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NAHEZU EINE
MILLION EIN-
GESCHRIEBENE
PATIENTINNEN
UND PATIENTEN

Fast 7.000

aktiv an den sechs
Disease-Management-
Programmen (DMP)
beteiligte arztliche
Teilnehmende




Fotocredits: Lothar Wels | KV Nordrhein; AOK Rheinland/Hamburg

LIEBE LESERIN, LIEBER LESER,

mit nahezu einer Million Patientinnen und Patienten und fast 7.000 aktiv an den sechs
Disease-Management-Programmen (DMP) beteiligten arztlichen Teilnehmenden bil-
den die DMP seit Langem einen grofRen Teil der ambulanten medizinischen Versorgung
in Nordrhein ab. Dies steht, mit Ausnahme der pandemiebedingten Krise, im Einklang
mit den bisher veroffentlichen Qualitatsberichten. Gegeniliber dem Jahr 2012 hat sich
bis Ende 2022 die Zahl der in den DMP betreuten chronisch Kranken um fast 20 Pro-
zent erhoht. Aber wie lasst sich die Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patien-
ten beschreiben, die bereits seit vielen Jahren in den Programmen betreut werden?
Dieser Frage widmet sich das Schwerpunktthema des diesjahrigen Berichts.

Hervorzuheben ist, dass die bisherige Bilanz in Summe sehr gut ausfallt: Vor allem in
den DMP fiir Diabetes mellitus Typ 2 und Typ 1 sowie flir Koronare Herzkrankheit wird
wahrscheinlich ein grof3er bis sehr groBer Teil derjenigen Versicherten erreicht, die an
einer dieser Erkrankungen leiden. Ebenfalls positiv zu bewerten sind die Ergebnisse bei
den neuinitiierten Schulungen, die ein wesentlicher Baustein der Programme sind. Die-
se gute Versorgungsqualitat breit gefachert und programmunabhéangig in den Praxen
aufrecht zu erhalten, ist eine echte Herausforderung.

Der Fokus des diesjahrigen Berichts legt darum einen besonderen Schwerpunkt auf die
Frage, welche Auswirkungen sich fiir die Weiterentwicklung der DMP ergeben, wenn die
Versorgung der langjahrigen Patientinnen und Patienten genauer charakterisiert wird.

Um auch in den kommenden Jahren eine groBe Zahl chronisch kranker Menschen qua-
litativ hochwertig versorgen zu kénnen, sind - auch vor dem Hintergrund der neu hin-
zukommenden DMP - weitere gemeinsame Anstrengungen erforderlich. Einerseits
missen dabei einige Ergebnisse auf der Praxisebene verbessert werden, andererseits
ist es sicherlich erforderlich, eine noch héhere Anzahl der in den DMP Betreuten zu
einer aktiven und kontinuierlichen Teilnahme zu motivieren.

Wir wiinschen lhnen, liebe Leserin, lieber Leser, eine interessante Lektlre und freuen
uns Gber Ihre Kommentare und Anmerkungen!

A‘/{/LL, P .

Dr. med. Carsten Konig M. san. Matthias Mohrmann
Vorsitzender der Gemeinsamen Einrichtung Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes
DMP Nordrhein der AOK Rheinland Hamburg

EDITORIAL



INTRO

Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2022

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP:
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mind. einer Folgedokumentation 2022:

Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte:

Anzahl beteiligter Praxen:

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungen:

Mehrfachbetreuung beziehungsweise Mehrfachteilnahme an mehreren DMP bericksichtigt

950.082

918.528

6.703

4.105

101




1.INTRO

1.1 HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG DER DMP

2002 wurde durch den Gemeinsamen Bundesausschuss die Einflihrung der ersten Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) beschlossen. Durch eine strukturierte, evidenzbasierte und an medizinischen Leitlinien ausgerich-
tete Behandlung soll die Lebensqualitat chronisch kranker Patientinnen und Patienten verbessert werden.

Ein weiteres Hauptziel der DMP ist es, das Auftreten
moglicher Krankheitsfolgen zu vermeiden oder zumin-
dest hinauszuzogern. Patientinnen und Patienten ver-
pflichten sich, an Schulungen teilzunehmen, die zu ei-
nem erfolgreichen Selbstmanagement der Erkrankung
beitragen sollen. Die teilnehmenden Arztinnen und
Arzte missen festgelegte Bedingungen erfiillen und
sich beim Behandeln an vertraglich, jeweils fiir das be-
treffende DMP vereinbarten Qualitatszielen orientie-
ren. Neben den allgemeinen DMP-Vorgaben sind aber
in jedem Fall die individuelle Erkrankungsproblematik
und hieraus abzuleitende Behandlungsalternativen
abzuwagen. Die Behandlung soll im DMP moglichst
kontinuierlich erfolgen, ihre Ergebnisse werden regel-

maBig dokumentiert. Alle Praxen erhalten zu den eige-
nen Ergebnissen und zu denen in der gesamten Region
halbjahrlich eine Riickmeldung. Diese Riickmeldung
gestattet nicht nur den Vergleich zwischen den eige-
nen und den allgemeinen Ergebnissen, sondern auch
mit den anzustrebenden Qualitatszielquoten. Sie kann
somit dazu beitragen, gegebenenfalls die Behandlung
anzupassen. Darlber hinaus ist im DMP eine regel-
maRige arztliche Fort- und Weiterbildung vorgesehen,
zum Beispiel im Rahmen DMP-spezifischer Qualitats-
zirkel. Idealerweise lasst sich so im Laufe der Zeit die
Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patienten in
den DMP kontinuierlich verbessern.

1.2 CHRONISCH ERKRANKTE IN HAUS- UND
FACHARZTLICHER BETREUUNG

Mit den DMP existieren seit 2002 in Deutschland Be-
handlungsschemata flir chronisch Kranke, die hin-
sichtlich ihrer Dokumentation wie der Qualitatsziele
fortlaufend angepasst werden. In allen DMP sind regel-
maRige Verlaufskontrollen vorgesehen, deren Haufig-
keit sich nach der Erkrankungsschwere richtet. Neben
der einzelnen Erkrankung ist bei den meist alteren Be-
treuten auch deren Multimorbiditat zu bertcksichti-
gen. In vielen Fallen erfordert dies eine gute Koordina-
tion der individuell sorgfaltigen medizinischen Arbeit
mit den moglichst strukturierten Praxisablaufen. Ne-
ben dem regelmaBigen Einladen der Patientinnen und
Patienten zahlen hierzu vor allem die Untersuchungen,
die Besprechung der Untersuchungsergebnisse und

gegebenenfalls die Veranlassung einer Mitbehandlung.
Die Befunde werden dokumentiert und an die DMP-
Datenstelle in Bamberg (Swiss Post Solutions) weiter-
geleitet. Auf den folgenden Seiten beantworten zwei
DMP-Teilnehmer einige ausgewahlte Fragen zu den
Programmen. Interviewt wurden hierzu dieses Mal
Dr. med. Hansjorg Miihlen, Facharzt fiir Innere und All-
gemeinmedizin und Diabetologe in Duisburg-Ruhrort,
und Dr. med. Matthias Schlochtermeier, Arzt fiir Innere
und Allgemeinmedizin in Hiirth-Efferen. Beide berich-
ten, wie sie die DMP in ihrem jeweiligen Praxisalltag
organisieren und was ihnen an den laufenden Program-
men besonders bedeutsam oder auch kritikwiirdig er-
scheint.
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1.3 PATIENTINNEN UND PATIENTEN IN DEN DMP

Die Zahl der in den DMP betreuten Patientinnen und Patienten hat sich in den vergangenen zehn Jahren deutlich
erhoht. Sie ist den letzten zehn Jahren um knapp 154.000 auf 950.000 gestiegen (Tab. 1-1). Dies entspricht einem
relativen Zuwachs um 19 Prozent. Hierbei ist die Mehrfachbetreuung in mehreren DMP beriicksichtigt.

TAB. 1-1 Kennzahlen zu den einzelnen DMP

Patientinnen/ Patientinnen/ Arztliche

DMP DMP seit Patienten Patienten Zuwachs Quote Teilnehmende

2012 2022 2022
Diabetes mellitus Typ 2 2002 487.663 599.429 229 % 86-93% 5.609
Diabetes mellitus Typ 1 2004 21.415 34.760 62,3% 86-98% 762
Koronare Herzkrankheit 2003 228.411 262.646 15,0% 52-71% 5.392
Asthma bronchiale 2005 93.064 125.288 34,6 % ca.25% 4.855
COPD 2005 103.641 118.971 14,8 % 30-39% 4.713
Brustkrebs 2002 15.626 17.513 12,1% ca.19% 493
Insgesamt 796.085 950.082 19,3% 6.703

DMP seit: bundesweite Einflihrung; Zuwachs: Veranderung 2012-2022 in Prozent; Quote: geschatzter Anteil der Betreuten in einem DMP von
den mutmaBlich erkrankten, gesetzlich Krankenversicherten in Nordrhein (fir Brustkrebs Anteil der 2022 neu erkrankten Patientinnen); arzt-

liche Teilnehmende: Anzahl distinkter LANR mit mindestens einer validen Dokumentation 2022; insgesamt: Mehrfachbetreuung (Patientinnen
und Patienten) beziehungsweise Mehrfachteilnahme (drztliche Teilnehmende) berticksichtigt

Die Zahl betreuter Patientinnen und Patienten unter-
scheidet sich sehr stark zwischen den einzelnen Pro-
grammen, ebenso fallt der jeweilige Zuwachs in den
vergangenen zehn Jahren recht unterschiedlich aus.
Wahrend in den beiden groBten DMP fir Typ-2-Dia-
betes und Koronare Herzkrankheit diese Zahl um 15
bis 23 Prozent gewachsen ist, hat sie sich in den beiden
DMP Typ-1-Diabetes und Asthma bronchiale um 35 bis
62 Prozent erh6ht. Eine Sonderposition nimmt hier das

DMP Brustkrebs ein, in dem die Teilnehmerinnen-Zahl
vergleichsweise moderat zugenommen hat. Bedeuten-
de Unterschiede bestehen weiterhin in Bezug auf den
Anteil der erreichten, mutmafRlich von der jeweiligen
Erkrankung Betroffenen in der Region. Dieser reicht
von etwa 86 bis 100 Prozent fiir die beiden Diabetes-
DMP bis zu etwa einem Flinftel der Neuerkrankten im
DMP Brustkrebs.
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1.4 FOKUSTHEMA: LANGFRISTIG BETREUTE IN DEN DMP

Aufgrund der mittlerweile sehr langen Laufzeit der Programme widmet sich diesmal das Fokusthema jenen
Patientinnen und Patienten in den DMP (ausgenommen das DMP Brustkrebs), die bereits liber eine lange Zeit in
den Programmen betreut werden. Mit Blick auf diese Gruppe sollen dabei unter anderem folgende Fragen beant-

wortet werden:

m Welche Altersstruktur weisen langfristig Betreute auf?

B Wie haufig sind sie von Komorbiditat betroffen?

B Welche Ergebnisse zeigen sich in dieser Gruppe bei
den Indikatoren der Versorgungsqualitat?

B Inwelchem Ausmal wurden in dieser Gruppe Schu-
lungen empfohlen und wahrgenommen?

Daneben geht es in diesem Abschnitt des Berichts auch
um solche Aspekte wie die indikationsspezifische me-
dikamentdse Therapie und die Teilnahmekontinuitat.
Nicht zuletzt soll auch geklart werden, ob langfristig
Betreute in einem vergleichbaren Ausmal3 wie die Pa-
tientinnen und Patienten in der Gesamtgruppe zeit-

gleich in mehreren DMP parallel betreut werden. Vor
dem Hintergrund der hier dargestellten Ergebnisse
wird versucht, die besonderen Probleme der langfris-
tigen DMP-Betreuung zu charakterisieren und daraus
Konsequenzen fir die zuklnftige Weiterentwicklung
der DMP abzuleiten.

1.5 VERSORGUNGSQUALITAT DER PATIENTINNEN UND

PATIENTEN IN DEN DMP

Im Jahr 2022 setzen sich eine Reihe von Trends fort, die bereits in friiheren Berichtsjahren festgestellt werden konn-
ten. Von zentraler Bedeutung fiir die Versorgungsqualitat der in den sechs DMP betreuten Patientinnen und Patien-

ten sind dabei unter anderem folgende Befunde:

m Innerhalb der beiden DMP fir Diabetes mellitus
Typ 2 und Typ 1 werden 2022 in Nordrhein insge-
samt mehr als 634.000 Patientinnen und Patienten
betreut. Gegenliber dem Vorjahr hat sich diese Zahl
um 27.000 Betreute erhoht. Dartiber hinaus sind
die Quoten der mutmaRlich erkrankten und in die-
sen beiden DMP Betreuten weiterhin sehr hoch.
Offenbar werden insbesondere die DMP fiir Diabe-
tes mellitus als ein sinnvolles Konzept fir die struk-
turierte Versorgung dieser Erkrankung angesehen.

B Jeweils etwa neun von zehn der im DMP Typ-2-Dia-
betes Betreuten weisen einen HbA,. von maximal
8,5 Prozent respektive einen systolischen Blutdruck

von maximal 150 mmHg auf oder erhalten Metfor-
min bei einer oralen antidiabetischen Monothera-
pie. In analoger GroéRenordnung erfolgt in diesem
DMP auch eine jahrliche Kontrolle der Nierenfunk-
tion oder eine regelmaRige FuRinspektion. Im Jahr
2022 ist bei weniger als 0,3 Prozent der am DMP
Typ-2-Diabetes Teilnehmenden und nur bei 0,9 Pro-
zent derjenigen, die eine Insulintherapie erhalten,
das Auftreten einer schweren Hypoglykdmie doku-
mentiert.
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Im DMP Typ-2-Diabetes nimmt auRerdem weiter-
hin die Verordnung sonstiger Antidiabetika zu, die
mittlerweile 30 Prozent der Patientinnen und Pati-
enten erhalten, wahrend gleichzeitig der Anteil der
Insulinverordnung auf 20 Prozent zuriickgegangen
ist.

Von denjenigen, denen im Jahr 2021 eine Schulung
empfohlen wurde, sind in diesem DMP mehr als
acht von zehn Teilnehmenden dieser Empfehlung
entweder bereits 2021 oder spatestens 2022 auch
gefolgt.

Im DMP Diabetes mellitus Typ 1 wurde im Jahr 2022
insgesamt nur bei insgesamt 554 (1,8 Prozent) al-
ler Patientinnen und Patienten das Auftreten einer
schweren Hypoglykamie festgehalten. Ebenso las-
sen sich in diesem DMP sehr hohe Quoten fiir das
Vermeiden einer stationdren Diabetes-Behandlung
oder auch fir das kurzfristige, erstmalige Wahrneh-
men einer Schulung nachweisen.

Im DMP Koronare Herzkrankheit werden Giber acht
von zehn Betreuten leitliniengerecht mit Thrombo-
zyten-Aggregationshemmern oder Statinen bezie-
hungsweise Betablockern nach einem Herzinfarkt
versorgt. Fast zwei Drittel der Teilnehmenden, die
zusatzlich zur KHK auch an arterieller Hypertonie
leiden, haben einen Blutdruck unter 140/90 mmHg.
Bei 94 Prozent treten keine Angina-pectoris-
Beschwerden auf.

® Im DMP Asthma bronchiale gelingt vor allem das

Vermeiden eines unkontrollierten Asthmas bei 83
bis 96 Prozent der betreuten Kleinkinder sowie
Kinder und Jugendlichen beziehungsweise bei 95
Prozent der Erwachsenen. Darliber hinaus kénnen
bei 98 Prozent der in diesem DMP Betreuten Not-
fallbehandlungen vermieden werden.

Im DMP COPD hat sich im Jahr 2022 der vermut-
lich primar pandemiebedingte Riickgang der Teilneh-
menden, der in den beiden Vorjahren festzustellen
war, stark reduziert. Bei 95 Prozent der COPD-Pa-
tientinnen und Patienten treten keine Exazerbatio-
nen auf und in exakt derselben GréRenordnung wie
im DMP Asthma bronchiale lassen sich Notfallbe-
handlungen auch bei 98 Prozent der Betreuten im
DMP COPD vermeiden.

Seit der umfangreichen Neuausrichtung des DMP
Brustkrebs im Jahr 2018 wachst die Zahl der in die-
sem DMP betreuten Patientinnen kontinuierlich.
Mit mehr als 17.500 liegt im Jahr 2022 auch diese
Zahl Gber der aus dem Jahr 2019, womit die leich-
ten Riickgdnge wahrend der COVID-19-Pandemie
ausgeglichen wurden. Gegeniber dem Vorjahr ver-
bessert sich bei fast allen Indikatoren die Versor-
gungsqualitdt im DMP Brustkrebs. So haben sich
beispielsweise die Anteile der Betreuten, bei denen
eine endokrine Therapie Uber finf Jahre hinaus
fortgefihrt wird, um 0,8 Prozentpunkte und der An-
teil der Patientinnen, bei denen keine Lymphédeme
des Armes aufgetreten sind, um 0,9 Prozentpunkte
erhoht.

Wie die Analysen zu den Schwankungsbereichen der Qualitatszielquoten zeigen, unterscheiden sich bei vielen In-
dikatoren die Praxen mit den jeweils erreichten Quoten deutlich voneinander. Dies gilt jedoch ebenfalls fir jene
Indikatoren, bei denen zum Teil seit bereits langerer Zeit der anzustrebende Anteil Betreuter nicht erreicht wird.
Beispielhaft hierfiir stehen die folgenden Ergebnisse:
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Nur knapp 57 Prozent der Patientinnen und Patien-
ten im DMP Typ-2- sowie 44 Prozent aller Betreu-
ten im DMP Typ-1-Diabetes erreichen ihren indivi-
duell vereinbarten HbA, -Zielwert.

Eine zweijahrliche ophthalmologische Untersu-
chung der Netzhaut ist nur fir circa 57 Prozent der
entsprechend lang im DMP Typ-2-Diabetes Betreu-
ten dokumentiert. Im DMP Typ-1-Diabetes ist dies
bei 68 Prozent der Teilnehmenden der Fall. Fiir das
DMP Typ-2-Diabetes lasst sich bei diesem Indika-

tor Gber die vergangenen Jahre ein kontinuierlicher
Rickgang der Quote feststellen.

B Die angemessene Betreuung von Patientinnen und

Patienten mit FuBulzera ist im DMP Typ-2-Diabetes
lediglich bei 46 Prozent der hiervon Betroffenen zu
beobachten.



m Von den Teilnehmenden in den beiden DMP KHK
und COPD, die zum Zeitpunkt der Einschreibung
rauchten, lassen sich im DMP-Verlauf nur 33 Pro-
zent (KHK) sowie 38 Prozent (COPD) dazu motivie-
ren, das Rauchen aufzugeben.

m Nur bei 71 bis 72 Prozent der Betreuten im DMP
Asthma bronchiale wird ein Selbstmanagementplan
ausgegeben, die Inhalationstechnik tGberprift oder
die FEV, dokumentiert.

B Lediglich 21 Prozent der COPD-Patientinnen und
-Patienten wird empfohlen, an einem Tabakentwoh-
nungsprogramm teilzunehmen. Die Inhalations-
technik wird in diesem DMP nur bei 55 Prozent der
Teilnehmenden Uberpriift und die FEV, bei 69 Pro-
zent regelmafig bestimmt.

Die hier genannten geringen Quoten sind vermutlich
auf verschiedene Ursachen zurlickzufiihren und nur
teilweise mit dem Verhalten der teilnehmenden Praxen
oder dem der Patientinnen und Patienten zu begrin-
den. So kdnnen verschiedene Qualitatszielindikatoren
unzureichend oder nicht angemessen definiert sein.
Beispiele hierflir bieten vor allem einige der alteren
Indikatoren fur das Wahrnehmen von Patientenschu-
lungen. Zuséatzlich kann die regional oft sehr unter-
schiedliche Verflig- und Erreichbarkeit entsprechender
Schulungs- oder Trainingsangebote eine bedeutende
Rolle dabei spielen, ob es gelingt, ein Qualitatsziel zu
erreichen, das sich hierauf bezieht. Weitere Ziele, wie
diejenigen im DMP Typ-2-Diabetes zu den augenérztli-
chen Untersuchungen oder der adaquaten Behandlung
von FuRulzera, setzen zudem voraus, dass die unter-
schiedlichen Versorgungsebenen gut miteinander
kooperieren und die Ergebnisse dieser Kooperation
auch vollstandig kommunizieren. Zudem dirften so-
ziale Faktoren zum Teil einen erheblichen Einfluss auf
die kontinuierliche Teilnahme an den DMP ausliben.
Wiederholt durchgefiihrte Analysen der Zielerrei-
chung zeigen fir alle DMP, dass eine kontinuierliche
DMP-Teilnahme insbesondere fir das Wahrnehmen
von Kontrolluntersuchungen sowie von Schulungen
sehr bedeutsam ist.
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Mafnahmen zur Verbesserung der Quoten missen
somit viele Faktoren bertlicksichtigen. Ziele, bei denen
grofRe Unterschiede zwischen den Praxen bestehen,
eignen sich auf jeden Fall fiir ein gezieltes Ansprechen
jener Praxen, die auch Uber einen langeren Zeitraum
niedrige Quoten erreichen. Hier kann eine Frage nach
den Ursachen dabei helfen, zum Beispiel Missverstand-
nisse bei der Dokumentation oder den Kriterien, die fir
das Erreichen eines Ziels erfillt sein missen, zu besei-
tigen.

Zuletzt ist an dieser Stelle noch auf einen bedeutsamen
Aspekt der DMP hinzuweisen, namlich das Selbstma-
nagement der Erkrankung. Hierzu sollen unter ande-
rem die indikationsspezifischen Schulungen die Patien-
tinnen und Patienten befédhigen. Die aktive Mitwirkung
der Betreuten ist deshalb in den DMP ausdriicklich
gewdlinscht, vor allem die Teilnahme an empfohlenen
Patientenschulungen. Einer der Schulungsindikatoren
zeigt hier eine besonders gute Ergebnisqualitat. Dabei
werden nur solche Falle betrachtet, denen eine Schu-
lung im Vorjahr empfohlen wurde. Die Quoten fiir das
unmittelbar darauffolgende Wahrnehmen einer sol-
chen Schulung innerhalb der Jahre 2021 und 2022 er-
reichen - das DMP KHK ausgenommen, wo der betref-
fende Indikator erst seit 2021 berechnet werden kann
und deshalb aktuell bei 53 Prozent liegt - zwischen 77
Prozent im DMP COPD und 96 Prozent im DMP Typ-
1-Diabetes.

Die hier dargestellten Ergebnisse belegen, dass es in
den nordrheinischen DMP weiterhin gelingt, eine sehr
grolRe Zahl chronisch kranker Menschen strukturiert
und Uber weite Bereiche gut zu versorgen. Sie zeigen
aber auch, dass es erfolgreich moglich ist, viele der in
den DMP betreuten Patientinnen und Patienten zu
einer aktiven Teilnahme zu bewegen.
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FOKUSTHEMA -
LANGFRISTIG BETREUTE
IM DMP

Wichtige Kennzahlen zu den langfristig in den DMP Betreuten

Anzahl Prozent
DMP Von allen Weiblich > 80 Jahre Hausiarztlich

Diabetes mellitus Typ 2 118.326 20,4 51,2 40,1 90,1

Diabetes mellitus Typ 1 8.826 26,2 46,6 5,2 7.8

Koronare Herzkrankheit 37.883 14,9 314

Asthma bronchiale 29.361 24,7 66,4

COPD 24.378 21,2 52,9

T2D, T1D, KHK: > 15 Jahre im DMP und = 18 Jahre; AB, COPD: > 12 Jahre im DMP und = 18 Jahre; von allen: Anteil von allen Patientinnen und
Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation im Jahr 2022
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2.1 HINTERGRUND

Disease-Management-Programme wurden insbesondere fiir die langfristige Betreuung und strukturierte Ver-
sorgung chronisch Kranker entwickelt: ,,Chronische Erkrankungen erfordern eine langfristige und regelmiRige
Behandlung, die an die Lebensumstinde einer Patientin oder eines Patienten angepasst sein sollte“ [1]. Nach dem
Beschluss der ersten DMP im Jahr 2002 ist es mit Blick auf das Jahr 2022 an der Zeit, die Ergebnisse in der Gruppe
jener Patientinnen und Patienten zu untersuchen, die seit langer Zeit in den Programmen betreut werden. Die
nachfolgenden Darstellungen beziehen sich nur auf die fiinf internistischen DMP Typ-2-Diabetes, Typ-1-Diabe-
tes, Koronare Herzkrankheit, Asthma bronchiale und COPD. Das DMP Brustkrebs wurde explizit aus den Ana-

lysen ausgenommen, da hier bis 2018 eine explizite Beschrankung der maximalen Betreuungszeit galt.

Fur alle Gibrigen, oben aufgefiihrten DMP sollen im Fol-
genden diese sechs Fragen beantwortet werden:

B Welche Altersstruktur weisen die langfristig Be-
treuten auf?

m Im welchen Ausmaf sind sie von Begleiterkrankun-
gen und spezifischen Befunden betroffen?

B Wie unterscheiden sich die in ausgewahlten Indika-
toren der Versorgungsqualitdt erreichten Quoten
in der Gruppe der langfristig Betreuten von denje-
nigen in der Gesamtgruppe?

B Welche Verordnungsquoten lassen sich bei der
jeweils indikationsspezifischen Medikation fest-
stellen?

2.2 ALTERSSTRUKTUR

B Wie haufig wurde langfristig Betreuten eine Schu-
lung empfohlen respektive von diesen auch wahr-
genommen?

m Wie groBist der Anteil der besonders kontinuierlich
an einem DMP Teilnehmenden in der Gruppe der
langfristig Betreuten?

