MEDIZINISCHE QUALITATSINDIKATOREN - BEHANDLUNGSLEITLINIEN

© fovito - Fotolia.com

Prozessqu

t bei der

Behandlung von Diabetes mellitus Typ 2

Disease-Management-Programm und Regularversorgung
In einem Dreijahrespanel niedergelassener osterreichischer
Allgemeinmediziner — Teil 1

1 Problemstellung

Medizinische Qualititsindikatoren helfen bei der
Feststellung, ob ,,die inhdrenten Merkmale der me-
dizinischen Versorgung diejenigen Anforderungen
erfiillen, die vorab in Form von Sollwerten definiert
wurden‘“!. Neben einer Evaluationsfunktion (Mes-
sung des Zielerreichungsgrades in Form von Diffe-
renzen zwischen Ist- und Sollwerten der Versor-
gungsqualitit) iibernechmen sie eine Monitoring-
funktion (Messung von Verinderungen des Zieler-
reichungsgrades iiber die Zeit), eine Alarmfunktion
(Aufzeigen von qualitdtsverbessernden Malnah-
men) und eine Unterstiitzungsfunktion (Unterstiit-
zung beim Auffinden von Qualitiitsstirken). Dabei
kann die aus den Teilaspekten Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit bestehende Gesamtqualitit der
medizinischen Behandlung immer nur indirekt tiber
die Ausprdgungen der fiir eine Operationalisierung

geeigneten Malizahlen sichtbar werden.? Solche In-
dikatoren der Versorgungsqualitiit sind in den Be-
handlungsleitlinien fiir das jeweils untersuchte
Krankheitsbild entweder implizit oder explizit ent-
halten. Behandlungsleitlinien sind aus dem wissen-
schaftlichen Schrifttum abgeleitete objektive Nor-
men auf Basis eines breiten medizinisch-fachlichen
Konsenses, die dem Ziel einer ,,Optimierung und
Erleichterung der Orientierung im drztlichen All-
tag 3 dienen und ,,ein unverzichtbarer Bestandteil
des modernen drztlichen Informationsmanage-
ments “4 sind. Sie nehmen in institutionalisierten Be-
handlungsformen wie den Disease-Management-
Programmen (DMP) fiir Diabetes mellitus Typ 2 ei-
ne Schliisselrolle ein. Insofern ist Qualitétsindikato-
ren, die aus Behandlungsleitlinien abgeleitet wur-
den, aus medizinischer Sicht bei der Charakterisie-
rung der von den Arzten als Leistungsanbietern ge-

1 Geraedts (2009), S. 5.

2 Vgl. Geraedts (2009), S. 5 f., Kopp et al. (2007), S. 680 und Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (2009), S. 1045 f.

3 Ollenschlager et al. (2006), S. 15.
4 Ollenschléger et al. (2006), S. 15.
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zeigten Behandlungsqualitit eine hohe Relevanz,
Korrektheit und Verstindlichkeit zuzubilligen. Unter
diesen Voraussetzungen ist ein objektiver Vergleich
des Istzustandes der Versorgungsqualitit mit einem
absoluten Sollzustand moglich. Vom individuellen
Erreichungsgrad absoluter Qualitdtsoptima durch
den einzelnen Arzt abgesehen, ist auch die Analyse
der Ursachen fiir relative Qualititsunterschiede in-
nerhalb von Kollektiven von Leistungsanbietern be-
deutend. Denn nur Vergleiche mit der ,,Best Practice*
in dem von Arzten und Patienten vorgefundenen
Umfeld erlauben die Entwicklung realitdtsnaher
Qualitétssteigerungsmalnahmen, die im Idealfall fiir
beide Seiten gleichermaf3en sinnvoll und zufrieden-
stellend sein sollen.

Angesichts der zunehmend komplexen Behand-
lungserfordernisse, die bei Patienten, Leistungsan-
bietern und Krankenversicherungstrigern gleicher-
maBen zu einem steigenden Informationsbedarf fiih-
ren, ist der Nutzen von verldsslichen Qualititsdaten
der medizinischen Versorgung unbestritten.® Ein
Teilaspekt der Versorgungsqualitiit lasst sich bereits
jetzt mithilfe des LEICON-CCIV-Analysetools” am
Beispiel der Behandlung von Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 im Bereich der niedergelassenen Ver-
tragsdrzte fiir Allgemeinmedizin anhand pseudony-
misierter und nicht 6ffentlich zugénglicher Routine-
daten bewerten. Arzte und Patienten, die an einem
DMP teilnehmen, sind getrennt von den Nichtteil-
nehmern auswertbar.® Die eingangs erwihnten Eva-
luations-, Monitoring-, Alarm- und Unterstiitzungs-
funktionen nimmt der LEICON-Datensatz aus-
schlieBlich tiber ausgewihlte Prozessqualitéitsindi-
katoren wabhr, die auf jdhrlich abgerechneten Leis-
tungen bei den 13 groBten Osterreichischen Kran-
kenversicherungstrigern® basieren.
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Ein optimales Behandlungsergebnis wird auch
durch das mitunter langfristige Einwirken von
Faktoren aus dem personlichen Umfeld der Pa-
tienten (mit)bestimmt, auf welche die Leistungs-
anbieter bestenfalls zum Teil einwirken kdnnen
(Pradisposition fiir eine bestimmte Erkrankung,
Krankheitsprogression, Therapieadhérenz, sozio-
okonomische Charakteristika) und die mit den
vorhandenen Krankenkassenroutinedaten kaum
messbar sind. Aus diesem Grund beinhaltet das
LEICON-CCIV-Analysetool keine Ergebnisquali-
titsindikatoren.!®

Mittlerweile belegen mehrere Studien, dass eine
gute Prozessqualitit bei der Betreuung von Diabe-
tes mellitus Typ 2 nicht nur von der Existenz eines
DMP, sondern auch von der Hingabe der behan-
delnden Arzte positiv beeinflusst wird. Uberdies
sind Hinweise auf positive Spill-over-Effekte des
DMP vorhanden, von denen Patienten auferhalb
des DMP profitieren konnten.!! So verweisen
Fuchs et al. (2014) in ihrem systematischen Litera-
turiiberblick tiber 17 Publikationen fiir den nieder-
gelassenen Bereich in Deutschland darauf, dass
wvor allem durch den Einsatz der Hausdrzte ein
verbessertes Management der Krankheit bei einge-
schriebenen Versicherten erreicht wurde “?. Son-
nichsen et al. (2010) restimieren mit Fokus auf das
osterreichische DMP ,, Therapie Aktiv* @hnlich:
., [D]Jiabetes care depends more on the care offered
by a specific [general practitioner] than on the
widespread implementation of a programme .3 In
der hierzu von Flamm et al. (2012) prisentierten
Folgeuntersuchung iiberwiegen dann jedoch die
positiven Auswirkungen auf die Prozessquali-
tat. Flamm et al. raten deshalb ausdriicklich zu
einer Ausweitung und Intensivierung des Pro-

~

Vgl. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (2009), S. 1049 ff., Jackel (2009), S. 10, Tabelle 1, Kopp et al. (2007),

S. 679, Tabelle 1, Rubin et al. (2001a), S. 470 ff., Rubin et al. (2001b), S. 494, Tabelle 2, Powell et al. (2003), S. 126 f, Hunter & Fairfield
(1997), S. 50 ff. und Czypionka et al. (2011), S. 2 ff.

Vgl. Murray et al. (2011), S. 4 ff.

Die Abkurzung ,LEICON" bedeutet ,Standardprodukt Leistungscontrolling”, die Abkirzung ,CCIV* steht fir ,Competence Center Integrierte
Versorgung"“.

Fingerlos & Robausch (2014a), Fingerlos & Robausch (2014b) und Fingerlos et al. (2014) stellen die Grundlagen des LEICON-CCIV-Analyse-
tools vor und zeigen erste Auswertungen der Prozessqualitatsindikatoren. Das LEICON-CCIV-Analysetool beinhaltet auch Vertragsfacharzte
fir interne Medizin, die im Rahmen der gegensténdlichen Arbeit jedoch nicht thematisiert werden.

Es handelt sich dabei um die neun Gebietskrankenkassen und die vier bundesweiten Krankenversicherer (Versicherungsanstalt fir Eisenbah-
nen und Bergbau, Versicherungsanstalt ¢ffentlich Bediensteter, Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft und Sozialversiche-
rungsanstalt der Bauern).

