Qualitatsbericht

der Gemeinsamen Einrichtung der Krankenkassen im Land Bremen

und der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen

fir den Zeitraum 01.01.2008 — 31.12.2009

Seite 1 von 28



Inhaltsverzeichnis:

1

11
1.2
1.3

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

5.1
5.2
5.3
54
5.5

Einfihrung
Aufgabe der Gemeinsamen Einrichtung
Allgemeine Datenlage

Rickmeldeberichte

DMP Diabetes mellitus Typ 2
Therapieziele des DMP Diabetes mellitus Typ 2
Anzahl der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten
Kooperation der Versorgungsebenen
Altersverteilung

Qualitatsziele

DMP Koronare Herzkrankheit
Ziele des DMP Koronare Herzkrankheit
Anzahl der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten
Kooperation der Versorgungsebenen
Altersverteilung

Qualitatsziele

DMP Asthma bronchiale
Ziele des DMP Asthma bronchiale
Anzahl der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten
Kooperation der Versorgungsebenen
Altersverteilung

Qualitatsziele

DMP Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Ziele des DMP Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Anzahl der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten
Kooperation der Versorgungsebenen
Altersverteilung

Qualitatsziele

Seite 2 von 28



6

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5

DMP Diabetes mellitus Typ 1
Ziele des DMP Diabetes mellitus Typ 1
Anzahl der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten
Kooperation der Versorgungsebenen
Altersverteilung

Qualitatsziele

Seite 3 von 28



Tabellen- und Abbildungsverzeichnis

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

1 Datengrundlage des BerichtSZeitraums .............ouviiiiiiiiiiii e 6
2 Anzahl erstellter RUckmeldeberichte..............oooo e 6
3 DM2 - Anzahl der Teilnehmer ... 7
4 DM2 HbA1c-Werte und Erreichungsgrad der individuellen Qualitatsziele................... 10
5 DM2 Anzahl normotensiver Patienten................cc 11
6 KHK — Anzahl der Teilnehmer..........ooooiii e 13
7 Asthma Bronchiale — Anzahl der Teilnehmer...............ccc i, 18
8 COPD - Anzahl der Teilnehmer ... 22
9 DM1 — Anzahl der Teilnehmer ... 25
1 DM2 — Altersverteilung im DMP Diabetes mellitus Typ 2 .....ucoevviiviiiceiiiei e, 7
2 DM2 —HbA1c-Werteklassen und Zielwerterreichung ...........ooccuveviieeeieiiiiiiiiiiieeeeeeen 11
3 DM2 BlutdruCk-WerteKIaSSEN .............uuuueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieinieeneeennneeneenneennneennennnennnes 12
N | QY (=T £5Y =T o =Y ] 0T Vo 14
5 Verteilung der Blutdruckwerteklassen zum 31.12.2009 (Verlaufsbezogene
DarstellUNG) ..ooooeeiiiee e e e 15
6 Asthma bronchiale - Altersverteilung ...........cooovvieiiiiiii e, 19
7 Asthma bronchiale — Uberweisung zum Facharzt ............ccccoveeeeeeceieeeeeeeeeeee e 21
8 COPD - AREIsVErtilUNG........eeeiiiiiieii e 22
O DM - AREISVEIEIUNG ... 25

Seite 4 von 28



1. Einfihrung
Die Gemeinsame Einrichtung Bremen — gegrindet von den Krankenkassen im Land Bremen

sowie der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen (KVHB) - gibt hiermit ihren fiinften
Qualitatsbericht heraus, der den Zeitraum 01.01.2008 — 31.12.2009 umfasst.

Die KVHB sowie die Krankenkassen im Land Bremen haben bislang Vereinbarungen zu
sechs strukturierten Behandlungsprogrammen geschlossen:

DMP Diabetes mellitus Typ 2 (seit dem 01.07.2003)

DMP Brustkrebs (seit dem 01.07.2004 )

DMP Koronare Herzkrankheit (seit dem 01.04.2005)

DMP Asthma bronchiale (seit dem 01.04.2006)

DMP Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) (seit dem 01.04.2006)
DMP Diabetes mellitus Typ 1 (seit dem 01.04.2006)

Der vorgelegte Bericht beinhaltet die QualitatssicherungsmalRnahmen im Rahmen der DM-
Programme in dem Berichtszeitraum insbesondere auf Basis der ausgewerteten
Dokumentationsdaten.

1.1 Aufgabe der Gemeinsamen Einrichtung

Die Gemeinsame Einrichtung (GE) hat im Rahmen der Umsetzung der DMP die Aufgabe,
die Qualitatssicherung auf Basis der ihr Ubermittelten Dokumentationsdaten durchzufiihren.
Insbesondere gehdrt dazu

die Aufbereitung und Auswertung der Dokumentationsdaten entsprechend der

jeweiligen Anlagen der Risikostrukturausgleichsverordnung im Hinblick auf die

vereinbarten Qualitatsziele in einer fur die Verlaufsbetrachtung (Langsschnittanalyse)
geeigneten Form,

- ein regelmafRiges Monitoring dieser Daten unter der Fragestellung, ob die
Dokumentationsqualitat ausreichend ist, die Anforderungen an die Behandlung von
den teilnehmenden Vertragsérzten' beachtet werden und die Versicherten aktiv an
den Programmen teilnehmen,

- die Erstellung eines Riickmeldeberichtes fiir die dokumentierenden Arzte aus den
ausgewerteten Dokumentationsdaten,

- die Beratung der KVHB und der Vertragspartner im Hinblick auf den Ausschluss von
Leistungserbringern

- die Formulierung von Vorschlagen zur Weiterentwicklung der Erinnerungs- und

Qualitatssicherungsmaflnahmen sowie Fortbildungsmalinahmen.

Uber die von ihr durchgefilhrten MaRnahmen erstellt die Gemeinsame Einrichtung einen
jahrlichen Bericht und verdéffentlicht diesen.

1.2 Allgemeine Datenlage

Die Datenlage hat sich im Vergleich zu den Bedingungen bei der Erstellung der ersten
Qualitatsberichte weiter positiv verandert. Gerade im Hinblick auf die verpflichtende
Ubermittlung der Dokumentationen auf elektronischem Wege seit dem 01.07.2008 ist eine
Verbesserung der Datenlage einhergegangen

In der folgenden Tabelle werden die dem Berichtszeitraum zugrundeliegenden Daten
zusammengefasst dargestellt:

! Aus Grinden der Lesbarkeit wird im Folgenden die mannliche Form verwendet. Es sind im

weiteren Verlauf immer weibliche und mannliche Patienten bzw. Arzte gemeint.
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Datengrundlage 1. Halbjahr 2. Halbjahr 1. Halbjahr 2. Halbjahr
2008 2008 2009 2009
Diabetes mellitus Typ 2 (DM2) 26.327 25.957 27.296 28.208
Koronare Herzkrankheit (KHK) 10.914 9.214 9.763 10.043
Asthma bronchiale (AB) 7.438 7.772 8.204 7.960
COPD 5.992 6.103 6.275 6.523
Diabetes mellitus Typ 1 (DM 1) 1.490 1.481 1.547 1.605

Tab. 1 Datengrundlage des Berichtszeitraums

1.3 Riickmeldeberichte

Die Gemeinsame Einrichtung erhalt fur regelmafig zu erstellenden Ruckmeldeberichte an
die dokumentierenden Arzte pseudonymisierte Daten von der DMP-Datenstelle. Die jeweilige

Anzahl der erstellten Berichte Uiber den Berichtszeitraum zeigt die folgende Tabelle.

Ruckmeldeberichte 1. Halbjahr 2. Halbjahr 1. Halbjahr 2. Halbjahr
2008 2008 2009 2009
Diabetes mellitus Typ 2 (DM2) 292 278 277 274
Koronare Herzkrankheit (KHK) 259 258 258 253
Asthma bronchiale (AB) 225 220 222 218
COPD 198 192 195 204
Diabetes mellitus Typ 1 (DM 1) 18 18 18 17

Tab. 2 Anzahl erstellter Riickmeldeberichte

Der Riickmeldebericht an die Arzte beriicksichtigt im Kernbericht alle Patienten, fir die eine
Dokumentation vorliegt. Fur die Verlaufsdokumentation werden nur Patienten einbezogen,
fur die mindestens eine Folgedokumentation erstellt wurde.

Die Arzte erhalten mit dem Rickmeldebericht eine L&ngsschnittbetrachtung ihrer
eingeschriebenen Patienten auf Basis der in den jeweiligen DMP-Vereinbarungen definierten
Qualitatsindikatoren. Zusétzlich werden die Arzte (ber die Entwicklung der Qualitatsziele
praxisbezogen sowie iber die Gesamtheit der dokumentierenden Arzte der KV-Region
Bremen informiert. Konkrete Hinweise auf auffallige Patienten erganzen den Bericht und
unterstiitzen die Arzte bei der Planung weiterer Therapiemalinahmen.

1.4 Einhaltung der in den DMP-Vertragen vereinbarten Anforderungen an die
Strukturqualitat

In den jeweiligen DMP-Vertragen sind Teilnahmevoraussetzungen fiir die koordinierenden
Hauséarzte sowie fur den facharztlichen Versorgungsbereich definiert.

