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Einleitung

Im stationdren Bereich besteht seit den
90er Jahren die Verpflichtung zur Teil-
nahme an einer externen vergleichen-
den stationidren Qualitatssicherung, seit
dem Jahr 2000 die Verpflichtung zur
Einfuhrung eines einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagementsystems und seit
Januar 2005 die Verpflichtung zur Er-
stellung und Veroffentlichung von jahr-
lichen Qualititsberichten (1, 2, 3). Der
Gesetzgeber hat nun mit dem GKV-Mo-
dernisierungsgesetz (GMG 2003) eine
derartige Verpflichtung zur Einfithrung
eines internen Qualititsmanagements
in jeder medizinischen Einrichtung ge-
fordert und deren Uberwachung im am-
bulanten Bereich den Kassenirztlichen
Vereinigungen iibertragen (4).

Einbeitliche Standards der DDG

Die Deutsche Diabetes-Gesellschaft
(DDG) ist ihrerseits bestrebt, bundesweit
einheitliche Qualititsstandards sowohl
fur den stationdren als auch fiir den am-
bulanten Bereich zu implementieren (35,
6). Die Anforderungskriterien (Quali-
tatsstandards) fur die Basisanerkennung
an die personellen und strukturellen
Strukturelemente von DDG-anerkann-
ten Behandlungseinrichtungen sind seit
dem 15. Mirz 2004 publiziert (5). Al-
lerdings fordert die foderale, stark diffe-
rierende Diabetesversorgungslandschaft
eine systematische Analyse der bereits zu
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Zusammenfassung

Einleitung: Die Arbeit beschaftigt sich mit
der Frage, inwieweit bereits im Jahr 2004
die Anforderungskriterien zur Struktur und
ProzelRqualitat fir die Basisanerkennung der
DDG in einem breiten Panel diabetologisch
orientierter Praxen hatten erflllt werden
kénnen.

Methoden: Im ersten Halbjahr 2004 wur-
den in 447 ambulanten Arztpraxen mit dia-
betologischer Ausrichtung Struktur und Pro-
zefSmerkmale erhoben. Die teilnehmenden
Arztpraxen wurden in Subgruppen (,, Praxis-
gruppen”) separiert und vergleichend analy-
siert. ODDS Ratios (OR) wurden berechnet
und quantifizierten die Unterschiede zwi-
schen den Subgruppen.

Ergebnisse: In diabetologischen Praxen,
welche die Basisanerkennungskriterien der
DDG bereits 2004 hatten erflllen kénnen
(DSP), wurden pro Jahr durchschnittlich

1464 Typ-2-Diabetiker und 229 Typ-1-Diabe-

The BENCHMARK-study for ambulatory
diabetes care (2)

Summary

Introduction: The purpose of this project
was to evaluate characteristics for structure
and process quality in diabetes specialty
ambulatory practices for the issue of the
DDG authorization quality criteria in an en-
larged panel in 2004.

Methods: Between Jan and Jun 2004 the
BENCHMARK-study examined markers of
structure and process quality in 447 am-
bulatory physician practices focusing on
diabetes care. Odds ratios (OR) quantified
different characteristics for the various am-
bulatory care settings.

Results: Diabetes specialist practices ('Dia-
betologische Schwerpunktpraxen, DSP’)
that would meet the DDG authorization
quality criteria treated an average of 1464

tiker behandelt. Der Anteil Uberwiesener
Diabetiker lag zwischen 50% und 70%. In
diesen Praxen waren durchschnittlich 1,23
Diabetologen, 1,13 Diabetesberaterinnen
und 0,98 Diabetesassistentinnen tatig. In
der Praxisgruppe ,,DSP" wurden durch-
schnittlich 2,5 Gruppenschulungen fir Typ-
1-Diabetiker, 4,9 Schulungen fir Typ-2 mit
Insulin und 4,8 flr Typ-2 ohne Insulin pro
Quartal angeboten.

SchlufBfolgerung: Die Basiskriterien der
DDG sind geeignet, regionale ambulante
Diabeteszentren von Praxen mit diabeto-
logischem Schwerpunkt zu unterscheiden.
Unterschiede hinsichtlich Patientenzahl,
Leistungserbringern und Schulungsangebot
konnten adaquat mit Mittelwerten, Perzentilen
und OR-Berechnungen abgebildet werden.

Schliisselworter

Benchmarking, Qualitatssicherung, Diabeto-
logische Schwerpunktpraxis, Versorgungs-
forschung

type 2 diabetes patients and 229 type 1
diabetics per year. The proportion of referral
patients was between 50 % and 70 %. On
average, there are 1.23 diabetes specialists,
1.13 diabetes counsellors and 0.98 diabe-
tes assistants working in these practices.
Quarterly, the diabetes specialist practices
offered an average of 2.5 diabetes group
trainings for type 1 diabetics, 4.9 training
sessions for insulin-dependent type 2 dia-
betes patients and 4.8 diabetes trainings
for type 2 diabetics not receiving insulin.
Conclusion: The basic authorization quality
criteria of the DDG represent a method to
distinguish between diabetes specialist prac-
tices and other office-based settings with an
emphasis on diabetes care. The mean values
and odds ratios are suitable to quantify diffe-
rences between practice typologies.

Key words
benchmarking, quality assurance, diabetes
specialist practice, health service research
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dem Zeitpunkt existierenden Struktu-
ren und Qualititssicherungssysteme in
den einzelnen Versorgungseinrichtungen
(7,8,9,10, 11). Daher untersuchte die
BENCHMARK-Studie regionsiibergrei-
fend die vorhandenen Strukturen in den
ambulanten diabetologischen Versor-
gungseinrichtungen. Dabei soll in der
vorliegenden Arbeit analysiert werden,
ob und in welchem Ausmaf die beste-
henden Strukturen in den niedergelasse-
nen Arztpraxen bereits heute (Stand 1.

Das Ziel der BENCHMARK-Studie:

analysieren, ob und in welchem

Ausmal die Strukturen in den

Arztpraxen bereits heute die An-

forderungen der DDG erfiillen.

Halbjahr 2004) die Anforderungen fir
eine DDG-Anerkennung als diabetolo-
gische Behandlungseinrichtung erfiillen
konnten. Ein wichtiger Untersuchungs-
bestandteil ist die Quantifizierung von
Unterschieden hinsichtlich Schulungsan-
gebot und Patientenklientel bei Praxen,
welche die Anforderungskriterien erfiil-
len bzw. nicht erfillen konnten.

Methodik

Datenerhebung

An dem Projekt nahmen Arzte und Arzt-
praxen teil, die sich einen Schwerpunkt
Diabetes mit ihrer Praxis erarbeitet hat-
ten und sich freiwillig auf die 6ffent-
lichen Ankiindigungen zur Studie ge-
meldet hatten. Es fand eine einmalige
Erhebung der Struktur- und Prozefiqua-
litaitsmerkmale in den teilnehmenden
Praxen im Zeitraum Januar bis August
2004 statt. Die Datenerfassung erfolgte
auf einem speziell entwickelten Frage-
bogen durch den Leiter der Praxis. Die
Erhebungsparameter orientierten sich
an publizierten QS-Projekten (4, 14, 15,
10). Die Datenbasis bildeten alle in der
Praxis zur Verfugung stehenden Infor-
mationsquellen. Die Datenqualitat und
-validitat wurde durch Interviewfragen
von einem geschulten Projektkoordina-
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tor uberprift sowie wenn notig durch
Besichtigung der Raumlichkeiten er-
ganzt. An der Erhebung nahmen 303
Praxen teil, in denen ein Diabetologe
DDG titig war. In 87 Praxen leisteten
AND-Mitglieder ihren Dienst.