10 Vgl. zur Definition von Qualitatsindikatoren, deren Praktikabilitat, Verstandlichkeit, Uberpriitbarkeit und Risikoadjustierung im Detail Kopp et al.

(2007), S. 678 1., Tabelle 1, Geraedts (2009), S. 5 f., Blumenstock (2009), S. 12 ff., Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (2009), S. 1045 f. und S. 1049, Tamayo et al. (2014), S. 1 ff., Jackel (2009), S. 10, Tabelle 1, Rubin et al. (2001a), S. 470 ff., Tabelle
1, Rubin et al. (2001b), S. 494, Tabelle 2, Busse et al. (2010), S. 81 f., Nicolucci et al. (2006), S. 28, Mant (2001), S. 477 f., Powell et al.
(2003), S. 122 ff., Campbell et al. (2002), S. 361 ff., Mainz (2003), S. 526, lezzoni (2009), S. 258 ff. und S. 267 ff., Tabelle 3.1.2, Bundesarz-
tekammer et al. (2014), S. 184, Bruggenjlrgen et al. (2012), S. 710 ff., Clodi et al. (2014), S. 47 f., Fingerlos & Robausch (2014a), S. 186 ff.
und Fingerlos & Robausch (2014b), S. 251 ff. Vgl. zu den Vor- und Nachteilen von Abrechnungsdaten auch Schubert et al. (2008), S. 1095
ff., Hoffmann et al. (2008), S. 1118 ff., Andersohn & Garbe (2008), S. 1135 ff., Ostermann et al. (2012), S. 1 ff. und GroBschadl et al. (2014),
S. 11f. Vgl. zur Methodik auch Breslow & Day (1987) und Esteve et al. (1994).

11 Vgl. zum Beispiel Fuchs et al. (2014), Stark et al. (2009), Stock et al. (2010), Busse et al. (2010), Sonnichsen et al. (2010), Flamm et al.

(2012), Ostermann et al. (2012), Fullerton et al. (2012), Frenzel & Reuter (2012), GroBschadl et al. (2014) und Hisashige (2013). Vgl. auch
kritisch Schafer et al. (2010), S. 6 ff und Ose et al. (2012), S. 44 ff.

12 Fuchs et al. (2014), S. 462. .
13 Sénnichsen et al. (2010), S. 8 f. Ein Evaluierungszeitraum von einem Jahr erscheint bei der Feststellung von Anderungen der Ergebnisqualitat

relativ kurz — deshalb auch die Follow-up-Studie von Flamm et al. (2012). Vgl. zu , Therapie Aktiv* auch http://www.therapie-aktiv.at und
Steiermarkische Gebietskrankenkasse (2012).
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gramms.'* Fiir Fullerton et al. (2012) sind hohe
Drop-out-Quoten auf der Patientenseite nicht nur
deswegen ein zentrales Erfolgshemmnis fiir ein
DMP, weil durch Austritte viele relativ junge Pa-
tienten verloren gehen, die noch lange vom DMP
hitten profitieren konnen. Aus methodischer Sicht
verzerren sie auch die Ergebnisse von Evaluations-
studien, wenn sie nicht entsprechend beriicksichtigt
werden.”> Ebenfalls im Zusammenhang mit der
Methodik bei der Programmevaluierung erwéhnen
Busse et al. (2010) den Einfluss moglicher Spill-
over-Effekte des DMP, wie ,,the physicians using
knowledge they have gained from the programme
or implementation becoming mandatory during the
evaluation period...“'°. Auch sie miissen statistisch
erfasst werden, will man die Wirkungen des DMP
richtig beurteilen: ,, These problems can be addres-
sed scientifically (through cluster randomization
with physicians having either only DMP patients or
none).“!” Hintergrund dieser strikten Trennung
zwischen DMP-Teilnehmern und Nicht-DMP-Teil-
nehmern ist gemdfB Stark et al. (2009) die plausible
Vermutung, dass ,,die drztliche Orientierung an ei-
ner leitliniengerechten Diabetikerversorgung auch
zu einer Verbesserung der Versorgung von Nicht-
Teilnehmern fiithren kann.“’¢ Eine unter diesen Ge-
sichtspunkten jiingst von Berghold & RiedlI (2015)
mittels Propensity Score Matchings auf Patienten-
ebene in Osterreich mit LEICON-Daten durchge-
fiihrte Evaluationsstudie zeigt positive Effekte ei-
ner Teilnahme an ,,Therapie Aktiv* auf die Morta-
litdt der Betroffenen und die von ihrer Krankheit
verursachten Kosten fiir das Gesundheitssystem.
Die von den Leistungsanbietern gezeigte Qualitéit
des Behandlungsprozesses — und die mit einer
DMP-Teilnahme von Arzten und Patienten verbun-
denen Wirkungen auf die Prozessqualitit — stehen
jedoch nicht im Fokus.!

Insofern geht die vorliegende Untersuchung der Fra-
ge nach, ob sich die Prozessqualitit zwischen den
am DMP teilnehmenden Arzten und den nicht am
DMP teilnehmenden Arzten unterscheidet. Mit Be-
dacht auf die Argumente von Fullerton et al. (2012),
Busse et al. (2010) und Berghold & Riedl (2015)
verfolgt sie denselben Arzte- und Patientenstamm
tiber die Jahre 2010 bis 2012 und trennt auch danach,
ob sich der Teilnahmestatus von Arzten und Patien-
ten am DMP in diesem Zeitraum #ndert. Als Arzte
versteht sie dabei niedergelassene Osterreichische

Allgemeinmediziner mit Kassenvertrag. Wiirden al-
le Arzte den Behandlungsleitlinien entsprechend
vorgehen, wiren keine Prozessqualititsunterschiede
zwischen den am DMP teilnehmenden und den nicht
teilnehmenden Arzten zu erwarten, sofern sich die
den beiden Arztegruppen zugeordneten Patienten
und deren Charakteristika nicht statistisch signifi-
kant voneinander unterscheiden. In diesem Idealfall
sollte es keine Rolle spielen, ob es sich bei den ei-
nem Arzt zugeordneten Patienten um Teilnehmer
oder Nicht-Teilnehmer am DMP handelt. Existieren
hingegen positive Prozessqualititseffekte des DMP,
dann dringt sich die Frage auf, ob auch nicht am
DMP teilnehmende Patienten vom DMP profitieren
konnen, wenn sie von DMP-Arzten betreut werden.
Hiermit sind die von Stark et al. (2009) und Busse et
al. (2010) erwihnten Spill-over-Effekte des DMP auf
die Nicht-DMP-Patienten angesprochen, die in Eva-
luationsstudien methodische Beriicksichtigung fin-
den.? Angesichts der von Sonnichsen et al. (2010)
und Fuchs et al. (2014) erwéhnten positiven Wirkung
des Einsatzes der Arzte auf die gezeigte Prozessqua-
litdt erscheint die Suche nach moglichen positiven
Spill-over-Effekten des DMP auf Nicht-DMP-Arzte
im Zeitablauf (Zeitdimension) und Nicht-DMP-
Patienten (Patientendimension) interessant:?!
Forschungsfrage 1 (Zeitdimension) — ,, Existieren
positive Spill-over-Effekte der strukturierten Diabe-
tesbetreuung im Rahmen des DMP im Vergleich zwi-
schen Arzten, die durchgehend am DMP teilnehmen,
die durchgehend nicht am DMP teilnehmen, die ins
DMP einsteigen und die aus dem DMP aussteigen —
und die dabei durchgehend denselben Patienten-
stamm betreuen?

14 Flamm et al. (2012), S. 645.
15 Vgl. Fullerton et al. (2012), S. 9.
16 Busse et al. (2010), S. 81 f.
17 Vgl. Busse et al. (2010), S. 81 f.

18 Stark et al. (2009), S. 298. Vgl. auch Frenzel & Reuter (2012), S. 45 ff.

19 Vgl. Berghold & Ried! (2015), S. 6 ff. und S. 43 f.

20 Vgl. Custers et al. (2008), S. 12, Flodgren et al. (2011), S. 34 f., Stark et al. (2009), S. 298 und Busse et al. (2010), S. 81 f. Kritisch zur Leit-

linienorientierung argumentiert zum Beispiel Weigeldt (2014).

21 Vgl. Sénnichsen et al. (2010), S. 8 f., Fuchs et al. (2014), S. 462, Stark et al. (2009), S. 298 und Busse et al. (2010), S. 81 f.

