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I.  Abkiirzungsverzeichnis

AdA Agentur deutscher Arztnetze

AOK BY Allgemeine Ortskrankenkasse Bayern

ASK Ambulant-sensitive Krankenhausfalle

ASN Ambulant-sensitive Notfalle

BraVo Benchmarking regionale Arztnetz-Versorgung
COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
DDD Defined Daily Dose

DMP Disease Management Programm

EBM Einheitlicher Bewertungsmalistab

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GISD German Index of Socioeconomic Deprivation
INKAR Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung
KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KHK Koronare Herzkrankheit

KV Kassenarztliche Vereinigung

KVB Kassenarztliche Vereinigung Bayerns

KVBB Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg
KVWL Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
LMU Ludwig-Maximilians-Universitat

MRC Medical Research Council

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum

NSAR Nicht steroidale Antirheumatika

PSM Propensity Score Matching

QM Qualitatsmanagement

QuATRo | Qualitdt und Transparenz mit Routinedaten
SGB V/X | Sozialgesetzbuch Fiinftes/Zehntes Buch
vdek Verband der Ersatzkassen

ZNS Zentrales Nervensystem
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1. Zusammenfassung

Hintergrund: In den letzten 25 Jahren hat der Gesetzgeber eine starkere Vernetzung von
niedergelassenen Arzten in Arztnetzen erméglicht. So wurde beispielsweise im zweiten
Neuordnungsgesetz der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) die Moglichkeit der
Arztnetze als Strukturvertrdage und Modellvorhaben verankert. Bisher gibt es jedoch nur
wenige Untersuchungen zu der Frage, inwieweit Arztnetze starker liber gemeinsam versorgte
Patienten vernetzt sind und bessere Outcomes erzielen als die Leistungserbringer der
Regelversorgung. Das vorliegende Projekt hatte daher zum Ziel, die Performance und
Arbeitsteilung von Arztnetzen im Vergleich zur Regelversorgung in Deutschland zu evaluieren.

Methodik: Als Endpunkte der Evaluation wurden Raten ambulant-sensitiver Krankenhausfalle
(ASK) und ambulant-sensitiver Notfdlle (ASN) sowie Prozessindikatoren der vertragsarztlichen
Versorgung herangezogen. Um Aussagen Uber einen Kausalzusammenhang zu ermoglichen,
wurde ein quasi-experimentelles Design gewahlt, das eine Vergleichbarkeit der
nichtrandomisierten Gruppen der Arztnetze und Praxen in der Regelversorgung erlaubt. Ein
Propensity-Score Matching (PSM) wurde auf einem Datensatz von Arztnetzen des Projekts
QuATRo — Qualitats-Check fiir Arztnetze (QUATRO) der allgemeinen Ortskrankenkasse Bayern
(AOK BY) und einem verknUpften Datensatz mit Arztnetzen der Kassenérztlichen
Vereinigungen Bayerns (KVB), Westfalen-Lippe (KVWL) sowie Brandenburg (KVBB)
durchgefiihrt. In weiteren explorativen Analysen wurden Formen der Arbeitsteilung zwischen
Arztnetzen und empirischen Netzen der Regelversorgung verglichen. Hierzu wurden
Methoden der Netzwerkanalyse auf Grundlage des verknlpften Datensatzes der
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) angewendet. Die Befragung der Arztnetze anhand
eines theoretischen Modells zu vernetzter Versorgung wurde deskriptiv ausgewertet.

Ergebnisse: Patienten von Arztnetzen unterscheiden sich hinsichtlich der primaren Outcomes
—ambulant-sensitive Krankenhausfalle und ambulant-sensitive Notfalle — nicht signifikant von
Patienten der Regelversorgung. Ausgewadhlte Prozessindikatoren liefern jedoch Hinweise,
dass die Patienten in Arztnetzen mehr Leistungen im Bereich der primdren Prdvention
erhalten. Dies wird sowohl durch die Analyse der Daten der KVen als auch durch die Analyse
der Daten der AOK BY gestitzt. Auch Indikatoren, welche die Giite der Koordination von
Patienten approximieren sollen, schneiden in Arztnetzen besser ab. Die Patienten in
Arztnetzen werden meist kontinuierlicher behandelt, es werden mehr zielgerichtete
Uberweisungen zu Fachiarzten ausgestellt und es werden mehr Patienten aus Arztnetzen in
Disease Management Programme (DMP) eingeschrieben. Insgesamt werden in Arztnetzen
aber auch mehr Fachéarzte in Anspruch genommen. Mit dieser hGheren Versorgungsintensitat
in Arztnetzen gehen auch hohere Raten von Polymedikation einher. Die explorative Analyse
zeigt, dass Patienten in Arztnetzen stirker an ihre Arzte gebunden sind. Ebenso zeigt sich, dass
steigende Netzloyalitat der Patienten in Artznetzen mit signifikant weniger Verschreibungen
von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste und weniger Polymedikation einhergeht. Weibliches
Geschlecht und junges Alter von Versorgern in Arztnetzen korreliert mit mehr Impfungen,
weniger Medikamenten der PRISCUS-Liste und weniger Polymedikation.

Diskussion: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie kdnnen genutzt werden, um Starken und
mogliche Schwachen von Artnetzen zu identifizieren: Arztnetze schneiden besser im Bereich
der Praventions- und Koordinationsqualitat ab. Demgegeniiber stehen héhere Raten der
Polymedikation im Vergleich zu der Regelversorgung. Arztnetze scheinen Unterversorgung
insbesondere im Bereich der Pravention vermeiden zu kdnnen, indem sie effektiv Patienten
binden und steuern.
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2. Beteiligte Projektpartner

Verantwortlichkeit
Konsortialfihrung: Koordination,
Datenmanagement, Konzeption und
Durchflihrung der Datenanalysen

Einrichtung Projektleitung
Technische Universitat Leonie Sundmacher,
Miinchen, Lehrstuhl fir Prof. Dr.
Gesundheitsokonomie

und der Befragung

Zi Berlin Thomas Czihal Konsortialpartner:
Frank Ng Datenmanagement, Mitwirkung an
Planung und Durchfiihrung der
Analysen
AOK Bayern Florian Glintner Konsortialpartner:

Datenbereitstellung

KV Brandenburg

Lutz O. Freiberg
Karl Vol

Konsortialpartner:
Datenbereitstellung

KV Bayerns

Roman Gerlach, Dr.

Konsortialpartner:
Datenbereitstellung

KV Westfalen-Lippe

Diane Weber
Matthias Brittner

Konsortialpartner:
Datenbereitstellung

3. Projektziele

In der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland steht es Patienten frei, Arzte ihrer Wahl
in Anspruch zu nehmen. Es gibt kein flachendeckendes Gatekeeping-System, das den Zugang
zu niedergelassenen Facharzten regelt, sondern Patienten entscheiden durch ihre
Inanspruchnahme, welche Vertragsirzte sie aufsuchen. Den behandelnden Arzten ist hierbei
oftmals nicht bekannt, welche weiteren Arzte der Patient aufsucht und welche Behandlungen
zeitgleich erfolgen.

Ein Losungsansatz, um eine effizientere Patientenversorgung zu ermoglichen, kann hierbei die
stirkere Vernetzung von niedergelassenen Arzten darstellen. In den letzten 25 Jahren hat der
Gesetzgeber in mehreren Schritten einen starkeren Zusammenschluss von niedergelassenen
Arzten in Verbiinden ermdglicht. So wurde im zweiten GKV-Neuordnungsgesetz (1997) die
Moglichkeit der Arztnetze als Strukturvertrdge (gem. § 73a SGB V) sowie als Modellvorhaben
(gem. § 63 ff. Flinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)) verankert. Damit wurde die Grundlage fiir den
Zusammenschluss von Arzten fiir mehr Verantwortlichkeit in Qualitidt und Wirtschaftlichkeit
in der ambulanten Versorgung und fir die Weiterentwicklung kooperativer
Berufsausiibungsformen gelegt.

Vielfach werden als Ziele von Arztnetzen die Verbesserung der Patientenversorgung durch
gezielte Kooperation wie auch die Optimierung der beruflichen Situation der teilnehmenden
Mediziner genannt. Im Jahr 2013 veroffentlichte die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV)
im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband erstmalig bundesweit einheitliche
Versorgungsziele, Kriterien und strukturelle Qualitatsanforderungen zur Anerkennung von
Arztnetzen gem. § 87b Abs. 4 SGB V. Die Versorgungsziele und darauf ausgerichtete
MaBnahmen betreffen die Patientenzentrierung, die kooperative Berufsausiibung sowie
verbesserte Effizienz und Prozessoptimierung.

Gefdrdert durch:

Ergebnisbericht 5

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: ATP Arztnetze
Forderkennzeichen: 01VSF17030

Bisher gibt es jedoch nur wenige Untersuchungen zu der Frage, inwieweit Arztnetze starker
Uber gemeinsam versorgte Patienten vernetzt sind und bessere Outcomes erzielen als die
Leistungserbringer der Regelversorgung. Das vorliegende Projekt hatte daher zum Ziel, die
Performance und Arbeitsteilung von Arztnetzen im Vergleich zur Regelversorgung in
Deutschland zu evaluieren. Die quantitativen Untersuchungen, basierend auf Routinedaten,
wurden von einer schriftlichen Befragung der Arztnetze erganzt. Es wurde untersucht, welche
Malinahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt in Arztnetzen bereits umgesetzt
werden und welche Erfolgsfaktoren sowie hemmende Aspekte sich fur das vernetzte
Versorgungsmanagement ableiten lassen. Den Untersuchungen lagen die Hypothesen
zugrunde, dass a) Koordination und Vernetzung von niedergelassenen Arzten die Qualitit der
Versorgung verbessern und b) Koordination und Vernetzung in Arztnetzen starker ausgepragt
sind als in der Regelversorgung.

4. Projektdurchfiihrung

Die Studie bestand aus drei Teilen. In den ersten beiden Teilen der Studie wurden
Routinedaten mit dem Ziel, Performance und Arbeitsteilung in organisierten Arztnetzen zu
erforschen, untersucht. Es wurden Daten der AOK BY sowie der kassenarztlichen
Vereinigungen Bayerns, Brandenburg und Westfalen-Lippe verwendet. Im dritten Teil der
Studie wurde der Status Quo von Arztnetzen mittels qualitativer Methoden erfasst.
Untersucht wurden formal organisierte und ggf. gem. § 87b Abs. 4 SGB V anerkannte
Arztnetze. Es wurden Daten der AOK BY sowie der KVen Bayerns, Brandenburg und Westfalen-
Lippe verwendet.

Im Folgenden werden die durchgefiihrten Arbeitsschritte dargestellt:

Zundchst wurde eine Arbeitsgruppe aus Konsortialpartnern gebildet, um Antrage nach § 75
SGB X bei den zustdandigen Aufsichtsbehérden zu stellen. Weiterhin wurde eine
Unbedenklichkeitserklarung der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen (LMU) eingeholt. Nach Genehmigung wurden die Daten unter Wahrung des
Grundsatzes der Datensparsamkeit an die unabhédngige Vertrauensstelle an der LMU
Ubermittelt und geprift. Im ersten Analyseteil wurden Arztnetze im Vergleich zur
Regelversorgung hinsichtlich verschiedener Prozessindikatoren, Ressourcenaufwand und
kosteneffektiver Behandlung evaluiert. Hierflir wurde zundchst die Vergleichsgruppe der
Arztnetze sowie die der Kontrollgruppe identifiziert. AnschlieBend wurde ein Matching der
Netz- mit der Kontrollpopulation durchgefiihrt sowie diverse Endpunkte fiir beide Gruppen
errechnet und verglichen. Im zweiten Analyseteil wurde das Ziel verfolgt, die tatsachlichen
Arbeitsbeziehungen zwischen Vertragsarzten in Arztnetzen auf Basis gemeinsam versorgter
Patienten zu erforschen und mit der Regelversorgung zu vergleichen. Zudem wurden
Erfolgsfaktoren fiir gute Performance abgeleitet. Hierfir wurden zunédchst ebenfalls
Vergleichsgruppen gebildet. Weiterhin wurden verschiedene Modelle der Arbeitsteilung in
Arztnetzen und empirischen Netzen erarbeitet und deren Einfluss auf selektierte
Prozessindikatoren errechnet. Innerhalb eines dritten Analyseteils wurde mit Hilfe von
Fragebogen eine systematische Bestandsaufnahme von organisierten Arztnetzen in den
Regionen der KVB, KVBB und KVWL angefertigt. In diesem Kontext sollten auch mégliche
Erfolgsfaktoren und Hemmnisse der vernetzten Versorgung identifiziert werden. Die
Fragebogen wurden im August 2019 erstmalig an die Arztnetze gesendet. Fiir eine hohere
Racklaufquote wurden verstarkt Telefonanrufe getatigt sowie ein Vortrag bei der Agentur
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deutscher Arztnetze (AdA) gehalten, um weitere Netzmitglieder auf das Projekt aufmerksam
zu machen. Insgesamt konnten bis Juni 2020 49 ausgefiillte Fragebdgen eingeholt werden.

5. Methodik

In dem vorliegenden Projekt wurde a) die Performance von Arztnetzen im Vergleich zur
Regelversorgung evaluiert, b) die Vernetzung von niedergelassenen Arzten in Arztnetzen mit
jenen in der Regelversorgung verglichen und c) eine qualitative Befragung von Arztnetzen in
Deutschland durchgefiihrt. Tabelle 1 bietet eine Ubersicht zu den durchgefiihrten Analysen
sowie ihren jeweiligen Methoden.

a) Evaluation der Performance von Arztnetzen im Vergleich zur Regelversorgung

Die Evaluation der Arztnetze im Vergleich mit der Regelversorgung wurde zweimalig, zum
einen anhand eines Datensatzes der AOK BY sowie zum anderen anhand eines verkniipften
Datensatzes der KVB, KVWL und KVBB, durchgefiihrt. Das Ziel der Analyse des Datensatzes der
AOK BY war es, die Performance von Arztnetzen, welche am Projekt QuATRo (,,Qualitat in
Arztnetzen — Transparenz mit Routinedaten”) teilnehmen, mit der Regelversorgung zu
vergleichen. QUATRo ist ein Projekt der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) und bietet
teilnehmenden Arztnetzen die Moglichkeit, sich mittels Audit und Feedback bezlglich
indikationsspezifischer Indikatoren mit anderen Arztnetzen sowie dem Bundesdurchschnitt zu
vergleichen (AOK, 2023a). Das vorliegende Projekt agiert unabhdngig von QuATRo und
evaluiert die Performance der Arztnetze, die an QuATRo teilnehmen. Auf Basis dieser
Arztnetze wurde aulRerdem untersucht, ob sich die Kosten aus Sicht der GKV zwischen
Patienten in Arztnetzen und Patienten der Regelversorgung systematisch unterscheiden.

Das Ziel der Analyse des verknipften Datensatzes der KVen war es, die Performance
organisierter Arztnetze der KVB, KVWL und KVBB mit der Regelversorgung zu vergleichen.

Die Qualitatssicherung der Daten erfolgte an der Vertrauensstelle der LMU. Es wurde ein
guasi-experimentelles Design gewdahlt, um nicht-randomisierte Gruppen von Patienten aus
Arztnetzen und Patienten der Regelversorgung vergleichbar zu machen.

Der Routinedatensatz der AOK BY umfasste Abrechnungsdaten aus dem ambulanten und
stationaren Sektor, Patientenstammdaten, Diagnose-, Operations- und Prozedurendaten,
sowie Apothekendaten innerhalb des Beobachtungszeitraums von Januar 2016 bis
einschlielRlich Dezember 2018. Aufgegriffen wurden Personen liber 65 Jahre, die im Jahr 2017
durchgehend versichert waren und bei denen im selben Jahr mindestens eine der dreizehn
hdufigsten ambulant-sensitiven Diagnosen (Sundmacher et al.,, 2015) vorlag. Ambulant-
sensitive Diagnosen sind Erkrankungen, bei denen eine rechtzeitige und effektive ambulante
Versorgung einen groflen Prozentsatz von Krankenhauseinweisungen potentiell verhindern
kann (Billings et al., 1993). Die Vermeidung solcher Krankenhausfalle kann daher als Indiz fiir
eine qualitativ hochwertige und effektive ambulante Versorgung gewertet werden und diente
in dieser Analyse als primarer Endpunkt. Beispielhaft zu nennen sind hier ischdmische
Herzkrankheiten, Bronchitis und chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD). Eine
vollstandige Liste der haufigsten ASK ist in Tabelle 1 in Anhang 1 einsehbar.

Der Datensatz der AOK BY beinhaltete Abrechnungsdaten von ca. 865.000 Versicherten.
Weiterhin beinhaltete der Datensatz Informationen dariiber, welche Arzte welchem QuATRo
Netz angehérten und welche Patienten in welches QuATRo Netz eingeschrieben waren. Uber
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diese Information konnten die Arztnetze in der Analyse identifiziert werden. Es wurden 14
Arztnetze eingeschlossen, wobei eines nicht in die finale Auswertung einbezogen wurde.
Dieses wurde erst im Jahr 2016 gegriindet und umfasste daher noch keine zureichende
Patientenanzahl. Die Netze bestanden im Durchschnitt aus 80 drztlichen Leistungserbringern.
11 der 14 Arztnetze waren gemal} den KBV-Richtlinien als Arztnetz anerkannt. Erganzt wurde
der Datensatz durch regionale Einflussfaktoren aus der Datenbank fiir Indikatoren und Karten
zur Raum- und Stadtentwicklung (INKAR) des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung. Diese bieten regionale Informationen zum durchschnittlichen
Haushaltseinkommen, durchschnittlicher Rentenhdhe, Anteil an Pflegebediirftigen, Pravalenz
von Altersarmut und der durchschnittlichen Lebenserwartung. Diese Faktoren sowie der
Deutsche Index der soziobkonomischen Deprivation (GISD) (Kroll, Schumann, Hoebel, &
Lampert, 2017) wurden als Kontrollvariablen genutzt. Uber die Kreiskennziffer konnten diese
regionalen Daten mit dem Analysedatensatz verknlipft werden.

Der Routinedatensatz der KVen umfasste Daten aus dem ambulanten Sektor,
Patientenstammdaten, Diagnose-, Operations- und Prozedurendaten, sowie Apothekendaten
innerhalb des Beobachtungszeitraums von Januar 2016 bis einschlieflich Dezember 2018.
Daten des stationaren Sektors beinhalteten die ambulanten Abrechnungsdaten nicht. Vor der
Weitergabe an das analysierende Institut wurden regionale Informationen der INKAR-
Datenbank an den Datensatz herangespielt. Im Gegensatz zu den Daten der AOK BY standen
in diesem Datensatz jedoch keine Informationen zur Postleitzahl und der Kreiskennziffer zur
Verfligung. Ebenfalls differieren im Vergleich zu den Daten der AOK BY die Aufgriffskriterien.
Aufgegriffen wurden Personen Uber 65, mit einer Diagnose fiir Herzinsuffizienz, Depression
oder Riickenschmerz, da diese Krankheiten zu den ambulant-sensitiven Diagnosen zahlen und
dariiber hinaus insbesondere eine interdisziplindre Versorgung im ambulanten Sektor
erfordern. Des Weiteren mussten die Patienten mindestens zwei ambulante Behandlungen
fir die Hauptindikationen Herzinsuffizienz, Depression oder Riickenschmerz im Jahr 2017
aufweisen, um in die Studienpopulation eingeschlossen zu werden. Damit sollte sichergestellt
werden, dass die Patienten regelmaRig in ambulanter Behandlung im Beobachtungsjahr
waren und die Intervention (Behandlung im Arztnetz) einen Effekt zeigen kann. Zuletzt
mussten die Patienten noch mindestens eine ambulante Behandlung fiir die genannten
Indikationen im Jahr 2018 abgerechnet bekommen haben, damit auch fiir das Jahr der
Evaluation sichergestellt werden konnte, dass die Patienten arztliche Leistungen in Anspruch
genommen haben. Dialysepatienten wurden ausgeschlossen, da diese Patienten durch ihre
Erkrankung besondere Muster der arztlichen Inanspruchnahme aufweisen. Der
Analysedatensatz umfasste insgesamt rund 4,6 Millionen Patienten, sowie ca. 49.000 Arzte
wovon ca. 4400 einem organisierten Arztnetz angehdrten.

Die Analyse der Arztnetze aus den Daten der KVen wurde fiir drei Populationen durchgefihrt:
Patienten mit Herzinsuffizienz, Patienten mit Rickenschmerz, sowie Patienten mit
Depression. Die Patienten wurden analog zur Analyse basierend auf den AOK-Daten selektiert,
sofern sie im Jahr 2017 mindestens eine gesicherte Diagnose in zwei verschiedenen Quartalen
(M2Q) fur die jeweilige Krankheit auswiesen (ICD-Codes s. Tabelle 3 Anhang 1). Die Diagnosen,
die flir die Definition dieser population at risk herangezogen wurden, sind eine Erweiterung
der Liste der ambulant-sensitiven Diagnosen aus Sundmacher et al. (2015) um artverwandte
Diagnosen, um so auch Patienten zu selektieren, die ein erhdhtes Risiko aufweisen eine der
Krankheiten zu entwickeln. Fir die sekunddren Endpunkte wurden je nach Indikator die
Populationen der Patienten mit Herzinsuffizienz und Riickenbeschwerden weiter konkretisiert
(s. Tabelle 3 Anhang 1).
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Der Datensatz enthielt zusatzlich Informationen zu den 21, gemaR § 87b Abs. 4 SGB V
anerkannten, Arztnetzen aus Westfalen-Lippe, 15 anerkannten Arztnetzen aus Bayern und 5
Arztnetzen aus Brandenburg, fiir die jeweils die teilnehmenden Arzte kenntlich gemacht
wurden. Durch die daraus ableitbaren Zugehérigkeiten der Leistungserbringer konnte eine
Einteilung von Arzten in Teilnehmende an einem Arztnetz und Nicht-Teilnehmende an einem
Arztnetz erfolgen. Um einen Effekt der organisierten Arztnetze auf die Versorgung tiberprifen
zu kénnen, musste eine entsprechende Unterteilung auch flr die Patienten erfolgen. Im
Unterschied zu den AOK BY-Daten schreiben sich Patienten nicht in die KV Arztnetze ein,
sodass eine Information dartiber in den Daten nicht vorhanden ist und die Netzzugehdrigkeit
durch die Abrechnungsdaten ermittelt werden musste: Patienten wurden anhand der
Kontaktaufnahme zu Netzirzten und Arzten der Regelversorgung in Netzpatienten und Nicht-
Netzpatienten unterteilt. Die Kontaktaufnahme definierte sich dabei als das Vorhandensein
mindestens eines Abrechnungskontakts zu einem Netzarzt im Beobachtungszeitraum (2017).
Hierbei wurde jeder Patient mit mindestens einem reguldren und direkten Kontakt zu einem
Netzarzt als Netzpatient klassifiziert. Patienten, welche keinen Kontakt oder lediglich auf
Grund einer Uberweisung, eines Konsiliarauftrages, eines Laborauftrages oder eines Notfalles
Kontakt zu einem Netzarzt hatten, wurden als Kontrollpatienten der Regelversorgung
klassifiziert. Flir diese Patienten konnte davon ausgegangen werden, dass sie nur
ausnahmsweise (Notfall) oder fiir eine bestimmte Behandlung (Konsiliarauftrag, Laborauftrag,
Uberweisung) durch Netzirzte behandelt wurden, sodass sie von den etablierten Strukturen
der organisierten Arztnetze nicht regelmaRig profierten, sodass fiir sie kein Effekt zu erwarten
war.

Sowohl firr die Analyse des Datensatzes der AOK BY als auch fiir die des Datensatzes der KVen
fungierten die Netzpatienten als Interventionsgruppe und die Nicht-Netzpatienten als
Kontrollgruppe.

INKAR-Daten
(Abrechnungszeitra
um: 2017-2018)

KV-Daten:
Depressions-,
Riickenschmerz-, und
Herzinsuffizienzpatien
ten > 65 Jahre, mit
min. 2 ambulanten
Behandlungen in 2017
und min. 1
ambulanter
Behandlung in 2018

Nr | Analysepaket Datensatz Aufgriff Endpunkte Auswertungsstrate
gie

1 Evaluation der Routinedaten der AOK BY-Daten: Primar: Propensity-Score-
Performance von | AOK BY Patienten = 65 Jahre Hospitalisierung Matching, Chi2-
Arztnetzen im (Abrechnungszeitra mit durchgehender aufgrund ASK (AOK BY- | Test, Wilcoxon-
Vergleich zur um: 2016-2018); Versicherung in 2017, | Daten); ASN (KV- Mann-Whitney-U-
Regelversorgung | Routinedaten der mit min. einem ASK in | Daten) Test, Bonferroni-

KVB, KVBB & KVWL; | 2017 . Korrektur
Sekundar:

indikationstbergreifen
de
Qualitatsindikatoren
(AOK BY-Daten & KV-
Daten) sowie
indikationsspezifische
Qualitatsindikatoren
(KV-Daten)

Basis gemeinsam
versorgter
Patienten

2 verschiedenen
ambulanten Arzten in
2017

2 Analyse der Routinedaten der Patienten > 18 Jahre,, | Koordinationsindikator | Netzwerkanalytisch
Arbeitsteilung in KVB, KVBB & KVWL; | mit min. 2 en: Netzwerkloyalitat, e Methoden,
Arztnetzen auf INKAR-Daten Abrechnungsfillen bei | Anzahl an geteilten Mehrebenen

Patienten

Prozessindikatoren:
Influenza-Impfung;
Polymedikation 5/8;
PRISCUS-Liste
Verschreibungen

Modelle (Random
Intercept und Fixed
Slope, Random
Intercept und
Random Slope)
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3 Systematisierung | eigens entwickelt Arztnetze in den KV- Selbstauskunft zur Anteile,
und Erforschung und erhobene Regionen Bayern, Arbeitsteilung und Thematische
von MalRnahmen | Fragebdgen Brandenburg und Koordination im Analyse
zur Koordination Westfalen-Lippe Arztnetz
von

Arbeitsbeziehung
en in Arztnetzen

Tabelle 1: Ubersicht der angewendeten Methoden

Als primdrer Endpunkt wurde in der Analyse der Daten der AOK BY die Rate an ASK verwendet.
Tabelle 2 in Anhang 1 zeigt die relevanten ICD-10-Codes zur Identifizierung der ASK. Bei ASK
handelt es sich um stationare Krankenhausaufenthalte, welche mit einer rechtzeitigen und
effektiven ambulanten Versorgung vermeidbar gewesen waren. In der Analyse der Daten der
KVen wurde hingegen die Rate an ambulant-sensitiven Notfallen herangezogen, da hier keine
Daten aus dem stationdren Bereich enthalten waren. ASN beziehen sich hierbei auf Falle in
Notaufnahmen (Schittig & Sundmacher, 2019). Es wurden ASN untersucht, welche in
Kombination mit der jeweiligen Diagnose fiir Herzinsuffizienz!, Rickenschmerz oder
Depression auftraten. Berechnet wurden die ASN jeweils fiir die Populationen ,at risk”. Die
gewdhlten primdren Endpunkte dienten der Quantifizierung der Qualitdt der ambulanten
Gesundheitsversorgung (WHO Europe, 2015).

Sekundare Endpunkte der Analyse bildeten Prozess- und Koordinationsindikatoren. Fiir die
Analyse der Arztnetze aus dem Datensatz der AOK BY wurden ausschlieBlich
indikationstbergreifende Indikatoren berechnet. In der Analyse mit den Daten der KVen
wurden diese um indikationsspezifische Indikatoren erginzt. Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht
aller verwendeten Endpunkte. Fir die indikationslibergreifenden Indikatoren wurde sich an
der bestehenden Literatur orientiert (AOK, 2023b). Die indikationsspezifischen Indikatoren
wurden auf Basis der nationalen Versorgungsleitlinien der jeweiligen Krankheitsbilder und
hinsichtlich ihrer Abbildbarkeit mit Routinedaten gewahlt (Bundesarztekammer et al. 2017,
Bundesarztekammer et al., 2017b, Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde, 2015). Die Auflistung sowie Berechnung der
Indikatoren, welche fiir die Analysen herangezogen wurden, sind in den Tabellen 4 und 5 in
Anhang 1 fir die Analyse der Daten der AOK BY sowie in den Tabellen 6, 7, 8 und 9 in Anhang
1 flir die Analyse der Daten der KVen einsehbar.

Indikatorname Beschreibung

Priméare Endpunkte

Ambulant-sensitive Rate an Patienten, mit mindestens einem stationdren Aufenthalt aufgrund einer ambulant-sensitiven
Krankenhausfélle Diagnose
Ambulant-sensitive Notfalle Rate an Patienten, mit mindestens einem ambulanten Notfall in einer Notfallaufnahme und einer

Diagnose Riickenschmerz, Depression oder Links-Herzinsuffizienz.

