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MILLION EIN-
GESCHRIEBENE
PATIENTINNEN
UND PATIENTEN

Mehr als 6.300

aktivin die sechs
Disease-Management-
Programme (DMP)
eingebundene arztliche
Teilnehmende




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

LIEBE LESERIN, LIEBER LESER,

die strukturierte Versorgung in Nordrhein wachst und damit auch die Bedeutung
der Disease-Management-Programme: Mehr als 980.000 Patientinnen und Patienten
wurden 2023 zwischen Rhein und Ruhr im Rahmen der DMP betreut. Das sind gut
30.000 Teilnehmende beziehungsweise 3,2 Prozent mehr im Vergleich zum Vorjahr.

Die strukturierten Behandlungsprogramme zeichnen sich dadurch aus, dass Patien-
tinnen und Patienten aktiv und kontinuierlich teilnehmen. So sollen Schulungen und
Selbstmanagement beim Umgang mit der Erkrankung im Alltag und ein gesundheits-
forderliches Verhalten unterstiitzen. Im Jahr 2023 ist dies besonders im DMP fiir Typ-
2-Diabetes gelungen, in dem sehr hohe Teilnahmequoten zur Wahrnehmung einer erst
jingst empfohlenen Schulungsmafnahme erreicht werden konnten.

Welchen Einfluss der Faktor Kontinuitat auf die Versorgungsqualitdt der Patientin-
nen und Patienten in den DMP hat, ist das Schwerpunktthema des diesjahrigen Quali-
tatsberichtes. Mit einem erfreulichen Befund: Nicht nur zeigen die Ergebnisse ein er-
staunlich hohes MalR an Teilnahmekontinuitat, vor allem bei dlteren Teilnehmerinnen
und Teilnehmern. Die Daten belegen ebenfalls eine hohe Bestandigkeit als zentralen
Einflussfaktor, um viele Qualitatsziele zu erreichen. Diese zeigt sich bei regelmafigen
Kontrolluntersuchungen - etwa der Nierenfunktion, der FiBe und Augen. Aber auch
eine gute Stoffwechseleinstellung oder ein niedriger Blutdruck korrelieren deutlich
mit der Teilnahmekontinuitat.

Trotz der insgesamt sehr positiven Entwicklung stehen die DMP vor gro8en Heraus-
forderungen. Diese betreffen nicht zuletzt den demographischen Wandel, der sich
auch in der strukturierten Versorgung bemerkbar macht: Mit steigendem Alter der
Bevolkerung wachst auch der Anteil an multimorbiden Patientinnen und Patienten.
Um chronisch kranke Menschen weiter qualitativ hochwertig betreuen zu kénnen,
braucht es sinnvolle Anpassungen - auch mit Blick auf die neu hinzukommenden
DMP -, um den Verwaltungsaufwand gering zu halten und wieder mehr Zeit fir die
Patientenversorgung zu ermdglichen.

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

//Af/ St po

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

EDITORIAL



GRUNDLAGEN UND
ZENTRALE ERGEBNISSE
DER DMP

Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2023

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 980.390
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mind. einer Folgedokumentation 2023: 946.499
Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 6.314

Anzahl beteiligter Praxen: 4.038

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungen 2: 100

Mehrfachbetreuung beziehungsweise Mehrfachteilnahme an mehreren DMP berticksichtigt; a: Stand 11.04.2024 [21]



1. EINLEITUNG

EINFUHRUNG

Insgesamt werden im Jahr 2023 Gber 980.000 Patientinnen und Patienten in Nordrhein in mindestens einem
Disease-Management-Programm (DMP) betreut. Dies sind 11,6 Prozent aller gesetzlich Krankenversicherten in der
Region. In dem vorliegenden Bericht wird dargestellt, wie sich die Betreuten hinsichtlich Alter, Geschlecht und Teil-
nahmedauer an den DMP voneinander unterscheiden. AuRerdem wird gezeigt, in welchem Ausmal weitere Befun-
de und Begleiterkrankungen neben der jeweiligen Leitindikation der einzelnen DMP bei den Betreuten dokumen-
tiert sind. Der Hauptfokus des Berichts liegt darauf, detailliert die Ergebnisse der strukturierten Versorgung dieser

Menschen in den DMP darzustellen.

1.1 HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG DER DMP

2002 wurde durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) die Einflihrung der ersten DMP
beschlossen. Mit ihrer Hilfe soll durch eine struktu-
rierte, evidenzbasierte und an medizinischen Leitlinien
ausgerichtete Behandlung die Lebensqualitdt chronisch
kranker Menschen verbessert werden. Ein weiteres
Hauptziel ist es, das Auftreten moéglicher Krankheits-
folgen zu vermeiden oder zumindest hinauszuzdgern.
Die eingeschriebenen Patientinnen und Patienten ver-
pflichten sich, an Schulungen teilzunehmen und damit
zu einem erfolgreichen Selbstmanagement der Erkran-
kung beizutragen. Die teilnehmenden Arztinnen und
Arzte missen festgelegte Bedingungen erfiillen und
sich beim Behandeln an vertraglich, jeweils fir das be-
treffende DMP vereinbarten Qualitatszielen orientie-
ren. Neben den allgemeinen DMP-Vorgaben sind aber
in jedem Fall die individuelle Erkrankungsproblematik

und hieraus abzuleitende Behandlungsalternativen ab-
zuwagen. Die Behandlung soll im DMP méglichst konti-
nuierlich erfolgen, ihre Ergebnisse werden regelmaRig
dokumentiert. Alle Praxen erhalten zu den eigenen Er-
gebnissen und zu denen in der gesamten Region halb-
jahrlich eine Rickmeldung. Dieses Feedback gestattet
nicht nur den Vergleich zwischen den eigenen und den
allgemeinen Ergebnissen, sondern auch mit den anzu-
strebenden Qualititszielguoten. Sie kann somit dazu
beitragen, gegebenenfalls die Behandlung anzupassen.
Darliber hinaus sind im DMP regelmaBige arztliche
Fort- und Weiterbildungen vorgesehen, zum Beispiel
im Rahmen DMP-spezifischer Qualitatszirkel. Idealer-
weise l3sst sich so im Laufe der Zeit die Versorgungs-
qualitdt der Patientinnen und Patienten in den DMP
kontinuierlich verbessern.

1.2 CHRONISCH ERKRANKTE IN HAUS-
UND FACHARZTLICHER BETREUUNG

Mit den DMP existieren seit 2002 in Deutschland
Behandlungskonzepte fiir chronisch Kranke, wobei
sowohl die Dokumentation als auch die Qualitatsziele
dieser Behandlung fortlaufend angepasst werden.
Malgeblich hierflr ist die jeweils aktuellste Fassung
der DMP-Anforderungen-Richtlinie, die der G-BA
veroffentlicht. In allen DMP erfolgen regelmaRige
Verlaufskontrollen, deren Haufigkeit sich nach der
Erkrankungsschwere richtet. Neben der einzelnen
Erkrankung ist bei den meist dlteren Betreuten auch

deren Multimorbiditat zu bericksichtigen. In vielen Fal-
len erfordert dies eine gute Koordination der individuell
sorgféltigen medizinischen Arbeit mit den moglichst
strukturierten Praxisablaufen. Neben dem regelma-
Bigen Einladen der Patientinnen und Patienten zdhlen
hierzu vor allem die Untersuchungen, die Besprechung
der Untersuchungsergebnisse und gegebenenfalls die
Veranlassung einer Mitbehandlung. Die Befunde werden
dokumentiert und an die DMP-Datenstelle in Bamberg
(SPS Germany GmbH) weitergeleitet.
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Auf den folgenden Seiten beantworten Dr. med. Ulrike
Brockmann, Fachéarztin fir Innere Medizin und Endo-
krinologin in Bedburg-Kaster sowie Dr. med. Dr. rer.
san. Kirsten Otten, Facharztin fir Innere Medizin und
Gesundheitswissenschaftlerin in Oberhausen, einige

Fragen zu den DMP. Sie berichten unter anderem, welche
Erfahrungen sie bisher mit den Programmen gemacht
haben und mit welchen Erwartungen sie an dem neuen,
seit Anfang 2024 laufenden DMP Osteoporose
teilnehmen.

1.3 PATIENTINNEN UND PATIENTEN IN DEN DMP

Die Zahl der in der Region Nordrhein betreuten DMP-
Patientinnen und Patienten hat sich in den vergange-
nen Jahren stark erhoht. So stieg sie zwischen 2013
und 2023 um fast 163.000 auf Giber 980.000 (Tab.
1-1). In dem genannten Zeitraum ist sie damit rela-

tiv um knapp 20 Prozent gewachsen. Hierbei ist die
Mehrfachbetreuung in mehreren DMP berticksichtigt.
Gegenliber dem Vorjahr hat sich die Zahl um mehr als
30.000 Patientinnen und Patienten beziehungsweise
um 3,2 Prozent erhoht.

TAB. 1-1 Kennzahlen zu den einzelnen DMP

Patientinnen und Patienten

DMP 2013 2022 2023
Diabetes mellitus Typ2  503.885 599429 622.215
Diabetes mellitus Typ 1 22289 34760 35.618
Koronare Herzkrankheit 233.380 262.646 267.718
Asthma bronchiale 96.785 125288 133.463
COPD 108.733 118.971 119.503
Brustkrebs 15.077 17513 17.866
Insgesamt 817.596 950.082 980.390

Arztliche
Zuwachs Zuwachs Quote Teilnzegzrr;ende
2023zu2022 2023zu2013 2023

38% 23,5% 88-96 % 5.326
2,5% 59,8% 88-100 % 682

1,9% 14,7 % 53-73% 5.138
6,5% 37,9% ca.27 % 4.660
0,4 % 9,9% 30-39% 4.488
20% 18,5% ca.20% 459

32% 19,9 % 6.314

Zuwachs: Veranderung zu 2022 und 2013 in Prozent; Quote: geschatzter Anteil der Betreuten in einem DMP von den mutmaBlich erkrankten
gesetzlich Krankenversicherten in Nordrhein, fiir Brustkrebs Anteil der 2023 neu erkrankten Patientinnen; Arztliche Teilnehmende: Anzahl
distinkter LANR mit mindestens einer validen Dokumentation 2023; Insgesamt: Mehrfachbetreuung (Patientinnen und Patienten) beziehungs-

weise Mehrfachteilnahme (drztliche Teilnehmende) bericksichtigt

Die Zahl betreuter Patientinnen und Patienten unter-
scheidet sich sehr stark zwischen den einzelnen Program-
men, ebenso fallt der jeweilige Zuwachs in den vergan-
genen Jahren recht unterschiedlich aus. Wahrend in den
beiden groRten DMP fir Typ-2-Diabetes und Koronare
Herzkrankheit (KHK) diese Zahl um 15 bis 24 Prozent
gewachsen ist, hat sie sich in den beiden DMP Typ-1-Dia-

betesund Asthma bronchiale um 38 bis 60 Prozent erhdht.
Auch im DMP Brustkrebs hat sich in den vergangenen
zehn Jahren die Zahl der darin Betreuten um 19 Prozent
erhoht. Gegentiber dem Vorjahr sind die groRten relati-
ven Zuwdchse in den beiden DMP Asthma bronchiale und
Typ-2-Diabetes zu beobachten. Aber auchim DMP COPD
hat die Zahl der Betreuten wieder leicht zugenommen.



Bedeutende Unterschiede bestehen weiterhin in Bezug
auf den Anteil der erreichten, mutmaf3lich von der jewei-
ligen Erkrankung Betroffenen in der Region. Dieser reicht
von etwa 88 bis 100 Prozent fiir die beiden Diabetes-
DMP bis zu einem Flinftel der Neuerkrankten im DMP

1. EINLEITUNG

Brustkrebs. Sowohl auf Seite der betreuten Patientinnen
und Patientenwie auch seitens der teilnehmenden Praxen
ist in hohem Ausmal3 eine Mehrfachbetreuung und teil-
nahme nachweisbar. So wird ein Flinftel aller Patientinnen
und Patienten in mehr als einem DMP betreut (Tab. 1-2).

TAB. 1-2 Mehrfachteilnahme und Mehrfachbetreuung im Jahr 2023

Anzahl DMP Praxen

Anzahl Prozent
1 656 16,2 %
2 457 11,3%
3 217 54 %
4 2.288 56,7 %
5 419 10,4 %
6 1 0,0%
Insgesamt 4.038 100,0 %

Am haufigsten erfolgt hierbei die parallele Betreuung
in den beiden gréBten DMP Typ-2-Diabetes und KHK.
Zwei Drittel der Praxen nehmen an vier oder mehr

Patientinnen und Patienten

Anzahl Prozent
785.773 80,1%
173.457 17,7 %
20.945 2,1%
214 0,02 %
1 0,0%
980.390 100,0 %

DMP teil, am haufigsten ist hier die parallele Teilnahme
an den DMP Typ-2-Diabetes, Koronare Herzkrankheit,
Asthma bronchiale und COPD.

1.4 FOKUSTHEMA: TEILNAHMEKONTINUITAT IN DEN DMP

Das Fokusthema des diesjahrigen DMP-Berichts wid-
met sich der Frage, wie kontinuierlich die Patientinnen
und Patienten an den teilweise bereits seit zwei Jahr-
zehnten laufenden Programmen teilnehmen. Unter
Teilnahmekontinuitat wird dabei der Anteil der vorlie-
genden zu den erwarteten Dokumentationen verstan-
den. Die Analyse der Teilnahmekontinuitat erstreckt
sich Gber die gesamte individuelle Teilnahmezeit aller
Betreuten, die mindestens bereits seit zwei Jahren an
einem DMP teilnehmen. Hierbei wird das jeweils an-
gegebene Dokumentationsintervall berticksichtigt.
Untersucht wird die Teilnahmekontinuitat in den finf
DMP Typ-2- und Typ-1-Diabetes, KHK, Asthma bron-
chiale und COPD. In den beiden DMP Typ-1-Diabetes
und Asthma bronchiale beziehen sich die Ergebnisse
nur auf die Teilgruppe der Erwachsenen. Aufgrund der
besonderen Bedingungen, die flir das DMP Brustkrebs

gelten, wurde die Teilnahmekontinuitat in diesem DMP
nicht untersucht. In dem Kapitel zu dem Fokusthema
werden die folgenden Fragen beantwortet:

B Gewaidhrleisten die DMP tatsachlich eine moglichst
kontinuierliche Betreuung?

B Welche Patientengruppen zeichnen sich durch eine
besonders hohe Teilnahmekontinuitat aus?

B Welche Dokumentationsparameter erweisen sich
als Risikofaktoren einer geringen Teilnahmekonti-
nuitat?

m Wie stark beeinflusst eine hohe Teilnahmekontinui-
tat das Erreichen der unterschiedlichen Qualitats-
ziele in den DMP?
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Bei dem letzteren Aspekt geht es auch um die Frage,
welche der Indikatoren besonders deutlich von einer
hohen Teilnahmekontinuitat profitieren und weshalb
eventuell bei anderen eine hohe Teilnahmekontinui-
tat eher das Risiko erhoht, den spezifischen Indikator
nicht zu erreichen. Alle hierzu durchgefiihrten Ana-
lysen erfolgen multivariat, das heif3t, neben dem Aus-

maf der Teilnahmekontinuitat wird zusatzlich der Ein-
fluss weiterer Faktoren berticksichtigt. Neben dem
Alter und dem Geschlecht der Betreuten zahlen dazu
auch deren DMP-Teilnahmedauer, ihre Komorbiditat,
die haus- oder facharztliche Betreuung sowie ausge-
wahlte Merkmale der jeweils indikationsspezifischen
Therapie.

1.5 ZENTRALE ERGEBNISSE ZUR VERSORGUNGSQUALITAT

Fasst man die Ergebnisse aus dem Jahr 2023 zu der
Versorgungsqualitat und dem Erreichen der vertrag-
lich festgelegten Qualitatsziele in den sechs DMP zu-
sammen, dann erweisen sich vor allem die folgenden
Befunde als bedeutsam:

m In den beiden DMP Typ-2- und Typ-1-Diabetes
werden 2023 in Nordrhein insgesamt fast
658.000 Patientinnen und Patienten betreut.
Gegenliber dem Vorjahr hat sich diese Zahl um
23.644 Betreute erhoht (+3,7 Prozent). Die Quoten
der mutmaRlich erkrankten und in diesen beiden
DMP Betreuten bleiben somit kontinuierlich sehr
hoch. Dies unterstreicht, dass insbesondere fiir Dia-
betes mellitus die strukturierte Versorgung inner-
halb von DMP eine groRe Bedeutung hat.

® Im DMP Diabetes mellitus Typ 2 wird bei neun von
15 Qualitatszielen die festgelegte Zielquote erreicht
oder sogar deutlich Gberschritten und bei zwei Zie-
len (HbA -Zielwert erreichen, Nierenfunktion Giber-
prifen) nur knapp verfehlt. Im Vergleich zum Vorjahr
haben sich bei vielen Indikatoren die erreichten Quo-
ten erhoht, besonders stark verbessert haben sich
die Quoten beim Erreichen des Blutdruckziels und
bei der Ful3statusuntersuchung um jeweils 1,7 bezie-
hungsweise 1,9 Prozentpunkte. Zum ersten Mal seit
vielen Jahren hat sich sogar die Quote einer regelma-
RBigen Netzhautuntersuchung etwas erhéht.

m Besonders hohe Quoten lassen sich auch bei den
beiden, zum 4. Quartal 2023 im DMP Diabetes mel-
litus Typ 2 wie in dem Programm fiir Typ-1-Diabetes
neu formulierten Schulungszielen erkennen. Hier
werden 83 Prozent flir eine aktuelle Diabetes-Schu-
lung und 86 Prozent flir eine aktuelle Hypertonie-
Schulung beobachtet.

B Im DMP Diabetes mellitus Typ 1 wurdeim Jahr 2023
insgesamt nur bei insgesamt 558 (1,7 Prozent) aller

Patientinnen und Patienten das Auftreten einer

10

schweren Hypoglykdmie festgehalten. Ebenso las-
sen sich in diesem DMP sehr hohe Quoten fiir das
Vermeiden einer stationdren Diabetes-Behandlung
oder auch fur das aktuelle Wahrnehmen einer Schu-
lung nachweisen.

® Im DMP Koronare Herzkrankheit erhalten jeweils
mehr als acht von zehn Betreuten Thrombozyten-
Aggregationshemmer, Statine oder - nach einem
Herzinfarkt - Betablocker. 65 Prozent der KHK-
Teilnehmenden mit arterieller Hypertonie weisen
einen Blutdruck unter 140/90 mmHg auf, 69 Pro-
zent haben aktuell eine KHK-spezifische Schulung
wahrgenommen und bei 94 Prozent treten keine
Angina-pectoris-Beschwerden auf.

B Im DMP Asthma bronchiale wird ein unkontrol-
liertes Asthma bei 86 bis 96 Prozent der betreuten
Kleinkinder sowie Kinder und Jugendlichen bezie-
hungsweise bei 95 Prozent der Erwachsenen ver-
mieden. Fast 88 Prozent der Betreuten, denen aktu-
ell eine Schulung empfohlen worden ist, haben diese
auch wahrgenommen.

® Im DMP COPD hat sich im Jahr 2023 die Zahl der
Betreuten auf insgesamt ungefahr 119.500 und da-
mit erstmals wieder um mehr als 500 Patientinnen
und Patienten erhoht. Bei 94 Prozent der COPD-
Patientinnen und Patienten treten keine Exazer-
bationen auf und bei 97 Prozent lassen sich Notfall-
behandlungen vermeiden. Mit 74,3 Prozent wird fiir
die Dokumentation der Lungenfunktion der héchs-
te Wert seit EinfUhrung dieses Indikators erreicht.
Auch im DMP COPD nehmen 82 Prozent der Be-
treuten eine aktuell empfohlene Schulung wahr.

m Im Jahr 2023 ist ebenfalls die Zahl der insgesamt im
DMP Brustkrebs betreuten Patientinnen auf jetzt
knapp 17.900 weiter gewachsen. Gegentiber dem
Vorjahr haben sich die erreichten Quoten fast aller
Qualitatsziele verbessert. Der Anteil der Betreuten,



bei denen eine endokrine Therapie Gber funf Jahre
hinaus fortgefiihrt wird, betragt 79 Prozent, und der
Anteil derjenigen ohne symptomatische Arm-Lymph-
6deme erreicht 82 Prozent. 94 Prozent der Patien-
tinnen wird ein korperliches Training empfohlen.

Fir viele der Indikatoren lasst sich allerdings weiterhin
nachweisen, dass sich die an den DMP teilnehmenden
Praxen hinsichtlich der erreichten Quoten zum Teil
deutlich voneinander unterscheiden. Ebenso werden
in einigen Teilbereichen die gesetzten Ziele nach wie
vor nicht in der gewiinschten GréBenordnung erreicht.
Beispielhaft hierfiir stehen die folgenden Ergebnisse:

B FUr nur ungefadhr 58 Prozent der Patientinnen und
Patienten im DMP Typ-2- sowie 46 Prozent der
Betreuten im DMP Typ-1-Diabetes ist festgehal-
ten, dass sie ihren jeweils individuell vereinbarten
HbA, -Zielwert erreicht haben.

m Eine zweijahrliche ophthalmologische Untersu-
chung der Netzhaut ist nur bei 58 Prozent der ent-
sprechend lang im DMP Typ-2-Diabetes Betreuten
dokumentiert, und eine jahrliche Uberpriifung der
Nierenfunktion lediglich bei 79 Prozent der Betreu-
ten im DMP Typ-1-Diabetes.

B Die angemessene Betreuung von Patientinnen und
Patienten mit FuBulzera istim DMP Typ-2-Diabetes
lediglich bei 44 Prozent der hiervon Betroffenen zu
beobachten.

B Die Anteile derjenigen, die bei ihrer Einschreibung
noch rauchten und dies aktuell aufgegeben haben,
erreichen weiterhin im DMP KHK nur 33 Prozent
sowie 38 Prozent im DMP COPD.

B Nur bei 71 bis 72 Prozent der Betreuten im DMP
Asthma bronchiale wird ein Selbstmanagementplan
ausgegeben oder die Inhalationstechnik Giberpruift.

m Im DMP COPD ist zudem mit 21 Prozent der Anteil
an Patientinnen und Patienten, die an einem Tabak-
entwohnungsprogramm teilnehmen, nach wie vor
sehr gering.

Fir die hier exemplarisch aufgeftihrten geringen Quo-
tensind vermutlich verschiedene Faktoren verantwort-
lich. Eine Rolle spielt sicherlich das Dokumentations-
verhalten der teilnehmenden Praxen, genauso wie das
Verhalten oder die Therapieadhdrenz der Patientinnen
und Patienten. Auf der anderen Seite kénnen verschie-
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dene Qualitatszielindikatoren unzureichend oder nicht
angemessen definiert sein. Beispiele hierflr bieten vor
allem einige der alteren Indikatoren zum Wahrnehmen
von Patientenschulungen. Zuséatzlich kann die regional
oft sehr unterschiedliche Verflig- und Erreichbarkeit
entsprechender Schulungs- oder Trainingsangebote
eine bedeutende Rolle dabei spielen, ob es gelingt, ein
Qualitatsziel zu erreichen, das sich hierauf bezieht.
Weitere Ziele, wie diejenigen im DMP Typ-2-Diabe-
tes zu den augenérztlichen Untersuchungen oder der
adaquaten Behandlung von FuBulzera, setzen zudem
voraus, dass die unterschiedlichen Versorgungsebenen
gut miteinander kooperieren und die Ergebnisse dieser
Kooperation auch vollstandig kommunizieren. Zudem
beeinflusst die Teilnahmekontinuitat der Patientinnen
und Patienten in starkem AusmaB das Erreichen der
Qualitatsziele, insbesondere solcher, die auf eine re-
gelmaBige Kontrolle abzielen. Entsprechende Befunde
werden in dem nachfolgenden Kapitel 2 dargestellt.

MaRnahmen zur Verbesserung der Quoten umfassen
somit viele Aspekte. Ziele, in denen groRe Unterschie-
de zwischen den Praxen bestehen, eignen sich auf je-
den Fall fiir ein gezieltes Ansprechen jener Praxen, die
auch Uber einen langeren Zeitraum niedrige Quoten
erreichen. Hier kann eine Frage nach den Ursachen da-
bei helfen, zum Beispiel Missverstandnisse bei der Do-
kumentation oder den Kriterien, die flr das Erreichen
eines Ziels erfillt sein mlssen, zu beseitigen.

Trotz alledem |3sst sich flir einen zentralen Aspekt der
DMP, das Selbstmanagement der Erkrankung, ein Gber-
aus positives Restimee ziehen. Dieses stitzt sich auf die
Ergebnisse des Indikators zum Wahrnehmen einer erst
in jingerer Zeit empfohlenen Schulung. Dieser Indika-
torist zwar noch nichtin allen DMP, die Giber Schulungs-
programme verfiigen, auch als offizielles Qualitatsziel
eingeflihrt. Er lasst sich allerdings fir die finf DMP zu
Typ-2- und Typ-1-Diabetes, KHK, Asthma bronchiale
und COPD berechnen. Die hierbei zu beobachtenden
Quoten liegen im Jahr 2023 in Nordrhein zwischen 69
Prozent im DMP Koronare Herzkrankheit und 97 Pro-
zent im DMP Typ-1-Diabetes.

Somit gelingt es in den nordrheinischen DMP weiter-
hin in vielen Bereichen, eine sehr groe Zahl chronisch
kranker Menschen strukturiert und gut zu versorgen.
Die DMP zeigen aber auch, dass es erfolgreich moglich
ist, viele der in den Programmen betreuten Patientin-
nen und Patienten zu einer aktiven und kontinuierli-
chen Teilnahme zu bewegen.
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FOKUSTHEMA-
TEILNAHMEKONTINUITAT
UND QUALITAT DER
VERSORGUNG IN DEN DMP

Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2023
Diabetes Typ2 Diabetes Typ 1 KHK Asthma bronch.

Anzahl Betreuter?2 insgesamt: 514.286 29.564 218.193 97.462

Anzahl Betreuter mit

hoher Teilnahmekontinuitat®: SEAT 2Rt el JaIED

Anteil Betreuter mit
hoher Teilnahmekontinuitat: 84,7 A 669 787

Anteil dlterer Betreuterc
mit hoher Teilnahmekontinuitat: 207 88,7 20 85,2

a: Patientinnen und Patienten mit mindestens zweijahriger Betreuungsdauer im DMP und aktueller Folgedokumentation im Jahr 2023, in den
DMP Typ-1-Diabetes und Asthma bronchiale nur Erwachsene; b: Patientinnen und Patienten, von denen mindestens 70 Prozent aller erwarteten

Dokumentationen vorliegen; c: Typ-2-Diabetes = 76, Typ-1-Diabetes > 61, Koronare Herzkrankheit > 80, Asthma bronchiale > 61, COPD 2 76 Jahre;
Anteile jeweils in Prozent



EINFUHRUNG

2. FOKUSTHEMA TEILNAHMEKONTINUITAT

Alle DMP setzen die regelmaRBige Teilnahme der eingeschriebenen Patientinnen und Patienten an den Untersuchun-
gen voraus. Da bislang nicht bekannt ist, in welchem AusmaR die Betreuten tatsachlich kontinuierlich an den DMP
teilnehmen, wurde dies hier erstmals auf Grundlage der bis zum Jahr 2023 vorliegenden Dokumentationsdaten
der Patientinnen und Patienten aus Nordrhein untersucht. Dabei zeigt sich, dass zwischen 79 bis 89 Prozent der
Betreuten sehr kontinuierlich an den DMP teilnehmen, unter den Alteren sogar 86 bis 92 Prozent. Eine hohe Teil-
nahmekontinuitdt erweist sich bei der Mehrzahl der DMP-Qualitatsziele als hoch relevant fiir die Chance, die

Ziele zu erreichen

2.1 HINTERGRUND

Die Disease-Management-Programme verlangen durch
die explizite RegelmaBigkeit, die in allen DMP fir die
Durchfiihrung der Untersuchungen und Dokumenta-
tionen festgelegt wird, ein hohes Ausmal an Teilnah-
mekontinuitat auf Seiten der in den DMP betreuten
Patientinnen und Patienten [11]. Ebenso betonen die
DMP die Befahigung der Betreuten zu einem informier-
ten Selbstmanagement ihrer chronischen Erkrankung
durch entsprechende spezifische Schulungsprogramme.
Es ist deshalb sicherlich nicht zu weit hergeholt zu be-
haupten, dass neben der Schulung eine moglichst hohe
Teilnahmekontinuitdt zu den tragenden Siulen der
DMP z&hlt.

Das Konzept einer kontinuierlichen Versorgung und
ihrer Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat ins-
besondere bei chronischen Erkrankungen steht be-
reits seit langerer Zeit im Fokus der medizinischen
Forschung. Kontinuitat ist als ein mehrdimensionales
Konzept anzusehen [19]. Von den drei Aspekten der
Kontinuitat, also der Kontinuitét in der Informations-
weitergabe, der Versorgung beziehungsweise des
Erkrankungsmanagements sowie der Beziehung zwi-
schen der betreuenden Praxis und den Patientinnen
und Patienten [13] werden meist die letzten beiden
untersucht, also die kontinuierliche Versorgung und
Betreuung.

So liel3 sich fiir eine kontinuierliche hausarztliche Ver-
sorgung belegen, dass diese, vor allem bei starker In-
anspruchnahme, beispielsweise die Haufigkeit sta-
tionarer Einweisungen ebenso wie diejenige akuter

Notfallbehandlungen verringert und dadurch zu einer
Senkung der Behandlungskosten beitragt [3, 7, 32].
Parallel hierzu wurde festgestellt, dass eine kontinuier-
liche Versorgung tendenziell eher bei dlteren Patientin-
nen und Patienten zu beobachten ist [7].

In einer kanadischen Meta-Analyse wurde der Einfluss
der Versorgungs- und Betreuungskontinuitat auf die
Inanspruchnahme von Gesundheitsressourcen und auf
patientenrelevante Ergebnisse sowie die Patienten-
zufriedenheit untersucht [15]. Auch hier fanden sich
Belege daftir, dass eine hdhere Kontinuitat in direkter
Folge zu insgesamt weniger Hospitalisierungen und
Notfallbehandlungen fihrt. Vor allem bei chronischen
Erkrankungen erhdhte die Kontinuitat darliber hinaus
die Patientenzufriedenheit.

Fir diese beiden Ergebnisse finden sich viele weitere
Belege. So zeigte sich infolge einer hohen Versorgungs-
kontinuitat eine geringere Anzahl an Notfallbehand-
lungen und Hospitalisierungen auch in anderen Versor-
gungsregionen und Gesundheitssystemen [20, 34]. Das
gleiche gilt fir den positiven Zusammenhang von hoher
Kontinuitat und Patientenzufriedenheit [1, 27].

Auch der oben bereits erwdhnte Befund, dass eine hohe
Kontinuitat oft mit einem hohen Alter und chronischen
Erkrankungen oder Multimorbiditat verknipft ist, wur-
de vielfach bestatigt [22, 28, 29]. Auf der anderen Seite
zeigte sich in zahlreichen Studien und Reviews, dass
eine geringe Kontinuitat haufig mit einer hdheren Mor-
talitat einhergeht [25, 30, 34, 40].
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Speziell fur die Erkrankung an Diabetes mellitus liel3
sich auch nachweisen, dass eine hohe Kontinuitat zu ei-
ner verbesserten Stoffwechseleinstellung und weniger
Folgekomplikationen mit beitragt [9, 26]. Gleichfalls
besteht offenbar ein Zusammenhang zwischen einer
hohen Kontinuitat und der Adharenz bei der Einnahme
einer verordneten Medikation, wie zum Beispiel fiir die
Statin-Verordnung nachgewiesen werden konnte [37].

Zwei neuere Arbeiten bestéatigen auRerdem die positive
Assoziation zwischen einer hohen Versorgungskonti-
nuitat und einer besseren Nutzung von gesundheitlichen
Ressourcen sowie geringeren Behandlungskosten [4, 35].

Vor dem Hintergrund der hier dargestellten Ergebnis-
se kommen deshalb Pereira Gray et al. (2023) in einer
aktuellen kurzen Ubersicht auch zu dem Reslimee, dass
sich insgesamt eine mehrheitlich positive Befundlage
fir den Zusammenhang zwischen der Versorgungs-
und/oder Betreuungskontinuitdt sowie den patienten-
relevanten Ergebnissen feststellen lasst [31].

Dies wirft im Zusammenhang mit den DMP mehrere
grundlegende Fragen auf, denen in den folgenden Ab-
schnitten nachgegangen werden soll:

® In welchem Ausmal werden die DMP ihrer Forde-
rung tatsachlich gerecht, eine méglichst kontinuier-
liche Versorgung der darin (ber viele Jahre betreu-
ten Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten?