Subgruppenbildung

Basisanerkennung Behandlungszentrum
der DDG:

Gemaifs den Anerkennungsrichtlinien
der Deutschen Diabetes-Gesellschaft in
der Fassung vom 15.03.2004 (5) sind
die Kriterien zur Basisanerkennung als
ambulante Behandlungseinrichtung wie
in Tabelle 1 definiert. Die Basisanerken-
nung kann von den Arztpraxen als Be-
handlungseinrichtung fiir

(a) Typ-2-Diabetes (Erwachsene),

(b) Typ-1- und Typ-2-Diabetes (Erwach-
sene und Schwangerschaft),

(c) Kinder und Jugendliche mit Diabe-
tes sowie

(d) Einrichtung zur Behandlung des dia-
betischen Fufssyndroms (nach den
Vorgaben der AG Diabetisches Fuf3-
syndrom)

gesondert beantragt werden. Bei der
vorliegenden Analyse wurden Anerken-
nungskriterien mit Ubergangsregelun-
gen und Hospitationsregelungen (fur die
folgenden 3 Jahre nach Anerkennung)
nicht bertcksichtigt. Die Definition fur
den obligaten Gruppenschulungsraum
als ,vorwiegend fur die Schulung und
Beratung genutzter Raum*“ wurde so
ausgelegt, daf$ separate Schulungsriu-
me ebenso wie kombiniert genutzte
Schulungsraume einbezogen wurden.
Bezuglich des Kriteriums ,,Koopera-
tionen® wurden sowohl vertraglich fi-
xierte Kooperationen als auch ,,haufig
genutzte“ Kooperationen einbezogen.
An der BENCHMARK-Studie teilneh-
mende Praxen, welche die angefithrten
Kriterien zur Anerkennung als Behand-
lungseinrichtung fiir Typ-1- und Typ-2-
Diabetes erfiillen wiirden, wurden im
folgenden als ,,Regionales ambulantes
Diabeteszentrum® (DSP) bezeichnet.
Die Tabelle 1 zeigt die aktuellen, am
15. Mirz 2004 publizierten Qualitits-
kriterien und die Erhebungsparameter
der BENCHMARK-Studie.

Arztpraxen, welche die Basisanerken-
nungskriterien als Behandlungszentrum
der DDG verfeblen wiirden:

Die teilnehmenden Arztpraxen, wel-
che die Basisanerkennungskriterien der
DDG verfehlen wiirden, wurden im
weiteren Verlauf als ,kein regionales
ambulantes Diabeteszentrum* (k-DSP)
bezeichnet. Dariiber hinaus wurde diese
Teilgruppe noch einmal getrennt unter-
sucht, in Praxen, in denen mindestens
ein Diabetologe tatig war (Praxen mit
Diabetologen; PmD), und Praxen ohne
einen Diabetologen (Praxen ohne Dia-
betologen; PoD). Zur vergleichenden
Bewertung der unterschiedlichen Merk-
malsauspragungen der teilnehmenden
Arztpraxen wurden die ODDS-Ratios
berechnet und angegeben.

Definition Case-Mix-Diabetikeranteil

Im Rahmen der Diskussion um Min-
destfallzahlen und Praxisbesonderheiten
wurde in der BENCHMARK-Studie der
praxisindividuelle Anteil der behandel-
ten Diabetiker am gesamten Patienten-
kollektiv abgefragt. Die Abfrage erfolgte
in den Kategorien (a) unter 40 %, (b)
40 bis 60 %, (c) 61 bis 80 %, (d) 81 bis
95 % und (e) tiber 95 %.

Als Cut-off fiir dieses Item wurde defi-
niert, dafs Praxen unter 80 % Diabeti-
keranteil von Praxen mit mehr als 80 %
Diabetikern selektiert wurden.

Definition Case-Mix-Uberweisungs-
patienten

Im Rahmen der Diskussion um den
Behandlungsauftrag einer ambulanten
diabetologischen Versorgungseinrich-
tung wurde der Anteil an tiberwiesenen
Diabetikern am gesamten in den Praxen
behandelten Diabetikerkollektiv erfragt.
Die Abfrage erfolgte in den Kategorien
(a) unter 5 %, (b) 5 bis 10 %, (c) 11 bis
30%, (d) 31 bis 50 %, (¢) 51 bis 70 %,
(f) 71 bis 80 % und (g) uber 80 %.

Als tiberwiesene Diabetiker wurden die
Patienten definiert, die aufgrund eines
Uberweisungsscheins vom behandeln-
den Hausarzt zwecks zeitlich befristeter
Mitbehandlung in die diabetologischen
Praxen iiberwiesen wurden. Als dauer-
betreute Stammpatienten galten die Pa-
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tienten, die regelmafSig — ohne zeitliche
Begrenzung — die Praxen aufsuchten. Als
Selektionskriterium (Cut-off) wurden
die Praxen ermittelt, die mehr als 80 %
uberwiesene Diabetiker an der gesamten
Diabetikerklientel besaflen.

Statistik

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte
anhand des arithmetischen Mittelwer-
tes (MW) zuzuglich der Standardabwei-
chungen und der 95 % Konfidenzinter-
valle (95 % CI). Bei allen Abfragen mit
Kategorieeinteilungen wurden die Me-
dian-Werte des gesamten Benchmark-

arztliches Personal

nicht-arztliches Personal
FuRBpfleger

Fortbildungen

Kooperationen

Labor Labor:

Schulungsraum/-materialien

Patientenzahlen

Qualitatssicherung

Hospitationen
(wurden nicht abgefragt)

Hospitation:

Alle drei Jahre muR eine aktive und passive ganztédgige Hospitation durch einen/eine Diabetes-
berater/-in und Arzt/Arztin erfolgen. Uber die Hospitation (Schulungs- und Behandlungsprogramm/
Visiten/Austausch und Diskussion) wird ein Bericht angefertigt und dem Antrag beigelegt.

Teilnehmerkreises (Median) angegeben.
Als Maf$ fur die Streuung kategorialer
Daten mit nominaler Rangordnung wur-
de der (Inter-)Quartilsabstand gewahlt
und die 25. bzw. 75. Perzentile ausge-
wiesen (16, 17, 18). Fiir Vergleiche der
Mittelwerte von Subgruppen wurde der
T-Test fur unabhingige Stichproben ver-
wendet. Um die EinflufSstarke diverser
Praxis- und Behandlungsfaktoren auf
die Outcome-Groflen zu ermitteln, wur-
de als bivariates statistisches Verfahren
die Rangkorrelation nach Spearman (rs
oder rho) (18) im Rahmen von Regres-
sionsanalysen eingesetzt (Veroffentli-
chung dieser Ergebnisse erfolgt in einer
weiteren Publikation). Beim Vergleich

Schliisselpartner und institutionales Netz:

Ambulant/stationar (Typ 2; Typ1+2): Benennung von Kooperationspartnern z.B.:

¢ Augenarzt, Nephrologe, Neurologe, Angiologe oder interventioneller Radiologe

e Chirurg/GefaRchirurg

¢ Kardiologe, Gynakologe/Geburtshelfer, Padiater zur Sicherstellung der Versorgung von
Neugeborenen

¢ Orthopadieschuhmacher Padiatrie: Augenarzt, Neurologe, Neonatologe

Raum fiir Gruppenschulungen:
Ein Raum, der vorwiegend fiir die Schulung und Beratung genutzt wird, flir Unterrichtszwecke
eingerichtet ist und tber Unterrichtsmedien und Projektionsmdglichkeiten verfugt. In stationaren
Einrichtungen mulR dieser in raumlicher Nahe zur Diabetesstation liegen und rollstuhlgerecht ein-
gerichtet sein. Fur die Schulung von Kindern und Jugendlichen miissen die Raume den speziellen
didaktischen Anforderungen dieser Zielgruppe entsprechen.

Schulungsunterlagen:
Schriftlich ausgearbeitete Schulungsunterlagen und Curricula fiir alle angewandten Therapieformen
entsprechend den aktuellen Leitlinien der DDG sind vorzulegen. Von der DDG zertifizierte Pro-

gramme werden empfohlen.