Sekundidre Endpunkte

Indikationsiibergreifende Indikatoren der Analyse beider Datensatze
(Hier wurden fir die Analyse der KV-Daten Patienten mit Rickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression als Analysepopulation gewahlt. Fur die Analyse
der AOK BY-Daten wurden Patienten mit einer der 13 selektierten ambulant-sensitiven Diagnosen genutzt)

1 Auch wenn Herzinsuffizienz nicht im ASN-Katalog enthalten ist, wird in dieser Analyse angenommen, dass es
bei einer guten ambulanten Behandlung zu keinem Notfall (weder ambulant noch stationar) kommen sollte.
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Polymedikation 5

Rate an Patienten mit/ohne Verschreibung von mehr als 5 Wirkstoffen pro Behandlungsquartal

Polymedikation 8

Rate an Patienten mit/ohne Verschreibung von mehr als 8 Wirkstoffen pro Behandlungsquartal

PRISCUS-Liste

Rate an Patienten mit/ohne mindestens einer Verschreibung eines Medikaments der PRISCUS-Liste

Influenza Impfung

Rate an Patienten mit komplettierter Influenza Impfung

Pneumokokken Impfung

Rate an Patienten mit komplettierter Pneumokokken Impfung

hausérztlich-geriatrisches
Basis-Assessment

Rate an Patienten mit durchgefiihrtem hausarztlich-geriatrischen Basis-Assessment

Anzahl verschiedener
konsultierter Hauséarzte

Anzahl der verschiedenen besuchten Hausarzte pro Patient

Anzahl konsultierter
Fachédrzte

Anzahl der verschiedenen besuchten Fachédrzte pro Patient

Anteil Uberwiesener
Facharztbesuche

Anteil der Facharztbesuche mit Uberweisung

Anteil Facharztbesuche ohne
Notfalliberweisung

Anteil der Facharztbesuche pro Patient mit Riickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression ohne
Notfalliberweisungen

DMP Teilnahme

Rate an Patienten mit Riickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression und mit Asthma, COPD,
Diabetes mellitus 1 und 2, Koronare Herzkrankheit (KHK) oder Brustkrebs sowie Teilnahme an DMP fiir
die jeweilige Krankheit

Indikationsiibergreifende Indikatoren der Analyse der AOK BY-Daten

Erhohter Verbrauch von
Anxiolytika, Sedativa und
Hypnotika

Rate aller Patienten mit Verordnung von Anxiolytika, Sedativa und Hypnotika, welche keinen erh6hten
Verbrauch dieser aufweisen

Erhdhter Verbrauch von
NSAR

Rate aller Patienten mit Verordnung von nicht steroidalen Antirheumatika (NSAR) welche keinen
erhohten Verbrauch dieser aufweisen

Links-Herzinsuffizienz-spezifische Indikatoren der Analyse der KV-Daten

Rate Laborleistungen

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit mindestens einer Laborleistung fiir Natrium, Kalium oder
Kreatin

Rate Laborleistungen Il

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit mindestens zwei Laborleistungen fur Natrium, Kalium oder
Kreatin

Rate Laborleistungen IlI

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit mindestens je einer Laborleistungen fiir Natrium, Kalium
und Kreatin

ACE-Hemmer oder AT1-
Rezeptorblocker
Verschreibungen

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit ACE-Hemmer oder AT1-Antagonisten Verschreibung

Beta-Blocker
Verschreibungen

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit Beta-Rezeptorblocker Verschreibung

Mineralokortikoid-Rezeptor-
Antagonisten
Verschreibungen

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten Verschreibung

Diuretika Verschreibungen

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit Diuretika Verschreibung

NSAR Verschreibungen

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit NSAR Verschreibung

Selektive Calciumkanal-
Blocker Verschreibungen

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit selektiver Calciumkanal-Blocker Verschreibung

Indikation von Arzneistoffen
die den klinischen Zustand
negativ beeinflussen

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit Verschreibung eines Arzneistoffes welcher den klinischen
Zustand negativ beeinflusst

Verlaufskontrolle beim
Hausarzt

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit einem Besuch beim Hausarzt in mindestens zwei
Quartalen

Verlaufskontrolle beim
Kardiologen

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit einem Besuch beim Kardiologen in mindestens zwei
Quartalen

Echokardiographie

Rate an Links-Herzinsuffizienz Patienten die eine Echokardiographie erhalten haben

Uberweisung zum Facharzt

Anzahl an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit Facharztbesuch nach Uberweisung pro Links-
Herzinsuffizienz Patient mit Besuch beim Facharzt

Ergebnisbericht
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Uberweisung zum Facharzt Il

Anzahl an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit Facharztbesuch nach Uberweisung pro Links-
Herzinsuffizienz Patient mit Besuch beim Facharzt (ohne Notfall)

Uberweisung zum
Internisten

Anzahl an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit Besuch beim Internisten nach Uberweisung pro Links-
Herzinsuffizienz Patient mit Besuch beim Internisten (ohne Notfall)

Uberweisung zum
Kardiologen

Anzahl an Links-Herzinsuffizienz Patienten mit Besuch beim Kardiologen nach Uberweisung pro Links-
Herzinsuffizienz Patient mit Besuch beim Kardiologen (ohne Notfall)

Riickenschmerz-spezifische Indikatoren der Analyse der KV-Daten

Anteil parenteral
verabreichter NSAR

Rate an Patienten mit Riickenschmerz, die parenteral zu verabreichende NSAR verschrieben bekamen

Langere Opioid Einnahme

Rate an Patienten mit Riickenschmerz und Opioid Einnahme mit Opioid Einnahme in vier Quartalen

Muskelrelaxanzien

Rate an Patienten mit Rickenschmerz, die Muskelrelaxanzien verschrieben bekamen

Antidepressiva

Rate an Patienten mit Riickenschmerz, die Antidepressiva verschrieben bekamen

Topisch applizierbare NSAR

Rate an Patienten mit Riickenschmerz, die topisch applizierbare NSAR verschrieben bekamen

NSAR Injektionen

Rate an Patienten mit Riickenschmerz, die NSAR injiziert bekamen

Patienten mit Bildgebender
Diagnostik

Rate an Riickenschmerz-Patienten mit min. einer abgerechneten bildgebenden Diagnostik

Patienten mit zwei
bildgebenden Diagnostiken
im Quartal

Anzahl an Ruckenschmerz-Patienten mit doppelter bildgebender Diagnostik in einem Quartal pro
Rickenschmerz-Patient mit min. einer abgerechneten bildgebenden Diagnostik

Patienten mit zwei
bildgebenden Diagnostiken
im Jahr

Anzahl an Ruckenschmerz-Patienten mit doppelter bildgebender Diagnostik in einem Jahr pro
Rickenschmerz-Patient mit min. einer abgerechneten bildgebenden Diagnostik

Zielgerichtete Uberweisung

Anteil der Facharztbesuche mit Uberweisung von Patienten mit Riickenschmerz pro Facharztbesuch
von Riickenschmerz-Patienten

Depressions-spezifische Indikatoren der Analyse der KV-Daten

Schweregrad bestimmt

Rate an Patienten mit Depression bei denen ein Schweregrad bestimmt wurde

Psychotherapie

Rate an Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression, die Psychotherapie verordnet
bekommen haben

Psychotherapeutische
Leistung und/oder
Antidepressiva

Rate an Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression, die Psychotherapie verordnet
bekommen haben oder Antidepressiva verschrieben bekommen haben

Pharmakotherapie und
Psychotherapie

Rate an Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression, die Psychotherapie verordnet und
Pharmakotherapie verschrieben bekommen haben

Benzodiazepin-Derivate oder
Benzodiazepin-verwandte
Mittel

Rate an Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression, die Benzodiazepin-Derivate oder
Benzodiazepin-verwandte Mittel verschrieben bekommen haben

Anxiolytika oder Hypnotika/
Sedativa Verordnung

Rate an Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression, die Anxiolytika oder
Hypnotika/Sedativa verschrieben bekommen haben

Anxiolytika oder Hypnotika/
Sedativa Verordnung ohne
erhdhten Verbrauch

Rate an Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression und Anxiolytika oder Hypnotika/
Sedativa Verordnung mit einem Verbrauch unter 30 defined daily doses (DDD) pro Quartal

Antidepressiva Verordnung
und zugleich Anxiolytika
oder Hypnotika/ Sedativa
Verordnung

Rate an Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression, die eine Antidepressiva Verordnung
erhalten haben und zugleich Anxiolytika oder Hypnotika/ Sedativa verschrieben bekommen haben

Antidepressiva

Rate an Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression, die Antidepressiva verschrieben
bekommen haben

Folgeverschreibung von
Antidepressiva

Rate an Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression und Antidepressiva Verschreibung in
Q2, Q3 oder Q4 aber nicht in Q1 und min. 2 Antidepressiva Verordnungen

Psychosomatisches Gesprach

Rate an Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression, die min. ein psychosomatisches
Gesprdch hatten

Ergebnisbericht

Tabelle 2: Ubersicht der verwendeten Indikatoren
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Im Folgenden werden die Schritte fir die Evaluation der Performance in den QuATRo-
Arztnetzen (AOK BY-Daten) sowie den organisierten Arztnetzen der KVen (KV-Daten) jeweils
im Vergleich zur Regelversorgung erldutert. Die Interventionsgruppe bezeichnet in dieser
Studie die Patienten in Arztnetzen. Diese wurde flr die Analyse der AOK BY-Daten durch die
Einschreibung und bei der Analyse der KV-Daten wie im vorherigen Text beschrieben definiert.
Zunachst wurde das PSM genutzt, um Patienten aus Arztnetzen und aus der Regelversorgung
einander zuzuordnen. PSM gehort zur Familie der quasi-experimentellen Methoden und
erlaubt in nicht-randomisierten Studien eine angemessene Kontrollgruppe zur gegebenen
Interventionsgruppe zu bilden. Fir das Matching wurden sowohl individuelle als auch
regionale Kovariate verwendet. Eine exakte Auflistung der hierflir verwendeten Variablen ist
bezliglich der Analyse des Datensatzes der AOK BY in Tabelle 10 in Anhang 1 und beziglich der
Analyse des Datensatzes der KVen in Tabelle 11 in Anhang 1 vorzufinden. Es wurden regionale
und individuelle Kovariate verwendet. Die regionalen Kovariate umfassten unter anderem die
Demografie, die Lebenserwartung, sowie den soziookonomischen Status der Patienten. Die
individuellen Kovariate beinhalteten Alter, Geschlecht und Pflegegrad und kontrollierten fir
Komorbiditaten unter anderem mittels des Elixhauserscores (Elixhauser, A., Steiner, C., Harris,
D. R.,, & Coffey, R. M., 1998). Mithilfe des Matchings sollten Unterschiede in den
Patientenpopulationen zwischen Arztnetzen und der Regelversorgung ausgeglichen werden.
Es wurde ein Matchingverhdltnis von 1:1 angestrebt, sodass Interventions- und
Kontrollgruppe gleich groR waren. Nach Rosenbaum & Rubin (Rosenbaum & Rubin, 1983) wird
ein Caliper von 0.25 der Standardabweichung des Propensity Scores vorgeschlagen, welches
auch fir die Analyse der Daten der AOK BY genutzt wurde. Aufgrund der starken Heterogenitat
der Daten der KVen wurde hier jedoch ein Caliper von 0.01 der Standardabweichung des
Propensity Scores gewadhlt. Hierdurch verringerte sich zwar die Anzahl ausgemachter
Matches, diese sind jedoch exakter.

Verschiedene statistische Tests wurden angewendet, um Unterschiede in den Indikatoren
zwischen Patienten aus Arztnetzen und Patienten aus der Regelversorgung auf Signifikanz zu
prifen. Flr anteilig berechnete Indikatoren wurde der Chi2-Test benutzt. Fur Indikatoren, die
als kontinuierliche Variable berechnet wurden, wurde hingegen der nichtparametrische
Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test verwendet. Des Weiteren wurde eine Bonferroni-Korrektur
bei der Untersuchung auf Unterschiede der Indikatorenergebnisse zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe durchgefiihrt, um das Risiko eines Typ-I-Fehlers (falsch positiv) aufgrund
multiplen Testens zu verringern. Dieser Fehler kann entstehen, wenn auf demselben
Datensatz wiederholt statistische Tests durchgefiihrt werden. Bei der Bonferroni-Korrektur
werden die ermittelten p-Werte der statistischen Tests gemalR der Menge an insgesamt
durchgefiihrten statistischen Tests adjustiert (Bretz, Hothorn, & Westfall, 2016). Mit dieser
Methode wird das Risiko fur falschlicherweise identifizierte Unterschiede reduziert (Typ-I-
Fehler).

Sensitivitatsanalysen wurden mittels einer alternativen Spezifikation des PSM - dem Cluster
PSM - durchgefiihrt. In diesem Ansatz wurden Patienten aus Arztnetzen und Patienten aus der
Regelversorgung nur innerhalb einer Region gematcht. Somit stimmen die regionalen
Kovariate zwischen den gematchten Individuen Gberein. In der Analyse der Daten der AOK BY
wurde fir diesen Ansatz die Kreiskennziffer herangezogen. In der Analyse der Daten der KVen
mussten die Cluster eigens konstruiert werden. Hierfiir wurden die Regionaldaten der INKAR-
Datenbank sowie die Information zur KV-Region genutzt. AuRerdem wurden verschiedene
Caliper und Selektionskriterien fir Netzpatienten getestet. Weiterhin wurde in der Analyse
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der Daten der AOK BY auf regionale Unterschiede gepriift, indem Netzpatienten aus Stid- und
Nordbayern miteinander verglichen wurden.

Ein Kostenvergleich verschiedener Kostenkategorien zwischen Patienten aus Arztnetzen und
Patienten aus der Regelversorgung wurde ebenfalls anhand der Daten der AOK BY ausgefihrt.
Die Kostenanalyse wurde an einer Auswahl von Netzwerken durchgefihrt unter Ausschluss
»bereinigter Netzwerke”. Diese erhalten gesonderte Vergltungen durch die AOK BY, sodass
die Routinedaten keine vollstandigen Kosteninformationen enthalten. Die Signifikanz der
Kostenunterschiede zwischen den Patienten der Arztnetze und denen der Regelversorgung
wurde sowohl mit dem t-Test als auch mit dem Wilcoxon-Test getestet. Da sich im primaren
Endpunkt — der Rate an ASK — keine signifikanten Unterschiede ergaben, wurde keine
klassische  gesundheitsbkonomische Evaluation durchgefiihrt. Eine vergleichende
Kostenanalyse wurde demzufolge praferiert. Verglichen wurden hierbei ambulante Kosten,
Krankenhauskosten, Krankenhauskosten aufgrund von ASK, Kosten fiir Operationen und
Prozeduren, sowie Arzneimittelkosten. Zu diesem Zweck wurden Daten der Stammtabelle des
wissenschaftlichen Instituts der AOK BY (WIdO) herangespielt. Diese enthalt Informationen zu
Arzneimittelpreisen und wurde Uber die Pharmazentralnummer mit den Routinedaten der
AOK BY verknlipft. Die Kostenanalyse erfolgte aus Sicht der GKV. Berechnet wurden die
Durchschnittskosten pro Patient in jeder Kostenkategorie. Diese wurden dann auf signifikante
Unterschiede zwischen Patienten aus Arztnetzen und Patienten aus der Regelversorgung
untersucht. Die ambulanten Kosten beinhalteten die Summe aller Punkte im einheitlichen
Bewertungsmalistab (EBM), die im Jahr 2017 von der GKV fir ambulante
Gesundheitsleistungen bezahlt wurden. Kosten fiir Operationen und Prozeduren beinhalteten
die Summe aller Gebilihren fir ambulante Operationen und Eingriffe im Jahr 2017.
Krankenhauskosten wurden als Summe der Gebihren im Jahr 2018 sowohl fir
Krankenhausaufenthalte als auch fir ASK berechnet. Die Arzneimittelkosten umfassten
Kosten fiir alle verschriebenen Medikamente unter Berlicksichtigung von PackungsgroBen
und vorgeschriebenen Dosierungen im Jahr 2017. Die Arzneimittelkosten wurden entweder
als Nettoeinzelpreis oder Festbetrag unter Zuzug der WIdO-Stammtabelle definiert. Der
Festbetrag wurde genutzt, wenn der Nettoeinzelpreis hoher als der Festbetrag war, da der
Festbetrag der Hochstpreis ist, welchen die gesetzlichen Krankenkassen fir das jeweilige
Arzneimittel zahlen.

b) Vergleich der Arbeitsteilung und Vernetzung in Arztnetzen und empirischen Netzen der
Regelversorgung

In dieser Analyse wurden explorativ Kooperation und Koordination in Arztnetzen im Vergleich
zu empirischen Netzwerken aus der Regelversorgung betrachtet. Kooperation bezeichnet
hierbei die interdisziplindre und komplementdare Zusammenarbeit der an der
Patientenversorgung beteiligten Leistungserbringer und wurde Uber die im weiteren Verlauf
definierten Variablen Netzwerkloyalitat sowie Kooperationsdichte operationalisiert (O’Daniel,
M. and Rosenstein, A. H., 2008). Koordination beschreibt die bewusste Organisation der
Patientenversorgung zwischen allen Leistungserbringern und umfasst den Austausch von
Informationen, um eine wirksame Versorgung von hoher Qualitat zu erreichen und wurde in
der vorliegenden Analyse Uber die Zentralitdt operationalisiert (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2018). In einer anschlieRenden Multiebenen-Analyse wurde untersucht,
ob Kooperation und Koordination mit selektierten Indikatoren aus dem Analyseteil a)
korrelieren. Die Analyse wurde auf Basis der verknipften Daten der KVB, KVWL und KVBB
durchgefiihrt.

Gefdrdert durch:

Ergebnisbericht 14

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: ATP Arztnetze
Forderkennzeichen: 01VSF17030

Als Vergleich zu den organisierten Arztnetzen wurden empirische Netzwerke in der
Regelversorgung identifiziert. Bei organisierten Arztnetzen handelt es sich um die Netzwerke,
welche als strukturierte Versorgungsform im Analyseteil a) hinsichtlich ihrer Performance
evaluiert wurden. Als organisierte Arztnetze werden im Rahmen dieses Projektes all jene
Arztnetze bezeichnet, welche entweder gemall § 87b Abs. 4 SGB V anerkannt sind, keine
solche Anerkennung haben, aber den KVen als organisiertes Arztnetz bekannt sind oder die
an dem QuATRo Projekt der AOK BY teilnehmen. Bei empirischen Netzwerken hingegen
handelt es sich um keine organisierte Versorgungsform. Diese Netzwerke werden durch
netzwerkanalytische Methoden identifiziert und zeichnen sich durch das Behandeln einer
gemeinsamen Patientenpopulation aus. Die Leistungserbringer innerhalb dieser Netzwerke
sind an der Versorgung gleicher Patienten beteiligt, sind sich jedoch nicht zwingend
gegenseitig bekannt. Die Ermittlung der empirischen Netzwerke in der Regelversorgung
verlangte eine sorgfiltige Konzeption. Zundchst wurde der Datensatz um zusatzliche
Patienten ab einem Alter von 18 Jahren erweitert. Eingeschlossen wurden alle Patienten an
deren Behandlung mindestens zwei verschiedene Arzte beteiligt waren. Die Bildung der
empirischen Netzwerke wurde analog zur im Projekt ,,ACD-Accountable Care Deutschland”
entwickelten Vorgehensweise vollzogen (Sundmacher et al., 2021). Als Basis der Netzbildung
wurden jedoch Betriebsstitten statt Arzte genutzt. Zunidchst wurde die Anzahl geteilter
Patienten von Paaren von Arztpraxen berechnet. Unter Nutzung des R-Pakets igraph und der
Vorgabe einer NetzgréBe von mindestens 20 und hdchstens 150 Arztpraxen pro Netz wurden
anschliefend empirische Netzwerke gebildet (Gabor Csardi und Tamas Nepusz, 2006). Von
weiteren Vorgaben zu Netzwerkparametern wurde abgesehen, um keinen indirekten Einfluss
auf bestimmte Koordinationsindikatoren auszuiben. Es wurden zwei Versionen empirischer
Netzwerke gebildet. In Version 1 umfassten die empirischen Netze alle im Datensatz
eingeschlossenen Arzte. In Version 2 hingegen wurden sie ohne Arzte gebildet, welche an
organisierten Arztnetzen teilnehmen. Der Vergleich organisierter Arztnetze mit empirischen
Arztnetzen war somit ein Vergleich der Arztnetze mit der stark vernetzen Regelversorgung: Es
wurden formalisierte Beziehungen zwischen Arzten mit empirischen Arbeitsbeziehungen
zwischen Arzten verglichen.

Die Variable Loyalitdat wurde konstruiert, indem ein durchschnittlicher Wert ermittelt wurde,
welcher den Anteil der besuchten Arzte innerhalb des Netzes zur Gesamtheit der besuchten
Arzte je Patient angibt. Der Indikator wurde fiir die Gesamtheit der Arzte, Hausirzte und
Kardiologen berechnet. Die Kooperationsdichte wurde als durchschnittlicher Wert fir die
Anzahl geteilter Patienten zwischen jeweils zwei Arzten des jeweiligen Netzes angegeben. Fiir
das MaR der Zentralitat wurde die Eigenvektorzentralitat herangezogen. Sie bildet sich aus der
eigenen Degree-Zentralitit eines Arztes und der angrenzenden Arzte. Die Degree-Zentralitit
gab an, wie viele Verbindungen zu den anderen Netzteilnehmern bestanden, d.h. der Arzt
innerhalb eines Arztnetzes mit den meisten Verbindungen war der zentralste. In der
Eigenvektorzentralitdat wurde also nicht nur berilcksichtigt wie zentral der Netzteilnehmer
war, sondern auch die Netzteilnehmer um ihn herum. Unter der Annahme, dass Hausérzte die
Versorgung der Patienten in den organisierten Netzwerken koordinieren, war anzunehmen,
dass auch Hausarzte eine zentrale Position in den Netzwerken einnehmen. Daher wurde der
Anteil der Netze berechnet, in denen sich ein Hausarzt unter den fiinf zentralsten Arzten, den
5% der zentralsten Arzte und den 25% der zentralsten Arzte befand.

Im weiteren Verlauf wurde der Einfluss der Variablen Loyalitdt und Kooperationsdichte auf die
Performance der organisierten Arztnetze mittels Mehrebenen-Modellen unter Verwendung
des R-Pakets Ime4 berechnet (Bates, D., Machler, M., Bolker, B., & Walker, S., 2015). Als
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Anzeige der Performance wurden die Indikatoren Pravalenz der Influenza-Impfung, Pravalenz
von Polymedikation und Verschreibung von Medikamenten der PRISCUS-Liste gewahlt. Der
primdare Outcome der ASN wurde hier nicht genutzt, da es in den vorhergehenden Analysen
keine signifikanten Unterschiede diesbeziiglich gab. Basierend auf Hox et al. 2017 wurde
ausgehend vom Nullmodell ein fixed slopes Modell mit den in Analyseteil a) fiir das PSM
verwendeten Kovariaten errechnet. Weiterhin wurde ein random slopes Modell berechnet,
um neben dem Einfluss der Kovariaten auch fir deren Variabilitat zwischen den Netzen zu
kontrollieren. Die Formeln der jeweiligen Modelle kénnen in Abbildung 4 in Anhang 1
eingesehen werden.

c) Qualitative Befragung zur Erforschung von Arbeitsbeziehungen und Koordination in
Arztnetzen

Fir die Befragung zur Erforschung von Arbeitsbeziehungen und Koordination in organisierten
Arztnetzen wurde zunédchst ein Scoping Review durchgefihrt. Auf Grundlage der Ergebnisse
der Literatursuche wurden anschlieBend Themenbereiche definiert und Fragekategorien
abgeleitet.

Das Ziel der Befragung war es, Informationen zur Organisation von Arztnetzen, deren
Kooperation und Kommunikation und zu Initiativen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
zu erheben. In einem ersten Schritt wurde ein Scoping Review zu den genannten Dimensionen
durchgefiihrt, welcher eine Analyse der Rahmenvorgaben der KBV sowie der jahrlichen
Versorgungsberichte der Arztnetze gemal 87b Abs. 4 SGB V nachging. Einige Praxisnetze
veroffentlichen auch eigene jahrliche Versorgungs- oder Qualitdtsberichte, die ebenfalls
beriicksichtigt wurden. Die verfligbaren Berichte der organisierten Praxisnetze in den
teilnehmenden KV Regionen wurden von einer Mitarbeiterin des Lehrstuhls in einer
Datenbank gesammelt und anschlieRend zusammengefasst. Ziel des Scoping Reviews war es,
eine Orientierung Uber den Stand der strukturellen Gegebenheiten in den Arztnetzen zu
gewinnen und Themenfelder konzeptionell abgrenzen zu konnen. Auf Grundlage der
Literatursuche wurden dann fiir jede der genannten Dimensionen - nach den Vorgaben der
Medical Research Council (MRC) Guidelines zur Prozessevaluation - Fragekategorien
abgeleitet (Moore et al., 2015). Abbildung 1 gibt eine Ubersicht zu den Themenbereichen des
Fragebogens. Der Fragebogen umfasste die folgenden Themenbereiche: Zunachst wurden
Informationen zur Arztnetzstruktur, beispielsweise zur Rechtsform oder zum Griindungsjahr,
abgefragt. Anschlieend wurden Informationen zu konkreten Netzmanagementstrukturen
eingeholt, die insbesondere die Implementierung von Netzmanagern und deren
Aufgabenbereichen umfassten. Als ndchstes wurde die Nutzung von Mallnahmen zur
Qualitatssicherung, etwa Qualitatsindikatoren, Behandlungspfaden oder Qualitatszirkeln in
den Arztnetzen abgefragt. Anschlielend wurde die Akzeptanz von Netzdrzten hinsichtlich der
verwendeten Mallnahmen zur Qualitdtssicherung eingeholt. Auch die Nutzung der
Informations- und Kommunikationsstrukturen zwischen gemeinsam behandelnden Arzten
wurde beriicksichtigt. Zuletzt wurden die Teilnehmenden zu ihrer Einschatzung hinsichtlich
der Kooperation im Arztnetz befragt sowie wahrgenommene Erfolgsfaktoren und Hemmnisse
fiir eine koordinierte Patientenversorgung eingeholt. Der Fragebogen enthilt sowohl
standardisierte (quantifizierbare) als auch qualitative Items. Das vollstdndige Dokument kann
in Anlage 1 eingesehen werden.
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Vernetzte Versorgung
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Grundungsjahr
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QM-Zertifizierung

Berufe im Netzmanagement
Datenschutz

Netzorganisation und Verwaltung
Finanzen
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Literatur:
Harter 2015, KBV Rahmenvorgaben 2013, Purucker 2009, Purucker 2011, Wambach 2015

Abbildung 1: Modell zum Vergleich von Arztnetzen

Die Fragebogen wurden im August 2019 erstmalig an die Arztnetze gesendet. Eine Liste
bestehender organisierter Arztnetze wurde hierfiir von der AdA zur Verfiigung gestellt. Von
der AOK BY wurde zudem eine Ubersicht aller anerkannter und zertifizierter Arztnetze aus
dem QuATRo-Projekt bereitgestellt. Die Arztnetze, die auf diesen Ubersichten vermerkt und
in einer teilnehmenden KV-Region ansassig waren, wurden kontaktiert. Hierflir wurde aus
jedem Arztnetz mindestens ein Vertreter, der Netzmanager oder der Vorstand, per Mail
kontaktiert und gebeten den angehdngten Fragebogen auszufiillen. Fiir eine hohere
Ricklaufquote wurden zudem verstarkt durch die Mitarbeitenden des Lehrstuhls fir
Gesundheitsokonomie Telefonanrufe getatigt, um eine hohere Riicklaufquote der Fragebogen
zu erreichen. Auch wurde ein Vortrag bei der AdA gehalten, um weitere Netzmitglieder auf
das Projekt aufmerksam zu machen. Zuletzt wurde nach Unterstlitzung bei den KVen in den
jeweiligen Regionen angefragt. Insbesondere die KV Westfalen-Lippe und KV Brandenburg
engagierten sich hier stark, um ihre Mitglieder zur Teilnahme an dem Projekt zu motivieren.
Insgesamt konnten bis Juni 2020 49 ausgefillte Fragebogen eingeholt werden.

Diese Fragebogen wurden deskriptiv ausgewertet.

6. Projektergebnisse

a) Evaluation der Performance von Praxisnetzen im Vergleich zur Regelversorgung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Evaluation der Performance von Arztnetzen im
Vergleich zur Regelversorgung anhand der zwei verwendeten Datensitze aufgefiihrt. Die
Stichprobenpopulation des Datensatzes der AOK BY beinhaltet nach Matching 50.234
Patienten, wovon die Halfte der Patienten Arztnetzen zuzuordnen ist. Beide Matchingansatze
— Standard- sowie Cluster-PSM — fiihren zu einer ausgeglichenen Verteilung der Kovariaten
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Bezliglich aller Kovariaten betragt die
standardisierte Abweichung weniger als 10%, dies indiziert eine hinreichende
Patienteniibereinstimmung. In der Analyse der Datensatze der KVen variiert die Anzahl der
Patienten pro Gruppe nach Matching zwischen den drei Indikationsgruppen. Bezliglich der
Subgruppe der Riickenschmerz-Patienten besteht die population at risk aus insgesamt
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931.672 Patienten. Fir die Indikation Depression betragt die Zahl der Patienten 483.086 und
fiir die Indikation Herzinsuffizienz 267.256. Davon gehéren 80.862 Patienten der Gruppe der
Links-Herzinsuffizienz-Patienten an. Die Population teilt sich je Indikation gleichmaRig auf
Interventions- und Kontrollgruppe auf.

Der primare Endpunkt — die Raten an ASK — unterscheidet sich in der Analyse der Arztnetze
der Daten der AOK BY zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nicht statistisch signifikant.
Die Rate an Hospitalisierungen fur ASK betragt 14,91 in der Interventionsgruppe und 14,36%
in der Kontrollgruppe (p = 1,000). Die Unterschiede in der ASK-Rate bei Patienten aus
Arztnetzen im Vergleich zu Patienten aus der Regelversorgung sind fur alle ambulant-
sensitiven Diagnosen stets geringer als 1% und nach Anwendung der Bonferroni-Korrektur
nicht statistisch signifikant. Es kann anhand der Analyse nicht belegt werden, dass die
Patientenversorgung in Arztnetzen mit einer Verminderung von ASK einhergeht. In der
Evaluation der Arztnetze auf Grundlage der Daten der KVen bilden ASN den priméaren
Endpunkt. Fir die Subgruppen der Herzinsuffizienz-Patienten und Depressions-Patienten
kann kein statistisch signifikanter Unterschied in der ASN-Rate bei Patienten aus Arztnetzen
im Vergleich zu Patienten aus der Regelversorgung nachgewiesen werden. Der Unterschied
der ASN-Rate bei Depressionspatienten betrdagt 0,03 mit hoherer Auspragung in der
Interventionsgruppe, ist jedoch nicht statistisch signifikant (p = 1,00). Gleiches gilt fir
Herzinsuffizienz-Patienten, hier betragt der Unterschied 0,05 mit hoherer Auspragung in der
Interventionsgruppe (p =1,00 ). Beziglich der Subgruppe der Riickenschmerz-Patienten
weisen Patienten aus Arztnetzen hingegen signifikant haufiger ASN auf im Vergleich zu
Patienten der Regelversorgung: Bei gleichzeitiger Diagnose von Rickenschmerz betragt die
Rate an ASN 2,1% bei Netzpatienten und 1,93% bei Patienten der Regelversorgung (p < 0,001).
Der signifikante Unterschied ist allerdings mit 0,17 Prozentpunkten nur gering. Vollstandige
Ergebnistabellen der Daten der AOK BY konnen in Tabelle 12 in Anhang 1 sowie fiir die Analyse
der Daten der KVen in Tabelle 13 in Anhang 1 eingesehen werden

Als sekundadre Endpunkte dienen diverse Indikatoren der Prozess- und Koordinationsqualitat.