B Welche Gruppen innerhalb der Menge der insge-
samt in dem DMP betreuten Patientinnen und Pa-
tienten zeichnen sich durch eine besonders hohe
Teilnahmekontinuitat aus?

B Lassen sich anhand der in den DMP festgehaltenen
Dokumentationsparameter solche identifizieren,
die eher mit einer nur geringen Teilnahmekontinui-
tat assoziiert sind?

m Und wie stark beeinflusst eine hohe Teilnahmekon-
tinuitat das Erreichen der unterschiedlichen Quali-
tatsziele in den DMP?

Nach dem Kenntnisstand der Autorinnen und Autoren
dieses Berichts ist dies vermutlich der erste Versuch,
diese Fragen fiir die in Deutschland laufenden DMP am
Beispiel der Ergebnisse aus der Region Nordrhein zu
beantworten.

2.2 DEFINITION EINER KONTINUIERLICHEN DMP-TEILNAHME

Alle nachfolgend dargestellten Ergebnisse beruhen auf
einer Teilmenge der in den fiinf DMP fiir Diabetes mel-
litus Typ 2 und Typ 1, Koronare Herzkrankheit sowie
Asthma bronchiale und COPD betreuten Patientinnen
und Patienten. Diese verfligen Uber mindestens eine
aktuelle Folgedokumentation aus dem Jahr 2023 sowie
eine mindestens zweijahrige Betreuungsdauer. Die zu-
letzt genannte Einschrankung erfolgte deshalb, damit
dem fir die Teilnahmekontinuitét gebildeten Indikator
nicht ein zu kurzer Beobachtungszeitraum zugrunde
liegt. Fir das DMP Brustkrebs wurden die Teilnahme-
kontinuitat und ihre Auswirkungen nicht untersucht.
Der Grund hierfir ist neben den besonderen Bedin-
gungen, unter denen es hier zu regelmaRigeren Unter-
suchungen kommt, auch die friher in diesem DMP gel-
tende explizite Beschrankung der Teilnahmedauer auf
hochstens finfeinhalb Jahre. In den beiden DMP Dia-
betes mellitus Typ 1 und Asthma bronchiale beziehen
sich aufBerdem samtliche Analysen zur Teilnahmekon-
tinuitat ausschlieBlich auf die Gruppe der erwachsenen
Patientinnen und Patienten.
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Fur die Berechnung der Teilnahmekontinuitat wurde
fir jeden einzelnen DMP-Fall ermittelt, wie viele Do-
kumentationen Uber den gesamten Zeitverlauf der
jeweiligen DMP-Teilnahme vorliegen (Z&hler). Dieses
Ergebnis wurde in Beziehung gesetzt zu der theore-
tisch in diesem Zeitverlauf zu erwartenden Anzahl an
Dokumentationen (Nenner). Bei der Berechnung des
Nenners wurde auBBerdem berticksichtigt, welches Do-
kumentationsintervall (viertel- oder halbjahrlich) bei
jeder Dokumentation zugrunde gelegt werden muss.
Eventuelle Anpassungen des Dokumentationsinter-
valls im Zeitverlauf wurden flir jedes Quartal ebenfalls
jeweils quartalsweise berlcksichtigt. Einer einmaligen
oder auch mehrmaligen Wiedereinschreibung eines
DMP-Falles wurde ebenso lber den gesamten DMP-
Zeitverlauf durch eine Wiedereinreihung in den bishe-
rigen Dokumentationsverlauf Rechnung getragen.

Der berechnete und in einen Prozentwert Uberfihrte
Quotient aus der Anzahl der beobachteten zur der Zahl
der erwarteten Dokumentationen kann theoretisch



in einem Bereich zwischen kleiner 1 und gleich 100
liegen. Ein Wert von O ist nicht moglich, da dies hiel3e,
es lagen Uberhaupt keine DMP-Dokumentationen vor,
zum Beispiel weil ein entsprechender DMP-Fall zwar
eingeschrieben, jedoch nie dokumentiert beziehungs-
weise untersucht wurde. Eine solche Fallkonstellation
ist in dem vorliegenden, aus ausschlie3lich erfolgreich
Ubermittelten DMP-Dokumentationen zusammenge-
setzten Datenkorpus nattrlich nicht analysierbar.

Auf der anderen Seite ist jedoch auch die Anzahl an
DMP-Fallen, zu denen 100 Prozent der erwarteten Do-
kumentationen vorliegen, selbstverstandlich limitiert.
Dafiir, dass einzelne DMP-Untersuchungen und deren
Dokumentation nicht vorliegen, konnen eine Reihe von
Ursachen verantwortlich sein. An erster Stelle ist hier-

2. FOKUSTHEMA TEILNAHMEKONTINUITAT

bei an solche Unterbrechungen zu denken wie etwa
voribergehende stationdre Aufenthalte, langere Ur-
laubsphasen oder auch die zeitweilige Ausschreibung.
Diese kann zum Beispiel aufgrund einer nicht wahrge-
nommenen Schulung erfolgen, wenn daflir kein nach-
vollziehbarer Grund angeben wurde.

Am Beispiel des groBten DMP fiir Diabetes mellitus
Typ 2 soll hier nachfolgend die zu beobachtende Hau-
figkeit unterschiedlicher Prozentwerte der Teilnahme-
kontinuitit veranschaulicht werden (Abb. 2-1). Grund-
lage der Auswertung sind die Daten der in diesem DMP
betreuten Patientinnen und Patienten mit mindestens
einer Folgedokumentation im Jahr 2023 und mindes-
tens zweijahriger DMP-Betreuungsdauer.

Haufigkeit der Teilnahmekontinuitat im DMP Typ-2-Diabetes

350,000

292,912

300,000

250,000

200,000

150,000

100,000

46,278

50,000

697 3,293 6,097 8,853
0 rae———n @ |

<10 <20 <30 <40

12,225
[

28,158

<60 <70 <80 <90 =90

19,487

x-Achse: Prozentualer Anteil der vorliegenden von den erwarteten Dokumentationen; abgekirzte Benennung des Bereichs, zum Beispiel
,< 20" bedeutet > 10 Prozent bis < 20 Prozent; y-Achse: Fallzahl der Patientinnen und Patienten

Die Darstellung verdeutlicht, dass fiir die Mehrheit der
DMP-Patientinnen und Patienten eine sehr hohe Teil-
nahmekontinuitat festzustellen ist. So weisen 292.912
von insgesamt 514.286 Fallen (57 Prozent) 90 Prozent
oder mehr aller erwarteten Dokumentationen auf.
Der maximale Wert von 100 Prozent wird dabei in
96.607 Fallen (18,8 Prozent) beobachtet. Mit anderen

Worten: Fast ein Flinftel aller Patientinnen und Patien-
tenim DMP Typ-2-Diabetes verfligt Giber eine komplett
[ickenlose Dokumentation. Der in diesem DMP festzu-
stellende niedrigste Wert fiir den Anteil vorliegender
Dokumentationen von 2,6 Prozent findet sich dagegen
nur in einem einzigen Fall und in lediglich 77 Fallen liegt
die Teilnahmekontinuitat unter fiinf Prozent.
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Fur die Berechnung von Regressionsmodellen zur Teil-
nahmekontinuitat ist einerseits eine ausreichende Zahl
von Fallen in allen untersuchten Kategorien erforder-
lich, andererseits aber genauso auch qualitativ gut
voneinander zu unterscheidende Kategorien. Vor dem
Hintergrund dieser Anforderungen und der oben dar-

gestellten Befunde wurde entschieden, die Teilnahme-
kontinuitat in die drei Kategorien ,unter 50 Prozent”
,50 Prozent bis unter 70 Prozent“ und ,,70 Prozent und
mehr” zu unterteilen. Damit die Ergebnisse in den flnf
DMP miteinander verglichen werden kénnen, wird die-
se Unterteilung einheitlich benutzt (Tab. 2-1).

TAB. 2-1 Fallzahlen zur Teilnahmekontinuitat 2023

Teilnahmekontinuitat im DMP

<50% > 50 % bis < 70 % 270%
n % n % n % ninsg.
Diabetes mellitus Typ 2 31.165 6,1 47.645 9,3 435.476 84,7 514.286
Diabetes mellitus Typ 1 2.068 7,0 3.438 11,6 24.058 81,4 29.564
Koronare Herzkrankheit  8.518 3,9 15.685 7.2 193.990 88,9 218.193
Asthma bronchiale 8.626 8,9 12.130 12,4 76.706 78,7 97.462
COPD 6.179 6,4 9.437 9,7 81.511 83,9 97.127

Teilnahmekontinuitat: Anteil der vorliegenden von den erwarteten Dokumentationen Gber die gesamte Zeit im DMP, jeweiliges Dokumenta-
tionsintervall berticksichtigt; n insg.: alle Falle mit mindestens zweijahriger Betreuungsdauer im DMP und aktueller Folgedokumentation im
Jahr 2023, in den DMP Typ-1-Diabetes und Asthma bronchiale nur fiir Erwachsene

In den beiden gréRten DMP Typ-2-Diabetes und Ko-
ronare Herzkrankheit erreichen 84,7 Prozent bezie-
hungsweise 88,9 Prozent der Falle eine Teilnahme-
kontinuitat von 70 Prozent oder héher. Mit 6,1 Prozent
beziehungsweise 3,9 Prozent ist in diesen beiden DMP
der Anteil derjenigen, von denen weniger als die Halfte
aller erwarteten Dokumentationen vorliegen, sehr klein.
In dhnlicher GréBenordnung finden sich solche Anteile

auch unter den Patientinnen und Patienten im DMP
COPD. Im DMP Typ-1-Diabetes und insbesondere
im DMP Asthma bronchiale sind dagegen jeweils bei
Erwachsenen die Anteile derjenigen mit einer sehr
geringen Teilnahmekontinuitat etwas gréRer und ent-
sprechend die Anteile von Fallen mit hoher Teilnahme-
kontinuitat kleiner.

2.3 MERKMALE DER UNTERSCHIEDLICH KONTINUIERLICH
TEILNEHMENDEN PATIENTENGRUPPEN

Eine Analyse der Teilnahmekontinuitdt in Abhangig-
keit von den unterschiedlichen Altersgruppen, dem
Geschlecht und der Teilnahmedauer an den DMP zeigt,
dass insbesondere die dltesten DMP-Patientinnen und
Patienten eine Uberdurchschnittlich hohe Teilnahme-
kontinuitat aufweisen. Je nach DMP liegt hier der An-
teil derjenigen mit einer hohen Teilnahmekontinuitat
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von 70 Prozent oder hoher bei den Alteren zwischen
86 und 92 Prozent. Unter den Jiingeren liegt der ent-
sprechende Anteil dagegen zwischen 64 und 86 Prozent,
und wenn man das DMP Koronare Herzkrankheit mit
den dort vergleichsweise sehr alten Betreuten hier-
bei auslasst, sogar nur zwischen 64 und 78 Prozent
(Tab. 2-2).



Nicht ganz so stark, jedoch in allen fiinf DMP gleicher-
mafen ausgepragt, sind die Unterschiede bei der Teil-
nahmekontinuitdt zwischen Frauen und Mannern. Da-
beiistfestzustellen,dassinallen Programmenweibliche
Betreute einen etwas groReren Anteil in der Gruppe
derjenigen mit einer hohen Teilnahmekontinuitat aus-
machen. Einschriankend muss aber gesagt werden, dass
der Unterschied zu den mannlichen Betreuten aller-
dings nur in einer GréRenordnung von 0,5 bis drei Pro-
zentpunkten liegt. Eine lange Betreuungsdauer hangt

TAB. 2-2

<50%

n
Diabetes Alter (J) <65 17.941
mellitus Typ 2
66-75 7.433
276 5.789
Geschlecht  weiblich 13.333
méannlich 17.829
DMP (J) 2-5 7.225
>5-<12 13.508
>12 10.432
Diabetes Alter (J) 18 - 40 875
mellitus Typ 1
41-60 869
261 324
Geschlecht  weiblich 861
mannlich 1.207
DMP (J) 2-5 334
>5-<12 793
212 941

Fortsetzung auf der nachsten Seite
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lediglich in zwei der finf DMP mit einem nennenswert
héheren Ausmaf3 an hoher Teilnahmekontinuitat zu-
sammen. Dies betrifft die beiden DMP Typ-2-Diabetes
und Koronare Herzkrankheit, dort sind die Anteile bei
langer Betreuungsdauer um drei beziehungsweise flinf
Prozentpunkte groBer. In den drei DMP Typ-1-Diabe-
tes, Asthma bronchiale und COPD ist dagegen in der
Gruppe mit der langsten Betreuungsdauer der Anteil
mit hoher Teilnahmekontinuitat nur um 0,5 bis 0,8 Pro-
zentpunkte grofer.

Teilnahmekontinuitat nach Alter, Geschlecht und DMP-Betreuungsdauer

2 50 % bis < 70 % 270%

% n % n %

9,3 25.208 13,0 150.555 77,7
5,0 12.259 8,3 128.484 86,7
34 10.173 5,9 156.421 90,7
54 21.265 8,6 211.324 85,9
6,6 26.374 9,8 224.129 83,5
6,3 12.848 11,3 93.763 82,4
7,0 19.067 9,8 161.308 83,2
51 15.730 7,6 180.405 87,3
9,3 1.494 15,8 7.064 74,9
74 1.316 11,3 9.484 81,3
38 628 74 7.510 88,7
6,5 1.460 11,0 10.900 82,4
74 1.978 12,1 13.158 80,5
6,3 630 11,8 4.380 82,0
7,7 1.309 12,8 8.163 79,5
6,7 1.499 10,7 11.515 82,5

17



2. FOKUSTHEMA TEILNAHMEKONTINUITAT

Teilnahmekontinuitat nach Alter, Geschlecht und DMP-Betreuungsdauer
<50% 250 % bis <70 % 270%
n % n % n %

ﬁz:nggskheit Alter (J) <69 4171 54 7.079 9,1 66.234 85,5

70-79 2.330 36 4.497 7,0 57.215 89,3

>80 2.017 2,6 4.109 54 70.541 92,0

Geschlecht  weiblich 2.592 34 5.138 6,8 67.915 89,8

mannlich 5.925 42 10.546 7.4 126.072 88,4

DMP (J) 2-5 2.289 40 4.934 8,7 49.699 87,3

>5-<12 3519 4,0 6.443 7.3 78.408 88,7

>12 2.710 3,7 4.308 5,9 65.883 90,4

Asthma Alter (J) 18 - 40 2.663 17,7 2.756 18,4 9.586 63,9
bronchiale

41-60 3.674 9,9 5.261 14,1 28.258 76,0

>61 2.289 51 4113 9.1 38.862 85,9

Geschlecht  weiblich 5.286 8,2 7.759 12,1 51.200 79,7

mannlich 3.338 10,1 4.370 132 25.503 76,8

DMP (J) 2-4 1.339 7,7 2.366 13,6 13.647 78,6

>4-<10 3428 8,8 5.113 132 30.309 78,0

>10 3.859 9,4 4,651 11,3 32.750 79,4

COPD Alter (J) < 65 3.185 9,2 4.352 12,6 26.925 78,1

66 -75 1.886 5,7 3.025 91 28.170 85,2

>76 1.108 37 2.060 7,0 26.416 89,3

Geschlecht  weiblich 3.100 6,2 4.802 9,6 41.975 84,2

mannlich 3.079 6,5 4.635 9,8 39.535 83,7

DMP (J) 2-4 912 56 1.718 10,5 13.658 83,9

>4-<10 2820 6,3 4527 10,1 37.355 83,6

>10 2.447 6,8 3.192 838 30.498 84,4

Alter und DMP-Betreuungsdauer in Jahren, Betreuungsdauer 2023 = 2 Jahre, in den DMP Typ-1-Diabetes und Asthma bronchiale nur fiir Erwachsene
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2.4 PRADIKTOREN EINER GERINGEN TEILNAHMEKONTINUITAT

Neben den drei genannten Faktoren Alter, Geschlecht
und Betreuungsdauer werden in allen DMP weitere
Merkmale der Patientinnen und Patienten festgehalten,
die einen Einfluss auf die Teilnahmekontinuitat haben
konnen. Dabei ist auBerdem davon auszugehen, dass
verschiedene Merkmale auch miteinander zusammen-
hangen. So steigt beispielsweise mit zunehmenden Alter
der Patientinnen und Patienten auch deren Komorbidi-
tat. Um genauer beschreiben zu kénnen, welche Merk-
male oder Faktoren sich in welchem Ausmal3 auf die
Teilnahmekontinuitat auswirken und um hierbei auch
die Einflisse der Faktoren aufeinander zu kontrollieren,
wurde flr jedes DMP ein logistisches Regressionsmodell
berechnet. Die abhangige Variable war diesmal eine ge-
ringe Teilnahmekontinuitat, also eine Anzahl von weniger
als 50 Prozent der erwarteten Dokumentationen. Merk-
male, die mit einer solch geringen Teilnahmekontinuitat
korrelieren, kdnnen demnach als Risikofaktoren einer
geringen Teilnahmekontinuitat bezeichnet werden.

Die Regressionsmodelle bestitigen zunachst fir die
Merkmale Alter und Geschlecht die oben beschriebe-
nen Ergebnisse aus den Teilgruppenanalysen. So zeigt
sich, dass in den DMP Typ-2-Diabetes, Koronare Herz-

krankheit und Asthma bronchiale mannliche Betreute
einum 11 bis 17 Prozent héheres Risiko fiir eine gerin-
ge Teilnahmekontinuitat aufweisen (Tab. 2-3). In den
beiden DMP Typ-1-Diabetes und COPD ist dagegen
das Geschlecht kein signifikanter Pradiktor einer gerin-
gen Teilnahmekontinuitat, da hier das Vertrauensinter-
vall um die Odds Ratio den Wert 1,00 miteinschlief3t.

In allen finf DMP erweist sich jedoch ein hohes Alter als
hochsignifikanter Pradiktor der Teilnahmekontinuitat.
So ist bei sehr alten Betreuten das Risiko einer gerin-
gen Teilnahmekontinuitat teilweise weniger als halb so
hoch. Am starksten ausgepragt ist dieser positive Effekt
eines hohen Alters auf ein geringes Ausmalf3 an Teilnah-
mediskontinuitat im DMP Asthma bronchiale.

Unter Kontrolle aller in den Modellen berlicksichtigten
Faktoren ist die Betreuungsdauer in den beiden groRi-
ten DMP Typ-2-Diabetes und Koronare Herzkrank-
heit sowie im DMP Typ-1-Diabetes dagegen nur von
geringer Bedeutung fir die Teilnahmekontinuitat. In
den beiden DMP Asthma bronchiale und COPD haben
demgegentiber ldngere Zeit Betreute ein hdheres Risi-
ko fur eine geringe Teilnahmekontinuitat.

Pradiktoren einer geringen Teilnahmekontinuitat

Geschlecht mannl.

Alter (J)

DMP-Betreuung (J)

DMP facharztlich

Komorbiditat
Medikation

HbA,_ >8,5%

Blutdruck = 140/90

BMI > 30 kg/m?

Rauchen

Diabetes
mellitus Typ 2

1,11(1,08-1,14)
0,43 (0,42-0,44)
1,08 (1,04-1,11)
2,01(1,94-2,07)
0,71(0,68-0,74)
1,19 (1,15-1,24)
1,89(1,83-1,95)
1,14 (1,11-1,17)
1,00 (0,98-1,03)
1,33(1,29-1,37)

Diabetes
mellitus Typ 1

1,07 (0,97-1,17)
0,49 (0,43-0,56)
1,18 (1,07-1,29)
1,00 (0,84-1,20)
0,87 (0,79-0,96)
2,30(2,08-2,53)
1,18 (1,07-1,30)
0,93(0,84-1,04)
1,51(1,37-1,68)

Koronare
Herzkrankheit

1,17 (1,11-1,22)
0,61(0,58-0,64)
1,02 (0,97-1,07)
1,03(0,97-1,08)
0,72 (0,68-0,76)
1,19 (1,14-1,25)
1,12 (1,07-1,17)
1,48(1,40-1,56)

Asthma
bronchiale

1,15 (1,09-1,20)
0,27 (0,25-0,29)
1,83(1,71-1,96)
1,45(1,37-1,53)
0,75 (0,71-0,80)
0,77 (0,73-0,81)

1,09 (1,03-1,14)
1,31(1,23-1,39)

COPD

1,05 (1,00-1,11)
0,42 (0,39-0,46)
1,66 (1,53-1,80)
1,42 (1,32-1,53)
0,75 (0,70-0,80)
0,80(0,75-0,85)

1,00 (0,94-1,06)
1,36 (1,29-1,44)

Teilnahmekontinuitét < 50 %; Odds Ratios und 95-Prozent-Konfidenzintervalle, logistische Regressionsmodelle; Alter (Jahre) D2 > 76, KH = 80,D1
und AB 2 61, CO = 76; DMP-Betreuung (Jahre) D2 und D1 = 12, KH > 12, AB und CO > 10; Komorbiditat, D2 und D1: kardiovaskulire Begleiterkran-
kungen und diabetische Folgekomplikationen, KH, AB und CO: kardiovaskulare Begleiterkrankungen und Diabetes mellitus; Medikation D2: Insulin,
KH: Statine, AB: SABA, CO: SABA/SAAC; Blutdruck in mmHg
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2. FOKUSTHEMA TEILNAHMEKONTINUITAT

Patientinnen und Patienten, die in den DMP Typ-
2-Diabetes, Asthma bronchiale oder COPD dauerhaft
facharztlich betreut werden missen, zeichnen sich
ebenfalls durch ein héheres Risiko fiir eine geringe Teil-
nahmekontinuitat aus. Beispielsweise ist im DMP Typ-
2-Diabetes das Risiko einer geringen Teilnahmekon-
tinuitat bei dauerhaft facharztlich Betreuten doppelt
so hoch wie bei den dauerhaft hausarztlich Betreuten.
Dies ist mutmaRlich darauf zurtickzufiihren, dass vor
allem bei einer schlechten Stoffwechseleinstellung
eine facharztliche Betreuung erforderlich ist. Im DMP
Typ-1-Diabetes, in dem der Uberwiegende Teil aller
Patientinnen und Patienten facharztlich betreut wird,
sowie im DMP Koronare Herzkrankheit, in dem nur ein
sehr kleiner Teil dauerhaft facharztlich betreut wird,
spielt dagegen dieser Pradiktor keine Rolle.

Analog zu der héheren Teilnahmekontinuitat im hohe-
ren Alter besteht auch ein klarer Zusammenhang zwi-
schen der Teilnahmekontinuitdt und der Komorbiditat
sowie der jeweils diagnosespezifischen Medikation.
Falls eine ausgepragte Komorbiditit besteht oder eine

Medikation verordnet wird, verringert sich das Risiko
einer geringen Teilnahmekontinuitat deutlich. Zwei
Ausnahmen zeigen sich in den DMP Typ-2-Diabetes
und Koronare Herzkrankheit. Im DMP Typ-2-Diabetes
erhoht sich das Risiko flir eine geringe Teilnahmekon-
tinuitat beim Verordnen von Insulin, vermutlich weil
dies insbesondere bei einer schlechten Stoffwechsel-
einstellung erfolgt. Im DMP Koronare Herzkrankheit
ist aufgrund der insgesamt hohen Komorbiditat der
Patientinnen und Patienten kein Zusammenhang zur
Teilnahmekontinuitat nachzuweisen.

Uber weite Strecken eindeutig sind auBerdem die
Zusammenhinge zwischen spezifischen Befunden
oder Risikofaktoren und der Teilnahmekontinuitét.
Sowohl hohe HbA ;.- und Blutdruck-Werte als auch ein
weiterhin dokumentiertes Rauchverhalten korrelieren
positiv mit einer geringen Teilnahmekontinuitat. Ein
deutliches Ubergewicht beeinflusst dagegen nur
jeweils leicht in den DMP Koronare Herzkrankheit und
Asthma bronchiale eine geringe Teilnahmekontinuitat.

2.5 HOHE TEILNAHMEKONTINUITAT
UND ERREICHEN DER QUALITATSZIELE

AbschlieBend wurde untersucht, in welchem Ausmald
eine hohe Teilnahmekontinuitdt das Erreichen samt-
licher Qualititsziele in den fiinf DMP beeinflusst.
Hierzu wurden fir alle Qualitatsziele separate logis-
tische Regressionsmodelle berechnet. In diesen wur-
de Uberpriift, wie stark die Zielerreichung durch eine
hohe Teilnahmekontinuitit (mindestens 70 Prozent
aller erwarteten Dokumentationen liegen vor) beein-
flusst wird - unter Kontrolle des Alters, Geschlechts,
der DMP-Teilnahmedauer, einer eventuellen fachéarzt-
lichen Betreuung, der Komorbiditat und einer erkran-
kungsspezifischen Medikation. Die Ergebnisse werden
nachfolgend fiir jedes der finf DMP kurz beschrieben.

Fir das DMP Typ-2-Diabetes ist festzustellen, dass
eine hohe Teilnahmekontinuitat vor allem mit der Kont-
rolle der Augen, der FiiBe und der Nierenfunktion stark
positiv zusammenhangt. So ist beispielsweise die Chan-
ce, dass die Nierenfunktion kontrolliert wird, bei hoher
Teilnahmekontinuitat viermal so hoch wie bei einer un-
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regelmaRigeren DMP-Teilnahme (Abb. 2-2). Deutlich
positiv assoziiert mit einer hohen Teilnahmekontinui-
tat sind auRerdem die Qualitatsziele zum Vermeiden
eines hohen beziehungsweise zum Erreichen des in-
dividuell vereinbarten HbA,-Werts, zum Vermeiden
eines hohen Blutdruck-Werts und zur indikationsspe-
zifischen TAH-Verordnung. Der negative Zusammen-
hang zwischen einer hohen Teilnahmekontinuitat und
dem Vermeiden schwerer Hypoglykdmien sowie einer
adaquaten Versorgung eines eventuell aufgetretenen
FuBulkus ist vermutlich vorrangig darauf zurlickzu-
flihren, dass diese beiden sehr seltenen Ereignisse im
DMP hauptsachlich nur bei sehr kontinuierlich teil-
nehmenden Patientinnen und Patienten festgehalten
werden kdnnen. Kein Einfluss ist dagegen zu erkennen
zwischen einer hohen Teilnahmekontinuitdt und den
Zielen hinsichtlich einer aktuellen Schulungswahrneh-
mung oder einer antidiabetischen Medikation.
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ABB. 2-2 Teilnahmekontinuitat und Qualitatszielerreichung im DMP Typ-2-Diabetes

HbA,.-Ziel erreichen

@ 1.63(1.59-1.67)

HbA, < 8,5%

® 2.09(2.03-2.1¢6)

Keine schweren Hypoglykamien

Keine stationdren Diabetes-Beh.

—® 0.79(0.62-0.99)

Blutdruck < 140/90 mmHg

L 2 1.20(0.92-1.57)

Blutdruck,,, < 150 mmHg

@ 1.19(1.16-1.22)

L 1.34(1.28-1.39)

Diabetes-Schulung aktuell wahrnehmen

- 1.03(0.93-1.14)

Hypertonie-Schulung aktuell wahrnehmen

(
(
(
(
(
(
(
(

0.88(0.70-1.10)

Netzhaut untersuchen

® 3.13(3.05-3.21)

Nierenfunktion tGberprifen

Metformin verordnen

®- 4.07(3.96-4.17)

Met. plus GLP-1-RA /SGLT2i verordnen

I 1.02(0.97-1.07)
1.01(0.95-1.07)

TAH verordnen

s 2 1.16 (1.10-1.23)

FuBstatus komplett untersuchen

® 3.08(3.00-3.15)

FlRe regelmafig inspizieren

Bei Ulkus Pulsstatus kontrollieren

(

(

(

0.94(0.87-1.01)

® 1.17 (0.84-1.62)
(

Ulkus adaquat versorgen

0.53(0.42-0.67)

0.5

0.75 1 1.5 2 3 4 Odds Ratio und 95% CI

Legende zu den Abbildungen 2-2 bis 2-6: Teilnahmekontinuitét = 70 %, separates logistisches Regressionsmodell fiir jedes Qualitatsziel, kontrolliert fir
Alter, Geschlecht, DMP-Betreuungsdauer, Betreuung HA/FA, Komorbiditat, erkrankungsspezifische Therapie; Modelle in den DMP Typ-1-Diabetes

und Asthma bronchiale nur fiir erwachsene Patientinnen und Patienten

Ganz dhnliche Befunde sind fiir das DMP Typ-1-Diabe-
tes nachzuweisen. Auch hier korreliert eine hohe Teil-
nahmekontinuitat stark positiv mit dem Erreichen der
Qualitatsziele einer guten Stoffwechseleinstellung und
den regelmaBig erfolgenden Kontrolluntersuchungen

(Abb. 2-3). Besonders profitiert in diesem DMP das Ziel
zur FuBstatusbestimmung von der Teilnahmekontinui-
tat. Aber auch fir den (3lteren) Indikator, der eine jemals
erfolgte Schulungsteilnahme abbildet, besteht ein posi-
tiver Zusammenhang mit der Teilnahmekontinuitat.
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Teilnahmekontinuitat und Qualitatszielerreichung im DMP Typ-1-Diabetes
HbA -Ziel erreichen # 1.97(1.79-2.17)
HbA, < 8,5 % (jlinger als 30 Jahre) 2.67(2.13-3.35)
HbA, < 8,5 % (30 Jahre und &lter) 2.73(2.44-3.04)
Keine schweren Hypoglykamien — 0.82(0.56-1.20)
Keine stationaren Diabetes-Beh. 1.02(0.51-2.04)
Blutdruck < 140/90 mmHg 1.12(0.96-1.31)
TAH verordnen — 1.15(0.84-1.56)
Diabetes-Schulung jemals wahrnehmen - 1.70(1.55-1.86)
Nierenfunktion tiberpriifen 3.57(3.25-3.93)
Urin-Albumin Gberprifen 3.03(2.76-3.33)
Injektionsstellen tiberpriifen 3.62(3.28-3.99)
FuBstatus komplett untersuchen 4.41(3.99-4.88)
0.5 0.75 1.5 2 Odds Ratio und 95% CI
Legende siehe Abb. 2-2
Im DMP Koronare Herzkrankheit beeinflusst eine hohe Wahrnehmen einer KHK-spezifischen Schulung lassen
Teilnahmekontinuitat fast alle Indikatoren der Versor- sich negative Zusammenhange mit der Teilnahmekonti-

gungsqualitat positiv (Abb. 2-4). Lediglich fiir die beiden nuitit beobachten.
Ziele zum Aufgeben des Rauchens und zum aktuellen

ABB. 2-4 | Teilnahmekontinuitat und Qualitatszielerreichung im DMP Koronare Herzkrankheit

Blutdruck < 140/90 mmHg @ 1.22(1.16-1.29)

Nicht rauchen 1.41(1.33-1.49)

Rauchen aufgeben —— 0.90(0.81-0.99)

TAH verordnen -@- 1.36 (1.29-1.45)

Betablocker verordnen nach Ml 4 1.53(0.92-2.57)
Statine verordnen -@- 1.33(1.25-1.41)

Statine leitliniengerecht verordnen - 1.30(1.22-1.39)
KHK-Schulung aktuell wahrnehmen @ 0.51(0.40-0.65)
Keine A.p.-Beschwerden —— 1.20(1.09-1.32)
Sportliches Training betreiben -@- 1.23(1.17-1.31)

0.5 0.75 1 1.5 Odds Ratio und 95% CI

Legende siehe Abb. 2-2
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Allerdings ist mit Blick auf das Ergebnis des zuletzt
genannten Indikators nicht auszuschlieBen, dass hier
seine erst zwei Jahre zurlickliegende Einfiihrung eine
Rolle gespielt haben kdnnte. Auch ist davon auszuge-
hen,dass insbesondere sehr kontinuierlichandem DMP
Koronare Herzkrankheit teilnehmende Patientinnen
und Patienten bereits in der Vergangenheit (oder im
Kontext des DMP Typ-2-Diabetes) erfolgreich an einer
Diabetes- oder Hypertonie-Schulung teilgenommen
haben. Auch im DMP Asthma bronchiale I3sst sich bei
fast allen Qualitatszielen beobachten, dass eine hohe

ABB. 2-5

2. FOKUSTHEMA TEILNAHMEKONTINUITAT

Teilnahmekontinuitat die Indikatoren positiv beein-
flusst (Abb. 2-5). Bei sehr kontinuierlicher Teilnahme
an diesem DMP erhdhen sich am starksten die Chancen,
eines der beiden Schulungsziele sowie das Ziel zum
Ausstellen eines Selbstmanagementplans zu erreichen.
Die negative Assoziation zwischen hoher Teilnahme-
kontinuitdt und der Dokumentation einer Notfallbe-
handlung wird - adhnlich wie in den DMP Typ-2- und
Typ-1-Diabetes - vermutlich vor allem dadurch verur-
sacht, dass ein derart seltenes Ereignis nur bei konti-
nuierlicher Teilnahme dokumentiert werden kann.

