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Einleitung

Im Rahmen der Aufgabenteilung zwi-
schen der Versorgungsebene 1 und 2 wer-
den Patienten mit Diabetes mellitus vom
Hausarzt oder Facharzt im Bedarfsfall
zur Betreuung in eine diabetologische
Schwerpunktpraxis (DSP) tiberwiesen.
Dort werden die Patienten gezielt in Be-
zug auf ihren Diabetes behandelt, insbe-
sondere im Rahmen von Disease-Ma-
nagement-Programmen (DMPs). Damit
diese Betreuung optimal und im Sinn des
Uberweisers erfolgt, ist ein strukturier-
ter, problembezogener Informationsaus-
tausch zwischen den beiden Versorgungs-
ebenen erforderlich; dazu gehoren neben
einem konkreten Versorgungsauftrag die
aktuellen Diagnosen, Laborwerte, Medi-
kationen und weitergehende Informatio-
nen (z.B. ein Arztbrief, Krankenhausbe-
richt oder DMP-Bogen). Bisher wurde
dem Umfang und der Giite der Kom-
munikation an dieser Schnittstelle wenig
Aufmerksamkeit gewidmet, zumindest
wurden bei einer Literaturrecherche zu
den Stichworten ,,Schnittstellenmana-
gement und Diabetologen® zwar viele
Treffer gefunden, aber keine Publikatio-
nen mit konkreten Zahlen aus Deutsch-
land zu der hier genannten Fragestellung.
Da in anderen Landern die Versorgungs-
strukturen anders aufgebaut sind, gibt es
hierzu anscheinend auch keine passenden
Untersuchungen im Ausland.

Das wissenschalftliche Institut der nie-
dergelassenen Diabetologen (winDiab)
hat sich zum Ziel gesetzt, Informatio-
nen zu solchen praxisrelevanten Fra-
gestellungen zu erheben, und hat eine
entsprechende (Pilot-)Versorgungsstudie

1) winDiab - wissenschaftliches Institut der niedergelas-
senen Diabetologen, Disseldorf

Zusammenfassung

Einleitung: In bestimmten Situationen
werden Diabetiker zur Betreuung in eine
diabetologische Schwerpunktpraxis (DSP)
Uberwiesen. Dabei ergibt sich an der
Schnittstelle Hausarzt bzw. Facharzt/DSP
ein Informationsbedarf. Ziel dieser Unter
suchung war es, zu ermitteln, in welchem
Umfang notwendige Informationen bei
Erstkonsultation in die DSP mitgebracht
werden und ob es Unterschiede zwischen
DMP- und Nicht-DMP-Patienten gibt.
Methoden: 38 DSPen mit 56 Diabetologen
haben Uber vier Wochen bei allen Erstkon-
sultationen erfasst, ob die Patienten fol-
gende Informationen mitbringen: aktuelle
Laborwerte, Diagnosen, Angaben zu Medi-
kamenten, einen definierten Versorgungs-
auftrag und weitergehende Informationen.
Ergebnisse: In diesem Zeitraum kamen
925 neue Patienten in die Praxen, dies
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entspricht 24,3 + 14,5 Patienten pro Pra-
xis (Mittelwert + SD). 14,6 % hatten einen
Typ-1-, 85,4 % einen Typ-2-Diabetes. In ein
DMP eingeschrieben waren 51,1 % der
Patienten mit Typ-1- und 71,4 % der mit
Typ-2-Diabetes. Mitgebracht wurden: aktu-
elle Laborwerte 570 %, aktuelle Diagnosen
56,3 %, Angaben zu Medikamenten 67,9 %,
definierter Versorgungsauftrag 54,1 %, wei-
tergehende Informationen 33,3 %. Ohne
Informationen kamen 11,2 % der Patienten.
DMP-Patienten brachten mehr Informatio-
nen mit als Nicht-DMP-Patienten.
Diskussion: Mehraufwand und zusétzliche
Kosten durch Beschaffung fehlender Infor
mationen kénnten durch eine klar definierte
Schnittstellenkommunikation vermieden
werden.