Folgende Ergebnisse konnen anhand der Analyse der Daten der AOK BY ermittelt werden.
Patienten aus Arztnetzen erhalten signifikant haufiger Immunisierungen gegen Grippe (A = -
6,80; p < 0,001) und Pneumokokken (A =-1,28; p < 0,001) als Patienten der Regelversorgung.
Weiterhin zeigen Patienten aus Arztnetzen hadufiger Polymedikation mit finf oder mehr
Medikamenten (A=1,52; p <0,001) auf. Das Vorhandensein von Polymedikation mit acht oder
mehr Medikamenten unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den Gruppen (A=0,36; p =
1,000); gleiches gilt flir Verschreibungen von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste (A = 0,84; p =
1,000) und Verschreibungen von NSAR. Beziiglich koordinationsbezogener Indikatoren zeigt
sich, dass Patienten aus Arztnetzen signifikant weniger verschiedene Hausarzte aufsuchen (A
=0,01; p = 0,003), jedoch signifikant mehr verschiedene Fachérzte aufsuchen (A =-0,15; p <
0,001). Letzteres resultiert malRgeblich aus haufigerem Aufsuchen verschiedener Internisten
oder anderer Facharztgruppen, nicht jedoch Kardiologen, Orthopaden, Psychotherapeuten
und Gastroenterologen. Weiterhin nehmen Patienten aus Arztnetzen signifikant haufiger an
DMP - mit Ausnahme des DMP Brustkrebs und des DMP Diabetes Typ1 - teil. Eine signifikante
Differenz hinsichtlich doppelt durchgefiihrter Bluttests ist nicht erkennbar (A = 0,03; p =
1,000). Die vollstéandigen Ergebnisse sind in den Tabellen 14 und 15 in Anhang 1 zu finden.

In der Analyse der Daten der KVen zeigen sich dhnliche jedoch nicht identische Ergebnisse.
Ebenfalls zeigen sich in zwei der drei Subgruppen signifikant hohere Raten an Impfungen
gegen Grippe und Pneumokokken bei Patienten aus Arztnetzen im Vergleich zu Patienten der
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Regelversorgung. Fir Patienten mit Herzinsuffizienz zeigt sich nur eine hohere Rate an
durchgefiihrten Impfungen gegen Grippe. So betragt beispielsweise der Unterschied in der
Gruppe der Rickenschmerz-Patienten 3,43 (p < 0,001) bezliglich der Grippe Impfung und 0,27
(p < 0,001) beziiglich der Pneumokokken Impfung. Wie auch in den Daten der AOK BY zeigt
sich signifikant haufiger Polymedikation mit fiinf oder mehr Medikamenten bei Patienten aus
Arztnetzen. In der Subgruppe der Riickenschmerz-Patienten betragt der Unterschied 1,28 (p
<0,001). Zusatzlich ist mit einem Unterschied von 1,03 (p < 0,001) bei Riickenschmerz
Patienten in den Daten der KVen die Polymedikation mit acht oder mehr Medikamenten
signifikant ofter bei Patienten aus Arztnetzen als bei Patienten der Regelversorgung zu
beobachten.

Mit Bezug auf Indikatoren, welche Koordination zwischen Arzten anzeigen sollen, nehmen
Patienten, welche in Arztnetzen versorgt werden, tendenziell haufiger an DMP teil.
Vollstandige  Ergebnisse der indikationsiibergreifenden Indikatoren sowie die
Sensitivitdtsanalysen unter Verwendung des Cluster-PSM Ansatzes konnen in den Tabellen 16
bis 23 in Anhang 1 eingesehen werden.

Im weiteren Verlauf der Analyse der Daten der KVen wurden indikationsspezifische
Indikatoren vergleichend ausgewertet. Beziiglich der Subgruppe der Links-Herzinsuffizienz-
Patienten werden bei Patienten aus Arztnetzen signifikant haufiger adaquate
Verlaufskontrollen beim Kardiologen durchgefiihrt. Des Weiteren nehmen Patienten aus
Arztnetzen im Vergleich zu Patienten der Regelversorgung signifikant haufiger mindestens
eine Laborleistung fur Natrium, Kalium und Kreatin innerhalb eines Jahres in Anspruch. Es
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Verschreibung jedweder
betrachteten Medikamente. Die Tabellen 24 und 25 in Anhang 1 zeigen die Ergebnisse fir
Herzinsuffizienz-spezifische Indikatoren sowie die dazugehorige Sensitivitatsanalyse.

Hinsichtlich der Subgruppe der Riickenschmerz-Patienten zeigt sich im Bereich der
Koordination, dass Patienten aus Arztnetzen verglichen mit Patienten der Regelversorgung
eine signifikant hdhere Anzahl an Facharztbesuchen nach Uberweisung aufweisen und bei
ihnen haufiger bildgebende Diagnostik durchgefiihrt wird. Tabellen 26 und 27 in Anhang 1
zeigen die weiteren Ergebnisse der Subgruppe sowie die dazugehdrige Sensitivitatsanalyse.

In der Subgruppe der Depressions-Patienten zeigen sich bei Patienten aus Arztnetzen
hinsichtlich der Behandlungsqualitat signifikant haufiger Erstverschreibungen von
Antidepressiva als bei Patienten der Regelversorgung, jedoch kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Folgeverschreibungen. Weiterhin erfahren Patienten aus Arztnetzen
signifikant haufiger Psychotherapie, psychosomatische Gesprache und Diagnosen mit
Schweregradbestimmung als Patienten der Regelversorgung. Weitere Ergebnisse sowie die
dazugehorige Sensitivitatsanalyse hierzu beinhalten die Tabellen 28 und 29 in Anhang 1.

Sensitivitdtsanalysen fir die Evaluation der Performance von Arztnetzen anhand der AOK BY
und der Datensatze der KVen wurden anhand der verschiedenen PSM-Ansétze - Standard und
Cluster - sowie verschiedenen Aufgriffskriterien der zu untersuchenden Populationen
durchgefiihrt. Diese weisen grundsatzlich auf Robustheit der Ergebnisse hin. Nur in seltenen
Fallen andern sich die Signifikanzniveaus der Indikatoren. So schwindet mit strengerer
Selektion der Patientenpopulation der signifikante Unterschied beziglich der Anzahl
verschiedener besuchter Hausarzte im Rahmen der Analyse der Daten der AOK BY. Weiterhin
wird hier mit Anderung der Aufgriffskriterien der Indikator der Polymedikation mit acht oder
mehr Medikamenten signifikant, mit hoherem Anteil bei Patienten aus Arztnetzen als
Patienten der Regelversorgung. Ahnlich robust sind die Ergebnisse der Analyse der Daten der
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KVen. Anderungen im Signifikanzniveau durch die Verwendung des Cluster-PSM Ansatzes
ergeben sich unter anderem bei der Teilnahme an den DMP fir Asthma und koronare
Herzkrankheiten. Die Unterschiede werden bei Verwendung des Cluster-PSM signifikant fur
Rickenschmerzpatienten.

Tabelle 30 in Anhang 1 zeigt die Ergebnisse der regionalen Analysen der Daten der AOK BY,
welche die Performance der Netze in Nord und Siid Bayern vergleichen. Es sind - bis auf zwei
Ausnahmen - keine signifikanten Unterschiede erkennbar. Zum einen haben Netze in Nord-
Bayern etwas hohere Influenza Impfraten im Vergleich mit Netzen aus Sid-Bayern. Zum
anderen haben die Netze aus Nord-Bayern hohere Werte beziglich der Vermeidung von
Polymedikation im Vergleich mit Netzen aus Sid-Bayern. Dies variiert jedoch zwischen den
verschiedenen Analyseansatzen.

Die Kostenanalyse, welche im Rahmen der Analyse des Datensatzes der AOK BY durchgefiihrt
wurde, fuhrt groRtenteils statistisch insignifikante Ergebnisse herbei. In den Kategorien der
Krankenhauskosten, Krankenhauskosten fiir ASK, Kosten fiir Operationen und Prozeduren
sowie Arzneimittelkosten unterscheidet sich die Hohe der angefallenen Kosten nicht
signifikant zwischen Patienten aus Arztnetzen und Patienten der Regelversorgung. Lediglich
die ambulanten Kosten sind bei Patienten aus Arztnetzen signifikant hoher als bei Patienten
der Regelversorgung, der Unterschied betragt hierbei rund 126€ pro Patient bei Nutzung des
Standard-PSM und rund 70€ pro Patient bei Nutzung des Cluster-PSM. Dieses Ergebnis ist Gber
alle Anséatze hinweg konsistent. Die vollstandigen Ergebnisse der Kostenanalyse sind in Tabelle
31 in Anhang 1 aufgefiihrt, des Weiteren zeigt Abbildung 1 in Anhang 1 die verschiedenen
Kostenkategorien in Relation zueinander.

b) Vergleich der Arbeitsteilung und Vernetzung in Arztnetzen und empirischen Netzen der
Regelversorgung

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der Evaluation von Arbeitsteilung in
organisierten und empirischen Arztnetzen aufgefiihrt. Der hierflir herangezogene Datensatz
der KVB, KVBB und KVWL enthilt insgesamt 50.128 Arzte. Fiir die Erstellung der empirischen
Netze wurden nur Fachgruppen hinzugezogen, welche in den organisierten Netzen
vorkommen. Zusatzlich wurden Kinderdrzte und Facharztgruppen mit eingeschranktem
Patientenkontakt (Radiologie, Labormedizin, Pathologie, Strahlentherapie, Transfusion)
ausgeschlossen. Der angewendete Algorithmus identifizierte insgesamt 43 Millionen
Verbindungen zwischen Arzten, welche jeweils eine Menge geteilter Patienten zwischen 1 und
15.000 belegen. Die Werte fiir die verschiedenen erstellten Versionen sind in Tabelle 32 in
Anhang 1 gelistet.

Die identifizierten Netze wurden hinsichtlich der Faktoren Loyalitat, Kooperationsdichte und
Zentralitat analysiert. Der Anteil an Patienten mit einer Netzloyalitdt zwischen den
Schwellenwerten 25%, 50%, 75%, 99% und 100% unterscheidet sich sichtlich zwischen
empirisch konstruierten Netzen und organisierten Arztnetzen. So haben beispielsweise
60,15% der organisierten Arztnetze aus Westfalen-Lippe Patienten mit einer Netzloyalitat von
100%, wohingegen nur 20,92% der empirischen Netze aus Westfalen-Lippe gemaR Version 1
Patienten mit einer derartig hohen Netzwerkloyalitdt haben. Auch bei Betrachtung der
anderen Bundeslander sowie Betrachtung der Subgruppen der Hausarzte und Kardiologen
weist in organisierten Arztnetzen stets ein hoherer Anteil der Patienten eine Netzwerkloyalitat
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von 100% aus. Die einzelnen Werte fir bestimmte Schwellenwerte, Bundeslander und
Netzversionen kdnnen in Tabelle 33 in Anhang 1 gefunden werden.

Die Kooperationsdichte, gemessen an der Anzahl geteilter Patienten mit anderen Arzten
inner- oder auBerhalb des eigenen Netzes, wurde sowohl KV-regionsspezifisch als auch fiir die
gesamte Analysepopulation errechnet. Sowohl innerhalb der einzelnen Bundeslander als auch
uber diese hinweg zeigt sich, mit Ausnahme von Westfalen-Lippe, in organisierten Arztnetzen
im Vergleich mit empirischen Netzen eine niedrigere durchschnittliche Anzahl an geteilten
Patienten zwischen Arzten innerhalb eines Netzes. In den organisierten Arztnetzen
Brandenburgs betragt die Anzahl beispielsweise 41,93, wohingegen sie in den empirischen
Netzen bei 54,96 liegt. Jedoch weisen die empirischen Netze eine groRRere Streuung auf. Die
Tendenz ist in allen Bundeslandern nach Standardisierung anhand der NetzgréRe gleich.
Beziiglich der durchschnittlichen Anzahl geteilter Patienten mit Arzten auRerhalb des eigenen
Netzes sind die Ergebnisse weniger eindeutig. Die Anzahl ist hier zunichst fir Arzte aus
organisierten Netzen hoher als fiir Arzte aus empirischen Netzen, nach Standardisierung
gleichen sie sich jedoch an. Es ist allerdings einschrankend zu beachten, dass die empirischen
Netzwerke auf Grundlage geteilter Patienten konstruiert wurden. Somit erlaubt diese Analyse
nur einen Vergleich der organisierten Netzte mit der stark vernetzten Regelversorgung. Die
vollstandigen Ergebnisse der Analyse der Kooperationsdichte sind in Tabelle 34 in Anhang 1
abgebildet.

Als dritter Indikator der Analyse der Arbeitsteilung wurde die Zentralitdt, konkreter die
Hausarztzentralitdt berechnet. Fiir die empirischen sowie die organisierten Arztnetze wird in
Tabelle 36in Anhang 1 angegeben, ob sich ein Hausarzt unter den zentralsten flinf, zentralsten
5% und zentralsten 25% aller im Netz vorhandenen Arzte befindet. Beziiglich der Region
Westfalen-Lippe ist fiir alle Schwellenwerte hierbei der Anteil der Netze, in denen die
Bedingung erflllt ist, in den organisierten Arztnetzen hoher als in den empirischen Netzen.
Anders ist es in Bayern, wo nur bei Verwendung der Schwelle 25% die organisierten Arztnetze
haufiger Hausarztzentralitdat ausweisen. Bezlglich des Bundeslandes Brandenburg ist es so,
dass nur bei Nutzung der Schwelle der zentralsten 5% sowie der zentralsten funf sich in
organisierten Netzen haufiger ein Hausarzt darunter befindet als in empirischen Netzen.

Mittels Mehrebenen Modellen wurde der Einfluss der Variablen Netzloyalitdt und
Kooperationsdichte auf die Performance-Indikatoren Influenza-Impfungen, Polymedikation
(mit mehr als finf bzw. acht Wirkstoffen) und Verschreibungen von Wirkstoffen der PRISCUS-
Liste ermittelt. Als Analysepopulation dienen hier die organisierten Arztnetze der
Bundeslander Bayern, Brandenburg und Westfalen-Lippe. Mit steigender Netzloyalitat der
Patienten gehen signifikant weniger Verschreibungen von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste
einher, es kommt seltener zu Polymedikation, jedoch werden auch weniger Influenza-
Impfungen durchgefiihrt. Bezlglich der durchschnittlich geteilten Anzahl an Patienten im Netz
kann kein statistisch signifikanter Einfluss auf die gewahlten Indikatoren festgestellt werden.
Untersucht man den Einfluss des Alters sowie des Geschlechts der Leistungserbringer, gibt es
signifikante Unterschiede. So werden von weiblichen Leistungserbringern mehr Impfungen
durchgefiihrt, weniger Medikamente der PRISCUS-Liste verordnet und es kommt seltener zu
Polymedikation. Gleiches gilt fiir jingere Leistungserbringer.

Die Hypothesen, dass a) Koordination und Vernetzung von niedergelassenen Arzten die
Qualitat der Versorgung verbessern und b) Koordination und Vernetzung in Arztnetzen starker
ausgepragt sind als in der Regelversorgung, kdnnen von den vorliegenden Analysen nur
teilweise bestétigt werden. Bezliglich a) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den
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primaren Endpunkten, wohingegen die weiteren genutzten Indikatoren teilweise auf
signifikant bessere Behandlung in den Bereichen Pravention, Koordination und
leitliniengerechte Behandlung hindeuten. Beziiglich b) zeigt sich, dass Patienten in
organisierten Arztnetzen eine hohe Loyalitidt zu Arzten innerhalb des Netzes haben und
Hausdrzte in organisierten Arztnetzen eine besonders zentrale Rolle einnehmen. Hier gilt es
jedoch, die methodischen Limitationen zu beriicksichtigen.

c) Qualitative Befragung von Arztnetzen in Deutschland

Insgesamt konnten 49 ausgefillte Fragebdgen eingeholt werden. Dies entspricht einem Anteil
von 25% der kontaktierten Arztnetze. Bei der durchgefiihrten qualitativen Befragung handelt
es sich um eine Querschnittsanalyse, bei der zu einem festgelegten Zeitpunkt einmalig
strukturelle Unterschiede in den jeweiligen Arztnetzen abgefragt wurden. Die Ergebnisse des
Fragebogens werden im Folgenden dargelegt. Zundchst werden Informationen zu allgemeinen
Arztnetzstrukturen vermittelt, anschlieRend werden Details zu konkreten MalRnahmen zur
Qualitatssicherung eingeholt und die Akzeptanz der Netzmitglieder abgefragt.

Arztnetzstruktur

Der groRte Anteil der ausgefiillten Fragebdgen wurde von Arztnetzen aus den KV Regionen
Westfalen-Lippe und Bayern zuriickerhalten. Die medizinische Fachgruppe, die am starksten
in Arztnetzen vertreten ist, sind die Hauséarzte. Ebenfalls stark vertreten sind die medizinischen
Fachgruppen Gynakologie, Orthopéadie, Chirurgie und Neurologie. Eine genaue Ubersicht kann
in der nachfolgenden Abbildung 3 eingesehen werden.

In welcher KV-Region liegt das Arztnetz?

Lippe
Schleswig-Holstein

Sachsen

Rheinland-Pfalz

Nordrhein  m————
Niedersachsen

Mecklenburg-Vorpommern s

Bundeslander

Hessen
Hamburg

Brandenburg

Bayem

Baden-Wiirttemberg

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Anzahl Antworten

N =49 0 Fragebdgen ohne Beantwortung der Frage

Abbildung 2: Arztnetze nach KV-Region
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Welche Fachgruppen sind aktuell im Arztnetz als Mitglieder vertreten?
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Anzahl Facharztgruppen

N =49 0 Fragebogen ohne Beantwortung der Frage Mehrfachnennungen moglich

Abbildung 3: Teilnehmende Facharztgruppen in Arztnetzen

Teilweise haben die Arztnetze auch stimmberechtigte Mitglieder aus anderen Sektoren, wie
etwa Krankenhauser und klinik-gefiihrte Medizinische Versorgungszentren (MVZ), der grof3te
Teil der Arztnetze hat jedoch keine stimmberechtigten Mitglieder aus anderen Sektoren.

Die Mehrheit der Arztnetze kooperiert mit Krankenhdusern und Pflegeheimen. Aber auch
andere Akteure wie Apotheken, Physiotherapie-, Ergotherapie- und Hospizeinrichtungen
werden genannt. Arztnetze, die einen Kooperationsvertrag mit Krankenkassen geschlossen
haben, haben mehrheitlich Vertrage zur besonderen Versorgung nach § 140 SGB V oder
Strukturvertrdge nach § 73a SGB V vereinbart. Detaillierte Informationen kénnen in den
Tabellen 37 und 38 in Anhang 1 eingesehen werden.

17 Teilnehmende geben an, dass vertragliche Regelungen zur Erhebung von
Qualitatsindikatoren zwischen ihrem Arztnetz und der AOK BY im Rahmen des QuATRo
Systems bestehen. 12 Arztnetze geben an, dass Qualitatsindikatoren mittels des
Benchmarking regionale Arztnetz-Versorgung-Kennzahlensystems (BraVo) der BARMER-
Krankenkasse erhoben werden. Insgesamt kbnnen acht Arztnetze identifiziert werden, die
Qualitatsindikatoren sowohl nach den Regelungen der AOK BY als auch der BARMER
Krankenkasse anwenden. Weitere elf Arztnetze geben an ein anderes System zu nutzen, wie
beispielsweise den Praxisnetzspiegel der KVWL, welcher allen Arztnetzen der Region seitens
der KVWL zur Verfiigung gestellt wird. Genannt wurden folgende Systeme:

e AdaM (BARMER) und RESIST (Verband der Ersatzkassen (vdeK)) (angegeben von sechs

Arztnetzen)

e ProGesundheit Knappschaft (angegeben von drei Arztnetzen)

e Praxisnetzspiegel KVWL (angegeben von zwei Arztnetzen)

e OPTI-MuM (angegeben von einem Arztnetz)

e Eigene Entwicklung von Qualitatsindikatoren (angegeben von einem Arztnetz)

Arztnetze nehmen mitunter spezifische Patientengruppen besonders in den Fokus bei
Malnahmen zur Qualitatssicherung. Haufig werden in diesem Kontext Indikatoren fir
Erkrankungen bei Diabetes, Herzinsuffizienz oder auch geriatrische Erkrankungen genannt.
Eine detaillierte Ubersicht kann in der nachfolgenden Graphik (Abbildung 4) eingesehen
werden.
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Abbildung 4: Besprochene Themen in Qualitdtszirkeln

81% (38 der 47 Fragebodgen, 2 Fragebogen ohne Beantwortung) der teilnehmenden Arztnetze
geben weiter an, dass ihr Arztnetz als Organisation nicht Qualitdtsmanagement (QM)-
zertifiziert sei. Der Anteil zu dem die Arztnetze jeweils QM-zertifiziert sind, variiert hierbei
sehr. Netzpraxen, die eine Zertifizierung tiber 80% innehaben, gehdren jedoch zur Minderheit
in der Befragung. Detaillierte Informationen hierzu kénnen in Tabelle 39 in Anhang 1

eingesehen werden.

Netzmanagementstruktur

Bei 84% (41 von 49 Fragebdgen, 0 Fragebdgen ohne Beantwortung der Frage) der Arztnetze
ist ein hauptamtliches Netzmanagement implementiert. Fiir das Netzmanagement sind
hauptsachlich Mitarbeitende mit einer gesundheitsokonomischen oder kaufmannischen
Ausbildung zustandig. Haupttatigkeiten der Netzmanager bestehen aus Netzorganisation,
Qualitatsmanagement und Offentlichkeitsarbeit. Detaillierte Informationen kénnen in
Abbildung 6 in Anhang 1 eingesehen werden.

Mafinahmen zur Qualitétssicherung

Qualitédtsindikatoren

Die Mehrheit des befragten Netzmanagements nutzt Qualitatsindikatoren zur Darstellung der
Versorgungsqualitat in Arztpraxen sowie in Arztnetzen. Hierbei erhalten die Netzdrzte -
insbesondere auch die Fachgruppe der Hausarzte - Feedback zu den Ergebnissen der
Qualitatsindikatoren. Der groRte Teil der Netzarzte erhalt einmal im Jahr ein solches Feedback.

Ergebnisbericht
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Erhalten die Netzérzte F zu den Er i der zu den von ihnen
versorgten Patienten bzw. auf Ebene der Praxis, in der sie titig sind? (Mehrfachnennungen
maoglich)

Anzahl Antworten

Ja, alle Netzérzte Ja, die der KV gemeldeten Ja, alle QUATRo Teilnehmer ~ Nein, die Netzarzte erhalten aktuell
' Netzmitglieder (§87b SGB V) kein Feedback zu den Ergebnissen
der Qualitétsindikatoren
Antwortmdglichkeiten

N =44 5 Fragebdgen ohne Beantwortung der Frage Mehrfachnennungen méglich

Abbildung 5: Verwendung von Feedbacksystemen

Zudem gibt eine groBe Mehrheit der teilnehmenden Arztnetze im Rahmen der Befragung an,
dass praxis- oder netzspezifische MaRRnahmen auf Basis der Ergebnisse der
Qualitatsindikatoren entweder bereits umgesetzt oder aktuell in Planung seien.

Werden auf Basis der Ergebnisse der Qualititsindikatoren netz- oder praxisspezifische MaBnahmen zur | symme von Anzahl
Qualitatssicherung entwickelt und umgesetzt?

Ja 19
Nein, aber in Planung 17
Nein, und derzeit nicht in Planung 8
Gesamtergebnis (5 Fragebogen ohne Beantwortung der Frage) 44

Tabelle 3: Verwendung von indikatorgestiitzter MafSnahmen

Zu moglichen Veranderungen der erhobenen Indikatoren im Beobachtungszeitraum kann
nach 53% der Befragten eher keine Aussage getroffen werden (s. Abbildung 8 in Anhang 1).
Insgesamt 33% der Teilnehmenden geben an, dass sich die erhobenen Indikatoren im
Beobachtungszeitraum verbessert hatten. Folgende Versorgungsbereiche, in denen Arztnetze
nachweislich Verbesserungen der Versorgungsqualitat feststellen konnten, werden von den
Teilnehmenden in diesem Kontext haufig genannt:

e Impfquote und Impfmanagement

e Disease Management Programme

e Palliativmedizin und Geriatrie

e Optimierung der Terminvergabe

e Arzneimitteltherapiemanagement

Qualitdtszirkel

In der Regel werden Qualitatszirkel in den Arztnetzen einmal oder mehrmals pro Quartal
abgehalten. In Uber 90% der Qualitatszirkel finden Fallbesprechungen statt (39 von 42
Fragebogen, 7 Fragebdgen ohne Beantwortung der Frage). Besonders beliebt sind
fachubergreifend-themenbezogene Qualitatszirkel. Ein mogliches Thema fir ein
entsprechendes Qualitatszirkeltreffen ist beispielsweise Polymedikation. Auch sehr haufig
werden die Treffen fachiibergreifend-indikationsbezogen strukturiert, beispielsweise ist hier
ein mogliches Thema die Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz. Es geben insgesamt
44% (18 von 41 Fragebogen, 8 Fragebdgen ohne Beantwortung der Frage) der Teilnehmenden
an, dass sie sich in den Qualitatszirkeln mit Maoglichkeiten zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt anhand von Indikatoren auseinandersetzen wiirden. Weitere 34% (14
von 41 Fragebogen, 8 Fragebdgen ohne Beantwortung der Frage) befassen sich aktuell in den
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Qualitatszirkeln nicht mit Indikatoren zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt, haben dies
allerdings fur die Zukunft geplant.

Behandlungspfade

In Arztnetzen werden fiir bestimmte Indikationen fachiibergreifende Behandlungspfade
umgesetzt. Die Netzmitglieder haben hier verbindlichen Vereinbarungen zur Ubernahme
bestimmter Versorgungstatigkeiten in einem vereinbarten Zeitfenster zugestimmt. Besonders
haufig werden Vereinbarungen zu Behandlungspfaden fiir folgende Erkrankungen festgelegt:

e Diabetes

e Herzinsuffizienz sowie allgemein Herz-Kreislauferkrankungen

e Rickenschmerzen

e Geriatrische Erkrankungen

e Atemwegserkrankungen

e Palliativversorgung

Eher weniger oder gar nicht genutzt werden Behandlungspfade zu folgenden Erkrankungen:
e Depressionen und sonstige psychische Erkrankungen
e Stoffwechselerkrankungen
e Rheumatische Erkrankungen
e Maligne Erkrankungen
e Erkrankungen des zentralen Nervensystems (ZNS)

Ein konsentierter Behandlungspfad zu mindestens einer Indikation wird nach Angaben von
89,8% der befragten Arztnetze genutzt. Eine Uberprifung zur Einhaltung der
Behandlungspfade, beispielsweise durch ein datengestitztes Controlling, gibt es bei der
Mehrheit der befragten Arztnetze nicht. Vereinzelt werden in den Qualitatszirkeln KV-
Statistiken genutzt, in den meisten Féallen (24 von 51 Antworten, Mehrfachantworten moglich,
8 Fragebogen ohne Beantwortung der Frage) beruht die Einhaltung der Behandlungspfade
jedoch auf der Selbsterklarung der Netzmitglieder.

Pharmakotherapie

Im Rahmen von Pharmakotherapien beachten 64% der befragten Arztnetze (25 von 39
Fragebogen, 10 Fragebdgen ohne Beantwortung der Frage) Besonderheiten in der
geriatrischen Medikation und nutzen hierfir etwa die PRISCUS-Liste. 74% der befragten
Arztnetze (29 von 39 Fragebogen, 10 Fragebégen ohne Beantwortung der Frage) geben an,
Prozesse fiir Medikationsplane zu nutzen, um Erfordernis und Wechselwirkungen der
Medikamente Uberprifen zu kénnen. Insgesamt 51% der Arztnetze (20 von 39 Fragebogen,
10 Fragebogen ohne Beantwortung der Frage) wenden beide MaBnahmen an. Die Einhaltung
der MaRnahmen beruht bei 57% (25 von 44 Fragebogen, 5 Fragebogen ohne Beantwortung
der Frage) der Arztnetze auf der Selbsterklarung der Netzmitglieder, konkrete MalRnahmen
zur Uberpriifung der Einhaltung in der Pharmakotherapie gibt es hier nicht. Weitere acht
Teilnehmende geben an, dass digitale Hilfsmittel zur Uberpriifung von Wechselwirkungen in
den jeweiligen Arztnetzen anwendet werden. Vier weitere Arztnetze geben an, dass sie zur
Uberpriifung ein datengestiitztes Controlling nutzen wiirden, um Abweichungen von
vereinbarten Behandlungsprozessen aufdecken zu kénnen.

Peer-Review Verfahren

Bei dem grolRten Teil der Arztnetze findet kein Peer-Review Verfahren statt, in dem die Arbeit
von Netzmitgliedern durch Kollegen besprochen und bewertet wird. Auch sind Peer-Review
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Verfahren bei der Mehrheit der Arztnetze nicht in Planung, um zukilnftig angewendet zu
werden.

Finden im Arztnetz Peer-Review Verfahren statt, bei denen die Summe von Anzahl
Arbeit von Netzmitgliedern durch Kollegen/-innen bewertet wird?