Teilnahmekontinuitat und Qualitatszielerreichung im DMP Asthma bronchiale

Symptomkontrolle erzielen

- 1.37 (1.29-1.45)

Kein unkontrolliertes Asthma

1.50(1.36-1.65)

Asthma-Schulung wahrnehmen

1.67(1.48-1.88)

- 1.18(1.12-1.24)

Asthma-Schulung jemals wahrnehmen

1.56 (1.48-1.65)

Selbstmanagementplan ausstellen

Notfallbehandlung vermeiden

L 0.70(0.58-0.83)

ICS verordnen (bei Dauermedikation)

1.29(1.20-1.39)

Inhalationstechnik tberprifen

1.30(1.23-1.38)

1.29(1.19-1.40)

Keine LABA-Monotherapie (bei Dauermedikation)

1.36(1.28-1.45)

Nicht rauchen

Rauchen aufgeben

0.90(0.81-0.99)

FEV, dokumentieren

¢

1.32(1.25-1.39)

0.5

Legende siehe Abb. 2-2

Im DMP COPD besteht bei den meisten Qualitatszielen
ebenfalls ein positiver Zusammenhang zwischen dem
Erreichen der Qualitatsziele und einer hohen Teilnahme-
kontinuitat (Abb. 2-6). Hier erhohen sich bei einer sehr
kontinuierlichen Teilnahme am DMP vor allem die Chan-
cen, an einer Tabakentwdhnung teilzunehmen, nicht zu
rauchen oder das Rauchen aufzugeben. Aber auch fir
die Qualitatsziele zum Einschitzen des Osteoporose-
Risikos, dem Empfehlen eines korperlichen Trainings
oder der Dokumentation der Lungenfunktion steigen
die Chancen bei kontinuierlicher DMP-Teilnahme. Die
negativen Assoziationen zwischen einer hohen Teilnah-
mekontinuitdt und dem Vermeiden der auch hier sehr
seltenen Notfallbehandlungen oder dem Vermeiden von

0.75 1 1.5 2  Odds Ratiound 95% Cl

Exazerbationen folgen mutmaflich ein und derselben
Logik, wie sie bereits bei den beiden DMP fiir Diabetes
und dem DMP Asthma bronchiale beschrieben wurde.
Die negativen Zusammenhange zwischen einer hohen
Teilnahmekontinuitdt und dem Erreichen der beiden
medikationsspezifischen Ziele (keine nicht indizierte
ICS- und keine dauerhafte OCS-Verordnung) lassen sich
moglicherweise iber das Verordnen einer entsprechen-
den Medikation inshesondere bei dlteren und starker er-
krankten COPD-Patientinnen und Patienten erklaren.
Moglicherweise ist eine entsprechende Medikation in
dieser Teilgruppe o6fter unumganglich, deshalb lassen
sich hier auch die Qualitatsziele nur schwer erreichen.
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Teilnahmekontinuitat und Qualitatszielerreichung im DMP COPD

Notfallbehandlung vermeiden

0.75(0.61-0.92)

Exazerbation vermeiden

0.77(0.67-0.87)

Tabakverzicht empfehlen

0.95(0.86-1.06)

Tabakentwohnung wahrnehmen

@ 1.79(1.49-2.16)

Nicht rauchen

— 1.48(1.39-1.58)

Rauchen aufgeben

1.16 (1.06-1.26)

Inhalationstechnik Gberprifen

1.16(1.09-1.24)

Keine nicht indiz. ICS-Verordnung

0.83(0.70-0.98)

Osteoporose-Risiko einschatzen

Keine dauerhafte OCS-Verordnung @

—o— 1.34(1.26-1.42)

0.63(0.46-0.87)

Kérperliches Training empfehlen

1.11(1.04-1.18)

¢t

FEV, dokumentieren

1.11(1.05-1.18)

0.5 0.75

Legende siehe Abb. 2-2

2.6 RESUMEE

Die in den vorausgegangenen Abschnitten dargestellten
Ergebnisse der Untersuchungen zum Ausmaf3 der Teil-
nahmekontinuitdt in den DMP und dem Einfluss einer
hohen Teilnahmekontinuitat lassen sich in den folgen-
den Aussagen biindeln:
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In den DMP, die in Nordrhein im Jahr 2023 laufen,
ist insgesamt ein sehr hohes Ausmalf3 an Teilnah-
mekontinuitat zu beobachten - operationalisiert
Uber den Anteil der vorliegenden in Relation zu
den jeweils erwarteten Dokumentationen. So lie-
gen im DMP Typ-2-Diabetes von 85 Prozent aller
Betreuten Uber den gesamten individuellen Zeit-
raum der DMP-Teilnahme mindestens 70 Prozent
der jeweils erwarteten Dokumentationen vor. Von
57 Prozent liegen mindestens 90 Prozent der er-
warteten Dokumentationen vor und 19 Prozent
verfligen Uber eine vollstandig lickenlose Doku-
mentation. Dieses Ergebnis zeigt, dass ein sehr gro-

Odds Ratio und 95% CI

Ber Teil der betreuten Patientinnen und Patienten
tatsachlich regelmaRig an den DMP-Untersuchun-
gen teilnimmt, genauso wie es auch innerhalb der
DMP vorgesehen und bei der Einwilligung einer
freiwilligen Teilnahme an den DMP zu erwarten ist.

Von den funf hier untersuchten DMP zeigt sich die
groRte Teilnahmekontinuitat in dem DMP Korona-
re Herzkrankheit und die vergleichsweise geringste
bei den Erwachsenen im DMP Asthma bronchiale.

Das Alter der Patientinnen und Patienten ist zudem
ein entscheidender Faktor fir die Teilnahmekonti-
nuitat: Die alteren Patientinnen und Patienten neh-
men sehr viel haufiger kontinuierlich an den DMP
teil als die jingeren. Frauen nehmen etwas haufiger
als Manner kontinuierlich teil, und auch bei einer
langeren Betreuungsdauer in den DMP steigt die
Teilnahmekontinuitat.



m Konsequenterweise erweisen sich dementspre-
chend auch vor allem ein jiingeres Alter, eine par-
allel hierzu gering ausgepragte Komorbiditat eben-
so wie negative Befunde (hohe Stoffwechsel- und
Blutdruckwerte, Rauchen), die moglicherweise
auch eine dauerhafte facharztliche Betreuung der
Betroffenen erfordern, als zentrale Faktoren einer
geringen Teilnahmekontinuitat.

m In allen finf DMP besteht meist ein positiver Zu-
sammenhang zwischen dem Erreichen der Quali-
tatsziele und einer hohen Teilnahmekontinuitat.
Dies betrifft vor allem die Ziele zum Durchflhren
regelmaRiger Kontrolluntersuchungen und die
langfristigen Schulungsindikatoren. Genauso profi-
tieren aber auch viele Ziele zu den indikationsspe-
zifischen Befunden (gute Stoffwechseleinstellung,
niedrige Blutdruckwerte, gute Symptomkontrolle,
regelmafiige Dokumentation der Lungenfunktion,
Rauchverzicht, Tabakentwohnung) von einer hohen
Teilnahmekontinuitat.

B Andererseits besteht ein negativer Zusammenhang
zwischen einer hohen Teilnahmekontinuitat und
jenen Qualitatszielen, die sich auf die Dokumenta-
tion seltener Ereignisse wie der von Notfallbehand-
lungen, schweren Hypoglykdmien, Exazerbationen
oder die Ulzeraversorgung beziehen. Hier ist zu
mutmalfen, dass solche negativen Ereignisse meist
nur bei einer kontinuierlichen Teilnahme dokumen-
tiert werden kdnnen und so den betreffenden Indi-
kator negativ beeinflussen. Sollten jedoch Patien-
tinnen und Patienten infolge eines entsprechenden
Ereignisses aus den DMP ausscheiden oder zeitwei-
lig ausgeschrieben werden, fehlt vermutlich eine
Dokumentation des Ereignisses innerhalb der DMP.
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Festzuhalten bleibt somit, dass die auch in der DMP-
Anforderungen-Richtlinie gewlinschte RegelmaRigkeit
der DMP-Teilnahme in der Realitit der DMP Typ-2-
und Typ-1-Diabetes, Koronare Herzkrankheit, Asth-
ma bronchiale und COPD tatsachlich von der (ber-
wiegenden Mehrheit der Betreuten erreicht wird. Die
hier beschriebenen Ergebnisse bestitigen auch altere
Befunde aus der Forschungsliteratur. Hierzu zihlen
beispielsweise die héhere Betreuungskontinuitat bei
dlteren und starker durch Komorbiditat belasteten Pa-
tientinnen und Patienten [7, 22, 28, 29]. Genauso kann
mit den DMP-Daten der Zusammenhang zwischen der
Betreuungskontinuitdt und einer guten Stoffwechsel-
einstellung bei Diabetes mellitus [9, 26] bestatigt wer-
den. Und auch die im Einleitungsabschnitt wiedergege-
bene Schlussfolgerung, dass ein liberwiegend positiver
Zusammenhang zwischen einer moéglichst hohen Be-
treuungskontinuitat und einer guten Versorgungsqua-
litdt besteht [31], l4sst sich mit den hier vorgestellten
Ergebnissen aus den DMP belegen.

Die Autorinnen und Autoren des vorliegenden Berichts
gehen davon aus, dass damit eine der wahrscheinlich
groBten Wissensliicken zur Frage der Wirksamkeit der
DMP geschlossen werden konnte. Es bleibt fir die zu-
kinftige Weiterentwicklung der bestehenden DMP
und auch die Einfihrung neuer DMP zu hoffen, dass
weiterhin moglichst alle Teilnehmenden auf Patien-
ten- wie auch auf Arztseite ihren Beitrag dazu leisten,
die hohe Teilnahmekontinuitat in den DMP aufrechtzu-
erhalten oder sogar noch weiter zu erhéhen.

Zitierte Literatur siehe Kapitel 9, Literaturverzeichnis
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INTERVIEW

HINTERGRUND

Dr. Dr. Kirsten Otten

Dr. Ulrike Brockmann

Dr. Dr. Kirsten Otten ist Facharztin fiir Innere Medizin, Dia-
betologin und Gesundheitswissenschaftlerin. Sie fiihrt eine
hausarztliche Praxis in Oberhausen und nimmt an den DMP
seit ihrer Praxistibernahme im Jahr 2016 teil. In ihrer Praxis
beschéftigt sie funf nicht-arztliche Mitarbeitende. Die Zahl
der Patientenkontakte liegt in der Praxis bei ungefahr 1.150
pro Quartal.

KO = Dr. Dr. Kirsten Otten « UB = Dr. Ulrike Brockmann

Dr. Ulrike Brockmann nimmt an den DMP seit dem Jahr 2008
teil. Sie leitet eine hausarztliche Praxis mit diabetologischem
Schwerpunkt in Bedburg-Kaster. |hr Praxis-Team besteht aus
vier arztlichen und neun nichtarztlichen Mitarbeitenden. Dr.
Brockmann betreut gemeinsam mit ihren Kolleginnen etwa
3.000 Patientinnen und Patienten pro Quartal.
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2.7 INTERVIEW MIT DR. DR. KIRSTEN OTTEN AUS
OBERHAUSEN UND DR. ULRIKE BROCKMANN

AUS BEDBURG-KASTER

Wie erleben Sie Ihre tdgliche drztliche Arbeit im Rahmen
der DMP?

KO: Wir nehmen als Hausarztpraxis an allen uns zur
Verfligung stehenden DMP teil, auch an dem neuen
DMP Osteoporose. Im DMP Typ-1-Diabetes betreuen
wir allerdings nur wenige Patientinnen und Patienten,
da diese meist in den Schwerpunktpraxen versorgt
werden. Die DMP erleichtern uns die strukturierte
Arbeit in der Praxis.

UB: Trotz guter Prozesse aufgrund der DMP wird es
nicht langweilig, weil wir sehr unterschiedliche Pa-
tientinnen und Patienten innerhalb der Programme
haben. Insbesondere im DMP Diabetes mit den unter-
schiedlichen Formen, Typ 1 oder Typ 2, ist die Arbeit
sehr abwechslungsreich. Vom Typ-2-Diabetiker, der
mit Metformin gut eingestellt ist Giber aufwandige In-
sulintherapien bis hin zu sensorgestiitzten Pumpen-
therapien ist alles dabei. Es gehort ebenso dazu, dass
ich mich mit Technik auseinandersetze, wenn Patien-
tinnen und Patienten eine Insulinpumpe haben, auch
wenn das nicht im DMP-Fragebogen erfasst wird.

Ich gucke bei mir in der Praxis auch, dass wir uns bei
der Expertise zu den jeweiligen DMP aufteilen. Auf
das neue Osteoporose-DMP habe ich beispielswei-
se die jlingste angestellte Hausarztin meiner Pra-
xis angesetzt, die sich diesbeziglich fortgebildet
hat und nun unsere Spezialistin auf dem Gebiet ist.
Das ist das Schone an Kolleginnen und Kollegen.

Es gibt aber auch Nachbesserungsbedarf bei den DMP.
Beim DMP COPD beispielsweise haben wir es oft mit
schwer Erkrankten zu tun. Da ist die Betreuung sehr
aufwandig und kostenméaRig nicht wirklich im Pro-
gramm abgedeckt. Da wiinsche ich mir, dass der Auf-
wand auch im Verhaltnis zum Umsatz steht.

Passen die Programme in lhre Praxisorganisation
beziehungsweise haben Sie die Organisation an die DMP
angepasst?

KO: Wir bemiihen uns sténdig, unsere Arbeitsprozesse
zu optimieren und konnten die DMP dabei gut mit den

Praxisablaufen und -anforderungen verzahnen. So ist
es uns durch die regelmafigen Quartalsbesuche auch
gut moglich, die Patientinnen und Patienten auf Pra-
ventionsangebote hinzuweisen. Das wird auch sehr
gern angenommen.

UB: Bei uns in der Praxis hat beides von Beginn an gut
zusammengepasst. Die DMP sind definitiv ein guter
Leitfaden, was die Frequenzen von Untersuchungen,
Laborwerten und Co. angeht. Der strukturierte Ab-
lauf ist so sinnvoll, dass wir sogar die Privatpatientin-
nen und -patienten analog zu den DMP-Leitlinien be-
handeln. Diese vierteljdhrliche Kontrolle passt einfach
wunderbar zum HbA,, der ein Durchschnitt Gber die
letzten drei Monate ist. Und Patientinnen und Patien-
ten, die gut zurechtkommen, kann man halbjahrlich se-
hen, wie es auch im DMP vorgesehen ist.

Gelingt es lhnen, lhre Patientinnen und Patienten zur
regelmdigen Teilnahme an den DMP-Untersuchungen zu
bewegen?

UB: Ich wiirde sagen, bei 90 Prozent gelingt das. Man
hat immer Chaoten, die hat jede Praxis. Das sind dann
die 20-Jahrigen, die mit einem Typ-1-Diabetes und
HbA,.-Werten von zehn durch die Gegend laufen und
sich Uberhaupt nicht bewusst machen oder machen
wollen, was das flir negative Folgen auf ihre spatere
Gesundheit im Alter von 50 Jahren plus bedeuten kann.
Aber die Mehrheit weil3 die regelmafigen Termine zu
schatzen, weil sie die Vorteile erkennen. Es ist wie ein-
mal im Jahr zum Zahnarzt oder zu anderen Vorsorge-
untersuchungen zu gehen. Hier muss man sagen, da ist
das DMP wirklich eine gute Sache.

KO: Als Hausarztpraxis zeichnen wir uns an unserem
Standort dadurch aus, dass wir Gberdurchschnittlich
viele dltere und damit einen hohen Anteil chronisch
kranker Menschen in der Praxis haben. Nach der Dia-
gnosestellung werden die Patientinnen und Patienten
von uns direkt Uiber die Vorteile der jeweiligen DMP
und den praktischen Ablauf aufgeklart. Fast alle emp-
finden dies als flirsorglich, so dass Einschreibungen von
den Wenigsten abgelehnt werden und viele auch in
mehreren DMP eingeschrieben sind.
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Spielen fiir Sie die Ergebnisse der halbjdhrlichen Feedback-
Berichte eine Rolle?

KO: Ich lese die Feedback-Berichte mit Interesse, nutze
sie zur Reflexion und um darliber nachzudenken, ob wir
im Rahmen des Plan-Do-Check-Act-Zyklus Verbesse-
rungen anstreben kdnnen. Willkommen sind sie mir als
Lehrpraxis insbesondere aber auch fiir die studentische
Ausbildung. Ich nutze sie im Rahmen meiner Seminare,
wenn ich an der Hochschule lehre, aber auch, wenn
wir Studenten von der Uni Disseldorf in der Praxis
haben. Anhand der Feedback-Berichte kann ich ihnen
die DMP sehr gut nahebringen: die Vor- und Nachteile,
aber auch worauf zu achten ist.

UB: Wir haben natirlich eine ziemliche Verzerrung in
unseren Feedback-Berichten, weil wir eine diabeto-
logische Schwerpunktpraxis sind. Die hauséarztlichen
Kolleginnen und Kollegen schicken uns nicht die Pa-
tientinnen und Patienten, die mit Metformin allein und
einem 6er-HbA . gut eingestellt sind. Deshalb sind die
Ergebnisse mit Vorsicht zu genieBen, weil man ein-
fach mehr zu den einzelnen Fallen wissen muss, als das,
was im Feedback-Bericht steht. Mittlerweile schaue ich
mir diese nicht mehr personlich an, sondern gebe die
Feedback-Berichte derjenigen MFA, die sich um die je-
weiligen Patientinnen und Patienten kiimmert und sie
gut kennt.

Im Ubrigen finde ich es schade, dass die DMP-Doku-
mentation nicht viel mehr genutzt wird. Eigentlich ist
das ein unglaublicher Datenschatz, den wir damit ge-
nerieren. Damit konnten wir auf jeden Fall in Sachen
Diabetes der Politik die Pistole auf die Brust setzen,um
eine Zuckersteuer zu fordern. Aber es lieBen sich auch
wertvolle Erkenntnisse flir die Pravention gewinnen.
Wie entwickelt sich der Diabetes in Deutschland? Wo
liegt das Korpergewicht bei den 15- bis 25-J3hrigen?
Denn der Diabetes betrifft ja bald zehn Prozent unse-
rer Bevolkerung und das ist wirklich eine Hausnummer

In welchem Ausmaps ist Multimorbiditdt in Ihrer Patienten-
klientel relevant?

UB: Teils, teils. Es gibt 20-Jahrige oder jlingere Typ-
1-Patientinnen und Patienten, die nicht multimorbide
sind. Wir haben aber auch 80-Jahrige, die zu drei DMP
kommen: COPD, KHK und Diabetes und demnachst
auch noch Osteoporose. Damit beschaftigen wir uns
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schon eine Zeit lang. Aber mithilfe der DMP haben wir
bei multimorbiden Patientinnen und Patienten eben
auch die Chance, alles aufzuarbeiten.

KO: Multimorbiditat ist fir uns ein allgegenwartiges
Thema und bindet viel Zeit bei allen Mitarbeitenden
in der Praxis. Die Systematik der DMP ist fiir uns dabei
sehr hilfreich.

Adipositas, Rheumatoide Arthritis, Riickenschmerzen und
Depression: Welche der beschlossenen neuen DMP sind aus
Ihrer Sicht besonders sinnvoll?

KO: Aufgrund der zunehmenden Krankheitslast erwar-
te ich vor allem mit Spannung das DMP Depression.
Wir haben viele junge Patientinnen und Patienten, die
in dem Bereich Probleme haben.

UB: Grundsatzlich sind die neuen DMP sicherlich alle
sinnvoll. Insbesondere wenn es darum geht, die haus-
arztliche Expertise in diesen Bereichen weiter zu for-
dern. Denn es ist sehr schwierig fiir die Patientinnen
und Patienten, Facharzttermine zu bekommen. Da
wirde es helfen, wenn Hausarztinnen und Hauséarzte
sich in diesen Bereichen fortbilden und so selbst mehr
unterstitzen kénnten.

Wie hat es denn in lhrer Praxis mit der Umsetzung und dem
Einschreiben der Patientinnen in das neue DMP Osteopo-
rose geklappt?

UB: Wir haben betroffene Patientinnen und Patienten
gezielt angesprochen, ob sie teilnehmen méchten. Der
Zuspruch war wirklich grof3, was ich gut finde. Wir sind
in den Startlochern. Dafiir haben sich eine MFA und die
neue hauséarztliche Kollegin fortgebildet. Die haben
auch gute ldeen, was sie in der Schulung machen wol-
len. Ich glaube, das lauft ganz gut.

KO: Nach dem das Einschreiben moglich war, haben wir
direkt die entsprechende Schulung besucht und den
infrage kommenden Patientinnen und Patienten die
Teilnahme angeboten. Wir waren aber erstaunt, dass
gerade die Jiingeren eher zurlickhaltend waren. Mitt-
lerweile haben wir die ersten Schulungen gestartet,
deren Inhalte wirklich gut ankamen. Die erste Gruppe,
ich nenne sie mal ,Spaziergehgruppe®, aus gleichaltri-
gen, in der Nachbarschaft wohnenden Frauen hat sich
bereits gebildet. Gerade solche Initiativen, die Aktivitat
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und soziale Kontakte miteinander verbinden, sind auch
eines unserer Behandlungsziele in der Praxis.

Was wiire flir Sie am stdrksten verbesserungsbedilirftig in
den bereits Idnger laufenden DMP?

KO: Die Schulungen missten differenzierter bewertet
werden. Wir haben Patientinnen und Patienten, die aus
den unterschiedlichsten Griinden Schulungen grund-
satzlich ablehnen, aber trotzdem von anderen Aspek-
ten der DMP stark profitieren. Auch unter Berlicksich-
tigung des Solidaritatsprinzips kann ich niemanden zu
einer Schulung zwingen. Das sollte bereits in der Doku-
mentation genauer festgehalten werden. Andererseits
besteht flir Interessierte die Moglichkeit der Nach-
schulung in bestimmten Abstdnden. Dies sollte auch in
die Dokumentation aufgenommen werden.

UB: Ich finde die langer laufenden DMP eigentlich ganz
gut. Es ist nur schade und eine Verschlechterung, dass
der Micral-Test aus dem Diabetes-Typ-2-Programm he-
rausgeflogenist. Dennderist eigentlich ein gutes Scree-
ning auf eine beginnende Niereninsuffizienz, wenn er
ordentlich gemacht wird. Wir machen das natirlich
trotzdem weiter. Ich beflirchte aber, dass die eine oder
andere rein hausarztliche Praxis das aber nicht macht,
was wiederum dazu flihren kénnte, dass eine Nierenin-
suffizienz verspatet erkannt und behandelt wird.

Wenn Sie sich mit Blick auf die Weiterentwicklung der DMP
etwas wiinschen kénnten, was wadire das?

UB: Da gibt es tatsachlich nicht viel, nur Kleinigkeiten:
Die Schulungsprogramme fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit einem Typ-1-Diabetes, die eine Pumpe be-
notigen, konnten noch optimiert werden oder die LDL-
Werte koénnten auch im DMP Typ-2-Diabetes doku-
mentiert werden.

KO: Ich wiirde mir aufgrund der zunehmenden Kom-
plexitdt der Betreuung eine adaquate Honorierung
winschen. Wenn Patientinnen und Patienten in meh-
reren DMP eingeschrieben sind, sollte keine finanzielle
Reduzierung ab dem zweiten DMP erfolgen. Die ge-
meinsame Finanzierung von DMP und einer gleichzei-
tigen Durchfiihrung von Praventionsangeboten wie
beispielsweise der Check-Up-35-Untersuchung wére
auch winschenswert. Nur so kann aus meiner Sicht
eine adaquate, ganzheitliche medizinische Betreuung
gewadhrleistet werden.

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

Wichtige Kennzahlen fir das Jahr 2023

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 622.215
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2023: 603.402
Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 88 bis 96 Prozent
Anteil hauséarztlich Betreuter: 90,7 Prozent
Anteil Frauen: 47,7 Prozent

Mittleres Alter®: 68,2+ 12,9 Jahre

Mittlere Betreuungsdauer im DMPb: 9,1+ 6,2 Jahre

Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 5.326

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungenc: 54

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungspravalenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr
2023 dokumentiert wurden [5, 16-18, 33, 39]; b: Mittelwert + eine Standardabweichung; c: Stand 11.04.2024 [21]



EINFUHRUNG

3.DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Im Jahr 2023 werden insgesamt Giber 622.000 Patientinnen und Patienten in Nordrhein in dem DMP Diabetes mel-
litus Typ 2 betreut und damit knapp zwei Drittel (63,5 Prozent) aller insgesamt in den nordrheinischen DMP betreu-
ten Menschen. Vermutlich erreicht dieses DMP zwischen 88 und 96 Prozent der von der Erkrankung betroffenen
Krankenversicherten in der Region. Die anhand von 17 Qualitatszielen zu beschreibende Versorgungsqualitat der
Patientinnen und Patienten ist als gut bis sehr gut zu charakterisieren. Besonders hohe Quoten sind festzustellen
beim Vermeiden schwerer Hypoglykdamien und notfallmaRiger stationarer Diabetes-Behandlungen, dem Durchfiih-
ren einzelner regelmafiger Kontrolluntersuchungen sowie dem Wahrnehmen aktuell empfohlener Schulungen.

3.1 HINTERGRUND UND ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

Am 1. Juli 2002 wurde durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss die Einflihrung eines DMP flir Diabetes
mellitus Typ 2 beschlossen. Seit 2003 existiert zu diesem
DMP ein Vertrag in der Region Nordrhein. Damit ist das
DMP zum Typ-2-Diabetes neben dem DMP Brustkrebs
das dlteste und am langsten laufende strukturierte Ver-
sorgungsprogramm. Wie alle anderen DMP enthalt auch
das flir Typ-2-Diabetes eine Reihe allgemeiner, tiberge-
ordneter Ziele, die innerhalb des Programms anzustre-
ben sind. Daneben existieren spezifische, vertraglich in
den Anlagen zur Qualitatssicherung festgelegte Indika-
toren der Versorgungsqualitat. Letztere sind auch ein
zentraler Inhalt der regelmaRig fiir die teilnehmenden
Praxen erstellten Feedback-Berichte.

Die Uibergeordneten Therapieziele des DMP Typ-2-Di-
abetes beziehen sich meist auf patientenrelevante
Ereignisse. Diese sind in der Regel schwerwiegende

3.2 BETREUTE IM DMP

Im Jahr 2023 werden in Nordrhein insgesamt
622.215 Patientinnen und Patienten im DMP Diabetes
mellitus Typ 2 betreut. Dies sind 22.786 oder 3,8 Prozent
mehr als im Jahr davor. Von denen, die 2023 im DMP
betreut werden, verfliigen 97 Prozent tGber mindestens
eine aktuelle Folgedokumentation aus diesem Jahr. Alle
nachfolgenden Analysen beziehen sich ausschlieflich
auf diese Teilgruppe von 603.402 Patientinnen und
Patienten. Aufgrund epidemiologischer Angaben
zur Diabetes-Pravalenz ist davon auszugehen, dass

Folgen einer oft jahrelangen Erkrankung an Diabetes
mellitus, deren Auftreten nach Méglichkeit verhindert
werden soll. Im vorliegenden Programm zahlen hier-
zu insbesondere schwere Stoffwechselentgleisungen,
Herzinfarkte und Schlaganfille. Verzégert oder, wenn
moglich, verhindert werden sollen jedoch auch gravie-
rende Folgekomplikationen wie eine Niereninsuffizienz
mit der Notwendigkeit einer Dialyse, eine sich weiter-
entwickelnde diabetische Retinopathie mit dem Risiko
einer moglichen Erblindung sowie das Auftreten eines
diabetischen FuBBsyndroms mit schlecht heilenden L&-
sionen und der moglichen Konsequenz von Amputatio-
nen. Neben der Darstellung der aktuellen DMP-Qua-
litdtszielerreichung wird im weiteren Verlauf dieses
Kapitels deshalb auch die Entwicklung der Pravalenz
und Inzidenz einer Auswahl schwerwiegender Erkran-
kungsfolgen genauer analysiert.

vermutlich zwischen 88 und 96 Prozent der von die-
ser Erkrankung in Nordrhein betroffenen gesetzlich
Krankenversicherten im DMP versorgt werden. Diese
Betreuung erfolgt zu einem Uberwiegenden Anteil
(90,7 Prozent) in hauséarztlichen Praxen.

477 Prozent der Betreuten sind Frauen. Exakt
derselbe Anteil aller Patientinnen und Patienten im
DMP st 70 Jahre alt oder alter. 22 Prozent sind 80 Jahre
alt oder élter (Tab. 3-1).
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TAB. 3-1 | Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer nach Geschlecht

weiblich mannlich insgesamt

Alter (Jahre) n % n % n %
18-29 1.117 04 924 0,3 2.041 0,3
30-39 5.270 18 5.497 17 10.767 18
40 - 49 15.200 5,3 19.687 6,2 34.887 5,8
50-59 42.745 14,9 60.197 19,1 102.942 17,1
60 - 69 71.409 24,8 93.443 29,6 164.852 27,3
70-79 76.614 26,6 78.299 248 154.913 257
>80 75.422 26,2 57.489 18,2 132.911 22,0
alle 287.777 100,0 315.536 100,0 603.313 100,0
DMP (Jahre)
<2 45.825 15,9 51.869 16,4 97.694 16,2
>2-55 47.739 16,6 57.328 18,2 105.067 17,4
>5-<8 40.227 14,0 48.052 15,2 88.279 14,6
>8-s512 50.535 17,6 55.284 17,5 105.819 17,5
>12-<15 35.484 12,3 37.537 11,9 73.021 12,1
>15-<18 31.746 11,0 31.334 9,9 63.080 10,5
>18 36.221 12,6 34.132 10,8 70.353 11,7
alle 287.777 100,0 315.536 100,0 603.313 100,0

n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert
Alter 287.777 69,5+ 13,2 315.536 67,0+ 125 603.313 68,2+129
DMP 287.777 9,3+6,3 315.536 8,9+6,2 603.313 9,1+6,2

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren; Alter unbekannt n = 22, Alter < 18
n = 34, Geschlecht unbestimmt oder divers n = 33
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Dieser Anteil ist jedoch bei den Frauen deutlich
héher als bei den Mannern. Bei Uber einem Dirittel
aller Betreuten ist eine Behandlungsdauer von
mehr als zwolf Jahren, bei fast zwolf Prozent sogar
eine von Uber 18 Jahren nachgewiesen. Auch hier-
bei ist der Anteil unter den Frauen etwas hoéher.

3.3 VERSORGUNGSQUALITAT

Zum 4. Quartal 2023 wurden sowohl die Dokumen-
tation wie auch einige Qualitatsziele im DMP Typ-
2-Diabetes angepasst. Seit dem 1. Oktober 2023
ist es in Bezug auf eine nicht antidiabetische Medi-
kation nur noch méglich, das Verordnen von Throm-
bozyten-Aggregationshemmern (TAH) oder oralen
Antikoagulanzien zu dokumentieren. Die Dokumen-
tation einer antihypertensiven oder lipidsenkenden
Medikation ist in diesem DMP dagegen seither nicht
mehr moglich, da hierzu keine entsprechenden Qua-
litatsziele festgelegt sind. Daflir lasst sich das Ver-
ordnen von GLP-1-Rezeptoragonisten (GLP-1-RA)
sowie von SGLT-2-Inhibitoren (SGLT2i) seit dem 1.
Oktober 2023 erfassen. Fur das entsprechende neue
Qualitatsziel wird hier ermittelt, wer eine kombinier-
te Verordnung von Metformin und einem GLP-1-RA
oder SGLT2i erhalt, falls zusatzlich zum Diabetes
mellitus in der Dokumentation eine koronare Herz-
erkrankung, eine Herzinsuffizienz, ein Herzinfarkt,
ein Schlaganfall oder eine glomerulare Filtrations-
rate unter 60 ml/min/1,73 m2 Korperflache nach-
gewiesen sind. Ebenfalls neu gefasst wurden die
Schulungsziele. Analog zu den entsprechenden In-
dikatoren in den DMP Typ-1-Diabetes und Koronare
Herzkrankheit wird seit dem 1. Oktober 2023 jetzt
auch im DMP Typ-2-Diabetes ermittelt, wie viele der
Patientinnen und Patienten, denen erst vor kurzem
eine Diabetes- oder Hypertonie-Schulung empfoh-
len wurde, diese anschlieBend auch wahrgenommen
haben. Somit existierenim DMP Typ-2-Diabetes jetzt
insgesamt 17 Qualitatsziele (Abb. 3-1).