Aufgrund der unterschiedlich langen Laufzeit der DMP
sowie indikationsspezifischer Unterschiede in der Dau-
er der Betreuung wurden als Grenzen fiir eine langfris-
tige DMP-Betreuung in den drei DMP Typ-2-Diabetes,
Typ-1-Diabetes und Koronare Herzkrankheit eine Zeit-
dauer Uber 15 Jahre und bei den beiden DMP Asthma
bronchiale und COPD eine tber zwolf Jahre festgelegt.

Unter Beriicksichtigung einer eventuellen Mehrfachbetreuung werden im Jahr 2022 insgesamt 203.126 Patien-
tinnen und Patienten in den finf Programmen langfristig betreut.

Wie bereits die wichtigsten Kennzahlen zeigen, liegt der
Anteil langfristig Betreuter je nach DMP zwischen 15
und 26 Prozent. Dies bedeutet, dass in Nordrhein zum
Teil Giber ein Viertel aller betreuten Patientinnen und
Patienten seit vielen Jahren in einem der Programme
eingeschrieben ist und dort strukturiert versorgt wird.
Im Vergleich zu den entsprechenden Zahlen in der je-
weiligen DMP-Gesamtgruppe lassen sich hierbei auBer
im DMP KHK etwas hohere Anteile von Patientinnen
sowie von hauséarztlich Betreuten (DMP KHK, Asthma
bronchiale und COPD) beobachten. Die hier niedrige-

ren Anteile hausarztlich Betreuter in den beiden DMP
fir Typ-2- und Typ-1-Diabetes in der Gruppe der lang-
fristig Betreuten sind moglicherweise auf die spezifi-
schen Merkmale der Erkrankung an Diabetes mellitus
und dessen Folgekomplikationen zurtickzufihren.

In Bezug auf die Altersstruktur ist bereits in der Kenn-
zahlen-Ubersicht deutlich zu erkennen, dass die lang-
fristig Betreuten meist deutlich altere Patientinnen
und Patienten sind. Auch hier stellt allerdings das DMP
Typ-1-Diabetes eine Ausnahme dar, da hier der Anteil
dlterer Betreuter bei langfristiger Betreuung nur unwe-
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sentlich gréBer ist. In allen anderen DMP sind unter den ann3hernd die Halfte zwischen 80 und 89 Jahre alt, ein
langfristig Betreuten je nach Geschlecht ein Viertel bis bis zwolf Prozent sind 90 Jahre alt oder ilter (Tab. 2-1).

Altersstruktur langfristig Betreuter in den DMP

Typ-2-Diabetes Typ-1-Diabetes Helfflzl?annalzﬁei t bQS:QI:?;?Ie COPD

Alter w m w m w m w m w m
18-69 23,6 29,2 82,5 84,6 12,2 19,3 63,8 72,4 36,3 36,5
70-79 32,2 34,9 11,5 10,8 27,5 31,9 20,8 16,2 33,5 33,8
80-89 37,9 32,7 5,6 43 48,1 42,5 14,1 10,6 25,9 26,4
290 6,3 32 0,4 0,3 12,2 6,3 14 0,8 4,2 83
Mittelwert 76,4 74,6 55,7 55,7 80,3 77,7 63,4 594 73,1 72,9
Streuung 10,0 9,6 14,6 13,9 8,7 8,9 14,8 16,4 10,3 10,2
Anzahl 60.540 57.786 4.115 4.711 11.903 25980 19.493 9.868 12.884  11.494

Anteil in Prozent nach Alter in Jahren; Mittelwert und Streuung in Jahren; w: weiblich, m: mannlich

Ahnliche Unterschiede zeigen sich beim mittleren ten Patientinnen 6,6 beziehungsweise 4,9 Jahre alter
Alter: So sind in den beiden groRten DMP Typ-2-Dia- und Patienten 7,4 respektive 6,1 Jahre dlter alsinder
betes und KHK in der Gruppe der langfristig Betreu- Gesamtgruppe.

2.3 KOMORBIDITAT

Parallel zu dem hoheren Alter sind auch Begleiterkrankungen bei langfristig Betreuten sehr viel haufiger dokumentiert.

Betrachtet man ausschlieB3lich Patientinnen und Pa- Herzinsuffizienz, 15,1 (10,6) Prozent eine arterielle
tienten ab 70 Jahren (in Klammern: Haufigkeit in der Verschlusskrankheit, 27,4 (18,8) Prozent eine Neph-
Gesamtgruppe im DMP T2D ab 70 Jahren), so haben ropathie, 19,2 (8,9) Prozent eine Retinopathie oder

zum Beispiel im DMP Typ-2-Diabetes 94,9 (89,8) Pro- 13 (11) Prozent ein diabetisches FuBsyndrom (Tab.
zent eine arterielle Hypertonie, 40,7 (35,1) Prozent 2-2). Analoge Befunde lassen sich in den vier anderen
eine koronare Herzkrankheit, 14,2 (11,7) Prozent eine DMP in vergleichbarer Auspragung nachweisen.
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TAB. 2-2 | Begleiterkrankungen und ausgewahlte Befunde bei langfristig Betreuten in den DMP

Typ-2-Diabetes Typ-1-Diabetes Hef?lzt?annalzﬁeit blﬁ‘)srf?;l?:le COPD

Alter: <70 >70 <70 70 <80 >80 <70 >70 <70 70
Diabetes - - - - 58,9 55,1 22,6 345 417 47,1
KHK 26,5 40,7 9,6 31,5 - - 7.6 235 244 39,6
Asthma 10,4 7.1 53 48 74 6,2 - - 18,0 16,7
COPD 134 14,4 2,7 54 20,2 17,0 8,9 16,3 - -
Hypertonie 87,0 94,9 487 86,0 95,5 96,8 435 77,0 66,2 83,6
HETZ 6,4 14,2 1,6 6,1 24.6 31,8 2,1 8,0 7,0 15,2
insuffizienz
Herzinfarkt 5,9 8,6 2,5 6,6 337 31,7 - - - 5
Schlaganfall 3,6 6,0 2,3 7,6 4,0 5,5 - - - -
AVK 8,6 15,1 6,5 21,3 15,8 16,5 1,3 4,1 6,7 11,7
fettstoff. .~ 787 825 409 681 941 933 316 557 546 651

Neuropathie 36,1 48,2 39,7 76,6 - - - - - -

Nephro- 195 274 290 445 - - - - - -
pathie

Retinopathie 15,2 19,2 39,3 55,7 - - - - - -
Diab.Fu- 155 130 78 154 - - - - - -
syndrom

Hypo- 11 11 18 15 - - - - - -
glykdamie

Anteil in Prozent nach Alter in Jahren; Ubergewicht: Body-Mass-Index > 30 kg/gm; jemals im DMP-Verlauf dokumentierte Begleiterkrankun-
gen; nur fir DMP T2D/T1D: diabetische Neuropathie, Nephropathie, Retinopathie; diabetisches FuBsyndrom (Ulkus, weiteres Risiko ftir Ulkus
oder Wundinfektion) oder schwere Hypoglykamie im Berichtsjahr, Hypoglykamie bei T2D unter Insulintherapie; Herzinfarkt im DMP KHK
inklusive akutes Koronarsyndrom; AVK: arterielle Verschlusskrankheit

Das hohe Ausmal an Komorbiditat in der Gruppe lang- Wahrend in der Gesamtgruppe der Anteil derjenigen, die
fristig Betreuter ldsst auch erwarten, dass viele Patientin- 2022 in mindestens zwei DMP parallel betreut werden,
nen und Patienten aus dieser Gruppe parallel in mehreren 19,9 Prozent umfasst, liegt der entsprechende Anteil in
DMP betreut werden. Allerdings ist das Gegenteil der Fall. der Gruppe langfristig Betreuter bei lediglich 7,4 Prozent.
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2.4 VERSORGUNGSOQUALITAT

Die Frage, in welchem AusmaB in der Gruppe der langfristig betreuten Patientinnen und Patienten eine gute Ver-
sorgungsqualitat vorliegt, kann an dieser Stelle aufgrund der Vielzahl der in den fiinf DMP definierten Indikatoren
nur anhand einer kleinen Auswahl von jeweils acht Qualitatszielen je DMP beantwortet werden. Qualititsziele, die
sich auf das Empfehlen oder Wahrnehmen einer Schulung beziehen, werden nachfolgend ausgeklammert. Ergeb-
nisse hierzu enthilt einer der weiteren Abschnitte dieses Kapitels. Eine vollstindige Darstellung des Erreichens al-
ler Qualitatsziele, stratifiziert nach der Betreuungsdauer, in einem DMP findet sich unter zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw
im DMP-Atlas NRW jeweils fiir ein DMP und jedes einzelne Qualitatsziel unter der Rubrik ,vertiefende Tabellen®.

Im DMP Typ-2-Diabetes erzielen langfristig betreute
Patientinnen und Patienten insbesondere bei solchen
Qualitatszielen héhere Quoten, die sich auf die regel-
maRige Kontrolle beziehen. Beispielhaft ist dies hier
dargestellt fur die Qualitatsziele zur Netzhautunter-
suchung, der Uberpriifung der Nierenfunktion und der
Kontrolle des FuBstatus (Abb. 2-1). Eine etwas hohere
Quote erreichen die langfristig Betreuten hier auch bei
den Qualitatszielen zur Blutdruckeinstellung und dem
indikationsspezifischen Verordnen von Thrombozyten-
Aggregationshemmern.

Geringere Quoten weisen langfristig Betreute dagegen
auf fir jene Ziele, die sich auf die Stoffwechseleinstel-
lung (Erreichen des individuell vereinbarten HbA,.-
Zielwerts, HbA, -Wert von maximal 8,5 Prozent) oder
die antidiabetische Therapie (Verordnen von Metfor-
min als Monotherapie) beziehen. Es ist davon auszu-
gehen, dass dies eine Folge der vermutlich deutlich
langeren Erkrankungsdauer an Diabetes mellitus in der
Gruppe der langfristig Betreuten ist.

Im DMP Typ-1-Diabetes, in dem die langfristig betreu-
ten Patientinnen und Patienten durchschnittlich rund
20 Jahre jinger als im DMP Typ-2-Diabetes sind, wer-
den dagegen bei fast allen Qualitatszielen hohere Quo-
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ten in der Gruppe der langfristig Betreuten erreicht.
Im DMP Koronare Herzkrankheit zeigt sich in vielen
Indikatoren eine dhnlich gute und zum Teil auch etwas
bessere Versorgungsqualitidt bei den langfristig Be-
treuten. Der hierbei am deutlichsten auffallende Unter-
schied mit sehr viel hheren Quoten fir das Vermeiden
beziehungsweise Aufgeben des Rauchens in der Grup-
pe der langfristig Betreuten erklart sich jedoch mut-
mallich primar durch das selektive Ausscheiden oder
Versterben rauchender Patientinnen und Patienten.
Fir das DMP Asthma bronchiale lasst sich zeigen, dass
insbesondere ein Selbstmanagementplan in der Grup-
pe langfristig Betreuter sehr viel haufiger ausgestellt
wird. AuBerdem sind in dieser Gruppe die erreichten
Quoten bei den medikationsbezogenen Zielen etwas
hoher. Der auch im DMP Asthma bronchiale auffal-
lig hdhere Anteil von Patientinnen und Patienten, die
bei langfristiger Betreuung das Rauchen aufgegeben
haben, ist vermutlich analog zum DMP KHK in erster
Linie auf einen Selektionseffekt zurtickzufthren. Hier-
von ist ebenso im DMP COPD auszugehen, wo sich der
genannte Unterschied ein weiteres Mal, hier flr den
Indikator ,Nicht rauchen®, nachweisen lasst. Darliber
hinaus sind jedoch im DMP COPD die Unterschiede
zwischen allen und den langfristig Betreuten in der Re-
gel nur gering.
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Diabetes mellitus Typ 2

HbA, -Zielwert erreichen

HbA ;. maximal 8,5 %
Blutdruck unter 140/90
mmHg

Netzhaut untersuchen
Nierenfunktion tiberprifen
Fuf3status kontrollieren
Metformin verordnen

TAH verordnen
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Erreichen ausgewahlter Qualitatsziele

I HbA, -Zielwert erreichen
HbA;. maximal 8,5 % u. Alter
ab30J.

Blutdruck unter 140/90
mmHg

Nierenfunktion Gberprifen

Albumin im Urin tiberprifen
FuBstatus kontrollieren
Injektionsstellen kontrollieren

I TAH verordnen

o

20 40 60

Koronare Herzkrankheit

Nicht rauchen

Rauchen aufgeben
Blutdruck unter 140/90
mmHg

TAH verordnen

Betablocker nach Herzinfarkt
verordnen

Statine verordnen

Keine A.p.-Beschwerden

Sportliches Training betreiben

Nicht rauchen

Exazerbationen vermeiden
Notfallbehandlungen
vermeiden

Keine nicht indizierte
ICS-Verordnung
Osteoporose-Risiko
einschatzen
Inhalationstechnik
Uberprifen
Kérperliches Training
empfehlen

FEV, dokumentieren

Rauchen aufgeben

I Symptomkontrolle erzielen

Notfallbehandlungen
vermeiden

ICS dauerhaft verordnen
Keine LABA-Monotherapie

dauerhaft
Inhalationstechnik
tberprifen
Selbstmanagementplan
ausstellen
I FEV, dokumentieren
0 20 40 60 80 100
COPD
0 20 40 60 80 100

Diabetes mellitus Typ 1

0 20 40 60 80 100

Asthma bronchiale

0 20 40 60 80 100
I ongfristig Betreute

I Nordrhein insgesamt

N festgelegte Quote

Alle Angaben in Prozent
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2.5 INDIKATIONSSPEZIFISCHE MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Bei der indikationsspezifischen medikamentdsen Therapie der hier betrachteten fiinf DMP-Indikationen sind in
der Gruppe der langfristig Betreuten systematisch hohere Verordnungsquoten zu erkennen. So liegen im DMP
Typ-2-Diabetes je nach Alters- und Wirkstoffgruppe die Quoten bei den langfristig Betreuten um drei (fiir Gliben-
clamid) bis 31 Prozentpunkte (fiir Insulin) hdher als in den vergleichbaren Altersgruppen der gesamten DMP-Po-
pulation (Tab. 2-3).

Zusatzlich muss noch bei diesen Ergebnissen bertick- Wirkstoffe oft kombiniert und seltener als Monothera-
sichtigt werden, dass den langer betreuten und auch pie verordnet werden. Auch dies ist als eine unmittel-
dlteren Patientinnen und Patienten alle aufgefiihrten bare Folge der langeren Erkrankungsdauer anzusehen.
Indikationsspezifische Medikation bei langfristig Betreuten in den DMP
bl Hel::l::an:I:ﬁeit blﬁ)srfrfrl?:le et
Alter: <70 270 <80 280 <70 270 <70 270
Metformin 73,1 60,2 - - - - - -
Glibenclamid 56 7,0 - - - - - -
Sonstige Antidiabetika 50,0 37,0 - - - - - -
Insulin 49,5 41,5 = - = = - _
TAH = = 85,8 84,6 = = = =
Betablocker - - 83,1 81,1 - - - -
ACE-Hemmer / Sartane - - 70,1 68,9 - - - -
Statine - - 86,0 80,8 - - - -
SABA (SAAC) bei Bedarf = = = = 71,5 70,7 68,3 66,4
LABA dauerhaft - - - - 58,9 62,1 60,1 62,0
LAAC dauerhaft - - - - - - 43,4 45,7
ICS (dauerhaft) - - - - 62,1 66,1 20,0 20,7

Anteil in Prozent nach Alter in Jahren; TAH: Thrombozyten-Aggregationshemmer; SABA: kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika;
LABA: langwirksame Beta-2-Sympathomimetika; SAAC: kurzwirksame Anticholinergika; LAAC: langwirksame Anticholinergika;
ICS: inhalative Kortikosteroide
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Auch in den DMP Koronare Herzkrankheit, Asthma
bronchiale und COPD lassen sich in der Gruppe der
langfristig betreuten Patientinnen und Patienten zum

2.6 SCHULUNGEN

2. FOKUSTHEMA - LANGFRISTIG BETREUTE IM DMP

Teil deutlich hohere Quoten einer indikationsspezifi-
schen Medikation nachweisen.

Wesentlich héhere Quoten als in der Gruppe der insgesamt Betreuten erzielen langfristig Betreute in den
beiden Schulungsindikatoren fiir das Empfehlen und das sich daran anschlieBende Wahrnehmen einer emp-

fohlenen Schulung.

Im DMP Typ-2-Diabetes liegen beispielsweise die ent-
sprechenden Quoten in der Gruppe der langfristig Be-
treuten flr eine Diabetes-Schulungsempfehlungum 13
bis 22 Prozentpunkte iber denen in der Gesamtgrup-
pe, und flr eine entsprechende Wahrnehmung um 11
bis 16 Prozentpunkte (Tab. 2-4). Hinsichtlich des Indi-
kators zum Wahrnehmen einer Schulung in jlingerer
Zeit sind allerdings in beiden Gruppen sehr dhnliche

und vergleichbar hohe Quoten festzustellen. Es ist
davon auszugehen, dass hinsichtlich der beiden Schu-
lungsindikatoren, die sich auf den kompletten Zeitver-
lauf eines DMP beziehen, langfristig betreute Patien-
tinnen und Patienten eine gréRere Chance haben, hohe
Quoten zu erreichen. Dies entspriache auch den bereits
weiter oben dargestellten Befunden bei Indikatoren,
die fur regelmaBige Kontrolluntersuchungen gelten.

TAB. 2-4 Schulungen bei langfristig Betreuten in den DMP

Typ-2-Diabetes Typ-1-Diabetes

Alter: <70 270 <70 270
empfohlen 64,8 55,6 51,4 42,2
wahrgenom- 732 747 715 703
aktuell 83,3 83,0 86,7 83,0

Herzkrankheit

Asthma
bronchiale

Koronare COPD

<80 >80 <70 270 <70 >70

= 58,3 57,0 56,7 53,9

= 43,1 43,2 53,2 55,7

53,5 48,2 83,6 82,8 76,9 77,7

Anteil in Prozent nach Alter in Jahren; empfohlen: Schulung im DMP empfohlen; wahrgenommen: nach einer Empfehlung; aktuell: empfohlene
Schulung in den letzten beiden Jahren wahrgenommen; T2D, T1D: nur Diabetes-Schulung
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2.7 TEILNAHMEKONTINUITAT

Auch bei der Frage, inwieweit eine langfristige DMP-Betreuung mit einer kontinuierlichen Teilnahme an einem
DMP zusammenhangt, bestitigen die Ergebnisse die Korrelation dieser beiden Faktoren.

Im DMP Typ-2-Diabetes sind zum Beispiel die Anteile einen Prozentpunkt geringer als in der Gesamtgruppe.

der Patientinnen und Patienten, von denen weniger als Umgekehrt ist in der Gruppe langfristig Betreuter der
50 Prozent oder weniger als 70 Prozent der im Zeitver- Anteil derjenigen, von denen mindestens 70 Prozent
lauf zu erwartenden Dokumentationen vorliegen, in aller erwarteten Dokumentationen vorliegen, um zwei
der Gruppe der langfristig Betreuten um jeweils etwa Prozentpunkte gréRer (Tab. 2-5).

Teilnahmekontinuitat bei langfristig Betreuten in den DMP

Typ-2-Diabetes Typ-1-Diabetes Helslzt?annalzﬁei t bﬁ)srfglwaale COPD
Alter: <70 270 <70 270 <80 >80 <70 270 <70 270
<50% 7,1 2,6 5,2 24 3,8 1,7 9,8 3,4 9,6 4,1
50bis<70% 10,5 52 10,4 51 6,6 38 12,5 6,1 114 6,5
270% 82,4 92,2 84,4 92,5 89,6 94,5 77,7 90,5 79,0 89,4

Anteil in Prozent nach Alter in Jahren; Teilnahmekontinuitat: weniger als 50 Prozent, 50 bis weniger als 70, 70 Prozent oder mehr aller im DMP-
Zeitverlauf erwarteten Dokumentationen liegen vor (Dokumentationsintervall berticksichtigt)
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2.8 RESUMEE

Zusammenfassend kann somit festgehalten werden:

1. Langfristig betreute DMP-Patientinnen und -Patien-
ten sind in der Regel deutlich alter.

2. MutmaBlich vorrangig in Folge dieses héheren Al-
ters findet sich in der Gruppe der langfristig Betreu-
ten auch ein deutlich héheres Ausmal3 an Komor-
biditat. Dies ist auch dann der Fall, wenn dieselben
Altersgruppen sowohl bei den langfristig Betreuten
wie auch in der Gesamtheit aller DMP-Patientin-
nen und -Patienten untersucht werden. Gleichzeitig
werden deutlich weniger langfristig betreute Pa-
tientinnen und Patienten parallel in mehreren DMP
betreut.

3. In Bezug auf die in den DMP hierzu definierten In-
dikatoren ist die Versorgungsqualitat langfristig
Betreuter in einigen Bereichen besser als in der Ge-
samtgruppe. Dies betrifft alle Indikatoren, die sich
explizit auf regelmaRig durchzufiihrende Kontroll-
untersuchungen beziehen. Fiir andere Indikatoren

Die hier aufgefiihrten Befunde verdeutlichen, dass in
vielen Bereichen die Versorgungsqualitat langfristig in
den DMP betreuter Patientinnen und Patienten bes-
ser ist als in der Gesamtgruppe. Dies betrifft zusatzlich
auch den Schulungsstatus und die Teilnahmekontinui-
tat. Auf der anderen Seite ist nicht zu verkennen, dass
langfristig betreute und damit in jedem Fall auch éltere
und ldnger erkrankte Patientinnen und Patienten subs-
tanziell haufiger von Multimorbiditat, relevanten Er-
eignissen und Polypharmazie betroffen sind. Die hier
dargestellten Befunde ergidnzen und bestitigen ent-
sprechende Aussagen zu einem langandauernden oder
dauerhaften und vielschichtigen Behandlungsbedarf,
der insbesondere aus der Kombination verschiedener
chronischer Erkrankungen erwichst [2-4]. Insofern
ist das Ziel einer moglichst langfristigen DMP-Betreu-
ung chronisch kranker Menschen in vielerlei Hinsicht
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der Versorgungsqualitat, die in einem direkten Zu-
sammenhang mit der Dauer der jeweiligen Erkran-
kung stehen, sind in der Gruppe der langfristig Be-
treuten geringere Quoten nachweisbar. Dies zeigt
sich beispielsweise bei den Indikatoren zur Stoff-
wechseleinstellung und zu einer antidiabetischen
Monotherapie im DMP Typ-2-Diabetes.

4. Mit Blick auf die jeweils indikationsspezifischen
Verordnungen sind in der Gruppe langfristig Be-
treuter zum Teil sehr viel hohere Haufigkeiten fest-
zustellen. Zuséatzlich ist davon auszugehen, dass
in dieser Gruppe auch betrachtlich héhere Anteile
kombinierter Verordnungen vorliegen.

5. Ubereinstimmend mit den Ergebnissen bei den In-
dikatoren, die sich auf Kontrolluntersuchungen be-
ziehen, lassen sich in der Gruppe der langfristig Be-
treuten auch deutlich héhere Schulungsquoten und
ebenso eine héhere Teilnahmekontinuitat bestatigen.

vorteilhaft und prinzipiell anzustreben. Gleichzeitig
machen jedoch die parallel stattfindende Alterung die-
ser Menschen und die damit einhergehende Zunahme
der Komorbiditat die strukturierte Versorgung fir die
betreuenden Arztinnen und Arzte zu einer besonderen
Herausforderung. Moéglicherweise ist auch die zuneh-
mende Komplexitdt der Betreuung einer der Griinde
daftir, dass derzeit bei langfristig betreuten Patientin-
nen und Patienten in den nordrheinischen DMP nur in
einem vergleichsweise geringen Ausmalf3 eine parallele
Mehrfachbetreuung in unterschiedlichen DMP erfolgt.
Vor diesem Hintergrund wére es wiinschenswert, wenn
zukinftige Weiterentwicklungen der bestehenden
DMP starker den Erfordernissen einer guten Versor-
gung in einer zunehmend alteren und durch Multimor-
biditat gekennzeichneten Population gerecht wiirden.

[1] Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) (Hg) (2023). Was sind Disease-Management-Programme?
https://www.gesundheitsinformation.de/was-sind-disease-management-programme-dmp.html

[2] Hower K, Sahin C, Stock S, Pfaff H (2019). Medizinisch-pflegerische Versorgung élterer Menschen in Deutschland. In Hank K, Schulz-Nies-
wandt F, Wagner M, Zank S (Hg), Alternsforschung. Baden-Baden: Nomos Verlagsgesellschaft, 285-312

[3] Riedl B, Peter W (2017). Patienten mit dauerhaftem, langfristigem Versorgungsbedarf (Der Umgang mit dem chronisch kranken Patienten).
In Riedl| B, Peter W, Basiswissen Allgemeinmedizin. Berlin: Springer, 109-205

[4] Scheidt-Nave C (2010). Chronische Erkrankungen - Epidemiologische Entwicklung und die Bedeutung fiir die Offentliche Gesundheit.

Public Health Forum, 18 (66), 2.e1-2.e4
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INTERVIEW

HINTERGRUND

Dr. Mihlen

Dr. Schlochtermeier

Dr. Miihlen nimmt seit dem vertraglichen Beginn der DMP
im Jahr 2003 daran teil. Er leitet eine diabetologische
Schwerpunktpraxis in Duisburg-Ruhrort. Sein Praxis-Team
am DSP-Standort besteht aus zwei Arzten und 18 nicht-
arztlichen Mitarbeitenden. Dr. Miihlen betreut gemeinsam
mit seinem Kollegen etwa 2.700 Patientinnen und Patienten
pro Quartal.

HM = Dr. Hansjorg Mihlen « MS = Dr. Matthias Schlochtermeier
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Dr. Schlochtermeier nimmt seit dem vertraglichen Beginn der
DMP im Jahr 2003 daran teil. Er leitet eine hausarztliche Praxis
in Hurth-Efferen. Sein Praxis-Team besteht aus drei Arzten und
sechs arztlichen Mitarbeitenden. Dr. Schlochtermeier betreut
etwa 1.000 Patientinnen und Patienten pro Quartal.

