrankung, fiir acht % eine KHK und fiir 16% ein
Diabetes mellitus festgehalten (Tabelle 9-7). Ménner leiden
im Vergleich zu Frauen insbesondere in den hoheren Alters-
stufen hdufiger an einer Begleiterkrankung.

9.7  Symptomkontrolle, Notfall-
ereignisse und Uberpriifung
der Inhalationstechnik

9.7.1  Kontrolle der Asthma-Symptomatik

Ein gut kontrolliertes Asthma stellt fiir alle von dieser
Erkrankung betroffenen Patienten ein wesentliches
Therapieziel dar.

Wie viele Patienten des DMP Asthma bronchiale errei-
chen eine gute Symptomkontrolle? Wodurch unter-
scheiden sich die Patienten, die sich durch eine gute
Asthma-Symptomkontrolle auszeichnen, von denjeni-
gen, auf die dieses nicht zutrifft? Wie entwickelt sich
die Asthma-Symptomatik im Vergleich zum Vorjahr?

Es zeigt sich, dass die Mehrzahl der Patienten aktuell
eine gute Asthma-Symptomkontrolle aufweist. Es wer-
den allerdings deutliche Unterschiede zwischen Er-
wachsenen und Kindern und Jugendlichen auffallig.
Weitere deskriptive Analysen zeigen, dass die Patien-
ten, welche derzeit keine gute Symptomkontrolle er-
reichen, im Mittel jiinger sind und bereits intensiver
medizinisch versorg7t werden.

Qualitatssicherungsbericht 2014

Qualitatsziel im DMP Asthma bronchiale:
Steigerung des Anteils der Patienten mit guter
Symptomkontrolle

Fiir das Qualitatsziel ,Steigerung des Anteils der Patien-
ten mit guter Symptomkontrolle” wurde keine nummeri-
sche Mindestgrenze festgelegt. Im Jahr 2014 wird 67 %
der Kinder und Jugendlichen sowie 889% der Erwachse-
nen eine gute Symptomkontrolle arztlicherseits attes-
tiert. Im Vergleich zu 2013 weisen die Asthma-Patienten
eine geringfiigig bessere Symptomkontrolle auf.

Zum zweiten Halbjahr 2013 wurde das Qualitatsziel ,Stei-
gerung des Anteils der Patienten mit guter Symptomkon-
trolle" in das DMP Asthma bronchiale aufgenommen.

Die Einschatzung der Symptomkontrolle der Asthma-
Patienten basiert gemaB dem Auswertungsalgorithmus des
Qualitétsziels auf dem Auftreten von stationdren Notfall-
ereignissen sowie der aktuellen Symptomhaufigkeit der
Patienten. In diesem Kontext muss darauf hingewiesen
werden, dass die Symptomhaufigkeit (siehe auch Abbil-
dung 9-6) eine subjektive Messung ist und kein standardi-
siertes Instrumentarium zu ihrer Erhebung bereitsteht. In-
sofern ist der teilnehmende DMP-Arzt auf eine valide
Beurteilung des Patienten der Symptomatik angewiesen,
welche er allenfalls mit eigenen Beurteilungskriterien der
Symptomh&ufigkeit validieren kann. Phdnomene wie sozi-
ale Erwiinschtheit fiihren dabei zu Verzerrungen im Ant-
wortverhalten (social desirability bias).

Fiir Erwachsene gilt eine gute Symptomkontrolle als er-
reicht, wenn in dem vorherigen Quartal kein stationarer
Notfall beobachtet wurde und keine Symptome vorliegen,
die hdufiger als zweimal in der Woche auftreten. Fiir die
Kinder und Jugendlichen gilt dieses Ziel nur dann als er-
reicht, wenn kein stationarer Notfall dokumentiert ist und
aktuell generell keine Symptome vorliegen. Diese unter-
schiedliche Definition muss bei der Beurteilung der Ziel-
erreichungsquoten beriicksichtigt werden.

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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10,8

Erwachsene

Abbildung 9-6:

DMP Asthma bronchiale -
Verteilung der aktuellen
Asthma-Symptomatik

Kinder und Jugendliche

0 20

Haufiger als zweimal wochentliche Symptome

40

Die Symptomhaufigkeit setzt sich fiir die Patienten im Jahr
2014 in der jiingsten vorliegenden Dokumentation folgen-
dermaBen zusammen (Abbildung 9-6, differenziert nach
Kindern und Jugendlichen und erwachsenen Asthma-
Patienten).

Wie aus der Abbildung deutlich wird, ist die Mehrheit
der DMP-Teilnehmer durch eine effektive Therapie aktuell
ohne eine ausgepragte Asthma-Symptomatik. Bei den Kin-
dern und Jugendlichen ist der Anteil mit 67 % noch bedeu-
tend hoher als unter den erwachsenen DMP-Teilnehmern
mit 57 %.

In Tabelle 9-8 wird aufgefiihrt, inwiefern sich die Patien-
tengruppe mit einer guten von derjenigen ohne eine aus-
reichende Symptomkontrolle unterscheidet. Es zeigt sich,
dass die letztgenannte Patientengruppe intensiver behan-
delt wird. Diesen Patienten wird deutlich haufiger eine

60

Symptomkontrolle

Indikator erreicht
Alter 49,0 + 20,4
DMP-Teilnahmedauer (in Jahren) 4,25 + 2,44
Geschlecht (Frauen) 62,6
Inhalationstechnik wurde tiberpriift 77,8
Selbstmanagementplan wurde ausgestellt 67,0
Schulung wurde jemals durchgefiihrt 32,4
SABA 75,3
ICS 68,5
LABA 44,5
0CS 13,7
Begleiterkrankung liegt vor 48,7

Qualitatssicherungsbericht 2014
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Bis zu zweimal wochentliche Symptome B Symptomfrei

asthmaspezifische medikamentdse Therapie verordnet. Zu-
dem wird bei ihnen 6fter eine SchulungsmaBnahme durch-
gefiihrt, die Inhalationstechnik Gberpriift oder ein Selbst-
managementplan ausgestellt. Die Subgruppe, bei denen
das Qualitatsziel erreicht wird, ist dlter und nimmt bereits
langer am DMP teil. Zudem handelt es sich hierbei haufiger
um Frauen.

In Abbildung 9-7 wird dargelegt, wie sich die Asthma-
Symptomatik der erwachsenen Asthma-Patienten des Vor-
jahres im Jahr 2014 entwickelt hat. Dabei wird deutlich,
dass Patienten, die im Vorjahr eine gute Symptomkontrolle
aufwiesen, zu 809% auch im Jahr 2014 symptomfrei
geblieben sind. Fiir etwa ein Viertel der Patienten, die im
Vorjahr an haufiger als zweimal wdchentlichen Asthma-
Symptomen litten, war hingegen aktuell keine Asthma-
Symptomatik mehr zu verzeichnen.

Tabelle 9-8:
DMP Asthma bronchiale —
Symptomkontrolle

Symptomkontrolle
nicht erreicht

415+ 24,6

4,09 + 2,50
58,7
81,4
75,7
36,7
848 SABA: schnellwirkende Beta-2-
75,8 Sympathomimetika, ICS: inhala-
55,5 tive Glukokortikosteroide, LABA:
211 langwirkende Beta-2-Sympatho-
39'7 mimetika; OCS: orale Glukokorti-

kosteroide
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Kapitel 9: DMP Asthma bronchiale

Abbildung 9-7: aktuell

DMP-Asthma bronchiale -

Entwicklung der Asthma-

Symptomatik im Vergleich mehr als 2 x 46.8 %

zum Vorjahr wochentlich ’
bis 2 x o
wochentlich A
symptomfrei —248%

71.353 erwachsene aktuell

eingeschriebene Asthma- . i

Patigenten mit einer Angabe symptomfrei -~bls 2 X- m?hr aIs.Z X

9 wochentlich wochentlich

liber die Asthma-Symptomatik
im Vorjahr

9.7.2  Asthmabezogene stationare

Notfallereignisse

Das Risiko fiir stationare Notfallereignisse aufgrund
eines Asthma bronchiale |dsst sich mit einer konse-
quenten medikamentdsen Therapie erheblich reduzie-
ren. Dennoch lassen sich diese nicht ganzlich vermei-
den. Wie haufig traten diese 2014 unter den
DMP-Teilnehmern auf?

Qualitdtsziel im DMP Asthma bronchiale:
Vermeidung stationdrer Notfille

Fiir mindestens 90% der Patienten wird als Qualitats-
ziel gefordert, dass sie in den letzten sechs Monaten
keine stationdre notfallmaBige Behandlung bendtigen.
Dieses Ereignis tritt im Jahr 2014 dhnlich wie in den
Vorjahren nur sehr selten auf. Nur fiir weniger als ein
Hundertstel aller DMP-Patienten liegt ein stationarer
Notfall innerhalb des genannten Zeitraums vor. Im Ver-
gleich zu 2013 liegt die Notfallvermeidung auf kon-
stant niedrigem Niveau.

Als aus Patientensicht besonders relevanter Outcome-
Parameter ist das Auftreten asthmabezogener stationarer
Notfallbehandlungen seit DMP-Beginn Bestandteil der
DMP-Dokumentation. Indikationen zur stationéren Ein-
weisung sind lebensbedrohliche Asthma-Anfalle, die sich
unter einer Therapie nicht bessern oder weiter verschlech-
tern. In diesen Notfallsituationen unterschreiten typischer-
weise die Peak-Flow-Werte 33% des PEF-Sollwertes (vgl.
Kapitel 9.6) oder die Sauerstoffsittigung des Blutes be-
tragt weniger als 929%.

Qualitatssicherungsbericht 2014

vor einem Jahr

Lebensbedrohliche Asthma-Anfélle, die einen stationdren
Klinikaufenthalt bedingen, sind dadurch gekennzeichnet,
dass die Inspiration so stark beeintrachtigt ist, dass kaum
Atemgerdusche (,silent chest") auskultierbar sind. Weitere
Kennzeichen sind Agitation, veranderte Bewusstseinslage,
Miidigkeit, Erschopfung, Zyanose und Bradykardie. Eine
weitere Steigerungsform ist das so genannte ,Near fatal"-
Asthma. Diese lebensgefdhrliche Form eines Notfalls ist
charakterisiert durch einen zusatzlichen erhdhten Kohlen-
dioxidpartialdruck im Blut und /oder die Notwendigkeit der
maschinellen Beatmung.

Asthmabezogene stationdre Notfdlle wurden im Jahr 2014
flir 1.124 DMP-Patienten mindestens einmal dokumen-
tiert, davon fiir 722 Patienten im vergangenen Halbjahr
(dieses Zeitintervall entspricht dem Auswertungsalgorith-
mus des von den Vertragspartnern vereinbarten Qualitats-
ziels).

9.7.3  Uberpriifung der Inhalationstechnik

Grundsétzlich sollte fiir Asthma-Patienten mit einer
entsprechenden Medikation regelmaBig die korrekte
Inhalationstechnik lberpriift werden. Dies hilft eine
fiir den Patienten nicht notwendige und belastende
Therapieeskalation bei unzureichendem Kontrollgrad zu
vermeiden. Wird dies bei Teilnehmern des DMP Asthma
bronchiale regelmaBig praktiziert? Gibt es im Zeit-
verlauf Unterschiede in dem Zeitintervall bis zur ersten
Uberpriifung der Inhalationstechnik?

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Es zeigt sich, dass bei Teilnehmern, die zu einem spate-
ren Zeitpunkt in das DMP eingeschrieben werden, hdu-
figer direkt bei der Einschreibung in das Programm die
Inhalationstechnik tiberpriift wird. Langfristig erreichen
die friiher eingeschriebenen Patienten jedoch sogar
hohere Raten an Patienten mit einer Uberpriifung der
Inhalationstechnik.

Qualitdtsziel im DMP Asthma bronchiale:
Uberpriifung der Inhalationstechnik fiir

alle Patienten mit einer inhalativen Medikation

Die richtige Anwendung der Inhalationsdevices soll fiir
einen Anteil von 90% oder mehr Patienten mit einer
inhalativen Medikation tberpriift werden. Insgesamt
erreichen 78,3% der DMP-Patienten dieses Qualitats-
ziel in der letzten vorliegenden Dokumentation im Jahr
2014. Ein Vergleich zum Vorjahr (78,9%) offenbart
einen geringfligigen Riickgang der Uberpriifung der In-
halationstechnik.

GemaB der Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma bron-
chiale ist es neben der initialen Einweisung in die Inhala-
tionstechnik der jeweils aktuell verordneten Inhalations-
systeme empfehlenswert, den korrekten Gebrauch auch
wiederholt zu Gberprifen (NVL Asthma). Dadurch ist si-
chergestellt, dass die verabreichten Wirkstoffe auch ihre
Wirkung entfalten kdnnen. Eine gute pulmonale Deposi-
tion durch die eingesetzten Devices ist deshalb auch im
DMP eine wichtige Zielstellung. Darum wurde die regelma-
Bige Uberpriifung der Inhalationstechnik seit DMP-Beginn
als Qualitatsziel festgelegt.

Tabelle 9-9: DMP Asthma bronchiale - Uberpriifung der
Inhalationstechnik bei Einschreibung

Jahr Uberpriifung der Prozentualer

Inhalationstechnik bei Anteil

X von n

Patienten*
2006 7.193 9.903 72,6
2007 18.831 25.342 74,3
2008 23.000 30.933 74,4
2009 16.182 20.961 77,2
2010 13.761 17.367 79,2
2011 11.908 14.921 79,8
2012 11.093 13.961 79,5
2013 11.434 14.320 79,8
2014 12.281 15.149 81,1
Insgesamt 125.683 162.857 77,2

*: zum Zeitpunkt der Einschreibung; nur Patienten, die eine inha-
lative Asthma-Medikation erhalten

In die Analyse der Zielerreichungsrate werden nur diejeni-
gen Patienten einbezogen, welche auch asthmaspezifische,
inhalative Medikamente verordnet bekommen haben. Im
Jahr 2014 wurde fiir 78,3% der Asthma-Patienten die kor-
rekte Anwendung lberpriift.

In Tabelle 9-9 wird dargestellt, flir wie viele der Asthma-
Patienten mit einer inhalativen Medikation die richtige
Anwendung der Devices direkt bei DMP-Einschreibung
tberprift wird. Es zeigt sich im Zeitverlauf ein steigender
Patientenanteil mit einer entsprechenden Kontrolle direkt
bei Einschreibung.

100% Abbildung 9-8:

DMP Asthma bronchiale —
Zeitintervall bis zur ersten
Uberpriifung der

95 Inhalationstechnik nach DMP-
Einschreibung
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Patientenanteil mit kontrollierter Inhalationstechnik

Asthmapatienten (n)

Kohorte 2006/2007 = 30.200,
Kohorte 2008/2009 = 41.649,
Kohorte 2010/2011 = 26.183;
nur Patienten mit einer
initialen Verordnung einer
inhalativen Medikation; maxi-

75 +— Kohorte 2006/2007 @ 2008/2009 2010/2011
Maximaler Beobachtungszeitraum: 1096 Tage (drei Jahre)
70
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Zeitraum bis zur ersten Uberpriifung der Inhalationstechnik (in Tagen)
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male Beobachtungsdauer drei
Jahre; Breslow (Generalized
Wilcoxon): 0.00
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Abbildung 9-8 geht der Frage nach, wie viel Zeit nach einer
DMP-Einschreibung vergeht, bis fiir Patienten mit einer
Verordnung einer inhalativen Medikation das erste Mal die
korrekte Inhalation lberpriift wird. Um diese Fragestellung
zu untersuchen wurden drei Einschreibekohorten fiir die
Jahre 2006/2007, 2008/2009 und 2010/2011 gebildet und
fuir jeweils drei Jahre beobachtet. Wie in der Abbildung
deutlich erkennbar ist, wird fiir einen GroB3teil der Patien-
ten die Inhalationstechnik bereits initial kontrolliert. Ver-
gleicht man die einzelnen Gruppen fallt auf, dass, wie be-
reits in Tabelle 9-9 erkennbar, in spater eingeschriebenen
Kohorten die Inhalationstechnik haufiger initial kontrol-
liert wird. Im langfristigen Verlauf gleichen sich die Raten
der Uberpriifung der Inhalationstechnik zwischen den ein-
zelnen Kohorten an bzw. die Rate der friihsten eingeschrie-
benen Kohorte (2006/2007) weist nach etwa einem Jahr
DMP-Teilnahme prozentual sogar héhere Werte mit einer
entsprechenden Uberpriifung auf als die spater einge-
schriebenen Kohorten nach diesem Zeitintervall.

9.8 Medikation

Die Verordnung der korrekten asthmabezogenen Wirk-
stoffe ist ein essentielles Element der Asthma-Therapie.
Hinsichtlich der Verordnung gelten schnellwirksame
Beta-2-Sympathomimetika (SABA) als Bedarfsmedika-
tion sowie inhalative Kortikosteroide (ICS) als Thera-
peutikum fiir eine dauerhafte Asthma-Medikation als
erste Wahl. Wie oft werden diese Wirkstoffe verordnet?
Welche Kombinationsverordnungen sind haufig unter
Asthma-Patienten vorzufinden?

71,4 % der Patienten bekommen ein SABA und 85,5%
der Patienten mit einer Dauermedikation bekommen
ICS verordnet. Weitere medikationsbezogene Analysen
zeigen, dass SABA fiir Kinder und Jugendliche wesent-
lich hdufiger als fiir Erwachsene verordnet werden. Die
haufigste Kombinationstherapie aller Teilnehmer be-
steht aus SABA, ICS und LABA.

Qualitatsziel im DMP Asthma bronchiale:

Verordnung von ICS als Dauermedikation
im Verhidltnis zu allen Patienten mit einer
Dauermedikation

Die Versorgung mit inhalativen Glukokortikosteroiden
als Bestandteil der Dauermedikation sollte fiir mindes-
tens 90% aller Patienten mit einer Dauermedikation
erreicht werden. Dieses Qualitdtsziel wird 2014 von
insgesamt 85,5% der DMP-Patienten erreicht. Im Ver-
gleich zum Vorjahr (86,2 %) bedeutet dies einen gering-
fligigen Riickgang der Zielerreichung, der erwiinschte
Versorgungsgrad mit ICS wird weiterhin verfehlt.

Als Mittel der ersten Wahl zur Behandlung von Asthma
bronchiale werden inhalative schnellwirkende Beta-2-
Sympathomimetika (SABA) als Bedarfsmedikation sowie
ICS und gegebenenfalls zusatzlich inhalative langwirkende
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Beta-2-Sympathomimetika (LABA) als Langzeittherapeuti-
ka empfohlen (NVL Asthma). Zudem kommen Leukotrien-
Rezeptor-Antagonisten (z.B. Montelukast) als additive
Therapie zu niedrig dosiertem ICS in Frage. LTRA werden ab
dem zweiten Halbjahr zum ersten Mal spezifisch im DMP
erfasst.

Generell wird fiir die Wirkstoffgruppen SABA, ICS, LABA
und OCS in der Dokumentation unterschieden, ob diese als
Bedarfs- oder Dauermedikation verordnet wurden. Tabelle
9-10 zeigt die verschriebenen Wirkstoffe der DMP-Patien-
ten. Zum einen werden die Verordnungshaufigkeiten der
einzelnen Wirkstoffklassen, wenn moglich getrennt nach
Bedarfs- und Dauermedikation, abgebildet. Zum anderen
wird dargestellt, aus welchen Wirkstoff-Kombinationen
sich ein GroBteil der medikamentdsen Therapie der Asthma-
Patienten zusammensetzt.

Unter den Kindern und Jugendlichen erhalten nahezu 90%
der Patienten die empfohlene Bedarfsmedikation mit SABA.
Der Anteil der erwachsenen Patienten mit einer SABA-
Medikation liegt im Vergleich zu den Kindern und Jugend-
lichen deutlich niedriger (69%). Hinsichtlich der Langzeit-
therapie mit ICS ldsst sich feststellen, dass 449% aller
Kinder und Jugendlichen sowie 60% der erwachsenen
Patienten ICS als Dauermedikation erhalten.

Betrachtet man nur Patienten mit einer Dauermedikation,
wie es im Qualitdtsziel vorgesehen ist, liegt der Patienten-
anteil, der ICS erhalt, insbesondere unter den Kindern und
Jugendlichen mit liber 92% sehr hoch. Fiir die erwachse-
nen Asthma-Patienten liegt der Wert etwas niedriger bei
ca. 85%.

Ein Alterseffekt tritt auch bei der Verordnung von LABA
als Dauermedikation auf. Der Anteil an Patienten, welche
LABA als dauerhafte Medikation erhalten, steigt von der
Altersklasse der Kinder und Jugendlichen zu jener der Er-
wachsenen sehr stark an. Bekommt von den Kindern und
Jugendlichen im Durchschnitt nur jeder fiinfte Patient
LABA dauerhaft verordnet, so trifft dies bei den Erwachse-
nen auf mehr als die Halfte der Patienten zu. Betrachtet
man die Verordnung von LABA fiir alle Patienten, die unter
einer Dauermedikation stehen, ist ebenfalls ein starker An-
stieg von 459% bei Kinder und Jugendlichen zu 74 % bei
alteren Teilnehmern zu attestieren.

Orale Kortikosteroide (OCS) werden ebenfalls sowohl
als Bedarfs- als auch als Dauermedikation verordnet. Bei
Bedarf erhalten 219% der Kinder und Jugendlichen sowie
119% der Erwachsenen OCS. Als Dauermedikation, deren
Einsatz nur bei besonders schweren Krankheitsverldufen
indiziert ist, liegt die Verordnung bei 0,6 (K/J) respektive
3% (Erw.).

Auch die Verordnung von Leukotrienrezeptorantagonisten
(LTRA) l3sst sich in der DMP-Dokumentation abbilden. Die-
ser Wirkstoff wird Kindern und Jugendlichen zu 4,29% ver-
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ordnet, Erwachsenen zu 3,1%. Die Ergebnisse entsprechen
insofern aktuellen wissenschaftlichen Leitlinien (NVL
Asthma), dass fiir Kinder und Jugendliche einer LTRA-
Therapie eine hohere Bedeutung eingerdumt wird als fiir
Erwachsene. Insgesamt liegen die Verordnungsraten
jedoch vergleichsweise niedrig. Hinsichtlich sonstiger ver-
ordneter asthmabezogener Wirkstoffe liegt die Verord-
nungsrate fiir Erwachsene etwa doppelt so hoch wie fiir
die jiingere Altersgruppe (11 vs. 5%).

Bei der Analyse der hdufigsten Kombinationstherapie des
Asthma bronchiale werden die Wirkstoffe nicht nach Be-
darfs- und Dauermedikation differenziert, da aufgezeigt
werden soll, welche Wirkstoffe unabhdngig von der zeit-
lichen Komponente besonders hdufig zusammen verordnet
werden. Am hadufigsten zu beobachten ist eine Dreifach-
Zusammensetzung der medikamentdsen Therapie aus
SABA, ICS und LABA, die etwa einem Viertel der erwachse-
nen Patienten verordnet wird. Diese Kombination der Wirk-
stoffe erhalten Erwachsene mehr als doppelt so hdufig wie
die von Asthma betroffenen Kinder und Jugendlichen.

Kinder und Erwachsene
Jugendliche
Bedarfsmedikation
SABA 88,5 68,7
ICS 7.3 13,5
LABA 3,6 94
0Cs 21,0 10,6
Dauermedikation (alle Patienten)
SABA 2,4 7.0
ICS 44,2 60,4
LABA 21,7 52,8
0CS 0,6 3,2

Es folgt in der Rangliste der Haufigkeit eine alleinige
Medikation mit SABA als Monotherapie. Diese erhalten
etwa 13% aller Patienten. Fir Kinder und Jugendliche
liegt der Anteil mit etwa 300 dieser Zielgruppe deutlich
hoher als fiir Erwachsene (etwa 119%), was fiir einen
vergleichsweise milderen Asthma-Krankheitsverlauf bei
Kindern spricht.

Etwa 13% der Asthma-Patienten erhalten sowohl SABA
als auch ICS. Diese Kombination wird fiir Kinder und
Jugendliche (20%) deutlich hiufiger als fiir Erwachsene
(12%) empfohlen.

Fiir jede Praxis, die mindestens zehn Patienten im DMP be-
treut, wurde berechnet, wie viele Patienten jeweils eine
Verordnung asthmaspezifischer Wirkstoffe erhalten. Be-
trachtet man die praxenbezogenen Verteilungsmuster der
wirkstoffbezogenen Verordnungen, so bleibt festzuhalten,
dass die Interquartilbereiche relativ breit sind, was auf
eine groBe Heterogenitdt des mittleren Asthma-Schwere-
grads der Patienten in den Praxen hindeutet.

Tabelle 9-10:

insgesamt DMP Asthma bronchiale — Medikation

4
12,7

8,6
12,0

6,4
58,2
48,6

29

Dauermedikation (Beriicksichtigt werden nur Patienten unter Dauermedikation)

SABA 49 9,8
ICS 91,7 84,9
LABA 44,7 73,7
0CS 1.3 4.5

weitere Medikationen

LTRA 4,2 3,1
sonstige Medikation 4,7 1,1

Medikamentdse Therapie® (Top 3 aller Patienten)

SABA + ICS + LABA 12,1 29,8
SABA als Monotherapie 29,4 10,6
SABA + ICS 19,5 11,9

Medikationsverzicht

keine Medikation 4.3 4,7
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93
85,5
70,9
4,2
33 Patienten mit mindestens einer Folgedo-
10,2 kumentation (95.009), Mehrfachangaben
auBer bei der kombinierten Medikation
moglich; a: Wirkstoffe sowohl als Bedarfs-
274 als auch als Dauermedikation; SABA:
' schnellwirkende Beta-2-Sympathomime-
13,2 tika, ICS: inhalative Glukokortikosteroide,
13,0 LABA: langwirkende Beta-2-Sympatho-
mimetika, OCS: orale/systemische Gluko-
kortikosteroide, sonstige: z.B. Xanthin-
47 derivate, Anticholinergika etc.; alle Anga-

ben in %
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Fiir Kinder und Jugendliche streuen die mittleren 50% fiir
SABA zwischen 90 und 10009%, fiir ICS zwischen 32 und
67 %, sowie fiir LABA zwischen 10 und 39%. Fiir OCS, LTRA
und sonstige Medikationen liegt der IQR deutlich niedriger.

Hinsichtlich der erwachsenen Teilnehmer ist festzuhalten,
dass zwischen 58 bis 92% der Patienten SABA; 59 bis 88%
der Patienten ICS und zwischen 49 und 77% der Patienten
LABA verordnet wird. Die Streuung liegt jeweils somit auf
dhnlichem Niveau. OCS, LTRA und sonstige Medikationen
streuen dagegen vergleichsweise gering auf niedrigem
Verordnungsniveau (Abbildung 12-18).

9.9  Selbstmanagementplan und
Kooperation der Versorgungs-
ebenen

Asthma-Patienten sollten einen schriftlichen Therapie-
plan erhalten, um im Notfall entsprechende MaBnah-
men ergreifen zu konnen. Dieser soll im Rahmen des
DMP Asthma bronchiale mdglichst jedem Teilnehmer
zur Verfligung gestellt werden. Zudem sollen Patienten
mit einem schwerwiegenderen Krankheitsverlauf von
pneumologisch qualifizierten Facharzten betreut
werden. Wie viele Patienten wurden mit einem Thera-
pieplan ausgestattet? Wie haufig werden Asthma-
Patienten zum Pneumologen tberwiesen bzw. in das
Krankenhaus eingewiesen? Gibt es Unterschiede zwi-
schen Kindern und Jugendlichen und Erwachsenen?
Spielt die Symptomkontrolle fiir die genannten Aspekte
eine Rolle?

Kinder und Jugendliche bekommen haufiger einen
schriftlichen Selbstmanagementplan ausgestellt als er-
wachsene Teilnehmer. Ein niedriger Asthma-Kontroll-
grad scheint unter erwachsenen Teilnehmern zu einer
hoheren Wahrscheinlichkeit fiir die Ausstellung eines
Selbstmanagementplans zu fiihren. Schwerer erkrankte
und im Vergleich altere Patienten werden hdufiger zum
Facharzt iiber- bzw. ins Krankenhaus eingewiesen.

Qualitatsziel im DMP Asthma bronchiale:
Ausstellung eines schriftlichen
Selbstmanagementplans

909% der DMP-Teilnehmer sollen einen schriftlichen
Selbstmanagementplan erhalten. Allerdings ist nur fir
66,7 % der Patienten im Jahr 2014 ein solcher Plan je-
mals seit der DMP-Einschreibung ausgearbeitet wor-
den. Im Vergleich zum Jahr 2013 (67,6 %) bedeutet dies
einen geringfligigen Riickgang.

Dieses Qualitatsziel bezieht sich auf einen schriftlichen
Therapie- und Notfallplan, welcher auf dem Monitoring
von Symptomen, Peak-Flow-Werten und dem Einsatz der
Notfallmedikation basiert (NVL Asthma). Eine grundsatzli-
che Schwierigkeit bei der Auswertung dieses Qualitdtziels
liegt darin, dass nicht eindeutig festgelegt ist, zu welchem

Qualitatssicherungsbericht 2014

Tabelle 9-11: DMP Asthma bronchiale - Selbstmanagement-
plan und Uber- oder Einweisung

Selbst- Uber- oder
management-  Einweisung®
plan®

Altersgruppe
Kinder und Jugendliche 90,0 28,8
Erwachsene 63,0 41,0
Alle 66,7 39,
Symptomkontrolle
Kontrolliertes Asthma 67,0 41,1
Unkontrolliertes Asthma 75,7 43,8
Alle 68,3 41,5

jeweils Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation;
a: jemals ausgehdndigt; b: jemals veranlasst (nur fiir Patienten in
aktuell hausérztlicher Behandlung); Angaben in %

Anlass und in welcher Frequenz ein schriftlicher Selbstma-
nagementplan ausgestellt werden soll. Wir konzentrieren
uns daher in der Analyse auf die Fragestellung, ob den Pa-
tienten jemals wahrend der DMP-Teilnahme ein solcher
Plan ausgestellt wurde.

Unter den Kindern und Jugendlichen mit Asthma bronchi-
ale erhalten neun von zehn Patienten einen solchen Plan
(Tabelle 9-11), wihrend dies bei den erwachsenen Patien-
ten nur fiir etwa zwei Drittel der Teilnehmer attestiert
werden kann. Patienten mit einer schlechten Symptom-
kontrolle scheinen eher einen Selbstmanagementplan aus-
gehandigt zu bekommen als solche mit einem vergleichs-
weise gut eingestellten Asthma.

Schriftliche Selbstmanagementpldne kénnen jedoch nur
als Hilfestellung fiir die Patienten dienen und die Behand-
lung durch Spezialisten selbstverstandlich nicht ersetzen.

Es sollte hervorgehoben werden, dass 419% der Asthma-
Patienten wahrend ihrer DMP-Teilnahme schon einmal von
Hausarzten zum Pneumologen lberwiesen oder ins Kran-
kenhaus eingewiesen worden sind (Tabelle 9-11). Uberwei-
sungen zu Pneumologen und die Einweisung der Patienten
in ein Krankenhaus erfolgen deutlich haufiger bei dlteren
als bei jlingeren DMP-Teilnehmern. Auch eine geringere
Asthma-Symptomkontrolle scheint - wenn auch nur mar-
ginal - eine Uberweisung zu begiinstigen.

9.10 Schulungen von Asthma-
Patienten

Eine Patientenschulung ist ein wichtiges Element, um
den Patienten einen addquaten Umgang mit der chro-
nischen Erkrankung zu vermitteln. Kindern und Jugend-
lichen werden hierbei andere Inhalte vermittelt als
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erwachsenen Asthma-Patienten. Sind die Schulungs-
empfehlungen und die Wahrnehmung der Angebote
gleichmaBig im Zeitverlauf verteilt und werden alle Pa-
tienten von den Schulungsangeboten erreicht? Beein-
flussen eine gute Symptomkontrolle oder eine Abrech-
nungsgenehmigung des behandelnden Arztes fir
Patientenschulungen der KV Nordrhein die Schulungs-
aktivitdten? Und gibt es Effekte der Patientenschulung
auf die Symptomhaufigkeit der Patienten?

Es zeigt sich, dass Kindern und Jugendlichen haufiger
als Erwachsenen eine Schulung empfohlen wird. Hin-
sichtlich der aktuellen tatsachlichen Wahrnehmung
dieser Schulungsangebote fallen die Raten hingegen
zwischen den genannten Patientengruppen dhnlich
hoch aus. Betrachtet man die Wahrnehmungsraten seit
DMP-Beginn sind leicht héhere Beteiligungsraten in
der jlingeren Altersgruppe zu attestieren. Patienten mit
einem niedrigen Asthma-Kontrollgrad wird haufiger
eine Schulung empfohlen. Diese Patientengruppe
nimmt allerdings nicht hdufiger an einer Schulungs-
maBnahme teil. Ein katalysierender Faktor zur Aus-
sprache einer Schulungsempfehlung ist der Umstand,
dass der Arzt selbst lber eine Abrechnungsgenehmi-
gung der KV Nordrhein zur Durchfiihrung von Asthma-
Schulungsprogrammen verfiigt.

Qualitdtsziel im DMP Asthma bronchiale:
Erhéhung des Anteils geschulter Patienten

Mindestens 70% der DMP-Teilnehmer sollen eine Emp-
fehlung fiir eine Patientenschulung innerhalb eines
Jahres auch in Anspruch nehmen. Mit 50,19% der Pa-
tienten ist im Jahr 2014 der geforderte Erreichungsgrad
deutlich unterschritten worden. Im Vorjahresvergleich
(48,6%) zeigt sich ein geringer Anstieg der Schulungs-
rate.

Zusatzlich wird als fakultatives Qualitatsziel eine hohe
Schulungsquote aller am DMP teilnehmenden Patien-
ten mit einer entsprechenden Empfehlung gefordert.
Diese liegt im Jahr 2014 bei 51,2% und damit hoher
als im Vorjahreszeitraum (49,4 %).

Als eine wichtige Intervention des DMP Asthma bronchiale
gilt die Teilnahme der Patienten an einer strukturierten
Asthma-Schulung. Die Partizipation an dieser MaBnahme
verspricht eine Starkung der Selbstkompetenz der Patien-
ten (bzw. der betroffenen Eltern) im Sinne eines ,patient
empowerment”.

Die asthmaspezifischen Schulungsangebote sollen in
Nordrhein von 70% der Patienten innerhalb eines Jahres
nach einer vom behandelnden Arzt ausgesprochenen Emp-
fehlung in Anspruch genommen werden.

Stellt man die Anzahl der dokumentierten Schulungen
nach Kalenderjahr (unabhingig von der Aussprache einer
Schulungsempfehlung) dar, wird deutlich, dass ein GroBteil
der aktuellen DMP-Teilnehmer (67 %) bisher noch nicht an
einer Patientenschulung teilgenommen hat (s. Anhang
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Tabelle 12 -4). Allerdings ist es denkbar, dass ein Teil der
Patienten bereits vor DMP-Teilnahme geschult sein kdnnte.

In Tabelle 9-12 wird gezeigt, wie sich die Gruppe der ge-
schulten Patienten hinsichtlich der Volljahrigkeit, der
Kontrolle der Asthma-Symptome und der Abrechnungs-
fahigkeit von Patientenschulungen seitens des betreuen-
den Arztes zusammensetzt. Insgesamt werden 310 der
DMP-Patienten von einem Arzt mit einer entsprechenden
Schulungsbefahigung behandelt.

Zundchst ist aufféllig, dass Asthma-Schulungen Kindern
und Jugendlichen deutlich haufiger als erwachsenen Pa-
tienten empfohlen werden. Dies gilt sowohl fiir die inner-
halb der letzten 18 Monate ausgestellten Empfehlungen
(29 vs. 139%) als auch fiir die jemals ausgestellten Schu-
lungsempfehlungen (65 vs. 43 %).

Der Anteil der Patienten, welche eine in den letzten 18
Monaten empfohlene Schulung auch tatséchlich wahrge-
nommen haben, liegt hingegen bei jugendlichen und er-
wachsenen DMP-Patienten auf dhnlichem Niveau. 51%
der Erwachsenen bzw. 489% der Kinder und Jugendlichen
kommen einer Empfehlung zur Schulungsteilnahme in jiin-
gerer Vergangenheit nach. Fiir die jemals wahrgenomme-
nen Asthma-Schulungen zeigt sich eine haufigere Teilnah-
me der Kinder und Jugendlichen im Vergleich zu den
Erwachsenen (57 vs. 50%).

Patienten mit einer schlechten Symptomkontrolle wurde in
der jlingeren Vergangenheit geringfligig hdufiger eine
Asthma-Schulung empfohlen, jedoch wurde diese an-
schlieBend seltener wahrgenommen als von Patienten mit
einer guten Symptomkontrolle. Hinsichtlich jemals ausge-
stellter Schulungsempfehlungen zeigen sich ebenfalls ho-
here Raten fiir Patienten mit schlechter Symptomkontrolle,
diese leisten dieser Empfehlung jedoch auch hdufiger folge
als Patienten mit einer guten Symptomkontrolle.

Verfligt ein am DMP teilnehmender Arzt selbst liber eine
giiltige Abrechnungsgenehmigung der KV Nordrhein wird
den Patienten, die unter dessen Betreuung stehen, deutlich
haufiger eine Schulung empfohlen. Dies gilt sowohl fiir die
aktuell angeratenen Schulungen (28 vs. 10%) als auch fiir
die jemals empfohlenen Schulungen (61 vs. 40%). Die Be-
teiligungsraten der entsprechenden Patienten von Arzten
mit einer Schulungsberechtigung liegen ebenfalls sowohl
aktuell (56 vs. 449) als auch insgesamt (55 vs. 49 %) ge-
ringfligig hdher.