Schliisselworter

Diabetes mellitus, Disease-Management-
Programm, Schnittstelle, Hausarzt, diabeto-
logische Schwerpunktpraxis

Communication between General Practitioners and Diabetes Practices in Germany

Summary

Aim: People with diabetes are mainly
treated by their local general practitioner
(GP). If needed, they are referred to a
specialized diabetologic practice (SDP). This
requires communication between the GP
and the SDP to ensure the patient receives
optimal treatment. The aim of this study was
to determine the amount of info that is being
transferred to the SDP of first referral, and if
there is any discrepancy between patients
who are members of a disease management
programme (DMP) and those who are not.
Methods: Over a period of 4 weeks, 38
SDPs with a total of 56 diabetologists
recorded the information new patients
brought with them: current laboratory
values, diagnoses, list of medications,
treatment instruction and additional
information.
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Results: 925 new patients were documented.
This is equivalent to 24.3 +14.5 patients per
SDP (meanSD). 14.6 % had type 1 diabetes
and 85.4 % had type 2 diabetes. 51.1 %
patients with type 1 diabetes and 71.4 % with
type 2 diabetes were in a DMP The following
info were brought by the patients: current
laboratory values (57 %), current diagnoses
(56.3 %), list of medications (679 %),

defined treatment suggestions (54.1 %), and
additional info (33.3 %). 11.2 % arrived with no
information at all. DMP patients came with
more info than non-DMP patients.
Conclusion: To avoid extra work and ad-
ditional costs, clearly defined requirements
for communication on referrals should be
conceived.

Key words

diabetes mellitus, disease management
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specialized diabetes practice
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initiiert. Dabei wurde innerhalb eines
definierten Zeitraums ermittelt, wel-
che Informationen Patienten bei Erst-
konsultation in die DSPen mitbrachten
und ob es dabei Unterschiede zwischen

Ziel der Versorgungsstudie war

u.a., zu ermitteln, welche Informa-

tionen Patienten bei Erstkonsulta-

tion in die DSPen mitbrachten.

DMP-Patienten und Nicht-DMP-Pati-
enten gibt.

Material und Methoden

An alle 107 winDiab-Partnerpraxen
(www.windiab.de) wurde im September
2009 per E-Mail ein Erhebungsbogen zur
Datenerfassung geschickt. Die Diabetolo-
gen wurden gebeten, bei allen Patienten,
die innerhalb von vier Wochen (14. Sep-
tember 2009 bis 9. Oktober 2009) zur

Erstkonsultation in die jeweilige DSP
iiberwiesen wurden, zu notieren, welche
Informationen von diesen mitgebracht
wurden; es wurde mit Ja/Nein erfasst,
ob der Patient tiberhaupt Informationen
zu aktuellen Diagnosen, Laborwerten,
Medikationen und weitergehende Infor-
mationen (z.B. einen Arztbrief, Kranken-
hausbericht oder DMP-Bogen) mitbrach-
te, dabei wurde nicht auf Vollstandigkeit
geachtet. Zu Erstkonsultationen zihlten
keine bereits frither in der DSP behandel-
ten Patienten.

Zu jedem Patienten wurden zudem An-
gaben zu Alter, GrofSe und Gewicht, Dia-
betestyp und Diabetesdauer erfasst. Die
anonymisiert erhobenen Daten wurden
anschlieffend von der teilnehmenden DSP
in eine webbasierte Datenbank eingege-
ben. Diese Datenbank war tiber einen fir
die Partnerpraxen reservierten Bereich
der Homepage von winDiab zuganglich.
Jede Praxis konnte sich nach Eingabe der
Daten ihre Praxisanalyse ausdrucken,
um sich einen Uberblick iiber-die eigene
Praxissituation zu verschaffen: Nach Ab-
schluss-der Datenerhebung wurden die