Die Einhaltung der definierten Anforderungen wird jahrlich Gberprift. Bei fehlendem
Nachweis der Strukturvoraussetzungen wird der betreffende Vertragsarzt informiert und die
entsprechenden in den DMP-Vertragen geregelten MaflRnahmen (Beratung, Widerruf der
Teilnahmegenehmigung) umgesetzt. Der Widerruf der Genehmigung musste im Jahr 2008
aus diesen Grinden in sieben Fallen im DMP COPD, in funf Fallen im DMP Asthma
bronchiale sowie in jeweils zwei Fallen im DMP DM 2, KHK und Brustkrebs ausgesprochen
werden. Die jeweiligen Arzte haben die Mdglichkeit, nach sechs Monaten einen erneuten
Antrag auf Teilnahme an dem entsprechenden Programm zu stellen. Vier der 13 betroffenen
Arzte nahmen diese Option wahr und nehmen nun wieder an den DMP teil. Im Jahr 2009
musste keine Teilnahmegenehmigung widerrufen werden.
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2. DMP Diabetes mellitus Typ 2

2.1 Therapieziele des DMP Diabetes mellitus Typ 2

In Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen der Patienten sind folgende individuelle
Therapieziele anzustreben:

e Vermeidung von Symptomen der Erkrankung (z. B. Polyurie, Polydipsie, Abgeschla-
genheit) einschliellich der Vermeidung neuropathischer Symptome, Vermeidung von
Nebenwirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder rezidivierende
Hypoglykdmien) sowie schwerer hyperglykdmischer Stoffwechselentgleisungen,

e Reduktion des erhodhten Risikos flr kardiale, zerebrovaskulare und sonstige
makroangiopathische Morbiditat und Mortalitat,

¢ Vermeidung der mikrovaskularen Folgekomplikationen (insbesondere Retinopathie mit
schwerer Sehbehinderung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit
einer Nierenersatztherapie),

e Vermeidung des diabetischen Fullsyndroms mit neuro-, angio- und/ oder
osteoarthropathischen Lasionen und von Amputationen.

2.2  Anzahl der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten
Teilnehmende Leistungserbringer Stand 31.12. 2009

Hausérzte 399
Diabetologisch qualifizierte Facharzte 28
davon koordinierende diabetologisch qualifizierte Facharzte 14
Krankenhauser 7
Rehabilitationseinrichtungen 1
Einge_schriebe_ne_ Versicherte - Bundesland Bremen - Stand 31.12.2009 25 752
(Amtliche Statistik KM6) ]
Berticksichtigte Patienten im Zeitraum 2. Halbjahr 2009

Anzahl Patienten im Kernbericht 28.208
Anzahl Patienten mit Folgedokumentationen 26.541

Tab. 3 DM 2 - Anzahl der Teilnehmer

2.3 Kooperation der Versorgungsebenen

Die Anlage 1 der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) beinhaltet die medizinischen
Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 2. Darin
werden Uberweisungsregeln zwischen den einzelnen Versorgungsebenen definiert.

2.4 Altersverteilung

Gemal den indikationsspezifischen Berichten zum Diabetes mellitus Typ 2 ergibt sich keine
Auffalligkeit in der Entwicklung der Altersverteilung Gber den Berichtszeitraum:

Alterverteilung im DMP Diabetes mellitus Typ 2

in %

40,00

35,00 4
30,00

25,00

20,00 | 0 31.12.2008
m 31.12.2009
15,00
10,00 -
0,00 T T T T

<=45 Jahre  46-55 Jahre  56-65 Jahre  66-75 Jahre > 75 Jahre

Abb. 1 DM2 — Altersverteilung im DMP Diabetes mellitus Typ 2
Die Patienten aller Praxen sind durchschnittlich 66,5 Jahre alt.
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2.5 Qualitatsziele

Vermeidung von schweren Hypoglykémien:

Schwere Stoffwechselentgleisungen sind seltene Ereignisse. Inzidenzangaben flr
Deutschland im Bereich der Primarversorgung reichen von 0,004/Patient/Jahr (Holstein
2003) bis zu 0,04/Patient/Jahr (nur Patienten mit Insulintherapie) bei den Hypoglykdmien.
Bei Patienten mit Koma und/oder schwerer Ketoazidose liegen vergleichbare
populationsbezogene Zahlen in der Groflenordnung von 0,0024/Patient/Jahr (Miller 1995)
vor.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass nach 6-monatiger Teilnahme der Patienten am DMP
weniger als 1% aufgrund von schweren Hypoglykamien zwei- oder mehrfach innerhalb von 6
Monaten behandelt werden mussen.

Ergebnis: Sowohl im Jahr 2008 als auch im Jahr 2009 wurden bei 0,3% der Patienten mehr
als zwei notfallmaRig behandlungsbediirftige Hypoglykdmien dokumentiert. Somit wurde das
Qualitatsziel erreicht.

Bewertung: Seit Beginn der Auswertungen der Dokumentationsdaten verringert sich der
Quote kontinuierlich (von 0,9% auf jetzt 0,3%).

Vermeidung von notfallmaRiger stationarer Behandlung

Stationare Behandlungen wegen hyperglykamischer Entgleisungen und notfallmaRiger
Behandlungen wegen Hypoglykdmien (stationdr und nicht-stationar) traten bislang jeweils
meist bei weniger als 1% der Patienten im Laufe der betrachteten letzten 6 Monate auf.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass weniger als 2% der Patienten wegen Diabetes ein-
oder mehrfach innerhalb von 6 Monaten notfallmaRig stationar behandelt werden mussen.

Ergebnis: Im Jahr 2008 war eine notfallmaRige stationdre Behandlung bei 0,3% der
eingeschriebenen Patienten notwendig, im Jahr 2009 bei 0,2% der Patienten. Das
Qualitatsziel wurde somit erreicht.

Bewertung: Ein Vergleich mit vorangegangenen Auswertungen ist nicht mdglich, da dieser
Indikator neu aufgenommen wurde. Den Beteiligten ist bewusst, dass der Begriff ,stationare
notfallmaRige Behandlung wegen Diabetes® eine gewisse definitorische Unscharfe
beinhaltet.

Behandlung mit Metformin

Gegenstand der Qualitatssicherung sind die Verfolgung des Anteils von gemal den
Empfehlungen der RSAV vorrangig verordneten Arzneimitteln sowie das Ziel, innerhalb der
Gruppe von Ubergewichtigen Patienten unter Monotherapie mit einem oralen Antidiabetikum
denjenigen Anteil zu steigern, der Metformin erhalt. Eine evidenzbasierte Aussage im
Hinblick auf Wirksamkeit und Sicherheit ist im Rahmen der Empfehlungen des DMP nur flr
Monotherapien méglich, fir die Kombination von Arzneimitteln liegen keine oder nur wenige
entsprechende Studien vor. Daher erstreckt sich die Aussagekraft von Indikatoren auf
diejenigen Patienten, die nur mit einem Wirkstoff behandelt werden. Darlber hinaus
implizieren die beiden Indikatoren deutlich normative Elemente. Dementsprechend
zurtickhaltend wurden hier Zielgrofien gewahlt.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass mindestens 50% der Ubergewichtigen Patienten mit
Metformin bei Monotherapie mit einem oralen Antidiabetikum behandelt werden.

Ergebnis: Im Jahr 2008 liegt der Anteil der entsprechend behandelten Patienten bei 74,4%;
im Jahr 2009 steigert sich der Anteil auf 76,6%, so dass das Qualitatsziel erreicht wurde.

Bewertung: Bereits im Qualitatsbericht fir das Jahr 2007 wurde dieses Qualitatsziel
ausgewiesen und der Zielwert weit Ubertroffen (74,3%). Kontinuierlich liegt der Anteil der
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Patienten, die entsprechend den in der Anlage zur Qualitatssicherung zur DMP-
Vereinbarung bertcksichtigen Studienergebnisse behandelt wurden, um 50% uUber den
vereinbarten Zielwert.

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen

Ein Kriterium fiir die Einhaltung der Kooperationsregeln ist die Anzahl der Uberweisungen
zur augenarztlichen Untersuchung. Alle Diabetiker sollten regelmafig — das heifdt einmal pro
Jahr — auf ophthalmologische Folgeerkrankungen untersucht werden.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass im Jahr 2008 mindestens 80% der Patienten, im
Jahr 2009 mindestens 90% der Patienten eine augenarztliche Untersuchung erhalten sollten.
Berlcksichtigt werden hier nur Patienten mit einer mindestens 12-monatigen
Teilnahmedauer am DMP.

Ergebnis: Im Jahr 2008 lag der Anteil der augenarztlich untersuchten Patienten bei 76,1%,
womit das Qualitatsziel knapp verfehlt wurde. Der fur das Jahr 2009 nochmals erhdhte
Zielwert wurde ebenfalls nicht erreicht, da laut Angabe nur 70,0% der Patienten untersucht
wurden.

Bewertung: Die Unterschreitung des Zielwertes um 20%-Punkte kann zum Einen mit den
zugrundeliegenden Berichtszeitrdumen zusammenhangen, da die Auswertungen jeweils
Halbjahreszeitraume umfassen. Zum anderen wirken die koordinierenden Hausarzte nicht in
jedem Einzelfall bei der Terminabsprache eines Patienten bei seinem Augenarzt mit.

Uberweisung an eine spezialisierte Einrichtung bei auffalligem FuRstatus

Dieses Qualitatsziel richtet sich auf die Mitbehandlung durch eine auf die Behandlung des
diabetisches FuRes spezialisierte Einrichtung bei auffalligem Fulistatus, wobei als
Grundgesamt diejenigen eingeschriebenen Patienten betrachtet werden, die einen
auffalligen Fulistatus und eine Einstufung nach Wagner 2-5 oder Armstrong C/D aufweisen.