Forschungsfrage 1
behandelt positive Spill-
over-Effekte des DMP
in der Zeitdimension.
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Forschungsfrage 2
behandelt positive Spill-
over-Effekte des DMP in
der Patientendimension.

a.,, Unterscheidet sich die von den Arzten gezeigte
Prozessqualitdit bereits vor deren Eintritt ins DMP
(Abbildung 1-1, zukiinftiger Wechsel von Feld 1
oder 4 in Feld 2 oder 3) bzw. bereits vor deren Aus-
tritt aus dem DMP (Abbildung 1-1, zukiinftiger
Wechsel von Feld 2 oder 3 in Feld 1 oder 4) von
Jjener Prozessqualitdit, die von den durchgehend
am DMP teilnehmenden Arzten und den durchge-
hend nicht am DMP teilnehmenden Arzten er-
bracht wird?

b. ,, Unterscheidet sich die von den Arzten gezeigte
Prozessqualitdt nach deren Eintritt ins DMP (Ab-
bildung 1-1, erfolgter Wechsel von Feld 1 oder 4
in Feld 2 oder 3) bzw. nach deren Austritt aus dem
DMP (Abbildung 1-1, erfolgter Wechsel von Feld
2 oder 3 in Feld 1 oder 4) von jener Prozessquali-
tat, die von den durchgehend am DMP teilneh-
menden Arzten und den durchgehend nicht am
DMP teilnehmenden Arzten erbracht wird? “

Forschungsfrage 2 (Patientendimension) — ,, Exis-

tieren positive Spill-over-Effekte der strukturierten

Diabetesbetreuung im Rahmen des DMP im Ver-

gleich zwischen durchgehend am DMP teilnehmen-

den und durchgehend nicht am DMP teilnehmenden

Arzten, die zugleich durchgehend am DMP teilneh-

mende und durchgehend nicht am DMP teilnehmen-

de Patienten betreuen?

a. ,, Unterscheidet sich die von den Arzten gezeigte
Prozessqualitit bei der Betreuung von Nicht-
DMP-Patienten durch einen Nicht-DMP-Arzt
(Abbildung 1-1, Feld 1) von der Prozessqualitdit
bei der Betreuung von Nicht-DMP-Patienten
durch einen DMP-Arzt (Abbildung 1-1, Feld 2)7*

b.,, Unterscheidet sich die von den Arzten gezeigte
Prozessqualitit bei der Betreuung von Nicht-
DMP-Patienten durch einen DMP-Arzt (Abbil-
dung 1-1, Feld 2) von der Prozessqualitdt bei der

Abbildung 1-1: Analysedimensionen?

Patient —

Arzt | Nicht-DMP DMP

1 4

Qualitat
2 3
positiver Spill- Qualitat
DMP over: Qualitat hoch?
hoch?
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Betreuung von DMP-Patienten durch einen

DMP-Arzt (Abbildung 1-1, Feld 3)?
Eine iiber die Beschreibung von Prozessqualitétsun-
terschieden hinausgehende, wissenschaftliche Suche
nach den Determinanten dieser Unterschiede kann
und will die vorliegende Studie nicht ersetzen. Hier-
fiir sind, verglichen mit den hier angewandten
deskriptiven Statistiken und Tests, ausgefeiltere sta-
tistische Methoden erforderlich.?? Interessante Ein-
blicke in die Besonderheiten der von den Osterrei-
chischen Arzten gezeigten Prozessqualitiit bei der
Behandlung von Diabetes mellitus Typ 2 sind jedoch
moglich. Der in der vorliegenden Ausgabe der So-
zialen Sicherheit publizierte Teil 1 der Arbeit zeigt in
Abschnitt 2 die in der empirischen Analyse verwen-
deten Prozessqualitiitsindikatoren, Abschnitt 3 wid-
met sich der Forschungsfrage 1 (Zeitdimension).
Teil 2 des Artikels setzt in der nachsten Ausgabe der
Sozialen Sicherheit mit Abschnitt 4 fort, der For-
schungsfrage 3 (Patientendimension) zum Gegen-
stand hat. Abschnitt 5 schlie3t mit der Beantwortung
beider Forschungsfragen und einer kritischen Beur-
teilung der Ergebnisse.

2 Indikatoren der Prozessqualitat

Die Qualitdt des Behandlungsprozesses innerhalb
und auBerhalb der strukturierten Diabetesbetreuung
wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit mithilfe
dreier Prozessqualitiitsindikatoren gemessen, die fiir
jeden der Arzte im Datensatz einzeln berechnet wer-
den. Dabei handelt es sich um die Haufigkeit von
Augenuntersuchungen, die Haufigkeit von Bestim-
mungen des Glykohdmoglobinwerts (HbAlc) und
die Haufigkeit von Bestimmungen des Kreatinin-
werts bei den behandelten Patienten.

2.1 Qualitatsindikator 1: Prozentanteil der
jedem Arzt zugeordneten Patienten, die
mindestens einmal im Analysejahr eine
Untersuchung bei einem Facharzt fiir
Augenheilkunde erhielten

Die Behandlungsleitlinien empfehlen jihrliche Au-

genuntersuchungen bei allen Diabetikern, um mit

dem Diabetes mellitus in Verbindung stehende Au-
generkrankungen wie die diabetische Retinopathie
frithzeitig erkennen und optimal behandeln zu kon-
nen. So halten Stur et al. (2012) fest, dass jeder

Diabetiker ,, mindestens einmal jéihrlich augenfach-

arztlich untersucht werden*“?* sollte. Je nach Auf-

filligkeit des Befundes, der diabetischen Stoff-
wechsellage und dem Alter der Betroffenen werden
zum Teil sogar unterjihrige oder auch mehrjihrige

Untersuchungsintervalle von bis zu vier Jahren

22 Quelle: eigene Darstellung
23 Vgl. Gregori et al. (2011), S. 331 ff.
24 Sturetal. (2012), S. 52.
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empfohlen.> Die deutsche Versorgungsleitlinie —
Bundesirztekammer et al. (2010) — liefert Argumen-
te, die fiir ein jdhrliches Untersuchungsintervall als
pragmatische Losung sprechen.? Dieser Argumen-
tation sowie den Vorgaben von Nicolucci et al.
(2006), Hader & Graf-Gruf3 (2009), Hammes et al.
(2009), International Diabetes Federation (2012),
Matthaei et al. (2011), Stur et al. (2012), Rydén et al.
(2013) und Bundesirztekammer et al. (2014) folgt
auch die vorliegende Arbeit und wihlt fiir die Er-
mittlung des Prozentanteils der jedem analysierten
Arzt zugeordneten Patienten, die mindestens eine
Untersuchung bei einem Facharzt fiir Augenheil-
kunde erhielten, ein jahrliches Untersuchungsinter-
vall.?” Neben den Kontakten der einem Allgemein-
mediziner zugeordneten Patienten bei Vertragsfach-
arzten fiir Augenheilkunde sind im Untersuchungs-
datensatz auch Kontakte dieser Patienten bei Wahl-
drzten fiir Augenheilkunde berticksichtigt, sofern sie
im Standardprodukt Folgekostenrechnung (FOKO)
erfasst sind. Dariiber hinaus flieBen Wahlarztkon-
takte beim Facharzt fiir Augenheilkunde ausdriick-
lich auch dann in den Datensatz ein, wenn sie im
Standardprodukt Leistungswesen der Gebietskran-
kenkassen (LGKK) aufscheinen.?®

2.2 Qualitatsindikator 2: Prozentanteil der
jedem Arzt zugeordneten Patienten, die
mindestens einmal im Analysejahr eine
HbA1c-Bestimmung erhielten

Laut Matthaei et al. (2009), Handelsman et al.

(2011), Matthaei et al. (2011), Clodi et al. (2012),

Auinger et al. (2012), Bundesédrztekammer et al.

(2014), Pfeiffer & Klein (2014), American Diabetes

Association (2014), Inzucchi et al. (2012), Interna-

tional Diabetes Federation (2012), Nathan et al.