Daten aller Praxen in einer Excel-Tabelle
zusammengefiihrt und ausgewertet.
Die Ergebnisse werden als Mittel-
wert+SD (Bereich) beschrieben. Fiir die
statistische Analyse wurden der unge-
paarte zweiseitige t-Test und der Chi2-
Test verwendet. In Anbetracht des Pilot-
charakters dieser Studie, bei der nur ein
Minimalsatz an Daten erfasst wurde, lag
der Fokus der statistischen Analyse auf
der Kernfragestellung.

Ergebnisse

Im vierwochigen Erfassungszeitraum
kamen 925 Patienten mit Diabetes zur
Erstkonsultation in die 38 teilnehmen-
den DSPen. Dies entspricht 24,3 + 14,5
(2—352) Patienten pro Praxis oder
6,1+3,6 (0,5-13) Patienten pro Wo-
che bzw. 1,2+0,7 (0,1-2,6) Patienten
pro Tag in einer ,,typischen“ DSP.

135 Patienten (14,6 %) hatten einen
Typ-1-Diabetes und 790 (85,4 %) einen
Typ-2-Diabetes. Uberweiser waren bei
865 Patienten (93,5 %) der Hausarzt und
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Abb. 1: Darstellung der Haufigkeit, mit der Patienten bei einer Erstkonsultation Informationen von ihrem Uberweiser mit in eine diabetologi-
sche Schwerpunktpraxis brachten. Dabei wurden fiir finf verschiedene Parameter (Laborwerte, Diagnosen, Medikamente, Versorgungsauftrag
und sonstige Informationen) jeweils maximal 100 Prozentpunkte vergeben, so dass eine maximale Anzahl von 500 Prozentpunkten erreicht
werden konnte. Sortiert wurden die Praxen (winDiab-Nummer der Partnerpraxis auf der X-Achse) anschlieBend nach der Gesamtzahl der
erreichten Prozentpunkte, d.h. je mehr Informationen insgesamt vorlagen, desto weiter links steht die Praxis. Da die Anzahl an Erstkonsultati-
onen pro Praxis differierte, wird die Patientenanzahl bei jeder Praxis angegeben. Dabei wird die theoretische Maximalpunktzahl von 500 Pro-
zentpunkten nicht erreicht, da es Patienten gibt, die bisher keine Medikamente nehmen usw.
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Stammdaten DMP
Patientenanzahl 633 (68,4 %)
maénnlich 341 (53,9 %)
weiblich 297 (46,1 %)
Typ-1-Diabetes 69 (51,1 %)
Typ-2-Diabetes 564 (71,4 %)
Alter (Jahre) 59,8+14,7
Body-Mass-Index (kg/m?) | 31,0+6,6
Diabetesdauer (Jahre) 78+8,0
Uberweiser Hausarzt 602 (95,1 %)

Nicht-DMP gesamt

292 (31,6 %) 925

150 (51,4 %) 491 (53,1 %)
142 (48,6 %) 439 (46,9 %)
66 (48,9 %) 135 (14,6 %)
226 (28,6 %)** 790 (85,4 %)
54,4+175** 58,1+15,8
30,6+70 30,9+6,8
6,4+9,1% 74+8,4

263 (90,1 %) * 865 (93,5 %)

Tab. 1: Deskriptive Angaben zu 925 Patienten, die zur Erstkonsultation in eine diabetologische
Schwerpunktpraxis kamen, und wer diese liberwiesen hat. Dabei werden diese Angaben ge-
trennt betrachtet fur Patienten, die in ein Disease-Management-Programm (DMP) eingeschrie-
ben waren bzw. nicht (* P<0,05, ** P<0,001; ungepaarter zweiseitiger t-Test sowie Chi2-Test).

bei 13 (1,4 %) der Gynikologe. Bei den
restlichen 47 Patienten (5,1 %) waren
die Uberweiser: Internisten 7 (0,8 %),
Kardiologen 4 (0,4 %), Chirurgen 3
(0,3 %), Kinderarzte 3 (0,3 %), Haut-
arzte 1 (0,1 %), Neurologen 1 (0,1 %)
und Sonstige 28 (3,0 %) (dies war die
Angabe in den Erfassungsbogen).