Bei der Operationalisierung des Indikators ergibt sich das Problem, dass im Falle der
Koordination durch eine diabetologische Schwerpunktpraxis die Feststellung des auffalligen
Fulistatus und die Qualifikation zur FuBRversorgung oftmals in einer Hand bzw. Einrichtung,
also in Personalunion, vorliegen. Der koordinierende Arzt bietet also selbst bereits die
erforderliche Qualifikation und damit ist keine Uberweisung zu erwarten. Auch eine auf den
hausarztlichen Sektor beschrankte Auswertung liefert hier nur eine Approximation. Somit
kann davon ausgegangen werden, dass der Anteil der bei auffaligem Fullstatus
Uberwiesenen Teilnehmer hoher liegt als die dargestellte Rate.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass im Jahr 2008 mindestens 65% der Patienten mit
einem auffalligem Fulstatus an eine auf die Behandlung des diabetischen Fulies
spezialisierten Einrichtung Uberwiesen werden. Fur das Jahr 2009 wurde ein um 10%-
Punkte héherer Zielwert vereinbart.

Ergebnis: In 2008 wurde bei insgesamt 96 Patienten ein auffalliger FuBstatus dokumentiert,
in 2009 waren es im ersten Halbjahr 92 Patienten und 86 im zweiten Halbjahr. Im Jahr 2008
wurde in 24,0% der Falle, 2009 in 17,4% der Falle der Patient an eine spezialisierte
Einrichtung Uberwiesen.

Bewertung: Eine Behandlung eigener Patienten mit auffalligem Fulistatus in
diabetologischen Schwerpunktpraxen kann auf dem Dokumentationsbogen nicht vermerkt
werden. Es ist anzunehmen, dass bei Berilicksichtigung dieser Patienten der Anteil der in
einer spezialisierten Einrichtung mitbehandelten Patienten steigen wirde.
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HbAlc-Wert

Als intermediarer oder Surrogatparameter hat der HbA1c-Wert breiten Eingang in
bestehende QS-Systeme gefunden. Er ist zumindest mit mikrovaskuldren
Folgeerkrankungen des Diabetes evidenzbasiert assoziiert. Ein exakter Grenzwert (oder
mehrere risikobezogene Grenzwerte) als Indikator fir den HbA1c-Wert ist aus der
wissenschaftlichen Evidenz jedoch nicht ableitbar, dieser soll vielmehr individuell auf den
Patienten angepasst und mit diesem abgestimmt werden. Daher sind Grenzen bei der
Darstellung als eher willkirlich zu erachten. Ein niedriger HbA1C-Wert darf auch nicht mit
einer Steigerung der Haufigkeit von Hypoglykdmien "erkauft" werden.

Durch die Senkung der HbA1C-Werte in die Nahe des Normbereichs lasst sich das Risiko fir
mikroangio- und neuropathische Komplikationen mindern. Es existiert jedoch kein
Schwellenwert, unter dem kein Risiko nachweisbar ist. Die HbA1c-Einstellung ist daher
immer ein Kompromiss zwischen der Vermeidung von Hypogykamien einerseits und der
Vermeidung von diabetischen Spatkomplikationen sowie den individuellen Bedirfnissen
eines Patienten andererseits.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass im Jahr 2008 hochstens 10% der Patienten einen
HbA1c von = 8,5% aufweisen sollen, im Jahr 2009 hochstens 8% der Patienten. lhren
individuell vereinbarten HbA1c-Wert sollen mindestens 55% der Patienten im Jahr 2008 und
60% der Patienten im Jahr 2009 erreichen.

Ergebnisse: Das erste Qualitatsziel wurde in beiden Berichtsjahren verfehlt, wobei der
Anteil der Patienten mit einem HbA1c langsam sinkt und im 2. Hj 2009 unter 10% liegt. Die
Entwicklung im gesamten Berichtszeitraum gibt die erste Zeile der Tabelle 3 wieder.

Kontinuierlich steigt der Anteil der Patienten, die ihr individuell vereinbartes Qualitatsziel
erreicht haben um 6,6% im Berichtszeitraum. Dieses Qualitatsziel wurde daher erreicht. Das
Ergebnis im Berichtszeitraum gibt die letzte Zeile der Tabelle wieder.

HbAlc-Werte 1. Hj 2008 2. Hj 2008 1. Hj 2009 2. Hj 2009

Gesamtzahl 26.327 25.957 27.296 28.206
Patienten

Anzahl
Patienten mit
HbA1lc >=
8,5%

2.806 | 10,7% 2.686 | 10,3% 2.894 | 10,6% 2.757 9,8%

individuelles
Qualitatsziel
HbAlc
erreicht

15.731 59,8% 15.532 | 59,8% 16.384 | 60,0% 17.992 | 63,8%

Tab. 4 DM2 HbAlc-Werte und Erreichungsgrad der individuellen Qualitatsziele

Verlaufsbezogene Darstellung der HbAlc-Werteklassen und der Zielerreichung?
Die folgende Grafik reprasentiert Werte, die die Patienten nach der jeweils angegebenen
DMP-Teilnahmedauer aufwiesen. Die Werte eines Patienten kdnnen mehrfach vorkommen.
Abhangig von der DMP-Teilnahmedauer gehen die nach der jeweiligen Teilnahmedauer
erhobenen Werte eines Patienten z.B. in die Saulen ,Einschreibung” bis ,n-tes HJ“ ein.

2 Die Grafiken sind keine Momentaufnahme der Patienten. Sie zeigen auch nicht, wie viele der Patienten

eine bestimmte Teilnahmedauer aufweisen. Die Saulen fassen auch nicht Werte zusammen, die zeitgleich
erhoben wurden. Diese Hinweise gelten flr alle verlaufsbezogenen Darstellungen in diesem Bericht.
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HbA1c-

100%
Werteklassen 90
B0
0% — |
B0
S0%
40%
iy — — —— | |
20%
108
\m Diagramm erkennen Einschr| 0,6J | 1J | 15J| 2J | 258J| 3J |>=35.
Sie, dagss von allen Ihren | 0 HbA1c <6,5% 34,7 % (36,6 %|34,4 % (33,4 %|30,2 9%|28,3 %|26,2 %|25,2 %
Patienten, die O HbA1c >=6,5% bis <7,5% 35,8 % (37,6 %(38,9 %| 39 % (40,4 %|41,3 %|42,3 %|42,7 %
beispielsweise 1.Jahr | @ HpA1c >=7,5% bis <8,5% 16,3 %| 16 % |16,5 %172 %[ 18,1 %|19,1 %| 20 % |20,6 %
am DMP teilnehmen,
10.1% einen B HbA1c >=8,5% 13,2 % 9,9 % 10,1 %| 10,4 %[ 11,3 %[11,3 %[ 11,5 %| 11,5 %
HbA1c-Wert von 28,5% Gesamt 66713 |39019 | 32210 | 24250 | 17237 | 12440 | 9663 | 7594
aufweisen. {100%) | (100%)| (100%) | (100%}]| (100%) | {(100%)| (100%) |(100%)
Mittelwert 7.1 7 7 71 | 71 | 72 | 72 | 72
Median 66 | 67 | 68 | 68 | 69 | 69 7 7
HbA1c -
Zielwert- ok
. 0%
erreichung 70%
B0
Im Diagramm erkennen 50%
Sie, dass von allen lhren 0%
Patienten, die 0%
beispielsweise 1 Jahr 20%
am DMP teilnehmen, 10%
59,7% den individuell %
vereinbarten Einschr| 0.5 J 1J 15J 2J 25J 3J |>=35J
HbA1c-Zielwert O HbA1c -Ziehwert erreicht 454 % |57,6 %|50,7 %|60,2 %| 58,7 %|57,8 %|57,9 %|58,8 %
emeichen. W HbA1c -Zielwert nicht erreicht 54,6 %424 %|40,3 %|39,8 %|41,3 % 42,2 % 42,1 %|41,2 %
Gesamt 66713 |39019 | 32210 | 24250 | 17237 | 12440 | 9663 | 7594
{100%) | (100%)| (100%)| (100%)| (100%) | (100%)| {100%)|(100%)

Abb. 2 DM2 —HbA1c-Werteklassen und Zielwerterreichung
Indikationsspezifischer Bericht zum Diabetes mellitus Typ 2 fir die Gemeinsame Einrichtung, Ausgabe fiir den Berichtszeitraum
01.07.2009 bis 31.12.2009, Erstellungstag: 30.11.2010

Blutdruckeinstellung
Blutdruck ist neben dem HbA1c ein weiterer wesentlicher Parameter bei der individuellen
Therapiezielplanung. Die Blutdruckeinstellung tragt entscheidend zur Senkung des
Mortalitatsrisikos bei und vermindert die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung mikro- und
makrovaskularer Folgekomplikationen. Als normotoner Blutdruckbereich gelten heute Werte
von <140/90mmHg. Je nach Risikokonstellation kann das Therapieziel auch darunter, kaum
hingegen darlber liegen.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass im Jahr 2008 hochstens 40% der Patienten mit einer
Hypertonie normotensive Blutdruckwerte aufweisen sollen, fir das Jahr 2009 stieg das
Qualitatsziel auf mindestens 50%.

Ergebnis: Das Qualitatsziel wurde 2008 erreicht und im Jahr 2009 — hier ist die Anhebung
des Zielwertes zu beachten - knapp verfehlt (s. Tabelle).