BH = Dr. Bernd Hagen



2. INTERVIEW MIT DR. HANSJORG MUHLEN UND DR. MATTHIAS SCHLOCHTERMEIER

2.9 INTERVIEW MIT DR. HANSJORG MUHLEN AUS
DUISBURG UND DR. MATTHIAS SCHLOCHTERMEIER

AUS HURTH-EFFEREN

BH: Dr. Miihlen, wie erleben Sie Ihre tégliche drztliche Arbeit
im Rahmen der DMP?

HM: Da missen wir zwei Dinge unterscheiden, das Or-
ganisatorische und das Medizinische. Ich bin nach wie
vor der Uberzeugung, dass die DMP sehr sinnvoll sind.
Eine strukturierte Versorgung von chronisch Kranken
wird durch die DMP erméglicht. Die Regelversorgung
sieht dies so nicht vor. Die Patientinnen und Patienten
schatzen die quartalsweisen Untersuchungen. Mindes-
tens einmal im Jahr Uberprifen wir mogliche Folge-
komplikationen. Frihzeitige Intervention ermoglicht
uns, auf etwaige Verdanderungen zeitnah zu reagieren.
Organisatorisch gibt es bei den DMP Nachholbedarf:
Bei der Einschreibung lasst sich teilweise nur schwer
nachvollziehen, wo beziehungsweise ob Teilnehmende
ein- oder zwischenzeitlich schon wieder aus dem DMP
ausgeschrieben sind. Betroffen sind rund zehn Prozent
unserer Patientinnen und Patienten je Quartal. Das hat
uns dazu veranlasst, dass wir eine komplette Stelle nur
mit der Organisation des DMP betraut haben. Meines
Erachtens ist hier einiges zu kompliziert aufgesetzt.
Man kénnte den Einschreibeprozess verschlanken und
Gber ein Online-Portal transparenter machen, sodass
wir schneller sehen, ob DMP-Patientinnen und -Patien-
ten ausgeschrieben wurden, Dokumentationen fehlen
et cetera.

BH: Herr Dr. Schlochtermeier, wie passen die Programme in
der derzeitigen Form in lhre Praxisorganisation?

MS: Sehr gut. Diabetes ist natiirlich herausstechend,
da die Betroffenen alle drei Monate kontrolliert wer-
den missen. Zudem ist das DMP auch ein Vorteil der
gesetzlich Versicherten gegentiber Privatpatientinnen
und -patienten. Bei Letzteren gibt es ja bekanntlich
nichts Vergleichbares. Das DMP Diabetes ist sicherlich
aufgrund der RegelmaRigkeit ein groRer Gewinn. Auch
die etwas bessere Bezahlung ist flir die Praxen positiv
und notwendig.

BH: Und bei lhnen, Herr Dr. Miihlen?

HM: Chronisch kranke Patientinnen und Patienten
sollten wenigstens einmal im Quartal in die Praxis kom-
men. Diese Einteilung - mit Quartalsuntersuchungen
auf der einen Seite und Jahresuntersuchungen auf der
anderen - passt auch mit dem Krankheitsbild sehr gut
zusammen. Weniger sinnvoll ist, dass der Diabetes Typ
3 derzeit nicht im System abgebildet wird. Damit die
Betroffenen dennoch behandelt werden kénnen, wer-
den sie entweder dem DMP Typ-1- oder Typ-2-Diabe-
tes zugeordnet. Rein medizinisch ergibt das mitunter
nicht immer Sinn. Der dritte Punkt ist, dass die Unter-
scheidung in DMP Typ-1- und DMP Typ-2-Diabetes
heutzutage nicht mehr trennscharf vorgenommen wer-
den kann. Viele Patientinnen und Patienten kommen
mit einem doppelten Diabetes in die Praxis: z. B. ent-
wickeln Betroffene bereits im Jugendalter Typ-1-Dia-
betes als Autoimmunerkrankung, bilden dann aber
Uber ihre Adipositas und ihr Essverhalten eine Insulin-
resistenz aus, sodass auch pathophysiologisch beide
Diabetes-Typen vorliegen. Die Gemeinsamkeit ist nur,
dass bei beiden der Blutzucker hoch ist, pathophysiolo-
gisch sind sie vollig unterschiedlich. Und das waren ge-
rade im Typ-1-Bereich Betroffene, die wir gerne auch
mit den modernen Antidiabetika behandeln wiirden.
Das kdnnen wir aber nicht, weil sie im DMP Typ-1-Dia-
betes sind und dies den Typ-2-Diabetes und die moder-
nen Medikamente ausschlie3t. Angemessener wiare es
meiner Meinung nach, wenn kiinftig ein DMP Diabetes
aufgelegt wiirde, unabhangig vom jeweiligen Typ, so
dass der flihrende Diabetes-Typ dokumentiert tiber die
Diagnose die Indikation fiir die Therapie ist.

BH: Ist es einfach, die Patientinnen und Patienten zu einer
regelmdfligen Teilnahme zu bewegen?

MS: Ja, das funktioniert gut und ist ganz einfach. Die

Betroffenen haben eine Affinitdt zu den Programmen
und es gibt nur relativ wenige, die nach Einschreibung

23



2. INTERVIEW MIT DR. HANSJORG MUHLEN UND DR. MATTHIAS SCHLOCHTERMEIER

wieder ausscheiden. Hier wiirde ich eine Analogie zie-
hen zu unserer Medikamenteneinnahme: Psychologi-
sche Studien haben ergeben, dass es hier drei Typen
gibt. Das trifft nattrlich auch auf die DMP-Patientin-
nen und -Patienten zu. Die erste Gruppe folgt den An-
leitungen der betreuenden Arztin beziehungsweise des
betreuenden Arztes, die zweite Gruppe macht heute
dieses, morgen jenes, und die dritte Gruppe nimmt die
Medikamente wahrscheinlich gar nicht erst ein. Ahn-
lich ist es beim DMP auch: Es gibt eine Gruppe, die ein-
geschrieben wird und dann nicht wiederkommt. Diese
bekommen wir schlicht nicht erreicht. Andererseits
haben wir Personen, die wir dreimal einschreiben und
die immer wieder ausgeschrieben werden, da sie ihre
Folgetermine nicht einhalten. Ihr Anteil ist aber ver-
schwindend gering und betragt schatzungsweise we-
niger als finf Prozent. Und schlieBlich sehen wir eine
hohe Verlasslichkeit bei denjenigen, die eingeschrieben
sind und aktiv an den Programmen teilnehmen.

BH: Spielen fiir Sie die Ergebnisse in den halbjdhrlichen
Feedback-Berichten eine Rolle?

HM: Ja, eindeutig. Ich habe im Laufe der Jahre eine
ganze Reihe von organisatorischen Mangeln in der
Praxis festgestellt - sowohl bei den Untersuchungen,
wie auch bei der Dokumentation, die durch den Feed-
back-Bericht auffielen und so korrigiert werden konn-
ten. Und wir merken auch im Benchmarking, wo unse-
re Praxis selbst steht. Zum Beispiel: Warum haben bei
uns nur fiinf Prozent aller Patientinnen und Patienten
eine Folgekomplikation, bei den anderen Praxen liegt
der Anteil aber bei 30 Prozent? Untersuchen wir das
nicht korrekt? Wissen die Mitarbeitenden nicht richtig
Bescheid oder gibt es eventuellen Schulungsbedarf im
Team? Wo liegt das Problem? Da haben wir schon eine
ganze Reihe von Dingen zum Besseren gedndert.

BH: In welchem Ausmaf3 haben Sie mit Multimorbiditdt in
lhrer Patientenklientel zu tun?

MS: (lacht) Das ist ja eine sich selbst beantwortende
Frage. 100 Prozent unserer DMP-Patientinnen und
-Patienten sind geflihlt multimorbide. Mal abgesehen
von den ganz jungen Asthmatikern, die vielleicht ver-
einzelt bei uns im DMP sind. Sagen wir einmal, 97,5
Prozent der im DMP Betreuten sind multimorbide -
das ist vielleicht eine etwas validere Aussage.
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BH: Finden Sie die vielen, jetzt beschlossenen neuen DMP
sinnvoll?

HM: Die Problematik liegt darin, dass bei den Betrof-
fenen ihre Einzelerkrankungen in gesonderten DMP
betrachtet werden. Aber wir miissen den Menschen in
seiner Gesamtheit behandeln. Wir haben mittlerwei-
le eine ganze Reihe von Diabetes-Medikamenten, die
auch fur die Nieren- als auch die Herzinsuffizienz zu-
gelassen sind. Diese Dinge miissen starker zusammen-
geflihrt werden. Seit Jahrzehnten wird immer von einer
ganzheitlichen Betrachtung des Menschen gesprochen.
Aber durch die DMP wird der Mensch wieder kiinstlich
in seine verschiedenen Erkrankungen auseinanderdi-
vidiert. So gibt es Reibungsverluste, die eigentlich ver-
meidbar waren.

BH: Finden Sie, dass ein DMP wie jenes fiir Diabetes schnell
genug auf Neuerungen, zum Beispiel in der Therapie, re-
agiert?

MS: Nein, es hat sehr lange gedauert, bis die SGLT-2/
GLP1-Inhibitoren aufgenommen wurden. Jetzt sind
sie mit drin, seit diesem Quartal, obwohl sie schon seit
zwei Jahren in der Therapie eingesetzt werden. Das ist
nattrlich viel zu spéat. Die mUssen eigentlich dann ins
DMP integriert werden, wenn sie auch in den Leitlinien
festgehalten sind.

BH: Was waire fiir Sie bei den laufenden Programmen am
stdrksten verbesserungsbedlirftig?

HM: Die Dokumentation sollte gedndert werden - und
zwar mehr in Richtung Versorgungsforschung. Wenn
wir ohnehin schon dokumentieren, dann sollte man die
Daten auch so aufnehmen, dass wir sie entsprechend
nutzen kénnen. Stichwort Arzneimittel: Wenn ein Me-
dikament gewisse Ergebnisse erzielt, dann wird es zu-
gelassen. Danach kiimmert sich im Grunde genommen
aber keiner mehr darum, ob das, was durch die Zulas-
sungsstudien propagiert wurde, so auch in der Praxis
durchzufiihren ist. Es gibt immer einen Studien-Bias.
Das, was in einer Zulassungs- oder einer grof3en kont-
rollierten Studie an Ergebnissen zu Tage gefordert wird,
muss nicht immer das sein, was auch in der Versorgung
passiert. Das ist ein grundséatzliches Manko, dass einer-
seits den Patientinnen und Patienten nicht gerecht wird,
andererseits aber auch langfristig viel Geld kostet, weil
man Fehlentwicklungen nicht rechtzeitig registriert.
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BH: Die DMP sollen auch das Selbstmanagement der Er-
krankung stdrken. Wie bewerten Sie in diesem Zusammen-
hang aktuell den Zuspruch, den die Schulungsprogramme
erhalten?

HM: Die meisten DMP-Teilnehmenden profitieren von
den Schulungen erheblich, andere erleben das eher als
eine Belastung. Es gibt leider nur wenige Menschen,
die aus der Schulung nachhaltig Konsequenzen ziehen
und ihre Lebensroutinen langfristig umstellen. Uber
eine Wissensvermittlung schaffen wir die Grundlagen
flr Veranderungen. Fir viele Patientinnen und Patien-
ten kommen aber die Schulungen zu spéat. Eine Schu-
lung im Leben, bei z. B. 60-J3hrigen mit einem BMI von
45, hat nur einen begrenzten Erfolg. Zum Glick haben
wir seit 2021 die Moglichkeit fiir Wiederholungs- und
Nachschulungen, wobei bei vielen ein langerfristiges
Coaching notwendig ware. Viele Menschen sind zwar
bemiht, etwas zu verdandern, haben aber auch eine
eigene Umwelt, die ihnen Probleme bereiten kann. Sie
zu andern, ist oft kaum moglich. Im Sinne einer frihzei-
tigen Pravention muss das Augenmerk auf sehr frihe
Stadien der chronischen Erkrankung gelegt werden.
Grundsatzlich sollte bereits in Kindergarten und Schu-
len Gesundheitskompetenz aufgebaut werden.

BH: Wenn Sie sich zu den DMP etwas wiinschen dlirften,
was wdre dies?

MS: Schlicht und einfach: weniger Kreuze. Die Redun-
danz zum Beispiel bei der Frage, ob eine Patientin oder
ein Patient nun beim Augenarzt war oder nicht, und
das vier Quartale lang, schie3t meines Erachtens Gber
das Ziel hinaus. Einmal im Jahr muss das geschehen -
es ware also vollig ausreichend, wenn es dementspre-
chend auch nur einmal im Jahr abgefragt wiirde.

BH: Und Sie, Herr Dr. Miihlen? Was wdren lhre Wiinsche?

HM: Ich wiirde mir wiinschen, dass sorgfaltige DMP-
Untersuchungen und eine umfangreiche DMP-Do-
kumentationen durch Arztinnen und Arzte noch mehr
gefoérdert werden - ebenso wie die Teilnahme und Mit-
arbeit von Patientinnen und Patienten. Beiden Seiten
ist es letztendlich freigestellt, an DMP mitzuwirken
oder nicht. Das Engagement der Niedergelassenen und
die Compliance der Erkrankten sind es jedoch, die nicht
nur die gesundheitliche Situation jedes Einzelnen ver-
bessern kénnen, sondern auch dazu fiihren, die DMP

weiterzuentwickeln, die Versorgungslage stetig zu op-
timieren und letztlich dem Gesundheitssystem viel
Geld zu sparen.

Das Interview fiihrte Dr. Bernd Hagen vom Zentralinstitut
fiir die kassendrztliche Versorgung in Deutschland.
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DMP DIABETES MELLITUS
TYP 2

Wichtige Kennzahlen fur das Jahr 2022

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 599.429
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2022: 580.251
Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 86 bis 93 Prozent

Anteil hausarztlich Betreuter: 91,1 Prozent

Anteil Frauen: 47,8 Prozent

Mittleres Alter®: 68,4+ 12,8 Jahre
Mittlere Betreuungsdauer im DMPb: 9,0+ 5,9 Jahre
Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 5.609

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungen: 55

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungspravalenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr
2022 dokumentiert wurden; b: Mittelwert + eine Standardabweichung
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3.1 HINTERGRUND UND ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

Am 1. Juli 2002 wurde durch den Gemeinsamen Bundesausschuss die Einfiihrung eines DMP fiir Diabetes mellitus
Typ-2 beschlossen. Seit 2003 existiert zu diesem DMP ein Vertrag in der Region Nordrhein. Damit ist das DMP zum
Typ-2-Diabetes neben dem DMP Brustkrebs das dlteste und am langsten laufende strukturierte Versorgungsprogramm.

Wie alle anderen DMP enthalt auch das fir Typ-2-Dia-
betes eine Reihe allgemeiner, Gbergeordneter Ziele,
die innerhalb des Programms anzustreben sind. Dane-
ben existieren spezifische, vertraglich in den Anlagen
zur Qualitatssicherung festgelegte Indikatoren der
Versorgungsqualitat. Letztere sind auch ein zentraler
Inhalt der regelmaRig fiir die teilnehmenden Praxen er-
stellten Feedback-Berichte.

Die Ubergeordneten Ziele des DMP Typ-2-Diabetes
beziehen sich meist auf patientenrelevante Ereignisse.
Diese sind in der Regel schwerwiegende Folgen einer
oft jahrelangen Erkrankung an Diabetes mellitus, deren
Auftreten nach Maoglichkeit verhindert werden soll. Im
vorliegenden Programm zdhlen hierzu insbesondere

3.2 BETREUTE IM DMP

schwere Stoffwechselentgleisungen, Herzinfarkte und
Schlaganfille, gravierende Folgekomplikationen wie
eine Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer
Dialyse, eine voranschreitende diabetische Retinopat-
hie mit dem Risiko einer moglichen Erblindung sowie
das Auftreten eines diabetischen FuBsyndroms mit
schlecht heilenden Lasionen und der moglichen Konse-
quenz von Amputationen.

Neben der Darstellung der aktuellen DMP-Qualitéats-
zielerreichung wird im weiteren Verlauf dieses Kapitels
deshalb auch die Entwicklung der Pravalenz und Inzi-
denz einer Auswahl schwerwiegender Erkrankungsfol-
gen genauer analysiert.

Im Jahr 2022 werden in Nordrhein insgesamt 599.429 Patientinnen und Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ
2 betreut. Dies sind 25.553 oder 4,5 Prozent mehr als im Jahr davor. Von denen, die 2022 im DMP betreut werden,
verfligen 96,8 Prozent liber mindestens eine aktuelle Folgedokumentation aus diesem Jahr. Alle nachfolgenden
Analysen beziehen sich ausschlie3lich auf diese Teilgruppe von 580.251 Patientinnen und Patienten. Aufgrund
epidemiologischer Angaben zur Diabetes-Préavalenz ist davon auszugehen, dass vermutlich zwischen 86 und 93
Prozent der von dieser Erkrankung betroffenen und gesetzlich Krankenversicherten im DMP versorgt werden.
Diese Betreuung erfolgt zu einem tiberwiegenden Anteil (91,1 Prozent) in hausirztlichen Praxen.

47.8 Prozent der Betreuten sind Frauen. Fast die
Halfte aller Patientinnen und Patienten im DMP sind
70 Jahre alt oder éalter, 22,9 Prozent sind bereits
80 Jahre alt oder alter (Tab. 3-1). Hierbei liegt das mitt-
lere Alter der im DMP betreuten Frauen um2,6 Jah-
re Uber dem der Manner. Bei tiber einem Drittel aller

Betreuten ist eine Behandlungsdauer von mehr als
zwolf Jahren, bei fast zehn Prozent sogar eine von Gber
18 Jahren nachgewiesen. Die mittlere Betreuungsdau-
er der Frauen im DMP dauert 0,5 Jahre langer als die
der Manner.
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TAB. 3-1 | Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer nach Geschlecht

weiblich mannlich insgesamt

Alter (Jahre) n % n % n %
18-29 986 04 795 0,3 1.781 0,3
30-39 4.630 17 4.866 1,6 9.496 1,6
40-49 13.977 5,0 18.303 6,0 32.280 5,6
50-59 40.583 14,6 58.300 19,3 98.883 17,0
60-69 67.660 244 86.968 28,7 154.628 26,7
70-79 74.126 26,7 76.183 25,2 150.309 25,9
>80 75.441 27,2 57.390 19,0 132.831 22,9
alle 277.403 100,0 302.805 100,0 580.208 100,0
DMP (Jahre)
<2 39.592 14,3 45.966 15,2 85.558 14,7
>2-<5 45.973 16,6 55.657 18,4 101.630 17,5
>5-<8 40.444 14,6 46.825 15,5 87.269 15,0
>8-s512 52.517 18,9 56.650 18,7 109.167 18,8
>12-<15 38.355 13,8 39.939 13,2 78.294 13,5
>15-<18 30.862 111 30.174 10,0 61.036 10,5
>18 29.680 10,7 27.615 9,1 57.295 9,9
alle 277.423 100,0 302.826 100,0 580.249 100,0

n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert
Alter 277.403 69,8+13,1 302.805 672+124 580.208 68,4+128
DMP 277.423 9,3+£6,0 302.826 88+59 580.249 9,0+5,9

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren; Alter < 18 n=41
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3.3 VERSORGUNGSQUALITAT

Die Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patienten im DMP wird anhand von 18 patientenbezogenen Indikatoren
beziehungsweise Qualititszielen beurteilt.

Mit Ausnahme der vier Schulungsziele weisen alle quote erreicht oder sogar deutlich Gberschritten und
Ziele eine anzustrebende Zielquote auf. 2022 wird bei einem nur sehr knapp verfehlt (Abb. 3-1).
bei acht der 14 Qualitatsziele die festgelegte Ziel-

Abbildung 3-1: Erreichen der Qualitatsziele

Patientinnen und Patienten: Praxen:
|
HbA, -Zielwert erreichen 304.618 von 535.795 “H 3.346
HbA, < 8,5% 524855 von 580.063 k| 3346
schwere Hypoglykarmien 534.042 von 535.795 { 3346
stationare Diabetes- 558.243 von 559.204 | 3.346
Behandlungen vermeiden ’ ’ ’
Blutdruck < 140/90 mmHg 269.282von 466.316 C ] 3.346
systolischer Blutdruck
S 20 i 409.478 von 466.316 Bl 3346
Diabetes-Schulung
ahrnehmos 192.160 von 535.795 11 H ] 3.346
Diabetes-Schulung 20.269 von 139.084 3.333
erstmals wahrnehmen ’ ’ | ’
Hypertonie-Schulung
wahrnehmen 51.560 von 438.763 3.346
Hypertonie-Schulung |
o wahrnehmes 4.352von 105.299 3.329
Netzhaut untersuchen 283.207 von 494.818 T 334
Nierenfunktion iberprifen 465.548 von 535.282 3.346
N e e 251,407 von 281.055 = 3346
TAH indikationsspezifisch
verordnen 101.632 von 136.787 T 3.338
FuBstatus komplett
untersuchen 427.280von 535.795 3.346
FlRe regelmaRig inspizieren 361.868 von 380.400 3.309
P“'SStat“USbtg‘?LLr{'ff‘gﬁ 5.217 von 5.869 1787
Ulkus adaquat versorgen 2.480von 5.439 mm 1.689
| LI | l lllllllllllllll
0O 20 40 60 80 100% 0 20 40 60 80 100%

Punktwerte, rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche, weil3e Linie = Median, blaue Balken = Wertebereich in 25-75 Pro-
zent der Praxen, Antennen = Wertebereich in 5-95 Prozent der Praxen
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Bei zwei Zielen wird sie leicht unterschritten (HbA, -
Zielwert erreichen, Uberpriifen der Nierenfunktion).
Bei drei Zielen (Netzhaut untersuchen, Thrombozyten-
Aggregationshemmer (TAH) verordnen, Ulkus addquat
versorgen) besteht ein groRRer Unterschied zwischen
erreichter und anzustrebender Quote. Eine Analyse
der Schwankungsbreite (Interquartilbereich) der Ziel-
erreichung pro Praxis offenbart je nach Ziel zum Teil
betrachtliche Differenzen in Bezug auf die Patienten-
anteile, die in den Praxen vorliegen. So dhneln sich die
erreichten Quoten zum Beispiel fiir die Ziele zum Ver-
meiden eines hohen HbA,.- oder systolischen Blut-
druckwerts, dem Verordnen von Metformin oder dem
Uberpriifen der Nierenfunktion. Deutliche Differenzen
zwischen den Praxen bestehen jedoch beispielsweise

hinsichtlich des Patientenanteils mit HbA, -Zielwerter-
reichung, einer Schulungswahrnehmung im DMP-Ver-
lauf oder einer augenarztlichen Netzhautuntersuchung.
In Bezug auf die langfristigen zeitlichen Veranderungen
der erreichten Zielquoten existieren unterschiedliche
Trends (Abb. 3-2). Uber den beobachteten Zeitraum
zeigt sich zum Beispiel eine Konvergenz der Quoten auf
dem sehr hohen Niveau von rund 90 Prozent fiir die Ziele
eines HbA, -Werts von hdchstens 8,5 %, einer jahrlichen
Nierenfunktionspriifung oder einer Metformin-Verord-
nung. Ein leichtes Absinken ist dagegen bspw. flir den
Anteil der Patientinnen und Patienten zu erkennen, die
ihren HbA,-Zielwert erreichen. Ein kontinuierlicher
Rickgang der Quoten ist flir den Indikator einer zwei-
jahrlichen Netzhautuntersuchung festzustellen.

Erreichte Quoten ausgewahlter Qualitatsziele im Zeitverlauf
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Eine vollstandige Darstellung zu allen Zielen fir den
Zeitraum 2012 bis 2022 gibt es im DMP-Atlas NRW
(zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort kénnen neben den

3.DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

jeweils erreichten Quoten auch die absoluten Zah-
ler- und Nennerhaufigkeiten im Zeitverlauf verglichen
werden.

3.4 STOFFWECHSELEINSTELLUNG UND BLUTDRUCK

Uber ein Drittel aller Patientinnen und Patienten weist einen HbA . unter 6,5 Prozent auf, ab 70 Jahren sind dies

sogar fast vier von zehn (Tab. 3-2).

Ungefdhr jeder Zehnte hat einen HbA;-Wert
Uber 8,5 %, dies betrifft unter 70-Jahrige haufiger.
Schwere Hypoglygkdmien sind im Berichtsjahr bei
1.611 (0,3 Prozent) aller DMP-Patientinnen und
-Patienten beziehungsweise bei 1.061 (0,9 Prozent)
derjenigen dokumentiert, die Insulin erhalten. In der
Gruppeder Alterenist einsolches Ereignis etwas hau-
figer festgehalten. Insgesamt ist die Anzahl schwerer
Hypoglykdmien im DMP-Verlauf stark zurickge-
gangen. 2010 wurde ein solches Ereignis noch bei

TAB. 3-2

<70 Jahre
HbA, < 6,5% 34,0
HbA,.26,5und<7,5% 38,6
HbA,.>7,5und < 8,5% 15,7
HbA,.>8,5% 11,7
Schwere Hypoglykdmie 0,244
Schwere Hypoglyké‘mie 0795
unter Insulintherapie
Blutdruck
< 130/85 mmHg £
Blutdruck = 130/85 und 294
< 140/90 mmHg ’
Blutdruck = 140/90 und 304
< 160/100 mmHg ’
Blutdruck 94
>160/100 mmHg ’

Alle Angaben in Prozent

4.189 (1 Prozent) aller im DMP betreuten Patien-
tinnen und -Patienten festgehalten, bei denjenigen
mit einer Insulinbehandlung waren es 2.829 (2,8
Prozent). Drei von zehn Patientinnen und Patienten
haben einen Blutdruck unter 130/85 mmHg, in der
Gruppe der Alteren ist dies etwas seltener der Fall.
Bei etwa sechs von zehn Betreuten liegt der Blutdruck
zwischen 130/85 und unter 160/100 mmHg. Je nach
Altersgruppe ist bei 9,4 bis 10,3 Prozent ein Blutdruck
ab 160/100 mmHg dokumentiert.