Es sei darauf hingewiesen, dass unklar bleibt, ob alle ver-
einbarten Schulungstermine in Anspruch genommen wor-
den sind, sofern eine Schulung als ,wahrgenommen" doku-
mentiert wurde.

Das Ziel der Schulung von Asthma-Patienten ist u.a. eine
verbesserte Symptomkontrolle. Daher werden im Folgen-
den mogliche Schulungseffekte auf eine hiufiger als zwei-
mal wochentliche Symptomauspragung im Zeitverlauf
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Tabelle 9-12: DMP Asthma bronchiale — Patientenschulungen nach Subgruppe

Schulung in den letzten 18
Monaten empfohlen
Kinder/ Jugendliche 29,2
Erwachsene 12,9
alle 155
gute Symptomkontrolle 14,9
schlechte Symptomkontrolle 18,8
alle 15,5
Arzt mit Schulungsberechtigung 28,0
Arzt ohne Schulungsberechtigung 10,2
alle 15,5

untersucht. Hierzu wird innerhalb des Jahres 2014 er-
mittelt, wie sich der Anteil der Patienten mit haufiger als
zweimal wochentlich ausgepragten Symptomen vor und
nach einer absolvierten Schulung im zweiten Quartal 2014
ausgestaltet (Abbildung 9-9). Als Vergleichswert wird
ebenfalls der Zeitverlauf der Patienten prasentiert, die im
Laufe des DMP nie an einer Patientenschulung teilgenom-
men haben. Es werden nur Patienten beobachtet, fiir die
aus jedem Quartal des Jahres 2014 entsprechende Anga-
ben vorliegen.

Es zeigt sich, dass fiir Kinder und Jugendliche der Patien-
tenanteil mit einer hdufiger als 2x wdchentlich ausgeprag-
ten Asthma-Symptomatik durch die Schulung im zweiten
Quartal 2014 scheinbar nicht maBgeblich beeinflusst wird.

Abbildung 9-9:

DMP Asthma bronchiale — Anteil
der Patienten mit hdufiger als
zweimal wochentlicher Asthma-
Symptomatik vor und nach einer
Schulung

A Geschult in Q2 2014 (K/J)
A Geschultin Q2 2014 (Erw.)

in den letzten 15 Jemals Jemals nach
Monaten empfohlen Empfehlung
wahrgenommen wahrgenommen
48,3 64,7 57,3
50,8 43,0 49,5
50,1 46,5 51,2
51,5 45,8 54,4
47,9 54,4 54.8
50,9 47,1 54,5
55,6 61,3 54,7
43,6 39,8 48,8
50,1 46,5 51,2

Insgesamt zeigt sich jedoch im Laufe des Jahres ein Riick-
gang fiir die geschulten DMP-Teilnehmer mit haufigen
Asthma-Symptomen von 5,6% Anfang des Jahres 2014 auf
4,0% Ende des Jahres 2014. Kontrér hierzu nimmt die Rate
der Patienten mit haufigen Symptomen der nie geschulten
Teilnehmer geringfligig von 4,3 auf 4,5% zu.

Fiir erwachsene DMP-Teilnehmer zeigt sich sowohl fiir die
Teilnehmer an der Patientenschulung im zweiten Halbjahr
2014 als auch fiir die Patienten ohne jemals absolvierte
Schulung ein Riickgang des Anteils der Patienten mit hdu-
figer als zweimal wdchentlicher Asthma-Symptomatik im
Jahresverlauf 2014. Allerdings zeichnet sich hier ein ge-
ringfligig starkerer Riickgang des genannten Anteils fiir die
Schulungsteilnehmer ab.

Nie geschult (K/J)
Nie geschult (Erw.)

15%;
Schulung
111 10,8
Es wird der Patientenanteil mit 10,1 9,9
haufiger als zweimal wochent- 10 - A\ﬁ\

licher Asthma-Symptomatik 10,3
ausgewiesen!; K/J: Kinder und

10,1 \A\A
9,5

Jugendliche; Erw.: Erwachsene; 1 8,5
betrachtet werden Patienten mit 5,6

einer Schulung im zweiten Quartal A\ 5.2 5,0 A5
2014 sowie einer durchgehen- 5 - \‘/’/A\A
den Dokumentation im Jahr 2014

(n=3.253 ERW und n = 1.186 K/J) 4,3 4,5 4,2 40
bzw. als Vergleichsgruppe nie 1 ’
geschulte Patienten mit einer

durchgehenden Dokumentation

im Jahr 2014 (n=24.188 ERW und Y

n =2.190 K/J) Q12014 Q2 2014 Q3 2014 Q4 2014
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9.11 Patienten, die aus dem DMP
Asthma bronchiale ausscheiden

Patienten, die aus dem DMP ausscheiden (Dropout),
stellen eine besondere Teilmenge der urspriinglich in
das DMP eingeschriebenen Patienten dar. Welche
Merkmale charakterisieren jene Patienten, fiir die aus
dem Vorjahr noch eine Folgedokumentation vorliegt
und die im derzeitigen Berichtsjahr nicht mehr doku-
mentiert wurden? Welches sind die zentralen Risiko-
faktoren fiir einen Dropout aus dem DMP?

15,3% der Patienten des Jahres 2013 werden 2014
nicht mehr dokumentiert. Von 2,4 % dieser Patienten
ist bekannt, dass sie verstorben sind. Patienten, die aus
dem DMP ausscheiden, sind jliinger und hdufiger weib-
lich. Diese Patienten rauchen hdufiger und erreichen
seltener eine gute Symptomkontrolle. Entsprechend
wird diese Gruppe auch haufiger pneumologisch be-
treut. Interessanterweise wird kontrdr dazu den ver-
bliebenen Patienten haufiger eine asthmaspezifische
Medikation verordnet und sie leiden haufiger an Be-
gleiterkrankungen.

Das multivariate Modell zeigt, dass vor allem ein hdhe-
res Alter sowie das Vorliegen von Notfillen einen Ver-

bleib im DMP begiinstigen.

Von den 96.785 Patienten, die 2013 im DMP Asthma bron-
chiale dokumentiert wurden, liegen fiir 14.765 (15,3%) im
Jahr 2014 keine DMP-Dokumentationen vor. Aus den Vor-
jahren ist allerdings bekannt, dass ein geringer Teil der Pa-

verblieben
Alter in Jahren 48,1 + 21,1
DMP-Teilnahmedauer in Jahren 39+ 2,1
Geschlecht (Frauen) 62,3
aktuell Raucher 14,0
Symptomkontrolle
erreicht 84,3
Begleiterkrankungen
COPD 6,6
KHK 7.1
Hypertonie 35,5
Medikation
SABA 72,4
ICS 70,9
LABA 56,7
0CS 14,6
Betreuung
pneumologisch qualifizierter Facharzt 18,7
Schulung
nie an einer Schulung teilgenommen 72,9
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tienten, die Uber ein komplettes Berichtsjahr nicht mehr
dokumentiert wurden, im darauffolgenden Berichtsjahr
wieder im DMP betreut werden. Bezogen auf die Zahl der
2013 nicht dokumentierten Patienten entsprach dies
11,8% Riickkehrern in das DMP. Fiir 361 (0,4 %) der Patien-
ten des Jahres 2013 liegt aktuell die Information vor, dass
sie zwischenzeitlich verstorben sind.

Fiir eine Teilgruppe der 12.209 mutmaBlich nicht verstor-
benen und ausgeschiedenen Patienten, die 9.686 Patienten
umfasst (22,7 %), ist bekannt, dass hiervon der liberwie-
gende Teil (88,9%) aus dem Programm ausgeschrieben
wurde. Weitere 8,9% dieser Teilgruppe haben ihre DMP-
Teilnahme auf eigenen Wunsch beendet.

Im Folgenden werden ausgewdhlte Merkmale wie Alter,
Geschlecht sowie die aktuelle Symptomkontrolle, die
Komorbiditdt und die verordnete Medikation der ausge-
schiedenen Patienten mit den entsprechenden Daten der
verbliebenen Patienten auf Grundlage der letzten Folge-
dokumentationen des Jahres 2013 verglichen.

Die Tabelle 9-13 verdeutlicht die Unterschiede zwischen
ausgeschiedenen und verbliebenen DMP-Teilnehmern.

Aus dem DMP ausgeschiedene Patienten sind durch-
schnittlich fast neun Jahre jiinger als die verbliebenen Pa-
tienten, ihre durchschnittliche Teilnahmedauer im DMP ist
kiirzer und sie werden bis zu ihrem Ausscheiden haufiger
facharztlich betreut.

Tabelle 9-13:

DMP Asthma bronchiale —
Unterschiede zwischen
ausgeschiedenen und
verbliebenen Patienten

ausgeschieden

395+ 219
3.1+£20
57.4
15,8

79,9

4,8
4,8
21,7

3
62,9
48,6
13,9

Patienten mit aktueller Folge-
25,4 dokumentation in 2013; alle An-
gaben in %, auBer fir Alter und
Teilnahmedauer (Mittelwert +
Standardabweichung); Merkmale,

70,8 Befunde und Wirkstoffe 2012
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Abbildung 9-10:
DMP Asthma bronchiale - Geschlecht (mannlich) g e— 1,06 (0,98-1,16)
Risikofaktoren fiir das
Versterben in den Jahren Alter (18-40 Jahre) > 41-59 | —— 0,41 (0,37-0,45)
2013-2014
>60 - —— 0,39 (0,35-0,45)
Komorbiditét (keine) COPD —e| 0,91 (0,77-1,07)
KHK —\— 1,10(0,93-1,30)
Hypertonie 4 —— 0,82 (0,74-0,91)
Notfille 1 - 0,53 (0,36-0,77)
. N Schulung Nie geschult - —— 1,01(0,91-1,11)
Patienten mit mindestens
sechsmonatiger Betreuung im .
DMP Asthma bronchiale und Symptomkontrolle erreicht Jeo— 1,08 (0,95-1,24)
Zugehdrigkeit zur Gruppe mit h
regelmaBiger Ubermittiung Raucher . —e— 1,12 (1,01-1,24)
von Sterbeereignissen; Fallzahl
im Modell: 27.284; Nagelker- Betreuung durch Pneumologe - —e—  1,52(1,35-1,70)
kes R?: 0,045; Referenzgrup- I I ——
pen mehrstufiger Pradiktoren 0.25 0.5 075 1 1.5 2

kursiv gesetzt; Komorbiditat
jemals

Odds-Ratio und 95%-Cl

Es zeigt sich ein ambivalentes Bild zwischen Schweregrad 9.12 Regionale Vergleiche
und Verbleib im DMP. Héhere Verordnungsraten asthma-
spezifischer Medikationen, ein hoherer Anteil an Begleit- | Welche regionalen Unterschiede bestehen hinsichtlich

erkrankungen sowie das hohere Alter sprechen fiir einen
Verbleib der schwerer erkrankten Asthma-Patienten im
DMP. Eine prozentual héhere Rate an Patienten mit kon-
trolliertem Asthma sowie der niedrigere Anteil an Behand-
lungen beim Facharzt und die niedrigere Rate an Rauchern
sprechen jedoch dagegen.

Es folgt ein statistisches Modell fiir das Risiko eines Aus-
steigens aus dem DMP, um die Bedeutung der ausgewahl-
ten Faktoren vergleichend priifen zu konnen. In diesem
Modell werden nur Patienten aufgegriffen, fiir die eine re-
guldre Ubermittlung von Sterbefallinformationen an das Zi
gewdhrleistet ist.

Das logistische Regressionsmodell bestatigt die bisherigen
Annahmen (Abbildung 9-10). Als bedeutsamster Faktor fiir
einen Verbleib im DMP erweist sich ein Alter iiber 60 Jahre
(OR 0,39). Zudem bestérkt das Vorliegen stationdrer Not-
fallereignisse einen Verbleib im DMP. Eine Betreuung durch
einen pneumologisch qualifizierten Facharzt erhdht hinge-
gen das Risiko fiir einen Ausstieg aus dem Programm deut-
lich. Die Teilnahme an einer Patientenschulung scheint
hingegen den Verbleib im DMP nicht zu beeinflussen.

Qualitatssicherungsbericht 2014

der Schulungsaktivitaten zwischen den einzelnen Krei-
sen in Nordrhein? Wie viel Prozent der DMP-Teilneh-
mer gelingt eine Symptomminderung innerhalb eines
Jahres je Kreis? Wie variiert die kreisspezifische
DMP-Teilnahmedauer unabhangig von Alters- und
Geschlechtseffekten?

Zwischen den Kreisen Nordrheins bestehen zum Teil
deutliche Unterschiede hinsichtlich der Schulungsteil-
nahme und der Entwicklung der Asthma-Symptomatik.

Hinsichtlich der Teilnahmedauer im DMP zeigen sich
regionalspezifische Unterschiede. Die Patienten in den
westlichen Regionen Nordrheins nehmen durchschnitt-
lich schon langer am DMP teil als in den tbrigen Re-
gionen Nordrheins.

Die nachfolgenden Analysen werden fiir jedes Kreisgebiet
auf Basis der vorliegenden DMP-Daten alters- und ge-
schlechtsadjustiert dargestellt, um unterschiedliche Zu-
sammensetzungen der regionalen Patientengruppen auf
Kreisebene auszugleichen.

In Abbildung 9-11 werden die aktuellen Raten der
Schulungsempfehlung und Schulungswahrnehmung auf
Kreisebene - angeordnet nach absteigender Schulungs-
empfehlungsrate - dargestellt. Es zeigen sich erhebliche
Unterschiede zwischen den Regionen. Wahrend Mon-
chengladbach und Kleve Kreisregionen mit den héchsten

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Abbildung 9-11:

DMP Asthma bronchiale
- Regionale Verteilung
der Schulungsempfehlung
und -wahrnehmung
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mmm Riickgang der Asthmasymptomatik im Vergleich zum Vorjahr (Erwachsene) n = 30.470, Kinder und
Riickgang der Asthmasymptomatik im Vergleich zum Vorjahr (Kinder und Jugendliche) Jugendliche n=12.124:
-------- durchschnittliche Rate der Patienten mit geringerer Asthmasymptomatik als im Vorjahr (Erwachsene) alters- und geschlechts-
-------- durchschnittliche Rate der Patienten mit geringerer Asthmasymptomatik als im Vorjahr (Kinder und Jugendliche) adjustierte Raten
Raten an Schulungsempfehlungen darstellen, wird in sche Kreis hervorzuheben, wahrend in Heinsberg und in
Milheim und im Rhein-Sieg-Kreis deutlich weniger DMP- Oberhausen relativ wenige Patienten das Schulungsange-
Patienten eine Asthma-Schulung empfohlen. bot tatséchlich wahrnehmen.
Beziiglich der tatsachlichen Wahrnehmung dieser Angebo- Des Weiteren fallt auf, dass zwischen Empfehlungs- und
te sind erneut Mdnchengladbach, Kleve und der Oberbergi- Wahrnehmungsrate je Kreis kein unmittelbarer Zu-
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Abbildung 9-13: DMP Asthma bronchiale -
DMP-Teilnahmedauer (in Terzilen)

Heinsberg

Alters- und geschlechtsadjustierte Verteilung

sammenhang zu existieren scheint. Ausgenommen hiervon
sind drei Kreisgebiete (Mdnchengladbach, Kleve, Oberber-
gischer Kreis) mit vergleichsweise hohen Empfehlungs-
raten und hohen Wahrnehmungsquoten.

In Abbildung 9-12 werden auf regionaler Ebene die Raten
aller Patienten mit einer Symptomverbesserung vergleichen
(sortiert nach absteigender Symptomverbesserung der er-
wachsenen DMP-Teilnehmer). Fiir die Analyse wurden nur
symptomauffallige Asthma-Patienten berticksichtigt.

Hier erweisen sich die Kreise Wuppertal und der Oberbergi-
sche Kreis als Regionen mit besonders vielen DMP-Teilneh-
mern, denen eine Verbesserung der Asthma-Symptomatik
gelang. Heinsberg und Monchengladbach bilden hier hin-
gegen die Schlusslichter. Es sei darauf hingewiesen, dass
die Erhebung der Haufigkeit der Asthma-Symptomatik auf
Patientenauskiinften beruht.

Abbildung 9-13 stellt die DMP-Teilnahmedauer der Asthma-
Patienten auf regionaler Ebene dar. Hierzu wurden Kreis-
terzile gebildet und in der Abbildung entsprechend einge-
farbt. Die graue Einfarbung entspricht den Kreisen mit der
geringsten Teilnahmedauer (durchschnittlich 1.432 Tage),
die dunkelrot eingefarbten Kreise entsprechen dem Terzil
mit der langsten DMP-Beteiligung (durchschnittlich 1.632
Tage). Es fallt auf, dass mit Ausnahme der Kreise Kleve und
Modnchengladbach die eingeschriebenen Patienten in den
westlichen Regionen Nordrheins langer am DMP partizi-
pieren.
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mittlere DMP-Teilnahmedauer
(in Tagen):

1.432 Tage

1.565 Tage

Mittel

1.635 Tage
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Auf Kreisebene nehmen die Patienten im Rheinisch-Bergi-
schen Kreis mit durchschnittlich 1.340 Tagen am kiirzesten
und in Solingen mit durchschnittlich 1.704 Tagen am
ldngsten am DMP teil.

9.13 Fokusthema Kinder und
Jugendliche im DMP

Asthma bronchiale

169% aller Asthma-Patienten (n: 14.053) im DMP
Asthma bronchiale in Nordrhein sind Patienten unter
18 Jahren. Kinder und Jugendliche stellen somit eine
relevante Patientengruppe in diesem strukturierten Be-
handlungsprogramm dar. Junge Asthma-Patienten be-
dingen hinsichtlich ihrer drztlichen und pflegerischen
Betreuung besondere Anforderungen, vor allem die El-
tern gilt es zusatzlich in den Behandlungsprozess zu
integrieren.

Mehr als drei Viertel der derzeit in das Programm ein-
geschriebenen jungen Patienten werden padiatrisch
betreut. Dabei wird in diesem Abschnitt auch die Frage
fokussiert, ob es typische Unterschiede zum hausarzt-
lich betreuten Patientenklientel gibt. Handelt es sich in
erster Linie um andere Patienten, die nicht vom Haus-
arzt, sondern von Padiatern im DMP betreut werden
oder sind auch die arztlichen Behandlungsstrategien
bei dhnlicher Symptomauspragung der Erkrankung ver-
schieden?

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Zudem wird im Folgenden analysiert, welche Ziele bei
Asthma-Patienten im Kindes- und Jugendalter im DMP
verfolgt werden, und wie der Zielerfolg in der Gruppe
der Kinder und Jugendlichen im langfristigen Trend be-
schaffen ist.

In diesem Abschnitt wird ferner der Frage nachgegan-
gen, in welchem AusmaB die von Asthma betroffenen
Kinder und Jugendlichen eine gute Asthma-Kontrolle
erzielen. Gibt es in dieser Hinsicht womdglich Ande-
rungen im Vergleich zu den Anfangsjahren des DMP?

Des Weiteren wird untersucht, in welchem Ausmaf
Asthma-Patientenschulungen in dieser Zielgruppe im
DMP erfolgen. Diese Schulungen, an denen die Eltern
in der Regel beteiligt sind, stellen wichtige Instrumente
zur Verbesserung der Beherrschung der Asthma-
Erkrankung im Sinne eines Empowerment der Patienten
bzw. ihrer Eltern dar. Verfolgt man die Zielerreichung
fuir vier wichtige Kernzielsetzungen des DMP, wird
deutlich, dass diese seit DMP-Beginn verankerten Qua-
litatsziele nahezu alle im Jahr 2014 erfiillt wurden. Der
Zielerreichungsgrad scheint fiir zumindest drei der vier
Qualitatsziele seit der Anfangszeit des DMP im quer-
schnittlichen Vergleich der jeweiligen Teilnehmer sogar
zuzunehmen.

Sehr vielen Kindern und Jugendlichen (83 %) mit einer
guten Asthma-Symptomkontrolle gelingt es diesen
Status zu halten. Im Vergleich zum Vorjahr nimmt die
durchschnittliche Rate der jungen Patienten mit einer
guten Asthma-Kontrolle geringfiigig zu.

Aktuell sind 389% der eingeschriebenen Asthma-
Patienten im Kindes- und Jugendalter geschult. Der
jahrliche Zuwachs geschulter junger DMP-Teilnehmer
scheint in den vergangenen Jahren relativ ahnlich zu
sein.

Padiatrisch betreute DMP-Teilnehmer sind deutlich
jlinger als hausarztlich versorgte Patienten. Die DMP-
Qualitdtsziele werden von den jungen Patienten, die im
DMP durch Padiater betreut werden, deutlich haufiger
erreicht. Zudem werden den padiatrisch betreuten
Asthma-Patienten bestimmte asthmaspezifische Wirk-
stoffe deutlich hiufiger (SABA, OCS), andere hingegen
auffallend seltener (ICS, LABA) verordnet. Patienten-
schulungen werden den jungen Asthma-Patienten hau-
figer von Padiatern empfohlen als von Hausarzten.
Hinsichtlich der tatsachlichen Wahrnehmung von
Schulungsangeboten bestehen hingegen keine Unter-
schiede zwischen den von verschiedenen drztlichen
Fachgruppen im DMP betreuten Kindern bzw. Jugend-
lichen.

Kinder diirfen erst ab einem Alter von fiinf Jahren in das
DMP Asthma bronchiale eingeschrieben werden. Kinder
und Jugendliche mit dieser Erkrankung zeigen nicht selten
andere Befundcharakteristika als erwachsene Patienten.
So sind etwa im Erwachsenenalter hdufiger Frauen von
Asthma betroffen, wahrend im jiingeren Alter 6fter Patien-
ten mannlichen Geschlechts an der Atemwegserkrankung
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leiden. Die Verteilung nach Geschlecht unter den DMP-
Teilnehmern entspricht weitgehend den epidemiologisch
ermittelten Prdavalenzen fiir die Gruppe der Manner und
Frauen, wobei ca. 66% der erwachsenen DMP-Teilnehmer
Frauen sind. Hingegen dominieren (ca. 63%) bei den im
Kindes- und Jugendalter eingeschriebenen Patienten die
Jungen bzw. ménnlichen Jugendlichen.

Kognitive, emotionale und physiologische Voraussetzungen
junger Asthma-Patienten erschweren eine konsequente
Asthma-Therapie. Insbesondere die gegeniiber den er-
wachsenen Teilnehmern geringere Kooperationsfahigkeit
der Patienten wirft viele praktische Schwierigkeiten im
Versorgungsalltag auf.

MaBgebliche internationale Leitlinien zur Behandlung
dieser Erkrankung und auch die deutsche Nationale Ver-
sorgungsleitlinie Asthma bronchiale liefert differenzierte
Therapieempfehlungen fiir diese junge Altersgruppe.

Im Jahr 2014 waren insgesamt 14.053 Kinder und Jugend-
liche im DMP Asthma bronchiale eingeschrieben. Im Mittel
sind die jungen Teilnehmer 11,6 + 3,4 Jahre alt und seit 3,6
+ 2,3 Jahren im DMP-Kontext betreut. Nur insgesamt
1.722 (12,3%) der Kinder und Jugendlichen werden im
Rahmen des DMP durch Hausérzte betreut.

9.13.1 Qualitatszielerreichung

Strukturierte Behandlungsprogramme verfolgen allgemeine
und spezifische Qualitatsziele in der Erwartung, durch eine
kontinuierliche und intensivierte arztliche Betreuung
der Patienten das Fortschreiten der Erkrankungen aus
Patientensicht positiv zu beeinflussen. Im DMP Asthma
bronchiale gilt es, krankheitsbedingte Beeintrachtigungen
maglichst zu vermeiden bzw. ihnen vorzubeugen. Um die im
Einzelnen drztlicherseits vorgesehenen MaBnahmen hin-
sichtlich ihrer tatsachlichen Umsetzung zu monitoren und
ihnen zum gewiinschten Ergebnis zu verhelfen, sind Quali-
titsindikatoren definiert worden, welche der standardisier-
ten Beurteilung der tatsachlichen Zielerreichung dienen.

Wie Abbildung 9-14 verdeutlicht, steigt die Zahl der Pa-
tienten, bei denen regelmaBig die Inhalationstechnik tiber-
prift wird, und die derjenigen, die lber einen schriftlich
fixierten Therapieplan verfligen, deutlich an. Einen leichten
Zuwachs verzeichnet die Zahl der Patienten, bei denen
keine stationdren Notfdlle aufgetreten sind. Der Anteil der
Patienten, denen ICS als Dauermedikation verordnet wird,
ist hingegen leicht riicklaufig.

Da als Zielgrenze fiir die genannten Qualitdtsziele ein Wert
von 90% angestrebt wird, ist festzustellen, dass bei Pa-
tienten im Kindes- und Jugendalter im DMP Asthma bron-
chiale — anders als bei Erwachsenen, die von dieser Erkran-
kung betroffen sind und im DMP betreut werden - diese
ambitionierten Ziele tatsichlich erreicht werden.

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Abbildung 9-14: 100%

DMP Asthma bronchiale -

Qualitatszielerreichung im
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——Uberpriifung der Inhalationstechnik

Verordnung von ICS als Dauermedikation

Ausstellung eines schriftlichen Selbstmanagementplans

9.13.2 Asthmaspezifische Medikation
bei Kindern und Jugendlichen

Im Folgenden wird eine Zeitreihenanalyse zur asthma-
spezifischen Medikation liber den Zeitraum der vergange-
nen flinf Jahre vorgestellt, wobei hier ausschlieBlich Kinder
und Jugendliche betrachtet werden. Es wird untersucht,

Abbildung 9-15:

DMP Asthma bronchiale -
Verdnderung der Medikation 100%; 4, 5
im Zeitverlauf ’
(Kinder und Jugendliche)

80 -
69,7

60 -

40 -
Insgesamt 3.087 Patienten
unter 18 Jahren mit einer
kontinuierlichen fiinfjahrigen
Teilnahme vom 1. Halbjahr 20
2010 bis Ende des Jahres T
2014; SABA: schnellwirkende ]
Beta-2-Sympathomimetika,

1 25,8

wie hoch jeweils der Anteil derjenigen Patienten ist, wel-
che SABA, ICS und LABA als Bedarfs- bzw. Dauermedika-
tion erhalten. Hierzu werden nur Falle in die Analyse ein-
geschlossen, fiir die seit dem ersten Halbjahr 2010
kontinuierlich Dokumentationen vorliegen (3.087 Kinder
und Jugendliche).

Kinder und Jugendliche |

91,6

45,0

24,7

ICS: inhalative Glukokorti- 0 ‘ ‘
kosteroide, LABA: lang- 10/1  10/2
wirkende Beta-2-Sympatho-
mimetika
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SABA bei Bedarf @ ICS als Dauermedikation

11/2  12/1  12/2 13/1 13/2 14/2 14/2

LABA als Dauermedikation
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Zu bedenken ist, dass die Asthma-Patienten mit einer
langjdhrigen und kontinuierlichen DMP-Teilnahme ver-
mutlich Uber eine héhere Therapieadhdrenz verfligen und
damit moglicherweise nur eingeschrankt reprasentativ fiir
alle eingeschriebenen DMP-Patienten sind.

Unter den kontinuierlich dokumentierten Kindern und
Jugendlichen ist im Zeitverlauf (Abbildung 9-15) in erster
Linie ein stetiger Riickgang des Anteils der Patienten, wel-
che ICS dauerhaft erhalten, zu verzeichnen (70% im Jahr
2010 auf 45% im Jahr 2014). Eine im Laufe der DMP-Teil-
nahme verbesserte Asthma-Kontrolle bzw. eine Zunahme
des individuellen Erkrankungskontrollgrades der Kinder
und Jugendlichen bieten hierfiir mdgliche Erklarungs-
ansatze. Eine weitere Erklarung wére, dass von den betei-
ligten Arzten vermehrt therapeutische Alternativen bevor-
zugt werden, um mdgliche Nebenwirkungen von ICS auf
die kérperliche Entwicklung von Kindern (Pruteanu et al.
2014) zu vermeiden. Hingegen befindet sich der Anteil der
Kinder und Jugendlichen, welche SABA als Bedarfsmedika-
tion verordnet bekamen, im Verlauf der DMP-Teilnahme
auf konstant hohem Level. Auch der Anteil der jungen Pa-
tienten mit LABA-Verschreibung zeigt sich auf niedrigerem
Niveau im Zeitverlauf sehr stabil.

9.13.3 Symptomkontrolle

Da Asthma bronchiale als eine chronische Erkrankung gilt,
die kaum ursdchlich als vielmehr lediglich in ihrer Symp-
tomauspragung medizinisch behandelbar ist, ist das Errei-
chen einer guten Symptomkontrolle aus medizinischer

aktuell

mehr als 2 x

Sicht fiir jeden Patienten unabhangig von dessen Alter
eine wichtige ZielgroBe.

Seit dem zweiten Halbjahr 2013 ist eine Zielsetzung fiir
Kinder und Jugendliche im DMP Asthma bronchiale, dass
sie wochentlich ohne Asthma-Symptome sind, wahrend
flir Erwachsene gilt, dass bei ihnen eine bis zu zweimal
wochentlich auftretende Symptomatik noch toleriert wird.
Zudem wird fiir beide Altersgruppen gefordert, dass seit
der letzten Dokumentation keine stationdren notfallmaBi-
gen Behandlungen aufgrund des Asthmas erfolgt sein diir-
fen. Erst wenn beide Bedingungen erfiillt sind, wird im
DMP von einer ,guten Symptomkontrolle' gesprochen.
Das DMP verfolgt dabei das Ziel, den Anteil der Patienten
im Zeitverlauf zu steigern, bei denen eine gute Symptom-
kontrolle vorliegt.

Aktuell erreichen bis zu 67 % der Kinder und Jugendlichen
in dem beschriebenen Sinn eine gute Symptomkontrolle.

In Abbildung 9-16 wird die aktuelle Auspragung der
Asthma-Symptomatik gegeniiber dem Vorjahr fiir Kinder
und Jugendliche dargestellt. Eine dhnliche Darstellung
wird in diesem Abschnitt auch fiir erwachsene Asthma-
Patienten (Abbildung 9-7) angeboten.

Hieraus ergibt sich fiir die jungen Patienten ein Riickgang
der Frequenz der Asthma-Symptome: Nahezu 40% der-
jenigen Teilnehmer, die vor einem Jahr noch haufiger als
zweimal wdchentliche Symptome aufwiesen, sind aktuell
symptomfrei. Auch mehr als 42% der Patienten, die im
Vorjahr eine bis zu zweimal wdchentliche Symptomatik

Abbildung 9-16:

DMP Asthma bronchiale -
Symptomentwicklung im
DMP Asthma bronchiale

wochentlich

(Kinder und Jugendliche)

bis 2 x
wochentlich

symptomfrei

bis 2 x
wochentlich

symptomfrei
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mehr als 2 x
wochentlich

vor einem Jahr
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werte

aufwiesen, scheint aktuell symptomfrei zu sein. Vier von
finf Asthma-Patienten ohne Symptome im Vorjahr
(82,8%) gelingt es dariiber hinaus, ihren ausgeprégten
Symptom-Kontrollgrad zu erhalten. SchlieBlich erfahren
nur 2% aller Kinder und Jugendlichen im DMP eine
deutliche Verschlimmerung ihrer Symptomatik, insofern
sie im Vorjahr symptomfrei waren, aktuell aber {iber eine
haufiger als zweimal wdchentliche Asthma-Symptomatik
klagen.

Die Erreichung einer guten Asthma-Kontrolle wird auf re-
gionaler Ebene fiir jeden Kreis bzw. jede kreisfreie Stadt in
Abbildung 9-17 dargestellt. Hier zeigt sich, dass Milheim
an der Ruhr und Solingen Regionen mit einem aktuell ver-
haltnismaBig hohen Anteil an jungen Patienten mit guter
Asthma-Kontrolle sind. Gegeniiber dem Vorjahr sind in ei-
nigen Kreisgebieten deutliche Verbesserungen eingetreten,
wahrend andere in dieser Hinsicht gegentliber dem Vorjah-
reswert wieder abfallen.

Qualitatssicherungsbericht 2014

durchschnittliche Rate der Patienten mit guter Symptomkontrolle (2013)

9.13.4 Schulungen

Als ein weiteres wesentliches Instrument des DMP Asthma
bronchiale gilt die strukturierte Asthma-Schulung. Es gibt
spezifische Schulungsprogramme fiir Patienten im Kindes-
und Jugendalter. Die regelmaBige Teilnahme hieran kann
die betroffenen Patienten darin unterstiitzen, ihre Erkran-
kung sowie die Vorgehensweise bei der Behandlung besser
zu verstehen und sie in der Symptomwahrnehmung, Auslo-
servermeidung sowie in der Handhabung der Medikation
zu unterstiitzen. Insgesamt zielt die Schulung auf ein Em-
powerment der Patienten bzw. ihrer Eltern ab, um mit der
Erkrankung richtig umzugehen.

Wie in Abbildung 9-18 deutlich wird, haben zwischen den
Jahren 2007 und 2014 38% der derzeit teilnehmenden
Kinder und Jugendlichen an einer asthmaspezifischen
Schulung teilgenommen. Es zeigt sich ein verhaltnismaBig
gleichmaBiger Zuwachs an Asthma-Schulungen iiber die
einzelnen Jahre seit dem Jahr 2007.

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Abbildung 9-18:
DMP Asthma bronchiale -
Kumulative Darstellung der
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Schulungsteilnahme im DMP
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9.13.5 Padiatrische Betreuung

Etwa 77 % der unter 18-jahrigen DMP-Patienten wurde im
Jahr 2014 von Padiatern betreut.

hausarztlich

betreut
Alter in Jahren 13,8 + 3,1
DMP-Teilnahmedauer in Jahren 34+24
Geschlecht (Frauen) 475
Qualitatsziele
Symptomkontrolle erreicht 56,7
Vermeidung von stationdren Notfallen 99,5
Uberpriifung der Inhalationstechnik 78,0
Verordnung von ICS als Dauermedikation 84,3
Ausstellung eines Selbstmanagementplans 67,6
Schulung
empfohlen (vergangene 18 Monate) 18,5
aktuelle Empfehlung wahrgenommen 49,6
Medikation
SABA 74,3
ICS 63,1
LABA 43,0
0Cs 8,0
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2012 2013 2014

Um die Frage zu beurteilen, welche Charakteristika das ge-
nannte Klientel im Vergleich zu dem hausérztlich betreu-
ten Patientenkollektiv auszeichnet, werden in Tabelle 9-14
zentrale Charakteristika der beiden Patientengruppen
gegeniibergestellt.

L Tabelle 9-14:
pat:h:trlstch DMP Asthma bronchiale —
cired Vergleich hausarztlich und
8,6 +3,3 padiatrisch betreuter Patienten
36423 im DMP Asthma bronchiale
'35_8' (nur Kinder und Jugendliche)
68,1
99,0
90,6
92,7
94,1
Kinder und Jugendliche mit min-
destens einer Folgedokumenta-
32,1 tion; hausarztlich betreut: 1.722;
48,0 padiatrisch  betreut: 12.331;
SABA: schnellwirkende Beta-2-
Sympathomimetika, ICS: inhalati-
92 1 ve Glukokortikosteroide, LABA:
0 langwirkende Beta-2-Sympatho-
48,9 mimetika; Alter, Teilnahmedauer:
23,2 Mittelwert + Standardabwei-
239 chung, alle anderen Angaben
! in %
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Die padiatrisch betreute Patientengruppe ist im Vergleich
zu den hausarztlich betreuten Asthma-Patienten deutlich
jlinger (8,6 vs. 13,8 Jahre). Somit werden Kinder mit Asth-
ma eher von Pédiatern, heranwachsende Jugendliche hin-
gegen eher hausédrztlich im DMP betreut. Wahrend sich
hinsichtlich der Zusammensetzung nach Geschlecht deut-
liche Unterschiede zeigen (47,5% der hausérztlichen DMP-
Patienten unter 18 Jahren sind weiblich, wihrend lediglich
35,8% der von Padiatern betreuten Asthma-Patienten
Midchen sind), zeigen sich im Hinblick auf die mittlere
DMP-Teilnahmedauer nahezu keine Unterschiede zwischen
den Patienten der beiden Arztgruppen.

Ferner erreicht die padiatrisch betreute Gruppe drei der
vier Qualitatsziele zu einem deutlich hoheren Anteil als die
hausarztlich versorgte Patientengruppe. In diesem Zu-
sammenhang fallt insbesondere der deutliche Unterschied
im Hinblick auf das Ziel, die Patienten mit schriftlichen
Selbstmanagementplidnen zu versorgen, auf (94% padia-
trisch vs. ca. 68% hausarztlich betreute Patienten).

Wahrend den Patienten der Padiater offenbar in den ver-
gangenen 18 Monaten deutlich hdufiger eine Asthma-
Schulung empfohlen wurde als den hausarztlich betreuten
Asthma-Patienten (32% vs. 19%), zeigen sich hingegen in
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der Wahrnehmung dieses Angebotes dhnliche Auspragun-
gen zwischen den beiden Patientengruppen der Haus- und
Kinderarzte.

In der Gegenliberstellung der beiden Patientengruppen fal-
len ferner Unterschiede in der Verordnung asthmaspezifi-
scher Wirkstoffe auf. So erhalten liber 92% der von Padia-
tern betreuten jungen Patienten SABA (hausirztlich
betreute Patienten 749%). Seltener wird in der Gruppe der
padiatrisch versorgten Patienten hingegen ICS (49 vs.
63 %) und LABA (23 vs. 439%) verordnet. Noch ausgeprag-
ter sind die Unterschiede im Hinblick auf OCS: wahrend
den von Padiatern betreuten Asthma-Patienten zu 23%
OCS empfohlen wird, verordnen Hausarzte ihren Asthma-
Patienten im DMP offenbar nur zu 8% systemische Gluko-
kortikoide.