(2009) und International Diabetes Federation (2013)

ist das Glykohdamoglobin (HbAlc) ein zentraler

Richtwert fiir die Stoffwechselkontrolle im Rahmen
jeder Diabetestherapie, weil es die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens mikro- und makrovaskuldrer
Komplikationen beeinflusst: ,, It is well established
that the risk of microvascular and macrovascular
complications is related to glycemia, as measured by
HbAIc.“? Der HbAlc-Wert sollte im Zuge der The-
rapieliberwachung in drei- bis sechsmonatigen Inter-
vallen und in der Verlaufskontrolle mindestens in
jahrlichen Abstdnden gemessen werden. Im Folgen-
den wird deshalb der Prozentanteil der jedem analy-
sierten Arzt zugeordneten Patienten, die im Einjah-
reszeitraum mindestens eine HbA 1c-Bestimmung er-
hielten, als Indikator der Prozessqualitit verwendet.

2.3 Qualitatsindikator 3: Prozentanteil der
jedem Arzt zugeordneten Patienten, die
mindestens einmal im Analysejahr eine
Kreatinin-Bestimmung erhielten

Fiir die friihzeitige Feststellung und optimale Be-

handlung einer mit dem Diabetes mellitus in Verbin-

dung stehenden Funktionseinschréinkung der Nieren
durch eine Erkrankung wie die diabetische Nephro-
pathie werden gemdf3 Matthaei et al. (2011), Auinger
et al. (2012), International Diabetes Federation

(2012), Bundesirztekammer et al. (2013), Hassla-

cher et al. (2013), International Diabetes Federation

(2013), American Diabetes Association (2014) und

Bundesdrztekammer et al. (2014) Screenings zur

Messung der Kreatinin-Clearance und der glomeru-

ldaren Filtrationsrate verwendet, die mindestens ein-

mal jdhrlich — und teilweise sogar in drei- bis sechs-
monatigen Abstinden — durchgefiihrt werden soll-
ten. Die vorliegende Studie verwendet deshalb den

Prozentanteil der jedem analysierten Arzt zugeord-

neten Patienten, bei denen im Analysejahr mindes-

tens eine Bestimmung des Kreatinins im Blut oder

Urin durchgefiihrt wurde, als Qualititsindikator.?!

25 Vgl. Nicolucci et al. (2006), S. 27, Hader & Graf-GruB (2009), S. S179, Hammes et al. (2009), S. S132, Bundesarztekammer et al. (2010),
S. 25, Stur et al. (2012), S. 52 ff., insbesondere Abbildung 1, American Diabetes Association (2014), S. S44 ff., Rydén et al. (2013),
S. 3080 ff., International Diabetes Federation (2013), S. 50 ff. und Bundesérztekammer et al. (2014), S. 33, S. 67 und S. 101. Vgl. auch die

in Fingerlos & Robausch (2014a), S. 190, Tabelle 1 genannten Quellen.

26 So sei bei langeren Untersuchungsabstéanden der Patientenkontakt schwieriger und das Risiko groBer, geeignete Therapiezeitpunkte zu
verpassen und Folgeuntersuchungen einzuhalten. Altere Patienten litten zudem haufig unter zusatzlichen Augenerkrankungen wie Glaukom oder
Katarakt, die bei rechtzeitiger Untersuchung behandelt werden kénnten. Ebenso sei es bei kirzeren Untersuchungsabstanden einfacher, die
Wichtigkeit von Blutzucker-, Blutdruck- und Lipidkontrolle sowie den Bezug zu anderen Komplikationen wie Nephropathie und Neuropathie im
Zuge der Augenuntersuchungen zu unterstreichen. Vgl. Bundesérztekammer et al. (2010), S. 25 und Fingerlos & Robausch (2014b), S. 252 f.

27 Vgl. Nicolucci et al. (2008), S. 27, Tabelle 1, Hader & Graf-GruB (2009), S. S179, Hammes et al. (2009), S. S132, Bundesérztekammer et al.
(2010), S. 25, Matthaei et al. (2011), S. S135, Tabelle 2, Stur et al. (2012), S. 51, Tabelle 1, International Diabetes Federation (2012), S. 81 ff.,
Rydén et al. (2013), S. 3080 ff., International Diabetes Federation (2013), S. 50 ff. und Bundesérztekammer et al. (2014), S. 33, S. 67 und S. 101.

28 Vqgl. Fingerlos et al. (2014), S. 48.
29 Inzucchi et al. (2012), S. 1365.

30 Vgl. Matthaei et al. (2009), S. 33, Handelsman et al. (2011), S. 11, Matthaei et al. (2011), S. S132 und S. S136, Abbildung 1, Clodi et al.
(2012), S. 11 ff, insbesondere Abbildung 1, Auinger et al. (2012), S. 45, Pfeiffer & Klein (2014), S. 69 ff und S. 75, American Diabetes Asso-
ciation (2014), S. 21 ff., Bundesérztekammer et al. (2014), S. 35, S. 47, S. 80 und S. 95, Nicolucci et al. (2006), S. 27, Tabelle 1, International
Diabetes Federation (2012), S. 38 ff., S. 43 ff., S. 55 ff. und S. 72 ff., Nathan et al. (2009), S. 200, Abbildung 2, Inzucchi et al. (2012),

S. 1366 ff., insbesondere Abbildung 2, und International Diabetes Federation (2013), S. 24 ff. und S. 30 ff.
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=

Vgl. Matthaei et al. (2011), S. S135, Tabelle 2, Auinger et al. (2012), S. 43 ff. und S. 47 f, International Diabetes Federation (2012), S. 87 ff.,

Bundesarztekammer et al. (2013), S. 20 ff., insbesondere S. 23, Algorithmus 1, S. 42, S. 50 ff.,, S. 62, S. 74, S. 119 und S. 122, Hasslacher
et al. (2013), S. S121, International Diabetes Federation (2013), S. 47 ff., American Diabetes Association (2014), S. S45, Tabelle 13, Bundes-
arztekammer et al. (2014), S. 95 und S. 156. Es handelt sich dabei um die Laborpositionen ,Kreatinin quantitativ®, ,Kreatinin-Clearance

endogen” und ,Substrate im Harn quantitativ”.

Die Prozessqualitat wird
mithilfe dreier allgemein
anerkannter Indikatoren
abgebildet.



Der Datensatz umfasst
3.485 Allgemeinmediziner
und 109.686 Patienten in
den Jahren 2010 bis 2012.

3 Forschungsfrage 1
(Zeitdimension)

Zur Suche nach Spill-over-Effekten der strukturier-
ten Diabetesbetreuung in zeitlicher Hinsicht (For-
schungsfrage 1) analysieren die nachstehenden Ab-
schnitte die von den Arzten erreichten Werte der
Qualititsindikatoren 1 bis 3 grafisch sowie mithilfe
nichtparametrischer Tests zwischen den Arztegrup-
pen fiir die Jahre 2010 (Forschungsfrage la) und
2012 (Forschungsfrage 1b). Alle deskriptiven Statis-
tiken und statistischen Tests hierzu sind in Tabelle
3-1 bis Tabelle 3-3 zusammengefasst. Sdmtliche
Auswertungen wurden mit der Software Stata (Re-
lease 11.2) durchgefiihrt.