Ja 5
Nein, aber in Planung 5
Nein, und derzeit nicht in Planung 31
Gesamtergebnis (8 Fragebdgen ohne Beantwortung der Frage) M

Tabelle 4: Verwendung von Peer-Review Verfahren
Einschétzungen zur Akzeptanz von Mafsnahmen zur Qualitétssicherung

Im Jahr 2018 wurden die Qualititsindikatoren von Arzten teilweise akzeptiert, wohingegen
die Qualitatszirkel voll und ganz akzeptiert werden. Die Behandlungspfade sowie vereinbarte
MaRnahmen zur Pharmakotherapie werden von den Arzten eher akzeptiert. Eine
Einschatzung zu den Peer-Review Verfahren ist nicht moglich, da dieses Vorgehen in dem
groBten Teil der Arztnetze nicht angewendet wird. Eine detaillierte Ubersicht kann in Anhang
1 in Tabelle 40 eingesehen werden.

Informations- und Kommunikationsstruktur

Aktuell werden insbesondere folgende Technologien in den Arztnetzen genutzt, um eine
zeitnahe Kommunikation zur Behandlung der gemeinsam versorgten Patienten zu

ermoglichen:
e Telefonlisten zur direkten Erreichbarkeit
e Faxlisten

e Sichere Mailverbindungen

Teilweise werden auch elektronische Patientenakten und netzinterne Chat-Systeme
verwendet. Eine verstarkte Nutzung der netzinternen Chatsysteme ist zudem bei 33% der
befragten Arztnetze in Entwicklung, sodass diese zukinftig fiir schnelle Kommunikationswege
verwendet werden kdnnen. Eher weniger genutzt werden elektronische Fallakten sowie web-
oder intranetbasierte kontrollierte Behandlungspfade.

Einschétzungen zur Kooperation im Arztnetz

Nach Einschdtzung der Teilnehmenden sind die Aufgaben und Kompetenzen des
Netzmanagements klar definiert und eindeutig verstandlich. Auch die allgemeine
Zusammenarbeit zwischen Netzmanagement und Netzadrzten wird als sehr positiv
eingeschatzt. Mitbehandelnde Arzte werden nach den Teilnehmenden zeitnah (iber relevante
medizinische Befunde ihrer Patienten informiert. Insgesamt wird die Koordination der
Patientenversorgung im Arztnetz als positiv und prinzipiell funktionierend eingeschatzt.

Fiir eine Optimierung der Kooperation in den Arztnetzen geben viele Befragte an, dass in den
jeweiligen Netzwerken zukinftig Prioritdit insbesondere auf den Aufbau von
sektoreniibergreifenden Kooperationsbeziehungen gelegt werden soll. So kénnte zukiinftig
verstarkt mit anderen Akteuren wie etwa Krankenhdusern, Physiotherapeuten oder auch
ambulanten Pflegediensten kooperiert werden. Auch die verstarkte Implementierung von
MaBnahmen zur Qualitdtssicherung steht im Fokus fir die teilnehmenden Arztnetze. Eine
detaillierte Ubersicht tiber konsentierte Priorititen, die in den jeweiligen Arztnetzen verfolgt
werden, kann in Tabelle 41 in Anhang 1 eingesehen werden.

Wahrgenommene Erfolgsfaktoren und Hemmnisse
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Aus Sicht der Teilnehmenden werden folgende Aspekte als zentrale Erfolgsfaktoren fiir eine
koordinierte Patientenversorgung eingeschatzt:

Erfolgsfaktoren
Regelmdpfiger persénlicher Austausch

Ein verbindlicher, regelmaRiger Austausch ist zentral fir eine koordinierte
Patientenversorgung. Wichtig ist hier, dass ein frihzeitiges persdnliches Kennenlernen
stattfindet, denn so kann eine Vernetzung leichter stattfinden und SpaR an der
Zusammenarbeit entstehen. Durch eine regelmaRige persdnliche Kommunikation kénnten
auch Missverstandnisse unter verschiedenen Facharztgruppen niedrigschwellig und friihzeitig
geklart werden. Auch Konkurrenzdenken unter Arzten kénnte durch eine gute Gemeinschaft
abgebaut werden. Wiinschenswert wadre ein regional kollegiales Zusammenarbeiten, so
kdnnten auch gemeinsam neue Konzepte erarbeitet werden. Schéon ware zudem, wenn das
Praxispersonal ebenso friihzeitig miteingebunden werden konnte. Auch eine
sektoreniibergreifende Zusammenarbeit ist denkbar. So kdnnte etwa ein regelmaBiger
Austausch mit den ansassigen Kliniken stattfinden.

Schaffung von elektronischen Kommunikationsstrukturen

Als zentraler Erfolgsfaktor  werden auch der  Ausbau von digitalen
Kommunikationsmoglichkeiten und technischen Strukturen genannt. Wichtig wéare die
Schaffung standardisierter IT Losungen, beginnend mit einem zumindest regional gesetzten
Standard. So kénnte die Sicherstellung eines umfassenden Informationsflusses zwischen den
Arzten eines Netzwerks vereinfacht werden. In Zusammenhang mit der Nennung von
elektronischen Kommunikationsstrukturen als zentraler Erfolgsfaktor, wird auch vermehrt die
Idee einer elektronischen sowie webbasierten Patientenakte genannt. Durch die Nutzung
einer elektronischen Patientenakte konnte ein Informationsaustausch stark automatisiert und
damit vereinfacht werden.

Kooperative Netzstruktur

Eine kooperative Netzstruktur, die eine vertrauensvolle Zusammenarbeit ermdoglicht, stellt
einen weiteren wichtigen Erfolgsfaktor dar. Denkbar wdre daher ein gut organisiertes
Netzbiro, das mit klaren Aufgabenverteilungen und standardisiertem Handeln Regeln und
Richtlinien transparent gestaltet. Aufgabe des Netzmanagements ware dariiber hinaus auch
der Einbezug nichtarztlicher medizinischer Berufsgruppen sowie die frihzeitige
Kommunikation von Leistungszahlen, Ideengebern sowie Versorgungsproblemen. Vorteile fiir
die Teilnahme an Arztnetzen missten den Medizinern zudem klar kommuniziert werden. Ziel
ware ein Arztnetz mit gutem Arbeitsklima und offenem Austausch.

Hemmnisse

Als hemmende Faktoren fiir eine koordinierte Patientenversorgung werden die folgenden
Aspekte genannt:

Zeitliche Uberlastung der Netzmitglieder

Ein zentrales Hindernis fiir eine koordinierte Patientenversorgung stellt laut den
Teilnehmenden der Zeitmangel der Arzte durch Uberlastung im Arbeitsalltag dar. Die Zeit der
Netzmitglieder fur Patienten in der Sprechstunde ist demnach knapp bemessen, hinzu
kommen eigene biirokratische Arbeiten in der Praxis Uber die Arbeitszeiten hinaus. Ein
allgemeiner Arztemangel in den Regionen und Schnittstellenproblematiken zwischen
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ambulantem und stationarem Sektor verscharfen die Problematik noch weiter. Viele der
Netzmitglieder sind vor diesem Hintergrund nicht bereit sich lber die Dienstzeit hinaus sich
mit relevanten Themen in den Arztnetzen auseinanderzusetzen.

Hoher biirokratischer Aufwand

Als ein weiterer wichtiger hemmender Faktor wird eine aufwendige Administration genannt.
Aktuell werden die Dokumentationsanforderungen und der damit einhergehende
administrative Aufwand von den Teilnehmenden als hoch eingeschatzt. Ein echtes
selbstandiges Arbeiten ist so nicht moglich. Bei gleichzeitig fehlenden finanziellen
Anreizstrukturen fir den administrativen Mehraufwand, erscheint es fiir viele Arzte
organisatorisch einfacher sich nicht im Arztnetz zu engagieren.

Motivation der Arzte

Zuletzt werden auch Aspekte wie fehlende Motivation und Skepsis einzelner Teilnehmenden
genannt. Emotionale Vorbehalte, Angst vor Fremdbestimmung und Patientenverlust wiirden
dazu fiihren, dass eine Kooperation erschwert werde. Durch eingefahrene Gewohnheiten und
Verhaltensmuster der Arzte wird ein trigeriibergreifendes Handeln oder auch eine
institutionsgebundene Teamarbeit ausgebremst. Projekte mit begrenzten Laufzeiten und
unsicherer Finanzierung verstarken noch das negative Denken, da ein Planungshorizont nicht
gegeben ist. In diesem Zusammenhang wird von den Teilnehmenden der anstehende
Generationenwechsel unter der Arzteschaft als neue Chance fiir eine kooperative
Patientenversorgung gesehen. Die jungen Mediziner wiirden Potenziale in den bereits
bestehenden Strukturen erkennen und einen koordinierten Austausch zu schatzen wissen.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Das Ziel des vorliegenden Projekts war es, die Performance und Arbeitsteilung von Arztnetzen
im Vergleich zur Regelversorgung in Deutschland zu evaluieren. Zu diesem Zweck wurden zwei
Evaluationen auf Grundlage von Daten der AOK BY und der kassenarztlichen Vereinigungen
mit Hilfe quasi-experimenteller Methoden durchgefiihrt. Als primdre Endpunkte dienten
ambulant-sensitive Krankenhausfalle (Daten der AOK BY) und ambulant-sensitive Notfille
(Daten der kassenarztlichen Vereinigungen). Als sekundare Endpunkte dienten eine Reihe von
Prozessindikatoren, die sowohl Behandlungsqualitat als auch die Gite der Koordination der
Patienten in der Versorgung approximieren sollten. Weitere explorative Analysen verglichen
die Loyalitdt der Patienten zu ihren Versorgern und die Position von Hausédrzten in der
Versorgung in organisierten Arztnetzen mit Vernetzungen in der Regelversorgung. Im
Anschluss wurde geprift, ob Loyalitat, Zentralitdt, Kooperationsdichte sowie Alter und
Geschlecht der Vertragsarzte einen Einfluss auf primare Pravention oder die Vermeidung von
Polymedikation in Arztnetzen haben. Zuletzt wurde eine qualitative Befragung von Arztnetzen
vorgenommen, um den Status Quo der vernetzen Versorgung zu beschreiben.

Patienten von Arztnetzen unterscheiden sich hinsichtlich der primadren Outcomes —ambulant-
sensitive Krankenhausfille (ASK) und ambulant-sensitive Notféalle (ASN) — nicht signifikant von
Patienten der Regelversorgung. Die primadren Endpunkte der vergleichenden Evaluation
liefern somit keine Hinweise, dass die Patientenversorgung in Arztnetzen mit einer
Verminderung von ASK oder ASN einhergeht.

Ausgewadhlte Prozessindikatoren liefern jedoch Hinweise, dass die Patienten in Arztnetzen
mehr Leistungen im Bereich der Pravention erhalten. Dies wird sowohl durch die Analyse der
Daten der KVen als auch durch die Analyse der Daten der AOK BY gestitzt. Auch Indikatoren,
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welche die Gite der Koordination von Patienten approximieren sollen, schneiden in
Arztnetzen besser ab. Die Patienten suchen weniger verschiedene Hausarzte auf und werden
kontinuierlicher in den Netzen behandelt. Es werden mehr zielgerichtete Uberweisungen zu
Facharzten in Arztnetzen ausgestellt und es werden mehr Patienten aus Arztnetzen in Disease
Management Programme eingeschrieben. Insgesamt suchen die Patienten von Arztnetzen
jedoch eine groRRere Anzahl an verschiedenen Facharzten auf.

Mit der héheren Versorgungsintensitdt von Patienten in Arztnetzen geht auch eine hdhere
Rate von Polymedikation einher: In der Analyse der QuATRo-Netze auf Grundlage der Daten
der AOK BY ist die Rate von Polymedikation (5 und mehr Medikamente) in der
Regelversorgung signifikant geringer. Das Vorhandensein von Polymedikation mit 8 oder mehr
Medikamenten unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den Gruppen, gleiches gilt fir
Verschreibungen von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste und Verschreibungen von NSAR. Die
Analyse der Arztnetze auf Grundlage der kassenérztlichen Vereinigungen bestétigt, dass die
Rate von Polymedikation (5 und mehr Medikamente) signifikant geringer in der
Regelversorgung ist und zeigt dariber hinaus, dass auch Polymedikation mit 8 und mehr
Medikamenten eine geringere Rate in der Regelversorgung im Vergleich zu den Arztnetzen in
den KV-Daten aufweist.

Die Analyse der QUATRo-Netze zeigt weiterhin, dass die ambulanten Kosten in den Arztnetzen
signifikant hoher sind als in der Regelversorgung. Das Ergebnis ist konsistent tGber alle Ansatze
und Patientenpopulationen hinweg. Der Unterschied betragt je nach Ansatz und Population
mindestens 70€ und hochstens 126€ pro Patient. Es gibt keine signifikanten Unterschiede in
anderen Kostenkategorien. Eine Erklarung fir hohere ambulante Kosten kdnnte abermals die
hohere Versorgungsintensitat, insbesondere die hohere Rate an Facharztbesuchen, sein.

Einem besseren Abschneiden von diversen Prozessindikatoren im Bereich der Praventions-
und Koordinationsqualitat in Arztnetzen stehen hohere Raten im Bereich der Polymedikation
und eine hodhere Versorgungsintensitat im Vergleich zu der Regelversorgung gegeniber.
Arztnetze scheinen Unterversorgung insbesondere im Bereich der Pravention vermeiden zu
konnen, indem sie effektiv Patienten binden und steuern. Gleichzeitig sollte vermieden
werden, dass die hohe Versorgungsintensitit mit potentieller Fehl- und/ oder Uberversorgung
einhergeht.

In einer anschlieRenden explorativen Analyse konnten wir bestdtigen, dass die ,loyale”
(kontinuierliche) Inanspruchnahme von Arzten in organisierten Arztnetzen ausgepragter ist
als in der stark vernetzen Regelversorgung. Mittels einer Korrelation der Variablen Loyalitat,
Zentralitat, Kooperationsdichte sowie Alter und Geschlecht der Vertragsarzte mit
ausgewahlten Prozessindikatoren von organisierten Arztnetzen konnten wir zeigen, dass
steigende Netzloyalitat der Patienten mit signifikant weniger Verschreibungen von
Wirkstoffen der PRISCUS-Liste einhergeht und es seltener zu Polymedikation kommt.
Weiterhin konnten wir zeigen, dass weibliche Leistungserbringer sowie jlingere
Leistungserbringer mehr Impfungen durchfiihren, weniger Medikamente der PRISCUS-Liste
verordnen und es seltener zu Polymedikation bei ihren Patienten kommt.

Die Befragung lieferte wichtige Einblicke in die Struktur und das Qualitdtsmanagement der
Arztnetze. Mehr als vier Flinftel der Arztnetze wird von einem hauptamtlichen
Netzmanagement gefiihrt. In der Befragung zeigte sich weiterhin, dass die Mehrheit der
Arztnetze Qualitdtsindikatoren zur Darstellung der Versorgungsqualitdt nutzt. Qualitatszirkel
finden regelmaRig statt, jedoch werden Peer-Review Verfahren in der Regel nicht genutzt.
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Durch regelmaRiges Feedback auf Grundlage von Indikatoren konnte in vielen Fallen eine
Verbesserung von Indikatoren erreicht werden. Dariliber hinaus unterstltzen die Ergebnisse
der Umfrage den Eindruck, dass die Motivation jlngerer Leistungserbringer in Arztnetzen
hoch ist: Gefragt nach der Motivation der Arzte, wird der Generationenwechsel unter der
Arzteschaft als Chance fiir eine kooperative Patientenversorgung gesehen.

Folgende Limitationen der Evaluation missen abschlieBend beachtet werden. In den Analysen
wurden nur Patienten Uber 65 Jahre mit chronischen oder akuten Erkrankungen betrachtet
und keine Population, die reprasentativ fiir die Gesamtbevdlkerung ist. Weitere Forschung
wird notwendig sein, um die Performance von Arztnetzen fiir die allgemeine Bevélkerung zu
guantifizieren. Eine weitere Limitation betrifft die Auswahl der Grundpopulation. Wir haben
ambulante Diagnosen verwendet, um festzustellen, ob der Patient eine bestimmte Indikation
aufweist. Obwohl wir die M1Q- oder M2Q-Kriterien verwendet haben, ist es dennoch moglich,
dass die Populationsselektion infolge ungenauer Kodierungen in den Routinedaten nicht
prazise war. Zuletzt ist die vorliegende Studie eine Beobachtungsstudie, welche Nachteile
hinsichtlich moglicher kausaler Interpretationen birgt. Unter Verwendung des quasi-
experimentellen PSM-Ansatzes haben wir versucht, eine robuste Vergleichbarkeit der
Gruppen in der Evaluation herzustellen. Die Gruppen sind hinsichtlich entscheidender
Merkmale ausgeglichen. Es kdnnen keine Aussagen zu nicht beobachteten Merkmalen
getroffen werden, die sich zwischen den Gruppen unterscheiden. Bezliglich der qualitativen
Erhebung ist das Antwortverhalten der Arztnetze zu bericksichtigen. Besonders engagierte
Arztnetze konnten dabei hdufiger geantwortet haben.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Sowohl die Ergebnisse als auch die Methodik der Studie kdnnen nach Ende der Forderung
genutzt werden, um Arztnetze weiterzuentwickeln und insbesondere das datengestiitzte
Qualitdtsmanagement in Arztnetzen zu unterstiitzen.

GemaR §87b Abs. 2 Satz 2 SGB V konnen die Kassenarztlichen Vereinigungen besonders
forderungswiirdige Arztnetze anerkennen. In der Rahmenvorgabe nach §87b Abs. 2 Satz 2 SGB
V werden die fir die Anerkennung der Arztnetze geltenden Strukturvorgaben,
Versorgungsziele und Kriterien dargelegt und drei Stufen unterschieden (Basis-Stufe, Stufe |
und 1l), welche die Arztnetze je nach Umsetzung der Vorgaben erreichen kénnen. Ein
datengestiitztes Qualitdtsmanagement kann bei der Erreichung der Vorgaben unterstitzen.

Auf der Basisstufe verlangt die Kassenarztliche Vereinigung als Versorgungsziel u.a. den
Nachweis eines im Netz abgestimmten, verbindlichen Vorgehens fiir definierte
Patientengruppen, mindestens im Bereich der Polymedikation. In der vorliegenden Studie
konnten wir zeigen, dass die Auspragungen der Indikatoren zur Polymedikation (iiber 5 und 8
Medikamente) sowie zur PRISCUS-Liste Unterschiede zur Regelversorgung aufwiesen. Mit
Blick auf diese Ergebnisse empfehlen wir ein durch Routinedaten gestiitztes, systematisches
Benchmarking, um Hinweise auf potentielle Fehlversorgung schnell zu erfassen. Die in der
vorliegenden Studie herangezogenen Netzwerkmethoden kénnen weiterhin genutzt werden,
um mogliche parallele Verordnungen auf Grundlage von Routinedaten zu identifizieren.
Netzwerkmethoden kodnnen stets herangezogen werden, um die Arbeitsbeziehungen
zwischen Arzten zwecks besserer Koordination zu erfassen und darzustellen.

Stufe 1l der Rahmenvorgabe sieht weiterhin die Etablierung von datengestiitzen
Netzqualitatszirkeln und das Monitoring der Ergebnisse vor. Die vorliegende Studie hat
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gezeigt, dass die systematische Betrachtung von Indikatoren im Vergleich zur Regelversorgung
effektiv auf Starken und potentielle Schwachen hinweist. Arztnetze schneiden besser im
Bereich der Praventions- und Koordinationsqualitat ab. Demgegeniiber stehen hohere Raten
der Polymedikation und eine hdohere Versorgungsintensitat im Vergleich zu der
Regelversorgung. Der Vergleich mit dhnlichen Populationen in der Regelversorgung und/oder
die Ausweisung konsentierter Referenzwerte ermoglichen eine ausgewogene Beurteilung der
betrachteten Indikatoren und sollten unbedingt im Monitoring integriert sein. Insbesondere
die im vorliegenden Projekt getesteten Indikatoren zur Giite der Koordination kdnnen die
bereits genutzten Instrumente der datengestiitzten Qualitatssicherung erganzen, um die
Koordination von (vulnerablen) Patientengruppen zu verbessern. Die Verbindung von
Qualitatszirkeln und datengestiitzem Qualitatsmanagement ist sinnvoll, um eine
ausgewogene Interpretation und ein besseres Verstandnis der Datengrundlage zu fordern.

Die Befragung zum Status Quo von Arztnetzen hat gezeigt, dass die Mehrheit der Netze liber
ein umfassendes Instrumentarium im Bereich des Qualitatsmanagements verfiigt und somit
Strukturen aufweist, um potentielle (Koordinations-)Defizite direkt zu adressieren. Potential
flir Verbesserungen zeigt sich beim Monitoring der Indikatorenergebnisse und der
anschliefenden Umsetzung von QualitdtsmaBnahmen. So erklart beispielsweise ein groRer
Anteil der befragten Arztnetze, dass sie Uber ein indikatorengestiitzes Qualitatsmanagement
verfligen, aber die Mehrheit kann keine Angaben zu moglichen Veranderungen in Indikatoren
machen. Das Konzept des Qualitdtsmangements sollte beinhalten, welche MalRnahmen
implementiert werden kdnnen, um gewinschte Veranderungen in den vorgehaltenen
Strukturen zu erreichen.
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2021
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Anhang 1: Tabelle 1-42 sowie Abbildungen 1 -8

Tabelle 1: Auswahl der Risikopopulation fur die Analyse der AOK-Daten: 13 der haufigsten ambulant sensitiven Diagnosen
mit entsprechenden ICD 10-Codes und Diagnosesicherheit *

Diagnosesich

Diagnosegruppe ICD10 Codes m1iQ* M2Q** erheit
Ischamische Herzkrankheiten 120, 125 X Z/G***
Ischdmische Herzkrankheiten 121- 124 X z
Herzinsuffizienz 150 X Z/G
Andere Erkrankungen des 105-109, 142, 148, 149, 167, 170, 173, 174, 178, Z/G
Kreislaufsystems 180, 183, 186, 187, 195, ROO X
Bronchitis J20-J22, 140-)43 X G
COPD Ja4, 147 X Z/G
Psychische und
Verhaltensstérungen: Alkohol / F10, F11 X Z/G
Opioide
Riickenschmerzen M42, M47, M50, M51, M53, M54 X Z/G
Hypertonie 110-115 X Z/G
et | 267458 : c
Darminfektionskrankheiten A00-A09 X G
Grippe und Lungenentziindung J10-J16, J18 X G
HNO Infektionen :83:(;01404, JO6, J31, 132, 135, H65, H73, X G
Depression F32, F33 X Z/G
Diabetes mellitus E10-E14, E16 X Z/G

Notizen: *M1Q (ambulant diagnostiziert in Minimum einem Quartal) — fiir akute ASK **M2Q (ambulant diagnostiziert in
Minimum zwei Quartalen) — fiir chronische ASK, ***Z — Zustand nach, G — Gesichert (Diagnosesicherheit)

1 Sundmacher L, Fischbach D, Schuettig W, Naumann C, Augustin U, Faisst C. Which hospitalisations are ambulatory care-
sensitive, to what degree, and how could the rates be reduced? Results of a group consensus study in Germany. Health Policy.
2015 Nov;119(11):1415-23. doi: 10.1016/j.healthpol.2015.08.007. Epub 2015 Sep 2. PMID: 26428441.
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Tabelle 2: Auswahl der Hospitalisierungen fiir die Analyse der AOK-Daten: 13 haufigste ambulant sensitiven Diagnosen mit

entsprechenden ICD10-Codes 2

Diagnosegruppe

1CD10 Codes

Ischdmische Herzkrankheiten

120, 125.0, 125.1, 125.5, 125.6, 125.8, 125.9

Herzinsuffizienz

150

Andere Erkrankungen des
Kreislaufsystems

105, 106, 108.0, 149.8, 149.9, 167.2, 167.4, 170, 173, 178, 180.0, 180.80, 183, 186, 187, 195,
R00.0, R00.2, R47.0

Bronchitis J20, )21, J40-)43
COPD Jaa, JA7
Psychische und

Verhaltensstérungen: Alkohol / F10, F11

Opioide

Rickenschmerzen

M42, M47, M53, M54

Hypertonie

110-115

Gastroenteritis und andere
Erkrankungen des Darms

K52.2, K52.8, K52.9, K57, K58, K59.0

Darminfektionskrankheiten

A01, AO2, A04, AO5, A0O7-A09

Grippe und Lungenentziindung

J10,J11,J13, )14, J15.3,J15.4,J15.7,J15.8, J15.9, J16.8, J18.0, J18.1, J18.8, J18.9

HNO Infektionen

H66, J01-J03, J06, J31, J32, J35

Depression

F32, F33

Diabetes mellitus

E10.2-E10.6, E10.8, E10.9, E11, E13.6, E13.7, E13.9, E14, E16.2

Tabelle 3: Auswahl der Risikopopulation fir die Analyse der KV-Daten

Indikation

Aufgriff Beschreibung

Herzinsuffizienz

G/z

Patienten mit M2Q: 150.1 im Jahr 2017 | Indikationsspezifischer Aufgriff von
(2x150.1 oder 150.1 + 150.9), Sicherheit: | Linksherzinsuffizienzpatienten fir sekundare

Endpunkte

Patienten mit M2Q; 150.* im Jahr
2017, Sicherheit: G/Z

Indikationsiibergreifender Aufgriff fiir den primaren
Endpunkt: population at risk

Rickenschmerz Patienten mit M2Q: M54.5, Sicherheit: | Indikationsspezifischer Aufgriff von
G/Z Riickenschmerzpatienten fir sekundare Endpunkte
Patienten mit M2Q: M54, M42, M47, Indikations-ubergreifender Aufgriff fir den primaren
M51, Sicherheit: G/Z Endpunkt: population at risk

Depression Patienten mit M2Q: F32, F33, Indikationsspezifischer und -Ubergreifender Aufgriff

Sicherheit: G/Z

fir Depression (fir primaren und sekundare
Endpunkte)

2 sundmacher L, Fischbach D, Schuettig W, Naumann C, Augustin U, Faisst C. Which hospitalisations are ambulatory care-
sensitive, to what degree, and how could the rates be reduced? Results of a group consensus study in Germany. Health Policy.
2015 Nov;119(11):1415-23. doi: 10.1016/j.healthpol.2015.08.007. Epub 2015 Sep 2. PMID: 26428441.
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Tabelle 4: Indikatoren zur Analyse der AOK Daten

Vorhanden im

Uberweisung

Hausarzte

Indikator Beschreibung Begriindung Ziel A&F von
QuATRo?
. Vermeidung ambulant sensitiver NE nur bei
Vermeidung T . .
ambulant H959|taI|5|erungen bei der? '_I'op 13 _ _ o D_mbetg;,
sensitiver halauflgsten ambulant-sensitiven spiegelt die Qualitat der . Herzinsuffizienz,
Hospitalisier Diagnosen ambulanten Versorgung wider 2!{:1}:;)?2{;;;,
ungen Depréssion I
Influenza-Impfrate der 2 Ia
Versicherten ab 60 Jahren
Privention? empfohlen von der STIKO Afar
Impfquote Pneumokokken, Menschen Gber 60 2 Nein
Patienten Uber 60 Jahre
Patienten ohne erh6hten 2 Ia
Verbrauch an Anxiolytika, Sedativa
und Hypnotika Vermeidung hoher
Patienten ohne erhéhten Dosic'erungen unerwiinschter
Verbrauch an nicht-steroidalen Medikamente T Ja
Antirheumatika
Pharmakoth | Altere Patienten ohne 2 )
erapie? Polymedikation (mehr als 5/8 Vermeidung von Polypharmazie :
Wirkstoffe)
C::e()r;ed:itr:egnten ohne PRISCUS- Vermeidung von 2 Ia
Medikamenten, die fiir dltere
Menschen als unaddquat
bewertet wurden
zahl de'r verschiedenen . Koordination durch primaren Ja
konsultierten Hausarztpraxen je Hausarzt
Versicherten
Zahl de.r versch|ed§.nen Koordination durch primaren Nein
konsultierten Facharzte Facharzt
Zahl der versch_iedenen Nein
konsultierten Arzte einer
Fachgruppe je
Versicherten mit Arztkontakt
Koordinatio (Kardiologe, Orthopade, zielgerichtete
e Gastroenterologe, Inanspruchnahme von
Psychotherapeut, Internist) Gesundheitsleistungen
Vermeidung doppelten ¢ Nein
Blutabnahme zur Bestimmung von
HbAlc Wert
Rate an Teilnahme Disease Management chronischer ™ Ja
Management Programme (DMP) Erkrankungen
Facharztkonsultationen mit Gatekeeping Funktion der Ia

3 QiSA vol. B (Broge, Stock, and Szecsenyi (2009))

4 Standige Impfkommision

5 QjSA vol. D (Kaufmann-Kolle, Holtz, Endres, Brand, and StraRner (2009))

6 QiSA vol. E1 (Ludt, Glassen, Wiesemann, and Szecsenyi (2009))
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Tabelle 5: Operationalisierung von Indikatoren zur Analyse der AOK-Daten

