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Vorworte

Eingangswort von Dr. Nikolaus Scheper

Seit der Griindung von winDiab sind nun gut drei Jahre vergangen, in der die Gesell-
schafter, fiir die ich heute hier schreibe, es geschafft haben, mit sehr viel zeitlichem
Engagement und Herzblut zusammen mit der Geschaftsflihrung und dem wissenschaft-
lichen Beirat eine aus der deutschen Diabetesszene nicht mehr wegzudenkende Struktur
zu schaffen. Ohne das Vertrauen und die Zuarbeit all der niedergelassenen Diabetologen,
die als Partner diesem Institut beigetreten sind, ware dies allerdings nicht méglich gewe-
sen. Insgesamt hat dies dazu gefiihrt, dass mit bisher vergleichsweise kleinen Untersu-
chungen wichtige Erkenntnisse zur praktischen Versorgung von Patienten mit Diabetes
gewonnen wurden. Damit hat ein Umdenken in der Diabetologie begonnen und die
Selbst- und Fremdwahrnehmung der Niedergelassenen Diabetologen sich positiv veran-
dert.

Wie bei allen Projekten dieser Art ist der Wirkungsgrad einer Struktur eng mit den
finanziellen Ressourcen verbunden; fiir winDiab bedeutet dies, dass die zum Teil gesund-
heitsokonomisch recht brisanten Ergebnisse unserer Untersuchungen, die vollig ohne
Sponsorengelder finanziert wurden, — wir nennen diese 'Spots' — nur recht zégerlich und
bisher eher skeptisch von der diabetologischen Offentlichkeit angenommen werden. Ziel
muss es daher sein, die wichtigen Informationen aus unseren Untersuchungen besser zu

kommunizieren.

Wie kann es nun gelingen, unsere Ergebnisse in eine breitere Ebene zu tragen?

Von Beginn an waren die Gesellschafter, die Geschéftsfiihrung und auch der Beirat daran
interessiert, Daten zu der konkreten diabetologischen Versorgungsrealitat zu generie-
ren. Und das mit allen Imponderabilien, die dieser Ansatz mit sich bringt. Ebenfalls von
Anfang an war allen Protagonisten von winDiab klar, dass ein starker Berufsverband der
niedergelassenen Diabetologen — der BVND - der ideale ‘Nutzer® der von winDiab gene-
rierten Informationen und Daten ist.

Allerdings war zum Zeitpunkt der winDiab-Griindung der BVND in einem inhaltlichen
und strukturellen Zustand, der eine seridse und konstruktive Zusammenarbeit aus-
schloss. Dies hat sich in den letzten drei Jahren nachhaltig gedandert: Der BVND hat

sich inhaltlich und personell grundlegend erneuert. Durch eine Professionalisierung

und Strukturierung der Arbeit kann er heute auf die aktuellen gesundheitspolitischen
Anforderungen so reagieren, wie er es in seiner relativ kurzen Geschichte (er wurde 2002
gegriindet) bisher noch nicht konnte. Ein sehr groBBer Teil der Arzte in diabetologischen
Schwerpunktpraxen ist mittlerweile bundesweit im BVND organisiert und dessen konse-
quente weitere Entwicklung zu einem schlagkraftigen Dachverband der Landesverbadnde
ist auf den Weg gebracht.
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Wenn man sich die Daten und Informationen in diesem Jahresbericht anschaut, dann
wird klar, dass die Arbeit von winDiab und die des BVND sich ergdnzen und befruchten.
Am Beispiel des Projektes ICDiab (Auswertung der ICD-Kodierung in Praxen) wird dieses
besonders deutlich: Die teilnehmenden Praxen haben durch eine zunehmend bessere
Kodierqualitat einen deutlich besseren Uberblick tiber die Morbiditét ihrer Patientenkli-
entel bekommen und sind dadurch nicht nur in der Lage, den gesetzlichen Vorgaben zur
exakten Kodierung nachzukommen, sie kdnnen darliber hinaus ihre betriebswirtschaftli-
chen Planungen auf eine solidere Grundlage stellen. Der BVND seinerseits hat mit seinen
Empfehlungen zur Kodierung ebenfalls in diese Richtung gearbeitet.

Liegt es also nicht nahe, dass zusammenwachsen muss, was zusammen gehort?

Meine eindeutige Antwort auf diese Frage ist ein klares JA!

Bedingt durch die unterschiedlichen Aufgaben und Arbeitsschwerpunkte der beiden
Strukturen wird das Zusammenwachsen von winDiab und BVND eine gewisse Zeit
brauchen und es wird auch kleinere Hiirden zu tiberwinden geben. Dieses umso mehr, da
beide Strukturen auf jeden Fall ihre eigene Identitat und Unabhéangigkeit behalten sollen.
Aber wenn alle handelnden Personen an dieser 'Fusion' mit dem gleichen Herzblut und
Engagement wie bisher mitarbeiten, wird auch dieser fiir die ambulante Diabetologie in
Deutschland so wichtige Schritt rasch gelingen.

Als Griindungsgesellschafter von winDiab und Vorstandsmitglied / Schatzmeister des
BVND wiinsche ich diesem flinften Jahresbericht die Aufmerksamkeit und die Umsetzung
seiner Inhalte in die diabetologische Praxis und Realitat, die wir benétigen, um die nachs-
ten Schritte — auch zur politischen Absicherung der Zukunft unserer Praxen — zu tun.

N

Dr. Nikolaus Scheper
Griindungsmitglied und Gesellschafter von winDiab
Vorstandsmitglied des Berufsverbandes der niedergelassenen Diabetologen (BVND)
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Vorwort von Ulrike Thurm

Als ich gebeten wurde, ein Vorwort zum diesjahrigen Jahresbericht von winDiab zu schrei-
ben, flhlte ich mich geehrt, schlieBlich sind es keine geringeren als beispielsweise Frau Prof.
Dr. Rita Siissmuth oder Herr Dr. Leonhard Hansen, die bereits Vorworte fiir einen Jahresbe-

richt verfasst hatten.

Seit fast 25 Jahren bin ich der Diabetologie verbunden, sowohl als Diabetesberaterin der
wissenschaftlichen Fachgesellschaft DDG (Deutsche Diabetes-Gesellschaft) als auch als
Typ-1-Diabetikerin. Dabei habe ich mir eine gewisse Fachkompetenz in einigen Spezialdis-
ziplinen angeeignet: Neben dem Schreiben zweier Diabetesfachblichern gemeinsam mit
meinem Co-Autoren Dr. med. Bernhard Gehr hatte ich Gelegenheit, an den Diabetes- und
Sport-Leitlinien der DDG mitzuarbeiten und dariiber hinaus die IDAA (Internationale Vereini-
gung diabetischer Sportler) in Deutschland zu griinden.

Das befdhigt mich vielleicht weniger, tiber ein solch umfangreiches und kompetentes
Netzwerk wie winDiab und die entsprechende politische Relevanz zu schreiben. Worlber
ich jedoch schreiben kann, ist der Wandel in der Diabetesbetreuung tiber das letzte Viertel-
jahrhundert hinweg und der daraus resultierenden Bedeutung eines solchen Netzwerkes in
der heutigen Diabetologie.

In den,guten alten Zeiten” (inwieweit diese nun tatsachlich gut waren, sei mal dahingestellt,
aber zwangslaufig sind alle, die sie miterlebt haben, inzwischen zu mindestens numerisch
nicht mehr die Jlingsten) war die Diabetologie in Deutschland noch recht (ibersichtlich. Na-
turlich verdanken wir die Tatsache, dass wir heute die Versorgung, Betreuung und Schulung
von Diabetes-Patienten evaluieren, einem bedeutendem Mann in Deutschland: Prof. Dr. Mi-
chael Berger, der als Urvater der Diabetesschulungen gilt und seinerzeit den unglaublichen
Mut aufgebracht hat, medizinischen Laien die Verantwortung fiir die Therapie ihrer chroni-
schen Erkrankung zu Ubertragen. Das galt als revolutiondr und war sicherlich nicht tGberall
beliebt, ,uns Diabetikern” hat es aber eine Lebensqualitat beschert, die wir fast schon als zu
selbstverstandlich hinnehmen.

In den vergangenen Jahrzehnten wurde in Deutschland viel geschult, und zwar zunéchst
ausschlieBlich stationar nach dem von der Diisseldorfer Gruppe etablierten und evaluierten
funftagigen Schulungsmodell. Die ,gro3en” Diabeteskliniken in Deutschland arbeiteten
entweder zusammen oder sie duellierten sich inhaltlich im wahrsten Sinne des Wortes bis
aufs,Blut”. Die Patienten erhielten in den Kliniken der ein- oder anderen diabetologischen
Glaubensrichtung eine Schulung, sie wurden zudem griindlich und umfassend untersucht
und auf ihre individuelle Therapie ,eingestellt” ... und fielen danach in ein grof3es Loch.
Denn eine ambulante Diabetologie war in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts noch so
gut wie unbekannt. Die frisch motivierten und gut auf eine Therapie eingestellten Patienten
mussten zuriick zum ,diabetologisch nicht wirklich versierten Hausarzt".

Die wenigen Diabetologen kannten sich untereinander nahezu privat, jahrliche Treffen

aller Diabetesberaterinnen Deutschlands konnten in einer normalen Gaststatte durchge-
flihrt werden.
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Die in den 90er Jahren durchgefiihrten Nachuntersuchungen der so geschulten Patienten
zeigten zweifelsfrei, dass sich die ,Diabetes-Einstellung” durch die Schulung erheblich ver-
bessert hatte, dass aber ohne eine entsprechend qualifizierte Nach- und Weiterbetreuung
dieser medizinische Schulungserfolg nicht Gber,Jahrzehnte” konserviert werden konnte.

In der Zwischenzeit hat sich die Medizin und insbesondere die fiir die Diabetologie so wich-
tige Medizin-Technologie auf hohem Niveau weiterentwickelt. Blutzuckerselbstkontrolle, ICT
und CSlI sind inzwischen eine Selbstverstandlichkeit in der Betreuung der Typ-1-Diabetiker
- heute diskutiert der engagierte Diabetologe mit seinen Patienten sogar CGM-Profile.

Das bedeutet inzwischen fiir die Diabetologie in Deutschland ein fiir den Patienten fast
uniliberschaubare Vielfalt von Versorgungsangeboten: Das noch existierende Fossil der
stationdren Schulung, eine flichendeckende Fiille von niedergelassenen Diabetologen,
Internisten mit Schwerpunkt Diabetes, spezialisierte Hausarzte im Rahmen der DMPs, aber
auch die Krankenkassen, die Gesundheitspolitik, das Internet wollen in diesem Bereich
mitdiskutieren und betreuen. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft ist langst kein ,Familien-
betrieb” mehr!

Da droht manchmal die Gefahr, dass zuviele Koche ein und denselben Brei verderben. Es

ist verstandlich, dass manch ein Diabetiker (und Politiker) bei dieser Vielfalt an Angeboten
das Gefiihl haben kann, den Uberblick zu verlieren. Woher sollen sie auch wissen, welches
Betreuungsangebot fiir sie am besten und medizinisch am sinnvollsten ist?

Um Licht ins Dunkel zu bringen, ist es ungeheuer wichtig, Versorgungsforschung in der Pra-
xis durchzufiihren. Bei winDiab stellen niedergelassene Diabetologen die Wirksamkeit ihrer
eigenen Therapiekonzepte in der Alltagsrealitat ihrer Patienten auf den Priifstand: Freiwillig
und ohne jedwede Art von Pharma-Sponsoring. Denn nur dann, wenn diejenigen, die
tatsachlich in der Praxis und damit am Patienten und in dessen Alltagsrealitat arbeiten, die
Ergebnisse ihrer Arbeit auch wissenschaftlich nachuntersuchen, kann fiir den Patienten eine
Transparenz erreicht werden, die es ihm erlaubt, sich einen objektiven Uberblick tber fiir
ihn effiziente Betreuungsangebote zu verschaffen. Die hohen Ziele, die sich winDiab auf sei-
ne Fahnen geschrieben hat, werden sicher nicht leicht zu erreichen sein, aber ich wiinsche
winDiab viel Gliick auf diesem Weg, der ja bekanntlich immer mit dem ersten Schritt be-
ginnt. In diesem Sinne, alles Gute fiir die weitere Arbeit!

Ulrike Thurm
Diabetesberaterin DDG
Vorsitzende der IDAA Deutschland e.V.
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Vorwort von Prof. Dr. Lutz Heinemann

Die diabetologische Forschungslandschaft in Deutschland ist bisher auf Grundlagenfor-
schung und klinische Forschung — wenn auch bereits zu einem geringeren Ausmal3 — aus-
gerichtet. Vortrage, Poster oder gar Publikationen zur Behandlungsrealitdt der Patienten
mit Diabetes in Deutschland sind bisher Mangelware. Selbst im Nationalen Aktionsplan
Diabetes, den das Nationale Aktionsforum Diabetes mellitus (NAFDM) vor einigen Jahren
vergeblich zu etablieren versuchte, tauchte der Begriff Versorgungsforschung kaum

auf. Dies hat sich in den letzten Jahren, wenn auch noch zaghaft, gedndert: So gibt es
mittlerweile zumindest eine akademische Abteilung am Deutschen Diabetes-Zentrum

in Disseldorf, die sich schwerpunktmaBig aus einem wissenschaftlichen Blickwinkel mit
dem Thema Versorgungsforschung bei Diabetes mellitus beschaftigt. Der Realitat der Be-
handlung von Diabetes-Patienten in der Versorgungsebene 1 (Hausarzt) und der Ebene 2
(Diabetes-Schwerpunktpraxen, DSPen), wurde bis zur Etablierung von winDiab praktisch
keine Aufmerksamkeit geschenkt. Dies steht in scharfen Kontrast zum Bedarf der Ge-
sundheitspolitik und der Krankenkassen an Informationen zur Behandlungssituation von
Diabetes-Patienten.

winDiab hat sich langsam und, primér bedingt durch begrenzte finanzielle Mittel, in den
vergangenen drei Jahren von der Durchfiihrung thematisch-fokussierter SPOTs zu gro-
Beren Projekten vorgearbeitet. Die mit der Datenerhebung fiir die winDiab-Projekte ver-
bundene Arbeit wird dabei von den DSPen unentgeltlich (auch weil im eigenen Interesse)
geleistet. Bedingt durch die sténdig enger werdenden finanziellen Rahmenbedingungen
fallt dies immer mehr DSPen ausgesprochen schwer bzw. ist kaum noch moglich. Leider
haben sich bisher keine finanziellen Konzepte zu einer wirklich unabhangigen Finanzie-
rung von winDiab realisieren lassen. Auch haben sich bisher weder Krankenkassen noch
die Politik zu einer ernsthaften Férderung von solchen Projekten aufraffen kdnnen. Wenn
es gelingen wiirde, den DSPen ihren Aufwand fiir die Datenerhebung zu mindestens in
eingeschrankter Form zu vergiiten und parallel dazu die Qualitdt der Datenerfassung
durch ein adaquates Daten-Monitoring zu gewahrleisten, konnte dies die Qualitat der
Studien zur Versorgung signifikant verbessern. Im Vergleich zu den Forschungsgeldern,
die in Deutschland pro Jahr in Diabetesforschung insgesamt ausgegeben werden, wird
bisher nur erschreckend wenig in Versorgungsforschung investiert. Da diese Art von
Forschung von vielen Wissenschaftlern direkt mit der klinischen Entwicklung von Medi-
kamenten gleichgesetzt wird — ein deutlich zu kurz greifender Blick auf Versorgungsfor-
schung — kommt rasch die Forderung, diese sollte doch bitte von der Pharmaindustrie
finanziert wird. Falls dies tatsachlich mal der Fall ist, werden die Ergebnisse tblicherweise
als nicht valide betrachtet, insbesondere wenn die Ergebnisse nicht ins Konzept passen.
In Anbetracht des dramatischen Anstiegs der Anzahl von Diabetes-Patienten muss sich
ein AuBBenstehender eigentlich die Augen reiben tber die Diskrepanzen an &ffentlicher
Wertschatzung und Wiirdigung von Diabetesforschung. Eine Volkserkrankung wie
Diabetes verlangt doch geradezu nach Evaluierung adaquater Versorgungskonzepte im

1
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Alltag der Patienten. Auch fiir die Sicherstellung der Ausbildung neuer Diabetologen

ist die Politik gefragt, wer bitte soll sonst in Zukunft diabetische FiiBe oder schwangere
Patientinnen mit Diabetes addquat behandeln - geschweige denn die wissenschaftlichen
Untersuchungen dazu durchfiihren?

winDiab hat durch seine bisherige Arbeit sicher dazu beigetragen, dass bei den diesjah-
rigen Jahreskongressen der Fachgesellschaft DDG Symposien zum Thema Versorgungs-
forschung im Hauptprogramm durchgefiihrt werden. Auch die ersten Poster mit Ergeb-
nissen aus winDiab-Projekten werden auf den Kongressen prasentiert! Es gilt, den ,Wert”
solcher Entwicklungen zu erkennen als etwas, das auch den praktisch tatigen Diabetolo-
gen bei seiner Arbeit unterstitzt.

Wenn es winDiab weiterhin gelingt, nachzuweisen, dass Forschung zur Versorgung

von Patienten in der realen Welt (in der die Majoritdt der Patienten nun mal behandelt
wird!) eine massive wissenschaftliche Bedeutung hat, sollte es unser Ziel fiir die Zukunft
sein, die Relevanz und Bedeutung der Studienergebnisse durch die berufspolitische
Vertretung der DSPen (BVND, s. Vorwort von Nikolaus Scheper) besser zu kommunizie-
ren. Gleichzeitig sollten aus den Ergebnissen konkrete Handlungsempfehlungen fiir die
Therapie der Patienten erwachsen; wie dies z. B. bei Frauen mit Gestationsdiabetes der
Fall ist. Gleichzeitig gilt es durch Zusammenarbeit mit akademischen Zentren, aber auch
mit anderen qualifizierten Forschungsinstituten, die Forschung zur Versorgung als einen
essentiellen und unentbehrlichen Teil der Diabetesforschung insgesamt zu etablieren.

Ay .

Prof. Dr. Lutz Heinemann
Leiter des wissenschaftlichen Beirats
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winDiab - Ziele und Aufgaben

Wir wollen wissen, was wir tun!

winDiab ist die Plattform fiir praxisrelevante Fragestellungen und ein zentrales Instru-
ment fiir die niedergelassenen Diabetologen in Deutschland, damit diese die Verantwor-
tung fir die optimale Versorgung ihrer Patienten behalten.