Mit Ausnahme der beiden Schulungsziele weisen alle
Ziele eine anzustrebende Zielquote auf. 2023 wird
bei neun der 15 Qualitatsziele die festgelegte Ziel-

3.DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Gegeniber 2022 haben sich 2023 insbesondere die
Anteile derjenigen erhoht, die erst seit héchstens
zwei Jahren (14,7 versus 16,2 Prozent) beziehungs-
weise seit Uber 18 Jahren (9,9 versus 11,7 Prozent)
im DMP Typ-2-Diabetes betreut werden.

quote erreicht oder sogar deutlich Gberschritten, bei
zwei Zielen (HbA,-Zielwert erreichen, Nierenfunk-
tion Uberprifen) nur knapp verfehlt.

Bei vier Zielen (Metformin plus GLP-1-RA oder
SGLT2i verordnen, Netzhaut untersuchen, TAH
verordnen, Ulkus addquat versorgen) besteht ein
grolBer Unterschied zwischen erreichter und anzu-
strebender Quote. In Bezug auf das neue Ziel zum
Verordnen einer Kombination aus Metformin und
GLP-1-Rezeptoragonisten oder SGLT-2-Inhibitoren
bei spezifischen Begleiterkrankungen ist allerdings
anzumerken, dass GLP-1-RA und SGLT2i in der Ge-
samtgruppe insgesamt auch deutlich seltener ver-
ordnet werden als Metformin (vgl. Abschnitt ,Anti-
diabetische Therapie®).

Andererseits werden 2023 teilweise einige der fest-
gelegten Quoten auch deutlich Uberschritten, zum
Beispiel bei den Zielen zum Erreichen eines Blut-
drucks unter 140/90 mmHg, der Metformin-Verord-
nung oder der regelmaBigen FuBinspektion. Zudem
werden in den beiden neu gefassten Schulungszielen
sehr hohe Quoten erreicht. Im Vergleich zum Vor-
jahr lasst sich dartber hinaus feststellen, dass sich
bei vielen Indikatoren die erreichten Quoten erhéht
haben (HbA,.-Zielwert erreichen, HbA;. maximal
8,5 Prozent, Blutdruck unter 140/90 mmHg,
systolischer Blutdruck maximal 150 mmHg, Netz-
haut untersuchen, Nierenfunktion Gberprifen, FuRR-
status komplett untersuchen, Pulsstatus bei Ulkus
Uberpriifen). Besonders stark verbessert haben
sich die Quoten beim Erreichen des Blutdruckziels
(+1,7 Prozentpunkte) und bei der FuBstatus-
untersuchung (+1,9 Prozentpunkte).
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ABB. 3-1 Erreichen der Qualitatsziele

Patientinnen und Patienten: Praxen:
HbA,-Zielwert erreichen 317.892von 550.466 w——' 3.309
HbA, <85% 549.002 von 603.201 | 3309
Schwere Hypoglykamien 548,712 von 550.466 J 3309
vermeiden ]
Stationare Diabetes- 577.898 von 578.852 | 3.309
Behandlungen vermeiden ]
Blutdruck < 140/90 mmHg 285.219von 479.841 3.309
Systolischer Blutdruck
< 150 mmHg 425.477 von 479.841 3.309
Diabetes-Schulung aktuell 50.476 von 60.836 2851
wahrnehmen
Hypertonie-Schulung aktuell 16.274von 18.967 1,608
wahrnehmen
Netzhaut untersuchen 292.834 von 505.790 3.309
Nierenfunktion tberprifen 482.855 von 549.926 3.309
Metformin bei OAD-Therapie 264.130 von 307.422 3.309
verordnen
Metformin plus GLP-1-RA oder
SGLT2iverordnen 35.849von 197.889 | 3.216
TAH verordnen 99.537von 142.686 —  3.306
FuBstatus komplett 449.259 von 550.466 3.309
untersuchen |
FlBe regelmaRBig inspizieren 382.681von 402.693 3.279
Pulsstatus bei Ulkus 5.795 von 6.439 | 1776
Uberprifen ]
Ulkus addquat versorgen 2.659 von 5.999 1.697

0O 20 40 60 80 100%

0 20 40 60 80 100%

Punktwerte: rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche fiir Praxen mit = 10 DMP-Patientinnen und Patienten: weif3e Linie
= Median, Balken = erreichte Quotenin 25 - 75 Prozent der Praxen, Antennen = erreichte Quoten in 5 - 95 Prozent der Praxen; Darstellung ftr
die Qualitatsziele mit Gltigkeit ab dem 01.10.2023; zu den Zielen, die nur bis zum 30.09.2023 galten, siehe Tabelle 3-2

Die demgegenliber festzustellenden Riickgange bei den
beiden verordnungsbezogenen Zielen (Metformin ver-
ordnen -3,6 Prozentpunkte, TAH verordnen -4,5 Pro-
zentpunkte) sind vermutlich in erster Linie eine Folge
der gednderten Dokumentation der Medikation.

Eine Analyse der Schwankungsbreite anhand des Inter-
quartilbereichs der Zielerreichung pro Praxis offenbart
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je nach Ziel zum Teil betrachtliche Differenzen in Be-
zug auf die Patientenanteile, die in den Praxen vorlie-
gen. So dhneln sich die erreichten Quoten zum Beispiel
fur die Ziele zum Vermeiden eines hohen HbA,.- oder
systolischen Blutdruckwerts, dem Uberpriifen der Nie-
renfunktion, dem Verordnen von Metformin oder der
regelmaBigen Fulinspektion. Deutliche Differenzen
zwischen den Praxen bestehen jedoch beispielsweise



hinsichtlich des Patientenanteils mit HbA, -Zielwerter-
reichung, einer aktuellen Schulungswahrnehmung oder
einer augenarztlichen Netzhautuntersuchung.

3.DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Nachfolgend werden auch noch kurz die Ergebnisse
zu den vier Qualitatszielen dargestellt, die nur bis zum
30. September 2023 gegolten haben (Tab. 3-2).

Erreichen der Qualitatsziele, die nur bis zum 30.09.2023 galten

Indikator Zahler
Diabetes-Schulung 191.738
wahrnehmen ’
Diabetes-Schulung

erstmals wahrnehmen AL
Hypertonie-Schulung 51.726
wahrnehmen ’
Hypertonie-Schulung 5952

erstmals wahrnehmen

Nenner

550.466

173.576

447.656

131.704

Interquartil-

Quote bereich Praxen
34,8 % 20,0-43,7% 3.309
15,1% 22-214% 3.304
11,6 % 27-111% 3.309
4,5 % 00-2,1% 3.299

Interquartilbereich: erreichte Quoten in 25 - 75 Prozent der Praxen mit > 10 DMP-Patientinnen und -Patienten

In Bezug auf die langfristigen zeitlichen Veranderungen
der erreichten Zielquoten existieren unterschiedliche
Trends (Abb. 3-2). Uber den beobachteten Zeitraum
zeigt sich zum Beispiel eine Konvergenz der Quo-
ten auf dem sehr hohen Niveau nahe 90 Prozent
fir die Ziele eines HbA;.-Werts von héchstens
8,5 Prozent, einer jahrlichen Nierenfunktionspriifung
oder einer Metformin-Verordnung. Die Quoten fir

das Erreichen des HbA, -Zielwerts, des Blutdruckziels
oder der regelmaRigen Netzhautuntersuchung liegen
im Zeitverlauf in einer GréRRe von etwa 60 Prozent.
Mit Ausnahme der Metformin-Verordnung sind 2023
Uberall leichte Zuwachse zu beobachten. Dies betrifft
auch die Kontrolluntersuchungen der Augen und der
FlRe, fur diein denvergangenen Jahren kontinuierliche
Rickgange der Quoten zu verzeichnen waren.
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ABB. 3-2 Erreichte Quoten ausgewahlter Qualitatsziele im Zeitverlauf

100

90

80

70

60

50

30

20

10

2013 2015 2017 2019 2021 2023

e HbA,-Zielwert erreichen e Blutdruck < 140/90mmHg e Nierenfunktion Gberpriifen
(ab2015: eGFR)

o™ oo HbA, <85% = o o Netzhaut untersuchen @ @ e« Metformin verordnen
(ab2017: < 8,5%) (ab2017:alle2J))

&= ¢ Fufstatus untersuchen

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent

Eine vollstandige Darstellung zu allen Zielen fir den jeweils erreichten Quoten auch die absoluten Zahler-
Zeitraum 2014 bis 2023 findet sich im DMP-Atlas NRW und Nennerhaufigkeiten im Zeitverlauf verglichen
(zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw/). Dort kénnen neben den werden.
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3.4 STOFFWECHSELEINSTELLUNG UND BLUTDRUCK

Uber ein Drittel aller Patientinnen und Patienten
weist einen HbA, . unter 6,5 Prozent auf, ab 70 Jahren
sind dies sogar fast vier von zehn. Ungefahr jeder
Zehnte hat einen HbA,-Wert Uber 8,5 Prozent,
dies betrifft unter 70-Jahrige hiufiger (Tab. 3-3). Im
Vergleich zu dem Vorjahr haben im Jahr 2023 mehr
Patientinnen und Patienten einen HbA;. unter
6,5 Prozent (+1,1 Prozentpunkte) und weniger
einen HbA;. Uber 8,5 Prozent (-0,5 Prozentpunkte).
Schwere Hypoglykdmien sind im Berichtsjahr
bei 1.548 (0,3 Prozent) aller DMP-Patientinnen

TAB. 3-3

<70 Jahre
HbA;. < 6,5% 35,7
HbA,.26,5und=<7,5% 38,7
HbA,.>7,5und < 8,5% 14,8
HbA,.>8,5% 10,9
Schwere Hypoglykamie 0,221
Schwere Hypoglyké'mie 0,809
unter Insulintherapie
Blutdruck
< 130/85 mmHg 29
Blutdruck = 130/85 und 296
< 140/90 mmHg ’
Blutdruck = 140/90 und 293
< 160/100 mmHg ’
Blutdruck 88
> 160/100 mmHg ’

Alle Angaben in Prozent

Etwa drei von zehn Patientinnen und Patienten haben
einen Blutdruck unter 130/85 mmHg, in der Gruppe der
Alteren ist dies etwas seltener der Fall. Bei etwa sechs
von zehn Betreuten liegt der Blutdruck zwischen 130/85
und unter 160/100 mmHg. Je nach Altersgruppe ist bei
8,8 bis 9,4 Prozent ein Blutdruck ab 160/100 mmHg

und -Patienten beziehungsweise bei 1.063 (0,9 Pro-
zent) derjenigen dokumentiert, die Insulin erhalten.
In der Gruppe der Alteren ist ein solches Ereignis
etwas haufiger festgehalten. Insgesamt ist die An-
zahl schwerer Hypoglykdmien im DMP-Verlauf stark
zuriickgegangen. Beispielsweise wurde 2010 ein sol-
ches Ereignis noch bei 4.189 (1 Prozent) aller im DMP
betreuten Patientinnen und -Patienten festgehalten,
bei denjenigen mit einer Insulinbehandlung waren es
2.829 (2,8 Prozent).

Stoffwechseleinstellung, schwere Hypoglykamien und Blutdruck

270 Jahre alle
37,0 36,3
41,3 39,9
14,8 14,8

6,9 9,0
0,295 0,256
0,987 0,903

30,8 315

29,9 29,7

29,9 29,6
9,4 9,1

dokumentiert. Auch beim Blutdruck ist der Anteil derje-
nigen mit einem Wert unter 130/85 mmHg im Jahr 2023
gestiegen (+1,7 Prozentpunkte) und derjenigen mit einem
Blutdruck ab 160/100 mmHg zurlickgegangen (-0,8 Pro-
zentpunkte).
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3.5 ANTIDIABETISCHE THERAPIE

71,9 Prozent aller Patientinnen und Patienten im
DMP werden medikamentos antidiabetisch behan-
delt. Am haufigsten wird Metformin verordnet. Von
den Patientinnen und Patienten unter 70 Jahren
erhalten 61,5 Prozent dieses Medikament. Bei den
Alteren wird es deutlich seltener eingesetzt. Eine
Verordnung von GLP-1-Rezeptoragonisten ist bei
knapp einem Zehntel der im DMP Betreuten doku-
mentiert. Hier ist der Anteil mit 12,4 Prozent unter
den Jingeren mehr als doppelt so grof3 wie unter den

Alteren. Ungefahr ein Fiinftel aller Patientinnen und
Patienten erhilt einen SGLT-2-Inhibitor. Auch hier ist
der Anteil bei den Jingeren mit 21,9 Prozent groRer
als bei den Alteren. Sonstige orale Antidiabetika er-
halten etwas mehr als ein Viertel der DMP-Patient-
innen und Patienten, der Altersunterschied ist hier
nicht sehr ausgepragt. Eine Insulinverordnung ist bei
knapp einem Flinftel der Patientinnen und Patien-
ten dokumentiert. Dies ist in der Gruppe der Alteren
etwas haufiger der Fall (Tab. 3-4).

TAB. 3-4 Antidiabetische Therapie

<70 Jahre > 70 Jahre alle IQR

Metformin 61,5 51,2 56,7 49,7 - 69,5
(ST PR 12,4 6,1 9.4 26-12,5
agonisten

SGLT-2-Inhibitoren 21,9 18,1 20,1 10,0-28,1
Sonstige orale

Antidiabetika 27,9 26,3 27,1 18,0 - 36,5
Insulin oder 17,4 21,0 19,1 12,7.-123;3
Insulinanaloga

Nicht medikamentése 257 308 281 152-34.4

Therapie

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen moglich, Kontraindikationen berticksichtigt, IQR: Interquartilbereich, Quoten in 25 - 75 Prozent
der Praxen mit 2 10 DMP-Patientinnen und Patienten; Analyse aufgrund der seit dem 1.10.2023 geanderten Dokumentation nur fiir Falle mit

einer aktuellen Folgedokumentation aus dem 4. Quartal 2023

Die Verordnung sonstiger oraler Antidiabetika Giber-
trifft seit einigen Jahren diejenige von Insulin und
nimmt kontinuierlich zu, wahrend die von Insulin
zuriickgeht. Die Verordnungsquote sonstiger oraler
Antidiabetika ist seit 2016 von 21,6 Prozent um
5,5 Prozentpunkte auf 27,1 Prozent gestiegen.
Parallel dazu erhéhte sich auch die Verordnung von
Metformin um vier Prozentpunkte. Demgegen-
Uber ging die Quote einer Insulinverordnung in die-
sem Zeitraum von 22,7 auf 19,1 Prozent zurlck.
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Die Verordnung von Glibenclamid wird seit dem
1. Oktober 2023 im DMP nicht mehr dokumentiert.

Auf Ebene der einzelnen Praxen bestehen groRe Un-
terschiede zwischen den zu beobachtenden Quoten,
vor allem in Bezug auf Metformin, sonstige orale An-
tidiabetika und eine nicht medikamentése Therapie.
Auch auf Praxisebene haben sich die Spannweiten
der Verordnungsquoten in den letzten acht Jahren
veradndert. So erhéhte sich auch der Interquartil-



bereich der Verordnungsquoten fiir Metformin und
sonstige Antidiabetika zwischen 2016 und 2023
(Abb. 3-3). Der im Jahr 2023 zu beobachtende leich-
te Riickgang bei den sonstigen Antidiabetika wurde
vermutlich durch die seit dem 4. Quartal mogliche
separat durchgefiihrte Dokumentation von GLP-1-
RA und SGLT2i ausgel6st. Fir die Insulinverordnung

3.DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

ist seit etwa 2021 ein Rickgang des Interquartil-
bereichs zu erkennen. Ein dhnlicher Effekt ist 2023
auch fir den Interquartilbereich der nicht medika-
mentdsen antidiabetischen Therapie festzustellen,
der vermutlich auch auf die gednderte Dokumenta-
tion zuriickzufliihren ist.

ABB. 3-3 Antidiabetische Therapie 2016 bis 2023

Metformin

80
70
60
50
40
30

20
10

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Insulin oder Analoga
80
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40
30

- EEEEEEES

10

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Sonstige Antidiabetika

80
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2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Nicht medikamentdse Therapie
80
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- TRy
20
10
0

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent, Interquartil und Median der Verordnungshaufigkeiten aller Praxen mit =2 10 DMP-Patientinnen und
Patienten; Analyse flir 2023 aufgrund der seit dem 1.10.2023 gednderten Dokumentation nur flr Falle mit einer aktuellen Folgedokumentation
aus dem 4. Quartal 2023, sonstige Antidiabetika seither ohne GLP-1-RA oder SGLT2i
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3.6 SCHULUNGEN

Im Rahmen des DMP sollen Schulungen Patientinnen
und Patienten dazu befahigen, ihren Krankheitsver-
lauf selbst besser zu bewaltigen und informierte Pa-
tientenentscheidungen zu treffen. Nur diejenigen, die
schulungsfahig und willig sind, sollen in das DMP ein-
geschrieben werden. All jene, die innerhalb von zwolf
Monaten einer Schulungsempfehlung ohne einen nach-
vollziehbaren Grund nicht nachkommen, werden aus
dem DMP ausgeschrieben.

Im Laufe ihrer DMP-Teilnahme ist bei 43,7 Prozent al-
ler Patientinnen und Patienten die Empfehlung einer
Diabetes-Schulung dokumentiert, und bei 61,2 Prozent
derjenigen mit einer entsprechenden Empfehlung auch
das Wahrnehmen einer Schulung (Tab. 3-5).

Diabetes-Schulung

Hypertonie-Schulung

<70Jahre 270 Jahre alle <70Jahre 270 Jahre alle
Schulung empfohlen? 43,6 43,7 11,4 14,7 13,1
Empfohl. Schulung wahrgenommen® 56,7 61,2 48,1 497 491
Schulung vor Einschreibung ins DMP¢ 8,3 7,9 1,6 1,7 1,7
Schulung aktuell wahrgenommend 82,4 83,0 85,9 85,7 85,8

Alle Angaben in Prozent, a: im gesamten DMP-Verlauf empfohlen, b: innerhalb von zwolf Monaten nach einer Empfehlung, c: bei Patienten, die
seit 2017 eingeschrieben wurden, d: QS-Ziel, innerhalb der letzten 24 Monate empfohlen und wahrgenommen

Altere Patientinnen und Patienten folgen dabei einer
Empfehlung grundsatzlich haufiger als die jlingeren.
Eine Diabetes-Schulung vor der DMP-Einschreibung
|asst sich nur flir etwa acht Prozent nachweisen. Wenn
man die Analyse auf die Patientinnen und Patienten ein-
schrankt, denen erst innerhalb der letzten 24 Monate
eine Diabetes-Schulung empfohlen wurde, dann Iasst
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sich in dieser Gruppe eine Wahrnehmungsquote von
83 Prozent feststellen. Eine Hypertonie-Schulung wurde
im DMP-Verlauf seltener empfohlen und (auch vor dem
DMP) seltener wahrgenommen. Eine aktuell empfohlene
Hypertonie-Schulung nahmen 85,8 Prozent der betref-
fenden Patientinnen und Patienten wahr.
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3.7 ADIPOSITAS, RAUCHEN, AUFFALLIGER FUSSSTATUS

Fast die Halfte der Betreuten im DMP Typ-2-Diabetes
ist adipds, wobei dies etwas haufiger auf weibliche oder
jingere Betreute zutrifft (Tab. 3-6). Mehr als ein Achtel
aller Patientinnen und Patienten raucht, wobei dies ofter

bei mannlichen und jlingeren dokumentiert ist. Bei knapp
einem Viertel aller Betreuten ist im Berichtsjahr ein auf-
falliger FuBstatus nachgewiesen, dieser Befund liegt et-
was Ofter bei mannlichen und alteren Patienten vor.

TAB. 3-6 Haufigkeit einer Adipositas, des Rauchens und eines auffalligen FuBstatus

<70 Jahre
weiblich mannlich
g?\ﬁ:gzes‘f‘gclf‘gt/mz) 60,9 52,9
Rauchen 20,1 24,9
Auffalliger 16,8 187

FuBstatus

270 Jahre alle

weiblich mannlich
40,0 33,9 47,2
6,7 9,6 15,8
29,3 32,3 24,0

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen moglich; BMI: Body-Mass-Index, auffalliger FuBstatus: auffalliger Pulsstatus, auffallige Sensibili-
tatsprufung, Ulkus, weiteres Risiko fiir Ulkus oder Wundinfektion im Berichtsjahr dokumentiert
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3.8 KOMORBIDITAT

Neben Diabetes mellitus als Leitindikation fiir eine Be-
treuung im DMP Typ-2-Diabetes ist in dieser Patien-
tengruppe eine Vielzahl weiterer Begleit- und Folge-
erkrankungen zu beobachten. So liegt bei acht von zehn
der Betreuten eine arterielle Hypertonie und bei fast
zwei Drittel eine Fettstoffwechselstérung vor, mit noch
deutlich groBeren Anteilen im héheren Alter. Ebenfalls
grof3e Teilgruppen der im DMP Typ-2-Diabetes Betreu-
ten sind auBerdem an einer koronaren Herzkrankheit

oder COPD erkrankt. Dies trifft auch zu fiir Folgekom-
plikationen wie eine diabetische Neuropathie oder Ne-
phropathie. Drei oder mehr Begleiterkrankungen sind
im DMP bei Uber der Halfte der Frauen und bei fast
zwei Drittel der Manner ab 70 Jahren dokumentiert.
Mit Ausnahme eines Asthma bronchiale finden sich zu-
dem in der Regel deutlich héhere Anteile fiir die einzel-
nen Begleit- und Folgeerkrankungen in der Gruppe der
mannlichen Patienten (Tab. 3-7).

TAB. 3-7 Haufigkeit dokumentierter Begleit- und Folgeerkrankungen

<70 Jahre
weibl. mannl.
Arterielle Hypertonie 69,4 72,1
Koronare Herzkrankheit 10,9 22,2
Chronische Herzinsuffizienz 2,8 4,5
Herzinfarkt 2,0 53
Schlaganfall 2,3 3,0
Fettstoffwechselst6rung 54,4 59,8
Asthma bronchiale 11,7 6,7
COPD 10,1 10,2
Diabetische Neuropathie 15,3 17,3
Diabetische Nephropathie 8,1 8,9
Diabetische Retinopathie 3,7 3,9
Diabetisches FuBsyndrom* 7.1 7,7
Amputation 0,3 0,7
Dialysepflicht 0,4 0,5
Erblindung 0,3 0,3
Drei oder mehr Begleiterkrankungen 28,9 36,1
Mindestens eine Begleiterkrankung 85,2 87,7

270 Jahre alle
weibl. mannl.
90,0 89,2 79,9
27,5 441 25,9
111 12,5 7,6
41 9,5 52
5,6 74 4,5
8,1 134 7,1
72,3 73,5 64,8
8,6 53 8,0
12,9 15,1 12,0
32,2 35,7 24,8
18,4 20,2 13,7
8,3 9,0 6,1
111 11,2 9,2
0,4 1,2 0,6
0,7 0,9 0,6
0,5 0,5 0,4
56,3 64,8 46,0
96,8 97,1 91,5

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen maglich, jemals dokumentiert, *: diabetisches FuBsyndrom = Ulkus, weiteres Risiko fir Ulkus

oder Wundinfektion im Berichtsjahr dokumentiert
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3.9 JAHRLICHE HAUFIGKEIT UND NEUAUFTRETEN
RELEVANTER EREIGNISSE

Die Haufigkeit, mit der schwerwiegende diabetische
Folgeschiadigungen wie eine Amputation, Dialyse-
pflicht oder Erblindung im DMP pro Jahr dokumentiert
werden, war zwischen 2013 und 2019 relativ konstant.
Vermutlich infolge der Corona-Pandemie kam es vor
allem 2021 zu einem temporaren Riickgang der jahr-
lichen Pravalenzen. 2023 werden wieder Haufigkei-
ten beobachtet, die ungefahr denen des Jahres 2019
entsprechen. Fir den Vergleich der Jahre 2019 und
2023 sind dies 18,9 und 18,8 fiir Amputationen, jeweils
18,1 furr eine Dialysepflicht und 6,2 beziehungsweise

6,6 Fille fur eine Erblindung unter jeweils 10.000 Be-
treuten (Abb. 3-4). In der Risikoteilgruppe derjenigen,
die an einer diabetischen Neuro-, Nephro- oder Reti-
nopathie leiden, kam es zwischen 2013 und 2019 zu
einem Rickgang der jahrlichen Pravalenzen. Ab 2019
ist derselbe Trend wie in der Gesamtgruppe festzustel-
len. So liegen in der Teilgruppe die Fallzahlen 2019 und
2023 jeweils wieder pro 10.000 Betreute bei 51,4 und
53,5 fur eine Amputation, bei 47,6 und 47,7 fir eine
Dialysepflicht sowie bei 11,4 beziehungsweise 12,6 fiir
eine Erblindung.

Jahrliche Dokumentation einer Amputation, Dialysepflicht oder Erblindung

30

20 ---—”-‘éi— i~~-=-

. —_—

2013 2015 2017 2019 2021 2023

e Erblindung
(bei Folgekomplikation)

e  Amputation
(bei Folgekomplikation)

e Dijalyse
(bei Folgekomplikation)

o o @ Amputation (alle) e e e Dialyse (alle) @ @ = Erblindung(alle)
Querschnittdaten, Folgekomplikation = diabetische Neuro-, Nephro- oder Retinopathie
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Die Haufigkeit des Neuauftretens der drei genannten
Folgeschadigungen einschlieBlich der beiden relevan-
ten Ereignisse eines nicht todlichen Herzinfarkts oder
Schlaganfalls ist in den aktuelleren Einschreibekohor-
ten geringer. Wahrend in der Kohorte 2013/14 von
einem dieser finf Ereignisse im zweiten oder dritten

ABB. 3-5

Jahr nach Einschreibung 172 von 10.000 Patientinnen
und Patienten neu betroffen waren, sinkt diese Zahl auf
123 von 10.000 in der Kohorte 2019/20. Dieser Effekt
ist bei den alteren Betreuten besonders ausgepragt, er
ist aber auch bei den jlingeren festzustellen (Abb. 3-5).

Neuauftreten relevanter Ereignisse in verschiedenen Einschreibekohorten

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

300 -
250 - 247,9
N 232,3
200 - 195,5
- 175,2
150 -
100 -
50 -
O .
2013-2014 2015-2016 2017-2018 2019-2020
Jahr der Einschreibung
Alter: I 45-65 Jahre N 46-75 Jahre BN > 76 Jahre I e

Querschnitt-Kohortendaten, relevantes Ereignis = Amputation, Dialysepflicht, Erblindung, nicht tédlicher Herzinfarkt oder Schlaganfall - keines

davon im Jahr der Einschreibung dokumentiert
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3.10 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP DIABETES MELLITUS TYP 2
GUT, WAS KANN NOCH BESSER WERDEN?

B ImJahr 2023 hat sich die Zahl der im DMP Diabetes

mellitus Typ 2 in der Region Nordrhein insgesamt
betreuten Patientinnen und Patienten auf Uber
622.000 erhoht. Damit erreicht das grof3te DMP
schatzungsweise 88 bis 96 Prozent der an Diabetes
mellitus erkrankten, gesetzlich Krankenversicher-
tenin dieser Region.

Gegenliber dem Vorjahr haben sich vor allem die
Anteile derjenigen deutlich erhéht, die hochstens
seit zwei Jahren (16 Prozent) oder seit Giber 18 Jah-
ren (12 Prozent) im DMP betreut werden.

Von den 15 Qualitatszielen mit vorgegebener Quo-
te werden neun erreicht und zwei nur knapp ver-
fehlt. Hohe Quoten werden unter anderem bei den
beiden, zum 4. Quartal 2023 neu gefassten Schu-
lungszielen erreicht. Hier werden 83 Prozent fiir
eine aktuelle Diabetes-Schulung und 86 Prozent
fiir eine aktuelle Hypertonie-Schulung beobachtet.
Im Vergleich zu 2022 haben sich 2023 vor allem die
erreichten Quoten bei den beiden Zielen zum Blut-
druck und zur FuBBstatuskontrolle deutlich erhéht.
Erstmals seit vielen Jahren hat sich auBerdem die
Quote fiir eine regelmaBige Netzhautuntersuchung
etwas erhoht.

Verbesserungspotenzial besteht aber weiterhin
sowohl bei der Netzhautuntersuchung wie auch
bei den Anteilen derjenigen, die ihren individuell
vereinbarten HbA-Zielwert erreichen oder deren
FuBlasion addaquat versorgt wird.

B Sowohl die Stoffwechseleinstellung wie auch der

Blutdruck der DMP-Patientinnen und Patienten
haben sich 2023 weiter verbessert. So erhéhten
sich gegeniiber dem Vorjahr die Anteile derjenigen,
die einen HbA ;. unter 6,5 Prozent oder einen Blut-
druck unter 130/85 mmHg erreichen. Gleichzeitig
verringerten sich die Anteile derjenigen, die einen
HbA,. Uber 8,5 Prozent oder einen Blutdruck ab
160/100 mmHg aufweisen.

Trotz der insgesamt sehr geringen Haufigkeiten fir
eine Amputation, eine Dialysepflicht oder eine Er-
blindung, die insgesamt im DMP festgehalten wur-
den, sind alle drei relevanten Ereignisse 2023 hiu-
figer dokumentiert worden als 2021 oder 2022. Ob
sich dieser Trend in den nachsten Jahren fortsetzt,
muss sorgfaltig Gberpriift werden.

Im Gegensatz zu der jingst wieder etwas angestie-
genen jahrlichen Pravalenz schwerwiegender Fol-
gekomplikationen des Diabetes mellitus schreibt
sich 2023 der Trend mit rickldufigen Neuerkran-
kungszahlen aus den Vorjahren fort. Wahrend in
der Kohorte 2013/14 von einer Amputation, einer
Dialysepflicht, einer Erblindung oder einem nicht
todlichen Herzinfarkt oder Schlaganfall im zwei-
ten oder dritten Jahr nach Einschreibung 172 von
10.000 Patientinnen und Patienten neu betroffen
waren, sinkt diese Zahl in der Kohorte 2019/2020
auf 123 von 10.000.

Zitierte Literatur siehe Kapitel 9, Literaturverzeichnis
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DMP DIABETES MELLITUS
TYP1

Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2023

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 35.618
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2023: 34.715
Kinder und Jugendliche mit mindestens einer Folgedokumentation 2023: 1.783
Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 88 bis 100 Prozent
Anteil facharztlich (DSPP) Betreuter: 88,7 Prozent
Anteil weiblich: 44,6 Prozent

Mittleres Alterc: 49.4 + 16,9 Jahre

Mittlere Betreuungsdauer im DMP¢<: 10,0 £ 5,8 Jahre

Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 682

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungend:

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungspravalenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr
2023 dokumentiert wurden [5, 8, 14]; b: Diabetologische Schwerpunkt-Praxis; c: Mittelwert + eine Standardabweichung, nur fir Erwachsene;
d: Stand 11.04.2024 [21]



EINFUHRUNG

4. DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

Bis zum Jahr 2023 hat sich die Zahl der insgesamt in Nordrhein in dem DMP Diabetes mellitus Typ 1 betreuten Pa-
tientinnen und Patienten auf knapp unter 36.000 erhoht. Vermutlich erreicht dieses DMP zwischen 88 und 100 Pro-
zent der von der Erkrankung betroffenen Krankenversicherten in der Region. Die anhand von 14 Qualitatszielen zu
beschreibende Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patienten ist als gut zu charakterisieren. Wie im DMP flir
Typ-2-Diabetes sind auch im DMP Diabetes mellitus Typ 1 hohe Quoten zu beobachten beim Vermeiden schwerer
Hypoglykdmien und notfallmaRiger stationdrer Diabetes-Behandlungen, dem Durchfiihren regelméaRiger Kontroll-
untersuchungen sowie dem Wahrnehmen aktuell empfohlener Schulungen.

4.1 HINTERGRUND UND ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

Das DMP Diabetes mellitus Typ 1 startete in Nordrhein
im Jahr 2006. Analog zum DMP Diabetes mellitus Typ
2 dienen die ibergeordneten Ziele der Verbesserung
der Lebensqualitat sowie der Erhohung der Lebens-
erwartung. Vorrangige Ziele sind die Vermeidung be-
ziehungsweise Reduktion mikrovaskularer Folgekom-

4.2 BETREUTE IM DMP

In der Region Nordrhein werden im Jahr 2023 insge-
samt 35.618 Patientinnen und Patienten im DMP Dia-
betes mellitus Typ 1 betreut, fir 34.715 der Betroffe-
nen liegt eine aktuelle Folgedokumentation aus diesem
Jahr vor. Die Gruppe der Kinder und Jugendlichen um-
fasst insgesamt 1.783 Patientinnen und Patienten mit
einer aktuellen Folgedokumentation.

