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Liebe Leserin, lieber Leser,

Patientinnen und Patienten erwarten von den strukturierten Versorgungsprogrammen
(Disease Management Programm, DMP) Verlasslichkeit, Kontinuitdt und eine nach-
weisbare Qualitat. In der Vergangenheit zeigten die jahrlichen Qualitatsberichte, dass
diese Erwartungen weitgehend erfiillt werden konnten, die Zahl der Teilnehmenden
stieg kontinuierlich an. Nun haben wir erstmals einen kleinen Riickgang zu verzeichnen
- hat die pandemiebedingte Krise des Gesundheitssystems also auch die DMP erfasst?

Eine differenzierte Betrachtung moglicher Pandemieeffekte auf das Versorgungsge-
schehen lohnt sich. Das Schwerpunktthema des diesjahrigen Berichts listet detailliert
auf, in welchen Indikationsgruppen und in welchem Ausmaf Teilnahmezahlen oder die
Kontinuitat der Teilnahme zurlickgegangen sind.

Ohne die Einzelergebnisse vorwegnehmen zu wollen: Die vorlaufige Bilanz fallt positiv
aus. In den nordrheinischen DMP ist es trotz erschwerter Bedingungen durch die Pan-
demielage gelungen, eine sehr grol3e Zahl chronisch kranker Menschen strukturiert und
Uber weite Bereiche gut zu versorgen. Die Motivation der meisten Patientinnen und
Patienten, Schulungen zu besuchen und sich aktiv an den Programmen zu beteiligen,
hat nicht nachgelassen. Das Problem liegt eher bei den Neuzugéngen - insbesondere in
den DMP COPD und Asthma bronchiale ging die Anzahl dokumentierter Erstuntersu-
chungen stark zuriick. Obwohl der Zugang zu den DMP (ber die hausarztlichen Praxen
niedrigschwellig angelegt ist, fanden also im letzten Jahr weniger chronisch Kranke den
Weg in diese Versorgungsform.

Dieser Entwicklung sollten wir sehr zeitnah mit geeigneten MaRnahmen entgegenwirken.
Werden langfristige Folgen einer verspateten DMP-Teilnahme sichtbar? Oder findet nach
einer pandemiebedingten ,Delle” in den Teilnahmezahlen ein Nachholeffekt statt und wir
finden zuriick in die Normalitat? Dank des Qualitatsberichtes DMP wird es moglich sein,
diese Frage in der Zukunft beantworten zu kénnen.

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

/%% S Sl

Dr. med. Carsten Konig M. san. Matthias Mohrmann
Vorsitzender der Gemeinsamen Einrichtung DMP Nordrhein Mitglied des Vorstandes der AOK Rheinland/Hamburg
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1.1 Hintergrund und Zielsetzung der DMP

Disease-Management-Programme (DMP), die auch
als Chronikerprogramme bezeichnet werden, sollen
gro3en Gruppen chronisch kranker Patientinnen
und Patienten durch eine strukturierte Behand-
lung zu einer hoheren Lebensqualitat verhelfen.
Ein weiteres Hauptziel der DMP ist es, das Auf-
treten moglicher Krankheitsfolgen zu vermeiden
oder zumindest hinauszuzogern. Patientinnen und
Patienten verpflichten sich, an Schulungen teilzuneh-
men, die zu einem erfolgreichen Selbstmanagement
der Erkrankung beitragen sollen. Die medizinische
Behandlung sowie die in den Programmen empfoh-
lenen Therapien basieren auf klinischen Leitlinien.
Die teilnehmenden Arztinnen und Arzte miissen
festgelegte Bedingungen erfiillen. Die Betreuung
der chronisch Kranken orientiert sich an vertrag-
lich, jeweils fiir das betreffende DMP vereinbar-
ten Qualitatszielen. Neben den allgemeinen DMP-

Vorgaben sind aber in jedem Fall die individuelle
Erkrankungsproblematik und hieraus abzuleitende
Behandlungsalternativen abzuwéagen. Die Behand-
lung soll im DMP maoglichst kontinuierlich erfolgen,
ihre Ergebnisse werden regelmafig dokumentiert.
Alle Praxen erhalten zu den eigenen Ergebnissen
und zu denen in der gesamten Region halbjahrlich
eine Rickmeldung. Diese Riickmeldung gestattet
nicht nur den Vergleich zwischen den eigenen und
den allgemeinen Ergebnissen, sondern auch mit
den anzustrebenden Qualitatszielquoten. Sie kann
somit dazu beitragen, gegebenenfalls die Behand-
lung anzupassen. Dariiber hinaus ist im DMP eine
regelmaRige arztliche Fort- und Weiterbildung vor-
gesehen, zum Beispiel im Rahmen DMP-spezifischer
Qualitatszirkel. Idealerweise lasst sich so im Laufe
der Zeit die Versorgungsqualitat der Patientinnen
und Patienten in den DMP kontinuierlich verbessern.

1.2 Chronisch Kranke in haus- und

facharztlicher Betreuung

Mit den DMP existieren seit 2002 in Deutschland
Behandlungsschemata flir chronisch Kranke, die
hinsichtlich ihrer Dokumentation wie der Qualitats-
ziele fortlaufend an den medizinischen Fortschritt
angepasst werden. Hiervon unabhingig sind dabei
stets regelmafBige Verlaufskontrollen vorgesehen,
deren Haufigkeit sich nach der Erkrankungsschwere
richtet. Neben der einzelnen Erkrankung ist bei den
meist dlteren Betreuten auch deren Multimorbiditat
zu berticksichtigen. In vielen Fallen erfordert dies eine
gute Koordination der individuell sorgféltigen me-
dizinischen Arbeit mit den moglichst strukturierten
Praxisablaufen. Hierzu zahlen das regelmaBige Einladen

der Patientinnen und Patienten, deren Untersuchung,
die Besprechung der Untersuchungsergebnisse und
gegebenenfalls die Veranlassung einer Mitbehand-
lung. AuBerdem miissen die Befunde dokumentiert
und an die DMP-Datenstelle in Bamberg (Swiss Post
Solutions) weitergeleitet werden. In einem Interview
auf den folgenden Seiten beschreibt Frau Dr. Heinke
Adamczewski, Internistin und Diabetologin aus Koéln,
wie sie die DMP in ihrem Praxisalltag organisiert, was
ihran den laufenden Programmen besonders bedeut-
sam erscheint und welche Erwartungen sie hinsichtlich
der neuen, vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) in den letzten Jahren beschlossenen DMP hat.



1.3 Entwicklung der Patientenzahlen in den DMP

Die Zahl der in den DMP betreuten Patientinnen
und Patienten hat sich in den vergangenen zehn
Jahren deutlich erhoht. Sie ist zwischen 2011 und
2021 um liber 140.000 Patienten auf fast 920.000
gestiegen. Hierbei ist die Mehrfachteilnahme in
mehreren DMP berlicksichtigt. Dies entspricht
einem relativen Zuwachs um knapp 16 Prozent.

Wie bereits im Vorjahr ist auch 2021 gegentiber
2020 erneut ein Rlickgang zu verzeichnen, wodurch
2021 insgesamt etwa 10.000 Patientinnen und
Patienten weniger betreut werden. Vermutlich ist
dies eine unmittelbare Folge der bis Ende 2021
auf Grund der COVID-19-Pandemie geltenden
DMP-Sonderregelungen.

Kennzahlen zu den einzelnen DMP

DMP  Patientinnen/ Patientinnen/ Zuwachs Patienten- Arztl.
seit Patienten Patienten zu 2011 quote 2021  Teilnehmende
2011 2021 2021
Diabetes Typ 2 2002 471.297 573.876 17,9% 89-97% 5.224
Diabetes Typ 1 2004 20.411 32.881 37,9% 82-93% 724
Koronare
Herzkrankheit 2003 222.573 255.697 13,0% ca. 70% 5.066
Asthma
bronchiale 2005 90.210 120.000 249% ca.25% 4.546
COPD 2005 98.919 118.788 16,7 % ca.39% 4.393
Brustkrebs 2002 15.968 16.625 40% 16-18% 474
Alle DMP* 775.011 918.446 15,6 % 6.304

DMP seit = bundesweite Einflihrung; Patientenquote = geschatzter Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den mutmaf3-
lich erkrankten, gesetzlich Krankenversicherten in Nordrhein; fiir Brustkrebs = Anteil der 2021 neu erkrankten Patientinnen; arztl.

Teilnehmende: Anzahl distinkter LANR mit mindestens einer validen Dokumentation 2021;
*mehrfache Teilnahme bei Patientinnen und Patienten und &rztlichen Teilnehmenden berticksichtigt

Die Zahl betreuter Patientinnen und Patienten un-
terscheidet sich sehr stark zwischen den einzelnen
Programmen, ebenso fillt der jeweilige Zuwachs in
den vergangenen zehn Jahren recht unterschied-
lich aus. Wahrend in den beiden groBten DMP
fur Typ-2-Diabetes und Koronare Herzkrankheit
diese Zahl um 13 bis 18 Prozent gewachsen ist, hat
sie sich in den beiden DMP Typ-1-Diabetes und
Asthma bronchiale um 25 bis 38 Prozent erhoéht.

Eine Sonderposition nimmt hier das DMP Brust-
krebs ein, in dem die Zahl betreuter Patientinnen
nur geringfligig zugenommen hat. Bedeutende
Unterschiede bestehen weiterhin in Bezug auf
den Anteil der erreichten, mutmaRlich von der
jeweiligen Erkrankung Betroffenen in der Region.
Dieser reicht von etwa 80 bis fast 100 Prozent fiir
die beiden Diabetes-DMP bis zu nur knapp einem
Finftel der Neuerkrankten im DMP Brustkrebs.



1.4 Die DMP im zweiten Jahr der

COVID-19-Pandemie

Mit Beginn der, durch das SARS-CoV-2-Virus verur-
sachten COVID-19-Pandemie wurden im Frihjahr
2020 verschiedene MaBnahmen zur Eindammung
der Ausbreitung beschlossen. Hierzu zahlten unter
anderem Kontaktbeschrankungen sowie die zeit-
weilige SchlieBung von Schulen, Geschaften und
offentlichen Einrichtungen. Fir die DMP setzte
der G-BA zunachst im Marz 2020 die Dokumenta-
tionspflicht sowie die Pflicht zur Neueinschreibung
bei nicht wahrgenommenen Schulungen fir die
ersten drei Quartale des Jahres aus. Im weiteren
Verlauf wurde diese Aussetzung fiir die gesamte
Dauer der epidemischen Lage bis Ende Dezember
2021 verlangert.

Vor diesem Hintergrund widmet sich das Fokuskapi-
tel des vorliegenden Qualitatsberichts zu den DMP
im zweiten Pandemie-Jahr den folgenden Fragen:

= Wie haben sich die Zahlen der in den DMP be-
treuten Patientinnen und Patienten entwickelt?

* In welchem AusmaR erfolgten Folge- und Erst-
untersuchungen?

= Welchen Einfluss hatte die Pandemie-Lage auf
das Schulungsgeschehen?

= [n welchem AusmafR veranderte sich die Versor-
gungsqualitat der Patientinnen und Patienten?

Zum Abschluss des Fokuskapitels wird versucht,
nach zwei Jahren Pandemie-Lage die Bilanz zu
den Auswirkungen auf die strukturierte Versor-
gung chronisch kranker Menschen in den DMP
fortzuschreiben. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf
der Frage, inwieweit die Ergebnisse aus den DMP
denjenigen dhneln, die zwischenzeitlich national
wie international zu den Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie auf die Versorgungsqualitat verof-
fentlicht wurden. Oder noch praziser formuliert:
Erwies sich die strukturierte Versorgung innerhalb
der DMP als resilient gegenliber den Pandemie-
Folgen?



1.5 Versorgungsqualitat der DMP-Patientinnen

und -Patienten

Daneben versucht nattrlich auch der vorliegende
Bericht erneut moglichst differenziert verschiedene
Ergebnisse aus den sechs laufenden Programmen
darzustellen. So werden in den nachfolgenden
Kapiteln fiir jedes DMP verschiedene allgemeine
Fragen beantwortet, ergdnzend zu einer Reihe
indikationsspezifischer Fragen:

= Welche Patientengruppen werden in den DMP
betreut?

= In welchem Ausmal werden die vertraglich fest-
gelegten Qualitatsziele erreicht?

= Welche zentralen Befunde liegen vor, wie werden
die Patientinnen und Patienten medikamentds
behandelt und in welchem Umfang werden die
empfohlenen Schulungen wahrgenommen?

= Welche Rolle spielt in den DMP mit einem hohe-
ren Anteil alterer Betreuter die Multimorbiditit?

Eine auf wenige Satze komprimierte Ubersicht der
herausragendsten positiven Ergebnisse und Trends
aus dem vorliegenden Berichtsjahr umfasst dabei
die folgenden Aussagen.

= In den DMP fiir Typ-2- und Typ-1-Diabetes ist es
2021 - trotz der anhaltenden COVID-19-Pande-
mie - zu einem Anstieg der Zahl betreuter Pati-
entinnen und Patienten gegenliber dem Vorjahr
gekommen. Zusammengenommen werden jetzt
fast 607.000 Menschen mit Diabetes in diesen
DMP in Nordrhein versorgt.

Der seit vielen Jahren hier zu beobachtende
Trend, dass sich die Zahl der Patienten redu-
ziert, die eine schwere Hypoglykdmie erleiden,
hat sich 2021 fortgesetzt. In diesem Jahr sind
nur bei 0,3 Prozent der im DMP Typ-2-Diabetes
Betreuten und bei 1,5 Prozent der Betreuten im
DMP Typ-1-Diabetes entsprechende Ereignisse

nachgewiesen.



= I[m DMP Typ-2-Diabetes ist zudem in der jingsten,
fur eine solche Analyse geeigneten Eingangs-
kohorte der Jahre 2018 und 2019 das Neuauf-
treten patientenrelevanter Ereignisse (Amputa-
tion, Dialysepflicht, Erblindung, nicht todlicher
Herzinfarkt oder Schlaganfall) ebenfalls weiter
zuriickgegangen und ist in den beiden ersten
Jahren nach dem Jahr der Einschreibung nur bei
insgesamt 1,3 Prozent der Betreuten festgehalten.

Im DMP Koronare Herzkrankheit werden jeweils
etwa neun von zehn KHK-Patientinnen und -Pa-
tienten leitliniengerecht mit Thrombozyten-Ag-
gregationshemmern (TAH) oder Statinen bezie-
hungsweise Betablockern nach einem Herzinfarkt
versorgt. Zudem gelingt es bei 94 Prozent der
Betreuten das Auftreten von Angina-pectoris-
Beschwerden erfolgreich zu verhindern.

Im DMP Asthma bronchiale gelingt vor allem das
Vermeiden eines unkontrollierten Asthmas sowie
das Vermeiden von Notfallbehandlungen bei 88
bis 98 Prozent der Betreuten, womit in diesen
Bereichen eine sehr gute Versorgungsqualitat
erzielt wird.

= |[m DMP COPD wurde bei 95 bis 98 Prozent das
Auftreten von Exazerbationen oder eine statio-
nare Notfallbehandlung vermieden. Gegentiber
dem Vorjahr hat sich hierbei die Quote fiir das
Vermeiden von Exazerbationen um mehr als zwei
Prozentpunkte erhoht.

= In der Gruppe von Patientinnen, die 2021 im
DMP Brustkrebs betreut wurden, zeigen fast alle
dort definierten Indikatoren der Versorgungs-
qualitat im Vergleich zu den Ergebnissen vor
der Pandemie-Lage ausgepragte Verbesserun-
gen. Dies betrifft vor allem die Fortfiihrung einer
endokrinen Therapie sowie die Empfehlung eines
korperlichen Trainings.



Auf der anderen Seite darf nicht Gibersehen werden,
dass fir einige Indikatoren der Versorgungsquali-
tat in den DMP zum Teil bereits seit langerer Zeit
Defizite festzustellen sind. In den betreffenden
Bereichen wird in der Gesamtgruppe der betreuten
Patientinnen und Patienten, fiir die das jeweilige
Ziel gilt, zum Teil nur bei wenigen Betreuten eine
Zielerreichung dokumentiert. Wie die entspre-
chenden Analysen in den einzelnen nachfolgenden
Kapiteln zeigen, existieren hierbei allerdings oft
grof3e Unterschiede zwischen den Praxen. Beispiele
hierfir sind die folgenden Indikatoren.

= Nur wenige Patienten in den DMP Typ-2- und
Typ-1-Diabetes erreichen ihren individuell ver-
einbarten HbA, -Zielwert (57 beziehungsweise
43 Prozent).

= Lediglich etwas mehr als die Halfte der Betreuten
im DMP Typ-1-Diabetes hat einen normotonen
Blutdruckwert (54 Prozent).

= Eine erfolgreiche Kooperation der Versorgungs-
ebenen zeigt sich fir die regelmalige zweijahr-
liche Netzhautuntersuchung (Typ-2-Diabetes:
60 Prozent, Typ-1-Diabetes: 70 Prozent) ebenso
wie flr die angemessene Betreuung von Patientin-
nen und Patienten mit FuRulzera (Typ-2-Diabetes:
45 Prozent) nur in Teilen der Patientengruppen.

= Nur bei jeweils 69 Prozent der Betreuten im DMP
Asthma bronchiale wird ein Selbstmanagement
respektive Notfallbehandlungsplan ausgegeben,
die Inhalationstechnik tberprift oder die FEV,
dokumentiert.

= Und auch unter den COPD-Patientinnen und
-Patienten sind die Anteile von Nichtrauchern
(66 Prozent), sowie von Betreuten, die an einem
Tabakentwdhnungsprogramm teilnehmen (20 Pro-
zent), deren Inhalationstechnik tberprift (55 Pro-
zent) oder deren FEV, regelmaBig bestimmt wird
(64 Prozent) sicherlich noch steigerungsfahig.

Die Ursachen dieser geringen Quoten kdnnen sehr
unterschiedlich sein und liegen nicht immer aus-
schlielich in der Verantwortung der teilnehmenden
Praxen oder nur auf Seiten der Patientinnen und
Patienten. Denkbar sind beispielsweise bislang
inadaquat definierte Algorithmen, die das Qua-
litdtsziel abbilden sollen. Dies betrifft vermutlich
einen weiten Teil der Ziele, die sich auf die Patien-
tenschulungen beziehen. Weiter zu bedenken ist
die moglicherweise regional sehr unterschiedliche
Verflig- und Erreichbarkeit entsprechender Schu-
lungs- oder Trainingsangebote beziehungsweise
von Angeboten flir Tabakentwéhnungsprogramme.
Dazu kommen Ziele, wie diejenigen zu den augen-
arztlichen Untersuchungen oder der addaquaten



Behandlung von FuBulzera im DMP Typ-2-Diabetes,
die hohe Anforderungen an eine gut funktionie-
rende Kooperation der unterschiedlichen Versor-
gungsebenen stellen. Zudem dirfte in manchen
Fallen auch die sozio6konomische Situation - vor
allem in einigen Stadtteilen der GroRstadte des
Rheinlandes und des Ruhrgebiets - einen Einfluss
auf die kontinuierliche Teilnahme an den DMP und
damit auf das Erreichen der Qualitatsziele und
hierbei ganz besonders auf das Wahrnehmen emp-
fohlener Patientenschulungen haben.

MaBnahmen zur Verbesserung der Quoten miissen
somit oft eine Reihe von Faktoren beriicksichtigen.
Ziele, in denen groBe Unterschiede zwischen den
Praxen bestehen, eignen sich auf jeden Fall fir ein
gezieltes Ansprechen jener Praxen, die auch tber
einen langeren Zeitraum niedrige Quoten errei-
chen. Hier kann eine Frage nach den Ursachen
dabei helfen, zum Beispiel Missverstandnisse bei
der Dokumentation oder den Kriterien, die fir
das Erreichen eines Ziels erfillt sein missen, zu
beseitigen.

Zuletzt soll an dieser Stelle noch auf einen be-
deutsamen Aspekt der DMP kurz eingegangen
werden, namlich die aktive Mitwirkung der Be-
treuten in Form der Teilnahme an empfohlenen
Patientenschulungen. Fir 2021 muss in diesem
Bereich aufgrund der COVID-19-Pandemie von
weiter fortdauernden Einschriankungen bei den
Angeboten und den Moglichkeiten, diese auch
wahrzunehmen, ausgegangen werden. Trotzdem
zeigt ein spezifischer Indikator hier eine gute Er-
gebnisqualitat. Dabei werden nur solche Falle be-
trachtet, denen eine Schulung im Vorjahr empfohlen
wurde. Die Quoten fir eine unmittelbar darauf-
folgende Wahrnehmung einer solchen Schulung
innerhalb der Jahre 2020 und 2021 liegen zwischen
75 Prozent im DMP COPD und 96,7 Prozent im
DMP Typ-1-Diabetes.

Dies zeigt deutlich, dass es in den nordrheinischen
DMP - trotz erschwerter Bedingungen durch die
Pandemie-Lage - nicht nur gelungen ist, eine groRe
Zahl chronisch kranker Menschen strukturiert und
Uber weite Bereiche gut zu versorgen, sondern
auch viele dieser Patientinnen und Patienten nach
wie vor zu einer aktiven Teilnahme zu motivieren.



Kapitel 2

Zentrale Zahlen zu den DMP 2019 bis 2021

2019 2020 A 2019/20*
Betreute in den DMP insgesamt? 934.552 928.658 -0,6 %
Arztliche Teilnehmende insgesamt? 6.393 6.360 -0,5%
Anzahl Folgedokumentationen 3.512.912 3.427.192 -24%
Anzahl Erstdokumentationen 227.191 192.660 -152%
Dokumentierte veranlasste Schulungen? 188.151 176.136 -64%
Dokumentierte absolvierte Schulungen? 207.261 194.563 -6,1%

* mehrfache Teilnahme beriicksichtigt; ? indikationsspezifische Schulungen, bei Typ-2- und Typ-1-Diabetes
Diabetes- oder Hypertonie-Schulungen, bei Koronarer Herzkrankheit Diabetes-, Hypertonie-, Antikoagulati-
ons- und (seit April 2021) KHK-spezifische Schulungen; *Differenz in Prozent




2.1 Hintergrund

Im Friihjahr 2020 begann die durch das SARS-
CoV-2-Virus verursachte COVID-19-Pandemie in
Deutschland, wobei die Erkrankungszahlen zeitlich
unterschiedlich hoch in bislang insgesamt fiinf Wel-
len ausfielen. Ende Juni 2022 wurde in Deutschland
von insgesamt 28 Millionen bestatigten Infektionen
sowie 141.000 hierdurch verursachten Todesfallen
ausgegangen [26]. Die erstmals vom Deutschen
Bundestag am 25. Marz 2020 festgestellte ,epi-
demische Lage von nationaler Tragweite“ endete
am 25. November 2021. Parallel hierzu endeten
zum 31. Dezember 2021 auch die Pandemiebe-
dingten Sonderregelungen, die der Gemeinsame
Bundesausschuss fiir die DMP beschlossen hatte.
Zu diesen zahlten unter anderem der Verzicht auf
das Ausschreiben von Patientinnen und Patienten
aus den DMP infolge nicht durchgefiihrter Fol-
geuntersuchungen oder nicht wahrgenommener
Schulungen [9].

Bereits im Frihjahr 2020 wurden mogliche Auswir-
kungen ausgefallener oder aufgeschobener DMP-
Untersuchungen auf die Versorgungsqualitat der
eingeschriebenen chronisch kranken Menschen
diskutiert. Wiederholte durchgefiihrte Analysen des
Zentralinstituts flr die kassenarztliche Versorgung
auf Grundlage der bundesweiten Abrechnungszah-
len zeigten ausgepragte Riickginge ab 2020 bei
den DMP-Schulungen [19]. In einer ersten Analyse
der DMP-Daten aus der Region Nordrhein unter
Beriicksichtigung des gesamten Jahresverlaufs wur-
de jedoch festgestellt, dass die Zahlen der in den
DMP betreuten Patientinnen und Patienten sowie
die Haufigkeit von Wiederholungs- oder Folgeun-
tersuchungen 2020 nur marginal zurtickgegangen
waren [23]. Im DMP-Qualitatsbericht 2020 fir
die Region Nordrhein konnten auBerdem darge-
stellt werden, dass sich in vielen Qualitatszielen
die 2020 erreichten Quoten in allen sechs DMP
oft nur geringfligig von denjenigen des Vorjahres
unterschieden [25]. Ebenso fanden hier sich erste

Hinweise, dass bei ausgewahlten Folgekomplika-
tionen und patientenrelevanten Endpunkten so-
wohl die dokumentierte Pravalenz wie auch das
Neuauftreten 2020 riicklaufig waren.

National wie international dokumentieren aktu-
elle Studien zu den Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie auf die Versorgungsqualitat chronisch
kranker Menschen eine sehr heterogene Ergeb-
nislage. Diese hat ihre Ursachen vorrangig in den
unterschiedlichen Datengrundlagen der Studien.
So wurde in einem Scoping-Review deutscher Stu-
dien auf gleichfalls sehr heterogener Datenlage
festgestellt, dass sich wahrend der Lockdown-
Phasen eine geringere Leistungsinanspruchnahme,
jedoch eine weiterhin gute Versorgungsqualitat
ergeben hat [8]. In einer Analyse auf Basis der
deutschen Disease-Analyser-Datenbank wurden
unter Einschluss von etwa 32.000 Patientinnen
und Patienten mit Typ-2-Diabetes (T2D) wahrend
der Pandemie nur marginale Veranderungen des
HbA, und des Kérpergewichts bestatigt [16]. In
einer Untersuchung mit den Daten von 750 Patien-
tinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit
(KHK) zeigte sich ein Riickgang bei den Praxisun-
tersuchungen, aber mehrheitlich eine ausreichende
Versorgungsqualitit [18]. Die Analyse von Versi-
chertendaten der AOK Rheinland/Hamburg belegte
bei Menschen mit Diabetes zwar eine geringere
Quote stationarer Behandlungen des diabetischen
FuBsyndroms, gleichzeitig jedoch auch eine ho-
here Haufigkeit von Major-Amputationen [24].
In einer Kohorte von ungefdhr 500 Kindern und
Jugendlichen, die neu an Typ-1-Diabetes (T1D)
erkrankt waren und im DPV-Studienregister (Di-
abetes-Patienten-Verlaufsdokumentation) erfasst
wurden, kam es 2020 zu einer erh6hten Quote von
Ketoazidosen [12]. Dariiber hinaus veréffentlichten
dieselben Autoren 2022 auch Daten, wonach esim
DPV-Register wahrend der Pandemie insgesamt zu
einer erhohten T1D-Inzidenz unter Kindern und



Jugendlichen gekommen ist, deren Hintergriinde
allerdings bislang unklar sind [13].