Wir entwickeln Instrumente, um die Versorgungsqualitdt im Sinne der Patienten nachzu-
weisen oder zu verbessern und schlagen damit die Briicke zwischen alltaglicher Versor-
gung und Forschung. Dafiir erheben wir in unseren Partnerpraxen regelmaBig Daten und
fuhren Projekte zur Versorgungsforschung durch. Der vorliegende Jahresbericht zeigt die
Leistungsfahigkeit der teilnehmenden Praxen durch Offenlegung ihrer Patienten- und
Behandlungszahlen. Darliber hinaus nehmen unsere Partnerpraxen an Registern teil

und vergleichen sich in Benchmarking-Projekten. Wir wollen damit als Arzte nicht nur
die Verantwortung fiir die Patientenversorgung Gibernehmen, sondern evaluieren die
Alltagsrealitat der Behandlungen unserer Patienten, stellen die Wirksamkeit von Thera-
piekonzepten auf den Priifstand und beschreiben die Leistungsfahigkeit unserer Praxen.
Dies ermdglicht es zudem, Schwachstellen der eigenen Arbeit zu erkennen und konse-
quenterweise die Abldufe in der Praxis zu verbessern.

Ein starkes Team fiir Diabetologen - Die winDiab-Struktur

winDiab wurde von elf niedergelassenen Diabetologen im Jahre 2008 als das wissen-
schaftliche Institut der niedergelassenen Diabetologen gegriindet. Im vergangenen Jahr
gab es einen ersten Wechsel unter den Gesellschaftern, Jorg von Hiibbenet, Griindungs-
mitglied von winDiab, ist wegen Aufgabe seiner Praxis in Hamburg ausgeschieden, an
seiner Stelle wurde Dr. Dietmar Weber, Diabetologe aus Koln, Gesellschafter.

Die winDiab-Gesellschafter sind: Dr. Eva Hess und Dr. Gregor Hess aus Worms, Dr. Mat-
thias Kaltheuner aus Leverkusen, Dr. Dietmar Krakow aus Forchheim, Dr. Martin Lederle
aus Stadtlohn, Dr. Matthias Molinski aus Paderborn, Dr. Gerd Nitzsche aus Offenbach,

Dr. Hans-Martin Reuter aus Jena, Dr. Nikolaus Scheper aus Marl, Michael Simonsohn aus
Frankfurt/Main und Dr. Dietmar Weber aus Koin.

Als Mitglieder des wissenschaftlichen Beirats beraten uns: Prof. Lutz Heinemann
(Leiter des Beirats) aus Disseldorf; Dr. Christian Graf aus Wuppertal; Prof. Hans Hauner
aus Miinchen; Prof. Norbert Hermanns aus Bad Mergentheim; Jorg von Hiilbbenet aus
Hamburg; Dr. Michael Jecht aus Berlin; Evert van Lente aus Berlin; Dr. Rainer Lundershau-
sen aus Erfurt; Prof. Michael Nauck aus Bad Lauterberg; Dr. Kurt Rinnert aus Koin.
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Zusammen ist man weniger allein

Alle diabetologischen Schwerpunktpraxen in Deutschland kdnnen Partnerpraxis bei
winDiab werden: als ,Echte Schwerpunktpraxis” miissen regelmaBige strukturierte
Schulungskurse durchgefiihrt werden, dazu muss ausgebildetes Beratungspersonal wie
Diabetesberaterinnen und Diabetesassistenten beschaftigt werden. Weiterhin muss die
Praxis ein zertifiziertes Qualitdtsmanagement (QM) mit externem Audit implementiert
haben bzw. den Zertifizierungsprozess nachweislich begonnen haben.

Alle winDiab-Partnerpraxen sind im hinteren Teil dieses Jahresberichtes aufgefiihrt.

Das dritte Geschaftsjahr - Projekte 2010

Auch im letzten Geschéftsjahr hat sich winDiab mit zwischenzeitlich 113 Partnerpraxen
weiter in der Diabetes-Szene etabliert.

Das Gesamt-Jahresbudget 2010 betrug nach Einnahmen 2010 132.055,84 €

Abzug von Steuern 132.000 Euro (900 Euro pro Kontostand 2009 19.995,00 €

Diak?eto.loge in der Praxis) un.d .(.entstammt aus- Ausgaben 2010 120.138,63 €

schlieBlich aus den Jahresbeitrdgen der Partner. -

Die Ausgaben betrugen 120.000 Euro und das Ergebnis 11.917.21 €

Betriebsergebnis 11.900 Euro. Mit dem Uber- Liquiditat Ende 2010 S1912.21°€

schuss wurde das in den

Stammkapital ausgegli- Organisation und Geschéftsfiihrung 76.245,37 €

chen und gle.i.chzeitig Beitrdge und Geblihren 972,62 €

ein geringer Uberschuss IT-Service und Datenmanagement 8.232,94 €

erwirtschaftet, der fir

. . Strukturkosten Gesamt 85.450,93 €

Projekte im laufenden

Geschiftsjahr verwendet "rojektikoste

wird. Jahresbericht 2010 11.698,29 €
Projekt: Patientenbefragung 1.125,66 €
Projekt: ICDiab 1.300,00 €
DDG Stuttgart Friihjahrstagung 8.158,71 €
DDG Berlin Herbsttagung 3.395,90 €
Register: InkreDiab 6.009,13 €
Relaunch Homepage Entwurf und Gestaltung 3.000,00 €
Projektkosten Gesamt 34.687,69 €

A gaben gesa 0 8,6
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Die folgenden Projekte wurden im Jahr 2010 durchgefiihrt:

B SchnittKomm | - Evaluierung der Kommunikation an der Schnittstelle zwischen Haus-
arzt und diabetologischer Schwerpunktpraxis, publiziert in: Diabetes, Stoffwechsel und
Herz, 19:255-259, 2010

B ICDiab - Quartalsberichte zur Erfassung diabetes-relevanter Diagnosen (ICD-10 Kodes)
aus den Abrechnungsdaten mit Darstellung der diabetes-relevanten Morbiditaten und
Co-Morbiditaten (erstes Manuskript zur Publikation eingereicht)

B InkreDiab - prospektives Datenregister zu den Effekten von Inkretin-Mimetika und
DPP4-Hemmern bei Patienten mit Typ-2-Diabetes.

B Patientenbefragung - Zufriedenheitsbefragung von Patienten mit Diabetes in den
winDiab-Partnerpraxen im Rahmen von Qualitats-Management

Weitere Aktivitaten waren:

B DDG - Friihjahrstagung 2010 mit Infostand, Symposium, Partnertreffen und Beirats-
treffen

B DDG - Herbsttagung 2010 mit Infostand, Symposium und Partnertreffen
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Datenbasis und Datenerhebungen

Datenbasis

Die Datenerfassung fiir den Jahresbericht 2011 wurde - basierend auf den Erfahrungen
der vorangegangenen Erhebungen - dahingehend gedndert, dass diesmal die Anzahl
von behandelten Patienten in jedem der vier Quartale erfragt wurde, da Patientenzahlen
nicht gleich Behandlungsfélle sind (lblicherweise kommt ein Patient in zwei oder mehr
Quartalen in die Praxis). Dieser Jahresbericht berichtet die Patientenzahlen eines Durch-
schnittsquartals des Jahres 2010. Diese wurden durch Addition der Behandlungsfalle aller
vier Quartale und anschlieBende Division durch vier ermittelt. Die Angaben zu Schu-
lungskursen und Teilnehmern werden fiir das gesamte Jahr 2010 gezeigt, dies gilt auch
fur Spezialschulungen, soweit diese angeboten wurden.

Alle von ihnen selber erfassten Daten wurden von den winDiab-Partnerpraxen/Diabe-
tologen eigenstandig bis zum 15. Marz 2011 im internen Bereich der winDiab-Website
(www.windiab.de) als webbasierte Datenerhebung eingestellt. Dabei wurden keinerlei
patientenbezogene Daten dokumentiert, sondern ausschlie8lich kumulierte Angaben zu
Patienten, Versorgungsbereichen, Schulungsarten, Schulungsprogrammen und Teilneh-
mern sowie Angaben zur Charakterisierung der jeweiligen Praxis.

AnschlieBend wurden alle Daten der verschiedenen Praxen in einer Exceltabelle zusam-
mengefasst und auf Plausibilitat Gberprift. Im Falle von fehlenden Angaben oder fragli-
cher Plausibilitat erfolgte eine telefonische Nachfrage. In allen Fallen konnten fragliche
Angaben abschlieBend gekldrt werden.

Von den 113 winDiab-Partnerpraxen haben 80 Praxen (71 %) ihre Daten termingerecht
eingestellt. Weil nicht jede Praxis bei allen Parametern Angaben gemacht hat, fehlen in
den Abbildungen bei einigen Praxen die entsprechenden Balken.

Leseanleitung

Die Struktur des vorliegenden Jahresberichtes entspricht im Wesentlichen dem seiner
Vorgdnger: Zundchst werden Daten zu den Versorgungsbereichen Diabetes Typ-1, Typ-2,
Gestationsdiabetes, diabetisches Ful3syndrom und sonstige Diabetes-Formen vorgestellt.
AnschlieBend werden erste Ergebnisse des Projektes ICDiab prasentiert. AnschlieBend
der Schulungsbereich mit den verschiedenen Schulungsarten, Anzahl der durchgefiihr-
ten Kurse und Anzahl der teilnehmenden Patienten. Neben den Standardschulungen
wurde wieder nach Spezialschulungen gefragt: Training zur Hypoglykdmie-Wahrneh-
mung, Schulungen fiir Schwangere, fir Kinder und Jugendliche, Adipositas-Schulung
und Migranten-Schulung. Danach folgen die Strukturangaben zu den Praxen und An-
gaben zu den verwendeten Qualitdtsmanagement- und Praxissoftware-Systemen.
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Die grafische Darstellung der Auswertungsergebnisse erfolgt in Form von Saulen- und
Balkendiagrammen sowie in Form von Tabellen. Um die Interpretation der Graphiken zu
erleichtern, wird deren grundsétzlicher Aufbau im Folgenden erldutert:

Sdulendiagramm:

In dieser Darstellungsform werden in einem Diagramm alle Angaben zu einem be-
stimmten Parameter dargestellt. Auf der Ordinate (y-Achse) wird die jeweils ermittelte
Haufigkeit aufgefiihrt. Die Werte werden immer in aufsteigender Grof3e von links nach
rechts sortiert. Auf der Abszisse (x-Achse) entspricht jede Sdule einer Praxis, die ID-
Nummer kennzeichnet die jeweilige DSP. Achtung: Die Reihenfolge der Praxen differiert
bei jeder Abbildung, entsprechend der jeweiligen Sortierung! Der Vorteil dieser Art der
graphischen Darstellung liegt in der Moglichkeit, die Werte aller Praxen auf einem Blick
zu sehen und trotzdem gleichzeitig noch die Angaben der einzelnen Praxis erkennen zu
kénnen. Wenn zu einem Parameter keine Angabe gemacht wurde, bleibt der Platz iber
der jeweiligen ID leer.

Die Reihenfolge der Werte liefert keine Aussage Uber die,Qualitat” des jeweiligen Para-
meters. So gibt es Parameter, bei denen ein hoher Wert glinstig ist, als auch welche, bei
denen das Gegenteil der Fall sein kann. Die Aussage des Parameters sowie die Bewertung
der Ergebnisse werden im Begleittext erlautert, gleichzeitig werden der jeweilige mini-
male und maximale Wert und der Median angegeben. Der Median, auch Zentralwert ge-
nannt, bezeichnet bei einer der GroBe nach sortierten Reihe von Messwerten den Wert,
der in der Mitte liegt, d. h. die Halfte der Datenwerte liegt unter, die andere Halfte tiber
dem Median. Der Median ist weniger anfallig gegeniiber Extremwerten als der arithme-
tische Mittelwert.

Tabellen:
Zur deskriptiven Charakterisierung der ermittelten Parameter wurden folgende Maf3zah-
len berechnet und in Tabellen aufgelistet:

Hn Anzahl der Praxen, die eine Angabe gemacht haben
B Median  mittlerer Wert der Datenreihe

B Min Minimalwert

B Max Maximalwert

Die Standardabweichung wird generell nicht angegeben, da in den meisten Féllen eine
Normalverteilung der Daten nicht gegeben war.

Balkendiagramm:

In einigen Fallen wurde ein Balkendiagramm fiir die grafische Darstellung der Daten ge-
wahlt. Diese Graphik veranschaulicht den prozentualen Anteil jeder Praxis, die das jeweils
aufgefiihrte Kriterium prozentual erfiillt, entsprechend dem farblich markierten Anteil
des Vertikalbalkens. Dabei wird der maximale Wert einer jeder Praxis = 100 % gesetzt.
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Die Versorgungsbereiche und Patientenkollektive

Gesamtzahl Diabetes-Patienten

Erfragt wurde die Anzahl aller behandelten Patienten in den vier Quartalen (= Gesamt-
zahl aller Behandlungsfalle). Daraus wurde die Anzahl von Patienten fiir ein ,Referenz-
quartal” des Jahres 2010 ermittelt: Dafiir wurde die Gesamtzahl durch vier dividiert.
Angaben hierzu machten 80 Praxen.

Diabetes-Patienten pro Quartal
4000
3500
3000
2500 Die Zahl aller
2000 Patienten in allen
1500 Praxen im Refe-
1000 renzquartal betrug
500 97.908. Fiir eine Pra-
0 III | | " xis bedeutet dies
BEE e R0 A R e e A SRR AN ERr Ba82a T ORTUSUTRNNSS ONS IR BNRaRE I | im Median 1.102
Praxis-Nr. Patienten (Min. 315;
Max. 3.732).
Insulinpflichtige Diabetes-Patienten
Erfragt wurde die Anzahl aller insulinpflichtigen Patienten in den vier Quartalen (= Ge-
samtzahl aller Behandlungsfille). Daraus wurde die Anzahl von Patienten fiir ein ,Refe-
renzquartal” des Jahres 2010 ermittelt: Daflir wurde die Gesamtzahl durch vier dividiert.
Angaben hierzu machten 75 Praxen.
Insulinbehandelte Diabetes-Patienten pro Quartal
3000
2500 Die Zahl aller
2000 insulinpflichtigen
Patienten in allen
1500 Praxen betrugim
1000 Referenzquartal
2010 insgesamt
500 56.834. Dies
0 lll||“““""" entspricht fiir eine
B S R S N A B T3 oRaReS SRR T ouBnaRoRaRES™2Y | Praxis im Median
Praxis-Nr. 607 Patienten (Min
115; Max. 2.422).
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Die Zahl aller
Patienten mit Typ-
1-Diabetes in allen

Praxen betrugim
Referenzquartal
des Jahres 2010

insgesamt 17.966.
Dies entspricht pro
Praxis im Median
189 Patienten (Min.
46; Max. 742).

Die Zahl aller
Patienten in allen
Praxen mit einer
Insulinpumpen-
Therapie betrug
im Referenzquartal
insgesamt 4.194
Patienten. Die
entspricht pro
Praxis im Median 40
Patienten (Min. 1;
Max. 284).

Prozessqualitat

Regelversorgung von Patienten mit Typ-1-Diabetes

Patienten mit Typ-1-Diabetes

Erfragt wurde die Anzahl aller Patienten mit Typ-1-Diabetes in den vier Quartalen

(= Gesamtzahl aller Behandlungsfalle). Daraus wurde die Anzahl von Patienten fiir ein
~Referenzquartal” des Jahres 2010 ermittelt: Dafuir wurde die Gesamtzahl durch vier
dividiert. Angaben hierzu machten 79 Praxen.

Patienten mit Typ-1-Diabetes pro Quartal
800
700
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500
400
300
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i
o Lot
e R e e e R R R
Praxis-Nr.

Patienten mit Typ-1-Diabetes und einer Insulinpumpen-Therapie

Erfragt wurde die Anzahl aller Patienten mit Typ-1-Diabetes und einer Insulinpumpen-
Therapie in den vier Quartalen (= Gesamtzahl aller Behandlungsfélle). Daraus wurde die
Anzahl von Patienten fiir ein ,Referenzquartal” des Jahres 2010 ermittelt: Daflir wurde die
Gesamtzahl durch vier dividiert. Angaben hierzu machten 75 Praxen.

Patienten mit Typ-1-Diabetes und Pumpe pro Quartal
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Praxis-Nr.
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Anteil der Nutzer von Insulinpumpen bei Patienten mit Typ-1-Diabetes

Der prozentuale Anteil der Nutzer von Insulinpumpen liegt zwischen 0,7 % und 73 % bei
den DSPen. Von allen Patienten mit Typ-1-Diabetes nutzen 24 % eine Insulinpumpe, die
mittlere Anzahl der Pumpennutzer pro Praxis betragt 22,6 %.

Pumpenanteil unter den Patienten mit Typ-1-Diabetes
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Praxis-Nr.

Anteil Pumpennutzer unter allen Typ-1-Patienten
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Die Zahl aller Pa-
tienten mit Typ-2-
Diabetes betrug im
Referenzquartal des
Jahres 2010
insgesamt 75.406
(Median 814; Min.
207; Max. 3.276).

Die Zahl aller Pa-
tienten mit Typ-2-
Diabetes und KHK

betrug im Referenz-
quartal des Jahres
2010 insgesamt
15.516 (Median
182; Min. 12; Max.
568).

Prozessqualitat

Patienten mit Typ-2-Diabetes und Folgeerkrankungen

Patienten mit Typ-2-Diabetes

Erfragt wurde die Anzahl aller Patienten mit Typ-2-Diabetes in den vier Quartalen
(=Gesamtzahl aller Behandlungsfélle). Daraus wurde die Anzahl von Typ-2-Patienten fiir
ein,Referenzquartal” des Jahres 2010 ermittelt: Dafiir wurde die Gesamtzahl durch vier
dividiert. Angaben hierzu machten 79 Praxen.

Patienten mit Typ-2-Diabetes pro Quartal
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Praxis-Nr.

Patienten mit Typ-2-Diabetes und KHK (Koronarer Herzkrankheit)

Erfragt wurde die Anzahl aller Patienten mit Typ-2-Diabetes und einer manifesten KHK in
den vier Quartalen (=Gesamtzahl aller Behandlungsfalle). Daraus wurde die Anzahl von
Patienten fiir ein ,Referenzquartal” des Jahres 2010 ermittelt: Dafiir wurde die Gesamtzahl
durch vier dividiert. Angaben hierzu machten 72 Praxen.

Patienten mit Typ-2-Diabetes und KHK pro Quartal
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Patienten mit Typ-2-Diabetes und Hypertonie
Erfragt wurde die Anzahl aller Patienten mit Typ-2-Diabetes und Hypertonie in den vier

Quartalen (=Gesamtzahl aller Behandlungsfalle). Daraus wurde die Anzahl von Patienten

flr ein ,Referenzquartal” des Jahres 2010 ermittelt: Dafiir wurde die Gesamtzahl durch
vier dividiert. Angaben hierzu machten 73 Praxen.