Inwiefern der bei Hausdrzten h3ufigere Einsatz von ICS
und LABA dadurch bedingt wird, dass die von ihnen im
DMP betreuten Asthma-Patienten ausgepragter unter ihrer
Erkrankung leiden als die der Kinderarzte, oder diese diffe-
renten Verordnungsmuster generell existieren, lasst sich
aufgrund des rein querschnittlichen Designs des hier vor-
genommenen Vergleichs nicht entscheiden.

Disease-Management-Programme in Nordrhein



170

Kapitel 10: DMP Chronisch obstruktive Atemwegserkrankung

10  DMP Chronisch obstruktive Atemwegserkrankung

Abschnitt A. Analysen zum Erreichen der vertraglich definierten Qualitatsziele

In den folgenden Abschnitten dieses Kapitels werden
die, flir das DMP Chronisch obstruktive Atemwegs-
erkrankung (COPD) grundlegenden Voraussetzungen
und Ergebnisse prasentiert. Hierzu zéhlen eine kurze
Beschreibung des Erkrankungsbildes und seiner mut-
maBlichen regionalen Pravalenz, eine Rekapitulation
der wichtigsten Ziele des Programms sowie eine um-
fangreiche und differenzierte Untersuchung des Errei-
chens der vertraglich definierten Qualitatsziele.

Die folgenden Fragen sollen dabei durch diese Ab-
schnitte fiihren: Welche Qualitatsziele wurden erreicht
und welche nicht? Existieren hierbei Unterschiede zwi-
schen den, nach Alter, Geschlecht, Schweregrad und
Betreuung im DMP verschiedenen Patientengruppen?
Wenn sich solche Gruppenunterschiede nachweisen
lassen, welche sind davon dann am bedeutsamsten?
Finden sich Verdnderungen beim Erreichen der Quali-
tatsziele gegeniiber dem Vorjahr? Existieren daneben
Unterschiede beim Erreichen der Qualitatsziele auf der
Ebene der teilnehmenden Praxen?

Die COPD-Patienten, die in das DMP eingeschrieben
sind, stellen keine vollstdndig homogene Patienten-
gruppe dar. Die Unterschiede hinsichtlich des Grades
der Obstruktion und des Alters sind dabei zum Teil be-
trachtlich. Da der Grad der Obstruktion leitend fiir die
Art der Behandlung ist und gleichzeitig das das Risiko
fiir Exazerbationen mitbestimmt, ergibt sich auch die
Notwendigkeit einer differenzierten Betrachtung der
Qualitatszielerreichung.

Global werden 2014 zwei der drei ausgewerteten pa-
tientenbezogenen Ziele mit Zielvorgabe erreicht. Eben-
falls wird das auf die Qualitat der Dokumentationen
Bezug nehmende Ziel erreicht. Deutlich libertroffen
werden die Ziele zu den Exazerbationen und stationa-
ren Notféllen, deutlich verfehlt wird das Ziel zur Uber-
priifung der Inhalationstechnik.

Gegeniiber 2013 sind nur geringe Anderungen im Aus-
malB der Zielerreichung zu erkennen. Im Gegensatz
hierzu lassen sich jedoch zum Teil betrachtliche Unter-
schiede zwischen verschiedenen Untergruppen der Pa-
tienten feststellen. Als die beiden, fiir das Erreichen der
Qualitatsziele unter COPD-Patienten, relevantesten
Einflussfaktoren sind ein hoher Obstruktionsgrad sowie
eine pneumologisch qualifizierte Betreuung anzusehen.
So wird die Quote von mindestens 90% bei der Uber-
priifung der Inhalationstechnik nur in der Subgruppe
der Patienten erreicht, die von pneumologisch qualifi-
zierten Facharzten betreut werden. Beim referenzwert-
losen Qualitdtsziel des Nichtraucheranteils sind die

in den Subgruppen festzustellenden Erhdhungen bei
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hoherem Alter und langerer Teilnahmedauer vermutlich
auf Selektionseffekte zuriickzufiihren. Auffallig ist der
geringere Anteil an Nichtrauchern bei Patienten mit
starkerer Obstruktion.

Dariiber hinaus kann durch Analysen auf Praxenebene
nachgewiesen werden, dass zwischen den Praxen be-
sonders deutliche Unterschiede hinsichtlich der Quali-
tatszielerreichung zur Priifung der Inhalationstechnik
und zum Rauchverzicht bestehen. Dagegen zeigen sich
im Hinblick auf die Vermeidung von stationdren Not-
fallen und Exazerbationen nur geringe Unterschiede
zwischen den Praxen.

10.1  Definition und Priavalenz
der chronisch obstruktiven
Atemwegserkrankung

Charakteristisch fiir die chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung (engl. chronic obstructive pulmonary disease,
COPD) ist eine progrediente, nicht vollstidndig reversible
Obstruktion der Atemwege auf dem Boden einer chroni-
schen Bronchitis bzw. eines Lungenemphysems. Sie geht
einher mit chronischem Husten, Auswurf und Atemnot. In
allen Stadien zeigen sich abnorme Entziindungsreaktionen
der Lungenperipherie. Typischerweise ist die COPD asso-
ziiert mit Gewichtsverlust, Muskelschwache, Osteoporose,
Depression und Herz-Kreislauferkrankungen. Als primare
Verursacher gelten exogene inhalative Noxen (Tabak-
konsum, berufsbedingte Staubexposition, allgemeine
Luftverschmutzung, haufige Atemwegsinfektionen in der
Kindheit), méglicherweise besteht auch eine genetische
Pradisposition. Die COPD gilt weltweit als die vierthdufigs-
te Todesursache.

Auf Grundlage der BOLD-Studie wird fiir Deutschland an-
genommen, dass die COPD-Pravalenz ab Stadium Il bei
Mannern im Alter zwischen 50 und 59 Jahren bei 10,7 %,
zwischen 60 und 69 Jahren bei 8,9% und ab 70 Jahren bei
19% liegt (Buist et al., 2007). Fiir Frauen zwischen 40 und
49 Jahren wird eine Pravalenz von 2,5%, zwischen 50 und
59 eine von 2,99%, zwischen 60 und 69 eine von 4,4% und
ab 70 Jahren eine von 6,2% vermutet. Zum 1. Juli 2014
waren in der Region Nordrhein 8.051.055 Menschen ge-
setzlich krankenversichert. Wenn man von den genannten
Pravalenzschatzungen ausgeht und die Verteilungen der
Altersstufen und des Geschlechts beriicksichtigt, sind in
der Region Nordrhein etwa 305.000 GKV-Versicherte mit
COPD ab Stadium Il zu erwarten.
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10.2  Ziele des DMP Chronisch
obstruktive Atemwegserkrankung

Am 1. Juni 2006 vereinbarten die Vertragspartner in Nord-
rhein das Disease Management Programm Chronisch
obstruktive Atemwegserkrankung (COPD). Seit Juli 2006
kénnen sich Arzte an dem Programm beteiligen und Versi-
cherte in das DMP einschreiben. Krankenhauser kdnnen
ebenfalls an dem Programm teilnehmen.

Ziel des Programms ist eine indikationsgesteuerte und
systematische Koordination der Behandlung chronisch
kranker Versicherter mit COPD. Die Therapie soll die
krankheitsbezogene Lebensqualitdt der Patienten erhohen
und zu einer gesteigerten Lebenserwartung beitragen. Ab-
hangig von Alter und Begleiterkrankungen gelten als zen-
trale Therapieziele:
1. die Vermeidung bzw. Reduktion
B akuter und chronischer Krankheitsbeeintrachtigun-
gen wie z.B. Exazerbationen, Begleit- und Folge-
erkrankungen,

B krankheitsbedingter Beeintrdchtigungen der kérper-
lichen und sozialen Alltagsaktivitdten sowie

B einer Erkrankungsprogredienz

bei Anstreben der bestmdglichen Lungenfunktion unter
Minimierung der unerwiinschten Wirkung der Therapie;

2. die Reduktion der COPD-bedingten Letalitat.

Um diese Ziele umzusetzen, soll sich die Behandlung der
Patienten an evidenzbasierten Leitlinien orientieren sowie
eine qualitdtsgesicherte und wirtschaftliche Arznei-
mitteltherapie erfolgen. Darliber hinaus sollen die
Versorgungsebenen miteinander kooperieren und die
vertraglich vereinbarten Anforderungen an die Struktur-
qualitat eingehalten werden. Die Kooperation der Versor-
gungsebenen wird in Anlage 6b, Abschnitt 1.6, des DMP-
Vertrages beschrieben. Die Vollstandigkeit, Qualitat und
Verfligbarkeit der Dokumentationen ist zu gewahrleisten
und die Patienten sollen sich aktiv an dem DMP betei-
ligen.

In § 3 des DMP-Vertrags wird definiert, welche Aufgaben
der koordinierende Arzt (,Teilnahmevoraussetzungen und
Aufgaben des hausarztlichen Versorgungsbereichs - koor-
dinierender Arzt") tibernimmt. Hierzu z&hlen die Einschrei-
bung des Patienten, die Koordination und Dokumentation
der Behandlung sowie gegebenenfalls eine Uberweisung
des Patienten. Darliber hinaus wird in §4 festgelegt,
welche Aufgaben Arzte in pneumologisch qualifizierten
Praxen (,Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des
facharztlich qualifizierten Versorgungssektors") bzw.
Krankenhduser oder Rehabilitationseinrichtungen tber-
nehmen.
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10.3 Differenziert untersuchte
Patientengruppen im DMP COPD

Die insgesamt 113.893 COPD-Patienten im DMP werden
tiberwiegend in hausarztlichen Praxen betreut (Abbildung
10-1). Die Patientengruppe setzt sich zu fast gleichen An-
teilen aus weiblichen und mannlichen Patienten zusam-
men. 43% der Patienten sind bis zu 65 Jahre alt, knapp
unter 30% liegen in dem Altersbereich zwischen 66 und
75 bzw. liber 75 Jahren. Die Betreuungszeit im DMP setzt
sich wie folgt zusammen: 36% der Patienten sind weniger
als drei Jahre im DMP, 349% zwischen drei Jahren und we-
niger als sechs Jahren und 30% sechs Jahre oder langer.
Die mittlere Betreuungsdauer im DMP liegt bei 4,2 + 2,4
Jahren.

An dieser Stelle sollen ergdnzend die Gruppen kurz be-
schrieben werden, die sich aus der Kombination von Alter
und Geschlecht bzw. Grad der Obstruktion und Geschlecht
ergeben. Analysen in den folgenden Abschnitten dieses
Kapitels greifen haufig eine dieser Unterteilungen auf, um
einzelne Befunde differenzierter darzustellen.

Das durchschnittliche Alter der DMP-Patienten betragt
67 Jahre und unterscheidet sich nur geringfiigig zwischen
Frauen und Mannern. Entsprechend unterscheiden sich
die Anteile in den verschiedenen Altersgruppen zwischen
den Geschlechtern nur geringfiigig (Tabelle 10-1).

Fir die medikamentdsen Versorgung und das Auftreten
von Begleit- und Folgeerkrankungen, stationdren Notfall-
ereignissen und Exazerbationen ist der Grad der Atem-
wegsobstruktion von groBer Bedeutung. Analog zum Vor-
gehen in den Vorjahren werden in dem vorliegenden
Bericht deshalb alle zentralen Befunde auch wieder zu-
satzlich schweregradspezifisch ausgewiesen. Hierzu wurde
eine Einteilung entsprechend der ICD 10-Kodierung ge-
wahlt, da sie, anders als die Klassifikation nach der Natio-
nalen Versorgungsleitlinie COPD (2012), mit den vorliegen-
den DMP-Daten vollstindig umgesetzt werden kann.
Hierfiir wird der Parameter FEV, (Einsekundenkapazitit:
Volumen, das forciert innerhalb von einer Sekunde ausge-
atmet werden kann) in Relation zu einem geschlechts- und
groBenspezifischen Sollwert gesetzt. Dieser Sollwert wird
nach der Formel von Brandli et al. (2000, S. 174) berech-
net. Hierzu wird der jeweils letzte, bis Ende 2014 doku-
mentierte FEV,-Messwert herangezogen (last observation
carried forward).

Wie deutlich in Tabelle 10-2 zu erkennen ist, sind im DMP
COPD weibliche und mannliche Patienten vom Grad der
Obstruktion im unterschiedlichen AusmalB betroffen. Bei
den Méannern ist der Anteil mit geringer Sollwerterrei-
chung deutlich hdher als bei den Frauen. Aufgrund dieser
Unterschiede werden im Folgenden alle relevanten Befun-
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betreut in
(Hausarztpraxis / pneumologisch

Abbildung 10-1: DMP COPD -
Patientengruppen im DMP

qualifiziert Facharztpraxis)
Geschlecht G -~
(weiblich / mannlich) ! !
Alter 43,3 29,2 27,4
(< 65/66—75/ 276 Jahre) ’ ’ ’
Betreungszeit im DMP 213 295
(<3/23-<6/26lahre) ' ’ ’ insgesamt: 113.893 Patienten,
davon 107.675 (94,5%) mit
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ aktueller Folgedokumentation
0 20 40 60 80 100% 2014
Tabelle 10-1: DMP COPD - Altersverteilung der weiblichen und mannlichen Patienten
Alter (Jahre)
<65 66-75 =76 alle
n % n % n % n % mittleres
Alter

weiblich 24.861 441 15.968 28,4 15.492 27,5 56.321 100,0 67,1 + 12,2

mannlich 24.510 42,6 17.291 30,0 15.771 27,4 57.572 100,0 67,2+ 12,0

zusammen 49.371 43,3 33.259 29,2 31.263 27,4 113.893 100,0 67,1 + 12,1

mittleres Alter: Mittelwert + Standardabweichung
Tabelle 10-2: DMP COPD - FEV,/Sollwert der weiblichen und ménnlichen Patienten
Geschlecht
weiblich mainnlich alle
n % n % n o
0,

FEV,/Sollwert (%) 41.223 100,0 41.755 100,0 82.978 100,0 nur Patienten mit aktueller Folge-
70% oder mehr 18.928 459 13.542 32,4 32.470 39,1 dokumentation; die FEV, sollte
50% bis unter 70% 12.504 30,3 13.390 32,1 25.894 31,2 alle 6 bis 12 Monate dokumen-
3500 bis unter 50% 6.489 157 8.818 21,1 15307 184 tiert werden, fiir 24.697 (22,9%)

. liegt kein FEV,-Messwert fiir
bis unter 35% 3.302 8,0 6.005 144 9307 11,2 2014 vor

de getrennt nach dem Geschlecht und Grad der Obstruk-
tion ausgewiesen. Die in der Spalte ,alle’ berichteten Er-
gebnisse schlieBen stets die Daten samtlicher Patienten
ein, ungeachtet fehlender Angaben z.B. zur FEV,. Aufgrund
der deutlich unterschiedlichen Zusammensetzung in Bezug
auf den Obstruktionsgrad wird auf eine rein nach Ge-
schlecht getrennten Zusammenfassung bis auf bei den
Qualitatszielen verzichtet. Die Qualitdtsziele werden
auBerdem noch nach Alter, Teilnahmedauer und Art der
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Betreuung im DMP (Hausazt vs. pneumologisch qualifizier-
ter Facharzt) untersucht.

Die Auswertungen zur Altersverteilung basiert auf den Da-
ten aller 113.893 Patienten, die 2014 im DMP COPD doku-
mentiert wurden. Darstellungen aktueller Befunde basie-
ren auf dem Patientenkollektiv, von dem eine aktuelle
Folgedokumentation aus dem Jahr 2014 vorliegt, dies sind
107.675 Patienten. Nur fiir diese Patientengruppe sind Ver-
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anderungen der momentanen Situation gegenliber friihe-
ren Zeitpunkten abbildbar. Abweichungen von dieser Fall-
zahlbasis ergeben sich lediglich bei unvollstdndigen Anga-
ben zu einzelnen Variablen, wie zum Beispiel bei
einem fehlenden FEV,-Wert sowie bei Analysen liber den
DMP-Zeitverlauf.

Bei einer vermuteten Zahl von 305.000 COPD-Patienten ab
Stadium Il unter allen GKV-Versicherten Nordrheins (s.0.)
wiirden etwa 37% der Patienten im DMP betreut.

Erreichen der Qualitatsziele
im DMP COPD

In der Anlage 9b des DMP-Vertrages werden hinsichtlich
der arzt- und regionenbezogenen Qualitdtssicherung die
folgenden Ziele formuliert:

B Reduktion des Anteils der rauchenden Patienten

10.4

B Vermeidung notfallméBiger stationdrer Behandlungen
B Vermeidung von Exazerbationen

B Erhohung des Anteils der Patienten, bei denen die Inha-
lationstechnik lberpriift wird

B Reduktion des Anteils der Patienten, die orale Gluko-
kortikosteroide (OCS) als Dauertherapie erhalten

B Erhéhung des Anteils der Patienten, die bei Beginn einer
notwendigen Dauertherapie mit OCS zum Facharzt
uberwiesen werden

B Sicherstellung von Vollstandigkeit und Plausibilitat der
Dokumentation

Abbildung 10-2:
DMP COPD - Erreichen der
Qualitatsziele

keine stationdren
Notfallbehandlungen
(6 Monate)

Nichtraucheranteil
erhéhen

Eine Analyse der auf die dauerhafte Verordnung von OCS
bezogenen Ziele auf der Grundlage der vorliegenden Da-
ten ist vorlaufig nicht valide mdglich. Seit Juli 2008 kann
in der Dokumentation von OCS nicht mehr zwischen Be-
darfs- und Dauermedikation unterschieden werden. Der
im DMP-Vertrag vorgeschlagene Auswertungsalgorithmus
sieht vor, aus der Aufeinanderfolge zweier Dokumentatio-
nen einer OCS-Verordnung auf das Vorliegen einer Dauer-
verordnung zuriickzuschlieBen. Dieser Riickschluss er-
scheint problematisch, da eine zweimalige Anwendung bei
Bedarf genauso plausibel Ursache einer solchen Doku-
mentation sein kann. Daher werden diese Ziele im vorlie-
genden Bericht nicht ausgewertet. Von den brigen fiinf
genannten Zielen beziehen sich vier auf die Behandlung
der Patienten, von diesen vier weisen drei eine quantita-
tive Zielvorgabe auf.

10.4.1 Univariate Analyse

der Qualitatszielerreichung

Zwei der drei Qualitdtsziele mit quantitativer Zielvorgabe
werden 2014 erreicht. Sowohl das Ziel zur Vermeidung von
stationdren Notfallbehandlungen in einem Zeitraum von
sechs Monaten als auch das Ziel von weniger als zwei Exa-
zerbationen im gleichen Zeitraum wird deutlich lbertrof-
fen. Deutlich unterschritten wird 2014 die angestrebte
Quote beziiglich einer aktuellen Uberpriifung der Inhala-
tionstechnik (Abbildung 10-2 und Tabelle 10-3). Der Nicht-
raucheranteil liegt bei knapp 65%.

Gegeniiber 2013 verdndert sich das Erreichen der Quali-
tatsziele 2014 in der Regel nur marginal in einem Bereich

< 2 Exazerbationen
(6 Monate)

Inhalationstechnik
Uberprifen

68,5

graue Balken:
quantitative Zielvorgabe

o
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Tabelle 10-3: DMP COPD - Erreichen der Qualitdtsziele differenziert nach Patientengruppen

Nichtraucher-

keine stationare

weniger als zwei Inhalationstechnik

anteil erhdhen Notfallbehandlung? Exazerbationen? tiberpriifen
Zielerreichung insgesamt
Ziel erreicht (n) 69.685 99.678 98.278 73.705
Ziel giiltig (n) 107.675 101.726 101.726 107.675
Zielquote k.V. = 60 =50 =90
2014 erreicht 64,7 98,0 96,6 68,5
2013 erreicht 65,7 97,8 96,4 68,4
in Teilgruppen
Geschlecht
weiblich 65,0 98,2 96,6 68,9
mannlich 64,4 97.8 96,6 68,0
FEV,/Sollwert (%)
=70 67,0 998 98,0 68,8
=50 bis <70 61,7 98,5 97,0 72,6
=35 bis <50 61,7 97.1 94,9 75,5
<35 61,7 94,1 91,8 76,1
Alter (Jahre)
<65 46,4 98,5 96,6 68,9
66-75 70,3 97,7 96,6 69,1
=76 86,4 97,5 96,6 67,1
Teilnahmedauer (Jahre)
<3 58,4 98,3 97,1 67,3
=3 bis <6 64,7 98,0 96,5 69,3
=6 72,5 97,6 96,1 69,0
betreut von
Hausarzt 63,9 98,1 96,6 65,8
pneumolog. qual. Facharzt 72,0 97,4 96,7 92,8

Patienten mit aktueller Folgedokumentation; a: Patienten mit mindestens 6 Monaten DMP-Teilnahme; alle Angaben in Prozent; k.V.:
keine Vorgabe, pneumolog. qual. Facharzt: pneumologisch qualifizierter Facharzt

+ =<0,2 Prozentpunkte. Nur beim Nichtraucheranteil ist
eine Verringerung um einen Prozentpunkt zu verzeichnen.

Im welchem AusmaB die Qualitdtsziele erreicht werden,
erweist sich als abhdngig vom Alter, dem Obstruktionsgrad,
der Fachausrichtung des koordinierenden Arztes und der
Teilnahmedauer (Tabelle 10-3).

Das Geschlecht der DMP-Patienten hat nur einen schwa-
chen Einfluss auf die Zielerreichung. So ist der groBte
Unterschied der um 0,9 Prozentpunkte héhere Anteil an
weiblichen Patienten mit Gberpriifter Inhalationstechnik.

Je hoher der Obstruktionsgrad ist - also je kleiner das
Verhidltnis von FEV, zum Sollwert -, desto hdufiger sind
bei den betreffenden Patienten stationdre Notfdlle und
Exazerbationen dokumentiert. Bei Patienten mit einer

Qualitatssicherungsbericht 2014

FEV,/Sollwert ab 70% werden fiir 99% keine stationdren
Notfélle und fiir 98% weniger als zwei Exazerbationen in
den letzten sechs Monaten dokumentiert. Von den Patien-
ten mit einem FEV,/Sollwert unter 35% sind nur bei etwa
949% keine stationdren Notfélle und bei 92% weniger als
zwei Exazerbationen dokumentiert. Der Nichtraucheranteil
ist mit 67% am hochsten in der Gruppe der Patienten mit
einer FEV,/Sollwert von mindestens 70%. Ein gegenliufige
Effekt ist bei der Uberpriifung der Inhalationstechnik zu
beobachten: hier vergréBert sich der Anteil mit steigendem
Obstruktionsgrad: von knapp 69 auf 76%.

Jiingere COPD-Patienten unterscheiden sich im Vergleich
zu éalteren hinsichtlich der Qualitdtszielerreichung nur
geringfiigig, ausgenommen beim Nichtraucheranteil. Mit
zunehmendem Alter der Patienten wird der Nichtraucher-
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anteil groBer — wahrend in der Altersgruppe der bis 65-
Jahrigen nur jeder zweite Patient Nichtraucher ist, erhdht
sich der Anteil in der Altersgruppe der liber 75-Jdhrigen
auf fast neun von zehn Patienten. Dies ist vermutlich auf
deren selektives Uberleben oder auf ein selektives Verblei-
ben im DMP zurlickzufiihren.

Betrachtet man die COPD-Patienten hinsichtlich ihrer
DMP-Teilnahmedauer, so zeigt sich beim Nichtraucheran-
teil der gleiche Zusammenhang wie bereits bei der Be-
trachtung der Altersgruppen. Bei COPD-Patienten mit einer
Teilnahmedauer unter drei Jahren werden gegeniiber den
Patienten mit langerer Teilnahmedauer geringfiigig haufi-
ger die Qualitatsziele zu den stationdren Notfallen und zu
den Exazerbationen erreicht. Die Uberpriifung der Inhala-
tionstechnik wird in der Gruppe mit einer Teilnahme von
unter 3 Jahren mit 67 % etwas seltener als in den dbrigen
Gruppen dokumentiert.

Bei Patienten, die in einer pneumologisch qualifizierten
Facharztpraxis betreut werden, ist der Nichtraucheranteil
groBer. Die Inhalationstechnik wird deutlich haufiger liber-
priift und liberschreitet damit in dieser Subgruppe das ge-
setzte Ziel von 90%. Hausarztlich betreute Patienten errei-
chen das Qualitatsziel zu den Exazerbationen gleich hiufig
und das Ziel zu den stationdren Notfallbehandlungen ge-
ringfligig haufiger.

10.4.2 Multivariate Analyse
der Qualitatszielerreichung

Ergdnzend zu diesen univariaten Betrachtungen werden in
dem vorliegenden Bericht auch die Zusammenhange zwi-

Abbildung 10-3:
DMP COPD - Pradiktoren fiir das

Geschlecht mannlich A 3

schen den Ziel- und den Gruppierungsvariablen, also den
Merkmalen der Patienten, multivariat betrachtet. Alle vier
Qualitdtsziele werden modelliert, die sich auf die Behand-
lung der Patienten beziehen. Der Aufbau dieser Modelle
schlieBt systematisch immer ein identisches Set patienten-
bezogener Variablen ein (Geschlecht, Alter, Teilnahme-
dauer, Grad der Obstruktion, Begleiterkrankungen, Betreu-
ung, Rauchverhalten und Medikation).

Die statistische Chance dafiir, dass das Qualitatsziel Nicht-
raucher erreicht wird, ist bei dlteren Patienten besonders
deutlich ausgeprégt (Odds Ratio OR bis zu 7,22; Abbildung
10-3). Der starke Einfluss des Alters kdnnte jedoch einen
Selektionseffekt darstellen und primar auf das Uberleben
der Nichtraucher unter den COPD-Patienten zurilickzufiih-
ren sein. Des Weiteren ist die Chance ebenfalls fiir jene Pa-
tienten erhdht, die in einer pneumologisch qualifizierten
Praxis betreut werden (OR 1,71) und die langer im DMP
eingeschrieben sind (OR bis 1,42). Ebenfalls erhoht ist die
Chance fiir Patienten, bei denen Asthma bronchiale (OR
1,46), Diabetes (OR 1,27) oder die Verordnung inhalativer
Glukokortikosteroide (OR 1,24) dokumentiert sind. Hinge-
gen zeigt sich mit einem starkeren Obstruktionsgrad eine
deutlich geringere Chance (OR bis 0,67), das Nichtraucher-
Ziel zu erreichen.

Hinsichtlich des Qualitatsziels zur Vermeidung stationarer
Notfélle erweist sich besonders der Grad der Obstruktion
als starker Pradiktor: die Chance, das Qualitdtsziel zu errei-
chen ist fiir Patienten mit einem stédrkeren Obstruktions-
grad deutlich geringer (OR bis 0,15; Abbildung 10-4).
Die Betrachtung der Medikation zeigt, dass die LABA-

1,01 (0,98-1,04)

Qualitatsziel ,Nichtraucher”

Fallzahl im Modell: 82.830;
Nagelkerkes R?: 0,198; Referenz-
gruppen mehrstufiger Pradiktoren
kursiv gesetzt;

SABA/SAAC: kurz wirksame Beta-
Agonisten oder kurz wirksame
Anticholinergika; LABA und/oder
LAAC: lang wirksame Beta-
Agonisten und/oder lang wirk-
same Anticholinergika; kardio-
vaskuldre Begleiterkrankung: KHK,
Herzinsuffizienz, Schlaganfall,
arterielle Verschlusskrankheit
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Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 A ° 2,66 (2,57-2,76)

>76 ® 7,22(6,90-7,56)

DMP seit (< 3 Jahre) 3—<6 - 1,14 (1,10-1,18)

>6 1,42 (1,37-1,48)

FEV,/Sollwert (> 70 %) 2 50 —< 70 A 0,72 (0,69-0,75)
>35-<50 - 0,67 (0,64-0,70)

<35 | 0,70 (0,67-0,74)

Asthma bronchiale

Diabetes mellitus -

kardiovaskulire Begleiterkrankung -
pneumol. qual. Facharztpraxis -
SABA/SAAC -

LABA und/oder LAAC

Inhalative Kortikosteroide -

1,46 (1,38-1,54)
1,27 (1,22-1,31)
1,03 (0,99-1,06)
1,71 (1,62-1,80)
0,97 (0,94-1,01)
1,05 (1,01-1,09)

1,24 (1,19-1,28)

0.5

1

2 3 45 10

Odds-Ratio und 95%-ClI
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Odds-Ratio und 95%-Cl

. Abbildung 10-4:
Geschlecht mannlich b 1,06(0,95-1,18) DMP COPD - Pridiktoren fiir
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - - 0,78 (0,68-0,89) das Qualitatsziel ,keine stationire
>76 - - 0,74 (0,64-0,85) Notfallbehandlung”
DMP seit (< 3 Jahre) 3—<6 -4 0,96 (0,84-1,10)
26 - . 1,02 (0,89-1,16)
FEV,/Sollwert (> 70 %) 2 50 —< 70 - 0,56 (0,47-0,66)
>35-<50 - - 0,31 (0,26-0,37)
<354 o 0,15 (0,13-0,18)
Asthma bronchiale - -o 0,89 (0,76-1,04)
. . Fallzahl im Modell: 77.985;
Diabetes mellitus - < 0,96 (0,85-1,07) Nagelkerkes R* 0,102; Referenz-
kardiovaskuldre Begleiterkrankung - - 0,66 (0,59-0,74) gruppen mehrstufiger Pradiktoren
. kursiv gesetzt;
pneumol. qual. Facharztpraxis - -o- 1,19 (1,03-1,37) SABA/SAAC: kurz wirksame Beta-
Raucher - - 1,17 (1,04-1,32) Agonisten oder kurz wirksame
SABA/SAAC o 0,57 (0,49-0,66) Antlchollnerg_lka; LABA und/oder
LAAC: lang wirksame Beta-
LABA und/oder LAAC - —o— 0,40 (0,33-0,49) Agonisten und/oder lang wirksame
Inhalative Kortikosteroide - - 0,57 (0,51-0,64) Anticholinergika; kardiovaskuldre
: — T Begleiterkrankung: KHK, Herz-
0.1 025 050751 152 insuffizienz, Schlaganfall, arterielle

Verschlusskrankheit

und/oder LAAC -, SABA- sowie die ICS-Verordnung mit
einer verringerten statistischen Chance einhergehen (OR
bis 0,40), das Qualitatsziel zu den stationdren Notfallen zu
erreichen. Auch das Vorliegen einer kardialen Begleit-
erkrankung (OR 0,66) und ein hoheres Alter (OR bis 0,74)
senken die Zielerreichungschancen. Die Chance, dieses Ziel
zu erreichen, ist bei Patienten erhoht, die durch einen
pneumologisch qualifizierten Facharzt betreut werden (OR
1,19) oder die als Raucher dokumentiert sind (OR 1,17).

Geschlecht mannlich -
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 -

276 -

DMP seit (< 3 Jahre) 3—<6 <

26 - re

°

FEV,/Sollwert (> 70 %) 2 50 — < 70
>35-<50 - -
<354 -

Asthma bronchiale

*

Ein dhnliches Bild ergibt sich bei dem Qualitatsziel zur Ver-
meidung von zwei oder mehr Exazerbationen: auch hier
sind die statistischen Chancen deutlich geringer bei hohe-
rem Grad der Obstruktion (OR bis 0,29; Abbildung 10-5)
und bei Verordnung der Medikationen LABA und/oder
LAAC, SABA sowie ICS (OR bis 0,49). Auch das Vorliegen
von Asthma bronchiale (OR 0,77) oder einer kardialen
Begleiterkrankung (OR 0,76) sowie Rauchen (OR 0,88)
senken die Zielerreichungschancen. Hingegen sind die

Abbildung 10-5:

Diabetes mellitus

kardiovaskulidre Begleiterkrankung

pneumol. qual. Facharztpraxis
Raucher

SABA/SAAC

LABA und/oder LAAC
Inhalative Kortikosteroide
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L
e
0

<

-©-

L 2

1,22 (1,13-1,32 o .

( ) DMP COPD - Prédiktoren fiir
1,19 (1,08-1,30) das Qualitatsziel ,weniger als zwei
1,13 (1,02-1,26) Exazerbationen”

0,96 (0,87-1,06)
0,97 (0,88-1,08)
0,74 (0,66-0,82)
0,46 (0,41-0,52)
0,29 (0,26-0,32)
0,77 (0,69-0,86) .

Fallzahl im Modell: 77.985;
1,02(0,94-1,12) Nagelkerkes R?: 0,079; Referenz-
0,76 (0,70-0,83) gruppen mehrstufiger Pradiktoren

kursiv gesetzt;

1,78 (1,57-2,01) SABA/SAAC: kurz wirksame Beta-
0,88 (0,81-0,96) Agonisten oder kurz wirksame
0,55 (0,49-0,61) Anticholinergjka; LABA und/oder

LAAC: lang wirksame Beta-

0,49 (0,43-0,56) Agonisten und/oder lang wirksame
0,51 (0,47-0,55) Anticholinergika; kardiovaskulare

0.1

T
0.25

050751 152
Odds-Ratio und 95%-Cl

Begleiterkrankung: KHK, Herz-
insuffizienz, Schlaganfall, arterielle
Verschlusskrankheit
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Abbildung 10-6: R
DMP COPD - Pridiktoren fiir das Geschlecht mannlich { ¢ 0,99 (0,95-1,02)
Qualitdtsziel ,Inhalationstechnik Alter (< 65 Jahre) 66 —75 1 e 0,94 (0,90-0,97)
iiberpriifen” >76 0,96 (0,92-1,01)
DMP seit (< 3 Jahre) 3—<6 - .L 1,05 (1,01-1,09)
>6 1 e 0,95 (0,91-0,99)
FEV,/Sollwert (> 70 %) 250-<70 { e 0,98 (0,94-1,02)
>35-<50 1 ¢ 0,98 (0,93-1,03)
<351 o 0,89 (0,84-0,94)
Asthma bronchiale 1 ¢ 1,00 (0,94-1,06)
Fallzahl im Modell: 82.830: Diabetes mellitus 1 o 0,93 (0,90-0,97)
Nagelkerkes R?: 0,151; Referenz- kardiovaskulire Begleiterkrankung { ¢ 0,97 (0,94-1,01)
gruppen mehrstufiger Pradiktoren neumol. qual. Facharztoraxis
kursiv gesetzt; P - qual. P | o 420(387-4,56)
SABA/SAAC: kurz wirksame Beta- Raucher - ® 1,05 (1,01-1,09)
Agonisten oder kurz wirksame SABA/SAAC 201 (1.94-2.08
Anticholinergika; LABA und/oder / ? /01 (1,94-2,08)
LAAC: lang wirksame Beta- LABA und/oder LAAC - ™ 2,51 (2,42-2,60)
Agonisten und/oder lang wirksame Inhalative Kortikosteroide - ° 1,30 (1,25-1,35)
Anticholinergika; a: KHK, Herz- ! ! T —
insuffizienz, Schlaganfall, arterielle 075 1 15 2 3 4 5

Verschlusskrankheit

Chancen auf Zielerreichung deutlich erhoht fiir Patienten
in pneumologisch qualifizierter Facharzt-Betreuung (OR
1,78) und moderat erhdht fiir Manner (OR 1,22) sowie fiir
iltere Patienten (OR bis 1,19). Bei den Zusammenhingen
der Medikationen mit den beiden vorgenannten Qualitéts-
zielen bleibt aber zu lberdenken, ob die Verordnungshau-
figkeit vom Schweregrad der Erkrankung abhingt und so
ein eher indirekter Zusammenhang mit den Qualitatszielen
vorliegt.

Die Chance, das Qualitatsziel zur Uberprﬂfung der Inhala-
tionstechnik zu erreichen, ist deutlich in den Patienten-
gruppen erhoht, die pneumologisch qualifiziert betreut (OR
4,20; Abbildung 10-6) und denen LABA/LAAC (OR 2,51),
SABA/SAAC (OR 2,01) oder inhalative Kortikosteroide (OR
1,30) verordnet werden. Die statistische Chance ist mode-
rat verringert bei starksten Grad der Obstruktion (OR 0,89).

Insgesamt bestatigen somit die multivariaten Analysen,
dass vor allem der Grad der Obstruktion und die Betreuung
einflussreiche Faktoren fiir die betrachteten Qualitatsziele
darstellen. Ein hoherer Grad der Obstruktion verringert bei
allen Qualitatszielen die statistischen Chancen und spezia-
lisierte Betreuung erhdht die Chancen auf die Zielerrei-
chung.

10.4.3 Analyse der Qualitatszielerreichung
auf Praxisebene

Ergdnzend zu der, auf einen Punktwert bezogenen Be-

trachtung der Zielerreichungsquoten auf der Patienten-

ebene wird nachfolgend deren Streubreite in einer Analyse

auf der Ebene der teilnehmenden Praxen dargestellt. Die
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Odds-Ratio und 95%-Cl

zugrunde liegende Auswertungslogik entspricht der bereits
bekannten: fiir jede Praxis, die mindestens zehn Patienten
im DMP betreut, wurde berechnet, wie viele Patienten der
Praxis das jeweilige Qualitédtsziel erreichen. Gezeigt wird,
welche Quoten in jeweils 5, 25, 50, 75 und 95% dieser
Praxen erreicht werden (Abbildung 12-7, Anhang).