Eine dhnlich gemischte Befundlage spiegelt sich
internationalen Studien wider, zu der hier exem-
plarisch einige Ergebnisse beschrieben werden.
Hierbei liegt der Fokus auf der Versorgung von
Menschen mit Diabetes und KHK wahrend der
COVID-19-Pandemie. Auf Grundlage zweier Pa-
tientenkohorten des englischen National-Diabetes-
Audit mit Daten zu jeweils mindestens 3 Millio-
nen Patientinnen und Patienten wurde 2021 im
Vergleich zu 2019 eine erhéhte Mortalitat und
gleichzeitig eine geringere Versorgungsqualitat
nachgewiesen [28]. Mit den Angaben aus dem
UK Clinical Practice Research Datalink zu knapp
620.000 Menschen mit T2D lieB sich vor allem im
Friihjahr 2020 ein Riickgang bei den Gesundheits-
untersuchungen sowie auch im weiteren Verlauf
jenes Jahres eine geringere Quote fiir das Ver-
ordnen einer neuen antidiabetischen Medikation
belegen [3]. Demgegeniiber wurde in einer finni-
schen, etwa 11.500 Menschen mit T2D umfas-
senden Kohorte nur wahrend der unmittelbaren
dortigen Lockdown-Phasen ein leichter Riickgang
in der Haufigkeit von Praxiskontakten registriert,
die sich aber danach wieder auf dem Niveau von
2019 bewegten [11]. Ein analoges Ergebnis lasst
sich aus japanischen Kassendaten ablesen, wo
in einer Gruppe von insgesamt knapp 124.000
T2D- und 4600 T1D-Patientinnen und Patienten
in den Monaten April bis Mai 2020 vortibergehend
die Praxisbesuche zuriickgingen [29]. Ebenfalls
in Japan wurde wahrend des Pandemie-Beginns
ein ausgepragter Riickgang von HbA, -Messungen
sowie weiterer, diabetesspezifischer Kontrollun-
tersuchungen dokumentiert [10]. Zudem liegen
Umfrageergebnisse aus den USA vor, wonach es
dort wahrend der Pandemie zu einem verzoger-
ten Zugang zu Gesundheitsvorsorgeleistungen bei
Diabetes kam [5, 6].

Eine verbesserte Versorgungsqualitat konnte da-
gegen insbesondere in kleinen Stichproben von

Betreuten mit T1D beobachtet werden. So fanden
sich in einer Stichprobe, die 80 junge spanische
T1D-Patientinnen und -Patienten umfasste, ein
verbesserter HbA, (Time in Range) sowie weniger
Zeiten in einem hypo- oder hyperglykamischen
Zustand [27]. Ebenso zeigten sich anhand der Da-
ten aus einem Krankenhaus in Dublin, Irland, in
einer Gruppe junger T1D-Betreuter wahrend der
Pandemie niedrigere HbA, -Werte, allerdings auch
eine leichte Gewichtszunahme [17]. Aber auch in
einer vergleichsweise sehr groBen Population von
1,5 Millionen Erwachsenen mit Diabetes in der
kanadischen Provinz Ontario ging wahrend der
Pandemie - im Gegensatz zu den oben erwahn-
ten Befunden [24] - die Haufigkeit von Major-
Amputationen zuriick, wahrend sich die Haufig-
keit weiterer Krankenhausbehandlungen nach
anfanglichen Riickgédngen wieder auf anndhernd
vorpandemischen Niveau stabilisierte [22].

Negative Entwicklungen wurden dagegen aus Brasi-
lien, Frankreich, Polen und Spanien berichtet. So fiel
in einer Population von 289 T1D-Patienten bei 252
mindestens eine Untersuchung aus und eine Reihe
von Indikatoren der Qualitatssicherung verschlech-
terten sich signifikant [7]. Auch fand sich eine Zu-
nahme stationdrer Behandlungen des diabetischen
FuBsyndromes, bei allerdings gleichzeitigem Riickgang
von Entziindungen des FuB-Knochenmarks, Minor-
Amputationen und Revaskularisationen [20]. Bei
polnischen Patientinnen und Patienten mit einem
diabetischen FuRulkus wurde ein Riickgang geplan-
ter stationarer Behandlungen und ein Anstieg der
Notfallbehandlungen, Minor-Amputationen sowie
eine insgesamt leicht erhohte Mortalitat festge-
stellt [14]. In einer Gruppe spanischer Patientinnen
und Patienten aus 288 hausarztlichen Praxen zeig-
te sich bei der Mehrzahl der 34 dort gemessenen
Qualitatsindikatoren im Marz und April 2020 ein
Riickgang, der am starksten bei der Untersuchung
des diabetischen FuBsyndroms ausfiel [4].

Positive Entwicklungen wahrend der Pandemie-
Phase wurden dagegen aus israelischen Allge-



meinkrankenhausern berichtet [15]. Hier lieR sich
landesweit anhand eines insgesamt 80 Indikatoren
umfassenden Konzepts der Qualitatssicherung nach-
weisen, dass zwar die Inanspruchnahme bei den
meisten der dort abgebildeten Leistungen sank, die
Qualitat der erbrachten Leistungen jedoch anstieg.
Fur England und Wales wurde darauf hingewiesen,
dass sich bei Betreuten mit akutem Herzinfarkt wah-
rend der ersten Pandemie-Welle eine verbesserte
Behandlungsqualitat erkennen lieR [1]. Auch in einer
Metaanalyse mit Daten von Herzinfarkt-Patienten
zeigte sich kein Einfluss der Pandemie auf deren Zeit
bis zur Behandlung oder die Mortalitt [2]. Genauso
lieRen sich in einer Gruppe irischer Herzinsuffizienz-
Patienten, die alle in einem DMP betreut wurden,
keine signifikante Veranderung bei der Mortalitat,

kein erhohtes Risiko fir Notfallbehandlungen sowie
keine sonstigen negativen kurzfristigen Pandemie-
Effekte nachweisen [21]. Die Autoren fithren dies
mafBgeblich auf den Erhalt der Versorgungsstruk-
turen innerhalb des DMP zurtick.

Vor diesem Hintergrund, also angesichts des
Vorliegens positiver wie negativer, wahrend der
COVID-19-Pandemie eingetretener Ergebnisse,
sind eindeutige Voraussagen zu der Weiterent-
wicklung der Ergebnis- und Versorgungsqualitat
in den nordrheinischen DMP im zweiten Jahr der
COVID-19-Pandemie nicht méglich. Nachfolgend
wird deshalb anhand verschiedener Indikatoren
dargestellt, zu welchen Veranderungen es 2021
in den sechs Programmen gekommen ist.

2.2 Veranderung der Anzahl betreuter
DMP-Patientinnen und -Patienten zwischen

2019 und 2021

Nach wie vor gilt die erste Frage im Zusammenhang
mit den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf
die DMP der Zahl insgesamt sowie in den einzelnen
Programmen betreuter Patientinnen und Patienten.
So waren auch 2021 die Praxen stark dadurch be-
ansprucht, einerseits die Gesundheitsversorgung
der Betreuten zu gewahrleisten und andererseits
in groBer Zahl Impftermine anbieten zu kdnnen.
Zudem war in den DMP Uber den Zeitverlauf des
kompletten Jahres die Dokumentationspflicht in
den DMP weiterhin ausgesetzt, ebenfalls erfolgten
bis Ende 2021 keine Ausschreibungen infolge ver-
saumter Schulungen. Welche Auswirkungen hatte

dies auf die Fallzahl? Wahrend diese in Nordrhein
zwischen 2019 und 2020 von insgesamt ungefahr
935.000 auf 929.000 betreute Patientinnen und
Patienten lediglich sehr leicht um knapp 6000 Be-
troffene oder -0,6 Prozent zurlickging, ist sie 2021
weitergesunken (Tab. 1). In diesem Jahr wurden
918.000 und damit ungefahr 10.000 Patientinnen
und Patienten weniger in den sechs Programmen
betreut. Der relative Riickgang der Patientenzahl
um -1,1Prozent hat sich damit gegeniiber dem
Vorjahr zwar nahezu verdoppelt, ist jedoch wei-
terhin sehr gering.



TAB. 1 Anzahl betreuter Patientinnen und Patienten in den einzelnen DMP
2019 2020 2021 A 2019/20* A 2020/21*

Typ-2-Diabetes 571.750 571.338 573.876 -0,1% +0,4%
Typ-1-Diabetes 31.127 32.015 32.881 +29% +2,7%
Koronare 263.395 262.014 255.697 -0,5% -24%
Asthma bronchiale 123.753 122.753 120.000 -0,8% -22%
COPD 130.665 126.143 118.788 -35% -58%
Brustkrebs 16.776 16.788 16.625 -0,1% -1,0%
Insgesamt? 934.552 928.658 918.446 -0,6% -1,1%

*Differenz in Prozent; * mehrfache Teilnahme berticksichtigt

Wie die Ubersicht zu den zentralen Zahlen am An-  angestiegen. Demgegentiber gingen die Zahlen be-

fang dieses Kapitels ausweist, nahm parallel hierzu
die Zahl der aktiven arztlichen DMP-Teilnehmenden
2021 um 56 Personen ab und liegt in diesem Jahr
in Nordrhein bei knapp 6300. Bei der Entwicklung
der Patientenzahlen existieren allerdings zwischen
den einzelnen DMP groBBe Unterschiede. So sind
diese Zahlen in den beiden DMP fiir Typ-2-Diabetes
(+0,4 Prozent) und Typ-1-Diabetes (+2,7 Prozent)

treuter Patientinnen und Patienten in den DMP
Koronare Herzkrankheit und Asthma bronchiale
um jeweils mehr als zwei Prozent zuriick, und in
dem DMP COPD sogar um fast sechs Prozent.
Im kleinsten laufenden DMP fiir Brustkrebs sank
die Zahl der Patientinnen um 163, dies entspricht
einem relativen Riickgang um ein Prozent.



2.3 Veranderung der Anzahl von DMP-
Untersuchungen zwischen 2019 und 2021

Neben der Anzahl betreuter Patientinnen und Pa-
tienten ist auch die Haufigkeit erfolgter DMP-Un-
tersuchungen zur Charakterisierung der Situation in
den DMP wahrend des zweiten Jahres der COVID-
19-Pandemie bedeutsam. Hierbei sollen wieder die
Folge- oder Wiederholungsuntersuchungen, die
den allergro3ten Teil der DMP-Untersuchungen
ausmachen, und die Erstuntersuchungen, also die
Neu- oder Wiedereinschreibungen von Betreuten,
getrennt betrachtet werden. Fir beide Untersu-
chungsarten gehen wie bereits 2020 auch 2021
die Zahlen zuriick. Bei den Folgeuntersuchungen
ist insgesamt ein Riickgang von 3,43 Millionen auf

3,38 Millionen oder relativ um 1,2 Prozent fest-
zustellen, womit sich der relative Riickgang bei
den Folgeuntersuchungen gegentiber dem Vorjahr
halbiert hat (Tab. 2).

In der sehr viel geringeren Menge der Erstunter-
suchungen sank die Zahl von etwa 193.000 auf
knapp lber 169.000, dies entspricht einem deutlich
starkeren relativen Riickgang um -12,2 Prozent
(Tab. 3). Auch hier hat sich somit der Riickgang
der Untersuchungszahlen gegentiber dem Vorjahr
etwas verringert.

TAB.2 Anzahl dokumentierter Folgeuntersuchungen in den einzelnen DMP
2019 2020 2021 A 2019/20* A 2020/21*

Typ-2-Diabetes 1.825.618 1.777.977 1.771.092 -2,6% -04%
Typ-1-Diabetes 96.550 97.034 101.679 +0,5% +4,8%
ﬁ‘;:‘;ﬂ?;ﬁkheit 839.731 820.052 799.550 -23% -2,5%
Asthma bronchiale 335.156 331.277 329.330 -12% -0,6%
COPD 389.548 374.799 356.959 -3,8% -48%
Brustkrebs 26.309 26.053 26.039 -10% -0,1%
Insgesamt 3.512.912 3.427.192 3.384.649 -24% -12%

*Differenz in Prozent
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TAB. 3 Anzahl dokumentierter Erstuntersuchungen in den einzelnen DMP

2019 2020 2021 A 2019/20* A 2020/21*
Typ-2-Diabetes 107.149 93.161 89.467 -13,1% -4,0%
Typ-1-Diabetes 7.297 6.123 5.202 -16,1% -150%
Koronare Herzkrankheit 47.198 41.217 34.159 -12,7% -17,1%
Asthma bronchiale 32.447 26.612 21.125 -18,0% -20,6%
COPD 28.935 22.384 16.450 -22,6% -26,5%
Brustkrebs 4.165 3.163 2.812 -241% -11,1%
Insgesamt 227.191 192.660 169.215 -152% -122%

*Differenz in Prozent



Setzt man die DMP-Dokumentationszahlen der
Jahre 2020 und 2021 in Beziehung zu denen des
Jahres 2019, sind eine Reihe unterschiedlicher
Trends zu erkennen (Abb. 1). So finden sich in
beiden Pandemie-Jahren in den drei DMP Typ-
2-Diabetes, Asthma bronchiale und Brustkrebs
nahezu die gleichen Anteile von Folgedokumen-
tationen, jeweils nur knapp unter der Marke von
100 Prozent aus dem Jahr 2019. Rickgange,
die 2021 noch etwas kréaftiger ausfallen, zeigen
sich hier allerdings in den beiden DMP Koronare
Herzkrankheit und COPD. Demgegeniber ist die
Haufigkeit von Folgedokumentationen im DMP
Typ-1-Diabetes sowohl 2020 als auch 2021 im
Vergleich zu 2019 angestiegen.

Ein vollig anderes Bild bietet der Vergleich von
2020 und 2021 mit 2019 hinsichtlich der Erst-
dokumentationen. Hier sind in allen sechs DMP

vor allem 2021 deutliche Einbriiche der Zahlen zu
erkennen. Am schwachsten fallen diese noch im
DMP Typ-2-Diabetes aus, besonders kraftig sind
sie jedoch in den DMP Koronare Herzkrankheit,
Asthma bronchiale und vor allem im DMP COPD. In
dem zuletzt genannten DMP wurde 2021 nur noch
eine Zahl von Erstdokumentationen erreicht, die bei
knapp tber 50 Prozent derjenigen von 2019 liegt.

Angesichts dieser, in Bezug auf die Erstdokumen-
tationen sicherlich zurecht als dramatisch zu klassi-
fizierenden Riickgénge, ist es jedoch unbedingt er-
forderlich, sich die unterschiedlichen Sachverhalte
zu vergegenwartigen, die sich hinter dem Konzept
der Erstdokumentation in den DMP verbergen.

ABB. 1
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Eine Erstdokumentation ist erforderlich bei erst-
maliger Einschreibung in ein DMP. Sie ist zudem
auch notwendig, wenn Betreute nach langeren
Unterbrechungen bei den regelmiBigen Unter-
suchungen oder aufgrund versaumter Schulungen
erneut wieder eingeschrieben werden. In einer
Langsschnittanalyse lassen sich auch bei pseudo-

nymisierten Fallidentitaten mit hoher Genauigkeit
vorherige Dokumentationen erneuten Wiederein-
schreibungen einzelner DMP-Fille zuordnen. Hier
zeigt sich, dass es sich vor allem in den beiden DMP
fur Typ-1- und Typ-2-Diabetes nur bei etwa 45 bis
56 Prozent der Erstdokumentationen eines Jahres
um erstmalige Einschreibungen handelt (Abb. 2).

ABB. 2

Anteile erstmaliger Erstdokumentationen 2012 bis 2021 in den einzelnen DMP
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In den DMP Koronare Herzkrankheit, Asthma bron-
chiale und COPD liegt dieser Anteil mit ungefahr je
65 Prozent hoher, am hochsten fallt er erwartungs-
gemald mit etwa 85 Prozent im DMP Brustkrebs
aus. Im Zeitverlauf der letzten zehn Jahre ist gut
zu erkennen, dass im Jahr 2018, mit Ausnahme des

DMP Typ-1-Diabetes, ein relativer Tiefpunkt bei der
erstmaligen Einschreibung von Patientinnen und
Patienten auftrat. Seither und ganz besonders im
zweiten Jahr der COVID-19-Pandemie zeigt sich
allerdings in allen sechs DMP eine starke Zunahme
echter Neueinschreibungen.



2.4 Veranderung der Anzahl geschulter Patien-
tinnen und Patienten zwischen 2019 und 2021

Ein weiterer zentraler, fir die Versorgungsqualitat
der DMP-Patientinnen und -Patienten wahrend der
COVID-19-Pandemie relevanter Sachverhalt be-
trifft die Schulungsangebote, sowohl im Hinblick
auf deren Empfehlung als auch in Bezug auf die
Wahrnehmung einer Schulung. Wie in der Uber-
sicht zu Beginn dieses Kapitels zu sehen war, kam
es 2021 insgesamt zu einem Zuwachs bei der Zahl
empfohlener Schulungen um relativ knapp elf Pro-
zent gegeniiber 2020. Die Zahl wahrgenommener
Schulungen ist dagegen auch 2021 noch einmal zu-
rickgegangen, jedoch ist dieser Rlickgang nicht ganz
so grof3 wie im Vorjahr (-6,1 versus -5,6 Prozent).

TAB. 4

2019 2020
Typ-2-Diabetes 43.988 41.282
Typ-1-Diabetes 4.226 4.260
Koronare Herzkrankheit 11.746 11.148
Asthma bronchiale 20.178 17.228
COPD 16.476 14.328

Auch auf der Ebene der Betreuten, bei denen
jeweils eine Schulung veranlasst oder denen sie
empfohlen wurde, bestehen sowohl deutliche
Unterschiede zwischen 2020 und 2021 wie auch
zwischen den einzelnen DMP. So hat sich die Zahl
der Betreuten mit veranlasster Schulung im DMP
Typ-2-Diabetes 2021 um mehr als vier Prozent
erhéht, wahrend sie in den DMP Typ-1-Diabetes,
Asthma bronchiale und COPD um zweieinhalb bis
acht Prozent zurlickgegangen ist (Tab. 4).

Anzahl von Betreuten mit veranlasster Schulung in den einzelnen DMP

2021 A 2019/20* A 2020/21*
43.119 -62% +4,4%
3.975 +0,8% -6,7%
23.595 -51% +111,7%
16.794 -14,6% -25%
13.184 -13,0% -8,0%

Typ-2- und Typ-1-Diabetes: Diabetes- oder Hypertonie-Schulung; Koronare Herzkrankheit: Diabetes-, Hypertonie-,
Antikoagulations- und (seit April 2021) KHK-spezifische Schulung; *Differenz in Prozent



Bei diesen Ergebnissen ist zu berilicksichtigen, dass
wahrend der Pandemie-Zeit auch eine Sonder-
regelung flr Videoschulungen galt. In jeder Hin-
sicht auBergewohnlich ist der hohe Zuwachs, der
im DMP Koronare Herzkrankheit zu beobachten
ist, in dem sich die Zahl entsprechender Patientin-
nen und Patienten mit veranlasster Schulung 2021
mehr als verdoppelt hat. Er ist offenbar darauf
zurilickzufihren, dass seit April 2021 erstmals ein
KHK-spezifisches Schulungsprogramm empfohlen
werden kann. Hierdurch ist es zudem vermutlich

TAB. 5

2019 2020
Typ-2-Diabetes 43.761 40.032
Typ-1-Diabetes 5.237 6.427
Koronare Herzkrankheit 12.682 11.602
Asthma bronchiale 15.866 15.063
COPD 10.936 10.161

gelungen, 2021 auch die Zahl geschulter Betreuter
in diesem DMP um fast finf Prozent gegeniiber
dem Vorjahr zu erhéhen (Tab. 5). Das einzige andere
DMP, in dem dies 2021 auBerdem noch gelang, ist
das flir Typ-1-Diabetes, wobei dort der Zuwachs
mit ungefahr einem Prozent auch deutlich geringer
als noch im Vorjahr ausfiel. In den drei Gbrigen
DMP fir Typ-2-Diabetes, Asthma bronchiale und
COPD sanken dagegen die Zahlen geschulter Pa-
tientinnen und Patienten relativ zum Vorjahr um
3,3 bis 8,5 Prozent.

Anzahl von Betreuten mit absolvierter Schulung in den einzelnen DMP

2021 A 2019/20* A 2020/21*
38.705 -85% -33%
6.485 +22,7% +0,9%
12.140 -85% +4,6%
13.786 -51% -85%
9.464 -71% -6,9%

Typ-2- und Typ-1-Diabetes: Diabetes- oder Hypertonie-Schulung; Koronare Herzkrankheit: Diabetes-, Hypertonie-,
Antikoagulations- und (seit April 2021) KHK-spezifische Schulung; *Differenz in Prozent



2.5 Veranderung der DMP-Qualitatszielquoten

zwischen 2019 und 2021

Neben der Beschreibung, in welchem Ausmaf sich
2021 die Zahlen der betreuten und geschulten
Patientinnen und Patienten sowie die Untersu-
chungshaufigkeiten in den DMP verandert haben,
stellt sich auch im zweiten Pandemie-Jahr erneut
die Frage nach Veranderungen bei den verschiede-
nen Indikatoren der Versorgungsqualitat. Hierzu
sollen nachfolgend in einer komprimierten Form
die Veranderungen zwischen 2019 und 2021 bei
den erreichten Qualitatszielquoten fir alle sechs
DMP dargestellt werden.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und der Ver-
gleichbarkeit zwischen den unterschiedlichen DMP
werden in dieser Darstellung eine Reihe, zusatzlich
fur eine Bewertung relevanter Informationen nicht
gezeigt. Dies betrifft in erster Linie die je Indikator
zum Teil sehr unterschiedlich groRen Patienten-
gruppen, fir die er gilt. Die Schwankungsbreite
variiert hier zwischen allen Betroffenen in einem
DMP, zum Beispiel beim Indikator ,nicht rauchen”
(DMP KHK, Asthma bronchiale, COPD), und nur
einer sehr kleinen Teilgruppe der DMP-Patientinnen
und -Patienten, wie zum Beispiel beim Indikator
,Ulkus addquat versorgen“ (DMP Typ-2-Diabetes).
Dartiber hinaus wird an dieser Stelle nicht darauf

eingegangen, ob die gegebenenfalls bei einem Indi-
kator vertraglich geforderte Quote erreicht wurde.
Die Ergebnisse hierzu werden in den nachfolgenden
Kapiteln zu den einzelnen DMP geschildert. Als
dritter Aspekt sollte bei der zwischen den DMP
vergleichenden Darstellung nicht vergessen wer-
den, dass bei einzelnen Indikatoren zum Teil kon-
tinuierlich sehr hohe Quoten zu beobachten sind.
Dies betrifft beispielsweise die Indikatoren zum
Vermeiden stationarer Notfallbehandlungen (DMP
Typ-2- und Typ-1-Diabetes, Asthma bronchiale,
COPD) oder von schweren Hypoglykamien (DMP
Typ-2- und Typ-1-Diabetes) respektive von Exa-
zerbationen (DMP COPD). Die genannten Ziele
werden jahrlich mit Quoten tber 95 Prozent er-
reicht, dementsprechend sind die Veranderungen
zwischen den Jahren hier sehr gering.

Wie in der Darstellung gut zu sehen ist, unterschei-
den sich die 2021 von den 2019 in den verschie-
denen DMP-Qualitatszielen erreichten Quoten
nur marginal (Abb. 3). Gemittelt tGber jeweils alle
Indikatoren eines DMP liegt dieser Unterschied
zwischen -1,3 (DMP Asthma bronchiale) und +1,5
(DMP Brustkrebs) Prozentpunkten.