Patienten mit Typ-2-Diabetes und Hypertonie pro Quartal
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Gestationsdiabetes

Die Behandlung von schwangeren Frauen mit einem Gestationsdiabetes (GDM) gehort
zu den Kernkompetenzen von DSPen und verlangt einen gro3en Betreuungsaufwand.
Erfragt wurde die Anzahl aller Patientinnen mit Gestationsdiabetes in den vier Quartalen
(= Gesamtzahl aller Behandlungsfalle). Daraus wurde die Anzahl von GDM-Patientinnen
furr ein ,Referenzquartal” des Jahres 2010 ermittelt: Dafiir wurde die Gesamtzahl durch
vier dividiert. Angaben hierzu machten 78 Praxen.

Patientinnen mit Gestationsdiabetes pro Quartal
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Die Zahl aller Pati-
enten mit Hyper-
tonie betrug im
Referenzquartal des
Jahres 2010
insgesamt 47.324
(Median 573; Min.
188; Max. 1.824).

Die Zahl der Patien-
tinnen mit Gestati-
onsdiabetes betrug
im Referenzquartal
des Jahres 2010
insgesamt 2.836
(Median 25; Min. 2;
Max. 289).



Die Zahl der Patien-
ten mit sonstigen
Diabetesformen
betrug im Referenz-
quartal des Jahres
2010 insgesamt 751
(Median 8; Min. 0;
Max. 65).

Die Zahl der Pati-
enten mit diabeti-
schen Ful3syndrom
betrug im Referenz-
quartal des Jahres
2010 insgesamt
7.120 (Median 47;
Min. 1; Max. 764).
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Patienten mit sonstigen Diabetesformen

Wenn auch eher selten treten in den DSPen ,Sonstige Formen” des Diabetes auf. Diese
wurden nicht im Einzelnen, sondern in der Gesamtzahl abgefragt. Erfragt wurde die
Anzahl aller Patienten mit sonstigen Diabetesformen in den vier Quartalen (=Gesamtzahl
aller Behandlungsfalle). Daraus wurde die Anzahl der Patienten fiir ein ,Referenzquartal”
des Jahres 2010 ermittelt: Daflir wurde die Gesamtzahl durch vier dividiert. Angaben
hierzu machten 56 Praxen.

Patienten mit sonstigen Diabetes-Typen pro Quartal
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Patienten mit Diabetischem Fusyndrom

Das diabetische FuBsyndrom (DFS) ist eine der schwerwiegendsten diabetesbedingten
Folgeerkrankungen und Patienten mit DFS werden entsprechend haufig in den DSPen
betreut. Erfragt wurde die Anzahl aller Patienten mit sonstigen Diabetesformen in den
vier Quartalen (=Gesamtzahl aller Behandlungsfélle). Daraus wurde die Anzahl der Pati-
enten fur ein ,Referenzquartal” des Jahres 2010 ermittelt: Daflir wurde die Gesamtzahl
durch vier dividiert. Angaben hierzu machten 78 Praxen.

FuBpatienten pro Quartal
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Haufigkeit von FuBBpatienten
Der prozentuale Anteil der FuBBpatienten in den DSPen variiert von 0,09 % bis 74,7 % aller
Behandlungsfille. Das arithmetische Mittel betragt 8,0 %.

Anteil FuBpatienten
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Anteil Patienten mit FuBsyndrom
von allen Diabetes-Patienten

7.120; 7,4%
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Prozentuale Veranderung der Gesamtzahl an Diabetes-Patienten:
Vergleich 2010 vs. 2009

Die Zahl der behandelten Diabetes-Patienten hat in den 61 Praxen, die sowohl 2009 als
auch 2010 Daten hierzu zur Verfiigung gestellt haben, im Mittel um 6 % im Vergleich zum
Vorjahr zugenommen, wobei es zwischen den einzelnen Praxen erhebliche Unterschiede
gegeben hat.
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Gesamtdarstellung der Versorgungsbereiche 2010

AbschlieBend werden die Anteile der verschiedenen Diabetes-Typen an der Gesamtan-
zahl der Behandlungsfalle des Jahres 2010 prozentual dargestellt. Dabei wurde sortiert
nach den ID’s der winDiab-Partnerpraxen. Es ergibt sich die folgende Verteilung:

Patienten Anzahl / Anteil in % Farbe
Typ-2-Diabetes 75.406/77,8% [ |
Typ-1-Diabetes 17.966 / 18,5% |
Gestationsdiabetes 2.836/29%

Sonstige Diabetes-Formen 751/0,8% |

Prozentuale Aufteilung der Patienten nach Diabetes-Typ
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T0%
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20%
10%
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Summarische Ubersicht iiber die in den Partnerpraxen betreuten Behandlungsfille
insgesamt im Jahr 2010

Diab Diab
Diabete ap ADA

Gesamt 97.908 56.834 17.966 4.267 75.406
Median 1.103 608 189 41 814
Minimum 315 115 46 1 207
Maximum 3.732 2422 742 284 3.276
n 80 75 79 80 79
Anteil an Gesamtzahl 58% 18% 4% 77 %

. . 0 0

perto diabete D

Gesamt 15.516 47.324 2.836 751 7.120
Median 182 584 25 8 47
Minimum 12 188 2 0 1
Maximum 568 1.824 289 65 764
n 72 73 78 61 78
Anteil an Gesamtzahl 16% 48% 3% 1% 7%

Limitationen

Einige DSPen konnten einen Teil der Daten nicht ermitteln, weil das mit der jeweiligen

Praxis-EDV/der Erfassungsmethode nicht moglich war. Beispiele:

B Sowohl ein MODY als auch ein pankreopriver Diabetes kommen im DMP nicht vor,

diese Patienten mussten daher dem Typ-2 oder Typ-1 zugeordnet werden.

B Mit einigen Praxis-Software-Systemen konnten Diagnosekombinationen wie Typ-2-

Diabetes/Hypertonie und Typ-2-Diabetes/KHK nicht ermittelt werden.

W Privatpatienten wurden teilweise nicht berlicksichtigt. AuBerdem nicht erfasst wurden
Patientinnen zur Insulinresistenzdiagnostik.

Kommentare

Von einigen DSPen wurde die Moglichkeit genutzt, freie Kommentare zu den Versor-
gungsbereichen abzugeben. Dabei wurden hauptsachlich Probleme bei der exakten

Erfassung der Daten genannt, wie im vorherigen Abschnitt schon dargestellt.
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Schulungen

Beim Diabetes mellitus gibt es eine wichtige Besonderheit im Vergleich zu anderen
Krankheitsbildern: Die therapeutische Behandlung dieser chronischen Erkrankung muss
taglich vom Patienten selber in seinem jeweiligen Lebensalltag umgesetzt werden. Ohne
ein solches Selbstmanagement wird eine gute Stoffwechselkontrolle nicht erreicht. Damit
die Patienten mit Diabetes dazu in die Lage versetzt werden, nehmen sie an speziellen
Schulungskursen teil. Solche Schulungsprogramme gibt es seit etwa 25 Jahren.

Patientenschulung - eine Einfiihrung von PD Dr. Bernd Kulzer

Die Patientenschulung wird in der Diabetologie schon seit den Anfangen der Diabetologie
als ein wesentlicher Bestandteil der Diabetestherapie angesehen. In Deutschland hat sich
die Schulung seit den 80er Jahren vor allem durch die Disseldorfer Arbeitsgruppe um
Prof. Berger (Berger, Grisser, Jorgens, Mihlhauser) etabliert. Die empirische Evaluation
der verschiedenen Programme dieser Gruppe hat entscheidend dazu beigetragen, dass
die Diabetesschulung von den Krankenkassen in Deutschland als eine erstattungsfahige
therapeutische Leistung anerkannt wurde. Der Fokus der Schulungsprogramme aus dieser
Epoche bestand vor allem in der Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten im Umgang mit
dem Diabetes, um die aktive Mitarbeit und Compliance des Patienten zu erhéhen.

Bereits 1995 kam allerdings Clement in einem Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit der
Diabetesschulung zu dem eindeutigen Schluss, dass der traditionelle Schulungsansatz
mit der Fokussierung auf die Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten angesichts der
Komplexitat der Therapieanforderungen wie auch den mannigfachen Barrieren und
Hindernissen bei der Durchfiihrung der Therapie im Alltag zu kurz greift. In der Literatur
lassen sich nur sehr schwache Belege dafiir finden, dass mit einer primadren Vermittlung
von Wissen und Fertigkeiten eine langfristige Verhaltensanderung und Verbesserung der
glykdmischen Kontrolle erreicht werden kann. Dagegen konnte gezeigt werden, dass
psychosoziale Variablen wie das Ausmal an Selbstwirksamkeit, an sozialer Unterstiitzung
oder aktiver Problemldse- bzw. Bewaltigungsstrategien eine viel groBere Bedeutung fir
den Schulungserfolg aufweisen.

ZeitgemaBe Schulung

Moderne Schulungs- und Behandlungskonzepte sollten dem Selbstmanagement- und

Empowermentansatz verpflichtet sein. Neben der Vermittlung von Wissen und Fertigkei-

ten im Umgang mit dem Diabetes sollten moderne Schulungsprogramme daher auch

folgende Ziele verfolgen:

B Nachhaltige Hilfe zur Lebensstilmodifikation

B Unterstlitzung bei der Bewaltigung der Erkrankung

B Reduktion motivationaler, kognitiver oder verhaltensbezogener Barrieren, die einer
wirkungsvollen und dauerhaften Behandlung im Alltag entgegenstehen
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B Erhalt der Lebensqualitat

B Reduktion diabetesbezogener Belastungen

B Verbesserte Integration des Diabetes in den Lebensalltag

B Unterstiitzung bei Schwierigkeiten im Alltag

Eine moderne Patientenschulung soll darliber hinaus einen praventiven Beitrag dazu leis-
ten, diabetesbezogene Belastungen erfolgreich zu bewaltigen um damit auch der Entste-
hung von diabetesspezifischen Problemen oder psychischen Stérungen vorzubeugen.

In den Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft wird die Schulung von Diabetes-
patienten als ein ,systematischer und zielorientierter Prozess ..., in dem eine Person durch
den Erwerb von Kenntnissen und Fertigkeiten tiber die Erkrankung und deren Behandlung
in die Lage versetzt wird, auf der Basis eigener Entscheidungen den Diabetes bestmdglich
in das eigene Leben zu integrieren, akute oder langfristige negative Konsequenzen des
Diabetes zu vermeiden und die Lebensqualitdt zu erhalten” beschrieben (Kulzer, 2010).

Verschiedene Schulungsarten

Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme lassen sich in Grundschulungs-,

Wiederholungsschulungs- und problemspezifische Programme differenzieren:

B So genannte Grundschulungs- und Behandlungsprogramme werden idealer weise
unmittelbar nach der Diabetesmanifestation bzw. der Umstellung auf eine andere
Therapieform durchgefiihrt. Hierbei erhélt der Patient eine umfassende therapiespe-
zifische Grundschulung (ber seine Erkrankung, deren Therapie und den Umgang mit
behandlungsbezogenen Herausforderungen und Belastungen im Alltag.

B Die Indikation fir eine Nach- bzw. Wiederholungsschulung ist dann gegeben, wenn
der Patient bei der Umsetzung der Diabetestherapie im Alltag bedeutsame Probleme
aufweist oder die vereinbarten Therapieziele Giber einen langeren Zeitraum nicht er-
reicht werden. Auch in besonderen Lebenssituationen (z. B. Beruf, Krankheiten, Reisen),
fur die spezielle Kenntnisse und Fahigkeiten benétigt werden, dem Auftreten von
Folge- oder Begleiterkrankungen oder bedeutsamen Motivationsproblemen bei der
Durchfiihrung der Diabetestherapie (z. B. Burnout, Depressivitat) kann eine Nach- bzw.
Wiederholungsschulung sinnvoll sein.

B Problemspezifische Schulungs- und Behandlungsprogramme sind speziell flir eine
Gruppe von Patienten mit einer besonderen diabetesspezifischen Problemsituation
konzipiert (z.B. Auftreten von Akut- oder Folgeerkrankungen).

Daruiber hinaus gibt es auch Indikationen fir Einzelberatungen (z.B. besondere Lebens-

situationen, spezielle Problematik im Zusammenhang mit der Therapieumsetzung).

Wirksamkeit von Schulung

Im Vergleich zu anderen Behandlungsmaf3nahmen des Diabetes ist der Evidenzgrad
der Schulung ausgesprochen gut. Mittlerweile existiert eine grof3e Fiille an empirischen
Ergebnissen und Literatur zur Effektivitat und Effizienz der Diabetesschulung, darunter
mehrere Metaanalysen. In einem Cochrane Review ( Deakin et al., 2005) zur Effektivitat
der Diabetikerschulung ergab sich im Verlauf von 12-14 Monaten nach einer Schulung
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eine durchschnittliche HbA, -Reduktion um 0,8 %. Zu einem dhnlichen Ergebnis kam die
Arbeitsgruppe um Norris, die in verschiedenen systematischen Reviews (Norris, 2001,
2002) zu dem Ergebnis gelangte, dass sich der HbA;. nach der Schulung im Vergleich zur
Kontrollgruppe um durchschnittlich 0,76 % verbesserte. Als entscheidender Wirkfaktor
fur eine nachhaltige Reduktion des HbA, erwies sich die Lénge eines Schulungsprogram-
mes. Zusatzlich konnten Norris et al. nachweisen, dass Schulungsprogramme auf der
Basis eines Selbstmanagementansatzes bessere Ergebnisse erbrachten als traditionelle
Ansatze, die primar auf die Vermittlung von Wissen Uber die Erkrankung abzielen. Zu dem
selben Ergebnis kam die Metaanalyse der Arbeitsgruppe um Ellis (2004) Schulungsfor-
men, welche Elemente wie Gruppendiskussionen, individuelle Zielvereinbarungen, prak-
tische Ubungen und Hausaufgaben integrieren, weisen deutlich besser Ergebnisse be-
zlglich des HbA,-Wertes auf. Ebenfalls zu einem positiven Befund kam eine Metaanalyse
von Chodosh (2005) Gber die Effektivitat von Selbstmanagement-SchulungsmafBnahmen:
Die Diabetesschulung fiihrte im Vergleich zur Kontrollbedingung zu einer durchschnittli-
chen Reduktion des HbA, . von 0,81 %.
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Durchfiihrung von Schulungen in den Schwerpunktpraxen

Fir die Durchfiihrung der Schulung nutzen Diabetesberater/Diabetesassistenten di-
verse Medien: Flipchart, Beamer und Powerpoint-Prasentationen sowie Lebensmittel-
Attrappen. Das Schulungspersonal vermittelt den Patienten nicht nur in einer didaktisch
angepassten Form Hintergrundwissen zum Krankheitsbild Diabetes, sondern sorgt dafiir,
dass die Therapiekonzepte fiir die Patienten in einer verstandlichen und alltagstaugli-
chen Form prasentiert werden. Dazu gehdren: Erlernen der Spritztechnik, Erlernen der
Stoffwechselselbstkontrolle und Anpassung der antidiabetischen Therapie, Beratung zu
Veranderungen der Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten und Unterstiitzung bei
der Durchfiihrung der durch den Arzt eingeleiteten flankierenden sozialen Manahmen.
Neben diesen konkreten Themen gehéren zu den Aufgaben der Diabetesberatung auch
die Vermittlung von Handlungskompetenz im Umgang mit Diabetes und das Aufzeigen
von individuellen Moglichkeiten der Krankheitsverarbeitung, z.B. Coping-Strategien.
Schulungen finden als Einzel- und Gruppenschulung statt. Fiir das Jahr 2010 wurden
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sowohl die Gesamtanzahl von durchgefiihrten Schulungskursen als auch die Anzahl der
Teilnehmer erfragt. Fiir eine groBtmaogliche Effektivitat der Schulung mit Vermittlung von
komplexen Sachverhalten an medizinische Laien wird eine Gruppengrof3e von 5 bis 8
Teilnehmern als optimal angesehen. Dies ist mit im Mittel 5,5 Teilnehmern eines Schu-
lungskurses bei den beteiligten Partnerpraxen gegeben. Es wurden nur die Anzahl und
Teilnehmerzahl von Gruppenschulungen erfasst, Einzelschulungen wurden nicht erfragt,
manchmal aber bei den Kommentaren angegeben.

In den meisten Praxen werden zusatzlich Spezial-Schulungen angeboten, dazu gehéren
Schulungen zu Adipositas, Schulungskurse speziell fiir Schwangere, Kinder und Jugend-
liche sowie Trainingskurse fiir Patienten mit Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérung.
AuBerdem werden fiir Migranten muttersprachliche Kurse durchgefiihrt. Spezial-Schu-
lungen gehdren nicht zum Standard-Repertoire einer Schwerpunktpraxis, werden jedoch
zunehmend wichtiger.

Ubersicht iiber die Schulungs-Arten

Je nach Erkrankung und Therapieform ist die Dauer der Schulungskurse je nach KV-
Bereich unterschiedlich. Die in der Tabelle aufgelisteten Werte stellen Durchschnittswerte
aus verschiedenen KV-Bereichen dar:

Typ-1-Schulungskurse Anzahl von Schulungsstunden a 45 Minuten
ICT-Schulung 12-24
Pumpenschulungen 12-24
Typ-2-Schulungskurse Anzahl von Schulungsstunden a 45 Minuten
ohne Insulin (ZI, Linda) 8
ohne Insulin (Medias 2) 16-24
mit Insulin (BOT) 10
mit Insulin (SIT) 10
mit Insulin (ICT) 12-24
Hypertonie-Schulung 4-8
Hypertonie- und Diabetesschulung 14

(Die Namen der Schulungsprogramme werden im Glossar erklart)

Spezial-Schulungen Anzahl von Schulungsstunden a 45 Minuten
Hypoglykdmie-Wahrnehmungstraining 10
Schulungen fiir Schwangere 4-8
Schulungen fiir Kinder und Jugendliche 16-24
Adipositas-Schulung 8-12
Migranten-Schulung 8

Die durchschnittliche Anzahl von Schulungsstunden wurde fiir die Berechnung der
Gesamtanzahl der Schulungsstunden verwendet.
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Die Zahl aller ICT-
Schulungskurse
betrug im Jahr 2010
insgesamt 457
(Median 4; Min. 1;
Max.28).

Die Zahl aller
teilnehmenden
Patienten an ICT-
Schulungskursen
betrug 2990
(Median 24; Min 1;
Max 406).