Mit 88,7 Prozent wird die Uberwiegende Mehrheit
der Betreuten durch diabetologische Schwerpunkt-

plikationen sowie des diabetischen FuBsyndroms, von
kardialen, zerebrovaskuldren und sonstigen makro-
angiopathischen Begleiterkrankungen wie auch von
Stoffwechselentgleisungen. Fir Kinder und Jugendli-
che steht zusatzlich eine altersentsprechende koérper-
liche, geistige und psychosoziale Entwicklung im Fokus.

praxen (DSP) versorgt. Entsprechend der etwas hohe-
ren Auftretenswahrscheinlichkeit des Typ-1-Diabetes
bei Mannern liegt auch ihr Anteil im DMP Uber dem-
jenigen der Frauen (55,4 versus 44,6 Prozent). Kin-
der und Jugendliche machen mit 5,1 Prozent lediglich
einen geringen Anteil aus, dagegen ist jeder Vierte
Uber 60 Jahrealt. Dreivonzehnder Betroffenenwerden
bereits seit mehr als 15 Jahren im DMP betreut
(Tab. 4-1).
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4. DMP DIABETES MELLITUS TYP1

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

weiblich mannlich insgesamt

Alter (Jahre) n % n % n %
<17 800 52 983 51 1.783 5,1
18 -29 2.170 14,0 2.800 14,6 4.970 14,3
30 -39 2435 15,7 2.998 15,6 5.433 15,7
40 - 49 2.296 14,8 3.040 15,8 5.336 15,4
50-59 3.027 19,5 4.168 21,7 7.195 20,7
60 - 69 2.738 17,7 3.327 17,3 6.065 17,5
70-79 1.328 8,6 1.358 7,1 2.686 7,7
>80 705 4,5 542 2,8 1.247 3,6
alle 15.499 100,0 19.216 100,0 34.715 100,0
DMP (Jahre)
<2 1.927 12,4 2419 12,6 4.346 12,5
>2-<5 2.437 15,7 3.195 16,6 5.632 16,2
>5-<8 2242 14,5 2.973 15,5 5215 15,0
>8-<12 2.489 16,1 3.046 15,9 5.535 15,9
>12-<15 1.662 10,7 2.086 10,9 3.748 10,8
>15 4.742 30,6 5.497 28,6 10.239 29,5
alle 15.499 100,0 19.216 100,0 34.715 100,0

n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert
AlterErw 14.699 50,1+17,3 18.233 48,9 £ 16,5 32.932 494+ 16,9
Alterk&J 800 12,0+£4,0 983 12,1+4,0 1.783 12,0+£4,0
DMPEw 14.699 10,1+5,9 18.233 9,9+58 32.932 10,0+5,8
DMPK&J 800 38+29 983 3,9+29 1.783 89L£29

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Erw: Erwachsene, K&J: Kinder und Jugendliche; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren
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4.3 VERSORGUNGSOQUALITAT

Die Versorgungsqualitat wird im DMP Diabetes melli-
tus Typ 1 durch insgesamt 14 patientenbezogene Qua-
litdtsziele abgebildet. GemaR einer neuen Definition
wird seit Mitte 2021 im Rahmen der Schulungsziele
zum einen der Anteil an Patientinnen und Patienten
erhoben, die bei Eintritt ins DMP noch nicht geschult
waren, dann aber im aktuellen Berichtsjahr oder im
Vorjahr einer empfohlenen Schulung gefolgt sind - also
erstmalig im DMP-Verlauf eine Schulung wahrgenom-
men haben. Die Information, ob Patientinnen und Pati-
enten vor ihrer Einschreibung ins DMP bereits geschult
wurden, wird seit Mitte 2017 erhoben. All diejenigen,
die vor diesem Zeitpunkt eingeschrieben wurden, gel-
ten bei DMP-Eintritt als nicht geschult. Zum anderen
wird erhoben, wie gro3 der Anteil derjenigen Patien-

4. DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

tinnen und Patienten ist, die (iberhaupt - also vor oder
nach ihrem DMP-Beginn - geschult wurden, unabhan-
gig von einer Empfehlung.

Far vier Qualitatsziele (individuellen HbA, -Zielwert
erreichen sowie die drei Schulungsziele) werden kei-
ne quantitativ definierten Vorgaben gemacht. Von den
Ubrigen zehn Qualitatszielen werden im Jahr 2023
drei erreicht und sieben unterschritten. Die Ziele zur
Vermeidung schwerer Hypoglykdamien sowie zur kom-
pletten Untersuchung des Ful3status werden deutlich
Uberschritten. Ebenso wird die vorgegebene Quote
bei der Vermeidung stationarer diabetesbedingter Be-
handlungen erreicht (Abb. 4-1).

ABB. 4-1 Erreichen der Qualitatsziele

HbA-Zielwert erreichen
HbA, < 8,5 %: < 30 Jahre

HbA1c < 8,5 %: 2 30 Jahre

schwere Hypoglykamien
vermeiden

stationare Diabetes-
Behandlungen vermeiden

Blutdruck < 140/90 mmHg

TAH indikationsspezifisch
verordnen

Diabetes-Schulung aktuell
wahrnehmen

Hypertonie-Schulung aktuell
wahrnehmen

Diabetes-Schulung jemals
wahrnehmen

Nierenfunktion Gberprifen
Albumin im Urin Gberprifen

Injektionsstellen Gberpriifen

FuBstatus komplett
untersuchen

Patientinnen und Patienten: Praxen:
L -

15.864 von 34.715 189
5019 von 6.748 A -i 173
23.064 von 27.962 A —l- 170
31.924 von 32.482 A — 189
33.552von 33.714 A H 189
7.201von 13.106 A 177
1.928 von 3.185 1 ﬂ 163
5.458 von 6.504 1 | 167
470von 485 A 40
20.034 von 34.715 A 189
24.396 von 30.979 A s 187
20.593 von 31.800 A I 189
28.337von 33.714 A 189
26.510von 30.979 A 187

0O 20 40 60 80 100%

0O 20 40 60 80 100%

Punktwerte: rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche fiir Praxen mit > 10 DMP-Patientinnen und Patienten: weil3e Linie
= Median, Balken = erreichte Quoten in 25 - 75 Prozent der Praxen, Antennen = erreichte Quotenin 5 - 95 Prozent der Praxen

49



4. DMP DIABETES MELLITUS TYP1

Blickt man auf die Erreichungsgrade der Qualitatsziele,
fallt ins Auge, dass zwischen den Praxen eine grol3e
Streubreite herrscht und die Ziele in unterschiedlichem
Ausmal3 erflillt werden. In Bezug auf die langfristigen
zeitlichen Veranderungen der erreichten Zielquoten

existieren - analog zu den Verdnderungen im DMP Typ-
2-Diabetes - unterschiedliche Trends. Uber den hier
beobachteten Zeitraum von elf Jahren lassen sich deut-
liche Erhéhungen der Quoten fiir die Ziele erkennen, die
sich auf die Stoffwechseleinstellung beziehen (Abb. 4-2).

ABB. 4-2 Erreichte Quoten ausgewahlter Qualitatsziele im Zeitverlauf
100
90
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----—-~~ ’-
80 \ /\ e —— ™ ® > =

P EEE—— )
\/ - -—— il
—’ ------.’—— Sh er oer ed o 0O =

70 =
~ O G G G O T
€0 e —----------
- - - “-» a» a» a» - e
- o a» a» e @&
50
40 /A
30
20
10
0
2013 2015 2017 2019 2021 2023
e HbA,-Zielwert erreichen e Hypoglykdmie vermeiden e Nierenfunktion Gberpriifen
(ab2015: eGFR)
® oo HbA, <85% ® o e Bjutdruck < 140/90 mmHg @ @ @ |njektionsstellen tberpriifen

(ab2018: < 8,5%)

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent; HbA, < 8,5 % = Quote fiir alle Patientinnen und Patienten
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So haben sich die Anteile von Patientinnen und Patien-
ten vergréRert, bei denen keine schweren Hypoglyk-
amien oder ein HbA, -Wert von maximal 8,5 Prozent
dokumentiert sind. Ebenso erreicht 2023 ein gréBerer
TeildenvereinbartenHbA, -Zielwert,wobeidieseQuote
jedoch seit einigen Jahren auf einem vergleichsweise
niedrigen Niveau bleibt. Leicht zuriickgegangen sind
dagegen die Anteile der Patientinnen und Patienten,
bei denen die Nierenfunktion Gberpriift wurde oder die
einen normotonen Blutdruckwert erreichen.

4.4 AUSGEWAHLTE BEFUNDE

Hinsichtlich der Stoffwechseleinstellung besteht ein Al-
tersunterschied: Der mittlere HbA;.-Wert der Kinder
und Jugendlichen liegt etwas liber demjenigen der alte-
ren Erwachsenen,entsprechendist der Anteil miteinem
HbA,. unter 7,5 Prozent bei ihnen ebenfalls geringer
(Tab. 4-2). Bei den Erwachsenen ab 60 Jahren fallt der
deutlich geringere Anteil mit einem HbA,-Wert tber

4. DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

Eine vollstindige Darstellung zu allen Zielen fir den
Zeitraum 2014 bis 2023 ist dem DMP-Atlas NRW zu
entnehmen (zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort kdénnen
neben den jeweils erreichten Quoten auch die absolu-
ten Zahler- und Nennerhaufigkeiten im Zeitverlauf ver-
glichen werden.

8,5Prozentins Auge.Hingegenleidensie etwashaufiger
unter schweren Hypoglykdmien als die jlingeren
Erwachsenen. Mit einem Anteil von lediglich 1,7 Prozent
der hiervon Betroffenen wird allerdings 2023 ein sehr
viel geringerer Wert erreicht als 2013. Hier lag der An-
teil noch bei 4,6 Prozent.

TAB. 4-2 Stoffwechseleinstellung und Haufigkeit schwerer Hypoglykamien

Kinder und Erwachsene Erwachsene

Jugendliche < 60 Jahre 2 60 Jahre alle
HbA,. < 6,5% 10,2 15,3 14,1 14,7
HbA,.26,5und<7,5% 37,5 34,7 38,7 36,0
HbA,.27,5und < 8,5% 35,4 28,7 32,9 30,2
HbA,.>8,5und <10 % 12,5 14,7 11,8 13,7
HbA,. > 10% 44 6,7 2,5 5,4
Mittlerer HbA,.in % 7,67 £ 1,20 7,72+ 1,43 7,51+1,08 7,65+ 1,33
Schwere Hypoglykdmie 1,80 1,61 1,95 1,72

Alle Angaben in Prozent (auRer Mittelwert, Standardabweichung), fiir schwere Hypoglykdmien aufgrund der Seltenheit mit zwei Nach-
kommastellen; Patientinnen und Patienten mit schweren Hypoglykdmien 2023: Kinder und Jugendliche = 27; Erwachsene < 60 Jahre = 346;

Erwachsene = 60 Jahre = 185, alle =558
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Hingegen lasst sich mit hdherem Erwachsenenalter ein
deutlich héherer Blutdruck beobachten. Wahrend bei
acht von zehn Kindern und Jugendlichen der Blutdruck
noch unter 130/85 mmHg liegt, weisen einen solchen
Wert lediglich 45,1 Prozent der unter 60-jahrigen Er-

wachsenen und nur 31,1 Prozent der dlteren Erwach-
senen auf (Tab. 4-3). Andererseits haben 43,3 Prozent
der Erwachsenen ab 60 Jahren einen Blutdruck von
140/90 mmHg oder hoher.

Kinder und Erwachsene Erwachsene

Jugendliche < 60 Jahre > 60 Jahre alle
?Iill.j;g;ggkmmHg 84,6 45,1 31,1 431
Eﬂﬂtfrfig/igi?fﬁg 9.4 24,1 25,6 238
Eﬂlétfrfgg/iégmokug 5,7 24,0 31,2 25,1
Elr;g;liga mmHg 03 6,9 12,1 8,1

Alle Angaben in Prozent

Diabetische Folgekomplikationen treten bei Kindern
und Jugendlichen mit 7,2 Prozent noch recht selten
auf, demgegeniiber sind 33,9 Prozent der unter 60-jah-
rigen Erwachsenen und 65,9 Prozent der 60-Jihrigen
und alteren von einer solchen Folgekomplikation oder
-schadigung betroffen. Am haufigsten ist bei den er-
wachsenen Patientinnen und Patienten eine diabe-
tische Neuropathie dokumentiert, gefolgt von einer

Retinopathie sowie einer Nephropathie. Besonders
gravierende diabetische Folgeschidigungen wie eine
Amputation, eine Erblindung oder eine Dialysepflicht
sind eher selten (Tab. 4-4). Alle Folgekomplikationen
nehmen mit dem Alter deutlich zu. Den starksten re-
lativen Anstieg zeigen hier die Auftretenshaufigkeiten
von Neuropathien sowie von Amputationen.

TAB. 4-4 Folgekomplikationen bei Erwachsenen

Frauen Frauen
< 60 Jahre 2 60 Jahre
Diabetische Neuropathie 18,7 50,7
Diabetische Retinopathie 19,8 31,3
Diabetische Nephropathie 14,2 26,0
Amputation 0,53 0,80
Dialysepflicht 1,10 1,15
Erblindung 0,66 0,96

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

Manner

< 60 Jahre > 60 Jahre alle
188 54,6 29.1
16,5 31,9 22.1
136 28,1 17.9
0,78 2,07 0,91
1,24 1,49 122
0,55 0,94 0,70



Mannliche Patienten leiden im hoheren Alter haufiger
sowohl unter Neuropathien als auch unter Nephropa-
thien als Frauen. Zudem fallen die héheren Amputa-
tionsquoten - vor allem bei den 60-jahrigen und alte-
ren Mannern - ins Auge. Auch sind sie insgesamt etwas
haufiger dialysepflichtig. Die jingeren Frauen sind hin-
gegen haufiger von Retinopathien, die dlteren entspre-
chend haufiger von Erblindungen betroffen als Manner.

Ein Viertel der erwachsenen Patientinnen und Patien-
ten ist stark Ubergewichtig; ein Fiinftel raucht, wobei
dieser Anteil unter den mannlichen Patienten deutlich

4. DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

hoher ist (Tab. 4-5). Ebenso sind die dlteren Manner et-
was haufiger von einer pathologischen Urin-Albumin-
ausscheidung, von auffilligen Injektionsstellen sowie
einem diabetischen Ful3syndrom beziehungsweise den
diesem zugrundeliegenden separaten Befunden (Vor-
liegen eines Ulkus, weiterer Risiken fir Ulzera oder
einer Wundinfektion) betroffen.

All diese Risikofaktoren und Diagnosen nehmen in
ihrer Haufigkeit mit dem Alter zu. Insgesamt leidet etwa
ein Fiinftel der mindestens 60 Jahre alten Patientinnen
und Patienten unter einem diabetischen FulB3syndrom.

TAB. 4-5 Risikofaktoren und Befunde bei Erwachsenen

Frauen Frauen Manner Manner

< 60 Jahre > 60 Jahre < 60 Jahre 2 60 Jahre Al
Ubergewicht (BMI 2 30 kg/m2) 27,7 25,0 25,2 24,7 25,9
Rauchen 17,9 14,3 25,0 17,9 20,2
Path. Albuminausscheidung 20,7 20,7 18,2 22,5 19,9
Injektionsstellen auffallig 7.8 9.0 9.9 11,5 9.4
Ulzera? 1,2 2,5 1,9 3,9 2,1
Weiteres Risiko fiir Ulkus2 7,1 17,1 8,2 17,8 10,7
Wundinfektion? 0,55 1,05 0,94 1,51 0,93
Diabetisches FuBsyndrom ab 7,8 17,9 8,9 18,9 11,5

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen méglich; BMI: Body-Mass-Index, a:

Ulkus, weiteres Risiko fiir Ulkus oder Wundinfektion

im Berichtsjahr dokumentiert; b: diabetisches FuBsyndrom =
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4.5 SCHULUNGEN UND REGELMASSIGE
KONTROLLUNTERSUCHUNGEN

Einen besonderen Stellenwert innerhalb der DMP hat
die Schulungsteilnahme. Schulungen sollen die Patien-
tinnen und Patienten im Umgang mit ihrer Erkrankung
unterstitzen,umdie Lebensqualitdt zu erhaltenund die
Prognose des Diabetes zu verbessern. Etwa ein Drittel
derjenigen Patientinnen und Patienten, die seit 2017
eingeschrieben wurden, kam bereits geschult ins DMP

(Tab. 4-6). Blickt man auf den gesamten DMP-Verlauf,
wurde Uber der Halfte der Patientinnen und Patienten
eine Diabetesschulung empfohlen, zwei Drittel namen
sie im Anschluss wahr. Anders sieht es bei den Hyper-
tonieschulungen aus, wo sich insgesamt deutlich gerin-
gere Quoten zeigen.

TAB. 4-6 Schulungen

Schulung vor Einschreibung ins DMP2

Schulung empfohlen®

Empfohlene Schulung wahrgenommenc¢

Diabetes

Hypertonie
36,6 45
51,6 5,6
64,9 30,3

Alle Angaben in Prozent, a: bei Patientinnen und Patienten, die seit 2017 eingeschrieben wurden; b: im gesamten DMP-Verlauf empfohlen;

c: innerhalb von zwolf Monaten nach einer Empfehlung

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

Frauen Frauen
< 60 Jahre 2 60 Jahre
eGFR bestimmta 77,1 80,9
Netzhautuntersuchung? 60,1 68,0
Netzhautuntersuchungb 70,0 78,2
FuBinspektion2 84,0 89,6
Injektionsstellen liberpriftec 83,2 84,8

Manner Manner
< 60 Jahre 2 60 Jahre alle
77,6 82,8 788
53,8 66,4 59,8
64,3 75,4 69,8
83,9 89,0 856
82,0 85,3 83,3

Erwachsene Patientinnen und Patienten, die mindestens ein beziehungsweise zwei Jahre im DMP betreut werden; alle Angaben in Prozent;

Mehrfachnennungen méglich; a: jahrlich, b: zweijahrlich, c: halbjahrlich; bei allen Erwachsenen liegt ein aktueller Blutdruck- und HbA; -Wert vor

4.6 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP DIABETES MELLITUS TYP 1
GUT, WAS KANN NOCH BESSER WERDEN?

m In Nordrhein nimmt die Zahl der im DMP Diabetes

m Auffillig ist die doppelt so hohe Quote der Ampu-

mellitus Typ 1 betreuten Patientinnen und Patien-
tenweiterhin zuund liegt bei tiber 35.000 Personen.
Vermutlich werden etwa 88 bis 100 Prozent aller
erkrankten, gesetzlich krankenversicherten Patien-
tinnen und Patienten durch das DMP erreicht. Da-
bei werden sie weitestgehend in diabetologischen
Schwerpunktpraxen betreut.

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

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

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

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

Zitierte Literatur siehe Kapitel 9, Literaturverzeichnis
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DMP KORONARE
HERZKRANKHEIT (KHK

Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2023

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 267.718
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2023: 258.950
Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 53 bis 73 Prozent
Anteil hausarztlich Betreuter: 99,2 Prozent
Anteil Frauen: 34,9 Prozent

Mittleres Alterb: 72,9 +11,2 Jahre

Mittlere Betreuungsdauer im DMPPb: 8,1+ 5,7 Jahre

Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 5.138

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungenc«: 60

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungspravalenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr
2023 dokumentiert wurden [5, 6, 39]; b: Mittelwert + eine Standardabweichung; c: Stand 11.04.2024 [21]



EINFUHRUNG

5. DMP KORONARE HERZKRANKHEIT (KHK)

Im Jahr 2023 werden insgesamt fast 268.000 Patientinnen und Patienten in Nordrhein in dem DMP Koronare Herz-
krankheit (KHK) betreut und damit Gber ein Viertel (27,3 Prozent) aller insgesamt in den nordrheinischen DMP be-
treuten Menschen. Vermutlich erreicht dieses DMP zwischen 53 und 73 Prozent der von der Erkrankung betroffe-
nen Krankenversicherten in der Region. Die anhand von elf Qualitatszielen zu beschreibende Versorgungsqualitat
der Patientinnen und Patienten ist als sehr gut zu charakterisieren. Besonders hohe Quoten sind festzustellen beim
Vermeiden von Angina pectoris-Beschwerden, der sekundarpraventiven medikamentdsen Therapie der KHK sowie

der Nikotinkarenz.

5.1 HINTERGRUND UND ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

Seit dem 1. Mai 2003 kdnnen in Deutschland Vertrage
zum DMP KHK abgeschlossen werden. Der entspre-
chende Vertrag besteht in Nordrhein seit 2004. Damit
ist das DMP fiir Menschen mit koronarer Herzkrank-
heit das drittilteste strukturierte Versorgungspro-
gramm.

Die Ubergeordneten Ziele des DMP KHK beziehen
sich auf die Langzeitversorgung der Betreuten, die
moglichst kontinuierlich und strukturiert erfolgen
soll. Hierdurch sollen insbesondere Symptomatik und
Lebensqualitdt der Betroffenen giinstig beeinflusst
werden. Mittels einer entsprechenden Betreuung, In-
formation und Schulung wird angestrebt, die Sterblich-
keit zu reduzieren und die kardiovaskuldre Morbiditat

zu verringern, indem zum Beispiel versucht wird, das
Neuauftreten von Herzinfarkten oder einer Herzinsuf-
fizienz zu verhindern.

Von entscheidender Bedeutung fiir den Erhalt der Le-
bensqualitdt der Patientinnen und Patienten im DMP
KHK sind zudem das Vermeiden von Angina pecto-
ris-Beschwerden und das Bewahren der Belastungs-
fahigkeit. Vor diesem Hintergrund ist es eine Aufgabe
der nachfolgenden Abschnitte dieses Kapitels, neben
den primaren Ergebnissen zur Versorgungsqualitat
der KHK-Patientinnen und Patienten, die anhand von
Qualitatszielen definiert ist, auch Befunde zur Morbidi-
tat darzustellen.
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5.2 BETREUTE IM DMP

Im Jahr 2023 werden insgesamt 267.718 Patientinnen
und Patienten im DMP KHK betreut, von denen
258.950 (96,7 Prozent) Gber eine aktuelle Folgedoku-
mentation aus diesem Jahr verftigen. Alle nachfolgenden
Darstellungen beziehen sich ausschlieBlich auf diese
Teilgruppe. Bei sieben Personen ist das Geschlecht als
unbestimmt beziehungsweise divers dokumentiert.

Die Betreuung der Betroffenen erfolgt nahezu aus-
schlieBlich (99,2 Prozent) in hausarztlichen Praxen.

5.3 VERSORGUNGSQUALITAT

Die Versorgungsqualitdt der Patientinnen und Patien-
tenim DMP KHK soll anhand elf verschiedener vertrag-
lich festgelegter Qualitatsziele beurteilt werden.

Von den insgesamt zehn Qualitatszielen mit quantita-
tiver Vorgabe werden jeweils alle vier Ziele erreicht,
die sich auf das Verordnen einer Medikation beziehen
(Abb. 5-1). Die Quoten der Patientinnen und Patien-
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Der Frauenanteil liegt bei etwa einem Drittel. Das
mittlere Alter der Patientinnen und Patienten entspricht
73 Jahren - wobei die im DMP betreuten Frauen durch-
schnittlich vier Jahre alter als die Manner sind (Tab. 5-1).
Ein Drittel der Betreuten ist mindestens 80 Jahre alt. Im
DMP KHK werden somit im Vergleich zu den Ubrigen
DMP die mit Abstand altesten chronisch Kranken be-
handelt. Die durchschnittliche Betreuungsdauer betragt
acht Jahre, liber ein Viertel der Betroffenen ist jedoch
seit Uber zwolf Jahren im DMP KHK.

ten, die trotz arterieller Hypertonie einen normotonen
Blutdruck aufweisen beziehungsweise frei von Angina
pectoris-Beschwerden sind, liegen jeweils deutlich
Uber der Zielvorgabe. Ebenso wird das Ziel zum Wahr-
nehmen einer empfohlenen Schulung innerhalb der
letzten beiden Jahre erreicht. Nur knapp verfehlt wird
das Ziel zum Anteil an Nichtrauchenden.
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TAB. 5-1 Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer nach Geschlecht

Alter (Jahre)

18 -29

30-39

40 - 49

50-59

60 - 69

70-79

80-89

290

alle

DMP (Jahre)

22

>2-<5

>5-<8

>8-<12

>12-<15

>15-<18

>18

alle

Alter

DMP

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren; Alter unbekannt n= 11, Alter < 18 n = 2, Geschlecht

weiblich
n %
15 0,02
140 0,2
1.128 12
6.600 7,3
18.186 20,1
26.843 29,7
31.787 35,2
5.620 6,2
90.319 100,0
16.044 17,8
18.986 21,0
16.129 17,9
14.933 16,5
9.516 10,5
9.792 10,8
4.919 54
90.319 100,0
n Mittelwert

90.319 75,4+ 10,8
90.319 7,9+5,6

unbestimmt oder diversn=7

21

457

3.789

21.197

47.571

47.923

42.501

5.152

168.611

28.510

34.124

28.949

28.357

17.604

19.737

11.330

168.611

168.611

168.611

mannlich

%

0,01

0,3

2,2

12,6

28,2

284

25,2

31

100,0

16,9

20,2

17,2

16,8

10,4

11,7

6,7

100,0

Mittelwert

715+11,2

82+58

insgesamt

36

597

4.917

27.797

65.757

74.766

74.288

10.772

258.930

44.554

53.110

45.078

43.290

27.120

29.529

16.249

258.930

258.930

258.930

%

0,01

0,2

1,9

10,7

254

28,9

28,7

4,2

100,0

17,2

20,5

17,4

16,7

10,5

114

6,3

100,0

Mittelwert

72,9+11,2

8,1+57
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ABB. 5-1 Erreichen der Qualitatsziele

Patientinnen und Patienten: Praxen:
Blutdruck < 140/90 mmHg 148.032von 226.911 H 3.027
Nicht rauchen 218333 von 258.937 —J}-| 3027
Rauchstopp 15.402von 47.415 2.995
TAH verordnen 182.499 von 224.289 3.027
Betablock d
A Hearsimarkt 3.155von 3.797 1.380
Statine verordnen insgesamt 220.303 von 258.937 3.027
Statine verordnen 185.181 von 220.303 2997
leitliniengerecht
empf. Schulung erstmalig 13.807 von 20.018 1.783
wahrnehmen
Schulung jemals
epaloma s 43.865 von 258.937 3.027
keine Angina pectoris- 243,853 von 258.937 § 3027
sportliches Training 72151 von 214.868 3014
betreiben . : :

0O 20 40 60 80 100%

0 20 40 60 80 100%

Punktwerte: rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche fir Praxen mit > 10 DMP-Patientinnen und Patienten: weilRe Linie
= Median, Balken = erreichte Quoten in 25 - 75 Prozent der Praxen, Antennen = erreichte Quotenin 5 - 95 Prozent der Praxen

Lediglich die Anteile derjenigen, die seit Einschreibung
in das DMP das Rauchen aufgegeben haben oder sich
sportlich betatigen, liegen noch deutlich unter den ge-
forderten Quoten. Trotz des im Durchschnitt recht ho-
hen Alters der Betreuten absolviert immerhin fast jeder
Dritte ein regelmaRiges korperliches Training.

Der Interquartilbereich der Zielerreichung pro Praxis

ist mit Ausnahme der Ziele zur Schulungswahrnehmung
sowie zum sportlichen Training recht eng. Das bedeutet:

60

Die Praxen ahneln sich vergleichsweise stark hinsicht-
lich der Zielerreichung im DMP. Ins Auge fallt dagegen
die Streubreite des Ziels einer erstmaligen Schulungs-
wahrnehmung.

Eine Analyse der langfristigen zeitlichen Veranderun-
gen der erreichten Zielquoten zeigt, dass flir die meis-
ten Quoten vergleichsweise stabile Trends vorliegen
(Abb. 5-2).
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Erreichte Quoten ausgewahlter Qualitatsziele im Zeitverlauf

100
90 ---------------------_-—--------
-------------------- GSeacaeacamoameaoceaeaeoe ----=
80 eeeoo- T I @meaaeaeacomoc e o oo
M—----------
70
60
50
40
30
20
10
0
2013 2015 2017 2019 2021 2023

e B|utdruck < 140/90mmHg

@ e e Njchtrauchen

essmms TAH verordnen

e e & Betablocker verordnen?

esmmmss  Statine verordnen?

@ e e Keine A.p.-Beschwerden

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent; 1: alte Zieldefinition verwendet - Patientinnen und Patienten mit Betablocker-Verordnung, ohne
Zahlereinschrankung auf Falle mit einem Herzinfarkt; 2: veranderte Dokumentation seit 2021

So erreichen recht kontinuierlich etwa zwei Drittel der
Betreuten mit einer arteriellen Hypertonie einen Blut-
druck unter 140/90 mmHg und etwas mehr als acht von
zehn werden Thrombozyten-Aggregationshemmer (TAH)
verordnet. Leicht ansteigende Verlaufe lassen sich hin-
gegen nachweisen fir den Anteil von Patientinnen und
Patienten, denen Statine verordnet werden und flir den
Anteil jener ohne Angina pectoris-Beschwerden. Fir
den deutlichen Zuwachs bei der Statin-Verordnung ab
2021 ist allerdings vermutlich vorrangig die seit dem
2. Quartal 2021 geltende neue und ausfihrlichere
Dokumentation verantwortlich. Leichte Riickgange sind

dagegen festzustellen fiir den Anteil Nichtrauchender
sowie das Verordnen von Betablockern, das hier noch
entsprechend der alten Zieldefinition mit Bezug auf die
gesamte Gruppe der Patientinnen und Patienten abge-
bildet wird.

Eine vollstindige Darstellung zu allen Zielen fir den
Zeitraum 2014 bis 2023 ist dem DMP-Atlas NRW zu
entnehmen (zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort kdnnen
nebenden jeweils erreichten Quoten auch die absoluten
Zahler- und Nennerhaufigkeiten im Zeitverlauf vergli-
chen werden.
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5.4 BLUTDRUCK, LOW-DENSITY-LIPOPROTEIN-CHOLESTERIN
UND ANGINA PECTORIS-SYMPTOMATIK

Einen Blutdruck unter 140/90 mmHg erreichen ins-
gesamt zwei Drittel der Patientinnen und Patienten.
Gegenlber der Situation im Jahr 2013 (67,7 Prozent)
fallt der Wert unwesentlich kleiner aus. Sehr wenige
der Patientinnen und Patienten weisen einen Blutdruck
von mindestens 160/100 mmHg auf, dies ist bei den Al-

teren etwas haufiger der Fall. Allerdings hat gegentiber
2013 (6,0 Prozent) dieser Anteil etwas zugenommen.
Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Be-
troffenen sind hier nur schwach ausgepragt. Auffallig ist
jedoch der hohere Anteil dlterer Patientinnen mit Blut-
druckwerten von 160/100 mmHg und mehr (Tab. 5-2).

Blutdruck und LDL-Cholesterin

< 80 Jahre

weibl.
Blutdruck < 130/85 mmHg 36,8
Blutdruck = 130/85 und < 140/90 mmHg 29,5
Blutdruck = 140/90 und < 160/100 mmHg 26,3
Blutdruck = 160/100 mmHg 7.4
LDL-Cholesterin < 70 mg/dI 21,6
LDL-Cholesterin = 70 und < 100 mg/dI 37,3
LDL-Cholesterin = 100 und = 135 mg/dI 25,2
LDL-Cholesterin > 135 mg/dI 15,8

< 80"Jahre 280 J.ahre 2 80“Jahre alle
mannl. weibl. mannl.
36,0 34,1 371 36,1
30,4 29,4 30,0 30,0
27,0 27,5 26,1 26,8
6,7 9,0 6,8 7,2
31,4 18,1 30,9 27,4
39,6 37,3 41,4 39,1
19,8 27,4 20,0 22,0
9,2 17,2 7.7 114

Alle Angaben in Prozent; Blutdruck = Wert bei letzter Folgedokumentation 2023; LDL-Cholesterin = letzter dokumentierter Wert 2022 bis 2023

Bei einem Viertel der Patientinnen und Patienten findet
sich ein LDL-Cholesterinwert (LDL-C) unter 70 mg/dl,
unter den mannlichen Patienten erreichen sogar drei
von zehn einen solchen Wert. Flr mehr als ein Neuntel
der Betreuten sind Werte Giber 135 mg/dl dokumentiert,
dies ist deutlich haufiger in der Gruppe der Patientinnen
der Fall. Zwischen 2008 und 2015 wurden die LDL-C-
Werte im DMP KHK nicht dokumentiert. Gegentiber

62

2008 (< 70mg/dl: 7,8 Prozent; > 135mg/dl: 23,9 Prozent)
hat sich der Anteil mit einem LDL-C unter 70 mg/dl
mehr als verdreifacht und derjenige mit einem LDL-C
Gber 135 mg/dl halbiert.