Behandlungszahlen:
Behandlungseinrichtung fiir Typ-1-Diabetes
ambulant: mindestens 50 Patienten/Quartal mitTyp-1-Diabetes mellitus

Behandlungseinrichtung fiir Typ-2-Diabetes
ambulant: mindestens 250 Patienten/Quartal mitTyp-2-Diabetes mellitus

Dokumentation zur Qualitétssicherung:
Zur Patientencharakterisierung mussen von allen Patienten regelmaRig die Qualitatsindikatoren ge-
mal der standardisierten Dokumentation erfal3t werden. Stationare und ambulante Einrichtungen
nehmen damit am Benchmarking teil. Geeignete Hard- und Software fiir eine Patientendatenbank
sind vorzuhalten und zu benennen. Eine patientengerechte Dokumentation (z. B. Gesundheitspal®
Diabetes) ist vorhanden. Mindestparameter: Vorschlag ASD/AKD

der Subgruppen wurde bei dichotomen
Angaben die ODDS-Ratio (19, 20) be-
rechnet.

Ergebnisse

Basisanerkennungskriterien der DDG

Das Kriterium der Beschiftigung eines
»Diabetologen DDG* konnten 303 teil-
nehmende Praxen positiv beantworten.
In 106 Praxen war kein Diabetologe
tdtig, und von 38 Praxen lagen keine
Angaben zur Zusatzqualifikation Dia-
betologe DDG vor. In 40 Praxen war

Diabetologe DDG: eine Vollzeitstelle oderTeilzeitstellen im Umfang einer Vollzeitstelle

Diabetesassistentin DDG: eine Vollzeitstelle; Uberggangsregelungen wurden nicht berlcksichtigt
Diabetesberater/-in DDG: eine halbe Vollzeitstelle; Ubergangsregelungen wurden nicht berticksichtigt

FuBpfleger mit DDG-Qualifikation, staatlich anerkannter Podologe oder examinierte Kranken-
schwester/-pfleger mit Ausbildung zur Wundschwester/-pfleger: ambulant; Kooperationsnachweis

Das Assistenzpersonal wird regelmafig diabetologisch fortgebildet.

Eine qualitatsgesicherte (nalRchemische) Methode zur Glukosemessung ist in der Diabetessprech-
stunde verfligbar.

Tab. 1: Kriterien zur Basisanerkennung der Deutschen Diabetes-Gesellschaft als ambulantes Behandlungszentrum der DDG.
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mehr als ein Diabetologe tatig. Das Kri-
terium ,,mindestens eine Vollzeit-Diabe-
tesassistentin® (oder eine Vollzeit-Dia-
betesberaterin) konnte von 324 Praxen
erfullt werden. Die Frage nach dem Kri-
terium ,,mindestens eine Halbtags-Dia-
betesberaterin“ konnten 247 Praxen
positiv beantworten. Das Kriterium be-
stehender ,,Kooperationsnachweis mit
einem Podologen“ konnten 306 Pra-
xen erfiillen. Die Anforderungen an die
Mindestfallzahlen fiir Typ-1- und Typ-
2-Diabetiker wiirden von 238 Praxen
(fiir Typ-1) und 376 Praxen (fur Typ-2)
erreicht werden. Insgesamt wiirden die
in Tabelle 1 angegebenen Kriterien zur
Basisan-erkennung als Behandlungsein-
richtung DDG (,,Regionales ambulan-
tes Diabeteszentrum (DSP)“) von 133
Praxen erfiillt werden. 314 Praxen aus
dem Benchmark-Panel wiirden minde-
stens eines der Anerkennungskriterien
nicht erfillen konnen und wurden im
weiteren Verlauf als k-DSP bezeichnet.
In 170 dieser 314 k-DSP-Praxen war
mindestens ein Diabetologe tatig, in 106
Praxen war kein Diabetologe DDG titig
(Abbildung 1).

Praxistyp und Facharzistatus

An der Erhebung nahmen 447 ambu-
lante Arztpraxen mit diabetologischer

133 Praxen wiirden alle Kriterien

fur die Basisanerkennung als

Diabetologische Schwerpunkt-

praxis (DDG) erfiillen.

Ausrichtung teil, in denen 489 niederge-
lassene Arzte mit diabetologischer Qua-
lifikation ihren Dienst taten. Praxistyp:
52 % Einzelpraxen (n=229), 38 % Ge-
meinschaftspraxen (n=168) und 11 %
Praxisgemeinschaften (n=48). Aus zwei
Praxen lagen keine Angaben zum Praxis-
typ vor. Hinsichtlich der Fachrichtungen
der teilnehmenden Arzte nahmen 156
Allgemeinarzte (32 %), 195 hausirztlich
tatige Internisten (40 %) und 80 fach-
arztliche Internisten (16 %) an der Erhe-
bung teil (58 Praxen mit keiner Angabe
zur Fachrichtung). 259 Praxen (57,9 %)
hatten in der Vergangenheit den Status

36

M Praxen ohne Diabetologe

M Diabetische Schwerpunktpraxen (DSP)
M Praxen mit Diabetologe, Basisanerkennungskriterien wiirden nicht erfillt

Praxen ohne Angabe zur Abfrage , Diabetologe DDG"

Basisanerkennung der DDG wiirde

erfillt von 133 Praxen

=29,8% des Benchmarkpanels

=43,9% der teilnehmenden
Praxen mit Diabetologen

Abb. 1:Teilnehmerkreis und Basisanerkennungskriterien der DDG.

einer Diabetologischen Schwerpunkt-
praxis durch die KV erlangt. 31,3 %
(n=140) hatten den Status als diabeto-
logisch qualifizierter Hausarzt oder ei-
nen vergleichbaren Praxisschwerpunkt
erarbeitet, und bei 10,7 % (n=48) der

Praxen wurde in dem KV-Bezirk keine
addaquate Anerkennung als ambulante
diabetologische Versorgungseinrichtung
vergeben. Hinsichtlich der Verteilung auf
den Praxistyp (Einzelpraxen, Gemein-
schafts-praxen und Praxisgemeinschaf-

DSP

(Basisanerkennungskriterien
wiirden erflllt)

PmD
Praxen mit Diabetologen

(Basisanerkennungskriterien
wirden nicht erfillt)

M Einzelpraxis
Gemeinschaftspraxis
M Praxisgemeinschaft

Allgemeinarzt
M Internist (hausérztlich)
Internist (facharztlich)

90,2 %

M KV-DSP
KV-DHA
KV — keine Vergabe

Teilnehmerkreis und Basiserkennungskriterien der DDG

M Einzelpraxis
Gemeinschaftspraxis
M Praxisgemeinschaft

Allgemeinarzt
M Internist (hausérztlich)
Internist (facharztlich)

W KV-DSP
KV-DHA
KV — keine Vergabe

PoD
Praxen ohne
Diabetologen DDG

M Einzelpraxis
Gemeinschaftspraxis
M Praxisgemeinschaft

Allgemeinarzt
M Internist (hausérztlich)
Internist (facharztlich)

W KV-DSP
KV-DHA
KV — keine Vergabe

Abb. 2: Praxistyp, Facharztstatus und Anerkennung durch die KVen.
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ten) gab es sowohl zwischen DSP-Praxen
und k-DSP-Praxen als auch zwischen
den Untergruppen geringfiigige, aber
nicht signifikante Unterschiede (Abbil-
dung 2). In den Praxen, in denen Diabe-
tologen tatig waren, waren uberwiegend
Internisten tatig (74,8 %), wihrend in
Praxen ohne Diabetologen zu 62,1 %
Allgemeinarzte ihren Dienst leisteten.
90,2 % der DSP-Praxen erlangten schon
in der Vergangenheit einen KV-Status als
ambulante Schwerpunktpraxis, wiahrend
9,8 % der Praxen in KV-Bezirken lagen,
in denen keine Anerkennungsvergabe als
Schwerpunkteinrichtung erfolgte. In den

bestehender KV-Anerkennung als Dia-
betologische Schwerpunktpraxis auch
die Basiskriterien der Deutschen Dia-
betes-Gesellschaft zu erfillen, lag bei 1
zu 1,108 (ODDS=0,902) und dement-
sprechend bei weniger als 50 %. Dieje-
nigen Praxen, in denen kein Diabetologe
tatig war, hatten in keinem einzigen Fall
die KV-Anerkennung als Schwerpunkt-
praxis erreicht, gaben aber in 83 % der
Fille an, einen Status als diabetolo-
gisch qualifizierter Hausarzt oder eine
vergleichbare Praxisanerkennung bzw.
Praxisbesonderheit erworben zu haben
(Abbildung 2).