ABB. 3

Veridnderungen der Qualititszielquoten in den DMP zwischen 2019 und 2021
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Abkiirzungen der Qualitatsziele

ALB =
ANG =
AUG =
BDN =
BDSY =
BETA =
BISD =
CSE =
DXA =
ENA =
ENF =
ENN =
EXA =
FEV =
FUR =
FUS =
HBN =
HBS =
HBZ =
HYP =
ICS=
ICSI =
INH =
INJ =
KSER =
KSKJ =

KSKK =
KUER =
KUKJ =

Albumin im Urin Gberprifen

keine Angina pectoris-Beschwerden
Netzhaut untersuchen

Blutdruck unter 140/90 mmHg

syst. Blutdruck maximal 150 mmHg
Betablocker verordnen
Bisphosph./Denosumab verordnen

Statine verordnen

DXA bei Aromatase-Inhibitor-Therapie
endokrine Therapie durchfiihren

endokrine Therapie fortfihren
Nebenwirkung endokriner Therapie erfragen
Exazerbationen vermeiden

FEV, bestimmen

FiiBe regelmafig untersuchen

FuBstatus untersuchen

HbA, maximal 8,5 %

stationadre Diabetes-Behandlung vermeiden
HbA, -Ziel erreichen

schwere Hypoglykdmien vermeiden

ICS verordnen

ICS nur indiziert verordnen
Inhalationstechnik tGberpriifen
Injektionsstellen Gberpriifen
Symptomkontrolle erzielen, Erwachsene
Symptomkontrolle erzielen,

Kinder & Jugendliche

Symptomkontrolle erzielen, Kleinkinder
unkontrolliert. Asthma vermeiden, Erwachsene
unkontrolliert. Asthma vermeiden, Kinder &

Jugendliche

KUKK =
LABA =
LYM =
MAP =
MET =
NIE =
NOT =
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VIS =

unkontrolliert. Asthma vermeiden, Kleinkinder
keine LABA-Monotherapie

keine Arm-Lymphodeme
Selbstmanagementplan ausstellen

Metformin verordnen

Nierenfunktion Gberpriifen
Notfallbehandlung vermeiden

OCS nicht dauerhaft verordnen
Osteoporoserisiko einschatzen

nicht rauchen

Rauchen aufgeben

Tabakverzicht empfehlen

Tabakentwdhnung anbieten,
Asthma-Schulung wahrnehmen
Asthma-Schulung jemals wahrgenommen
Diabetes-Schulung wahrnehmen
Diabetes-Schulung erstmals wahrnehmen
empfohlene Diabetes-Schulung wahrnehmen
empfohlene Hypertonie-Schulung wahrnehmen
Hypertonie-Schulung wahrnehmen
Hypertonie-Schulung erstmals wahrnehmen
TAH verordnen

kardiotoxische Therapie bekannt
korperliches Training empfehlen

korperliches Training empfehlen,

BMI Gber 30 kg/m?

Ulkus adaquat versorgen

bei Ulkus Pulsstatus Giberpriifen

viszerale Fernmetastasen bioptisch sichern
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Dabeiragen in jedem DMP spezifische Indikatoren
bei der Veranderung heraus. Um zwei oder mehr
Prozentpunkte verringert haben sich die 2021
erreichten Quoten im DMP Typ-2-Diabetes bei
den Indikatoren ,HbA, -Ziel erreichen® (HBZ), ,Di-
abetes-Schulung wahrnehmen“ (SCD), ,Netzhaut
untersuchen“ (AUG) und ,Fuf3status untersuchen“
(FUS). Im DMP Typ-1-Diabetes betrifft dies die
beiden Indikatoren ,Blutdruck unter 140/90 mmHg"“
(BDN) und ,Albumin im Urin priifen“ (ALB), im DMP
Asthma bronchiale die Indikatoren ,Asthma-Schu-
lung wahrnehmen“ (SCA), ,Selbstmanagementplan
ausstellen” (MAP), ,Inhalationstechnik tiberprifen”
(INH) sowie ,keine LABA-Monotherapie” (LABA).
Im DMP COPD ist 2021 die Quote am deutlichs-
ten bei dem Indikator ,FEV, bestimmen“ (FEV)
gesunken, und im DMP Brustkrebs betraf dies den
dortigen Indikator ,Bisphosphonat/Denosumab
verordnen” (BISD).

Auf der anderen Seite sind 2021 gegeniiber 2019
aber auch eine Reihe deutlicher Verbesserungen
zu verzeichnen. Um mehr als zwei Prozentpunkte
hoher liegen die Quoten bei den Indikatoren ,TAH
verordnen“ (TAH, T1D), ,Statine verordnen® (CSE,
KHK), ,Symptomkontrolle erzielen bei Kleinkindern“
(KSKK, Asthma), ,Exazerbationen vermeiden“ und
,Rauchen aufgeben” (EXA und RAU, beide COPD)
sowie ,endokrine Therapie fortfihren” (ENF), ,kor-
perliches Training empfehlen/bei BMI Giber 30 kg/
m2“ (TRA, TRB) und ,viszerale Fernmetastasen
bioptisch sichern” (VIS, alle Brustkrebs).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass auch im
zweiten Jahr unter den Bedingungen der COVID-
19-Pandemie - von wenigen Ausnahmen abgese-
hen - nur geringfligige Veranderungen der Versor-
gungsqualitat in allen DMP nachweisbar sind. Auf
die sich hieran anschlieBende Frage nach moglichen
Veranderungen bei patientenrelevanten Endpunk-
ten, soweit sie sich Uber die DMP-Dokumentation
abbilden lassen, wird in dem nachfolgenden Kapitel
zum DMP Typ-2-Diabetes gesondert eingegangen.

An dieser Stelle soll noch auf einen weiteren Aspekt
der Versorgungsqualitat in den DMP eingegangen
werden, ndmlich die Teilnahmekontinuitat der Be-
treuten. Hiermit ist die regelmaRige Teilnahme der
Patientinnen und Patienten an den DMP-Unter-
suchungen gemeint. Sie lasst sich anhand des indi-
viduellen Dokumentationsintervalls daran messen,
wie viele der erwarteten DMP-Untersuchungen
Gber den jeweils gesamten Zeitraum der DMP-
Teilnahme tatsachlich dokumentiert wurden. Als
hohe Teilnahmekontinuitat wird hierbei ein Wert
von 70 Prozent oder mehr gewertet. Betrachtet
werden ausschlieBlich Betreute, deren Einschrei-
bung mindestens zwei Jahre zuriickliegt. Aufgrund
der friiher geltenden Teilnahmezeitlimitation auf
maximal 5,5 Jahre wird das DMP Brustkrebs nicht
beriicksichtigt.

Vermutlich vor allem aufgrund des durchschnitt-
lichen Alters unterscheidet sich der Anteil Betreuter
mit hoher Teilnahmekontinuitat zwischen den fiinf
betrachteten DMP bedeutsam (Tab. 6).



TAB. 6 Anteil von Betreuten mit hoher Teilnahmekontinuitit in den einzelnen DMP

2019 2020 2021 A 2019/20* A 2020/21*
Typ-2-Diabetes 88,1% 87,9% 87,2% -0,2% -0,7%
Typ-1-Diabetes 83,1% 83,1% 82,8% 0,0% -0,3%
Koronare Herzkrankheit 91,7% 91,6% 91,2% -0,1% -04%
Asthma bronchiale 83,1% 83,0% 82,4% -0,1% -0,6%
COPD 88,4% 87,4% 86,8% -1,0% -0,6%

Bei Patientinnen und Patienten mit mindestens zweijahriger DMP-Teilnahme, quartalsweises oder halbjahrliches Untersuchungs-
intervall berticksichtigt; hohe Teilnahmekontinuitdt = mindestens 70 Prozent der erwarteten Dokumentationen liegen Uber die
gesamte Beobachtungszeit im DMP bis Ende 2021 vor; *Differenz in Prozentpunkten

So ist der mit tber 90 Prozent groBte Anteil im
DMP KHK, dem Programm mit den durchschnittlich
dltesten Betreuten, zu verzeichnen. In den beiden
DMP mit den jiingsten Betreuten, Typ-1-Diabetes
und Asthma bronchiale, liegt dieser Anteil dagegen

nur bei etwa 83 Prozent. In allen fiinf Programmen
ist der Anteil von Patientinnen und Patienten mit
hoher Teilnahmekontinuitat 2021 lediglich in sehr
geringem Umfang zurlickgegangen (zwischen -0,3
und -0,7 Prozent).
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2.6 Bilanz zu den Effekten der Pandemie-Lage

auf die DMP

Mit einem Rickgang gegenliber dem Vorjahr um
absolut ungefahr 10.000 Betreute und relativum
1,1 Prozent hat sich die Zahl der insgesamt in al-
len sechs DMP in Nordrhein 2021 betreuten Pa-
tientinnen und Patienten nur schwach verringert.
Selbstverstandlich sind hier unterschiedliche Ent-
wicklungen in den einzelnen DMP festzustellen.
Waihrend die beiden DMP fiir Typ-2- und Typ-
1-Diabetes 2021 Betreute hinzugewinnen konnten,
sank vor allem die Zahl der betreuten Erkrankten
im DMP COPD. Ein ahnlicher Befund ist fir die
Anzahl der in den einzelnen DMP dokumentierten
Folgeuntersuchungen festzustellen. Bemerkens-
wert ist hier, dass sich der relative Riickgang bei
den Folgeuntersuchungen gegentiiber dem Vorjahr
insgesamt deutlich abgeschwacht hat und 2021
ebenfalls nur knapp tGber einem Prozent liegt. Auch
wenn demgegentiber der Riickgang bei den Erst-
dokumentationen 2021 weiterhin sehr viel kraf-
tiger ausfiel, so ist auch hier im Vergleich zum
Vorjahr eine leichte Verbesserung von -15,2 auf
-12,2 Prozent zu erkennen. Hier ist aber sicherlich
der wichtigste Befund, dass in allen sechs DMP
2021 deutlich der Anteil erstmals eingeschriebener
Patientinnen und Patienten erh6ht werden konnte.
Ebenfalls positiv zu bewerten sind die Zahlen von
Betreuten, denen 2021 eine Schulung empfohlen
wurde und die 2021 eine solche wahrgenommen
haben. Einschriankend ist bei diesem Parameter

jedoch festzuhalten, dass sich hier die DMP deutlich
voneinander unterscheiden. Sowohl hinsichtlich der
Versorgungsqualitat, wie sie sich Giber das Set der
vertraglich definierten DMP-Qualitatsziele abbilden
|asst, als auch der Teilnahmekontinuitat, fallt mit
Blick auf die Situation im Jahr 2021 das Resiimee
gleichfalls positiv aus. So lasst sich die Versor-
gungsqualitat weiterhin als stabil kennzeichnen,
wobei es in einzelnen Bereichen zu Riickgdngen
gegeniliber 2019 kam, in anderen jedoch trotz der
andauernden Pandemie-Lage deutliche Verbesse-
rungen erzielt werden konnten. Ebenso liel3 sich
die Teilnahmekontinuitat der DMP-Patientinnen
und -Patienten auf einem sehr hohen Niveau auf-
rechterhalten.

Insgesamt hat die strukturierte Versorgung von
Menschen mit chronischen Erkrankungen in Nord-
rhein somit auch im zweiten Jahr der COVID-
19-Pandemie sehr gut funktioniert. Die Ergebnisse
aus den, im einleitenden Hintergrund dargestellten
Studien, die fiir eine weitreichende Verschlech-
terung der Versorgungsqualitat in groReren Po-
pulationen chronisch kranker Menschen wahrend
der Pandemie sprechen [vgl. 3, 10, 28], lassen
sich aktuell nicht bestatigen. Dagegen dhneln die
Ergebnisse aus den DMP in Nordrhein tendenziell
eher einer Reihe der hier vorgestellten positiven
Befunde [vgl. 1, 15, 16]. Dabei darf natirlich nicht



Uibersehen werden, dass die Ergebnisse aus den
DMP und den hier berichteten Vergleichsstudi-
en auf sehr unterschiedlichen Datengrundlagen
und verschiedenen Versorgungsstrukturen be-
ruhen. Zudem ist davon auszugehen, dass durch
die COVID-19-Pandemie von Land zu Land die
Versorgungsqualitat chronisch kranker Menschen
unterschiedlich stark beeinflusst wurde. Antworten
auf Fragen nach weiteren Auswirkungen miissen
derzeit offenbleiben, wie beispielsweise solche,
die das zuklinftige Auftreten von Spatkomplika-
tionen bei Diabetes mellitus betreffen. Offenbar
vermogen aber Strukturen, wie sie die DMP aus-
zeichnen, Einschrankungen durch Auswirkungen

einer solchen Pandemie aufzufangen. Die DMP
gewadhrleisten somit offenbar erfolgreich eine in
vielen Aspekten weiterhin gute Versorgungsqua-
litdt der betreuten Patientinnen und Patienten.
Ahnlich wie in der Verdffentlichung von Joseph
McCambridge und anderen kann also auch fiir die
DMP in Nordrhein 2021 restimiert werden: ,The-
se encouraging data might reflect the beneficial
impact of continuing access to care through the
DMP structure of care.” (Diese Ergebnisse spiegeln
moglicherweise den positiven Einfluss wider, den
die DMP-Versorgungsstruktur auf die Fortsetzung
des Zugangs zu der Versorgung hat.) [21, S. 4 von 4].
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2.8 Interview mit

Dr. med. Heinke Adamczewski aus Koln

Hintergrund

Frau Dr. med. Heinke Adamczewski nimmt als Arztin
fir Innere Medizin und Diabetologin in Kéln-Hum-
boldt seit vielen Jahren, zunichst als Praxismitin-
haberin, seit diesem Jahr als angestellte Arztin, in
einer diabetologischen Schwerpunktpraxis an den
DMP Typ-2- und Typ-1-Diabetes sowie Koronare
Herzkrankheit aktiv teil. Gemeinsam mit den drei
Praxisinhabern (eine Diabetologin und zwei Dia-
betologen) und 19 weiteren Beschaftigten werden
in dieser Praxis ungefahr 4800 Patientinnen und
Patienten im Jahr betreut.

Wie erleben Sie lhre tagliche arztliche Arbeit im
Rahmen der DMP?

Das DMP strukturiert die Arbeit fiir alle Beteiligten
gut. Dass sich die Patientinnen und Patienten alle
drei oder sechs Monate vorstellen miissen, macht
es fur sie und fir uns Arztinnen und Arzte leichter,
sich nicht von anderen Dingen ablenken zu lassen,
die im Leben so passieren. Den Patientinnen und
Patienten passieren ja viele Dinge, die die eigene
Gesundheit in den Hintergrund treten lassen. Durch
das DMP werden sie dann gewissermalien wie-
der gezwungen, sich auf die eigene Gesundheit zu
konzentrieren. Das Programm hat viele Inhalte, die
von den Mitarbeitenden erfasst werden, wie zum
Beispiel das Bestimmen des HbA1c. Diese standar-
disierten Abldufe erméglichen es, die Arbeit gut zu
strukturieren und Routinen zu entwickeln.

Passen die Programme in ihrer gegenwartigen Form
gut in lhre Praxisorganisation?

Wir sind hauptsachlich als diabetologische Schwer-
punktpraxis im DMP tatig, haben aber auch eigene
Patienten im DMP. Da es unser Kerngeschaft darstellt,
Menschen zu betreuen, die in anderen Praxen in dem
DMP eingeschrieben sind - au3er denen mit Typ-
1-Diabetes -, passen wir unsere Ablaufe natirlich
an das DMP an. Insofern passen sie schon, weil wir
auch dafir sorgen, dass sie passen. Nicht passend
ist, dass die Dokumentation von den Mitarbeitenden
teilweise als tberflissig und als Arbeit empfunden
wird, die eben erledigt werden muss. Sie erhalten
kaum Riickmeldung, welchen Nutzen die Dokumen-
tation hat. Das ist moglicherweise aber auch unser
Fehler, weil wir die Auswertungen nicht gentigend
zurilickspiegeln und den Mitarbeitenden klarmachen,
was diese Arbeit alles bewirkt.

Ist es einfach, die Patientinnen und Patienten zur
regelmafigen Teilnahme an den Programmen zu
bewegen?

Patientinnen und Patienten, die in die Schwer-
punktpraxis kommen und mit Insulin versorgt wer-
den - also vor allem die Menschen mit Typ-1-Diabe-
tes -, brauchen regelmaRig ihre Rezepte und miissen
allein deswegen kommen. Diesen Menschen fallt
die Motivation nicht so schwer. Es gibt aber natir-
lich einen GroBteil, der nicht kommt, weil gerade im
Moment in ihrem Leben etwas anderes wichtig ist.
Sie kommen dann aul3er der Reihe, wenn sie Medi-
kamente benotigen, und kénnen dann nur ganz kurz
von uns gesehen werden. Es ist nicht immer einfach.
Ich muss aber auch sagen, dass die Menschen, die in
die Schwerpunktpraxis kommen, bereits deswegen
motiviert sind, weil sie ein besonderes Anliegen an
uns haben.



Spielen fir Sie die Ergebnisse der halbjahrlichen
Feedbackberichte eine Rolle?

Ja. Man erkennt das eigene Praxis-Profil - und das
der Patientinnen und Patienten erkennt man so tber-
haupt erst. Wir haben zum Beispiel multimorbidere
sowie dltere Menschen als die Gesamtheit der Ver-
gleichspraxen und wir erkennen auch Besonderheiten
wie beispielsweise hohe Blutdruckwerte. In unserer
Praxis ist der Blutdruck immer hoch. Das fiihrt dann
natlrlich zu MaRnahmen im Sinne des Qualitatsma-
nagements. Wir tiberlegen uns, warum der Blutdruck
so hoch ist und wie man eventuell die Ablaufe so
verbessern kann, dass die Patientinnen und Patienten
entspannt sind, wenn der Blutdruck gemessen wird.
Ich glaube schon, dass dieses Zurlickspiegeln der
Daten dabei zielfiihrend ist, die Arbeit zu verbes-
sern. AulRerdem gibt es auch positives Feedback wie
beispielsweise, dass Patientinnen und Patienten mit
Folgeerkrankungen mit Statinen behandelt werden
und dieses Ziel mit einer hohen Quote erfillt wird.
So etwas ermutigt weiterzuarbeiten.

Finden Sie die neuen DMP sinnvoll, die bereits be-
schlossen wurden oder derzeit vorbereitet werden,
wie beispielsweise dasjenige fiir Adipositas?

Ich finde insbesondere das DMP fiir Adipositas sinn-
voll, weil es uns auch aus fachlichen Griinden ein
Dorn im Auge ist, dass die Adipositas gar nicht als
Krankheit anerkannt ist, die erhebliche Folgekosten
und Probleme nach sich zieht. Wichtig ware, dass die
Dokumentation mehrerer DMPs weiterhin, so wie
auch jetzt, wirklich gemeinsam erfolgt - dass also
gleiche Fragen, wie zum Beispiel nach dem Gewicht,
nur einmal gestellt werden.

In den neuen DMP sind erstmals zum Teil auch

regelmaRige subjektive Bewertungen der jeweili-
gen Erkrankungssymptomatik, beispielsweise der
Schmerzen, durch die Patientinnen und Patienten
vorgesehen. Was halten Sie davon?

In Bezug auf das DMP Typ-2- oder Typ-1-Diabetes
oder das DMP KHK finde ich das sehr schwierig und
kann es mir nicht so gut vorstellen, auch vom Patien-
tenprofil her. Ich glaube, dass es sehr schwierig ist,
die Patientinnen und Patienten dahinzubringen, dass
sie Uber sich selber reflektieren und ihre Probleme
bezlglich des Diabetes erkennen. Bei schmerzbe-
zogenen DMPs kann ich mir das eher vorstellen.
Da ist auch die subjektive Empfindung eine ganz
wichtige GroRe.
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Finden Sie, dass die laufenden DMP schnell genug
auf Neuerungen, zum Beispiel bei der Medikation,
reagieren?

Nein, das geht nicht schnell genug, ganz im Gegenteil!
Ich finde, es ist ein Jammer, dass wir gefragt werden,
ob die Patientinnen und Patienten Glibenclamid neh-
men. Ich habe eine einzige Patientin, die aus ganz
speziellen Griinden Glibenclamid nimmt. Daflir dieses
Kastchen zu haben, ist Gberfllssig. Was wir brau-
chen, ist Glimepirid - und das ist auch schon selten
genug. Am wichtigsten wére aber, dass wir moglichst
rasch Inkretine und SGLT-2-Hemmer aufnehmen.
Denn die Effekte dieser Medikamente sind so spe-
ziell, unter anderem bezliglich des Vermeidens von
Folgeerkrankungen, des Gewichtsverlusts oder auch
des Riickgangs der Indikation fir Insulin, dass man
das schnellstmoglich aufnehmen sollte. Nur so hitte
man noch die Chance, einen Vorher-Nachher-Effekt
zu sehen. Der Gewichtsverlust und die Verbesserung
der Stoffwechsellage wiirden zum Beispiel auch den
Effekt von Schulungen vollkommen verschleiern und
eigentlich die Interpretation unmaoglich machen, was
die Schulungen bewirkt haben.

Was wire fiir Sie am stéarksten verbesserungsbe-
diirftig in den laufenden DMP?

Die verbesserte Dokumentation der antidiabetischen
Wirkstoffe wére die zweitstarkste Verbesserung. Am
meisten verbesserungsbeduirftig finde ich die Aufnah-
me des Themas Schwangerschaft. Bei Typ-2-Diabetes
ist es wichtig, ob die Patientinnen aktuell schwanger
sind, weil man nur dann verstehen kann, warum zum
Beispiel plotzlich ACE-Hemmer und Statine abgesetzt
sind und die Stoffwechsellage pl6tzlich besser wird.
Bei Typ-1-Diabetes gilt das Gleiche, auch da ist es
unbedingt erforderlich, dass diese Information - also
aktuelle Schwangerschaft - mit dokumentiert wird.
Esist aber auch relevant, dass man ankreuzen kann,
ob die Frauen, die Diabetes neu entwickeln, friiher

an Gestationsdiabetes gelitten haben. Wir wissen
ja, dass ein Gestationsdiabetes nicht nur das Risiko
fiir einen Diabetes, sondern auch fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in den folgenden Jahren erheblich
erhoht. Und wahrend es in Schweden und Dane-
mark Register gibt, die uns einen Zugriff auf diese
Information ermaoglichen, wissen wir in Deutschland
nicht, wie viele der Frauen, die einen Diabetes oder
eine KHK entwickeln, friiher einen Gestationsdiabe-
tes hatten. Das wére eine ganz wichtige Erkenntnis,
die uns auch die Tiren 6ffnen wiirde flr gezielte
Interventionsmal3nahmen.

Hat es aus lhrer Sicht wahrend der COVID-19-Pan-
demie mit den regelmaBigen DMP-Untersuchungen
geklappt?

Wir hatten, genauso wie alle anderen Praxen ganz am
Anfang, in der Schockphase, leere Praxen. Die Leute
sind nicht gekommen, auch teilweise ohne abzusagen.
Dann war nattirlich das Problem, dass die Patientinnen
und Patienten ihre Medikamente bekommen muss-
ten. Hierzu gab es einen enormen Telefonaufwand.
Wir haben dann die Strategie eingesetzt, dass die
Dauer der Patientenbesuche in der Praxis zeitlich
stark heruntergefahren wurde. Die Patientinnen und
Patienten mussten nur noch kommen, um die Dinge
durchzufiihren, die man nur in Prasenz machen kann,
wie die Messung des HbA, und des Blutdrucks. Der
Rest wurde telefonisch oder per Videosprechstunde
erledigt. Alternativ haben wir mit den Patientinnen
und Patienten nur telefoniert, um zu schauen, ob es
unbedingt erforderlich ist, dass im laufenden Quartal
eine Untersuchung stattfindet. Das hat sich dann
so ein bisschen erholt. Die Schulungen sind aber
massiv eingebrochen und immer noch nicht auf dem
Niveau vor der Pandemie. Die Schulungsteilnahme
ist zurlickgegangen, das Schulungsangebot wurde ja
auch reduziert. Aber die Moglichkeit, Besprechungen
Uber Video durchzufiihren, besteht zumindest bei
mir weiterhin.



Werden bei Ihnen aktuell wieder in normalem Umfang
frisch erkrankte Patientinnen und Patienten in die
DMP neu eingeschrieben?

Es gibt einzelne Patientinnen und Patienten, die Pro-
bleme mit den Programmen haben - einfach, weil
sie sich Sorgen um ihren Datenschutz machen. In
solchen Fillen ist es schwierig, weil Menschen mit
Typ-1-Diabetes nun mal betreut werden missen.
Und ganz selten haben wir das Problem, dass sie
sich einfach nicht Gberzeugen lassen, sich in das
DMP einzuschreiben. Ansonsten haben wir mehr mit
Menschen zu tun, die bereits eingeschrieben sind
und aus einer hausarztlichen Praxis kommen. Ganz
selten gibt es auch das Problem, dass der Hausarzt
oder die Hausarztin nicht einsieht, warum er oder
sie die Patientinnen und Patienten einschreiben
soll. Als Grund wird dann zum Beispiel gesagt, die
Patientinnen und Patienten waren non-compliant.
Sie sind nicht eingeschrieben und werden trotzdem
zu uns geschickt, weil sie sachlich betreut werden
mussen. Und dann haben wir das Problem. Das Haupt-
problem ist die Kommunikation zwischen dem Trio
Patient-Hausarzt-Schwerpunktpraxis; hinzukommen
Schwierigkeiten mit den Uberweisungen. Wir kénnen
oft nicht nachvollziehen, ob die Betroffenen wirklich
eingeschrieben, eventuell schon ausgeschrieben sind
oder der Hausarzt beziehungsweise die Hausarztin
Uiberhaupt am DMP teilnimmt. Das wissen die Haus-
arztpraxen teilweise selbst nicht und wir bekommen
es auch nicht mit. Somit ist ein ganz zentrales Problem
beim DMP der enorme Verwaltungsaufwand in der
Schwerpunktpraxis, deren Mitarbeitende dann den
korrekten Patientenstatus sicherstellen und erfas-
sen missen. Dies bindet sehr viel Arbeitszeit und
verursacht auch hohe Kosten.

Wenn Sie sich mit Blick auf die DMP etwas wiinschen
kénnten, was ware das?

Wenn ich nur zwei Wiinsche duBern darf: Das DMP
sollte zuklinftig auf jeden Fall das Thema Schwan-
gerschaft beinhalten. Eine mogliche aktuelle oder
zurlickliegende Schwangerschaft betrifft immerhin
50 Prozent der Bevolkerung. Das Thema ist wichtig,
nicht nur fiir dltere Menschen, die friiher vielleicht
einmal einen Gestationsdiabetes hatten und des-
halb jetzt ein hoheres Risiko fiir Diabetes und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen haben. Aber auch bei einer
aktuellen Schwangerschaft werden die Verlaufe so
vieler Parameter beeinflusst, dass ohne die Kenntnis
hiervon diese Daten Uiberhaupt nicht interpretierbar
sind. Und im DMP Typ-1-Diabetes sollte man ver-
merken kénnen, ob eine Insulinpumpe und ob ein
CGM-System eingesetzt werden. Dies sind doch zwei
ganz wesentliche Gréen, von denen die Qualitat der
Blutzuckerkontrolle abhangt und tiber deren Effizienz
wir unbedingt Bescheid wissen miissen. Die Daten
des DMP waéren ideal, um zu erfahren, ob diese re-
lativ teuren Hilfsmittel langfristig die Prognose und
Qualitat der Blutzuckereinstellung verbessern.