Prozessqualitat

Schulungen fiir Patienten mit Typ-1-Diabetes

ICT-Schulungskurse

Die intensivierte Insulintherapie (ICT) ist heute die hdufigste Insulintherapie bei Patienten
mit Typ-1-Diabetes, fast alle Patienten nutzen diese flexible Therapieform. Die ICT-Schu-
lung ist mit 16 bis 24 Stunden Schulungsdauer zeitintensiv und umfassend. Angaben dazu
machten 80 Praxen. In den folgenden Diagrammen sind Praxen mit fehlenden Angaben
nicht beriicksichtigt; wenn eine Zahl=0 angegeben wurde, ist das auch so dargestellt.

Schulungskurse Typ-1 ICT
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Pumpen-Schulung

Die Insulin-Pumpentherapie (CSll) ist die Therapieform, die dem Patienten die flexibelste
Lebensfiihrung erméglicht. In Deutschland nutzen etwa 40 Tsd. Patienten diese Therapie-
form. 72 Praxen gaben an, Pumpen-Schulungskurse durchgefiihrt zu haben.

Schulungskurse Typ-1 Pumpe

Die Zahl aller
Pumpen-Schu-
lungskurse betrug
im Jahr 2010
insgesamt 190
(Median 2; Min. 0;

074

0
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Praxis-Nr.
Max.29).
Teilnehmer Typ-1 Pumpe
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(Median 6; Min 0O;
Max 49).
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Praxis-Nr.
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Schulungen fiir Patienten mit Typ-2-Diabetes

Schulungen fiir Patienten mit Typ-2-Diabetes stellen den gré3ten Anteil an Schulungs-
kursen generell dar. Darunter fallen sowohl die Schulungen fiir Patienten ohne Insulin

als auch Schulungen fiir die verschiedenen Insulintherapieformen. Angaben zu Typ-2-

Schulungen machten 80 Praxen.

Typ-2 ohne Insulin (ZI, Linda)

Schulungskurse Typ-2 ohne Insulin (ZI, Linda)
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Typ-2 ohne Insulin (Medias 2)

Medias 2 ist ein modernes Schulungs-Programm fiir Patienten mit Typ-2-Diabetes,
welches neben der Vermittlung von Schulungsinhalten das Selbstmanagement und die
Krankheitsverarbeitung durch die Patienten in den Mittelpunkt stellt. Eine Schulung mit
Medias 2 wird jedoch nicht in allen KV-Bereichen erstattet, deshalb haben nur 66 Praxen
hierzu Angaben gemacht.

Schulungskurse Typ-2 ohne Insulin (Medias)
50
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25 Die Zahl der
20 Medias-Kurse fir
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5 el Insulin betrug im
0 et L] Jahr 2010
38138288883 8E RN BT 2INNSETRABESCNTENPRE2NIZ082PE0ETAREVEENAE | insgesamt 686
Praxis-Nr (Median 9; Min. 0;
Max. 44).
Teilnehmer Schulungskurse Typ-2 ohne Insulin (Medias)
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Max. 824).
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Die Zahl der Kurse
fiir Patienten mit
einer BOT-Therapie
betrug im Jahr
2010 insgesamt 276
(Median 3; Min. 0;
Max. 26).

Die Zahl aller
teilnehmenden
Patienten an diesen
Schulungskursen
betrug 1822
(Median 16; Min. 0;
Max. 401).

Typ-2 mit Insulin: BOT

Bei der BOT handelt es sich um eine Basalunterstiitzte Orale Insulin-Therapie. Diese Thera-
pieform wird zunehmend als erste Insulintherapieform bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
eingesetzt. Dabei spritzen die Patienten zundchst nur einmal taglich ein Basalinsulin.
Angaben hierzu machten 64 Praxen.

Prozessqualitat

Schulungskurse Typ-2 mit Insulin (BOT)

Teilnehmer Schulungskurse Typ-2 mit Insulin (BOT)
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Typ-2 mit Insulin: SIT

Die SIT ist eine Supplementare Insulin-Therapie und wird bei Patienten eingesetzt, die
noch Uber substantielle eigene Insulinsekretion verfligen, die jedoch fiir die Abdeckung
des Insulinbedarfs bei den Mahlzeiten nicht mehr ausreicht. Deshalb lernen die Patien-
ten, wie sie zu den Mahlzeiten Insulin spritzen. Angaben zu dieser Schulung machten 66

Praxen.

Schulungskurse Typ-2 mit Insulin (SIT)
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Teilnehmer Schulungskurse Typ-2 mit Insulin (SIT)
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Die Zahl der Kurse
flr Patienten mit
einer SIT-Therapie
betrug im Jahr
2010 insgesamt 300
(Median 4; Min. 0;
Max. 41).

Die Zahl aller
teilnehmenden
Patienten an diesen
Schulungskursen
betrug 1816
(Median 17; Min. 0;
Max. 280).



Die Zahl der Kurse
fur Patienten mit
einer ICT-Therapie
betrug im Jahr 2010
insgesamt 793
(Median 8; Min. 0;
Max. 84).

Die Zahl aller
teilnehmenden
Patienten an diesen
Schulungskursen
betrug 5954
(Median 49; Min. 0;
Max. 500).
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Typ-2 mit Insulin: ICT

Die haufigste Insulintherapieform bei Patienten mit Typ-2-Diabetes, die in den DSPen
geschult wurden, ist wie beim Typ-1-Diabetiker die Intensivierte konventionelle Insulin-
therapie. Deshalb wurden hierzu auch die meisten Schulungskurse angeboten und es
nahmen die meisten Patienten daran teil. Solche Schulungskurse wurden in insgesamt 73
Praxen durchgefiihrt.

Schulungskurse Typ-2 mit Insulin (ICT)
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Hypertonie-Schulung

Hypertonie ist eine der haufigsten Begleiterkrankungen bei Patienten mit Typ-2-Diabetes,
deshalb haben sich Schulungen zum Umgang mit Bluthochdruck im Alltag als erfolg-
reiches Konzept bewahrt. Hypertonie-Schulungskurse wurden in insgesamt 65 Praxen
durchgefiihrt.

Schulungskurse Hypertonie

Die Zahl der
Hypertonie-Schu-
lungskurse betrug
im Jahr 2010
insgesamt 407
(Median 4; Min. 0;
Max. 64).

Teilnehmer Schulungskurse Hypertonie
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betrug 2171
(Median 21,5; Min.
0; Max. 320).

38



Die Zahl der Hyper-
tonie- und Diabe-
tesschulungskurse
betrug im Jahr 2010
insgesamt 168
(Median 0; Min. O;
Max. 33).

Die Zahl aller
teilnehmenden
Patienten an diesen
Schulungskursen
betrug 1140
(Median 0; Min. 0;
Max. 231).

Prozessqualitat

Hypertonie- und Diabetesschulung

In einigen KV-Bereichen werden die Kosten fiir eine kombinierte Hypertonie- und Diabe-
tesschulung erstattet. Hypertonie- und Diabetesschulungskurse wurden deshalb nur in
insgesamt 43 Praxen durchgefiihrt.

Schulungskurse Hypertonie und Diabetes

Praxis-Nr.

Teilnehmer Schulungskurse Hypertonie und Diabetes
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Spezial-Schulungen

Manche Praxen bieten mittlerweile Spezial-Schulungen an, dies sind Schulungen, die
bislang nicht zum Standard-Repertoire einer DSP gehéren, aber aufgrund zunehmender
Problematik an Bedeutung gewinnen und vermehrt angeboten werden.

Hypoglykdamie-Wahrnehmungstraining

Mit zunehmender Diabetesdauer entwickeln manche Patienten mit Typ-1-Diabetes
eine Wahrnehmungsstorung fiir Hypoglykamien. Ein entsprechender Trainingskurs hilft
diesen Patienten dabei, diese Wahrnehmung zuriick zu erlangen. Im Jahr 2010 haben 39
Praxen solche speziellen Trainings angeboten.

Spezial-Schulungskurse Hypoglykamie-Wahrnehmungstraining
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Teilnehmer Spezial-Schulungskurse Hypoglykédmie-
Wahrnehmungstraining
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Die Zahl der Hy-
poglykamie-Wahr-
nehmungskurse
betrug im Jahr 2010
insgesamt 95
(Median 1; Min. 0;
Max. 12).

Die Zahl aller
teilnehmenden
Patienten an diesen
Schulungskursen
betrug 404
(Median 5; Min. 0;
Max. 34).



Die Gesamtzahl der
Schulungskurse fiir
schwangere Dia-
betes-Patientinnen
betrug im Jahr 2010
insgesamt 1.321
(Median 9; Min. 0;
Max. 178).

Die Zahl aller teil-
nehmenden Pati-
entinnen an diesen
Schulungskursen
betrug 3.909
(Median 32; Min. 0;
Max. 379).
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Schulungen fiir Schwangere Patientinnen

Schwangere Patientinnen mit Typ-1-, Typ-2-Diabetes oder einem Gestationsdiabetes be-
dirfen besonderen Aufmerksamkeit und Betreuung, denn eine entgleiste Stoffwechsel-

lage gefahrdet das Leben des ungeborenen Kindes. Deshalb werden diese Patientinnen

intensiv geschult, entsprechende Schulungskurse dafiir wurden von 60 Praxen durchge-
fuhrt, teilweise auch als Einzelschulungen.

Spezial-Schulungskurse fiir Schwangere
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Schulungen fiir Kinder und Jugendliche

Auch Schulungen fiir Kinder und Jugendliche mit Diabetes sollten gesondert durchge-
fihrt werden, denn Kinder und jugendliche Diabetespatienten bediirfen einer speziell
auf sie ausgerichteten Didaktik. Spezielle Schulungskurse fiir diese Patientengruppe
wurden von 14 Praxen angeboten.

Spezial-Schulungskurse fiir Kinder und Jugendliche

Teilnehmer Spezial-Schulungskurse fiir Kinder und Jugendliche
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Die Zahl der
Schulungskurse far
Kinder und Jugend-
liche betrug im Jahr
2010 insgesamt 29
(Median 0; Min. 0;
Max. 5).

Die Zahl aller teil-
nehmenden jungen
Patienten an diesen
Schulungskursen
betrug 133
(Median 0; Min. 0;
Max. 28).



Die Zahl an Adi-
positaskursen fiir
Diabetes-Patienten
betrug im Jahr 2010
insgesamt 549
(Median 0; Min. 0;
Max. 421).

Die Zahl aller
teilnehmenden
Patienten an diesen
Schulungskursen
betrug 858
(Median 4; Min. 0;
Max. 421).

Adipositas-Schulung
Die rapide Zunahme der Anzahl von Patienten mit Typ-2-Diabetes geht einher mit einer
zunehmenden Anzahl von adipdsen Patienten. Viele Patienten haben einen Body Mal3
Index (BMI) >30kg/m?2 Diese Patienten miissen neben dem Umgang mit ihrem Diabe-
tes lernen, wie sie ihr Gewicht effektiv und nachhaltig reduzieren. Insgesamt 24 Praxen
haben solche Adipositas-Schulungen angeboten.

Prozessqualitat
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Migranten-Schulung

Deutschland ist ein Einwanderungsland. Damit kommen auch zunehmend Patienten mit
Diabetes aus anderen Kulturkreisen in die DSPen. Spezielle Schulungskurse fiir Patienten

mit Migrationshintergrund wurden von insgesamt 19 Praxen angeboten.

Spezial-Schulungskurse fiir Migranten

30
25
20
15
10

5

0
EIPBE338 BEI8 828 E I BB ENEaEERCE I ErEEHEE

R E T TR T T T TR R T T T EE T TR R T EE T T T TR e oo e

Teilnehmer Spezial-Schulungskurse fiir Migranten
250

200
150
100

50

Praxis-Nr.

44

Die Zahl an Schu-
lungskursen fir
Diabetes-Patienten
mit Migrationshin-
tergrund

betrug im Jahr
2010 insgesamt 117
(Median 0; Min. 0;
Max. 27).

Die Zahl aller
teilnehmenden
Patienten an diesen
Schulungskursen
betrug 823
(Median 0; Min. 0;
Max.216).



Im Jahr 2010 wur-
den in den 80 teil-
nehmenden Praxen
insgesamt 6.214
Schulungskurse
mit 80.004 Schu-
lungsstunden (a

45 min) fiir 33.976
Diabetes-Patienten
durchgefiihrt.
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Summarische Ubersicht iiber die in den Partnerpraxen durchgefiihrten
Schulungskurse und Teilnehmer im Jahr 2010

‘ Typ-1-Schulung ‘ Typ-2-Schulung

ICT Pumpe ohne Insulintherapie | ohne Insulintherapie
(Z1, Linda) (Medias 2)
Kurse Teil- Kurse Teil- Kurse Teil- Kurse Teil-
nehmer nehmer nehmer nehmer

Gesamt 457 2.990 190 646 826 5.813 686 5.497
Median 4 24 2 7 1 58 1 82,5
Minimum 1 21 1 1 1 1 1 14
Maximum 28 406 29 49 124 868 44 824
n 79 80 66 68 57 58 50 50
Stundenzah 18 15 8 15

‘ Typ-2-Schulung

‘ Spezialschulungen

mit Insulintherapie mit Insulintherapie mit Insulintherapie Hypertonie Hypertonie &

(BOT) (SIT) (ICT) Diabetes

Kurse Teil- Kurse Teil- Kurse Teil- Kurse Teil- Kurse Teil-

nehmer nehmer nehmer nehmer nehmer

Gesamt 276 1.822 300 1.816 793 5.954 407 2171 168 1.140
Median 5 24,5 55 28 8 50,5 5 24 6 44
Minimum 1 3 1 2 1 4 1 3 2 12
Maximum 26 401 41 280 84 500 64 320 33 1231
n 45 46 48 49 59 70 53 654 19 20

‘ Spezialschulungen

Hypowahrnehmung | Schwangere Kinder & Adipositas Migranten
Jugendliche
Kurse Teil- Kurse Teil- Kurse Teil- Kurse Teil- Kurse Teil-
nehmer nehmer nehmer nehmer nehmer

Gesamt 95 404 1.321 3.909 29 133 549 858 117 823
Median 2 8 10 37 2 7 3 17,5 6 32
Minimum 1 3 2 1 1 2 1 1 1 5
Maximum 12 34 178 379 45 28 421 421 27 216
n 39 39 52 60 14 14 24 124 17 19
Stundenza 10 12 16 1 8
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Strukturqualitat

Die Diabetologische Schwerpunktpraxis (DSP) 2010

Die ersten ambulanten Behandlungseinrichtungen fiir Patienten mit Diabetes mellitus,
die unter der Bezeichnung ,Diabetologische Schwerpunktpraxis” tatig wurden, gab es ab
1993 in Brandenburg.

Abhédngig von den regionalen vertraglichen Gegebenheiten entstanden in den Folgejah-
ren in den meisten KV-Bereichen in Deutschland Diabetologische Schwerpunktpraxen
(DSPen). Aufgrund der fachéarztlichen Bedarfsplanung und der geltenden Abrechnungs-
systematik im vertragsarztlichen Bereich sind die meisten DSPen in Deutschland ab-
rechnungstechnisch im hausarztlichen Bereich angesiedelt (Situation im Bereich der KV
Westfalen-Lippe: etwa 70 % der DSPen rechnen im hausarztlichen Bereich ab).

Ein wichtiger Meilenstein in der weiteren Entwicklung der DSPen war der 27.Juni 2002: an
diesem Tag wurde die 4. Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung in Kraft gesetzt und damit der Startschuss fiir die DMPs gegeben. Interessanterwei-
se haben vor allem auch niedergelassenen Diabetologen diese Entwicklung (zunachst)
scharf kritisiert. Aber in der Anlage 1 dieser Verordnung hief3 es unter Punkt 1.8 (Koopera-
tion der Versorgungssektoren):

,Bei Vorliegen folgender Indikationen muss eine Uberweisung des Patienten zum jeweils qua-
lifizierten Facharzt und/oder in eine diabetologische Schwerpunktpraxis bzw. diabetologisch
spezialisierte Einrichtung erfolgen.”

Mit dieser Verordnung war die DSP neben der hauséarztlichen Versorgungsebene als 2.
Versorgungsebene endgiiltig gesundheitspolitisch etabliert.

Wie definiert sich nun eine DSP?

Eine DSP definiert sich (iber die Patientengruppen, die versorgt werden miissen. Nicht

alle Patienten mit Diabetes mellitus missen in einer DSP betreut werden.

Die meisten Patienten mit Diabetes mellitus in Deutschland werden im hausarztlichen

Bereich versorgt und dies erfolgt groBtenteils auch mit einer guten Qualitat. Dazu haben

sicherlich auch die DMPs beigetragen.

Folgende Patientengruppen missen in einer DSP (mit)betreut werden:

B Patienten mit Diabetes mellitus Typ-1

B Patienten mit einem Diabetischen Fu3syndrom

B Frauen mit Gestationsdiabetes und Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ-1 bzw.
Typ-2, die schwanger sind bzw. geplant eine Schwangerschaft anstreben

W Patienten mit Diabetes mellitus Typ-2 und Folgeerkrankungen

Eine DSP muss als Uberweisungspraxis titig sein, da viele Patienten nur zeitlich befristet

mit-betreut werden. Sie koordiniert in der Regel die anderen erforderlichen Leistungs-

46



Strukturqualitat

erbringer (z.B. im Rahmen eines regionalen Ful3netzes: Andere Facharzte, ambulanter
Pflegedienst, Orthopadie-Schuhmacher/-Techniker, podologische Fachkraft).
Um diese Aufgaben erfiillen zu kdnnen, muss eine entsprechende Infrastruktur in der
DSP vorhanden sein. Nur durch klar definierte Strukturen und Prozesse kann in der Ver-
sorgung von Patienten mit Diabetes mellitus eine gute Ergebnisqualitat erreicht werden.
Die Wertigkeit einer DSP darf aber nicht ausschlie8lich an der erreichten Ergebnisqualitat
festgemacht werden.
Die in einer DSP tédtigen Personen (arztliches Personal und Diabetesfachpersonal) miissen
im Umgang mit den Patienten verschiedene Rollen einnehmen:
Neben den herkdmmlichen ,Patienten-
schulungen” (Vermitteln von Fahig-
Therapeut keiten und Fertigkeiten) muss in den
”m Schulungen zum Teil schon mehrfach
durchlaufen haben, aber trotzdem von
.Oberlehrer® . den medizinisch sinnvollen Thera-
piezielen noch weit entfernt sind. Bei
ge diesen Patienten kann die ,Coaching”

DSPen die,,Coaching” - Kompetenz
etabliert werden. Es gibt in den DSPen
eine immer groBer werdende Gruppe
von Patienten, die die herkdmmlichen
e - Kompetenz als wirksames,,Behand-
lungswerkzeug” eingesetzt werden.
Rollen im Kontext der Diabetes-Kommunikation Coaching ist ein partnerschaftlicher
Prozess, bei dem Ziele fiir den Patien-
ten mit Diabetes mellitus geklart und konkrete Méglichkeiten zum Erreichen dieser Ziele
aufgezeigt und gemeinsam entwickelt werden. Der Coach akzeptiert dabei, was ist -
und respektiert den Patienten mit Diabetes mellitus so, wie er ist. Coaching ermdglicht
dem Patienten mit Diabetes mellitus eigene und zusétzliche Ressourcen zu aktivieren
und erweitert damit dessen Wahimdoglichkeiten.
Dieser Versorgungsansatz, der auch mit dem Begriff ,Empowerment” bezeichnet wird,
beinhaltet somit immer auch die Mdglichkeit, dass ein medizinisch sinnvolles Therapie-
ziel vom Patienten nicht erreicht wird/werden will.
Schon Prof. Michael Berger wusste:
JSelbstversténdlich wird dann auch eine Ablehnung z.B. einer aufwdindigen Therapieoption
vom Patienten, der den damit verbundenen Aufwand im Verhdltnis zum méglichen Nutzen
fiir iberzogen hdlt, seitens des Behandlungsteams akzeptiert werden miissen.”
Eine DSP muss eine definierte Struktur- und Prozessqualitat erfillen, nur so ist eine gute

Ergebnisqualitat Gberhaupt erst moglich. Eine bestimmte Ergebnisqualitat kann aber von
einer DSP nicht garantiert werden.
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Bedeutung der DSPen in der Versorgung von Diabetes-Patienten

DSPen stellen ein wichtiges Strukturelement zur Sicherung einer optimierten Versor-
gungsqualitat von Patienten mit Diabetes dar. Eine DSP versteht sich als Zentrum fir alle
komplexen und komplizierten Diabetesfille und behandelt Patienten mit Typ-1-Diabetes
sowie fiir einen definierten Zeitraum Patienten mit Typ-2-Diabetes und Patientinnen mit
Gestationsdiabetes, die entsprechend der Uberweisungskriterien aus der Versorgungs-
ebene 1 an sie Uberwiesen werden.