Versicherten

Kategorie Indikatorbeschreibung Berechnung: Indikator = %
Verl;ntleldung Verm.euli.u.ng ambulzn'F Zensn;ver Z = Risikopatienten mit mindestens einem stationaren
am .u.ant H?splta Isierungen bel er? 1 Krankenhausfall im Beobachtungsjahr (2018) aufgrund von ICDs
sensitiver héufigsten ambulant-sensitiven (Hauptdiagnose) der entsprechenden Indikationsgruppe
Hospitalisier | Diagnosen (Gesamtindikator)
ungen N = Patienten lber 65 Jahr mit den Indikationsgruppen
Einzelindikator fur einzelne ASK Beispiel: Herzinsuffizienz (ICD10: 150)
Z = Herzinsuffizienz Risikopatienten mit mindestens einem
stationaren Krankenhausfall im Beobachtungsjahr (2018) aufgrund
von ICD 150 (Hauptdiagnose)
N = Herzinsuffizienz Risikopatienten
Pravention I\;’nflu.er;]za—lmpftr)aet;g ?e}: Z = Patienten (mit ganzjahriger Teilnahme im Betrachtungsjahr) mit
ersicherten a anhren Alter ab 65 Jahre und mit dokumentierter Ziffer: 89111, 89112, oder
ATCJO7BB
N = Anzahl der ab 65-jahrigen Patienten (mit ganzjahriger Teilnahme
im Betrachtungsjahr) mit Alter ab 65 Jahre
Impfquote"Pneumokskken, Z = Anzahl Patienten ab 65 Jahre mit dokumentierter Ziffer: 89119;
Patienten Uber 60 Jahre 89120 oder 89120R
N = Anzahl der ab 65-jahrigen Patienten (mit ganzjahriger Teilnahme
im Betrachtungsjahr) mit Alter ab 65 Jahre
Pharmako- Patienten ohne erhéhten Z = (Anzahl der Patienten mit Verordnung von Anxiolytika, Sedativa
therapie Verbrauch an Anxiolytika, und Hypnotika [ATC-Code: NO5BA, NO5CD, NO5CF]) MINUS (Anzahl
Sedativa und Hypnotika der Patienten mit Verordnung von mehr als 30 DDD an Anxiolytika,
Sedativa und Hypnotika pro Quartal)
N = Anzahl aller Patienten mit Verordnung von Anxiolytika, Sedativa
und Hypnotika
Patienten ohne erhéhten Z = (Anzahl der Patienten mit Verordnung von NSAR [ATC-Code:
Verbrauch an nicht-steroidalen MO01]) minus (Anzahl der Patienten mit Verordnung von mehr als 75
Antirheumatika DDD an NSAR pro Quartal*
N = Anzahl aller Patienten mit Verordnung von NSAR*
* ausgeschlossen sind Patienten mit einer gesichert dokumentierten
Diagnose M42.1 oder M42.9 (Osteochondrose), M47.2 oder M47.9
(Spondylose), M51.1, M51.2, M51.3, M51.8, M51.9
(Bandscheibenschaden), M54.3 (Ischialgie), M54.4 (Lumboischialgie)
oder M54.5 (Kreuzschmerz/ Lumbago) (Diagnose ist einmal im
Berichtsjahr ambulant dokumentiert)
Altere Patienten ohne Z = (Anzahl ab 65-jahriger Patienten mit Arzneimittelverordnung)
Polymedikation (mehr als 5/8 minus (Anzahl der ab 65-jahrigen Patienten, denen in einem Quartal
Wirkstoffe) mehr als 5/8 Wirkstoffe innerhalb eines Quartals verordnet wurden)
N = Anzahl ab 65-jahriger Patienten mit Arzneimittelverordnung
ClteredPatlenten ohne PRISCUS- Z = (Anzahl ab 65-jahriger Patienten mit Arzneimittelverordnung)
eroranung minus (Anzahl ab 65-jahriger Patienten mit PRISCUS-Verordnung)
N = Anzahl ab 65-jahriger Patienten mit Arzneimittelverordnung
Koordina- Zahl der verschiedenen Z = Anzahl der verschiedenen von Patienten konsultierten Hausarzte
tion konsultierten Hausarztpraxen je (Fachgruppe 01, 02, 03, 34-39), Identifikation ,Hausarzte” Gber

verschiedene BSNR, mit Art der arztlichen Inanspruchnahme: ,0“ -
Originalschein

N = Anzahl der Patienten mit Hausarztkontakt

Zahl der verschiedenen
konsultierten Facharzte

Z = Anzahl der verschiedenen von Netzteilnehmern konsultierten
Fachérzte (Identifikation ,Facharzte” tiber verschiedene BSNR
(Ausschluss Hausarzt = FG 01, 02, 03, 34-39 UND Ausschluss
folgender FG 00, 04, 13, 16, 17, 18, 48, 49, 50, 55, 56, 59, > 70))

N = Anzahl der Netzteilnehmer mit Arztkontakt
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Zahl der verschiedenen Z = Anzahl der verschiedenen von Netzteilnehmern konsultierten
konsultierten Arzte einer Fachéarzte einer Fachgruppe (Kardiologe = 28, Orthopade = 10,
Fachgruppe je Gastroenterologe = 26, Psychotherapeut = 58, Internist = 23)

Versicherten mit Arztkontakt
(Kardiologe, Orthopade,
Gastroenterologe,
Psychotherapeut, Internist)

N = Anzahl der Netzteilnehmer mit Arztkontakt einer Fachgruppe

Vermeidung doppelten Z = Anzahl abgerechneter Laborleistungen (EBM 32094 HbA1 und
Blutabnahme zur Bestimmung HbA1c)

von HbAlc Wert . L . .
N = Anzahl Patienten mit mind. einer Laborleistung (EBM 32094

HbA1 und HbA1c)

Rate an Teilnahme Disease

Management Programme (DMP) Z = Anzahl Patienten die in einem DMP eingeschrieben sind

N = Anzahl der Patienten

Facharztkonsultationen mit Z = Anzahl der Facharztkonsultationen mit Uberweisung des
Uberweisung Patienten (Ausschluss der Hausarzte = FG 01, 02, 03, 34-39) mit Art
der arztlichen Inanspruchnahme: Z, K, M

N = Anzahl aller Facharztkonsultationen von Patienten
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Tabelle 6: Operationalisierung von Indikatoren zur Analyse der KV-Daten

erfolgen

erfolgen

N: Eine hohe Auspragung des Indikators indiziert hohere Versorgungsqualitat
A: Eine hohe Auspragung des Indikators indiziert bedingt hohere Versorgungsqualitat, die Interpretation sollte jedoch aufgrund analytischer Limitationen und individuellen Patientenbedarfs sorgsam

{ : Eine niedrige Auspragung des Indikators indiziert hdhere Versorgungsqualitat
K': Eine neidrige Auspragung des Indikators indiziert bedingt hohere Versorgungsqualitdt, die Interpretation sollte jedoch aufgrund analytischer Limitationen und individuellen Patientenbedarfs sorgsam

Indikationsiibergreifend

Behandlungsqualitdt

Kateg
orie

Indikator

Beschreibung

Rationale

Referenzwert

Polymedikation 57

N = Patienten mit Riickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression und
mindestens einem verschriebenen Wirkstoff innerhalb eines
Behandlungsquartals im Beobachtungsjahr

Z = Patienten mit Verschreibung von mehr als 5 Wirkstoffen innerhalb eines
Behandlungsquartals im Beobachtungsjahr

Vermeidung von Polypharmazie

4

Polymedikation 87

N = Patienten mit Riickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression
innerhalb eines Behandlungsquartals im Beobachtungsjahr

Z = Patienten mit Verschreibung von mehr als 8 Wirkstoffen innerhalb eines
Behandlungsquartals im Beobachtungsjahr

Vermeidung von Polypharmazie

Medikationsplanung/-sicherheit”

PRISCUS-Liste”

N = Patienten mit Riickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression und
mindestens einer Verschreibung

Z = Patienten mit mindestens einer Verschreibung der PRISCUS-Liste im
Beobachtungsjahr

Vermeidung von Medikamenten, die fiir dltere Menschen als
unaddquat bewertet wurden

Influenza Impfung?®

N = Patienten mit Riickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression

Z = Patienten mit Influenza Impfung im Beobachtungsjahr

empfohlen von der STIKO fir Menschen tGber 60

Pneumokokken Impfung®

N = Patienten mit Riickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression

Z = Patienten mit Pneumokokken Impfung im Beobachtungsjahr

empfohlen von der STIKO fir Menschen Gber 60

Pravention?®

hausérztlich-geriatrischem Basis-
Assessment (GOP 03360)8

N = Patienten mit Riickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression

Das Assessment dient der Pravention von Stiirzen

7 QiSA vol. D (Kaufmann-Kolle et al. (2009))

8 QiSA vol. B (Broge et al. (2009))
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Z = Patienten mit durchgefiihrtem hausarztlich-geriatrischem Basis-
Assessment Influenza Impfung (GOP 03360) im Beobachtungsjahr

Koordinationsqualitdt

Krankheit X

Z = Patienten mit Teilnahme an DMP fir Krankheit X im des
Beobachtungsjahres

X: Asthma, COPD, Diabetes mellitus 1 und 2 (DM1, DM2), KHK, Brustkrebs

Rate an Teilnehmenden in DMP

Indikator Beschreibung Rationale Referenzwert
Anzahl verschiedener N = Patienten mit Riickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression Wenige verschiedene besuchte Hausarzte sprechen dafiir, A
konsultierter Hausarztel0 . . dass ein primarer Hausarzt eine Funktion als ,Lotse” ausfillt
Z = Anzahl an verschiedenen besuchten Hausarzten (FG: 01-03, 34-39) pro
Patient im Beobachtungsjahr
Anteil Gberwiesener N = Anzahl Facharztbesuche von Patienten mit Riickenschmerz, Eine hohe Rate an Facharztbesuchen mit Uberweisung A
Facharztbesuchel® Herzinsuffizienz oder Depression im Beobachtungsjahr sprechen dafiir, dass eine Koordination zwischen Arzten
e . . . stattfindet
Z = Anzahl Facharztbesuche mit Uberweisung pro Patient im
Beobachtungsjahr
Anteil Gberwiesener N = Anzahl Facharztbesuche von Patienten mit Riickenschmerz, Eine hohe Rate an Facharztbesuchen mit Uberweisung A
Facharztbesuche ohne Notfall1® Herzinsuffizienz oder Depression im Beobachtungsjahr ohne Notfall sprechen dafiir, dass eine Koordination zwischen Arzten
. . . . stattfindet
Z = Anzahl Facharztbesuche pro Patient ohne Notfalliiberweisungen im
Beobachtungsjahr
DMP Teilnahme? N = Patienten mit Riickenschmerz, Herzinsuffizienz oder Depression und T
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Tabelle 7: Indikationsspezifische Indikatoren flr Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz

Behandlungsqualitat

Antagonisten Verschreibungen!

Ejektionsfraktion, die trotz leitliniengerechter Therapie mit
einem ACE-Hemmer und einem Betarezeptorenblocker

Indikator Beschreibung Rationale?® Referenzwert
H 11
Rate Laborleistungen N = Links-Herzinsuffizienz Patienten GemaR NVL (S.53) empfehlen sich regelmalRige A
e it mind . borlei i . i Laboruntersuchungen vor Therapie, ein bis zwei Wochen
Z= Patlent_en_mlt mindestens glner Laborleistungen fiir Natrium, Kalium nach jeder Dosissteigerung
oder Kreatin im Beobachtungsjahr
H 11
Rate Laborleistungen Il N = Links-Herzinsuffizienz Patienten GemalR NVL (S.53) empfehlen sich regelmalige A
7 = Pati it mind i Laborlei fir Natri Kali g Laboruntersuchungen vor Therapie, ein bis zwei Wochen
= aﬁgnten mit min es'Fens zwei Laborleistungen fiir Natrium, Kalium oder | - jeder Dosissteigerung
Kreatin im Beobachtungsjahr
H 11
Rate Laborleistungen komplett N = Links-Herzinsuffizienz Patienten GemaR NVL (S.53) empfehlen sich regelmaRige A
o it mind L borlei il . i Laboruntersuchungen vor Therapie, ein bis zwei Wochen
Z= Patlent.en.mlt min estenSJg einer Laborleistungen fur Natrium, Kalium nach jeder Dosissteigerung
oder Kreatin im Beobachtungsjahr
/};\gf(;;':or?g?;crkzc:er AT1- N = Links-Herzinsuffizienz Patienten Die Therapie zielt deshalb darauf ab, die schadlichen Folgen 2
und die Symptome der verminderten linksventrikuldren
Verschreibungen! Z = Patienten mit min. einer ACE-Hemmer [ATC: CO9A, C09B, C10BX04, Leistungs}/éh?gkeit 2u mildern. Entsprechende
CloB)}:OGAgder ;1OBXOZ] c;]der A'Ijl—hAntagonlsten: [ATC: CO9C oder C09D ] pharmakologische Therapieansitze bestehen daher aus ACE-
Verschreibung im Beobachtungsjahr Hemmern, Angiotensinrezeptorblocker,
Betarezeptorenblockern, Mineralokortikoidrezeptor-
Antagonisten sowie einer kombinierten RAAS-Blockade und
Nephrilysin-Inhibierung (S.14)
Beta-Blocker Verschreibungen! . . - .
& N = Links-Herzinsuffizienz Patienten Im Mittelpunkt der medikamentésen Therapie der Z
Z = Patienten mit min. einer Beta-Rezeptorblocker (ATC: CO7*) Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikularer
Verschreibung im Beobachtungsjahr Ejektionsfraktion (HFrEF) stehen Arzneimittel, die das Renin-
% Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) beeinflussen, sowie
*E Betarezeptorenblocker und Diuretika (S.54)
2
3 Mineralokortikoid-Rezeptor- N = Links-Herzinsuffizienz Patienten NVL 6-12: Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter A
5]
>

® Bundesdrztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale

VersorgungsLeitlinie

Chronische

Herzinsuffizienz -

Langfassung, 2. Auflage. Version 1.

www.herzinsuffizienz.versorgungsleitlinien.de.

2017

[cited:  YYYY-MM-DD]. DOl

10.6101/AZQ/000386.
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Z = Patienten mit min. einer Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten
(Aldosteron-Antagonisten; ATC: CO3DA04 oder CO3DAO01) Verschreibung im
Beobachtungsjahr

symptomatisch sind, sollen zusatzlich
Mineralokortikoidrezeptorantagonisten empfohlen werden

Diuretika Verschreibungen!

Verlauf

N = Links-Herzinsuffizienz Patienten NVL 6-15: Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter A
. L . . . . Ejektionsfraktion, die Zeichen einer Flussigkeitsretention
Z = Patienten mit min. einer Diuretika (ATC: C03*) Verschreibung im aufweisen, sollen Diuretika empfohlen werden
Beobachtungsjahr ’
A.CE-erkmerer, Beta-Blocker und N = Links-Herzinsuffizienz Patienten Im Mittelpunkt der medikamentdsen Therapie der A
Diuretika . L . . Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikuldrer
Z = Patienten mit min. einer Beta-Blocker, ACE-Hemmer oder Diuretika Ejektionsfraktion (HFrEF) stehen Arzneimittel, die das Renin-
Verschreibungen im Beobachtungsjahr Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) beeinflussen, sowie
Betarezeptorenblocker und Diuretika (S.54)
i 11
NSAR Verschreibungen N = Links-Herzinsuffizienz Patienten nicht-selektive NSAR (z. B. Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen N
. L . . . . u. a.) sollten vermieden werden aufgrund Salz- und
Z = Patienten, die min. einmal im Beobachtungsjahr nichtsteroidale Wasserretention, Erhdhung des systemischen
Antiphlogistika (NSAR: ATC: MO1A oder M01B) verordnet bekamen GeféBwiderstanéeS, Verminderung der Diuretika-Wirkung
(s.51)
;elekt;veﬁaluumIifnaI—BIocker N = Links-Herzinsuffizienz Patienten Verschreibungen von Wirkstoffen der Gruppe der N
erschreibungen . L . . . . Calciumkanalblocker konnen mit negativ inotropen Effekten
Z = Patienten, die min. einmal im Beobachtungsjahr Nichtsteroidale einhergehen (S.49)
Antiphlogistika (NSAR: ATC: MO1A oder M01B) verordnet bekamen '
Idndlklj.tl?n zon Qrznels;offen <.:I|e N = Links-Herzinsuffizienz Patienten NVL 6-2: Die Indikation von Arzneistoffen, die den klinischen N
en. Inischen Zustand negativ . N L ) . . Zustand von Patienten mit Herzinsuffizienz negativ
beeinflussenl! Z = Patienten, die min. einmal Antidiabetika, Antiarrhytmika, beeinflussen kénnen, sollte kritisch gepriift werden. Dazu
Antihypertensiva, Antiepileptika, Antidepressiva oder Urologika verordnet Zihlen z. B Antiarrhy’thmika der Klassen | und Iil
bekamen Kalziumkanalblocker (auBer Amlodipin, Felodipin) und
nichtsteroidale Antiphlogistika
Koordinationsqualitat
Indikator Beschreibung Rationale Referenzwert
\H/erlaufslﬁntrolle beim N = Links-Herzinsuffizienz Patienten Bestandteil der Versorgung der chronisch erkrankten ™
ausarzt . L . o . Patienten sind regelmaRige Verlaufskontrollen (S.33)
Z = Patienten mit min. einem Besuch beim Hausarzt in mindestens zwei
Quartalen
Verlaufskontrolle beim N = Links-Herzinsuffizienz Patienten Bestandteil der Versorgung der chronisch erkrankten ™

Kardiologen!!

Z = Patienten mit min. einem Besuch beim Kardiologen in mindestens zwei
Quartalen

Patienten sind regelmaRige Verlaufskontrollen (S.33)
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Echokardiographie 11

N = Links-Herzinsuffizienz Patienten

Z = Patienten die eine Echokardiographie (EBM 13545, 13550, 33020,
33022, 33030, 33031) von einem Kardiologen mi Beoabchtungsjahr erhalten
haben

NVL 3-4: Bei allen Patienten, bei denen nach der
Basisdiagnostik der Verdacht auf Herzinsuffizienz weiterhin
besteht, soll zeitnah eine transthorakale Echokardiographie
durchgefiihrt werden

Uberweisung zum Facharzt10

N = Links-Herzinsuffizienz Patienten mit min. einem Besuch beim
Facharzt im Beobachtungsjahr

Z = Patienten mit Uberweisung

Koordination/ gezielte Uberweisung: Der Hausarzt sollte als
Generalist das grundsatzliche Problem erkennen und dann
Uberweisen. (eigens definierter Indikator)

Uberweisung zum Facharzt (120

N = Links-Herzinsuffizienz Patienten mit min. einem Besuch beim Facharzt
(ohne Notfall) im Beobachtungsjahr

Z = Patienten mit Uberweisung

Eine hohe Rate an Facharztbesuchen mit Uberweisung
sprechen dafiir, dass eine Koordination zwischen Arzten
stattfindet

Uberweisung zum Internisten10

N = Links-Herzinsuffizienz Patienten mit min. einem Besuch beim Internisten
(ohne Notfall) im Beobachtungsjahr

Z = Patienten mit Uberweisung

Eine hohe Rate an Facharztbesuchen mit Uberweisung
sprechen dafiir, dass eine Koordination zwischen Arzten
stattfindet

Uberweisung zum Kardiologen?0

N = Links-Herzinsuffizienz Patienten mit min. einem Besuch beim
Kardiologen (ohne Notfall) im Beobachtungsjahr

Z = Patienten mit Uberweisung

Eine hohe Rate an Facharztbesuchen mit Uberweisung
sprechen dafiir, dass eine Koordination zwischen Arzten
stattfindet

10
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Tabelle 8: Indikationsspezifische Indikatoren fiir Riickenschmerz

Ver

ohne relevanten Hinweis auf gefahrliche Verlaufe oder andere

Riickenschmerz
Behandlungsqualitat
Indikator Beschreibung Rationalel® Referenzwert
Langere Opioid Einnahme!? N = Patienten mit Riickenschmerz und min. einer Opioid NVL 6-10: Opioide kdnnen zur Behandlung chronischer nicht- NE
Verschreibung im Beobachtungsjahr spezifischer Kreuzschmerzen als eine Therapieoption fir vier
. - . . bis zwolf Wochen angewendet werden
Z = Patienten mit Riickenschmerzen und min. einer Opioid
Verschreibung in allen 4 Quartalen
Muskelrelaxanzien1? N = Patienten mit Riickenschmerz NVL 6-17: Muskelrelaxanzien sollen nicht zur Behandlung N
. o L chronischer nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet
Z = Patienten mit Riickenschmerzen die min. einmal werden
Muskelrelaxanzien (ATC COSAE*) im Beobachtungsjahr
verschrieben bekommen haben
Antidepressival? N = Patienten mit Riickenschmerz NVL 6-18: Antidepressiva sollten nicht zur Behandlung nicht- N
. o L spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden
Z = Patienten mit Rickenschmerzen die min. einmal
Antidepressiva (ATC NO6A*) im Beobachtungsjahr
verschrieben bekommen haben
Topisch applizierbare NSAR12 N = Patienten mit Riickenschmerz NVL 6-25: Topisch applizierbare NSAR sollen nicht zur N
. . L . Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet
Z = Patienten mit Rickenschmerzen die min. einmal im werden
Beobachtungsjahr topisch applizierbare NSAR (M02AA)
verschrieben bekommen haben
NSAR Injektionen?? N = Patienten mit Riickenschmerz NVL 6-27: Intravends, -muskuldr oder subkutan applizierbare NE
o die min. ei I bach h Schmerzmittel, Lokalanasthetika, Glukokortikoide und
Ian_eiiiEir;;e\r/]or:eniTll:'sig]rrgi?jallr:nB:r?ti?ﬁei#qagtsifa (rATC' Mischinfusionen sollen nicht zur Behandlung nichtspezifischer
g ) Kreuzschmerzen angewendet werden
MO1AAO1, MO1ABO5, MO1ACO1, MO1ACO6, MO1AEO3, reuzschmerzen angewendet w
MO1AE17, MO1AG06, MO1AH04) bekamen
Koordinationsqualitat
Indikator Beschreibung Rationale Referenzwert
“g | Patienten mit bildgebender Diagnostik (BD) 2 N = Patienten mit Riickenschmerz NVL 3-6: Bei akuten und rezidivierenden Kreuzschmerzen soll 4

10 Bundesirztekammer (BAK), Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale

VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz — Kurzfassung, 2. Auflage. Version 1. 2017. DOI: 10.6101/AZQ/000377. www.kreuzschmerz.versorgungsleitlinien.de

11
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Z = Riickenschmerz-Patienten mit min. einer
abgerechneten bildgebenden EBM (34221, 34222, 34311,
34411)

ernstzunehmende Pathologien in Anamnese und korperlicher
Untersuchung keine bildgebende Diagnostik durchgefiihrt
werden

Patienten mit zwei bildgebenden Diagnostiken
im Quartal®?

N = Patienten mit Riickenschmerz und min. einer
abgerechneten bildgebenden EBM und ohne
Ausschlussdiagnose

Z = Patienten der Nenner-Population bei denen einer der
EBM Codes in min. einem Quartal min. doppelt
abgerechnet wurde

NVL 3-8: Die Wiederholung der Bildgebung ohne relevante
Anderung des klinischen Bildes soll nicht erfolgen

Patienten mit zwei bildgebenden Diagnostiken
im Jahr 12

N = Patienten mit Riickenschmerz und min. einer
abgerechneten bildgebenden EBM und ohne
Ausschlussdiagnose

Z = Patienten der Nenner-Population bei denen einer der
EBM Codes in min. einem Jahr min. doppelt abgerechnet
wurde

NVL 3-8: Die Wiederholung der Bildgebung ohne relevante
Anderung des klinischen Bildes soll nicht erfolgen

Therapieplanung/ Versorgungsqualitat

Zielgerichtete Uberweisung 12

N = Anzahl aller Facharztbesuche

Z = Anzahl Facharztbesuche mit Uberweisung

NVL 4-1: Fur den gesamten Versorgungsprozess soll ein Arzt
eine ,Lotsenfunktion” ibernehmen und als erste Anlaufstelle
die Koordination der Patienten Gibernehmen

Zielgerichtete Uberweisung
(facharztspezifisch)12

N = Anzahl aller Facharztbesuche einer Fachgruppe
Z = Anzahl Facharztbesuche mit Uberweisung

Far

10/11- Orthopadie/Unfallchirurgie

31 Rheumatologie

58 Psychiatrie/ Psychotherapei

52/53 Neurologie/Neurochirurgie

60 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
62 Radiologie

57 Physikalische & Rehabilitative Medizin

NVL 4-1: Fir den gesamten Versorgungsprozess soll ein Arzt
eine , Lotsenfunktion” ibernehmen und als erste Anlaufstelle
die Koordination der Patienten Gibernehmen

12
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Tabelle 9: Indikationsspezifische Indikatoren flir Depression

Depression

Behandlungsqualitat

Psychotherapie Verordnung

Indikator Beschreibung Rationalel1,10 Referenzwert
Schweregrad bestimmt?3 N = Patienten mit Depression NVL 2-4: Die Diagnose einer behandlungsrelevanten
~ . . . . depressiven Stoérung sollte, wenn in einem Screening
3 Z = Patienten bei denen ein Schweregrad bestimmt wurde erhéhte Depressionswerte festgestellt werden, durch die 2
D% F32.X oder F33.X mit X ungleich 9 anschlieBende direkte und vollstindige Erfassung der Haupt-
.o und Zusatzsymptome (Schweregrad) sowie Fragen zu Verlauf
e und Dauer gestellt werden
Psychotherapie®3 N = Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression Eine grofRe Zahl von Studien belegt die psychotherapeutische
-% Z = Anteil Patienten die Psychotherapie verordnet bekommen Behandlung depressiver Storungen als generell wirksam,
© haben wobei jedoch die Effektivitat mit Schweregrad, Chronizitat
é und Symptomausgestaltung der Depression variiert (5.94)
o EBM 35150, 35200, 35201, 35202, 35203,35208, 35210, 35211, 2
3 35212, 35220, 35221, 35222, 35223, 35224, 35225,
S ab Juli2017: 35401, 35402, 35405,35411, 35412,35415, 35421,
g 35422, 35425
% amb. PT auBerhalb Richtlinien bei Facharzten: 21200, 21221,
g 22220, 22221, 23220
£ Psychotherapeutische Leistung und/oder N = Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression NVL 3-10: Zur Behandlung einer akuten mittelgradigen
-§ Antidepressival3 7 = Antei . . . . depressiven Episode soll Patienten eine medikamentdse
s =/ nteil Pa.tlenten die Psychotherapeutische Leistung und/oder Therapie mit einem Antidepressivum angeboten werden 2
= Antidepressiva verordnet bekommen haben
] EBM: siehe Indikator Psychotherapie; ATC: NO6A*, NO6C*,
’% NO5ANO1
qé Pharmakotherapie und Psychotherapie®3 N = Patienten mit schwerer Depression NVL 3-11: Bei akuten schweren depressiven Episoden soll
L2 . . L . eine Kombinationsbehandlung mit medikamentdser
5 Z = Anteil Patienten mit einer Pharmakotherapie & Therapie und Psychotherapie angeboten werden PN
=

1 Bundesirztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale
VersorgungslLeitlinie Unipolare Depression — Langfassung, Version 3.0. 2022. DOI: 10.6101/AZQ/000493. www.leitlinien.de/depression. Internet: www.leitlinien.de,

www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvI-005.html
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Depression

Behandlungsqualitat

Z = Anteil Patienten die Antidepressiva verordnet bekommen
haben

Therapie mit einem Antidepressivum angeboten werden

Indikator Beschreibung Rationale%10 Referenzwert
Benzodiazepin-Derivate oder Benzodiazepin- N = Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression Benzodiazepine haben praktisch keine antidepressive
verwandte Mittel!3 s di i . . des: NO Wirkung und sind fiir die Behandlung der Depression nicht B
26 Patlen(';en e Bet;\.zo |a.zep|n-Der(|jvate (,AT(|: Codes: Z‘ .SB’S' zugelassen. Eine Zusatzmedikation erfolgt oft in der Absicht,
NO5CD) oder Benzo |azgp|n-\éerkwan te '\:'t;e (ATC Code: NOSCF) die Wirklatenz von Antidepressiva bei Vorhandensein von
(summe DDD>30) verordnet bekommen haben Angst, Unruhe oder Schlaflosigkeit zu tiberbriicken (S.91)
Anxiolytika oder Hypnotika/ Sedativa N = Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression Gemal AM-RL, Anlage Ill, Nummer 32 nur eingeschrankt
Verordnung?3 . . . o verordnungsfihig N
Z = Anteil Patienten die Anxiolytika (ATC Code: NO5B) oder
Hypnotika/ Sedativa (ATC Code: NO5C) verordnet bekommen
haben
Anxiolytika oder Hypnotika/ Sedativa N = Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression und | GemaR AM-RL, Anlage Ill, Nummer 32 zur Langzeittherapie
Verordnung ohne erhdhten Verbrauch®3 Anxiolytika (ATC Code: NO5B) oder Hypnotika/ Sedativa (ATC nur in medizinisch begriindeten Einzelfallen zu verordnen
Code: NO5C) Verordnung 2~
Z = Anteil Patienten mit einem Verbrauch unter 30 DDD pro
Quartal
N = Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression die Gemal AM-RL, Anlage Ill, Nummer 32 nur eingeschrankt
Antidepressiva Verordnung und zugleich eine Antidepressiva Verordnung erhalten haben verordnungsfahig ¢
Anxiolytika ?der Hypnotika/ Sedativa Z = Anteil Patienten die Anxiolytika (ATC Code: NO5B) oder
Verordnung®3 Hypnotika/ Sedativa (ATC Code: NO5C) verordnet bekommen
haben
Antidepressival? N = Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression NVL 3-10: Zur Behandlung einer akuten mittelgradigen
depressiven Episode soll Patienten eine medikamentdse 0

Folgeverschreibung von Antidepressival3

N = Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression mit
Antidepressiva Verschreibung in Q2, Q3 oder Q4 aber nicht in Q1

Z = Anteil Patienten die Folgeverschreibung Antidepressiva
verordnet bekommen haben, Anteil Patienten mit mind. 2
Antidepressiva Verordnungen

NVL3-20: Antidepressiva sollen mindestens 4-9 Monate lber
die Remission einer depressiven Episode hinaus
eingenommen werden, weil sich hierdurch das Risiko eines
Rickfalls erheblich vermindern Iasst. In dieser
Erhaltungsphase soll die gleiche Dosierung wie in der
Akutphase fortgefiihrt werden

e  Antidepressiva sollten nicht nur kurz gegeben
werden
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Depression

Behandlungsqualitat

Indikator Beschreibung Rationale1%10 Referenzwert
Psychosomatisches Gesprach 10 N = Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression Indikator definiert nach Schittig et. al.
Z = Patienten die min. ein Psychosomatisches Gesprach hatten T

(EBM 35100, 35110, 22221, 22222)