Frau Dr. Adamczewski, einen ganz herzlichen Dank
fur dieses Interview!

Das Interview flihrte Dr. Bernd Hagen vom Zentralinsti-
tut fiir die kassendrztliche Versorgung in Deutschland.
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3.1 Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP

Am 1. Juli 2002 wurde durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss die Einflihrung 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 alteste und am langsten laufende
strukturierte Versorgungsprogramm.

Wie alle anderen DMP enthalt auch jenes fir Typ-
2-Diabetes eine Reihe allgemeiner, Gbergeordneter
Ziele, die innerhalb des Programms anzustreben sind.
Daneben existieren spezifische, vertraglich in den
Anlagen zur Qualitatssicherung festgelegte Indikato-
ren der Versorgungsqualitat. Letztere sind auch ein
zentraler Inhalt der regelmafig fir die teilnehmenden
Praxen erstellten Feedback-Berichte.

Die Ubergeordneten Ziele des DMP Typ-2-Diabetes
beziehen sich meist auf patientenrelevante Ereignis-
se. Diese sind in der Regel schwerwiegende Folgen
einer oft jahrelangen Erkrankung an Diabetes mel-
litus, ihr Auftreten soll nach Maoglichkeit verhindert
werden. In dem vorliegenden Programm zahlen hierzu
insbesondere schwere Stoffwechselentgleisungen,
Herzinfarkte und Schlaganfalle, gravierende Folge-
komplikationen wie eine Niereninsuffizienz mit der
Notwendigkeit einer Dialyse, eine voranschreitende
diabetische Retinopathie mit einer moglichen Er-
blindung sowie das Auftreten eines diabetischen
FuRBsyndroms mit schlecht heilenden Lasionen und
der moglichen Konsequenz von Amputationen.

Neben der Darstellung der aktuellen DMP-Quali-
tatszielerreichung wird im weiteren Verlauf dieses
Kapitels deshalb auch die Entwicklung der Prava-
lenz und Inzidenz einer Auswahl schwerwiegender
Erkrankungsfolgen genauer analysiert.

3.2 Patientinnen und Patienten im DMP

Im Jahr 2021 werden insgesamt 573.876 Patientin-
nen und Patienten in dem DMP Diabetes mellitus
Typ 2 betreut, 97 Prozent verfligen zudem Uber
eine aktuelle Folgedokumentation aus diesem Jahr.
Alle nachfolgenden Darstellungen beziehen sich
ausschlieBlich auf diese Teilgruppe von 556.846
Betreuten. 90,9 Prozent der Patientinnen und Pa-
tienten werden in hausarztlichen Praxen betreut.

Das mittlere Alter liegt bei 68,5 Jahren und fast ein
Drittel ist 76 Jahre oder alter (Abb. 1). Die durch-
schnittliche Betreuungsdauer im DMP betragt 8,8
Jahre und gleichfalls anndhernd ein Drittel der Be-
treuten ist bereits zwolf Jahre oder langer im DMP.
47,9 Prozent der Betreuten sind Frauen, diese sind
im Mittel mehr als 2,5 Jahre alter und werden ein
halbes Jahr langer betreut als die Manner.
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Etwa 31 Prozent der Betreuten werden nicht me-
dikament6s antidiabetisch behandelt, ungefahr die
Halfte erhalt nur orale Antidiabetika und bei etwas
Uber einem Flinftel erfolgt die Behandlung mit In-
sulin. Nimmt man die dokumentierte Haufigkeit
ausgewahlter Begleit- und Folgeerkrankungen als
Hinweis auf die Dauer der Diabeteserkrankung, dann
ist bei ungefdhr 34 Prozent davon auszugehen, dass

sie schon langer an Diabetes mellitus erkrankt sind.
So sind fir fast 18 Prozent diabetische Folgekom-
plikationen und fiir weitere 16 Prozent diabetische
Folgekomplikationen sowie zusatzlich kardiovaskulare
Begleiterkrankungen nachgewiesen. Die Haufigkeit
des Auftretens aller Folge- und Begleiterkrankungen
ist allerdings stark altersabhidngig. Weitere Details
hierzu sind im Abschnitt zur Komorbiditat dargestellt.



3.3 Versorgungsqualitat

Die Versorgungsqualitit derim DMP Betreuten wird
anhand 18 patientenbezogener Indikatoren bezie-
hungsweise Qualititsziele beurteilt. Mit Ausnahme

strebende Zielquote auf. Wie bereits in den Vorjahren
wird auch 2021 von den 14 Qualitatszielen diese
Zielquote bei insgesamt neun erreicht oder sogar

der vier Schulungsziele weisen alle Ziele eine anzu-  deutlich tiberschritten (Abb. 2).
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Bei zwei Zielen wird sie leicht unterschritten (HbA -
Zielwert erreichen, Uberpriifen der Nierenfunkti-
on). Ebenso wie in den Vorjahren besteht bei drei
Zielen (Netzhaut untersuchen, TAH verordnen,
Ulkus addquat versorgen) ein groRer Unterschied
zwischen erreichter und anzustrebender Quote.
Eine Analyse der Schwankungsbreite (Interquar-
tilbereich) der Zielerreichung pro Praxis offenbart
je nach Ziel zum Teil betrachtliche Differenzen in
Bezug auf die Patientenanteile, die in den Praxen
vorliegen. So dhneln sich die erreichten Quoten,
zum Beispiel fir die Ziele zum Vermeiden eines
hohen HbA, - oder systolischen Blutdruckwerts,
das Verordnen von Metformin oder das Uberpriifen
der Nierenfunktion. Grof3e Unterschiede zwischen
den Praxen bestehen jedoch beispielsweise hin-
sichtlich des Anteils Betreuter, die ihren indivi-

duellen HbA, -Zielwert erreichen, eine Schulung
im DMP-Verlauf wahrnehmen oder augenarztlich
untersucht wurden.

In Bezug auf die langfristigen zeitlichen Veran-
derungen der erreichten Zielquoten existieren unter-
schiedliche Trends (Abb. 3). Uber den beobachteten
Zeitraum zeigt sich zum Beispiel eine Konvergenz
der Quoten auf dem sehr hohen Niveau von rund
90Prozent fir die Ziele eines HbA, -Werts von
hochstens 8,5 Prozent, einer jahrlichen Nierenfunk-
tionspriifung oder einer Metformin-Verordnung. Ein
leichtes Absinken ist dagegen zum Beispiel flir den
Anteil der Betreuten zu erkennen, die ihren HbA -
Zielwert erreichen. Ein kontinuierlicher Riickgang
der Quoten ist fuir den Indikator einer zweijahrlichen
Netzhautuntersuchung festzustellen.

ABB. 3 Erreichte Quoten ausgewaihlter Qualititsziele im Zeitverlauf
100
90  =====Z=ZSSSISSooSS=S=SZSses
80 ————————_ RS = HbAlc-Zielwert erreichen
- - -~ ’/ N\
70 S
Seeaeo o = «HbAlC< 8,5%
60 — — Seeaoo (ab 2017: < 8,5%)
e B|utdruck < 140/90mmHg
50
= = «Netzhaut untersuchen
40 (ab2017: alle 2 J.)
30 == \ierenfunktion Gberprifen
(ab 2015: eGFR)
20 = == Metformin verordnen
10
0
2011 2013 2015 2017 2019 2021

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent

Eine vollstandige Darstellung zu allen Zielen fiir den
Zeitraum 2011 bis 2021 ist dem DMP-Atlas NRW zu
entnehmen (zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort kénnen

ortsbezogen neben den jeweils erreichten Quoten
auch die absoluten Zahler- und Nennerhaufigkeiten
im Zeitverlauf verglichen werden.



3.4 Stoffwechseleinstellung, Blutdruck,
antidiabetische Therapie und Schulungen

Uber ein Drittel aller Patientinnen und Patienten
weist einen HbA, unter 6,5% auf, in der Gruppe
Betreuter ab 70 Jahren (n = 274.774) sind dies sogar
fast vier von zehn. Ungefahr jeder Zehnte hat einen
Wert Uber 8,5%, hiervon sind Betreute unter 70
Jahren (n = 282.036) hiufiger betroffen. Schwere

Hypoglygkamien wurden im Berichtsjahr bei 1.520
(0,3 Prozent) aller Betreuten beziehungsweise bei
1.073 (1,1 Prozent) derjenigen dokumentiert, die mit
Insulin behandelt wurden. In der Gruppe der dlteren
Betreuten ist ein solches Ereignis etwas haufiger
festgehalten (Tab 1).

TAB. 1 Stoffwechseleinstellung, schwere Hypoglykdmien und Blutdruck
< 70 Jahre > 70 Jahre alle

HbA, < 6,5% 331 35,9 34,5
HbA, 2 6,5und <8,5% 54,4 56,4 55,4
HbA, >8,5% 12,5 7,7 10,1
Schwere Hypoglykdmie 0,235 0,312 0,273
Insulintherapie und schwere Hypoglykdamie 0,781 1,041 0,921
Blutdruck < 130/85 mmHg 30,4 28,3 29,4
Blutdruck = 130/85 und < 160/100 mmHg 60,5 61,9 61,2
Blutdruck = 160/100 mmHg 9,0 9,9 9.4

Alle Angaben in Prozent



Insgesamt ist die Haufigkeit schwerer Hypogly-
kamien im DMP-Verlauf stark zuriickgegangen.
2010 wurde ein solches Ereignis noch bei 4.189
(1 Prozent) aller Patienten und bei 2.829 (2,8 Pro-
zent) derjenigen mit einer Insulinbehandlung fest-
gehalten.

Etwa drei von zehn Betreuten weisen einen Blut-
druck unter 130/85 mmHg auf, in der Gruppe der
alteren Patientinnen und Patienten ist dies etwas
seltener der Fall. Etwa sechs von zehn Betreuten
liegen hier in einem Bereich zwischen 130/85 und
unter 160/100 mmHg. Je nach Altersgruppe ist bei
9 bis 9,9 Prozent ein Blutdruck von 160/100 mmHg
oder ein hoherer Wert zu beobachten.

69,2 Prozent allerim DMP Betreuten werden me-
dikamentds antidiabetisch behandelt (Tab. 2). Am
haufigsten wird Metformin verordnet, wobei hier
die Quote unter Jliingeren um mehr als zehn Pro-
zentpunkte tiber derjenigen der Alteren liegt. Wih-
rend fast drei von zehn Patientinnen und Patienten
sonstige orale Antidiabetika erhalten, ist nur noch
bei etwa jedem Flinften eine Insulinverordnung
festzustellen. Auf Ebene der einzelnen Praxen be-
stehen groBe Spannweiten der zu beobachtenden
Quoten, vor allem in Bezug auf Metformin und
eine nicht medikamentose Therapie.

TAB. 2 Antidiabetische Therapie

< 70 Jahre > 70 Jahre alle IQR*
Metformin 61,2 50,8 56,1 48,9 - 67,8
Glibenclamid 2,7 4,6 3,7 0,9-55
Sonstige (orale) Antidiabetika 30,4 25,7 28,1 19,6 - 37,4
Insulin oder Insulinanaloga 19,1 22,8 20,9 14,6 - 25,6
Nicht medikamentdse Therapie 28,6 33,0 30,8 17,9 - 37,5

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen maoglich; Kontraindikationen beriicksichtigt; *IQR = Interquartilbereich;
Quoten in 25 bis zu 75 Prozent der Praxen mit > zehn Patientinnen und Patienten



Die Verordnung sonstiger oraler Antidiabetika tiber-
trifft seit einigen Jahren diejenige von Insulin und
nimmt kontinuierlich zu, wahrend diejenige von
Insulin zurlickgeht. So ist die Quote fiir sonstige
Antidiabetika von 20,9 Prozent im Jahr 2015 um
7,2 Prozentpunkte bis 2021 auf 28,1 Prozent ge-
stiegen. Zeitlich parallel nahm auch die Verordnung
von Metformin um 3,7 Prozentpunkte zu. Demge-
genlber ging die Quote einer Insulinverordnung in
diesem Zeitraum von 22,3 auf 20,9 Prozent zuriick.
Ebenso stark zurlickgegangen um 3,2 Prozentpunk-
te ist auch die Verordnung von Glibenclamid, das
allerdings fiir die antidiabetische Therapie im DMP
nur von untergeordneter Bedeutung ist.

Entsprechende Veranderungen lassen sich auch auf
der Praxisebene wiederfinden. So erhdhte sich der
Interquartilbereich (IQR) fiir die sonstigen Antidi-
abetika von 14 bis 29 Prozent im Jahr 2015 auf 20
bis 37 Prozent im Jahr 2021, parallel verringerte
sich der IQR fir Insulin leicht von 16 bis 28 Prozent
auf 15 bis 26 Prozent (Abb. 4). Fir eine Metformin-
Verordnung lasst sich hier ein Ansteigen von 45
bis 65 Prozent auf 49 bis 68 Prozent erkennen.
Die Haufigkeit einer nicht medikamentdsen anti-
diabetischen Therapie erweist sich dagegen lber
die Zeit als anndhernd konstant (IQR 2015: 17 bis
38 Prozent, 2021: 18 bis 38 Prozent).
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Schulungen sollen im Rahmen des DMP die Patien-
tinnen und Patienten dazu befahigen, ihren Krank-
heitsverlauf besser zu bewaltigen und informierte
Patientenentscheidungen zu treffen. Patientinnen
und Patienten, die nicht schulungsfahig oder willig
sind, sollen nicht in ein DMP eingeschrieben werden.
Betreute, die innerhalb von zwolf Monaten einer
Schulungsempfehlung ohne einen nachvollziehbaren

Grund nicht nachkommen, werden aus dem DMP
ausgeschrieben. Diese Regelung war bis Ende 2021
aufgrund der Pandemie-Lage ausgesetzt.

Im Laufe der DMP-Teilnahme wurde knapp der Halfte
aller Betreuten eine Diabetes-Schulung empfohlen,
etwas mehr als die Halfte sind einer solchen Emp-
fehlung gefolgt (Tab. 3).

TAB. 3 Schulungen
Diabetes Hypertonie
2019 2020 2021 2019 2020 2021
Schulung empfohlent? 445 442 43,7 13,4 13,2 12,9
Empfohlene Schulung wahrgenommen? 55,2 54,5 53,5 423 421 41,9
Schulung vor dem DMP3 8,8 8,5 8,2 1,8 1,8 1,7
Schulung in jlingerer Zeit* 81,2 78,8 79,0 85,2 84,9 85,9

Alle Angaben in Prozent; * im gesamten DMP-Verlauf empfohlen; ? innerhalb von zwélf Monaten nach einer Empfehlung;
* bei Betreuten, die seit 2017 eingeschrieben wurden;  Schulung im Vorjahr empfohlen und in den vergangenen zwei Jahren wahr-

genommen

Die Teilnahme an einer Schulung vor der Ein-
schreibung ins DMP lasst sich seit 2017 wieder
dokumentieren. Eine Diabetes-Schulung vor der
Einschreibung ist allerdings nur bei weniger als ei-
nem Zehntel der seither Eingeschriebenen doku-
mentiert. Um den aktuellen Schulungsstatus besser
beschreiben zu kénnen, werden hier auch die Quoten
fur diejenigen ausgewiesen, denen erst vor einem
Jahr eine Schulung empfohlen wurde. Etwa acht
von zehn Betreuten, denen jeweils vor einem Jahr
eine Schulung empfohlen wurde, haben diese im
Jahr der Empfehlung oder in dem darauffolgenden

Jahr wahrgenommen. In Bezug auf eine Hypertonie-
Schulung sind in der Regel jeweils geringere Quo-
ten festzustellen. Dies trifft jedoch nicht auf eine
derartige Schulung in jlingerer Zeit zu: Hier ist eine
noch etwas hdhere Quote als fiir eine Diabetes-
Schulung in jingerer Zeit festzustellen. Zwischen
2019 und 2021 lassen sich leichte Riickgdnge der
Anteile geschulter Patientinnen und Patienten in
der Gesamtgruppe beobachten. Die Anteile der in
jingerer Zeit Geschulten haben sich zwischen 2020
und 2021 jedoch wieder leicht vergroRert.



3.5 Komorbiditat der Patientinnen und Patienten

Bei den im DMP Typ-2-Diabetes Betreuten ist eine  Hypertonie und fast zwei Drittel an einer Fettstoff-
Vielzahl weiterer Begleit- und Folgeerkrankungen  wechselstorung, mit einem deutlichen Zuwachs im
nachzuweisen. So leiden mehr als acht von zehn  hoheren Alter (Tab. 4).

Patientinnen und Patienten unter einer arteriellen

TAB. 4 Haufigkeit dokumentierter Begleit- und Folgeerkrankungen

< 70 Jahre > 70 Jahre alle
Arterielle Hypertonie 72,2 90,2 81,1
Koronare Herzkrankheit 17,4 35,5 26,3
Herzinsuffizienz 3,7 11,7 7,6
Herzinfarkt 3,3 6,0 47
Schlaganfall 2,6 6,4 4.5
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 4,3 111 7,7
Fettstoffwechselstérung 58,6 72,7 65,5
Asthma bronchiale 8,3 6,3 7,3
COPD 10,6 13,8 12,2
Diabetische Neuropathie 16,7 33,9 25,2
Diabetische Nephropathie 8,5 18,7 13,5
Diabetische Retinopathie 4,2 9,3 6,7
Diabetisches FuRsyndrom* 8,1 11,6 9.8
Amputation 0,4 0,7 0,6
Dialysepflicht 0,4 0,7 0,6
Erblindung 0,3 0,4 0,4
Multimorbiditat (> 3 Begleiterkrankungen) 33,6 60,4 46,8

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen maglich; jemals dokumentiert; *diabetisches FuBsyndrom = Ulkus,
weiteres Risiko fiir Ulkus oder Wundinfektion im Berichtsjahr dokumentiert



Ebenfalls grofRe Teilgruppen derim DMP Typ-2-Dia-
betes Betreuten sind auBerdem an einer koronaren
Herzkrankheit oder COPD erkrankt. Dies trifft auch
zu flir diabetische Folgekomplikationen wie eine Neu-
ropathie, eine Nephropathie oder ein diabetisches
FuBsyndrom. Ohne die Erkrankung an Diabetes

mellitus dabei mitzuzahlen, erfillen den Zustand
einer Multimorbiditat gemaB der WHO-Definition
fast die Halfte. Auch dieser Anteil verdoppelt sich
annahernd, wenn unter 70-Jahrige mit 70-Jahrigen
und Alteren verglichen werden.



3.6 Haufigkeit und Neuauftreten

relevanter Ereignisse

Die Haufigkeit, mit der die schwerwiegenden diabeti-
schen Folgeschadigungen Amputation, Dialysepflicht
oder Erblindung im DMP dokumentiert werden, geht
seit Jahren zuriick. Zwischen 2011 und 2021 redu-
zierte sich die Zahl hiervon Betroffener unter jeweils
10.000 Patientinnen und Patienten flir Amputationen
von 25 auf 13, fur eine Dialysepflicht von 19 auf 16
und fir eine Erblindung von acht auf fiinf (Abb. 5).

In der Risikoteilgruppe derjenigen Betreuten, die
an diabetischer Neuro-, Nephro- oder Retinopathie
leiden, besteht ein Ubereinstimmender Trend. Dort
sinken zwischen 2011 und 2021 die Zahlen fiir eine
Amputation von 77 auf 34, fiir eine Dialysepflicht
von 61 auf 40 und fir eine Erblindung von 21 auf
neun, jeweils wieder pro 10.000 Patientinnen und
Patienten.

ABB. 5

Haufigkeit einer Amputation, Dialysepflicht oder Erblindung 2011 bis 2021
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Schlie3t man neben den drei genannten Spatkompli-
kationen auch noch die beiden relevanten Ereignisse
eines nicht todlichen Herzinfarkts oder Schlaganfalls
in eine Analyse deren Neuauftretens ein, so ist auch
hier ein deutlicher Riickgang zwischen alteren und
jungeren Einschreibekohorten festzustellen. Wah-
rend in der Kohorte 2012/13 von einem dieser funf
Ereignisse im zweiten oder dritten Jahr nach Ein-

schreibung 180 von 10.000 Patientinnen und Pati-
enten neu betroffen waren, sinkt diese Zahl in der
Kohorte 2018/19 auf 127 von 10.000 (Abb. 6). Eine
getrennt nach Altersgruppen durchgefiihrte Analyse
zeigt, dass dieser Effekt besonders pragnant in der
Gruppe der dltesten Betreuten ausgepragt ist, aber
ebenso in der Gruppe im Alter zwischen 45 und 65
Jahren beobachtet werden kann.

ABB. 6 Neuauftreten relevanter Ereignisse in verschiedenen Einschreibekohorten
300 pro 10.000 Patientinnen und Patienten in den ersten zwei Jahren nach dem Jahr der Einschreibung
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Querschnitt-Kohortendaten; relevantes Ereignis = Amputation, Dialysepflicht, Erblindung, nicht tédlicher Herzinfarkt oder Schlagan-

fall - keines davon im Jahr der Einschreibung dokumentiert



3.7 Restimee: Was lauft im DMP Typ-2-Diabetes
gut, was kann noch besser werden?

= Im zweiten Pandemie-Jahr hat sich die Zahl der
im DMP Typ-2-Diabetes in der Region Nordrhein
insgesamt Betreuten erneut auf jetzt fast 574.000
erhoht. Damit werden vermutlich etwa 89 bis
97 Prozent der erkrankten, gesetzlich Kranken-
versicherten erreicht.

= Anhand der festgelegten Indikatoren sind die Patien-
tinnen und Patienten weiterhin als sehr gut versorgt
zu bezeichnen. Von den 14 Qualitatszielen mit einer
vorgegebenen Quote werden neun erreicht. Zum
Teil liegen die hier nachzuweisenden Quoten seit
vielen Jahren auf einem sehr hohen Niveau um
die 90Prozent, zum Beispiel flr einen HbA, von
maximal 8,5 %, das Uberpriifen der Nierenfunktion
oder das Verordnen von Metformin.

= Problematisch ist jedoch die Entwicklung des Indi-
kators einer mindestens zweijahrlichen Netzhaut-
untersuchung. Fir diese wichtige Kontrollunter-
suchung ist die Quote seit 2017 kontinuierlich
zurtickgegangen und liegt nun unter 60 Prozent.

= Positiv zu bewerten ist dagegen der Riickgang der
Haufigkeit schwerer Hypoglykamien. Wahrend hier-
von 2010 noch 2,8 Prozent der Betreuten mit einer
Insulintherapie betroffen waren, ist dieser Anteil
2021 auf 0,9 Prozent zuriickgegangen. Gleichzeitig
nahm in den letzten Jahren die Verordnung sons-
tiger oraler Antidiabetika deutlich zu, wahrend die
Verordnung von Insulin zurlickging.

= Ebenso erfreulich ist das Ergebnis, dass 79 bis 86 Pro-
zent aller DMP-Patientinnen und -Patienten, denen
im letzten Jahr eine Schulung empfohlen wurde, diese
auch bereits im Vorjahr oder spatestens 2021 wahr-
genommen haben - trotz der 2021 noch geltenden
pandemiebedingten DMP-Sonderregelungen.

= Da fast die Halfte aller und (iber 60 Prozent der
70-jahrigen und alteren Betreuten als multimor-
bid gelten, steht das DMP Typ-2-Diabetes vor der
grofRen Herausforderung, eine dauerhaft gute Ver-
sorgungsqualitdt auch bei mehrfach chronisch Er-
krankten zu gewahrleisten.
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4.1 Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP

Das DMP Diabetes mellitus Typ 1 startete in Nord-
rhein im Jahr 2006. Analog zum DMP Diabetes
mellitus Typ 2 dienen die Ubergeordneten Ziele
der Verbesserung der Lebensqualitiat sowie der
Erhohung der Lebenserwartung. Vorrangige Ziele
sind die Vermeidung beziehungsweise Redukti-
on mikrovaskularer Folgekomplikationen und des

diabetischen FuBBsyndroms, von kardialen, zereb-
rovaskularen und sonstigen makroangiopathischen
Begleiterkrankungen sowie von Stoffwechselent-
gleisungen. Fir Kinder und Jugendliche steht zu-
satzlich eine altersentsprechende korperliche,
geistige und psychosoziale Entwicklung im Fokus.

4.2 Patientinnen und Patienten im DMP

In der Region Nordrhein werden im Jahr 2021
insgesamt 32.881 Patientinnen und Patienten im
DMP Diabetes mellitus Typ 1 betreut, ftir 32.002
der Betroffenen liegt eine aktuelle Folgedoku-
mentation aus diesem Jahr vor. Die Gruppe der
Kinder und Jugendlichen umfasst insgesamt 1.914
Patientinnen und Patienten, davon 1.801 mit einer
aktuellen Folgedokumentation.

Mit 93,1 Prozent wird die Giberwiegende Mehrheit
der Patientinnen und Patienten durch diabeto-
logische Schwerpunktpraxen (DSP) betreut. Ent-
sprechend der etwas hoheren Auftretenshaufigkeit
des Typ-1-Diabetes bei Mannern liegt auch im
DMP der Anteil von Mannern tiber dem der Frauen
(55,5 versus 44,5 Prozent). Kinder und Jugendliche

machen mit 5,6 Prozent lediglich einen geringen
Anteil aus, andererseits ist fast jeder Vierte tGber
60 Jahre alt. Fast die Halfte der Betroffenen wird
bereits seit zehn Jahren oder langer im DMP be-
treut (Abb. 1).