Bei fast einem Drittel der Patientinnen und Patienten
mit Angina pectoris-Beschwerden treten diese nur bei
schwerer kérperlicher Belastung auf (Tab. 5-3).
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Auspragung der Angina pectoris-Symptomatik

< 80 Jahre < 80 Jahre >80 Jahre >80 Jahre
. .. . . alle
weibl. mannl. weibl. mannl.
CCS-Grad | 62,5 62,7 58,3 59,8 61,3
CCS-Grad Il 29,6 29,4 31,9 30,2 30,0
CCS-Grad lll 52 5,5 7.8 77 6,2
CCS-Grad IV 2,7 2,5 2,1 2,3 2,4

Alle Angaben in Prozent; Wert bei letzter Folgedokumentation 2023; CCS: Einteilung nach der Canadian Cardiovascular Society,
vgl. DMP-Anforderungen-Richtlinie [11]; Angabe zur Angina pectoris-Symptomatik fiir n = 15.084 Fille

Hingegen sind acht von hundert Betreuten bereits bei
leichter korperlicher Belastung beziehungsweise in
Ruhe von Beschwerden betroffen. Fir die adlteren Pati-
entinnen und Patienten lassen sich hhere Schweregra-

de feststellen. Eine Ausnahme stellt hier jedoch der CCS
Grad IV dar, der etwas haufiger bei den unter 80-J4hri-
gen dokumentiert wird. Dies lasst sich vermutlich durch
einen Selektionseffekt erklaren.

5.5 MEDIKAMENTOSE THERAPIE DER KHK

Im DMP KHK lassen sich sehr hohe Quoten fiir Verord-
nungen der einzelnen Wirkstoffklassen beobachten.
Dies gilt nicht nur fir die drei Wirkstoffgruppen, die

auch zu den Qualitatszielen des DMP zihlen (TAH, Be-
tablocker und Statine), sondern ebenso fiir die Gruppe
der ACE-Hemmer (Tab. 5-4).

TAB. 5-4 Medikamentése Therapie der KHK

< 80 Jahre < 80 Jahre >80 Jahre >80 Jahre

weibl. mannl.
Lg;?*:engbact’izgrfiaémmer Gt 834
Antikoagulanzien 9.4 10,5
Betablocker 72,3 74,7
ACE-Hemmer 53,9 61,4
Sartane 13,8 11,6
Statine 82,7 88,1

weibl. mannl. Az 1ol
78,3 83,0 81,4 74,7 - 95,5
17,7 19,5 13,0 3,1-204
77,5 76,1 74,9 69,2-828
55,3 60,7 58,9 48,0- 69,8
15,3 12,3 12,7 0,0-215
78,0 85,5 85,1 82,8-96,2

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen moglich, Kontraindikationen berticksichtigt; IQR: Interquartilbereich, Quoten in 25 - 75 Prozent
der Praxen mit > 10 DMP-Patientinnen und Patienten; Betablocker-Verordnung bei allen Patientinnen und Patienten

63



5. DMP KORONARE HERZKRANKHEIT (KHK)

Bei den Verordnungshaufigkeiten bestehen deutliche
Unterschiede zwischen jlingeren und 3lteren sowie
zwischen weiblichen und mannlichen Betreuten. So
sind bei den alteren Patientinnen mit Ausnahme einer
Statin-Verordnung héhere Quoten zu erkennen. Bei
den éalteren Patienten gilt dies nur fiir Antikoagulan-
zien, Betablocker und Sartane. TAH oder ACE-Hem-
mer werden &lteren mannlichen Patienten etwa gleich
haufig und Statine auch etwas seltener verordnet.
Zudem sind bei fast allen Wirkstoffgruppen héhere
Verordnungsquoten bei mannlichen Patienten festzu-
stellen. Ausnahmen hiervon bestehen allerdings bei
der Verordnung von Betablockern, die adlteren Frauen
etwas haufiger verschrieben werden, sowie derjenigen
von Sartanen, die Frauen insgesamt etwas haufiger als
Maénner erhalten.

Auf Ebene der einzelnen Praxen unterscheiden sich
auch im DMP KHK die Verordnungshaufigkeiten der
einzelnen Wirkstoffgruppen - mit der geringsten
Spannweite beim Verordnen von Statinen.

Die Verordnungsquoten hangen nicht nur von Ge-
schlecht und Alter ab, sondern vor allem auch davon,
welche Begleiterkrankungen zusatzlich zu einer KHK
vorliegen. Zum Beispiel erhéht sich bei Patientinnen
und Patienten mit einem anamnestisch dokumentier-
ten, nicht todlichen Herzinfarkt oder Schlaganfall die
Verordnungshaufigkeit von TAH auf 89,2 beziehungs-
weise 85,8 Prozent, diejenige von Betablockern auf
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82,6 beziehungsweise 77,9 Prozent und die von Sta-
tinen auf 90,1 beziehungsweise 86,6 Prozent. Bei Pa-
tientinnen und Patienten mit einer chronischen Herz-
insuffizienz sind ebenfalls héhere Verordnungsquoten
mit 82,3 Prozent fir Betablocker sowie 60,2 Prozent
fir ACE-Hemmer zu verzeichnen.

Im Hinblick auf die Zeitverldufe existieren - wie be-
reits im Abschnitt zur Versorgungsqualitit gezeigt
- unterschiedliche Trends. Nachfolgend werden die
Interquartilbereiche inklusive Mediane zu den Verord-
nungshaufigkeiten von TAH, Betablockern, ACE-Hem-
mern/Sartanen und Statinen jeweils fir die Praxen
dargestellt, die in den Jahren seit 2016 mindestens
zehn KHK-Patientinnen und -Patienten betreut ha-
ben. Wahrend fir die Verordnung von TAH dabei ein
annahernd konstantes Ausmal’ festzustellen ist, geht
die von Betablockern (iber den betrachteten Zeitraum
leicht zurlick (Abb. 5-3). Im Hinblick auf die Verord-
nungsraten von ACE-Hemmern beziehungsweise Sar-
tanenist nach einem Absinkenim Jahr 2021 wieder ein
Anstieg zu verzeichnen. Der ebenfalls 2021 sichtbare,
deutliche Zuwachs bei den Statinen ist, wie zuvor be-
reits erwahnt, mutmaglich ein Nebeneffekt der erfolg-
ten Dokumentationsumstellung. Zusatzlich fallt bei
der Betrachtung des Zeitverlaufs ins Auge, dass sich
die Praxen hinsichtlich der Verordnungsquoten von
Statinen Uber die Zeit weniger, hinsichtlich jener von
TAH jedoch starker voneinander unterscheiden.
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ABB. 5-3 KHK-spezifische medikamentose Therapie 2016 bis 2023
Thrombozyten-Aggregationshemmer Betablocker

100 100

90 90

70 70

60 60

50 50

40 40

30 30

20 20

10 10

0 0

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
ACE-Hemmer oder Sartane Statine

100 100

90 90

80 80

70 70

60 60

50 50

40 40

30 30

20 20

10 10

0 0

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent; Interquartil und Median der Verordnungshaufigkeiten aller Praxen mit > 10 DMP-Patientinnen
und Patienten

5.6 SCHULUNGEN

Seit April 2021 wird in der KHK-Dokumentation nicht Von den Patientinnen und Patienten, die ungeschult in

mehr zwischen Diabetes- und Hypertonie-Schulungen das DMP gekommen sind, haben jene unter 80 Jahren
unterschieden, sondern lediglich nach einer allgemeinen haufiger innerhalb der letzten beiden Jahre an einer
Schulungswahrnehmung gefragt. Daflir kann eine KHK- Schulung teilgenommen; gleiches gilt, insgesamt be-
spezifische Schulung empfohlen werden - und dies un- trachtet, auch fiir die Frauen (Tab. 5-5).

abhangig davon, ob als Begleiterkrankung eine arterielle
Hypertonie oder ein Diabetes mellitus vorliegen.

TAB.5-5 KHK-spezifische Schulung

< 80 Jahre < 80 Jahre >80 Jahre >80 Jahre alle
weibl. mannl. weibl. mannl.
Schulung aktuell 71,7 69,5 67,9 64,8 69,0

wahrgenommen

Alle Angaben in Prozent; QS-Ziel, innerhalb der letzten 24 Monate empfohlen und wahrgenommen
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5.7 KOMORBIDITAT

Fir nahezu alle Patientinnen und Patienten im DMP
KHK sind weitere Begleiterkrankungen nachgewiesen.
Am haufigsten ist dies bei fast neun von zehn der Be-

TAB. 5-6

< 80 Jahre
weibl.

Arterielle Hypertonie 85,4
Chronische Herzinsuffizienz 13,1
Herzinfarkt oder akutes Koronarsyndrom 35,2
Schlaganfall 3,7

Periphere arterielle Verschlusskrankheit 8,3

Fettstoffwechselstérung 74,6
Diabetes mellitus 46,2
Asthma bronchiale 10,5
COPD 19,7
Drei oder mehr Begleiterkrankungen 62,4
Mindestens eine Begleiterkrankung 97,6

troffenen eine arterielle Hypertonie, bei knapp acht von
zehn eine Fettstoffwechselstérung und bei der Halfte
ein Diabetes mellitus (Tab. 5-6).

Haufigkeit dokumentierter Begleiterkrankungen

< 80__Jahre 280 J_ahre > 80"Jahre alle
mannl. weibl. mannl.
85,5 92,6 92,4 87,8
14,1 24,4 242 17,2
449 35,5 441 41,4
4,3 6,0 7,3 5,0
10,2 10,6 14,6 10,7
78,0 79,2 82,0 78,2
49,6 48,8 51,5 49,1
5,8 7,9 5,0 6,9
16,6 15,2 16,0 16,9
66,7 69,0 73,5 67,4
97,9 98,7 98,9 98,1

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen moglich; jemals dokumentiert

GrofRe Teilgruppen der KHK-Patientinnen und Patien-
ten leiden zudem auch an chronischer Herzinsuffizienz
oder COPD und in vier von zehn Fallen ist in der Vor-
geschichte das Auftreten eines Herzinfarkts oder eines
akuten Koronarsyndroms dokumentiert. Eine nach
Alter und Geschlecht differenzierte Betrachtung of-
fenbart, dass zudem meistens Altere und méannliche
Patienten in héherem Ausmal3 von Begleiterkrankun-
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gen betroffen sind. Insgesamt leiden zwei Drittel aller
Patientinnen und Patienten an drei oder sogar mehre-
ren Begleiterkrankungen zuséatzlich zu ihrer koronaren
Herzkrankheit. Multimorbiditat spielt somit im zweit-
groBten DMP eine noch wesentlich bedeutendere Rolle
als im DMP Typ-2-Diabetes.
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5.8 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP KORONARE
HERZKRANKHEIT GUT, WAS KANN NOCH BESSER WERDEN?

B Nach einem leichten Rickgang wahrend der CO-

VID-19-Pandemie nimmt die Zahl der im DMP KHK
in Nordrhein insgesamt Betreuten weiterhin zu.
Mit knapp 268.000 Patientinnen und Patienten ist
sie gegeniiber dem Vorjahr um etwa 5.000 Perso-
nengestiegen. Vermutlich werden zwischen 53 und
73 Prozent der erkrankten, gesetzlich Kranken-
versicherten erreicht. Ein Drittel der Patientinnen
und Patienten ist 80 Jahre alt oder alter. Somit wer-
den in diesem DMP die altesten Patientinnen und
Patienten aller laufenden Programme betreut.
Zudem sind diese nahezu ausschlieBlich in haus-
arztlicher Behandlung.

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

Zum anderen sind nach wie vor die Anteile an Pa-
tientinnen und Patienten erfreulich hoch, die nicht
rauchen oder trotz vorliegender arterieller Hyper-
tonie einen normotonen Blutdruck erreichen.

B Zudem leidet nur ein sehr kleiner Teil der KHK-Pa-

tientinnen und -Patienten unter Angina pectoris-
Beschwerden und bei der Mehrheit der davon Be-
troffenen treten die Beschwerden wiederum nur
bei schwerer kérperlicher Belastung auf.

Ein groer Teil der Patientinnen und Patienten, die
bei ihrem DMP-Eintritt als ungeschult galten, konn-
ten innerhalb der letzten beiden Jahre eine KHK-
spezifische Schulung wahrnehmen. Aufgrund der
neuen Definition der Schulungsziele ist die Quote
der jemals Geschulten derzeit noch sehr gering und
bildet sicherlich nicht die tatsachliche Versorgungs-
situation ab. Hier ist in den kommenden Jahren ein
stetiger Zuwachs zu erwarten.

Wiinschenswert wére es aul3erdem, wenn zukiinf-
tig mehr Patientinnen und Patienten ein sportliches
Training absolvieren wiirden oder das Rauchen auf-
geben.

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

Zitierte Literatur siehe Kapitel 9, Literaturverzeichnis
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DMP ASTHMA BRONCHIALE

Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2023

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 133.463
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2023: 125.010
Kinder und Jugendliche mit mindestens einer Folgedokumentation 2023: 7.597 (6.720)
Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: circa 27 Prozent
Anteil hausarztlich betreuter Erwachsener: 82,4 Prozent
Anteil padiatrisch betreuter Kinder und Jugendlicher: 89,6 Prozent
Anteil weiblich: 64,0 Prozent

Mittleres Alter®: 56,8+ 16,7 Jahre

Mittlere Betreuungsdauer im DMPPb: 7,7 £ 5,3 Jahre

Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 4.660

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungenc: 30

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsprévalenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr
2023 dokumentiert wurden [5, 23, 36]; b: Mittelwert + eine Standardabweichung, nur fir Erwachsene; c: Stand 11.04.2024 [21]



EINFUHRUNG

6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

Im Jahr 2023 werden insgesamt knapp 133.500 Patientinnen und Patienten in Nordrhein in dem DMP Asthma bron-
chiale betreut, darunter etwa 7.600 Kinder und Jugendliche. Vermutlich erreicht dieses DMP ungefahr 27 Prozent
der von der Erkrankung betroffenen Krankenversicherten in der Region. Die anhand von 16 Qualitatszielen zu be-
schreibende Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patienten ist als gut zu charakterisieren. Besonders hohe
Quoten sind festzustellen beim Vermeiden eines unkontrollierten Asthmas und notfallmaBiger Asthma-Behandlun-
gen sowie der asthmaspezifischen medikamentdsen Therapie.

6.1 ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

Die Therapie des Asthma bronchiale soll vor allem die
asthmabezogene Lebensqualitiat der Patientinnen und
Patienten erhalten und verbessern, auf3erdem sollen
krankheitsbedingte Risiken reduziert werden. Mit den
Patientinnen und Patienten soll auf Grundlage des ver-
muteten individuellen Risikos die Therapie differen-
ziert geplant werden, wobei vorliegende Phanotypen,
Mischformen und Komorbiditdten zu ber(cksichtigen
sind. Hierzu sind in der DMP-Anforderungen-Richtlinie
fir das DMP Asthma bronchiale die folgenden Thera-
pieziele festgelegt:

B Bei Normalisierung oder Anstreben der bestmogli-
chen Lungenfunktion und Reduktion der bronchia-
len Hyperreagibilitdt die Vermeidung beziehungs-
weise Reduktion von

6.2 BETREUTE IM DMP

Im Jahr 2023 werden in Nordrhein insgesamt
133.463 Patientinnen und Patienten im DMP Asthma
bronchiale betreut,davon liegt fir 125.010 (93,7 Prozent)
mindestens eine Folgedokumentation aus dem Jahr
2023 vor. Gegenliber dem Vorjahr hat sich die Zahl der
im DMP Betreuten um 8.175 oder 6,5 Prozent erhéht.

e akuten und chronischen Krankheitsbeeintrach-
tigungen wie zum Beispiel von Symptomen,
Asthma-Anfallen oder Exazerbationen

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

e krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der
korperlichen und sozialen Aktivitdaten im Alltag,
e einer Progredienz der Krankheit

unerwiinschten Wirkungen der Therapie

B Reduktion der Asthma-bedingten Letalitat
B adiquate Behandlung der Komorbiditaten
m Erlernenvon Selbstmanagement-MalBnahmen

Von den Patientinnen und Patienten mit einer Folge-
dokumentation im Jahr 2023 sind 5.895 (4,7 Prozent)
Kinder und Jugendliche zwischen sechs und 17 Jahren
sowie 825 (0,7 Prozent) Kleinkinder zwischen einem
Jahr und fiinf Jahren (Tab. 6-1).
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6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

TAB.6-1 | Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer nach Geschlecht

weiblich mannlich insgesamt

Alter (Jahre) n Prozent n Prozent n Prozent
<5 289 04 536 12 825 0,7
6-11 1.022 1,3 1.729 38 2.751 2,2
12-17 1.211 15 1.933 4,3 3.144 2,5
18 - 39 11.765 14,7 8.399 18,7 20.164 16,1
40 - 59 27.966 35,0 15.503 34,4 43.469 34,8
60 - 69 17.630 22,0 9.095 20,2 26.725 21,4
270 20.106 25,1 7.812 17,4 27.918 22,3
alle 79.989 100,0 45.007 100,0 124.996 100,0
DMP (Jahre)
<2 15.395 19,2 9.678 21,5 25.073 20,1
>2-<5 15.819 19,8 9.582 21,3 25.401 20,3
>5-<8 13.701 171 7.698 171 21.399 171
>8-<12 13.563 17,0 7.139 15,9 20.702 16,6
>12-<15 10.536 13,2 5.449 12,1 15.985 12,8
>15 10.975 13,7 5.461 12,1 16.436 131
alle 79.989 100,0 45.007 100,0 124.996 100,0

n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert
AlterErw 77.467 58,0+ 16,6 40.809 54,7+ 16,8 118.276 56,8+ 16,7
Alterké&J 2.522 11,0+4,1 4.198 10,7+4,0 6.720 10,8+4,1
DMPEw 77.467 78+5,3 40.809 7554 118.276 7,7+5,3
DMPK&J 2.522 3,9+30 4.198 40+29 6.720 40+29

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Erw: Erwachsene, K&J: Kinder und Jugendliche; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren; Alter
unbekannt n = 5, Geschlecht unbestimmt oder diversn=9
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Von den Erwachsenen sind 66.823 Patientinnen und
Patienten zwischen 18 und 60 Jahren alt, 51.467 sind
61 Jahre alt oder alter. Wahrend der Altersunterschied
zwischen Madchen und Jungen nur gering ist (11,0
versus 10,7 Jahre), betragt er zwischen Frauen und
Mannern im Mittel etwas tGber drei Jahre (58,0 versus
54,7 Jahre). 37,5 Prozent der betreuten Kinder und
Jugendlichen sind weiblich, jedoch 65,5 Prozent der
Erwachsenen. Dieser ausgepragte Unterschied nach
Alter und Geschlecht bei der Erkrankung an Asthma
bronchiale ist aus zahlreichen epidemiologischen Studien
bekannt.

6.3 VERSORGUNGSOQUALITAT

Fir die patientenbezogene Qualitatssicherung (QS)
gelten im DMP Asthma bronchiale diese Ziele:

B hoher Anteil an Teilnehmenden mit kontrolliertem
Asthma bronchiale

B niedriger Anteil an Betreuten mit unkontrolliertem
Asthma bronchiale

B hoher Anteil geschulter Patientinnen und Patienten
mit Asthma bronchiale respektive deren Betreu-
ungspersonen

m hoher Anteil an Betreuten mit Asthma bronchiale
mit schriftlichem Selbstmanagementplan

B niedriger Anteil ungeplanter, auch notfallméBiger (am-
bulanter und stationérer) arztlicher Behandlungen

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

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

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

6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

42,5 Prozent aller Betreuten sind bereits iber acht
Jahre in dem DMP eingeschrieben, 25,9 Prozent seit
Uber zwolf Jahren. Im Mittel werden die erwachsenen
Patientinnen und Patienten im DMP seit 7,7 Jahren
und die Kinder und Jugendlichen (iber einen Zeitraum
von vier Jahren in dem DMP betreut. Die Betreuung
erfolgt bei den erwachsenen Teilnehmenden Gberwie-
gend in hausarztlichen Praxen, wahrend Kinder und Ju-
gendliche gréRtenteils in padiatrischen Praxen betreut
werden.

B niedriger Anteil rauchender Teilnehmender

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

Von den insgesamt acht Qualitatszielen mit einer vor-
gegebenen Quote werden lediglich die QS-Ziele ,Ver-
meidung von Notfallbehandlungen® sowie ,Kein unkon-
trolliertes Asthma bronchiale“ erreicht (Abb. 6-1).

Das Ziel zum Vermeiden einer LABA-Monotherapie
wird nur dulerst knapp verfehlt, hier werden 84,9 Pro-
zent statt der geforderten 85 Prozent erreicht. Deutlich
unterschritten wird hingegen die anzustrebende Quote
beziiglich des Ziels ,Wahrnehmen einer Schulung”.

Bei getrennter Betrachtung der einzelnen Altersgrup-
pen zeigt sich, dass in der Gruppe der Kinder und Ju-
gendlichen auch die Zielquoten hinsichtlich einer dau-
erhaften ICS-Verordnung sowie zum Vermeiden einer
LABA-Monotherapie mit jeweils 92,6 beziehungsweise
88,3 Prozent erfillt werden. Die geforderte Quote von
90 Prozent beim Ausstellen eines schriftlichen Selbst-
managementplans wird in dieser Gruppe mit 89,8 Pro-
zent ebenfalls nur sehr knapp verfehlt.
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6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

ABB. 6-1

Erreichen der Qualitatsziele

Symptomkontrolle erzielen
(Kleinkinder)

Symptomkontrolle erzielen
(Kinder/Jugendliche)

Symptomkontrolle erzielen
(Erwachsene)

Kein unkontrolliertes Asthma
(Kleinkinder)

Kein unkontrolliertes Asthma
(Kinder/Jugendliche)

Kein unkontrolliertes Asthma
(Erwachsene)

Schulung aktuell
wahrgenommen

Schulung jemals
wahrgenommen

Selbstmanagementplan
ausgestellt

Vermeidung von Notfallen
Bei Dauermedikation:
Verordnung von ICS

Uberpriifung der
Inhalationstechnik

Bei Dauermedikation: Keine
LABA-Monotherapie

Nichtraucher

ehemalige Raucher

FEV; dokumentiert innerhalb

Patientinnen und Patienten:

Praxen:

527 von 825 65
4.896von 5.895 314
95.983von 118.290 2.082
705 von 825 65
5.661von 5.895 314
111.842von 118.290 2.082
8.279 von 20.008 1.097
39.823von 125.010 2126
88.928 von 125.010 2126
106.955 von 109.720 2126
75.668 von 89.044 2.110
80.295von 111.527 2124
61.041von 71.867 2.086
109.257 von 124.525 2126
8.487 von 19.277 1.921
82.991von 109.259 2126

des letzten Jahres

0O 20 40 60 80 100%

0 20 40 60 80 100 %

Punktwerte: rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche fiir Praxen mit > 10 DMP-Patientinnen und Patienten: weif3e Linie
= Median, Balken = erreichte Quoten in 25 - 75 Prozent der Praxen, Antennen = erreichte Quotenin 5 - 95 Prozent der Praxen

Gegenliber dem Vorjahr ist die Zielerreichung nur bei
drei Zielen ricklaufig. Dies betrifft die Symptomkon-
trolle (-0,5 Prozentpunkte) und das Vermeiden eines
unkontrollierten Asthmas (-0,4 Prozentpunkte) je-
weils bei Kindern und Jugendlichen. Auch das Vermei-
den von Notfallereignissen zeigt auf hohem Niveau
eine negative Tendenz (-0,5 Prozentpunkte).

Abgesehen von der konstant gebliebenen Quote zum
Vermeiden eines unkontrollierten Asthmas bei Er-
wachsenen haben sich die in allen anderen QS-Zielen
erreichten Quoten 2023 gegenliber 2022 zumindest
geringflgig erhoht. Deutlich erhéht haben sich die
Anteile der Kleinkinder mit Symptomkontrolle be-
ziehungsweise einem vermiedenen unkontrollierten
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Asthma um jeweils +2,3 beziehungsweise +2,9 Pro-
zentpunkte. Aber auch die Anteile beim Vermeiden
einer LABA-Monotherapie mit (+1,5 Prozentpunkte),
beim Wahrnehmen einer Schulung (+1,3 Prozent-
punkte) und beim Verordnen von ICS (+1,2 Prozent-
punkte) haben starker zugenommen. Besonders hoch
fallt der Zuwachs um +4,0 Prozentpunkte fiir das Ziel
zum Dokumentieren des FEV-Werts aus.

Da viele Indikatoren erst seit 2019 existieren, lassen
sich langfristige zeitliche Veranderungen der erreich-
ten Zielquotenim DMP Asthma bronchiale derzeit nur
eingeschranktbeschreiben.Firdreilangergiltige Indi-
katorenbestehenzwischen2013und 2018 relativkon-
stante Quoten von etwa 90 Prozent (ICS verordnen),



80 Prozent (Inhalationstechnik tberprifen) und 70
Prozent (Selbstmanagementplan ausstellen, Abb. 6-2).
In den Jahren danach sanken die Quoten fiir das Ver-
ordnen von ICS und das Uberpriifen der Inhalations-
technik. Ahnlich wie beim Ausstellen eines Selbst-
managementplans sind allerdings in jlingerer Zeit

ABB. 6-2

100

6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

wieder leichte Anstiege zu verzeichnen. Dieser Effekt
ist auch bei der LABA-Monotherapie und der FEV;-
Dokumentation festzustellen, wahrend die Quote der
Symptomkontrolle bei Erwachsenen seit 2019 relativ
konstant hoch geblieben ist.

Erreichte Quoten ausgewahlter Qualitatsziele im Zeitverlauf

90

80

----------..------.s

70 -

S
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-
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50

40

30

20

10

2013 2015 2017
e Symptomkontrolle erzielen
(Erwachsene)
o @ e Sc|bstmanagementplan ausstellen

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent

Eine vollstandige Darstellung zu allen Zielen fir den
Zeitraum 2014 bis 2023 findet sich im DMP-Atlas
NRW (zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort kénnen neben

e |CS verordnen
(bei Dauermedikation)

@ e e |nhalationstechnik tiberprifen

2019 2021 2023

e=mm=» Keine LABA-Monotherapie
(bei Dauermedikation)

@ @ e FEV, dokumentieren

den jeweils erreichten Quoten auch die absoluten
Zahler- und Nennerhaufigkeiten im Zeitverlauf ver-
glichen werden.
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6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

6.4 ASTHMAKONTROLLE UND MEDIKATION

Die Einordnung des Asthmakontrollgrads in ,kontrol-
liert", ,teilweise kontrolliert” und ,unkontrolliert” dient
als Grundlage zur Therapie(-anpassung) und beruht auf
klinisch leicht zu erfassenden Parametern. Dazu zdhlen
die Symptomatik tagsiiber beziehungsweise nachts, die

Haufigkeit des Einsatzes der Bedarfsmedikation sowie
die asthmabedingten Aktivitatseinschrankungen im
Alltag. Fir Kleinkinder sind die Kriterien zur Asthma-
kontrolle noch etwas strenger gefasst als fir die Gbri-
gen Erkrankten (Tab. 6-2).

Bestimmen der Asthmakontrolle

Teilweise

Indikator Unkontrolliert kontrolliert Kontrolliert
< 2 Kriterien - alle Kriterien
2-3 Kriterien
Symptome tagsliber < 2 mal pro Woche ( 21 bis < 6 Jahre: < 1 mal pro Woche)
Zeitraum:
tg:zégr\élzrr\zlgggfcnh Néachtliche Symptome Keine vorhanden

Einschrankung der
Alltagsaktivitat

Einsatz der
Bedarfsmedikation

Anzahl Patientinnen und Patienten (Anteil)

Mehr als vier von fiinf Betreuten weisen ein gut
kontrolliertes Asthma auf, sie kommen also vermutlich
gut mit der Erkrankung zurecht. Bei den Frauen errei-
chen 80,2 Prozent und bei den Mannern 83 Prozent
eine gute Symptomkontrolle. Aufgrund anderer
Bewertungskriterien ist ein kontrolliertes Asthma nur
bei 63,9 Prozent der Kleinkinder und damit deutlich
seltener dokumentiert. Dies liegt daran, dass in dieser
Altersgruppe die Symptome tagsliber maximal einmal
wochentlich auftreten sollen, dariiber hinaus darf eine
Bedarfsmedikation maximal einmal pro Woche einge-
setzt werden. Flr altere Betreute gilt hier eine Grenze
von jeweils maximal zweimal je Woche (vgl. Tab. 6-2).
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6.802 (5,4 %)

Keine vorhanden

< 2 mal pro Woche (= 1 bis < 6 Jahre: < 1 mal pro Woche)

16.802 (13,4 %) 101.406 (81,1 %)

Hinsichtlich der Asthmasymptomatik weisen tber die
Halfte der Patientinnen und Patienten innerhalb der
letzten vier Wochen keine Asthmasymptome tags-
Uber auf und bendtigen auch keine Bedarfsmedikation.
Nur bei acht von hundert DMP-Teilnehmenden treten
nachtliche Symptome auf. Asthmabedingte Einschran-
kungen im Alltag sind verglichen hierzu etwas haufiger
dokumentiert, bewegen sich insgesamt allerdings
ebenfalls auf einem eher niedrigen Niveau (Tab. 6-3).
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TAB. 6-3 Haufigkeit der Indikatoren zum Bestimmen der Asthma-Kontrolle

insgesamt keine < Ix/W* 1x/W 2x/W > 2x/W
Symptomhaufigkeit 52,6 21,7 8,9 8,3 8,5
Verordnungshaufigkeit 54,8 21,2 9,9 58 8,3
Nachtliche Symptome 134
Einschrankung im Alltag 8,0

Alle Angaben in Prozent; Asthma-Symptomatik, Einsatz einer Bedarfsmedikation und Einschrankung der Alltagsaktivitaten innerhalb der letz-
ten vier Wochen; * pro Woche

Am haufigsten wird im DMP Asthma bronchiale das schen Kindern und Jugendlichen sowie Erwachsenen.
Verordnen von SABA als Bedarfs- sowie ICS und LABA So erhalten Kinder und Jugendlich deutlich haufiger
als Dauermedikation dokumentiert. Von den Erwach- als Erwachsene SABA oder OCS als Bedarfsmedikation
senen erhélt jeder Zehnte eine sonstige asthmaspezi- und deutlich seltener ICS oder LABA, jeweils sowohl als
fische Medikation (Tab. 6-4). Besonders auffallig sind Bedarfs- wie auch als Dauermedikation.

die Unterschiede in den Verordnungshaufigkeiten zwi-

TAB. 6-4 Asthmaspezifische Medikation

Kinder ynd Erwachsene alle IQR

Jugendliche Erwachsene
SABA bei Bedarf 89,1 68,6 69,7 48,3-85,7
SABA dauerhaft 2,0 58 5,6 0,0-83
ICS bei Bedarf 6,1 13,2 12,8 43-19,1
ICS dauerhaft 48,7 61,2 60,5 37,1-76,9
LABA bei Bedarf 3,9 9,8 9,5 24-154
LABA dauerhaft 26,9 59,3 57,5 415-714
OCS bei Bedarf 22,0 8,5 9,2 0,0-10,0
OCS dauerhaft 0,5 2,5 2,4 0,0-4.3
Leukotrien-Rezeptorantagonisten 3,2 3,6 3,6 0,0-45
Sonstige asthmaspezifische Medikation 2,5 9.9 9,5 2,7-15,2

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen méglich, Kontraindikationen berticksichtigt, SABA: kurzwirksame Beta-II-Sympathomimetika,
LABA: langwirksame Beta-1l-Sympathomimetika, ICS: inhalative Glukokortikosteroide, OCS: orale Glukokortikosteroide, IQR: Interquartilbe-
reich, Quoten in 25 - 75 Prozent der Praxen der Praxen mit > 10 erwachsenen DMP-Patientinnen und Patienten
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6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

Mit einem Riickgang der Asthmakontrolle wird haufi-
ger eine asthmaspezifische Medikation verordnet. Be-

sonders deutlich ist dies zu beobachten fiir die Verord-
nung von SABA, ICS, LABA oder OCS (Abb. 6-2).