Stoffwechseleinstellung, schwere Hypoglykamien und Blutdruck

270 Jahre alle
36,5 35,2
41,2 39,9
151 15,4

7,2 9,5
0,313 0,278
1,004 0,907

28,8 29,8
30,0 29,7
30,9 30,7
10,3 9,9
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3.5 ANTIDIABETISCHE THERAPIE

69,3 Prozent aller Patientinnen und Patienten im DMP werden medikamentés antidiabetisch behandelt (Tab. 3-3).

Am haufigsten wird Metformin verordnet, wobei hier
die Quote unter Jiingeren um mehr als zehn Prozent-
punkte iber derjenigen der Alteren liegt. Wihrend
fast drei von zehn DMP-Patientinnen und -Patienten
sonstige Antidiabetika erhalten, bekommt nur noch

etwa jeder Flnfte Insulin. Auf Ebene der einzelnen
Praxen bestehen groBe Spannweiten der zu beob-
achtenden Quoten, vor allem in Bezug auf Metfor-
min, sonstige Antidiabetika und eine nicht medika-
mentose Therapie.

Antidiabetische Therapie

< 70 Jahre >70 Jahre alle IQR
Metformin 61,2 51,1 56,3 48,9 - 68,4
Glibenclamid 2,4 4,2 3,3 0,7-4,9
Son-stige (orale) Antidia- 321 275 29.9 20,6 - 395
betika
:nsulin oder Insulinana- 18,3 222 202 140-24.4
oga
Nicht medikamentése 28.6 330 30,7 17.9-375
Therapie

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen méglich, Kontraindikationen berticksichtigt, IQR: Interquartilbereich, Quoten in 25 bis zu 75 Pra-

xen der Praxen mit = 10 DMP-Patientinnen und -Patienten

Die Verordnung sonstiger Antidiabetika Ubertrifft
seit einigen Jahren diejenige von Insulin und nimmt
kontinuierlich zu, wahrend diejenige von Insulin
zurlickgeht. Die Verordnungsquote sonstiger Anti-
diabetika ist von 20,9 Prozent im Jahr 2015 um
neun Prozentpunkte bis 2022 auf 29,9 Prozent ge-
stiegen. Parallel dazu nahm auch die Verordnung von
Metforminum 3,9 Prozentpunkte zu. Demgegeniiber
ging die Quote einer Insulinverordnung in diesem
Zeitraum von 22,3 auf 20,2 Prozent zuriick. Ebenso
deutlich zuriickgegangen um 3,6 Prozentpunkte ist
auch die Verordnung von Glibenclamid, das aller-
dings fir die antidiabetische Therapie im DMP nur
von untergeordneter Bedeutung ist.
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Entsprechende Verdnderungen zeigen sich auch auf
der Praxisebene. So erhohte sich der Interquartil-
bereich (IQR) fiir die sonstigen Antidiabetika von
14-29 Prozentim Jahr 2015 auf 21-40 Prozentim Jahr
2022, parallel verringerte sich der IQR fir Insulin leicht
von 16-28 auf 14-24 Prozent (Abb. 3-3). Fir eine Met-
formin-Verordnung lasst sich hier ein Ansteigen von
45-65 auf 49-68 Prozent erkennen. Die Haufigkeit
einer nicht-medikamentésen antidiabetischen Thera-
pie erweist sich dagegen Uber die Zeit als anndhernd
konstant (IQR 2015: 17-38,2022: 18-38 Prozent).
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Antidiabetische Therapie 2015 bis 2022
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Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent, Interquartil und Median der Verordnungshaufigkeiten aller Praxen mit > 10 DMP-Patientinnen und

-Patienten

3.6 SCHULUNGEN

Im Rahmen des DMP sollen Schulungen Patientinnen und Patienten dazu befdhigen, ihren Krankheitsverlauf besser
zu bewadltigen und informierte Patientenentscheidungen zu treffen. Nur solche, die schulungsfahig und schulungs-
willig sind, sollen in das DMP eingeschrieben werden. Diejenigen, die innerhalb von zwdlf Monaten einer Schulungs-
empfehlung ohne einen nachvollziehbaren Grund nicht nachkommen, werden aus dem DMP ausgeschrieben.

Im Laufe ihrer DMP-Teilnahme ist bei 42,5 Prozent al-
ler Patientinnen und Patienten die Empfehlung einer
Diabetes-Schulung dokumentiert, und bei 60,1 Prozent
derjenigen mit einer entsprechenden Empfehlung auch
das Wahrnehmen einer Schulung (Tab. 3-4). Altere Pati-
entinnen und Patienten folgen dabei einer Empfehlung
grundsatzlich haufiger als die jiingeren. Eine Diabetes-
Schulung vor der DMP-Einschreibung lasst sich nur flir
etwa acht Prozent nachweisen. Wenn man die Analyse

auf die Patientinnen und Patienten einschrankt, denen
erst im Vorjahr eine Diabetes-Schulung empfohlen
worden ist, dann |3sst sich in dieser Gruppe eine Wahr-
nehmungsquote von 82,5 Prozent feststellen. Eine
Hypertonie-Schulung wurde im DMP-Verlauf seltener
empfohlen und (auch vor dem DMP) seltener wahrge-
nommen. Wurde sie jedoch erst im Vorjahr empfohlen,
liegt hier die Wahrnehmungsquote bei 87,1 Prozent.
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TAB. 3-4 Schulungen

Diabetes-Schulung Hypertonie-Schulung
<70Jahre 270 Jahre alle <70Jahre 270 Jahre alle
Schulung empfohlen? 42,7 42,3 42,5 10,9 14,0 12,6
Empfohl. Schulung wahrgenommen? 56,8 634 60,1 48,2 48,8 48,6
Schulung vor dem DMP3 8,5 7,1 8,1 1,7 1,7 1,7
Schulung in jiingerer Zeit4 82,2 82,9 82,5 87,6 86,6 87,1

Alle Angaben in Prozent, 1: im gesamten DMP-Verlauf empfohlen, 2: innerhalb von 12 Monaten nach einer Empfehlung, 3: bei Patienten, die seit
2017 eingeschrieben wurden, 4: Schulung im Vorjahr empfohlen und in den vergangenen zwei Jahren wahrgenommen

3.7 KOMORBIDITAT

Neben dem Diabetes mellitus als Leitindikation fiir eine Betreuung im DMP Typ-2-Diabetes ist in dieser Patienten-
gruppe eine Vielzahl weiterer Begleit- und Folgeerkrankungen zu beobachten.

So liegt bei mehr als acht von zehn der Betreuten eine Fettstoffwechselstérung vor, mit noch deutlich grée-
arterielle Hypertonie und bei fast zwei Drittel eine ren Anteilen im héheren Alter (Tab. 3-5).
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TAB. 3-5 Haufigkeit dokumentierter Begleit- und Folgeerkrankungen

<70 Jahre 270 Jahre alle
weibl. mannl. weibl. mannl.

Arterielle Hypertonie 70,1 72,3 90,3 89,3 80,4
Koronare Herzkrankheit 10,9 21,9 27,4 43,8 26,0
Chronische Herzinsuffizienz 2,8 4.4 11,1 12,3 7,6
Herzinfarkt 1,6 4,5 3,6 8,5 4,6
Schlaganfall 1,9 2,5 4.3 5,9 3,6
IF:re;;iTmee?ta arterielle Verschluss- 31 49 8.1 135 7.3
Fettstoffwechselstérung 54,8 59,9 72,0 72,8 64,9
Asthma bronchiale 11,4 6,4 8,1 5,0 7,6
COPD 10,3 10,3 12,8 15,2 12,1
Diabetische Neuropathie 15,3 17,2 31,9 35,6 24,8
Diabetische Nephropathie 7,9 8,8 17,9 19,8 13,5
Diabetische Retinopathie 3,8 4,0 8,5 9.3 6,3
Diabetisches FuBsyndrom™* 7,1 7,7 11,0 11,1 9,2
Amputation 0,2 0,6 0,4 1,1 0,6
Dialysepflicht 0,4 0,5 0,6 0,8 0,6
Erblindung 0,2 0,3 04 04 0,3
Drei oder mehr Begleiterkrankungen 28,9 35,8 55,8 64,3 46,0
Mindestens eine Begleiterkrankung 85,6 87,8 96,9 97,1 91,8

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen maglich, jemals dokumentiert, *: diabetisches FuBsyndrom = Ulkus, weiteres Risiko fir Ulkus
oder Wundinfektion im Berichtsjahr dokumentiert
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Ebenfalls gro3e Teilgruppen der im DMP Typ-2-Dia-
betes Betreuten sind aul3erdem an einer koronaren
Herzkrankheit oder COPD erkrankt. Dies trifft auch
zu fiir Folgekomplikationen wie eine diabetische Neu-
ropathie oder Nephropathie. Drei oder mehr Begleit-
erkrankungen sind im DMP bei tber der Halfte der

Frauen und bei fast zwei Drittel der Manner ab 70 Jah-
ren dokumentiert. Mit Ausnahme eines Asthma bron-
chiale finden sich zudem in der Regel deutlich héhere
Anteile fiir die einzelnen Begleit- und Folgeerkrankun-
gen in der Gruppe der mannlichen Patienten.

3.8 HAUFIGKEIT UND NEUAUFTRETEN RELEVANTER

EREIGNISSE

Die Haufigkeit, mit der schwerwiegende diabetische Folgeschidigungen wie Amputation, Dialysepflicht oder Erblin-
dung im DMP dokumentiert werden, ist riicklaufig. Zwischen 2012 und 2022 verringerte sich die Zahl der hiervon
Betroffenen unter jeweils 10.000 Betreuten bei Amputationen von 22 auf 17, bei einer Dialysepflicht von 19 auf 17

und bei Erblindung von acht auf sechs (Abb. 3-4).

In der Risikoteilgruppe derjenigen, die an einer dia-
betischen Neuro-, Nephro- oder Retinopathie leiden,
besteht derselbe Trend. Dort sanken zwischen 2012
und 2022 die Zahlen fir eine Amputation von 65
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auf 46, fur eine Dialysepflicht von 57 auf 42 und fir
eine Erblindung von 18 auf 11 - jeweils wieder pro
10.000 Betreute. Die Haufigkeit von Amputationen hat
2022 gegentiiber 2021 allerdings zugenommen.
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Haufigkeit einer Amputation, Dialysepflicht oder Erblindung 2012 bis 2022

pro 10.000 Patientinnen und Patienten

70

60

50

40

30

20

10

2012 2014 2016

e Amputation
(bei Folgekomplikation)

e e @ Amputation (alle)

e Dijalyse
(bei Folgekomplikation)

o e o Dialyse (alle)

2018 2020 2022

esms  Erblindung
(bei Folgekomplikation)

@ e e Erblindung (alle)

Querschnittdaten, Folgekomplikation = diabetische Neuro-, Nephro- oder Retinopathie

Schlie3t man neben den drei genannten Folgeschadi-
gungen auch noch die beiden relevanten Ereignisse
eines nicht todlichen Herzinfarkts oder Schlaganfalls in
eine Analyse des Neuauftretens mit ein, so ist auch hier
ein deutlicher Riickgang zwischen é&lteren und jlinge-
ren Einschreibekohorten festzustellen. Wahrend in der
Kohorte 2012/13 von einem dieser funf Ereignisse im

zweiten oder dritten Jahr nach Einschreibung 181 von
10.000 Patienten neu betroffen waren, sinkt diese Zahl
in der Kohorte 2018/19 auf 130 von 10.000 (Abb. 3-5).
Eine getrennt nach Altersgruppen durchgefiihrte Ana-
lyse zeigt, dass dieser Effekt besonders pragnant ist, je
alter die betreuten Patientinnen und Patienten sind,
aber ebenso bei Jiingeren beobachtet werden kann.
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ABB. 3-5 Neuauftreten relevanter Ereignisse in verschiedenen Einschreibekohorten

pro 10.000 Patientinnen und Patienten in den ersten zwei Jahren nach dem Jahr der Einschreibung
300 -

- 270,3

250 -
233,6

210,2

200 -

150 -

100 -

50 -

2012-2013 2014-2015 2016-2017 2018-2019

Jahr der Einschreibung

Alter: I 45-65 Jahre I 46-75 Jahre I > 76 Jahre I e

Querschnitt-Kohortendaten, relevantes Ereignis = Amputation, Dialysepflicht, Erblindung, nicht tédlicher Herzinfarkt oder Schlaganfall - keines
davon im Jahr der Einschreibung dokumentiert
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3.9 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP DIABETES MELLITUS TYP 2
GUT, WAS KANN NOCH BESSER WERDEN?

Im Jahr 2022 hat sich die Zahl der im DMP Diabe-
tes mellitus Typ 2 in der Region Nordrhein insge-
samt betreuten Patientinnen und Patienten auf fast
600.000 erhoht. Damit erreicht das grol3te DMP
schatzungsweise 86 bis 93 Prozent der erkrankten,
gesetzlich Krankenversicherten.

Viele Patientinnen und Patienten werden bereits
sehr lange in dem DMP betreut: mehr als ein Drit-
tel seit Gber zwolf Jahren und fast 10 Prozent sogar
schon seit Gber 18 Jahren.

Von den 14 Qualitatszielen mit vorgegebener Quo-
te werden acht erreicht und eines nur knapp ver-
fehlt. Besonders hohe Quoten werden erreicht flir
das Vermeiden schwerer Hypoglykdmien oder sta-
tiondrer Diabetes-Behandlungen, die regelmai-
ge FuBinspektion und das Vermeiden eines hohen
HbA, .-Werts.

Deutliches Verbesserungspotenzial besteht jedoch
vor allem mit Blick auf die jeweils geringen Anteile
derjenigen, die beispielsweise ihren individuell ver-
einbarten HbA;-Wert erreichen, bei denen eine
regelmafige Netzhautuntersuchung erfolgt oder
deren FuBlasion adaquat versorgt wird.

m Parallel zum Riickgang der Verordnung von Insulin

und der gleichzeitigen Zunahme der Verordnung
sonstiger Antidiabetika treten schwere Hypoglyka-
mien immer seltener auf. So hat sich 2022 der Anteil
hiervon Betroffener mit einer Insulinverordnung
auf 0,9 Prozent verringert. Dies ist nur noch ein
Drittel des entsprechenden Anteils, der 2010 fest-
gestellt wurde.

Positiv zu bewerten ist auch, dass 83 bis 87 Prozent
aller Patientinnen und Patienten, denen im letzten
Jahr eine Schulung empfohlen wurde, diese auch
bereits im Vorjahr oder spatestens 2022 wahrge-
nommen haben.

Trotz eines hohen Ausmales an Komorbiditat sind
weiterhin die Pravalenz und Inzidenz diabetischer
Folgeschadigungen im DMP riicklaufig. Die 2022 zu
beobachtende Erhéhung der Amputationshaufig-
keit muss allerdings in den nachsten Jahren sorgfal-
tig Giberprift werden.
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Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2022

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 34.760
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2022: 33.664
Kinder und Jugendliche mit mindestens einer Folgedokumentation 2022: 1.878
Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 86 bis 98 Prozent
Anteil facharztlich (DSPb) Betreuter: 87,1 Prozent

Anteil weiblich: 44,5 Prozent

Mittleres Alterc: 49,3+ 16,8 Jahre

Mittlere Betreuungsdauer im DMPc: 9,6 £5,5 Jahre
Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 762

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungen:

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungspravalenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr
2022 dokumentiert wurden; b: Diabetologische Schwerpunkt-Praxis; c: Mittelwert + eine Standardabweichung, nur fir Erwachsene
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4.1 HINTERGRUND UND ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

Das DMP Diabetes mellitus Typ 1 startete in Nordrhein im Jahr 2006. Analog zum DMP Diabetes mellitus Typ 2
dienendie libergeordneten Ziele der Verbesserung der Lebensqualitidt sowie der Erh6hung der Lebenserwartung.

Vorrangige Ziele sind die Vermeidung beziehungsweise
Reduktion mikrovaskuldrer Folgekomplikationen so-
wie des diabetischen FuRBsyndroms, von kardialen, ze-
rebrovaskuldren und sonstigen makroangiopathischen

4.2 BETREUTE IM DMP

Begleiterkrankungen wie auch von Stoffwechselent-
gleisungen. Fir Kinder und Jugendliche steht zuséatz-
lich eine altersentsprechende korperliche, geistige und
psychosoziale Entwicklung im Fokus.

In der Region Nordrhein werden im Jahr 2022 insgesamt 34.760 Patientinnen und Patienten im DMP Diabetes
mellitus Typ 1 betreut, fiir 33.664 der Betroffenen liegt eine aktuelle Folgedokumentation aus diesem Jahr vor.
Die Gruppe der Kinder und Jugendlichen umfasst insgesamt 1.878 Patientinnen und Patienten mit einer aktuellen

Folgedokumentation.

Mit 87,1 Prozent wird die Giberwiegende Mehrheit der
Betreuten durch diabetologische Schwerpunktpra-
xen (DSP) versorgt. Entsprechend der etwas hoheren
Auftretenswahrscheinlichkeit des Typ-1-Diabetes bei
Mannern liegt auch ihr Anteil im DMP Uber dem der

Frauen (55,5 versus 44,5 Prozent). Kinder und Jugend-
liche machen mit 5,6 Prozent lediglich einen geringen
Anteil aus, dagegen ist jeder Vierte iber 60 Jahre alt.
Uber ein Viertel der Betroffenen wird bereits seit mehr
als 15 Jahren im DMP betreut (Tab. 4-1).

4



4. DMP DIABETES MELLITUS TYP1

TAB. 4-1 | Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer nach Geschlecht

weiblich mannlich insgesamt

Alter (Jahre) n % n % n %
<17 828 5,5 1.050 5,6 1.878 5,6
18-39 4.436 29,6 5.573 29,8 10.009 29,7
40-49 2215 14,8 2.947 15,8 5.162 15,3
50-59 3.009 20,1 4.230 22,6 7.239 215
60-69 2.541 17,0 3.091 16,5 5.632 16,7
70-79 1.272 8,5 1.282 6,9 2.554 7,6
>80 665 4,4 525 2,8 1.190 3,5
alle 14.966 100,0 18.698 100,0 33.664 100,0
DMP (Jahre)
<2 1.803 12,0 2.387 12,8 4.190 12,4
>2-55 2.629 17,6 38323 17,8 5.952 17,7
>5-<8 2.161 144 2.950 15,8 5.111 15,2
>8-s512 2.380 15,9 2.943 15,7 5.323 15,8
>12-<15 1.876 12,5 2.383 12,7 4.259 12,7
>15 4.117 27,5 4712 25,2 8.829 26,2
alle 14.966 100,0 18.698 100,0 33.664 100,0

n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert
AlterErw 14.138 499+17,3 17.648 48,8+ 16,4 31.786 49,3+16,8
Alterk&J 828 12,1+ 3,9 1.050 12,1+4,0 1.878 12,1+3,9
DMPEw 14.138 9,7+55 17.648 9,5+55 31.786 9,6+55
DMPK&J 828 G94E29 1.050 38+29 1.878 38+29

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren
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4.3 VERSORGUNGSOQUALITAT

4. DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

Die Versorgungsqualitit wird im DMP Diabetes mellitus Typ 1 durch insgesamt 15 patientenbezogene Qualitats-
ziele abgebildet. Mitte 2021 wurden einige Ziele und deren Definitionen aktualisiert. Seither wird beim Erreichen
eines HbA, -Werts von maximal 8,5 % zwischen den unter 30-Jihrigen und den Alteren differenziert. Das Ziel zur
kompletten FuBuntersuchung, das in diesem Bericht in Anlehnung an das DMP Typ-2-Diabetes bereits seit 2018
abgebildet wird, ist nun auch ein offizielles Qualitatsziel im DMP Typ-1-Diabetes.

Gemal neuer Definition wird im Rahmen der Schu-
lungsziele zum einen der Anteil an Patientinnen und
Patienten erhoben, die bei Eintritt ins DMP noch nicht
geschult waren, dann aber im aktuellen Berichtsjahr
oder im Vorjahr einer empfohlenen Schulung gefolgt
sind - also erstmalig im DMP-Verlauf eine Schulung
wahrgenommen haben. Die Information, ob Patientin-
nen und Patienten vor ihrer Einschreibung ins DMP
bereits geschult wurden, wird seit Mitte 2017 erhoben.
All diejenigen, die vor diesem Zeitpunkt eingeschrie-
ben wurden, gelten bei DMP-Eintritt als nicht geschult.
Zum anderen wird erhoben, wie gro3 der Anteil der-
jenigen Patientinnen und Patienten ist, die Gberhaupt,

also vor oder nach ihrem DMP-Beginn geschult wur-
den, unabhangig von einer Empfehlung.

Far fanf Qualitatsziele (individuellen HbA,-Zielwert
erreichen sowie die vier Schulungsziele) werden keine
quantitativ definierten Vorgaben gemacht. Von den
Gbrigen zehn Qualitatszielen werden im Jahr 2022
drei erreicht und sieben unterschritten. Die Ziele zur
Vermeidung schwerer Hypoglykamien sowie zur kom-
pletten Untersuchung des Ful3status werden deutlich
Uberschritten. Ebenso wird die vorgegebene Quote
bei der Vermeidung stationarer diabetesbedingter Be-
handlungen erreicht (Abb. 4-1).
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ABB. 4-1 Erreichen der Qualitatsziele

Patientinnen und Patienten: Praxen:

HbA, -Zielwert erreichen 14.653 von 33.664 ii 191
HbA, < 8,5 %: < 30 Jahre 4.830von 6.691 -E 177
HbA,. < 8,5 %: 2 30 Jahre 21.706 von 26.948 —_— = 171
schwere Hypoglykdmien 30.934 von 31.488 — 191

stationare Diabetes- |
Behandlungen vermeiden 32.471von 32.658 "I 191
Blutdruck < 140/90 mmHg 6.841von 12.649 181

TAH indikationsspezifisch |
verordnen 2.021von 3.054 | 164

empf. Diab.-Schulung erstmalig 264 1
und zeitnah wahrnehmen 2:264von 6.106 | I 167
empf. Hyp.-Schulung erstmalig 498 von 515 40

und zeitnah wahrnehmen ]
Diab.-Schulung jemals 19.136 von 33.664 i 191

wahrnehmen ]

Hyp.-Schulung jemals

wahreehmen 1.365von 12.783 |. 185
Nierenfunktion Gberprifen 23.684von 29.926 189
Albumin im Urin Giberpriifen 22.018 von 30.819 B 191
Injektionsstellen Giberprifen 26.513von 32.658 191

FuBstatus komplett |
Untoretthan 25.449 von 29.926 189

0O 20 40 60 80 100%

0O 20 40 60 80 100%

Punktwerte, rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche, weil3e Linie = Median; blaue Balken = Wertebereich in 25 bis zu
75 Prozent der Praxen; Antennen = Wertebereich in finf bis zu 95 Prozent der Praxen

Blickt man auf die Erreichungsgrade der Qualitatszie-
le, fallt ins Auge, dass zwischen den Praxen eine grol3e
Streubreite herrscht und die Ziele in unterschiedlichem
Ausmal’ erfillt werden. In Bezug auf die langfristigen
zeitlichen Veranderungen der erreichten Zielquoten
existieren - analog zu den Verdnderungen im DMP
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Typ-2-Diabetes - unterschiedliche Trends. Uber den
hier beobachteten Zeitraum von elf Jahren lassen sich
deutliche Erhéhungen der Quoten fiir die Ziele erken-
nen, die sich auf die Stoffwechseleinstellung beziehen
(Abb. 4-2).
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Erreichte Quoten ausgewahlter Qualitatsziele im Zeitverlauf
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(ab2015: eGFR)

@ e @ |njektionsstellen Uberprifen

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent; HbA, < 8,5 % = Quote 2021 und 2022 fiir alle Patientinnen und Patienten

So haben sich die Anteile von Patientinnen und Patien-
ten vergroRert, bei denen keine schweren Hypoglyk-
amien oder ein HbA;.-Wert von maximal 8,5 % doku-
mentiert sind. Ebenso erreicht 2022 ein gréRerer Teil
den vereinbarten HbA, -Zielwert, wobei diese Quote
jedoch seit einigen Jahren auf einem vergleichsweise
niedrigen Niveau stagniert. Leicht zurlickgegangen
sind dagegen die Anteile der Patientinnen und Patien-
ten, bei denen die Nierenfunktion Uberprift wurde
oder die einen normotonen Blutdruckwert erreichen.

Inden letzten beiden Jahren sind bei drei der sechs hier
exemplarisch dargestellten Indikatoren leichte Ver-
schlechterungen zu erkennen.

Eine vollstandige Darstellung zu allen Zielen fir den
Zeitraum 2012 bis 2022 ist dem DMP-Atlas NRW zu
entnehmen (zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort kénnen
neben den jeweils erreichten Quoten auch die absolu-
ten Zahler- und Nennerhaufigkeiten im Zeitverlauf ver-
glichen werden.
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4.4 AUSGEWAHLTE BEFUNDE

Hinsichtlich der Stoffwechseleinstellung besteht ein Altersunterschied: Der mittlere HbA, -Wert der Kinder und
Jugendlichen liegt etwas liber demjenigen der dlteren Erwachsenen, entsprechend ist der Anteil mit einem HbA,,
unter 7,5 Prozent bei ihnen ebenfalls geringer (Tab. 4-2).

Bei den Erwachsenen ab 60 Jahren fillt der deut- senen. Mit einem Anteil von lediglich 1,8 Prozent der
lich geringere Anteil mit einem HbA,-Wert Uber hiervon Betroffenen wird allerdings 2022 ein sehr viel
8,5 % ins Auge. Hingegen leiden sie etwas haufiger un- geringerer Wert erreicht als 2012. Hier lag der Anteil
ter schweren Hypoglykamien als die jlingeren Erwach- noch bei 5,5 Prozent.