Koordinationsqualitat

Indikator Beschreibung Rationale Referenzwert
;E konsultierte Facharzte N = Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Depression min. | Zielgerichtete Inanspruchnahme der facharztlichen
En = einer Facharztkonsultation. Versorgung
= 3
< g Z = Anzahl an konsultierten Facharzten (auf BSNR-Ebene)
o c %
“5’_ o Dieser Indikator wurde separat fir die folgenden Facharztgruppen
© § berechnet: FG 15 Frauenheilkunde, FG 52/53
2 E Neurologie/Neurochirurgie, FG 58 Psychiatrie/Psychotherapie, FG
|_

60 Psychosomatische Medizin & Psychotherapie
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Tabelle 10: Ubersicht der Variablen fiir das Propensity Score Matching der Daten der AOK Bayern

Variable

Hinweise zur Variable

Alter

Alter des Patienten im Jahr 2017

Geschlecht

Weiblich/mannlich

Komorbiditaten

Vorliegen einer Diagnose innerhalb einer der 13 haufigsten ASK: Herzinsuffizienz,

Regionale Variablen (Kreisebene)

é ischamische Herzkrankheit, andere Erkrankungen des Kreislaufsystems, Bronchitis,
© COPD, psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol- oder Opioid Konsum,
§ Riickenschmerzen, Bluthochdruck, Gastroenteritis , Darminfektionen, Grippe und
o Lungenentziindung, Hals-Nasen-Ohren-Infektionen, Depressionen, Diabetes
o)
2 | Elixhauser Score Gewichtete Summe von Komorbiditdten des Patienten. Genutzt als Proxy des
= Gesundheitszustands, 2017
o
= Pflegegrad Pflegebediirftigkeit des Patienten (0-5), 2017

Rente Durchschnittliche Rente in Euro, 2015

Haushaltseinkommen

Durchschnittliches Haushaltseinkommen in Euro, 2017

Lebenserwartung

Durchschnittliche Lebenserwartung eines Neugeborenen in Jahren, Durchschnitt
2015/2016/2017

Bevolkerung

Gesamtzahl der Einwohner, 2017

Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftige pro 100 Einwohner, 2017

Altersarmut

Anteil der Population im Alter von 65 oder hoher welche Grundsicherung erhalten,
2017

Arztedichte

Anzahl der Arzte pro 10.000 Einwohner, 2017

GISD Score

Deutscher Index der soziodkonomischen Deprivation, 2012

Tabelle 11: Ubersicht der Variablen fiir das Propensity Score Matching der Daten der KVen

Variablen Hinweise zur Variable

Alter Alter des Patienten in 2017
< | Geschlecht Weiblich/mannlich
(]
S | Komorbiditaten Vorhandensein einer der 13 haufigsten ambulant sensitiven Diagnosen:
F Herzinsuffizienz, ischemische Herzkrankheit, weitere Erkrankungen des Herz-Kreislauf
i Systems, Bronchitis, COPD, mentale und verhaltensbezogene Stérungen durch Alkohol
= oder Opioide, Riickenschmerz, Bluthochdruck, Gastroenteritis, intestinale Infektionen,
3 Grippe und Pneumonie, HNO Infektionen, Depression, Diabetes
=
"g Elixhauser Score Gewichtete Summe von Komorbiditdten des Patienten. Genutzt als Proxy des
- Gesundheitszustands 2016

Rente Durchschnittliche Rente in Euro, 2015

Haushaltseinkommen Durchschnittliches Haushaltseinkommen in Euro, 2015

Lebenserwartung Durchschnittliche Lebenserwartung eines neugeborenen in Jahren, Durchschnitt der
c Jahre 2013/2014/2015
(]
g Pflegebedirftigkeit Pflegebedirftige pro 10.000 Einwohner, 2015
< | Altersarmut Anteil der Population im Alter von 65 oder hoher welche Grundsicherung erhalten,
9 2015
e
-t% Urban/rural Distrikttypen: Klassifikation in 4 Gruppen
()
= | GISD score Deutscher Index der soziookonomischen Deprivation, 2015
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Tabelle 12: Ergebnisse der vermeidbaren Hospitalisierungen der Netze aus den Daten der AOK-Bayern

Standard PSM, Modell 1 (Baseline) Cluster PSM, Modell 1 (Baseline)
Mittelwert N KG Mittelwert NIG . . Mittelwert N KG Mittelwert N IG . P
) Diff. P adj. . Diff. .
Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe adj.
Ischamische 3,33 6369 4,07 6456 0,75 1 3,09 6223 3,36 6446 -0,27 1
Herzkrankheiten
Herzinsuffizienz 6,96 4469 7,54 4564 -0,58 1 6,87 4658 7,54 4550 -0,67 1
Andere Krankheiten - des 1,72 13180 1,96 13451 -0,24 1 1,84 13388 1,97 13430 0,13 1
Kreislaufsystems
Bronchitis & COPD 1,70 6308 1,50 6727 0,19 1 1,62 6844 1,49 6708 0,13 1
Psychische und
Verhaltensstorungen: 2,22 495 1,74 518 0,48 1 2,45 489 1,75 515 0,71 1
Alkohol / Opioide
Rickenschmerzen 1,44 13371 1,74 13502 -0,30 1 1,59 13560 1,74 13475 -0,16 1
Hypertonie 1,10 19279 1,46 19308 -0,35 1 1,33 19375 1,46 19280 -0,13 1
Gastroenteritis und andere 1,59 5675 1,62 5848 -0,04 1 1,45 5731 1,60 5830 0,15 1
Erkrankungen des Darms
Darminfektionskrankheiten 0,73 1514 0,91 1643 -0,19 1 1,13 1678 0,92 1629 0,21 1
Grippe und 4,82 705 4,69 768 0,14 1 4,83 786 4,69 767 0,14 1
Lungenentziindung
HNO Infektionen 0,12 5995 0,11 6272 0,01 1 0,22 6357 0,11 6251 0,11 1
Depressive Storungen 0,80 5466 0,75 5703 0,05 1 0,94 5766 0,76 5688 0,18 1
Diabetes mellitus 2,00 10304 1,66 10547 0,34 1 1,92 10481 1,65 10520 0,26 1
Alle Hopitalisirungen 14,36 26248 14,91 26216 -0,55 1 15,20 26244 14,90 26176 0,31 1
Hinweis: Unterschied bezieht sich auf Unterschiede in den Raten vermeidbarer Krankenhauseinweisungen zwischen Nicht-Netzwerk- und Netzwerk-Patienten. Die Sign.ifikanz wird mit dem Chi2-Test getestet. P adj. bezieht
sich auf den p-Wert nach Bonferroni-Korrektur. Modell 1 umfasst die Basispatientenpopulation.
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Tabelle 13: Ergebnisse der ambulant sensitiven Notfalle der Netze aus den Daten der KVen

Krankheitsgruppe Indikator Berechnung Pop (KG+IG) | KG 1G Diff. | Sign. Adj.
Riickenschmerz
Z = Patienten mit ASN
Rickenschmerz (population at risk) ambulant sensitive Notfalle N = Patienten mit Riickenschmerz 931672 | 17,42 | 18,19 | 0,77 0,00
Z = Patienten mit ASN und Riickenschmerz
Rickenschmerz (population at risk) ambulant sensitiver Notfalle bei Diagnose N = Patienten mit Riickenschmerz 931672 | 1,93 2,1(0,17 0,00
Cluster
Z = Patienten mit ASN
Ruckenschmerz (population at risk) cluster | ambulant sensitive Notfélle N = Patienten mit Riickenschmerz 380120 | 16,04 | 17,65 | 1,61 0,00
Z = Patienten mit ASN und Riickenschmerz
Rickenschmerz (population at risk) cluster | ambulant sensitiver Notfélle bei Diagnose N = Patienten mit Riickenschmerz 380120 | 1,72| 1,98|0,26 0,00
Depression
Z = Patienten mit ASN
Depression ambulant sensitive Notfalle N = Patienten mit Depression 483068 | 20,35 |21,25| 0,9 0,00
Z = Patienten mit ASN und Depression
Depression ambulant sensitiver Notfalle bei Diagnose N = Patienten mit Depression 483068 | 0,87 0,90,03 1,00
Cluster
Z = Patienten mit ASN
Depression cluster ambulant sensitive Notfalle N = Patienten mit Depression 174714 | 18,98 | 20,91 | 1,93 0,00
Z = Patienten mit ASN und Depression
Depression cluster ambulant sensitiver Notfalle bei Diagnose N = Patienten mit Depression 174714| 0,75| 0,77 |0,02 1,00
Herzinsuffizienz
Z = Patienten mit ASN
Herzinsuffizienz (population at risk) ambulant sensitive Notfille N = Patienten mit Herzinsuffizienz 267256 | 21,11 |22,14|1,03 0,00
Z = Patienten mit ASN und Herzinsuffizienz
Herzinsuffizienz (population at risk) ambulant sensitiver Notfalle bei Diagnose N = Patienten mit Herzinsuffizienz 267256 | 1,72| 1,77 |0,05 1,00
Cluster
Z = Patienten mit ASN
Herzinsuffizienz (population of risk) cluster | ambulant sensitive Notfalle N = Patienten mit Herzinsuffizienz 80862 19,79 (21,78 1,99 |0
Z = Patienten mit ASN und Herzinsuffizienz
Herzinsuffizienz (population of risk) cluster | ambulant sensitiver Notfalle bei Diagnose N = Patienten mit Herzinsuffizienz 80862 1,6 1,67 | 0,07 1,00
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Tabelle 14: Ergebnisse der Prozessindikatoren der Netze aus AOK-Daten

Standard PSM, Modell 1 (Baseline Cluster PSM, Modell 1 (Baseline)
M'ttlfg"ert N KG Mittelwert IG NIG Diff. Padi | MittelwertKG N KG Mittelwert |G NIG | Diff. | Padi.
Grippe -

.. 28,57 25197 35,38 25197 -6,80 <0,0001 29,40 25162 35,38 25162 <0,0001
Immunisierung 5,99
Pneumokokken 2,67 25197 3,95 25197 1,28 | <0,0001 2,52 25162 3,95 25162 " | <0,0001
Immunisierung 1,43
Vermeidung N KG (4 NIG (4 N KG (4 NIG (4
von: Quartale) Quartale) Quartale) Quartale)

Verschreibung

von Anxiolytika, | ¢, gg 4263 63,79 3944 -1,91 1 59,66 44389 63,78 3931 ~_ | 0,004
Hypnotika, 4,12

Sedativa

NSAR -

) 87,22 6899 87,70 6822 -0,49 1 87,17 6534 87,72 6814 1
Verschreibungen 0,54
Polypharmazie 5 | ;g 39 91422 47,86 92918 1,52 <0,0001 48,51 91324 47,88 92794 | 0,63 | 0,266
Wirkstoffe
Polypharmazie 8 |, -, 91422 77,40 92918 0,36 1 77,44 91324 77,42 92794 | 0,02 1
Wirkstoffe
PRISCUS_.LISte 80,93 24778 80,09 24892 0,84 1 80,88 24795 80,10 24858 0,78 1
Verschreibungen
Hinweis: Unterschied bezieht sich auf Unterschiede in den Prozessindikatoren (gemessen in %) zwischen Nicht-Netzwerk- und Netzwerk-Patienten. Die Sign.ifikanz wird mit dem Chi2-Test getestet. P adj. bezieht sich
auf den p-Wert nach Bonferroni-Korrektur. Modell 1 umfasst die Basispatientenpopulation.
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Tabelle 15: Ergebnisse der Koordinationsindikatoren der Netze aus AOK-Daten

Standard PSM, Modell 1 (Baseline)

Cluster PSM, Modell 1 (Baseline)

Mitt;éwert NKG | MittelwertiG | NIG | Diff. | Padj. Mittﬁg"’ert NKG | MittelwertiG | NIG Diff. | P adi.
Anzahl verschiedener Hausdrzte 1,06 23275 1,05 22898 | 0,01 | 0,003 1,07 23271 1,05 22867 | 0,02 | <0,0001
pro Patient
Anzahl verschiedener Facharzte 3,60 21608 3,75 22247 | 0,15 | <0,0001 3,61 21673 3,75 22217 | -0,14 | <0,0001
pro Patient
* Kardiologe 1,02 2250 1,03 2540 | -0,01 1 1,03 2464 1,03 2536 | 0,00 1
* Orthopéde 1,05 3328 1,05 3465 | 0,00 1 1,05 3483 1,05 3460 | 0,00 1
* Gastroenterologe 1,01 555 1,01 567 0,00 1,00 743 1,01 566 0,00
* Psychotherapeut 1,01 446 1,01 444 0,00 1 1,01 443 1,01 443 0,00 1
* Internist 1,03 1457 1,06 1690 | -0,03 | <0,0001 1,03 1577 1,06 1687 | -0,02 | 0,094
Uberweisungen an Fachirzte 46,24 97937 48,27 104715 | -2,04 | <0,0001 43,51 100467 48,26 104540 | -4,75 | <0,0001
(E’Bcl’gfaet:ﬁgmse‘;d‘””ge” 2,58 4621 2,56 4045 | 0,03 1 2,63 5515 2,56 4038 | 0,07 | 0,589
T.ell\:;:‘r;": an DMPps: 2,79 25197 5,10 25197 | -2,31 | <0,0001 3,18 25162 5,10 25162 | -1,93 | <0,0001
e COPD 4,61 25197 6,90 25197 | -2,29 | <0,0001 5,20 25162 6,90 25162 | -1,70 | <0,0001
* Diabetes Typ 1 0,27 25197 0,33 25197 | -0,06 1 0,22 25162 0,33 25162 | -0,11 | 0,773
* Diabetes Typ 2 26,50 25197 33,53 25197 | -7,03 | <0,0001 27,87 25162 33,50 25162 | -5,64 | <0,0001
* Koronare Herzkrankheit 13,00 25197 16,67 25197 | -3,68 | <0,0001 12,87 25162 16,69 25162 | -3,82 | <0,0001
® Brustkrebs 0,44 25197 0,52 25197 | -0,08 1 0,48 25162 0,52 25162 | -0,04 1

Hinweis: Unterschied bezieht sich auf die prozentualen Unterschiede oder Unterschiede zwischen Mittelwerten zwischen Nicht-Netzwerk- und Netzwerk-Patienten. Die Sign.ifikanz wird mit dem Chi2-Test oder dem
Wilcoxon-Mann_whitney-U-Test getestet. P adj bezieht sich auf die Bonferroni-Korrektur. Modell 1 umfasst die Basispatientenpopulation.
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Tabelle 16: Indikationsiibergreifende Indikatoren von Patienten mit Riickenschmerz (population at Tabelle 17: Indikationsiibergreifende Indikatoren von Patienten mit Riickenschmerz (population at

risk) in 2018 (C0.01) Cluster Ansatz risk) in 2018 (C0.01)
Indikator Pop (KG+IG) | KG IG Diff. | Sign. Adj. Indikator Pop (KG+IG) | KG 1G Diff. | Sign. Adj.
Polymedikation 5 (Pop.: 4 Quartale) 1392093 | 37,45 | 40,16 | 2,71 0,00 Polymedikation 5 (Pop.: 4 Quartale) 3425207 | 40,54 | 41,82 | 1,28 0,00
Polymedikation 8 (Pop.: 4 Quartale) 1392093 | 14,13 | 15,73 | 1,6 0,00 Polymedikation 8 (Pop.: 4 Quartale) 3425207 | 15,93 | 16,96 | 1,03 0,00
PRISCUS-Liste 374921 | 21,23 | 23,44 | 2,21 0,00 PRISCUS-Liste 919393 | 22,33 | 23,62 | 1,29 0,00
Influenza Impfung 380120 | 40,41 | 43,48 | 3,07 0,00 Influenza Impfung 931672 | 41,02 | 44,45 | 3,43 0,00
Pneumokokken Impfung 380120 ( 4,01 | 4,41| 0,4 0,00 Pneumokokken Impfung 931672 | 4,12 | 4,39 0,27 0,00
hausarztlich-geriatrischem Basis-Assessment 380120 | 32,06 | 33,12 | 1,06 0,00 hausarztlich-geriatrischem Basis-Assessment 931672 | 32,5(33,13| 0,63 0,00
Anzahl konsultierter Hausarzte 380120 41| 4,22/0,12 0,00 Anzahl konsultierter Hausarzte 931672 | 4,19| 4,26 | 0,07 0,00
Anteil Gberwiesener Facharztbesuche 4587466 | 31,19 | 33,08 | 1,89 0,00 Anteil Gberwiesener Facharztbesuche 11675469 | 33,01 | 34,81 1,8 0,00
Anteil iberwiesener Facharztbesuche ohne Notfall 4447770 | 32,23 | 34,06 | 1,83 0,00 Anteil lberwiesener Facharztbesuche ohne Notfall 11310497 | 34,12 | 35,88 | 1,76 0,00
DMP Asthma Teilnahme 34772 | 30,62 | 32,68 | 2,06 0,00 DMP Asthma Teilnahme 94218 | 32,79 | 32,78 | -0,01 1,00
DMP COPD Teilnahme 46166 | 28,57 | 30,53 | 1,96 0,00 DMP COPD Teilnahme 132553 | 30,5/31,76 | 1,26 0,00
DMP DM 1 Teilnahme 7231 38,48 41,03 | 2,55 1,00 DMP DM 1 Teilnahme 19483 | 33,86 | 36,29 | 2,43 0,02
DMP DM 2 Teilnahme 107924 | 68,01 | 70,26 | 2,25 0,00 DMP DM 2 Teilnahme 286847 |69,45|70,66 | 1,21 0,00
DMP KHK Teilnahme 95584 | 40,82 | 42,19 | 1,37 0,00 DMP KHK Teilnahme 260052 (42,14 | 42,69 | 0,55 0,16
DMP Brustkrebs Teilnahme 16850 | 11,42 | 14,33 | 2,91 0,00 DMP Brustkrebs Teilnahme 43340 | 13,3| 15,6 2,3 0,00
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Tabelle 18: Indikationsiibergreifende Indikatoren von Patienten mit Depression in 2018 Tabelle 19: Indikationsubergreifende Indikatoren von Patienten mit Depression in 2018

(C0.01) Cluster-Ansatz (Co.01)
Indikator Pop (KG+IG) | KG 1G Diff. | Sign. Adj. Indikator Pop (KG+IG) | KG 1G Diff. | Sign. Adj.
Polymedikation 5 (Pop.: 4 Quartale) 639810 | 43,63 | 45,83 | 2,2 0,00 Polymedikation 5 (Pop.: 4 Quartale) 1776144 | 46,18 | 47,6 1,42 0,00
Polymedikation 8 (Pop.: 4 Quartale) 639810 | 18,07 | 19,49 | 1,42 0,00 Polymedikation 8 (Pop.: 4 Quartale) 1776144 119,75 20,9 1,15 0,00
PRISCUS-Liste 172555 127,73 129,46 | 1,73 0,00 PRISCUS-Liste 477402 | 28,2[29,65| 1,45 0,00
Influenza Impfung 174714 | 37,37 | 40,53 | 3,16 0,00 Influenza Impfung 483068 | 37,88 | 41,45 | 3,57 0,00
Pneumokokken Impfung 174714 | 3,52| 3,87 0,35 0,00 Pneumokokken Impfung 483068 | 3,63 | 3,87 | 0,24 0,00
hausarztlich-geriatrischem Basis-Assessment 174714 | 36,98 | 37,9(0,92 0,00 hausarztlich-geriatrischem Basis-Assessment 483068 | 36,76 | 37,51 | 0,75 0,00
Anzahl konsultierter Hausarzte 174714 | 4,18 | 4,32 (0,14 0,00 Anzahl konsultierter Hausarzte 483068 | 4,27 | 4,35| 0,08 0,00
Anteil Gberwiesener Facharztbesuche 2132027 | 30,2|31,91(1,71 0,00 Anteil Gberwiesener Facharztbesuche 6098048 | 32,23 | 33,73 1,5 0,00
Anteil Uberwiesener Facharztbesuche Anteil Uberwiesener Facharztbesuche
ohne Notfall 2050145 (31,48 33,12 | 1,64 0,00 ohne Notfall 5863930 | 33,58 35,02 | 1,44 0,00
DMP Asthma Teilnahme 16084 | 30,81 | 32,9]2,09 0,19 DMP Asthma Teilnahme 49536 | 33,04 | 32,66 | -0,38 1,00
DMP COPD Teilnahme 21121 27,35 30,27 | 2,92 0,00 DMP COPD Teilnahme 69435]29,55[30,76 | 1,21 0,02
DMP DM 1 Teilnahme 3339 (32,47 (34,97 2,5 1,00 DMP DM 1 Teilnahme 10282 30(32,47 | 2,47 0,28
DMP DM 2 Teilnahme 49340 | 64,38 | 66,67 | 2,29 0,00 DMP DM 2 Teilnahme 148438 | 66,13 | 67,39 | 1,26 0,00
DMP KHK Teilnahme 41215(37,59|38,69| 1,1 0,82 DMP KHK Teilnahme 128430 | 39,75 | 40,21 | 0,46 1,00
DMP Brustkrebs Teilnahme 10770 | 11,6|14,94 | 3,34 0,00 DMP Brustkrebs Teilnahme 30661 | 13,88 | 16,32 | 2,44 0,00
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Tabelle 20: Indikationsiibergreifende Indikatoren von Patienten mit Herzinsuffizienz Tabelle 21: Indikationsubergreifende Indikatoren von Patienten mit Herzinsuffizienz

(population at risk) in 2018 (C0.01) Cluster-Ansatz (population at risk) in 2018 (C0.01)
Indikator Pop (KG+IG) | KG 1G Diff. | Sign. Adj. Indikator Pop (KG+IG) | KG 1G Diff. | Sign. Adj.
Polymedikation 5 (Pop.: 4 Quartale) 299994 56,58 | 58,7 |2,12 | 0,00 Polymedikation 5 (Pop.: 4 Quartale) 991941 | 58,03 | 59,74 | 1,71 0,00
Polymedikation 8 (Pop.: 4 Quartale) 299994 24,98 | 27 2,02 (0,00 Polymedikation 8 (Pop.: 4 Quartale) 991941 | 26,57 | 28,3| 1,73 0,00
PRISCUS-Liste 80376 21,35|23,49|2,14 | 0,00 PRISCUS-Liste 265435 | 22,01 | 23,29 | 1,28 0,00
Influenza Impfung 80862 38,7 [41,81|3,11 0,00 Influenza Impfung 267256 (39,29 | 42,32 | 3,03 0,00
Pneumokokken Impfung 80862 3,63 [3,76 |0,13 1,00 Pneumokokken Impfung 267256 | 3,62 | 3,73| 0,11 1,00
hausarztlich-geriatrischem Basis-Assessment | 80862 43,63 |43,71|0,08 | 1,00 hausarztlich-geriatrischem Basis-Assessment 267256 (42,02 | 42,78 | 0,76 0,00
Anzahl konsultierter Hausarzte 80862 4,31 | 4,44 |0,13 0,00 Anzahl konsultierter Hausarzte 267256 | 4,38 | 4,45 | 0,07 0,00
Anteil Gberwiesener Facharztbesuche 916962 32,68 |34,81|2,13 | 0,00 Anteil Gberwiesener Facharztbesuche 3177388 | 34,93 | 36,53 1,6 0,00
Anteil Uberwiesener Facharztbesuche Anteil Uberwiesener Facharztbesuche
ohne Notfall 875609 34,33 36,36 | 2,03 | 0,00 ohne Notfall 3038748 [ 36,59 | 38,14 | 1,55 0,00
DMP Asthma Teilnahme 6939 26,48 | 28,92 | 2,44 | 0,93 DMP Asthma Teilnahme 25708 | 29,03 | 28,2 |-0,83 1,00
DMP COPD Teilnahme 14793 25,59 127,94]2,35|0,05 DMP COPD Teilnahme 56110 (29,14 | 29,6| 0,46 1,00
DMP DM 1 Teilnahme 2284 29,61|34,6 |4,99]|0,05 DMP DM 1 Teilnahme 8053 | 27,89 (30,81 | 2,92 0,16
DMP DM 2 Teilnahme 32005 64,78 | 67,08 | 2,3 | 0,00 DMP DM 2 Teilnahme 111219 |67,06| 67,5| 0,44 1,00
DMP KHK Teilnahme 38181 42,72 | 44,57 | 1,85 | 0,01 DMP KHK Teilnahme 132220 | 45,04 | 45,69 | 0,65 0,66
DMP Brustkrebs Teilnahme 3216 8,91 |10,98|2,07 1,00 DMP Brustkrebs Teilnahme 11125|10,42 | 12,96 | 2,54 0,00
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Tabelle 22: Indikationslibergreifende Indikatoren von Patienten mit Links-Herzinsuffizienz in  Tabelle 23: Indikationstibergreifende Indikatoren von Patienten mit Links-Herzinsuffizienz in

2018 (C0.01) Cluster-Ansatz 2018 (€0.01)

Indikator Pop (KG+IG) | KG 1G Diff. | Sign. Adj. Indikator Pop (KG+IG) | KG 1G Diff. | Sign. Adj.
Polymedikation 5 (Pop.: 4 Quartale) 13242 | 66,86 | 66,28 | -0,58 1,00 Polymedikation 5 (Pop.: 4 Quartale) 125955 | 67,31 | 68,27 | 0,96 0,01
Polymedikation 8 (Pop.: 4 Quartale) 13242 | 33,1|34,13| 1,03 1,00 Polymedikation 8 (Pop.: 4 Quartale) 125955 | 34,11 | 35,73 | 1,62 0
PRISCUS-Liste 3569 |21,14|22,29| 1,15 1,00 PRISCUS-Liste 33967 |21,45|22,06 | 0,61 1,004
Influenza Impfung 3590 (39,44 | 42,01 | 2,57 1,00 Influenza Impfung 34200 | 39,4|42,09| 2,69 0
Pneumokokken Impfung 3590 49| 4,18 -0,72 1,00 Pneumokokken Impfung 34200 3,86| 4,04| 0,18 1,00
hausarztlich-geriatrischem Basis-Assessment 3590 | 48,36 | 46,02 | -2,34 1,00 hausarztlich-geriatrischem Basis-Assessment 34200 | 44,98 | 45,74 | 0,76 1,00
Anzahl konsultierter Hausarzte 3590 4,3| 4,45 0,15 1,00 Anzahl konsultierter Hausarzte 34200 | 4,39| 4,44| 0,04 1,00
Anteil Gberwiesener Facharztbesuche 42417 |34,75|37,66| 2,91 0,000 Anteil Gberwiesener Facharztbesuche 420329 | 37,7|38,61| 0,91 0,00
Anteil Uberwiesener Facharztbesuche Anteil Uberwiesener Facharztbesuche

ohne Notfall 40545 | 36,48 | 39,28 2,8 0,00 ohne Notfall 400929 | 39,56 | 40,45 | 0,89 0,00
DMP Asthma Teilnahme 293122,97|19,31|-3,66 1,00 DMP Asthma Teilnahme 3306 | 28,88 | 25,61 | -3,27 1,00
DMP COPD Teilnahme 820 23,74 (24,32 | 0,58 1,00 DMP COPD Teilnahme 8602 | 30,77 | 28,77 -2 1,00
DMP DM 1 Teilnahme 119 (33,33 | 26,15 |-7,18 1,00 DMP DM 1 Teilnahme 1220 | 22,65 | 26,16 | 3,51 1,00
DMP DM 2 Teilnahme 1629 | 68,87 | 66,1|-2,77 1,00 DMP DM 2 Teilnahme 15928 | 67,39 | 67,59 0,2 1,00
DMP KHK Teilnahme 2144 141,45 | 44,48 | 3,03 1,00 DMP KHK Teilnahme 20519 | 46,94 |1 47,13 | 0,19 1,00
DMP Brustkrebs Teilnahme 142 110,81 | 16,18 | 5,37 1,00 DMP Brustkrebs Teilnahme 1347 111,06 | 12,98 | 1,92 1,00
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Tabelle 24: Indikatoren von Patienten mit Links-Herzinsuffizienz (NYHA 1ll & 1V) in 2018 (C0.01)

Indikator :,I?EHG) KG 1G Diff. Sign. Adj.

Rate Laborleistungen 34200 70,98 71,26 0,28 1,00

Rate Laborleistungen Il 34200 57,8 59,25 1,45 0,26

Rate Laborleistungen komplett 34200 47,87 50,25 2,38 0,00

ACE-Hemmer oder AT1- Rezeptorblocker

Verschreibungen 34200 74,99 73,98 -1,01 1,00

Beta-Blocker Verschreibungen 34200 75,02 74,72 -0,3 1,00

Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten

Verschreibungen 34200 29,81 28,65 -1,16 0,71

Diuretika Verschreibungen 34200 80,3 80,81 0,51 1,00

Verschreibungen von ACE-Hemmern, Beta-

Blocker und Diuretika 34200 50,92 49,71 -1,21 0,96

NSAR Verschreibungen 34200 21,57 22,65 1,08 0,61

Selektive Calciumkanal-blocker

Verschreibungen 34200 1,75 1,84 0,09 1,00

Indikation von Arzneistoffen, die den

klinischen Zustand negativ beeinflussen 34200 30,32 31,33 1,01 1,00

Verlaufskontrolle beim Hausarzt 34200 92,35 92,27 -0,08 1,00

Verlaufskontrolle beim Kardiologen 34200 26,28 29,11 2,83 0,00

Echokardiographie 34200 29,94 32,91 2,97 0,00

Uberweisung zum Facharzt 4525272 35,97 36,72 0,75 0,00

Uberweisung zum Facharzt || 4390807 37,14 37,77 0,63 0,00

Uberweisung zum Internisten 57798 54,61 52,95 -1,66 0,00

Uberweisung zum Kardiologen 207147 69,78 69,58 -0,2 1,00

Nicht endstellige Diagnosen 136112 7,65 7,63 -0,02 1,00
Tabelle 25: Indikatoren von Patienten mit Links-Herzinsuffizienz (NYHA 11l & IV) in 2018 (C0.01) Cluster-Ansatz

Pop

Indikator (KG+IG) | KG IG Diff. Sign. Adj.