Medikation in Abhangigkeit vom Alter und der Asthmakontrolle

SABA ocCs

100 100

o — 80

60 60

40 40

20 20 Rj
< 0 0
< ICS LTRA
‘s 100 100
-
2 €0 o 60
& 40 40
2 20 20
'g 0 0 O ——————————
5] LABA Sonstige
> 100 100 g

80 // 80

60 — 60

40 —% 40

20 20 i

0 0

T T T T T T
<5 6-17 >18 <5 6-17 >18

Asthmakontrollgrad:

unkontrolliert c—

Alter (Jahre)

teilweise kontrolliert e kontrolliert o

Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen méglich, Kontraindikationen berticksichtigt, Alter in Jahren; SABA: kurzwirksame Beta-1I-Sympa-
thomimetika, LABA: langwirksame Beta-II-Sympathomimetika, ICS: inhalative Glukokortikosteroide, OCS: orale Glukokortikosteroide, LTRA:
Leukotrien-Rezeptorantagonisten; SABA, ICS, LABA, OCS: Bedarfs- und Dauermedikation zusammengefasst

Hierbei sind, unabhidngig vom Kontrollgrad, erneut
groBBe Altersunterschiede festzustellen, wie zum Bei-
spiel eine geringere Verordnungshaufigkeit von SABA
oder OCS sowie parallel hierzu eine deutlich héhere
von LABA bei Erwachsenen. ICS bekommen Kleinkin-
der mit geringem Kontrollgrad dhnlich haufig wie Er-

6.5 SCHULUNGEN

Die Schulung von Asthma-Patientinnen und Patienten
ist ein wichtiges Ziel, um ihnen die nétigen Fahigkeiten
zu vermitteln, besser mit ihrer Erkrankung umzugehen
und asthmabedingte Risiken moglichst zu vermeiden.
Teilnehmende, die innerhalb von zwélf Monaten einer
Schulungsempfehlung ohne einen nachvollziehbaren
Grund nicht nachkommen, werden aus dem DMP aus-
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wachsene. Fir das Verordnen von LTRA lassen sich nur
geringe Unterschiede nach Alter und Asthmakontrolle
erkennen, bei der sonstigen asthmaspezifischen Medi-
kation zeigt sich aber ebenso ein leichter Anstieg mit
dem Alter und bei einem unkontrollierten Asthma.

geschrieben. Insgesamt wurde knapp der Halfte der
Patientinnen und Patienten eine Asthma-Schulung im
jeweiligen DMP-Verlauf empfohlen (Tab. 6-5). Tenden-
ziell ist dies etwas haufiger bei Kindern und Jugendli-
chenerfolgt. Im gesamten DMP-Verlauf wurde bei liber
der Halfte aller Patientinnen und Patienten die Wahr-
nehmung einer empfohlenen Schulung dokumentiert.
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TAB. 6-5 Schulungen

<5 Jahre 6 - 17 Jahre > 18 Jahre alle
Schulung empfohlena 42,4 53,5 45,9 46,3
Ev':ﬁ:g:r';’:ﬁ ::::f,'”"g 16,9 467 54,0 534
gic:sucl;::gl\alt?;g ins DMP¢ £ o5 14 e
Schulung aktuell 84.9 89.9 87.4 875

wahrgenommend

Alle Angaben in Prozent, a: im gesamten DMP-Verlauf empfohlen, b: bei einer Empfehlung, c: bei Patienten, die seit 2019 eingeschrieben wurden,

d: innerhalb der letzten 24 Monate empfohlen und wahrgenommen

Eine Schulung kann auch vor der Einschreibung ins
DMP stattgefunden haben, zum Beispiel im Rahmen
einer RehabilitationsmaBnahme. Werden nur jene
Patientinnen und Patienten betrachtet, fur die seit
dem 2. Quartal 2019 diese Information vorliegt, ist
fir 15 Prozent von ihnen eine Schulung vor dem DMP

festgehalten. Von denjenigen, die eine entsprechende
Empfehlung erst im Vorjahr bekommen haben, sind
87,5 Prozent innerhalb der letzten beiden Jahre
dieser Empfehlung nachgekommen. Auch hier ist mit
89,9 Prozent der Anteil unter den Kindern und Jugend-
lichen besonders hoch.

6.6 ADIPOSITAS, RAUCHEN UND GERINGE
LUNGENFUNKTION BEI ERWACHSENEN

Etwas mehr als ein Drittel der erwachsenen Betreu-
ten im DMP Asthma bronchiale ist adipds, wobei dies
auch in diesem DMP etwas haufiger auf weibliche oder
jungere Betreute zutrifft (Tab. 6-6). Mehr als ein Achtel
aller Patientinnen und Patienten raucht, wobei dies 6f-
ter bei mannlichen und vor allem haufiger bei jiingeren

Teilnehmenden dokumentiert ist. Bei 21,3 Prozent liegt
der FEV;-Wert unter 70 Prozent des Sollwerts, dies ist
etwas haufiger der Fall bei Mannern. Mit zunehmenden
Alter erhoht sich der Anteil Betreuter mit geringer Lun-
genfunktion auf mehr als ein Viertel.

Haufigkeit einer Adipositas, des Rauchens und einer geringen Lungenfunktion

18 - 60 Jahre 18 - 60 Jahre
weiblich mannlich
Rauchen 15,9 17,5
FEV, unter 70 % 17.4 201

des Sollwerts

> 61 Jahre > 61 Jahre

weiblich ménnlich alle
36,1 31,9 35,1
7.9 88 129
24,0 27,8 21,3

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen méglich; BMI: Body-Mass-Index, FEV: Lungenfunktionswert innerhalb der letzten zwdIf Monate

dokumentiert
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Der Lungenfunktionswert wird seit der Einfiihrung des
hierauf bezogenen Qualitatsziels im Jahr 2019 mitt-
lerweile deutlich hdufiger dokumentiert. Das Quali-
tatsziel bezieht sich nur auf Patientinnen und Patien-
ten, die mindestens ein Jahr im DMP betreut werden
und sechs Jahre alt oder alter sind. Wahrend 2019 fiir

69,9 Prozent dieser Patientinnen und Patienten eine
Angabe vorlag, hat sich dieser Anteil bis 2023 auf
76 Prozent erhoht. Unter den Erwachsenen, die im
DMP facharztlich pneumologisch qualifiziert betreut
werden, erhoht sich dieser Anteil auf 89,5 Prozent.

6.7 KOMORBIDITAT BEI ERWACHSENEN

Bei den erwachsenen Patientinnen und Patienten, die
im DMP Asthma bronchiale betreut werden, sind ver-
schiedene weitere Begleiterkrankungen dokumentiert.
Insgesamt liegt hier in mehr als vier von zehn Fillen
eine arterielle Hypertonie, in knapp drei von zehn eine

Fettstoffwechselstérung und bei Gber einem Flinftel zu-
satzlich zum Asthma ein Diabetes mellitus vor. Bei den
alteren und bei den mannlichen Betreuten finden sich
jeweils noch héhere Anteile (Tab. 6-7).

Haufigkeit dokumentierter Begleiterkrankungen

18 - 60 Jahre
weiblich

Arterielle Hypertonie 24,6
Koronare Herzkrankheit 2,3
Chronische Herzinsuffizienz 0,7
Periphere arteriellg 0.4
Verschlusskrankheit ’
Fettstoffwechselstérung 15,5
Diabetes mellitus 12,8
COPD 3,5
Drei oder mehr Begleiterkrankungen 5,5
Mindestens eine Begleiterkrankung 7.3

18 - 60 Jahre 2 61 Jahre 2 61 Jahre

mannlich weiblich mannlich ellfz
28,5 65,9 67,0 435
4.9 15,0 26,2 9,9
0,9 51 5,9 2,8
0,5 2,5 3,7 15
19,0 42,8 45,1 28,4
14,5 29,4 3338 21,0
3,9 9,7 11,7 6,5
8,1 26,8 34,2 16,3
41,5 79,3 81,0 56,7

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen moglich; jemals dokumentiert

Eine, das Asthma bronchiale begleitende COPD ist bei
9,7 Prozent der alteren Frauen und 11,7 Prozent der
ilteren Manner festgehalten. Unter den Alteren weisen
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aulRerdem jeweils etwa acht von zehn Frauen wie Man-
ner mindestens eine Begleiterkrankung auf.
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6.8 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP ASTHMA BRONCHIALE GUT,
WAS KANN NOCH BESSER WERDEN?

m 2023 ist die Anzahl der im DMP Asthma bronchiale

in der Region Nordrhein insgesamt betreuten Pa-
tientinnen und Patienten auf insgesamt 133.463
gestiegen. Dies sind 8.175 oder 6,5 Prozent mehr
als 2022. Demgegenlber ist die Zahl der im DMP
betreuten Kinder und Jugendlichen auf 6.720 und
damitum 415 Fille (-5,8 Prozent) zuriickgegangen.

Bei den QS-Zielen ,Vermeiden eines unkontrollier-
ten Asthmas" sowie ,Vermeiden von Notfallbehand-
lungen“werden sehr hohe Quotenerreicht. Gleiches
gilt auch fiir die QS-Ziele, die sich auf die Medikation
beziehen. Demgegeniiber wird nur in jeweils etwa
sieben von zehn Fallen ein Selbstmanagementplan
ausgestellt oder die Inhalationstechnik Uberprift,
und nur in drei von vier Fallen wird der FEV,-Wert
regelmaRig dokumentiert. Allerdings ist zwischen
2022 und 2023 bei fast allen Quoten ein Zuwachs
festzustellen.

Der aktuell geltende Indikator zum Wahrnehmen
einer Schulung erreicht mit 41,4 Prozent nicht die
geforderten 70 Prozent. Werden in dem Zusam-
menhang jedoch nur solche Falle betrachtet, denen
eine Schulung erst im Vorjahr empfohlen wurde,
liegt diese Quote bei 87,5 Prozent. Dies zeigt, dass
die im DMP Asthma bronchiale Betreuten ebenfalls
in einem sehr hohen Grad einer aktuell ausgespro-
chenen Schulungsempfehlung folgen.

B Esist zu erkennen, dass sich die Therapie am Kont-

rollgrad der Patientinnen und Patienten orientiert.
Eine regelmaRige Bestimmung der Lungenfunktion
erfolgt zudem vergleichsweise haufig im Rahmen
einer pneumologisch qualifizierten facharztlichen
Betreuungim DMP.

Auch wenn die erwachsenen Patientinnen und Pa-
tienten im DMP Asthma bronchiale jlinger als zum
Beispiel diejenigen in den DMP Diabetes mellitus
Typ 2 oder Koronare Herzkrankheit sind, ist auch in
diesem DMP das Ausmaf an Multimorbiditat nicht
zu vernachlassigen. Vor allem die alteren mannli-
chen Teilnehmer im DMP Asthma bronchiale leiden
oft zusatzlich an Begleiterkrankungen wie einer
arteriellen Hypertonie, einer Fettstoffwechselsto-
rung oder einem Diabetes mellitus.

Zitierte Literatur siehe Kapitel 9, Literaturverzeichnis
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DMP CHRONISCH
OBSTRUKTIVE ATEMWEGS-
ERKRANKUNG (COPD)

Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2023

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 119.503
Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2023: 114.651
Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 30 bis 39 Prozent
Anteil hausarztlich Betreuter: 87,2 Prozent
Anteil Frauen: 51,1 Prozent
Mittleres Alterb: 69,1+ 11,0 Jahre
Mittlere Betreuungsdauer im DMPPb: 7,5+4,9 Jahre

Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 4.488

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungenc«: 30

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsprévalenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr
2023 dokumentiert wurden [2, 5, 39]; b: Mittelwert + eine Standardabweichung; c: Stand 11.04.2024 [21]



7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

EINFUHRUNG

Im Jahr 2023 werden insgesamt 119.500 Patientinnen und Patienten in Nordrhein in dem DMP Chronisch
obstruktive Atemwegserkrankung (COPD) betreut. Vermutlich erreicht dieses DMP zwischen 30 und 39 Prozent
der von der Erkrankung betroffenen Krankenversicherten in der Region. Die anhand von zwolf Qualitatszielen zu
beschreibende Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patienten ist teilweise als sehr gut zu charakterisieren. So
lassen sich insbesondere das Auftreten von Exazerbationen, eine notfallmaBige stationare COPD-Behandlung oder
auch eine dauerhafte Therapie mit oralen Kortikosteroiden (OCS) sehr oft vermeiden. Allerdings werden vor allem
jene Qualitatsziele, die sich auf eine Nikotinkarenz beziehen, zum Teil nur von wenigen Patientinnen und Patienten

erreicht.

7.1 ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

Im Rahmen des DMP COPD sollen die Lebensqualitat
erhalten beziehungsweise verbessert und die Lebens-
erwartung der Patientinnen und Patienten erhoht
werden. Auf der Grundlage einer individuellen Risiko-
abschatzung wird die Therapie von den Behandelnden
und Betreuten differenziert geplant. Genauso wie bei
der Diagnostik ist hierbei zu berlcksichtigen, dass die
Erkrankungen Asthma bronchiale und COPD gemein-
same Eigenschaften und klinische Merkmale aufwei-
sen kénnen und eventuell auch eine asthmaspezifische
Therapie erforderlich sein kann. Grundlage der Risiko-
abschatzung sind der Raucherstatus, die Lungenfunk-
tion, die Haufigkeit und Schwere von Exazerbationen,
die korperliche Aktivitat, der Erndhrungszustand und
Komorbiditaten. In der DMP-Anforderungen-Richtli-

7.2 BETREUTE IM DMP

Im Jahr 2023 werden in Nordrhein insgesamt
119.503 Patientinnen und Patienten im DMP COPD
betreut, davon liegt fiir 114.651 (95,9 Prozent) min-
destens eine Folgedokumentation aus dem Jahr 2023
vor. Gegenliber dem Vorjahr hat sich die Zahl der ins-
gesamt im DMP Betreuten um 532 beziehungsweise
0,4 Prozent leicht erh6ht. Aufgrund epidemiologischer
Angaben zur COPD-Pravalenz ist davon auszugehen,

nie werden fiir das DMP COPD die folgenden Thera-
pieziele festgelegt:

B Die Vermeidung beziehungsweise Reduktion
e akuter und chronischer Krankheitsbeeintrachti-
gungen wie Symptomen, Exazerbationen oder
Begleit- und Folgeerkrankungen
e krankheitsbedingter Beeintrachtigungen der
korperlichen und sozialen Alltagsaktivitaten
e einer raschen Erkrankungsprogredienz
bei Anstreben der bestméglichen Lungen-
funktion unter Minimierung der unerwiinschten
Wirkungen der Therapie
B Reduktion der COPD-bedingten Letalitat
B adaquate Behandlung der Komorbiditaten

dass vermutlich 30 bis 39 Prozent der von dieser
Erkrankung betroffenen gesetzlich Krankenversicherten
in dem DMP betreut werden. Diese Betreuung
erfolgt zu einem Uberwiegenden Anteil (87,2 Prozent)
in hausarztlichen Praxen. 51,1 Prozent der Betreu-
ten sind Frauen. Fast die Halfte aller Patientinnen und
Patienten im DMP sind 70 Jahre alt oder alter (Tab. 7-1).
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TAB.7-1 | Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer nach Geschlecht

weiblich mannlich insgesamt

Alter (Jahre) n Prozent n Prozent n Prozent
18 -29 44 0,1 54 0,1 98 0,1
30-39 309 0,5 344 0,6 653 0,6
40-49 1.654 2,8 1.837 3,3 3.491 3,0
50 -59 8.341 14,2 8.822 15,7 17.163 15,0
60 - 69 19.221 32,8 19.113 34,1 38.334 334
70-79 17.143 29,3 15.532 27,7 32.675 28,5
>80 11.878 20,3 10.358 18,5 22.236 194
alle 58.590 100,0 56.060 100,0 114.650 100,0
DMP (Jahre)
<2 9.489 16,2 9.632 17,2 19.121 16,7
>2-x<5 11.551 19,7 11.516 20,5 23.067 20,1
>5-<8 11.934 20,4 11.776 21,0 23.710 20,7
>8-<12 11.662 19,9 10.966 19,6 22.628 19,7
>12-<15 7.805 18,3 6.877 12,3 14.682 12,8
>15 6.149 10,5 5.293 9,4 11.442 10,0
alle 58.590 100,0 56.060 100,0 114.650 100,0

n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert
Alter 58.590 69,5+11,0 56.060 68,7+ 11,0 114.650 69,1+11,0
DMP 58.590 7,6+5,0 56.060 74+49 114.650 7,5+49

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Mittelwert + eine Standardabweichung in Jahren; Geschlecht diversn=1
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Fast ein Fiinftel (19,4 Prozent) der Betreuten ist bereits
80 Jahre alt oder édlter. Das mittlere Alter der Patientin-
nen und Patienten liegt bei 69,1 Jahren, wobei die im
DMP betreuten Frauen ungefahr ein halbes Jahr alter
sind als die Manner. Bis zu einem Alter von 69 Jahrenist
der Anteil der im DMP betreuten Frauen etwas kleiner
als derjenige der Manner. Ab einem Alter von 70 Jahren
kehrt sich dieses Verhaltnis um. Die durchschnittliche

FEV, dokumentiert

100 - 100
90 90
80 80
70 - 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 - 20
10 1 10
o - 0

I nichtinnerhalb eines Jahres
I innerhalb eines Jahres

I otuelle Dokumentation

Alle Angaben in Prozent

Weitere 19,6 Prozent verfligen Uber einen Messwert
aus den letzten zwolf Monaten. Somit kénnen fast drei
Viertel der teilnehmenden Patientinnen und Patienten
nach dem Grad ihrer Atemwegsobstruktion gema der
ICD 10-Kodierung eingruppiert werden. Gegenliber
dem Vorjahr hat sich dieser Anteil um 3,9 Prozent-

ABB. 7-1 Grad der Atemwegsobstruktion

N <35

B > 35bis<50

Betreuungszeit im DMP COPD betragt 7,5 Jahre. Uber
ein Flnftel der Patientinnen und Patienten wird langer
als zwolf Jahre betreut, Frauen hierbei etwas haufiger
als Manner.

Fir 53,3 Prozent der Patientinnen und Patienten liegt
eine valide FEV,/Sollwertangabe aus der letzten Doku-
mentation des Jahres 2023 vor (Abb. 7-1).

mannlich

weiblich insgesamt

FEV, in % des Sollwerts
I 50 bis < 70

N 70

punkte erhoht. Eine nach Geschlecht differenzierte
Darstellung zeigt, dass Manner starker von einer Atem-
wegsobstruktion betroffen sind als Frauen. So betragt
der Anteil von Mannern mit einer FEV;-Angabe unter
50 Prozent des Sollwerts 27,8 Prozent, in der Gruppe
der Frauen ist dies bei 23,8 Prozent der Fall.
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7.3 VERSORGUNGSOQUALITAT

Qualitatssicherungsziele des DMP COPD sind, dass
Patientinnen und Patienten

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

m keine Exazerbationen erleiden,

B sofern sie rauchen, eine Empfehlung zum Tabakver-
zicht erhalten,

B nach einer entsprechenden Empfehlung an einem
Tabakentwohnungsprogramm teilnehmen,

W nichtrauchen,

W die bei Einschreibung rauchten, aktuell nicht mehr
rauchen,
m hinsichtlich ihrer Inhalationstechnik tGberpriift werden,

m keine inhalativen Glukokortikosteroide (ICS) verab-
reicht bekommen, sofern dies nicht indiziert ist,

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich am deutlichsten die
Quote der Patientinnen und Patienten mit einer jahr-
lichen Bestimmung des FEV;-Werts um 5,3 Prozent-
punkte erhoht. Um 2,4 Prozentpunkte haufiger wird ein
korperliches Training empfohlen und der Anteil derje-
nigen, bei denen das Osteoporose-Risiko eingeschatzt
worden ist, hat um 2,1 Prozentpunkte zugenommen.
Leichte Steigerungen sind auch beim Uberpriifen der
Inhalationstechnik (+0,8 Prozentpunkte) und dem
Wahrnehmen eines Tabakentwdhnungsprogramms
festzustellen (+0,5 Prozentpunkte). Beschrinkt man
die Analyse zum Uberpriifen der Inhalationstechnik auf
Falle, die mindestens ein Jahr im DMP betreut werden,
und untersucht, bei welchen davon eine solche Uber-
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m einmal jahrlich eine klinische Einschatzung des
Osteoporose-Risikos erhalten,

m eine Verordnung systemischer Glukokortikoste-
roide (OCS) nicht als Dauertherapie bekommen,

m eine Empfehlung zu einem mindestens einmal
wochentlichen Training erhalten,

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

Von diesen zwolf patienten- oder behandlungsbezoge-
nen Qualitatszielen weisen nur vier eine quantitative
Vorgabe auf. Von diesen werden im Jahr 2023 die Ziele
zum Vermeiden einer Notfallbehandlung, von Exazer-
bationen oder einer dauerhaften OCS-Verordnung
Uibertroffen. Das Ziel zur Uberpriifung der Inhalations-
technik wird hingegen nach wie vor deutlich verfehlt
(Abb. 7-2).

prifung innerhalb der letzten zwolf Monate erfolgt
ist, dann wird hier ein Anteil von 63,7 Prozent erreicht.
Leicht zurtickgegangen um jeweils -0,6 Prozentpunkte
sind hingegen die Quoten fiir das Vermeiden von Not-
fallbehandlungen und Exazerbationen sowie der Anteil
nicht rauchender Patientinnen und Patienten.

Auf Praxisebene zeigen sich bei den meisten Qualitats-
zielen im DMP COPD ausgepragt hohe Schwankungs-
bereiche der erreichten Quoten. Dies gilt insbesondere
fir die Ziele zum Empfehlen eines Tabakverzichts, dem
Uberpriifen der Inhalationstechnik, dem Einschitzen
des Osteoporose-Risikos sowie dem Empfehlen eines
korperlichen Trainings.



ABB. 7-2

Erreichen der Qualitatsziele

7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

Patientinnen und Patienten: Praxen:
Notfallbehandlung 100.774 von 103.424 2.153
vermeiden
Exazerbation
vermeiden 102.642 von 109.313 2.154
Tabakverzicht 27.805 von 39.756 2.093
empfehlen
Tabakentwohnungs-
o 3782von17801 | R 1793
Nicht rauchen 74.895von 114.651 2.155
Rauchen aufgeben 20.449 von 53.908 2.153
Inhalationstechnik | 1 ]
iiberpriifen 63.861von 114.651 2.155
keine nicht-indizierte
ICS-Verordnung 4,108 von 11.337 1.219
Osteoporose-Risiko 48.270von 103.424 — 2153
einschatzen
keine dauerhafte l
OCeerordnne 110.419 von 112,044 H 2155
Kérperliches Training 61.029 von 114.651 L 2155
empfehlen ’ ’ ’
FEV, dokumentieren 76.849 von 103.424 2.153
100 % 0 100 %

Punktwerte: rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche flr Praxen mit > 10 DMP-Patientinnen und Patienten: weil3e Linie
= Median, Balken = erreichte Quoten in 25 - 75 Prozent der Praxen, Antennen = erreichte Quotenin 5 - 95 Prozent der Praxen
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Im DMP COPD lasst sich fiir einen Teil der Indikatoren
dieEntwicklungerstseitderen Einfihrungim Jahr 2018
darstellen. Fiir zwei der langer giltigen Indikatoren
lassen sich verschiedene Trends erkennen. So liegt der
Anteil nicht rauchender Patientinnen und Patienten
relativ konstant bei etwa zwei Dritteln aller Betreuten
im DMP. In Bezug auf das Uberpriifen der Inhalations-
technik ist zwischen 2014 und 2021 ein Rickgang von
etwa 70 Prozent auf ungefahr 55 Prozent festzustel-
len (Abb. 7-3). Auch in der Gruppe der erst seit 2018
geltenden Indikatoren zeigen sich Unterschiede in der
Entwicklung. So erweisen sich auch die Quoten flir

das Vermeiden von Exazerbationen in einem Bereich
um 95 Prozent sowie diejenigen zum Empfehlen eines
Tabakverzichts mit etwa 70 Prozent als recht stabil.
Vermutlich als Nebeneffekt der COVID-19-Pandemie
ist allerdings in den beiden Jahren 2020 und 2021 ein
leichter Anstieg der Quote vermiedener Exazerbatio-
nen zu beobachten. Ein kontinuierlicher Zuwachs zeigt
sich dagegen bei der Quote fir das Empfehlen eines
korperlichen Trainings. Fir das regelmaBige Dokumen-
tieren der FEV,-Befunde hat sich zudem seit 2021 die
Quote deutlich erhoht und erreicht im Jahr 2023 den
grofRten Wert seit Einfiihrung dieses Indikators.

Erreichte Quoten ausgewahlter Qualitatsziele im Zeitverlauf
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Eine vollstiandige Darstellung zu allen Zielen fir den
Zeitraum 2014 bis 2023 findet sichim DMP-Atlas NRW
(zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort kdonnen neben den
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jeweils erreichten Quoten auchdie absoluten Zahler-und

Nennerhaufigkeiten im Zeitverlauf verglichen werden.
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7.4 EXAZERBATIONEN UND NOTFALLBEHANDLUNGEN

Insgesamt sind im Jahr 2023 bei 9.073 (7,9 Prozent)
Patientinnen und Patienten das Auftreten von Exazer-
bationen und bei 2.447 (2,1 Prozent) eine stationare
Notfallbehandlung dokumentiert (Tab. 7-2). Gegen-
Uber dem Vorjahr ist sowohl fiir Exazerbationen (2022:
6,6 Prozent) als auch firr stationare Notfallbehandlun-
gen (2022: 1,7 Prozent) dabei ein leichter Anstieg in
der Haufigkeit zu beobachten.

Die Unterteilung des Auftretens von Exazerbationen
oder stationdren Notfallbehandlungen nach dem Aus-

TAB. 7-2

FEV, in % des Sollwerts

>70 >50-<70 >35-<50
Exazerbation 54 9.1 12,9
Stationdrer
Notfall b 20 &
Fallzahl 37.216 26595 12.867
im Nenner

maf der Atemwegsobstruktion offenbart einen deut-
lichen Trend. Je hoher die FEV;-Sollwerterreichung
ausfallt, desto seltener sind Exazerbationen oder sta-
tiondre Notfalle dokumentiert. Zudem scheint in der
Teilgruppe ohne Dokumentation eines FEV,-Werts in
den letzten zwolf Monaten ein eher geringer Obstruk-
tionsgrad vorzuliegen. Innerhalb dieser Gruppe sind
deutlich seltener Exazerbationen und auch etwas sel-
tener stationare Notfallereignisse erfasst.

Atemwegsobstruktion und stationare Notfalle oder Exazerbationen 2023

FEV, dokumentiert
<35 ja nein alle
15,6 8,8 54 7,9
6,4 2,2 1,9 2,1
9.223 85.901 28.750 114.651

Angaben in Prozent der jeweiligen Gruppe, FEV; dokumentiert in den letzten zwdIf Monaten

7.5 MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Eine globale Betrachtung der Verordnungshaufigkeiten
- also ohne Bezug auf den Grad der Atemwegsobstruk-
tion - zeigt die hochsten Quoten fiir die Verordnung
von SABA oder SAAC bei Bedarf und LABA oder LAAC
als Dauermedikation (Tab. 7-3). Es existieren allerdings
sehr hohe Spannweiten zwischen den Quoten in den
Praxen. ICS werden dagegen lediglich in 18,2 Prozent
der Falle verordnet, alle anderen Verordnungshaufig-
keiten finden sich in weniger als einem Zehntel aller
Falle. Das Alter der Patientinnen und Patienten ist fiir
die Verordnungshaufigkeiten nahezu irrelevant.

Grof3e Unterschiede bestehen in der Verordnungshau-
figkeit nach Grad der Atemwegsobstruktion. So finden
sich die héchsten Verordnungsquoten bei Patientinnen
und Patienten mit einer stark ausgepragten Atemwegs-
obstruktion. Fiir SABA oder SAAC werden in diesen
Fallen anndhernd 80 Prozent erreicht und fiir LAAC
fast 70 Prozent (Abb. 7-4). Aber auch fir die Gbrigen
Wirkstoffe ist ein analoger Anstieg der Verordnungs-
haufigkeiten in Abhangigkeit des Ausmaf3es der Atem-
wegsobstruktion deutlich zu beobachten.
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TAB. 7-3 COPD-spezifische Medikation

< 70 Jahre > 70 Jahre alle IQR
SABA/SAAC:2 bei Bedarf 62,7 61,1 61,9 41,2-81,3
LABAP bei Bedarf 6,1 6,2 6,2 0,0-91
LAACc¢ bei Bedarf 4,7 4,7 4,7 0,0-6,5
SABA/SAAC dauerhaft 8,5 8,3 84 00-118
LABA dauerhaft 58,8 59,8 59,3 42,9-778
LAAC dauerhaft 46,6 48,0 47,3 25,5-67,7
ICsd 18,3 18,2 18,2 0,0-29,0
OCSe 2,1 2,2 2,1 0,0-33
Theophyllin 0,6 0,8 0,7 0,0-0,0
sonstige COPD-spezifische Medikation 52 5,3 5,2 0,0-5,6

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen moglich, Kontraindikationen berticksichtigt, IQR: Interquartilbereich, Quoten in 25 - 75 Prozent
der Praxen mit 2 10 DMP-Patientinnen und Patienten; a: SABA/SAAC, kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika / kurzwirksame Anticholiner-
gika, b: LABA, langwirksame Beta-2-Sympathomimetika, c: LAAC, langwirksame Anticholinergika, d: ICS, inhalative Kortikosteroide, e: OCS,
orale Kortikosteroide
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ABB. 7-4 Verordnungshaufigkeiten nach Grad der Atemwegsobstruktion

100

90
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60
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40

30 - _an > =

20 -

10 ——-—-
O -----------------—-—_-_____-------
ab 70 50 bis < 70 35 bis < 50 kleiner 35
e SABA/SAAC insgesamt e | AAC insgesamt e OCS
@ e e | ABAinsgesamt eoe [CS @ e e andere Medikation

Alle Angaben in Prozent, Obstruktionsgrad in FEV;-Prozent vom Sollwert, fir SABA/SAAC, LABA und LAAC zusammengefasster Wert aus
Bedarfs- und Dauermedikation, Abklirzungen der Wirkstoffe siehe Tab. 7-3
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7.6  SCHULUNGEN

Die Schulung von COPD-Patientinnen und -Patienten
gilt als wichtiges Element innerhalb des DMP. Sie hat
zum Ziel, den Betreuten die notwendigen Fahigkeiten
zu vermitteln, mit ihren gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen bestmoglich zurecht zu kommen und Risiken zu
vermeiden, die eine weitere Eskalation der Erkrankung
fordern konnten. Patientinnen und Patienten, die inner-
halb von zwdélf Monaten einer Schulungsempfehlung

ohne einen nachvollziehbaren Grund nicht nachkom-
men, werden aus dem DMP ausgeschrieben. Insgesamt
wurde 38,7 Prozent der Patientinnen und Patienten
eine COPD-Schulung im jeweiligen gesamten DMP-
Verlauf empfohlen. In der Gruppe der Teilnehmenden
mit einer Schulungsempfehlung ist bei 46 Prozent eine
sich anschlieBende Schulungswahrnehmung dokumen-
tiert (Tab. 7-4).

TAB. 7-4 Schulungen

<70 Jahre <70 Jahre
weiblich mannlich

Schulung empfohlena 39,1 38,2
Empfohlene Scht;lung 443 442
wahrgenommen
Schulung vor
Einschreibung ins DMP¢ e e
Schulung aktuell 823 82,9

wahrgenommend

270 Jahre > 70 Jahre
weiblich ménnlich alle
38,8 38,9 387
47,8 47,8 46,0
15,0 15,5 15,2
812 80,9 819

Alle Angaben in Prozent, a: im gesamten DMP-Verlauf empfohlen, b: bei einer Empfehlung, c: bei Patienten, die seit 2018 eingeschrieben wurden,

d: innerhalb der letzten 24 Monate empfohlen und wahrgenommen

Eine Schulung vor der Einschreibung ins DMP ist bei
15,2 Prozent der Patientinnen und Patienten doku-
mentiert. Werden dagegen nur Patientinnen und -Pa-
tienten betrachtet, denen eine Schulung erst innerhalb
der letzten beiden Jahre empfohlen wurde, ist hier mit
einem Wert von 81,9 Prozent eine deutlich héhere
Wahrnehmungsquote festzustellen. Hierbei sind so-
wohl Alters- wie Geschlechtsunterschiede nur gering
ausgepragt.
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Deutlichere Unterschiede lassen sich bei den Schu-
lungen - dhnlich wie bei den Verordnungshaufigkeiten
- auch nach dem AusmaB der Atemwegsobstruktion
bestatigen (Tab. 7-5). Patientinnen und Patienten mit
stark eingeschrankter Lungenfunktion wird wesentlich
haufiger eine Schulung empfohlen und von diesen auch
ofter wahrgenommen. Bei einem Obstruktionsgrad
unter 35 Prozent des Sollwerts nehmen neun von zehn
Betreuten eine aktuell empfohlene Schulung wahr.