3.1 Datensatz

Grundlage der folgenden Auswertungen ist der im
LEICON-Data-Warehouse pseudonymisiert und
osterreichweit gespeicherte Datenbestand der Be-
handlung des Krankheitsbildes Diabetes mellitus Typ
2 aus den Jahren 2010 bis 2012. Die im Analyseda-
tensatz erfassten Patienten erhielten in jedem dieser
drei Jahre entweder orale Antidiabetika (A10B) oder
eine Kombinationstherapie aus oralen Antidiabetika
(A10B) und Insulin (A10A). Die zunehmend an Po-
pularitit gewinnenden Kombinationspréparate, die
unter anderem auch fiir eine verbesserte Therapie-
adhérenz der Patienten sorgen konnen, werden also
im verwendeten Datensatz bei der Ermittlung der
Gesamtanzahl von Diabetespatienten beriicksich-
tigt.¥® Die Diabetespatienten wurden zudem einem
fiir die Behandlung verantwortlichen Arzt fiir Allge-
meinmedizin zugeordnet, sofern dieser ein Vertrags-
verhiltnis mit einem der 13 im LEICON-Data-
Warehouse erfassten Krankenversicherungstréger
hatte. Eine solche Zuordnung von Patienten zu einem
Allgemeinmediziner erfolgte immer dann, wenn der
betreffende Patient im laufenden Jahr von allen sei-
nen Arztkontakten bei Arzten fiir Allgemeinmedizin
mindestens 80 % bei diesem einen Allgemeinmedi-
ziner absolvierte. Um die von den behandlungsfiih-
renden Allgemeinmedizinern geleistete Prozessqua-
litdt im Zeitablauf fair vergleichen zu konnen, sollten
sowohl der Arztemix im Datensatz als auch der Pa-
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tientenmix je Arzt im Zeitablauf unverdndert blei-
ben. Zugleich musste jeder Arzt eine Mindestanzahl
zugeordneter Patienten iiberschreiten. Deshalb ver-
blieben nur jene Arzte im Datensatz, die in den Jah-
ren 2010 bis 2012 durchgiingig iiber einen Patien-
tenstamm von mindestens fiinf Personen verfiigten.
Hierbei musste es sich zudem iiber alle drei Analy-
sejahre hinweg bei jedem Arzt um dieselben zuge-
ordneten Patienten handeln.3* Aus diesen Einschrin-
kungen resultiert ein dreijihriges balanciertes Arzte-
panel mit denselben mindestens fiinf durchgéingig
zugeordneten Personen pro Arzt, das in die vier Arz-
tegruppen , Nicht-DMP-Arzte”, ,DMP-Arzte”,
»Aussteiger und ,,Einsteiger” unterteilt ist. Der
Gruppe der ,,DMP-Arzte** gehdren Allgemeinmedi-
ziner an, die wihrend der Jahre 2010 bis 2012 ster-
reichweit durchgiingig als Teilnehmer am DMP auf-
schienen. Darunter fallen einerseits Kassenvertrags-
arzte von acht der neun Gebietskrankenkassen und
von den vier bundesweiten Krankenversicherungs-
trigern, die entweder das DMP ,, Therapie Aktiv*
oder eine andere Form der strukturierten Diabetes-
betreuung anbieten. In den Bundesldndern Nieder-
Osterreich, Oberdsterreich, Salzburg, Steiermark,
Vorarlberg und in Wien konnen Patienten in ,,Thera-
pie Aktiv* eingeschrieben werden. Dabei iiberneh-
men die Ortlichen Gebietskrankenkassen die Admi-
nistration fiir alle Krankenversicherungstriger des
betreffenden Bundeslands. Im Burgenland wird eine
vergleichbare strukturierte Betreuung angewandt
(..Modell Burgenland*). Deshalb sind DMP-Arzte
und DMP-Patienten aus dem Burgenland ebenfalls
Teil des Untersuchungsdatensatzes. Tirol hingegen
beendete die Teilnahme an , Therapie Aktiv* in
Form des ,,Tiroler Diabeteskonzeptes™ mit Jahres-
ende 2010. Allerdings werden vom Arbeitskreis
fiir Vorsorgemedizin und Gesundheitsférderung in
Tirol weiterhin kostenlose Diabetesschulungen
unter dem Namen ,, Tiroler Diabeteskonzept™ ange-
boten und abgerechnet. In Kérnten existierte zu kei-
nem Zeitpunkt eine strukturierte Diabetesbetreu-
ung im Rahmen von ,, Therapie Aktiv*. Schulungen
fiir Diabetiker sind jedoch bei der Kérntner Ge-
bietskrankenkasse mdoglich.>> Weder in Tirol noch

32 Vgl. zur Methodik Sprent & Smeeton (2007), S. 151 ff. und StataCorp (2009), S. 1474 ff.

33 Vgl. Bailey (2005), S. 51 ff., Alexander et al. (2008), S. 2088 ff., McGuire & Inzucchi (2008), S. 440 ff., Inzucchi & McGuire (2008), S. 574 ff.,
Stélting (2009), S. 516 ff., Bailey & Day (2009), S. 530, Tabelle 1, Miccoli et al. (2011), S. S233 und Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager (2014), S. 309 ff. Zudem kommen Kombinationspraparate mit der Wirkstoffkombination Biguanid-Sulfonylharnstoff
(Metformin-Glibenclamid) im Osterreichischen Erstattungskodex nicht vor. Vgl. Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager
(2014), S. 309 ff., Alexander et al. (2008), S. 2089, Bailey & Day (2009), S. 530 und Stélting (2009), S. 517.

34 Vgl. zum Arzte- und Patientenmix die Erlauterungen in Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (2009), S. 1046 f. Vigl.
auch die Beschreibung des LEICON-Data-Warehouse in Fingerlos & Robausch (2014a), S. 190 ff. und Fingerlos et al. (2014), S. 61 ff. und
S. 80 ff. Bei den 13 im LEICON-Datenbestand erfassten Krankenversicherungstragern handelt es sich um die neun Gebietskrankenkassen
und die vier bundesweiten KV-Trager (Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau, Sozialversicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter,
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft und Sozialversicherungsanstalt der Bauern).

35 Vgl. Therapie Aktiv (2014a), Therapie Aktiv (2014b), Therapie Aktiv (2014c¢), Therapie Aktiv (2014d), Czypionka et al. (2011), S. 3 ff., Fingerlos
et al. (2014), S. 29, Arbeitskreis fir Vorsorgemedizin und Gesundheitsférderung in Tirol (2014a), Arbeitskreis flr Vorsorgemedizin und
Gesundheitsférderung in Tirol (2014b), Arbeitskreis fir Vorsorgemedizin und Gesundheitsférderung in Tirol (2014c), Amt der Tiroler Landes-
regierung (2013), S. 1283 f., Karntner Gebietskrankenkasse (2014) und Clodi et al. (2014), S. 47 f.
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in Kérnten flieBen derart geschulte Patienten und
Arzte — und zwar in keinem der Datenjahre 2010
bis 2012 — aufseiten des DMP in den Untersu-
chungsdatensatz ein.

Bei den , Nicht-DMP-Arzten* im Untersuchungs-
datensatz handelt es sich um Allgemeinmediziner
aus ganz Osterreich (inklusive Tirol und Kirnten),
die in den Jahren 2010 bis 2012 nie als Teilnehmer
am DMP registriert waren. Als ,,Aussteiger gelten
solche Allgemeinmediziner, die im Jahr 2010 als
DMP-Arzte registriert waren und deren Arztstatus
sich entweder im Jahr 2011 einmalig auf ,,Nicht-
DMP-Arzt* dnderte (und auch im Jahr 2012 so ver-
blieb) oder im Jahr 2012 auf ,,Nicht-DMP-Arzt*
dnderte. ,,Einsteiger* sind alle Allgemeinmediziner,
die im Jahr 2010 als Nicht-DMP-Arzte erfasst wa-
ren und deren Arztstatus sich entweder im Jahr
2011 einmalig auf ,,DMP-Arzt* dnderte (und auch
im Jahr 2012 so verblieb) oder im Jahr 2012 auf
,.DMP-Arzt“ dnderte. Wechselte ein Arzt den Arzt-
status sowohl im Jahr 2011 als auch im Jahr 2012,
so wurde er — seinem Status im Jahr 2010 entspre-
chend — entweder durchgingig der Gruppe der
DMP-Arzte oder durchgingig der Gruppe der
Nicht-DMP-Arzte zugeteilt. Ob sich auch der Sta-
tus der jedem der Arzte zugeordneten Patienten
(,,DMP-Patienten®, ,,Nicht-DMP-Patienten*) &n-
derte, wird an dieser Stelle nicht beurteilt, da im
Folgenden ausschlieBlich die Analyse der Werte
der drei Prozessqualitdtsindikatoren in der Gesamt-
heit aller pro Arzt zugeordneten Patienten im Fokus
steht 36

Insgesamt sind in diesem einfachen Dreijahrespa-
nel 3.485 Allgemeinmediziner enthalten, die sich
in 2.915 Nicht-DMP-Arzte (88.851 zugeordnete
Patienten), 313 DMP-Arzte (11.997 zugeordnete
Patienten), 144 Aussteiger (4.874 zugeordnete
Patienten) und 113 Einsteiger (3.964 zugeordnete
Patienten) untergliedern. Dies bedeutet einen
Erfassungsgrad von 85,0 % aller 4.098 per Jahres-
ende 2012 bei den Osterreichischen Krankenversi-
cherungstrigern registrierten Vertragsérzte fiir All-
gemeinmedizin. Die ihnen insgesamt zugeordne-
ten 109.686 Patienten bedeuten einen Erfassungs-
grad von 36,0 % der Grundgesamtheit all jener
304.395 Diabetiker im LEICON-Data-Warehouse,
die Osterreichweit entweder ausschlieBlich mit ora-
len Antidiabetika oder mit einer Kombination von
oralen Antidiabetika und Insulin behandelt wur-
den.’