Von den Erwachsenen sind 44 Prozent von min-
destens einer diabetischen Folgekomplikation be-
troffen und 13,7 Prozent sind durch mindestens
eine kardiovaskulédre Begleiterkrankung, ohne ar-
terielle Hypertonie, belastet. Fast fiinf von zehn
Patientinnen und Patienten weisen einen in den
Versorgungsleitlinien hdufig angestrebten HbA, -
Wert unter 7,5% auf, jedoch ist auch bei tber
einem Flinftel ein Wert iber 8,5 % dokumentiert.
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ABB. 1

Gruppen von Patientinnen und Patientinnen im DMP

Alter (Jahre)

49,0 + 16,7 (Erw)
49,6 +17,1 (w)
48,6 + 16,3 (m)
12,3 +3,9 (K&J)

B
B 18-40
[ 2150
B s1-60
[ B3

Komorbiditat (Erwachsene)

[ diab. Folge.

530 B keine/andere
B «ardiovaskulir

. kardiovas.+dF

Betreuungsdauer (Jahre)

9,1+5,2 (Erw)
9,3+5,2 (w)
9,0+5,2 (m)
3,7 +2,9 (K&J)

.<5

.25bis<10

>10

B c<ss

B =65bis<75
[ >75bis<85
B >385bis<10

.>10

Erw = Erwachsene; K&J = Kinder und Jugendliche; w = weiblich (Erw); m = mannlich (Erw); Komorbiditat: kardiovaskulér = koronare
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt, Schlaganfall, periphere arterielle Verschlusskrankheit; diabetische Folgekomplikation =
diabetische Neuro-, Nephro-, Retinopathie, Amputation, Dialysepflicht, Erblindung; keine/andere = keine der hier genannten

4.3 Versorgungsqualitat

Die Versorgungsqualitdt wird im DMP Diabetes
mellitus Typ 1 durch insgesamt 13 patientenbe-
zogene Qualitatsziele abgebildet. Mitte 2021 wur-
den einige Ziele und Zieldefinitionen aktualisiert.
Seither wird beim Erreichen eines HbA, -Werts von
maximal 8,5 % zwischen den unter 30-Jahrigen und
den Alteren differenziert. Die Schulungsziele erhe-
ben nun den Anteil an Patientinnen und Patienten,
welche nach einer Schulungsempfehlung im Vorjahr
dieser im entsprechenden Jahr oder im aktuellen
Berichtsjahr gefolgt sind. Dabei werden ausschlie3-
lich Patientinnen und Patienten betrachtet, die bei
ihrer Einschreibung ins DMP noch nicht geschult
waren. Dieser Parameter wird seit Mitte 2017 er-
hoben. Aus diesen Einschrankungen ergeben sich
insgesamt eher geringe zu berlicksichtigende Fall-

zahlen. Das Ziel zur komplettem FuBuntersuchung,
welches in diesem Bericht in Anlehnung an das DMP
Typ-2-Diabetes bereits seit 2018 abgebildet wird,
ist nun auch ein offizielles Qualititsziel im DMP
Typ-1-Diabetes.

Fir drei Qualitatsziele (individuellen HbA, -Zielwert
erreichen sowie die beiden Schulungsziele) werden
keine quantitativ definierten Zielvorgaben gemacht.
Von den Uibrigen zehn Qualitatszielen werdenim Jahr
2021 drei erreicht und sieben unterschritten. Die
Ziele zur Vermeidung schwerer Hypoglykdmien sowie
zur kompletten Untersuchung des Fulstatus werden
deutlich Gberschritten. Ebenso wird die vorgegebene
Quote bei der Vermeidung stationarer diabetesbe-
dingter Behandlungen erreicht (Abb. 2).



Hinsichtlich der praxenbezogenen Streubreiten der  Interquartilbereich zum Ziel einer wahrgenommenen
Erreichungsgrade der Qualititsziele fallt ins Auge, Hypertonie-Schulung wird aufgrund der geringen
in welch unterschiedlichem Ausmal3 die Qualitdts-  Fallzahlen nicht dargestellt.

ziele in den einzelnen Praxen erreicht werden. Der

ABB. 2 Erreichen der Qualitatsziele
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HbAlc-Zielwert erreichen 13.664 von 32.002

177

HbAlc < 8,5 %: < 30 Jahre 4.611 von 6.430

HbAlc < 8,5 %: > 30 Jahre 20.477 von 25.547 171
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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
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In Bezug auf die langfristigen zeitlichen Veranderun-
gen der erreichten Zielquoten existieren - analog zu
den Veranderungen im DMP Typ-2-Diabetes - un-
terschiedliche Trends. Uber den hier beobachteten
Zeitraum von elf Jahren lassen sich deutliche Erho-
hungen der Quoten fir die Ziele erkennen, die sich
auf die Stoffwechseleinstellung beziehen (Abb. 3). So
haben sich die Anteile von Patientinnen und Patienten
vergroBert, bei denen keine schweren Hypoglykamien
oder ein HbA, -Wert von maximal 8,5 % dokumen-
tiert sind. Ebenso erreicht 2021 ein groBerer Teil
den vereinbarten HbA, -Zielwert, wobei diese Quote
jedoch seit einigen Jahren auf einem vergleichswei-
se niedrigen Niveau stagniert. Zuriickgegangen sind

dagegen die Anteile der Patientinnen und Patienten,
bei denen die Nierenfunktion tberpriift wurde oder
die einen normotonen Blutdruckwert erreichen. In
den letzten beiden Jahren sind bei finf der sechs
hier exemplarisch dargestellten Indikatoren leichte
Verbesserungen zu erkennen.

Eine vollstdndige Darstellung zu allen Zielen fiir den
Zeitraum 2011 bis 2021 ist dem DMP-Atlas NRW
zu entnehmen (zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort
kénnen neben den jeweils erreichten Quoten auch
die absoluten Zahler- und Nennerhaufigkeiten im
Zeitverlauf verglichen werden.

ABB. 3 Erreichte Quoten ausgewihlter Qualititsziele im Zeitverlauf
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Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent; HbA, =< 8,5% = Quote 2021 fiir alle Patientinnen und Patienten



4.4 Ausgewahlte Befunde

Hinsichtlich der Stoffwechseleinstellung existiert
ein Altersunterschied. Der mittlere HbA, -Wert der
Kinder und Jugendlichen liegt etwas lber dem-
jenigen der alteren Patientinnen und Patienten,
entsprechend ist der Anteil mit einem HbA,_un-
ter 7,5 % bei ihnen ebenfalls geringer (Tab. 1). Bei
den Erwachsenen ab 60 Jahren fallt der deutlich

geringere Anteil mit einem HbA, -Wert Gber 8,5 %
ins Auge. Hingegen leiden alle Altersgruppen gleich
haufig unter schweren Hypoglykdmien. Mit einem
Anteil von lediglich 1,5 Prozent hiervon Betroffener
wird allerdings 2021 ein sehr viel geringerer Wert
als friiher erreicht. So lag dieser Anteil 2011 noch
bei 4,8 Prozent.

TAB. 1 Stoffwechseleinstellung und Haufigkeit schwerer Hypoglykadmien
Erwachsene
alle

Jf‘ggﬁglfcr;]de <60Jahre > 60 Jahre
HbA < 6,5% 9,3 13,0 111 12,3
HbA, 2 6,5und <7,5% 31,7 32,2 36,5 33,4
HbA,_ 27,5 und < 8,5% 35,3 31,7 35,2 32,8
HbA _>8,5und <10% 16,9 16,6 14,4 16,0
HbA, > 10% 6,7 6,5 2,8 55
Mittlerer HbA, in% 7,89 +1,31 7,80+ 1,40 7,64 + 1,09 7,76 £1,32
Schwere Hypoglykdamie 1,5 1,5 1,5 1,5

Alle Angaben in Prozent (auBer Mittelwert, Standardabweichung); Patientinnen und Patienten mit schweren Hypoglykédmien 2021:
Kinder und Jugendliche = 27; Erwachsene < 60 Jahre = 308; Erwachsene 2 60 Jahre = 130, alle = 465
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Hingegen lasst sich mit hdherem Erwachsenenalter
ein deutlich hdherer Blutdruck beobachten. Wahrend
bei acht von zehn Kindern und Jugendlichen der
Blutdruck noch unter 130/85 mmHg liegt, weisen
einen solchen Wert lediglich knapp 45 Prozent der

TAB. 2

Blutdruck < 130/85 mmHg
Blutdruck = 130/85 und < 140/90 mmHg
Blutdruck = 140/90 und < 160/100 mmHg

Blutdruck > 160/100 mmHg

Alle Angaben in Prozent

unter 60-jahrigen Erwachsenen und nur 30 Prozent
der 3lteren Erwachsenen auf (Tab. 2). Andererseits
haben 44 Prozent der Erwachsenen ab 60 Jahren
einen Blutdruck von 140/90 mmHg oder hoher.

Blutdruck
Erwachsene
) alle
Jf'ggﬁgl‘fc?fe <60Jahre > 60 Jahre

80,9 44.6 30,1 42,7
13,4 243 26,0 24,2
5,2 23,7 31,0 24,6
0,6 7.4 12,9 8,5



Diabetische Folgekomplikationen treten bei Kindern
und Jugendlichen mit 5,8 Prozent noch recht selten
auf, hingegen sind 34,8 Prozent der unter 60-jahri-
gen Erwachsenen und 67,3 Prozent der 60-Jahrigen
und &lteren von einer solchen Folgekomplikation
betroffen. Am haufigsten ist bei den erwachsenen

Patientinnen und Patienten eine diabetische Neuro-
pathie dokumentiert, gefolgt von einer Retinopathie
sowie einer Nephropathie. Besonders gravierende
diabetische Folgeschadigungen wie eine Amputation,
eine Erblindung oder eine Dialysepflicht sind eher
selten (Tab. 3).

TAB. 3 Folgekomplikationen bei Erwachsenen
Frauen Ménner
alle
< 60 Jahre > 60 Jahre < 60 Jahre 2 60 Jahre

Diabetische Neuropathie 19,1 51,0 19,4 56,3 29,0
Diabetische Retinopathie 20,8 33,0 17,3 34,2 23,0
Diabetische Nephropathie 14,6 26,2 13,6 29,8 18,0
Amputation 0,45 0,69 0,69 2,02 0,81
Dialysepflicht 0,86 1,37 1,12 1,52 1,13
Erblindung 0,49 1,18 0,50 0,85 0,64

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

59
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Alle Folgekomplikationen nehmen mit dem Alter
deutlich zu. Den starksten relativen Anstieg zeigen
hier die Neuropathie- und die Amputationshaufig-
keit beziehungsweise die Erblindungshaufigkeit bei
den Frauen.

Mannliche Patienten leiden im héheren Alter haufiger
unter Neuropathien als die Frauen. Besonders fallen
aulRerdem die wesentlich hoheren Amputationsquo-
ten bei den 60-jahrigen und alteren Mannern ins
Auge. Auch sind Manner insgesamt etwas haufiger
dialysepflichtig. Die jingeren Frauen sind hingegen
haufiger von Retinopathien, die dlteren Frauen ent-
sprechend haufiger von Erblindungen betroffen als
die Manner.

Ein Viertel der erwachsenen Patientinnen und Pati-
enten ist von starkem Ubergewicht betroffen und ein
Flinftel raucht, wobei dieser Anteil unter den mann-
lichen Patienten deutlich hoher ist (Tab. 4). Ebenso
sind sie etwas haufiger von einer pathologischen
Urin-Albuminausscheidung, von aufflligen Injekti-
onsstellen sowie einem diabetischen FuRsyndrom
beziehungsweise den diesem zugrundeliegenden
separaten Befunden (Vorliegen eines Ulkus, wei-
terer Risiken fiir Ulzera oder einer Wundinfektion)
betroffen. Alle diese Risikofaktoren und Diagnosen
nehmen in ihrer Haufigkeit mit dem Alter zu. Ins-
gesamt leidet etwa ein Flinftel der mindestens 60
Jahre alten Patientinnen und Patienten unter einem
diabetischen FuBsyndrom.

TAB. 4 Risikofaktoren und Befunde bei Erwachsenen
Frauen Manner
alle
< 60 Jahre > 60 Jahre < 60 Jahre > 60 Jahre

BMI > 30kg/m? 27,2 25,2 25,2 251 25,8
Rauchen 18,8 13,6 25,3 17,6 20,6
Pathologische
Albuminausscheidung 162 20,0 172 240 183
Injektionsstellen auffillig 9,0 11,4 11,2 14,3 11,0
Ulzera® 1,3 2,6 2,2 4.6 2,4
Weiteres Risiko fur
Ulkus® 8,2 19,4 9,2 20,4 11,9
Waundinfektion® 0,7 1,7 1,2 2,1 1,3
Diabetisches
FuRsyndrom®> 8,8 20,3 10,1 21,4 12,8

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen méglich; * im Berichtsjahr dokumentiert; ? diabetisches FuRsyndrom = Ulkus, weiteres

Risiko fiir Ulkus oder Wundinfektion



4.5 Schulungen und regelmaRige

Kontrolluntersuchungen

Einen besonderen Stellenwert innerhalb der DMP
hat die Schulungsteilnahme. Schulungen sollen die
Patientinnen und Patienten im Umgang mit ihrer
Erkrankung unterstiitzen, um die Lebensqualitat
zu erhalten und die Prognose des Diabetes zu ver-

Knapp vier von zehn derjenigen Patientinnen und
Patienten, die seit 2017 eingeschrieben wurden,
kamen bereits geschult ins DMP. Bezogen auf den
gesamten DMP-Verlauf wurde Gber der Halfte der
Patientinnen und Patienten eine Diabetesschulung

bessern. empfohlen und etwa zwei Drittel nahmen sie im An-
schluss wahr (Tab. 5).
TAB. 5 Schulungen
Diabetes Hypertonie

Schulung vor dem DMP* 37,5 2,4
Schulung empfohlen? 52,6 6,0
Empfohlene Schulung wahrgenommen?® 65,1 30,4
Schulung in jlingerer Zeit* 88,9 96,7

Alle Angaben in Prozent, * bei Patientinnen und Patienten, die seit 2017 eingeschrieben wurden; ? im gesamten DMP-Verlauf emp-
fohlen; ® innerhalb von zwélf Monaten nach einer Empfehlung; 4 Schulung im Vorjahr empfohlen und in den vergangenen zwei Jahren
wahrgenommen, ohne Einschrankung auf den Schulungsstatus bei Einschreibung
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Hingegen zeigt die Betrachtung derjenigen Patien-
tinnen und Patienten, fiir die im Vorjahr eine diabe-
tesspezifische Schulungsempfehlung dokumentiert
wurde, dass fast neun von zehn dieser Betroffenen
eine solche Schulung im Vor- beziehungsweise im
Berichtsjahr wahrgenommen haben. Hier wird, im
Gegensatz zum oben genannten Qualitatsziel, der
Schulungsstatus der Patientinnen und Patienten bei
ihrer Einschreibung nicht berticksichtigt.

Insgesamt zeigen sich hinsichtlich der Hypertonie-
schulungen deutlich geringere Quoten, jedoch mit
einer pragnanten Ausnahme: Wahrend sich bei al-
len anderen Betrachtungen geringe bis sehr geringe
Quoten ergeben, haben nahezu alle der Patientinnen
und Patienten mit arterieller Hypertonie, denen im
Vorjahr eine entsprechende Schulung empfohlen wur-
de, diese auch zeitnah absolviert. Allerdings muss
auch hier die geringe Fallzahl von insgesamt 1.234
Patientinnen und Patienten berticksichtigt werden.

In der DMP-Anforderungen-Richtlinie ist zudem fir
das DMP Typ-1-Diabetes eine Reihe regelmaBiger
Kontrolluntersuchungen festgelegt. Die meisten da-
von lassen sich fir einen jeweils groBen oder sogar
sehr gro3en Teil der erwachsenen Patientinnen und
Patienten nachweisen (Tab. 6). Ausgefallene Blut-
druck- oder HbA, -Messungen sind praktisch nicht
nachweisbar und bei mindestens acht von zehn Pati-
entinnen und Patienten werden die Nierenfunktion,
der FuBstatus und die Injektionsstellen regelmaRig
tiberpriift. Noch héhere Quoten werden bei den Alte-
ren und langer Erkrankten erreicht. Eine regelmaBige
ophthalmologische Untersuchung der Netzhaut, die
im DMP Typ-1-Diabetes - anders als im DMP Typ-
2-Diabetes - kein Qualitatsziel darstellt, erfolgt nur
bei etwa sechs bis sieben von zehn Patientinnen
und Patienten.

TAB. 6 Regelmiaige Kontrolluntersuchungen bei Erwachsenen
Frauen Manner
alle
< 60 Jahre > 60 Jahre < 60 Jahre > 60 Jahre

eGFR bestimmt! 80,4 82,5 81,2 83,8 81,5
Netzhautuntersuchung? 57,1 64,8 51,9 62,9 56,9
Netzhautuntersuchung? 70,1 77,5 65,2 76,7 70,1
FuBinspektion? 86,5 89,6 85,9 90,2 87,3
Injektionsstellen 84,0 84,7 83,1 859 84,0

Uberprifts

Erwachsene Patientinnen und Patienten, die mindestens ein bzw. zwei Jahre im DMP betreut werden; alle Angaben in Prozent;
Mehrfachnennungen méglich; * jahrlich, 2 zweijahrlich, * halbjahrlich; bei allen Erwachsenen liegt ein aktueller Blutdruck- und HbA, -
Wert vor, nur bei n = vier Patientinnen und Patienten < 60 Jahre fehlt ein aktueller HbA, -Wert



4.6 Resiimee: Was lauft im DMP Typ-1-Diabetes
gut, was kann noch besser werden?

= Wahrend des zweiten Jahres der COVID-19-Pan-
demie hat sich die Zahl derim DMP Typ-1-Diabetes
in der Region Nordrhein insgesamt betreuten Pa-
tientinnen und Patienten auf fast 33.000 erhéht.
Damit werden vermutlich etwa 82 bis 93 Prozent
der erkrankten, gesetzlich krankenversicherten
Patientinnen und Patienten erreicht.

Die Qualitat der Versorgung der Betroffenen mit
Typ-1-Diabetes im DMP scheint weiterhin auf einem
hohen Niveau zu liegen: Die Patientinnen und Pa-
tienten werden weitestgehend in diabetologischen
Schwerpunktpraxen betreut und etwa die Halfte
erreicht eine leitliniengerechte HbA, -Einstellung
mit einem HbA, -Wert unter 7,5 %. Obwohl er sich
im Zeitverlauf erhoht hat, ist jedoch der Anteil von
Patientinnen und Patienten, die ihren individuell
vereinbarten HbA, -Wert erreichen, mit aktuell
knapp 43 Prozent vergleichsweise klein.

Die Analyse der Qualitatszielerreichung offenbart
insbesondere hohe Quoten der regelmaRigen Un-
tersuchung des Ful3status sowie des Vermeidens
schwerer Hypoglykamien und diabetesbedingter
stationarer Notfallbehandlungen. Im Zeitverlauf ist
hierbei eine sehr ausgepragte Verringerung des
Anteils von Patientinnen und Patienten mit einer
jahrlichen Dokumentation schwerer Hypoglykamien
festzustellen.

= Trotz der pandemisch bedingt sicherlich zumindest
teilweise erschwerten Versorgungssituation werden
auBerdem weiterhin bei dem GrofBteil der Patien-
tinnen und Patienten regelmafRig die vorgesehenen
Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt. Jedoch ist
nach wie vor der Anteil von Patientinnen und Pati-
enten mit einer regelmaBigen Augenuntersuchung
deutlich geringer als zum Beispiel derjenige mit
einer Uberpriifung der Nierenfunktion oder des
FuBstatus. Sollte die Augenuntersuchung, dhn-
lich wie im DMP Typ-2-Diabetes, auch im DMP
Typ-1-Diabetes eines der vertraglich festgelegten
Qualitatsziele werden, wére hier sicherlich eine Ver-
besserung moglich.

Wie bereits im Fokuskapitel gezeigt wurde, hat sich
2021 gegeniiber dem Vorjahr im DMP Typ-1-Di-
abetes die Anzahl wahrgenommener Schulungen
insgesamt leicht erhoht. Dariliber hinaus konnten
sehr viele der Patientinnen und Patienten, denen
2020 eine Schulung empfohlen wurde, diese auch
bereits im Vorjahr oder spatestens 2021 wahrneh-
men. Somit ist davon auszugehen, dass in diesem
DMP ein Schulungsstatus auf hohem Niveau vor-
liegt, der aber von den momentan hierzu gliltigen
Qualitatszielen nur unzureichend abgebildet wird.
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5.1 Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP

Seit dem 1. Mai 2003 kénnen in Deutschland Vertrage
zu dem DMP Koronare Herzkrankheit (KHK) abge-
schlossen werden. Der betreffende Vertrag hierzu
besteht in der Region Nordrhein seit 2004. Damit
ist das DMP fiir Menschen mit koronarer Herzkrank-
heit das drittalteste und entsprechend langlaufende
strukturierte Versorgungsprogramm.

Die Ubergeordneten Ziele des DMP KHK beziehen
sich auf die Langzeitversorgung der betreuten Pati-
entinnen und Patienten, die moglichst kontinuierlich
und strukturiert erfolgen soll. Hierdurch sollen ins-
besondere die Symptomatik und die Lebensqualitat
der Betroffenen glinstig beeinflusst werden. Mit-
tels einer entsprechenden Betreuung, Information
und Schulung wird angestrebt, die Sterblichkeit zu

reduzieren und die kardiovaskuldre Morbiditat zu
verringern, indem zum Beispiel das Neuauftreten
von Herzinfarkten oder einer Herzinsuffizienz ver-
hindert wird.

Von entscheidender Bedeutung fir den Erhalt
der Lebensqualitit der KHK-Patientinnen und
-Patienten sind zudem das Vermeiden von Angina
pectoris-Beschwerden und der Erhalt der Belas-
tungsfahigkeit. In den nachfolgenden Abschnitten
dieses Kapitels werden neben den primaren Ergeb-
nissen zu der anhand der Qualitatsziele definierten
Versorgungsqualitdt der KHK-Patientinnen und
-Patienten vor diesem Hintergrund auch Befun-
de zu der Entwicklung der Morbiditat dargestellt.

5.2 Patientinnen und Patienten im DMP

Im Jahr 2021 werden insgesamt 255.697 Patien-
tinnen und Patienten im DMP KHK betreut, von
denen 248.368 (97,1 Prozent) Uber eine aktuelle
Folgedokumentation aus diesem Jahr verfligen.
Alle nachfolgenden Darstellungen beziehen sich
ausschlieBlich auf diese Teilgruppe. Die Betreu-
ung der Betroffenen erfolgt nahezu ausschlieZlich
(98,2 Prozent) in hauséarztlichen Praxen. Der Frau-
enanteil liegt bei 35,1 Prozent. Das mittlere Alter
der Patientinnen und Patienten erreicht annahernd

73 Jahre - wobei die im DMP betreuten Frauen
durchschnittlich fast vier Jahre alter als die Manner
sind (Abb. 1). Fast die Halfte aller Patientinnen und
Patienten ist Giber 75 Jahre alt. Im DMP KHK werden
im Vergleich zu den ibrigen DMP die mit Abstand
dltesten Patientinnen und Patienten betreut. Die
durchschnittliche Betreuungsdauer im DMP KHK
betragt fast acht Jahre, ein Drittel der Betroffenen
ist zehn Jahre oder langer in diesem DMP.
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ABB. 1

Gruppen von Patientinnen und Patientinnen im DMP

Alter (Jahre)

Betreuungsdauer (Jahre)

72,8+ 11,2 (alle)
75,3 + 10,8 (w)
71,5+ 11,2 (m)

B<ss
M 66-75

>76

Komorbiditat

B keine/andere

. Diabetes mellitus
. kardiovaskular
. Diabetes + kardiovas.

7,8+5,2 (alle)
7,6 +5,1 (w)
7,9+5,2 (m)

.<4
B >4bis<10

>0
Blutdruck (mmHg)

B - 3085

B 130/85—<140/90
[ 140/90-< 160/200

B > 160/100

w = weiblich; m = mannlich; Komorbiditat: kardiovaskuldr = Herzinsuffizienz, Herzinfarkt oder akutes Koronarsyndrom, Schlaganfall,
periphere arterielle Verschlusskrankheit; keine/andere = keine der hier genannten

So gut wie alle (98,3 Prozent) der im DMP KHK
Betreuten weisen mindestens eine Begleit- und
Folgeerkrankung auf. Blendet man hierbei eine
arterielle Hypertonie (88,5 Prozent) und eine Fett-
stoffwechselstérung (78,8 Prozent) aus, dann ist die
haufigste ein Diabetes mellitus (48,3 Prozent). Ohne
Berlicksichtigung einer arteriellen Hypertonie, einer
Fettstoffwechselstorung oder eines Diabetes mellitus
ist eine kardiovaskulare Begleiterkrankung - also ein
nicht tédlicher Herzinfarkt oder ein akutes Koronar-
syndrom (ACS), eine chronische Herzinsuffizienz, eine
arterielle Verschlusskrankheit oder ein nicht tédlicher
Schlaganfall - anamnestisch bei liber einem Viertel

der Patientinnen und Patienten bekannt. Kombiniert
mit einem Diabetes mellitus sind fast drei von zehn
KHK-Patientinnen und -Patienten davon betroffen.
Je dlter sie sind, desto haufiger sind bei ihnen auch
die meisten Begleiterkrankungen nachgewiesen
(vergleiche hierzu auch Tab. 4).

Etwa zwei Drittel der KHK-Patientinnen und -Pa-
tienten haben einen normotonen Blutdruck unter
140/90mmHg, bei etwas mehr als einem Vier-
tel liegt er zwischen 140/90mmHg und unter
160/100 mmHg, bei ungefahr sieben von 100 wird
der Wert von 160/100 mmHg Uberschritten.