Rate Laborleistungen 3590 66,57 71,48 4,91 0,06

Rate Laborleistungen Il 3590 53,43 58,33 4,9 0,13

Rate Laborleistungen komplett 3590 43,4 49,3 5,9 0,02

ACE-Hemmer oder AT1- Rezeptorblocker

Verschreibungen 3590 74,82 76,99 2,17 1,00

Beta-Blocker Verschreibungen 3590 74,32 75,26 0,94 1,00

Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten

Verschreibungen 3590 30,08 28,58 -1,5 1,00

Diuretika Verschreibungen 3590 81,84 79,39 -2,45 1,00

Verschreibungen von ACE-Hemmern, Beta-

Blocker und Diuretika 3590 51,14 51,48 0,34 1,00

NSAR Verschreibungen 3590 21,95 23,68 1,73 1,00

Selektive Calciumkanal-blocker

Verschreibungen 3590 1,62 1,34 -0,28 1,00
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Indikator Z?gHG) KG IG Diff. Sign. Adj.
Indikation von Arzneistoffen, die den
klinischen Zustand negativ beeinflussen 3590 30,86 31,2 0,34 1,00
Verlaufskontrolle beim Hausarzt 3590 92,26 93,37 1,11 1,00
Verlaufskontrolle beim Kardiologen 3590 25,96 29,3 3,34 1,00
Echokardiographie 3590 27,08 31,7 4,62 0,09
Uberweisung zum Facharzt 456000 32,47 35,54 3,07 0,00
Uberweisung zum Facharzt Il 444036 33,46 36,38 2,92 0,00
Uberweisung zum Internisten 5101 51,51 63,63 12,12 0,00
Uberweisung zum Kardiologen 21169 75,01 75,27 0,26 1,00
Nicht endstellige Diagnosen 14725 6,26 9,21 2,95 0,00
Tabelle 26: Indikatoren von Patienten mit Riickenschmerz in 2018 (C0.01)
Indikator Pop (KG+IG) | KG IG Diff. Sign. Adj.
Langere Opioid Einnahme 151256 21,65 23,73 2,08 0,00
Muskelrelaxanzien 151266 0,04 0,03 -0,01 1,00
Antidepressiva 198222 38,42 39,83 1,41 0,00
Topisch applizierbare NSAR 151256 0,09 0,13 0,04 0,75
NSAR Injektionen 151256 13,38 13,47 0,09 1,00
Patienten mit bildgebender Diagnostik 151256 18,37 21,05 2,68 0,00
Patienten mit zwei bildgebenden
Diagnostiken im Quartal 151256 2,99 3,73 0,74 0,00
Patienten mit zwei bildgebenden
Diagnostiken im Jahr 151256 0,35 0,5 0,15 0,00
Zielgerichtete Uberweisung 41671 20,89 24,65 3,76 0,00
Zielgerichtete Uberweisung FG (FG10/11) 182474 20,72 22,91 2,19 0,00
Zielgerichtete Uberweisung (FG31) 12544 50,67 50,52 -0,15 1,00
Zielgerichtete Uberweisung (FG58) 9960 11,73 11,98 0,25 1,00
Zielgerichtete Uberweisung (FG52/53) 57657 29,47 31,97 2,5 0,00
Zielgerichtete Uberweisung (FG60) 805 5,84 12,38 6,54 0,07
Zielgerichtete Uberweisung (FG62) 76756 87,87 89,71 1,84 0,00
Zielgerichtete Uberweisung (FG57) 13439 14,84 18,69 3,85 0,00
Tabelle 27: Indikatoren von Patienten mit Riickenschmerz in 2018 (C0.01) Cluster-Ansatz
Indikator Pop (KG+IG) | KG 1G Diff. Sign. Adj.
Langere Opioid Einnahme 34454 20,05 22,17 2,12 0,00
Muskelrelaxanzien 34457 0,05 0,08 0,03 1,00
Antidepressiva 44311 35,88 37,8 1,92 0,00
Topisch applizierbare NSAR 34454 0,12 0,12 0 1,00
NSAR Injektionen 34454 13,73 14,08 0,35 1,00
Patienten mit bildgebender Diagnostik 34454 17,07 21,68 4,61 0,00
Patienten mit zwei bildgebenden Diagnostiken
im Quartal 34454 2,62 3,92 1,3 0,00
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Patienten mit zwei bildgebenden Diagnostiken
im Jahr 34454 0,27 0,57 0,3 0,00
Zielgerichtete Uberweisung 9462 20,25 22,63 2,38 0,18
Zielgerichtete Uberweisung FG (FG10/11) 40817 18,12 19,75 1,63 0,00
Zielgerichtete Uberweisung (FG31) 2488 44,16 49,16 5 0,57
Zielgerichtete Uberweisung (FG58) 2243 11,54 11,38 -0,16 1,00
Zielgerichtete Uberweisung (FG52/53) 12195 25,84 29,5 3,66 0,00
Zielgerichtete Uberweisung (FG60) 191 2,33 18,1 15,77 0,04
Zielgerichtete Uberweisung (FG62) 16961 88,46 91,37 2,91 0,00
Zielgerichtete Uberweisung (FG57) 2940 16,89 18,94 2,05 1,00
Tabelle 28: Indikatoren von Patienten mit Depression in 2018 (C0.01)
Pop
Indikator (KG+IG) KG IG Diff. Sign. Adj.
Schweregrad bestimmt 483068 51,05 52,48 1,43 0,00
Psychotherapie 196907 20,66 22,8 2,14 0,00
Psychotherapeutische Leistung und/oder
Antidepressiva 196907 58,55 60,5 1,95 0,00
Pharmakotherapie und Psychotherapie 196907 15,5 16,77 1,27 0,00
Pharmakotherapie 196907 49,63 50,37 0,74 0,03
Benzodiazepin-Derivate oder Benzodiazepin-
verwandte Mittel 37841 62,27 62,7 0,43 1,00
Anxiolytika oder Hypnotika/ Sedativa Verordnung 196907 20,7 21,88 1,18 0,00
Anxiolytika oder Hypnotika/ Sedativa Verordnung
ohne erhohten Verbrauch 107231 48,15 48,34 0,19 1,00
Antidepressiva Verordnung und zugleich
Anxiolytika oder Hypnotika/ Sedativa Verordnung 108248 25,66 26,81 1,15 0,00
Antidepressiva 196907 54,33 55,6 1,27 0,00
Folgeverschreibung Antidepressiva 28929 66,21 65,69 -0,52 1,00
Psychosomatisches Gesprach 196907 32,83 35,37 2,54 0,00
konsultierte Fachdrzte FG15 196907 18,47 21,45 2,98 0,00
konsultierte Facharzte FG52/53 196907 20,88 22,13 1,25 0,00
konsultierte Facharzte FG58 196907 8,25 9,35 1,1 0,00
konsultierte Fachdrzte FG60 196907 0,68 0,77 0,09 0,75
Tabelle 29: Indikatoren von Patienten mit Depression in 2018 (C0.01) Cluster-Ansatz
Indikator Pop (KG+IG) | KG 1G Diff. Sign. Adj.
Schweregrad bestimmt 174714 | 51,58 53,3 1,72 0,00
Psychotherapie 71761 | 19,11 22,88 3,77 0,00
Psychotherapeutische Leistung und/oder
Antidepressiva 71761 | 57,59 61,48 3,89 0,00
Pharmakotherapie und Psychotherapie 71761 14,2 16,83 2,63 0,00
Pharmakotherapie 71761 | 48,59 51,31 2,72 0,00
Benzodiazepin-Derivate oder Benzodiazepin-
verwandte Mittel 14255 | 64,35 63,37 -0,98 1,00
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Anxiolytika oder Hypnotika/ Sedativa Verordnung 71761 | 21,73 22,46 0,73 0,56
Anxiolytika oder Hypnotika/ Sedativa Verordnung

ohne erhdhten Verbrauch 40738 | 46,16 47,94 1,78 0,01
Antidepressiva Verordnung und zugleich

Anxiolytika oder Hypnotika/ Sedativa Verordnung 39578 | 27,13 27,46 0,33 1,00
Antidepressiva 71761 53,6 56,63 3,03 0,00
Folgeverschreibung Antidepressiva 10413 | 66,29 65,4 -0,89 1,00
Psychosomatisches Gesprach 71761 | 30,29 34,53 4,24 0,00
konsultierte Facharzte FG15 71761 | 17,19 21,66 4,47 0,00
konsultierte Facharzte FG52/53 71761 | 17,99 22,3 4,31 0,00
konsultierte Facharzte FG58 71761 8,18 10,61 2,43 0,00
konsultierte Facharzte FG60 71761 0,69 0,99 0,3 0,00
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Tabelle 30: Regionale Unterschiede in Performance der Netze aus AOK-Daten

ASK Indikatoren

Nord Netze, Modell 1 (Baseline)

Sud Netze, Modell 1 (Baseline)

M'ttlfgwert NKG | MittelwertiG | NIG | Diff. P adj. M'ttlf(';""ert NKG | Mittelwert1G | NIG | Diff. | Padj.
Ischamische Herzkrankheiten 3,29 3706 2,96 3854 0,33 1 3,31 2387 4,07 2481 -0,76 1
Herzinsuffizienz 7,26 3031 7,72 2968 -0,46 1 6,90 1450 7,18 1531 -0,29 1
Andere Krankheiten des
Kreislaufsystems 1,88 7995 1,94 8021 -0,07 ! 2,03 5113 2,02 5256 0,02 !
Bronchitis & COPD 1,86 4193 1,65 4174 0,21 1 1,82 2472 1,27 2443 0,55 1
Psychische und Verhaltensstérungen:
Alkohol / Opioide 2,94 340 1,81 332 113 1 0,57 176 1,78 169 -1,21 1
Rlckenschmerzen 1,59 8255 1,54 8091 0,04 1 1,79 5320 2,06 5246 -0,27 1
Hypertonie 1,49 11567 1,51 11527 -0,02 1 1,07 7546 1,39 7557 -0,32 1
Gastroenteritis und andere
Erkrankungen des Darms 1,65 3569 L75 3541 -0,10 1 1,48 2165 1,46 2193 0,02 1
Darminfektionskrankheiten 0,94 955 0,96 934 -0,02 1 0,89 676 0,94 637 -0,05 1
Grippe und Lungenentziindung 6,43 451 4,87 452 1,56 1 4,88 287 4,39 296 0,49 1
HNO Infektionen 0,16 3822 0,08 3783 0,08 1 0,04 2381 0,17 2360 -0,13 1
Depressive Storungen 1,09 3391 0,77 3239 0,32 1 0,91 2517 0,76 2360 0,15 1
Diabetes mellitus 2,04 5989 1,56 6172 0,48 1 1,69 4200 1,75 4229 -0,06 1
Alle Hospitalisierungen 15,96 15392 15,11 15305 0,85 1 14,15 10660 14,66 10621 -0,51 1

Prozessindikatoren

M'ttlfé""ert NKG | MittelwertiG | NIG | Diff. P adij. M'ttlfé""e” NKG | Mittelwert1G | NIG | Diff. | Padi.
Grippe Immunisierung 31,86 6965 49,89 6965 -18,03 <0,0001 31,33 4883 40,30 4883 -8,97 <0,0001
Pneumokokken Immunisierung 2,74 6607 4,51 6607 -1,77 <0,0001 2,81 4883 4,69 4883 -1,88 <0,0001

Vermeidung von:

29




Anhang 1: Tabelle 1-42 sowie Abbildungen 1 -8

Hypnotika, Sedativa 6150 | ys75 | 6987 | o | 43S | 0089 | 772 | jg9p | 6LI8 | yggg | 345 | 1
NSAR Verschreibungen 86,73 3775 86,92 3968 -0,19 1 88,02 2662 88,85 2788 -0,83 1
Polypharmazie 5 Wirkstoffe 48,15 53876 49,28 54317 -1,13 0,008 50,12 36666 45,99 37618 4,13 <0,0001
Polypharmazie 8 Wirkstoffe 77,21 53876 78,13 54317 -0,92 0,011 77,89 36666 76,43 37618 1,46 <0,0001
PRISCUS-Liste Verschreibungen 80,66 14489 81,13 14501 -0,46 1 80,06 10045 78,64 10123 1,42 0,479
oordination Indikatoren

Mittf'ewert NKG | Mittelwertig | N'® | piff. P adij. Mittlfé""e” NKG | Mittetwertic | N'© | pift. | Padi.
Anzahl verschiedener Hausarzte pro
Patient 1,06 13699 1,04 13854 0,02 <0,0001 1,07 9319 1,07 8786 0,01 0,156
ﬁ;‘tzlz:'t verschiedener  Facharzte pro 3,62 12735 3,65 12869 | -0,03 1 3,62 8856 3,95 9190 | -0,33 | <0,0001
Kardiologe 1,03 1300 1,03 1245 0,00 1 1,03 1034 1,03 1266 0,00 1
Orthopdde 1,06 2013 1,05 1852 0,01 1 1,06 1372 1,06 1587 0,01 1
Gastroenterologe 1,01 500 1,01 325 0,00 1,01 226 1,01 236 0,00 1
Psychotherapeut 1,03 195 1,02 140 0,01 1 1,00 217 1,01 295 -0,01 1
Internist 1,03 1007 1,07 1044 -0,04 0,001 1,03 503 1,03 633 -0,01 1
Uberweisungen an Fachirzte 45,99 59967 53,15 59201 -7,16 <0,0001 39,39 39079 41,59 44453 | -2,20 | <0,0001
Doppeluntersuchungen (Blutabnahme) 2,71 4091 2,67 2621 0,04 1 2,41 1354 2,36 1382 0,06 1
Teilnahme an DMPs:

2,47 14696 3,52 14696 -1,05 <0,0001 3,74 10227 7,39 10227 -3,65 <0,0001

Asthma
COPD 5,62 14696 7,40 14696 -1,78 <0,0001 3,90 10227 6,24 10227 -2,34 <0,0001
Diabetes Typ 1 0,36 14696 0,35 14696 0,01 1 0,23 10227 0,29 10227 -0,06 1
Diabetes Typ 2 27,61 14696 33,59 14696 -5,98 <0,0001 27,38 10227 33,49 10227 -6,11 <0,0001
Koronare Herzkrankheit 13,77 14696 16,92 14696 -3,15 <0,0001 11,89 10227 16,49 10227 | -4,60 <0,0001
Brustkrebs 0,54 14696 0,61 14696 -0,06 1 0,35 10227 0,42 10227 | -0,07 1

Hinweis: ASK-Indikatoren: Unterschied bezieht sich auf Unterschiede in den Raten vermeidbarer Krankenhauseinweisungen zwischen Nicht-Netzwerk- und Netzwerk-Patienten. Die Signifikanz wird mit dem Chi2-Test
getestet. Prozessindikatoren: Unterschied bezieht sich auf Unterschiede in den Prozessindikatoren (gemessen in %) zwischen Nicht-Netzwerk- und Netzwerk-Patienten. Die Signifikanz wird mit dem Chi?-Test getestet.
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Koordination Indikatoren: Unterschied bezieht sich auf die prozentuale Unterschiede oder Unterschiede zwischen Mittelwerten zwischen Nicht-Netzwerk- und Netzwerk-Patienten. Die Signifikanz wird mit dem Chi?-
Test oder dem Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test getestet. P adj. bezieht sich auf den p-Wert nach Bonferroni-Korrektur. Modell 1 umfasst die Basispatientenpopulation.

Tabelle 31: Kostenanalyse von Netzpatienten und Kontrollpatienten der AOK-Daten

Standard PSM, Modell 1 (Baseline) Cluster PSM, Modell 1 (Baseline)
Mittelwert KG N KG Mittelwert IG N IG Diff. P adj. Mittelwert KG N KG Mittelwert IG N IG Diff. P adj.
Ambulante Kosten 741,15 11616 866,69 11616 -125,54 <0,0001 796,04 11586 866,19 11586 -70,16 <0,0001
Kosten ambulante OPs 380,41 961 394,67 1036 -14,27 1 427,46 1057 394,96 1035 32,50 1
Krankenhauskosten 7894,09 3835 7901,64 3887 -7,55 1 8190,18 3899 7892,97 3876 297,20 1
Krankenhauskosten ASK 5209,51 1184 5294,75 1289 -85,24 1 5309,61 1315 5274,98 1286 34,63 1
Apothekenkosten 593,33 11464 604,55 11476 -11,22 1 606,99 11434 604,04 11447 2,95 1

Hinweis: Unterschied bezieht sich auf Unterschiede in den Kosten (gemessen in €) zwischen Netzpatienten- und Kontrollpatienten. Die Signifikanz wird mit dem t-Test getestet. P adj. bezieht sich auf den p-Wert nach
Bonferroni-Korrektur. Modell 1 umfasst die Basispatientenpopulation.
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Abbildung 1: Darstellung der Kostenanalyse von Netzpatienten und Kontrollpatienten der AOK Daten
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Anzahl Arzte in empirischen Netzen (blau:KV Arzte, rot:Nicht-KV Arzte )
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Abbildung 2: Verteilung von Arzten in empirischen Netzen

Tabelle 32: Anzahl und durchschnittliche NetzgroRe pro Netzversion

KV-Region | BB BY WL
Netzversion Anzahl Durchschnittliche Anzahl Durchschnittliche Anzahl Durchschnittliche
NetzgréRRe (Min, NetzgroRRe (Min, Netzgréle (Min,
Max) Max) Max)
Netzversion 1 52 75 (20, 147) 288 65 (20, 149) 166 61 (20, 150)
Netzversion 2 52 67 (22, 147) 271 63 (20, 150) 135 61 (20, 149)
Reale KV- | 5 93 (34, 278) 16 104 (23, 317) 19 92 (21, 250)
Netze
[99 (34, 305)] [123 (25, 398)] [98 (23, 273)]
[Netzgrole
alle FG]
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Tabelle 33: Durchschnittliche Netzwerkloyalitat pro Patient nach Arztgruppen

Anteil Patienten mit einer Netzloyalitdt von

34

[0%; 25%( [25%; 50%[ [50%; 75%[ [75%; 100%[ 100%
Alle Arzte
Empirische Netze Versionl
BB 19,87 28,09 26,16 4,72
BY 30,94 25,39 20,69 4,92
WL 27,87 25,33 20,89 4,99
Empirische Netze Version2
BB 18,92 26,01 26,00 5,75
BY 29,34 23,64 20,94 6,03
WL 24,14 22,76 21,33 6,88
Reale Netze
BB 4,73 8,07 11,67 5,99
BY 7,13 5,73 7,36 6,95
WL 8,55 9,87 12,94 8,49
Hausarzte
Empirische Netze Versionl
BB 16,64 16,77 24,68 18,13
BY 18,65 14,76 20,29 16,97
WL 16,29 15,35 21,31 15,45
Empirische Netze Version2
BB 15,78 14,94 21,96 17,09
BY 17,66 13,58 18,80 16,65
WL 14,31 12,80 17,97 14,47
Reale Netze
BB 5,26 4,25 6,07 6,68
BY 5,21 2,84 3,77 5,85
WL 7,10 5,43 7,51 8,44
Kardiologen
Empirische Netze Versionl
BB 3,99 0,73 0,65 4,31
BY 4,53 0,66 0,60 4,68
WL 4,22 0,86 0,85 4,53
Empirische Netze Version2
BB 3,48 0,65 0,58 3,78
BY 3,99 0,59 0,54 4,15
WL 3,28 0,65 0,64 3,55
Reale Netze
BB 0,46 0,07 0,05 0,50
BY 1,00 0,11 0,09 1,05
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WL 1,11 0,22 0,21 1,20 97,27

Tabelle 34: Durchschnittlich geteilte Patienten pro Netz mit Arzten innerhalb und auRerhalb eines Netzes

Empirische Netze Empirische Netze
Bestehende Netze Version 1 Version 2
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
KV-Region
Netze Min. Max. Netze Min. Max. Netze min Max
Durchschnittlich geteilte Patienten mit Arzten innerhalb eines Netzes
BB 41,93 24,9 53,72 54,96 6,74 | 117,35 56,64 4,28 128,11
BY| 47,77 20,59 | 137,41 57,27 2,39 | 325,12 55,30 1,56 375,85
WL 67,17 17,13 | 171,23 65,87 7,61 | 259,58 63,98 4,86 276,36
BB, BY, WL 56,77 17,13 | 171,23 59,86 2,39 | 325,12 58,01 1,56 375,85
Standardisiert nach NetzgréfSe

BB 0,87 0,09 1,44 1,12 0,17 4,32 1,32 0,08 5,82

BY| 0,99 0,07 4,91 1,42 0,02 13,53 1,40 0,02 17,90

WL 1,32 0,09 8,15 1,50 0,06 6,28 1,50 0,04 8,78

BB, BY, WL 1,14 0,07 8,15 1,41 0,02 13,53 1,42 0,02 17.90

Durchschnittlich geteilte Patienten mit Arzten auRerhalb eines Netzes

BB 15,28 11,92 | 17,38 13,16 3,51 23,44 13,32 3,83 24,22

BY| 9,12 5,23 13,61 6,87 1,21 16,22 6,64 1,30 16,13

WU 10,93 7,36 16,53 8,23 1,82 16,80 8,72 2,00 15,75

BB, BY, WL 10,83 5,23 17,38 8,13 1,21 23,44 8,92 1,30 24,22

Standardisiert nach Netzgréfse

BB 0,25 0 0,51 0,23 0,06 0,73 0,27 0,03 0,88

BY| 0,15 0 0,43 0,14 0 0,81 0,14 0 0,69

WL 0,16 0 0,49 0,18 0 0,73 0,18 0 0,59

BB, BY, WL 0,17 0 0,51 0,16 0 0,81 0,17 0 0,88

KV Brandenburg
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Abbildung 3: Kooperationsdichte der Kardiologen (Empirische Netze 1 — blau, Empirische Netze 2 — griin, reale Netze - rot)
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Tabelle 35: Facharztbesuche mit/ohne Uberweisung bei Patienten mit Hausarztbesuch 2018

Facharztbesuch Facharztbesuch mit Uberweisung
Mittelwert Max. Min. Mittelwert Max. Min.

Empirischen

Netze 1

BB 0.352 0.553 0.0763 0.244 0.499 0.0654

BY 0.445 0.769 0.121 0.349 0.759 0.0905

WL 0.492 0.722 0.173 0.441 0.716 0.147

Empirische

Netze 2

BB 0.351 0.622 0.0739 0.245 0.579 0.0663

BY 0.460 1 0.139 0.341 0.759 0.0986

WL 0.480 0.756 0.172 0.426 0.661 0.146

Reale Netze

BB 0.343 0.497 0.207 0.255 0.425 0.149

BY 0.432 0.518 0.291 0.332 0.451 0.231

WL 0.489 0.661 0.405 0.431 0.641 0.311

Tabelle 36: Hausarztzentralitat (Eigenvektorzentralitat)

Mindestens ein Hausarzt unter den ersten ..
KV-Netze 1 Flinf Fiinf Prozent 25%
Nein Ja Anteil (ja) Nein Ja Anteil (ja) Nein Ja Anteil (ja)

BB 50 15 23,08 56 9 13,85 10 55 84,62
BY 122 140 53,44 140 122 46,56 42 220 83,97
WL 94 98 51,04 113 79 41,15 31 161 83,85

KV -Netze

2
BB 43 13 23,21 46 10 17,86 9 47 83,93
BY 118 138 53,91 134 122 47,66 43 213 83,20
WL 106 84 44,21 124 66 34,74 39 151 79,47
Reale
Netze

BB 3 2 40,00 3 2 40,00 1 4 80,00
BY 10 5 33,33 10 5 33,33 0 15 100,00
WL 9 12 57,14 9 12 57,14 0 21 100,00
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Abbildung 4: Formeln der Multiebenen-Modelle

Random Intercept und Fixed Slope-Model - Kontrollvariablen
Indikatorij=y00+y01(AGEij)+.. +y24(ELIXHAUSERI_I_)+u0j+eij

Random Intercept und Fixed Slope-Model - Loyalitat
Indikator =y00+ yO1(AGE )+.. +y24(ELIXHAUSERU)+y25(LOYALITA7’U)+u0j+eij

Random Intercept und Random Slope-Model - Loyalitit
Indikatorij=y00+ yOl(AGEI_j)+.. +y24(ELIXHAUSERU)+y10(LOYALITA'TU)+qu+u1j(LOYALIT,Z\'TU)+sij

Tabelle 37: Mitgliedszahlen aus anderen Sektoren

Hat das Arztnetz stimmberechtigte Mitglieder aus anderen Sektoren? Summe von Anzahl
Ja, ein/ mehrere Klinik-gefuhrte MVZ 4
Ja, ein/ mehrere Krankenhauser 12
Ja, ein/ mehrere Pflegedienste 3
Ja, ein/ mehrere Senioren-/Pflegeheime 2
Ja, sonstige Akteure 3
Nein, das Arztnetz hat keine stimmberechtigten Mitglieder aus anderen Sektoren 35
Gesamtergebnis (Mehrfachnennungen maglich) 59

Tabelle 38: Anzahl an Kooperationsvertragen

Hat das Arztnetz Kooperationsvertrige mit Krankenkassen geschlossen? Summe von Anzahl
Besondere Versorgung nach § 140 SGB V 20
Modellvorhaben nach § 63 SGB V 0
Strukturvertrage nach § 73a SGB V 12
Das Arztnetz hat keine Kooperationsvertrage mit Krankenkassen geschlossen 15
Sonstige 6
Gesamtergebnis (Mehrfachnennungen méglich) 53

Tabelle 39: Anteil der QM-Zertifizierung

Zu welchem Anteil sind die Netzpraxen QM-zertifiziert? Summe von Anzahl
Weniger als 20 % 9
20% bis unter 40% 8
40% bis unter 60% 9
60% bis unter 80% 1"
80% bis 100% 6
Gesamtergebnis (6 Fragebogen ohne Beantwortung der Frage) 43
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Abbildung 6: Vertretene Berufsgruppen im Netzmanagement

Welche der folgenden Berufsgruppen sind in lhrem Netzmanagement vertreten?
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Abbildung 7: Turnus Feedback zu Ergebnissen der Qualitatsindikatoren

Wie haufig erhalten die ! itglieder Feedback zu den Ergebni der Qualitatsindikatoren?
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Abbildung 8: Entwicklung erhobener Qualitatsindikatoren

Wie haben sich die erhobenen Indikatoren im Bi itraum a ?