Blutdruck 30.06.2008 31.12.2008 30.06.2009 31.12.2009
Patienten 11.612 19.464 21.028 22.053

mit Hypertonie

Patienten mit

normotensiven RR- | 5.395| 46.5%| 9374| 482%| 10.073| 47.9%| 10.585| 48,0%
Wert

Tab. 5 DM 2 Anzahl normotensiver Patienten
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Verlaufsbezogene Darstellung der Blutdruck-Werteklassen®

Die folgende Grafik reprasentiert Werte, die die Patienten nach der jeweils angegebenen
DMP-Teilnahmedauer aufwiesen. Die Werte eines Patienten kdnnen mehrfach vorkommen.
Abhangig von der DMP-Teilnahmedauer gehen die nach der jeweiligen Teilnahmedauer
erhobenen Werte eines Patienten z.B. in die Saulen ,Einschreibung® bis ,n-tes HJ“ ein.

Die Abbildung zeigt, dass z.B. von allen Patienten mit einer Hypertonie, die beispielsweise
2,5 Jahre am DMP teilnehmen, 50,3% normotone Blutdruckwerte aufweisen.

Blutdruck- -
Werteklassen a0

Al

T
Im Diagramm erkennen 0%
Sie, dass von allen Ihren S0
Patienten mit einer 0%

Hypertonie, die a0
beispielsweise 1 Jahr 0%

am DMP teilnehmen, 0%
46,1% normotone o
Blutdruckwerte Einschr] 054 | 10 [ 150] 24 [ 250] 34 [>=354
(<140/50mmHg) 0 Blutdruck <140/80mmHg (normoton) (41,2 % (45,5 %|46,1 %/|48,3 %|49,5 % |50,3 %|48,9 %|47,6 %
aufweisen. B Blutdruck >=140/90mmHg (hyperton)| 58,8 % 54,5 % 53,8 %[51,7 %|50,5 %|49,7 %[51,1 %| 52,4 %
Gesamt 36095 [23691 [20995 | 16142 [ 11697 | 8712 | 6944 | 6025
(100%) | (100%) | (100%)| (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Abb. 3 DM2 Blutdruck-Werteklassen

Indikationsspezifischer Bericht zum Diabetes mellitus Typ 2 fiir die Gemeinsame Einrichtung, Ausgabe flir den Berichtszeitraum
01.07.2009 bis 31.12.2009, Erstellungstag: 30.11.2010

Bewertung: Die Daten der verlaufsbezogenen Auswertung lassen den Rickschluss zu,
dass eine langere Teilnahmedauer zu keiner weiteren Verbesserung der HbA1c-Werte bzw.
der Blutdruckwerte flhrt. Studienergebnisse weisen darauf hin, dass flr eine dauerhafte
Verbesserung der Parameter wiederholt Anreize gesetzt werden mussen. Daher sollten die
Beteiligten MaRnahmen zu bestimmten Zeitpunkten (z.B. nach zwei Jahren) zur Motivation
des Patienten vereinbaren.

Prufung der Nierenfunktion

Die jahrliche Bestimmung der Nierenfunktion soll als Indikator dienen, um udber die
Dosisanpassung von Arzneimitteln bei eingeschrankter Nierenfunktion eine ggf. vorliegende
Fehlversorgung gerade bei alteren Patienten mit sehr lange bestehender Erkrankung, mit
Multimorbiditat und Polymedikation zu signalisieren.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass bei mindestens 90% der Patienten mit 12- oder
mehrmonatiger Teilnahme am DMP der Serum-Kreatininwert bestimmt wird.

Ergebnis: Im Jahr 2008 wurde dieser Wert bei 97,0% der Patienten bestimmt, im Jahr 2009
bei 95,3% der Patienten. Damit wurde dieses Qualitatsziel erreicht.

Verordnung eines Thrombozytenaggregationshemmers

Dieses Qualitatsziel wurde neu aufgenommen. Es ist ein Indikator, der anzeigt, wie viele
Patienten mit bestehenden makroangiopathischen Begleiterkrankungen zur sekundaren
Pravention mit einem Thrombozytenaggregationshemmer versorgt werden. Bei Patienten mit
bestehender KHK, pAVK oder zerebrovaskularer Erkrankung kdénnen hierdurch Ereignisse
vermieden werden.

® Fur die verlaufsbezogene Darstellung gelten die unter Ful3note 2 gegebenen Hinweise.
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Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass bei mindestens 80% aller Patienten mit
Makroangiopathie ein Thrombozytenaggregationshemmer verordnet wird.

Ergebnis: Dieses Qualitatsziel wurde nicht erreicht, denn im Jahr 2008 wurde diese
Verordnung bei 75,8% der entsprechenden Patienten vorgenommen, im Jahr 2009 liegt der
Anteil bei 75,6%.

Bewertung: Unberlcksicht bleiben in der Auswertung die von den Patienten selbst
gekauften Thrombozytenaggregationshemmer. Insofern ist davon auszugehen, dass eine
gréBere Anzahl Patienten mit TAH versorgt sind.

4. DMP Koronare Herzkrankheit

4.1 Ziele des DMP KHK

Medizinischer Kernpunkt der Qualitatssicherung ist die Behandlung nach den Empfehlungen
evidenz-basierter Leitlinien. Bei der Auswahl von Qualitdtszielen wurden die Aspekte
berlcksichtigt, die im strukturierten Behandlungsprogramm fir die Koronare Herzkrankheit
(KHK) von zentraler Bedeutung sind. Dabei steht im Behandlungsprogramm die
Dauerbehandlung der chronischen KHK im Vordergrund. Behandlungsstrategien der akuten
Notfallbehandlung (Myokardinfarkt) sowie der Rehabilitativbehandlung sind nicht
Gegenstand des Programms.

Die Therapieziele des Programms bestehen aus der
e Reduktion der Sterblichkeit der Erkrankten
e Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat, insbesondere der Vermeidung von
Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz.
e Steigerung der Lebensqualitat durch Vermeidung von Angina Pectoris-Beschwerden
bei Patienten mit stabiler Angina und Erhaltung der Belastungsfahigkeit.

In der nichtmedikamentésen Therapie spielen die individuelle Risikoabschatzung und die
Beratung zu Lebensstilveranderungen eine wichtige Rolle.

4.2 Anzahl der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten

Teilnehmende Leistungserbringer Stand 31.12. 2009

Hausarzte 389
Kardiologisch qualifizierte Facharzte 15
Invasiv tatige ambulante Kardiologen 12
Krankenhauser 2
Rehabilitationseinrichtungen 2

Eingeschriebene Versicherte - Bundesland Bremen - Stand 31.12.2009

(Amtliche Statistik KM6) R0
Berlcksichtigte Patienten im Zeitraum 2. Halbjahr 2009

Anzahl Patienten im Kernbericht 10.043
Anzahl Patienten mit Folgedokumentationen 9.348

Tab. 6 KHK — Anzahl der Teilnehmer

4.3 Kooperation der Versorgungsebenen

Die Anlage 5 der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) beinhaltet die medizinischen
Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm KHK. Darin werden
Uberweisungsregeln zwischen den einzelnen Versorgungsebenen definiert.
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4.4 Altersverteilung

Altersverteilung im DMP KHK
in %

45,00

40,00

35,00

30,00 -

25,00 1 031.12.2008

20.00 m 31.12.2009

15,00

10,00

5,00
0,00 NI B I

<=45 Jahre = 46-55 Jahre = 56-65 Jahre = 66-75 Jahre > 75 Jahre

Abb. 4 KHK Altersverteilung
Im Durchschnitt sind die teilinehmenden Patienten 70 Jahre alt.
4.5 Qualitatsziele

Normotensive Blutdruckeinstellung

Als normotoner Blutdruckbereich gelten heute Werte von <140/90mmHg. Je nach
Risikokonstellation kann das Therapieziel auch darunter, kaum hingegen darUber liegen.
Deutsche Studien zur Blutdruckeinstellung im primararztlichen Bereich zeigen in der Regel
eine Zielwerterreichung (<140/90mmHg) von maximal 40%. International ist je nach
Definition des Zielwerts das Ergebnis bei groer Varianz ahnlich.

Es wurde vereinbart, dass mehr als 50 % der Patienten mit bekannter Hypertonie (n=7.574
fur 2008; n=8.316 fur 2009) normotensive Werte aufweisen sollen.

Ergebnis: Im aktuellen Berichtszeitraum betragt dieser Anteil 57,1 % (n=4.323) im Jahr
2008; im Jahr 2009 betragt der Anteil 58,3% (n=4.844). Das Qualitatsziel wurde somit
erreicht.

In der verlaufsbezogenen Darstellung® der Blutdruck-Werteklassen (s. Abb. 5) ist gut zu
erkennen, dass die Anzahl der Patienten mit normotonem Blutdruck mit der Dauer der
Behandlung im DMP ansteigt. Die Anzahl der Patienten mit hypertonen Werten sinkt.

4 Fir die verlaufsbezogene Darstellung gelten die unter FuBnote Fehler! Textmarke nicht

definiert. gegebenen Hinweise.
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100%
90%
B0%

TOM
60%
50%
40%
30%
200
10%
0% -

Einschr| 0,5J 1J 154 2J 25J 3J |==35J
[ Blutdruck <140/90mmHg (normoton) | 52 % |56,2 %|56,4 %|57,4 %|59,5 %|59,4 %|58,9 %|60,4 %

B Blutdruck >=140/90mmHg (hyperton)| 48 % |43,8 %|43,6 %|42,6 %|40,5 %|40,6 %|41,1 %|39,6 %

Gesamt 14318 | 7503 | 6382 | 4732 | 3390 | 2516 | 1775 | 1297
(100%)|(100%) | (100%) [(100%) | (100%) | (100%) | (100%)| (100%)

Abb. 5 Verteilung der Blutdruckwerteklassen zum 31.12.2009 (Verlaufsbezogene Darstellung)

Gegenstand der Qualitatssicherung ist die Verfolgung des Anteils von gemafl den
Empfehlungen der RSAV vorrangig verordneten Arzneimitteln. Hierzu wird der Anteil der
Verordnungen von Thrombozytenaggretationshemmer, Betablocker, ACE-Hermmer sowie
HMG-CoA-Reduktase-Hemmer ausgewertet.