5.3 Versorgungsqualitat

Die Versorgungsqualitat der Patientinnen und Pati-
enten im DMP KHK soll anhand verschiedener Qua-
litdtsziele beurteilt werden. Zum April 2021 erfolgten
einige Veranderungen hinsichtlich der Dokumentation
und den Qualititszieldefinitionen. Die beiden Ziele
zum Anteil an geschulten Patientinnen und Patienten
sind derzeit noch nicht sinnvoll auswertbar. Zum einen
werden im aktuellen Berichtsjahr erstmalig Diabe-
tes- und Hypertonieschulungen zusammengefasst,
zum anderen beziehen sich die Aussagen zu den
Schulungen nun auf einen Zeitraum von zwei Jahren.

Die Betablocker-Verordnung bezieht sich nun nur
noch auf Betroffene mit einem neu aufgetretenen
Herzinfarkt. Weiterhin fand eine Veranderung hin-
sichtlich der Statin-Dokumentation statt. Nun kann

erfasst werden, ob aktuell eine niedrige, mittlere
oder hohe Statindosis verordnet wird; zusatzlich
ergab sich hier das neue Qualitatsziel hinsichtlich
der Frage, ob die Statin-Verordnung leitliniengerecht
erfolgt. Ein weiteres neues Ziel stellt der Anteil an
KHK-Patientinnen und -Patienten, die regelmalig
sportliches Training betreiben, dar.

Von den derzeit auswertbaren Qualitatszielen mit
quantitativer Vorgabe werden die Ziele hinsichtlich
der Medikation erreicht und die Quote der Patientin-
nen und Patienten, denen das Vermeiden von Angina
pectoris-Beschwerden gelingt, liegt deutlich tber
der Zielvorgabe (Abb. 2).



ABB. 2

Erreichen der Qualititsziele

Blutdruck < 140/90 mmHg

Nicht rauchen

TAH verordnen

Betablocker verordnen nach
Herzinfarkt

Statine verordnen insgesamt

Statine verordnen leitliniengerecht

empf. Schulung wahrnehmen
(ungeschult zu DMP-Beginn)*

Schulung wahrnehmen (jemals)*

keine Angina pectoris-Beschwerden
mehr

sportliches Training betreiben

100 % 0

Patientinnen und P?tienten: Praxen:
140.384 von 219.785 >—.-—< 3.051
210.450 von 248.358 7 >—ll—< 3.051
181.738 von 219.505 7 >—.l—< 3.051
1.423 von 1.661 7 H 1.032
192.586 von 234.248 7 »—.l—« 3.038
162.735 von 192.586 7 -] 2.995

233.283 von 248.362

}—I} 3.051

20 40 60 80 100 %

60.368 von 192.879

*kann derzeit noch nicht angemessen ausgewertet werden; Punktwerte, rote Linie = festgelegte Qualititszielquote; Interquartilbe-
reiche, weilRe Linie = Median; blaue Balken = Wertebereich in 25 bis zu 75 Prozent der Praxen; Antennen = Wertebereich in funf

bis zu 95 Prozent der Praxen

Nur knapp verfehlt werden die Ziele zum normoto-
nen Blutdruck bei arterieller Hypertonie sowie zum
Anteil an Nichtrauchenden unter den Patientinnen
und Patienten. Lediglich der Anteil an sportlich Tati-
gen liegt noch deutlich unter der geforderten Quote
von 50Prozent. Trotzdem absolviert von dem im
Durchschnitt doch recht betagten Patientenkollektiv
immerhin fast jeder Dritte ein regelméaBiges korperli-
ches Training. Fir das 2021 ebenfalls neu formulierte
Qualitatsziel zur Rauchentwéhnung bei Betreuten,
die zum Zeitpunkt der Einschreibung in das DMP
rauchen, wird eine Quote von 32,4 Prozent erreicht.

Somit wird hier die Zielquote von 85 Prozent auch
noch deutlich verfehlt.

Der Interquartilbereich der Zielerreichung pro Praxis
ist mit Ausnahme des Ziels zum sportlichen Training
recht eng. Das bedeutet, die Praxen dhneln sich ver-
gleichsweise stark hinsichtlich der Zielerreichung in
diesem DMP. Die Streubreite der Verordnung von
Betablockern nach einem Herzinfarkt ist aufgrund
der geringen Fallzahl an Betroffenen pro Praxis nicht
aussagekraftig.



In Bezug auf die langfristigen zeitlichen Veranderungen
der erreichten Zielquoten erweisen sich die meisten
Trends als vergleichsweise stabil (Abb. 3). So erreichen
recht kontinuierlich etwa zwei Drittel der Patientinnen
und Patienten mit einer arteriellen Hypertonie einen
Blutdruck unter 140/90 mmHg und etwas mehr als
acht von zehn werden Thrombozytenaggregations-
hemmer (TAH) verordnet. Leicht ansteigende Verliufe
lassen sich nachweisen flir den Anteil von Patientinnen
und Patienten, denen Statine verordnet werden und fir

den Anteil jener ohne Angina pectoris-Beschwerden.
Fir den deutlichen Zuwachs bei der Statin-Verordnung
2021 ist allerdings vermutlich vorrangig die hierfiir seit
dem zweiten Quartal geltende neue und ausfiihrlichere
Dokumentation verantwortlich. Leichte Rlickgdnge
sind dagegen festzustellen fir den Anteil Nicht-
rauchender sowie das Verordnen von Betablockern,
das hier noch mit Bezug auf die gesamte Gruppe der
Patientinnen und Patienten dargestellt wird.

ABB. 3

Erreichte Quoten ausgewahlter Qualititsziele im Zeitverlauf

100

90

80 emmmmm——— e cmmmeeemmmecooo_ .

70

o e~ Blutdruck < 140/90mmHg
= == «Nicht rauchen

50 e TAH verordnen
= = «Betablocker verordnen (1)

40
= Statine verordnen (2)

30 = == =Keine A.p.-Beschwerden

20

10

0
2011 2013 2015 2017 2019 2021

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent; * altes Ziel bis 2020; * neue Dokumentation seit 2021

Eine vollstandige Darstellung zu allen Zielen fiir den

kénnen neben den jeweils erreichten Quoten auch

Zeitraum 2011 bis 2021 ist dem DMP-Atlas NRW  die absoluten Zahler- und Nennerhaufigkeiten im

zu entnehmen (zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort

Zeitverlauf verglichen werden.



5.4 Blutdruck und Low-density-

Lipoprotein-Cholesterin

Einen Blutdruck unter 140/90 mmHg erreichen insge-
samt fast zwei Drittel der Patientinnen und Patienten,
dies ist in der Gruppe der unter 76-Jahrigen etwas
haufiger der Fall als bei den lteren Betroffenen (Tab.
1). Gegenuiber der Situation im Jahr 2011 (66,6 Pro-
zent) ist dieser Anteil etwas kleiner. Sehr wenige der

Patientinnen und Patienten weisen einen Blutdruck
tiber 160/100mmHg auf, dies ist bei den Alteren etwas
haufiger der Fall. Allerdings zeigt sich hier gegentiber
2011 (6,3 Prozent) eine leichte Zunahme dieses Anteils.
Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen
Betroffenen sind hier nur schwach ausgepragt.

TAB. 1 Blutdruck und LDL-Cholesterin
< 76 Jahre > 76 Jahre
alle
weibl. mannl. weibl. mannl.

Blutdruck < 130/85 mmHg 35,7 34,0 32,0 33,8 33,8
Blutdruck = 130/85 und < 140/90 mmHg 30,4 31,0 30,5 31,1 30,8
Blutdruck = 140/90 und < 160/100mmHg 26,9 28,2 28,5 27,9 28,0
Blutdruck > 160/100 mmHg 7,0 6,8 9,0 7,2 7.4
LDL-Cholesterin < 70mg/dI 17,8 25,5 15,4 25,7 22,4
LDL-Cholesterin 2 70 und < 100 mg/dI 36,5 40,5 35,2 41,8 39,2
LDL-Cholesterin = 100 und < 135 mg/dI 27,3 23,2 29,9 23,1 25,1
LDL-Cholesterin > 135mg/dI 18,4 10,8 19,4 9,3 13,3

Alle Angaben in Prozent; Blutdruck = Wert bei letzter Folgedokumentation 2021; LDL-C = letzter dokumentierter Wert 2020-2021

Bei Giber einem Finftel der Patientinnen und Pati-
enten findet sich ein LDL-Cholesterinwert (LDL-C)
unter 70 mg/dl, unter den mannlichen Patienten er-
reicht sogar Uiber ein Viertel einen solchen Wert. Fur
mehr als ein Achtel der Patientinnen und Patienten
sind Werte Gber 135 mg/dl dokumentiert, dies ist
haufiger in der Gruppe der Patientinnen der Fall.

Zwischen 2008 und 2015 wurden die LDL-C-Werte
im DMP KHK nicht dokumentiert. Gegeniliber 2008
(< 70mg/dl: 7,8 Prozent; > 135 mg/dl: 23,9 Prozent)
hat sich der Anteil mit einem LDL-C unter 70 mg/ dI
ungefahrverdreifacht und derjenige mit einem LDL-C
Uber 135 mg/dl nahezu halbiert.



5.5 Medikamentose Therapie der KHK

Im DMP KHK lassen sich sehr hohe Quoten fir die
Verordnungen der einzelnen Wirkstoffklassen beob-
achten. Dies gilt nicht nur fur die drei Wirkstoffgrup-

TAB. 2

Thrombozyten-Aggregationshemmer
Antikoagulanzien

Betablocker

ACE-Hemmer

Sartane

Diuretika?

Statine

pen, die auch zu den Qualitatszielen des DMP zahlen
(TAH, Betablocker und Statine), sondern ebenso fiir
die Gruppe der ACE-Hemmer (Tab. 2).

Medikament6ése Behandlung der KHK

IQR!

82,8 77,8 - 96,3
111 1,7-17,9
771 71,6 - 84,8
66,4 57,1-777

9,0 0,0-143
30,0 15,8 - 42,2
82,2 78,6 - 96,9

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen méglich, Kontraindikationen beriicksichtigt; * IQR: Interquartilbereich, Quoten in 25
bis zu 75 Prozent der Praxen mit > zehn Patientinnen und Patienten; ? Dokumentation nur fiir KHK-Patientinnen und Patienten, die

parallel im DMP Typ-2-Diabetes betreut werden

Die friiher ebenfalls sehr hiaufig dokumentierte
Sammelkategorie einer sonstigen KHK-spezifischen
Medikation, in der zum Beispiel die Verordnung von
Kalziumantagonisten 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 fiir die
einzelnen Wirkstoffgruppen, mit einer der starksten
Schwankungen bei der Verordnung von Diuretika.

Neben dem Geschlecht und dem Alter sind die
Verordnungsquoten vor allem auch davon abhan-
gig, welche Begleiterkrankungen zusatzlich zu einer
KHK noch vorliegen. Zum Beispiel erhoht sich bei
Patientinnen und Patienten mit einem anamnestisch
dokumentierten, nicht todlichen Herzinfarkt oder
Schlaganfall die Verordnungshaufigkeit von TAH auf
90,7 beziehungsweise 87,2 Prozent, diejenige von
Betablockern auf 84,6 beziehungsweise 79,8 Pro-
zent und die von Statinen auf 88,0 beziehungsweise
83,8 Prozent. Bei Patientinnen und Patienten mit



einer chronischen Herzinsuffizienz sind ebenfalls
hohere Verordnungsquoten mit 84,2 Prozent fir
Betablocker sowie 70,3 Prozent fiir ACE-Hemmer
zu verzeichnen.

Im Hinblick auf die Zeitverlaufe existieren - wie be-
reits in dem Abschnitt zur Versorgungsqualitat gezeigt
- unterschiedliche Trends. Nachfolgend werden hier
die Interquartilbereiche inklusive der Mediane zu den
Verordnungshaufigkeiten von TAH, Betablockern,

ACE-Hemmern und Statinen fiir Praxen dargestellt,
die in den Jahren seit 2015 mindestens jeweils zehn
KHK-Patientinnen und -Patienten betreut haben.
Woihrend fiir die TAH-Verordnung dabei ein anna-
hernd konstantes Ausmalf festzustellen ist, gehen
die Verordnung von Betablockern seit 2019 sowie
die von ACE-Hemmern 2021 jeweils leicht zurlick
(Abb. 4). Der andererseits 2021 sichtbare deutliche
Zuwachs bei den Statinen ist mutmaf3lich ein Neben-
effekt der hier erfolgten Dokumentationsumstellung.

ABB. 4

KHK-spezifische medikamentése Therapie 2015 bis 2021

Thrombozyten-Aggregationshemmer
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Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent; Interquartil und Median der Verordnungshaufigkeiten aller Praxen mit > zehn Patientin-

nen und Patienten



5.6 Schulungen

Wie weiter vorne bereits erlautert, wird seit April
2021 in der KHK-Dokumentation nicht mehr zwi-
schen Diabetes- und Hypertonie-Schulungen unter-
schieden, sondern lediglich nach einer allgemeinen
Schulungsempfehlung beziehungsweise -wahrneh-
mung gefragt. Darlber hinaus kann seit April 2021
zum ersten Mal eine KHK-spezifische Schulung ver-
anlasst werden, und dies unabhangig davon, ob als
Begleiterkrankung eine arterielle Hypertonie oder
ein Diabetes mellitus vorliegen.

Im Fokuskapitel wurde dargestellt, dass sich durch
diese Veranderungen im DMP KHK 2021 vor allem
die Zahl der Patientinnen und Patienten, denen eine
Schulung empfohlen wurde, stark erhéht hat. Insge-
samt ist eine derartige Empfehlung jetzt bei 23.595

(2019: 11.746) beziehungsweise 22.868 Patientinnen
und Patienten mit einer Folgedokumentation fest-
gehalten. Eine Schulungswahrnehmung wurde bei
insgesamt 12.140 (2019: 12.682) und bei 12.061
Patientinnen und Patienten mit einer Folgedoku-
mentation erfasst. Fur 5.499 Betroffene sind 2021
zudem sowohl eine Schulungsempfehlung wie auch
eine Schulungswahrnehmung dokumentiert.

Schulungen werden bei unter 76-Jahrigen etwas
haufiger empfohlen und in dieser Altersgruppe auch
haufiger wahrgenommen (Tab. 3). Fir ungefihr ein
Viertel der Patientinnen und Patienten, denen 2021
eine Schulung empfohlen wurde, ist in diesem Jahr
auch bereits deren Wahrnehmung dokumentiert.
Frauen gelingt dies haufiger als Mannern.

TAB. 3 KHK-spezifische Schulung 2021
< 76 Jahre > 76 Jahre
alle
weibl. mannl. weibl. mannl.
Schulung empfohlen 10,3 9,9 8,2 8,2 9,2
Empfohlene Schulung wahrgenommen 28,0 24,5 23,2 20,7 24,0

Alle Angaben in Prozent; empfohlene Schulung wahrgenommen = Schulung 2021 empfohlen und 2021 wahrgenommen



5.7 Komorbiditat und Angina pectoris-
Symptomatik der Patientinnen und Patienten

Auch im DMP KHK sind fiir die meisten Patientinnen
und Patienten weitere Begleiterkrankungen nach-
gewiesen. Am haufigsten ist dies bei fast neun von
zehn Betroffenen eine arterielle Hypertonie, bei

knapp acht von zehn eine Fettstoffwechselstérung
und anndhernd bei der Halfte ein Diabetes mellitus
(Tab. 4).

TAB. 4 Haufigkeit dokumentierter Begleiterkrankungen

< 76 Jahre > 76 Jahre
alle
weibl. mannl. weibl. mannl.

Arterielle Hypertonie 85,0 85,3 92,7 92,2 88,5
Chronische Herzinsuffizienz 12,2 13,2 23,5 22,8 17,5
Herzinfarkt oder akutes Koronarsyndrom 35,3 44.3 34,1 42,0 40,3
Schlaganfall 3,6 3,9 58 7.4 51
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 7,9 9,9 10,8 14,8 11,0
Fettstoffwechselstérung 74,5 78,3 79,2 82,1 78,8
Diabetes mellitus 44,6 47,5 48,7 51,6 48,3
Asthma bronchiale 9,9 53 7,4 4,6 6,2
COPD 19,8 16,7 16,0 171 17,2
Multimorbiditat (= 3 Begleiterkrankungen) 61,5 65,7 68,7 73,1 67,5

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen méglich; jemals dokumentiert

Grol3e Teilgruppen der KHK-Patientinnen und Patien-
ten leiden zudem auch an chronischer Herzinsuffizienz
oder COPD und in vier von zehn Féllen ist in der
Vorgeschichte 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 héherem Ausmaf von Begleiterkrankun-
gen betroffen sind. Ohne Berlicksichtigung der KHK
erfiillen das WHO-Kriterium einer Multimorbiditat



insgesamt tber zwei Drittel aller KHK-Patientinnen
und Patienten, von den alteren Mannern sogar fast
drei Viertel. Multimorbiditat spielt somit im zweit-
groRten DMP eine noch bedeutendere Rolle als in
dem DMP Typ-2-Diabetes. Insgesamt ist bei 15.079
Betreuten eine stabile und bei 2.294 Betreuten eine

instabile Angina pectoris-Symptomatik dokumentiert.
GemaR der CCS-Klassifikation (Canadian Cardiovas-
cular Society) lassen sich hierbei 61,6 Prozent in das
Stadium CCS | einordnen, 30,6 Prozent in CCS I,
6,0 Prozent in CCS lll sowie 1,8 Prozent in CCS IV.

5.8 Resiimee: Was lauft im DMP
Koronare Herzkrankheit gut, was kann

noch besser werden?

= Im zweiten Jahr der COVID-19-Pandemie liegt die
Zahl der im DMP KHK in der Region Nordrhein
insgesamt betreuten Patientinnen und Patienten
bei knapp 256.000 und ist damit gegeniliber dem
Vorjahr um etwa 6.300 zurilickgegangen. Vermut-
lich werden rund 70 % der erkrankten, gesetzlich
Krankenversicherten erreicht. 45 Prozent der KHK-
Patientinnen und Patienten sind 76 Jahre alt oder
alter, somit werden in diesem DMP die 3ltesten
Patientinnen und Patienten aller laufenden Pro-
gramme betreut.

Die Versorgungsqualitit ist sehr gut: Fast zwei
Drittel erreichen normotone Blutdruckwerte und
fast neun von zehn rauchen nicht. Eine gute Se-
kundarpravention der KHK lasst sich zudem aus
den Ergebnissen zu den Verordnungshaufigkeiten
ableiten. So werden jeweils fast neun von zehn
Patientinnen und Patienten leitliniengerecht mit
TAH oder Statinen beziehungsweise Betablockern
nach einem Herzinfarkt versorgt. Zudem gelingt
es bei 94 Prozent der Patientinnen und Patienten
das Auftreten von Angina pectoris-Beschwerden
erfolgreich zu verhindern.

= Auch wenn derzeit die seit 2021 giiltigen neuen
Qualitatsziele zur Schulung noch nicht abschlie-
Bend beurteilt werden kdnnen, l4sst sich in diesem
Jahr bereits fiir ein Viertel der Patientinnen und
Patienten nachweisen, dass diese einer aktuellen
Schulungsempfehlung nachgekommen sind. Hier
wird wahrscheinlich, ebenso wie in Bezug auf den
Anteil an Patientinnen und Patienten, die ein sport-
liches Training betreiben, in den nachsten Jahren
ein deutlicher Zuwachs zu beobachten sein.

= Als die zentrale Herausforderung fiir die Betreuung
von Patientinnen und Patienten im DMP KHK ist
das sehr grol3e Ausmal3 an Multimorbiditat anzu-
sehen. Hiervon sind tber zwei Drittel aller Patien-
tinnen und Patienten in diesem DMP betroffen,
und diese Einschatzung basiert nur auf solchen
Begleiterkrankungen, die bislang im DMP erfasst
werden. Das Alter und die Multimorbiditat sind
somit von groBter Bedeutung fir die zukilinftige
Weiterentwicklung nicht nur dieses Programmes,
sondern auch der damit verkniipften medikament6-
sen Therapien, der Schulungen und der Férderung
des Selbstmanagements.
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6.1 Aligemeine Ziele des DMP

In der DMP-Anforderungen-Richtlinie zu dem DMP
Asthma bronchiale sind folgende Ziele festgelegt:
= Vermeidung/Reduktion von:
= akuten und chronischen Krankheitsbeeintrach-
tigungen (zum Beispiel Symptome, Asthma-
Anfille/Exazerbationen)
= krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der
physischen, psychischen und geistigen Ent-
wicklung bei Kindern/Jugendlichen
= krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der
korperlichen und sozialen Aktivitaten im Alltag,

= einer Progredienz der Krankheit
= unerwiinschten Wirkungen der Therapie

Bei Normalisierung oder Anstreben der bestmogli-
chen Lungenfunktion und Reduktion der bronchialen
Hyperreagibilitat:

= Reduktion der asthmabedingten Letalitat

= adaquate Behandlung der Komorbiditaten

= Erlernen von Selbstmanagementmal3nahmen

6.2 Patientinnen und Patienten im DMP

Im Jahr 2021 werden insgesamt 120.000 Patien-
tinnen und Patienten im DMP Asthma bronchiale
betreut, davon liegt flir 114.477 mindestens eine
Folgedokumentation aus dem Jahr 2021 vor. In Be-
zug auf diese Gruppe werden innerhalb des DMP
Asthma bronchiale 6.959 (6,1 Prozent; -1.131 ge-
genliber 2020) Kinder und Jugendliche zwischen

6 und 17 Jahren sowie 892 (0,8 Prozent, -219
gegenliber 2020) Kleinkinder zwischen 1 und 5
Jahren betreut. Die Behandlung erfolgt bei den
erwachsenen Patientinnen und Patienten Giberwie-
gend in hausarztlichen Praxen, wahrend Kinder und
Jugendliche groB3tenteils in padiatrischen Praxen
betreut werden (Abb. 1).



Kapitel 6

78

ABB. 1

Gruppen von Patientinnen und Patienten im DMP

Alter (Jahre) Betreuungsdauer (Jahre)

11,1 £ 4,0 (alle)
11,4 380 50,7 % 11,3+4,0(w)
11,0 +4,0 (m)
1-5  6-11 12-17
56,4 £ 16,7 (alle)
18,6 39,5 41,9 % 57,5+ 16,6 (w)
54,3 + 16,8 (m)
18-40 41-60

36,9

Kinder u. Jugendliche

65,6 34,4 %

Erwachsene

weiblich
mannlich

w = weiblich, m = mannlich

Unter den Erwachsenen findet sich die gréte Gruppe
mit rund 42 Prozent der Patientinnen und Patien-
ten im Alter von 61 Jahren und alter. Wahrend der
Altersunterschied zwischen Madchen und Jungen
nur gering ist (11,3 versus 11,0 Jahre), betragt er
zwischen Frauen und Mannern im Mittel etwa drei
Jahre (57,5 versus 54,3 Jahre). Unter den jlingeren
Patientinnen und Patienten gibt es mehr mannliche
Patienten, wihrend sich dieses Verhaltnis im Erwach-

4,0 £2,8 (alle)
484 % 4,0+2,8 (w)
4,0+2,9 (m)
Kinder u. Jugendliche
I< 3 I> 3-<8 > 8
7,114,7 (alle)
7,2 14,7 (w)
7,0+ 4,7 (m)

Erwachsene

9,8

Kinder u. Jugendliche

%

Erwachsene

hausérztlich
facharztlich*
*: padiatrisch bzw.
pneumologisch

senenalter umkehrt. Diese Altersverteilung entspricht
derjenigen, die aus zahlreichen epidemiologischen
Studien bekannt ist.

Etwa vier von zehn der im DMP betreuten Erwachse-
nen sind bereits acht Jahre oder langer im Programm
eingeschrieben. Die durchschnittliche Betreuungs-
zeit der erwachsenen Patientinnen und Patienten
im DMP betragt ungeféhr sieben Jahre.



6.3 Versorgungsqualitat

Mit Blick auf die patientenbezogene Qualitatssi-
cherung werden fir das DMP Asthma bronchiale
folgende Ziele formuliert:

= hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern
mit kontrolliertem Asthma bronchiale

= niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern mit unkontrolliertem Asthma bronchiale

= hoher Anteil geschulter Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit Asthma bronchiale bzw. deren
Betreuungspersonen

= hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern
mit Asthma bronchiale mit schriftlichem Selbst-
managementplan

= niedriger Anteil ungeplanter, auch notfallmaBiger
(ambulanter und stationérer) arztlicher Behand-
lungen

= bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen mit Dauer-
medikation: Hoher Anteil mit inhalativen Glukokor-
tikosteroiden als Bestandteil der Dauermedikation

= hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern,
bei denen die Inhalationstechnik Giberprift wird

= bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen mit Dauer-
medikation: Niedriger Anteil einer Monotherapie
mit langwirksamen Beta-2-Sympathomimeika

= niedriger Anteil rauchender Teilnehmerinnen und
Teilnehmern

= bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen ab dem
vollendeten flinften Lebensjahr: hoher Anteil
mit mindestens einmal jahrlich dokumentierten
FEV,-Werten

Von den insgesamt acht Qualitatszielen mit einer vor-
gegebenen Quote werden lediglich diejenigen zum
Vermeiden von Notfallbehandlungen sowie eines
unkontrollierten Asthma bronchiale erreicht. Deut-
lich unterschritten wird die anzustrebende Quote
bezliglich der Wahrnehmung einer entsprechenden
Schulung. Hierfiir ist vermutlich auch der Effekt der
Corona-Pandemie eine von verschiedenen Ursachen.
Die Qualitatsziele zur Symptomkontrolle sowie zur
Vermeidung einer LABA-Monotherapie werden nur
leicht verfehlt (Abb. 2).
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ABB. 2
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25 bis zu 75 Prozent der Praxen; Antennen = Wertebereich in finf bis zu 95 Prozent der Praxen

Bei getrennter Betrachtung der einzelnen Alters-
gruppen zeigt sich, dass in der Gruppe der Kinder
und Jugendlichen auch die Zielquoten hinsichtlich
einer dauerhaften ICS (93,3 Prozent) sowie zur LABA-
Verordnung (87,7 Prozent) erflllt werden.