Von den Patienten waren 633 (68,4 %)
in ein DMP eingeschrieben. Betrach-
tet man die deskriptiven Charakteris-
tika der DMP-Patienten im Vergleich
zu denen der 292 Nicht-DMP-Patien-
ten (Tabelle 1), fillt auf, dass Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes haufiger in ein
DMP eingeschrieben waren als diejeni-
gen mit Typ-1-Diabetes. Entsprechend
weisen die DMP-Patienten ein hohe-
res Alter auf und haben eine lingere
Diabetesdauer; sie haben aber keinen
hoheren Body-Mass-Index (BMI). Bei
der Diabetesdauer der Patienten gab es
eine erhebliche Streubreite (Bereich 0
bis 49 Jahre); dabei wiesen 245 Pati-
enten (26,5 %) eine Diabetesdauer von
<1 Jahr auf: 53 (39,3 %) mit Typ-1-Dia-
betes und 192 (24,3 %) mit Typ-2-Dia-
betes (P<0,001). Insgesamt betrachtet
handelt es sich somit bei mehr als einem
Viertel der tiberwiesenen Patienten um
Erstmanifestationen.

Von ihrem Uberweiser brachten die
Patienten in 88,8 % der Fille eine In-
formation zu aktuellen Laborwerten,
Medikamenten, aktuellen Diagnosen,
einen definierten Versorgungsauftrag
oder weitergehende Informationen mit
(Tabelle 2). Bei sich hatten alle Informa-
tionen 161 (17,4 %) Patienten und iiber-
haupt keine Informationen 104 (11,2 %)

Patienten (Kombinationen siehe Tabel-
le 2). 32 (3,5 %) Patienten hatten nur die
Laborwerte bei sich, 53 (5,7 %) nur An-
gaben zu aktuellen Medikamenten, 12
(1,3 %) nur ihre Diagnosen, 43 (4,6 %)
nur einen Versorgungsauftragmund 7
(0,8 %) brachten nur sonstige weiter-
gehende Informationen mit=Zwischen
den Praxen zeigten sich nicht nur er-
hebliche Unterschiede hinsichtlich der
Haufigkeit, mit der Patienten zur Erst-
konsultation kamen, sondern auch zur
Menge an Informationen, die die Pati-
enten-mitbrachten (Abbildung 1).
DMP-Patienten brachten hiufiger Infor-
mationen im Vergleich zu Nicht-DMP-
Patienten mit (Tabelle 2, Abbildung 2).
Bei den Patienten, die keine, eine, vier
und alle Informationen mitbrachten, gab
es Unterschiede zwischen DMP-Patien-
ten und Nicht-DMP-Patienten.

Informationen DMP
Laborwerte 398 (62,9 %)
Medikamente 457 (72,2 %)
Diagnosen 374 (59,1 %)
Versorgungsauftrag 358 (56,6 %)
sonstige Informationen 236 (37.3%)
keine Informationen 55 (8,7 %)
eine Information 89 (14,1 %)
zwei Informationen 115 (18,2 %)
drei Informationen 119 (18,8 %)
vier Informationen 128 (20,2 %)
alle Informationen 127 (20,1 %)