Benchmarkpanel n=447 Praxen, n=489 Arzte

0,50;0,63). Eine weitere Differenzie-
rung zeigte, dafl in Praxen mit einem
Diabetologen, welche aber mindestens
ein Anerkennungskriterium verfehlen

46 % der KV-anerkannten Schwer-

punktpraxen hatten die Basisaner-

kennungskriterien erfiillen konnen.

wiirden, durchschnittlich 1,08 Diabe-
tologen (+/-0,29; 95 % CI: 1,03; 1,12),
1,00 Diabetesassistentinnen (+/-0,81;
95 % CI: 0,88; 1,12) und 0,27 Diabe-

Alle Kriterien der k-DSP
Basisanerkennung (Typ-1/ Kriterien der Basisanerkennung (Typ-1/Typ-2)
Typ-2) wirden erfiillt wirden nicht erfillt / nur zum Teil erfillt
DSP PmD/ k-DSP PoD KA
Praxen Praxen keine Angaben zur
mit Diabetologen ohne Diabetologen Anzahl der Diabetologen

Anzahl Praxen 133 170 106 38
Anzahl Diabetologen 1,23 1,08 0 KA
MW(SD) (0,45) [1,15; 1,30] (0,29) [1,03; 1,12]
[95 % Konfid.-Intervall]
Anzahl Diabetesassi- 0,98 1,00 0,63
stentinnen MW(SD) (0,99) [0,81; 1,15] (0,81) [0,88; 1,12] (0,81) [0,48; 0,79]
[95 % Konfid.-Intervall]
Anzahl Diabetesberate- 1,13 0,27 0
rinnen MW(SD) (0,63) [1,02; 1,23] (0,51) [0,20; 0,35]
[95 % Konfid.-Intervall]
Anzahl Arzte 2,05 1,68 1,74
MW(SD) (1,29) [1,83; 2,27] (0,95) [1,53; 1,82] (0,99) [1,55; 1,93]
[95 % Konfid.-Intervall]
Anzahl Arzthelferinnen 4,33 3,32 3,83
MW(SD) (2,12) [3,97; 4,69] (1,90) [3,03; 3,61] (2,01) [3,44; 4,21]
[95% Konfid.-Intervall]

Tab. 2: Personalstruktur in den verschiedenen Praxistypen.

Praxen, in denen mindestens ein Arzt die
Qualifikation Diabetologe DDG erlangt
hatte, die Praxisstruktur aber die An-
erkennungskriterien verfehlte, besaflen
78,2 % der Praxen den KV-Status als
Diabetologische Schwerpunktpraxis.

Von den 259 Praxen, die bisher eine An-
erkennung als ambulante diabetologi-
sche Schwerpunkteinrichtung durch die
jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
(KV) erlangt hatten, erfiillten 120 Pra-
xen (46,3 %) die Basisanerkennungs-
kriterien der DDG, 133 (51,5 %) ver-
fehlten diese, und von 6 Praxen fehl-
ten Angaben zu diesen Kriterien. Die
Chance (,,ODDS*) fiir eine Praxis, mit

Diabetes, Stoffwechsel und Herz 3/2006

Personalstruktur

In den DSP leisteten durchschnittlich
1,23 (+/-0,45; 95 % CI: 1,15; 1,30) Dia-
betologen DDG Dienst. Diese wurden
bei ihrer Arbeit unterstiitzt von durch-
schnittlich 1,13 (+/-0,63; 95 % CI: 1,02;
1,23) Diabetesberaterinnen und 0,98
(+/-0,99; 95 % CI: 0,81; 1,15) Diabetes-
assistentinnen. In den k-DSPs arbei-
teten dagegen durchschnittlich 0,66
(+/-0,57; 95 % CI: 0,60; 0,73) Diabe-
tologen DDG unter Mithilfe von 0,39
(+/-0,67; 95 % CI: 0,32;0,47) Diabe-
tesberaterinnen und 0,63 Vollzeit-Dia-
betesassistentinnen (+/-0,78; 95 % CI:

tesberaterinnen (+/-0,51; 95 % CI: 0,20;
0,35) arbeiteten (Tabelle 2). In 43,0 %
aller teilnehmenden Praxen ohne einen
Diabetologen arbeitete kein diabetolo-
gisch qualifiziertes Personal.

Patientenstruktur

Die Abfragen nach den Patientenzah-
len erfolgten sowohl nach Kategorien
(Median-Berechnung) als auch nach
den nominalen Werten (arithmetischer
Mittelwert). In den Praxen mit Angabe
der nominalen Werte wurden im Jahr
durchschnittlich 1194 Typ-2-Diabetiker
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(+/-866,3; 95 % CI: 742; 994; n=180),
126 Typ-1-Diabetiker (+/-175,0;
95 % CI: 100; 151; n=182) und 24
Gestationsdiabetikerinnen (+/-35,1;
95 % CI: 18,9; 29,2; n = 179) behandelt.
Die Werte fiir die 75. Perzentile lagen in
den Kategorien fur

(a) mehr als 100 Typ-1-Diabetiker,

(b) mehr als 1000 Typ-2-Diabetiker,

Etwa ein Viertel der DSP’s

betreuten mehr als 80 % uber-

wiesene Diabetiker.

(c) mehr als 40 % Diabetikeranteil an
der gesamten Praxisklientel und

(d) mehr als 50 % Uberweisungsanteil an
der Diabetikerklientel (Tabelle 3).

Regionales ambulantes Diabeteszen-
trum (DSP):

In den DSP wurden im Median pro Jahr
zwischen 200 und 400 Typ-1-Diabeti-
ker (n=133) und 1000 bis 1500 Typ-
2-Diabetiker (n=133) behandelt. In al-

len DSP, bei denen diese Angaben auch
als nominale Werte vorlagen, wurden
im Jahr durchschnittlich 1464 Typ-2-
Diabetiker (+/-1.049,7; 95 % CI: 1.200;
1.727;n=61), 229 Typ-1-Diabetiker (+/-
184,3; 95% CI: 182,6; 275,1; n=61)
und 47 Gestationsdiabetikerinnen (+/-
40,7; 95 % CI: 36; 58; n=54) betreut.
Durchschnittlich betrug der Anteil der
Diabetiker an der gesamten Praxisklien-
tel zwischen 40 und 60 %. In 80,9 % der
DSP-Praxen betrug der Anteil der Diabe-
tiker an der betreuten Patientenklientel
mehr als 40 % und bei 19,8 % der DSP
mehr als 80 %. Der Anteil iberwiesener
Diabetiker an der gesamten betreuten
Diabetiker-Praxisklientel wurde in den
DSP mit einem Median von 50 bis 70 %
ermittelt. Der Anteil DSP mit mehr als
50 % an uberwiesenen Diabetikern lag
bei 54,9 %. 25,6 % der DSP betreuten
mehr als 80 % tiberwiesene Diabetiker.
Zur vergleichenden Quantifizierung der
Merkmalsauspragungen zwischen den
Praxen, welche die Basisanerkennung
erfiillen konnten (DSP), und denen, die
mindestens ein Kriterium nicht erfiillen
konnten (k-DSP), wurden die ODDS-Ra-

tios berechnet. Bezogen auf den Anteil
Diabetiker an der gesamten Praxisklien-
tel lag die ODDS-Ratio bei ORDSP/k-
DSP=7,81 fir die Frage, ob die Praxis
mehr als 40 % Diabetiker betreut. Das
Chancenverhaltnis zugunsten einer DSP
gegeniuber einer k-DSP lag bei ORDSP/
k-DSP=5,38 fiir die Frage, ob die Praxis-
Diabetikerklientel zu mehr als 50 % aus
Uberweisungspatienten besteht.