Gegenliber dem Vorjahr ist die Zielerreichung bei
einigen Zielen riicklaufig. Dies gilt zum Beispiel fiir
die Symptomkontrolle der Kleinkinder (- 13,9 Pro-
zent), den Anteil der Patientinnen und Patienten mit
einem dokumentierten FEV -Wert (- 6,3 Prozent)

oder fiir die aktuelle Wahrnehmung von Schulungen
(- 4,4 Prozent). Auch hier ist das Pandemiegeschehen
als mogliche Ursache zu benennen.

Moderate Zuwachse zeigen sich im Vergleich zum
Vorjahr hingegen vor allem bei der Quote fiir die Sym-
ptomkontrolle der erwachsenen Teilnehmer (1,1 Pro-
zent), dem Anteil ehemaliger Raucher (0,9 Prozent)
oder dem Vermeiden von ambulanten oder statio-
naren Notféllen (0,6 Prozent).



6.4 Asthmakontrolle und Medikation

Eine Einordnung der Betroffenen in ,kontrollierte,  figkeit des Einsatzes der Bedarfsmedikation sowie
L<teilweise kontrollierte” und ,unkontrollierte® Pa-  die asthmabedingten Aktivitatseinschrankungen im
tientinnen und Patienten dient als Grundlage zur  Alltag. Fiir Kleinkinder sind die Kriterien zur Asth-
Therapie(-anpassung) und beruht auf klinisch leicht  makontrolle noch etwas strenger gefasst als fir die
zu erfassenden Parametern. Dazu zihlen die Symp-  (brigen Erkrankten (Tab. 1).

tomatik tagstiber beziehungsweise nachts, die Hau-

TAB. 1 Bestimmen der Asthma-Kontrolle
Unkontrolliert Teilweise .
Indikator (max. kontrolliert Kontrolliert

1 Kriterium) (2-3 Kriterien) (alle Kriterien)

Symptome tagsiliber < 2 mal pro Woche (Kleinkinder: < 1 mal pro Woche)
Zeitraum: Nachtliche Symptome Keine vorhanden
Letzte vier Wochen vor
dem Arztbesuch - =

Einschréankung der .
Alltagsaktivitst Keine vorhanden

Einsa;]zgiel(gggﬂarfs- < 2 mal pro Woche (Kleinkinder < 1 mal pro Woche)

Anzahl Patientinnen und Patienten (Anteil) 5.888 (5,1 %) 14.743 (12,9 %) 93.846 (82,0%)

Hinsichtlich der Asthmakontrolle weisen tiber die Half-  vier Wochen keine Asthma-Symptome tagstiber auf
te der Patientinnen und Patienteninnerhalb derletzten  und bendtigen auch keine Bedarfsmedikation (Tab. 2).

TAB. 2 Haufigkeit der Indikatoren zum Bestimmen der Asthma-Kontrolle

insgesamt keine < Ix/W* Ix/W 2x/W > 2x/W
Symptomhaufigkeit 54,3 19,8 9,0 8,8 8,2
Verordnungshaufigkeit 56,5 19,2 10,0 6,3 79
Nachtliche Symptome 7.4
Einschrankung im Alltag 12,6

Alle Angaben in Prozent; Asthma-Symptomatik, Einsatz einer Bedarfsmedikation und Einschrankung der Alltagsaktivitaten innerhalb
der letzten vier Wochen; *W = pro Woche
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Zudem treten bei weniger als jedem dreizehnten
DMP-Teilnehmer nachtliche Symptome auf. Asth-
mabedingte Einschrankungen im Alltag sind vergli-
chen hierzu um etwa flnf Prozentpunkte haufiger
dokumentiert, bewegen sich insgesamt allerdings
auch auf einem eher niedrigen Niveau.

Mehr als vier von flinf Patientinnen und Patienten
weisen ein kontrolliertes Asthma auf. Somit lasst sich
festhalten, dass ein GroRteil der DMP-Teilnehmer
gut mit der Erkrankung zurechtkommt. Manner wei-
sen insgesamt haufiger eine gute Symptomkontrolle
auf als Frauen (83,7 Prozent versus 81,0 Prozent).
Kleinkinder gelten, bedingt durch einen anderen

Auswertungsalgorithmus als die anderen Alters-
gruppen, seltener als kontrolliert (61,9 Prozent).
Dies liegt, wie in obiger Tabelle ersichtlich wird,
daran, dass in dieser Altersgruppe die Symptome
tagstiber maximal ein Mal wochentlich auftreten
sollen sowie eine Bedarfsmedikation maximal ein
Mal pro Woche eingesetzt werden darf. Flir dltere
Teilnehmer gilt hier eine Grenze von jeweils maximal
zwei Mal je Woche.

Bei der asthmaspezifischen Medikation wird die
klassische Therapie aus SABA bei Bedarf sowie ICS
und LABA als Dauermedikation am haufigsten ver-
ordnet (Tab. 3).

TAB. 3 Asthma-spezifische Medikation
IQR*

Kurzwirksame Beta-llI-Sympathomimetika (SABA) bei Bedarf 70,7 50,6 - 90,0
Kurzwirksame Beta-II-Sympathomimetika dauerhaft 6,0 0,0 -8,3
Inhalative Glukokortikosteroide (ICS) bei Bedarf 13,0 3,1-184
Inhalative Glukokortikosteroide dauerhaft 59,3 364 -76,9
Langwirksame Beta-1I-Sympathomimetika (LABA) bei Bedarf 9,2 0,9 - 14,3
Langwirksame Beta-lI-Sympathomimetika dauerhaft 55,2 38,1 -70,0
Orale Glukokortikosteroide (OCS) bei Bedarf 10,1 0,0 - 10,5
Orale Glukokortikosteroide dauerhaft 2,6 0,0-4,6
Leukotrienrezeptorantagonisten (LTRA) 3,6 0,0-4,6
Sonstige asthmaspezifische Medikation 9,2 1,2-14,3

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen maoglich, Kontraindikationen berticksichtigt; *IQR = Interquartilbereich, Quoten in 25

bis zu 75 Prozent der Praxen mit = zehn Patientinnen und Patienten



Mit einem Riickgang der Asthmakontrolle wird hau-
figer eine asthmaspezifische Medikation verordnet.
Auffallig ist, dass Kleinkindern bzw. Kindern und
Jugendlichen vergleichsweise selten Beta-II-Sym-
pathomimetika (LABA) verordnet werden. Inhalati-
ve Glukokortikoide (ICS) bekommen Kleinkinder in
geringem Kontrollgrad dhnlich haufig wie Erwach-
sene. Altere Patientinnen und Patienten bekommen

haufiger die in der fortgeschrittenen Asthmathera-
pie Gblichen langwirksamen oralen Glukokortikoide
(OCS) oder sonstige asthmaspezifische Wirkstoffe
verschrieben. Jiingere Patientinnen und Patienten
hingegen erhalten haufiger kurzwirksame Beta-II-
Sympathomimetika (SABA) oder bei unkontrollier-
tem Asthma Leukotrienrezeptorantagonisten (LTRA)
verschrieben (Abb. 3).

ABB. 3

Medikation in Abhidngigkeit vom Alter und der Asthmakontrolle

LTRA
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Kontrolliert Teilweise kontrolliert Unkontrolliert e

SABA: kurzwirksame Beta-lI-Sympathomimetika, ICS: inhalative Glukortikosteroide, LABA: langwirksame Beta-II-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 -Pati-
enten ist ein wichtiges Ziel, um ihnen die nétigen
Fahigkeiten zu vermitteln, besser mit ihrer Erkrankung
umzugehen und asthmabedingte Risiken méglichst zu
vermeiden. Patientinnen und Patienten, die innerhalb
von zwolf Monaten einer Schulungsempfehlung ohne

einen nachvollziehbaren Grund nicht nachkommen,
werden aus dem DMP ausgeschrieben. Diese Re-
gelung war bis Ende 2021 aufgrund der Pandemie-
Lage ausgesetzt. Insgesamt wurde knapp der Halfte
eine Asthma-Schulung im jeweiligen DMP-Verlauf
empfohlen (Tab. 4).
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TAB. 4 Schulungen

Schulung empfohlen?

Empfohlene Schulung wahrgenommen?
Schulung vor dem DMP3

Schulung im DMP*#

Schulung in jingerer Zeit®

448

31,0

74

10,1

93,3

Alle Angaben in Prozent; * im gesamten DMP-Verlauf empfohlen; ? innerhalb von 18 Monaten nach
einer Empfehlung; ° bei Betroffenen, die seit 2019 eingeschrieben wurden; * bei Patientinnen und
Patienten, die seit 2019 eingeschrieben wurden und bei Einschreibung ungeschult waren; > Schu-
lung im Vorjahr empfohlen und in den vergangenen zwei Jahren wahrgenommen

31 Prozent der Patientinnen und Patienten kommen
innerhalb von 18 Monaten einer Schulungsempfeh-
lung trotz des Pandemiegeschehens nach. Eine Schu-
lung kann allerdings bereits vor DMP-Einschreibung,
zum Beispiel im Rahmen einer Rehabilitationsmal3-
nahme, stattgefunden haben. Beschrankt man die
Auswertung auf diejenigen, fur die die Information,
ob sie vor der DMP-Einschreibung bereits geschult
waren (erhoben seit dem zweiten Quartal 2019) vor-

liegt, so werden vor Einschreibung ins DMP sieben
Prozent und innerhalb des DMP zehn Prozent der
Patientinnen und Patienten geschult. Betrachtet
man nur diejenigen, denen eine Schulung im Vor-
jahr empfohlen wurde, dann ist bei Gber neun von
zehn dieser Patientinnen und Patienten in den letz-
ten beiden Jahren das Wahrnehmen einer Schulung
dokumentiert.

6.6 Dokumentation des FEV -Sollwertes

Die Dokumentation der FEV -Sollwerterreichung
variiert in den vergangenen Jahren relativ stark.
Nach einem Anteil von 70Prozent zur Einfiihrung
der jahrlichen FEV,-Sollwerterreichung als Qualitats-

ziel im Jahr 2019 stieg die Quote im Folgejahr auf
75,5 Prozent. Im Jahr 2021 fallt die Zielerreichung
allerdings wieder unter den Ursprungswert zurtick
(Tab. 5).



TAB.5  Mindestens einmal jihrliche Dokumentation der FEV,-Sollwerterreichung

Jahr

2019 69,9
2020 75,5
2021 69,2

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

Eine weitere praxenspezifische Analyse zeigt, dass ~ FEV,-Sollwerterreichung dokumentiert wird. Die
fur Patientinnen und Patienten unter facharztlich  Streuung unter den hausarztlichen Praxen ist hin-
pneumologischer Betreuung deutlich hdufiger die  gegen sehr groRR (Abb. 4).

ABB. 4 FEV -Dokumentation in Abhingigkeit von Asthmakontrolle und Betreuung

Hausarztliche Praxen Pneumologische Praxen
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Basis: Daten aus 2.082 Praxen, die jeweils > zehn Asthma-Patientinnen und Patienten betreuen
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Zudem zeigt sich der Effekt, dass der FEV -Sollwert
ofter fir Patientinnen und Patienten mit einem un-
kontrollierten Asthma als fir diejenigen mit einer
guten Asthma-Kontrolle dokumentiert ist. Die Ab-
hangigkeit vom Kontrollgrad lasst sich insbeson-
dere in den pneumologisch qualifizierten Praxen gut
erkennen. Aber auch in den hausarztlichen Praxen
liegt der Median der Patientinnen und Patienten
mit einem dokumentierten FEV -Sollwert unter den
kontrollierten DMP-Teilnehmern deutlich niedriger.

In einer Analyse der Verteilung der Gbermittelten
FEV,-Sollwerte zeigt sich, dass auch Patientinnen und
Patienten mit einem unkontrollierten Asthma in etwa
78 Prozent der Félle ihren persénlichen FEV, -Sollwert
erreichen. Unter den Patientinnen und Patienten
mit einem kontrollierten Asthma liegt der Median
bei 87 Prozent. Die mittleren 50 Prozent der hier als
Punktewolke dargestellten Werte der Patientinnen
und Patienten streuen auf einem relativ grof3en Be-
reich. Sehr vereinzelt zeigt sich auch eine sehr hohe
Sollwerterreichung (Abb. 5).

ABB. 5 Streuung der FEV -Sollwerte in Abh3ngigkeit von Asthmakontrolle
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Basis: 76.987 Patientinnen und Patienten, fiir die innerhalb eines Jahres ein giiltiger FEV,-Wert Gibermittelt wurde




6.7 Resiimee: Was lauft im DMP Asthma
bronchiale gut, was kann noch besser werden?

= 2021 hat sich die Zahl der im DMP Asthma bron-
chiale in der Region Nordrhein insgesamt betreuten
Patientinnen und Patienten mit jetzt 120.000 um
fast 3.000 verringert. Gleichzeitig ist in diesem DMP
ein deutlicher Riickgang bei den Neueinschreibun-
gen festzustellen. Dies betrifft nicht nur die Gruppe
der Kinder und Jugendlichen, sondern auch die
Gruppe der Erwachsenen.

= \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 tberprift oder die FEV, doku-
mentiert. In diesen Bereichen bestehen auf jeden
Fall noch Verbesserungsmoglichkeiten.

= Die geforderte Zielquote von 70Prozent aktuell
nach einer Empfehlung Geschulten wird weiter-
hin deutlich verfehlt und weist einen riicklaufigen
Erreichungsgrad auf (2017: 46,7 Prozent, 2020:
35,4 Prozent, 2021: 30,0 Prozent). Die COVID-
19-Pandemie und das damit verbundene geringe
Schulungsangebot ist hierfiir vermutlich nicht alleine
verantwortlich, tragt aber sehr wahrscheinlich auch
einen Teil zu den geringen Schulungsquoten bei.

= Esist festzustellen, dass sich die Therapie am Kon-
trollgrad der Patientinnen und Patienten orientiert.
Dies gilt sowohl fiir die verordnete Medikation, als
auch fiir die Dokumentation der FEV, -Werte. Diese
erfolgt haufiger bei unkontrollierten Patientinnen
und Patienten. In dieser Gruppe liegt der mittlere
FEV,-Sollwert auch auf erwartungsgemaf niedri-
gerem Niveau. Vergleichsweise haufig werden die
FEV,-Sollwerte bei pneumologisch qualifizierten
Facharzten erhoben.
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7.1 Allgemeine Ziele des DMP

In der DMP-Anforderungen-Richtlinie zum DMP
COPD sind die folgenden Ziele festgelegt:
= Vermeidung beziehungsweise Reduktion
= akuter und chronischer Krankheitsbeeintrach-
tigungen wie Symptomen, Exazerbationen,
Begleit- und Folgeerkrankungen
= krankheitsbedingter Beeintrachtigungen der
korperlichen und sozialen Alltagsaktivitaten
sowie

= einer raschen Erkrankungsprogredienz
bei Anstreben der bestmoglichen Lungen-
funktion unter Minimierung der uner-
wiinschten Wirkungen der Therapie

= Reduktion der COPD-bedingten Letalitat
= adaquate Behandlung der Komorbidititen

7.2 Patientinnen und Patienten im DMP

Im Jahr 2021 werden insgesamt 118.788 Patientin-
nen und Patienten im DMP COPD betreut, davon
liegt fir 115.130 mindestens eine Folgedokumen-
tation aus diesem Jahr vor. Die Betreuung erfolgt
zu 87 Prozent in hausarztlichen Praxen (Abb. 1). Mit
einem Rilickgang um fast 7.500 Patientinnen und
Patienten (- 5,8 Prozent) gegeniiber dem Vorjahr
sowie um annahernd 12.000 Patientinnen und Pa-
tienten (- 9,1 Prozent) gegenliber 2019 ist die Zahl
derim DMP COPD Betreuten wahrend der COVID-
19-Pandemie im Vergleich zu allen anderen DMP am
starksten gesunken.

2021 liegt das durchschnittliche Alter bei etwa 69
Jahren, wobei DMP-Patientinnen im Mittel etwa
ein halbes Jahr alter sind als die Patienten. In den
Altersstufen ab 60 Jahren werden geringfligig hau-
figer Frauen betreut, in den jlingeren Altersgruppen
haufiger Manner. Insgesamt ist das Geschlechter-
verhéltnis nahezu ausgeglichen.

Die durchschnittliche Betreuungszeitim DMP COPD
betragt derzeit rund sieben Jahre. Mehr als ein Drittel
der Patientinnen und Patienten werden schon tber
acht Jahre betreut.
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ABB. 1 Gruppen von Patientinnen und Patienten im DMP

Alter (Jahre)

Betreuungsdauer (Jahre)

68,7 £ 11,4 (alle)
69,0+ 11,3 (w)
68,4+ 11,4 (m)

<65
6675
=76

Geschlecht

weiblich
mannlich

w = weiblich, m = mannlich

Bei knapp 47 Prozent der Patientinnen und Patienten
ist in der letzten Dokumentation des Jahres 2021
eine valide FEV,/Sollwertangabe erfasst, bei weiteren
19 Prozent liegt ein Messwert aus den vorhergehen-

6,9 14,4 (alle)
7,0+ 4,4 (w)
6,7 + 4,3 (m)

Betreuung

13,1

hausarztlich
fachérztlich

den zwolf Monaten vor. Somit kénnen rund zwei
Drittel der teilnehmenden Patientinnen und Patienten
nach dem Grad ihrer Atemwegsobstruktion gemani
der ICD 10-Kodierung eingruppiert werden (Abb. 2).



ABB. 2 Grad der Atemwegsobstruktion

FEV, dokumentiert FEV,/Sollwert (%)

B >50bis< 70
[ >35bis<50

. <35
FEV,/Sollwert, weiblich (%) FEV,/Sollwert, ménnlich (%)

B aktuelle Dokumentation
. innerhalb eines Jahres
[ nicht innerhalb eines Jahres

B:
B >50bis<70
[ >35bis<50

.<35

B >50bis< 70
[ >35bis<50

Bc<3s




7.3 Versorgungsqualitat

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

= wegen COPD nicht notfallmaRig stationdr behandelt
werden mussen,

= keine Exazerbationen erleiden,

= sofern sie rauchen, eine Empfehlung zum Tabak-
verzicht erhalten,

= nach einer entsprechenden Empfehlung an einem
Tabakentwdhnungsprogramm teilnehmen,

= nicht rauchen,

= die bei Einschreibung rauchten, aktuell nicht mehr
rauchen,

= hinsichtlich ihrer Inhalationstechnik Uberprift
werden,

= keine inhalativen Glukokortikosteroide (ICS) ver-
abreicht bekommen, sofern dies nicht indiziert ist,

= einmal jahrlich eine klinische Einschitzung des
Osteoporose-Risikos erhalten,

= eine Verordnung systemischer Glukokortikosteroide
(OCS) nicht als Dauertherapie bekommen,

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

= mindestens einmal jahrlich eine Messung des FEV -
Wertes erhalten.



Von diesen zwolf patienten- oder behandlungsbezo-
genen Qualitatszielen weisen nur vier eine quantitati-
ve Vorgabe auf. Von diesen vier werden im Jahr 2021
die Ziele zum Vermeiden einer Notfallbehandlung,
einer Exazerbation oder einer dauerhaften OCS-
Verordnung {ibertroffen. Das Ziel zur Uberpriifung
der Inhalationstechnik wird hingegen nach wie vor
deutlich verfehlt (Abb. 3).

Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich bei der Quali-
tatszielerreichung fiir die meisten Ziele eine leichte
Besserung. So sind diese zum Beispiel fiir die Emp-

fehlung eines Tabakverzichts um 1,1 oder die Quote
ehemaliger Raucher um 0,9 Prozentpunkte gestiegen.
Andere Ziele weisen allerdings einen ricklaufigen
Trend auf: Besonders auffillig ist in diesem Zusam-
menhang die Abnahme der jahrlichen Bestimmung
des FEV,-Wertes (-7,4 Prozentpunkte). Auch die
Quoten mit Blick auf die Uberpriifung der Inhala-
tionstechnik (- 1 Prozentpunkt) und der Einschatzung
des Osteoporose-Risikos (- 0,5 Prozentpunkte) sind
geringflgig riicklaufig.

ABB. 3 Erreichen der Qualitatsziele

Patientinnen und Patienten: Praxen:

keine
Notfallbehandlung

keine Exazerbation

Tabakverzicht
empfohlen

Tabakentwohnungs-
programm

Nichtraucher

ehemalige Raucher

Inhalationstechnik
Uberprifen

keine nicht-indizierte
ICS-Verordnung

Osteoporose-Risiko
einschatzen

keine dauerhafte
0CS-Verordnung

Korperliches Training
empfehlen

FEV; jahrlich
bestimmen

100 %

105.251 von 107.047

106.541 von 111.670
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75.990 von 115.130
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25 bis zu 75 Prozent der Praxen; Antennen = Wertebereich in finf bis zu 95 Prozent der Praxen



7.4 Dokumentation der FEV -Sollwerterreichung

Die Ubermittlung plausibler FEV,-Werte mit einem
Wert > 5 hat sich nach der Umstellung der DMP-
Dokumentation von Liter- auf Sollwertangaben zwi-
schen dem ersten Quartal 2018 und dem vierten
Quartal 2022 von 77,6 Prozent auf 96,9 Prozent
aller eingegangenen Dokumentationen kontinu-

TAB. 1

Jahr

2019
2020

2021

Alle Angaben in Prozent

ierlich erhéht. Trotz zunehmend valider Werte ist
die Frequenz der Ubermittlung der FEV,-Sollwerte
wahrend der COVID-19-Pandemie deutlich zurlick-
gegangen. Zwischen 2019 und 2021 sank die Quote
einer mindestens jahrlich erfolgenden Dokumentation
von 73,4 auf 64,3 Prozent (Tab. 1).

Mindestens jéhrliche Dokumentation der FEV,-Sollwerterreichung

73,4

71,7

64,3



Eine Analyse der vorliegenden Angaben zum FEV -
Sollwert-Verhéltnis zeigt, dass die Dokumentation
der FEV -Werte stark vom Alter der Patientinnen
und Patienten sowie der betreuenden Fachrichtung
abhangt. In den jiingeren Altersgruppen sowie unter

pneumologischer Betreuung wird der Sollwert haufi-
ger jahrlich dokumentiert, zudem ist in hausarztlichen
Praxen die Spannweite der Dokumentationshaufigkeit
bedeutend gréRer (Abb. 4).

ABB. 4 Dokumentation eines FEV, -Sollwerts nach Alter und Betreuung (Praxen)
Hausérztliche Praxen Pneumologische Praxen
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Obwohl in jlingeren Altersgruppen haufiger ein  schnittliche Sollwert der jlingsten und der dltesten
FEV,-Sollwert dokumentiert wird, liegt der durch-  Altersgruppe auf vergleichbarem Niveau (Abb. 5).

ABB. 5 Verteilung der FEV-Sollwerte nach Alter (Patientinnen und Patienten)

275 -

225

FEV,-Solwerterrgichung
g

75 -
50 -
25 4
o -
1 ] I
bis 65 66-75 ab 76
Allersgruppe

Median | 5% - /95 %-Perzentil « -« Einzelne Messung

Interquartilbereich @ [ [

Basis: Daten von 63.422 Patientinnen und Patienten, fiir die ein valider FEV,-Sollwert innerhalb eines Jahres tibermittelt wurde



Die mittlere Altersgruppe zwischen 66 und 75 Jahren
liegt durchschnittlich auf niedrigerem Niveau. Die hier
als Punktwolke dargestellten einzelnen Messwerte
streuen in einem ziemlich breiten Bereich.

Setzt man den Obstruktionsgrad zum Auftreten sta-
tiondrer Notfallereignisse oder Exazerbationen ins
Verhiltnis, so wird ein deutlicher Trend ersichtlich.

Je héher die FEV,-Sollwerterreichung ausfallt, desto
seltener sind stationare Notfalle oder Exazerbationen
dokumentiert (Tab. 2). Zudem scheint die Subgrup-
pe ohne valide Ubermittlung eines FEV,-Sollwerts
einen eher niedrigen Obstruktionsgrad aufzuwei-
sen, da innerhalb der Gruppe geringfligig seltener
stationdre Notfallereignisse und deutlich seltener
Exazerbationen erfasst sind.

TAB. 2 Atemwegsobstruktion und stationare Notfille oder Exazerbationen 2021
FEV,-Sollwert (in %) FEV,-Sollwert dokumentiert
270 250-<70 235-<50 <35 ja nein
Stationdrer Notfall 0,6 1,3 2,5 4.4 14 1,3
Exazerbation 3,8 59 9,2 15,1 6,2 4.3

Alle Angaben in Prozent der jeweiligen Gruppe



7.5 Medikation und Schulungen

Eine globale Betrachtung der Verordnungshaufig-  Es existieren allerdings sehr hohe Spannweiten der
keiten, also ohne Bezug auf den Grad der Atem- Quoten zwischen den Praxen. ICS werden dagegen
wegsobstruktion, zeigt die hochsten Quoten fiir lediglich etwa einem Sechstel rezeptiert, alle anderen
die Verordnung von SABA oder SAAC bei Bedarf = Wirkstoffe werden bis zu maximal einem Zehntel der
und LABA oder LAAC als Dauermedikation (Tab. 3).  Patientinnen und Patienten verordnet.