Diskussion

Diese Evaluierung zeigt, dass im Mittel
pro Woche 6 bis 7 neue Patienten in ei-
ner DSP aufgenommen werden, mehr als
ein Patient pro Tag. Der tiberwiegende
Anteil aller Patienten bei Erstkonsultati-
on in einer DSP sind Patienten mit Typ-
2-Diabetes. Dabei werden bei weitem
die meisten Patienten von ihrem behan-
delnden Hausarzt iberwiesen. Die Men-
ge an Informationen, die dem Diabetolo-
gen beim Erstkontakt von dem Patienten
vorgelegt werden, variiert betrachtlich:
Bei negativer Betrachtung lasst sich fest-
stellen, dass ca. 11 % der Patienten ohne
Informationen zur Erstkonsultation
kamen, bei positiver Betrachtung zeigt
sich, dass ca. 17 % der Patienten alle
Informationen mitbrachten, ca. 16 %
der Patienten brachten zumindest eine
Information mit. Je nach DSP variierte
der Umfang des Informationsaustauschs
erheblich - dies ist vermutlich den un-
terschiedlichen lokalen Gegebenheiten
geschuldet. Auf lokaler Ebene sind die
Kommunikationsstrukturen zwischen

Ca. 11 % der Patienten kamen

ohne Informationen zur Erst-

konsultation, ca. 17 % der Patien-

ten mit allen Informationen.

Hausirzten und DSPen normalerweise
gut etabliert; trotzdem kommen immer
wieder Patienten ohne adidquate Infor-

Nicht-DMP gesamt

129 (44,2 %) ** 527 (57,0 %)
171 (58,6 %) ** 628 (67,9 %)
147 (50,3 %) * 521 (56,3 %)
142 (48,6 %) * 500 (54,1 %)
72 (24,7 %) ** 308 (33,3 %)
49 (16,8 %) ** 104 (11,2 %)
58 (19,9 %) * 147 (15,9 %)
60 (20,5 %) 175 (18,9 %)
51 (1756%) 170 (18,4 %)
40 (13,7 %)* 168 (18,2 %)
34 (11,6 %) ** 161 (17,4 %)

Tab. 2: Informationen fiir den Diabetologen, die 925 Patienten zur Erstkonsultation vom Uber-
weiser mitbekommen haben, aufgeschliisselt nach DMP-Patienten und Nicht-DMP-Patienten

(*P<0,05, **P<0,001; Chi2-Test).
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Abb. 2: Anteil der DMP-Patienten und der Nicht-DMP-Patienten, die entsprechende Informati-

onen zur Erstkonsultation mitgebracht haben.

mationen zur Erstkonsultation in eine
DSP. Dies bedingt dann eine zeit- und
damit kostenaufwendigere Aufnahme-
prozedur und ein Informationsdefizit in
der DSP mit moglichen negativen Folgen
fur die Patienten.

Alle winDiab-Partnerpraxen miissen
ein eingefithrtes Qualititsmanagement
(QM) aufweisen und fithren im Rah-
men ihres QM-Systems ein strukturier-
tes Aufnahmeverfahren fiir alle Erstkon-
sultationen durch. Dabei wird in vielen
Praxen jedem Patienten bereits bei der
Terminvergabe ein Anamnesebogen zu-
geschickt, in dem aufgelistet ist, welche
Informationen er mitbringen soll. Diese
Vorgaben bewirken vermutlich, dass die
in diesen DSPen aufgenommenen Patien-
ten mehr Informationen mitbringen, als
sie es ohne ein solches Aufnahmeverfah-
ren tun wirden. In diesem Sinne sind die

DMP-Patienten brachten

deutlich mehr Informationen

zur Erstkonsultation mit als

Nicht-DMP-Patienten.