Alle DSPen miissen definierte Qualitatskriterien erfillen, die von der Fachgesellschaft
DDG (Deutsche Diabetes-Gesellschaft) vorgegeben werden und von den Gremien der
jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung (Diabeteskommission) Giberwacht werden.
Dabei gibt es durchaus Unterschiede zwischen den einzelnen KV-Bereichen. Der oder die
jeweiligen Diabetologe/n haben an einer 80-stliindigen Fortbildung der DDG teilgenom-
men oder entsprechend der Weiterbildungsordnung der zustindigen Arztekammern
eine Fortbildung absolviert. Jeder Diabetologe muss regelmégBig seine Teilnahme an
Fortbildungen nachweisen. Zudem sind Rhetorik- und Didaktik-Seminare vorgeschrie-
ben. Die bestandige Weiterbildung der Diabetologen ist ein wichtiger Faktor, um fiir die
Patienten Behandlungsqualitit auf hohem Niveau zu gewéhrleisten. Zur Uberpriifung
der Behandlungsqualitdt werden Verlaufsbeobachtungen (Evaluationen) in der Praxis
durchgefiihrt. Dabei wird festgestellt, ob alle notwendigen Untersuchungen (z.B. HbA, -
Messung, Mikroalbuminbestimmung, Untersuchung der FiiBe usw.) in den vorgeschrie-
benen Zeitabstanden erfolgen.

Die DSPen in Deutschland weisen trotz der geforderten einheitlichen Qualitatsmerkmale
Unterschiede auf: Es gibt Schwerpunktpraxen, die nahezu ausschlie3lich Patienten mit
Diabetes betreuen ebenso wie Praxen mit einem hausarztlichen Status, die zu einem
hohen Anteil Patienten mit anderen Erkrankungen betreuen.

Ausstattung einer DSP

Die Ausstattung von DSPen ist in der Regel in den regionalen Vertragen zur Umsetzung
der DMP Diabetes mellitus Typ-2 bzw. Typ-1 festgelegt. Ein besonderer Tatigkeitsschwer-
punkt ist die Durchfiihrung von Patientenschulungen. Dafiir miissen geeignete Raum-
lichkeiten sowohl fuir Gruppenschulungen als auch fir Einzelberatungen zur Verfligung
stehen. Es werden Schulungsmaterialien und Schulungsprogramme mit den verschiede-
nen Curricula bereitgehalten, erganzt durch diagnostische Gerate, um Blutzucker, Blut-
druck und HbA,. entsprechend der Qualitatsstandards in der Praxis messen zu konnen.
Hinzu zahlt auch die apparative Ausstattung zur Diagnose der autonomen und periphe-
ren Neuropathie sowie von kardiovaskuldren Erkrankungen einschlieBlich der arteriellen
Verschlusskrankheit.

Die winDiab-Partnerpraxen haben ein QM mit externem Audit in ihrer Einrichtung einge-
fuhrt. In diesem Zusammenhang haben sie sich verpflichtet, enge Kooperationen mit den
Facharzten aus angrenzenden Disziplinen (Kardiologie, Angiologie, Augenheilkunde, Gyna-
kologie, etc.) und mit ergdnzenden nicht-arztlichen Berufen (z.B. Psychologe) einzugehen.
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Personelle Strukturen

In einer diabetologischen Schwerpunktpraxis arbeitet heute ein gut aufeinander einge-
spieltes Team aus Arzt/Diabetologe, Diabetesberaterin und Diabetesassistentin. In vielen
Fallen wird dieses Team erganzt durch Fachkrafte fur Erndhrungsberatung, Wundma-
nagement oder Studienbetreuung.

Vorgeschrieben ist mindestens ein/e Diabetesberater/in DDG sowie zusatzlich eine oder
mehrere Diabetesassistenten/innen DDG (Deutsche Diabetes-Gesellschaft), im Folgenden
Diabetesberaterin bzw. Diabetesassistentin genannt (die weibliche Form wird genutzt, da
diese Berufe vornehmlich von Frauen ausgetibt werden).

Auch an das nichtarztliche Praxispersonal werden besondere Anforderungen gestellt:
Neben Kompetenz und Fachwissen werden padagogische Fahigkeiten im Umgang mit
Menschen erwartet, denen komplexes Wissen zum Umgang mit Diabetes in deren Le-
bensalltag vermittelt werden soll.

Vorgeschrieben ist flir eine DSP mindestens eine Diabetesberaterin, die mit ihrer ein-
jahrigen Ausbildung die Berechtigung erworben hat, Beratung und Schulungskurse fiir
Patienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes mit unterschiedlichen Therapiekonzepten (Diét-,
Tabletten- oder Insulinbehandlung, Insulinpumpentherapie) abzuhalten. Die Haupt-
aufgabe der Diabetesberaterinnen und -assistentinnen ist - neben der Beratung - die
Schulung von Patienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes mit und ohne Insulin und die
Betreuung von Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes sowie die Schulung von Patienten
mit Hypertonie. Die einjahrige Weiterbildung wird von einer zertifizierten Ausbildungs-
statte durchgefihrt.

Die Mitarbeit der Diabetesberaterin in diabetologischen Qualitatszirkeln, in denen sich
Hausérzte und Diabetologen zu regelmaBigen Fachfortbildungen und zum Erfahrungs-
austausch treffen, ist eine weitere Moglichkeit, Verstandnis fur die Probleme des Pati-
enten mit Diabetes zu indizieren und die Betreuung zu verbessern. Die Erarbeitung von
Schulungs- und Behandlungsstrategien fiir einzelne Patienten mit besonderen Proble-
men erweist sich in diesem Rahmen als besonders giinstig, da der direkte Kontakt zum
Uberweisenden Arzt gegeben ist.
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Strukturdaten

Arztliches Personal

Eine DSP wird von mindestens einem, hdufig jedoch auch mehreren Diabetologen ge-
leitet. Es gibt dabei sowohl das Modell der reinen Schwerpunktpraxen, in der fast aus-
schlieBBlich Diabetes-Patienten betreut werden als auch Praxis-Gemeinschaften, in denen
ein Diabetologe mit Kollegen aus dem hausarztlichen Bereich oder anderen Fachberei-
chen zusammen arbeitet.

Die nachfolgende Grafik zeigt den Anteil an Diabetologen in den winDiab-Praxen an. In
den 80 Praxen, die hierzu Angaben gemacht haben, arbeiten insgesamt 130 Diabetolo-
gen. Dabei sind in 39 Praxen ein Diabetologe tatig, in 30 Praxen zwei, in 10 Praxen drei
und in 1 Praxis sogar dreieinhalb Diabetologen.

Diabetologen DDG
3,5
3
25
2
1,5
1
0,5
0
Praxis-Nr.

In dieser Grafik (und in allen dhnlichen folgenden) wurden in Teilzeit Tatige mit dem
jeweiligen Anteil an einer Vollzeittatigkeit angesetzt.
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Nichtarztliches Personal — Diabetesberater und Diabetes-Assistenten

Diabetes Berater DDG
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In den 80 Praxen, die hierzu Angaben gemacht haben, arbeiten insgesamt 132 Diabetes-
beraterinnen: 29 Praxen haben eine, 37 Praxen bis zu zwei, 13 Praxen bis zu drei und 1
Praxis mehr als drei Diabetesberaterinnen beschaftigt.

Zusétzlich werden in 69 Praxen insgesamt 101 Diabetesassistentinnen beschaftigt, die die
Schulungsangebote unterstiitzen: 35 Praxen haben eine, 15 Praxen bis zu zwei, 9 Praxen
bis zu drei, 4 Praxen mehr als drei Diabetesassistentinnen beschaftigt.

Diabetes Assistenten DDG
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Nichtarztliches Personal - Wundmanagerinnen

Wundmanagerinnen unterstiitzen die Behandlung,Diabetischer FiiBe". In den 74 Praxen,
die hierzu Angaben machten, arbeiten insgesamt 96 Wundmanagerinnen. Dabei haben
41 Praxen haben eine, 23 Praxen bis zu zwei, 3 Praxen drei und 2 Praxen vier Wundmana-
gerlnnen beschéftigt.

Wundmanagerinnen
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Nichtarztliches Personal — Erndhrungsberaterinnen

In den meisten Diabetes-Schwerpunktpraxen sind auBerdem Erndhrungsberaterinnen
DGE, Diatassistentinnen und Okotrophologlnnen titig. In den 54 Praxen, die hierzu An-
gaben machten, arbeiten insgesamt 45 Erndhrungsberaterinnen. Dabei haben 31 Praxen
haben eine und 11 Praxen bis zu zwei Erndhrungsberaterinnen beschaftigt.

Ernahrungsberaterinnen
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Sonstiges nichtarztliches Personal

Unter den Begriff ,Sonstiges nichtérztliches Personal” fallen Mitarbeiterinnen wie Medi-
zinische Fachangestellte einschlie3lich Auszubildende, ,Study Nurses” und Berater/Assis-
tenten in Ausbildung. In den 79 Praxen, die hierzu Angaben machten, arbeiten insgesamt
391 sonstige nicht-drztliche Mitarbeiter. Das heif3t, pro Praxis sind im Mittel auBerdem 5
sonstige Mitarbeiter beschaftigt.
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Mehrfachqualifikationen

Zu bedenken ist, dass sehr viele Mitarbeiterinnen in den Praxen Doppel- und Mehrfach-
qualifikationen haben, z.B. Diabetes-Beraterin/Wundmanagerin, Didtassistentin/Diabe-
tes-Assistentin, Medizinische Fachangestellte/Diabetes-Beraterin usw. in allen denkbaren
Kombinationen, deren Einzeldarstellung hier zu weit filhren wiirde. Oben dargestellt ist
die Gberwiegende Tatigkeit der betreffenden Mitarbeiter.

Die typische DSP

In einer ,typischen” winDiab-Partnerpraxis arbeiten fir eine qualifizierte Patientenversor-
gung im Schnitt 1,6 Diabetologen, 1,7 Diabetesberaterinnen und 1,5 Diabetesassistentin-
nen.

Dariber hinaus verfligt jede Praxis zusatzlich im Mittel Giber: 1,3 Wundmanagerinnen,

0,8 Erndhrungsberaterinnen und weitere 4,9 Mitarbeiter/innen.

Ein typisches multiprofessionelles Praxis-Team besteht im Mittel aus 11,8 Personen

(= Vollzeitstellen).
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Qualitat und Qualitatsentwicklung

QM ist Planung statt Zufall, Agieren statt Reagieren, Klarheit und intelligente Fiihrung.

QM ist Besser-werden-Wollen!

Nach der Definition der ,International Organisation for Standardization (ISO)” ist Quali-
tatssicherung jener Teil des Qualitatsmanagements [...], der auf Schaffung von Vertrauen
gerichtet ist, dass Qualitdatsanforderungen erfiillt sind". In diesem Kontext soll der vorlie-
gende Jahresbericht einen Beitrag sowohl zur Schaffung von Transparenz in der diabeto-
logischen Regelversorgung als auch zur Sicherung von Qualitatsstandards in der Diabe-
tologie leisten. Qualitat soll somit transparent gemacht werden fiir Patienten ebenso wie
furr Leistungstrager und Leistungserbringer. Darliber hinaus verdeutlicht dieser Bericht
die zunehmende Bedeutung, die die Arbeit der niedergelassenen Diabetologen und ihrer
Mitarbeiter fir die diabetologische Regelversorgung in Deutschland aufweist.

Qualitatsmanagement (QM)-Systeme

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung hatten 63 der 80 Partnerpraxen (79 %) ein zertifizier-
tes Qualitdtsmanagementsystem eingefiihrt, die verbleibenden Praxen haben den QM-
Prozess gestartet, indem die Prozesse definiert und beschrieben werden. Davon wollen
12 in diesem Jahr mit dem QM-System fertig werden. Einige Praxen sind sogar nach zwei
QM-Systemen zertifiziert.

Folgende QM-Systeme werden verwendet:

Verwendete QM-Systeme
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Praxis-EDV

Am Markt verfligbar sind mehr als 200 verschiedene Praxis-Software-Systeme, die der
Fihrung von elektronischen Patientenakten und Erstellung der Abrechnungsdaten fir
die Kassenabrechnung bzw. von Rechnungen/Datensétzen fiir die Privatliquidation
dienen. Die meisten Systeme sind jedoch nicht dazu ausgelegt, Verlaufskontrollen von
bestimmten Indikationen auszuwerten. Dies macht eine ,Knopfdruck-Auswertung”
schwierig. Um einen Uberblick tiber die in den Partnerpraxen verwendeten Softwaresys-
teme zu bekommen, wurde dies mit abgefragt.

Nachfolgend eine Ubersicht:
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Diabetes-Dokumentationssoftware

Programme fir eine Verlaufsdokumentation bei Patienten mit Diabetes ermoglichen
eine externe und interne Qualitatssicherung. 71 Praxen nutzen deshalb zusatzlich zur
Praxissoftware entsprechende Systeme, die eine strukturierte und prospektive Erfassung
und Auswertung von Patientendaten ermdglichen. Diese Systeme tragen dazu bei, die
Struktur- und Prozessqualitat der Praxen zu verbessern und zu sichern.

Diabetes-Dokumentations-Software
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Anerkannte Behandlungszentren DDG

Die Deutsche Diabetes-Gesellschaft hat Kriterien aufgestellt, nach denen die Anerken-
nung einer DSP als Behandlungszentrum maglich ist. Dabei erfolgt die Anerkennung
Uber ein Stufenmodell mit zwei Qualitdtsstufen, getrennt nach Behandlungszentren fiir
Typ-1- und Typ-2-Diabetes:

W Stufe 1 - Basisanerkennung

B Stufe 2 - Erweiterte Anerkennung mit diabetesspezifischem Qualitdtsmanagement
Neben dem Stufenmodell ist noch eine Anerkennung einer DSP als FuBB-Zentrum mog-
lich. Alle Anerkennungen erfolgen nach einem standardisierten Anerkennungsverfahren
und gelten fiir jeweils drei Jahre. Weitere Informationen dazu finden sich auf der Home-
page der DDG: www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Anzahl der winDiab-Partnerpraxen, die die Anerken-
nung der DDG als Behandlungszentrum erreicht haben.

Anerkennung als Behandlungszentrum

‘ Typ-1-Diabetes ‘ Typ-2-Diabetes

Stufe 1 19 20
Stufe 2 25 25
FuBzentrum 56
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Ergebnisqualitat

winDiab Projekte: SPOTs, Register und Quartalsberichte

wirPiab

.0°..

wissenschaftliches institut der niedergelassenen diabetologen

Neben Prozess- und Strukturqualitat spielt fiir den Nachweis einer guten Versorgung

von Diabetes-Patienten auch die Ergebnis-Qualitat eine wichtige Rolle. winDiab fuhrt zur
Sicherstellung der Ergebnisqualitdt regelmaBige Projekte durch, die in Form von SPOTs,
Registern und Quartalsberichte den Partnerpraxen zur Teilnahme angeboten werden.

SPOTs

Unter dem Stichwort,,SPOT” werden regelmaBig Daten zu alltagsrelevanten Fragestellun-
gen ermittelt. Alle winDiab-Partnerpraxen sind aufgefordert, sich an diesen SPOTs zu be-
teiligen. Bislang wurden alle Ergebnisse der winDiab-SPOTs ausgewertet und publiziert.
Fir winDiab-SPOTs werden webbasierte Datenbanken eingerichtet und fiir die Daten-
eingabe genutzt. In ihrer Praxis fiillen die Diabetologen einen einheitlichen Erhebungs-
bogen fir die Erfassung der Daten des jeweiligen Spots aus {ibersenden diesen dann per
Mail in die winDiab-Geschéftsstelle. Dort werden alle Daten in die webbasierte Daten-
bank eingepflegt und ausgewertet.

Register

Durch den Aufbau von prospektiven Registern wird die Beantwortung von Fragestellungen
ermdglicht, die eine systematische Datenerhebung liber einen langeren Zeitraum bedingen.
InkreDiab ist das erste prospektive Diabetes-Register von winDiab zur Erfassung und Eva-
luierung von Effekten neuer Medikamente auf den Stoffwechsel von Diabetes-Patienten
- unter Alltagsbedingungen. Dabei werden die Effekte von GLP-1-Analoga und DPP-IV-
Hemmern auf Stoffwechselkontrolle und Kérpergewicht bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
untersucht.