PmD — Praxen unter Fiihrung eines Dia-
betologen DD G, welche die Basiskrite-
rien nicht erfiillten:

In den Praxen unter Fiihrung eines Dia-
betologen DDG, welche die Basiskri-
terien nicht erfiillen kénnten (PmD),
wurden im Median pro Jahr zwischen
50 und 100 Typ-1-Diabetiker (n=166)
und 500 bis 1000 Typ-2-Diabetiker be-
handelt (n=167).In den Praxen mit An-
gabe der nominalen Werte wurden im
Jahr durchschnittlich 696 Typ-2-Diabe-
tiker (+/-615,6; 95 %CI: 559,8; 831,3;
n=79), 97 Typ-1-Diabetiker (+/-171,4;
95%ClI: 59,4; 134,5; n=80) und 19,8
Gestationsdiabetikerinnen (+/-31,1;
95 %CI: 12,9; 26,4; n=81) behandelt.

Medianwerte
(25.-75. Perzentil)

Behandlungsscheine pro Quartal
(1000 bis>1500)

(1000 bis>1500)
Typ-1-Diabetiker pro Jahr
Typ-2-Diabetiker pro Jahr

(1000 bis>1500)

Anteil Diabetiker
an der Praxis-Patientenklientel

(40 bis 80 %)

Anteil Uberweisungspatienten
an der Praxis-Diabetikerklientel

Tab. 3: Patientenstruktur in den verschiedenen Praxistypen.
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Subgruppen
Benchmarkpanel
N=447: 133 DSP und 314 k-DSP
Benchmarkpanel DSP k-DSP
N=447 N=133 N=314: 170 PmD und 106 PoD und 38 Keine Angaben
k-DSP PmD PoD
N=314 N=170 N=106
1000 bis 1500 1000 bis 1500
(1000 bis>1500)
1000 bis 1500 1000 bis 1500
(1000 bis>1500)
1000 bis 1500
(1000 bis >1500)
50-100 200-400 <50 50-100 <50
(0 bis 200) (200 bis 400) (0 bis 100) (0 bis 200) (0 bis<50)
500-1000 1000-1500
(200 bis 1500)
200-500 500-1000 200-500
(200 bis 1000) (200 bis 1500) (0 bis 500)
<40% 40 - 60 %
(0 bis 60 %)
<40% 40-60% <40%
(0 bis 60 %) (0 bis 80 %) (0 bis< 40 %)
10-30% 50-70% 5-10% 10-30% <5%
(0 bis 70 %) (10 bis>80%) (0 bis 50%) (5 bis 70 %) (0 bis<5%)

Diabetes, Stoffwechsel und Herz 3/2006



Potthoff et al.: Die Benchmark-Studie: Ambulante Diabetologie (2)

ORIGINALIEN

Durchschnittlich betrug der Anteil der
Diabetiker an der gesamten Praxisklien-
tel zwischen 40 und 60 %. Bei 53,4 %
der Praxen betrug der Anteil der Dia-
betiker an der betreuten Patienten-
klientel mehr als 40 % und bei 14,7 %
mehr als 80 %. Der Anteil iberwiesener
Diabetiker an der gesamten betreuten
Diabetiker-Praxisklientel betrug in den
PmD durchschnittlich zwischen 10 und
30 %. Der Anteil Praxen mit mehr als
50 % an iiberwiesenen Diabetikern lag
bei 31,9 %. 12,9 % der PmD betreuten
mehr als 80 % tberwiesene Diabetiker.
Zum Vergleich der Praxistypologien
wurden die ODDS-Ratios fiir das Er-
reichen der 75. Perzentile bei den Patien-
ten-Case-Mix-Zahlen sowohl gegen die
DSP als auch gegen die PoD berechnet
und in Tabelle 4 dargestellt.

PoD - Praxen ohne die Fithrung eines
Diabetologen DDG:

In den Praxen, in denen kein Diabetolo-
ge tatig war und die per se somit auch
die Basiskriterien der Deutschen Diabe-
tes-Gesellschaft nicht erfullen konnten
(PoD), wurden im Median pro Jahr we-
niger als 50 Typ-1-Diabetiker (n=106)
und zwischen 200 und 500 Typ-2-Dia-
betiker (n=106) behandelt. In den Pra-
xen mit Angabe der nominalen Werte
wurden im Jahr durchschnittlich 252

Typ-2
ohne
Insulin

Typ-2
mit
Insulin

Typ-1

20,8

2,8

W ODDS-Ratio DSP/PoD

T
0 5 10 15 20

W ODDS-Ratio PmD/PmD
fur das 75. Perzentil bei den Schulungsleistungen

1 2 3

W ODDS-Ratio DSP/PmD

Typ-1-Gruppenschulung >2 Kurse/Quartal | 579% 33,1% 6,2 %
Typ-2 mit Insulin >7 Kurse/Quartal | 40,5% 31,5% 5,1%
Typ-2 ohne Insulin >6 Kurse/Quartal | 40,2% 34,8% 1,09 %
Abb. 3: ODDS-Ratios fiir die Diabetikerschulungskurse.
Typ-2-Diabetiker (+/-143,6; 95 % CL:  Leistungsspektrum:
198,4;304,8;n=28),26 Typ—l—Diabeti— Diabetikerschulungen

ker (+/-49,7; 95 % CI: 7,9; 44,0; n=29)
und 3 Gestationsdiabetikerinnen (+/-
7,18; 95 % CI: 0,2; 5,2; n=31) behan-
delt. Durchschnittlich betrug der Anteil
der Diabetiker an der gesamten Praxis-
klientel weniger als 40 %.

Im gesamten Benchmarkpanel (n=447)
wurden durchschnittlich in den Praxen
1,54 Diabetesschulungskurse fiir Typ-
1-Diabetiker (+/-1,54; 95 % CI: 1,36;
1,71) pro Quartal angeboten. Weiter-

>1500 Behandlungsscheine/Quartal
(75. Perzentil)

>100Typ-1/Jahr
(75. Perzentil)

>1000Typ-2/Jahr
(75. Perzentil)

>40 % Diabetikeranteil
(75. Perzentil)

> 50 % Uberwiesene Diabetiker
(75. Perzentil)

DSP: Praxen, welche die Basisanerkennungskriterien der DDG geméf Tabelle 1 erfillen wirden

42,6 % 43,2% 42,3%
(189; 0,741) (57; 0,760) (132; 0,733)
30,9% 100% 15,9%
(137; 0,449) (133; -) (49; 0,188)
277 % 100 % 173%
(122; 0,384) (133; -) (53; 0,207)
49,0% 80,9 % 35,2%
(213; 0,959) (106; 4,240) (107; 0,543)
29,7% 54,9 % 18,5%
(128; 0,422) (73; 1,217) (55; 0,226)

k-DSP: Praxen, welche die Basisanerkennungskriterien der DDG gemal Tabelle 1 nicht erfiillen wiirden
PmD: Praxen unter Leitung eines Diabetologen DDG, welche die Basisanerkennungskriterien der DDG gemaR Tabelle 1 nicht erfillen wiirden (Subgruppe von k-DSP)
PoD: Praxen ohne einen tatigen Diabetologen DDG, welche die Basisanerkennungskriterien der DDG gemaR Tabelle 1 nicht erfiillen wiirden (Subgruppe von k-DSP)

Tab. 4: Vergleich der Praxistypologie mittels Berechnung der ODDS-Ratios.

Diabetes, Stoffwechsel und Herz 3/2006

37.9% 48,1 %
(64; 0,610) (51; 0,927)
26,5% 2,8%
(44; 0,361) (3; 0,029)
275% 4,8%
(46; 0,380) (5; 0,050)
53,4% 1,4%
(87; 1,145) (12; 0,129)

31,9% 0%
(52; 0,468) (0; -)
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hin wurden 3,64 Diabetesschulungs-
kurse fur Typ-2-Diabetiker mit Insulin
(+/-2,51; 95 %ClI: 3,41; 3,88) und 3,83
Schulungskurse fur Typ-2-Diabetiker
ohne Insulin (+/-2,28; 95 %CI: 3,61;
4,04) pro Quartal angeboten. Diejeni-
gen Praxen, welche die Basisanerken-

Praxen, die die Basisanerken-

nung (DSP) erfiillen konnten,

hatten ein groReres Typ-1-

Schulungsangebot.

nung (DSP) erfullen konnten, unter-
schieden sich hinsichtlich des Schulungs-
angebotes signifikant von den Praxen,
die mindestens ein Kriterium nicht er-
fiilllen konnten (k-DSP). Die mittlere
Haufigkeit der pro Quartal angebote-
nen Typ-1-Schulungskurse lag in den

Anzahl Diabetes-Gruppen-

und der anschlieSende Vergleich mit den
DSP ist in Tabelle 5 dargestellt. Ein Ver-
gleich zwischen Praxen, in denen Dia-
betologen titig waren (DSP und PmD)
mit Praxen, in denen keine Diabetologen
tatig waren (PoD), zeigte deutliche und
hochsignifikante Unterschiede hinsicht-
lich der Anzahl angebotener Gruppen-
schulungskurse (jeweils p<0.001 fir
DSP vs. PoD und fiir PmD vs. PoD).