hier ermittelten Ergebnisse vermutlich
zu positiv, dies gilt auch fiir die DMP-
Patienten. Es stellt sich aber auch die
Frage, ob die uberweisenden Haus- oder
Fachirzte ihren Patienten moglicherwei-
se mehr Informationen mitgeben, als
diese in die DSP tatsachlich mitbringen.
Mit anderen Worten: Es gibt keine An-
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gaben dazu, wie viele Patienten die ihnen
mitgegebenen Informationen einfach zu
Hause vergessen haben.
DMP-Patienten brachten deutlichimehr
Informationen zur Erstkonsultation mit
als Nicht-DMP-Patienten. Die Teilnah-
me an-einem DMP hat somit einen po-
sitiven Effekt auf den Umfang der Kom-
munikation an dieser Schnittstelle. Wie
kurzlich gezeigt, weist die Teilnahme an
einem DMP zudemeine positive Auswir-
kung-auf die alltagliche Patientenbetreu-
ung auf, die deutlich daruber hinausgeht
(2).Da die Frage nach der Teilnahme an
einem DMP normalerweise an die Pati-
enten selbst gestellt wird, ist auch nicht
garantiert, ob alle Patienten wirklich in
ein DMP eingeschrieben sind.
Patienten mit Typ-2-Diabetes sind hau-
figer in ein DMP eingeschrieben als Pa-
tienten mit Typ-1-Diabetes. Dies ent-
spricht der Erwartung und liegt dar-
an, dass Patienten mit Typ-2-Diabetes
ublicherweise vom Hausarzt ins DMP
eingeschrieben werden, wihrend Pati-
enten mit Typ-1-Diabetes in der DSP
eingeschrieben werden. Bei Patienten
mit Typ-1-Diabetes trifft man zudem
hdufiger auf eine DMP-kritische Hal-
tung und es wollen sich nicht alle dieser
Patienten einschreiben lassen. Auch dies
ist ein Aspekt, den es in weiteren Unter-
suchungen abzuklaren gilt.

Eine unvollstandige Informationsweiter-
gabe kann zu suboptimaler Behandlung
in den DSPen fithren, man denke an Pa-
tienten aus bildungsfernen Schichten, bei
denen Schwierigkeiten bei der Anamne-

seerhebung bestehen, oder an Migranten
mit Sprachproblemen. Dies stellt somit
einen kritischen Schwachpunkt dar und
eine bessere Strukturierung des Uber-
weisungsprozesses ist anzustreben. So
konnte beispielsweise der behandelnde
Arzt angehalten werden, bei allen Pa-
tienten einen Medikamentenplan zu
fithren, der im Falle einer Uberweisung
mitgegeben wird. Durch Ankreuzfelder
auf dem Uberweisungsschein kénnten
rasch Angaben zu Laborwerten, Fach-
arzt- und Krankenhausberichten etc. ge-
macht werden.

Die hier beschriebenen Beobachtungen
bieten sich auch an zur Diskussion in
Qualititszirkeln auf lokaler Ebene bzw.
sollten auch in DSPen zur systematischen
Analyse erkannter Schwachstellen im
Rahmen des betrieblichen QM genutzt
werden. Dabei hilft der Vergleich/Ab-
gleich der eigenen Situation mit der ande-
rer Praxen (Benchmarking). Interessant
ware auch eine Analyse dazu, wie die
Informationsweitergabe in anderen Lan-
dern gehandhabt wird. Eine wiederholte
Evaluierung wiirde es erlauben, Verande-
rungen/Verbesserungen bei Umfang und
Giite der Informationsweitergabe — z. B.
durch strukturelle Verbesserungen — zu
erkennen. Wenn es gelingt, eine Verbes-
serung in der Informationsweitergabe zu
erreichen, sollte iiberpriift werden, ob die
Erhohung der Prozessqualitit tatsachlich
zu einer Verbesserung des medizinischen
Outcomes und zu einer Steigerung der
Effizienz fuhrt. Perspektivisch gilt es, der
Giite der hier beschriebenen Schnittstelle
auch bei einer Aktualisierung der DMPs
Diabetes mellitus mehr Aufmerksamkeit
zu widmen.

