QUALITAT

Ein digitales Patientenregister

liefert wichtige Daten

Die Qualitdt einer medizinischen Leistung zu visua-
lisieren und standardisieren ist eine anspruchsvolle
Aufgabe, mit der vermehrt auch Hauséarzte konfron-
tiert werden. mediX ziirich startete mit dem Pilot-
projekt «Databox» deshalb einen Versuch, die Be-
handlungsergebnisse bei Diabeteserkrankungen zu
messen. Dank den Resultaten dieser Studie konnten
bereits Verbesserungen im Behandlungsprozess im-
plementiert werden.

Diabetes mellitus breitet sich nach wie vor pandemieartig
aus: In der Schweiz leben rund 285 000 Menschen damit
und jihrlich kommen 15000 Neuerkrankungen dazu.
Fiir 2025 werden approximativ 600 000 Erkrankte pro-
gnostiziert. Griinde sind die héhere Lebenserwartung,
ungesunde Ernihrung, Bewegungsmangel und Uber-
gewicht. Schitzungen der WHO gehen davon aus, dass
biszu 15% des gesamten Gesundheitsbudgets aller Linder
fiir die Erkrankung Diabetes mellitus und deren Folge-
komplikationen eingesetzt wird.

Durch konsequente priventive, interdisziplinire und in-
tegrative Betreuungsansitze lassen sich Stoffwechselein-
stellung, Ernihrungsgewohnheiten und Lebensqualitit
verbessern. Zudem lassen sich dadurch die Anzahl an
Hospitalisationen wegen Diabetes und dessen Komplika-
tionen wie Herzinfarkt, Hirnschlag, Erblindung, Ampu-
tationen oder Niereninsuffizienz reduzieren. Eine erfolg-
reiche Behandlung des Diabetes mellitus hingt allerdings
wesentlich von der aktiven Mitarbeit des meist beschwer-
defreien Patienten ab.

Databox und Chronic-Care-Modell

Verbesserungen kommen am chesten innerhalb einer
produktiven Bezichung zwischen Patient und Versor-
gungs-/Praxisteam zustande. Ein moglicher Ansatz hierzu
ist das Chronic-Care-Modell, da es interdisziplinir und
multidimensional angelegt ist und verschiedene Ebenen
gesundheitlicher Entscheidungsfindung gebiihrend ein-
bezieht. Stichworte sind proaktive Vorgehensweise, Stir-
kung der Patientenrolle und Selbstkompetenz sowie eine
beschrinkte Neugestaltung der bisherigen Behandlungs-
abliufe innerhalb des Versorgungsteams. Gezielte Ent-
scheidungsunterstiitzungen beispielsweise in Form von
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Ent-
Patienten,

evidenzbasierten Leitlinien,
scheidungshilfen  fiir
aber auch bessere Kooperation mit
Fachspezialisten konnen wertvolle
Ergidnzungen sein.

Ein zentraler Bestandteil des Chronic-
Care-Modells mit integrativem Be-
handlungsansatz sind digitale Infor-
mationssysteme (CIS), welche min-
destens ein strukturiertes Patienten-
register enthalten, das alle Patienten
mit einer bestimmten chronischen

Erkrankung prizise erfasst. Auch in-
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dividuelle Patientenpisse, Therapie-

pline oder Remindersysteme gehdren

dazu. Trotz gutem Willen ist dies in den meisten heutigen
Hausarztpraxen aufgrund defizitirer Informationssys-
teme nur unzureichend umsetzbar.

Hier bietet das Pilotprojekt «Databox» fiir Diabetes-
patienten einen neuen Lésungsansatz. Dabei handelt es
sich um eine plattformunabhingige, modular konzi-
pierte Applikation, die den einfachen Zugriff auf eine
gesicherte zentrale Datenbank nach modernen Stan-
dards erlaubt (Abb. 1).

Es werden die wesentlichen Aspekte eines klinischen
Informationssystems, wie sie im Rahmen des Chronic-
Care-Modells gefordert sind, beriicksichtigt: Generierung
von spezifischen Registern, tabellarische Zusammen-
fassungen, Remindinghilfen, Ampelsysteme sowie lokale
statistische, automatisierte Auswertungen. Seit 2009 sind
nun auch die einschligigen Indikatoren im Outcome-
Bereich fiir die Betreuung von Diabetikern im ambu-
lanten Setting gemiss den Vorgaben der unabhingigen
EQUAM-Stiftung eingebunden. Diese Hauptindikato-
ren fiir die ambulante Betreuung von Diabetespatienten
sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Erste Auswertungen und Ausblicke

Summarisch zeigt sich beim Projekt «Databox» ein erfeu-
licher Beteiligungsgrad der Arzteschaft auf Netzebene,
wobei im Auge behalten werden sollte, dass die derzeitige
Erfassungstechnologie noch einen deutlichen Mehrauf-
wand im Praxisalltag bedeutet.
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Abbildung 1

Screenshot der Eingabemaske und des
Logon-Bildschirms. Das Ampelsystem mit
drei Hauptkategorien wird durch direkte
farbliche Riickmeldungen reprasentiert.