30

25

20

Anzahl Antworten
&

5
0 . i
Unverandert Verbessert Verschlechtert Keine Aussage
I . moglich
Antwortmaglichkeit
N =49 0 Fragebogen ohne Beantwortung der Frage

40



Anhang 1: Tabelle 1-42 sowie Abbildungen 1 -8

Tabelle 40: Akzeptanz von MaRnahmen zur Qualitatssicherung

e Stimme voll zu Stimme eher zu Teils-teils Stimme eher nicht zu| Stimme nicht zu Keine Angabe
g % % % % % %
Qualitatsindikatoren werden von den

Netzarzten voll und ganz akzeptiert. 0125 03 0.45 0,05 0,075
Qualitatszirkel werden von den Netzarzten

voll und ganz akzeptiert. 0725 0175 0,05 0,05 B R
Behandlungspfade werden von den

Netzarzten voll und ganz akzeptiert. 0.2 045 0225 0,025 0,025 0,075
Abgestimmte MaBnahmen zur

Pharmakotherapie werden von den

Netzarzten voll und ganz akzeptiert. 0,075 0,55 0,2 0,025 0,025 0,125
Peer Review wird von den Netzarzten voll

und ganz akzeptiert. - 0,026 0,184 0,078 0,053 0,659

Tabelle 41: Prioritdten der Arztnetze

Welche unter den Mitgliedern konsentierten Priorititen verfolgt das Netz aktuell? Summe von Anzahl
Besondere Verglitungsmodelle fiir Netze 12
Implementierung von Manahmen zur Qualitatssicherung und Koordination der Versorgung zwischen den Netzmitgliedern 27
MVZ-Grandung durch Arztnetze 16
Selektivvertrage mit Krankenkassen 17
Telemedizin 19
Verbesserung sektorentbergreifender Kooperationsbeziehungen zu anderen Akteuren, z.B. Krankenhauser, Pflegedienste 34
Vertretung der wirtschaftlichen Interessen der Netzmitglieder 12
Weiterentwicklung von Qualitatsindikatoren 15
Sonstige. 10
Gesamtergebnis (Mehrfachnennungen méglich) 162
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Tabelle 42: Multilevel Modell der Analyse der Arbeitsteilung

PRISCUS-Verschreibungen Polymedikation(mehr als 5) | Polymedikation(mehr als 8) | Influenza-Impfung
Modell 0 | Devianz 4962191 2292865 2292865 4934236
Random
effects: Netz 0.005295 0.07277 0.001484 0.03852 0.001484 0.03852 0.007204 | 0.08488
Residual 0.244472 0.49444 0.113322 0.33663 0.113322 0.33663 0.242510 0.49245
ICC Adjusted ICC: 0.021 0.013 0.013 0.029
Modell 1 | Devianz 4751354 1962585.5 1962585.5 4870302
Random
effects: Netz 0.006209 0.0788 0.00285 0.05339 0.00285 0.05339 0.006327 | 0.07954
Residual 0.230066 0.4797 0.10304 0.32099 0.10304 0.32099 0.238085 0.48794
Grippe/Pneumonia nicht
Fixed effects: signifikant
Modell 2 | Devianz 4744427 1952439.5 1952439.5 4868352
Random
effects: Netz 0.006323 0.07952 0.003396 0.05827 0.003396 0.05827 0.0064 0.0800
Residual 0.229608 0.47917 0.102737 0.32053 0.102737 0.32053 0.2380 0.4878
Fixed effects: GISD Signifikant GISD Signifikant
LoyalitdtPatient | -1.569e-01 < 2e-16 *** -1.234e-01 | <2e-16 *** -1.234e-01 | < 2e-16 *** -7.708e-02 | <2e-16 ***
LoyalitdtNetz 1.339e-01 5.13e-12 *** -2.447e-01 | <2e-16 *** -2.447e-01 | < 2e-16 *** 4.065e-01 | <2e-16 ***
Modell 3 | Devianz 4731923 1942020.8 1942020.8 4854146
Random
effects: Netz 0.009978 0.09989 0.002646 0.05144 0.002646 0.05144 0.008193 0.09052
LoyalitatPatient | 0.062178 0.24936 0.026473 0.16271 0.026473 0.16271 0.055573 0.23574
Residual 0.228767 0.47830 0.102422 0.32003 0.102422 0.32003 0.236964 | 0.48679
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PRISCUS-Verschreibungen

Polymedikation(mehr als 5)

Polymedikation(mehr als 8)

Influenza-Impfung

Grippe/Pneumonia nicht

Fixed effects: signifikant
LoyalitatPatient | -1.361e-01 0.0012 ** -1.425e-01 | 1.74e-06 *** -1.425e-01 | 1.74e-06 *** -5.869e-02 | 0.12007
LoyalitatNetz 1.970e-01 <2e-16 *** -1.748e-01 | <2e-16 *** -1.748e-01 | <2e-16 *** 4.338e-01 | <2e-16 ***
Modell 4 | Devianz 4751354 1962585.5 1962585.5 4870302
Random
effects: Netz 0.006209 0.0788 0.00285 0.05339 0.00285 0.05339 0.006328 0.07955
Residual 0.230066 0.4797 0.10304 0.32099 0.10304 0.32099 0.238085 0.48794
Grippe/Pneumonia nicht
Fixed effects: signifikant
Durchschnittlich
geteilte
Patienten im
Netz 2.231e-07 0.979 1.188e-07 | 0.983688 1.188e-07 | 0.983688 5.220e-08 | 0.995
Modell 5 | Devianz 4751066 1961974.9 1961974.9 4870245
Random
effects: Netz 0.006223 0.07889 0.002867 0.05355 0.002867 0.05355 0.006303 0.07939
Residual 0.230047 0.47963 0.103019 0.32097 0.103019 0.32097 0.238081 0.48794
Grippe/Pneumonia nicht
Fixed effects: signifikant
Geschlecht 2.94e-14
(?=1) -1.035e-02 < 2e-16 *** -1.009e-02 | <2e-16 *** -1.009e-02 | <2e-16 *** 4.716e-03 | ***
Modell 6 | Devianz 4751198 1962576.5 1962576.5 4870223
Random
effects: Netz 0.006244 0.07902 0.002855 0.05343 0.002855 0.05343 0.006308 0.07942
Residual 0.230056 0.47964 0.103037 0.32099 0.103037 0.32099 0.238080 0.48793
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PRISCUS-Verschreibungen

Polymedikation(mehr als 5)

Polymedikation(mehr als 8)

Influenza-Impfung

Fixed effects:

Grippe/Pneumonia nicht
signifikant

Alter 2.025e-03 < 2e-16 *** 3.264e-04 | 0.002648 ** 3.264e-04 | 0.002648 ** -1.473e-03 | <2e-16 ***
Modell 7 | Devianz 504760.5 560291.5 334997.2 616272
Random Netz 0.002144 0.0463 0.004187 0.06471 0.002342 0.0484 0.007195 0.08483
effects: Residual 0.183294 0.4281 0.207813 0.45586 0.124847 0.3533 0.235854 0.48565
Alle Signifikant bis auf
Alle signifikant bis auf Geschlecht,
Fixed Alle signifikant bis auf Lebenserwartung, Pflege, Grundsicherung, Intestinal Alle signifikant bis auf
effects: Kovariaten Grundsicherung GISD Infections Pflege, Depression
2.36e-16
LoyalitatPatient | -8.129-e02 < 2e-16*** -1.564e-01 <2e-16 *** | -9.950e-02 <2e-16 *** | -5,005e-02 *xk
5.62e-09
LoyalitdtNetz 4.530e-02 3.19e-11 *** 7.817e-02 <2e-16 *** | 3.283e-02 *AK 6.599e-05 0.993203
Durchschnittlich
geteilte
Patienten (Netz) | 4.128e-04 0.096350 9.242e-04 0.008925 ** | 4.466e-04 0.08382 . -1.111e-04 0.801691
Durchschnittlich
geteilte 4.14e-09
Patienten (Arzt) | -3.514e-06 0.167662 -2.620e-06 0.334222 7.681e-08 0.97087 -1.700e-05 *xk
1.18e-14
Geschlecht -4.993e-03 0.001683 ** -2.171e-03 0.199707 -2.189e-03 0.09519. 1.392e-02 *xk
0.000190 4.60e-08 5.31e-15
Alter 3.728e-04 0.367645 -1.644e-03 Hokx -1.867e-03 el -3.671e-03 *xk

Netz= Random effects intercept: Random effect: Varianz+Standardabweichung, Fixed effects: Koeffizient +P-Value

Linear mixed model fit by maximum likelihood. t-tests use Satterthwaite's method ['ImerModLmerTest']

Number of observation: 3471750, groups: netz, 41

ICC -Intraclass Correlation Coefficient
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Signif. codes: 0 “***’ 0.001 **' 0.01 *’ 0.05‘"0.1°" 1

Modell 0 Null Model

Modell 1 Model mit PSM Kontrollvariablen

Modell 2 Model mit fixed effects fir PSM-Kontrollvariablen + Loyalitat (Patient) + Loyalitat (Netz)

Modell 3 Model mit fixed effects fiir PSM-Kontrollvariablen + Loyalitat (Patient) + Loyalitat (Netz, sowie random effects fiir Loyalitat (Patient) (random slopes)
Modell 4 Model mit fixed effects fiir PSM-Kontrollvariablen +Durchschnittlich Geteilte Patienten

Modell 5 Model mit fixed effects fiir PSM-Kontrollvariablen + Geschlecht der Leistungserbringer

Modell 6 Model mit fixed effects fir PSM-Kontrollvariablen + Alter der Leistungserbringer

Modell 7 Model (fixed slope) mit allen Variablen der vorherigen Modelle
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Anlage 1: Fragebogen

A Arztnetzstruktur

A.1 Welchen Namen hat das Arztnetz?

Bitte tragen Sie hier den Namen des Arztnetzes ein:

A.2  In welcher KV-Region liegt das Arztnetz?

KV-Region: | B

A.3 Welche Rechtsform hat das Arztnetz aktuell?
D e\,

O Kapitalgesellschaft (GmbH, UG, AG)

O Personengesellschaft (GbR, KG, GmbH & Co. KG, PartG, PartGmbB)

A.4 In welchem Jahr wurde das Netz gegriindet?

S

A.5 Ist das Arztnetz nach §87h SGB V anerkannt?

I:l Aktuell keine Anerkennung
I:' Basisstufe seit dem Jahr -E

I:' Stufe 1 seit dem Jahr :E
D Stufe 2 seit dem Jahr I:E

A.6 Besteht eine vertragliche Regelung zur Erhebung von Qualititsindikatoren zwischen
dem Arztnetz und einer oder mehreren Krankenkassen (mehrere Antworten moglich)?

I:‘ Ja, im Rahmen des QuATRo-Systems der AOK seit dem Jahr I:E
D Ja, im Rahmen des BrAVe-Kennzahlensystems der BARMER seit dem Jahr :E
I:l Ja, im Rahmen eines anderen Systems. Bitte nennen:

D Mein, derzeit besteht keine vertragliche Regelung zur Erhebung von Qualititsindikatoren.

A.T Wie viele niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten sind als Personen oder iiber
ihre Einrichtungen (z.B. Praxen, MVZ) Mitglied im Netz?

Im Jahr 2016 Im Jahr 2017 Im Jahr 2018

Gesamtzahl  aller  Mitglieder (mit
Stimmrecht in Bezug auf das Arztnetz
als Ganzes)

Mitglieder im Rahmen der Netzan-
erkennung nach §87b SGB V, die der
KV gemeldet werden
QuAT Ro- Teilnehmer




Anlage 1: Fragebogen

A.8 Welche Fachgruppen sind aktuell im Arztnetz als Mitglieder vertreten?
Hausdrzte (praktische Arzte, FA. Allgemeinmedizin, hausirztlich titige Fachinternisten)

Kinder- und Jugendmedizin

Gyndkologie

Dermatologie

HNO
Augenheilkunde

Orthopidie
Chirurgie
Kardiologie
Rheumatologie
Gastroenterologie
Endokrinclogie/ Diabetologie
Nephrologie
Pneumologie
Himate-/Onkelogie
Angiologie
Anisthesie/Schmerztherapie
Radislogie
Psychotherapie
Psychiatrie
Neuralogie

Urslogie
Labormedizin
Humangenetik
Pathologie
PRM-Medizin
Neurachirurgie

Nuklearmedizin
Transfusionsmedizin

Strahlentherapie

OO000000000000o0ooooooooooDoooooo o

Senstige. Bitte nennen:
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A.9 Hat das Arztnetz stimmberechtigte Mitglieder aus anderen Sektoren?
Ja, ein/mehrere Krankenh3user
Ja, ein/mehrere Klinik-gefiihrte MVZ
Ja, ein/mehrere Senioren-/Pflegeheime

Ja, sonstige Akteure. Bitte nennen:

L]
L]
L]
L] sa, ein/mehrere Phegedienste
]
L]

Nein, das Arztnetz hat keine stimmberechtigten Mitglieder aus anderen Sektoren

A.10 Besteht mindestens ein verbindlicher sektoreniibergreifender Kooperationsvertrag (z.B.
zum Entlassmanagement)?

Ja, mit einem/mehreren Krankenhiusern
Ja, mit einem/mehreren Senioren-/Pflegeheimen
Ja, mit einem/mehreren Pflegediensten

Ja, mit sonstigen Akteuren. Bitte nennen:

OO0000

Mein, es besteht kein verbindlicher sektoreniibergreifender Kooperationsvertrag

A.11 Hat das Arztnetz Kooperationsvertrige mit Krankenkassen geschlossen?
D Besondere Versorgung nach §140 SGB V

] Modellvorhaben nach §63 SGBY

[ Strukturvertrige nach §73a SGB v

I:l Sonstige. Bitte nennen:

I:‘ Das Arztnetz hat keine Kooperationsvertrige mit Krankenkassen geschlossen

A.12 Nimmt das Arztnetz an gefdrderten Projekten teil?
I:' Ja, an Innovationsfondsprojekten. Bitte nennen:
I:‘ Ja, an sonstigen Projekten. Bitte nennen:

D Das Arztnetz nimmt nicht an gefrderten Projekten teil

A.13 Wurde lhr Arztnetz als Organisation QM-zertifiziert?

O Ja, seit dem Jahr [:E
O Nein

A.14  Zu welchem Anteil sind die Netzpraxen QM-zertifiziert?
Weniger als 20%
20% bis unter 40%

40% bis unter 60%
60% bis unter 80%

ONORONONG,

80% bis 100%
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A.15 Hat das Arztnetz spezifische Patientengruppen oder Indikationen besonders in den
Fokus von MaBnahmen zur Qualititssicherung genommen?

Depression
Sonstige psychische Erkrankungen

Herzinsuffizienz

Sonstige Herz-Kreislauferkrankungen
Riickenbeschwerden /Kreuzschmerz

Diabetes

Sonstige Stoffwechselerkrankungen
Rheumatische Erkrankungen
Atemwegserkrankungen

Maligne Erkrankungen

O0000O0O0OoOooOoad

Erkrankungen des ZNS
I:l Palliativversorgung
I:l Geriatrische Versorgung

I:l Sonstige. Bitte nennen:

B Netzmanagementstruktur

B.1 Ist im Arztnetz ein hauptamtliches Netzmanagement implementiert?
O Ja
D Mein

B.2 Aus wie vielen Mitarbeitern besteht lhr Netzmanagement?

Bitte die Anzahl (in Vollzeitiquivalenten) nennen:

B.3 Welche der folgenden Berufsgruppen sind in IThrem Netzmanagement vertreten?

D Arzt
I:l MFA

I:l Kaufmannische Ausbildung

I:' Gesundheitsékonomie
D Sonstige Berufsgruppen. Bitte nennen:

B.4 Wie viel Zeit investiert das Netzmanagement (insgesamt iiber alle Mitarbeiter) in fol-
gende Bereiche? Bitte geben Sie die Arbeitsstunden geschitzt pro Woche an:

Qualititsmanagement (Entwicklung, Umsetzung und Uberpriifung von MaBnahmen und
Projekten zur Qualitdtssicherung)

Datenschutz

Metzorganisation und Mitgliederverwaltung

Finanzen (Kontenfiihrung, Jahresabschlilsse, Haushaltsplanung)

Offentlichkeitsarbeit (u.a. Kontaktpflege mit anderen Netzen, Leistungserbringern auRer-
halb des Netzes, Kostentrigern, Politik, Institutionen der Selbstverwaltung, Presse)
Sonstiges




Anlage 1: Fragebogen

C

MaRnahmen zur Qualitatssicherung

Qualititsindikatoren

Cc.1

O00 L O0O0OO0OO

N
o

OO0O0

Nutzt das Netzmanagement Qualititsindikatoren zur Darstellung und zum MNachweis
der Versorgungsqualitit in den Praxen und /oder auf Ebene des Arztnetzes insgesamt?

Ja, auf Ebene der Praxen seit dem Jahr [:E
Ja, auf Ebene des Arztnetzes insgesamt seit dem Jahr :ﬂ]

Nein, aber in Planung

Nein, und derzeit nicht in Planung

Erhalten die Netzirzte Feedback zu den Ergebnissen der Qualitétsindikatoren zu den
von ihnen versorgten Patienten bzw. auf Ebene der Praxis, in der sie titig sind?

Ja, QuATRo-Teilnehmer seit dem Jahr I:E
Ja, die der KV gemeldeten Netzmitglieder (gemaR §87b SGB V) seit dem Jahr I:B
Ja, alle Netzirzte seit dem Jahr I:E

Mein, die Netzdrzte erhalten aktuell kein Feedback zu den Ergebnissen der Qualititsindikatoren — Weiter mit Frage
C.5

Richtet sich das Feedback an bestimmte Arzte oder Arztgruppen (z.B. nur Haus- oder
Fachirzte)?

Ja, das Feedback erhalten nur folgende Gruppen:

Mein

Wie hiufig erhalten die Netzmitglieder Feedback zu den Ergebnissen der Qualititsindika-
toren?

Mehrmals pro Quartal
Einmal pro Quartal
Alle 4-11 Monate
Einmal im Jahr

Seltener als jShrlich

Werden auf Basis der Ergebnisse der Qualititsindikatoren netz- oder praxisspezifische
MaBnahmen zur Qualititssicherung entwickelt und umgesetzt?

sa, seitdemsabe [ 7]

Mein, aber in Planung
Mein, und derzeit nicht in Planung

Wie haben sich die erhobenen Indikatoren im Beobachtungszeitraum verdndert (mehrere
Antworten moglich bezogen auf unterschiedliche Indikatoren)?

Unverdndert
Verbessert
Verschlechtert

Keine Aussage méglich
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C.7 Hier kénnen Sie Beispiele fiir Versorgungsbereiche nennen, in denen im Arztnetz nach-
weislich Verbesserungen der Versorgungsqualitit erreicht werden konnten:

Qualititszirkel

C.8 In welchem Turnus werden im Arztnetz Qualititszirkel abgehalten?
O Mehrmals pro Quartal

O Einmal prae Quartal

O Alle 4-11 Monate
O Einmal im Jahr
O seltener als jahrlich

O Im Arztnetz werden keine Qualititszirkel abgehalten — Weiter mit Frage C.13

C.9 Wie viele der in der Patientenversorgung titigen Netzmitglieder nehmen regelmiBig
(mindestens zweimal pro Jahr) an Qualitétszirkeln teil?

Im Jahr 2016 Im Jahr 2017 Im Jahr 2018

Von allen Netzmitgliedern

In der Gruppe der an die KV gemelde-
ten Netzmitglieder (gemiER §87b SGB
V)

In der Gruppe der QuAT Ro-Teilnehmer

C.10 Wie sind die Qualitatszirkel strukturiert? (Mehrere Antworten mdglich)
|:| Fachiibergreifend indikationsbezogen (z.B. Herzinsuffizienz-Versargung)
I:l Fachiibergreifend themenbezogen (2.B. Multimedikation)

I:l Fachsper.iﬁs-ch {rein hausirztliche oder rein fachirztliche Themen)

C.11 Befassen sich die Qualititszirkel mit der Evaluierung und Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitit anhand von Indikatoren?

O Ja, seit dem Jahr :ﬂ

O Mein, aber in Planung

O Mein, und derzeit nicht in Planung

C.12 Finden in den Qualititszirkeln Fallbesprechungen statt?
O Ja, seit dem Jahr [:E

O Nein, aber in Planung

O Mein, und derzeit nicht in Planung



Anlage 1: Fragebogen

Behandlungspfade

C.13  Sind im Netz fachgruppeniibergreifende Behandlungspfade (im Sinne von verbindlichen
Absprachen zur Ubernahme bestimmter Versorgungstatigkeiten durch bestimmte Fach-
gruppen in einem bestimmten zeitlichen Rahmen) konsentiert und umgesetzt?

Herzinsufhizienz O 1, sait dem Jahe |—E

Mein, aber in Entwicklung

Mein, und derzeit nicht in Flanung

Drepression Ja, seit dem Jahr

Mein, aber in Entwicklung

Mein, und derzeit nicht in PFlanung

Ja, seit dem Jahr : I

Mein, aber in Entwicklung

Rickenbeschwerden /Kreursehmerz

Mein, und derzeit nicht in Flanung

Ja, seit dem Jahr j

Mein, aber in Entwicklung

Geriatrische Versorgung

Mein, und derzeit nicht in Flanung

Sonstige paychische Erkrankungen Ja, sait dem Jahr

Mein, aber in Entwicklung

Mein, und derzeit nicht in Flanung

Ja, seit dem Jahr E

Mein, aber in Entwicklung

Sonstige Herz-Kreislauferkrankungen

Mein, und derzeit nicht in Flanung

Ja, seit dem Jahr j

Mein, aber in Entwicklung

Dnabetes

Mein, und derzeit nicht in Flanung

Sonstige Stoffwechselerkrankungen Ja. ssit dem Jahr

Mein, aber in Entwicklung

Mein, und derzeit nicht in Flanung

Ja, seit dem Jahr j

Mein, aber in Entwicklung

Rheumatische Erkrankungen

Mein, und derzeit nicht in Flanung

fae goerkrankungen Ja, seit dem Jahr

Mein, aber in Entwicklung

Mein, und derzeit nicht in Planung

Ja, seit dem Jahr B

Mein, aber in Entwicklung

Maligne Erkrankungen

Mein, und derzeit nicht in Flanung

Ja, seit dem Jahr j

Mein, aber in Entwicklung

Erkrankungen des ZMNS

Mein, und derzeit nicht in Flanung

Falliatnoversorgung Ja, seit dem Jahr

Mein, aber in Entwicklung

oNojo (ojeoNo/[oNoReo/ (sRelo (oNoNolloNo)o/ (oNolo/loNoNe/[sNele (ofoNo/loNoNol(oNoNo (o)e]

Mein, und derzeit nicht in Flanung
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Fiir welehe weiteren Indikationen wurden Behandlungspfade bereits umgesetzt? Bitte nennen:

Fiir welche weiteren Indikationen sind Behandlungspfade aktuell in Entwicklung? Bitte nennen:

C.14 Wie wird die Einhaltung der Behandlungspfade gepriift?
D Die Einhaltung der Behandlungspfade wird nicht gepriift
‘:l Selbsterkldrung der Netzmitglieder

‘:l Ein datengestiitztes Controlling (z.B. durch das Netzmanagement) deckt Abweichungen von vereinbarten Behand-
lungsprozessen auf

‘:l Sonstiges. Bitte nennen:

C.15 Wie viele Netzmitglieder, die an der jeweiligen Versorgung beteiligt sind, haben sich
zur Einhaltung des betreffenden Behandlungspfads verpflichtet? Bitte nennen Sie die

jeweilige Anzahl:

Im Jahr 2016 Im Jahr 2017 Im_Jahr 2018

Von allen Netzmitgliedern

In der Gruppe der an die KV gemelde-
ten Metzmitglieder (gem3R §87b SGB
V)

In der Gruppe der QuATRo-Teilnehmer

Pharmakotherapie

C.16 Welche abgestimmten MaRnahmen zur Pharmakotherapie sind vereinbart?
D Beachtung ven Besonderheiten der geriatrischen Medikation (z.B. Priscus-Liste) seit dem Jahr I:B
I:‘ Prozesse zur Uberpritffung von Medikationsplinen auf Erfordernis und Wechselwirkungen seit dem Jahr :E

I:l Sonstige. Bitte nennen:

C.17 Wie wird die Einhaltung dieser Prozesse gepriift?

I:l Die Einhaltung der MaBnahmen zur Pharmakotherapie wird nicht gepriift

D Dokumentierte Nutzung von digitalen Hilfsmitteln (z.B. zur Uberpriifung auf Wechsehwirkungen)
D Selbsterkldrung der Netzmitglieder

D Ein datengestiitztes Controlling (z.B. durch das Metzmanagement) deckt Abweichungen von vereinbarten Behand-
lungsprozessen auf

D Sonstiges. Bitte nennen:

Peer Review

C.18 Finden im Arztnetz Peer-Review Verfahren statt, bei denen die Arbeit von Netzmit-
gliedern durch Kollegen/-innen bewertet wird?

O Ja, seit dem Jahr :B

O Nein, aber in Planung — Weiter mit Abschnitt D

O Nein, und derzeit nicht in Planung —+ Weiter mit Abschnitt D

C.19 Wie viele Netzmitglieder nehmen an Peer-Review-Verfahren teil? Bitte nennen Sie
die jeweilige Anzahl:

Im Jahr 2016 Im Jahr 2017 Im_Jahr 2018

Von allen Metzmitgliedern

In der Gruppe der an die KV gemelde-
ten Metzmitglieder (gem3f §87b SGB
v)

In der Gruppe der QuAT Ro-Teilnehmer
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D Einschitzungen zur Akzeptanz von MaRnahmen zur Qualitdtssicherung

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Im Jahr 2016

Im Jahr 2017

Im Jahr 2018

Qualitatsindikatoren werden
von den Netzérzten voll und

ganz akzeptiert,

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu

Stimme nicht zu

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu

Stimme nicht zu

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu

Stimme nicht zu

Keine Angabe Keine Angabe Keine Angabe
Qualitdtszirkel werden von . . R
den Netzirzten voll und Stimme woll zu Stimme voll zu Stimme voll zu
ganz akzeptiert. Stimme eher zu Stimme eher zu Stimme eher zu
Teils - teils Teils - teils Teils - teils
Stimme eher nicht zu Stimme eher nicht zu Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu Stimme nicht zu Stimme nicht zu
Keine Angabe Keine Angabe Keine Angabe
Behandungsprade  werden Stimme voll zu Stimme voll zu Stimme voll zu
von den Metzarzeen voll und
ganz akzeptiert. Stimme eher zu Stimme eher zu Stimme eher zu

Teils - teils
Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

Keine Angabe

Teils - teils
Stimme eher nicht zu

Stimme nicht zu
Keine Angabe

Teils - teils
Stimme eher nicht zu

Stimme nicht zu
Keine Angabe

immte Malnahmen
zur Pharmakotherapie wer-
den von den Netzarzten wvoll
und ganz akzeptiert.

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

Keine Angabe

Srimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

Feine Angabe

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

Keine Angabe

Peer Review wird von den
MNetzarzten voll und ganz
akzeptiert.

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu

Stimme nicht zu

olejojelele (ololelololeolololelole [o]ojojolele (o]o]o)o)e]e.

Keine Angabe

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu

Stimme nicht zu
Keine Angabe

Q000000000 OOOOOOOOIOOOOOILOOOOO

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu

Stimme nicht zu
Keine Angabe

0000000000000 0000I0OO00CO0O0O0000
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E Informations- und Kommunikationsstruktur

E.1 Wie wird im Rahmen medizinischer Behandlungen eine zeitnahe Kommunikation mit
mitbehandelnden Arzten gewihrleistet?

Telefonlisten zur direkten Erreichbarkeit

Ja, seit dem Jahr Ij

Mein, aber in Entwicklung

Mein, und derzeit nicht geplant

Ja, seit dem Jahr I : I

MNein, aber in Entwicklung

Faxlisten

MNein, und derzeit nicht geplant

Ja, seit dem Jahr Ij

Mein, aber in Entwicklung

Metzinterne Chat-Systeme

MNein, und derzeit nicht geplant

Ja, seit dem Jahr I :l

MNein, aber in Entwicklung

Sichere E-Mailverbindungen

Mein, und derzeit nicht geplant

Ja, seit dem Jahr E

Mein, aber in Entwicklung

Elektronische Fallakten (im Sinne einer gemeinsamen,
fallbezogenen Datenbasis mit behandlungsrelevanten Infor-
mationen, die von den am Behandlungsfall beteiligten Prax-

en genutzt werden kinnen)
MNein, und derzeit nicht geplant

Ja, seit dem Jahr Ij

MNein, aber in Entwicklung

Elektronische Patientenakten [im Sinne einer gemeinsamen,
patientenbezogenen Datenbasis mit behandlungsrelevanten
Informaticnen, die von den an der Wersorgung des jeweiligen

Patienten beteiligten Praxen genutzt werden kdnnen)
Mein, und derzeit nicht geplant

Ja, seit dem Jahr | : I

Mein, aber in Entwicklung

Web- oder Intranet-basierte kontrollierte Behandlungspfade

OOO0O0OOOoJOOODOO0|IOOOOOO|CO O

MNein, und derzeit nicht geplant

E.2 Wie viele Netzmitglieder nutzen diese Kommunikationsmedien im Rahmen der Patien-
tenversorgung aktuell? Bitte nennen Sie die jeweilige Anzahl.

Von allen Netzmitgliedern | In der Gruppe der an die | In der  Gruppe  der
KV gemeldeten Netzmit- | QuATRo-Teilnehmer
glieder (gem3k §87h SGB
V)

Telefonlisten zur direkten I | I |
Erreichbarkeit

Faxlisten

Metzinterne Chat-Systeme
Sichere E-
Mailverbindungen
Elektronische Fallakten
Elektronische
Patientenakten

Web-  oder  Intranet- I | | | I
bacierte kontrollierte
Behandlungspfade

10
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F Einschitzungen zur Kooperation im Arztnetz

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Im Jahe 2016

Im Jahr 2017

Im Jahr 2018

Aufgaben, Kompetenzen
wnd  Verantworthichkeiten
des Metzmanagements sind
klar definiert.

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme sher nicht zu
Stimme nicht
Keine Angabe

Stimme vall z2u
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

Keine Angabe

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

HKeine Angabe

[ Bel wichtigen Themen siner
guten Patientenversorgung
gelingt es den  Metzmit-
gliedern, Entscheidungen zu
treffen, die im Anschluss
von  allen  Metzmitgliedemn

Stimme vall zu
Stimme eher zu
Teils - teils

Stimme eher nicht zu

Stimme vall z2u
Stimme eher zu
Teils - teils

Stimme eher nicht zu

Stimme voll zu
Stimme eher zu
Teils - teils

Stimme eher nicht zu

getragen werden Stimme nicht 2 Stimme nicht zu Stimme nicht zu
Keine Angabe Keine Angabe HKeine Angabe
Sonsatiorte Row. getr- Stimme vall 2u Stimme voll 2u Stimme voll zu

fene Emtscheidungen wer-
den reitnah umgesetzt.

Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme sher nicht zu
Stimme nicht
Keine Angabe

Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

Keine Angabe

Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht 2u
Stimme nicht zu

HKeine Angabe

Die Lusammenarbest zwis-
chen Netzmanagement und
Metzlirzten  verluft  sehr
gut.

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht
Feine Angabe

Stimme vall z2u
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

Keine Angabe

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

HKeine Angabe

Mitbehandelnde Arzte im
Arztnetz  werden  zeitnah
iiber relevante  medizinis-
che Befunde der von ih-
nen  wversorgben  Patienten
infarmibert.

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht
Feine Angabe

Stimme vall z2u
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

Feine Angabe

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

HKeine Angabe

Mobwendige Folgebesuche
wnd  Weiterbehandlungen
durch andere Arzte werden
innerhalb  des Arztnetres
sichergestellt.

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht
Feine Angabe

Stimme vall z2u
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

Feine Angabe

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht zu

HKeine Angabe

Insgesarmt funktioniert die
Koordination der Patienten-
versorgung im Arztnetz sehr

gut.

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu
Stimme nicht
Keine Angabe

olelojeloleleleololololol(olololelolollololololole (olololelole [o]elslolelel (elo]elolole]

Stimme vall z2u
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu

Stimme nicht zu

(slelojelolelolololelolel(olololelolollololololole (olololele]e [o]jelalolele(e]o]ololo]e]

Keine Angabe

Stimme voll zu
Stimme eher zu

Teils - teils

Stimme eher nicht zu

Stimme nicht zu

elelojelolelelololelolol[eolololelolellolelololole (olololelele [o]elololele(e]o)elolole]

HKeine Angabe
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G Wahrgenommene Erfolgsfaktoren und Hemmnisse

G.1 Worin bestehen aus lhrer Sicht die zentralen Erfolgsfaktoren, um eine koordinierte
Patientenversorgung zu gewihrleisten?

G.2 Worin bestehen aus lhrer Sicht die zentralen Hemmnisse, die einer koordinierten Pa-
tientenversorgung entgegenwirken?

G.3 Welche unter den Mitgliedern konsentierten Priorititen verfolgt das Netz aktuell
(mehrere Nennungen méglich)?

Weiterentwicklung ven Qualititsindikatoren

Implementierung von MaBnahmen zur Qualititssicherung und Koordination der Versorgung zwischen den Netzmit-
gliedern

Verbesserung sektoreniibergreifender Kooperationsheziehungen zu anderen Akteuren, z.B. Krankenhiuser, Pilegedi-
enste

Telemedizin

Vertretung der wirtschaftlichen Interessen der Metzmitglieder
Besondere Vergiitungsmodelle fiir Netze
MVZ-Griindung durch Arztnetze

Selektivwertrige mit Krankenkassen

O00000o o og

Sonstige. Bitte nennen:
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