Therapie mit Thrombozytenaggretationshemmern zur Sekundarpravention

Neu aufgenommen wurde ein Indikator zum Ziel Patienten zur sekundaren Pravention mit
einem Thrombozytenaggre-gationshemmer zu versorgen. Bei Patienten mit bestehender
KHK kénnen hierdurch Ereignisse vermieden werden. Der Indikator wurde in Analogie zum
vergleichbaren Indikator im DMP DM 2 formuliert und bzgl. des zu erreichenden Zielwerts
unverandert gelassen.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass mehr als 80% der Patienten ohne Kontraindikation
mit Thrombozytenaggregationshemmern (TAH) behandelt werden sollen.

Ergebnis: Das Qualitatsziel wurde mit 85% zum 31.12.2008 sowie 84,5% zum 31.12.2009
erreicht.

Therapie mit Betablockern bei Patienten mit chronischer KHK

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass mehr als 80% der Patienten ohne Kontraindikationen
mit Betablockern behandelt werden sollen.

Ergebnis: Das Qualitatsziel wurde mit 82,3% im Jahr 2008 und 81,6% im Jahr 2009 erreicht.

Therapie mit ACE-Hemmern bei KHK-Patienten mit Herzinsuffizienz
Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass mehr als 80% der Patienten mit vorliegender
Herzinsuffizienz mit ACE-Hemmern behandelt werden sollen.

Ergebnis: Der Anteil der Patienten mit ACE-Hemmern stieg im Vergleich um 5,4% in den
Jahren 2008 zu 2009. Dennoch wurde das Qualitatsziel mit 71,4% im Jahr 2008 und 75,3%
im Jahr 2009 nicht erreicht.

Bewertung: Denkbar ist, es dass die ICD-Kodierung nicht regelmafig aktualisiert wird und
daher nicht dem tatsachlichen Sachverhalt entspricht, daher sollt die Indikation einer KHK
mit Herzinsuffizienz Uberprift werden.

Therapie mit HMG-CoA-Reduktase-Hemmern bei Patienten mit Zustand nach
Herzinfarkt

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass mehr als 60% der Patienten mit Zustand nach
Herzinfarkt mit HMK-CoA-Reduktase-Hemmern behandelt werden sollen.
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Ergebnis: Mit 76,6% im Jahr 2008 und 77,0% im Jahr 2009 wurde das Qualitatsziel erreicht.

Bewertung: Mit der Verordnung von Arzneimitteln in Verbindung stehende Qualitatsziele
wurden im Berichtszeitraum zum Teil weit Uberschritten.

Anteil rauchender Patienten

Fir das Auftreten bzw. den Verlauf der KHK ist eine groRe Zahl von Risikofaktoren
identifiziert worden. Ein wesentlicher Risikofaktor mit grof3er Bedeutung fiir die Versorgung
der Patienten ist der chronische Nikotinabusus. Die vollstdndige Beendigung des Rauchens
(Abstinenz) ist die wichtigste therapeutische Einzelmallname bei Patienten mit
Gefalerkrankungen. Der behandelnde Arzt soll den Patienten Uber die besonderen Risiken
des Rauchens fiir die KHK aufklaren, spezifisch beraten und dringlich empfehlen, das
Rauchen aufzugeben. Um einen moglichen Trend hinsichtlich der Beendigung des
Rauchens der am DMP KHK teilnehmenden Versicherten darzustellen, wird der Anteil der
rauchenden Patienten ermittelt. Neben dem arztlichen Beratungsgesprach kann seitens der
Krankenkasse der Wunsch des Versicherten das Rauchen zu beenden mit Aufklarungs- und
Informationsmaterial Gber Malinahmen zur Raucherentwdéhnung unterstitzt werden.

Ein niedriger Anteil an rauchenden Patienten wurde als weiteres Qualitatsziel vereinbart.

Ergebnis: Gemaly der vorliegenden Dokumentationen sind 12% der eingeschriebenen
Patienten Raucher. Eine Anderung dieses Anteils Uber den Berichtszeitraum ist nicht
feststellbar.

Einhaltung der Uberweisungskriterien

Anders als in der Diabetiker-Versorgung, in der z.B. die jahrliche Augenarztuntersuchung ein
"Musskriterium" darstellt, existieren derzeit fir die Versorgung der KHK-Patienten keine
eindeutigen Kriterien (Qualitatsindikatoren), die allen Beteiligten z.B. Patienten, ambulanten
und stationdren Arzten Entscheidungshilfen geben, wann sie die nachste Versorgungsebene
aufsuchen missen bzw. wann sie Uberweisen missen. Demnach werden in der Anlage 5
der RSA-AndV optionale Indikationen gelistet, die vom Arzt bei jedem Patienten individuell
geprift werden sollen. Ein verbindlicher Zielwert wurde daher nicht vereinbart.

So sollte bei neu aufgetretener typischer oder atypischer Angina-pectoris-Symptomatik oder
neu aufgetretener Herzinsuffizienz die Notwendigkeit einer Uberweisung bzw. Einweisung
geprift werden.

Ergebnis: Im Berichtszeitraum wurden im Durchschnitt 11,5% (AP-Symptomatik) bzw.
11,6% (Herzinsuffizienz) der Patienten tGberwiesen/eingewiesen.

Bewertung: Hierbei geht die Gemeinsame Einrichtung von einer Dokumentationsunscharfe
aus, da Patienten auch aus anderen Grunden einen Kardiologen aufsuchen. Sie geht daher
davon aus, dass der Anteil der Patienten mit tatsachlichem Kontakt zu einem Kardiologen
weit groRer ist als der in der Auswertung ermittelte Wert.

Patientenschulungen

Die aktive Teilnahme der Versicherten ist ein essentieller Bestandteil, den die RSAV fir
strukturierte Behandlungsprogramme fir Koronare Herzkrankheit fordert. Dementsprechend
wurden die QS-Ziele fir diesen Bereich definiert.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass mindestens 85% der Patienten mit Empfehlung zur

Teilnahme an einer Diabetesschulung, bzw. Hypertonieschulung eine solche auch
wahrnehmen.
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Ergebnis: An einer Diabetesschulung nahmen 40,9% (2008) bzw. 35,4% (2009), an einer
Hypertonieschulung 38,1% (2008) bzw. 28,1% (2009) teil. Das Qualitatsziel wurde damit
nicht erreicht.

Bewertung: Grundsatzlich hat das Interesse der Patienten nachgelassen, an Schulungen
teilzunehmen. Zum Teil haben manche Patienten bereits eine Schulung absolviert, ,neu®
eingeschriebene Patienten zeigen jedoch trotz nachdricklicher Empfehlung durch den
betreuenden Hausarzt nicht immer die Bereitschaft, an einer ,Schulung“ teilzunehmen. Die
Gemeinsame Einrichtung hat entsprechende Berichte aus den Schulungsvereinen erhalten,
die zunehmend mangels Teilnehmerinteresse die angebotenen Schulungen absagen
mussen.
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5 DMP Asthma bronchiale

5.1 Ziele des DMP Asthma bronchiale

Bei der Auswahl von Qualitatszielen wurden die Aspekte berlcksichtigt, die im strukturierten
Behandlungsprogramm fiir Asthma bronchiale von zentraler Bedeutung sind. Dabei sind
folgende Therapieziele in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen des Patienten
anzustreben:

¢ Reduktion der asthmabedingten Letalitat

e Vermeidung bzw. Reduktion von akuten und chronischen
Krankheitsbeeintrachtigungen, (z. B. Symptome, akute Asthma-
Anfalle/Exazerbationen) sowie krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der
kérperlichen und sozialen Aktivitat im Alltag bzw. krankheitsbedingten
Beeintrachtigung der physischen, psychischen und geistigen Entwicklung bei Kindern
und Jugendlichen,

e Vermeidung bzw. Reduktion einer Progredienz der Erkrankung

e Vermeidung bzw. Reduktion einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der
kérperlichen und sozialen Aktivitat im Alltag und von unerwinschten Wirkungen der
Therapie.

5.2 Anzahl der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten

Teilnehmende Leistungserbringer Stand 31.12. 2009

Hausarzte 301
Kinderarzte 52
Pneumologisch qualifizierte Arzte 15
Pneumologisch qualifizierte Kinderarzte 2
Krankenhauser 4
davon Kinderkrankenhduser bzw. padiatrische Abteilungen 2
Rehabilitationseinrichtungen 1

Eingeschriebene Versicherte - Bundesland Bremen - Stand 31.12.2009

(Amtliche Statistik KM6) e
Berlcksichtigte Patienten im Zeitraum 2. Halbjahr 2009

Anzahl Patienten im Kernbericht 14.258
Anzahl Patienten mit Folgedokumentationen 7176

Tab. 7 Asthma Bronchiale — Anzahl der Teilnehmer

5.3 Kooperation der Versorgungsebenen

Die Anlage 9 der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) beinhaltet die medizinischen
Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm Asthma bronchiale. Darin werden
Uberweisungsregeln zwischen den einzelnen Versorgungsebenen definiert.

5.4 Altersverteilung

Seite 18 von 28



Altersverteilung im DMP Asthma bronchiale
in %
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Abb. 6 Asthma bronchiale - Altersverteilung
Im Durchschnitt sind die Patienten im Berichtszeitraum 43,3 Jahre alt.
5.5 Qualitatsziele

Relevante stationare Ereignisse

Ein wichtiges Therapieziel ist die Reduktion notfallmafiger stationarer Behandlungen wegen
Asthma, wobei die derzeitigen Studienlage nur eine grobe Abschatzung darlber erlaubt, in
welchem Ausmald eine leitliniengerechte Therapie tatsadchlich die Anzahl notfallmaRiger
Behandlungen reduzieren kann .