3.2 Ergebnisse

Im Vergleich mit den Nicht-DMP-Arzten bieten
die DMP-Arzte im Hinblick auf alle drei Quali-
titsindikatoren eine deutlich hohere Prozessquali-
tiat. Abbildung 1-1 zeigt fiir die Jahre 2010 bis
2012 jeweils den Median des Anteils der den
Arzten zugeordneten Patienten, die jihrlich min-
destens einen abgerechneten Augenarztkontakt,
jéhrlich mindestens eine HbAlc-Bestimmung
bzw. jahrlich mindestens eine Kreatinin-Bestim-
mung aufweisen. Im Median haben aufseiten der
Nicht-DMP-Arzte nur rund 38 % der zugeordneten
Patienten — mit leicht fallender Tendenz — mindes-
tens einen jahrlichen Augenarztkontakt. Aufseiten
der DMP-Arzte liegt dieser Wert mit rund 46 % der
zugeordneten Patienten — bei ebenso fallender Ten-
denz — gemil Tabelle 3-1 bis Tabelle 3-3 in allen
drei Jahren auf dem 1 %-Niveau statistisch signi-
fikant hoher?® Deutlich besser sind die Werte der
HbA1c- und Kreatinin-Bestimmungen, die sich im

Tabelle 3-1: Deskriptive Statistiken und statistische Tests im einfachen

Dreijahrespanel (Jahr 2010)

1 2 3 [ 5 8 7 8 9 10 il
1 [Jahr2010 Alle Arzte, alle Patienten
2 Variable N MN S0 Min  Max
3 Augenarztkontakt [%) 3485 3890 1260 000 9231
4 HbA1c-Bestimmung [%] 3485 6504 2122 0,00 100,00
§ Kreatinin-Bestmmung (%) 3485 €682 2179 000 10000
o Patientenanzahl (Personen] B85 I AT ASTTE,007199,00
7 Anteil weibl. Patienten [%] 3485 4989 1135 0,00 100,00
6 Alter Patienten [Jahre) 3485 6724 333 4919 7996
9 ; Patienten [Personon] 109685
10 [Jahr 2010 Nicht-DMP- alle Patienten
L] able n  Max
12 Augenarztkontakt %] 2015 3814 1242 000 92,31
13 HbA1c-Bestimmung (%) 2915 €330 21,24 0,00 100,00
4 Kreatinin-Bestimmung [%] __.....2915 8528 2174 000 100,00
16 Patientenanzahl [Personen) 2915 30,48 I7,475,00 139,00
16 Anteil weibl. Patienten [%) 2015 49,70 11,47 000 100,00
17 Alter Patienten [Jahre] 2915 67,19 337 4919 79,86
Patienten [Personen] 88851
19 [Jahr 2010 DMP-Arzte, Ilolenhu Med.-T.
2 Variable N MN Min  Max
2 takt [%] 313 4566 12, 76 10,71 90,00 40,000
2 HbA1c-Bestimmung [%)] 313 7554 1820 000 100,00 *** 0,000
2 Kreatinin-Bestimmung (%) 313 7748 2012 0,00 100,00 0,000
2¢ ‘Patientenanzahi {Personen] 313773838 1828 500 ***0,000
2 Anteil weibl. Patienten (%) 313 5038 1087 833 100,00 0,018
2 Alter Patienten [Jahre] 313 67,21 321 5440 7568 0,
27 ' Patienten [Pemonan] 11997
] Aussteiger, alle Patienten Med.-T. WMW-T.| Med.-T.
2 N MN S0 Min  Max
» 144 3834 1209 500 7500 ***0,000 ***0,000 0818
3 144 6872 1888 7,69 100,00 0,000 ***0,000| ***0,007
% 144 69,40 21,01 10,00 100,00 10,000 **0,000| **0,029
® 14433857 15,017"8,00 71,00 0262 *10,030| ***0,000
“ 144 5093 946 2727 7647 0,739 0,623| *0,056
Alter Patienten (Jahre] 144 67,97 283 6071 7429 0032 *0,014| *"0,003
; | ) 4874
Einsteiger, alle Patienten Med.-T. WMW-T.| Med-T. WMW-T.| Med.-T.
e n  Max p-Wert| p-Wert p-Wert
Augom&oma 13 4049 M73 476 6579 *0070 *0,067( ***0,008 **0,000 *0,070
13 7609 1628 2,86 100,00| **0,005 **0,001 0387  0,583( ***0,000
M3 7380 1877 000 10000 0289 0,128 ***0,002 ***0,003( ***0,000
137735,0820,116,00136,00 0932 0898| 0427 *0062| *0010
13 5209 1148 2727 8421 0,782 0,301 0510 0,127 *0,038
;;3 6760 346 5412 7483 0,655 0,603 0272 0,148 0,180
2 3 4 ] ] 7 ] 9 0 M
N= nzahl, MN = Mitteiwert, SD = St Min = Mini Max = Maxi =S
Med.-T. = Median-Test (mit Kontinuitétskorrektur, zweiseitig), WMW-T. = Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (zweiseitig)
Signifikanzniveaus: p <0,01 (***); 0,01 sp<0,05(*):0,05sp<0.1 (")

36 Eine derartige Aufspaltung der Gesamtheit der jedem Arzt zugeordneten Patienten in eine Gruppe von DMP-Patienten und eine Gruppe von

Nicht-DMP-Patienten ist Gegenstand von Teil 2.

37 Vgl. Tabelle 3-1 bis Tabelle 3-3, jeweils Spalte 2, Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (2013), Tabelle 2.16, Fingerlos

etal. (2014), S. 1 ff. und S. 43 ff. und das LEICON-Data-Warehouse.

38 Vgl. Tabelle 3-1 bis Tabelle 3-3, jeweils Zeile 21, Spalte 11 und 12.
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Abbildung 3-1: Medianwerte der Qualitatsindikatoren im einfachen

Dreijahrespanel in Abhéngigkeit vom Arztstatus (alle Patienten)

Nicht-DMP-Arzte Aussteiger

8 8

- 69.57 68.75 68.00 = 75.16 74.66 70.80
& o R LA 5 P g i S,
‘g 66,67 87,57 66,67 70,11 70,59 68,14
= 38.46 38.30 38.10 37.88 39.50 37.50
a @A o 4
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E DMP-Arzte Einsteiger
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o o HoZ RS ml i e e X Y e B e el
g 80.43 82.05 80,00 78.26 81.58 78.57

46.34 47.37 45.83 41867 43.59 43.75
o 4 o 4
2010 2011 2012 2010 2011 2012
Jahr
Median Augenarztkontakt
— - — Median HbA1c-Bestimmung
----+---- Median Kreatinin-Bestimmung
Gliederung nach Arztstatus Quelle: LEICON-Data-Warehouse, eigene Darstellung

Tabelle 3-2: Deskriptive Statistiken und statistische Tests im einfachen

Dreijahrespanel (Jahr 2011)

Med.-T. = Median-Test (mit Kontinuit&tskorrektur, zweiseitig), WMW-T. = Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (zweiseitig)
Signifikanzniveaus: p <0,01 (***); 0,01 sp<0,05(*): 0,05sp<0.1 (")