Stoffwechseleinstellung und Haufigkeit schwerer Hypoglykamien

Kinder und Erwachsene Erwachsene

Jugendliche < 60 Jahre > 60 Jahre alle
HbA,. < 6,5% 10,0 14,6 12,9 13,8
HbA,.26,5und<7,5% 35,6 32,7 37,2 34,1
HbA,.27,5und<8,5% 33,7 29,5 33,7 30,9
HbA,.>8,5und <10 % 14,8 16,4 13,7 15,6
HbA,. > 10% 5,9 6,8 2,5 5,5
Mittlerer HbA,.in % 7,78 £ 1,30 7,77 £ 1,43 7,57 £1,10 7,72+1,34
Schwere Hypoglykdmie 1,92 1,69 1,89 1,76

Alle Angaben in Prozent (au3er Mittelwert, Standardabweichung), fiir schwere Hypoglykadmien aufgrund der Seltenheit mit zwei Nach-
kommastellen; Patientinnen und Patienten mit schweren Hypoglykdmien 2022: Kinder und Jugendliche = 30; Erwachsene < 60 Jahre = 356;
Erwachsene = Jahre = 168, alle = 424
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Hingegen lasst sich mit héherem Erwachsenenalter ein
deutlich héherer Blutdruck beobachten. Wahrend bei
acht von zehn Kindern und Jugendlichen der Blutdruck
noch unter 130/85 mmHg liegt, weisen einen solchen
Wert lediglich 45,2 Prozent der unter 60-jahrigen Er-

4. DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

wachsenen und nur 30,3 Prozent der dlteren Erwach-
senen auf (Tab. 4-3). Andererseits haben 43,4 Prozent
der Erwachsenen ab 60 Jahren einen Blutdruck von
140/90 mmHg oder hoher.

Kinder und Erwachsene Erwachsene

Jugendliche < 60 Jahre 2 60 Jahre alle
Elrzg%gk mz nr%II_SI(;/SS und 12,0 235 26,2 23,6
Elil;g;tllg:) mmHg B 74 124 o4

Alle Angaben in Prozent

Diabetische Folgekomplikationen treten bei Kindern
und Jugendlichen mit 5,0 Prozent noch recht selten auf,
demgegentiber sind 34,3 Prozent der unter 60-jahrigen
Erwachsenen und 65,8 Prozent der 60-Jahrigen und al-
terenvoneinersolchenFolgekomplikationoder-schadi-
gung betroffen. Am haufigsten ist bei den erwachsenen
Patientinnen und Patienten eine diabetische Neuropa-
thiedokumentiert, gefolgt voneiner Retinopathie sowie

einer Nephropathie. Besonders gravierende diabeti-
sche Folgeschadigungen wie eine Amputation, eine Er-
blindung oder eine Dialysepflicht sind eher selten (Tab.
4-4). Alle Folgekomplikationen nehmen mit dem Alter
deutlich zu. Den starksten relativen Anstieg zeigen hier
die Auftretenshiaufigkeiten von Neuropathien sowie
von Amputationen beziehungsweise Erblindungen.
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TAB. 4-4 Folgekomplikationen bei Erwachsenen

Frauen Manner alle
<60Jahre 260Jahre <é60Jahre 260 Jahre

Diabetische Neuropathie 18,9 50,2 19,0 545 28,8
Diabetische Retinopathie 20,1 31,7 16,6 32,7 22,3
Diabetische Nephropathie 14,5 25,6 13,6 28,7 17,9
Amputation 0,40 0,74 0,69 1,84 0,79
Dialysepflicht 0,88 1,23 1,08 1,59 1,12
Erblindung 0,52 1,07 0,46 0,88 0,63

Alle Angaben in Prozent; fiir Amputation, Dialysepflicht und Erblindung aufgrund der Seltenheit mit zwei Nachkommastellen

Mannliche Patienten leiden im héheren Alter haufiger
sowohl unter Neuropathien als auch unter Nephro-
pathien als Frauen. Zudem fallen die hoheren Ampu-
tationsquoten - vor allem bei den 60-jahrigen und
alteren Mannern - ins Auge. Auch sind sie insgesamt
etwas haufiger dialysepflichtig. Die jingeren Frauen
sind hingegen haufiger von Retinopathien, die dlteren
entsprechend haufiger von Erblindungen betroffen
als Manner. Ein Viertel der erwachsenen Patientin-
nen und Patienten ist stark Gbergewichtig; ein Finf-
tel raucht, wobei dieser Anteil unter den mannlichen
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Patienten deutlich hoher ist (Tab. 4-5). Ebenso sind
die alteren Manner etwas haufiger von einer patho-
logischen Urin-Albuminausscheidung, von auffalligen
Injektionsstellen sowie einem diabetischen FuBsyn-
drom beziehungsweise den diesem zugrundeliegenden
separaten Befunden (Vorliegen eines Ulkus, weiterer
Risiken fur Ulzera oder einer Wundinfektion) betrof-
fen. All diese Risikofaktoren und Diagnosen nehmen in
ihrer Haufigkeit mit dem Alter zu. Insgesamt leidet etwa
ein Flinftel der mindestens 60 Jahre alten Patientinnen
und Patienten unter einem diabetischen FuBsyndrom.
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TAB. 4-5 Risikofaktoren und Befunde bei Erwachsenen

Frauen

Manner alle

<60Jahre 260Jahre <60Jahre 260 Jahre

BMI 2 30 kg/m? 27,0
Rauchen 18,5
Path. Albuminausscheidung 18,0
Injektionsstellen auffallig 8,8
Ulzeral 1,5
Weiteres Risiko fiir Ulkus? 7,2
Waundinfektion? 0,7
Diabetisches FuBsyndrom?1.2 8,1

24,9

14,2

20,3

11,0

2,6

17,9

1.3

19,0

25,0 251 25,6
251 18,4 20,5
16,7 23,6 18,7
11,3 13,8 10,9
2,0 4,5 2,3

8,0 18,7 10,8
0,9 2,1 11

8,9 20,1 118

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen méglich; * im Berichtsjahr dokumentiert; > diabetisches FuBsyndrom = Ulkus, weiteres Risiko fiir

Ulkus oder Wundinfektion

4.5 SCHULUNGEN UND REGELMASSIGE
KONTROLLUNTERSUCHUNGEN

Einen besonderen Stellenwert innerhalb der DMP hat die Schulungsteilnahme. Schulungen sollen die Patientin-
nen und Patienten im Umgang mit ihrer Erkrankung unterstiitzen, um die Lebensqualitat zu erhalten und die Pro-

gnose des Diabetes zu verbessern.

Knapp vier von zehn derjenigen Patientinnen und Pa-
tienten, die seit 2017 eingeschrieben wurden, kamen
bereits geschult ins DMP (Tab. 4-6). Blickt man auf den
gesamten DMP-Verlauf, wurde Uber der Halfte der

Patientinnen und Patienten eine Diabetesschulung
empfohlen, zwei Drittel nahmen sie im Anschluss wahr.
Anders sieht es bei den Hypertonieschulungen aus, wo
sich insgesamt deutlich geringere Quoten zeigen.
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Diabetes Hypertonie
Schulung vor dem DMP? 37,4 4,2
Schulung empfohlen?2 51,7 58
Empfohlene Schulung wahrgenommen3 65,3 32,2

Alle Angaben in Prozent, * bei Patientinnen und Patienten, die seit 2017 eingeschrieben wurden; ?im gesamten DMP-Verlauf empfohlen; * inner-
halb von zwdlf Monaten nach einer Empfehlung

In der DMP-Anforderungen-Richtlinie ist zudem flr funktion, der FuBstatus und die Injektionsstellen regel-
das DMP Typ-1-Diabetes eine Reihe regelmaliger maig Uberprift. Noch hohere Quoten werden bei den
Kontrolluntersuchungen festgelegt. Die meisten davon Alteren erreicht. Eine regelmiRige ophthalmologische
lassen sich flr einen jeweils groBen oder sogar sehr Untersuchung der Netzhaut, die im DMP Typ-1-Diabe-
grof3en Teil der erwachsenen Patientinnen und Patien- tes - anders als im DMP Typ-2-Diabetes - kein Quali-
ten nachweisen (Tab. 4-7). Fehlende Blutdruck- oder tatsziel darstellt, erfolgt nur bei etwa sechs bis sieben
HbA.-Messungen sind nicht nachweisbar und bei min- von zehn Patientinnen und Patienten.

destens acht von zehn Betreuten werden die Nieren-

TAB. 4-7 RegelmaBige Kontrolluntersuchungen bei Erwachsenen

Frauen Manner alle

<60Jahre 260Jahre <60Jahre 260 Jahre

eGFR bestimmt? 77,9 80,7 78,2 82,5 79,1
Netzhautuntersuchung? 57,7 65,6 52,1 61,9 57,2
Netzhautuntersuchung? 68,8 75,6 63,1 73,3 68,2
FuBinspektionl 84,3 88,2 83,0 89,0 85,0
Injektionsstellen tiberpriift3 79,8 82,6 79,1 82,6 80,3

Erwachsene Patientinnen und Patienten, die mindestens ein bzw. zwei Jahre im DMP betreut werden; alle Angaben in Prozent; Mehrfachnen-
nungen maglich; 1: jahrlich, 2: zweijahrlich, 3: halbjahrlich; bei allen Erwachsenen liegt ein aktueller Blutdruck- und HbA; -Wert vor
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4.6 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP DIABETES MELLITUS TYP 1
GUT, WAS KANN NOCH BESSER WERDEN?

B In Nordrhein nimmt die Zahl der im DMP Diabetes

mellitus Typ 1 betreuten Patientinnen und Patien-
ten weiterhin zu und liegt bei knapp 35.000 Perso-
nen. Vermutlich werden etwa 86 bis 98 Prozent aller
erkrankten, gesetzlich krankenversicherten Patien-
tinnen und Patienten durch das DMP erreicht. Da-
bei werden sie weitestgehend in diabetologischen
Schwerpunktpraxen betreut.

Betrachtet man die Qualitatszielerreichung, scheint
zum einen die Stoffwechseleinstellung gut zu ge-
lingen: Zwar werden die gesetzten Qualitatsziel-
quoten nicht erreicht, jedoch ist fiir drei Viertel der
Patientinnen und Patienten eine HbA,-Einstellung
mit einem Wert von maximal 8,5 % dokumentiert.
Auch kann das Auftreten schwerer Stoffwechsel-
entgleisungen und diabetesbedingter stationarer
Notfallbehandlungen auf einem sehr niedrigen Ni-
veau gehalten werden.

Zum anderen sind die Anteile der Patientinnen und
Patienten, die zunichst ungeschult in das DMP ka-
men, dann aber innerhalb der letzten beiden Jahre
eine Schulung wahrnahmen, erfreulich hoch. Dies
trifft sowohl auf die Diabetes- als auch auf die Hy-
pertonie-Schulungen zu.

m Auffillig ist die doppelt so hohe Quote der Ampu-

tationen unter den mannlichen Patienten. Derselbe
Unterschied zwischen Mannern und Frauen findet
sich auch bei der Auftretenswahrscheinlichkeit von
Ulzera. Entsprechend positiv ist die hohe Quote an
regelmafig durchgefiihrten Untersuchungen des
FuBstatus zu bewerten, die bei Mdnnern etwas hau-
figer durchgefiihrt werden als bei Frauen.

Wiinschenswert ware die kiinftige Aufnahme der
regelmaBig durchgefiihrten Augenuntersuchung
in den Katalog der vertraglich festgelegten Quali-
tatsziele auch im DMP Typ-1-Diabetes, um die Be-
deutung dieses wichtigen Praventionsaspekts deut-
licher hervorzuheben.
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DMP KORONARE
HERZKRANKHEIT

Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2022

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 262.646
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2022: 254.245
Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 52 bis 71 Prozent
Anteil hausarztlich Betreuter: 99,1 Prozent
Anteil Frauen: 35,1 Prozent

Mittleres Alterb: 72,9 +11,2 Jahre

Mittlere Betreuungsdauer im DMPb: 8,0+ 5,4 Jahre

Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 5.392

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungen: 61

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungspravalenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr
2022 dokumentiert wurden; b: Mittelwert * eine Standardabweichung
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5.1 HINTERGRUND UND ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

Seit dem 1. Mai 2003 kénnen in Deutschland Vertrige zum DMP Koronare Herzkrankheit (KHK) abgeschlossen
werden. Der betreffende Vertrag hierzu besteht in Nordrhein seit 2004. Damit ist das DMP fiir Menschen mit ko-
ronarer Herzkrankheit das drittalteste strukturierte Versorgungsprogramm.

Die Ubergeordneten Ziele des DMP KHK beziehen
sich auf die Langzeitversorgung der Betreuten, die
moglichst kontinuierlich und strukturiert erfolgen
soll. Hierdurch sollen insbesondere Symptomatik und
Lebensqualitdt der Betroffenen giinstig beeinflusst
werden. Mittels einer entsprechenden Betreuung, In-
formation und Schulung wird angestrebt, die Sterblich-
keit zu reduzieren und die kardiovaskuldare Morbiditat
zu verringern, indem zum Beispiel versucht wird, das
Neuauftreten von Herzinfarkten oder einer Herzinsuf-
fizienz zu verhindern.

5.2 BETREUTE IM DMP

Von entscheidender Bedeutung fir den Erhalt der Le-
bensqualitit der Patientinnen und Patienten im DMP
KHK sind zudem das Vermeiden von Angina pectoris-
Beschwerden und das Bewahren der Belastungsfahig-
keit. In den nachfolgenden Abschnitten dieses Kapitels
werden neben den primaren Ergebnissen zu der an-
hand von Qualitatszielen definierten Versorgungsqua-
litdt der KHK-Patientinnen und -Patienten vor diesem
Hintergrund auch Befunde zur Morbiditét dargestellt.

Im Jahr 2021 werden insgesamt 262.646 Patientinnen und Patienten im DMP KHK betreut, von denen 254.245
(96,8 Prozent) tiber eine aktuelle Folgedokumentation aus diesem Jahr verfiigen. Alle nachfolgenden Darstellun-
gen beziehen sich ausschlieRlich auf diese Teilgruppe, wobei hier weitere drei beziehungsweise sieben Personen
aus den Analysen ausgeschlossen werden, da sie laut Altersangabe jiinger als 18 Jahre sind beziehungsweise keine
entsprechende Angabe vorliegt. Bei einer Person ist das Geschlecht unbestimmt.

Die Betreuung der Betroffenen erfolgt nahezu aus-
schlieBlich (99,1 Prozent) in hausarztlichen Praxen. Der
Frauenanteil liegt bei etwa einem Drittel. Das mittle-
re Alter der Patientinnen und Patienten entspricht 73
Jahren - wobei die im DMP betreuten Frauen durch-
schnittlich vier Jahre lter als die Manner sind (Tab. 5-1).

Ein Drittel der Betreuten ist mindestens 80 Jahre alt. Im
DMP KHK werden somit im Vergleich zu den Ubrigen
DMP die mit Abstand altesten chronisch Kranken be-
handelt. Die durchschnittliche Betreuungsdauer betragt
acht Jahre, Giber ein Viertel der Betroffenen ist jedoch
seit Giber zwolf Jahren im DMP KHK.
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TAB.5-1 | Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer nach Geschlecht

weiblich mannlich insgesamt

Alter (Jahre) n % n % n %
18-29 18 0,02 26 0,02 44 0,02
30-39 138 0,2 464 0,3 602 0,2
40-49 1.097 12 3.729 2,3 4.826 1,9
50-59 6.630 74 21.201 12,8 27.831 10,9
60-69 17.500 19,6 44.934 27,2 62434 24,6
70-79 26.282 29,5 46.944 28,4 73.226 28,8
80-89 31.837 35,7 42.789 25,9 74.626 29,4
290 5.648 6,3 4.997 3,0 10.645 4,2
alle 89.150 100,0 165.084 100,0 254.234 100,0
DMP (Jahre)
<2 14.244 16,0 24.979 15,1 39.223 15,4
>2-<5 19.904 22,3 35.403 21,4 55.307 21,8
>5-<8 16.021 18,0 28.617 17,3 44.638 17,6
>8-<12 15.245 17,1 28.221 17,1 43.466 17,1
>12-<15 11.833 13,3 21.883 183 33.716 13,3
>15-<18 11.226 12,6 24433 14,8 35.659 14,0
>18 677 0,8 1.548 0,9 2.225 0,9
alle 89.150 100,0 165.084 100,0 254.234 100,0

n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert
Alter 89.150 75,4+ 10,8 165.084 71,6 11,2 254.234 72,9+11,2
DMP 89.150 78+54 165.084 8,1+5,5 254.234 80+54

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren

54



5.3 VERSORGUNGSQUALITAT

5. DMP KORONARE HERZKRANKHEIT

Die Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patienten im DMP KHK soll anhand verschiedener vertraglich fest-
gelegter Qualititsziele beurteilt werden. Im April 2021 verdnderten sich einige Dokumentationsparameter und
Qualitatszieldefinitionen. So werden Diabetes- und Hypertonieschulungen nun zusammengefasst betrachtet. Die
beiden neu definierten Ziele bilden - analog zum DMP Typ-1-Diabetes - einerseits den Teil der Patientinnen und
Patienten ab, der bei Eintritt in das DMP noch nicht geschult war und dann im aktuellen Berichtsjahr oder bereits
im Vorjahr an einer empfohlenen Schulung teilgenommen hat. Andererseits wird der Anteil an Betreuten erfasst,

der jemals geschult wurde.

Die Betablocker-Verordnung bezieht sich nun nur noch
auf Betroffene mit einem neu aufgetretenen Herzinfarkt.
Des Weiteren fand eine Veranderung hinsichtlich der
Statin-Dokumentation statt. Nun kann erfasst werden,
ob aktuell eine niedrige, mittlere oder hohe Statin-Dosis
verordnet wird; zusatzlich ergab sich hier ein neues Qua-
litatsziel hinsichtlich der Frage, ob die Statin-Verordnung
leitliniengerecht erfolgt. Ein weiteres neues Ziel bezieht
sich auf den Anteil der Patientinnen und Patienten, die

regelmaRig ein sportliches Training betreiben. Von den
insgesamt zehn Qualitatszielen mit quantitativer Vor-
gabe werden jeweils alle vier Ziele erreicht, die sich auf
das Verordnen einer Medikation beziehen (Abb. 5-1).
Die Quote der Patientinnen und Patienten, denen das
Vermeiden von Angina pectoris-Beschwerden gelingt,
liegt deutlich tber der Zielvorgabe. Ebenso wird das
Ziel zum Wahrnehmen einer empfohlenen Schulung
erreicht.
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ABB. 5-1

Erreichen der Qualitatsziele

Patientinnen und Patienten:

Blutdruck < 140/90 mmHg w

Nicht rauchen 84,6

Rauchstopp 32,6

142.182von 223.815

14.957 von 45.835

Praxen:

| | R

214.989 von 254.235 —J 04

e 3.005

TAH verordnen 184.279 von 222.892 3.044
Betablocker verordnen 2.875von 3.399 1.326

nach Herzinfarkt ’ : ’
Statine verordnen insgesamt 212.068 von 254.235 3.044
Statine verordnen leit- 176.896 von 212.068 3.010

liniengerecht ’ ’ ’

empf. Schulung erstmalig

wahrnehmen 12.965 von 24.343 1.741
Schulung jemals e 43.256 von 254.235 3.043

wahrnehmen

keine Angina pectoris-
Beschwerden mehr

sportliches Training
betreiben m

0 20 40 60

80 100%

239.138 von 254.235

67.008 von 208.547

l] 3044

0 20 40 60 80 100%

Punktwerte, rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche, weile Linie = Median; blaue Balken = Wertebereich in 25 bis zu
75 Prozent der Praxen; Antennen = Wertebereich in fiinf bis zu 95 Prozent der Praxen

Nur knapp verfehlt werden die Ziele zum normotonen
Blutdruck bei arterieller Hypertonie sowie zum Anteil
an Nichtrauchenden. Lediglich die Anteile derjenigen, die
seit Einschreibung in das DMP das Rauchen aufgegeben
haben oder sich sportlich betatigen, liegen noch deut-
lich unter den geforderten Quoten. Trotz des im Durch-
schnitt recht hohen Alters der Betreuten absolviert fast
jeder Dritte ein regelmaRBiges korperliches Training.

Der Interquartilbereich der Zielerreichung pro Praxis
ist mit Ausnahme der Ziele zur Schulungswahrneh-
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mung sowie zum sportlichen Training recht eng. Das
bedeutet: Die Praxen dhneln sich vergleichsweise stark
hinsichtlich der Zielerreichung im DMP. Ins Auge fallt
dagegen die Streubreite des Ziels einer erstmaligen
Schulungswahrnehmung, die sich derzeit noch nicht
eindeutig interpretieren lasst.

Eine Analyse der langfristigen zeitlichen Veranderun-
gen der erreichten Zielquoten zeigt, dass fiir die meis-
ten Quoten vergleichsweise stabile Trends vorliegen
(Abb. 5-2).
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Erreichte Quoten ausgewahlter Qualitatsziele im Zeitverlauf
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Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent; *alte Zieldefinition bis 2020; > neue Dokumentation seit 2021

So erreichen recht kontinuierlich etwa zwei Drittel der
Betreuten mit einer arteriellen Hypertonie einen Blut-
druck unter 140/90 mmHg und etwas mehr als acht von
zehn werden Thrombozytenaggregationshemmer (TAH)
verordnet. Leicht ansteigende Verlaufe lassen sich nach-
weisen fliir den Anteil von Patientinnen und Patienten,
denen Statine verordnet werden und fir den Anteil jener
ohne Angina pectoris-Beschwerden. Fiir den deutlichen
Zuwachs bei der Statin-Verordnung 2021 ist allerdings
vermutlich vorrangig die hierfiir seit dem zweiten Quar-
tal geltende neue und ausfihrlichere Dokumentation
verantwortlich. Leichte Riickgange sind dagegen festzu-

stellen fiir den Anteil Nichtrauchender sowie das Verord-
nen von Betablockern, das hier noch entsprechend der
alten Zieldefinition mit Bezug auf die gesamte Gruppe
der Patientinnen und Patienten abgebildet wird.

Eine vollstandige Darstellung zu allen Zielen fir den
Zeitraum 2012 bis 2022 ist dem DMP-Atlas NRW zu
entnehmen (zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort kénnen
neben den jeweils erreichten Quoten auch die absolu-
ten Zahler- und Nennerhaufigkeiten im Zeitverlauf ver-
glichen werden.
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5.4 BLUTDRUCK UND LOW-DENSITY-LIPOPROTEIN-

CHOLESTERIN

Einen Blutdruck von unter 140/90 erreichen insgesamt etwa zwei Drittel der Patientinnen und Patienten (Tab. 5-2).
Gegeniiber der Situation im Jahr 2012 (66,9 Prozent) féllt dieser Anteil etwas kleiner aus.

Sehr wenige der Patientinnen und Patienten weisen
einen Blutdruck von mindestens 160/100 mmHg auf,
dies ist bei den Alteren etwas haufiger der Fall. Aller-
dings hat gegentiber 2012 (6,1 Prozent) dieser Anteil
zugenommen. Unterschiede zwischen weiblichen und

mannlichen Betroffenen sind hier nur schwach ausge-
pragt. Auffallig ist jedoch der hdhere Anteil dlterer Pa-
tientinnen mit Blutdruckwerten von 160/100 mmHg
und mehr.

TAB. 5-2 Blutdruck und LDL-Cholesterin

< 80 Jahre
weibl. mannl.
Blutdruck < 130/85 mmHg 34,9 34,3
Blutdruck = 160/100 mmHg 7,8 7,2
LDL-Cholesterin < 70 mg/dI 20,8 30,6
LDL-Cholesterin = 70 und < 100 mg/d|I 37,5 40,2
LDL-Cholesterin = 100 und < 135 mg/dI 25,6 20,2
LDL-Cholesterin > 135 mg/dl 16,0 9,0

2 80 Jahre alle
weibl. mannl.
32,4 34,7 34,2
29,8 30,3 30,1
28,3 27,3 27,9
9,5 7,6 7,8

17,6 30,2 26,7
36,8 41,3 394
27,9 20,4 22,4
17,8 8,0 11,5

Alle Angaben in Prozent; Blutdruck = Wert bei letzter Folgedokumentation 2022; LDL-C = letzter dokumentierter Wert 2021-2022

Bei einem Flinftel der Patientinnen und Patienten
findet sich ein LDL-Cholesterinwert (LDL-C) unter
70 mg/dl, unter den mannlichen Patienten erreichen
sogar drei von zehn einen solchen Wert. Fir mehr als
ein Achtel der Betreuten sind Werte iber 135 mg/dl
dokumentiert, dies ist deutlich hdufiger in der Gruppe
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der Patientinnen der Fall. Zwischen 2008 und 2015
wurden die LDL-C-Werte im DMP KHK nicht doku-
mentiert. Gegenliber 2008 (< 70 mg/dl: 7,8 Prozent;
> 135 mg/dl: 23,9 Prozent) hat sich der Anteil mit einem
LDL-C unter 70 mg/dl mehr als verdreifacht und derje-
nige mit einem LDL-C tGber 135 mg/dl halbiert.



5. DMP KORONARE HERZKRANKHEIT

5.5 MEDIKAMENTOSE THERAPIE DER KHK

Im DMP KHK lassen sich sehr hohe Quoten fiir Verordnungen der einzelnen Wirkstoffklassen beobachten.

Dies gilt nicht nur fir die drei Wirkstoffgruppen, die
auch zu den Qualitatszielen des DMP zihlen (TAH, Be-

tablocker und Statine), sondern ebenso fiir die Gruppe
der ACE-Hemmer (Tab. 5-3).