Die Praxen unterscheiden sich im Ausmal der Zielerrei-
chung zum Teil betrdchtlich voneinander. Bezogen auf den
Interquartilbereich, also die Patientenanteile, die in 25 bis
75% der betrachteten Praxen vorliegen, féllt bei der Inha-
lationstechnik eine sehr weite Streuung zwischen 47 und
939% auf. Der Nichtraucheranteil liegt zwischen 56 und
769%. Die Streubreite bei den Zielen zu Notfillen (96 bis
100%) und Exazerbationen (95 bis 100%) ist relativ gering.

Zusammen mit den vorangehenden Analysen verdeutlichen
diese Ergebnisse, in welcher unterschiedlich starken Aus-
pragung die Qualitdtsziele im DMP COPD erreicht werden
(kdnnen). Deren Erreichbarkeit hingt offensichtlich in be-
trachtlichem Ausmal3 von den jeweiligen Merkmalen der
Patienten in einer Praxis ab, wobei der Grad der Obstruk-
tion und das Alter entscheidende Faktoren sind. Hinsicht-
lich dieser Merkmale bestehen wiederum zwischen den
Praxen teilweise groBe Unterschiede.

10.5 Vollstindigkeit und Plausibilitat
der Dokumentationen

Wie oben bereits ausgefiihrt, fordert das siebte Ziel der
arzt- und regionenbezogenen Qualitdtssicherung die Si-
cherstellung der Vollstandigkeit und Plausibilitat der Doku-
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mentation. Mindestens 95% aller Dokumentationen sollen
beim ersten Eingang vollstdndig und plausibel sein. Im Fall
fehlerhafter oder unplausibler Dokumentationen wird der
Arzt seitens der Datenstelle um eine Nachlieferung gebe-
ten.

Laut Mengenbericht lagen der Datenstelle bis zum Stich-
tag 23.11.2014 kumulativ 1.938.943 Dokumentationen
aus dem DMP COPD vor, hierbei handelt es sich ausschlief3-
lich um fristgerecht eingereichte Dokumentationen, von
denen mehrfach eingereichte bereits abgezogen worden
sind. Insgesamt wurden 14.936 bzw. 0,77 % als unvollstan-
dig bzw. unplausibel bewertet. Im Vorjahr lag diese Quote
bei 0,87 %. Das vertraglich festgelegte Ziel (<5%) wird so-
mit deutlich tbertroffen.

Abschnitt B. Vertiefende Analysen

10.6 Patientenmerkmale und Befunde

bei der Einschreibung

Der nachfolgende Abschnitt ist der Kldrung einer be-
deutenden Frage gewidmet: Unterscheiden sich Patien-
ten, die zu Beginn des DMP eingeschrieben wurden,
von denen, deren Einschreibung spater erfolgte?

Im Verlauf des DMP werden vermehrt jiingere Patienten
eingeschrieben, bei denen gleichzeitig seltener einen
starker ausgepragter Obstruktionsgrad dokumentiert
ist. Zugleich nimmt der Anteil an Rauchern deutlich zu.
Der Anteil an Patienten mit einer dokumentierten
Begleiterkrankung Asthma bronchiale geht zuriick. Die
medikamentose Therapie ist durch eine etwas seltenere
Verordnung von SABA/SAAC und eine geringfiigig ho-
here Verordnung von LABA und/oder LAAC__zu charakte-
risieren. Der Anteil an Patienten mit einer Uberpriifung
der Inhalationstechnik bei Einschreibung nimmt mini-
mal zu.

Die nachfolgende Gegeniiberstellung erfolgt auf der Da-
tenbasis aller jemals zwischen 2006 und 2014 in das DMP
eingeschriebenen Patienten. Gegeniiber den 2006-2009
eingeschriebenen weisen die spater das DMP COPD einge-
schriebenen Patienten ein geringeres Durchschnittsalter
auf (Tabelle 10-4). 2014 liegt es bei 63 Jahren, und damit
um 1,3 Jahre unter dem der Patienten aus den Jahren
2006-2009. Parallel hierzu andern sich die Anteile der ver-
schiedenen Altersgruppen. Wahrend der Anteil der bis zu
65-Jahrigen zunimmt, nimmt der Anteil in den beiden an-
deren Gruppen mit &lteren Patienten jeweils ab. Das Ver-
héltnis von Mannern zu Frauen bleibt iiber die Kohorten
annahernd konstant.

Tabelle 10-4:
200652009 20M0nenis A DMP COPD - Patientenmerkmale,
Befunde, Begleiterkrankungen
Merkmale
und medikamentdse Therapie bei
KohortengroBe (n) 95.257 70.417 16.719 Einschreibung 2006-2014
Altersdurchschnitt (Jahre) 64,5+ 12,4 63,2 + 13,0 63,2 + 13,0
Alter <65 (Jahre) 479 54,5 51,2
Alter 66-75 (Jahre) 32,5 26,9 29,7
Alter =76 (Jahre) 19,5 18,6 19,2
Geschlecht (mannlich) 51,4 51,8 51,2
Befunde
Raucher 37,9 43,3 46,1
FEV,-Messung dokumentiert 91,8 779 77,3
FEV,/Sollwert
709% oder mehr 34,8 37,6 38,0 Datenbasis: alle jemals zwischen
500% bis unter 70% 329 340 34,7 2006 und 2014 in das DMP einge-
—— 0 schriebenen Patienten; alle Anga-
359% bis unter 50% 20,1 18,7 183 ben auBer zur KohortengréBe und
bis unter 35% 12,2 9,7 9.1 zum Altersdurchschnitt (Mittelwert
- + Standardabweichung) in Prozent;
Begleiterkrankungen *: seit Juli 2008 KHK, Herzinsuffi-
Asithie bsndiiEle 73 38 37 zienz, Schlaganfall, arterielle Ver-
- = . . : ' schlusskrankheit, davor nur luft-
kardiovaskuldre Erkrankung 26,4 26,1 25,7 notverursachende kardiale Begleit-
—_— 9 erkrankung dokumentierbar; SABA/
pedkationliEy) SAAC: kurz wirksame Beta-Agonis-
SABA/SAAC 62,9 61,1 59,2 ten oder kurz wirksame Anticholin-
LABA und/oder LAAC 63,7 64,4 65,3 ergika; LABA und/oder LAAC: lang
- — = wirksame Beta-Agonisten und/oder
Inhalationstechnik tberpriift 65,9 67,1 67,2
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Der Raucheranteil ist mit 46% der 2014 eingeschriebenen
Patienten um acht Prozentpunkte héher als in der Gruppe
der 2006-2009 eingeschriebenen. Analog zum Raucheran-
teil nimmt auch der Anteil an Patienten mit einem gerin-
geren Obstruktionsgrad zu. Einschrdnkend ist hierbei ist
alllerdlngs zu bgrucksmhhgen, dass der Ant.ell an Patlen'Fen erkrankung, sie sind also zu Recht als ein multimor-
mit dokumentierter FEV,-Messung zum Zeitpunkt der Ein- bides Kollektiv anzusehen. Die zwei héufigsten

schreibung deutlich zuriickgeht. Begleiterkrankungen sind eine arterielle Hypertonie bei
knapp sieben von zehn und eine Fettstoffwechselsto-
rung bei knapp flinf von zehn Patienten. Mit Ausnahme
von Asthma bronchiale sind Manner haufiger von den
jeweiligen Begleiterkrankungen betroffen. Der Grad der
Obstruktion hat einen Einfluss: wahrend z.B. Asthma

Frauen und Manner in unterschiedlichem Ausmal3 be-
troffen und zeigen sich Abhangigkeiten vom Grad der
Obstruktion?

Acht von zehn der in das DMP eingeschriebenen COPD-
Patienten leiden an mindestens einer weiteren Begleit-

Die Betrachtung der Begleiterkrankungen zeigt, dass der
Anteil an Patienten mit der Diagnose Asthma bronchiale
bei Einschreibung wahrend der Laufzeit des DMP zuriick-
geht. Eine mdgliche Erklarung fiir diesen Befund ware, dass

die Differenzialdiagnose im Verlauf der Programme fiir bronchiale und die arterielle Verschlusskrankheit mit
Asthma bronchiale und COPD immer besser gellngt Bei Steigendem Grad der Obstruktion hauﬂger dokumen-
knapp 26% der Patienten der Kohorte des Jahres 2014 ist tiert werden, sinkt gleichzeitig der Anteil an Patienten
eine kardiovaskuldre Erkrankung dokumentiert, in den Jah- mit dokumentierter Fettstoffwechselstérung.

ren zuvor lag der Anteil geringfligig hoher. Bis Juli 2008 Der Anteil rauchender Patienten steigt mit héherem
wurden jedoch nur luftnotverursachende kardiale Begleit- Grad der Obstruktion, zusitzlich rauchen Frauen mit
erkrankungen dokumentiert. hoherem Grad der Obstruktion etwas haufiger. Eben-

falls steigt der Anteil untergewichtiger Patienten, darii-
Geringe Unterschiede zeigen sich ebenfalls hinsichtlich der e hinags b Untergevs]icht i agllen Subgruppen

Verordnungshaufigkeiten der leitliniengerechten medika- bei Frauen hiufiger als bei Mannern dokumentiert.
mentdsen Wirkstoffklassen. Der gro3te Unterschied findet ) o )
Qualitatsziel im DMP COPD mit Bezug

sich mit 3,7 Prozentpunkten zwischen der Kohorte 2006- f das Rauch
2009 vs. 2014 bei der Verordnung von kurz wirksamen in- aur das ?uc en . .

. . .. B Reduktion des Anteils rauchender Patienten: Im
halativen Bronchodilatatoren (SABA/SAAC; Abkiirzungen Rahmen des DMP COPD soll der Anteil rauchender
und Erlduterungen zu der Medikation vergleiche Abschnitt Patienten gesenkt werden, ein konkretes Ziel
0). Die Uberpriifung der Inhalationstechnik wird im Zeit- welcher Anteil dabei anzustreben ist. wird jeéioch
verlauf um 1,3 Prozentpunkte haufiger dokumentiert. nicht vorgegeben. Unter Beriicksichtigung epidemio-
logischer Fakten erscheint es allerdings durchaus

. - vertretbar, alle verbliebenen Raucher unter den
10.7 BegIE|terkrankungen- anfalllge COPD-Patienten davon zu lberzeugen, das Rauchen

Befunde, Risikofaktoren aufzugeben. 2014 sind 35,3% aller Patienten als
Raucher dokumentiert (2013: 34,3 %).

Auch aufgrund des hohen Alters ist davon auszugehen,
dass es sich bei den Patienten im DMP COPD um ins- Bei der Mehrheit der eingeschriebenen COPD-Patienten
gesamt multimorbide Patienten handelt. Die Fragen (81,5%) ist mindestens eine Begleiterkrankung dokumen-
lauten hier: Welche Begleiterkrankungen, Befunde und tiert. Hierbei werden zum Zeitpunkt der Einschreibung

Risikofaktoren kommen wie hdufig vor, wovon sind anamnestisch dokumentierte mit im Verlauf des DMP auf-

Tabelle 10-5: DMP COPD - Begleiterkrankungen und Ereignisse
FEV,/Sollwert (%)

=70 =50-<70 =35-<50 <35

w m w m w m w m insg.
Asthma bronchiale 10,1 7.6 1,3 8,2 12,1 8,2 11,6 8.8 8,9
arterielle Hypertonie 65,4 67,0 64,5 69,7 62,1 69,3 57.9 64,8 65,7
Fettstoffwechselstorung 48,9 51,5 45,6 51,3 421 49,1 37.8 44.6 473
koronare Herzkrankheit 22,6 32,8 21,1 8515 20,5 36,4 18,1 32,8 29,0
arterielle Verschlusskrankheit 4,8 6,8 6,1 10,6 6,9 11,9 6,8 1.3 7,7
Schlaganfall 2,8 3.3 3.1 4,5 34 4,7 BA 4,5 S/
chronische Herzinsuffizienz 7.6 8,3 7.7 10,6 8,8 12,6 8,3 12,8 9,8
Diabetes mellitus 29,2 33,9 28,0 36,7 25,4 34,6 20,7 30,7 32,5

alle Patienten (mit aktuellen Angaben zur FEV,): 113.893 (82.978); alle Angaben in Prozent; Mehrfachangaben maglich
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getretenen Erkrankungen zusammengefasst betrachtet,
wobei bereits die einmalige Dokumentation einer Erkran-
kung fiir die Klassifikation als erkrankt ausreicht.

Arterielle Hypertonie ist die am haufigsten festgestellte
Begleiterkrankung der eingeschriebenen COPD-Patienten
(Tabelle 10-5). Sie wird bei knapp 66% der Patienten an-
gegeben. Am zweithaufigsten ist die Fettstoffwechsel-
storung, gefolgt von Diabetes mellitus und koronarer Herz-
krankheit. Asthma bronchiale ist bei etwa jedem elften
eingeschriebenen Patienten dokumentiert.

Der Anteil an dokumentierten Begleiterkrankungen ist
auch abhangig vom Grad der Obstruktion. Bestimmte Be-
gleiterkrankungen wie z.B. Asthma bronchiale und arte-
rielle Verschlusskrankheit werden mit steigendem Grad der
Obstruktion haufiger dokumentiert. Umgekehrt fallt z.B.
der Anteil an Patienten mit Fettstoffwechselstérung bei
geringerer Erreichung des FEV,-Sollwertes. Mdglicherweise
fiihren Selektionseffekte zu diesen verschiedenen Trends.
Bei den Geschlechtsunterschieden innerhalb dieser Grup-
pen fallt auf, dass Begleiterkrankungen bei Mannern
haufiger dokumentiert sind als bei Frauen. Besonders aus-
geprdgt ist dieser Unterschied bei der koronaren Herz-
krankheit (bis zu 16 Prozentpunkte) und bei Diabetes mel-
litus (bis zu 10 Prozentpunkte). Ausnahme hiervon bildet
nur Asthma bronchiale: dies ist hdufiger bei Frauen (bis
knapp 4 Prozentpunkte) dokumentiert.

Auch im DMP COPD ist als Reslimee festzuhalten, dass die
eingeschriebenen COPD-Patienten in ihrer Gesamtheit als
ein hoch multimorbides Kollektiv anzusehen sind.

10.7.1 Tabakverzicht

Da das Inhalationsrauchen die Prognose der COPD erheb-
lich verschlechtert, scheint es vertretbar, alle COPD-
Patienten zum Tabakverzicht zu motivieren. Aktuell sind
35,3% aller Patienten als Raucher dokumentiert (Tabelle
10-6). Unter den Patienten mit geringerer FEV,/Sollwert-
Erreichung steigt der Anteil an Rauchern. Dies ist bei Frau-
en deutlicher ausgepragt als bei Mannern. Bei der Betrach-
tung der nach Obstruktionsgrad getrennten Subgruppen

Tabelle 10-6: DMP COPD - aktuelle Befunde und Risikofaktoren
FEV,/Sollwert (%)

fallt auf, dass Frauen bis auf in der Gruppe mit {iber 70%
des Sollwertes haufiger als Manner rauchen. Dies ist am
starksten ausgeprdgt bei Patientinnen mit einer FEV, von
35-509% des Sollwertes mit 3,7 Prozentpunkten Unter-
schied.

10.7.2 Korpergewicht

Im Hinblick auf den Risikofaktor Unter- bzw. Ubergewicht
(Tabelle 10-6) zeigen sich Unterschiede in Abhingigkeit
vom Grad der Obstruktion. Besonders auffallig ist der stark
steigende Anteil Untergewichtiger, der bei Frauen mit einer
FEV, von {liber 70% des Sollwertes bei unter 2% liegt und
sich bei Patientinnen mit weniger als 35% des Sollwertes
auf 11% erhdht. In dhnlicher Relation erhdht sich der
Anteil bei Mannern von unter 1 auf 4%. Insgesamt sind
knapp 329% der Patienten adip0s, haben also einen BMI
von mindestens 30 kg/m?2. Der Anteil ist aber abhéingig vom
Obstruktionsgrad: nur 199% der Frauen und 229% der Man-
ner mit einer FEV, von weniger als 35% des Sollwertes sind
adip0s.

10.8 Stationire Notfalle und
Exazerbationen

El| Stationdre Notfalle und Exazerbationen sind wichtige

Aspekte, um die Progredienz der COPD-Erkrankung zu
beschreiben. Zusatzlich zu den Qualitatszielen |dsst
sich die Frage stellen, wie hoch der Anteil an Patienten
ist, bei denen innerhalb des Jahres 2014 mindestens
ein stationdrer Notfall respektive eine Exazerbation do-
kumentiert ist. Hat hier der Grad der Obstruktion einen
Einfluss und gibt es Geschlechtsunterschiede?

Stationdre Notfalle und Exazerbationen sind deutlich
vom Grad der Obstruktion abhdngig. Bei den weib-
lichen Patienten mit einer FEV, von liber 70% des Soll-
wertes liegt der Anteil mit stationdren Notfallen bei
0,9% und erhdht sich auf 8,4% in der Gruppe mit
einer FEV, von weniger als 35% des Sollwertes. Gleich-
falls erhoht sich der Anteil an weiblichen Patienten mit
Exazerbationen von 9,6% auf 22,7 %. Bei den mann-

=70 =50-<70 =35-<50 <35
w m w m w m w m insg.
Raucher 31,6 35,0 39,8 36,9 40,4 36,7 40,3 37,1 353
BMI (kg/m?)
<18 1.9 0,7 2,7 0,7 5,7 1.8 11,2 4,3 2,5
=30 33,8 32,4 34,1 B84 27,8 29,7 18,7 22,0 31,8

Patienten mit aktueller Folgedokumentation (mit aktuellen Angaben zur FEV,): 107.675 (82.978); a: mit aktueller Gewichtsangabe:

107.093 (82.794); alle Angaben in Prozent
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lichen Patienten erhdhen sich diese Anteile analog.

Im multivariaten Modell fiir das Auftreten eines statio-
naren Ereignisses im Jahr 2014 erweisen sich besonders
der starkere Obstruktionsgrad und stationare Notféalle
und Exazerbationen im Vorjahr als bedeutende Ein-
flussfaktoren. Im multivariaten Modell fiir das Auf-
treten einer Exazerbation im Jahr 2014 erweisen sich
besonders eine respektive mehrere Exazerbationen im
Vorjahr, aber auch ein starkerer Obstruktionsgrad als
bedeutende Einflussfaktoren.

Die Analyse der stationdren Notfallbehandlungen und
Exazerbationen im Zeitverlauf zeigt, dass der Anteil an
Exazerbationen und Notfallereignissen zuriickgeht.
Dieser Riickgang ist stéarker in den Gruppen mit hohem
Obstruktionsgrad ausgepragt.

Qualitatsziel im DMP COPD mit Bezug auf
stationdre Notfdlle und Exazerbationen

B Reduktion notfallmaBiger stationirer Behandlun-
gen: Der Anteil der Patienten ohne eine stationare
notfallmaBige Behandlung wegen COPD bei Be-
trachtung der vergangenen sechs Monate im DMP
soll 60% oder mehr betragen. Bei 98,0% aller Pa-
tienten ist in diesem Zeitraum keine stationdre Not-
fallbehandlung erfolgt. 2013 war dies bei 97,8% der
Patienten der Fall.

B Vermeidung von Exazerbationen: Der Anteil der
Patienten mit weniger als zwei Exazerbationen bei
Betrachtung der vergangenen sechs Monate im DMP
soll 50% oder mehr betragen. Bei 96,6% aller Pa-
tienten sind weniger als zwei Exazerbationen doku-
mentiert. 2013 war dies bei 96,4% der Patienten der
Fall.

Stationdre Notfalle sind im Jahr 2014 bei 2,6% der Patien-
ten nachgewiesen (Tabelle 10-7). Im Vorjahr waren diese
bei 3,00 der Patienten dokumentiert. Sie treten deutlich
haufiger mit héherem Grad der Obstruktion auf. Zwischen
der Gruppe mit dem geringsten und der mit dem hochsten
Grad der Obstruktion verneunfacht sich der Anteil unter
den weiblichen und versechsfacht sich der Anteil unter den
méannlichen Patienten mit stationdren Notfallbehandlun-
gen.

Exazerbationen hingegen sind im DMP COPD insgesamt
deutlich haufiger als stationare Notfallbehandlungen; sie

sind bei 11,9% der Patienten dokumentiert. Im Vorjahr lag
dieser Anteil noch bei 13,1%. Auch hier zeigt sich der Zu-
sammenhang zwischen einem stérkeren Grad der Obstruk-
tion und dem hoheren Anteil an Patienten mit mindestens
einer Exazerbation im Jahr 2014. Dieser Anteil ist mit
knapp 259% bei Frauen respektive knapp 23% bei den
Ménnern mit dem héchsten Obstruktionsgrad um das Drei-
fache erhéht gegeniiber Patienten mit dem geringsten Ob-
struktionsgrad. Wesentlich seltener ist das Auftreten von
mehr als einer Exazerbation in einem Zeitraum von sechs
Monaten, wie die Auswertung zu den Qualitédtszielen zeigt.

In den Subgruppen mit unterschiedlichem Grad der Ob-
struktion zeigen sich moderate Geschlechtsunterschiede.
Bei Frauen sind Exazerbationen haufiger als bei Mannern
dokumentiert. Der deutlichste Unterschied findet sich bei
Frauen mit einer FEV, zwischen 35 und weniger als 50%
des Sollwertes: bei diesen ist eine Exazerbation in 19,1%
der Félle - und damit knapp vier Prozentpunkte haufiger
als bei Mannern - dokumentiert.

In logistischen Regressionsmodellen wurde untersucht, in-
wieweit das Verhaltnis von FEV, zum Sollwert die Vorjahres
(last observation carried forward) sowie eine Reihe anderer
Faktoren mit dem Auftreten eines stationdren Notfalls
bzw. einer Exazerbation im Jahr 2014 zusammenhéangen.

Der starkste Pradiktor fiir einen stationdren Notfall (Abbil-
dung 10-7) ist erwartungsgemaB der Obstruktionsgrad. Je
groBer der Grad der Obstruktion, desto hoher das Risiko fiir
einen solchen Notfall. Aber auch das Vorliegen von statio-
ndren Notfillen oder Exazerbationen im Vorjahr sind deut-
liche Pradiktoren. Hoheres Alter und kardiale Begleiter-
krankungen erhéhen ebenfalls das Risiko, sind aber nicht
so deutlich ausgeprigt (maximales OR von 1,5).

Das Modell fiir eine Exazerbation im Berichtsjahr (Ab-
bildung 10-8) ist deutlich dominiert durch den Préadiktor
Exazerbation im Vorjahr. Eine oder mehr Exazerbationen im
Vorjahr flihren zu einem deutlich héheren Risiko einer er-
neuten Exazerbation. Wie im Modell zu den stationdren
Notféllen erhdht auch in diesem Modell der Obstruktions-
grad das Risiko. Ebenfalls steigt das Risiko beim Vorliegen
der Begleiterkrankung Asthma bronchiale geringfiigig, und
sinkt geringfligig bei Diabetes mellitus und mannlichem
Geschlecht.

Tabelle 10-7: DMP COPD - Auftreten von Notfallbehandlungen und Exazerbationen 2014

FEV,/Sollwert (%)

=70 =50-<70 =35-<50 <35
w m w m w m w m insg.
Stationdre Notfallbehandlungen 0,9 1.2 1,9 1,8 42 3,6 8,4 7.1 2,6
Exazerbationen 9,6 7.2 13,0 10,5 19,1 15,4 24,8 22,7 11,9

Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zu stationédr behandelten Notféllen oder Exazerbationen im Jahr 2014 (mit

aktuellen Angaben zur FEV,): 105.414 (81.289); alle Angaben in %
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Geschlecht mannlich 4 - 0,91 (0,83-1,01)
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - o 1,33 (1,18-1,50)
>76 A - 1,35 (1,19-1,54)
DMP seit (< 3 Jahre)3-<6 {1 —&— 1,01 (0,89-1,15)
264 o 1,06 (0,93-1,20)
FEV,/Sollwert (> 70 %) 2 50 —< 70 —o— 1,64 (1,41-1,90)
>35-<50 A —— 2,96 (2,56-3,42)
<35 —e— 5,50(4,75-6,37)
stationdrer Notfall —e— 3,83 (3,32-4,43)
Exazerbation (keine) 1 - - 2,20 (1,92-2,53)
>1 —o— 3,76 (3,29-4,30)
Raucher { -¢- 1,00 (0,90-1,11)
Asthma bronchiale - —o— 1,17 (1,02-1,36)
kardiovaskuldre Begleiterkrankung - o 1,41 (1,27-1,56)
Diabetes mellitus - -.r 0,95 (0,86-1,05)
0751 15 2 3 4 567

Odds-Ratio und 95%-Cl (stationarer Notfall in 2014)

Geschlecht mannlich | o
Alter (< 65 Jahre) 66— 75 | ¢
>76 1 &
DMP seit (<3 Jahre)3—-<6 1 |o
26
FEV,/Sollwert (> 70 %) 2 50 —< 70 ®
235-<50 A ®
<35 3
stationdrer Notfall - &
Exazerbation (keine) 1 - ®
>1
Raucher { |e
Asthma bronchiale - ™
kardiovaskuldre Begleiterkrankung | |e

Diabetes mellitus - ¢

0,86 (0,82-0,90)
0,98 (0,92-1,04)
0,96 (0,90-1,03)
1,08 (1,01-1,15)
1,09 (1,02-1,17)
1,37 (1,29-1,46)
1,84 (1,72-1,97)
2,36 (2,19-2,55)
0,95 (0,85-1,06)
5,22 (4,89-5,56)

14,27 (13,24-15,36)

1,12 (1,06-1,18)
1,24 (1,16-1,34)
1,10 (1,05-1,16)

0,87 (0,82-0,92)

T
0.751 152

3 4567 10

20

Odds-Ratio und 95%-Cl (Exazerbation in 2014)

Stationidre Notfalle und
Exazerbationen im Zeitverlauf

10.8.1

Eine wichtige Frage im Rahmen des DMP lautet: Wie ent-
wickelt sich das Vorkommen von stationdren Notfillen und
Exazerbationen im Zeitverlauf?

Qualitatssicherungsbericht 2014

Abbildung 10-7:

DMP COPD - Einflussfaktoren fiir
einen stationdren Notfall im aktuellen
Berichtsjahr

Patienten mit aktueller Folgedoku-
mentation, Einschreibung und gliltigen
Angaben zu den untersuchten Variablen
im Vorjahr; Fallzahl im Modell: 69.140;
Nagelkerkes R?: 0,152; Referenzgruppen
mehrstufiger Pradiktoren kursiv gesetzt;
Begleiterkrankungen jemals; kardio-
vaskuldre Erkrankung: KHK, Herz-
insuffizienz, Schlaganfall, arterielle
Verschlusskrankheit

Abbildung 10-8:

DMP COPD - Einflussfaktoren fiir
eine Exazerbation im aktuellen
Berichtsjahr

Patienten mit aktueller Folgedoku-
mentation, Einschreibung und giiltigen
Angaben zu den untersuchten Variablen
im Vorjahr; Fallzahl im Modell: 69.140;
Nagelkerkes R?: 0,209; Referenzgruppen
mehrstufiger Pradiktoren kursiv gesetzt;
Begleiterkrankungen jemals; kardio-
vaskuladre Erkrankung: KHK, Herz-
insuffizienz, Schlaganfall, arterielle
Verschlusskrankheit

Im Folgenden werden die Anteile an Patienten mit statio-
naren Notfdllen respektive Exazerbationen im zeitlichen
Verlauf zwischen 2009 und 2014 dargestellt. Beriicksichtigt
werden die sechs Monate vor der letzten Dokumentation
des jeweiligen Jahres, Patienten miissen eine giiltige FEV,-
Messung haben und mindesten sechs Monate Teilnahme-
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Abbildung 10-9:

stationdrer Notfall

Exazerbation

DMP COPD - Stationare
Notfille und Exazerbationen
im Zeitverlauf

30% -

20%

querschnittliche Betrachtung;
alters- und geschlechts-
adjustierter Anteil an Patien-
ten mit jeweils mindestens
einem Ereignis in den sechs
Monaten vor der letzten
Dokumentation des jeweiligen
Jahres, nach Grad der

10%

—— o L

—

Obstruktion unterteilt; alle
Patienten mit FEV,-Wert im

0%

jeweiligen Berichtsjahr und
mindestens 6 Monate einge-
schrieben

2009 2010 2011 2012

FEV,/Sollwert: =@=<35%

dauer vorweisen. Um eine Vergleichbarkeit der Quer-
schnittsdaten lber die Jahre zu ermdglichen, wird nach
dem Grad der Obstruktion stratifiziert und eine Alters- und
Geschlechtsadjustierung (direkte Standardisierung; Refe-
renzpopulation: Verteilung im Jahr 2009) vorgenommen.

Wie zu erwarten, steigt mit zunehmendem Obstruktions-
grad der Patienten der Anteil mit stationdren Notféllen und
Exazerbationen. Im Zeitverlauf zwischen 2009 und 2014
lasst sich ein Riickgang an Patienten mit stationdren Not-
fillen und Exazerbationen konstatieren (Abbildung 10-9).
Besonders deutlich wird dieser Riickgang in den Gruppe mit
hohem Obstruktionsgrad: bei den stationdren Notféllen von
7,6 Prozentpunkten auf 5,6 Prozentpunkte und bei den Exa-
zerbationen von 25,4 Prozentpunkte auf 19 Prozentpunkte.
In den Gruppen mit geringerem Obstruktionsgrad ist dieser
Riickgang ebenfalls vorhanden, jedoch weniger stark aus-
gepragt. Gleichzeitig finden in diesen Gruppen stationare
Notfalle und Exazerbationen jeweils seltener statt.

10.9 Medikation

Die folgenden Fragen stehen im Zentrum des nachsten
Abschnitte: In welchem AusmalB werden die Patienten
im DMP medikamentos behandelt? Welcher zeitlichen
Verdnderung im Langsschnitt ist diese Behandlung bei
kontinuierlich beobachteten Patienten unterworfen?

Die Nationale Versorgungsleitlinie COPD (2012) emp-
fiehlt eine medikamentdse Therapie nach einem Stu-
fenplan in Abhdngigkeit vom Schweregrad der stabilen
COPD. Kurz bzw. rasch wirksame inhalative Bronchodi-
latatoren, d.h. Beta-2-Sympathomimetika (SABA) und

2013 2014 2009 2010 2011 2012 2013 2014

=@=2>35-<50% 250-<70% 270 %

Anticholinergika (SAAC), gegebenenfalls auch kombi-
niert eingesetzt, gelten als vorrangige Bedarfsmedika-
mente zur Beschwerdelinderung. Dariiber hinaus wer-
den fiir die Dauerbehandlung ab Stufe Il primar lang
wirksame Bronchodilatatoren empfohlen, also Anti-
cholinergika (LAAC) und Beta-2-Sympathomimetika
(LABA), die gegebenenfalls auch kombiniert eingesetzt
werden kdnnen. Inhalative Kortikoide (ICS) werden bei
wiederholten Exazerbationen ab Stufe Ill empfohlen,
jedoch nur bei nachgewiesenem Therapieeffekt.

Die Gabe des Bronchodilatators Theophyllin (THEQ) ist
auf Grund von geringer Effizienz, Interaktionen und der
relativ geringen therapeutischen Breite erst nach dem
Einsatz von Anticholinergika und Beta-2-Sympathomi-
metika in Erwagung zu ziehen. Eine Langzeittherapie
mit oralen Kortikoiden (OCS) wird nicht empfohlen.

Aktuell erhalten sechs von zehn Patienten eine
SABA/SAAC-Bedarfsmedikation und knapp vier bezie-
hungsweise knapp sechs von zehn Patienten LAAC re-
spektive LABA als Dauermedikation. Daneben erhalten
drei von zehn Patienten ICS. Die Verordnungsraten sind
hauptsdchlich abhdngig vom Grad der Obstruktion: Pa-
tienten mit geringerer FEV,-Sollwerterreichung werden
die von der NVL vorgesehenen Medikationen in héhe-
rem Ausmal3 verordnet.

Die Analyse der Medikation im Zeitverlauf offenbart,
dass eine deutliche Verdnderung der Pharmakotherapie
im Rahmen des DMPs zu beobachten ist. Hervorzuhe-
ben ist hier der, mit den DMP-Zielen und Leitlinien im
Einklang stehende, deutliche Riickgang der nachrangig
(THEO) oder nicht zur Langzeittherapie (OCS) empfoh-
lenen Medikationen.
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In der DMP-Dokumentation wird fiir die Wirkstoffgruppen
LAAC und LABA und die zusammengefasste Gruppe von
SABA und SAAC generell unterschieden, ob diese als Be-
darfs- oder Dauermedikation verordnet wurden. Fiir ICS,
OCS, THEO und sonstige diagnosespezifische Medikationen
ist diese Differenzierung nicht mdglich. Tabelle 10-8 zeigt
entsprechend die Medikation der DMP-Patienten. Zum
einen werden die Verordnungshaufigkeiten der einzelnen
Wirkstoffklassen abgebildet, wenn méglich getrennt nach
Bedarfs- und Dauertherapeutikum. Zum anderen wird dar-
gestellt, aus welchen Wirkstoffen bzw. deren Kombinatio-
nen sich die hdufigsten Varianten der medikamentgsen
Therapie der COPD-Patienten zusammensetzt.

Als Bedarfsmedikation erhalten 619% aller eingeschriebe-
nen Patienten SABA/SAAC. Der Anteil an Patienten mit
LAAC und LABA als Bedarfsmedikation betrdgt 5% bzw.

Tabelle 10-8: DMP COPD - aktuelle Medikation

7%. Als Dauermedikation erhalten 55% LABA, 36% LAAC
und 10% SABA/SAAC. Mindestens eine der beiden emp-
fohlenen Dauermedikationen LABA und LAAC erhalten
knapp 669% der DMP-Patienten. Bei der sonstigen Medika-
tion erhalten 35% ICS, 6% OCS, 6% THEO und 7% ande-
re diagnosespezifische Medikationen. Bei jedem zehnten
Patienten sind keine der méglichen Medikationen auf dem
Dokumentationsbogen angegeben.

Bei den meisten Wirkstoffgruppen zeigt sich eine Zunahme
der Verordnungshaufigkeit bei den Patienten mit starkerer
Obstruktion gegeniiber den Patienten mit einer FEV, von
liber 70% des Sollwertes. Besonders stark nimmt die Verord-
nung der Dauermedikation von LAAC (von 26% zu 60 %) und
LABA (von 49% zu 74 9%) zu. Auch die sonstigen Medikatio-
nen nehmen zu: THEO sowie OCS verdreifacht sich zwischen
den genannten Gruppen und ICS steigt von 32 auf 48 %.

FEV,/Sollwert (%)

=70 >50-<70 >35-<50 <35

w m w m w m w m insg.
Bedarfsmedikation
SABA/SAAC 59,1 56,6 65,8 61,6 70,1 65,0 72,0 69,3 61,2
LAAC 52 49 3,7 43 3,7 3,8 44 4,0 50
LABA 7.6 7.9 57 53 52 5,2 4,4 4,5 6,7
Dauermedikation
SABA/SAAC 9,4 9,0 9.3 8,7 10,8 10,1 12,4 13,0 10,0
LAAC 25,8 25,6 37,7 36,1 51,1 48,8 59,9 60,1 35,6
LABA 48,9 441 61,2 56,9 69,8 66,5 75,4 74,0 55,3
sonstige Medikation
THEO 3.4 33 4,6 45 7.1 7.2 9,9 10,7 55
ICS 31,6 25,5 39,5 33,2 457 40,4 49,4 48,4 34,6
0CS 3,5 29 49 3.8 7.9 6,8 13,1 12,2 5,6
andere 6,1 6,4 6,2 55 7.9 7.2 13,9 13,7 7.2
keine Medikation 1.1 14,6 6,3 9,7 4.6 6,0 3,2 4,0 9,9
kombinierte Medikation?
SABA/SAAC 15,4 17,1 11,0 12,1 7.2 7.9 59 59 12,4
SABA/SAAC + LABA 10,2 9,9 10,7 10,6 9,0 9,2 6,9 6,7 9,6
SABA/SAAC + LAAC + LABA 8,3 8,9 9,7 10,1 12,2 12,3 12,6 12,5 9,6
SABA/SAAC + LAAC + LABA 54 45 10,9 8.9 16,3 13,6 17,9 16,8 89
+ICS
SABA/SAAC + LABA + ICS 10,8 8,2 11,9 9,2 9,6 83 6,5 6,2 89
LABA 58 59 52 57 3,7 4,7 2,7 2,9 51
SABA/SAAC + LAAC 52 49 53 5.6 50 50 3.4 3,6 50
LABA + ICS 45 3.9 3.9 3.9 3,0 3.2 2,2 2,2 3,7

Patienten mit aktueller Folgedokumentation und Angaben zu der jeweiligen Medikation ohne Kontraindikationen (mit aktuellen Angaben
zur FEV,), max. 107.675 (max. 82.978); alle Angaben in Prozent; Mehrfachangaben auBer bei der kombinierten Medikation méglich;

a: Wirkstoffe (Bedarfs- und Dauermedikation zusammengefasst)
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In Abhdngigkeit vom Grad der Obstruktion betrachtet
unterscheiden sich Manner und Frauen meistens nur un-
wesentlich hinsichtlich der Medikation. Der bedeutendste
Unterschied findet sich bei der Verordnung von ICS, diese
werden Frauen hdufiger verordnet. Der groBte Unterschied
findet sich in der Gruppe mit einem FEV,-Wert zwischen
50-<70% des Sollwertes: bei Frauen wird ICS mit 39,5%
und damit um sechs Prozentpunkte haufiger dokumentiert.