Bei den 303 Praxen, in denen Diabeto-
logen titig waren, zeigte ein weiterer
Vergleich zwischen den DSP und den
PmD, daf§ bei anndhernd vergleichba-
rem Schulungsangebot fur Typ-2-Diabe-
tiker (Typ-2 mit Insulin: 4,93 zu 4,25;
p<.05; Typ-2 ohne Insulin: 4,83 zu 4,20
Schulungen pro Quartal; p<.05), sich
lediglich die Anzahl angebotener Typ-1-
Schulungen hochsignifikant unterschied
(DSP 2,52 vs. PmD 1,67 p<0.001). Die
75. Perzentile im gesamten Benchmark-
panel lagen fiir Typ-1-Schulungen bei

DSP PmD

sisanerkennung verfehlen wiirden (k-
DSP, ORDSP/k-DSP = 4,98). 40,5 % der
DSP konnten mehr als 6,0 Schulungen
fur Typ-2-Diabetiker mit Insulin anbie-
ten (ORDSP/k-DSP=2,67), und 40,2 %
der DSP boten mehr als 5,0 Schulun-
gen fur Typ-2-Diabetiker ohne Insulin
an (ORDSP/k-DSP=2,10). In den PmD
lag der Anteil der Praxen, die mehr als
1,0 Schulungen pro Quartal fiir Typ-1-
Diabetiker anboten (75. Perzentile), bei
33,1 % (n=54). Gemifd den ODDS-Ra-
tios war das Chancenverhiltnis, mehr
als eine Typ-1-Gruppenschulung pro
Quartal anzubieten, in DSP 2,775 zu
1mal hoher als in den PmD (ORDSP/
PmD=2,775). 31,5 % der DSP (n=51)
konnten mehr als 6,0 Schulungen fur
Typ-2-Diabetiker mit Insulin anbieten
(ORDSP/PmD =1,479), und 34,8 % der
DSP (n=57) boten mehr als 5,0 Schu-
lungen fur Typ-2-Diabetiker ohne Insu-
lin an (ORDSP/PmD =1,259).

PoD

schulungen pro Quartal
MW (SD) n
[95% Konfidenzintervall]

Praxen mit einem Diabeto-
logen, welche die Basisaner-
kennungskriterien erfillen

Praxen mit einem Diabeto-
logen, welche die Basisaner-
kennungskriterien nicht erfiillen

Praxen ohne einen Diabeto-
logen, welche die Basisaner-
kennungskriterien nicht erfiillen

Typ-1

Typ-2 mit Insulin

Typ-2 ohne Insulin

%1 p<.001 fur DSP vs. PoD
*2p<.001 fir PmD vs. PoD
%3 p<.001 fur DSP vs. PmD

Tab. 5: Vergleich der verschiedenen Praxistypen hinsichtlich der Anzahl der Gruppenschulungen.

DSP bei 2,52 (+/-2,05; 95 % CI: 2,17;
2,87) und in k-DSP bei 1,09 (+/-1,63;
95% CI: 0,91; 1,28 (p<.001)). Fiir Typ-
2-Diabetiker wurden in DSP im Mit-
tel pro Quartal 4,93 Schulungen Typ-
2 mit Insulin (+/-2,05; 95 % CI: 4,58;
5,28) und 3,07 Schulungen (+/-2,48;
95 % CI: 2,79; 3,36) in k-DSP angebo-
ten. Fir die Diabetesschulungen Typ-2
ohne Insulin lag die durchschnittlich
angebotene Anzahl pro Quartal in DSP
bei 4,83 (+/-1,91; 95 % CI: 4,51; 5,16)
und in k-DSP bei 3,39 (+/-2,30; 95 % CI:
3,13; 3,65).

Eine weitere Differenzierung der Praxen
»ohne Basisanerkennung® in Praxen
»mit“ und ,,ohne“ Diabetologen DDG

40

(+/-2,05) n=133 [2,17; 2,87]

(+/-2,05) n=131 [4,58; 5,28]

(+/-1,91) n=132 [4,51; 5,16]

wiirden wiirden

2,562%1%3 1,672

4,93 4,25%2

4,83+ 4,202

2,0 Schulungen pro Quartal, fur Typ-
2-Schulungen mit Insulin bei 7,0 Schu-
lungen pro Quartal und fiir Typ-2-Schu-
lungen ohne Insulin bei 6,0 Schulun-
gen pro Quartal. Die Berechnung der
ODDS-Ratios fiir den Anteil der Praxen,
die mit ihren Merkmalen oberhalb des
75. Perzentils bei der ,,Anzahl angebo-
tener Schulungskurse pro Quartal la-
gen, quantifizierte die Unterschiede im
Schulungsangebot. In den DSP lag der
Anteil der Praxen, die mehr als 1,0 Schu-
lungen pro Quartal fur Typ-1-Diabeti-
ker anboten (75. Perzentile) bei 57,9 %
und zeigte damit ein 5,0mal hoheres
Chancenverhailtnis im Vergleich zu den
Praxen, welche die Kriterien fiir die Ba-

(+/-1,89) n=163 [1,38; 1,96]

(+/-2,26) n=162 [3,90; 4,60]

(+/-2,15) n=164 [3,87; 4,53]

wiirden

0,32
(+/-0,78) n=97 [0,16; 0,48]

1,44
(+/-1,79) n=99 [1,09; 1,80]

2,28
(+/-2,06) n=101 [1,87; 2,68]

Diskussion

Benchmarking: Die Rolle der externen
vergleichenden Qualititssicherung

Leistungsvergleiche in der Medizin
(Benchmarking) haben potentiell den-
selben Nutzen wie Produktvergleiche
in anderen Bereichen. Sie helfen dem
Anbieter und dem Nutzer, gute von
schlechten Leistungen zu unterscheiden
und Optimierungspotentiale zu identi-
fizieren (21).

Das Erkennen, die Definition und rich-
tige Auswahl von relevanten Versor-
gungs- und Qualitdtsfragen sind von

Diabetes, Stoffwechsel und Herz 3/2006
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entscheidender Bedeutung fiir den ex-
ternen Qualitdtsvergleich (3, 22, 23).
Bereits im Jahr 1973 wurde unter dem
Begriff ,, Tracer® ein Verfahren zur ver-
gleichenden Darstellung der Qualitit im
Gesundheitswesen beschrieben (24). Seit
1975 wurden ,, Tracer zur Beschreibung
der Versorgungsqualitit in Deutschland
zunichst im Bereich der Geburtshilfe

die Morbiditit und die Mortalitit der
Patienten haben, durch geringen Auf-
wand zu erheben und reprisentativ fiir
das Leistungsspektrum der Leistungsan-
bieter sein. Dariiber hinaus sollte er die
Maoglichkeit einer Risikoadjustierung
und damit einer Vergleichbarkeit ver-
schiedener Leistungsanbieter mit unter-
schiedlicher Patientenstruktur ermogli-

K-DSP

Anerkennungskriterien
erflllt
n=133

Anerkennungskriterien
nicht erfdllt
n=314

Diabetologe DDG/ Diabetologe DDG

Kein Diabetologe DDG

Keine Angaben zu

Anerkennung Diabetologe DDG
n=133 n=170 n=106
Diabetologe DDG
DSP PmD PoD
% Diabetiker/Jahr % Anteil Diabetiker
1600 60
1400 50
1200
1000 40
800 30
600 20
400
200 10
0 0
DSP PmD PoD DSP PmD PoD
ETyp-1 MWTyp-2
% Gruppenschulungen/Quartal % Anteil Uberweisungspatienten