TAB. 5-3 Medikamentdse Behandlung der KHK

Thrombozyten-Aggregationshemmer

Antikoagulanzien

Betablocker

ACE-Hemmer

Sartane

Diuretika2

Statine

82,7

11,8

76,3

60,7

10,8

28,7

834

IQR1

76,9 - 96,2

2,4-18,9

70,9 - 84,2

50,0-71,8

0,0-18,2

14,6 - 40,6

70,6 - 95,7

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen méglich, Kontraindikationen beriicksichtigt; * IQR: Interquartilbereich, Quoten in 25 bis zu
75 Prozent der Praxen mit > 10 Patientinnen und Patienten; > Dokumentation nur fir KHK-Patientinnen und Patienten, die parallel im DMP

Typ 2-Diabetes betreut werden

Die friher ebenfalls sehr hdufig dokumentierte Sammel-
kategorie einer sonstigen KHK-spezifischen Medika-
tion, in der zum Beispiel die Verordnung von Kalziuman-
tagonisten oder Nitraten festgehalten werden konnte,
existiert seit dem zweiten Quartal 2021 nicht mehr.

Auf Ebene der einzelnen Praxen bestehen verschiede-
ne Spannweiten in der Verordnungshaufigkeit fir die
einzelnen Wirkstoffgruppen - mit einer der starksten
Schwankungen bei der Verordnung von Diuretika.

Neben dem Geschlecht und Alter sind die Verordnungs-
quoten vor allem auch davon abhingig, welche Begleit-
erkrankungen zusétzlich zu einer KHK vorliegen. Zum

Beispiel erhoht sich bei Patientinnen und Patienten mit
einem anamnestisch dokumentierten, nicht tédlichen
Herzinfarkt oder Schlaganfall die Verordnungshaufig-
keit von TAH auf 90,9 beziehungsweise 87,9 Prozent,
diejenige von Betablockern auf 83,1 beziehungsweise
81,3 Prozent und die von Statinen auf 89,7 beziehungs-
weise 85,0 Prozent. Bei Patientinnen und Patienten mit
einer chronischen Herzinsuffizienz sind ebenfalls hohe-
re Verordnungsquoten mit 83,5 Prozent flir Betablocker
sowie 62,7 Prozent fiir ACE-Hemmer zu verzeichnen.

Im Hinblick auf die Zeitverlaufe existieren - wie be-

reits im Abschnitt zur Versorgungsqualitat gezeigt -
unterschiedliche Trends. Nachfolgend werden die
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Interquartilbereiche inklusive Mediane zu den Verord-
nungshaufigkeiten von TAH, Betablockern, ACE-Hem-
mern/Sartanen und Statinen jeweils flr die Praxen
dargestellt, die in den Jahren seit 2015 mindestens
zehn KHK-Patientinnen und -Patienten betreut haben.
Wahrend flir die TAH-Verordnung dabei ein anndhernd
konstantes Ausmaf3 festzustellen ist, geht die Verord-

nung von Betablockern seit 2019 sowie die von ACE-
Hemmern beziehungsweise Sartanen 2021 jeweils
(leicht) zurtick (Abb. 5-3). Der 2021 andererseits sicht-
bare deutliche Zuwachs bei den Statinen ist, wie zuvor
bereits erwahnt, mutmaRlich ein Nebeneffekt der hier
erfolgten Dokumentationsumstellung.

KHK-spezifische medikamentodse Therapie 2015 bis 2022

Thrombozyten-Aggregationshemmer
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Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent; Interquartil und Median der Verordnungshaufigkeiten aller Praxen mit = 10 Patientinnen und

Patienten

60



5. DMP KORONARE HERZKRANKHEIT

5.6 SCHULUNGEN

Wie bereits im Abschnitt zur Versorgungsqualitat erldutert, wird in der KHK-Dokumentation nicht mehr zwi-
schen Diabetes- und Hypertonie-Schulungen unterschieden, sondern lediglich nach einer allgemeinen Schulungs-
wahrnehmung gefragt.

Darlber hinaus kann seit April 2021 zum ersten Mal Von den Patientinnen und Patienten, die ungeschult in
eine KHK-spezifische Schulung veranlasst werden - das DMP gekommen sind, haben jene unter 80 Jahren
und dies unabhangig davon, ob als Begleiterkrankung haufiger innerhalb der letzten beiden Jahre an einer
eine arterielle Hypertonie oder ein Diabetes mellitus Schulung teilgenommen; gleiches gilt, insgesamt be-
vorliegen. trachtet, auch fur die Frauen (Tab. 5-4).

TAB. 5-4 KHK-spezifische Schulung

< 80 Jahre 2 80 Jahre alle
weibl. mannl. weibl. mannl.
Empf. Schulung erstmalig
wahrgenommen 56,7 54,7 51,1 47,3 53,3

Alle Angaben in Prozent; Schulung 2021 oder 2022 wahrgenommen

5.7 KOMORBIDITAT DER PATIENTINNEN UND PATIENTEN

Fir nahezu alle Patientinnen und Patienten im DMP KHK sind weitere Begleiterkrankungen nachgewiesen.

Am haufigsten ist dies bei fast neun von zehn Betroffenen eine arterielle Hypertonie, bei knapp acht von zehn eine
Fettstoffwechselstorung und anndhernd bei der Halfte ein Diabetes mellitus (Tab. 5-5).
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TAB. 5-5 Haufigkeit dokumentierter Begleiterkrankungen

< 80 Jahre
weibl. mannl.

Arterielle Hypertonie 85,8 85,7
Chronische Herzinsuffizienz 13,1 14,0
gl&ar‘r;'i’r;frzrkt oder akutes Koronar- 344 43,9
Schlaganfall 3,6 4.1

IF(’re;'ri‘riv(l;;ri«ta arterielle Verschluss- 83 105
Fettstoffwechselstérung 74,8 78,3
Diabetes mellitus 454 48,7
Asthma bronchiale 10,0 55

COPD 19,5 16,8
Drei oder mehr Begleiterkrankungen 62,0 66,4
Mindestens eine Begleiterkrankung 97,5 97,9

2 80 Jahre alle
weibl. mannl.
92,9 92,4 88,0
247 241 17,3
35,0 42,9 40,4
5,8 7,3 4,9
10,8 14,9 10,9
79,3 82,1 78,5
48,6 51,1 48,5
7,5 4,7 6,6
15,2 16,4 17,0
69,1 73,4 67,3
98,6 98,9 98,1

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen méglich; jemals dokumentiert

GrolR3e Teilgruppen der KHK-Patientinnen und Patien-
ten leiden zudem auch an chronischer Herzinsuffizienz
oder COPD und in vier von zehn Féllen ist in der Vor-
geschichte das Auftreten eines Herzinfarkts oder eines
akuten Koronarsyndroms dokumentiert. Eine nach Alter
und Geschlecht differenzierte Betrachtung offenbart,
dass zudem meist Altere und mannliche Patienten in ho-
herem Ausmal3 von Begleiterkrankungen betroffen sind.
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Insgesamt leiden zwei Drittel aller Patientinnen und
Patienten an drei oder sogar mehreren Begleiterkran-
kungen zusatzlich zu ihrer koronaren Herzkrankheit.
Multimorbiditat spielt somit im zweitgréB3ten DMP
eine noch wesentlich bedeutendere Rolle als im DMP
Typ-2-Diabetes.
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5.8 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP KORONARE HERZKRANK-
HEIT GUT, WAS KANN NOCH BESSER WERDEN?

B Nach einem leichten Rickgang wahrend der CO-

VID-19-Pandemie nimmt die Zahl der im DMP KHK
in Nordrhein insgesamt Betreuten wieder zu. Mit
rund 263.000 Patientinnen und Patienten ist sie
gegeniiber dem Vorjahr um knapp 7.000 Personen
gestiegen. Vermutlich werden zwischen 52 und
71 Prozent der erkrankten, gesetzlich Krankenver-
sicherten erreicht. Ein Drittel der Patientinnen und
Patienten ist 80 Jahre alt oder alter. Somit werden
in diesem DMP die dltesten Patientinnen und Pa-
tienten aller laufenden Programme betreut.

Die Versorgungsqualitdt kann weiterhin als sehr gut
beschrieben werden: Acht von zehn Qualitatszielen
mit quantitativer Zielvorgabe werden erreicht be-
ziehungsweise nur leicht unterschritten. Zum einen
fallt die Sekundarpravention der KHK ins Auge. So
erhalten acht von zehn Betreuten eine leitlinien-
gerechte Statin-Verordnung, was vermutlich zu
den im Vergleich zur Vergangenheit deutlich verbes-
serten LDL-Werten mit beigetragen hat. Die hohen
Verordnungsquoten lassen sich auch im Zeitverlauf
bestatigen.

Zum anderen sind die Anteile an Patientinnen und
Patienten erfreulich hoch, die nicht rauchen, nicht
unter Angina pectoris-Beschwerden leiden oder
trotz vorliegender arterieller Hypertonie einen nor-
motonen Blutdruck erreichen.

® Aufgrund der neuen Definition der Schulungsziele

ist die Quote der jemals Geschulten derzeit noch
sehr gering und bildet sicherlich nicht die tatsich-
liche Versorgungssituation ab. Hier ist in den kom-
menden Jahren ein stetiger Zuwachs zu erwarten.

Wiinschenswert wére es au3erdem, wenn zukinf-
tig mehr Patientinnen und Patienten ein sportliches
Training absolvieren wiirden oder das Rauchen auf-
geben.

Das hohe Alter und die grof3e Krankheitslast der Pa-
tientinnen und Patienten im DMP KHK stellen die
betreuenden Arztinnen und Arzte vor besondere
Herausforderungen. Umso positiver ist die in vielen
Fallen doch recht lange Betreuungsdauer zu bewer-
ten, die letztlich eine gute und engmaschige Versor-
gung der chronisch Kranken gewéhrleistet.
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Wichtige Kennzahlen fir das Jahr 2022

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 125.288
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2022: 118.826
Kinder und Jugendliche mit mindestens einer Folgedokumentation 2022: 7.135
Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: circa 26 Prozent
Anteil hausarztlich betreuter Erwachsener: 82,0 Prozent
Anteil padiatrisch betreuter Kinder und Jugendlicher: 90,9 Prozent
Anteil weiblich: 63,9 Prozent

Mittleres Alterb: 56,7 + 16,7 Jahre

Mittlere Betreuungsdauer im DMPb: 7,6 £ 5,0 Jahre

Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 4.855

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungen: 31

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsprévalenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr
2022 dokumentiert wurden; b: Mittelwert * eine Standardabweichung, nur fiir Erwachsene
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6.1 ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

In der DMP-Anforderungen-Richtlinie zu dem DMP Asthma bronchiale sind folgende Ziele festgelegt:

Bei Normalisierung oder Anstreben der bestmdglichen B Reduktion der Asthma-bedingten Letalitat
Lungenfunktion und Reduktion der bronchialen Hyper- B adaquate Behandlung der Komorbiditaten
reagibilitat: B Erlernen von Selbstmanagement-MafRnahmen

B Vermeidung/Reduktion von:

e akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachti-
gungen (zum Beispiel Symptome, Asthma-Anfal-
le/Exazerbationen)

e krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der
physischen, psychischen und geistigen Entwick-
lung bei Kindern/Jugendlichen

o krankheitsbedingtenBeeintrachtigungenderkor-
perlichen und sozialen Aktivitaten im Alltag,

e einer Progredienz der Krankheit

e unerwiinschten Wirkungen der Therapie

6.2 BETREUTE IM DMP

Im Jahr 2022 werden insgesamt 125.288 Patientinnen und Patienten im DMP Asthma bronchiale betreut, davon
liegt fiir 118.826 mindestens eine Folgedokumentation aus dem Jahr 2022 vor.

In Bezug auf diese Gruppe werden innerhalb des DMP Jahren betreut (Tab. 6-1). Von den Erwachsenen sind
Asthma bronchiale 6.284 (5,3 Prozent) Kinder und 60.909 Patientinnen und Patienten zwischen 18 und
Jugendliche zwischen sechs und 17 Jahren sowie 851 59 Jahren alt, 50.778 sind 60 Jahre alt oder alter.

(0,7 Prozent) Kleinkinder zwischen einem und finf
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TAB.6-1 | Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer nach Geschlecht

weiblich mannlich insgesamt

Alter (Jahre) n % n % n %
<5 275 04 576 1,3 851 0,7
6-11 984 1,3 1.806 42 2.790 2,3
12-17 1.350 18 2.144 5,0 3.494 2,9
18-39 11.084 14,6 7.893 18,4 18.977 16,0
40-59 27.041 35,6 14.891 34,7 41.932 35,3
60-69 16.185 213 8.156 19,0 24.341 20,5
270 19.030 251 7.407 17,3 26.437 22,2
alle 75.949 100,0 42.873 100,0 118.822 100,0
DMP (Jahre)
<2 12.326 16,2 7.674 17,9 20.000 16,8
>2-55 17.067 22,5 10.554 24,6 27.621 23,2
>5-<8 13.637 18,0 7.631 17,8 21.268 17,9
>8-<12 13.417 17,7 7.125 16,6 20.542 17,3
>12-<15 13.939 18,4 7.044 16,4 20.983 17,7
>15 5.564 7,3 2.846 6,6 8.410 7,1
alle 75.950 100,0 42.874 100,0 118.824 100,0

n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert
AlterErw 73.340 57,9+ 16,6 38.347 54,6 +16,8 111.687 56,7 +16,7
Alterk&J 2.609 11,3+4,1 4.526 10,8+4,1 7.135 11,0+4,1
DMPEw 73.340 7,6+49 38.347 74+50 111.687 7,6+5,0
DMPK&J 2.609 41+29 4.526 41+29 7.135 41+29

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren. Erw: Erwachsene, K&J: Kinder und Jugendliche
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Wiahrend der Altersunterschied zwischen Madchen
und Jungen nur gering ist (11,3 versus 10,8 Jahre), be-
tragt er zwischen Frauen und Mannern im Mittel etwa
drei Jahre (57,9 versus 54,6 Jahre). Unter den jiingeren
Patientinnen und Patienten gibt es mehr mannliche
Teilnehmer, wahrend sich dieses Verhaltnis im Erwach-
senenalter umkehrt. Diese Altersverteilung entspricht
derjenigen, die aus zahlreichen epidemiologischen
Studien bekannt ist. 42 Prozent aller Betreuten sind

6.3 VERSORGUNGSQUALITAT

6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

bereits (iber acht Jahre in dem DMP eingeschrieben,
24,7 Prozent seit tiber zwolf Jahren. Im Mittel werden
die erwachsenen Patientinnen und Patienten im DMP
seit 7,6 Jahren in dem DMP betreut.

Die Behandlung erfolgt bei den erwachsenen Teilneh-
menden Uberwiegend in hausarztlichen Praxen, wah-
rend Kinder und Jugendliche gréBtenteils in padiatri-
schen Praxen betreut werden.

Fir die patientenbezogene Qualitatssicherung gelten im DMP Asthma bronchiale folgende Ziele:

m hoher Anteil an Teilnehmenden mit kontrolliertem
Asthma bronchiale

B niedriger Anteil an Betreuten mit unkontrolliertem
Asthma bronchiale

B hoher Anteil geschulter Patientinnen und Patien-
ten mit Asthma bronchiale beziehungsweise deren
Betreuungspersonen

B hoher Anteil an Betreuten mit Asthma bronchiale
mit schriftlichem Selbstmanagementplan

B niedriger Anteil ungeplanter, auch notfallmaRiger
(ambulanter und stationérer) arztlicher Behand-
lungen

Von den insgesamt acht Qualitatszielen mit einer vor-
gegebenen Quote werden lediglich diejenigen zum

m bei Teilnehmenden mit Dauermedikation: hoher
Anteil mit inhalativen Glukokortikosteroiden als
Bestandteil der Dauermedikation

B hoher Anteil an Patientinnen und Patienten, bei de-
nen die Inhalationstechnik Gberprift wird

B bei Betreuten mit Dauermedikation: niedriger An-
teil einer Monotherapie mit langwirksamen Beta-
2-Sympathomimeika

B niedriger Anteil rauchender Teilnehmender

W bei Patientinnen und Patienten ab dem vollendeten
finften Lebensjahr: hoher Anteil mit mindestens
einmal jahrlich dokumentierten FEV-Werten

Vermeiden von Notfallbehandlungen sowie eines un-
kontrollierten Asthma bronchiale erreicht (Abb. 6-1).
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ABB. 6-1

Erreichen der Qualitatsziele

Patientinnen und Patienten:

Praxen:

Symptomkontrolle erzielen 1
(Kleinkinder) 224von 851 | 74
Symptomkontrolle erzielen
(Kinder/Jugendliche) 2.254von 6.284 | 322
Symptomkontrolle erzielen 90.489 von 111.690 2054
(Erwachsene) |
Kein unkontrolllerte§ A§thma 703 von 851 74
(Kleinkinder) |
Kein unkontrolliertes Asthma
(Kinder/Jugendliche) 6060 von 6.284 | 322
Kein unkontrolliertes Asthma 105.556 von 111.690 2054
(Erwachsene) |
Schulung aktuell 7.037 von 17.553 1019
wahrgenommen )
Schulung jemals 37576von118826 2099
wahrgenommen |
Selbstmanagementplan 83.964von 118.300 2099
ausgestellt |
Vermeidung von Notfallen 106.124 von 108.332 L 2.099
Bei Davermedikation: 70.713von 84.333 2,086
Verordnung von ICS |
Uberprifung der 76.424von 106,798 2098
Inhalationstechnik |
Bei Dauermedikation: Keine
LABA-Monotherapie 55.573 von 66.648 | 2.069
Nichtraucher 103.784 von 118.408 2.099
ehemalige Raucher 8.075von 18.488 1.891
FEV, dokumentiert innerhalb 77,691 von 107.864 2099
des letzten Jahres

0O 20 40 60 80 100%

0 20 40 60 80 100 %

Punktwerte, rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche, weil3e Linie = Median; blaue Balken = Wertebereich in 25 bis zu
75 Prozent der Praxen; Antennen = Wertebereich in fiinf bis zu 95 Prozent der Praxen

Deutlich unterschritten wird die anzustrebende Quo-
te bezliglich der Wahrnehmung einer entsprechenden
Schulung. Die Qualitatsziele zur Symptomkontrolle
sowie zur Vermeidung einer LABA-Monotherapie
werden allerdings nur leicht verfehlt. Bei getrennter
Betrachtung der einzelnen Altersgruppen zeigt sich,
dass in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen auch
die Zielquoten hinsichtlich einer dauerhaften ICS-
(93,1 Prozent) sowie zur LABA-Verordnung (87,7 Pro-
zent) erfillt werden.

Gegenliber dem Vorjahr ist die Zielerreichung bei

68

einigen Zielen ricklaufig. Dies gilt zum Beispiel fir
die Symptomkontrolle der Kinder und Jugendlichen
(-4,6 Prozent) oder die Vermeidung eines unkontrol-
lierten Asthmas in den Altersgruppen der Kleinkin-
der (-5,3 Prozent) und der Kinder und Jugendlichen
(-1,1 Prozent). Zuwachse zeigen sich im Vergleich zum
Vorjahr hingegen vor allem bei der Quote fir die kiirz-
lich absolvierten Schulungen nach einer Empfehlung
(9,1 Prozent), dem Anteil der Uberpriifung der Inhala-
tionstechnik (3,1 Prozent) oder der Dokumentation der
FEV,-Werte (2,8 Prozent).
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6.4 ASTHMAKONTROLLE UND MEDIKATION

¢

Eine Einordnung der DMP-Teilnehmenden in ,kontrollierte®, ,teilweise kontrollierte” und ,unkontrollierte” Pati-
entinnen und Patienten dient als Grundlage zur Therapie(-anpassung) und beruht auf klinisch leicht zu erfassen-
den Parametern.

Dazu zdhlen die Symptomatik tagsiiber beziehungs- einschrankungen im Alltag. Fir Kleinkinder sind die
weise nachts, die Haufigkeit des Einsatzes der Bedarfs- Kriterien zur Asthmakontrolle noch etwas strenger ge-
medikation sowie die asthmabedingten Aktivitats- fasst als flir die Gbrigen Erkrankten (Tab. 6-2).

Bestimmen der Asthma-Kontrolle

Teilweise

Indikator Unkontrolliert kontrolliert Kontrolliert
< 2 Kriterien . alle Kriterien
2-3 Kriterien
Symptome tagsiiber < 2mal pro Woche ( 21 bis < 6 Jahre: < 1 mal pro Woche)
Zeitraum:
et i e e vl Néachtliche Symptome Keine vorhanden

dem Arztbesuch

Einschrénkung der All- Keine vorhanden
tagsaktivitat

Einsatz der Bedarfsme- < 2 mal pro Woche (= 1 bis < 6 Jahre: < 1 mal pro Woche)

dikation
Anzahl Patientinnen und Patienten (Anteil) 6.506 (5,5 %) 16.052 (13,5 %) 96.268 (81,0 %)
Hinsichtlich der Asthmakontrolle weisen Uber die zehnten DMP-Teilnehmenden nachtliche Symptome
Halfte der Patientinnen und Patienten innerhalb der auf. Asthmabedingte Einschrankungen im Alltag sind
letzten vier Wochen keine Asthma-Symptome tags- verglichen hierzu etwas haufiger dokumentiert, be-
Uber auf und benétigen auch keine Bedarfsmedikation wegen sich insgesamt allerdings auch auf einem eher
(Tab. 6-3). Zudem treten bei weniger als jedem drei- niedrigen Niveau.
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6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

Haufigkeit der Indikatoren zum Bestimmen der Asthma-Kontrolle

insgesamt keine
Symptomhaufigkeit 52,8
Verordnungshaufigkeit 55,1
Nachtliche Symptome 8,0
Einschrankung im Alltag 13,6

< Ix/W* 1x/W 2x/W > 2x/W
21,0 9,0 8,7 8,5
20,5 10,1 6,0 8,3

Alle Angaben in Prozent; Asthma-Symptomatik, Einsatz einer Bedarfsmedikation und Einschrankung der Alltagsaktivitaten innerhalb der letz-

ten vier Wochen; * pro Woche

Mehr als vier von flinf Betreuten weisen ein kontrol-
liertes Asthma auf. Somit lasst sich festhalten, dass ein
Grof3teil der DMP-Teilnehmenden gut mit der Erkran-
kung zurechtkommt. Manner weisen insgesamt haufi-
ger eine gute Symptomkontrolle auf als Frauen (82,8
Prozent versus 80,0 Prozent). Kleinkinder gelten, be-
dingt durch einen anderen Auswertungsalgorithmus
als die anderen Altersgruppen, seltener als kontrolliert
(61,6 Prozent). Dies liegt, wie in Tabelle 6-2 dargestellt
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daran, dass in dieser Altersgruppe die Symptome tags-
Uber maximal einmal woéchentlich auftreten sollen so-
wie eine Bedarfsmedikation maximal einmal pro Wo-
che eingesetzt werden darf. Fiir dltere Betreute gilt hier
eine Grenze von jeweils maximal zweimal je Woche.
Bei der asthmaspezifischen Medikation wird die klas-
sische Therapie aus SABA bei Bedarf sowie ICS und
LABA als Dauermedikation am haufigsten verordnet
(Tab. 6-4).
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Asthma-spezifische Medikation

Kurzwirksame Beta-ll-Sympathomimetika (SABA)
bei Bedarf

Kurzwirksame Beta-1lI-Sympathomimetika dauerhaft

Inhalative Glukokortikosteroide (ICS) bei Bedarf

Inhalative Glukokortikosteroide dauerhaft

Langwirksame Beta-ll-Sympathomimetika (LABA)
bei Bedarf

Langwirksame Beta-ll-Sympathomimetika dauerhaft

Orale Glukokortikosteroide (OCS) bei Bedarf

Orale Glukokortikosteroide dauerhaft

Leukotrienrezeptorantagonisten (LTRA)

Sonstige asthmaspezifische Medikation

IQR*

70,3 50,0 - 88,9
59 00-83
133 33-183
59,5 37,0-76,2
9,4 1,6-143
56,2 40,0-70,0
9,8 0,0-10,5
2,5 00-43
36 00-45
9.2 1,4-140

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen méglich, Kontraindikationen berticksichtigt; * IQR = Interquartilbereich, Quoten in 25 bis zu

75 Prozent der Praxen mit > 10 Patientinnen und Patienten

Mit einem Rickgang der Asthmakontrolle wird haufi-
ger eine asthmaspezifische Medikation verordnet. Auf-
fallig ist, dass Kleinkindern beziehungsweise Kindern
und Jugendlichen vergleichsweise selten LABA verord-
net werden. ICS bekommen Kleinkinder in geringem
Kontrollgrad dhnlich hiufig wie Erwachsene. Altere
Patientinnen und Patienten bekommen haufiger die in

der fortgeschrittenen Asthmatherapie Ublichen lang-
wirksamen oralen Glukokortikoide (OCS) oder sonstige
asthmaspezifische Wirkstoffe verschrieben. Jiingere
Patientinnen und Patienten hingegen erhalten haufiger
kurzwirksame Beta-1I-Sympathomimetika (SABA) oder
bei unkontrolliertem Asthma Leukotrienrezeptoranta-
gonisten (LTRA) verschrieben (Abb. 6-2).
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ABB. 6-2 Medikation in Abhangigkeit vom Alter und der Asthmakontrolle

SABA LTRA
100 20
o ——7 1
60

10
40
20 5

ICS OCs
100 20

80 — 15
60 —
10

40

20 5 —
0 0

Verordnungshaufigkeit (%)

LABA Sonstige
100 20
80 15
60

10
40 —
20

0 0

T T T T T T
<5 6-17 >18 <5 6-17 >18
Alter (Jahre)
Kontrolliert e Teilweise kontrolliert o Unkontrolliert e

SABA: kurzwirksame Beta-11-Sympathomimetika, ICS: inhalative Glukortikosteroide, LABA: langwirksame Beta-1l-Sympathomimetika,
LTRA: Leukotrienrezeptorantagonisten, OCS: orale Glukortikosteroide, Sonstige: sonstige asthmaspezifische Medikation;
Achtung: unterschiedliche Skalierung der y-Achse.