Denn obwohl klinische Studien beeindruckend positive Ergebnisse zur Wirksamkeit dieser
neuen Medikamente zeigen, scheinen nicht alle Patienten gleichermal3en von einer Inkre-
tin-Therapie zu profitieren. Zudem stellen Patienten, die an randomisierten kontrollierten
Studien (RCT) teilnehmen, im Vergleich zu denjenigen, die im Alltag in einer Diabetes-
Schwerpunktpraxis (DSP) behandelt werden, eine selektionierte Gruppe von Patienten dar.
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Quartalsberichte

Ein von winDiab entwickeltes Softwaretool ermdglicht es, aus samtlichen verfligbaren
Praxisverwaltungssystemen die diabetes-relevanten ICD-10-Codes zu extrahieren und in
eine Datenbank einzufligen. Die anschlieBende Abfrage erlaubt individuelle und kollekti-
ve Auswertungen der konkreten Patientenzahlen mit Morbiditaten und Co-Morbiditaten
auf Basis der ICD-10-Codes.

Alle an diesem Projekt mit dem Namen ICDiab teilnehmenden Praxen erhalten regelma-
Bige Quartalsberichte mit ihren Ergebnissen sowie den Abgleich mit dem Gesamtkollek-
tiv. Neben maoglichen fehlerhaften Kodierungen, die auf diese Weise erkannt und ausge-
merzt werden kénnen, erhalten die Partnerpraxen einen dezidierten Uberblick tiber die
Versorgungsbereiche ihrer Patienten und die Anzahl der Co-Morbiditdten von Diabetes
mellitus.

Zusatzlich werden als Service fir die Partnerpraxen jahrlich Patientenbefragungen an-
geboten, auch um den Anforderungen des QM zu geniigen. winDiab unterstiitzt zudem
Partnerprojekte wie z.B. GestDiab in Nordrhein. So haben auch lokale oder regionale
Projekte die Chance, eine breitere Offentlichkeit zu finden.

winDiab SPOT

Umfang der Kommunikation an der Schnittstelle Hausarzt/DSP -

Ein Vergleich von DMP-Patienten versus Nicht-DMP-Patienten

Patienten mit der chronischen Erkrankung Diabetes mellitus werden tiberwiegend von
ihrem Hausarzt betreut, in bestimmten Situationen jedoch von diesen oder anderen
Facharzten zur spezielleren Betreuung in eine Diabetologische Schwerpunktpraxis (DSP)
Uberwiesen. Dabei ergibt sich an der Schnittstelle Hausarzt bzw. Facharzt/DSP ein Bedarf
zu einem Informationsaustausch um geeignete Behandlung zu gewdbhrleisten. Seit Beste-
hen der Disease Management Programme (DMP) ist klar definiert, mit welcher Indikati-
on Patienten in die DSP Gberwiesen werden sollen. Ziel dieser Untersuchung war es zu
ermitteln, in welchem Umfang notwendige Informationen bei Erstkonsultation in die DSP
mitgebracht werden und ob es Unterschiede zwischen DMP- und Nicht-DMP-Patienten
gibt.

38 DSPen mit insgesamt 56 Diabetologen mit einem strukturierten Aufnahmeverfahren
flr neue Patienten haben (iber vier Wochen hinweg bei allen Erstkonsultationen katego-
risch erfasst, ob die Patienten folgende Informationen mitbringen: Aktuelle Laborwerte,
Diagnosen, Angaben zu Medikamenten, einen definierten Versorgungsauftrag und
weitergehende Informationen.

Im diesem Zeitraum kamen 925 neue Patienten in die Praxen, dies entspricht 24,3+ 14,5
(2-52) Patienten pro Praxis (Mittelwert+ SD (Bereich)). 135 Patienten (14,6 %) hatten einen
Typ-1-Diabetes und 790 (85,4 %) einen Typ-2-Diabetes. In ein DMP-Programm eingeschrie-
ben waren 69 (51,1 %) Patienten mit Typ-1-Diabetes und 564 (71,4 %) mit Typ-2-Diabetes.
Uberwiesen wurden die Patienten vorrangig von Hausarzten (865 (93,5 %). Folgende
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Informationen wurden mitgebracht: Aktuelle Laborwerten 527 (57,0 %), aktuelle Diagno-
sen 521 (56,3 %), Angaben zu Medikamenten 628 (67,9 %), definierten Versorgungsauftrag
500 (54,1 %), weitergehende Informationen 308 (33,3 %). Ohne Informationen kamen 104
(11,2 %) der Patienten. DMP-Patienten brachten mehr Informationen mit als Nicht-DMP-
Patienten: z.B. Laborwerte 398 (62,9 %) vs. 129 (44.2 %); P <0.0001).

Bei der Erstkonsultation in einer DSP bringen Patienten ein gewisses Set an Informati-
onen mit, in vielen Fallen sind die allerdings liickenhaft. DMP-Patienten brachten mehr
Informationen mit. Mehraufwand und zuséatzliche Kosten durch Beschaffung dieser In-
formationen kénnten durch eine klar definierte Schnittstellenkommunikation vermieden
werden.

winDiab Register

InkreDiab - Systematische Erfassung von Typ-2-Patienten mit Inkretintherapie
(GLP-1-Analoga oder DPP-IV-Inhibitoren)

In 38 teilnehmenden DSPen werden die Stoffwechselwerte und weitere Angaben zu allen
Patienten mit Typ-2-Diabetes erfasst, bei denen zwischen April und September 2010 eine
antidiabetische Therapie mit einem GLP-1-Analogon (GLP-1) oder einem DPP-IV-Inhibitor
(DPP-1V) initiiert wurde. Subsequent werden diese Patienten nach 3, 6 und 12 Monaten
erneut untersucht und deren Stoffwechsel-Parameter erfasst, auch wenn die Therapie mit
GLP-1 oder DPP-IV vorher beendet wurde.

In das Register wurden bislang 930 Patienten (419 weiblich, 48,3 %) aufgenommen. Zu
Beginn des Beobachtungszeitraumes wiesen die Patienten ein mittleres (+ SD) Alter

von 57 =11 Jahren auf, mit einer Diabetes-Dauer von 8,4 +6,4 Jahren, einem HbA,. von
8,2+2,1% und einem BMl von 36,7 +7,6 kg/mz. Schaut man sich diese Parameter ge-
nauer an, dann waren die meisten Patienten (63 %) zwischen 50-70 Jahre alt, immerhin
57 Patienten waren jedoch <40 Jahre. Die meisten Patienten (72 %) hatten eine Diabe-
tesdauer < 10 Jahre, immerhin 38 Patienten hatten aber eine Dauer von > 20 Jahren.

Bei den meisten Patienten war die Qualitédt der Stoffwechseleinstellung gut oder maBig
(<9% bei 68 %), allerdings wiesen immerhin 19 % der Patienten eine schlechte Stoff-
wechselkontrolle mit einem HbA,.> 10 % auf. Wie nicht anders zu erwarten, waren die
meisten Patienten adipds (25 % mit einem BMI zwischen 35 -40 kg/m?), eine betrichtli-
che Anzahl war massiv ibergewichtig (16 % mit einem BMI von 40-45 kg/m” und 13 %
mit einem >45 kg/mz). Vor der Umstellung erhielten fast alle Patienten (84,3 %) Metfor-
min, 38,9 % Insulin und 24,1 % ein Sulfonylharnstoffpraparat. Wichtige Griinde, um eine
Inkretin-basierten Therapie zu initiieren, waren (Mehrfachauswahl moglich): die Qualitat
der Stoffwechseleinstellung (71,8 %), Ubergewicht (66,9 %) oder der Patienten-Wunsch
(23 %).

Bei den GLP-1-Analoga wurde am haufigsten Liraglutid (45 % aller Patienten) verschrie-
ben, gefolgt von Exenatid bei 7,4 %. Bei den DPP-IV-Inhibitoren wurde am haufigsten
Sitagliptin (36 %) verschrieben, gefolgt von Vildagliptin (8,4 %) und Saxagliptin (3,7 %).
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Die bisherigen Daten zeigen, dass in der Alltagsrealitat ein erheblicher Anteil von Pati-
enten mit dieser neuen Klasse von Antidiabetika behandelt werden, fur die Daten aus
den klinischen Studien fehlen, weil sie nicht in eine RCT aufgenommen worden waren.
Die Weiterbeobachtung wird zeigen, welche Patienten bzw. Patientengruppen von einer
Inkretin-basierten Therapie profitieren und welche auch nicht. Dies kdnnte hilfreich sein,
um diejenigen Patienten zu charakterisieren, die von einer Inkretin-Therapie profitieren.

930 Pat
14 ohne
916 oder mit
2 Inkretinen
GLP-1- .
Analoga: Gllﬂane.
475
Exenatine: Liraglutide: Saxagliptin: Sitagliptin: Vildagliptin:
68 407 34 330 77
t1-Daten: t1-Daten: t1-Daten: t1-Daten: t1-Daten::
48 321 26 277 65
weiter- weiter- weiter- weiter- weiter-
behandelt: behandelt: behandelt: behandelt: behandelt:
43 264 24 244 61
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Quartalsberichte

ICDiab - Bedeutung der ICD-Kodierung in Bezug auf den Morbi-RSA bei Diabetes
mellitus

Seit dem 1. Januar 2009 regelt der Gesundheitsfonds die Finanzierung der gesetzlichen
Krankenkassen. Dabei wird das Krankheitsrisiko wesentlich starker als vorher beriicksich-
tigt: Der Morbiditats-Risikostrukturausgleich (RSA) organisiert die krankheitsbezogenen
Zuschldage aus dem Gesundheitsfonds. Ausschlaggebend fiir den Morbiditatszuschlag
sind die &rztlichen Diagnosen bzw. deren Ubermittlung mittels ICD-Kodierung. Ambu-
lant tatige Arzte (und Krankenh&user) miissen deshalb fiir ihre Abrechnungen mit den
Krankenkassen jede Diagnose nach einem vorgegebenen Klassifikationssystem, dem so
genannten ICD-10 (International Classification of Diseases - ein von der Weltgesundheits-
organisation herausgegebenes Manual aller anerkannter Krankheiten und Diagnosen)
verschliisseln. Die korrekte Verschliisselung von Diagnosen durch die Arzte ist dabei
relevant fur die Auslésung einer hierarchischen Morbiditatsgruppe (HMG), als Konse-
quenz davon erhalten die gesetzlichen Krankenkassen entsprechende Zuschlage aus
dem Gesundheitsfonds. Die Kodierung stellt somit ein wichtiges Steuerungselement in
unserem Gesundheitswesen dar.

Der Diabetes mellitus hat in diesem Zusammenhang eine besondere Rolle: Es handelt
sich um eine der haufigsten chronischen Krankheiten, die hohe Kosten im Gesundheits-
system verursacht. Dementsprechend sind dem Diabetes mellitus und seinen Folge-
krankheiten mehrere HMGs zugeordnet. Durch die korrekte ICD-Kodierung bei Diabetes
mellitus werden grof3e Finanzstrome im Gesundheitswesen bewegt.

Nun ist ausgerechnet das Kapitel Diabetes mellitus im ICD-10 besonders kompliziert dar-
gestellt und die Diagnosetexte weichen erheblich von der bisher in Krankenakten und
Arztbriefen dokumentierten Art und Weise ab.

Beispiel: Ein insulinbehandelter Patient mit Typ-2-Diabetes, diabetischer Polyneuropathie
und Nephropathie wurde bisher so dokumentiert:

B Diabetes mellitus Typ-2, (Insulin)

B Diabetische Polyneuropathie

B Diabetische Nephropathie

Jetzt missen die Diagnosen so dokumentiert werden:

B Diabetes mell. mit multiplen Komplikationen, nicht entgleist E11.72G

B Diabetische Polyneuropathie G63.2G

B Diabetische Nephropathie N08.3G

Die wichtige Information ,insulinbehandelt” fallt unter den Tisch.

Weiter kompliziert wird durch die Vorgaben der AKR (Allgemeine Kodier-Richtlinien der
KBV) hinsichtlich der Behandlungsdiagnosen. Danach diirfen Neuropathie und Nephro-
pathie nur in den Quartalen dokumentiert werden, wenn sie auch behandelt worden sind
(wie immer man das interpretieren soll).
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Die finanziellen Folgen der ICD-Kodierung des Diabetes flir den Risikostrukturausgleich
sind erheblich: wird nur Diabetes mellitus Typ-2 ohne Komplikationen E11.90G kodiert,
erhalt die Krankenkasse einen Zuschlag von 632 € pro Jahr; wird korrekt mit E11.72G ko-
diert, sind es 2.469 € pro Jahr! Multipliziert mit der groen Zahl Diabetes-Kranker handelt

es sich also um Millionen-Betrage!

Dieses Geld wird aber bend6tigt, um die hohen Behandlungskosten bei Diabetes-Folge-

krankheiten zu tragen.

Eine Schlisselstellung in der Diagnostik und Behandlung von Diabetes-Folgekrankheiten
nehmen die Diabetes-Schwerpunktpraxen ein. Daher ist es auch im Interesse dieser
Praxen, dass dafiir ausreichend Geld aus dem Gesundheitssystem vorhanden ist und von
daher eine wichtige Pflicht der Diabetologen, sich um die vollstandige korrekte Kodie-
rung der Diabetes-Patienten zu kiimmern.

Mit Hilfe des von winDiab entwickelten Software-Tools ICDiab kann winDiab zeigen, dass
in den Schwerpunktpraxen eine hohe Zahl von Patienten mit Diabetes-Folgekrankheiten
behandelt wird und dass diese Falle zunehmend besser kodiert werden.

Praxis

Unverschliisselte ADT-Datei

Import

Lokales ICD-Tool:

B Pseudonymisiert
die Daten durch
automatischer
Vergabe neuer
Patienten-ID

_

Export Gber:

B Die Daten werden B Diskette
in eine praxisnahe B Email
Datenbank ein- B USB Stick
gelesen H oa.

B ICD-Codes nur
von Patienten mit
Diabeteserkran-
kungen werden
gefiltert mit den
Angaben Pat.-ID,
ICDs, Geschlecht
und Geburtsjahr

B erstellt Zip Datei
mit Kennwort

winDiab ICD-Datenbank

Auswertung der ICD-
Dokumentation der Praxis:
B |CD Auflistung mit
Haufigkeiten als Tabelle
B Erstellung einer
Diagnosentiibersicht

B WinDiab-
B Schwachenanalyse WinDiab

Zip Datei wird Jahresbericht

eingelesen
Zuordnung
Betriebsstat-
tennummer

- winDiab Part-
nernummer
Die Daten
werden der
Datenbank Zuschlage:

fi ¢
zugetugt m Ubersetzung ICD - HMG

\ B Hierarchisierung des

W Bericht fiir

Umsetzung der ICD-Codes jede Praxis

in Morbi RSA relevante

HMG

B HMG in Euro pro Patient
und Praxis

Errechnung der RSA rele-

vanten Zuschlage

Morbiditétsprofile und ,typische Patienten” in einer DSP
Mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds in Verbindung mit dem morbiditadtsorientier-
ten Risikostrukturausgleich (mRSA) ist eine wesentliche Veranderung der Finanzstrome in
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der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verbunden. Das Geld ,folgt” nun der Krank-
heit und bewirkt, dass die Kassen ein hohes Interesse an einer qualitativ hochwertigen
Behandlung entwickeln, allerdings muss diese Leistung wirtschaftlich erbracht werden.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) fordert eine konsequente, durch Kodier-
richtlinien ausgerichtete ICD10-Kodierung, um eine leistungsgerechte Preisbildung zu
erreichen.

Krankenkassen und KBV sind sich einig: Ohne sorgfaltige ICD-Kodierung lasst sich der
Gesundheitsfond nicht handhaben, auch wird eine gerechte Leistungsbewertung nicht
machbar sein. Die positive Konsequenz davon ist, dass es fiir die Krankenkassen weniger
auf ein geschicktes Marketing bei den richtigen Zielgruppen ankommt, als auf eine gut
funktionierende, gezielte Versorgung der Patienten. Aus arztlich-diabetologischer Sicht
ist dies eine gute Entwicklung, denn erstmals haben Diabetologen die Méglichkeit, durch
Spiegelung der eigenen Realitdt bei Vertragsverhandlungen eine leistungsgerechte
Honorierung zu erreichen.

winDiab hat einen eigene Aktivitdten hierzu initiiert: Fiir eine einfache Erfassung und
Ubertragung der in den PVSen dokumentierten und ICD10-kodierten Diagnosen wurde
das Werkzeug ,ADT-Konverter” entwickelt. Die ICD-Codes liegen als Diagnosen verschliis-
seltin den ADT (Abrechnungs-Daten-Transfer)-Dateien vor. Diese werden von einer Da-
tenschnittstelle generiert, die alle PVSen aufweisen, da dies die fiir die Abrechnung mit
den KVen relevant sind. Der von winDiab entwickelter ADT-Konverter (ein Software-Tool)
greift auf diese Datei zu und extrahiert nur die diabetes-relevanten ICD-10-Codes aus der
ADT-Datei und exportiert diese in eine praxisinterne Datenbank. Dieses Software-Tool
steht den winDiab-Partnerpraxen exklusiv zur Verfiigung. Wahrend des Exports werden
auf Basis von Geschlecht und Geburtsjahr automatisch neue Patienten-IDs vergeben und
die Daten somit pseudonymisiert. Gleichzeitig wurde eine gemeinsam mit dem BVND
eine Kodierungshilfe als verbindliche Grundlage fir dieses Projekt,ICDiab” entwickelt.

Ermittlung der Diabetes-Diagnosen durch ADT-Konvertierung:,So geht’s”
Zundachst muss ein kleines Programm auf den Computer aufgespielt werden, auf dem die
ADT-Daten vorliegen (diese Files haben die Endung CON). Dieses Programm extrahiert
nach seinem Start die diabetes-relevanten ICD-10-Codes aus der ADT-Datei und trans-
feriert diese in eine weitere Datenbank. Dabei werden die Daten pseudonymisiert. Aus
dieser praxisinternen Datenbank wird eine Export-Datei generiert. Diese neue Datei wird
mit einem Passwort versehen und als ZIP-Datei auf dem Desktop gespeichert. Der Trans-
fer dieser ZIP-Datei zu winDiab erfolgt dann vorzugsweise als Anhang an eine E-Mail. Bei
winDiab werden die Dateien eingelesen und in einer SQL-Datenbank abgelegt.

Die Auswertung liefert die Haufigkeiten der ICDs und deren prozentualen Verteilung,
eine Diagnosentibersicht und eine Schwachenanalyse fiir inkorrekte oder fehlende ICD-
Kodierungen. Die ICD-Codes werden in HMGs Ubersetzt und hierarchisiert. Jede Praxis
erhalt einen Quartalsbericht zurlick mit einer ICD-Auflistung nach Diagnosehdufigkeiten
(Typ-1, Typ-2, Begleit- und Folgeerkrankungen), sowie eine ICD-Kodierungsanalyse bzgl.
Fehlern und Schwachen.
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Morbiditdtsprofile von Diabetes-Patienten: Analyse der ICD-Codierungen von
105.156 Patienten aus 65 diabetologischen Schwerpunktpraxen

Ziel von ICDiab ist es, die Umstellung des Gesundheitswesens auf den mRSA mit eigenen,
von den Diabetologen selbst durchgefiihrten Evaluierungen zu begleiten und gleichzei-
tig versorgungsforschungsrelevante Daten zu erhalten. Durch das gezielte Auslesen aller
Diabetesbezogenen Kodierungen von jedem Quartal ist dies moglich.