Die folgenden Angaben zeigen den Projektstand vom Juni
2009:

¢ Anzahl der insgesamt erfassenden Arzte 27
* Prozentualer Anteil der Teilnehmer auf Netz 34%

ebene

— Davon Gruppenpraxen 37%

— Davon Einzelpraxen 63%
* Anzahl der Patienten 538
* Anzahl der durchgefiihrten Diabeteskontrolle 1750
* Anzahl regulirer Jahreskontrollen 196
* Mitderer Beobachtungszeitraum je Patient 314

in Tagen

Der Datenpool mit rund 100 Einzelvariablen je erfasstem
Datensatz (entspricht einer Konsultation) erlaubt diffe-
renzierte Analysen. Die priliminaren Auswertungen zei-
gen erhebliche Streuungseffekte und geben erste Hinweise
tiber Optimierungspotentiale. Zudem stellen diese Daten
eine gute Basis fiir eine allfillige Outcome-Forschung dar
und leisten einen Beitrag zur Versorgungstransparenz.

Tabelle 1

Kritische Punkte bez. der Beurteilung der ersten Auswer-
tungen liegen darin begriindet, dass mehrheitlich iiber-
durchschnittlich motivierte Arzte teilgenommen haben,
die Vollstindigkeit und Korrektheit der Erfassung aus Res-
sourcengriinden nur stichprobenweise erfolgen konnte,
die Patientenselektion in der Hausarztpraxis selektiv sein
kénnte. Zudem ist der bisherige Datenpool — obwohl
differenziert - nur beschrinkt reprisentativ fiir die Ver-
sorgungslage auf breiter Ebene.

Ende Juni 2009 wurden 564 Patienten eingeschlossen,
welche sich auf 27 aktiv beteiligte Arzte aufteilen. Nach
einer ersten Uberpriifung dieser Datensitze wurden bis
Sommer 2009 1750 Einzelkontrollen durchgefiihrt und
reguliir erfasst. Der mittlere Beobachtungszeitraum je
Patient betrug seit Projektbeginn Anfang 2008 im
Mittel 314 Tage. Aus den Abbildungen 2 und 3 sowie
der Tabelle 2 werden erste aggregierte Datenauswertungen
zu Prozess- und Outcome-Indikatoren dargestelle. Auf-
grund dieser Zwischenauswertungen konnte aufgezeigt
werden, dass vor allem im Bereich der Prozessebene

Die Masterindikatoren zu Diabetes mellitus Typ 2 gemdss EQUAM.

Indikator DM 1
Indikator DM 2

Die Diabetes-Patienten werden mit dieser Diagnose identifiziert und in der KG als solche dokumentiert.
Die identifizierten Diabetes-Patienten werden systematisch einer Basis-Diagnose sowie periodischen Folge-

kontrollen nach Evidence-Based Medicine unterzogen.

Indikator DM 3
Indikator DM 4
Indikator DM 5

Indikator DM 6 Arztliche Qualitatszirkel und Fortbildung.

Diabetes-Patienten erhalten professionelle Schulung und Beratung.
Diabetes-Patienten erhalten Medikation nach Evidence-Based Medicine.
Erreichungsraten / Outcome-Ziele zu Blutdruck, Cholesterin und LDL.
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Abbildung 2 Einige Prozessindikatoren im Vergleich

zu den EQUAM-Vorgaben. Teaching bedeutet erfolgte
Schulung durch externe Fachperson (Diabetesberaterin).
Ophtha bedeutet regelméssiges Screening durch Ophthal-
mologen bez. diabetischer Retinopathie. Nephro bedeutet
Installation nephroprotektiver Medikamente bei erfolgtem
Nachweis diabetischer Nephropathie. Dx bedeutet regu-
lire Diagnosestellung gemass EQUAM-Vorgabe.

[ % Anteil Zielerreichung Projekt Databox
[l % Minimalvorgaben gem. EQUAM C2
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(z.B. Patiententeaching, Ophtha-Kontrollen u.a.) ein
Optimierungspotential besteht.

Im vergangenen Juli 2009 sind nun in der Grundversor-
gung drei Zertifizierungsaudits mit den neuen klinischen
Indikatoren und Standards durchgefiihrt worden. Drei
Arzte des Arztenetzes mediX ziirich haben sich innerhalb
des Pilotprojektes zusitzlich den EQUAM-Standardszum
Diabetes mellitus gestellt und den Nachweis ihrer Ergeb-
nis- und Performancequalitit zu dieser Diagnose erbracht.
Dieses Modul fiir Diabetes ist zwischenzeitlich auch von
der Schweizerischen Akkreditierungsstelle gutgeheissen
worden.

Mit dem vermehrten Angehen der festgestellten Defizite
auf Prozessebene diirfte eine reale Verbesserung der Ver-
sorgungssituation im Praxisalltag fiir Diabetiker eintreten.

Tabelle 2 Zwischenauswertungen Projekt Databox mediX
Zirich Juni 2009.

Aggregierte Laborwerte der aktiven Teilnehmer

Mittlerer systolischer Blutdruck mmHg 1383
Mittlerer diastolischer Blutdruck mmHg 79,4
Mittlerer HbA1c 7,46
Mittlere Niichternglukose 7.7
Mittlerer Cholesterinwert 4,4
Mittlerer LDL-Wert 2,4
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Abbildung 3
Laborerreichungsraten durch die EQUAM-Stiftung.
In Blau die real erreichten Werte auf Netzebene.

In Griin die Minimalvorgaben hinsichtlich

B % Anteil Zielerreichung Projekt Databox
B % Minimalvorgaben gem. EQUAM C2
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