6.5 SCHULUNGEN

Die Schulung von Asthma-Patientinnen und Patienten ist ein wichtiges Ziel, um ihnen die nétigen Fahigkeiten zu
vermitteln, besser mit ihrer Erkrankung umzugehen und asthmabedingte Risiken moglichst zu vermeiden.

Teilnehmende, die innerhalb von zwélf Monaten einer geschrieben. Insgesamt wurde knapp der Halfte eine
Schulungsempfehlung ohne einen nachvollziehbaren Asthma-Schulung im jeweiligen DMP-Verlauf empfoh-
Grund nicht nachkommen, werden aus dem DMP aus- len (Tab. 6-5).

72



6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

Schulung empfohlent

Empfohlene Schulung wahrgenommen?2

Schulung vor dem DMP3

Schulung im DMP4

Schulung in jingerer Zeit>

45,2

40,1

14,1

13,3

83,7

Alle Angaben in Prozent; * im gesamten DMP-Verlauf empfohlen; 2 innerhalb von 18 Monaten nach einer Empfehlung; ® bei Betroffenen, die seit
2019 eingeschrieben wurden; 4 bei Patientinnen und Patienten, die seit 2019 eingeschrieben wurden und bei Einschreibung ungeschult waren;
5 Schulung im Vorjahr empfohlen und in den vergangenen zwei Jahren wahrgenommen

Vier von zehn Betreuten kommen innerhalb von 18 Mo-
naten einer Schulungsempfehlung nach. Eine Schulung
kann allerdings bereits vor DMP-Einschreibung, zum
Beispiel im Rahmen einer RehabilitationsmaflZnahme,
stattgefunden haben. Beschrankt man die Auswertung
auf diejenigen, fir die die Information, ob sie vor der
DMP-Einschreibung bereits geschult waren (erhoben
seit dem zweiten Quartal 2019) vorliegt, so werden

vor Einschreibung ins DMP 14 Prozent und innerhalb
des DMP 13 Prozent der Patientinnen und Patienten
geschult. Betrachtet man nur diejenigen, denen eine
Schulung im Vorjahr empfohlen wurde, dann ist bei
Uber vier von fiinf dieser Teilnehmenden in den letzten
beiden Jahren das Wahrnehmen einer Schulung doku-
mentiert.

6.6 DOKUMENTATION DES FEV,-SOLLWERTS

Die Dokumentation der FEV-Sollwerterreichung variiert in den vergangenen Jahren relativ stark.

Nach einem Anteil von 70 Prozent zur Einfihrung der
jahrlichen FEV;-Sollwerterreichung als Qualitatsziel
im Jahr 2019 stieg die Quote im Folgejahr auf 75,5 Pro-

zent. Im Jahr 2021 fallt die Zielerreichung allerdings
wieder unter den Ursprungswert zurtick und stabili-
siert sich im Jahr 2022 auf 72 Prozent (Tab. 6-6).
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TAB. 6-6 Mindestens einmal jahrliche Dokumentation des FEV,-Sollwerterreichung

Jahr

2019

2020

2021

2022

69,9

75,5

69,2

72,0

Alle Angaben in Prozent; die Einfiihrung der Dokumentation der FEV;-Sollwerterreichung erfolgte zum zweiten Quartal 2019

Eine weitere praxenspezifische Analyse zeigt, dass fiir
Patientinnen und Patienten unter facharztlich pneu-
mologischer Betreuung deutlich hdufiger die FEV;-
Sollwerterreichung dokumentiert wird. Die Streuung
unter den hauséarztlichen Praxen ist hingegen sehr grof3
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(Abb. 6-3). Zudem zeigt sich der Effekt, dass der FEV;-
Sollwert 6fter flir Betreute mit einem unkontrollierten
Asthma als fiir diejenigen mit einer guten Asthma-Kon-
trolle dokumentiert ist.
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FEV,-Dokumentation in Abhangigkeit von Asthmakontrolle und Betreuung

ABB. 6-3

Hausérztliche Praxen

Pneumologische Praxen

100 100 A T * T
[ ]
L]
]
75 A 75 -
oo oo ° ¢
c c
=] =]
S S
2 2
@ 9]
t 50 £ 50 - .
s :
5 3
% % .
= =
[NE) (BN
L 25 4 L 25 -
]
[ ]
0 - 0l . .

Kontrolliert

Teilweise kontrolliert

Unkontrolliert

Kontrolliert

—— Median |

5 %-/95 % - Perzentil

Teilweise kontrolliert  Unkontrolliert

e Ausreil3er

Interquartilbereich

Basis: Daten aus 2.035 Praxen, die jeweils > 10 Asthma-Patientinnen und Patienten betreuen

In einer Analyse der Verteilung der Ubermittelten
FEV,-Sollwerte zeigt sich, dass auch Patientinnen und
Patienten mit einem unkontrollierten Asthma in etwa
78 Prozent der Falle ihren persénlichen FEV4-Sollwert

erreichen. Unter den Teilnehmenden mit einem kont- sehr hohe Sollwerterreichung (Abb. 6-4).

rollierten Asthma liegt der Median bei 86 Prozent. Die
mittleren 50 Prozent der hier als Punktewolke darge-
stellten Werte der Betreuten streuen auf einem relativ
grolRen Bereich. Sehr vereinzelt zeigt sich auch eine
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ABB. 6-4 Streuung der FEV,-Sollwerte in Abhangigkeit von Asthmakontrolle

300 - o L
275 -
250 -
225 -

200 -

175

150 -

125 -

FEV,-Sollwerterreichung

100

75 -

50 -

25 -

|
Kontrolliert Teilweise kontrolliert Unkontrolliert

Kontrollgrad

Interquartilbereich | N | | —— Median | %-/95% - Perzentil e o e Einzelne Messung

Basis: 74.856 Patientinnen und Patienten, fiir die innerhalb eines Jahres ein gliltiger FEV-Wert Gibermittelt wurde
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6.7 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP ASTHMA BRONCHIALE GUT,
WAS KANN NOCH BESSER WERDEN?

B 2022 ist die Anzahl der im DMP Asthma bronchia-

le in der Region Nordrhein insgesamt betreuten
Patientinnen und Patienten mit jetzt 125.288 um
Giber 5.000 DMP-Teilnehmende angestiegen. Damit
werden sogar mehr Menschen als vor der COVID-
19-Pandemie im DMP betreut. Die Zahl der im DMP
betreuten Kinder und Jugendlichen ist jedoch wei-
ter rlicklaufig, ahnlich wie bereits in den Vorjahren.

Vor allem in Bezug auf das Vermeiden eines un-
kontrollierten Asthmas sowie das Vermeiden von
Notfallbehandlungen wird im DMP eine sehr gute
Versorgungsqualitat erzielt. Allerdings wird nur bei
etwa sieben von zehn DMP-Patientinnen und Pa-
tienten ein Selbstmanagementplan ausgestellt, die
Inhalationstechnik Gberprift oder die FEV, doku-
mentiert. In diesen Bereichen bestehen noch Ver-
besserungsmoglichkeiten, allerdings lasst sich hier
jeweils gegenliber dem Vorjahr ein positiver Trend
feststellen.

m Die geforderte Zielquote von 70 Prozent, zu der

eine Schulung nach einer Empfehlung aktuell erfolgt
sein sollte, wird weiterhin deutlich verfehlt. Sie hat
sich allerdings gegenliber dem Vorjahr erhoht, was
auf eine Entspannung der COVID-19-Pandemiela-
ge zurlickzufiihren sein diirfte (2019: 38,3 Prozent,
2020: 35,4 Prozent, 2021: 31,0 Prozent, 2022: 40,1
Prozent).

Es ist zu erkennen, dass sich die Therapie am Kont-
rollgrad der Patientinnen und Patienten orientiert.
Dies gilt sowohl fiir die verordnete Medikation, als
auch fir die Dokumentation der FEV,-Werte. Die-
se erfolgt haufiger bei hinsichtlich ihrer Asthma-
Symptomatik unkontrollierten Patientinnen und
Patienten. In dieser Gruppe liegt der mittlere FEV,-
Sollwert auch auf erwartungsgemaf niedrigerem
Niveau. Vergleichsweise haufig werden die FEV;-
Sollwerte bei einer pneumologisch qualifizierten
facharztlichen Betreuung im DMP erhoben.
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DMP CHRONISCH
OBSTRUKTIVE ATEMWEGS-
ERKRANKUNG (COPD)

Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2022

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 118.971
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2022: 114.834
Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 30 bis 39 Prozent
Anteil hausarztlich Betreuter: 87,5 Prozent
Anteil Frauen: 51,0 Prozent
Mittleres Alter®: 69,0+ 11,1 Jahre
Mittlere Betreuungsdauer im DMPb: 7,3+4,6 Jahre

Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 4713

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungen: 31

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsprévalenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr
2022 dokumentiert wurden; b: Mittelwert * eine Standardabweichung



7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

7.1 ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

In der DMP-Anforderungen-Richtlinie zum DMP COPD sind die folgenden Ziele festgelegt:

B Vermeidung beziehungsweise Reduktion

e akuter und chronischer Krankheitsbeeintrachti-
gungen wie Symptomen, Exazerbationen,
Begleit- und Folgeerkrankungen

e krankheitsbedingter Beeintrachtigungen der
kérperlichen und sozialen Alltagsaktivitaten
sowie

e einer raschen Erkrankungsprogredienz
bei Anstreben der bestmoglichen Lungenfunk-
tion unter Minimierung der unerwiinschten
Wirkungen der Therapie

7.2 BETREUTE IM DMP

m Reduktion der COPD-bedingten Letalitat
B adaquate Behandlung der Komorbiditaten

Im Jahr 2022 werden insgesamt 118.971 Patientinnen und Patienten im DMP COPD betreut, davon liegt fiir
114.834 mindestens eine Folgedokumentation aus diesem Jahr vor.

Mit einem Rlickgang um 296 Patientinnen und Pa-
tienten mit einer Folgedokumentation gegeniiber
dem Vorjahr flacht der vermutlich pandemiebedingte
Verlust an Teilnehmenden in diesem Programm 2022
deutlich ab; insgesamt sind bereits wieder geringfu-
gig mehr Patientinnen und Patienten als noch im Jahr
2021 zu verzeichnen. Aufgrund epidemiologischer An-
gaben zur COPD-Prévalenzist davon auszugehen, dass
vermutlich zwischen 30 und 39 Prozent der von dieser

Erkrankung betroffenen und gesetzlich Krankenversi-
chertenindem DMP betreut werden. Diese Betreuung
erfolgt zu einem Uberwiegenden Anteil (87,5 Prozent)
in hausarztlichen Praxen; 51 Prozent der Betreuten
sind Frauen.

Fast die Halfte aller Patientinnen und Patienten im

DMP sind 70 Jahre alt oder alter, 19,8 Prozent sind be-
reits 80 Jahre alt oder alter (Tab. 7-1).
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TAB.7-1 | Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer nach Geschlecht

weiblich mannlich insgesamt

Alter (Jahre) n % n % n %
18-29 58 0,1 55 0,1 113 0,1
30-39 354 0,6 385 0,7 739 0,6
40-49 1.736 3,0 1.853 &3 3.589 3,1
50-59 8.822 15,1 9.311 16,5 18.133 15,8
60-69 18.807 32,1 18.405 32,7 37.212 32,4
70-79 16.785 28,7 15.491 27,5 32.276 28,1
>80 12.007 20,5 10.764 19,1 22771 19,8
alle 58.569 100,0 56.264 100,0 114.833 100,0
DMP (Jahre)
<2 7.953 13,6 8.054 14,3 16.007 13,9
>2-x55 13.540 23,1 13.612 24,2 27.152 23,6
>5-<8 12.541 21,4 12.081 21,5 24.622 21,4
>8-<12 11.651 19,9 11.023 19,6 22.674 19,7
>12-<15 9.459 16,1 8.534 15,2 17.993 15,7
>15 3.426 58 2.960 53 6.386 56
alle 58.570 100,0 56.264 100,0 114.834 100,0

n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert
Alter 58.569 69,3+11.2 56.264 68,7+11,1 114.833 690+11,1
DMP 58.570 74+46 56.264 72+4,6 114.834 73+4,6

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren; Alter < 18 n=1
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7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

Das mittlere Alter der Patientinnen und Patienten liegt
bei 69 Jahren, wobei die im DMP betreuten Frauen unge-
fahr ein halbes Jahr dlter sind als die Manner. Bis zu einem
Alter von 59 Jahren ist der Anteil der im DMP betreuten
Frauen etwas kleiner als derjenige der Manner. Ab einem
Alter von 60 Jahren kehrt sich dieses Verhaltnis um.

Die durchschnittliche Betreuungszeit im DMP COPD
betrigt derzeit rund sieben Jahre. Uber ein Fiinftel der
Patientinnen und Patienten wird langer als zwoélf Jahre
betreut. Bei der Halfte der Patientinnen und Patienten
ist in der letzten Dokumentation des Jahres 2022 eine

ABB. 7-1 Grad der Atemwegsobstruktion

FEV, dokumentiert

100 - 100
90 90
80 80
70 70
60 60
50 1 50
40 40
30 30
20 A 20
10 1 10
o - o

I nichtinnerhalb eines Jahres

I innerhalb eines Jahres

HE :ktuelle Dokumentation

Alle Angaben in Prozent

N <35

BN >35bis<50

valide FEV,/Sollwertangabe erfasst, bei weiteren 18 Pro-
zent liegt ein Messwert aus den vorhergehenden zwolf
Monaten vor. Somit kénnen rund zwei Drittel der teilneh-
menden Patientinnen und Patienten nach dem Grad ihrer
Atemwegsobstruktion gemal der ICD 10-Kodierung
eingruppiert werden (Abb. 7-1). Manner sind stérker von
einer Atemwegsobstruktion betroffen als Frauen.

weiblich mannlich

insgesamt

FEV,in % des Sollwerts

H >50bis<70

E 70
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7.3 VERSORGUNGSOQUALITAT

Ziel der Qualitatssicherung des DMP COPD ist es, dass Patientinnen und Patienten

m wegen COPD nicht notfallmaRig stationar behan-
delt werden missen,

m keine Exazerbationen erleiden,

B sofernsie rauchen, eine Empfehlung zum Tabakver-
zicht erhalten,

B nach einer entsprechenden Empfehlung an einem
Tabakentwdhnungsprogramm teilnehmen,

B nicht rauchen,

B die bei Einschreibung rauchten, aktuell nicht mehr
rauchen,

m hinsichtlich ihrer Inhalationstechnik Gberprift
werden,

Von diesen zwolf patienten- oder behandlungsbezoge-
nen Qualitatszielen weisen nur vier eine quantitative
Vorgabe auf. Von diesen werden im Jahr 2022 die Zie-
le zum Vermeiden einer Notfallbehandlung, einer Ex-
azerbation oder einer dauerhaften OCS-Verordnung
Uibertroffen. Das Ziel zur Uberpriifung der Inhalati-
onstechnik wird hingegen nach wie vor deutlich ver-
fehlt (Abb. 7-2). Im Vergleich zum Vorjahr hat sich am
deutlichsten die Quote der Patientinnen und Patien-
ten mit einer jahrlichen Bestimmung des FEV,-Werts
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m keine inhalativen Glukokortikosteroide (ICS) ver-
abreicht bekommen, sofern dies nicht indiziert ist,

m einmal jahrlich eine klinische Einschitzung des Os-
teoporose-Risikos erhalten,

B eine Verordnung systemischer Glukokortikosteroi-
de (OCS) nicht als Dauertherapie bekommen,

B eine Empfehlung zu einem mindestens einmal wo-
chentlichen Training erhalten,

B mindestens einmal jahrlich eine Messung des FEV,-
Wertes erhalten.

erhoht (+4,7 Prozentpunkte). Auch die Teilnahme an
TabakentwohnungsmalBnahmen zeigt eine steigende
Tendenz (+1 Prozentpunkt). Vereinzelte Ziele weisen
allerdings einen ricklaufigen Trend auf. Besonders
auffallig ist in diesem Zusammenhang die Abnahme
der Quote zur Einschatzung des Osteoporose-Risikos
(-1,8 Prozentpunkte). Auch das Vermeiden von Ex-
azerbationen ist auf hohem Niveau leicht riicklaufig
(-0,9 Prozentpunkte).
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ABB. 7-2 Erreichen der Qualitatsziele

keine
Notfallbehandlung

keine Exazerbation

Tabakverzicht
empfohlen

Tabakentwohnungs-
programm

Nichtraucher

ehemalige Raucher

Inhalationstechnik
Uberprufen

keine nicht-indizierte
ICS-Verordnung

Osteoporose-Risiko
einschatzen

keine dauerhafte
OCS-Verordnung

Koérperliches Training
empfehlen

FEV, jahrlich
bestimmen

Patientinnen und Patienten:

104.480 von 106.619

104.840von 110.948

27.340von 39.168

3.521von 17.035

75.666von 114.834

20.289von 53.255

63.096von 114.834

3.529von 9.821

47.856 von 106.619

113.179von 114.834

58.326 von 114.834

73.548 von 106.619

100 %

Praxen:

2.149

2.149

2.081

1.748

2.149

2.145

2.149

1.114

2.149

2.149

2.149

2.149

100 %

Punktwerte, rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche, weile Linie = Median, blaue Balken = Wertebereich in 25 bis 75
Prozent der Praxen, Antennen = Wertebereich in finf bis 95 Prozent der Praxen
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7.4 DOKUMENTATION DER FEV,-SOLLWERTERREICHUNG

Die Ubermittlung plausibler FEV-Werte mit einem Wert 2 5 hat sich nach der Umstellung der DMP-Dokumen-
tation von Liter- auf Sollwertangaben zwischen dem ersten Quartal 2018 und dem vierten Quartal 2022 von
77,7 Prozent auf 97,1 Prozent aller eingegangenen Dokumentationen kontinuierlich erhéht.

Trotz zunehmend valider Werte ist die Frequenz der
Ubermittlung der FEV,-Sollwerte wihrend der CO-
VID-19-Pandemie deutlich zuriickgegangen. Im Jahr
2021 sank die Quote einer mindestens jahrlich erfol-

genden Dokumentation von 71,7 auf 64,3 Prozent. Im
Jahr 2022 lag der Anteil mit 69 Prozent wieder deutlich
héher (Tab. 7-2).

Mindestens jahrliche Dokumentation der FEV,-Sollwerterreichung

Jahr

2020
2021

2022

Alle Angaben in Prozent

Eine Analyse der vorliegenden Angaben zum FEV-
Sollwert-Verhaltnis zeigt, dass die Dokumentation der
FEV,-Werte stark vom Alter der Patientinnen und Pa-
tienten sowie der betreuenden Fachrichtung abhangt.
In den jlingeren Altersgruppen sowie unter pneumo-

84

71,7
64,3

69,0

logischer Betreuung wird der Sollwert haufiger jahrlich
dokumentiert, zudem ist in hausarztlichen Praxen die
Spannweite der Dokumentationshaufigkeit bedeutend
groRer (Abb. 7-3).
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Dokumentation eines FEV,-Sollwerts nach Alter und Betreuung (Praxen)

Hausarztliche Praxen Pneumologische Praxen
H
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Basis: Daten aus 1.589 Praxen mit = 10 Patientinnen und Patienten

Obwohl in jiingeren Altersgruppen haufiger ein FEV,- Altersgruppe zwischen 66 und 75 Jahren liegt durch-
Sollwert dokumentiert wird, liegt der durchschnittliche schnittlich auf niedrigerem Niveau. Die hier als Punkt-
Sollwert der jlingsten und der altesten Altersgruppe wolke dargestellten einzelnen Messwerte streuen in
auf vergleichbarem Niveau (Abb. 7-4). Die mittlere einem ziemlich breiten Bereich.
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7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

ABB. 7-4 Verteilung der FEV,-Sollwerte nach Alter der Patientinnen und Patienten

300
275
250 A
225
200 4
175 4

150

125 4

100 4

FEV,-Sollwerterreichung

75 4

50 4+

25 A

bis 65 66-75

Altersgruppe

Interquartilbereich | N I I —— Median | %-/95% - Perzentil e e o Finzelne Messung

Basis: Daten von 67.595 Patientinnen und Patienten, fiir die ein valider FEV;-Sollwert innerhalb eines Jahres vorliegt

Setzt man den Obstruktionsgrad zum Auftreten sta- ohne valide Ubermittlung eines FEV,-Sollwerts einen
tionarer Notfallereignisse oder Exazerbationen ins eher niedrigen Obstruktionsgrad aufzuweisen, da in-
Verhaltnis, so wird ein deutlicher Trend ersichtlich: nerhalb der Gruppe geringfligig seltener stationare
Je héher die FEV,-Sollwerterreichung ausfallt, desto Notfallereignisse und deutlich seltener Exazerbatio-
seltener sind stationdre Notfalle oder Exazerbationen nen erfasst sind.

dokumentiert (Tab. 7-3). Zudem scheint die Subgruppe
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7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

Atemwegsobstruktion und stationare Notfalle oder Exazerbationen 2022

FEV,-Sollwert FEV,-Sollwert dokumentiert

<70 250-<70 235-<50 <35 ja nein

Stationarer Notfall 0,7 1,5 3,6 5,0 1,9 1,6
Exazerbation 4,5 7,6 12,0 14,3 7,8 4,9

Alle Angaben in Prozent der jeweiligen Gruppe

7.5 MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Eine globale Betrachtung der Verordnungshaufigkeiten - also ohne Bezug auf den Grad der Atemwegsobstruk-
tion - zeigt die héchsten Quoten fiir die Verordnung von SABA oder SAAC bei Bedarf und LABA oder LAAC als
Dauermedikation (Tab. 7-4).

Es existieren allerdings sehr hohe Spannweiten der Wirkstoffe werden bis zu maximal einem Zehntel der
Quoten zwischen den Praxen. ICS werden dagegen Patientinnen und Patienten verordnet.
lediglich etwa einem Sechstel rezeptiert, alle anderen
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7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

COPD-spezifische Medikation

Anteil IQR!
SABA2/SAAC3 bei Bedarf 62,7 41,9-82,9
LABA* bei Bedarf 6,3 00-91
LAACS bei Bedarf 4,6 00-64
SABA/SAAC dauerhaft 8,5 0,5-125
LABA dauerhaft 58,7 43,6 -76,6
LAAC dauerhaft 46,5 25,6 - 66,7
ICSé 16,9 0,0-27,3
0OCSs? 2,1 00-33
sonstige COPD-spezifische Medikation 59 0,0-6,7

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen méglich, Kontraindikationen berticksichtigt, 'IQR: Interquartilbereich, Quoten in 25 bis zu

75 Prozent der Praxen mit > 10 Patientinnen und Patienten; >SABA: kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika, *SAAC: kurzwirksame Anticholi-
nergika, 4LABA: langwirksame Beta-2-Sympathomimetika, SLAAC: langwirksame Anticholinergika, ¢ICS: inhalative Kortikosteroide, 7OCS: orale
Kortikosteroide

7.6  SCHULUNGEN

Die Schulung von COPD-Patientinnen und -Patienten gilt als wichtiges Element innerhalb des DMP. Sie hat zum
Ziel, den Betreuten die notwendigen Fahigkeiten zu vermitteln, mit ihren gesundheitlichen Beeintrachtigungen
bestmdglich zurecht zu kommen und Risiken zu vermeiden, die eine weitere Eskalation der Erkrankung fordern
kénnten.

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von zwolf lung im jeweiligen gesamten DMP-Verlauf empfohlen.
Monaten einer Schulungsempfehlung ohne einen nach- In der Gruppe der Teilnehmer mit einer Schulungs-
vollziehbaren Grund nicht nachkommen, werden aus empfehlung ist bei 47 Prozent eine sich anschlieBende
dem DMP ausgeschrieben. Insgesamt wurde 38 Pro- Schulungswahrnehmung dokumentiert (Tab. 7-5).

zent der Patientinnen und Patienten eine COPD-Schu-
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TAB. 7-5 Schulungen

Schulung empfohlent

Empfohlene Schulung wahrgenommen?2

Schulung vor dem DMP3

Schulung im DMP4

Schulung in jingerer Zeit>

37,9

46,7

15,4

9,3

76,7

Alle Angaben in Prozent; *im gesamten DMP-Verlauf empfohlen, ?im gesamten DMP-Verlauf nach einer Empfehlung wahrgenommen,® bei Pa-
tientinnen und Patienten, die seit 2018 eingeschrieben wurden, 4 bei Patientinnen und Patienten, die seit 2018 eingeschrieben wurden und bei
Einschreibung ungeschult waren, 5Schulung im Vorjahr empfohlen und in den vergangenen zwei Jahren wahrgenommen

Berticksichtigt man nur die Patientinnen und Patienten
mit einer Einschreibung seit 2018, die nicht vor Ein-
schreibung bereits geschult waren (diese Information
liegt erst seit diesem Zeitpunkt vor), so sind lediglich
neun Prozent der DMP-Teilnehmenden geschult. Wer-
den dagegen nur COPD-Patientinnen und -Patienten

betrachtet, denen eine Schulung erst innerhalb der
letzten beiden Jahre - und damit wahrend der COVID-
19-Pandemie - empfohlen wurde, ist hier mit einem
Wert (ber drei Viertel aller DMP-Teilnehmenden eine
deutlich hdhere Wahrnehmungsquote festzustellen.
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7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

7.7 KOMORBIDITAT

Neben der COPD als leitender Indikation sind im DMP auch eine Vielzahl weiterer Begleiterkrankungen nach-
zuweisen.