65 Partnerpraxen von winDiab haben Uber sieben Quartale hinweg (Start Q1 2009) mit
Hilfe des Softwaretools ADT-Konverter aus den standardisierten Abrechungsdateien der
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jeweiligen Praxisverwaltungssysteme alle ICD-10-Codes nach Pseudonymisierung der
patientenbezogenen Daten extrahiert und in eine gemeinsame Datenbank {ibertragen.
Uber 21 Monate hinweg wurden auf diese Weise insgesamt 2.123.672 ICD-Codes von
105.156 Patienten mit Diabetes erfasst: 24.187 Patienten mit Typ-1-Diabetes, 74.468

mit Typ-2-Diabetes und 5.115 Patientinnen mit Gestationsdiabetes. Hinzu kamen 186
Schwangere mit Typ-1-Diabetes und 113 Schwangere mit Typ-2-Diabetes. Aulerdem
hatten 1.087 Patienten einen sonstigen Diabetestyp wie z.B. pankreopriven Diabetes. Die
prozentualen Anteile von Diabetesbedingten Folgeerkrankungen (DF) bei Patienten mit
Typ-1-/Typ-2-Diabetes betrugen: Neuropathie 43,1 %/41,8 %, Retinopathie 27,4 %/14,0 %,
Nephropathie 27,1 %/20,1 %, Angiopathie 19,7 %/20,7 %, diabetisches Fu3syndrom (DFS)
5,1%/7,1%.

Keine diabetesbedingten Folgeerkrankungen wiesen 41,6 %/43,2 % der Patienten mit
Typ-1-/Typ-2-Diabetes auf, 22,3 %/27,6 % hatten eine, 16,3 %/16,2 % zwei, 13,2%/8,9%
drei und 6,6 %/4,1 % >3 DF entwickelt.

Diese Analyse einer grof3en Anzahl von ICD-Codes zeigt, dass fast 60 % aller in DSPen
behandelten Patienten mit Diabetes entsprechende diabetesbedingte Folgeerkran-
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kungen aufweisen, davon ein erheblicher Anteil mehrere DF. Die mit unserem Ansatz
mogliche Datenerfassung aus Routinedaten erlaubt eine systematische Analyse von ICD-
10-Codes in Quer- und Langsschnittsbetrachtungen. Diagnosebezogene Auswertungen
ermoglichen es bestimmte Patientengruppen zu charakterisieren und deren Relevanz
fur die Praxis darzustellen, z.B. die Anzahl von schwangeren Diabetikerinnen pro Praxis
im Vergleich. Solche themenbezogene Quartalsauswertung ermdglichen nicht nur ein
Benchmarking fiir die einzelnen DSPen, die gewonnen Informationen kénnen auch fir
die betriebsbezogene Qualitatsentwicklung genutzt werden.
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Strukturqualitat in den DSPen

Die Strukturdaten, die von den winDiab - Partnerpraxen fir diesen Jahresbericht zur Ver-
figung gestellt wurden, zeigen, dass es, die” diabetologische Schwerpunktpraxis (DSP) in
Deutschland nicht gibt. Aufgrund der regional unterschiedlichen Rahmenbedingungen,
die letztendlich eine Finanzierung der dargestellten Strukturen erst moglich machen, gibt
es unterschiedliche Auspragungen von DSPen. Strukturen alleine bewirken aber noch
keine gute Patientenversorgung; diese Strukturen missen mit Leben gefillt werden und
werden erst durch definierte Prozesse wirksam. Prozesse haben immer mit der Zusam-
menarbeit von verschiedenen Personen zu tun; dies ist fiir jedes Team einer DSP von
Bedeutung. Diesen Teamgeist erleben die Patienten, die in der jeweiligen DSP betreut
werden; vor allem macht er in den Augen der Patienten eine gute oder eine weniger gute
DSP aus.

Patienten mit Diabetes mellitus werden nicht nur in einer DSP &rztlich betreut; es werden
haufig auch andere Leistungserbringer zur gleichen Zeit tétig. Die Ergebnisqualitat der
Patientenbehandlung hdangt somit in der Regel nie allein von dem Wirken einer DSP ab.
Die Versorgungsqualitdt von Patienten kann nur weiter verbessert werden, wenn die Pro-
zesse zwischen den verschiedenen Leistungserbringern auch weiter verbessert werden.
Konkret bedeutet dies: Es muss eine von allen anerkannte Behandlungsleitlinie geben
und die verschiedenen Leistungserbringer miissen miteinander kommunizieren. Nur sol-
che regional tatigen Versorgungsnetze werden in Zukunft in der Lage sein, die bestmdg-
lichste Patientenversorgung zu erreichen. Dies erwarten die Patienten und natirlich auch
die Kostentrager.

Eine DSP muss einerseits die in der Einrichtung vorhandenen Strukturen und Prozesse
immer wieder auf den Priifstand stellen, um Verbesserungsmaglichkeiten erkennen und
umsetzen zu kdnnen. Dass dies gelingen kann, zeigen z.B. die Ergebnisse bei der Versor-
gung von Patienten mit Diabetischem Fu3syndrom.

Fakten

B In den winDiab-Partnerpraxen wurden in einem durchschnittlichen Quartal 2010 fast
98.000 Patienten betreut. Die Zunahme an Patienten gegentiber dem Vorjahr betrug
6 %. Im Mittel werden in einer DSP ca. 1.224 Patienten pro Quartal betreut.

B 58% der betreuten Patienten fiihren eine Insulintherapie durch; etwa 19 % der Pati-
enten haben einen Diabetes mellitus Typ-1 und 75 % einen Typ-2. 2,9 % der Patienten
sind Schwangere mit Typ-1, Typ-2 oder Gestationsdiabetes und 0,8 % aller Patienten
weisen eine sonstige, nicht ndher spezifizierte Diabetesform auf. 7,4 % aller Patienten
haben ein diabetisches FuBsyndrom.

B Jede der Praxen betreut im Mittel 40 Patienten, die eine Insulinpumpentherapie durch-
fuhren.
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B Ein wichtiger Tatigkeitsschwerpunkt der Praxen ist die Schulung von Patienten mit Dia-
betes mellitus: im Jahr 2010 nahmen in den winDiab-Partnerpraxen 33.976 Patienten
an insgesamt 6.214 Schulungskursen teil. Dabei wurden insgesamt etwa 80.000 Schu-
lungsstunden erbracht. Das zur Verfligung gestellte differenzierte Schulungs-Angebot
deckt die Bedirfnisse der Patienten ab: die Schulungen wurden zielgruppen-spezifisch
in Kleingruppen (im Mittel 5,5 Teilnehmer/ Kurs) von qualifiziertem Praxispersonal in
dafiir geeigneten Raumlichkeiten durchgefihrt. Fir die Schulungen werden evaluierte
Schulungsprogramme eingesetzt.

B Fir eine qualifizierte Patientenversorgung arbeiten in den Praxen im Mittel 1.6 Dia-
betologen, 1,7 Diabetesberaterinnen und 1,5 Diabetesassistentinnen. Dariiber hinaus
verfiigt jede Praxis zusatzlich im Mittel Gber zusatzliche 3,2 Mitarbeiter/innen mit einer
weiteren diabetes-spezifischen Qualifikation (z.B. Erndhrungsfachkrafte, Wundmana-
ger oder Podologen).

B Die winDiab-Partnerpraxen haben in ihren Einrichtungen bereits ein Qualitdtsmanage-
ment mit externem Audit eingefiihrt bzw. den Prozess gestartet. Fast 63 % der teilneh-
menden DSPen sind schon jetzt als Schulungs- und Behandlungseinrichtung der Stufe
2 fiir Patienten mit Diabetes mellitus Typ-1 bzw. Typ-2 von der DDG zertifiziert und
73 % sind von der DDG anerkannte ambulante FuBbehandlungseinrichtungen.
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winDiab-Partnerpraxen

Die Kriterien fiir eine winDiab-Partnerschaft sehen vor, dass nur eine ,Echte Schwerpunkt-
praxis” Partner bei winDiab werden kann: Die Praxis ist dazu verpflichtet, regelmaBige
Schulungskurse anzubieten und zu diesem Zweck eine Diabetes-Beraterin vorhalten.
Dazu gehort auch, dass die Praxis ein QM mit externem Audit durchfiihrt.

Im vergangenen Jahr hat eine Praxis die Partnerschaft gekiindigt und bei einer weiteren
Praxis hat der Praxisinhaber gewechselt und die neuen Inhaber haben sich noch nicht fiir
eine Weiterfliihrung der Partnerschaft entschieden.

Besonders traurig jedoch macht uns der Tod von Dr. Martin Schonauer, der im vergan-
genen Jahr an den Folgen seiner schweren Erkrankung verschieden ist. An dieser Stelle
mochten wir seiner Familie und dem gesamten Praxisteam unser herzliches Beileid
aussprechen!

Die aktuell 113 winDiab-
Partnerpraxen mit insge-
samt 161 Diabetologen

verteilen sich folgender- &Luum.)

maBen Uber Deutschland:

Be |

Unsere
Koblenz . %m.w'g]. (] Partnerpraxen
g o
S % eidelberg Nurnberg
([
-jil H'Ell'

Auf den folgenden Seiten sind die winDiab-Partnerpraxen mit Adressangabe etc. aufstei-
gend nach ihrer Mitglieds-ID sortiert aufgelistet:
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1002

1003

1004

1005

Frau Dr. Jutta Meinhold

Frau Dr. Ewa Maslowska-Wessel
Konrad-Adenauer-Platz 8
40764 Langenfeld
Tel.02173-269 010

Fax 02173-2690 123
praxis@diabetes-langenfeld.de
www.diabetes-langenfeld.de

Frau Dr. Kerstin Holtappels,
Herr Dr. Rainer Betzholz
Am Hasenberg 46

41462 Neuss

Tel. 02131-6659-1250
drbetzholz@t-online.de

Herr Dr. Walter Krimmel
Ursfelder Str. 14

50169 Kerpen

Tel. 02237 -8053

Fax 02237-7367
praxis@drkrimmel.de
www.drkrimmel.de

Herr Dr. Bidjan Massoudy
Bodenstaffstr. 12

53179 Bonn

Tel. 0228 -344 967

Fax 0228 -344 994
b.massoudy@t-online.de

Herr Dr. Marc Weber
Wildstr. 11

41239 Monchengladbach
Tel. 02166-30 582

Fax 02166-391 312
info@weber-blankertz.de
www.weber-blankertz.de
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winDiab-Partnerpraxen

Herr Dr. Johannes Berns
Rellinghauser Str. 22
45128 Essen

Tel. 0201 -8206 812

Fax 0201-8206 825
jemberns@aol.com

Herr Dr. Dietmar Weber

Herr Dr. Georg Kramer

Frau Dr. Heinke Adamczewski
Rolshover Str. 99

51105 KoIn
Tel.0221-833575

Fax 0221-8304 663
weber-kraemer@t-online.de

kontakt@diabetes-praxis-koeln-ost.de

Herr Dr. Manfred Kurnoth
Domgesstr. 1b

41238 Monchengladbach
Tel. 02166 -88 880
kontakt@internistische-
schwerpunktpraxis-mg.de
www.internistische-
schwerpunktpraxis-mg.de

Herr Dr. Frank Best
Girardetstr. 2

45131 Essen

Tel. 0201 -872 690
Fax 0201-8726 999
info@drbest.de
www.drbest.de

Herr Dr. Hagen Schroter
Miingstener Str. 14
42659 Solingen
Tel.0212-42 560

Fax 0212-41426
dr.schroeter@wtal.de
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Herr Dr. Lothar Franz Nossek
Scheidfuhr 8

52477 Alsdorf

Tel. 02404 -23 258

Fax 02404 -81 681
diabetesnossek@aol.com
www.diabetesnossek.de

Herr Dr. Ralf Bierwirth
Herwarthstr. 102
45138 Essen

Tel. 0201 -436 457-0
bierwirth.diab@web.de

Herr Dr. Ludwig Merker
Florastr. 8

41539 Dormagen

Tel. 02133-530830

Fax 02133 -5308338
info@dialyse-dormagen.de

Herr Dr. Burkhard Schmidt
Bahnhofstr. 10

41844 Wegberg

Tel. 02434-993050

Fax 02434-993052
info@diabetiker-zentrum-
wegberg.de
www.praxis-am-rathausplatz.de

Frau Dr. Brigitte Baltzer
Gartenstr. 15

50321 Brihl

Tel. 02232-42 600

Fax 02232-13 182
bbaltzer@agmx.de
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Frau Dr. Jaqueline Hiepler
Beethovenstr. 14

53773 Hennef

Tel. 02242-4178

Fax 02242-4107
anke-hiepler@web.de
www.hausarzt-hennef.de

Herr Dr. Jamal Sobh
Hauptstr. 112

53721 Siegburg

Tel. 02241-381 737

Fax 02241 -387 250
Jamal.Sobh@t-online.de
www.schwerpunktpraxis.de

Dr. Manfred Schlotmann
Dr. Dirk Hochlenert

Dr. Eva Zavaleta
Merheimer Str. 217
50733 KoIn
Tel.0221-9731610

Fax 0221-97316120
info@RSHonline.de
www.RSHonline.de

Herr Eugen Steffens

Josefstr. 20

51143 KolIn

Tel. 02203 -894 678

Fax 02203 -894680
info@diabetespraxis-steffens.de
www.diabetespraxis-steffens.de

Herr Dr. Hans-Jirgen Kissing
Kleine Klotzbahn 22

42105 Wuppertal
Tel.0202-443 197
h.j.kissing@t-online.de
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1022 Frau Dr. Karin Reuter-Ehrlich 1027 Herr Dr. Dietmar Krakow
Herr Dr. Hans-Martin Reuter Herr Dr. Jurgen Bayer
Frau Dr. Schramm Frau Dr. Sabine Beck
Ernst-Abbe-Platz 3-4 Bayreuther Str. 6
07743 Jena 91301 Forchheim
Tel. 03641-5744 88 Tel. 09191-73710
Fax 03641 -5744 99 Fax 09191-737 129
diabetologie@amz-jena.de info@diabeteszentrum-forchheim.de
reuter@amz-jena.de www.diabeteszentrum-forchheim.de
1024 Herr Dr. Nikolaus Scheper 1028 Herr Dr. Matthias Kaltheuner
Bergstr. 167 Herr Dr. Christoph von Boxberg
45770 Marl Kalkstr. 117
Tel. 02365-32 620 51377 Leverkusen
Fax 02365-381 277 Tel.0214-35765333
info@praxis-scheper.de Fax 0214-35765335
www.praxis-scheper.de m.kaltheuner@web.de

www.kaltheuner-boxberg.de
1025 Herr Dr. Martin Lederle

Josefstr. 41 1029 Herr Dr. Uwe Preul3

48703 Stadtlohn Wittener Str. 58

Tel. 02563-20 740 45711 Datteln

Fax 02563 -207 420 Tel. 02363-62 136

martin.lederle@t-online.de Fax 02363 -62879

praxis.preuss@t-online.de

1026 Frau Dr. Eva Hess www.diabetes-datteln.de

Herr Dr. Gregor Hess

Hammanstr. 2 1030 Herr Dr. Matthias Molinski

67549 Worms Im Quinhagen 1

Tel. 06241-7270 33104 Paderborn

Fax 06241 -78 745 Tel. 05254-99 740

praxis@hess-worms.de Fax 05254-997 416

www.hess-worms.de mm@praxis-lazar-molinski.de

www.praxis-lazar-molinski.de

1031 Herr Dr. Gerd Nitzsche
Kleiner Biergrund 31
63065 Offenbach
Tel. 069-886 369
info@diabetologie-offenbach.de
www.diabetologie-offenbach.de
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Herr Dr. Friedel Lengeling

Herr Dr. Klaus Bergmann
Steinbrinkstr. 133

46145 Oberhausen

Tel. 0208-660 424

Fax 0208-630 635
www.diabetespraxis-oberhausen.de

Herr Dr. Klas Mildenstein

Gartenstr. 10

30880 Laatzen

Tel.0511-878 370
dr_mildenstein_laatzen@t-online.de

Frau Dr. Marianne Hinz
Gumbertstr. 180

40229 Disseldorf

Tel. 0211-223 343

Fax 0211-2108 817
info@diabetespraxis-hinz.de
www.diabetespraxis-hinz.de

Frau Dr. Kerstin Kénig
Herr Dr. Peter Puth
Westicker Strasse 1
59174 Kamen

Tel. 02307-973 720
Fax 02307 -9737 22
praxis2000@online.de

Herr Dr. Michael Simonsohn
Mainzer Landstr. 265

60326 Frankfurt am Main

Tel. 069-735014

Fax 069-7380 400
www.diabetescentrum-frankfurt.de
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Herr Dr. Thomas Michael Kramann

Frau Dr. Petra Ferber
Bendenstr. 33

53879 Euskirchen

Tel. 02251-5075

Fax 02251-5076
info@diabetes-eifel.de

Herr Dr. Hubertus Halbfas
Herr Dr. Georg Marqua
Kolner Str. 19-21

51429 Bergisch Gladbach
Tel. 02204 - 53666
praxis@marqua.de

Herr Dr. Ulrich Scheeren

Herr Dr. Friedhelm Schmitten
Heinrich-Libke-Str. 56
59909 Bestwig

Tel. 02905-851330

Fax 02905-1757
friedhelm-schmitten@
praxis-ramsbeck.de
www.praxis-ramsbeck.de

Frau Dr. Anita Kortemeier
Frau Claudia Femers
Overwegstr. 1im OPZ
58642 Iserlohn

Tel. 02374-501040

Fax 02374-168331

Kortemeier@diabetes-iserlohn.de

c.femers@dgn.de

Herr Dr. Michael B6hmer
Josef-Wirmer-Str. 7

34414 Warburg

Tel. 05641-742440

Fax 05641 -742544
praxis@diabetes-boehmer.de
www.diabetes-boehmer.de
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Herr Dr. Ludger Rose 1047
Herr Harald Pohlmeier

Herr Dr. Dirk Lammers
Hohenzollernring 70

48145 Munster

Tel. 0251-9352 300

Fax 0251-9352322
info@diabetes-muenster.de

www.diabetes-muenster.de

1048

Frau Dr. Jolante Wittek-Pakulo
Herr Dr. Stephan Schleyer
Grundschotteler Str. 42
58300 Wetter