7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

TAB. 7-5 Schulungen nach Grad der Atemwegsobstruktion

FEV, in % des Sollwerts

270 250-<70 235-<50 <35 zZusammen
Schulung empfohlen 374 40,8 449 51,0 411
Empfohlene Schulung 443 473 495 545 474
wahrgenommen ’ ’ ’ ’ ’
gf:sfﬁpjl\;g;g ins DMP 14,8 14.8 160 21,9 15,7
Schulung aktuell 81,0 82,5 834 89,7 83,4

wahrgenommen

Alle Angaben in Prozent, nur Falle mit einer Dokumentation der FEV, Werte in den letzten 12 Monaten, Schulungsindikatoren siehe Tab. 7-4

7.7 ADIPOSITAS, RAUCHEN UND GERINGE LUNGENFUNKTION

Ein Drittel der Betreuten ist adipds, wobei dies auch
in diesem DMP haufiger auf jlingere Betreute zutrifft
(Tab. 7-6). Uber ein Drittel aller Teilnehmenden raucht.
Die Verteilung unter Frauen und Mannern fallt hierbei
gleich aus, insbesondere bei den jiingeren Teilnehmen-
den ist ein solches Verhalten aber deutlich haufiger
dokumentiert. Gegenliber den 21,3 Prozent mit einer

FEV, Angabe unter 70 Prozent des Sollwerts unter
den erwachsenen Patientinnen und Patienten im DMP
Asthma bronchiale weisen eine solche Lungenfunktion
56,7 Prozent der Betreuten im DMP COPD auf. Insbe-
sondere bei dlteren und mannlichen COPD-Patienten
ist dieser Anteil noch etwas gréf3er.

Haufigkeit einer Adipositas, des Rauchens und einer geringen Lungenfunktion

<70 Jahre <70 Jahre 270 Jahre 270 Jahre
weiblich mannlich weiblich mannlich wllz
gﬁ;\jﬁe:"(gigt/mz) 357 37,1 29.4 28,9 32,9
Rauchen 47,6 471 21,1 20,5 34,7
AT /(0 55,1 57,4 54,8 59,9 56,7

des Sollwerts

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen méglich; BMI: Body-Mass-Index, FEV: Lungenfunktionswert innerhalb der letzten zwdIf Monate

dokumentiert
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7.8 KOMORBIDITAT

Neben der COPD als leitender Indikation sind im DMP
auch eine Vielzahl weiterer Begleiterkrankungen nach-
zuweisen. So leiden nahezu sieben von zehn COPD-
Patientinnen und -Patienten unter einer arteriellen
Hypertonie, bei fast der Halfte besteht eine Fettstoff-

wechselstérung und fast vier von zehn sind zusatzlich
an einem Diabetes mellitus erkrankt. Bei zehn Prozent
der COPD-Patientinnen und -Patienten wurde auch ein
Asthma bronchiale festgestellt (Tab. 7-7).

TAB. 7-7 Haufigkeit dokumentierter Begleiterkrankungen

<70 Jahre
weiblich

Arterielle Hypertonie 55,1
Koronare Herzkrankheit 14,6
Chronische Herzinsuffizienz 3,7
Periphere arteriellg 41
Verschlusskrankheit ’
Fettstoffwechselstérung 38,5
Diabetes mellitus 28,2
Asthma bronchiale 11,3
Drei oder mehr Begleiterkrankungen 24,2
Mindestens eine Begleiterkrankung 73,9

<70 Jahre

>70 Jahre > 70 Jahre

mannlich weiblich mannlich elllz
61,1 78,2 80,7 68,3
28,6 3022 46,7 295
6,3 115 14,6 88
6,3 8,3 133 7.8
44,7 54,6 58,5 487
37,2 3838 47,3 37,6
8,5 11,2 88 10,
35,0 437 55,3 39,0
79,8 90,5 92,4 838

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen moglich; jemals dokumentiert

Ahnlich wie in den beiden DMP Typ-2-Diabetes und Ko-
ronare Herzkrankheit sind somit auch die Betreuten im
DMP COPD in hohem Mafe von Komorbiditat betrof-
fen. Fiir 83,8 Prozent der Betreuten wurde im Verlauf
des DMP mindestens eine Begleiterkrankung diagnos-
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tiziert, bei 39 Prozent sind dies sogar drei oder mehr.
Ebenfalls wie in den anderen DMP ist die Komorbiditat
unter den alteren COPD-Patientinnen und Patienten
sowie - ausgenommen ein Asthma bronchiale - bei den
mannlichen Teilnehmern deutlich starker ausgepragt.
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7.9 RESUMEE: WAS LAUFT IM DMP COPD GUT, WAS KANN

NOCH BESSER WERDEN?

® Im Jahr 2023 hat sich die Zahl der im DMP COPD

betreuten Patientinnen und Patienten gegentber
dem Vorjahr um 0,4 Prozent auf insgesamt 119.503
erhoht, was positiv zu bewerten ist. Von den mut-
malflich in der Region an COPD erkrankten, gesetz-
lich Krankenversicherten werden 30 bis 39 Prozent
in dem DMP betreut. Somit verbleibt in diesem
DMP weiterhin ein betrachtlicher Spielraum, noch
mehr Betroffene einzuschreiben und strukturiert
Zu versorgen.

Gemessen an den vertraglich festgelegten Indika-
toren ist die Qualitat der strukturiert versorgten
Patientinnen und Patienten im DMP zum Teil als
sehr gut einzustufen. Die vorgegebenen Zielquoten
zum Vermeiden von Notfallbehandlungen und Ex-
azerbationen sowie zum Vermeiden einer dauerhaf-
ten OCS-Verordnung werden deutlich Gberschrit-
ten. Auf der anderen Seite ist jedoch festzustellen,
dass nach wie vor ein groRBer Teil der Patientinnen
und Patienten raucht beziehungsweise nur etwa
jede oder jeder Vierte das Rauchen im DMP-Verlauf
aufgegeben hat. Sehr gering ist weiterhin die Quote
beim Wahrnehmen eines Pro-gramms zur Tabak-
entwohnung.

Als Erfolg ist dagegen die im DMP-Verlauf deutlich
verbesserte Quote an Fallen mit einer regelmaBigen
Dokumentation des FEV,;-Werts anzusehen. Mit
74,3 Prozent ist hierftr im Jahr 2023 eine Steige-
rung um 5,3 Prozentpunkte gegentiber dem Vorjahr
festzustellen. Dieser Anteil erreicht somit auch den
hochsten Wert seit Einflihrung dieses Indikators.
Gleichfalls als positiv zu bewerten ist die Steigerung
des Anteils derjenigen, denen ein korperliches Trai-
ning empfohlen wurde, um 2,4 Prozent gegenlber
dem Vorjahr auf jetzt 53,2 Prozent.

B Bezliglich der Schulungsquote im DMP COPD, die

insgesamt bei allen Patientinnen und Patienten nur
46 Prozent erreicht, besteht weiterhin ein deutli-
ches Potenzial fiir Verbesserungen. Betrachtet man
allerdings nur die Patientinnen und Patienten mit
einer Schulungsempfehlung im Vorjahr, dann sind
von diesen 82 Prozent der Empfehlung nachgekom-
men. Dies bestatigt, dass auch im DMP COPD eine
aktuelle Schulungsempfehlung von einem sehr gro-
Ben Teil der Angesprochenen in kurzer Zeit danach
wahrgenommen wird.

Sehr viele der COPD-Patientinnen und -Patienten
sind von Komorbiditdt oder Multimorbiditat betrof-
fen. Zudem lassen sich auch in vielen Bereichen, wie
zum Beispiel bei den Verordnungen oder den Schu-
lungen, deutliche Unterschiede in Abhangigkeit von
der vorliegenden Atemwegsobstruktion erkennen.
Diese Ergebnisse verdeutlichen, vor welchen Her-
ausforderungen nach wie vor die Verbesserung der
Versorgungsqualitat im DMP COPD steht.

Zitierte Literatur siehe Kapitel 9, Literaturverzeichnis
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Wichtige Kennzahlen fiir das Jahr 2023

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen im DMP: 17.866
Anzahl Patientinnen mit mindestens einer Folgedokumentation 2023: 16.296
Anzahl Patientinnen mit einer Brustkrebs-Erstmanifestation 2023: 1.469

Anteil der DMP-Patientinnen von den Neuerkranktena: circa 20 Prozent

Mittleres Alter®: 64,8 +12,4 Jahre

Mittlere Betreuungsdauer im DMPPb: 4,6 + 3,4 Jahre
Anzahl dokumentierender Arztinnen und Arzte: 459

Anzahl teilnehmender stationarer Einrichtungenc<:

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsinzidenz geschatzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Nordrhein im Jahr 2023
dokumentiert wurden [5, 10, 12, 38]; b: Mittelwert * eine Standardabweichung; c: Stand 11.04.2024 [21]



EINFUHRUNG

8. DMP BRUSTKREBS

Im Jahr 2023 werden insgesamt fast 18.000 Patientinnen in Nordrhein in dem DMP Brustkrebs betreut. Vermutlich
erreicht dieses DMP inzwischen etwa 20 Prozent der neu an Brustkrebs erkrankten Versicherten in der Region. Die
anhand von zehn Qualitatszielen zu beschreibende Versorgungsqualitat der Patientinnen ist als sehr gut zu charak-
terisieren. Besonders hohe Quoten sind festzustellen fiir das Ausmal3, in dem Nebenwirkungen einer endokrinen
Therapie oder die Kardiotoxizitat einer Therapie bekannt sind. Fast allen Patientinnen in dem DMP wird ein kérper-
liches Training empfohlen. Bei knapp vier Flinftel der Patientinnen mit den entsprechenden Voraussetzungen erfolgt
eine endokrine Therapie tber einen Zeitraum von mindestens fiinf Jahren.

8.1 HINTERGRUND UND ALLGEMEINE ZIELE DES DMP

Brustkrebs (Mammakarzinom) ist die haufigste Krebs-
erkrankung bei Frauen in Deutschland. Trotz medizi-
nischer Fortschritte in Diagnostik und Therapie ist die
Diagnose Brustkrebs flir die Frau eine besondere Be-
lastung und fiir die Medizin eine Herausforderung. Vor
diesem Hintergrund wurde zeitgleich mit dem DMP fiir
Typ-2-Diabetes auch dasjenige flir Brustkrebs bereits
2002 beschlossen, der erste Vertrag hierzu lagin Nord-
rheinim Jahr 2003 vor. Seither wurde dieses Programm
im Hinblick auf seine generelle Ausrichtung, seine Do-
kumentation und seine spezifischen Qualitatsziele hiu-
fig aktualisiert. Die letzte und auch sehr grundlegende
Anderung erfolgte im Jahr 2018.

Im Rahmen des DMP wird eine interdisziplinare, be-
rufs- und sektorentbergreifende Behandlung in einer

8.2 BETREUTE IM DMP

Im Jahr 2023 werden in Nordrhein insgesamt
17.866 Patientinnen in dem DMP Brustkrebs und da-
mit 353 (+2,0 Prozent) mehr als im Vorjahr betreut.
Die Teilnehmerinnen sind im Mittel fast 65 Jahre alt,
Uber ein Drittel ist 70 Jahre alt oder 3lter (Tab. 8-1).

integrierten Versorgungsform mit dem notwendigen
logistischen Hintergrund gewahrleistet. In dem Ver-
trag ist eine patientinnen- und qualitatsorientierte
Begleitung der betroffenen Frauen durch die an der
Behandlung beteiligten Vertragsarztinnen und -arzte
und durch eine auf den Behandlungsverlauf bezogene
Dokumentation vereinbart. Angestrebt wird die Er-
stellung einer bereichsiibergreifenden Langsschnitt-
dokumentation. Die Patientinnen sollen wirksam dabei
unterstiitzt werden, empfohlene und haufig jahrelang
andauernde Therapien einzuhalten und mit deren oft
belastenden Neben- und Folgewirkungen besser um-
zugehen. Das DMP zielt darauf ab, Folgeerkrankungen
zu vermeiden sowie psychosomatische, psychische und
psychosoziale Aspekte der Langzeittherapie starker zu
berticksichtigen.

408 (2,3 Prozent) Patientinnen sind unter 40 Jahre
beziehungsweise 1.816 (10,2 Prozent) unter 50 Jahre alt.
Auf der anderen Seite sind 2.563 (14,3 Prozent) der in
dem DMP betreuten Patientinnen 80 Jahre alt oder
alter.
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TAB. 8-1 Altersgruppen und Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer

Alter (Jahre) n Prozent
18-29 25 0,1
30-39 383 2,1
40 - 49 1.408 7,9
50-59 4.482 251
60 - 69 5.139 28,8
70-79 3.863 21,6
>80 2.563 14,3
alle 17.866 100,0

n Mittelwert
Alter 17.866 648+124

DMP (Jahre) n Prozent
<2 4.380 26,9
>2-<3 1.898 11,6
>3-24 1.792 11,0
>4-<5 1.863 114
>5-<7 2776 17,0
>7-59 1.943 11,9
>9 1.644 10,1
alle 16.296 100,0

n n Mittelwert
DMP 16.296 4,6+34

DMP: betreut im DMP seit ... Jahren; Mittelwert + eine Standardabweichungin Jahren; Alter < 18 n=3

Die durchschnittliche Betreuungszeit in dem DMP be-
tragt 4,6 Jahre, sie hat sich gegentiber dem Vorjahr nicht
weiter erhoht. Durch die 2018 erfolgte Verlangerung
der Betreuungszeit im DMP auf mindestens zehn Jah-
re hat sich bis 2023 der Anteil von Betreuten, die mehr
als funf Jahre an dem DMP teilnehmen, auf 39 Prozent
erhoht. Zum Vergleich: 2018 wurden 25,2 Prozent der
Patientinnen langer als fiinf Jahre im DMP Brustkrebs
betreut.

4.220 (24,5 Prozent) der insgesamt 17.245 Patientin-
nen mit einer entsprechenden Angabe sind innerhalb
der letzten beiden Jahre an Brustkrebs erkrankt. So-
mit ist ein betrachtlicher Anteil der Patientinnen erst
seit relativ kurzer Zeit von Brustkrebs betroffen und
viele von ihnen werden noch nicht alle therapeutischen
Optionen abgeschlossen haben. Bei 5.569 (32,3 Prozent)
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Patientinnen liegt der Erkrankungsbeginn mehr als
zwei und bis zu flnf Jahre zurick. Infolge der Teilnah-
meverlangerung hat sich auch die Zahl der Patientin-
nen, die vor mehr als funf Jahren erkrankt sind, auf
7.456 (43,2 Prozent) erhoht. Im Mittel liegt der Beginn
der Erkrankung somit 5,0 + 4,3 Jahre zur(ick. Bei insge-
samt 621 (3,5 Prozent) Patientinnen fehlt in der Doku-
mentation die Datumsangabe der Erstmanifestation.

Bei 1.469 DMP-Teilnehmerinnen ist 2023 als Jahr der
Erstmanifestation dokumentiert. Auf Grundlage der
letzten Schatzung zur Brustkrebs-Inzidenz in Deutsch-
land sind von den gesetzlich Krankenversicherten in
Nordrhein, die aufgrund von Brustkrebs erstmalig be-
handelt wurden, etwa 20 Prozent im DMP Brustkrebs
eingeschrieben.



8. DMP BRUSTKREBS

8.3 VERSORGUNGSQUALITAT

Die Versorgungsqualitit der Patientinnen im DMP Auftreten von Metastasen geknlipft sind, nur flr eine
Brustkrebs wird seit dem vierten Quartal 2018 anhand kleine Teilgruppe dieser Betreuten. Von diesen zehn
von zehn verschiedenen Qualitatszielen beurteilt. Wie Zielen haben acht eine quantitative Vorgabe. Sechs da-
bereits bei den bis dahin gliltigen Zielen gelten dabei al- von werden erreicht oder sogar deutlich tiberschritten

lerdings auch die beiden Ziele, die an das sehr seltene (Abb. 8-1).

ABB. 8-1 Erreichen der Qualitatsziele

Patientinnen: Praxen:

{} 297

Nebenwirkungen
endokriner

- 11.066 von 11.445
Therapie erfragen

Endokrine Therapie

durchfiihren 9.658 von 11.400 — 297
Endokrine

Therapie Gber mind. 3.323von 4.202 — 290
5 Jahre durchfiihren

Ergebnis zentraler
DXA bekannt

|

Kardiotoxische

|

Therapie bekannt 17.223von 17.866 | 297

Ohne symptomatisches 11.700 von 14.223 -._ 297
Lymphodem des Armes

Korperliches Training 16.804 von 17.866 m 297
empfehlen
Korperliches

Training empfehlen 3.691von 3.955 l 290

(BMI > 30 kg/qm)

Knochenmetastasen mit

Bisphosphonat / 62.2 237 von 381 163
Denosumab therapieren

Viszerale Fernmeta-

stasen bioptisch sichern 21von40 31

0 20 40 60 80 100% 0 20 40 60 80 100 %

Punktwerte: rote Linie = festgelegte Qualitatszielquote; Interquartilbereiche fir Praxen mit > 10 DMP-Patientinnen: weil3e Linie = Median,
Balken = erreichte Quoten in 25 - 75 Prozent der Praxen, Antennen = erreichte Quotenin 5 - 95 Prozent der Praxen; fiir die beiden Qualitats-
ziele zur Therapie von Knochenmetastasen und dem Sichern von Fernmetastasen ist eine Darstellung der Interquartilbereiche aufgrund sehr
geringer Fallzahlen im Nenner nicht sinnvoll
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Erreicht werden die Zielquoten zum Erfragen von
Nebenwirkungen einer endokrinen Therapie und der
flnfjahrigen Fortfliihrung einer solchen Behandlung,
ebenso wie die zur Bekanntheit einer kardiotoxischen
Therapie und dem Vermeiden von Lymphédemen des
Armes. Auch die beiden Zielquoten werden erreicht,
die sich auf die Empfehlung eines koérperlichen Trai-
nings beziehen.

Lediglich bei zwei Zielen (aktuelle endokrine Thera-
pie, Verordnen von Bisphosphonat oder Denosumab
bei Knochenmetastasen) liegen die erreichten Quoten
unterhalb der anzustrebenden Marke. Zumindest bei
Letzterem st allerdings zu vermuten, dass dies zum Teil
auch an der sehr kleinen Zielgruppe liegt.

Im Jahr 2023 werden sieben der zehn Ziele von min-
destens drei Viertel der Teilnehmerinnen erreicht. Im
Vergleich zum Vorjahr sind die meisten Quoten etwas
groRer ausgefallen. So hat sich auch der Anteil der
Patientinnen mit einem positiven Hormon-Rezeptor-
status und einer mindestens flnf Jahre andauernden
Hormontherapie noch einmal um 0,4 Prozentpunkte
auf jetzt 79,1 Prozent erhéht. Um 0,7 Prozentpunkte
erhoht hat sich auch die Quote des Vermeidens von
Arm-Lymphddemen. Relevante Riickgénge sind gegen-
Uber dem Vorjahr nicht festzustellen, abgesehen von
dem nur fiir sehr wenige Patientinnen geltenden Ziel
zum Sichern von Fernmetastasen.
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Erstmals werden in diesem DMP-Bericht jetzt auch
die Spannweiten der Qualitatszielerreichung in den
Praxen dargestellt, die insgesamt mindestens zehn Pa-
tientinnen im DMP Brustkrebs betreuen. Dabei ist zu
beobachten, dass bei fast allen Indikatoren die Quoten
nur eine geringe Schwankungsbreite beziehungswei-
se einen kleinen Interquartilbereich aufweisen. Dies
bedeutet, dass die Praxen im DMP Brustkrebs weit-
gehend sehr dhnliche Ergebnisse erzielen. Die einzige
Ausnahme findet sich bei der Bekanntheit des Ergeb-
nisses einer zentralen DXA, wo der Interquartilbereich
zwischen 20 und 80 Prozent liegt.

Die langfristigen zeitlichen Veranderungen der er-
reichten Zielquoten folgen unterschiedlichen Trends
(Abb. 8-2). So erreichen die Quoten fir das Erfragen
der Nebenwirkungen einer endokrinen Therapie und
die Bekanntheit einer kardiotoxischen Therapie sehr
stabil das hohe Niveau von rund 95 Prozent. In dhn-
licher Hohe liegen auch seit 2021 die Quoten fiir das
Empfehlen eines korperlichen Trainings. Recht kons-
tant bei etwa 85 Prozent liegen auch die Quoten einer
aktuellen endokrinen Therapie. Deutlich angestiegen
sind seit 2018 die Quoten fiir das Fortflihren einer
endokrinen Therapie (iber mindestens flnf Jahre. Ein
leichter Anstieg ist auch beim Vermeiden von Lymph-
6demen zu sehen.
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ABB. 8-2 Erreichte Quoten ausgewahlter Qualitatsziele im Zeitverlauf
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Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent

Eine vollstandige Darstellung zu allen Zielen fiir den neben den jeweils erreichten Quoten auch die absolu-
Zeitraum 2018 bis 2023 ist dem DMP-Atlas NRW zu ten Zahler- und Nennerhaufigkeiten im Zeitverlauf ver-
entnehmen (zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw). Dort kdnnen glichen werden.
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8.4 BEFUNDE UND CHIRURGISCHE MASSNAHMEN
BEI EINSCHREIBUNG

Eine TumorgréBe T1 ist bei 54,8 Prozent und eine Groé- keinen Hinweis auf einen Lymphknotenbefall. Fern-
Be T2 bei 27,1 Prozent der Patientinnen zum Zeitpunkt metastasen sind bei 1,4 Prozent der Patientinnen auf-
der Einschreibung dokumentiert. Der Anteil von T3- getreten. In Bezug auf den Rezeptorstatus zeigt sich,
bis T4-Befunden liegt bei etwa flinf Prozent, der Anteil dass bei ungefdhr 81 Prozent der Teilnehmerinnen die
mit einem T,.-Befund erreicht ungefdhr zehn Prozent Tumore als hormonrezeptorpositiv klassifiziert sind.

(Tab. 8-2). Fiir sieben von zehn Patientinnen gibt es

TAB. 8-2 Befundstatus bei Einschreibung

TumorgroBle Lymphknotenbefall Fernmetastasen Rezeptorstatus
n Prozent n Prozent n Prozent n Prozent

T1 8.832 54,8 NO 11.801 712 MO 16.037 94,9 pos. 13.803 814
T2 4.370 27,1 N1 2714 16,4 M1 242 14 neg. 2.260 13,3
T3 530 8,9 N2 546 8,8 unb. 625 3,7 unb. 892 5,3
T4 296 18 N3 210 1,3
T, 1.661 10,3 NX 1.310 7,9
X 430 2,7

Bei Fernmetastasen kann seit 2019 nur nein oder ja dokumentiert werden; TNM-Klassifikation [24 Anhang 11.3], T1: groRte Tumorausdehnung
hochstens 2 cm, T2: grote Tumorausdehnung mehr als 2 cm, aber hochstens 5 cm, T3: gréBte Tumorausdehnung mehr als 5 cm, T4: Tumor jeder
Grof3e mit direkter Ausdehnung auf die Brustwand oder Haut, T;;: Carcinoma in situ - Tumoren, die die Basalmembran noch nicht infiltriert
haben, TX: keine Aussage (iber den Primartumor maoglich, NO: keine Anzeichen fiir Lymphknotenbefall, N1: Metastase(n) in beweglichen ipsi-
lateralen axilldren Lymphknoten der Level | und Il, N2: Metastase(n) in ipsilateralen axilliren Lymphknoten der Level | und Il, N3: Metastase(n)
inipsilateralen infraklavikuldren Lymphknoten (Level I11), NX: keine Aussage tiber regionare Lymphknoten moglich; MO: keine Fernmetastasen,

M1: Fernmetastasen; pos.: positiv, neg: negativ, unb.: unbekannt

In der Gruppe der BehandlungsmalRnahmen bei der einem Achtel der Patientinnen erfolgte eine Mastekto-
Einschreibung dominiert mit zwei Dritteln aller Fille mie, bei knapp sechs von zehn eine Sentinel-Lymphkno-
die brusterhaltende Therapie (Tab. 8-3). Bei etwas Uiber ten-Biopsie.
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TAB. 8-3 Chirurgische MaBnahmen bei Einschreibung

n Prozent

Brusterhaltende Therapie 10.927 65,4
Mastektomie 2.734 16,4
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 9.423 56,8
Axillare Lymhonodektomie 2.161 12,9
Anderes Vorgehen 481 2,9

OP geplant (Fille mit prioperativer Einschreibung) 899 19,7
OP nicht geplant (Fille mit praoperativer Einschreibung) 116 2,5

Mehrfachangaben moglich
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8.5 TUMORBEFUNDE UND ERKRANKUNGSSCHWERE

IM ZEITVERLAUF

Sowohl die Tumorklassifikation als auch die Schwere-
gradeinteilung koénnen seit Beginn des DMP im Quer-
schnitt Gber die Jahre miteinander verglichen werden.
Zwischen 2003 und 2019 zeigt sich - mit geringfligigen

Schwankungen von Jahr zu Jahr - in Bezug auf Tumo-
re der Grof3e T1 ein recht konstanter Anteil, zwischen
2020 und 2022 eine leichte Zunahme und 2023 ein
leichter Riickgang (Abb. 8-3).

Befundhaufigkeit im Zeitverlauf

S T TTe—

=
- - -

——
0
2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023
— T — T34 — N1 — M1
coe T ocee T - oo N2-3

Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent
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Fir T2-Tumore als auch fur die Tumore der GréBen T3
und T4 ist langfristig ebenfalls ein Riickgang der rela-
tiven Haufigkeit unter allen im DMP betreuten Patien-
tinnen zu erkennen. 2023 wurden jedoch geringfligig
mehr T2- und N1-Befunde dokumentiert. Langfristig
ricklaufig ist dagegen der Trend fir einen Lymphkno-
tenbefall der Stufen N2 und N3 sowie des Auftretens
von Fernmetastasen. Demgegeniber hat sich im Jah-
resquerschnitt der Anteil von Fallen mit einer T;.-Klas-
sifikation bis 2018 recht kontinuierlich erhoéht, wobei
es hier in der Folge tendenziell zu einem Riickgang
gekommen ist. Eine analoge Entwicklung hin zu einer
Patientinnenpopulationim DMP, die von einer milderen

8. DMP BRUSTKREBS

Auspragung der Erkrankung betroffen ist, lasst sich
auch anhand der Erkrankungsschweregrade nachvoll-
ziehen. Hier ist im Zeitverlauf insgesamt vor allem ein
deutlicher Rickgang des Anteils von Patientinnen im
Stadium Il (T1-3, NO oder N1, MO) nachweisbar und
gleichzeitig eine ausgepragte Zunahme des Anteils von
Betreuten im Stadium | (T1, NO, MO) (Abb. 8-4). Fur die
beiden schwersten Stadien Il und IV (T1-4, N1-3, MO
oder M1) finden sich seit etwa 2007 leicht riicklaufige
Anteile und seit 2019 dann ein vergleichsweise stabiles
Niveau. Die Anzahl der Falle im Stadium O (T;;, NO, MO)
hat sich seit 2003 relativ stetig erhoht.

ABB. 8-4 Erkrankungsschwere im Zeitverlauf
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Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent; Stadienklassifikation vgl.[24], Anhang 11.3
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8.6 ENDOKRINE THERAPIE

Fasst man alle drei Auspriagungen zusammen, ist bei
76 Prozent der Patientinnen mit positivem Rezeptor-
status aktuell eine endokrine Therapie dokumentiert.
Hierbei werden Aromatasehemmer bei mehr als vier
von zehn und Tamoxifen bei drei von zehn der Teilneh-

merinnen eingesetzt. Gegentiber dem Vorjahr hat die
Therapie mit Aromatasehemmern weiter zugenom-
men, wahrend diejenige mit Tamoxifen erneut zuriick-
gegangen ist (Tab. 8-4).

TAB. 8-4 Endokrine Therapie

Aromataseinhibitoren

Tamoxifen

Andere endokrine Therapie

Endokrine Therapie insgesamt dokumentiert*

Aktuell keine dokumentiert

und endokrine Therapie regular abgeschlossen

und endokrine Therapie abgebrochen

Endokrine Therapie geplant

n Prozent
5.787 43,1
4.042 30,1

527 3,9
10.203 76,0
2.962 22,1
1.202 9,0
579 4.3
271 2,0

Mehrfachangaben moglich; bei positivem Rezeptorstatus bei Einschreibung; Fallzahl im Nenner: 13.418; *: anders als bei dem Qualitatsziel
,Endokrine Therapie durchftihren” werden hier alle Patientinnen mit einem positiven Rezeptorstatus beriicksichtigt

Zu beachten ist, dass dieser aktuelle Status der The-
rapie nicht berticksichtigt, ob eine bereits stattgefun-
dene Hormontherapie moglicherweise reguldr abge-
schlossen wurde. So dauert bei etwas Uiber sieben von
zehn Patientinnen die endokrine Therapie an, dagegen
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wurde sie bei tUber einem Achtel bereits regular abge-
schlossen. Bei 6,6 Prozent der Teilnehmerinnen musste
sie vor ihrem reguldren Abschluss abgebrochen wer-
den (Tab. 8-5).
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TAB. 8-5 Fortfiihrung und Nebenwirkungen der endokrinen Therapie

Fortfiihrung der Therapie

andauernd < 5 Jahre

andauernd 2 5 Jahre

abgeschlossen

abgebrochen

keine

Nebenwirkungen der Therapie

nicht belastend

maRig belastend

stark belastend

keine

nicht erfragt

n Prozent
7.922 59,1
1.582 11,8
1.749 13,0

881 6,6
1.281 9,5
2.925 28,7
3.489 34,2

620 6,1
2.892 28,3

277 2,7

Bei positivem Rezeptorstatus; Fallzahl im Nenner: 13.415 (Nebenwirkungen: 10.203)

Im Vorjahresvergleich bleibt der Anteil fiir eine andau-
ernde Therapie fast konstant, ebenso wie der fiir eine
abgebrochene Therapie. Der Anteil abgeschlossener
Therapien ist demgegeniliber leicht gestiegen. 40,3
Prozent der Patientinnen beschreiben die endokrine

Behandlung als maRig oder stark belastend. 57 Prozent
geben dagegen an, sie sei nicht belastend oder es seien
keine Nebenwirkungen aufgetreten. Im Vergleich zum
Vorjahr hat sich der Anteil von Teilnehmerinnen weiter
erhoht, die eine endokrine Therapie als belastend erleben.
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8.7 KARDIOTOXISCHE THERAPIE

beziehungsweise linksthorakal bestrahlt (Tab. 8-6).
Gegeniber den beiden Vorjahren hat sich die hier do-
kumentierte Haufigkeit in der Population der DMP-Pa-
tientinnen nicht verandert.

Bei knapp sechs von zehn Patientinnen ist keine kar-
diotoxisch wirkende Therapie des Brustkrebses doku-
mentiert. Jeweils Uber ein Flinftel der Teilnehmerinnen
wurde allerdings mit Anthrazyklinen behandelt und

TAB. 8-6 Kardiotoxische Therapie

n Prozent
Anthrazykline 3.768 21,1
Trastuzumab 989 55
Linksthorakale Bestrahlung 8.7/238 20,8
Unbekannt 643 3,6
Keine 10.430 58,4

Mehrfachangaben moglich; Fallzahl im Nenner: 17.866

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

m Die Zahl der innerhalb des DMP Brustkrebs betreu- nen Praxen erreichten Quoten stark. Nach wie vor

ten Patientinnen ist im Vergleich zum Vorjahr um
353 (+2 Prozent) auf insgesamt 17.866 Fille gestie-
gen. Gleichzeitig hat sich der Anteil der Patientin-
nen, die erst in den letzten beiden Jahren an Brust-
krebs erkrankt sind, von 23,6 Prozent im Jahr 2022
auf 24,5 Prozent im Jahr 2023 erhoht.

Jede zehnte Patientin wird bereits seit tiber neun
Jahren in dem DMP betreut. Im Zeitverlauf des
DMP ist zu beobachten, dass bei der Einschreibung
der Anteil leichter erkrankter Teilnehmerinnen zu-
nimmt, also die Versorgung im DMP in vielen Fal-
len bereits friih beginnt. Die erreichten Qualitats-
zielquoten verweisen auf eine gute bis sehr gute
Versorgungsqualitdt in dem DMP. Bei den meisten
Qualitatszielen dhneln sich die in den verschiede-
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bemerkenswert ist die kontinuierliche Zunahme
des Anteils von Patientinnen, bei denen eine endo-
krine Therapie tiber mehr als fiinf Jahre hinaus fort-
gefiihrt wird. Und dies gilt auch besonders vor dem
Hintergrund, dass vier von zehn Patientinnen eine
derartige Therapie als belastend empfinden.

Mit der 2018 erfolgten Neuausrichtung des DMP
Brustkrebs und der Fokussierung auf die Nachsorge
der Teilnehmerinnen scheint eine Trendwende bei
den bis dahin stetig sinkenden Zahlen der Betreuten
im DMP gelungen zu sein. Eine weitere, stetige Ver-
besserung der Qualitat der Nachsorge ist deshalb
fir das DMP Brustkrebs weiterhin eine wichtige
Aufgabe.

Zitierte Literatur siehe Kapitel 9, Literaturverzeichnis
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