So leiden nahezu sieben von zehn COPD-Patientinnen Diabetes mellitus erkrankt. Zudem wurde bei fast zehn
und -Patienten zudem unter einer arteriellen Hyper- Prozent der COPD-Patientinnen und -Patienten auch
tonie, bei fast der Halfte besteht eine Fettstoffwech- ein Asthma bronchiale festgestellt (Tab. 7-6).

selstérung und Uber ein Drittel ist zusatzlich an einem

Haufigkeit dokumentierter Begleiterkrankungen

Arterielle Hypertonie 68,0
Koronare Herzkrankheit 29,2
Herzinsuffizienz 8,8
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 7.8
Fettstoffwechselst6rung 48,6
Diabetes mellitus 36,9
Asthma bronchiale 9,6

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen moglich; jemals im DMP-Verlauf dokumentiert

Ahnlich wie in den beiden DMP Typ-2-Diabetes und Multimorbiditat betroffen. Flir 83 Prozent der Teilneh-
Koronare Herzkrankheit ist somit auch die Gruppe der menden wurde seit DMP-Beginn mindestens eine Be-
Teilnehmenden im DMP COPD in hohem MalZe von gleiterkrankung diagnostiziert.
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7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

7.8 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP COPD GUT, WAS KANN

NOCH BESSER WERDEN?

B Im Jahr 2022 liegt die Zahl der im DMP COPD be-

treuten Patientinnen und Patienten mit knapp
119.000 verglichen zu 2021 auf nahezu konstantem
Niveau. In den Vorjahren kam es in diesem DMP
zu einem starken Riickgang der Zahl betreuter Pa-
tientinnen und Patienten. Dieser wurde vermutlich
primar durch die COVID-19-Pandemie verursacht.
Moglicherweise waren hierbei COPD-Patientinnen
und -Patienten eine besonders vulnerable Gruppe.
Im DMP COPD ist somit eine Kehrtwende hinsicht-
lich der Programmbeteiligung gelungen. Es bleibt
zu hoffen, dass zukiinftig noch mehr Betroffene im
DMP COPD betreut werden.

Gemessen an den vertraglich festgelegten Indikato-
ren ist die Qualitat der strukturiert versorgten Pa-
tientinnen und Patienten im DMP gréRtenteils als
sehr gut einzustufen. Die vorgegebenen Zielquoten
zum Vermeiden von Notfallbehandlungen und Ex-
azerbationen sowie zum Vermeiden einer langfristi-
gen OCS-Verordnung werden (iberschritten.

Das Ziel zum Uberpriifen der Inhalationstechnik
wird hingegen erneut deutlich unterschritten - ge-
geniber dem Vorjahr ist hier eine konstante Quote
festzustellen. Somit konnte der deutlich negative
Trend bei dieser Quote gestoppt werden, der in den
vergangenen Berichtsjahren zu beobachten war.
Beriicksichtigt man nicht nur die jeweils letzte, son-
dern alle Dokumentationen aus dem Jahr 2022, er-
hoht sich der Anteil der Patientinnen und Patienten,
bei denen die Inhalationstechnik Gberprift wurde,
auf 59 Prozent.

B Insgesamt liegen von circa einem Drittel aller DMP-

Teilnehmenden keine FEV,/Sollwertangaben inner-
halb des Jahres vor der letzten Dokumentation vor.
Das Qualitatsziel zur jahrlichen Ubermittlung eines
FEV,-Wertes steigt gegenuiber der vermutlich pan-
demiebedingt sehr niedrigen Quote von 64 Prozent
im Vorjahr auf 69 Prozent im Jahr 2022. Positiv an-
zumerken ist dartber hinaus, dass die zuletzt Gber-
mittelten FEV;-Sollwerte fast vollstandig als valide
zu bewerten sind.

Bezliglich der Schulungsquote im DMP COPD be-
steht weiterhin ein deutliches Potenzial fir Ver-
besserungen. Betrachtet man allerdings nur die
Patientinnen und Patienten mit einer Schulungs-
empfehlung im Vorjahr, so sind knapp 77 Prozent
der Empfehlung nachgekommen. Es zeigt sich eine
Zunahme der Schulungswahrnehmung nach einer
entsprechenden Empfehlung. Aufgrund der CO-
VID-19-Pandemie und der damit verbundenen ge-
ringeren Schulungsaktivitat ist hier wahrscheinlich
auch zum Teil ein Nachholeffekt zu erkennen. Ab
dem Berichtsjahr 2023 wird die Schulungsquote
auch in den Qualitatszielen im DMP COPD bertick-
sichtigt.

Da ein groBBer Teil der COPD-Patientinnen und
-Patienten von Multimorbiditat betroffen ist, steht
auch in diesem DMP kiinftig das Aufrechterhalten
einer dauerhaft guten Versorgungsqualitat vor gro-
Ben Herausforderungen.
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Wichtige Kennzahlen fur das Jahr 2022

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen im DMP: 17.513
Anzahl Patientinnen mit mindestens einer Folgedokumentation 2022: 16.030
Anzahl Patientinnen mit einer Brustkrebs-Erstmanifestation 2022: 1.433

Anteil der DMP-Patientinnen von den Neuerkranktena: circa 19 Prozent

Mittleres Alter®: 64,7 +12,3 Jahre

Mittlere Betreuungsdauer im DMPb: 4,6 + 3,3 Jahre
Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 493

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungen:

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsinzidenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr 2022
eingeschrieben wurden; b: Mittelwert + eine Standardabweichung



8. DMP BRUSTKREBS

8.1 HINTERGRUND UND ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

Brustkrebs (Mammakarzinom) ist die haufigste Krebserkrankung bei Frauen in Deutschland. Trotz medizinischer
Fortschritte in Diagnostik und Therapie ist die Diagnose Brustkrebs fiir die Frau eine besondere Belastung und fiir

die Medizin eine Herausforderung.

Vor diesem Hintergrund wurde zeitgleich mit dem
DMP fir Typ-2-Diabetes auch dasjenige fiir Brustkrebs
bereits 2002 beschlossen, der erste Vertrag hierzu lag
in Nordrhein im Jahr 2003 vor. Seither wurde dieses
Programm im Hinblick auf seine generelle Ausrichtung,
seine Dokumentation und seine spezifischen Quali-
tatsziele haufig aktualisiert. Die letzte und auch sehr
grundlegende Anderung erfolgte im Jahr 2018.

Im Rahmen des DMP wird eine interdisziplinare, be-
rufs- und sektoreniibergreifende Behandlung in einer
integrierten Versorgungsform mit dem notwendigen
logistischen Hintergrund gewahrleistet. In dem Ver-
trag ist eine patientinnen- und qualitatsorientierte Be-

8.2 BETREUTE IM DMP

gleitung der Frauen durch die an der Behandlung be-
teiligten Vertragsarztinnen und -arzte und durch eine
auf den Behandlungsverlauf bezogene Dokumentation
vereinbart. Angestrebt wird die Erstellung einer be-
reichstibergreifenden Langsschnittdokumentation. Die
Patientinnen sollen wirksam dabei unterstitzt werden,
empfohlene und haufig jahrelang andauernde Thera-
pien einzuhalten und mit deren oft belastenden Neben-
und Folgewirkungen besser umzugehen. Das DMP zielt
darauf ab, Folgeerkrankungen zu vermeiden sowie psy-
chosomatische, psychische und psychosoziale Aspekte
der Langzeittherapie starker zu bericksichtigen.

Im Jahr 2022 werden in Nordrhein insgesamt 17.513 Patientinnen in dem DMP Brustkrebs und damit erneut

mehr als im Vorjahr betreut.

Die Teilnehmerinnen sind im Mittel knapp 65 Jahre alt,
Uber ein Drittel ist 70 Jahre alt oder alter (Tab. 8-1).
Lediglich 370 (2,1 Prozent) der Patientinnen sind unter
40 Jahre beziehungsweise 1.743 (10 Prozent) unter 50

Jahre alt sind. Auf der anderen Seite sind 2.418 (13,8
Prozent) der in dem DMP betreuten Patientinnen 80
Jahre alt oder ilter.
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TAB. 8-1 Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer

Alter (Jahre) n %
18-29 18 0,1
30-39 352 2,0
40-49 1.373 7,8
50-59 4.508 25,7
60-69 4921 28,1
70-79 3.921 224
280 2418 13,8
alle 17.513 100,0

n Mittelwert

Alter 17.513 64,7+123

DMP (Jahre) n %
<2 4,042 25,2
>2-<3 1.980 12,4
>3-<4 2.078 13,0
>4-<5 1.842 11,5
>5-<7 2.673 16,7
>7-59 1.917 12,0
>9 1.498 9,3
alle 16.030 100,0
n n Mittelwert
DMP (Jahre) 16.030 4,6+3,3

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren; Alter < 18 n =2

Die durchschnittliche Betreuungszeit in dem DMP er-
reicht mittlerweile 4,6 Jahre und hat sich somit gegen-
Giber dem Vorjahr um 0,2 Jahre weiter erhéht. Durch
die 2018 erfolgte Verlangerung der Betreuungszeit im
DMP auf mindestens zehn Jahre hat sich bis 2022 der
Anteil von Betreuten, die mehr als finf Jahre an dem
DMP teilnehmen, auf 38 Prozent erhoéht. Zum Ver-
gleich: 2018 wurden 25,2 Prozent der Patientinnen lan-
ger als fiinf Jahre im DMP Brustkrebs betreut.
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3.974 (23,6 Prozent) der Patientinnen sind innerhalb
der letzten beiden Jahre an Brustkrebs erkrankt. So-
mit ist ein betrachtlicher Anteil der Patientinnen erst
seit relativ kurzer Zeit von Brustkrebs betroffen und
viele von ihnen werden noch nicht alle therapeutischen
Optionen abgeschlossen haben. Bei 5.681 (33,7 Pro-
zent) Patientinnen liegt der Erkrankungsbeginn mehr
als zwei und bis zu fiinf Jahre zurlick. Infolge der Teilnah-
meverlangerung hat sich auch die Zahl der Patientinnen,



die vor mehr als finf Jahren erkrankt sind, auf 7.218
(42,8 Prozent) erhoht. Im Mittel liegt der Beginn der Er-
krankung somit 5,0 £ 3,9 Jahre zurlck. Bei insgesamt
640 (3,7 Prozent) Patientinnen fehlt in der Dokumen-
tation eine entsprechende Angabe.

Bei 1.433 DMP-Teilnehmerinnen ist 2022 als Jahr der
Erstmanifestation dokumentiert. Auf Grundlage der

8.3 VERSORGUNGSQUALITAT

8. DMP BRUSTKREBS

letzten Schatzung zur Brustkrebs-Inzidenz in Deutsch-
land sind von den gesetzlich Krankenversicherten in
Nordrhein, die aufgrund von Brustkrebs erstmalig be-
handelt wurden, etwa 19 Prozent im DMP Brustkrebs
eingeschrieben.

Die Versorgungsqualitit der Patientinnen im DMP Brustkrebs wird seit dem vierten Quartal 2018 anhand zehn

verschiedener Qualitatsziele beurteilt.

Wie bereits bei den bis dahin glltigen Zielen gelten
dabei allerdings auch die beiden Ziele, die an das sehr
seltene Auftreten von Metastasen gekniipft sind, nur
fir eine kleine Teilgruppe dieser Betreuten. Von die-

sen zehn Zielen haben acht eine quantitative Vorgabe.
Sechs davon werden erreicht beziehungsweise teilwei-
se deutlich Gberschritten (Abb. 8-1).
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ABB. 8-1 Erreichen der Qualitatsziele

Nebenwirkungen erfragt bei
endokriner Therapie

Endokrine Therapie aktuell

5-jahrige Fortflihrung einer
endokrinen Therapie

DXA bei Therapie mit
Aromataseinhibitoren

Kardiotoxische Therapie
bekannt

Ohne Lymphddem des Armes

Empfehlung zu kérperlichem
Training

Empfehlung zu kérperlichem
Training (BMI > 30 kg/qm)

Bisphosphonat/Denosumab bei
Knochenmetastasen

Bioptische Sicherung viszeraler
Fernmetastasen

o

10.894 von 11.265

9.521von 11.239

3.238von4.112

3.235von 6.117

16.868 von 17.509

11.569 von 14.172

16.474von 17.511

3.734 von 3.983

234 von 386

35von 54

%

Rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; aufgrund der nur geringen Zahl betreuter Patientinnen pro Praxis ist eine Darstellung der Inter-

quartilbereiche hier nicht sinnvoll
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Erreicht werden die Zielquoten zum Erfragen von Ne-
benwirkungen einer endokrinen Therapie und der flinf-
jahrigen Fortflihrung einer solchen Therapie, ebenso
wie die zur Bekanntheit einer kardiotoxischen Thera-
pie und dem Vermeiden von Lymphddemen des Armes.
Auch die beiden Zielquoten, die sich auf die Empfeh-
lung eines korperlichen Trainings beziehen, werden
erreicht. Lediglich bei zwei Zielen (aktuelle endokrine
Therapie, Verordnen von Bisphosphonat oder Deno-
sumab bei Knochenmetastasen) liegen die erreichten
Quoten unterhalb der anzustrebenden Marke. Zumin-
dest bei dem letzteren ist allerdings zu vermuten, dass
dies zum Teil auch an der sehr kleinen Zielgruppe liegt.

Im Jahr 2022 werden sieben der zehn Ziele von
mindestens drei Viertel der Teilnehmerinnen erreicht.
Dies trifft auch zu auf dasjenige zur Fortflihrung der
endokrinen Therapie tber den Zeitraum von finf Jah-
ren oder langer. Eine entsprechend lange Therapiedau-
er erreichen 78,7 Prozent der Patientinnen mit einem
positiven Hormon-Rezeptorstatus.

8. DMP BRUSTKREBS

Im Vergleich zum Vorjahr sind die meisten Quoten et-
was groBer ausgefallen. Deutlich erhéht haben sich
beispielsweise die Quoten zum Fortflihren einer endo-
krinen Therapie Uber finf Jahre (um 0,8 Prozentpunk-
te) und zum Vermeiden von Lymphdédemen des Armes
(um 0,9 Prozentpunkte). Nennenswerte Riickginge
sind gegenliber dem Vorjahr nicht festzustellen.

In Bezug auf die zeitlichen Veranderungen der erreich-
ten Zielquoten zwischen 2018 und 2022 sind verschie-
dene Trends zu erkennen (Abb. 8-2). So liegen zum Bei-
spiel die Quoten fiir das Erfragen der Nebenwirkungen
einer endokrinen Therapie und die Bekanntheit einer
kardiotoxischen Therapie dauerhaft auf einem sehr
hohen Niveau von rund 95 Prozent, ebenso wie dieje-
nigen fur eine aktuelle endokrine Therapie bei rund
85 Prozent. Ein deutliches Anwachsen der Quoten
seit 2018 ist dagegen zu erkennen fiir die Indikatoren
zum Empfehlen eines koérperlichen Trainings, das Ver-
meiden von Lymphdédemen sowie das Fortfliihren einer
endokrinen Therapie Uber finf Jahre.
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ABB. 8-2

Erreichte Quoten ausgewahlter Qualitatsziele im Zeitverlauf

100
-G G Gb G G GP GP G G GP G G G G G @ & P ——
-—-—-—--------
90 -
- = =
----------------------------
80 -
70
60
50
40
30
20
10
0
2018 2019 2020 2021 2022
e Ncbenwirkungen bei endokriner e [ndokrine Therapie Uber esm=» (Ohne Lymphddem
Therapie erfragt 5 Jahre fortgefiihrt des Armes
@ e e [Endokrine Therapie o e e Kardiotoxische Therapie = e e Korperliches Training
aktuell bekannt empfohlen

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent

Eine vollstandige Darstellung zu allen Zielen fiir den neben den jeweils erreichten Quoten auch die absolu-
Zeitraum 2018 bis 2022 ist dem DMP-Atlas NRW zu ten Zahler- und Nennerhaufigkeiten im Zeitverlauf ver-
entnehmen (zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort kdnnen glichen werden.

98



8. DMP BRUSTKREBS

8.4 BEFUNDE UND CHIRURGISCHE MASSNAHMEN

BEI EINSCHREIBUNG

Eine TumorgroBe T, ist bei 54,6 Prozent und eine GréBe T, bei 27,3 Prozent der Patientinnen zum Zeitpunkt der
Einschreibung dokumentiert. Der Anteil von T5;- bis T,-Befunden liegt bei etwas liber fiinf Prozent, der Anteil mit
einem T;.-Befund erreicht knapp elf Prozent (Tab. 8-2).

Bei sieben von zehn Patientinnen liegt kein Hinweis auf
einen Lymphknotenbefall vor. Metastasen sind bei 1,5
Prozent der Patientinnen aufgetreten. In Bezug auf den

Rezeptorstatus zeigt sich, dass bei fast 82 Prozent der
Teilnehmerinnen die Tumore als hormonrezeptorposi-
tiv klassifiziert werden.

TAB. 8-2 Befundstatus bei Einschreibung

TumorgroBBe
n
T, 8.588
T, 4.289
T 506
T, 300
T, 1.664
Ty 389

%

54,6

278

32

1,9

10,6

2,5

Lymphknoten

11.312

2.659

588

232

1.247

%
70,5 nein
16,6 ja
87 unb.
14
7,8

Metastasen*

15.426

250

762

*:seit 2019 nur noch nein/ja dokumentierbar; unb.: unbekannt; pos.: positiv, neg: negativ

In der Gruppe der Behandlungsmaflnahmen bei der
Einschreibung dominiert mit zwei Dritteln aller Falle
die brusterhaltende Therapie (Tab. 8-3). Bei etwas tber

%

93,8

1,5

4,6

Rezeptorstatus

n %

pos. 13.538 81,9

neg. 2.182 13,2

unb. 816 4.9

einem Achtel der Patientinnen erfolgte eine Mastek-
tomie, bei knapp sechs von zehn eine Sentinel-Lymph-
knoten-Biopsie.
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TAB. 8-3 Chirurgische MaBnahmen bei Einschreibung

Brusterhaltende Therapie

Mastektomie

Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Axillare Lymhonodektomie

Anderes Vorgehen

OP geplant (Fille mit praoperativer Einschreibung)

OP nicht geplant (Fille mit praoperativer Einschreibung)

Mehrfachangaben moglich

n %

10.828 66,5
2.800 17,2
9.404 58,3
2.355 14,5

448 2,8
374 18,9

56 2,8

8.5 TUMORBEFUNDE UND ERKRANKUNGSSCHWERE

IM ZEITVERLAUF

Sowohl die Tumorklassifikation als auch die Schweregradeinteilung konnen seit Beginn des DMP im Querschnitt

iber die Jahre miteinander verglichen werden.

Zwischen 2003 und 2019 zeigt sich - mit geringfiigigen
Schwankungen von Jahr zu Jahr - in Bezug auf Tumore
der GréRBe T, ein recht konstanter Anteil, ab dem Jahr
2020 dagegen eine leichte Zunahme (Abb. 8-3).

Sowohl fir T,-Tumore als auch fir die Tumore der
GréBen T5 und T, zeigt sich ein leichter Riickgang der
relativen Haufigkeit unter allen im DMP betreuten Pa-
tientinnen. Ahnliche riicklaufige Trends bestehen auch
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hinsichtlich des Lymphknotenbefalls der Stufe N, - fur
die StufenN,und Njerst seit etwa 2009 - sowie das Auf-
treten von Metastasen. Demgegeniber hat sich im Jah-
resquerschnitt der Anteil von Fallen mit einer T,.-Klassi-
fikation von 2003 bis 2018 recht kontinuierlich erhéht.
Seit2019istes hinsichtlichder Haufigkeit einer T;.-Klas-
sifikation tendenziell zu einem Rickgang gekommen.
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Befundhaufigkeit im Zeitverlauf
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Eine analoge Entwicklung hin zu einer Patientinnen-
Population im DMP, die von einer milderen Auspragung
der Erkrankung betroffen ist, lasst sich auch anhand der
Erkrankungsschweregrade nachvollziehen. Hier ist zwi-
schen 2003 und 2022 vor allem ein deutlicher Riickgang
des Anteils von Teilnehmerinnen im Stadium 11 (T _5, Ng
oder N4, M) nachweisbar, und gleichzeitig eine ausge-

pragte Zunahme des Anteils von Betreuten im Stadium
[ (T4, Ng, Mp) (Abb. 8-4). Fiir die beiden schwersten Sta-
dien Il und IV (T;_4, N;_3, Mg oder M,) finden sich seit
etwa 2007 leicht riicklaufige Anteile und seit 2019 dann
einvergleichsweise stabiles Niveau. Die Anzahl der Falle
im Stadium O (T;,, Np, Mg) hat sich seit 2003 relativ stetig
erhoht.
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ABB. 8-4 Erkrankungsschwere im Zeitverlauf
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8.6 ENDOKRINE THERAPIE

8. DMP BRUSTKREBS

Fasst man alle drei Auspragungen zusammen, dann ist bei 76 Prozent der Patientinnen mit positivem Rezeptor-

status aktuell eine endokrine Therapie dokumentiert.

Hierbei werden Aromatasehemmer bei Gber vier von
zehn und Tamoxifen bei tGber drei von zehn der Teil-
nehmerinnen eingesetzt. Gegenliber dem Vorjahr hat

die Therapie mit Aromatasehemmern zugenommen,
wahrend diejenige mit Tamoxifen zurlickgegangen ist
(Tab. 8-4).

TAB. 8-4 Endokrine Therapie

Aromataseinhibitoren

Tamoxifen

Andere endokrine Therapie

Endokrine Therapie insgesamt dokumentiert*

Aktuell keine dokumentiert

und endokrine Therapie regular abgeschlossen

und endokrine Therapie abgebrochen

Endokrine Therapie geplant

n %
5.464 41,5
4.217 32,0

448 3,4
10.007 76,0
2.895 22,0
1.162 8,8
587 4,5
293 2,2

Mehrfachangaben méglich; bei positivem Rezeptorstatus bei Einschreibung; Fallzahl im Nenner: 13.174; *: anders als bei dem Qualitatsziel
»Aktuelle endokrine Therapie“ werden hier alle Patientinnen mit positivem Rezeptorstatus beriicksichtigt

Zu beachten ist, dass dieser aktuelle Status der Thera-
pie nicht berlicksichtigt, ob eine bereits stattgefundene
Hormontherapie moglicherweise regular abgeschlos-
sen wurde. So dauert bei etwas (iber sieben von zehn
Patientinnen die endokrine Therapie an, dagegen wurde
sie bei einem Achtel bereits regular abgeschlossen. Bei

6,7 Prozent der Teilnehmerinnen musste sie vor ihrem
reguldren Abschluss abgebrochen werden (Tab. 8-5).
Im Vorjahresvergleich bleibt der Anteil flr eine andau-
ernde Therapie fast konstant, ebenso wie der Anteil ab-
geschlossener Therapien. Dagegen ist derjenige abge-
brochener Therapien etwas zurlickgegangen.
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8. DMP BRUSTKREBS

Fortfiihrung und Nebenwirkungen der endokrinen Therapie
n %
Fortfiihrung der Therapie
andauernd < 5 Jahre 7.770 59,0
andauernd = 5 Jahre 1.596 12,1
abgeschlossen 1.653 12,5
abgebrochen 876 6,7
keine 1.277 9,7
Nebenwirkungen der Therapie
nicht belastend 2.918 29,2
maRig belastend 3.236 32,3
stark belastend 600 6,0
keine 2.971 29,7
nicht erfragt 281 2,8
Bei positivem Rezeptorstatus; Fallzahl im Nenner: 13.172 (Nebenwirkungen: 10.007)
38,3 Prozent der Patientinnen beschreiben die endo- gleich zum Vorjahr hat sich der Anteil von Teilnehme-
krine Therapie als maBig oder stark belastend. 58,8 rinnen erhoht, die eine endokrine Therapie als belas-

Prozent geben dagegen an, sie sei nicht belastend oder tend erleben.
es seien keine Nebenwirkungen aufgetreten. Im Ver-
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8.7 KARDIOTOXISCHE THERAPIE

Bei knapp sechs von zehn Patientinnen ist keine kardiotoxisch wirkende Therapie des Brustkrebses dokumentiert.

Jeweils Uber ein Finftel der Teilnehmerinnen wurde
allerdings mit Anthrazyklinen behandelt und bezie-
hungsweise linksthorakal bestrahlt (Tab. 8-6).

Gegeniiber 2021 ist 2022 keine Veranderung der do-
kumentierten Haufigkeit in der Population der DMP-
Patientinnen festzustellen.

TAB. 8-6 Kardiotoxische Therapie

Anthrazykline

Trastuzumab

Linksthorakale Bestrahlung

Unbekannt

Keine

Mehrfachangaben moglich; Fallzahl im Nenner: 17.509

n %
3.872 221
951 DA
3.602 20,6
641 3,7
10.195 58,2

8.8 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP BRUSTKREBS GUT, WAS
KANN NOCH BESSER WERDEN?

m Die Zahl der innerhalb des DMP Brustkrebs be-
treuten Patientinnen hat sich gegenliber dem Vor-
jahr erhoht. Ebenso ist hinsichtlich des Anteils der
neuerkrankten und in dem DMP betreuten Teilneh-
merinnen eine leichte Steigerung zu erkennen. Dies
bestarkt die Erwartung, dass zukiinftig noch mehr
neuerkrankte Patientinnen in dieses DMP einge-
schrieben werden.

Etwa jede zehnte Patientin wird bereits seit tUber
neun Jahren in dem DMP betreut. Im Zeitverlauf
des DMP ist zu beobachten, dass bei der Einschrei-
bung der Anteil leichter erkrankter Teilnehmerin-
nen zunimmt, also die Versorgung im DMP in vielen
Fallen bereits frih beginnt. Die festzustellenden
Qualitatszielquoten deuten auf eine gute bis sehr

gute Versorgungsqualitidt in dem DMP hin. Beson-
ders bemerkenswert ist die kontinuierliche Zunah-
me des Anteils von Patientinnen, bei denen eine
endokrine Therapie liber mehr als finf Jahre hinaus
fortgefihrt wird. Und dies gilt auch besonders vor
dem Hintergrund, dass eine derartige Therapie von
einem relevanten Teil der Behandelten als belas-
tend erlebt wird.

Mit der 2018 erfolgten Neuausrichtung des DMP
Brustkrebs fokussiert dieses Programm die Ver-
sorgung auf die Nachsorge der Teilnehmerinnen. Es
bleibt somit von zentraler Bedeutung, fiir die langer
im Programm betreuten Patientinnen die Qualitat
der Nachsorge weiter kontinuierlich zu verbessern.
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