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass héchstens 10% der Patienten ein- oder mehrmals
einer notfallmaRigen stationaren Behandlung wegen Asthma bronchiale bei Betrachtung der
letzten sechs Monate des DMP beddrfen.

Ergebnis: Die Anzahl der Patienten mit mindestens sechsmonatiger Teilnahmedauer am
DMP, die einer stationdaren Notfallbehandlung bedurften, liegt bei durchschnittlich 1,6%.
Dieser Wert ist vergleichbar zu den Werten aus anderen Bundeslandern im
Berichtszeitraum. Das vereinbarte Qualitatsziel von héchstens 10% der Patienten ist damit
weit Ubertroffen.

Uberprifung der Inhalationstechnik
Als Qualitadtsziel wurde vereinbart, die Inhalationstechnik bei mindestens 90% aller
eingeschriebenen Patienten zu Uberprifen.

Ergebnis: Zum Beginn des Berichtszeitraums lag der Wert bei 48%, zum Ende wurde bei
einem Anteil von 61,1% der Patienten die Inhalationstechnik Gberprift. Dieses Qualitatsziel
wurde somit nicht erreicht.

Bewertung: Es ist jedoch ein positiver Trend zu beobachten, da der Wert im
Berichtszeitraum von 48% auf Uber 60% gestiegen ist.
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Selbstmanagement
Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass mindestens 90% der Patienten einen schriftlichen
Selbstmanagementplan einsetzen.

Ergebnis: Die Auswertung ergab, dass 50,1% der Patienten zum 31.12.2008 einen solchen
Plan erhielten, zum 31.12.2009 waren es 48,3% der Patienten. Das vereinbarte Qualitatsziel
wurde somit nicht erreicht.

Bewertung: Die Anzahl der Patienten mit Selbstmanagementplan ist rucklaufig. Die
Gemeinsame Einrichtung geht von einem Dokumentationsproblem aus, da sie annimmt,
dass der Begriff ,Selbstmanagementplan in den dokumentierenden Praxen nicht einheitlich
verwendet wird. Sie nimmt dieses Ergebnis zum Anlass, die am DMP Asthma bronchiale
teiinehmenden Arzte (ber die Bedeutung und Inhalt eines Selbstmanagementplans zu
informieren.

Medikamentdse Therapie

In der medikamentésen Behandlung des Asthma bronchiale werden Dauertherapeutika
(Medikamente, die als antientziindliche Basistherapie regelmaflig eingenommen werden)
und Bedarfstherapeutika unterschieden. Unter den Bedarfstherapeutika spielen die
inhalativen kurzwirksamen R-2-Symathomimetika eine wichtige Rolle fir das Selbst-
Management der Patienten, da sie je nach Bedarf z. B. bei akuter Dyspnoe durch
Allergenexposition oder zu erwartender koérperlicher Belastungssituation eingenommen
werden.

Die medikamentdése Therapie des Asthma bronchiale orientiert sich am Schweregrad der
Erkrankung. Inhalative Steroide kdnnen aufgrund ihrer antiinflammatorischen Wirkung die
Exazerbationsrate und somit auch die Haufigkeit notfallmaRiger Behandlungen reduzieren,
weshalb ihr frihzeitiger Einsatz als Dauertherapie empfohlen wird. Insbesondere bei
inhalativer Therapie mit langwirksamen [3-2 Sympathomimetika, aber auch bei den Ubrigen
bronchodilatatorisch wirksamen Dauertherapien sollte gleichzeitig eine antiinflammatorische
Therapie mit inhalativen Steroiden durchgefiihrt werden. Auch bei oraler Therapie mit
Steroiden sollte eine inhalative Steroidgabe erfolgen, weshalb sich dieser Qualitatsindikator
auf alle eingeschriebenen Patienten mit Dauermedikation bezieht.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass der Anteil der Patienten mit inhalativen
Glukokortikosteroiden als Bestandteil der Dauermedikation mindestens 90% betragen soll.

Ergebnis: Dieses Qualitatsziel wurde in beiden Jahren erreicht, da 91,4% der Patienten mit
Dauermedikation (n=4870) im Jahr 2008 und 90,2% der Patienten mit Dauermedikation
(n=4899) im Jahr 2009 inhalative Glukokortikosteroide erhielten.

Uberweisungen
Als Qualitatsziel wurde festgelegt, dass mindestens 90% aller Patienten mit beginnender
systemischer Glukokortikosteroidtherapie zu einem Facharzt (iberwiesen werden sollen.

Ergebnis: Die Auswertungen enthalten Uberweisungsquoten zwischen 2,7% (2.Hj. 2009)
und 7,7% (2. Hj 2008). Dieses Qualitatsziel wurde nicht erreicht.

Bewertung: Diese Werte muissen allerdings bereinigt werden, da auch Facharzte der
zweiten Versorgungsebene Patienten im Rahmen des DMP koordinierend betreuen und
diese ebenfalls erstmals systemische Glukokortikosteroide erhalten. Eine Uberweisung
entfallt in diesen Konstellationen. Werden die bei den Facharzten betreuten Patienten
herausgerechnet, dann liegt der Anteil der Uberwiesenen Patienten im gesamten
Berichtszeitraum zwischen 4,5% und 17,9%.

Dabei ist festzustellen, dass der Anteil der entsprechenden Patienten sehr gering ist und
weiter sinkt. Zu Beginn des Berichtszeitraums wurden bei nur 3,46% der im DMP
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eingeschrieben Patienten systemische Glukokortikosteroide neu verordnet, am Ende des
Berichtszeitraums lag der Anteil bei 0,47% der Patienten.

Aus Sicht der Gemeinsamen Einrichtung ist dieses Qualitatsziel nicht mehr adaquat. Eine
Anpassung wird empfohlen.

Uberweisung zum Facharzt

100+
90+
80+
70+
60+
50+
40+
30+
20+
10
0,

30.06.08 31.12.08 30.06.09 31.12.09

0 Uberweisungen an Facharzt 15 7 1 1

m Patienten mit beginnender 84 60 22 15
systemischer
Glukokortikosteroidtherapie
(bereinigte Werte)

Abb. 7 Asthma bronchiale — Uberweisung zum Facharzt

Asthma-Schulungen
Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass 85% der Patienten mit Empfehlung einer Asthma-
Schulung eine solche innerhalb eines Jahres wahrnehmen.

Ergebnis: 36,4% der Patienten nahmen im Jahr 2008 sowie 33,9% im Jahr 2009 an einer
Schulung teil. Das Qualitatsziel wurde damit verfehit.

Bewertung: Es ist erwdhnenswert, dass nur ca. 20% der eingeschriebenen Patienten eine
solche Empfehlung gegeben wurde. Des Weiteren ist auf die Ausfihrungen unter 4.5 zu
verweisen.

6. DMP Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

6.1 Ziele des DMP COPD

Ziele des DMP COPD sind analog zum Programm fir Asthma bronchiale die Vermeidung
akuter und chronischer Krankheitsbeschwerden sowie die Beeintrachtigung der korperlichen
und sozialen Alltagsaktivitaten. Dartber hinaus soll die Krankheitsprogredienz verlangsamt,
unerwlinschte Nebenwirkungen der Therapie vermieden und die krankheitsbedingte Letalitat
reduziert werden. Neben der medikamentdsen Therapie spielen insbesondere Mallhahmen
wie beispielsweise Raucherentwohnung, korperliche Aktivitdten sowie strukturierte
Schulungsmalnahmen eine wichtige Rolle, die eine aktive Teilnahme der Versicherten
verlangen.

Seite 21 von 28



Die bereits auf internationaler und nationaler Ebene (z. B. RAND, NCQA, FACCT, NHS;
AQUA) entwickelten Qualitatsindikatoren orientieren sich grofitenteils an der Diagnose
Asthma bronchiale und sind nur bedingt auf die COPD dbertragbar. Beispiele fur
ausschlieB3lich fir COPD entwickelte Qualitatsindikatoren sind den ICSI-Leitlinien sowie den
Leitlinien der British Thoracic Society zu entnehmen welche bei der Auswahl der
Qualitatsziele, sofern dies die Datenvorgabe erlaubt, entsprechend berlcksichtigt wurden.

6.2 Anzahl der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten

Teilnehmende Leistungserbringer Stand 31.12. 2009

Hausarzte 311
pneumologisch qualifizierte Facharzte 17
Krankenhduser 4
Rehabilitationseinrichtungen 1
Einge:schriebe_ng Versicherte - Bundesland Bremen - Stand 31.12.2009 5.649
(Amtliche Statistik KM6)

Berlicksichtigte Patienten im Zeitraum 2. Halbjahr 2009

Anzahl Patienten im Kernbericht 6.523
Anzahl Patienten mit Folgedokumentationen 5.918

Tab. 8 COPD - Anzahl der Teilnehmer

6.3 Kooperation der Versorgungsebenen

Die Anlage 9 der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) beinhaltet die medizinischen
Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm COPD. Darin werden
Uberweisungsregeln zwischen den einzelnen Versorgungsebenen definiert.

6.4 Altersverteilung

Altersverteilung im DMP COPD
in %
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Abb. 8 COPD - Altersverteilung

Im Durchschnitt sind die Patienten 65,9 Jahre alt.