Tel. 02335-844 480

Fax 02335-8444 822
stoffwechselpraxis@gmx.de

1049

Herr Dr. Gerd Klausmann
Elisenstr. 28

63739 Aschaffenburg
Tel. 06021-3427 0

Fax 06021 -3427 20
gk@klausmann.de

1050

Herr Dr. Jirgen Hasbach
Hohenzollernstr. 2
58095 Hagen/Westf.
Tel. 02331 -787550

Fax 02331-25083
j-hasbach@t-online.de

1051

Frau Dr. Maria Pollok
Herr Dr. Ulrich Fricke
Bahnhofstr. 15-17
58675 Hemer

Tel. 02372-1836
Fax 02372-75921
post@fpc-praxis.de

winDiab-Partnerpraxen

Frau Dr. Birgit Bottger
Westendstr. 29

60325 Frankfurt

Tel. 069 - 748686

Fax 069-740928
b.boettger@telemed.de

Frau Helga Blicker

Herr Dr. Rudolf Groddeck
Evinger Str. 273

44339 Dortmund

Tel. 0231-551 530
groddeck_buecker@dokom.net

Herr Gustav Szekely
Westfalenstr. 79

45661 Recklinghausen
Tel.02361-71 219

Fax 02361-32881
szekely@t-online.de

Frau Dr. Elke Redlin-Kress
Herr Dr. Thomas Kress
Juliusplatz 1

67433 Neustadt

Tel. 06321-355048

Fax 06321-355749
tkress@t-online.de

Herr Dr. Hans-Peter Kempe
Herr Dr. Lutz Stemler
Ludwigplatz 9

67059 Ludwigshafen
Tel.0621-511 700

Fax 0621-5299 157
praxis@kempe-stemler.de
www.kempe-stemler.de
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Frau Dr. Eva Fach

Frau Dr. Manuela Karl

Herr Dr. Roland Go6bl
Max-Josef-Platz 21

83022 Rosenheim

Tel. 08031-232380

Fax 08031-2323823
drfach@diabetes-rosenheim.de

Frau Dr. Silvia Zschau

Herr Dr. Christoph Neumann
Leopoldstr. 32

80802 Miinchen

Tel. 089-33998500

Fax 089 -33998503
s.zschau@diabetes-muc.de
c.neumann@diabetes-muc.de
www.diabetes-muc.de

Frau Claudia Opitz
Jagersbrunnen 4
97421 Schweinfurt
Tel. 09721-541999
Fax 09721 -541998
c.opitzakgrs.de

Frau Dr. Susanne Rosenboom
Herr Dr. Jens Kroger
Glindersweg 80

21029 Hamburg

Tel. 040-883056-70

Fax 040-883056-54
drjkroeger@t-online.de

Herr Dr. Matthias Bohle
Theodor-Heuss-Platz 15
59065 Hamm

Tel. 02381-29 908

Fax 02381-430 369
m.bohle@arcor.de
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Herr Dr. Christian Wagner
Schulstr. 1

83416 Saaldorf-Surheim
Tel. 08654 —-2051

Fax 08654 -2053
info@dr-chr-wagner.de
www.dr-chr-wagner.de

Frau Dr. Annemarie Voll
Stadtplatz 12

83278 Traunstein

Tel. 0861 -9869 381

Fax 0861-12 053
drvoll@stadtplatz12.de
www.diabetes-traunstein.de

Frau Dr. Daniela Petersen-Miecke
Seestr. 43

82211 Herrsching

Tel. 08152-29 280

Fax 08152-29 160
d.petersen@klinik-schindlbeck.de
www.klinik-schindlbeck.de

Frau Silke Frohlich

Herr Lutz Harder

Grete-Schott-Ring 7

48308 Senden

Tel. 02597 -9399 044

Fax 02597 -9399 046
zucker-froehlich-harder@t-online.de

Herr Dr. Hansjorg Mahlen
Ruhrorter Str. 195

47119 Duisburg

Tel. 0203-48 460 300

Fax 0203 -48 460 399
hansjoerg.muehlen@mcr-online.de
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1062 Herr Dr. Robert Boudier 1067 Herr Dr. Michael Verlohren
Im Brihl 1a Herr Dr. PD Dr. Hans-Joachim
66646 Marpingen Verlohren
Tel. 06827 - 424 Lindenauer Markt 20
Fax 06827 -3389 04177 Leipzig
info@boudier-ammann.de Tel. 0341-4802 079

Fax 0341-4802 078

1063 Herr Dr. Dirk Schulze verlohren.h-j@t-online.de
Exerzierplatzstr. 9
66953 Pirmasens 1068 Herr Dr. Tony Tanudjaja
Tel. 06331-62 354 Grafenberger Allee 411
Fax 06331-64 103 40235 Disseldorf
Dr.Dirk.Schulze@googlemail.com Tel.0211-661531

Fax 0211-6988277

1064 Herr Stephan Schreiber ttanudjaja@gmx.de
Schillerstr. 28
25451 Quickborn 1069 Herr Dr. Bernd Donaubauer
Tel. 04106-61 010 Lutherstr. 22
Fax 04106-610 131 04758 Oschatz
stephan.schreiber@ Tel. 03435-6717-0
diabetes-hamburg.de Fax 03435-6717-99
www.diabetes-hamburg.de praxis@donaubauer-oz.de

1065 Herr Dr. Hans-Dieter Mif3 1070 Frau Dr. Cornelia Woitek
Herr Dr. Ulrich NUhlen Schweizergartenstr. 2a
Alter Markt 10 04808 Wurzen
42275 Wuppertal Tel. 03425-923 082
Tel. 0202 -558 081 Fax 03425-928 296
Fax 0202-8707 584 dr.c.woitek@gmail.com
doc.n@wtal.de www.dr-cornelia-woitek.de

1066 Herr Dr. Stefan Feidt 1071 Herrn Dr. Martin Kornmann
Rosenstr. 4 Rehbachstr. 23
66629 Oberkirchen 67105 Schifferstadt
Tel. 06855-6318 Tel. 06235-98 484
Fax 06855 -996890 Fax 06235-98 485
stefan.feidt@t-online.de drkornmann@gmx.de

www.drfeidt-drlenthe.de/praxis.htm
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Herr Dr. Herbert Lutz
Frau Wiltrud Luft

Hofstr. 3

67065 Ludwigshafen
Tel. 0621-573 477

Fax 0621-5297 934
dr-lutz-diab@t-online.de
www.dr-lutz-diab.de

Herr Dr. Ralf Kolassa
Priamonstr. 20
50127 Bergheim
Tel. 02271-92 477
Fax 02271-92 091
di_rko@freenet.de

Herr Dr. Dieter Burchert
Romerstr. 8

55129 Mainz

Tel. 06136-4133

Fax 06136-954437
burchert-mainz@t-online.de

Herr Dr. Klaus Busch

Hoher Wal 25

44137 Dortmund
Tel.0231-141 237

Fax 0231-16 23 08
KlausBusch1@gmx.de
www.Diabeteszentrum-Do.de

Frau Dr. Gabriele Wildemann-Gilbert
Nowackanlage 15

76137 Karlsruhe

Tel. 0721-388 031

Fax 0721-377 640
wildemann-bechthold@
internisten-karlsruhe.de
www.internisten-karlsruhe.de
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Frau Kirsten Hellner

Frau Dr. Kristina Albaum
Vogt-Wells-Str. 14

22529 Hamburg

Tel. 040-587090

Fax 040-581956
info@praxis-dr-hellner.de
www.praxis-dr-hellner.de

Herr Dr. Christian Weiss
Frau Dr. Dagmar Walter
Allensteiner Str. 1B
78467 Konstanz
Tel.07531-72 121

Fax 07531-927 141
christian.weiss@dgn.de

Frau Dr. Karin Schlecht
Clemdastr. 1

99817 Eisenach

Tel. 03691-22 890

Fax 03691-228917
karinschlecht@web.de

Herr Dr. Christian Malcharzik

Frau Dr. Maike Plaumann
Frau Dr. Inga Klane-Menke
Rathenaustr. 16

30159 Hannover

Tel. 0511-363976

Fax 0511-304793

praxis@diabetes-kroepcke.de

www.diabetes-kroepcke.de

Herr Dr. Mario Zorn
Neugrabener Bahnofstr. 33
21149 Hamburg

Tel. 040-7019035

Fax 040-7014896

praxis-mueller-zorn@t-online.de
www.diabeteszentrum-hamburg-

sued.de



1083

1084

1085

1086

1089

Herr Dr. Rupert Falk
Mainzer Landstr. 236
60326 Frankfurt am Main
Tel. 069 -734 404

Fax 069 -75 004 447
praxis-falk@t-online.de

Herr Dr. Arthur Griinerbel
Bertelestr. 18

81479 Miinchen

Tel. 089-7917 818

Fax 089-7902 175
kontakt@diabeteszentrum-
muenchen-sued.de
www.diabeteszentrum-
muenchen-sued.de

Herr Dr. Matthias Riedel
Rudolfplatz 14

50674 Koln

Tel. 0221-8200830

Fax 0221-82008333
riedelmatthias@web.de

Frau Dr. Judith Nagel

Bergisch Gladbacher Str. 597

51067 Koln

Tel. 0221-639090

Fax 0221-310884
info@drjudithnagel-diabetologie.de

Frau Ute Schubert

Frau Ute Weritz
Mdnsterstr. 37

48231 Warendorf

Tel. 02581-1673

Fax 02581-1615
schubert61364@aol.com
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Herr Dr. Martin Schénauer
August-Bebel-Str. 71

04275 Leipzig
Tel.0341-3032 637

Fax 0341-3032 638
praxis@schoenauer-leipzig.de

Herr Dr. Michael Esser
Hauptstr. 54

45219 Essen-Kettwig
Tel. 02054-9556 0
Fax 02054 -9556 22
esser@essdeu.de
www.essdeu.de

Herr Dr. Thomas Waltermann
Kolpingstr. 13-15

33428 Harsewinkel-Greffen

Tel. 02588-919 777

Fax 02588-751
dr.waltermann@
gesundheitszentrum-greffen.de

Frau Dr. Martha Pfeiffer
Pfarrer-Reukes-Str. 12

48599 Gronau

Tel. 02562 -3258

Fax 02562 -965572
dr.pfeiffer.gronau@t-online.de

Frau Dr. Marga Voss

Frau Dr. Marie-Theres Schafermeyer
Von-Kleist-Str. 2

48268 Greven

Tel. 02571-921760

Fax 02571-9217629
drvoss@interdata.de
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1095 Herr Dr. Meinolf Behrens
Herr Dr. Carsten Volkery

Bismarckstr. 43
32427 Minden
Tel. 0571 -840999

Fax 0571-4045614
mb@diabetes-minden.de
www.diabetes-minden.de

1097 Herr Dr. Joachim Thiel
Kurt-Schumacher-Str. 5

45699 Herten
Tel. 02366 -34382

Fax 02366 - 886444

drjothiel@web.de

1096 Frau Dr. Renate Biegert
Herr Dr. Martin Reichel
Nymphenburger Str. 154

80634 Miinchen

Tel. 089-89067790
Fax 089-890677920
info@biegert-reichel.de

1098 Herr Dr. Thomas Scholz
Frau Dr. Brigitte Stoermer
Waidmannsluster Damm 41
13599 Berlin (Tegel)

Tel. 030-4338003

Fax 030-43490404
praxis@diabetes-mit-herz.de
www.diabetes-mit-herz.de

1099 Herr Dr. Wildried Sobbe
Frau Dr. Saskia Lang

Hugelstr. 33
44149 Dortmund
Tel. 0231-171 880

Fax 0213-9173 433
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Frau Dr. Babette Lorra

Herr Stephan Bonnermann
Op de Veih 97

44869 Bochum

Tel. 02327-76188

Fax 02327-977139
diabetes-wat@telemed.de

Herr Dr. Dieter Neusi
Kaiserstr. 31-33

45468 Milheim

Tel. 0208 -32302

Fax 0208 -380925
praxis@dr-neusuess.de

Herr Dr. J6rn Kugler
Herr Dr. Michael Hiemer
Bergische Str. 2

50858 Koln

Tel. 02234-75110

Fax 02234-942215
kugler.hiemer@dgn.de

Herr Dr. Georg Aderbauer
Moosbiirger Str. 13

92637 Weiden

Tel. 0961-40190390

Fax 0967 -401903929
kontakt@praxis-aderbauer.de

Herr Fred Mei3ner

Frau Dr. Dorothee Wolter
Viehhofstr. 43

52066 Aachen

Tel. 0241-5591346

Fax 0241-5591348
praxis-meissner@diabetes-ac.de
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Herr Stefan Feige
Kirchenplatz 4
84539 Ampfing
Tel. 08636 — 696969
Fax 08636 - 696968
pr@xis-feige.de

Dr. Peter Klasen
Kunibertskloster 11-13
50668 Koln

Tel. 0221-122628

Fax 0221-138435
Klasen.Peter@t-online.de

Herr Hamid Jawanrudi

Markt 71

53757 St. Augustin

Tel. 02241-334282

Fax 02241 -345599
DSPRAXIS-JAWANRUDI@t-online.de

Frau Dr. Dorothea Reichert
Frau Dr. Valeria Hinck

Am GroBmarkt 4

76829 Landau

Tel. 06341 -146660

Fax 06341 -146661
team@diabetes-landau.de

Herr Dr. Pajam Ardjomand
Herr Dr. Guido Klempt
Handstr. 277

51469 Bergisch-Gladbach
Tel. 02202 -58469

Fax 02202 -44569
pahei@aol.com
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Herr Dr. Gottfried Groh
Leipziger Str.2 A
08056 Zwickau

Tel. 0375-213783

Fax 0375-2047549
diabetes-groh@web.de

Diabetes Zentrum Berliner Tor
Herr Dr. Matthias Ried|

Beim Strohhause 2

20097 Hamburg

Tel. 040-807979 0

Fax 040-807979 300
m.riedl@medicum-hamburg.de

Dr. med. Thomas Segiet
Schulze-Delitzsch-Str. 8
67346 Speyer

Tel. 06232 -699950

Fax 06232-699519
segiet.thomas@t-online.de

Dr. med. Jorg Gloyer
Marktplatz 7

71638 Ludwigsburg
Tel.07141-921626
Fax 07141-922524
joerggloyer@aol.com

Dr. med. Michael Wefelnberg
Alte Weseler Str. 18a

46569 Hiinxe

Tel. 02858-2414

Fax 02858-1538
michael.wef@web.de

Dr. med. Jirgen Blicking
Kardinal-Hengsbach-Platz 2
45966 Gladbeck

Tel. 02043 -59600

Fax 02043 -59555
praxis@buecking-hellmich.de
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Herr Dr. Peter Kern
Poppelsdorfer Allee 19
53115 Bonn

Tel. 0228-223163

Fax 0228-225820
info@praxis-drkern.de

Dr. Armin Sammler

Zum Grihlingsstollen 3
66299 Friedrichsthal

Tel. 06897 -98190

Fax 06897 - 981920
info@gp-denger-sammler.de
www.gp-denger-sammler.de

Frau Dr. Marianne von dem Berge
Herr Dr. Wilfried von dem Berge
Herr Dr. Ralph Geldmacher
Bohnhorststr. 2

30165 Hannover
Tel.0511-3587888

Fax 0511-3507700
mail@diabeteszentrum-hannover.de
www.diabeteszentrum-hannover.de

Herr Dr. Gernot Sachs
Parkhofstr. 64

41836 Hiickelhoven

Tel. 02433 -2991

Fax 02433-2258
gernot.sachs@t-online.de

Herr Dr. Ernst-Otto von Reis
Dusseldorfer Landstr. 217
47259 Duisburg

Tel. 0203-781719

Fax 0203 -6082955
ovonreis@arcor.de



Danksagungen

Danksagungen

Wir bedanken uns sehr herzlich bei allen winDiab-Partnerpraxen fiir das entgegenge-
brachte Vertrauen und dafiir, dass sie uns ihre Daten zur Verfligung gestellt haben. Ohne
dieses Engagement - auch das Finanzielle — waren weder Jahresbericht noch SPOT-Erhe-
bungen oder winDiab Projekte wie InkreDiab oder ICDiab mdglich.

Ein sehr herzlicher Dank geht auch an die Mitglieder des wissenschaftlichen Beirates fiir
die unentgeltliche Mitarbeit, die konstruktiven Anregungen bei den winDiab-Projekten
und die Unterstiitzung (in alphabetischer Reihenfolgen): Christian Graf, Hans Hauner, Lutz
Heinemann, Norbert Hermanns, Michael Jecht, Evert van Lente, Rainer Lundershausen,
Michael Nauck, Kurt Rinnert.

Unser ganz besonderer Dank jedoch gilt unserem neuen Gesellschafter Dr. Dietmar
Weber aus KoIn! Ohne sein unschétzbares Wissen im Umgang mit Excel und anderen Da-
tenbanken waren unsere Datenanalysen nicht moglich. Wie bereits in den Jahren zuvor
hat er mit seiner unendlichen Geduld alle im Dokument abgebildeten Grafiken erstellt
und die zugehorigen Auswertungen gemacht.

Die winDiab Gesellschafter
Diisseldorfim April 2011
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BdSN Berufsverband diabetologischer Schwerpunktpraxen Nordrhein
Benchmarking Vergleichsanalyse von eigenen Prozessen und Methoden mit denen

des Wettbewerbs bzw. untereinander

BOT Basalunterstiitzte Orale Insulin-Therapie

BVND Bundesverband der niedergelassenen Diabetologen

csli Continuous Subcutaneous Insulin Infusion

DDG Deutsche Diabetes-Gesellschaft

DFS Diabetisches Fu3syndrom

DMP ,Disease Management Program”

DSP Diabetologische Schwerpunktpraxis

GDM Gestationsdiabetes mellitus

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HMG hierarchisierte Morbiditatsgruppen

ICD-10 International Code of Diseases

ICDiab Quartalsberichte auf Basis der ICD-10 Kodierungen
InkreDiab Register zur Erfassung von Effekten der Inkretin-Therapie
KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KV Kassenarztliche Vereinigung

LINDA Selbstmanagement-Schulungsprogramm fiir Menschen mit

Typ-1- oder Typ-2-Diabetes

mRSA Morbiditats-bezogener Risiko-Struktur-Ausgleich

OGTT Oraler Glukose-Toleranztest

PVS Praxisverwaltungssoftware

SIT Supplementare Insulin-Therapie

Zl Zentral-Institut, gemeint ist hier das vom Zentral-Institut

entwickelte Schulungsprogramm
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