Entsprechend gegenldufig zu den, in Abhangigkeit vom
Grad der Obstruktion wachsenden Anteilen an Medikatio-
nen gestaltet sich der Anteil an Patienten, bei denen keine
COPD-spezifische Medikation dokumentiert ist. In der
Gruppe der Patienten mit einer FEV, von weniger als 35%
des Sollwertes sind nur bei etwa 3% respektive 4% der
Frauen und der Manner keine Verordnungen dokumentiert.
Dieser Anteil steigt in der Gruppe der Patienten mit einer
FEV, von 70 und mehr % des Sollwertes bei den Frauen
auf 11% und bei den Mannern auf knapp 15%.

Die Analyse der haufigsten Kombinationstherapien der
COPD unterscheidet nicht nach Bedarfs- und Dauermedi-
kation, sondern fokussiert sich auf die Wirkstoffe. Die am
haufigsten dokumentierte Kombinationstherapie ist bei
12% der Patienten die ausschlieBliche Verordnung von
SABA/SAAC. Auch hier zeigt sich, dass der Grad der Ob-
struktion ausschlaggebend fiir die Wahl der Kombinations-
therapie ist. Wahrend die genannten Kombinationen in der
Gruppe mit einem FEV,-Wert von liber 70% am haufigsten
ist (Frauen 15%, Manner 17 %), ist die meist dokumentier-
te medikamentdse Therapie in der Gruppe mit einem FEV,-
Wert von unter 35% eine Kombination von SABA/SAAC,
LABA, LAAC und ICS (Frauen 18%, Manner 179%).

Diese Verteilungen und der Anteil an Patienten ohne
COPD-spezifische Arzneimitteltherapie weisen auf einen
hohen Anteil an Patienten hin, der zurzeit noch weniger
stark erkrankt ist. Dies deckt sich auch mit der Abnahme
des Anteils an Patienten ohne COPD-spezifische Arznei-
mitteltherapie bei einem héheren Grad der Obstruktion.
Auffallig in Tabelle 10-8 ist auch der relativ hohe Anteil an
Patienten mit ICS-Verordnung, selbst in der Gruppe mit
dem geringsten Grad der Obstruktion ist bei knapp jedem
dritten Patienten ICS dokumentiert. Bei einem Teil der Pa-
tienten mag dies der schwierigen Abgrenzung zwischen
COPD und Asthma bronchiale als Begleiterkrankung oder
Differenzialdiagnose geschuldet sein.

Zwischen den Praxen bestehen hinsichtlich der Verordnung
von SABA/SAAC als Bedarfsmedikation (Interquartilbereich
38-820%), LABA (43-75%) und LAAC (20-52 %) als Dauer-
medikation und bei ICS (20-50%) deutliche Unterschiede.
Dies bedeutet, dass sich die am DMP COPD beteiligten Pra-
xen im Hinblick auf die genannten Verordnungen be-
sonders stark unterscheiden. Eine geringere Varianz der
Streubreiten zeigt sich bei LABA und LAAC als Bedarfsme-
dikation und bei OCS, THEO und sonstigen COPD-spezifi-
schen Verordnungen (vgl. Abbildung Anhang 12-20).

Qualitatssicherungsbericht 2014

10.9.1 Veranderung der Medikation

im Zeitverlauf

Eine wichtige Frage im Rahmen des DMP lautet: Werden
den DMP Patienten die vorrangig empfohlenen Medika-
mente im Zeitverlauf hdufiger verordnet? Bei chronisch
progredientem Verlauf dieser Erkrankung steht eine Analy-
se der DMP-Dokumentationen vor dem Problem, dass ein
Teil der im individuellen Krankheitsverlauf vorgenomme-
nen Medikationsumstellungen mit dem zunehmend ausge-
pragteren Krankheitsbild zu erkldren sind. Zudem gelingt
es kaum, in den dblichen Verlaufsanalysen Patienten in den
Blick zu nehmen, die aus dem DMP ausscheiden oder ver-
sterben.

Daher wird in der folgenden Analyse auf Basis aller im
DMP Nordrhein dokumentierten COPD-Patienten eine
querschnittliche Betrachtung zu den medikamentdsen Ver-
ordnungen im zeitlichen Verlauf zwischen 2009 und 2014
angestellt. Als Zahler wird die Anzahl der Patienten be-
trachtet, denen ein bestimmter Wirkstoff bei einem be-
stimmten Obstruktionsgrad verordnet wird. Als Nenner
dient die Zahl aller im jeweiligen Jahr betreuten Patienten
mit jeweiliger Obstruktionsgradauspragung.

Um eine Vergleichbarkeit der Querschnittsdaten lber die
Jahre zu ermdglichen, werden die Daten nach dem Grad
der Obstruktion stratifiziert und eine Alters- und Ge-
schlechtsadjustierung (direkte Standardisierung; Referenz-
population: Verteilung im Jahr 2009) vorgenommen. Ob
der entsprechende Wirkstoff als Bedarfs- oder Dauermedi-
kation verordnet wird, wird auf Patientenebene nicht
unterschieden, um die Darstellung nicht unnétig zu kom-
plizieren.

Wie zu erwarten, steigt mit zunehmendem Obstruktions-
grad der Patienten der Anteil, denen die COPD- Medika-
mente verordnet wird, deutlich an. Mdgliche Unterschiede
zwischen den Gruppen, die auf je andere Alters- und Ge-
schlechtsgruppenzusammensetzung beruhen kdnnten, sind
aufgrund der vorgenommenen Standardisierungen hier
ohne Bedeutung.

Im Trendverlauf (Abbildung 10-10) ist nun zu erkennen,
dass der Anteil der Patienten, die SABA/SAAC oder LABA
bekommen, liber den gesamten Zeitraum auf vergleichba-
rem Niveau bleibt. Der Anteil an Patienten mit LAAC nimmt
leicht zu. Demgegeniiber fallt auf, dass der Anteil der Pa-
tienten mit ICS-Verordnungen im Trendverlauf riickldufig
ist und insbesondere in der Gruppe der Patienten mit nie-
drigem Obstruktionsgrad einen ausgeprdgten Riickgang
zeigt. Dies ist hervorhebenswert, zumal ICS nur bei nach-
gewiesenem Therapieeffekt, wiederholten Exazerbationen
und hoherem Obstruktionsgrad als Wirkstoff in der NVL
COPD empfohlen wird.

Betrachtet man nun erganzend auch die Verordnungsraten
fiir THEO oder fiir OCS zeigt sich liber den hier betrachte-
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Abbildung 10-10:
DMP COPD -
Verdnderung der Medi-
kation: SABA/SAAC,
LABA, LAAC und ICS

querschnittliche Be-
trachtung; alters- und
geschlechtsadjustierter
Anteil an Patienten mit
der jeweiligen Medika-
tion, nach Grad der Ob-
struktion unterteilt; alle
Patienten mit FEV,-Wert
im jeweiligen Berichts-
jahr, Kontraindikation
beriicksichtigt

Abbildung 10-11:
DMP COPD - Veriande-
rung der Medikation:
THEO, OCS und andere
Medikation

querschnittliche Be-
trachtung; alters- und
geschlechtsadjustierter
Anteil an Patienten mit
der jeweiligen Medika-
tion, nach Grad der Ob-
struktion unterteilt; alle
Patienten mit FEV,-Wert
im jeweiligen Berichts-
jahr, Kontraindikation
beriicksichtigt
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ten Zeitraum ein sehr deutlicher Riickgang des Anteils an
Patienten, denen diese Medikamente verordnet werden
(Abbildung 10-11). In allen betrachteten COPD-Schwere-
gradausprdgungen halbiert sich etwa der jeweilige Anteil
zwischen 2009 und 2014.

Zum Beispiel wird im Jahr 2009 249 der Patienten mit ei-
ner FEV, von weniger als 359% des Sollwertes THEO verord-
net, 2014 nur noch 10%. Auch der Anteil an Patienten mit
OCS verringert sich im Zeitverlauf deutlich, wenn auch
weniger ausgepragt als bei THEO-Verordnungen.

Was die sonstigen Wirkstoffe betrifft, zeigen sich im Zeit-
verlauf nur in den Gruppen mit niedriger Obstruktion Zu-
nahmen, wahrend in den Gruppen mit weniger ausgeprag-
tem Schweregrad geringere Anderungen zu erkennen sind.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass im Zeitverlauf
eine deutliche Veranderung der Pharmakotherapie im Rah-
men des DMPs zu beobachten ist. Wahrend die vorrangig
empfohlenen Medikamente auf gleichbleibend hohem Ni-
veau verordnet werden oder leicht zunehmen, verringern
sich die Verordnungen der nachrangig (THEO) oder nicht
zur Langzeittherapie empfohlenen Medikationen (OCS)
deutlich. Diese Entwicklung steht in Einklang mit den ak-
tuellen Leitlinien und DMP-Zielen.

10.10 Schulung

In dem nachfolgenden Abschnitt wird untersucht, in
welchem AusmaB Patienten im Rahmen des DMP emp-
fohlene Schulungen wahrgenommen haben und wie
sich Teilgruppen der Patienten hierbei voneinander
unterscheiden.

Knapp vier von zehn Patienten, die vor dem 30. Juni
2008 in das DMP eingeschrieben wurden, gelten als
geschult. Insgesamt wurde vier von zehn Patienten eine
COPD-Schulung empfohlen. Dieser Empfehlung wiede-
rum sind etwa vier von zehn Patienten innerhalb von
12 Monaten nachgekommen. Patienten mit einem star-
keren Grad der Obstruktion wird hdufiger eine Schu-
lung empfohlen. Gleichzeitig nehmen sie eine empfoh-
lene Schulung auch haufiger wahr.

Tabelle 10-9: DMP COPD - Schulungen

Alter (Jahre)

=70 =50-<70

w m w m
jemals geschult 37,9 34,5 42,6 38,5
Schulung empfohlen 37,7 37,2 40,7 38,9
nach Empfehlung 46,9 45,1 50,6 48,8

wahrgenommen

Bereits fiir eine Einschreibung in das DMP COPD ist die Be-
reitschaft des Patienten zur aktiven Mitwirkung und Teil-
nahme an Schulungen eine wichtige Voraussetzung (DMP
Vertrag, §14). Dementsprechend ist jedem teilnehmenden
Patienten der Zugang zu einem strukturierten und evalu-
ierten, spezifischen Schulungsprogramm zu ermdglichen.
Dieses soll den Patienten dazu befdhigen, seinen Krank-
heitsverlauf besser zu bewaltigen und informierte Patien-
tenentscheidungen zu treffen (DMP Vertrag, § 20). GemiB
der derzeit geltenden vertraglichen Regelungen sind Pa-
tienten auszuschreiben, die innerhalb von zw6lf Monaten
zwei empfohlene Schulungen ohne plausiblen Grund nicht
wahrgenommen haben (RSAV, § 28d).

Der Schulungsstatus bei Einschreibung wurde nur bis zum
30. Juni 2008 im DMP erfasst. Unter den bis zu diesem
Zeitpunkt eingeschriebenen und bis 2014 im DMP ver-
bliebenen COPD-Patienten gelten knapp vier von zehn
als geschult (Tabelle 10-9), Patienten mit stirkerem
Obstruktionsgrad sind deutlich haufiger geschult, in allen
Subgruppen sind Frauen etwas hdufiger als Manner ge-
schult.

Eine Schulung wurde im Verlauf des DMP knapp vier von
zehn Patienten empfohlen. Knapp 48% der Patienten, de-
nen eine Schulung empfohlen wurde, nehmen wiederum
diese innerhalb eines Zeitraumes von bis zu 12 Monaten
danach auch wahr. Patienten mit einem starkeren Grad der
Obstruktion wird haufiger eine Schulung empfohlen. Frau-
en mit einer FEV, von Uiber 70% des Sollwertes wird in fast
vier von zehn Fallen eine Schulung empfohlen, in der Grup-
pe mit weniger als 35% des Sollwertes in fiinf von zehn
Fallen. Bei Mannern verhalt es sich entsprechend. Auffallig
ist, dass auch die Wahrnehmung einer Schulung nach einer
Empfehlung in den Gruppen mit hoherem Grad der Ob-
struktion hdufiger dokumentiert ist.

=35-<50 <35

w m w m insg. Basis
46,9 40,2 52,1 48,4 38,1 28.474°
438 409 50,8 465 37,6 107.675°
54,0 50,3 55,4 54,2 47,6 40.460°¢

Bezugsgruppen - a: Patienten mit einer Angabe zur Schulung und Einschreibung bis zum 30.6.2008 (mit Angaben zur FEV,: 21.773), b: Pa-
tienten mit Folgedokumentation (82.978), ¢: Patienten mit Schulungsempfehlung (33.396); alle Angaben in Prozent
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Inhalationstechnik und
Behandlungsplan

10.11

Die Inhalationstechnik soll bei allen Patienten mit in-
halativ verabreichten Bronchodilatatoren eingeiibt und
bei jeder haus- oder fachéarztlichen Kontrolluntersu-
chung tiberpriift werden. Zusatzlich zu den Qualitats-
zielvorgaben ermdglicht die DMP-Dokumentationen im
Hinblick auf die Behandlungsplanung und arztliche Ko-
operation auch Aussagen zu COPD-bezogenen Uber-
weisungen an oder Einweisungen in eine spezialisierte
Einrichtung.

Die Uberpriifung der Inhalationstechnik erfolgt bei
68,5% der Patienten und haufiger bei Patienten mit
einem hoheren Grad der Obstruktion. Beriicksichtigt
man alle vorliegenden Dokumentationen aus dem Jahr
2014, erhoht sich der lberpriifte Anteil um 4 Prozent-
punkte. Jemals liberwiesen wurden vier von zehn Pa-
tienten in hausarztlicher Betreuung, betrachtet man
nur das Jahr 2014 wurde jeder flinfte Patient liberwie-
sen. Auch hier steigt mit hoherem Grad der Obstruktion
der Anteil der Uberweisungen deutlich.

Qualitatsziel Erhéhung des Anteils der Patienten,
bei denen die Inhalationstechnik tiberpriift wird

B Der Anteil der Patienten, bei denen die Inhalations-
technik tberpriift wird, soll 90% oder mehr betra-
gen. Bei insgesamt 68,5% der DMP-Patienten wird
die Inhalationstechnik tberpriift. 2013 erfolgte dies
bei 68,4%.

Bei zwei von drei Patienten wurde die Inhalationstechnik
in der letzten vorliegenden Dokumentation lberpriift. Je
starker der Grad der Obstruktion, desto haufiger wird liber-
priift (Tabelle 10-10). Dies hidngt vermutlich auch mit dem
groBeren Anteil an Patienten ohne Medikation in den
Gruppen mit geringerer Sollwerterreichung zusammen. Bei
Frauen wird die Inhalationstechnik etwas haufiger liber-
priift. Werden fiir die Patienten auch die Gbrigen im Jahr
2014 erstellten Dokumentationen beriicksichtigt, erhéht
sich der Anteil an Patienten mit liberpriifter Inhalations-
technik um vier Prozentpunkte.

Von den hausarztlich betreuten Patienten wurde bislang
im Rahmen des DMP vier von zehn Patienten zum pneu-
mologisch qualifizierten Facharzt oder an eine stationédre
Einrichtung lUberwiesen. Auch hier zeigt sich der Zusam-
menhang, dass Patienten mit hoherem Grad der Obstruk-
tion deutlich haufiger liberwiesen werden. Knapp 57 % der
Patientinnen mit hochsten Obstruktionsgrad wurden im
DMP-Verlauf liberwiesen, hingegen nur knapp 37% der
Patientinnen mit niedrigstem Obstruktionsgrad. Bei Mén-
nern verhalt es sich analog. Schrankt man die Betrachtung
der Uberweisung auf Dokumentationen aus dem Jahr 2014
ein, wird etwa jeder flinfte Patient liberwiesen. Bei 15 von
hundert Patienten mit mehr als 70% des FEV,-Sollwertes
wird eine Uberweisung im Jahr 2014 vorgenommen, in der
Patientengruppe mit weniger als 35% des Sollwertes sind
es hingegen doppelt so viele.

10.12 Vergleich der hausarztlich und
von pneumologisch
qualifizierten Fachadrzten
betreuten Patienten

Ein Teil der COPD-Patienten wird im DMP in einer
pneumologisch qualifizierten Facharztpraxis betreut.
Welche besonderen Merkmale kennzeichnen diese Pa-
tienten?

Etwa ein Zehntel der COPD-Patienten im DMP wird in
einer pneumologisch qualifizierten Facharztpraxis be-
treut. Der gréBere Anteil an Patienten mit weniger als
50% des Sollwertes weist auf eine Gruppe starker er-
krankter Patienten hin, die intensiver betreut und ver-
sorgt wird. Dies zeigt sich besonders in den Medika-
tionsverordnungen und Schulungsempfehlungen, die in
den pneumologisch qualifizierten Facharztpraxen deut-
lich hdufiger dokumentiert sind.

Etwa jeder zehnte Patient im DMP COPD wird von einem
pneumologisch qualifizierten Facharzt betreut (hier im
Folgenden abgekiirzt: facharztlich). 44 von hundert fach-
arztlich betreuten Patienten erreichen nur eine FEV, von

Tabelle 10-10: DMP COPD - Kontrolle der Inhalationstechnik und Uberweisung

=70
w m
Inhalationstechnik aktuell Gberprift 69,8 67,6
Inhalationstechnik 2014 tiberpriift 74,4 71,8
Uberweisung insgesamt 36,5 36,3
Uberweisung 2014 15,6 15,2

FEV,/Sollwert (%)

=50-<70 =35-<50 <35

w m w m w m insg.
73,8 71,6 77,0 74,4 76,7 75,8 68,5
78,2 75,7 81,1 78,6 81,1 80,4 72,7
42,9 40,5 50,1 47,9 56,5 55,9 42,4
20,4 19,4 26,1 253 32,8 31,6 19,7

Patienten mit aktueller Folgedokumentation (mit Angaben zur FEV,): 107.675 (82.978); a: hausérztlich betreute Patienten mit aktueller

Folgedokumentation: 96.980 (72.861); alle Angaben in Prozent
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Tabelle 10-11: . . .
DMP COPD - Unterschiede Hausarzte pneumologisch quali-
zwischen hausirztlich und von fizierte Facharzte
pneumologisch qualifizierten Merkmale?
Fachidrzten betreuten Patienten
Patienten (n) 96.980 10.695
Altersdurchschnitt (Jahre) 674 + 12,1 674 + 10,4
DMP-Teilnahmedauer in Jahren 42 + 24 42+ 24
Geschlecht (weiblich) 49,6 49,1
Befunde
FEV,/Sollwert®
Messwert 2014 dokumentiert (n) 72.861 10.117
70% oder mehr 41,5 22,4
509% bis unter 70% 30,8 33,8
35% bis unter 50% 17,5 25,4
bis unter 35% 10,2 18,5
Raucher? 36,1 28,0
Begleiterkrankung®
Asthma bronchiale 8.8 12,3
kardiovaskulare Erkrankung 38,8 28,2
Ereignisse!
Patienten (n) 91.578 10.148
Patienten mit aktueller Folge- stationare Notfallbehandlung 1.9 2,6
dokumentation; alle Angaben in >1 Exazerbation 3.4 33
Prozent, wenn nicht anders ange- o
geben; a: aktuell, b: letzter Wert Medikation®
im Jahr_ 2014_1, c: jemals, d: Patien- SABA/SAAC 67.0 90,5
ten mit mind. sechs Monaten
Teilnahmedauer; kardiovaskuldre LABA und/oder LAAC 69,2 924
Erkrankung: seit Juli 2008 KHK, ICS 32,1 56,9
Herzinsuffizienz, Schlaganfall, ar-
terielle Verschlusskrankheit, da- Schulung®
vor luftnotverursachende kardiale
Begleiterkrankung dokumentier- empfohlen 328 813
bar nach Empfehlung wahrgenommen 41,4 70,5

maximal 50% des Sollwertes, in der Gruppe hausarztlich
betreuten sind es 28 von hundert Patienten (Tabelle 10-11).

Unter den hausarztlich betreuten Patienten rauchen 36%,
bei den facharztlich betreuten Patienten betrdgt der Anteil
acht Prozentpunkte weniger. Die am haufigsten verordne-
ten Medikationen SABA/SAAC, LABA und/oder LAAC und
ICS werden bei den hausarztlichen betreuten Patienten
alle mindestens 20 Prozentpunkte seltener verordnet. Die
Begleiterkrankung Asthma bronchiale ist bei 9% der Pa-
tienten in hausarztlicher und bei 129% in facharztlicher
Betreuung dokumentiert. Kardiovaskuldre Begleiterkran-
kungen werden hingegen in der hausarztlichen Betreuung
mit 39% der Patienten deutlich haufiger als in facharzt-
licher Betreuung dokumentiert (289%). Facharztlich be-
treuten Patienten wird mehr als doppelt so haufig eine
Schulung empfohlen (81 vs. 33%) und von diesen nehmen
mit auch deutlich mehr eine empfohlene Schulung wahr
(71 vs. 410%0).
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Diese Unterschiede legen die Vermutung nahe, dass es sich
bei den fachérztlich betreuten Patienten um ein Teilkollek-
tiv innerhalb des DMP COPD handelt, welches unter einem
starkeren Schweregrad leidet und entsprechend intensiver
betreut und versorgt wird.

10.13 Patienten, die aus dem
DMP COPD ausscheiden

Patienten, die aus dem DMP ausscheiden (Dropout),
stellen eine besondere Teilmenge der urspriinglich in
das DMP eingeschriebenen Patienten dar. Welche
Merkmale zeichnen Patienten aus, fiir die aus dem Vor-
jahr noch eine Folgedokumentation vorliegt und die im
derzeitigen Berichtsjahr nicht mehr dokumentiert wur-
den? Welches sind die zentralen Dropout-Risiken im
DMP COPD?
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13,69% der Patienten des Jahres 2013 werden 2014
nicht mehr dokumentiert. Von 13,8% der Patienten ist
bekannt, dass sie verstorben sind. Im multivariaten
Modell zeigt sich, dass das hochste Risiko, aus dem
DMP auszuscheiden, fiir Patienten besteht, bei denen
ein vorheriges stationares Ereignis dokumentiert ist, die
einen hoheren Grad der Obstruktion haben, liber 75
Jahre oder Raucher sind. Bereits ein einzelnes dieser
Merkmale erhoht statistisch bedeutsam das Dropout-
Risiko eines COPD-Patienten. Patienten mit langerer
Einschreibedauer oder mit kardiovaskularer Begleiter-
krankung verbleiben eher im DMP.

Von den 108.733 Patienten, die 2013 im DMP COPD doku-
mentiert wurden, verfligen insgesamt 14.797 (13,6%) Gber
keine Dokumentation aus dem Jahr 2014. Im Vorjahr lag
der Anteil der nicht mehr dokumentierten Patienten eben-
falls bei 13,6%. Ein Teil der Patienten, die liber ein kom-

ausgeschieden

Merkmale?

KohortengrdBe (n) 10.963

Altersdurchschnitt (Jahre) 66,9 + 13,9

DMP-Teilnahmedauer in Jahren 3,1+2,1

Geschlecht (weiblich) 48,7

Befunde

FEV,/Sollwert®
Messwert 2012 dokumentiert (n) 7.472
70% oder mehr 38,2
500 bis unter 70% 29,1
35% bis unter 50% 18,5
bis unter 35% 14,2

Raucher? 36,5

Begleiterkrankung®

Asthma bronchiale 8.3

kardiovaskuldre Erkrankung 36,7

Ereignisse!

Patienten (n) 9.814
stationare Notfallbehandlung 4,2
>1 Exazerbation 50

Medikation?®

SABA/SAAC 67,8

LABA und/oder LAAC 68,3

ICS 34,1

Schulung®

empfohlen 37,5

nach Empfehlung wahrgenommen 40,5
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plettes Berichtsjahr keine Dokumentation aufweisen, wer-
den allerding im darauffolgenden Jahr wieder im Rahmen
des DMP dokumentiert. Bezogen auf die 2012 eingeschrie-
benen Patienten lag der Anteil der im gesamten Jahr 2013
nicht, jedoch in 2014 wieder dokumentierten Patienten bei
1,3%. Bezogen auf die Zahl der 2013 nicht dokumentier-
ten Patienten waren es 9,8%. Zu 3.644 (3,4%) der Patien-
ten des Jahres 2013 liegt aktuell die Information vor, dass
sie zwischenzeitlich verstorben sind. Von den ausgeschie-
denen Patienten sind dies 2.047 (13,8%), die {brigen
1.597 sind mindestens einmal noch im Jahr 2014 doku-
mentiert worden.

Fiir eine Teilgruppe von 3.608 Patienten ist ein genauerer
Grund des Ausscheidens bekannt: Wahrend 91,69% kassen-
seitig aus dem Programm ausgeschrieben wurden, beenden
nur 5,4% dieser Teilgruppe ihre DMP-Teilnahme auf eige-
nen Wunsch.

) Tabelle 10-12:
verblieben DMP COPD - Unterschiede
zwischen ausgeschiedenen und
verbliebenen Patienten
87.890
67,1+ 11,6
38+ 2,1
49,9
69.545
40,5
30,9
18,3
10,4
34,2
9,4
37,2
Patienten mit aktueller Folge-
dokumentation 2013; alle Anga-
82.924 ben in Prozent, auﬁer flir Anzahl
(n), Alter und Teilnahmedauer
1.8 (Mittlerwert + Standardabwei-
3,3 chung); a: letzte Dokumenation

2013, b: letzter Wert im Jahr
2013, c: jemals, d: in den letzten
69,8 sechs Monaten, nur Patienten mit
mindestens entsprechender Teil-
712 nahmedauer; kardiovaskulare Er-
36,6 krankung: seit Juli 2008 KHK,
Herzinsuffizienz, Schlaganfall, ar-
terielle Verschlusskrankheit, da-

381 vor luftnotverursachende kardiale
: Begleiterkrankung dokumentier-
45,0 bar
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Abbildung 10-12: T
DMP COPD - Einflussfaktoren Geschlecht méannlich J- 0,97 (0,90-1,04)
B”'\r/lgas Ausscheiden aus dem Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - <4 0,98 (0,89-1,07)
>76 - - 1,17 (1,06-1,29)
DMP seit (< 3 Jahre) 3—<5 - - 0,66 (0,61-0,72)
25 ] o 0,42 (0,39-0,47)
FEV,/Sollwert (> 70 %) 2 50 — < 70 A - 0,94 (0,86-1,03)
Patienten mit mindestens
sechsmonatiger Einschreibung 235-<50 - - 1,04 (0,94-1,15)
in das DMP COPD; zu diesen
<35 | —o— 1,37 (1,22-1,54)

Patienten wurden reqular
Sterbefallinformationen liber-

mittelt: Odds Ratio und 95%- stationdrer Notfall (6 Monate) - —— 1,58 (1,26-1,98)
Konfidenzintervall; Fallzahl im > 1 Exazerbation (6 Monate) - o 1,10 (0,91-1,33)
Modell: 36.456; Nagelkerkes

R?:0,028; Begleiterkrankungen Raucher - . 1,15 (1,06-1,25)
jemals; kardiovaskulare Erkran-

kung: seit Juli 2008 KHK, Herz- Asthma bronchiale A —o— 1,05 (0,92-1,19)

insuffizienz, Schlaganfall, arte-
rielle Verschlusskrankheit,
davor luftnotverursachende
kardiale Begleiterkrankung
dokumentierbar

Im Folgenden werden zundchst die zentralen Merkmale,
Befunde, die relative Haufigkeit von stationdren Behand-
lungen, Exazerbationen sowie die medikamentdse Therapie
der ausgeschiedenen Patienten mit den entsprechenden
Daten der verbliebenen Patienten auf Grundlage der letz-
ten Folgedokumentation des Jahres 2013 verglichen. Im
Anschluss hieran wird ein Modell fiir das Ausscheiderisiko
vorgestellt, um die Bedeutung der genannten Faktoren ab-
wagen zu kdnnen.

Die direkte Gegeniiberstellung offenbart eine Reihe Unter-
scheide zwischen ausgeschiedenen und verbliebenen Pa-
tienten (Tabelle 10-12). Im Vergleich zu den verbleibenden
sind die ausgeschiedenen Patienten im Durchschnitt knapp
drei Monate jiinger und ihre Teilnahmedauer ist acht Mo-
nate kiirzer. Ausgeschiedene Patienten haben etwas haufi-
ger eine FEV, von weniger als 35% des Sollwertes. Der An-
teil aktiver Raucher liegt mit knapp 37% unter den
ausgeschiedenen Patienten um zwei Prozentpunkte héher
als bei den verbliebenen Patienten. Hinsichtlich der Be-
gleiterkrankungen zeigt sich, das Asthma bronchiale bei
den verbliebenen Patienten geringfligig haufiger und kar-
diovaskuldre Erkrankungen etwa gleich haufig dokumen-
tiert sind. Sowohl die stationdren Notfalloehandlungen
(4,2 vs. 1,8%) als auch mehr als eine Exazerbationen
(5,0 vs. 3,3%) innerhalb von sechs Monaten vor der letzten
Folgedokumentation werden hdufiger bei den ausgeschie-
denen Patienten dokumentiert. Die dokumentierte Medika-
tion ist fiir verbliebene Patienten sowohl bei SABA/SAAC,
LABA und/oder LAAC und ICS gegeniiber den ausgeschie-
denen zwischen zwei und drei Prozentpunkten erhoht.
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kardiovaskulare Begleiterkrankung - .

0,87 (0,80-0,94)

ojs o.'75 1 15 2
Odds-Ratio und 95%-Cl

Auch die Empfehlung einer Schulung unterscheidet sich
nur unwesentlich, verbliebene Patienten nehmen jedoch
die Schulung nach einer Empfehlung haufiger wahr (45,0
vs. 40,5%).

Das Ergebnis des logistischen Regressionsmodells basiert
auf Patienten zu denen krankenkassenseitig requldr Ster-
befallinformationen tibermittelt wurden (Abbildung 10-
12). Die bedeutsamsten Risikofaktoren fiir das Ausscheiden
sind das Vorliegen eines stationdren Notfallereignisses, ei-
ne FEV, von weniger als 35% des Sollwertes, ein Alter liber
75 Jahre und Rauchen sind. Eine ldngere Teilnahmedauer
sowie das Vorliegen einer kardiovaskularen Begleiterkran-
kung verringern die statistischen Chancen aus dem DMP
auszuscheiden.

10.14 Verstorbene Patienten

Ahnlich wie die ausgeschiedenen stellen auch die ver-
storbenen Patienten eine besondere Teilmenge der ur-
spriinglich in das DMP eingeschriebenen Patienten dar.
Welche Merkmale charakterisieren jene Patienten, fiir
die aus dem Vorjahr noch eine Folgedokumentation
vorliegt und die bislang verstorben sind? Welches sind
die zentralen Sterberisiken im DMP COPD?

Auf Basis von etwa 539% aller COPD-Patienten mit kas-
senseitig systematisch erfasster Informationen zum
Versterben sind unter den Patienten, die im Jahr 2013
dokumentiert wurden, 2,8% im gleichen Jahr und
weitere 2,9% im darauffolgenden Jahr verstorben.
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Diese COPD-Patienten sind gegeniiber den 2013 lber-
lebenden Patienten im Mittel fast zehn Jahre alter und
ihre Lungenfunktion ist hdufiger stark eingeschrankt.
AuBerdem werden bei ihnen stationdre Notfallbehand-
lungen, Exazerbationen und kardiovaskulare Erkran-
kungen deutlich hdufiger dokumentiert. Diese Faktoren
erweisen sich auch im multivariaten Modell als die
hdchsten Sterberisiken.

GemaB der vertraglichen Vorgaben ist im Rahmen des DMP
COPD eine Reduktion der Sterblichkeit der eingeschriebe-
nen Patienten anzustreben (vgl. DMP-Vertrag, § 1, Ziele des
Vertrags). Meldungen zum Versterben werden in Nordrhein
derzeit lediglich fiir etwa 53% aller COPD-Patienten syste-
matisch erfasst, hier erfolgt kassenseitig eine Ubermittlung
dieser Information an das Zi. Die folgenden Analysen beru-
hen auf diesem Teilkollektiv an DMP-Patienten. Ausgehend
von den 2013 dokumentierten Patienten wird analysiert,
welche Patienten im gleichen oder im darauf folgenden

verstorben

Merkmale®

KohortengrdBe (n) 3.155

Altersdurchschnitt (Jahre) 755 + 9,5

DMP-Teilnahmedauer in Jahren 40+ 20

Geschlecht (weiblich) 37,2

Befunde

FEV,/Sollwert®
Messwert 2013 dokumentiert (n) 1.812
70% oder mehr 24,2
500 bis unter 70% 26,8
35% bis unter 50% 25,4
bis unter 35% 23,5

Raucher? 31,2

Begleiterkrankung®

Asthma bronchiale 73

kardiovaskuldre Erkrankung 63,8

Ereignisse!

Patienten (n) 2.994
stationare Notfallbehandlung 9,2
>1 Exazerbation 9,1

Medikation?

SABA/SAAC 725

LABA und/oder LAAC 75,6

ICS 39,5

Schulung®

empfohlen 34,9

nach Empfehlung wahrgenommen 43,6
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Jahr versterben. Von den in 2013 mit mindestens einer Do-
kumentation am DMP teilnehmenden Patienten sind 2,8 %
noch im Jahr 2013 verstorben und weitere 2,9% im Jahr
2014.

Im Folgenden werden zunachst die zentralen Merkmale,
Befunde, die relative Haufigkeit von stationaren Behand-
lungen, Exazerbationen sowie die medikamentdse Therapie
der verstorbenen Patienten mit den entsprechenden Daten
der 2013 iiberlebenden Patienten auf Grundlage der letz-
ten Folgedokumentation des Jahres 2013 verglichen. Im
Anschluss hieran wird ein Modell fiir das Versterbensrisiko
vorgestellt, um die Bedeutung der genannten Faktoren ab-
wégen zu kdnnen.

Im Vergleich zu den verstorbenen sind die 2013 liberleben-
den Patienten zum Zeitpunkt der letzten Folgedokumen-
tation des Jahres 2013 im Durchschnitt fast zehn Jahre
jiinger (Tabelle 10-13). Sowohl die stationiren Notfall-
behandlungen (9 vs. 2%) als auch mehr als eine Exazerba-

Tabelle 10-13:

DMP COPD - Unterschiede
zwischen verstorbenen und
liberlebenden Patienten

tiberlebend

50.570
66,0 + 12,1
3.7+21
47,0

39.015
39,2
30,9
18,9

11,0
37.9

8,8
38,0
Patienten mit aktueller Folgedo-
kumentation 2013; alle Angaben
50.359 in Prozent, auBer fiir Anzahl (n),
20 Alter und Teilnahmedauer (Mitt-
! lerwert + Standardabweichung);
Bi5 a: letzte Dokumentation 2013,
b: letzter Wert im Jahr 2013, c:
jemals, d: in den letzten sechs
69,9 Monaten, nur Patienten mit min-
695 destens entsprechender Teilnah-
! medauer; kardiovaskuldre Er-
349 krankung: seit Juli 2008 KHK,
Herzinsuffizienz, Schlaganfall, ar-
terielle Verschlusskrankheit, da-

37,6 vor luftnotverursachende kardiale
435 Esrglelterkrankung dokumentier-
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Abbildung 10-13: P
DMP COPD - Risikofaktoren fiir Geschlecht mannlich - - 1,31 (1,18-1,46)
gg‘i ;/E;sg?::)en in den Jahren Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - - 2,80 (2,41-3,25)
>76 - —.— 5,77 (4,97-6,71)
DMP seit (< 3 Jahre) 3—<5 - - 1,17 (1,02-1,33)
>5 {e- 1,08 (0,95-1,22)
FEV,/Sollwert (> 70 %) 2 50 —< 70 - - 1,29 (1,12-1,48)
>35-<50 - - 1,83 (1,59-2,11)
Patienten mit mindestens sechs- <35 - —&- 2,90 (2,49-3,37)
Bn&r;agg%?znjcdﬁzlet:}u;gt;gnﬁi stationirer Notfall (6 Monate) - —— 2,41 (1,95-2,98)
wurden reguldr Sterbefallinfor- > 1 Exazerbation (6 Monate) - —— 1,66 (1,36-2,03)
mationen libermittelt; Fallzahl im
Modell: 38.172; Nagelkerkes R?: Raucher - - 1,41 (1,26-1,58)
0,124; Referenzgruppen mehrstu-
figer Pradiktoren kursiv gesetzt; Asthma bronchiale { —¢— 0,79 (0,66-0,95)
Begleiterkrankungen . . .
jemals; kardiovaskulare Erkran- kardiovaskuldre Begleiterkrankung - - 1,72 (1,55-1,91)
kung: KHK, Herzinsuffizienz, o —

Schlaganfall, arterielle Verschluss-
krankheit

tion in den vorherigen sechs Monaten (9 vs. 4%) werden in
der letzten Folgedokumentation deutlich haufiger bei den
verstorbenen Patienten dokumentiert. Knapp jeder vierte
verstorbene Patient hat eine FEV, von weniger als 35% des
Sollwertes, in der Gruppe der Uberlebenden trifft dies nur
auf jeden neunten Patienten zu. Uberraschend erscheint
der Raucheranteil: dieser ist mit 31% in der Gruppe der
Verstorbenen sieben Prozentpunkte niedriger als in der
Gruppe der Uberlebenden. Hier gilt es aber zu bedenken,
dass der Raucheranteil unter anderem mit dem Alter, der
Teilnahmedauer, dem Grad der Obstruktion und den Begleit-
erkrankungen variiert. Diese Aspekte sind in den betrachte-
ten Gruppen deutlich unterschiedlich ausgepragt.