6.5 Qualitatsziele

Raucher

Der Verlust der Lungenfunktion bei COPD-Patienten ist insbesondere auf fortgesetztes

Inhalationsrauchen und haufige Exazerbationen zurlickzuflihnren. Rauchverzicht kann den
Verlust der Lungenfunktion, gemessen an der Einsekundenkapazitat, auf lange Sicht
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verringern. Hierbei erweist sich die Kombination aus individueller Gesundheitsaufklarung,
regelmafigen Gruppensitzungen und Nikotin-Ersatztherapie als langfristig wirksam.

Ein Qualitatsziel ist daher ein niedriger Anteil rauchender Patienten.

Ergebnis: Zum 31.12.2008 waren 32,8% der Patienten Raucher, zum 31.12.2009 betrug
deren Anteil 35,5%.

Relevante stationare Ereignisse
Als Qualitatsziel wurde eine Reduktion notfallmaRiger stationdrer Behandlungen der COPD
vereinbart.

Ergebnis: Das Qualitatsziel von mindestens 40% der Patienten ohne stationare
notfallmalige Behandlung in den letzten 24 Monaten wurde weit Ubertroffen und die Anzahl
der Notfalle sank im Berichtszeitraum. Zum Ende des Jahres 2008 bedurften 4,0% der
Patienten einer stationaren notfallmafigen Behandlung, zum Ende des Jahres 2009 waren
es 2,8%.

Exazerbationen
Als Qualitatsziel wurde festgelegt, dass hochstens 50% der Patienten innerhalb von 6
Monaten zwei oder mehr Exazerbationen erleiden.

Ergebnis: Dieses Ziel wurde in beiden Jahren weit Ubertroffen. Im Jahr 2008 lag der Anteil
der betroffenen Patienten bei 1,9%, im Jahr 2009 waren 1,5% der Patienten betroffen.

Selbstmanagement
Als Qualitatsziel wurde eine Erhdhung des Anteils der Patienten auf 90%, bei denen die
Inhalationstechnik Gberprift wird, vereinbart.

Ergebnis: Mit 65,1% im Jahr 2008 bzw. 62,7% im Jahr 2009 der Patienten mit einer
dokumentierten Uberprifung wurde dieses Qualitatsziel im Berichtszeitraum verfehlt.

Bewertung: Die Anzahl der Patienten, bei denen die Inhalationstechnik Gberprift wurde ist
rucklaufig. Die Gemeinsame Einrichtung geht von einem Dokumentationsproblem aus, da sie
annimmt, dass isehr wohl eine Uberpriifung stattfindet. Sie nimmt dieses Ergebnis zum
Anlass, die am DMP COPD teilnehmenden Arzte entsprechend zu informieren.

Medikamentdse Therapie

Ziel der medikamentésen Behandlung der COPD ist es insbesondere, die Symptomatik zu
verbessern und Exazerbationen friih zu behandeln sowie deren Rate zu reduzieren. Hierbei
werden Bedarfstherapeutika (Medikamente, die bei Bedarf z. B. akuter Dyspnoe oder zu
erwartender korperlicher Belastungssituation eingenommen werden) und Dauertherapeutika
(Medikamente, die als antientziindliche Basistherapie regelmaflig eingenommen werden)
unterschieden.

Eine Reduktion der Symptome ist durch kurz wirksame Betamimetika und Ipratropiumbromid
gleichwertig moglich. Wegen der erheblichen Nebenwirkungen sollen zur Dauertherapie
systemische Glukokortikosteroide nur in begrindeten Einzelfallen zur Anwendung kommen.

Die Reduktion des Anteils der Patienten mit systemischen Glukokortikosteoriden als
Dauermedikation ist daher ein weiteres Qualitatsziel des DMP COPD.

Ergebnis: Der Anteil der Patienten betrug im ersten Berichtsjahr 7,6%, im zweiten
Berichtsjahr 7,2%; so dass das Qualitatsziel von maximal 10% erreicht wurde.

Uberweisungen

Seite 23 von 28



Als Qualitatsziel wurde eine Erhéhung des Anteils der Patienten, die bei Beginn einer
notwendigen Verordnung von systemischen Glukokortikosteroiden zum Facharzt Gberwiesen
werden, vereinbart.

Ergebnis: Im Bericht fir das 2. Halbjahr 2008 wurden 9,8% der Patienten Uberwiesen, ein
Jahr spater waren es 15,3% der Patienten.

Bewertung: Dabei ist analog zum DMP Asthma bronchiale zu berlcksichtigen, dass
Patienten, die ohnehin von Facharzten betreut werden, in diesen Werten mit erfasst sind.
Bereinigt um diese Patienten ergab sich, dass im ersten Berichtsjahr 14,9% und im zweiten
Berichtsjahr 28,1% der Patienten lUberwiesen wurden.

COPD-Schulungen
Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass 85% der Patienten innerhalb von 4 Quartalen nach
der Verordnung eine COPD-Schulung wahrnehmen.

Ergebnis: Das Qualitatsziel wurde in beiden Berichtsjahren mit 44,4% bzw. 41,7% nicht
erreicht.

Bewertung: Hier ist auf die Ausflihrungen unter 4.5 zu verweisen.

7. DMP Diabetes mellitus Typ 1

7.1 Ziele des DMP DM 1
Medizinischer Kernpunkt der Qualitatssicherung ist die Behandlung nach den
Empfehlungen evidenzbasierter Leitlinien. Bei der Auswahl der Qualitdtssicherungsziele
wurden die Aspekte berlcksichtigt, die im strukturierten Behandlungsprogramm fur
Diabetes mellitus Typ 1 von zentraler Bedeutung sind. Die Therapieziele des Programms
bestehen aus der

¢ Vermeidung der mikrovaskularen Folgeschaden (Retinopathie mit schwerer
Sehbehinderung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer
Nierenersatztherapie),

e Vermeidung von Neuropathien bzw. Linderung von damit verbundenen Symptomen,
insbesondere Schmerzen,

¢ Vermeidung des diabetischen Fu3syndroms mit neuro-, angio- und/oder
osteoarthropathischen Lasionen und von Amputationen,

¢ Reduktion des erhdhten Risikos fiir kardiale, zerebrovaskulare und sonstige
makroangiopathische Morbiditat und Mortalitat,

¢ Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidosen) und Vermeidung von
Nebenwirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder rezidivierende
Hypoglykamien).

Darlber hinaus gelten fir Kinder und Jugendliche folgende weitere Ziele:

e Die Gewahrleistung einer Alter entsprechenden kérperliche Entwicklung
(Langenwachstum, Gewichtszunahme, Pubertatsbeginn), einer Alter entsprechenden
geistigen Leistungsfahigkeit und den Erhalt der kérperlichen Leistungsfahigkeit,

e Eine mdglichst geringe Beeintrachtigung der psychosozialen Entwicklung und der
sozialen Integration der Kinder und Jugendlichen durch den Diabetes und seine
Therapie; die Familie soll in den Behandlungsprozess einbezogen werden,
Selbstandigkeit und Eigenverantwortung der Patienten sind Alter entsprechend zu
starken.
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Zur Erreichung dieser Ziele spielen neben der medikamentdsen Insulintherapie auch

insbesondere  nichtmedikamentése = MalRnahmen wie beispielsweise

Lebensstil-

veranderungen sowie SchulungsmalRnahmen eine wichtige Rolle und verlangen die aktive

Teilnahme der Versicherten an diesem Programm.

7.2 Anzahl der teilnehmenden Leistungserbringer und Patienten

Teilnehmende Leistungserbringer Stand 31.12. 2009

Diabetologische qualifizierte Facharzte 15
davon facharztliche Internisten mit diabetischer Qualifikation 7
Diabetologisch qualifizierte Kinderarzte 3
Hauséarzte 1
Krankenhguser 5
davon Kinderkrankenhauser bzw. padiatrische Stationen 2
Rehabilitationseinrichtungen 1
Einge:schriebe_ne. Versicherte - Bundesland Bremen - Stand 31.12.2009 1.101
(Amtliche Statistik KM6) )
Berlicksichtigte Patienten im Zeitraum 2. Halbjahr 2009

Anzahl Patienten im Kernbericht 1.605
Anzahl Patienten mit Folgedokumentationen 1.490

Tab. 9 DM 1 — Anzahl der Teilnehmer

7.3 Kooperation der Versorgungsebenen

Die Anlage 7 der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) beinhaltet die medizinischen
Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 1. Darin
werden Uberweisungsregeln zwischen den einzelnen Versorgungsebenen definiert.

7.4 Altersverteilung

Altersverteilung im DMP Diabetes mellitus Typ 1
in %
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Abb. 9 DML1 - Altersverteilung

Im Durchschnitt sind die Patienten im DMP im gesamten Berichtszeitraum 41 Jahre alt.
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7.5 Qualitatsziele

Vermeidung schwerer Hypoglyk&mien und stationarer Behandlungen
Wesentliches Ziel bei der Behandlung des Diabetes mellitus Typ 1 ist die Vermeidung von
Nebenwirkungen der Therapie, insbesondere schwerer Hypoglykamien.

Es wurde daher als Qualitatsziel fir die Gesamtzahl der eingeschriebenen Patienten
vereinbart, dass weniger als 15% der Patienten eine schwere Hypoglykamie erleiden sollen.

Ergebnis: Der Anteil der Patienten mit schweren Hypoglykamien innerhalb der letzten 12
Monate im Berichtsjahr 2008 betragt 16,9% (164 Patienten), damit wurde das Qualitatsziel
knapp verfehlt. Im Berichtsjahr 2009 betragt der Anteil der Patienten 12,9% (167 Patienten).
Das Qualitatsziel wurde damit erreicht.