Bei dieser Evaluierung ist kritisch anzu-
merken, dass die hier praktizierte Art der
Datenerfassung im Versorgungsalltag
der beteiligten winDiab-Partnerpraxen
erfolgte, mit allen dabei zu beriicksich-
tigen Schwichen (siehe Diskussion dazu
bei 1). Diese Untersuchung liefert so-
mit im Sinne einer Ist-Beschreibung nur
einen ersten Anhalt zum Umfang der
Informationsweitergabe an der wichti-
gen Schnittstelle Hausarzte/DSPen im
Rahmen der Versorgungsrealitit von
Patienten mit Diabetes in Deutschland.
Eine detailliertere Evaluierung tiber ei-
nen langeren Zeitraum mit Erfassung
von weiteren Angaben wire sehr wiin-
schenswert und wiirde es erlauben, eine
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Diskussion auf soliderer Basis zu fuhren.
Die beachtliche Streuung der maximal
von den DSPen erreichten ,,Informati-
onspunkte® (sieche Abbildung 1) wird
zumindest zum Teil durch Strukturun-
terschiede zwischen den DSPen erklirt,
wo es anscheinend eine erhebliche lokale
Heterogenitat gibt. Da nicht gezielt eva-
luiert wurde, ob die von den Patienten
mitgebrachten Diagnoselisten vollstian-
dig waren, erhielt die Schnittstelle schon
»Informationspunkte“, wenn auf der
Uberweisung lediglich ein Teil der Dia-
gnosen (vom Praxissoftwaresystem ge-
neriert) vorhanden war. Dies ist anschei-
nend ein im Praxisalltag durchaus rele-
vantes Thema, welches die Qualitit der
Schnittstelle erheblich beeintrachtigt.
In einem selbstkritischen Sinne wire es
auch interessant, den Umfang und die
Giite der Informationen zu evaluieren,
die der Diabetologe an den Uberwei-
ser zuruckiibermittelt. Bei einer solchen
Evaluierung konnte gezielter versucht
werden, zu erfassen, in welchem Aus-
maf$ Mehraufwand durch das Fehlen
von relevanten Informationen entsteht
- und was dies an Belastungen fiir die
Kostentrager bedeutet.

Insgesamt zeigt diese Evaluierung, dass
die Mehrzahl der Patienten, die zu einer
Erstkonsultation in eine DSP uberwie-
sen werden, zwar einen gewissen Satz an
Informationen vom Uberweiser mitbrin-
gen, es aber bei dem Umfang und der
Giite der Informationsweitergabe Ver-
besserungspotential gibt. Patienten, die
in ein DMP eingeschrieben sind, brach-
ten auch mehr an Informationen mit;
d.h. strukturierte Behandlungsprogram-
me (mit Vorgaben zur Informationswei-
tergabe) fuhren somit zu einer messba-

ren Verbesserung. Eine hohe Qualitit
dieser Schnittstellen-Kommunikation
— die eigentlich ,,guter Stil“ sein sollte
— wiurde helfen, unnotige Doppelunter-
suchungen in den DSPen zu vermeiden,
und erleichtert den ziigigen Beginn ei-
ner adidquaten Therapie bei geringeren
Kosten.
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FUR DIE PRAXIS

Patienten mit Diabetes mellitus werden im Bedarfsfall vom Hausarzt oder Facharzt

zur Betreuung in eine diabetologische Schwerpunktpraxis (DSP) Gberwiesen. win-

Diab hat in einer (Pilot-)Versorgungsstudie ermittelt, welche Informationen Patien-

ten bei Erstkonsultation in die DSPen mitbrachten.

® 88,8 % brachten Informationen zu aktuellen Laborwerten, Medikamenten, ak-
tuellen Diagnosen, einen definierten Versorgungsauftrag oder weitergehende
Informationen mit, alle Informationen hatten 174 % der Patienten, keine Informa-

tionen 11,2 %.

e DMP-Patienten brachten hadufiger Informationen im Vergleich zu Nicht-DMP-Pati-

enten mit.

> Eine bessere Strukturierung des Uberweisungsprozesses ist anzustreben.
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