Als bedeutendste Risikofaktoren erweisen sich im logisti-
schen Regressionsmodell (Abbildung 10-13) erwartungs-
gemaB ein hoheres Alter, ein héherer Obstruktionsgrad und
stationdre Notfélle. Darliber hinaus sind kardiovaskuldren
Begleiterkrankungen, mehr als eine Exazerbation innerhalb
von sechs Monaten, Rauchen und das ménnliche Ge-
schlecht Faktoren, die ebenfalls das Risiko zu versterben
signifikant erhéhen. Patienten mit Asthma bronchiale ha-
ben hingegen eine leicht verringerte Chance zu versterben.

10.15 Regionale Vergleiche

Welche regionalen Unterschiede bestehen hinsichtlich
der Schulungswahrnehmungen und Uberweisungen
zwischen den einzelnen Kreisen in Nordrhein?

Die univariaten Analysen zur Schulungswahrnehmung
zeigt eine Spanne von 12-36 %, die Uberweisungen
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eine Spanne von 11-36%. Im multivariaten Modell
zur Uberweisung hausarztlich betreuter Patienten im
Berichtshalbjahr zeigen sich als bedeutendste Faktoren
stationdre Notfille, Exazerbationen und der Obstruk-
tionsgrad. Der regionsspezifische Faktor mittlere Ent-
fernung zu pneumologisch qualifizierten Praxen hat
einen deutlich geringeren Einfluss.

Fiir die Analyse moglicher DMP-bezogener Unterschiede
zwischen den Kreisregionen Nordrheins wurden die Patien-
ten anhand des Standortes ihrer Praxis einem der 26 Krei-
se (kreisfreie Stddte und Landkreise) zugeordnet. Dieses
Verfahren setzt voraus, dass Praxisstandort und Wohnsitz
der Patienten im selben Kreis liegen, was aber in der hier
betrachteten Patientenpopulation in der Regel zutreffen
diirfte. Die Ergebnisse der univariaten Analysen auf Kreis-
unterschiede sind alters- und geschlechtsadjustiert auf
Basis der Gesamtverteilung im DMP COPD in Nordrhein,
um unterschiedliche Zusammensetzungen der Patienten-
gruppen in den Kreisen auszugleichen.

In Abbildung 10-14a wird der Anteil an im Rahmen des
DMP geschulten Patienten auf Kreisebene flr das Jahr
2014 und 2013 - angeordnet nach absteigender Anteil des
Jahres 2014 - dargestellt. Es zeigen sich erhebliche Unter-
schiede zwischen den Regionen. Wahrend in Kleve und
Diisseldorf liber 33 % im Verlauf des DMP geschult wur-
den, sind es im Rheinisch-Bergischen Kreis und in Heins-
berg unter 139%. Der Vergleich zum Vorjahr offenbart, dass
sich Veranderungen im Rahmen von unter 2,6 Prozent-
punkten abspielen.
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Abbildung 10-14:
DMP COPD - Re-
gionale Ubersicht
zur Schulung und
Uberweisung

a:im Rahmen des
DMP geschult,

b: liberwiesen im
jew. Berichtsjahr,
geordnet nach Ho-

0

10 20 30

40

50%
2013 [ 2014

0 10 20 30 40

50%

he der Raten 2014,
adjustiert flr Alter
und Geschlecht

0,98 (0,94-1,02)
0,97 (0,92-1,01)

276 { o 0,81 (0,77-0,85)
DMP seit (< 3 Jahre) 3—<5 - e 0,96 (0,92-1,01)
>5 2 ® 1,01 (0,96-1,06)
Asthma bronchiale - ° 1,34 (1,26-1,43)
kardiovaskulire Begleiterkrankung - e 1,04 (1,00-1,09)
Raucher 1 ¢ 0,90 (0,86-0,94)
stationdrer Notfall (6 Monate) - —e—  3,72(3,28-4,21)
> 1 Exazerbation (6 Monate) - - 2,95 (2,70-3,22)
FEV,/Sollwert (> 70 %) 250 —< 70 - ® 1,31 (1,25-1,37)
>35-<50 . 1,72 (1,63-1,82)
<35 4 < 2,27 (2,14-2,42)
Schulungsberechtigung | ¢ 0,78 (0,75-0,82)
Weg (< 8,70 km) 2 8,70 — < 13,07 - o 1,27 (1,20-1,34)
>13,07-<18,91 T 1,07 (1,01-1,13)
> 18,91 r 1,04 (0,98-1,09)

075 1 15 2 3 4 5
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Abbildung 10-15:
DMP COPD - Prédiktoren einer
Uberweisung im Berichtsjahr

Fallzahl im Modell: 67.880;
Nagelkerkes R?: 0,068; Refe-
renzgruppen mehrstufiger Pra-
diktoren kursiv gesetzt;
SABA/SAAC: kurz wirksame Be-
ta-Agonisten oder kurz wirksa-
me Anticholinergika; LABA
und/oder LAAC: lang wirksame
Beta-Agonisten und/oder lang
wirksame Anticholinergika; kar-
diovaskulare Begleiterkrankung:
KHK, Herzinsuffizienz, Schlag-
anfall, arterielle Verschluss-
krankheit
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Als Indikator fiir die Kooperation der Versorgungsebenen in
Nordrhein kénnten die hausarztlichen Uberweisungsraten
zu pneumologisch qualifizierten Fachdrzten oder Kranken-
hausern dienen. Diese werden in Abbildung 10-14b abge-
bildet und stellen den Anteil an Patienten dar, der im Be-
richtsjahr 2014 respektive 2013 (iberwiesen wurde.
Besonders Wuppertal, aber auch Bonn und Euskirchen he-
ben sich von anderen Kreisen aufgrund ihrer hohen Uber-
weisungsraten ab. Hingegen erreichen Kleve und Solingen
nur einen Anteil von unter 14% {iberwiesener Patienten.
Gegenliiber dem Jahr 2013 ist fast liberall ein Riickgang zu
verzeichnen. Einzig Euskirchen konnte seinen Anteil
gegeniiber dem Vorjahr steigern.

In dem folgenden multivariaten Modell wird liberpriift,
welche Faktoren zu einer COPD-bezogenen Uberweisung
im Berichtsjahr beitragen (Abbildung 10-15). Unter den
hausadrztlich betreuten Patienten werden neben den be-
kannten patientenspezifischen Merkmalen zwei weitere
praxisabhangige Faktoren beriicksichtigt: Zum einen die
Schulungsberechtigung, zum anderen die Entfernung zu
den ndchstgelegenen pneumologisch qualifizierten Praxis.
Der zuletzt genannte Parameter beschreibt fiir jede haus-
arztliche DMP-Praxis die durchschnittliche Wegstrecke in
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Kilometern zu den jeweils zehn nichstgelegenen pneumo-
logisch qualifizierten Praxen. Zu diesem Parameter wurden
die Quartile berechnet, die Grenzen lagen hierfiir bei 8,70,
13,07 und 18,91 km.

In dem multivariaten Modell Idsst sich ein Einfluss des re-
gionalspezifischen Merkmals Entfernung beobachten. Die-
ser ist im Vergleich zu anderen Faktoren nicht so stark
ausgepragt und zeigt kein einheitliches Bild. Nur Patien-
ten aus Praxen mit einer mittleren Entfernung zwischen
8,07 und 13,07 km zeigen gegeniiber der Referenzgruppe
unter 8,07 km eine 1,3-fach erhdhte Chance fiir eine
Uberweisung. Hohere mittlere Entfernungen zeigen hinge-
gen keinen oder nur einen sehr geringen Effekt gegeniiber
der Referenzgruppe. Deutlich stédrker ausgepragt sind hin-
gegen die patientenspezifischen Merkmale: Besonders
starken Einfluss stellen stationdre Notfallereignisse und
Exazerbationen dar. Dariiber hinaus zeigt sich ebenfalls
ein deutlicher Zusammenhang mit hoherem Grad der Ob-
struktion. Moderat erhéht das Vorliegen von Asthma bron-
chiale als Begleiterkrankung die statistische Chance auf
eine Uberweisung, hingegen verringert sie sich beim Vor-
liegen einer Schulungsberechtigung oder bei héherem
Alter.
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1 DMP Brustkrebs

In diesem Abschnitt werden einige epidemiologische
MafBzahlen eingefiihrt, die wichtigsten Qualitatsziele
des strukturierten Behandlungsprogramms Brustkrebs
erldutert und ausgewahlte Ergebnisse zur Qualitatsziel-
erreichung erdrtert.

Es gilt herauszuarbeiten, Welche Qualitatsziele erreicht
und welche verpasst wurden. Wie ausgepragt sind die
Unterschiede zwischen den nach Alter und Erkran-
kungsdauer heterogen zusammengesetzten Patienten-
gruppen? Wie stellen sich die Zielerreichungsgrade im
Vergleich zum Vorjahr dar?

Die uberwiegende Zahl der Patientinnen im DMP Brust-
krebs weist Tumoren mit relativ geringer Ausdehnung
auf. Im Mittel sind die Patientinnen mit 52 Jahren er-
krankt, das mittlerer Alter bei Aufnahme in das DMP
betrdgt hingegen knapp 61 Jahre. Diese Unterschiede
sind damit zu erklaren, dass Patientinnen 5,5 Jahre
nach der histologischen Manifestation aus dem struk-
turierten Behandlungsprogrammen ausscheiden, sofern
bei ihnen kein Rezidiv oder Metastasen aufgetreten
sind. Patientinnen mit einem Metastasenbefund kdn-
nen zeitlich unbegrenzt im DMP betreut werden.

Im Jahr 2014 werden drei von vier mit Zielgrenzen ver-
sehene, DMP-bezogene Qualitatsziele erreicht.

Vergleicht man das Ausmal3 der Qualitatszielerreichung
mit dem Vorjahr, so werden noch mehr Frauen mit pT1-
Tumoren brusterhaltend therapiert, erhalten endokrine
Verordnungen bei positiven Hormonrezeptoren oder
eine adjuvante Chemotherapie im Fall vorliegender
nodalpositiver und hormonrezeptornegativer Tumoren.

Die DMP Dokumentation ermdglicht ein engmaschiges
Monitoring des Auftretens von Fernmetastasen und
Rezidiven. Wie in den Vorjahren bestatigt sich auch im
Jahr 2014, dass nur ein kleiner Teil der im DMP Brust-
krebs betreuten Frauen von im Zeitverlauf der DMP-
Betreuung neu auftretenden Ereignissen betroffen sind.

11.1  Definition und Priavalenz
des Brustkrebs

Brustkrebs stellt in Deutschland nach den Daten des
Robert-Koch-Institutes (RKI) die haufigste Krebsart bei
Frauen dar. Fiir das Jahr 2014 prognostizierte das Robert-
Koch-Institut tiber 75.200 an Brustkrebs erkrankte Frauen
(RKI, 2013). Trotz der gegeniiber friiheren Jahren deutlich
gestiegenen Erkrankungszahlen, sterben nach Angaben des
RKI gegenwartig Frauen seltener an Brustkrebs als noch
vor 20 Jahren. Die Uberlebenschancen haben sich vor-
nehmlich durch Fortschritte in der Therapie und vermutlich
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auch infolge verstarkter Friiherkennung deutlich verbes-
sert. Etwa 17.850 (42 pro 100.000 Frauen) sterben in
Deutschland pro Jahr (2013) an Brustkrebs, so dass diese
Erkrankung hierzulande bei Frauen mit 17,4% die haufig-
ste krebsbedingte Todesursache darstellt. Das mittlere Er-
krankungsalter betragt nach den Daten des RKI 65 Jahre.
Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Brustkrebspatien-
tinnen betrdgt auf Basis der Daten aus den Jahren 2009-
2010 liber alle Stadien hinweg ca. 87%.

Auf Basis der durchschnittlichen Inzidenzraten der Jahre
2008-2010 ist in der Region Nordrhein fiir das Jahr 2014
mit einer Zahl von 7.700 gesetzlich krankenversicherten
Frauen zu rechnen, die erstmals an Brustkrebs erkranken.

Bezogen auf die Behandlungshaufigkeit der Erkrankung im
Jahr 2014 in NRW wurden laut Angaben der Geschaftsstel-
le Qualitatssicherung NRW 12.494 Patientinnen mit fiih-
rendem histologischem Befund ,invasives Mammakarzi-
nom" (Primarerkrankungen) und weiteren 2.829 Frauen
mit gleichem Befund aber mit abgeschlossener praoperati-
ver tumorspezifischer Therapie in 206 Krankenhdusern/
Abteilungen Nordrhein-Westfalens wegen dieser Erkran-
kung behandelt.

Wenn ungefdhr die Halfte dieser Frauen aus dem Gebiet
Nordrhein stammt, waren dort bei etwa 7.700 Patientin-
nen Brustkrebs erstmalig aufgetreten. Da aber im Jahr
2014 lediglich 1.598 neu in diesem Jahr erkrankte Patien-
tinnen in das DMP eingeschrieben worden sind, ldge somit
die auf die Inzidenz bezogene DMP-Einschreibequote bei
20,8%. Somit wird im Jahr 2014 nur jede fiinfte an Brust-
krebs erkrankte Frau von diesem DMP unmittelbar nach
Diagnosestellung bzw. Primartherapie vom Angebot eines
strukturierten Behandlungsprogramms zum Brustkrebs
erreicht.

11.2  Ziele des DMP Brustkrebs

Die Vertragspartner in Nordrhein haben am 11. Oktober
2002 ein ,strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur
Verbesserung der Versorgungssituation von Brustkrebs-
patientinnen" als erstes DMP in Deutschland vereinbart.
Seit Marz 2003 kénnen nordrheinische Arzte ihre Teilnah-
me an dem Programm erkldaren und Patientinnen in das
DMP einschreiben. Im Jahr 2004 ist auch die Krankenhaus-
gesellschaft NRW diesem DMP beigetreten. Zum 1. Juli
2013 wurde die vertragliche Grundlage in Nordrhein zu-
letzt aktualisiert.
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Folgende Ziele sind darin vertraglich vereinbart worden:

B die Patientinnen sollen unter angemessener Beriicksich-
tigung ihres Lebensumfeldes wahrend des gesamten Be-
handlungsprozesses begleitet werden;

B sie sollen durch gezielte, patientinnenorientierte, quali-
tativ gesicherte Informationen Ulber ihre Erkrankung
und Behandlungsmaglichkeiten aufgeklart werden;

B die Lebensqualitdt der Patientinnen ist zu verbessern
und durch strukturierte Begleitungs- und Beratungsan-
gebote sollen die Voraussetzungen zur angemessenen
Verarbeitung der Gesundheitsgefdhrdung verbessert
werden;

B es wird beabsichtigt, eine nachhaltige Senkung der An-
zahl der Mastektomien zu erzielen und damit den ope-
rativen Standard zu verbessern;

B ferner gelte es den Standard der adjuvanten Therapie zu
optimieren;

B schlieBlich soll eine umfassende Nachsorge, insbeson-
dere im Hinblick auf die physische, psychische und
psychosoziale Rehabilitation der Patientinnen gewahr-
leistet werden.

Zur Erreichung dieser Ziele soll sich die Behandlung der Pa-
tienten an evidenzbasierten Leitlinien orientieren sowie
eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimittel-
therapie erfolgen. Dariiber hinaus sollen die Versorgungs-
ebenen miteinander kooperieren und die vertraglich
vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualitdt einge-
halten werden. Die Vollstandigkeit, Qualitat und Verfiig-
barkeit der Dokumentationen ist zu gewahrleisten, und
schlieBlich sollen sich die Patienten aktiv an dem DMP be-
teiligen.

Die Kooperation der Versorgungsebenen wird in Anlage 6
des DMP-Vertrages entsprechend den Vorgaben der jeweils
giiltigen Risikostruktur-Ausgleichsverordnung beschrie-
ben.

Demnach soll die operative Therapie bevorzugt in ausge-
wahlten Krankenhausern erfolgen, die am DMP beteiligt

Tabelle 11-1:
DMP Brustkrebs - Altersverteilung
der Brustkrebspatientinnen

n

Patientinnen 5.810

und als Brustkrebsschwerpunkte anerkannt sind. In NRW
sind 40 Brustzentren mit fast 100 Operations-Standorten
in diesem Bundesland verfiigbar (Stand 2014).

11.3  Verschiedene Patientengruppen
im DMP Brustkrebs

Die im Jahr 2014 im DMP Nordrhein betreuten Patientin-
nen sind durchschnittlich 63,6 und bei Einschreibung ca.
61,1 Jahre alt. 40,2% der Frauen sind zum Zeitpunkt des
Einschreibung jlinger als 61 Jahre, wahrend 27,8% aller
eingeschriebenen Frauen zwischen 61 und 70 Jahre und
3290 71 Jahre und alter sind.

Differenziert man die Patientinnen des Jahres 2014 nach
dem Zeitpunkt des histologischen Nachweises ihrer Brust-
krebserkrankung, ist festzustellen, dass 44,0% innerhalb
der letzten beiden Jahre hieran erkrankt sind. Somit ist ein
hoher Anteil der Patientinnen erst seit relativ kurzer Zeit
von Brustkrebs betroffen und viele von ihnen werden noch
nicht alle therapeutischen Optionen abgeschlossen haben.

Betrachtet man alle im Jahr 2014 im DMP Brustkrebs be-
treuten Patientinnen nach dem durchschnittlichen Alter
bei ihrer jeweiligen Einschreibung, so fallt auf, dass die be-
reits in den Jahren 2003 bis 2008 neu eingeschriebenen
Frauen mit 58,6 Jahren (STD 11,3) jiinger waren, als die
nachfolgend in das DMP eingeschriebenen Patientinnen
(2009-2013: 61,1 Jahre STD 11,8; 2014: 62,1 Jahre STD
12,6). Dieser Altersunterschied mag einen indirekten Hin-
weis darauf geben, dass Patientinnen, die in jungen Jahren
an Brustkrebs erkranken, auch eher Rezidive oder Fernme-
tastasen entwickeln, deren Auftreten wiederum zum Ver-
bleib im strukturierten Behandlungsprogramm berechtigt.

Insgesamt ist festzustellen, dass etwa ein Viertel der Pa-
tienten (25,2%) vor fiinf und mehr Jahren erkrankt ist. Da
die Vorgaben zum DMP Brustkrebs vorsehen, die Patientin-
nen nach fiinfeinhalb Jahren aus dem Programm auszu-

Alter (Jahre)

Tabelle 11-2: DMP Brustkrebs — Jahre seit histologisch bestdtigter Erstmanifestation

Jahre seit Erstmanifestation

=<1 1-2
n % n %
Patientinnen 1.598 11,0 4.554 31,5

*: 480 Patientinnen ohne giiltige Angabe
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61-70 =71 alle
% n % n % n %
40,2 4025 278 4.634 32,0 14.469 100,0
3-4 =5 alle*
n % n % n %
4.185 28,9 3.652 25,2 13.989 100,0
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schreiben, sofern keine Lokalrezidive oder Fernmetastasen
aufgetreten sind, sind anders als in den anderen struktu-
rierten Behandlungsprogrammen nur wenige Brustkrebs-
Patientinnen in einem langeren Zeitraum im DMP.

11.4  Erreichen der Qualitdtsziele
im DMP Brustkrebs

Zur Jahresmitte 2013 wurden die Qualitatsziele im Vertrag

DMP Brustkrebs Nordrhein modifiziert. Auch wurden anzu-

strebende Zielgrenzen gedndert oder aufgegeben. Die Qua-

litdtsziele im DMP Brustkrebs wurden im DMP Vertrag in

folgender Weise operationalisiert:

B angemessener Anteil von Patientinnen mit brusterhal-
tender Therapie bei pT1

B angemessener Anteil von Patientinnen mit SLNB

B hoher Anteil an Patientinnen mit begleitender Strahlen-
therapie bei brusterhaltender Therapie

H hoher Anteil von Patientinnen, bei denen der HER2/
neu-Status bestimmt wird

B hoher Anteil an Patientinnen mit adjuvanter Trastuzu-
mab-Therapie bei HER2/neu-positiven Tumoren und
Lymphknoten-Befall

H hoher Anteil von Patientinnen mit adjuvanter Chemo-
therapie bei nodalpositivem und rezeptornegativem Tu-
mor

B niedriger Anteil von Patientinnen bei denen Lymphdde-
me auftreten

B hoher Anteil von Patientinnen mit adjuvanter endokri-
ner Therapie bei positivem Hormon-Rezeptorstatus

B angemessener Anteil von Patientinnen mit einer Bis-
phosphonat-Therapie bei Knochenmetastasen

Anders als in den liberwiegend hausarztlich-internis-
tischen DMP werden die Qualitatsziele vielfach fiir Sub-
gruppen von Patientinnen und somit sehr viel spezifischer
formuliert (s. Anlage 9 zum DMP Brustkrebs Vertrag Nord-
rhein. Stand 22.11.2012, Version 3.2).

11.4.1  Univariate Analyse
der Qualitatszielerreichung

Von den vier quantitativ definierten Qualitatszielen wer-
den 2014 drei erreicht. Ein sehr groBer Teil der Brustkrebs-
patientinnen bzw. der Subgruppe der Patientinnen fiir die
eine Auswertung der Qualitatsziele tatsachlich vorgenom-
men werden kann, wird im hohen Umfang von den gesetz-
ten Qualitatsvorgaben zu den medizinischen Interventio-
nen erreicht.

Immerhin 6.392 der 14.469 Patientinnen wiesen einen
pT1-Befund auf. Eine brusterhaltende Therapie erhalten
84,9% (bzw. bei einer Beschridnkung auf Patientinnen mit
einer Krankheitsmanifestation vor dem Jahr 2014: 85,2 %)
der in das DMP eingeschrieben Patientinnen mit einem
pT1-Tumor. Damit wird die seit dem 1.Juli 2013 auf 70%
herabgesetzte Zielgrenze deutlich lbertroffen. Je aktueller
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das Erkrankungsdatum beschaffen ist, umso hoher ist der
Anteil der Frauen, die bei diesem Tumorbefund brusterhal-
tend operiert werden konnten.

Zuverldssige bzw. vollstandige Auskiinfte liber die im An-
schluss an eine brusterhaltende MaBnahme durchgefiihrte
Strahlentherapie kdnnen nur noch durch gyndkologische
Vertragsarzte gegeben werden. Hiernach ist festzustellen,
dass im Jahr 2014 91,0% (bzw. 96,1%) dieser Patientinnen
eine solche Strahlentherapie haben vornehmen lassen.

Eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) ist eine opera-
tive MaBnahme fiir die Erfassung des Nodalstatus beim
Mammakarzinom und dient der Identifikation von nodal-
negativen Patientinnen, die keine weitere lokale Interven-
tion im Bereich der Lymphabflussgebiete bendtigen. Sofern
dieses Verfahren qualitatsgesichert vorgenommen wird,
weist es eine hohe Staging-Genauigkeit und eine spater
erheblich reduzierte ,Schulter-Arm-Morbiditdt' auf. Bei
76,9% (bzw. 76,0% der Patientinnen) wurde eine Senti-
nel-Lymphknoten-Biopsie vorgenommen. Differenziert
man die Patientinnen nach ihrer Erkrankungsdauer wird
deutlich, dass sich dieses Verfahren vor allem bei den erst
in den letzten Jahren eingeschriebenen DMP-Patientinnen
zunehmend Verbreitung findet.

Die Bestimmung des Wachstumsfaktor-Rezeptor(HER2/
neu)-Status kann erstmals auf den Erstdokumentationen
festgehalten werden, die seit dem 1. Juli 2013 eingeflihrt
worden waren. Von den 3.342 Erstdokumentationen des
Jahres 2014 enthielten 2.995 eine entsprechende Angabe
(89,6%).

Eine kleine Gruppe von Patientinnen weist eine HER2/neu-
Uberexpression und einen Lymphknotenbefall auf und soll
gemalB den DMP-Vorgaben, die 2013 neu eingefiihrt wor-
den sind, monoklonale Antikérper (Trastuzumab) erhalten.
Etwa 46,3% der Frauen mit einer HER2/neu-Uberexpres-
sion und einem Lymphknotenbefall werden mit Trastuzu-
mab behandelt.

Frauen mit positiven Hormonrezeptoren ihres Brusttumors
(6strogenrezeptorpositive und/oder progesteronrezeptor-
positive Karzinome) sollen unabhingig von ihrem Meno-
pausenstatus eine endokrine Medikation erhalten. Nach
der aktuellen S3-Leitlinie zur Behandlung des Brustkrebs
soll eine antidstrogene Tamoxifengabe bei praemenopau-
salen Patientinnen mit hormonsensitiven Tumoren liber
flinf Jahre fortgesetzt werden. Dagegen wird gefordert
postmenopausale Brustkrebspatientinnen Tamoxifen und
Aromatasehemmer jeweils aufeinander folgend (jeweils
flinf Jahre oder jeweils zwei bis drei Jahre mit sog. inverser
Sequenz) zu verordnen. Von 9.180 Frauen mit entspre-
chender Indikation erhalten 89,8% bzw. 93,8% (Beschran-
kung auf Patientinnen mit Krankheitsmanifestation vor
dem Jahr 2014) im DMP Brustkrebs endokrine Wirkstoffe.
Die geforderte Zielgrenze von mindestens 809% wird damit
bei weitem libertroffen.
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Abbildung 11-1:
DMP Brustkrebs — Qualitats- BET bei pT1
zielerreichung 2014
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
Bestimmung HER2/neu
Nachbestrahlung (BET) abgeschlossen
adjuvante Trastuzumab-Therapie
adjuvante endokrine Therapie
adjuvante Chemotherapie

Bisphosphonate

Auftreten von Lymphddemen

graue Balken: quantitative
Zielvorgabe 0 20 40 60 80 100 %

Tabelle 11-3: DMP Brustkrebs — Qualitédtszielerreichung 2014 differenziert nach Teilnehmerinnengruppen

Eingeschrieben Erkrankungsdauer Zielerreichung absolute Haufig-
in Jahren insgesamt 2014

2003-2008 2009-2013 2014 <1 1-<2 3-<4 =5 Ziel 2014 2014 2013 Zihler Nenner

brusterhaltende 80,9 85,5 838 854 856 782 731 =70 849 852 853 5427 6.392
Therapie bei pT1

Sentinel-Lymphknoten- 56,8 77,2 82,8 791 741 66,7 66,7 76,9 74,0 6.930 9.015
Biopsie

begleitende 98,3 96,6 652 88,1 957 954 91,1 =80 910 96,1 913 7.278 7.995

Strahlentherapie
bei brusterhaltender

Therapie
HER2/neu-Status 89,3 89,8 893 895 935 966 =95 896 89,7 900 2995 3.342
bestimmen
adjuvante Trastuzumab- 47,0 46,0 41,4 48,1 75,0 46,3 52,0 333 88 190

Therapie bei HER2/
neu-positiven
Tumoren und
Lymphknoten-
Befall?

adjuvante Chemo- 973 88,3 66,2 845 855 950 1000 856 870 885 351 410
therapie®

Auftreten 53,7 40,3 17,7 125 308 416 49,1 37,0 398 382 3.925 10.616
von Lymph-
6demen®
adjuvante endokrine 93,2 94,3 706 87,1 944 934 886 =80 898 938 901 8246 9.180
Therapie®
Bisphosphonat- 88,5 84,9 929 865 878 909 825 869 865 840 425 489
Therapie®®

Erkrankungsdauer und Teilnahmedauer am DMP in Jahren; alle Angaben in Prozent auBer bei den Fallzahlen; insgesamt auch fiir Patien-
tinnen ohne Angaben zur Erkrankungsdauer; a: keine Zielvorgabe; b: bei nodalpositivem und hormonrezeptornegativem Tumor - keine
Zielvorgabe; c: jemals im DMP aufgetretenes Lymphddem - keine Zielvorgabe; d: bei positiven Hormonrezeptoren; e: bei Knochenmetas-
tasen - keine Zielvorgabe; f: Beschrankung auf Patientinnen mit Krankheitsmanifestation vor 2014
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Patientinnen mit nodalpositiven und hormonrezeptornega-
tiven Tumoren sollen nach den DMP Vertragsvorgaben eine
adjuvante Chemotherapie erhalten. Tatsachlich scheint ein
hoher Prozentsatz (85,6%) der 410 hiervon betroffenen
Frauen chemotherapeutisch behandelt worden zu sein.

DMP Patientinnen, bei denen bereits Metastasen aufgetre-
ten sind, sollen Bisphosphonate verordnet bekommen, um
das Auftreten (weiterer) ossirer Lisionen sowie die Pro-
gression vorhandener Metastasen zu verzégern. Auch
kénnen hiermit ggf. metastasenbedingte Knochenschmer-
zen gelindert werden. 86,9 % der 489 Frauen mit einem
metastasierten Mamma Ca. erhalten tatsdchlich diese
Wirkstoffe.

SchlieBlich wird als Qualitatsziel gefordert, dass bei még-
lichst wenigen Frauen Lymphddeme auftreten. Nach der
aktuellen S3-Leitlinie wird empfohlen, die konventionelle
axillare Lymphonodektomie auf Patientinnen mit klinisch
bzw. sonographisch befallener Axilla zu beschréanken, wo-
durch fiir anndhernd 70-809% der betroffenen Patientin-
nen eine Einschrankung der Operationsradikalitat in der
Axilla mit deutlicher Verminderung der Kurz- und Lang-
zeitmorbiditat erwartet wird. Im Jahr 2014 sind bei 37,0%
(39,8%) der 10.616 Patientinnen Lymphddem aufgetreten.

11.4.2 \Vollstandigkeit und Plausibilitat
der Dokumentation

Wie bereits ausgefiihrt, wird gefordert dass mindestens
950 aller Dokumentationen beim ersten Eingang in der
Datenstelle vollstandig und plausibel sein sollen. Im Fall
fehlerhafter oder implausibler Dokumentationen wird der
Arzt seitens der Datenstelle um eine Nachlieferung gebe-
ten.

Das Zi verfiigt zum DMP Brustkrebs Nordrhein insgesamt
Uber 54.201 Erst- und 249.849 Folgedokumentationen.
Laut Mengenbericht gingen bei der Datenstelle seit Uber-
nahme ihrer Funktion im Jahr 2007 bis zum Stichtag
23.11.2014 kumulativ 173.660 Dokumentationen aus dem
DMP Brustkrebs als nicht verfristete, plausible Dokumenta-
tionen ein. Insgesamt wurden 4.431 (2,5%) als unvollstdn-
dig oder implausibel seitens der Datenstelle beurteilt. Das
gesetzte Qualitatsziel, wonach 95% der eingereichten Da-
ten fristgerecht eingehen und plausibel sind, wird damit
deutlich libertroffen.

11.5 Weitere Qualitatsziele

Im DMP Brustkrebs wird angestrebt, neu erkrankte Patien-
tinnen bevorzugt in den Krankenhdusern zu behandeln, die
dem DMP beigetreten sind, die entsprechende fachliche
Anforderungen aus Sicht der Gemeinsamen Einrichtung er-

Qualitatssicherungsbericht 2014

fiillen und eine Anerkennung als Brustzentrum des Landes
NRW erhalten haben. Allerdings wird die Angabe des be-
handelnden Krankenhauses seitens der niedergelassenen
Arzte hiufig nicht libermittelt.

Nach einer Analyse von Geraedts et al. (2013) hat die An-
zahl der brustkrebsbedingten Ersteingriffe im Zeitraum von
2004 bis 2010 in NRW von 12.975 auf 17.224 Fille zuge-
nommen. Dieser Anstieg um 36,6% fiel in den 71 der 91
seitens der Landesregierung von NRW zertifizierten Opera-
tionsstandorte, fiir die liber den gesamten Zeitraum geeig-
nete Daten vorliegen, sogar deutlich starker aus. Hier stieg
die entsprechende Fallzahl von 8.103 auf 12.105 Félle an
(+49,4 %). Mithin ist es zu einer gewissen Zentralisierung
der operativen Behandlung von Brustkrebs innerhalb eines
recht kurzen Zeitraums gekommen. Weiterhin wurden in
2012 in ca.100 Kliniken, die nicht als fiir die Behandlung
des Brustkrebs zertifizierte Einrichtungen gelten, solche
Operationen vorgenommen. Aktuellere Auswertungen zur
Zahl der in NRW aufgrund ihrer Brustkrebserkrankung in
Brustzentren erstmalig behandelten Frauen liegen derzeit
noch nicht vor.

11.6  Patientinnen nach dem
Schweregrad ihrer Erkrankung
bei Einschreibung

Die Erstdokumentationen zum DMP Brustkrebs geben
Aufschluss liber das postoperative Staging der entfern-
ten Tumoren entsprechend des pathologisch-anatomi-
schen bzw. histopathologischen Befundes. Hierbei wird
der entfernte Primartumor nach international standar-
disierten Schemata hinsichtlich seiner raumlichen Aus-
dehnung beschrieben.

In der Senologie werden bestimmte Patientinnenmerk-
male als prognostische bzw. pradiktive Faktoren be-
zeichnet. Wahrend Prognosefaktoren Befunde be-
schreiben, die z.B. bei Erstdiagnose vorliegen und nach
bisheriger Erfahrung mit dem krankheitsfreien oder
dem Gesamtiiberleben korrelieren und mit dem maog-
lichen Auftreten eines Krankheitsrezidivs assoziiert
sind, werden unter pradiktiven Faktoren Merkmale ge-
fasst, die das erwartete Ansprechen auf eine bestimmte
Therapieoption kennzeichnen.

Zu den typischen Prognosefaktoren zdhlen u.a.:

- die TumorgroBe

- der Lymphknotenstatus

- das Vorliegen von Fernmetastasen

- der histologische Typ (kolloid, muzinGs, tubular etc.)

- das Ergebnis der histologischen Differenzierung
(Tubulusausbildung, Kernpolymorphie und Mitoserate)
nach Grading (Elstoné&tEllis)

- das Alter der Patientinnen
- Hinweis auf Einbruch des Tumors in Lymph- und/

oder BlutgefaBe
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- Ergebnis der morphologischen Typisierung pCR nach
NACT* bei (HR+/G3, HER2+, TN)
- der BMI

- und die Ergebnisse unterschiedlichster Genexpres-
sionsanalysen

Nicht alle diese Prognosefaktoren werden auf dem
DMP-Befundbogen nachgehalten.

Bei einem Teil der Patientinnen erfolgen noch vor der
operativen Therapie Hormon- und vor allem Chemo-
therapien (sog. neoadjuvante Chemotherapie), um auf-
grund der hierdurch angestrebten Reduktion des Tu-
morvolumens schonendere chirurgische Interventionen
vornehmen zu kdnnen. Neoadjuvant vorgenommene
Therapien sind auf den DMP-B6gen nicht angemessen
protokollierbar, so dass sich nicht ausschlieBen Idsst,
dass zumindest ein gewisser Anteil von Patientinnen
hinsichtlich ihrer Tumorsituation nicht nach der post-
operativen Klassifikation, sondern nach aktuellen klini-
schen Gesichtspunkten beschrieben wird.

Neben der TumorgréBBe kommt der Bestimmung hin-
sichtlich eines Lymphknotenbefalls ein besonderer Stel-
lenwert zu, da der Nodalstatus neben anderen Aspek-
ten als ein wichtiger prognostischer Faktor bzw.
Parameter zur Abschatzung der Rezidivgefahrdung be-
trachtet wird. Dieser Bedeutung folgend pragt die Be-
urteilung des Nodalstatus auch die Entscheidung zur
Auswahl einer adjuvanten Systemtherapie mit.

In friiheren Jahren wurden vielfach groBziigige Lymph-
knotenentfernungen vorgenommen, die haufig mit
chronischen Komplikationen wie Lymphédembildungen,
Bewegungseinschrankungen und Dysésthesien sowie
Schmerzsyndromen einhergehen und die Lebens-
qualitat der Patientinnen teilweise deutlich zusatzlich
beeintrachtigen. Zunehmend hat sich in der Brust-
krebsbehandlung jedoch die Sentinel-Lymphknoten-
bestimmung durchgesetzt, welche im nachfolgenden
Abschnitt ndher erdrtert wird.

Nach den im Jahr 2009 und 2011 modifizierten Thera-
pieempfehlungen der Konsensuskonferenz St. Gallen
bestimmen die endokrine Sensitivitdt und das Ergebnis
der molekularen sub-typischen Differenzierung (ER,
PgR, HER2 und Ki-67) neben weiteren Faktoren die
Indikation zur adjuvanten Chemotherapie. Seit dem

1. Juli 2013 wird auf Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschuss die Angabe zum Membranrezeptor-
(HER2/neu-)Status in den Erstdokumentationen vorge-
sehen.

Nach der aktuellen S3-Leitlinie soll die Suche nach
Fernmetastasen auf Frauen beschrankt werden, die von
fortgeschrittenen Tumoren betroffen sind (Tumor gro-
Ber als fiinf cm in groBter Ausdehnung oder mehr als
zehn ipsilaterale Lymphknoten mit Metastasenbildung
oder in zum Primartumor distanteren anatomischen
Regionen).

Die Untersuchung auf das eventuelle Vorliegen von
Fernmetastasen erfordert eine aufwendige bildgebende
Diagnostik und histopathologische Identifikation von
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suspekten Lésionen. In friihen Tumorstadien (T1/2, NO)
wird nach der aktuellen S3-Leitlinie zur Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms die ge-
zielte Suche nach Fernmetastasen wegen der geringen
Inzidenz, der ungentigenden Spezifitat der verfiigbaren
diagnostischen Methoden und der damit verbundenen
psychischen Belastung von betroffenen Patientinnen
nicht mehr empfohlen.

Am haufigsten ist das Knochensystem von Brustkrebs-
metastasen betroffen. Etwa 209% der an Brustkrebs er-
krankten Frauen entwickeln im Verlauf ihrer Erkran-
kung Metastasen.

Im folgenden Abschnitt wird der Schweregrad der
Brustkrebserkrankung nach verschiedenen Kriterien
naher beschrieben.