Daruber hinaus wurde vereinbart, dass weniger als 2 % der eingeschriebenen Patienten
stationar behandelt werden mussen.

Ergebnis: Der Anteil dieser Patienten im Jahr 2008 betragt 2,8%, im Jahr 2009 sinkt der
Wert leicht auf 2,3%. Das Qualitatsziel wurde damit knapp verfehit.

Blutdruckeinstellung

Bezlglich der Blutdruckeinstellung beziehen sich die existierenden Qualitatsindikatoren auf
regelmafige Messungen und auch spezieller auf die Auswahl der antihypertensiven
Medikation. Bei Kindern und Jugendlichen definiert die RSAV-Anlage keine eindeutigen
diagnostischen Kriterien fiir die Feststellung einer Hypertonie. Ublicherweise dienen hierzu
aus Studienabgeleitete Referenzwerte. Sie listen in Normtabellen alters-, geschlechts-,
gewichts- und korpergrolienabhangige Werte mit den zugehoérigen Perzentilen der
gefundenen Verteilung auf. Ein Wert Gber der 95. Perzentile gilt dann per Konvention als
hyperton fir die betreffende Gruppe. Diese komplexen Einteilungen eignen sich aus
pragmatischen (Programmieraufwand)und methodischen (geringe Fallzahl in den
zahlreichen zu bildenden Untergruppen) Griinden nicht fur eine Umsetzung in einer QS. Bei
der in der Leitlinie fir Kinder und Jugendliche der DDG (Danne 2004) genannten
Normtabelle nach de Man (1991) fallt zudem auf, dass Blutdruckwerte Gber 140 mmHg
systolisch bei Jungen ab 165 cm und bei Madchen ab 175 cm KdrpergrélRe noch als normal
zu bezeichnen sind. Des weiteren unterscheiden sich die Normtabellen im angelsachsischen
Raum erheblich von den in mehreren auch nicht-angelsachsischeneuropaischen Landern
erhobenen Daten. Daher wird der Qualitatsindikator nur flir Erwachsene ausgewertet.

Der Blutdruck ist ein wichtiger Parameter bei der individuellen Therapiezielvereinbarung. Die
Senkung erhohter Blutdruckwerte dient insbesondere der Vermeidung mikrovaskularer
Folgeschaden und des diabetischen FulRsyndroms.

Ergebnis: Mit einem Anteil von 56,3% normotensiv eingestellter Patienten mit bekannter
Hypertonie im ersten Berichtsjahr sowie 57,2% im zweiten Berichtsjahr wurde das
Qualitatsziel erreicht.

HbAc-Wert und Erreichen des HbA.-Zielwertes

Durch die Senkung der HbA1C-Werte in die Nahe des Normbereichs lasst sich das Risiko fir
mikroangio- und neuropathische Komplikationen mindern. Ex existiert jedoch kein
Schwellenwert, unter dem kein Risiko nachweisbar ist. Die HbA1C-Einstellung ist daher
immer ein Kompromiss zwischen der Vermeidung von Hypogykamien einerseits und der
Vermeidung von diabetischen Spatkomplikationen andererseits. Der HbA1c-Wert ist somit
ein wesentlicher Parameter im Rahmen der individuellen Therapiezielvereinbarung.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass héchstens 10% der eingeschriebenen Patienten
einen HbA,.-Wert = 8,5 aufweisen sollen.
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Ergebnis: Mit 29,8% im Jahr 2008 und 29,6% im Jahr 2009 wurde dieses Qualitatsziel nicht
erreicht.

Des Weiteren wurde vereinbart, dass ein hoher Anteil der Patienten den individuell
vereinbarten HbA .- Wert erreicht.

Ergebnis: Im Jahr 2008 erreichten diesen Wert 36,1% der Patienten, im Jahr 2009 waren es
38,8% der Patienten.

Bewertung: Bei 10% der Patienten ist der Wert nicht zu erreichen. Es sollten individuelle
realistische Zielwerte vereinbart werden.

Urin-Albumin-Ausscheidungsrate und Prifung der Nierenfunktion

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass mindestens 90% der Patienten ab dem 11.
Lebensjahr regelmafig, mindestens einmal jahrlich, auf eine erhéhte Urin-Albumin-
Ausscheidungsrate untersucht werden.

Ergebnis: Mit 95,7% im ersten Berichtsjahr wurde dieses Qualitatsziel Ubertroffen, im
zweiten Berichtsjahr mit 81,9% verfehilt.

Bei Patienten, bei denen eine pathologische Albuminausschiedung dokumentiert wurde,
sollte innerhalb von 9 Monaten ein Nierenfunktionstest durchgeflihrt werden. Das vereinbarte
Qualitatsziel liegt hier bei 80% der Patienten.

Ergebnis: Zum 31.12.2008 wurde dieser Test bei 89,2% der Patienten, zum 31.12.2009 bei
93,6% der Patienten durchgefiihrt. Das Qualitatsziel wurde damit erreicht.

Regelmalige Sensibilitatspufung
Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass mindestens bei 90% der Patienten ab 18 Jahre in
jedem Berichtsjahr eine Prifung der Sensibilitat erfolgen soll.

Ergebnis: Mit 96,5% im Jahr 2008 wurde dieses Qualitatsziel erfillt, im Jahr 2009 mit 87,5%
knapp verfehlt.

Bewertung: Die Gemeinsame Einrichtung nimmt dieses Ergebnis zum Anlass, die
teilnehmenden Arzte auf die Dokumentation der Uberpriifung besonders hinzuweisen. Im
Hinblick auf die Diagnostik einer Neuropathie hat dieser Parameter eine besondere
Relevanz.

Regelméalige Erhebung des peripheren Pulsstatus

Bei allen eingeschriebenen Patienten ab 18 Jahre und einer DMP-Teilnahmedauer von
mindestens 12 Monaten soll der periphere Pulsstatus erhoben werden. Als Qualitatsziel
wurden mindestens 90% der Patienten vereinbart.

Ergebnis: Dieses Ziel wurde 2008 mit 96,2% der Patienten erreicht, 2009 mit 86,9% der
Patienten verfehlt.

Bewertung: Qie Gemeinsame Einrichtung nimmt dieses Ergebnis zum Anlass, die
teiinehmenden Arzte auf die Dokumentation der durchgefiihrten regelmaRigen Kontrolle
hinzuweisen.

Regelmafige Erhebung des Fulistatus und Mitbehandlung durch spezialisierte
Einrichtungen

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass bei mindestens 90% der Patienten (>= 18 Jahre)
mindestens einmal jahrlich eine Untersuchung zur Erhebung des Fullstatus erfolgt.
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Ergebnis: Dieses Qualitatsziel wurde im ersten Berichtsjahr mit 99,0% erreicht, im zweiten
Berichtsjahr mit 89,6% knapp verfehilt.

Weiterhin sollen mindestens 65% der Patienten mit auffalligem FuRstatus zur Mitbehandlung
an eine spezialisierte Einrichtung Uberweisen werden.

Ergebnis: Im Jahr 2008 wurde dieser Wert mit 57,1% (4 von 7 Patienten), im Jahr 2009 mit
0,0% (0 von 8 Patienten) nicht erreicht.

Bewertung: Eine Behandlung eigener Patienten mit auffalligem Fullstatus in
diabetologischen Schwerpunktpraxen kann auf dem Dokumentationsbogen nicht vermerkt
werden. Es ist anzunehmen, dass bei Berilicksichtigung dieser Patienten der Anteil der in
einer spezialisierten Einrichtung mitbehandelten Patienten steigen wirde.

Verordnung von TAH bei Makroangiopathie

Fir den Bereich der Arzneimitteltherapie wurde ein Indikator neu eingefiihrt, der die
Versorgung von Patienten, die unter makroangiopathischen Folge- oder Begleiterkrankungen
leiden, mit Thrombozytenaggregationshemmern abbildet. Bei Patienten mit bestehender
KHK, pAVK oder zerebrovaskularer Erkrankung kénnen hierdurch Ereignisse vermieden
werden.

Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass mindestens 80% aller Patienten mit
Makroangiopathie eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern (TAH) verordnet
wird.

Ergebnis: Im ersten Berichtsjahr wurde diese Therapie bei 60,7% der Patienten verordnet,
im zweiten Berichtsjahr bei 58% der Patienten. Das Qualitatsziel wurde damit verfehlt.

Bewertung: Auch hier geht die Gemeinsame Einrichtung auf Grund der Selbstmedikation
davon aus, dass der Anteil der Patienten mit TAH hdher liegt, als die Auswertung vermuten
lasst.

Diabetes- und Hypertonieschulungen
Als Qualitatsziel wurde vereinbart, dass je mindestens 90% der Patienten eine empfohlene
Schulung bis zur nachsten Dokumentation wahrnehmen sollen.

Ergebnis: Im Jahr 2008 nahmen 67% der Patienten an einer Diabetesschulung, 68,4% an
einer Hypertonieschulung teil. Im Jahr 2009 lagen die Werte bei 57,3% der Patienten mit
einer Diabetesschulung und 54,8% mit Hypertonieschulung. Das Qualitatsziel wurde damit
verfehlt.

Bewertung: Es ist von einem Dokumentationsfehler auszugehen, da nach einhelliger
Auffassung der Gemeinsamen Einrichtung im Bundesland Bremen jeder Patient mit Typ 1
Diabetes an einer Schulung teilnimmt. Diese erfolge entweder im ambulanten oder im (teil-
)stationdren Bereich. Die am DMP Diabetes mellitus Typ 1 teilnehmenden Arzte werden
daher auf dieses Dokumentationsergebnis besonders hingewiesen.
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