TAB. 3 COPD-spezifische Medikation
Anteil IQR*

SABA?/SAAC® bei Bedarf 62,9 42,4 - 83,3
LABA* bei Bedarf 6,1 0,0-8,8
LAACS bei Bedarf 4,4 0,0-6,0
SABA/SAAC dauerhaft 8,4 0,5-129
LABA dauerhaft 58,3 444 - 76,5
LAAC dauerhaft 45,6 25,8 - 66,7
ICS¢ 16,6 0,0-271
OCs’ 2,0 0,0-3,0
Theophyllin 0,9 0,0-0,0
sonstige COPD-spezifische Medikation 53 00-54

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen méglich, Kontraindikationen berticksichtigt, * IQR: Interquartilbereich, Quoten in
25 bis zu 75 Prozent der Praxen mit > zehn Patientinnen und Patienten; 2 SABA: kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika,

® SAAC: kurzwirksame Anticholinergika, * LABA: langwirksame Beta-2-Sympathomimetika, > LAAC: langwirksame Anticholinergika,
¢ |CS: inhalative Kortikosteroide, 7 OCS: orale Kortikosteroide



Die Schulung von COPD-Patientinnen und -Patienten
gilt als wichtiges Element innerhalb des DMP. Diese
hat das Ziel, den Betroffenen die notwendigen Fa-
higkeiten zu vermitteln, mit ihren gesundheitlichen
Beeintrachtigungen bestmoglich zurecht zu kommen
und Risiken zu vermeiden, die eine weitere Eskala-
tion der Erkrankung fordern kdnnten. Patientinnen
und Patienten, die innerhalb von 12 Monaten einer
Schulungsempfehlung ohne einen nachvollziehbaren

TAB. 4 Schulungen

Schulung empfohlent

Empfohlene Schulung wahrgenommen?
Schulung vor dem DMP3

Schulung im DMP*

Schulung in jliingerer Zeit®

Grund nicht nachkommen, werden aus dem DMP
ausgeschrieben. Diese Regelung war bis Ende 2021
aufgrund der Pandemie-Lage ausgesetzt. Insgesamt
wurde 38 Prozent der Patientinnen und Patienten
eine COPD-Schulung im jeweiligen gesamten DMP-
Verlauf empfohlen. In der Gruppe der Teilnehmer
mit einer Schulungsempfehlung ist bei 42 Prozent
eine sich anschlieBende Schulungswahrnehmung
dokumentiert (Tab. 4).

38,1
41,9
10,7

8,9

75,0

Alle Angaben in Prozent; * im gesamten DMP-Verlauf empfohlen, ? innerhalb von zwélf Monaten nach
einer Empfehlung, ® bei Patientinnen und Patienten, die seit 2018 eingeschrieben wurden, 4 bei Patien-
tinnen und Patienten, die seit 2018 eingeschrieben wurden und bei Einschreibung ungeschult waren,

5 Schulung im Vorjahr empfohlen und in den vergangenen zwei Jahren wahrgenommen

Bertcksichtigt man nur die Patientinnen und Pati-
enten mit einer Einschreibung seit 2018, die nicht
vor Einschreibung bereits geschult waren (diese
Information liegt erst seit diesem Zeitpunkt vor), so
sind lediglich neun Prozent der DMP-Teilnehmenden
geschult. Werden 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 drei Viertel aller DMP-Teilnehmer
eine deutlich hohere Wahrnehmungsquote fest-
zustellen.



7.6 Komorbiditat der Patientinnen und Patienten

Neben der COPD als leitender Indikation sind im
DMP auch eine Vielzahl weiterer Begleiterkrankungen
nachzuweisen. So leiden sieben von zehn COPD-
Patientinnen und -Patienten zudem unter einer

TAB. 5

Arterielle Hypertonie

Koronare Herzkrankheit
Herzinsuffizienz

Schlaganfall

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Fettstoffwechselstérung

Diabetes mellitus

Asthma bronchiale

arteriellen Hypertonie, bei fast der Halfte besteht
eine Fettstoffwechselstorung und Uber ein Drittel
ist zusatzlich an einem Diabetes mellitus erkrankt
(Tab. 5).

Haufigkeit dokumentierter Begleiterkrankungen

68,0

29,8

9,0

1,3

7,9

48,6

36,7

9,3

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

Uber den gesamten DMP-Verlauf wurde bei (iber
neun Prozent der COPD-Patientinnen und -Patien-
ten zudem auch ein Asthma bronchiale festgestellt.
Ahnlich wie in den beiden DMP Typ-2-Diabetes und

Koronare Herzkrankheit ist somit auch die Gruppe
der Teilnehmer im DMP COPD in hohem Mafe von
Multimorbiditat betroffen.



7.7 Resiimee: Was lauft im DMP COPD gut,
was kann noch besser werden?

= 2021 hat sich die Zahl derim DMP COPD betreuten
Patientinnen und Patienten mit knapp 119.000 um
fast 7.500 verringert. Nach der starken Abnahme
im Vorjahr ist damit zum zweiten Mal in Folge ein
deutlicher Riickgang bei der Zahl der im DMP be-
treuten Patientinnen und Patienten zu verzeich-
nen. Hauptgrund sind vermutlich die Auswirkungen
der COVID-19-Pandemie, in der sich insbesondere
COPD-Patientinnen und Patienten als eine beson-
ders vulnerable Gruppe erwiesen haben. Es bleibt
zu hoffen, dass zukiinftig wieder mehr Betroffene
im DMP COPD betreut werden kénnen.

Gemessen an den quantitativ festgelegten Indika-
toren, ist die Versorgungsqualitat der Patientinnen
und Patienten mit COPD gro3tenteils als sehr gut
einzustufen. Die vorgegebenen Zielquoten zum Ver-
meiden von Notfallbehandlungen und Exazerba-
tionen sowie zum Vermeiden einer langfristigen
OCS-Verordnung werden Uberschritten.

Das Ziel der Uberpriifung der Inhalationstechnik
wird hingegen erneut deutlich unterschritten -
gegenliber dem Vorjahr geht hier die Quote sogar
um einen Prozentpunkt zurlick. Berlicksichtigt
man jedoch nicht nur die letzte, sondern alle Do-
kumentationen aus dem Jahr 2021, dann erhéht
sich der Anteil der Patientinnen und Patienten, bei
denen die Inhalationstechnik Gberprift wurde, um
mehr als acht Prozentpunkte auf fast zwei Drittel
(63,1 Prozent).

= Insgesamt liegen von circa 35 Prozent aller DMP-
Teilnehmer keine FEV -Sollwertangaben innerhalb
des Jahres vor der letzten Dokumentation vor. Auch
das Qualitatsziel zur jahrlichen Ubermittlung ei-
nes FEV, -Wertes geht im Vorjahresvergleich um
7,4 Prozent zurick. Insbesondere in der adlteren Al-
tersgruppe ab 76 Jahren wird selten ein FEV-Soll-
wert Uibermittelt. Sofern Werte vermerkt werden,
liegen diese allerdings auf vergleichbarem Niveau
wie in der Altersgruppe unter 66 Jahren. Positiv
anzumerken ist dartber hinaus, dass die zuletzt
Ubermittelten FEV,-Sollwerte fast vollstandig als
valide zu bewerten sind.

Beziiglich der Schulungsquote im DMP COPD
besteht weiterhin ein deutliches Potenzial fur
Verbesserungen. Betrachtet man allerdings nur
die Patientinnen und Patienten mit einer Schu-
lungsempfehlung im Vorjahr, so sind drei Viertel
der Empfehlung nachgekommen. Es zeigt sich ein
moderater Riickgang der Schulungswahrnehmung.
Die COVID-19-Pandemie und das damit verbun-
dene geringe Schulungsangebot ist hierfiir vermut-
lich nicht alleine verantwortlich, tragt aber sehr
wahrscheinlich auch einen Teil zu den geringeren
Schulungsquoten bei.

Da ein groRRer Teil der COPD-Patientinnen und
-Patienten von Multimorbiditit betroffen ist, steht
auch in diesem DMP kiinftig das Aufrechterhalten
einer dauerhaft guten Versorgungsqualitat vor gro-
Ben Herausforderungen.
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8.1 Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP

Brustkrebs (Mammakarzinom) ist die haufigste Krebs-
erkrankung bei Frauen in Deutschland. Trotz medi-
zinischer 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 fiir Typ-2-Diabetes auch dasjenige fiir Brust-
krebs bereits 2002 beschlossen, der erste Vertrag
hierzu lag in Nordrhein im Jahr 2003 vor. Seither
wurde dieses Programm im Hinblick auf seine gene-
relle Ausrichtung, seine Dokumentation und seine
spezifischen Qualitatsziele haufig aktualisiert. Die
letzte und auch sehr grundlegende Anderung erfolgte
im Jahr 2018.

Im Rahmen des DMP wird eine interdisziplinare,
berufs- und sektoreniibergreifende Behandlung in

einer integrierten Versorgungsform mit dem not-
wendigen logistischen Hintergrund gewahrleistet.
In dem Vertrag ist eine patientinnen- und quali-
tatsorientierte Begleitung der Frauen durch die an
der Behandlung beteiligten Vertragsarztinnen und
-arzte und durch eine auf den Behandlungsverlauf
bezogene Dokumentation vereinbart. Angestrebt
wird die Erstellung einer bereichstibergreifenden
Langsschnittdokumentation. Die Patientinnen sollen
wirksam dabei unterstiitzt werden, empfohlene und
haufig jahrelang andauernde Therapien einzuhalten
und mit deren oft belastenden Neben- und Folge-
wirkungen besser umzugehen. Das DMP zielt darauf
ab, Folgeerkrankungen zu vermeiden sowie psycho-
somatische, psychische und psychosoziale Aspekte
der Langzeittherapie starker zu beriicksichtigen.

8.2 Patientinnen im DMP

Im Jahr 2021 werden insgesamt 16.625 Patientinnen
in dem DMP Brustkrebs betreut. Die Zahl betreuter
Patientinnen hat sich gegentiber dem Vorjahr (16.788)
leicht verringert. Die Teilnehmerinnen sind im Mittel
64,6 Jahre alt, ein Drittel ist 71 Jahre alt oder alter
(Abb. 1). Eine genauere Betrachtung des Alters of-
fenbart, dass lediglich 319 (1,9 Prozent) Patientinnen
unter 40 Jahre beziehungsweise 1.649 (9,9 Prozent)
unter 50 Jahre alt sind. Auf der anderen Seite sind
2.247 (13,5 Prozent) der in dem DMP betreuten Pa-
tientinnen 80 Jahre alt oder alter (Abb. 2).

Die durchschnittliche Betreuungszeit in dem DMP
erreicht mittlerweile 4,4 Jahre und hat sich somit
gegenlber dem Vorjahr um 0,3 Jahre weiter erhoht.
Durch die 2018 erfolgte Verlangerung der Betreu-
ungszeit im DMP auf mindestens zehn Jahre hat sich
bis 2021 der Anteil von Betreuten, die fiinf Jahre oder
langer in dem DMP betreut werden, auf 35,9 Prozent
erhoht. 2018 lag dieser Anteil noch bei 25,3 Prozent.
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ABB. 2 Altersverteilung der Patientinnen im DMP
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23,5Prozent der Patientinnen sind innerhalb der
letzten beiden Jahre an Brustkrebs erkrankt. Somit
ist ein betrachtlicher Anteil der Patientinnen erst
seit relativ kurzer Zeit von Brustkrebs betroffen und
viele von ihnen werden noch nicht alle therapeuti-
schen Optionen abgeschlossen haben. Infolge der
Teilnahmeverlangerung hat sich auch der Anteil der
Patientinnen, bei denen die Erkrankung Gber fiinf
Jahre zuriickliegt, auf 40,9 Prozent erhoht.

Bei 1.275 DMP-Teilnehmerinnen ist 2021 als Jahr
der Erstmanifestation dokumentiert. Auf Grundlage
der aktuellsten Schatzung zur Brustkrebs-Inzidenz
in Deutschland sowie der letzten verdffentlichten
Angaben zur Anzahl der in der Region Nordrhein im
Berichtszeitraum stationadr behandelten Falle sind von
den gesetzlich Krankenversicherten, die aufgrund
von Brustkrebs erstmalig behandelt wurden, etwa 16
bis 18 Prozent im DMP Brustkrebs eingeschrieben.
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8.3 Versorgungsqualitat

Die Versorgungsqualitat der Patientinnen im DMP
Brustkrebs wird seit dem vierten Quartal 2018 an-
hand zehn verschiedener Qualitatsziele beurteilt. Wie
bereits bei den bis dahin gliltigen Zielen gelten dabei
allerdings auch die beiden Ziele, die an das (sehr sel-
tene) Auftreten von Metastasen geknlipft sind, nur fir
eine kleine Teilgruppe dieser Betreuten. Von diesen

zehn Zielen haben acht eine quantitative Vorgabe.
Sechs davon werden erreicht: Nebenwirkungen bei
endokriner Therapie erfragt, fiinfjahrige Fortflihrung
einer endokrinen Therapie, kardiotoxische Therapie
bekannt, ohne Lymphédem des Armes, korperliches
Training empfohlen, korperliches Training empfohlen
bei einem BMI Gber 30kg/m?(Abb. 3).

ABB. 3
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Lediglich bei zwei Zielen (aktuelle endokrine Therapie,
Verordnen von Bisphosphonat oder Denosumab bei
Knochenmetastasen) liegen die erreichten Quoten
noch deutlich unterhalb der anzustrebenden Marke.
Zumindest bei dem letzteren ist allerdings zu ver-
muten, dass dies zum Teil auch an der sehr kleinen
Zielgruppe liegt.

Zu den langfristigen zeitlichen Trends kénnen bei den
Qualitatszielen aufgrund ihrer noch kurzen Geltungs-
dauer keine belastbaren Angaben gemacht werden. Im
Vergleich zum Vorjahr sind die meisten Quoten leicht
hoher ausgefallen. Besonders deutlich erhoht haben
sich die Quoten zur Fortfiihrung einer endokrinen
Therapie Uber funf Jahre (+1,8 Prozentpunkte), zur
Bekanntheit einer kardiotoxischen Therapie (+1,5 Pro-
zentpunkte) sowie die Quote zum Empfehlen eines
korperlichen Trainings (+ ein Prozentpunkt). Riickgén-

ge sind gegenliber dem Vorjahr nicht festzustellen,
lediglich die Quote fiir den Indikator zum Vermeiden
von Lymphddemen ist konstant geblieben. Noch sehr
viel starkere Anstiege lassen sich fir die beiden In-
dikatoren zur Behandlung von Knochenmetastasen
und zur Sicherung von Fernmetastasen erkennen
(+4,6 bzw. +3,2 Prozentpunkte). Die beiden zuletzt
genannten Qualitatsziele gelten 2021 allerdings nur
flir 386 respektive 53 Patientinnen, wodurch sich
hier die Bedeutung der Veranderungen relativiert.

Auch 2021 werden weiterhin sieben der zehn Zie-
le von mindestens drei Viertel der Teilnehmerinnen
erreicht. Dies trifft auch zu auf dasjenige zur Fort-
flihrung der endokrinen Therapie liber den Zeitraum
von fiinf Jahren oder langer. Eine entsprechend lange
Therapiedauer erreichen 77,1 Prozent der Patientin-
nen mit einem positiven Hormon-Rezeptorstatus.
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8.4 Befunde und chirurgische Mafnahmen

bei Einschreibung

Eine TumorgroBe T, ist bei knapp 54 Prozent und eine
GroBe T, bei fast 28 Prozent der Patientinnen zum
Zeitpunkt der Einschreibung dokumentiert. Der Anteil
vonT,- bis T,-Befunden liegt bei ungefahr finf Pro-
zent, der Anteil mit einem T_-Befund erreicht knapp

elf Prozent (Abb. 4). Gegenliber dem Vorjahr haben
somit die T,-Befunde etwas zu- und die T,-Befunde
etwas abgenommen. Fir die T,-, T,- sowie die T -
Befunde haben sich keine Veranderungen ergeben.

ABB. 4 Befunde bei Einschreibung

TumorgrofRe

Lymphknoten

Metastasen

. nein 92,7 %
B 1,6 %
. unb. 5,7%

Rezeptorstatus

. pos. 82,0 %
. neg. 13,2 %
7 unb. 4,8%



Hiermit setzt sich 2021 erneut der in den Vorjah-
ren festzustellende Trend der Einschreibung leichter
erkrankter Patientinnen in das DMP fort. Bei fast
sieben von zehn Patientinnen liegt kein Hinweis
auf einen Lymphknotenbefall vor. Die Haufigkei-
ten der dokumentierten Befunde in den Stadien N,
(17,2 Prozent), N, (3,8 Prozent) und N, (1,6 Prozent)
sind gegeniiber dem Vorjahr ebenfalls leicht zurlick-
gegangen. Metastasen wurden bei 1,6 Prozent der
Patientinnen festgestellt, womit auch diese Quote
gegeniber dem Vorjahr um 0,2 Prozentpunkte leicht

TAB. 1

Brusterhaltende Therapie
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
Mastektomie

Axillare Lymphonodektomie
Anderes Vorgehen

Operation geplant

Operation nicht geplant

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen méglich

Soist gegenliber 2019 der Anteil von Patientinnen um
-2,9 Prozentpunkte zurlickgegangen, bei denen eine
brusterhaltende Therapie dokumentiert ist. Ebenso
sind die Anteile fiir eine Sentinel-Lymphknoten-Biop-
sie, eine Mastektomie oder eine axillare Lymphonod-
ektomie um -2,3 bis -3,4 Prozentpunkte geringer

zurlickgeht. In Bezug auf den Rezeptorstatus zeigt
sich, dass bei 82 Prozent der Teilnehmerinnen die
Tumore als hormonrezeptorpositiv klassifiziert wer-
den, dieser Anteil hat sich gegeniiber dem Vorjahr
um 0,4 Prozentpunkte erhoht.

Ahnliche Trends finden sich auch in Bezug auf die
Behandlungsmal3nahmen bei der Einschreibung. Fur
alle hier dokumentierbaren Verfahren zeigt sich ein
Riickgang der Haufigkeit im Vergleich zu den Vor-
jahren (Tab. 1).

Chirurgische MaBnahmen bei Einschreibung

2019 2020 2021
68,7 68,1 65,8
61,2 60,6 58,2
19,7 18,8 17,4
18,8 17,2 154

2,9 2,8 2,6
16,1 16,3 17,0
11 11 11

als 2019. Der Anteil flir eine geplante Operation hat
sich dagegen etwas erhoéht, wahrend derjenige fiir
eine nicht geplante konstant geblieben ist. Insgesamt
deuten auch diese Ergebnisse auf eine Zunahme des
Anteils leichter erkrankter Patientinnen im DMP hin.
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8.5 Erkrankungsschwere im Zeitverlauf

Sowohl die Tumorklassifikation als auch die Schwe-
regradeinteilung kdnnen seit Beginn des DMP im
Querschnitt Gber die Jahre miteinander verglichen
werden. Zwischen 2003 und 2021 zeigt sich - mit
leichten Schwankungen von Jahr zu Jahr - in Bezug
auf Tumore der GréR3e T, ein recht konstanter Anteil,
wahrend fir sowohl fir T,-Tumore als auch fir die
Tumore der GréBen T, und T, ein leichter Riickgang
der relativen Haufigkeit unter allen im DMP betreu-

ten Patientinnen zu erkennen ist (Abb. 5). Ahnliche
ricklaufige Trends bestehen auch hinsichtlich des
Lymphknotenbefalls der Stufe N, - fiir die Stufen N,
und N, erst seit etwa 2009 - sowie das Auftreten von
Metastasen. Demgegentiber hat sich im Jahresquer-
schnitt der Anteil von Féllen mit einer T_-Klassifikation
von 2003 bis 2010 kontinuierlich erhoht. Ab 2011
ist hinsichtlich Haufigkeit einer T, -Klassifikation eine
weitgehend konstante Fallzahl feststellbar.

ABB. 5
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Eine analoge Entwicklung hin zu einer Patientinnen-
population im DMP, die von einer milderen Auspra-
gung der Erkrankung betroffen ist, lasst sich auch
anhand der Erkrankungsschweregrade nachvollzie-
hen. Hier ist zwischen 2003 und 2021 vor allem ein
deutlicher Rickgang des Anteils von Patientinnen

im Stadium 11 (T,_,, N, oder N,, M ) nachweisbar, bei
gleichzeitiger Zunahme des Anteils von Betreuten im
Stadium I (T,, N, M ) und von jenen im Stadium O (T,
N, MO). Auch fur die beiden schwersten Stadien Ill
und IV(T,_,, N, ,, M, oder M) finden sich seit etwa
2007 leicht riicklaufige Anteile (Abb. 6).
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8.6 Aktuelle endokrine Therapie und Angaben
zur Kardiotoxizitdt einer Therapie

Fast man alle drei Auspragungen zusammen, dann
ist bei 76,9 Prozent der Patientinnen mit positivem
Rezeptorstatus aktuell eine endokrine Therapie
dokumentiert. Hierbei werden Aromatasehem-
mer ebenso wie auch Tamoxifen bei jeweils mehr

TAB. 2

Aromatasehemmer

Tamoxifen

Andere

Aktuell keine Therapie dokumentiert

Geplant

als einem Drittel der Teilnehmerinnen eingesetzt.
Zwischen 2019 und 2021 hat die Therapie mit Aro-
matasehemmern zugenommen, wihrend diejenige
mit Tamoxifen zurtickgegangen ist (Tab. 2).

Aktuelle endokrine Therapie

2019 2020 2021
36,3 38,0 38,7
38,1 36,5 35,8
3,9 3,3 3,0
21,5 22,0 22,4
0,9 0,8 0,7

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen méglich; nur bei positivem Rezeptorstatus

Zu beachten ist, dass dieser aktuelle Status der The-
rapie nicht berticksichtigt, ob eine bereits stattgefun-
dene Hormontherapie moglicherweise regular abge-
schlossen wurde. So dauert bei etwas Uber sieben
von zehn Patientinnen die endokrine Therapie an,
dagegen wurde sie bei einem Achtel bereits regular
abgeschlossen. Bei 7,5 Prozent der Teilnehmerinnen

musste sie vor ihrem regularen Abschluss abgebro-
chen werden (Tab. 3). Im zeitlichen Vergleich bleibt
der Anteil fiir eine andauernde Therapie fast konstant.
Demgegenliber steigt der Anteil abgeschlossener
Therapien leicht, wiahrend derjenige abgebrochener
Therapien etwas zurilickgegangen ist.



TAB. 3 Fortfithrung und Nebenwirkungen einer endokrinen Therapie

2019 2020 2021
Fortfiihrung der Therapie
andauernd < 5 Jahre 59,3 59,2 58,8
andauernd = 5 Jahre 12,7 12,7 12,7
abgeschlossen 11,5 12,0 12,8
abgebrochen 8,2 8,0 7,5
Nebenwirkungen der Therapie
nicht belastend 25,3 27,2 28,6
maRig belastend 29,3 30,7 31,5
stark belastend 6,0 6,1 6,0
keine 36,5 33,4 31,4
nicht erfragt 2,8 2,5 2,5

Alle Angaben in Prozent; nur bei positivem Rezeptorstatus

37,5 Prozent der Patientinnen beschreiben die en-
dokrine Therapie als maBig oder stark belastend.
60 Prozent geben dagegen an, sie sei nicht belastend
oder es seien keine Nebenwirkungen aufgetreten.
Seit 2019 hat sich der Anteil von Betreuten erhoht,
die eine endokrine Therapie als belastend erfahren
haben.

Bei sechs von zehn Patientinnen ist keine kardioto-
xisch wirkende Therapie des Brustkrebes dokumen-
tiert. Uber ein Fiinftel der Teilnehmerinnen wurde
allerdings mit Anthrazyklinen behandelt und ein
Funftel wurde linksthorakal bestrahlt (Tab. 4). Hier
ist bei beiden Verfahren seit 2019 eine Zunahme
der dokumentierten Haufigkeit in der Population
der DMP-Patientinnen festzustellen.
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TAB. 4 Kardiotoxische Therapie

2019 2020 2021
Anthrazykline 21,7 22,3 22,2
Trastuzumab 52 51 54
linksthorakale Bestrahlung 17,5 19,9 20,7
Unbekannt 47 50 3,4
Keine 60,3 57,6 58,4

Alle Angaben in Prozent bei validen Féllen; Mehrfachnennungen moglich

8.7 Resiimee: Was lauft im DMP Brustkrebs gut,
was kann noch besser werden?

= Die Zahl der innerhalb des DMP betreuten Pati- gute Versorgungsqualitat festzustellen. Sowohl
entinnen hat sich gegentiber dem Vorjahr - trotz die Nebenwirkungen einer endokrinen Therapie
der fortdauernden Pandemie-Lage - nur leicht als auch eine Kardiotoxizitat der Therapie betref-
verringert. Praktisch unverdndert geblieben ist fen jeweils relevante Teilgruppen der Patientinnen
die Zahl der wiederholt untersuchten Betreuten. und verdienen dementsprechend eine besondere
In Bezug auf die Neueinschreibungen ist 2021 so- Aufmerksamkeit.
gar ein leichter Zuwachs festzustellen. Somit ist es
nach wie vor wahrscheinlich, dass zukiinftig ein = Durch die 2018 erfolgte Neuausrichtung des DMP
wachsender Anteil neuerkrankter Patientinnen in Brustkrebs wurde der Fokus dieses strukturierten
dieses DMP eingeschrieben wird. Programms auf die Nachsorge der Teilnehmerin-
nen gelegt. Es bleibt somit eine zentrale Aufgabe
= Die Anteile langfristig betreuter Patientinnen und dieses DMP, fiir die langer im Programm betreuten
derjenigen mit einer geringeren Erkrankungsschwe- Patientinnen die Qualitdt der Nachsorge weiter
re sind weiter gewachsen. Anhand der zu beobach- kontinuierlich zu verbessern.
tenden Qualitatszielquoten ist eine gute bis sehr
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