Nach welchen Kriterien wird der Schweregrad einer
Brustkrebserkrankung im DMP medizinisch beschrie-
ben? Wie haufig sind die Patientinnen von prognos-
tisch positiv einzuschatzenden Tumoren betroffen?
Wie haufig liegt bei den Patientinnen ein Lymph-
knotenbefall vor? Wie hdufig sind bei Ihnen bereits
Fernmetastasen entdeckt worden?

Nach den bereits im Jahr 2009 und 2011 modifizierten
Therapieempfehlungen der Konsensuskonferenz St. Gal-
len bestimmen die endokrine Sensitivitdt und das Er-
gebnis der molekularen sub-typischen Differenzierung
(ER, PgR, HER2 und Ki-67) neben weiteren Faktoren die
Indikation zur adjuvanten Chemotherapie. Die ent-
weder durch eine Immunhistochemie oder Molekular-
genetik nachgewiesene Uberexpression von Her2/neu
dient der Frage, ob eine Behandlung mit Trastuzumab
oder bei Versagen dieses Wirkstoffes Lapatinib (Thyro-
sinkinaseinhibitor) in Frage kommen kann.

Qualitatsziel im DMP Brustkrebs mit Bezug auf die

HER2/neu-Bestimmung:

B hoher Anteil von Patientinnen mit HER2/neu-
Bestimmung: Bei 2.995 von 3.342 (89,6%) Frauen
mit einer Ersteinschreibung ab der zweiten Jahres-
halfte 2013 wurde dargelegt, dass eine Bestimmung
des HER2/neu-Status erfolgt ist.

Eine der zentralen Beurteilungsdimensionen des Schwere-
grads stellt die Tumorausdehnung dar, die in der Erstdoku-
mentation festgehalten werden muss.

Vor dem Hintergrund dieser Aufstellung ist darauf hinzu-
weisen, dass Patientinnen mit einem lobuldren Carcinoma
in situ nicht in das DMP eingeschrieben werden kdnnen.

Vorauszuschicken ist, dass eine eindeutige Differenzierung
der Angaben zur TumorgréBe in prae- (klinische) und post-
operative Beurteilung innerhalb der DMP Dokumentation
lange nicht mdglich war, so dass die folgenden Angaben
zur Tumorausdehnung unter einem gewissen Vorbehalt
stehen. Auch ist davon auszugehen, dass die hier zu-
grundeliegenden TumorgréBenangaben auch Frauen
beschreiben, bei denen Rezidive oder Zweittumoren auf-
getreten sind.
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Tabelle 11-4: DMP Brustkrebs - T-Klassifikation (Quelle:
S3-Leitlinie fiir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms, 2012)

TumorgroBe Erlduterung

X Primartumor kann nicht beurteilt werden

TO Kein Anhalt fiir Primartumor

Tis (DCIS) Duktales Carcinoma in situ

Tis (LCIS) Lobuldres Carcinoma in situ

Tis (Paget) M. Paget der Mamille ohne nachweisbaren
Tumor

T1 Tumor max. 2 cm im Durchmesser
T1mic Mikroinvasion 0,1 cm oder weniger
im gréBten Durchmesser
T1a groBer 0,1 cm bis max. 0,5 cm im
groBten Durchmesser
T1b groBer 0,5 cm bis max. 1 ¢cm im
groBten Durchmesser
T1c groBer 1 cm bis max. 2 cm im groBten
Durchmesser

T2 Tumor groBer als 2 cm bis max. 5 cm im
groBten Durchmesser

T3 Tumor groBer als 5 cm im groBten
Durchmesser

T4 Tumor jeder GroBe mit Befall der Thorax-

wand oder der Haut
T4a Befall der Thoraxwand

T4b Odem, Ulzeration der Haut oder
Satellitenknoten der Haut

T4c Vorliegen von T4a und T4b
T4d Inflammatorisches Karzinom

Aus der Tabelle ist zu entnehmen, dass von ihrem Befund-
status her betrachtet 52,6% der Patientinnen einen T1-
und 29,9% einen T2-Befund aufweisen. Von den Patientin-
nen, die in den ersten Jahren des DMP eingeschrieben wur-
den (2003-2008) und im Jahr 2014 immer noch im DMP
betreut werden, weist bei ihrer jeweiligen Einschreibung
ein dhnlich hoher Anteil einen T1-Befund (50,5%) auf wie
die im Jahr 2014 eingeschriebenen Patientinnen (51,5%).
Allerdings dirfte in dieser erstgenannten Gruppe auch ein
hdherer Anteil von Patientinnen sein, bei denen zwischen-
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zeitlich Rezidive oder Metastasen aufgetreten sind, welche
zum Verbleib in dem Programm Ulber den auf 5,5 Jahre
nach Erstmanifestation befristeten Zeitraum hinaus be-
rechtigt.

Bei insgesamt 10,2% der Patientinnen, die 2014 einge-
schrieben wurden, liegt ein Carcinoma-in situ-Befund im
Sinne eines DCIS vor. Dieser Anteil ist unter den im Jahr
2003-2008 (8,0%) in das DMP eingetretenen Frauen noch
deutlich geringer, was mdéglicherweise auch auf die Ein-
flihrung des Mammographiescreenings in Deutschland zu-
riickgefiihrt werden kann, die zu einer Zunahme der Ent-
deckung von kleineren Tumoren gefiihrt hat.

Bei mehr als zwei Drittel der Patientinnen (66,19%) liegt
kein Hinweis auf einen Lymphknotenbefall vor. In der
Gruppe der im Jahr 2014 eingeschriebenen Frauen betragt
dieser Anteil 66,5%. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass
der Anteil der Patientinnen, bei denen keine definitive Aus-
sage zum Nodalstatus in der Erstdokumentation gemacht
werden konnte, etwa 5,3 % betragt.

Etwa 2,5% aller im DMP Brustkrebs aktuell betreuten
Frauen wiesen zum Zeitpunkt der ersten Einschreibung
Metastasen auf. Frauen, die aus der ersten Einschreibeko-
horte (2003-2008) stammen, sind erwartungsgemaB zu
einem hdheren Anteil (5,1%) bereits bei ihrer Einschrei-
bung von Metastasen betroffen gewesen.

Beriicksichtigt man nur die vollstandigen Angaben zum
Rezeptorstatus, ist festzustellen, dass von 82,79% der im
Jahr 2014 im DMP betreuten Patientinnen die Tumoren als
hormonrezeptorpositiv zu beschreiben waren. Bei detail-
lierter Betrachtung aller Ersteinschreibungen (s. Anhang)
fallt auf, dass der Anteil der Frauen mit positivem Rezep-
torstatus im Zeitverlauf der mehr als 10 Jahre DMP deut-
lich zugenommen hat.

Einen tumorfreien Resektionsrand konnte man bei 93,7 %
der eingeschriebenen Frauen feststellen. Etwa jede vierte
Frau war von Tumorzellen mit schlechter Differenzierung
betroffen.

Bei 1.124 Frauen mit einer Ersteinschreibung seit der zwei-
ten Jahreshalfte 2014 wurde dargelegt, dass eine Bestim-
mung des HER2/neu-Status erfolgt ist.
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Tabelle 11-5: DMP Brustkrebs — Befundstatus bei Einschreibung bei Frauen, die im Jahr 2014 im DMP Brustkrebs betreut werden

2003-2008 2009-2013 2014 gesamt
n % n % n % n %
TumorgroBe
T 5il& 50,5 5.210 53.1 1.283 515 7.006 52,6
T2 344 33,9 2.885 29,4 757 30,4 3.986 288
T3 37/ 3.6 357/ 3.6 99 4,0 493 &7
T4 33 3,2 238 2,4 86 3,5 357 2,7
Tis 81 8,0 1.027 10,5 253 10,2 1.361 10,2
Lymphknoten
NO 626 63,3 6.312 66,3 1.613 66,5 8.551 66,1
N1 209 21,1 1.888 19,8 475 19,6 2.572 19,9
N2 66 6,7 516 54 130 54 712 55
N3 38 38 300 3,1 81 84 419 3,2
Metastasen
ja 52 51 210 2,1 74 29 336 2,5
Grading
1 135 12,9 1.546 153 393 15,0 2.074 15,0
606 58,0 5.7/ 3] 56,6 1.416 5819 7.761 56,2
259 24,8 2.529 25,0 726 27,6 3.514 255
Resektionsstatus
RO 910 91,2 9.017 S 2.270 94,0 12.197 93,7
R1 34 3.4 273 2,8 58 2,4 365 2,8
R2 3 0,3 7 0,1 6 0,2 16 0,1
entfernte Lymphknoten
keine m 12,7 1.062 17,6 1.173 17,0
Rezeptorstatus®
positiv 821 78,9 8.432 83,1 2.164 82,2 11.417 82,7
negativ 167 16,1 1.286 12,7 343 13,0 1.796 13,0

* n: 600 ohne Angabe zum Rezeptorstatus; 1.124 von 1.249 Frauen mit einer ED seit Mitte 2013 mit Bestimmung des HER2/neu Status

11.7  BehandlungsmaBnahmen In der DMP Richtlinie wird weiter ausgefiihrt, dass die
TumorgrdBe, bis zu der eine brusterhaltende Operation
11.7.1  Operative Verfahren durchgefiihrt werden sollte, nicht genau festgelegt

werden kann. Neben der TumorgrdBe sind bei der Ent-
scheidung, ob eine brusterhaltende Therapie in Frage
kommt, insbesondere die Tumorausdehnung, die Rela-
tion der TumorgroBe zum Restbrustvolumen und der
Wunsch der Patientin nach entsprechender Aufklarung
zu bericksichtigen.

Nach der Diagnosestellung erfolgt in der Regel die ope-
rative Entfernung des Tumors als Priméartherapie, wobei
in 70 bis 80% der friihzeitig diagnostizierten Falle
brusterhaltend operiert werden kann. Die brust-
erhaltende Operation sollte auch gemaB der DMP

Richtlinie - unter Beriicksichtigung der Kontraindika-
tionen - die bevorzugte Operationsmethode sein. Bei
inflammatorischen oder multizentrischen Tumoren ist
hingegen eine brusterhaltende Therapie nicht méglich,
so dass die betroffene Brust operativ entfernt wird
(Mastektomie).

Hieraus ableitend wird nachfolgend gefragt, wie haufig
die im DMP Brustkrebs betreuten Frauen brusterhal-
tend operiert werden konnten? Wie hoch ist der ent-
sprechende Anteil bei Frauen mit pT1-Tumoren?

Die Bestimmung des histologischen Nodalstatus
(pN-Status) ist Bestandteil der operativen Therapie des
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invasiven Mammakarzinoms. Diese soll entsprechend
der aktuellen S3-Leitlinie fiir die Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des Mammakarzinoms (S3-Leitlinie
2012) bevorzugt auf dem Wege der Sentinel-Lymph-
knotenentfernung (SLNB) erfolgen. Ein Verzicht auf
jegliche axilldre Intervention kann in Ausnahmesitua-
tionen wie ein fortgeschrittenes Alter der Patientin
oder beim Zustand einer Multimorbiditdt erwogen wer-
den. Ein axillares Staging ist bei Patientinnen, die von
Fernmetastasen betroffen sind, nicht indiziert.

Eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) ist eine
verbreitete operative MaBnahme fiir die Erfassung des
Nodalstatus beim Mammakarzinom und dient der Iden-
tifikation von nodal-negativen Patientinnen, die keine
weitere lokale Therapie im Bereich der Lymphabfluss-
gebiete bendtigen. Unter der Voraussetzung einer stan-
dardisierten und qualitatsgesicherten Durchfiihrung
der SLNB weist nach der aktuellen S3-Leitlinie dieses
operative Verfahren eine hohe Staging-Genauigkeit
und eine spater erheblich reduzierte ,Schulter-Arm-
Morbiditat' auf.

Die SLNB geht mit einer sicheren lokalen Kontrolle
(axilldre Rezidive <19%) einher und ist nach der S3-
Leitlinie bei allen Patientinnen indiziert, die einen kli-
nisch negativen Lymphknotenstatus aufweisen und fiir
die ein axilldres Staging erforderlich ist (S3-Leitlinie
2012). Bei klinischem Verdacht auf fortgeschrittene
Lymphknotenbeteiligung und tumordurchsetzte
Lymphknoten ist das Verfahren hingegen nicht indi-
ziert.

Entsprechend ist danach zu fragen, wie haufig SLNB
vorgenommen werden.

Qualitédtsziel im DMP Brustkrebs im Hinblick auf
brusterhaltende Operationen:

B angemessener Anteil von Patientinnen mit brus-
terhaltender Therapie bei pT1: Bei 84,9% (5.427
von 6.392 Patientinnen) und damit deutlich mehr als
die geforderten 70% konnten Frauen mit einem pT1
Befund brusterhaltend operiert werden.

Qualitatsziel im DMP Brustkrebs hinsichtlich der

Sentinel-Lymphknoten Biopsien (SLNB):

B angemessener Anteil von Patientinnen mit SLNB:
Bei 76,9% (6.930 von 9.015 Patientinnen) wurden
SLNB vorgenommen.

Qualitatsziel im DMP Brustkrebs hinsichtlich des
Auftretens von Lymphddemen:

B geringer Anteil von Patientinnen mit Lymphdde-
men: Als weiteres Qualitatsziel soll der Anteil der
Patientinnen bestimmt werden, die ein Lymphddem
entwickeln. Der entsprechende Anteil soll mdglichst
niedrig sein, ohne dass ein zu erreichender Zielwert
festgelegt worden ist. Uber alle Patientinnen be-
trachtet, ist bei 37,0% jemals ein Lymphddem doku-
mentiert worden. Beschrankt man die Analyse auf
alle vor dem Jahr 2014 erkrankten Patientinnen,
betrdgt der Anteil sogar 39,8 %.

Hinsichtlich der Ergebnisse zum Anteil von brusterhalten-
den Operationen bei Frauen mit pT1 Befund ist zu erwadh-
nen, dass bei einem Teil dieser Frauen im weiteren Verlauf
der Erkrankung eine Nachresektion notwendig wird.

In den DMP-Dokumentationen geht weder eindeutig her-
vor, ob es sich bei der chirurgischen Therapie um einen
Ersteingriff handelt, noch ist bei den vor dem Jahr 2006
eingeschriebenen Frauen eindeutig aus der DMP Doku-
mentation zu erkennen, ob es sich bei einem pT1-Befund
um den Zustand nach einer neo-adjuvanten Therapie han-
delt. Auch weitere medizinische Gesichtspunkte kdnnen
neben dem Willen der Patientin selbst fiir oder gegen die
Entscheidung hinsichtlich einer brusterhaltenden Inter-
vention maBgeblich sein.

Vor diesem Hintergrund liegt der hohe Anteil von 84,9%
der Patientinnen mit brusterhaltender Therapie zwar deut-
lich Giber dem gesetzten Ziel, ist jedoch im Hinblick auf die
hier genannten Umsténde mit Vorsicht zu interpretieren.

Tabelle 11-6: DMP Brustkrebs — BehandlungsmaBBnahmen entsprechend den Angaben bei Einschreibung

2003-2008

n %
Patientinnen*
alle 1.016 100,0
darunter mit pT1 513 50,5
chirurgische Therapie
brusterhaltende Therapie bei pT1™ 305 80,9
Mastektomie 298 27,8
SLB 299 56,8

2009-2013 2014 gesamt

n % n % n %
9.815 100,0 2.492 100,0 13.323 100,0
5.210 53,1 1.283 51,5 7.006 52,6
4.148 85,5 974 83,8 5.427 84,9
2.241 211 588 21,3 3.127 21,6
5.446 77,2 1.185 82,8 6.930 76,9

*: nur jeweils auswertbare Patientinnen; *: die Prozentangaben zu brusterhaltender Therapie bei pT1 beziehen sich auf die Teilgruppe der

Patientinnen mit einem Tumorstatus pT1. Mehrfachnennungen maglich.

Qualitatssicherungsbericht 2014

Disease-Management-Programme in Nordrhein



Kapitel 11: DMP Brustkrebs

Wie eine aktuelle Publikation aus Hessen (Jakisch 2014)
dargelegt hat, war der entsprechende Anteil von bruster-
haltenden Interventionen in den Jahren 2004 bis 2006 in
den stationdren Einrichtungen, die iiber eine DMP-Zulas-
sung verfiigten, stets hoher als in anderen Krankenhadu-
sern, die Brustkrebspatientinnen operiert hatten. Inwieweit
diese Unterschiede heute noch bestehen und auf Nord-
rhein Ubertragen werden kann, ist derzeit noch offen.

11.7.2 Strahlentherapien

Eine postoperative perkutane Hochvoltbestrahlungs-
behandlung flihrt nach der aktuellen S3-Leitlinie zur
Verbesserung der lokalen Tumorkontrolle und des Ge-
samtiiberlebens. Abhdngig vom Tumorstadium zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung wird durch eine Be-
strahlungsbehandlung die Rate lokaler bzw. lokoregio-
naler Riickfalle gesenkt. Nach der S3-Leitlinie (S3-Leit-
linie 2012) verringert sie bei pNO-Patientinnen die
loko-regionére Riickfallrate (,any recurrence”) von
28,3% auf 10,4% (15 Jahre) und bei pN+ von 39,9%
auf 10,9% (15 Jahre) sowie die Rate aller Riickfille
(lokoregiondre und distante Lasionen) bei pNO von
31,0% auf 15,6% (zehn Jahre) und bei pN+ von 63,7 %
auf 42,5% (zehn Jahre).

GemaB einer aktuellen Metaanalyse bewirkt beispiels-
weise die perkutane Radiotherapie eine Reduktion der
erkrankungsspezifischen Mortalitat bei pNO-Patientin-
nen um absolut 3,3%. Diese Effekte sind fiir alle Alters-
gruppen nachgewiesen, jedoch verringert sich der indi-
viduelle Vorteil bei dlteren Patientinnen.

Wie haufig erhalten DMP-Patientinnen eine Strahlen-
therapie? Unterziehen sich insbesondere Frauen nach
brusterhaltender Therapie im erforderlichen Umfang
einer Strahlentherapie?

Qualitatsziel im DMP Brustkrebs hinsichtlich einer
Nachbestrahlung bei invasivem Tumor und brust-
erhaltender Therapie (BET):

B hoher Anteil von Patientinnen mit Nachbestrah-
lung bei invasivem Tumor und BET: Der Anteil der
Patientinnen mit einer requldr abgeschlossenen
Strahlentherapie nach einer BET soll nach fiinf Jah-
ren DMP-Laufzeit mindestens 80% betragen. Dieser
Anteil betrdgt 91,0% (7.278 von 7.995 Patientin-
nen).

In den tragenden Griinden zur entsprechenden G-BA
Richtlinie wird ausgefiihrt, dass die Dosis der perkutanen
Strahlentherapie ca. 50 Gy in konventioneller Fraktionie-
rung betragen soll. Eine lokale Dosisaufsattigung (Boost-
Bestrahlung) des Tumorbettes senkt die lokale Rezidivrate
in der Brust in allen Altersgruppen, offenbar ohne einen
Uberlebensvorteil zu bewirken. Eine Boost-Bestrahlung sei
in der Regel indiziert, allerdings bei postmenopausalen Pa-
tientinnen mit sehr niedrigem Lokalrezidivrisiko sei der ab-
solute Vorteil der Boost-Bestrahlung eher gering.
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Aus den DMP-Dokumentationen ist zu entnehmen, dass
91,0% der im Jahr 2014 betreuten Patientinnen mit BET
eine solche Nachbestrahlung erhalten haben.

Bei der Auswertung der Dokumentationen stellt sich das
Problem, dass ,reguldre Abschluss einer Strahlentherapie”
erst mit den zur Jahresmitte 2006 neu eingefiihrten Doku-
mentationen mdglich war. Leider hat sich bei Idngsschnitt-
lichen Auswertungen gezeigt, dass die Gyndkologen den
bei jeder Folgedokumentation erneut erfragten Status
Jreguldrer Abschluss” von begleitenden Therapien gele-
gentlich missverstehen und inkonsistent in den DMP-Fol-
gedokumentationen beschreiben. Daher wurde in dieser
Auswertung immer dann auf eine entsprechende vollstan-
dig vorgenommene Strahlentherapie unterstellt, wenn
arztlicherseits mindestens einmal festgehalten wurde, dass
ein requldrer Abschluss dieser MaBnahme vorliegt.

11.7.3 Chemotherapien

Durch die systemische Begleittherapie (Antrazykline/
Taxane, medikamentdse Ausschaltung der Ovarialfunk-
tion, Tamoxifen, Aromatasehemmer, Trastuzumab) las-
sen sich die Rezidivrate und die Mortalitdt reduzieren,
wenngleich das absolute AusmaB der Risikoreduktion
vom Risiko der Erkrankung abhéngt (S3-Leitlinie 2012).
So ist demnach aus den Ergebnissen der Metaanalysen
der EBCTCG zu schlieBen, dass die kumulative 15-
Jahres-Mortalitatsrate durch die adjuvante endokrine
Therapie (Tamoxifen) oder Chemotherapie mit Anthra-
zyklinen um jeweils 30% gesenkt werden kann.

In einer aktuellen Cochrane Analyse auf der Basis von
acht randomisiert-kontrollierten Studien mit fast
12.000 Patientinnen ergab sich, dass Trastuzumab so-
wohl das Gesamtiiberleben verbessert, als auch das
Intervall eines krankheitsfreien Rezidivs verlangert
(Hazard Ratio 0,66; 95% KI: 0,50-0,71). Allerdings er-
hohte sich hierbei auch das Risiko fiir eine kongestive
Herzinsuffizienz und fiir eine Abnahme der linksventri-
kularen Ejektionsfraktion.

Nach der aktuellen Richtlinie des G-BA sollte bei der
Entscheidung liber die Notwendigkeit und Art einer ad-
juvanten Therapie die TumorgréBe, der Lymphknoten-
status, das Ergebnis des Grading, der Hormonrezeptor-
status, der HER2/neu-Status, der Menopausenstatus
sowie weitere Erkrankungen und das Alter der Patien-
tinnen als wichtigste Faktoren zur Risikoeinstufung be-
rlicksichtigt werden. Die systemische adjuvante Thera-
pie umfasst grundsatzlich die endokrine Therapie, die
Chemo- und Antikérpertherapie.

Entsprechend der derzeitigen Risikoeinstufung gehdren
zur Gruppe der Patientinnen mit niedrigem Risiko, un-
abhangig vom Menopausenstatus, nur diejenigen Pa-
tientinnen die folgende Bedingungen zugleich erfiillen:
- Patientinnen, die 35 Jahre oder &lter sind

— Tumordurchmesser < 2 cm,

- Grading |,
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- positiver Ostrogen- und/oder Progesteronrezeptor,
- negativer HER2/neu-Status,
- negativer Lymphknotenstatus

Alle anderen von Brustkrebs betroffenen Frauen sollen
als Patientinnen mit erh6htem Risiko betrachtet wer-
den.

Bei Patientinnen mit erhhtem Risiko und hormonre-
zeptornegativem Befund sollte nach der aktuellen
Richtlinie des G-BA eine Chemotherapie in Betracht
gezogen werde, die dann in ausreichend hoher Dosie-
rung und ausreichend lange erfolgen muss.

Qualitatsziel im DMP Brustkrebs hinsichtlich des An-
teils an Patientinnen mit adjuvanter Chemotherapie
bei nodalpositivem und hormonrezeptornegativem
Tumor:

B addquater Anteil von Patientinnen mit adjuvanter
Chemotherapie bei nodalpositivem und hormonre-
zeptornegativem Tumor: Ein Anteil von 85,6 % der
entsprechenden Patientinnen (351 von 410 Patien-
tinnen) hat offenbar eine Chemotherapie erhalten.
Schrankt man die Gruppe auf jene Frauen ein, die
vor 2014 erkrankt sind, liegt der entsprechende An-
teil sogar bei 87,0%.

Aus einer aktuellen Cochrane Analyse auf der Basis von
acht randomisiert-kontrollierten Studien mit fast
12.000 Patientinnen ist zu entnehmen, dass die Gabe
von Trastuzumab sowohl das Gesamtiiberleben ver-
bessern, als auch das Intervall eines krankheitsfreien
Rezidivs verlangern kann (Hazard Ratio 0,66; 95% KI:
0,50-0,71). Allerdings erhdhte sich hierbei auch das Ri-
siko fiir eine kongestive Herzinsuffizienz und fiir eine
Abnahme der linksventrikularen Ejektionsfraktion.

Qualitdtsziel im DMP Brustkrebs hinsichtlich einer
Antikorpertherapie mit Trastuzumab bei HER2/neu
positiven Tumoren und Lymphknotenbefall:

B addquater Anteil von Patientinnen mit Trastuzu-
mabtherapie bei HER2/neu positiven Tumoren und
nodalpositivem Tumor: Ein Anteil von 46,3% der
entsprechenden Patientinnen, die seit der zweiten
Jahreshalfte 2013 in das DMP Brustkrebs einge-
schrieben worden sind und erstmals in der Erstdoku-
mentation in dieser Hinsicht beschrieben werden

konnten, erhalt offenbar Trastuzumab.

Nach den tragenden Begriindungen zum Beschluss der
GBA-Richtlinie zum DMP Brustkrebs Therapeutisch gesi-
chert ist die Wirksamkeit einer Monotherapie mit Trastuz-
umab nach einer Vorbehandlung mit Anthrazyklinen oder
Taxanen (mit ca. 15% Ansprechraten in der second- und
third-line-Therapie) mit gewissen Einschrankungen belegt.
Bessere Uberlebenszeiten und Ansprechraten finden sich
nach den Ausfliihrungen des GBA in der Therapiekombina-
tion aus Trastuzumab in Kombination mit Taxanen. Bei
metastasierten hormonrezeptorpositiven Tumoren und
gleichzeitiger Uberexpression von Her2/neu ist eine Kom-
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binationstherapie aus einem hochselektiven Aromatase-
hemmer mit Trastuzumab mdglich.

Da erst mit Einfiihrung der neuen DMP-Dokumentationen
zur Jahresmitte 2013 Trastuzumab Verordnungen dar-
gelegt werden kdnnen, sind die hier beriicksichtigten Fall-
zahlen zur Qualitatszielbestimmung noch recht begrenzt.
Im Jahr 2014 sind lediglich 88 von 190 eingeschriebenen
Patientinnen mit HER2/neu positiven Tumoren und Lymph-
knotenbefall mit Trastuzumab versorgt worden.

Auch die Anzahl der im Jahr 2014 betreuten Frauen mit
einer begleitenden Chemotherapie bei nodalpositivem und
hormonrezeptornegativem Tumor ist sehr begrenzt 351
von 410 Patientinnen, so dass die hier festzustellende hohe
Zielerreichungsquote mit einem gewissen Vorbehalt verse-
hen werden muss.

11.7.4 Endokrine Therapien

Eine adjuvante endokrine Therapie ist bei Patientinnen
mit hormonrezeptorpositiven Tumoren (Gstrogenrezep-
torpositiven und/oder progesteronrezeptorpositiven
Karzinomen), unabhingig vom Menopausenstatus in-
diziert. Ublicherweise werden alle Patientinnen mit
hormonrezeptorpositiven Tumoren Uber fiinf Jahre mit
Antiostrogenen (Tamoxifen) und/oder mit einem Aro-
matasehemmer behandelt.

Die antiostrogene Tamoxifengabe als endokrine Thera-
pie soll nach der aktuellen S3-Leitlinie bei praemeno-
pausalen Patientinnen mit hormonsensitiven Tumoren
uber fiinf Jahre fortgesetzt werden. Postmenopausale
Brustkrebspatientinnen sollten Tamoxifen und Aroma-
tasehemmer aufeinander folgend (jeweils fiinf Jahre
oder jeweils zwei bis drei Jahre mit sog. inverser Se-
quenz) verordnet werden.

Sofern die Tumoren hormonrezeptorpositive Eigen-
schaften aufweisen, kommen bei primenopausalen
Patientinnen eine zeitlich begrenzte medikamentose
Ovarsuppression, eine Ovarektomie oder andere auf die
Hormonregulation zielende Medikamente in Frage, um
den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen.

Qualitatsziel im DMP Brustkrebs hinsichtlich des
Anteils an Patientinnen mit endokriner Therapie bei
hormonrezeptorpositivem Tumor:

B addquater Anteil an Patientinnen mit adjuvanter
endokriner Therapie bei positiven Hormonrezepto-
ren: Etwa 89,8% der entsprechenden Patientinnen
(8.246 von 9.180 Patientinnen). Betrachtet man die
Gruppe der Patientinnen mit einer Krankheitsmani-
festation vor dem Jahr 2014, so werden gar 93,8%
der Patientinnen entsprechend behandelt.

Zu den Begriindungen fir die Richtlinienvorgabe des GBA
wird in den erlduternden Kommentaren ausgefiihrt, dass
bei pramenopausalen Patientinnen jedwede Ausschaltung
der Ovarialfunktion eine wirksame adjuvante Behandlung
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bei hormonrezeptorpositiven Mammakarzinomen darstellt.
Ein positiver Effekt der adjuvanten Tamoxifen-Therapie
besteht fiir Patientinnen jeden Alters und unabhangig von
Nodalstatus, Menopausenstatus oder Einsatz einer voraus-
gegangenen adjuvanten Chemotherapie. Bei postmeno-
pausalen Patientinnen mit hormonrezeptorpositiven Mam-
makarzinomen sollte demnach eine endokrine Therapie
erfolgen, die eine Behandlung mit einem hochselektiven
Aromataseinhibitor einschlieBt. In der S3-Leitline werden
folgende Therapieschemata empfohlen:
- Therapie mit einem hochselektiven Aromatasehemmer
tiber fiinf Jahre
- Therapie mit Tamoxifen tiber zwei bis drei Jahre, gefolgt
von einer Therapie mit einem hochselektiven Aromata-
sehemmer liber zwei bis drei Jahre bei einer Gesamt-
therapiedauer von 5 Jahren
- Therapie mit Tamoxifen Uber fiinf Jahre, gefolgt von einer
Therapie mit einem hochselektiven Aromatasehemmer

Ergdnzend weist der GBA in den erlauternden Kommen-
taren seiner Richtlinien darauf hin, dass neueren Auswer-
tungen der BIG 1-98 Studie 33 zufolge die sequentielle
Therapie mit Letrozol nach einer langjdhrigen Phase der
Tamoxifengabe zu dhnlichen Wirksamkeitsergebnissen im
Hinblick auf krankheitsfreies Uberleben und Gesamtiiber-
leben flihrt, wie die fiinfjdhrige Letrozoltherapie.

Auch in diesem Fall |asst sich bilanzieren, dass sofern Indi-
kationsstellungen die fiir die geeigneten therapeutischen
Schemata mit dem Dokumentationsbogen umfassend und
differenziert genug abgebildet werden, lasst sich davon
ausgehen, dass die endokrinen Therapiestrategien den
Leitlinienempfehlungen weitgehend entsprechen.

11.8  Gabe von Bisphosphonaten

Frauen mit Knochenmetastasen sollen nach den DMP-
Richtlinien Bisphosphonate erhalten. Hiermit lassen
sich sowohl das Auftreten (weiterer) ossarer Lasionen
sowie die Progression vorhandener Metastasen verzo-
gern. Auch konnen hiermit metastasenbedingte Kno-
chenschmerzen gelindert werden.

Eine adjuvante endokrine Therapie ist bei Patientinnen
mit hormonrezeptorpositiven Tumoren (Gstrogenrezep-
torpositiven und/oder progesteronrezeptorpositiven
Karzinomen), unabhéngig vom Menopausenstatus
indiziert. Ublicherweise werden alle Patientinnen mit
hormonrezeptorpositiven Tumoren uber fiinf Jahre mit
Antidstrogenen (Tamoxifen) und/oder mit einem Aro-
matasehemmer behandelt.

Die antidstrogene Tamoxifengabe als endokrine Thera-
pie soll nach der aktuellen S3-Leitlinie bei praemeno-

pausalen Patientinnen mit hormonsensitiven Tumoren
Uber flinf Jahre fortgesetzt werden. Postmenopausale

Brustkrebspatientinnen sollten Tamoxifen und Aroma-
tasehemmer aufeinander folgend (jeweils fiinf Jahre

oder jeweils zwei bis drei Jahre mit sog. inverser Se-
quenz) verordnet werden.

Sofern die Tumoren hormonrezeptorpositive Eigen-
schaften aufweisen, kommen bei pramenopausalen
Patientinnen eine zeitlich begrenzte medikamentose
Ovarsuppression, eine Ovarektomie oder andere auf die
Hormonregulation zielende Medikamente in Frage, um
den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen.

Wie viele der Frauen erhalten diesen Wirkstoff im DMP
Nordrhein?

Qualitatsziel im DMP Brustkrebs hinsichtlich
des Anteils an Patientinnen mit Bisphosphonat-
Verordnungen bei Knochenmetastasen:

B addquater Anteil an Patientinnen mit Bisphospho-
nat-Verordnungen bei Knochenmetastasen: Etwa
Von allen Patientinnen mit Knochenmetastasen des
Jahres 2014 erhalten 86,9% Bisphosphonat-Verord-
nungen.

Von den 506 Patientinnen, bei denen im Verlauf ihrer Er-
krankung Knochenmetastasen aufgetreten sind, erhalten
425 Frauen die empfohlenen Bisphosphonat-Verordnun-
gen.

11.9  Auftreten von Rezidiven und
Fernmetastasen wahrend der
DMP-Betreuung

Im Zeitverlauf von zehn Jahren wird bei fiinf bis zehn
Prozent der Patientinnen nach einer brusterhaltenden
Operation und Nachbestrahlung mit dem Auftreten
eines Lokalrezidivs und mit einer medianen 5-Jahres-
Uberlebensrate von 65% gerechnet (S3-Leitinie Brust-
krebs 2012). Frauen mit friih d.h. zeitnah nach der
primaren Intervention auftretende lokoregionaren Re-
zidive haben eine geringere Heilungsrate und ein er-
hohtes Risiko flir Zweitrezidive und Fernmetastasierun-
gen.

Nach einer Mastektomie ist bei zwei bis 20% der be-
troffenen Frauen ein Rezidiv an der Thoraxwand zu er-
warten. Rezidive im Bereich der Axilla konnen bei 0,1 9%
bis 8% dieser Frauen entstehen. Je friiher Rezidive im
Behandlungsverlauf auftreten, umso héher ist im All-
gemeinen die Wahrscheinlichkeit fiir Zweitrezidive und
Fernmetastasierungen (S3-Leitinie Brustkrebs 2012).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass im Zeitverlauf
von 60 Monaten nach Erkrankungs-beginn nur relativ
wenige Frauen ein lokoregiondres Rezidiv oder Fern-
metasen zu entwickeln scheinen.

Liegen groBere Tumore (T3/T4) vor, so ist das Auftre-
tensrisiko fiir beide Ereignisse offenbar erheblich aus-
gepragter als bei Tumoren mit maximal fiinf cm Durch-
messer.
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Abbildung 11-2:

DMP Brustkrebs —
Auftreten von Lokal-
rezidiven in Abhangigkeit
von pT bzw. pN im Zeit-
verlauf von 5 Jahren seit
histologischem Nachweis
des Brustkrebses

(nur Frauen mit Erst-
manifestation im Jahr
2003 und spiter)
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Als wichtige prognoserelevante Faktoren fiir das Auftreten
eines lokalen/lokoregionalen Rezidivs nach modifizierter
radikaler Mastektomie oder brusterhaltender Therapie
gelten nach der S3-Leitinie Brustkrebs 2012:

- Anzahl der befallenen Lymphknoten
- TumorgrioBe (maximaler Durchmesser)
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5812

9888 6479
4587 3069

Histologisches Grading der Tumorzellen (Tubulusausbil-
dung, Kernpolymorphie, Mitoserate)

- Hormonrezeptorstatus

Resektionsstatus (RO/R1/R2)

Fokalitat des Tumorgewebes
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Abbildung 11-3:

DMP Brustkrebs —
Auftreten von Fern-
metastasen in Abhdngig-
keit von pT bzw. pN im
Zeitverlauf von 5 Jahren
seit histologischem
Nachweis des Brust-
krebses (nur Frauen mit
Erstmanifestation im
Jahr 2003 und spiter)
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Mit den vorliegenden Daten lassen sich das Auftretensrisi-
ko von Lokalrezidiven und Fernmetastasen flir Frauen im
DMP Brustkrebs Nordrhein innerhalb der ersten 60 Monate
nach Erstmanifestation beschrieben. Vorab ist einschran-
kend zu bedenken, dass die Dokumentation des Krank-
heitsverlaufs an die Freiwilligkeit der weiteren Teilnahme
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2 3 4 5
Jahre seit Erstmanifestation

14878 12355 9909 6520
6947 5575 4368 2912

am DMP gebunden ist. Somit kdnnte das tatsdchliche Auf-
treten dieser Ereignisse unterschdtzt werden, sofern deren
Eintreten die Motivation der Frauen zur weiteren Teilnah-
me am Programm negativ beeinflusst. Andererseits bildet
der Eintritt eines solchen Ereignisses einen mdglichen
Grund fiir das Verbleiben im Programm. Denn tritt ein lo-

Disease-Management-Programme in Nordrhein




210

Kapitel 11: DMP Brustkrebs

koregionares Rezidiv wahrend der Teilnahme am struktu-
rierten Behandlungsprogramm auf, ist ein Verbleiben im
Programm fiir weitere flinfeinhalb Jahre mdglich. Liegen
Fernmetastasen vor oder sind sie im DMP-Betreuungs-
verlauf neu aufgetreten, kdnnen die hiervon betroffenen
Frauen dauerhaft im Programm verbleiben.