75

1,5

0,5
0

DSP
MW Typ-1 M Typ-2 mit Insulin

PmD

PoD
Typ-2 ohne Insulin

50

25

DSP PmD PoD

Abb. 4: Praxisprofile.

und der Chirurgie (3, 22), spater auch
in vielen anderen Bereichen eingesetzt
(25). Generelle Anforderungen an einen
Leistungsindikator umfassen die Relia-
bilitit, die Validitit, die Variabilitit und
die Sensibilitit der Messung. Weiterhin
sollte der Indikator eine Bedeutung fur

Diabetes, Stoffwechsel und Herz 3/2006

chen (20,21,26-32). Ob und inwieweit
Routinedatensitze fur die externe ver-
gleichende Qualitatssicherung geeignet
sind, wird unterschiedlich bewertet (10,
33-37). In jedem Fall wiren aber fiir
eine adaquate Risikoadjustierung die
Zusammenfihrung der Diagnosen, die

Einteilung in Schweregrade, eine Ge-
wichtung der Diagnosen nach Haupt-
und Nebendiagnose sowie ggf. die mo-
netire Bewertung der pro Risikoklasse
erbrachten und veranlafSten Leistungen
notwendig (38-42). In den USA und der
Schweiz werden bereits seit den 90er
Jahren Tracer-basierte Benchmarking-
projekte durchgefithrt und direkt an die
Zulassung von Versorgungseinheiten am
Leistungsgeschehen gekoppelt (43-50).
Trotzdem zeigt eine erst kurzlich erschie-
nene Arbeit eher erniichternde Ergeb-
nisse hinsichtlich des Nachweises von
Impacts qualitatsfordernder Verfahren
(51). Register- und Performance-Da-
tenbanken als Methode zur externen
vergleichenden Benchmarking-Quali-
tatssicherung konnten im Rahmen die-
ser Untersuchung mit dem am besten
belegten Impact auf eine Anderung der
Versorgungsqualitit aufwarten. Eine
Verbindung der Benchmarkingprozes-
se mit einer Reflexion und anschliefSen-
den Qualitatsforderungsprozessen wur-

In den USA und der Schweiz

werden bereits seit den 90er

Jahren Benchmarkingprojekte

durchgefihrt.

de vielfach am giinstigsten beurteilt.
Zu den Leistungen der Vertragsirzte,
welche in den letzten Jahren besonders
im Fokus der Qualititssicherung stan-
den, gehorten auch die Diabetesverein-
barungen in den verschiedenen KV-Bezir-
ken. Exemplarisch seien die begleitenden
Forschungsprojekte der Diabetesverein-
barungen in Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Nordrhein genannt (7-9). Im Laufe
der letzten Jahre sind im Rahmen dieser
Diabetesvereinbarungen eine Fiille an
ProzefSstandards und Leitlinien fiir die
Diabetesbehandlung von den verschie-
densten Verbanden und Fachgesellschaf-
ten (52-56) entstanden. Auch detaillierte
Anforderungsprofile an die Strukturele-
mente diabetologischer Versorgungsein-
richtungen sind in der Entwicklung (6,
11, 57). Die derzeit wohl bedeutendsten
Kriterien stammen von der Deutschen
Diabetes-Gesellschaft und klassifizieren
die Behandlungseinrichtungen in 3 Stu-
fen jeweils gesondert fur

1
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a) Typ-2-Diabetes,

b) Typ-1- und Typ-2-Diabetes,

¢) Kinder und Jugendliche sowie als

d) Behandlungszentrum fiir den diabe-
tischen Fufs (5).

Die vorliegenden Ergebnisse der

BENCHMARK-Studie konnen an-

schaulich darstellen, wie die zukiinfti-

—~ o~ — —

Detaillierte Anforderungsprofile

an die Strukturelemente diabe-

tologischer Versorgungseinrich-

tungen werden derzeit entwickelt.

gen Anforderungen der Fachgesellschaft
zur Anerkennung als Behandlungsein-
richtung hinsichtlich Personalstruktur,
Riaumlichkeiten und Ausstattungen mit
der bisherigen Versorgungssituation im
Jahre 2004 iibereinstimmen.

Diskussion der Ergebnisse

Praxistyp:

Der Praxistyp — Einzelpraxis, Gemein-
schaftspraxis oder Praxisgemeinschaft
— hatte keinen Einflufd darauf, ob die
Praxen die Basisanerkennungskriteri-
en der Deutschen Diabetes-Gesellschaft
erfullen wirden oder nicht. Allerdings
zeigte sich, dafs Diabetologen uberwie-
gend als hausarztlich titige Internisten
arbeiteten. In Praxen mit potentieller
Basisanerkennung zeigte sich zudem mit
einem Anteil von 31 % facharztlich ta-
tiger Internisten ein doppelt so hoher
Anteil wie in den Praxen, in denen der
Diabetologe keine Anerkennung als Be-
handlungseinrichtung der DDG errei-
chen konnte. Die Basisanerkennungskri-
terien schrianken die bisher bestehende
Praxis der KV-Anerkennung weiter ein.
Nur etwa 45 % der an der BENCH-
MARK-Studie teilnehmenden, durch die
KV bislang anerkannten Schwerpunkt-
praxen wiirden auch die Basiskriterien
der DDG erreichen.

Personalstruktur:

In Praxen unter Fithrung eines Diabeto-
logen (DSP und PmD) leistet im Durch-
schnitt eine Diabetesassistentin ihren
Dienst. Dariiber hinaus ist in DSP zu-
satzlich durchschnittlich eine Diabetes-
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beraterin angestellt. Von Diabetologen
gefuhrte Praxen halten damit ein deut-
lich hoheres Personalangebot (diabeto-
logisch qualifiziertes Personal) vor als
Praxen ohne einen Diabetologen.

Patientenstruktur:

Die Ergebnisse der BENCHMARK-Stu-
die zeigten, dafl DSP durchschnittlich
etwa 1500 Typ-2-Diabetiker p.a. behan-
delten, wahrend diabetologische Pra-
xen, welche die Basiskriterien verfehlen
wiirden, ungefahr 700 Typ-2-Diabetiker
betreuten. Teilnehmende Praxen ohne
einen Diabetologen betreuten etwa 250
Typ-2-Diabetiker. Bei den Behandlungs-
zahlen fiir Typ-1-Diabetiker wurden cir-
ca 230 Patienten in DSP, 100 in PmD
und 25 in Praxen ohne einen Diabeto-
logen ermittelt. Der Patienten-Case-Mix

zeigte in DSP einen Diabetikeranteil von
40-60 % und einen Uberweisungsanteil
von 50-70 % Diabetiker, in PmDs ei-
nen Diabetikeranteil von ebenfalls 40-
60 %, aber einen deutlich niedrigeren
Uberweisungsanteil von 10-30 %. Der
Vergleich zu den kiirzlich erschienenen
Ergebnissen des DMP-Typ-2-Evalua-
tionsberichts der KV Nordrhein zeigt,
dafs alle untersuchten Subgruppen der
BENCHMARK-Studie sich bereits stark
auf die Betreuung von Diabetikern spe-
zialisiert hatten. An den Disease-Ma-
nagement-Programmen (DMPs) nah-
men in Nordrhein 3720 Arztpraxen
teil. Jeder am Programm teilnehmende
Vertragsarzt betreute im Jahr 2004 im
Bereich der KVNo durchschnittlich 68
Typ-2-Diabetiker im Rahmen der DMPs
(58). Um die Unterschiede in den Pra-

FUR DIE PRAXIS

Merkmale der BENCHMARK-Studie:

® Die Erhebung fand im ersten Halbjahr 2004 in 447 ambulanten Arztpraxen statt.
® Bei allen teilnehmenden Arztpraxen handelte es sich um Praxen mit diabetolo-

gischer Ausrichtung.

® Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung vorliegender Struktur und Prozef(3-
merkmale ambulanter diabetologischer Versorgungseinrichtungen. Als Vergleichsre-
ferenz dienten die Basisanerkennungskriterien fiir Behandlungseinrichtungen der

DDG.
Ergebnisse der BENCHMARK-Studie:

® Praxen: Insgesamt hatten im Jahr 2004 bereits 133 von 447 Praxen die Kriterien
zur Basisanerkennung als Behandlungseinrichtung DDG (,DSP*) erflllen kénnen.

® 259 Praxen hatten zu Beginn der Erhebung bereits eine Anerkennung als ,, Diabe-
tologische Schwerpunktpraxis” durch die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
erlangt. Von diesen Praxen mit KV-Anerkennung hatten 120 Praxen (46,3 %) die
Kriterien der DDG erreichen kénnen (ODDS =0,902).

® Personal: In den DSPs waren durchschnittlich 1,23 Diabetologen DDG, 1,13 Diabe-
tesberaterinnen und 0,98 Diabetesassistentinnen tatig.

® Patienten: Durchschnittlich wurden in den 133 DSPs 1464 Typ-2-Diabetiker, 229 Typ-
1-Diabetiker und 47 Gestationsdiabetikerinnen pro Jahr betreut. In den 170 Praxen,
in denen zwar ein Diabetologe DDG tétig war, welche aber zum Erhebungszeitpunkt
die Kriterien nicht erfillen konnten (,,PmD*), wurden im Jahr signifikant weniger
Diabetiker (696 Typ-2-Diabetiker, 97 Typ-1-Diabetiker und 19,8 Gestationsdiabetike-

rinnen) betreut.

® Der Anteil zugewiesener Diabetiker lag in DSPs im Median zwischen 50 und 70 %,

in PmDs zwischen 10 und 30 %.

® | eistungsspektrum Diabetesschulung: Hinsichtlich der Anzahl insgesamt angebote-
ner Gruppenschulungen konnten signifikante Unterschiede zwischen den Subgrup-
pen DSP und PmD (beide Subgruppen mit einem Diabetologen DDG) ausschlief3lich
bei der Anzahl angebotener Typ-1-Gruppenschulungen nachgewiesen werden.

® Hinsichtlich der Anzahl angebotener Gruppenschulungen fiir Typ-2-Diabetiker konnten
signifikante Unterschiede nur zwischen den Praxen mit einem Diabetologen DDG
und Praxen ohne Diabetologen — aber nicht innerhalb der Gruppe der Diabetologen

— nachgewiesen werden.
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xistypologien besser zu quantifizieren,
leistete die Anwendung der ODDS-Ra-
tios auf die 75. Perzentile der Patien-
ten-Case-Mix-Kennzahlen gute Dienste.
Bezogen auf die Erfillung der Basiskri-
terien unterschieden sich Praxen unter
Fuhrung eines Diabetologen (DSP vs.
PmD) bei gleicher Grofe deutlich hin-
sichtlich der Anzahl betreuter (a) Typ-1-
Diabetiker, (b) Typ-2-Diabetiker sowie
(c) dem Anteil an Uberweisungspatien-
ten. Der Anteil an Diabetikern an der ge-
samten Patientenklientel der Praxen war
in beiden Subgruppen allerdings ver-
gleichbar. Interessant ist weiterhin, dafS
sich in beiden Gruppen nahezu gleich
viele Praxen mit Erfillung des Kriteri-
ums ,,Reine Diabetes-Praxis mit mehr
als 80 % Diabetikern (PmD =14,7 %)
und ,,Reine Diabetes-Uberweisungs-
praxis mit mehr als 80 % iiberwiese-
nen Diabetikern (PmD=12,9 %) be-
fanden. Dies legt den Schlufs nahe, daf3
jede siebte Praxis unter diabetologischer
Fiihrung auch ohne bislang erfullte Ba-
sisanerkennung trotzdem eine stark auf
die Diabetesbehandlung ausgerichtete
Struktur vorhalt und sich die fehlenden
Anerkennungskriterien vermutlich in
kurzer Zeit erarbeiten konnte. Immerhin
55,2 % der teilnehmenden Praxen ohne
einen Diabetologen betreuten mehr als
200 Typ-2-Diabetiker.

Schulungsangebot:

DSP boten durchschnittlich pro Quar-
tal 2,5 Gruppenschulungen fir Typ-1-
Diabetiker, circa 5 Gruppenschulungen
fur Typ-2-Diabetiker ohne Insulin und
weitere 5 Gruppenschulungen fur Typ-
2-Diabetiker mit Insulin an. Eine ver-
gleichende Quantifizierung der Merk-
malsauspragungen konnte durch die
ODDS-Ratios fiir das Erreichen der 75.
Perzentile bei den Gruppenschulungen
pro Quartal berechnet werden. Dabei
konnte gezeigt werden, dafd in Praxen,
die von einem Diabetologen geleitet wer-
den, ein deutlich grofleres Schulungsan-
gebot bereitgestellt wird als in Praxen
ohne Diabetologen. DSP boten 2,8mal
haufiger ,,mehr als eine Typ-1-Gruppen-
schulung® an als Praxen unter Fithrung
eines Diabetologen, welche die Basis-
anerkennung verfehlen wiirden. Aller-
dings erreichten 54 der 170 PmD eben-
falls das 75. Perzentil bei der Anzahl
angebotener Typ-1-Schulungen, 51 bei
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Typ-2 mit Insulin und 57 bei Typ-2 ohne
Insulin. Dieses doch hohe Schulungsan-
gebot in etwa einem Drittel der PmD
unterstreicht die beim Patienten-Case-
Mix getroffenen Aussagen, daf$ die Ba-
sisanerkennung von circa einem Drittel
der Diabetologen, die sie heute noch ver-
fehlen wiirden, wahrscheinlich aufgrund
der starken Praxisausrichtung auf die
Diabetikerbehandlung rasch und erfolg-
reich nachgeholt werden konnten.

Ein Benchmarkingprojekt mit einer ein-
maligen Erhebung kann nur eine Mo-
mentaufnahme darstellen und zeigt den
aktuellen Stand der Strukturen und Pro-
zesse in einem breitangelegten Panel. Ein
solches Projekt kann zur Uberpriifung
der Qualitatsanforderungskriterien hin-
sichtlich Praxistauglichkeit dienen und
Hinweise auf bereits vorhandene Struk-
turen und deren Haufigkeiten liefern.
Fiir die einzelne Praxis kann ein Bench-
marking zunachst nur einen Spiegel dar-
stellen, in dem die eigene Struktur an ei-
ner — wie auch immer ausgesuchten Re-
ferenz — gemessen wird. Es stellt aber fur
die einzelne Praxis keinen Ersatz fiir die
Teilnahme an und Implementierung von
QS-MafSnahmen gemafS § 136b (SGBV)
dar. Gleichzeitig besteht aber auch die
Anforderung an die Entscheidungstra-
ger, bei der Definition von Qualitits-
kriterien diese im Vorfeld auf bereits
bestehende Strukturen (Haufigkeiten)
zu uberprufen und dann im Verlauf der
Implementierung den Einfluf§ der QS-
Merkmale auf die patientenbezogene
Ergebnisqualitdt auch zu evaluieren.
Es wird daher in einer begleitenden Un-
tersuchung bei Einfithrung der Anerken-
nung als Behandlungseinrichtungen der
DDG zu untersuchen sein, ob die patien-
tenbezogene Ergebnisqualitit der aner-
kannten Behandlungseinrichtungen sich
infolge der Implementierung der QM-
Merkmale im Zeitverlauf verbessert hat
bzw. im Vergleich zu nichtanerkannten
Behandlungseinrichtungen deutlich po-
sitiv unterscheidet.

Fazit

Die Basiskriterien zur Anerkennung als
Behandlungseinrichtung stellen einen
Katalog an Strukturen und Prozessen
dar, um Diabeteszentren von Praxen
mit diabetologischem Schwerpunkt

zu unterscheiden. Die Mittelwerte und
ODDS-Ratio-Berechnungen sind durch-
aus geeignet, Praxistypologien zu unter-
scheiden.
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