Dennoch sollte sich aus den Zahlen ein erster Anhaltspunkt
fiir das erwartete Auftreten von Lokalrezidiven und Fern-
metastasen in Abhangigkeit von TumorgréBe und Lymph-
knotenstatus in einem (iberschaubaren Zeitverlauf von
fiinf Jahren bei DMP-Patientinnen aus Nordrhein ergeben.

Im folgenden Abschnitt werden fiir alle jemals im DMP
Brustkrebs Nordrhein eingeschriebenen Patientinnen das
Auftretensrisiko von Lokalrezidiven und Fernmetastasen
innerhalb der ersten fiinf Jahre nach Erstmanifestation be-
schrieben. Es handelt sich um eine rein deskriptive Darstel-
lung, die nicht weiter adjustiert wurde. Bitte bedenken Sie,
dass bislang nur ein Teil der Patientinnen Giber die vollstan-
dige Zeitstrecke von fiinf Jahre beobachtet werden kann.
Dennoch ergibt sich aus den Zahlen ein ungefdhrer An-
haltspunkt fiir das erwartete Auftreten von Lokalrezidiven
und Fernmetastasen in Abhadngigkeit von TumorgroBe und
Lymphknotenstatus in einem liberschaubaren Zeitverlauf
von fiinf Jahren bei DMP-Patientinnen aus Nordrhein. Fiir
einen Teil ehemaliger DMP-Teilnehmerinnen liegen Sterbe-
fallinformationen vor. Diese sind entweder durch teilneh-
mende Praxen per Sterbefallformular oder systematisch
durch einen Teil der Krankenkassen lbermittelt worden.
Sterbefélle werden in den folgenden Darstellungen eben-
falls als negatives Ereignis in die Analysen mit einbezogen.

Im Zeitverlauf von zehn Jahren wird bei 5 bis 10% der Pa-
tientinnen nach einem brusterhaltenden Eingriff und
Nachbestrahlung mit dem Auftreten eines Lokalrezidivs
gerechnet. Nach einer Mastektomie ist bei 2 bis 20% der
betroffenen Frauen ein Rezidiv an der Thoraxwand zu er-
warten. Rezidive im Bereich der Axilla konnen bei 0,1%
bis 8% dieser Frauen entstehen. Je friiher Rezidive im Be-
handlungsverlauf auftreten, umso héher ist im Allgemei-
nen die Wahrscheinlichkeit fiir Zweitrezidive und Fern-
metastasierungen.
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In der Abbildung 11-2 wird der mdgliche Eintritt von Rezi-
diven bei Patientinnen, die im Jahr 2003 oder spater
erkrankt sind, einen pT1- bis pT4-Befund aufwiesen und
fuir die jemals eine DMP-Verlaufsdokumentation vorliegt,
dargestellt. Zu Beginn wurden 26.151 Patientinnen mit
pT1/pT2-Befund und 2.257 Patientinnen mit pT3/pT4-Be-
fund beobachtet. 8.565 respektive 565 Patientinnen konn-
ten lber den gesamten Zeitraum ereignisfrei beobachtet
werden. Es wurden insgesamt 1.126 Frauen mit einem
lokoregiondren Rezidiv im Zeitverlauf von 5 Jahren nach
Erkrankungsbeginn in der Gruppe mit einem pT1/pT2-
Befund und 286 Frauen mit einem Lokalrezidiv bei voraus-
gehendem pT3/pT4-Befund beriicksichtigt.

Bezogen auf den Nodalstatus wurden zu Beginn 19.965
nodalnegative Patientinnen und 9.982 nodalpositive Pa-
tientinnen beobachtet. 6.479 respektive 3.069 Patientin-
nen konnten liber den gesamten Zeitraum ereignisfrei be-
obachtet werden. Lokalrezidive traten im genannten
Zeitraum bei 674 Patientinnen mit nodalnegativem Befund
und bei 791 nodalpositiven Patientinnen auf.

Im Hinblick auf das Ereignisrisiko fiir Fernmetastasen wer-
den nur Patientinnen aus dem Berichtszeitraum beriick-
sichtigt, die einen pT1 bis pT4-Befund aufwiesen, initial
ohne Fernmetastasen waren und fiir die jemals eine DMP-
Verlaufsdokumentation vorliegt. Zu Beginn wurden 26.095
Patientinnen mit pT1/pT2-Befund und 2.190 Patientinnen
mit pT3/pT4-Befund beobachtet. 8.473 respektive 513 Pa-
tientinnen konnten {iber den gesamten Zeitraum ereignis-
frei beobachtet werden. Neu aufgetretenen Fernmetasta-
sen im Zeitverlauf von 5 Jahren nach Erkrankungsbeginn
wurden bei 1.428 Frauen in der Grupppe mit einem
pT1/pT2-Befund und bei 454 Frauen mit einem pT3/pT4-
Befund beriicksichtigt.

Bezogen auf den Nodalstatus wurden zu Beginn 19.973
nodalnegative Patientinnen und 9.852 nodalpositive Pa-
tientinnen beobachtet. 6.520 respektive 2.912 Patientin-
nen konnten liber den gesamten Zeitraum ereignisfrei be-
obachtet werden. Fernmetastasen traten im genannten
Zeitraum bei 687 Patientinnen mit nodalnegativem Befund
und bei 1.218 nodalpositiven Patientinnen auf.
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12 Anhang

12.1  Erganzende Abbildungen und Tabellen

Tabelle 12-1: Anhang DMP DM 2 - Patientenmerkmale, Befunde, Begleiterkrankungen und medikamentdse Therapie
bei Einschreibung 2003-2014

KohortengroBe (n] 175.672 183.857 188.036 157.639 50.315 47.664
Altersdurchschnitt (Jahre) 66,7 + 10,9 64,3 + 11,9 63,9 + 12,7 63,0 + 13,3 62,6 + 13,4 62,6 + 13,6
Alter <65 (Jahre) 42,1 49,7 50,0 54,5 56,9 56,9
Alter 66-75 (Jahre) 36,7 33,1 31,7 27,1 243 23,6
Alter =76 (Jahre) 21,2 17,2 18,2 18,4 18,8 19,5
Geschlecht (weiblich) 52,2 493 49,2 48,6 48,2 47,9
HbA,. =8,5% 10,9 17,3 15,3 14,7 14,8 14,2
RR =140/90 mmHg 52,6 52,9 47,0 43,6 42,5 42,8
BMI =30 kg/m? 42,0 47,0 48,5 49,7 50,3 51,1
Sensibilitat auffallig 17,0 14,8 11,2 9,6 9,6 9,3
FuBstatus, Pulsstatus auffallig 13,8 10,1
Neuro-, Retino-, Nephropathie 18,9 14,3
Amputation, Dialyse*, Erblindung 1.1 1.1 0,8 0,6 0,5 0,5
arterielle Hypertonie 74,2 68,8 68,6 66,9 66,6 65,9
Herzinfarkt 9,3 6,8 4.8 2,5 2.1 2.1
arterielle Verschlusskrankheit 79 6,0 4,7 3,5 3,0 3,1
Schlaganfall 49 44 3.9 33 29 3.3
koronare Herzkrankheit* 17,8 17,6 16,8 15,2 14,9
Fettstoffwechselstorung* 43,1 48,2 46,6 44,7 443
Catidibetische Medikation
Metformin 34,6 433 449 40,5 BAI5! 38,7
Glibenclamid 139 14,3 9,6 4,6 3.7 29
sonstige orale Antidiabetika 20,4 16,3 12,0 10,1 10,5 9,9
Insulin, Insulinanaloga 26,0 19,3 13,0 9,4 9,8 8,9
nicht medikamentdse Therapie 28,1 36,6 44.6 48,6 50,1 51,7
semtigeMediation
Antihypertensiva 73,7 58,4 61,5 68,7 68,3 68,1
Statine 299 23,2 27,1 30,1 30,0 29,8
Thrombozyten-Aggregationsh.* 21,9 25,6 27,7 26,1 26,6

Datenbasis: alle jemals zwischen 2003 und 2014 in das DMP eingeschriebenen Patienten; *: kann erst seit Juli 2004 dokumentiert werden;
alle Angaben auBer zur KohortengroBe und zum Altersdurchschnitt (Mittelwert + Standardabweichung) in Prozent
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Geschlecht ménnlich

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

>76

DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis< 8
>8

Komorbiditét (keine) kardio-vaskular
diabetisch

kardio-vaskular + diabetisch
betreut in DSP

Medikation (keine) orale Antidiab.
Insulin (ggf. mit OAD)

Antihypertensiva

Geschlecht méannlich

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

>76

DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis< 8
>8

Komorbiditat (keine) kardio-vaskular
diabetisch

kardio-vaskular + diabetisch
betreut in DSP

Medikation (keine) orale Antidiab.
Insulin (ggf. mit OAD)

Antihypertensiva
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(]
[
(]
[ ]
(]
4
©
(]
°
[
[
0j20.l2 0j5 O.I75 1 IljS

Odds-Ratio und 95%-Cl (HbA, -Ziel)

Odds-Ratio und 95%-Cl (Hypos < 1)

-
e
e
-
—lo—
o
o
—e—
—e—
—e—
4
Orl I0.I25 015 0.I751 IlrSIé Ié lll

0,96 (0,94-0,97)
1,38 (1,36-1,40)
1,66 (1,63-1,69)
0,81 (0,80-0,83)
0,74 (0,73-0,75)
0,93 (0,91-0,95)
1,05 (1,03-1,07)
1,06 (1,04-1,08)
1,40 (1,36-1,43)
0,37 (0,36-0,37)
0,19 (0,19-0,19)

1,15 (1,13-1,17)

1,22 (1,07-1,39)
1,08 (0,91-1,28)
1,09 (0,92-1,29)
0,96 (0,78-1,19)
0,93 (0,76-1,13)
1,10 (0,87-1,39)
0,60 (0,49-0,72)
0,55 (0,45-0,66)
3,06 (2,17-4,32)
0,47 (0,35-0,64)
0,07 (0,05-0,10)

0,96 (0,79-1,16)

Abbildung 12-1:

Anhang - DMP DM2 Prédiktoren
fiir das Qualitatsziel ,HbA, -
Zielwert erreichen”

Fallzahl im Modell: 489.382;
R?: 0,125; Referenzgruppen mehr-
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt

Abbildung 12-2:

Anhang - DMP DM2 Pradiktoren
fiir das Qualitatsziel ,Vermeidung
von Hypoglykdmien”

Fallzahl im Modell: 486.155;
R?: 0,095; Referenzgruppen mehr-
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Abbildung 12-3:

Anhang - DMP DM 2 Prédiktoren
fiir das Qualitatsziel ,RR bei
Hypertonie < 140/90 mmHg"

Geschlecht ménnlich

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

>76

DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis < 8
>8

Komorbiditat (keine) kardio-vaskular
diabetisch

kardio-vaskular + diabetisch
betreut in DSP

Medikation (keine) orale Antidiab.
Insulin (ggf. mit OAD)

Antihypertensiva
Fallzahl im Modell: 420.315;
R?: 0,005; Referenzgruppen mehr-
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt

Abbildung 12-4:
Anhang - DMP DM 2 Pradiktoren
fiir das Qualitatsziel ,Nierenfunk-
tion Uberpriifen”

>76 4

DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis< 8 -

>8 4

Komorbiditat (keine) kardio-vaskular
diabetisch

kardio-vaskular + diabetisch

betreut in DSP

Medikation (keine) orale Antidiab. -
Insulin (ggf. mit OAD) -

Antihypertensiva -

Fallzahl im Modell: 461.263;
R%: 0,009; Referenzgruppen mehr-
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt

Qualitatssicherungsbericht 2014

Geschlecht mannlich

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

0,96 (0,95-0,97)
0,96 (0,94-0,97)
0,97 (0,96-0,99)
1,03 (1,01-1,04)
1,05 (1,03-1,07)
1,23 (1,21-1,25)
0,99 (0,97-1,01)
1,24 (1,22-1,26)
1,00 (0,97-1,02)
0,88 (0,86-0,89)
0,83 (0,82-0,85)

- 0,88 (0,86-0,90)

0.8

0.9 1 1.1 1.25
Odds-Ratio und 95%-ClI (RR < 140/90)

0,96 (0,94-0,99)
1,12 (1,09-1,16)
1,11 (1,07-1,15)
1,03 (1,00-1,07)
0,96 (0,93-1,00)
1,13 (1,09-1,17)
1,19 (1,14-1,24)
1,50 (1,43-1,57)
0,59 (0,57-0,62)
1,10 (1,06-1,13)
1,07 (1,02-1,11)

- 1,25 (1,21-1,29)

0.5

0.6 0.75 11112 1.5
Odds-Ratio und 95%-ClI (Nierenfunktion)
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Geschlecht mannlich

Alter (< 65 Jahre) 66 — 75

=76

DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis< 8

>8

Komorbiditét (kar-vas) kar-vas + dia

1,52 (1,48-1,55)

1,16 (1,13-1,20)

1,21 (1,18-1,24)

0,85 (0,82-0,87)

0,80 (0,78-0,83)

1,15 (1,12-1,17)

betreutin DSP - o 0,75 (0,72-0,79)

Medikation (keine) orale Antidiab. 1,02 (0,99-1,04)

Insulin (ggf. mit OAD) ® 1,26 (1,22-1,30)

Antihypertensiva © 4,67 (4,49-4,85)

07 2 3 4 s
Odds-Ratio und 95%-Cl (TAH)
Geschlecht méannlich A 3 1,05 (1,02-1,08)
Alter (< 65 Jahre) 66— 75 - o 0,72 (0,69-0,75)
>76 - 0,42 (0,40-0,43)
DMP seit (<4 Jahren) >4 bis< 8 - - 0,94 (0,91-0,98)
>8 A 0,87 (0,84—-0,90)
Komorbiditat (keine) kardio-vaskular - e 0,79 (0,76-0,82)
diabetisch - -o- 0,92 (0,89-0,96)
kardio-vaskular + diabetisch - - 0,72 (0,69-0,75)
betreut in DSP - —e— 0,81 (0,77-0,85)
Antihypertensiva - -e- 1,10 (1,06-1,15)
0.4 OTS 0.I75 1 1?1 1.I25

Qualitatssicherungsbericht 2014

Odds-Ratio und 95%-Cl (Metformin)

Abbildung 12-5:

Anhang - DMP DM 2 Pradiktoren
flir das Qualitatsziel ,TAH bei
spezifischen Indikationen verord-
nen"

Fallzahl im Modell: 170.409;
R?: 0,07; Referenzgruppen mehr-
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt

Abbildung 12-6:

Anhang - DMP DM 2 Pradiktoren
fiir das Qualitdtsziel ,Metformin
bei Ubergewicht verordnen™

Fallzahl im Modell: 193.526;
R?: 0,038; Referenzgruppen mehr-
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt
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Abbildung 12-7:

Anhang - DMP DM 2 Pridiktoren Geschlecht ménnlich - +—e— 1,20 (0,97-1,48)
fiir das Qualitatsziel ,bei schwerer
FuBlasion lberweisen” Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - —e—+ 0,79 (0,61-1,02)
>76 —0—— 0,64 (0,50-0,83)
DMP seit (<4 Jahren) >4 bis< 8 - — 1,01 (0,75-1,36)
>8 - —l— 1,04 (0,79-1,37)
Komorbiditat (keine) kardio-vaskular - 0,99 (0,55-1,76)
diabetisch - ® 1,77 (1,09-2,87)
kardio-vaskular + diabetisch - —e———  1,96(1,24-3,11)
Medikation (keine) orale Antidiab. - —t— 1,26 (0,87-1,82)
Insulin (ggf. mit OAD) - —_————— 1,61 (1,14-2,29)
Antihypertensiva - —— 1,41 (0,97-2,03)
Fallzahl im Modell: 2.044; ' o v —
R%: 0,044; Referenzgruppen mehr- 0.5 075 1 12515 2 3 35
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt Odds-Ratio und 95%-Cl (FuRl&sion)

Tabelle 12-2: Anhang DMP DM 1 - Patientenmerkmale, Befunde, Begleiterkrankungen und medikamentdse Therapie
bei Einschreibung 2006 bis 2014

2006/2007 2008/2009 2010/2011 2012/2013 2014
Merkmale
KohortengrdBe (n) 16.679 5.513 4.557 4.554 2.317
Altersdurchschnitt (Jahre) 42,4 + 16,4 399+ 17,0 39,4+ 17,8 39,0 + 18,2 40,2 + 18,0
Alter <17 (Jahre) 6,7 8,6 10,1 10,9 8,9
Alter 18-40 (Jahre) 38,6 423 41,5 42,1 42,0
Alter 41-60 (Jahre) 39,8 37,0 359 343 35,1
Alter =61 (Jahre) 15,0 12,1 12,5 12,7 14,0
Geschlecht (weiblich) 45,6 45,6 43,8 45,1 43,8
Befunde
HbA,. =8,5% 31,5 441 49,3 45,4 45,2
RR =140/90 mmHg 25,2 25,5 26,1 24,5 27,5
BMI =30 kg/m?? 17,7 16,1 15,8 16,3 16,2
Sensibilitdt o. Pulsstatus auffallig 18,3 13,5 13,2 11,8 14,5
FuBstatus auffallig 57 49 51 4,5 6,2
Begleiterkrankungen
Neuro-, Retino-, Nephropathie 25,6 17,3 13,3 11,6 13,2
Amputation, Dialyse, Erblindung 1.4 1.4 1.1 0,8 1,5
kardio-vaskuldre Komplikation® 7.3 6,7 6,0 5,0 6,6
arterielle Hypertonie 24,0 23,2 20,9 20,9 22,4
Fettstoffwechselstorung 13,4 14,4 13,1 12,6 12,9
Medikation
Antihypertensiva 23,8 23,3 22,3 22,3 23,9
Statine 9.3 9,4 8.3 8.8 9,9
TAH 7.4 8,3 VaS 75 8,3

Datenbasis: alle jemals zwischen 2006 und 2014 in das DMP eingeschriebenen Patienten; a: nur Erwachsene; b: kardio-vaskuldre Kompli-
kation: KHK, AVK, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt oder Schlaganfall; TAH: Thrombozyten-Aggregationshemmer; alle Angaben auBer zur
KohortengréBe und zum Altersdurchschnitt (Mittelwert + Standardabweichung) in %

Qualitatssicherungsbericht 2014 Disease-Management-Programme in Nordrhein
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HbAlc< 8,5 %

individuellen HbA1lc-Zielwert erreichen
schwere Hypoglykdmien vermeiden
stat. Diabetes-Behandl. vermeiden
RR bei Hypertonie < 140/90 mm Hg
Nierenfunktion Gberprifen
Albumin im Urin Uberpriifen
Sensibilitat Gberprifen

Pulsstatus Uberprifen

FuBstatus Uberprifen

TAH bei spezifischen Indikationen
bei FuBlasion Giberweisen

empf. Schulung wahrnehmen (D)

empf. Schulung wahrnehmen (H)

Beta-Blocker

Praxen
177
177
177
177
169
60
177
174

174
164

175
109

S | [
C - I
—
,_I]
e .
I
I —
_—
- 174
—
S
e
N

ACE-Hemmer

Sonstige Antihypertensiva

Statine

0 20 40 60 80 100 %
0 20 40 60 80 100 %
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Abbildung 12-8:
Anhang DMP DM 1 -
Praxenspezifische Unter-
schiede bei den Ziel-
erreichungsquoten

O der Patienten, die das
jeweilige Ziel in 5, 25, 50,
75 und 95 % der Praxen
erreichen; Praxen: Anzahl
Praxen, die mindestens
zehn Patienten mit
aktueller Folgedokumen-
tation betreuen;

TAH: Thrombozyten-
Aggregationshemmer,

D: Diabetes-,

H: Hypertonie-Schulung

Abbildung 12-9:
Anhang DMP DM 1 -
Praxenbezogene Vertei-
lungsmuster zur Begleit-
medikation bei erwach-
senen Patienten

164 Praxen mit mindestens
zehn erwachsenen Patien-
ten; Interquartil-

grenzen (mittlere 50 %

der Praxen; rot), Mediane
(weiB) und 5 %- bzw.

95 %-Perzentile (Antennen)
der Medikation

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Tabelle 12-3: Anhang DMP KHK - Patientenmerkmale, Befunde, Begleiterkrankungen und medikamentdse Therapie bei Einschreibung
2004-2014

KohortengréBe (n) 97.255 119.755 108.869 25.063 24.170
Altersdurchschnitt (Jahre) 69,3 +9,9 68,4 + 10,7 679 + 11,7 67,6 + 12,0 67,8 + 12,0
Alter <65 (Jahre) 31,5 34,1 38,2 41,2 41,3
Alter 66-75 (Jahre) 40,4 38,7 33,7 29,6 28,7
Alter =76 (Jahre) 28,1 27,3 28,1 29,2 30,0
Geschlecht (ménnlich) 63,6 62,3 61,3 62,5 62,2
RR =140/90 mmHg 41,8 39,6 37,7 53 359
typische Angina pectoris-Symp. 42,2 31,8 17,7 15,1 14,6
atypische Angina pectoris-Symp. 7.1 7,8 8,4 8,4 79
Rauchen 13,0 15,2 17,3 18,6 19,2
arterielle Hypertonie 78,1 77,5 78,4 77,9 77,4
Herzinfarkt/ACS 36,5 32,6 443 40,6 40,7
Herzinsuffizienz 18,8 15,9 1.4 9,9 9,7
arterielle Verschlusskrankheit* 8,2 73 6,4 6,4
Schlaganfall* 50 4,5 43 42
Fettstoffwechselstorung 65,1 61,5 63,0 60,2 59,6
Diabetes mellitus 31,9 29,7 35,9 33,3 32,6
COPD* 9,9 12,4 1.9 12,2
Thrombozyten-Aggregationshem. 82,8 80,2 78,3 78,6 779
Beta-Blocker 73,5 75,3 75,4 75,1 74,1
ACE-Hemmer 60,5 63,1 67,7 67,0 66,7
Statine 64,2 64,1 66,9 68,3 68,7
PTCA, Bypass-OP, Angiografie 56,7 51,6 50,4 48,2 49,0

Datenbasis: alle jemals zwischen 2004 und 2014 in das DMP eingeschriebenen Patienten; *: kann erst seit Juli 2008 dokumentiert werden;
alle Angaben auBer zur KohortengroBe und zum Altersdurchschnitt (Mittelwert + Standardabweichung) in %
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R Abbildung 12-10:
Geschlecht mannlich { e 0,88 (0,85-0,90) Anhang DMP KHK - Pridiktoren
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - ° 2,61 (2,54-2,69) fiir den Status ,Nichtraucher-
anteil erhdhen
>76 - ® 7,39(7,13-7,65)
DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis< 7 - ® 1,12 (1,08-1,15)
>7 - ® 1,31 (1,27-1,36)
Komorbiditat (keine) Diabetes mellitus - ® 1,00 (0,96-1,05)
kardio-vaskular 4 e 0,76 (0,73-0,79)
kardio-vaskular + Diabetes m. 4 @ 0,78 (0,75-0,81)
PTCA, Bypass-OP, Angiografie - ® 1,08 (1,04-1,11)
TAH - e 0,79 (0,76-0,82)
Beta-Blocker o. ACE-l - ® 1,17 (1,12-1,22)
Statine - 4 1,01 (0,98-1,04)
' o e Fallzahl im Modell: 223.286;

075 1 15 2 253 4 5 678
Odds-Ratio und 95%-Cl (Nichtraucher)

R?: 0,142; Referenzgruppen mehr-
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt

Abbildung 12-11:
Geschlecht ménnlich - ) 1,22 (1,19-1,25) Anhang DMP KHK - Pridiktoren
fiir das Qualitatsziel
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 - e 1,05 (1,02-1,09) .TAH verordnen”
>76 A ® 1,12 (1,08-1,15)
DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis< 7 - b 1,02 (0,99-1,05)
>7 A 1Y 1,02 (0,99-1,06)
Komorbiditét (keine) Diabetes mellitus 1 e 0,88 (0,84-0,91)
kardio-vaskular - ® 1,26 (1,22-1,30)
kardio-vaskular + Diabetes m. 4 ® 1,06 (1,02-1,10)
PTCA, Bypass-OP, Angiografie - ® 2,29 (2,23-2,35)
Beta-Blocker o. ACE-l - ® 2,25(2,18-2,33)
Statine - © 4,44 (4,33-4,55)
T T T T T T 1 Fallzahl im Modell: 223286,
0.75 1 1.5 2 25 3 4 5

R?: 0,223; Referenzgruppen mehr-

Odds-Ratio und 95%-Cl (TAH) stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt
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Abbildung 12-12: Geschlecht mannlich J
Anhang DMP KHK - Pradiktoren eschiecht mannlich 1 057(0,95-1,00
fiir das Qualitatsziel
Alter (< 65 Jahre) 66 — 75 4 b 1,02 (0,99-1,05
«Beta-Blocker verordnen” ( ) ( )
>76 A ® 0,92 (0,90-0,95)
DMP seit (< 4 Jahren) >4 bis< 7 - ® 1,07 (1,05-1,10)
>7 4 ) 1,10 (1,07-1,13)
Komorbiditét (keine) Diabetes mellitus - b 1,01 (0,98-1,05)
kardio-vaskular - Y 1,28 (1,24-1,32)
kardio-vaskular + Diabetes m. A ® 1,23 (1,19-1,27)
PTCA, Bypass-OP, Angiografie - ® 1,48 (1,45-1,52)
TAH - ] 2,00 (1,95-2,06)
ACE-I - ] 1,59 (1,56-1,63)
Statine - ® 1,94 (1,89-1,99)
Fallzahl im Modell: 214.287; ! ' '
0.75 1 1.5 2

R?: 0,120; Referenzgruppen mehr-
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt

Odds-Ratio und 95%-ClI (Beta-Blocker)

Abbildung 12-13:
Anhang DMP KHK - Pridiktoren Geschlecht ménnlich ® 1,17 (1,12-1,23)
fiir das Qualitatsziel
+ACE-Hemmer bei Herzinsuffizienz Alter (< 65 Jahre) 66 -75 4  -e- 0,93 (0,86-1,00)
verordnen”
>76 - -9 0,95 (0,89-1,01)
DMP seit (< 4 Jahren) > 4 bis< 7 - & 0,99 (0,93-1,05)
>7 4 o 0,90 (0,85-0,96)
Komorbiditét (Diab.) kardio-vask + D - . 1,17 (1,12-1,23)
PTCA, Bypass-OP, Angiografie - - 1,08 (1,03-1,14)
TAH - -°- 1,82 (1,72-1,92)
Beta-Blocker - - 1,54 (1,46-1,63)
Statine - - 2,11 (2,00-2,22)
Fallzahl im Modell: 42.916; ! o ' .

R?: 0,083; Referenzgruppen mehr- 075 1 15 2 25 3 4 5
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt Odds-Ratio und 95%-CI (ACE-Hemmer)
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Jahr der Schulung

2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
nie geschult

letzte Schulung
(absolut)

274
1.505
2.896
1.925
2.078
2.206
2.038
2.725
15.528
63.834

Kinder und Jugendliche

Gute Symptomkontrolle

Vermeidung Notfélle

Uberprifung |
Inhalationstechnik |

ICS als Dauermedikation

Selbstmanagementplan

Schulungswahrnehmung |
(aktuell)
Schulungswahrnehmung

jemals) |
Erwachsene

Gute Symptomkontrolle

Vermeidung Notfalle

Inhalationstechnik |

ICS als Dauermedikation

Selbstmanagementplan

Schulungswahrnehmung |
(aktuell)
Schulungswahrnehmung
(jemals)

letzte Schulung
(kumulierte
Prozentwerte)
0,3
1.9
49
6,9
9,1
1.4
13,5
16,4
32,7
100,0

Tabelle 12-4:

Anhang = DMP Asthma bronchiale - Zeitpunkt letzter

Asthma-Schulung

Berlicksichtigt werden aktuell eingeschriebene Asthma-
Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation

(n = 95.009)

Praxen
250

250

250

246

250
223

247

1771

S
L
-
—
H
S SR
PSS S
——
A
Uberpriifung | IS BN 1770
I T—
e s
[
I —

1771

1760
1771
918

1663

o

B B Interquartilbereich und Median
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Qualitatsziel

80 100 %

Praxen mit mind. 10
DMP-Patienten

Abbildung 12-14:
Anhang DMP Asthma
bronchiale - Praxen-
spezifische Unter-
schiede bei den
Zielerreichungsquoten

O der Patienten,

die das jeweilige
Qualitatsziel in 5, 25,
50, 75, und 95 % der
Praxen erreichen und
Anzahl der Praxen, die
mindestens 10 Patien-
ten mit aktueller
Folgedokumentation
betreuen

Disease-Management-Programme in Nordrhein
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Abbildung 12-15:

Anhang DMP Asthma bronchiale
- Pridiktoren fiir das Qualitats-
ziel ,Stationdre Notfallereignisse
vermeiden”

Fallzahl im Modell: 77.375;
R?: 0,057; Referenzgruppen mehr-
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt

Abbildung 12-16:

Anhang DMP Asthma bronchiale -
Pradiktoren fiir das Qualitatsziel
+Uberpriifung der Inhalationstech-
nik"

Fallzahl im Modell: 18.078;
R%: 0,075; Referenzgruppen mehr-
stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt
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Geschlecht mannlich 4 eo— 1,11 (0,93-1,33)
Alter (18-40 Jahre) 2 41-59 - —teo— 1,09 (0,86-1,39)
260 - — 0,77 (0,59-1,01)
DMP seit (< 3 Jahre) 3—<6 - —— 1,01 (0,81-1,25)
26 A —1— 1,12 (0,90-1,39)
Raucherstatus Raucher —e— 0,68 (0,55-0,84)
Pneumologische Betreuung - —— 2,17 (1,63-2,89)
Komorbiditat COPD 4 —e— 0,36 (0,29-0,44)
KHK 4 —— 0,72 (0,56-0,92)
Hypertonie A —e— 0,92 (0,76-1,11)
Medikation SABA —— 0,60 (0,48-0,76)
ICS - —— 0,76 (0,60-0,96)
LABA - —e— 0,67 (0,54-0,83)
OCS —— 0,39 (0,32-0,47)
0.25 0j5 0,I75 1 I 1i5 I é 2;5 é j5
Odds-Ratio und 95%-ClI
Geschlecht mannlich{ < 0,99 (0,95-1,03)
Alter (18-40 Jahre) = 41-59 4 - 0,93 (0,89-0,97)
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o Abbildung 12-17:
Geschlecht ménnlich - 0,88 (0,84-0,92) Anhang DMP Asthma bronchiale
- Pradiktoren fiir das Qualitats-
Alter (18-40 Jahre) > 41-59 ' 1,01 (0,95-1,07) ziel ,ICS als Dauermedikation”
>60 - - 1,02 (0,95-1,10)
DMP seit (< 3 Jahre) 3-<6 - . 1,14 (1,08-1,21)
>6 - - 1,24 (1,17-1,31)
Raucherstatus Raucher 4 - 0,80 (0,75-0,85)
Pneumologische Betreuung - —e— 5,43 (4,93-5,98)
Komorbiditat COPD - - 0,97 (0,89-1,06)
KHK - - 0,81 (0,74-0,88)
Hypertonie A . 1,12 (1,07-1,19)
0.5 075 1 15 2 253354 5 6 Fallzahl im Modell: 58.255;
R%: 0,061; Referenzgruppen mehr-
Odds-Ratio und 95%-Cl stufiger Pradiktoren kursiv gesetzt
- - Abbildung 12-18:
Kinder und Jugendliche Praxen  Anhang DMP Asthma bronchiale
SABA w250 - Praxisspezifische Unterschiede
1 in den Verordnungsquoten
ICS | ————— I 250 asthmaspezischer Wirkstoffe
LABA I B 250
OCS W — 250
LTRA [(—— 250
sonstige 250
Erwachsena
SABA | S S 1771
ICS — e 1771
LABA — N 1771
OCS | o e 1771
LTRA m— 1771
sonstige . 17 Praxen mit mindestens
0 20 40 60 80 100% 10"Pa.tienten; Mghrfachangaben
mdglich, nur Patienten ohne
I B interquartilbereich und Median Kontraindikationen beriicksichtigt
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Abbildung 12-19: . Praxen
Anhang DMP COPD -

Pre_lxenspgziﬁsche Unterschiede Nichtraucheranteil
bei den Zielerreichungsquoten erhéhen 2.087

keine stationaren
Notfallbehandlungen
(6 Monate)

< 2 Exazerbationen
(6 Monate) I 2.087
% der Patienten, die das ) )
jeweilige Ziel in 5, 25, 50, 75, Inhalationstechnik “ 2.087
und 959 der Praxen erreichen iberprifen

und Anzahl Praxen, die mindes-
tens 10 Patienten mit aktueller —_— 11—

2.087

Folgedokumentation betreuen 0 20 40 60 80 100 %
Abbildung 12-20: Bedarfsmedikation Praxen
Anhang DMP COPD - SABA/SAAC I 2.037
Praxisspezifische Unterschiede

in den Verordnungsquoten LAAC 2.037

COPD spezifischer Wirkstoffe
LABA 2.037

Dauermedikation

SABA/SAAC 2.037
LAAC | — 2.037
LABA I 2.037
sonstige Medikation

THEO 2.037
Prozent der Patienten, die das ICS 2.037
jeweilige Ziel in 5, 25, 50, 75 ocs 2.037
und 9509 der Praxen erreichen;
n: Anzahl Praxen, die mindes- andere 2.037
tens 10 Patienten mit aktueller w w \ i i i
Folgedokumentation betreuen 0 20 40 60 80 100 %
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12.2

AOK
A.p.
BMG
BVA
Ca.
COPD
DMP
ED
eDMP
FD
FEV,
G-BA
GE
GKV
KBV
KGNW
KHK
Kl

KVNO
MI
NVL
OAD
OR

Qz
RSAV
UKPDS
WIAD
Z

Abkiirzungsverzeichnis

Allgemeine Ortskrankenkasse

Angina pectoris

Bundesministerium fiir Gesundheit

Bundesversicherungsamt

Karzinom

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
Disease-Management-Programm

Erstdokumentation

Elektronische Dokumentation DMP

Folgedokumentation

Einsekundenkapazitat, Volumen, das forciert innerhalb von einer Sekunde ausgeatmet werden kann
Gemeinsamer Bundesausschuss (der Selbstverwaltung)
Gemeinsame Einrichtung Disease-Management-Programme GbR
Gesetzliche Krankenversicherung

Kassendrztliche Bundesvereinigung

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen

Koronare Herzkrankheit

Konfidenzintervall; das Konfidenzintervall (auch Vertrauensbereich genannt) ist ein Begriff aus der Statistik.
Er sagt etwas iiber die Genauigkeit der Schatzung eines Parameters (z. B. eines Mittelwertes) aus. Das
Vertrauensintervall schlieBt einen Bereich um den geschdtzten Parameter in der Grundgesamtheit ein, der mit
einer zuvor festgelegten Wahrscheinlichkeit (z.B. 95 %) die wahre Lage des Parameters trifft.

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
Myokardinfarkt

Nationale Versorgungs-Leitlinie

Orale Antidiabetika

odds ratio; das odds ratio (Chancen-Verhiltnis) ist eine statistische MaBzahl, die insbesondere in der medizini-
schen Statistik hdufig Anwendung findet. Eine typische Anwendung ist der Vergleich von Personen mit einem
potentiellen Risikofaktor flir eine Erkrankung, mit Personen ohne diesen Risikofaktor bzgl. des Auftretens eben-
jener Erkrankung.

Qualitatszirkel
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

United Kingdom Prospective Diabetes Study
Wissenschaftliches Institut der Arzte Deutschlands

Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
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Die Nordrheinischen DMP-Vertrage

Vertragspartner: AOK Rheinland/Hamburg, Landesverband der Betriebskrankenkassen NRW, Innungskrankenkasse Nordrhein,
Landwirtschaftliche Krankenkasse NRW, Knappschaft, Verband der Ersatzkassen (vdek), Landesvertretung NRW, Kassen-
arztliche Vereinigung Nordrhein

Text: Vertrag tber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der [Qualitat der
ambulanten Versorgung] [Versorgungssituation] ... (Fassung ab)

Asthma bronchiale / COPD (01.07.2013)
Brustkrebs (01.07.2013)

Diabetes mellitus Typ 1 (01.10.2013)
Diabetes mellitus Typ 2 (01.10.2013)
Koronare Herzkrankheit (01.10.2013)

Nationale Versorgungsleitlinien

Herausgeber: Bundesirztekammer (BAK), Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern, Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Berlin: Arzt-
liches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

Aufgelistet sind nur Leitlinien mit Bezug auf implementierte DMP (in Klammern: laufende Versionsnummer)

Asthma bronchiale: Asthma, 2. Auflage 2009 (5)

COPD: COPD, 2012 (1.9)

Diabetes mellitus, Neuropathie: Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter, 2011 (1.2)

Diabetes mellitus, Nieren: Nierenerkrankungen bei Diabetes im Erwachsenenalter, 2010 (5)

Diabetes mellitus, Schulungen: Diabetes, Strukturierte Schulungsprogramme, 2012 (3)

Diabetes mellitus Typ 2: Diabetes mellitus Typ 2, 2002

Diabetes mellitus Typ 2, FiiBe: Priventions- und Behandlungsstrategien fiir FuBkomplikationen, 2. Auflage 2006
Diabetes mellitus Typ 2, Netzhaut: Prdvention und Therapie von Netzhautkomplikationen, 2. Auflage 2006
Diabetes mellitus Typ 2, Therapie: Therapie des Typ-2-Diabetes, 2013 (4)

Herzinsuffizienz: Chronische Herzinsuffizienz, 2009 (7)

Koronare Herzkrankheit: Chronische KHK, 2. Auflage 2013 (2)
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