1 2 3 [ 5 8 7 8 9 10 1 12

1 |J|hr 2010 Alle Arzte, alle Patienten |1
2 Variable N MN S0 Min  Max 2
3 Augenarztkontakt [%] 3485 3890 1260 000 9231 3
4 HbAlc-Bestimmung [%] 3485 €504 21,22 0,00 100,00 4
s Kreatini mung 3485 6682 2179 000 100,00 5
6 Patientenanzahl [Personen] 85 347 1745 500 139,00 1
7 Anteil weibl. Patienten [%] 3485 4989 11,35 000 100,00 7
§ Alter Patienten [Jahre) 385 8724 333 4919 7996 8
9 ¥ Patienten [Personen) 109686 9
) |Ji|r2010 Nicht-DMP-Arzte, alle Patienten 10
4 Variable N n  Max 1
12 Augenarztkontakt [%) 2015 3814 1242 000 92,31 12
13 HbA1c-Bestimmung (%) 2015 6330 2124 0,00 100,00 43
14 Kreatink nung [%) 2015 8528 2474 000 10000 b
15 Patientenanzahl [Personen] 2915 3048 17,177 500 139,00 15
16 Anteil weibl. Patienten [%)] 2015 4970 1147 0,00 100,00 16
17 Alter Patienten (Jahre) 2915 6119 337 4919  79.98 7
18 ¥ Patienten [Personen] 88851 8
19 [Jahr 2010 DMP-Arzte, alle Patienten Med.-T. WMW-T.|:
2 able in lax p-Wert  p-Wert|2
21 Augenarztkontakt [%] 313 4565 1275 10,71 90,00 ***0,000 ***0,000|21
2 HbA1c-Bestimmung [%) 313 7554 1820 0,00 100,00 ***0,000 ***0,000|2
z Kreatini nung (%], 33 7748 2012 000 100,00 0,000 ***0,000{25
24 Patientenanzahi [Personen] 313 3833 1828 600 10500 40,000 **0,000(¢
25 Anteil weibl. Patienten (%) 0018 0219z
» Al 0405  0,936[2
7 g
] Med.-T. WMW-T.| Med.-T. WMW-T.|2
2 Variable N Min  Max p-Wert  p-Wert p-Wert |25
3 Augenarztkontakt (%) 144 3834 1200 500 7500 0,000 "0,000 0818  0959%
31 HbA1c-Bestimmung [%] 144 6872 1888 7,69 100,00 **0,000 ***0,000( ***0,007 ***0,00331
% Kreatinin-Bestimmung (%] 144 6940 2101 10,00 100,00 40,000 ***0,000( **0,029 **0,008/:2
3 Patientenanzahi [Personen] 14473885 15,01 6,0077,00 0,262 *0,030| ***0,000 ***0,001|33
34 Anteil weibl. Patienten [%] 144 5093 948 2727 7647 0,739 0623| *0,056 0,133[3
3 Alter Patienten [Jahre) a4 6797 263 6071 7429 0,032 *0,014]| ™ 0,003 ***0,005|:s
% J Patienten [Personen] 4874 %
a7 |ﬁ 2010 Einsteiger, alle Patienten Med.-T. WMW-T.| Med.T. WMW-T.| Med.-T. WMW-T.|w7
3 Variable N MN sD Min  Max| p-Wert p-Wert| p-Wert p-Wert 38
3 Augenarztkontakt (%) M3 4049 1M73 476 6579| *0070 *0067| *=0,008 *=0000| *0070 **0,015}»
40 HbA1c-Bestimmung [%] 13 7609 1628 286 100,00 ™ 0,005 *=*0,001 0,387 0,583 **0,000 ***0,000{s0
41 Kreatinin-Bestimmung [%) 1137380 1877 000 10000 0289 0128 **“0,002 **0,003| **0,000 ***0,000}4t
42 Patientenanzahl [Perscnen] 113773508 20,11 6,00 13800) 0932 0999 0427 =0,082| *0,010 **0,008):
43 Anteil weibl. Patienten (%) 13 5209 1148 2727 8421 0,782 0.301 0,510 0,127| *0,038 " 0,018/«
44 Alter Patientsn [Jahrs] M3 6760 346 5412 7483 0,655 0,603 0,272 0,148 0,180 0,113}s¢
45 3 Patienten [Personen] 3904 45

1 2 3 4 5 6 7 5 7 i A 7
N = Beobachtungsanzahl, MN = Mitteiwert, SD = Stal Min = Mini Max = I=S

466

Falle der Nicht-DMP-Arzte im Median bei rund
66 % der zugeordneten Patienten und im Falle der
DMP-Arzte bei rund 80 % und dariiber bewegen.
Es werden also bei der Hilfte der Nicht-DMP-
Arzte bei zumindest zwei Drittel der Patienten und
bei der Hilfte der DMP-Arzte bei zumindest 80 %
der Patienten diese beiden Laborparameter ermit-
telt. Auch diese Differenzen sind in allen drei Jah-
ren auf dem 1%-Niveau statistisch signifikant.*
Hingegen leisten die Aussteiger im Vergleich mit
den DMP-Arzten bei allen drei Qualititsindikato-
ren eine auf dem 1%-Niveau statistisch signifikant
schlechtere Prozessqualitit, wihrend die Einsteiger
im Vergleich mit den Nicht-DMP-Arzten eine zu-
mindest auf dem 10%-Niveau statistisch signifikant
bessere Prozessqualitiit aufweisen. Bemerkenswert
ist, dass dieses Ergebnis fiir alle drei Jahre des Be-
obachtungszeitraums gilt, obwohl die Aussteiger
erst 2011 oder 2012 das DMP verlieen und die
Einsteiger erst 2011 oder 2012 dem DMP beitra-
ten.** Ebenso bemerkenswert ist, dass sich die von
den Aussteigern und den Nicht-DMP-Arzten ge-
leisteten Prozessqualitidtswerte im Zeitablauf eben-
so aneinander annidhern, wie die von den Einstei-
gern und den DMP-Arzten geleisteten Prozessqua-
litatswerte.*! Einsteiger und Aussteiger driften al-
so im Zeitablauf auseinander. So zeigen die Ein-
steiger bereits im Jahr 2010 bei den Augenarzt-
kontakten eine auf dem 1%-Niveau statistisch
signifikant bessere Prozessqualitit als die Ausstei-
ger. Auch die Differenz bei den HbAlc-Bestim-
mungen ist zumindest auf dem 10%-Niveau statis-
tisch signifikant. Bis zum Jahr 2012 fallen schlief3-
lich die Unterschiede zwischen Augenarztkontak-
ten, HbAlc- und Kreatinin-Bestimmungen glei-
chermaBen auf dem 1%-Niveau statistisch signifi-
kant aus.#

An dieser Stelle ist einschrinkend anzumerken,
dass sich die vier Arztegruppen hinsichtlich der
Anzahl der zugeordneten Patienten, des Prozentan-
teils der zugeordneten weiblichen Patienten und
des Alters der zugeordneten Patienten zum Teil sta-
tistisch signifikant unterscheiden.®’ Es sind dies die
einzigen Werte, die von den Patienten bekannt sind.
Sie konnten die Prozessqualititsdifferenzen zwi-
schen den Arzten ebenso beeinflussen wie eine
Reihe unbekannter, individueller Einfliisse wie die
Krankheitsprogression, die Therapieadhirenz oder
der soziodkonomische Status.#

Die folgenden Abschnitte verdeutlichen die Pro-
zessqualititsunterschiede zwischen den Arztegrup-

39 Vgl. Tabelle 3-1 bis Tabelle 3-3, jeweils Zeile 22 und 23, Spalte 11 und 12.

40 Vgl. Tabelle 3-1 bis Tabelle 3-3, jeweils Zeile 30 bis 32, Spalte 9 und 10 und Zeile 39 bis 41, Spalte 11 und 12.
41 Vgl. Tabelle 3-1 bis Tabelle 3-3, jeweils Zeile 30 bis 32, Spalte 11 und 12 und Zeile 39 bis 41, Spalte 9 und 10.
42 Vgl. Tabelle 3-1 bis Tabelle 3-3, jeweils Zeile 39 bis 41, Spalte 7 und 8.

43 Vgl. Tabelle 3-1 bis Tabelle 3-3, jeweils Zeile 24 bis 26, 33 bis 35 und 42 bis 44, Spalte 7 bis 12.

44 Vgl. Tamayo et al. (2014).
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pen im Vergleich der Datenjahre 2010 und 2012 in
Form von Histogrammen. Diese zeigen, welcher
Prozentsatz der Arzte je Arztegruppe (vertikale

.. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12
Achse) bei welchem Prozentsatz der jedem der Arz- |+ [Jahr20iz Alle Arzte, alle Patienten Jt
. . 2 Variable N M n  Max 2
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je Qualititsindikator thematisierten Tatbestand er- |{ yegininBesimmingy % :;gg}:;g ______ 3 %}%% 3
s i di : : e 34853 471745 5,60 139,00 s
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(100 % der Arzte veranlassen bei 100 % der ihnen |2 FoAieSesrms '.'"“""n[;] 35w Bk 0w
zugeordneten Patienten die im betreffenden Quali- | :m“;‘l‘“p"’."’m[:a“l il
titsindikator  angefiihrte =~ Augenuntersuchung, 4 mﬁm lJehml] 11%%;; 6921321 5649 7758
HbA Ic- oder Kreatinin-Bestimmung) entfernt sind. |z [Jahrz0z Auua?gr. alle Patienten Med.T. WHMW.T.
2] e in p-Wert  p-Wert
% Augenarztkontakt 14 3812 1205 000 733 40,000 ***0,000
- - s - Ll
3.2.1 Augenarztkontakte im Vergleich der D el 4 0% 2m 0w e S =i
x ‘Pailentsnanzahi [Personer] 1443388 18,61 6,00 77,60 0262 *0030
"Jahre’2010 und 2012 ) | Antei weibl. Patienten (%] 144 5083 946 2721 64T 0733 0623
Gemail Abbildung 3-2 weisen im Jahr 2010 mit |3 mp;mm;umll ‘é‘;g,m.‘.ﬁ?-w 283 6271 7629 "0032 0014
. A . . % ersonen
30,15 % bei den meisten der Nicht-DMP-Arzte und | » [Jahr2012 Einsteiger, alle Patienten Med.T. WMW-T.| Mod.-T. WMW-T.
. . . e Variabi N NN  SD  Min  Wax| pWet pWert| pWert pWert
mit 32,64 % bei den meisten der (zukiinftigen) Aus- : :-momm 13 4381 1170 1667 75; _.gmo ~+0000| =002 *0088
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auf. Die (zukiinftigen) Aussteiger zeigen also be- |« gﬂr?aﬁem[Jahml] 3;%3 6960 346 5612 7683 0655 0603 0272 0,48
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erst im Jahr 2011 oder 2012 das DMP verlassen Signifikanzniveaus: p < 0,01 (***); 0,01 < p <0,05 (""); 0,05 < p < 0,1 (")
werden.

Aufseiten der DMP-Arzte und der (zukiinftigen)
Einsteiger ins DMP liegen diese Werte deutlich bes-
ser. So weisen im Jahr 2010 mit 32,59 % bei den
meisten der DMP-Arzte und mit 34,51 % bei den
meisten der (zukiinftigen) Einsteiger ins DMP zwi-

Tabelle 3-3: Deskriptive Statistiken und statistische Tests im einfachen

Dreijahrespanel (Jahr 2012)

schen 40 und unter 50 % der Patienten mindestens
einen jdhrlichen Augenarztkontakt auf. Die (zu-
kiinftigen) Einsteiger zeigen also bereits im Jahr
2010 eine mit den DMP-Arzten vergleichbare
Prozessqualitét, obwohl sie erst ab dem Jahr 2011

Abbildung 3-2: Augenarztkontakte im einfachen
Dreijahrespanel in Abhangigkeit vom Arztstatus

Abbildung 3-3: Augenarztkontakte im einfachen

Dreijahrespanel in Abhangigkeit vom Arztstatus

(Jahr 2010, alle Patienten)

(Jahr 2012, alle Patienten)
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Am DMP teilnehmende
Arzte zeigen eine hohe
Prozessqualitat.

oder 2012 am DMP teilnehmen werden. Insgesamt
schneiden demnach die DMP-Arzte im Hinblick
auf den Anteil der Patienten mit Augenarztkontak-
ten — allerdings ebenfalls auf einem insgesamt
niedrigen Niveau — deutlich besser ab als die
Nicht-DMP-Arzte. Die im Jahr 2010 von den Ein-
steigern geleistete Prozessqualitit ist mit jener der
DMP-Arzte vergleichbar, die von den Aussteigern
geleistete Prozessqualitdt mit jener der Nicht-
DMP-Arzte.

Die in Abbildung 3-3 gezeigten Verteilungen fiir das
Jahr 2012 bestitigen dieses Muster: Bei den nun be-
reits eingestiegenen Einsteigern ins DMP verbessert
sich die Prozessqualitit weiter. So ist der Anteil der
Arzte, bei denen mindestens die Hilfte der zuge-
ordneten Patienten mindestens einen Augenarzt-
kontakt aufweist, von 22,12 % im Jahr 2010 auf
28,31 % gestiegen (DMP-Arzte: Anstieg des Arzte-
anteils von 36,74 % im Jahr 2010 auf 40,27 % im
Jahr 2012). Die nun bereits ausgestiegenen Ausstei-
ger (18,75 % im Jahr 2010 und 18,75 % im Jahr
2012) stagnieren auf dem deutlich niedrigeren
Niveau der Nicht-DMP-Arzte (Arzteanteil 17,08 %
im Jahr 2010 und 18 % im Jahr 2012).

3.2.2 HbA1c-Bestimmungen im Vergleich
der Jahre 2010 und 2012

Wie die folgende Abbildung 3-4 verdeutlicht, wei-
sen im Jahr 2010 mit 20,48 % bei den meisten der
Nicht-DMP-Arzte zwischen 70 und unter 80 % der
Patienten mindestens eine HbAlc-Bestimmung
auf. Die meisten der (zukiinftigen) Aussteiger
(24,31 %) fiihrten hingegen nur bei zwischen 60
und unter 70 % der Patienten mindestens eine
HbAlc-Bestimmung durch. Ein Vergleich der bei-
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den Verteilungen ldsst erkennen, dass die (zukiinf-
tigen) Aussteiger also bereits im Jahr 2010 eine
den Nicht-DMP-Arzten dhnliche Prozessqualitiit
leisten, obwohl sie erst im Jahr 2011 oder 2012 das
DMP verlassen.

Aufseiten der DMP-Arzte und der (zukiinftigen)
Einsteiger ins DMP liegen diese Werte deutlich
besser. Im Jahr 2010 weisen bei den meisten der
DMP-Arzte (30,67 %) und bei den meisten der (zu-
kiinftigen) Einsteiger ins DMP (27,43 %) zwischen
80 und unter 90 % der Patienten mindestens eine
jéhrliche HbA lc-Bestimmung auf. Die (zukiinfti-
gen) Einsteiger zeigen also bereits im Jahr 2010 ei-
ne mit den DMP-Arzten vergleichbar hohe Pro-
zessqualitdt, obwohl sie erst ab den Jahren 2011
oder 2012 am DMP teilnehmen werden.
Insgesamt schneiden demnach die DMP-Arzte im
Hinblick auf den Anteil der Patienten mit HbAlc-
Bestimmungen — auf einem insgesamt sehr hohen
Niveau — deutlich besser ab als die Nicht-DMP-
Arzte. Die im Jahr 2010 von den Einsteigern
geleistete Prozessqualitit ist mit jener der DMP-
Arzte vergleichbar, die von den Aussteigern geleis-
tete Prozessqualitdt mit jener der Nicht-DMP-
Arzte.

Auch die in Abbildung 3-5 gezeigten Verteilungen
fiir das Jahr 2012 bestétigen das in Abbildung 3-4
gezeigte Bild: Bei den nun bereits ins DMP einge-
stiegenen Einsteigern verbessert sich die Prozess-
qualitédt weiter, bleibt aber hinter jener der DMP-
Arzte zuriick. So steigt der Anteil der Einsteiger,
bei denen mindestens 70 % der zugeordneten
Patienten mindestens eine jdhrliche HbAlc-Be-
stimmung erhielten, von 71,67 % im Jahr 2010
leicht auf 72,56 % (DMP-Arzte: 72,12 % im Jahr

Abbildung 3-4: HbA1c-Bestimmungen im einfachen
Dreijahrespanel in Abhéngigkeit vom Arztstatus

Abbildung 3-5: HbA1c-Bestimmungen im einfachen
Dreijahrespanel in Abhéngigkeit vom Arztstatus

(Jahr 2010, alle Patienten) (Jahr 2012, alle Patienten)
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2010 und 76,36 % im Jahr 2012). Hingegen ver-
bleiben die nun bereits ausgestiegenen Aussteiger
mit riicklaufiger Tendenz (Arzteanteil 51,39 % im
Jahr 2010 und 48,62 % im Jahr 2012) etwas iiber
dem insgesamt deutlich niedrigeren Niveau der
Nicht-DMP-Arzte (43,63 % im Jahr 2010 und
44,01 % im Jahr 2012).

3.2.3 Kreatinin-Bestimmungen im Vergleich
der Jahre 2010 und 2012
Abbildung 3-6 zeigt, dass im Jahr 2010 mit 20,31 %
bei den meisten der Nicht-DMP-Arzte zwischen 70
bis unter 80 % der Patienten mindestens eine Krea-
tinin-Bestimmung aufweisen. Die meisten der (zu-
kiinftigen) Aussteiger (24,31 %) fiihrten hingegen
bei zwischen 80 und unter 90 % der Patienten min-
destens eine Kreatinin-Bestimmung durch. Ein Ver-
gleich der beiden Verteilungen lisst erkennen, dass
die (zukiinftigen) Aussteiger im Jahr 2010 (noch) ei-
ne etwas hohere Prozessqualitiit als die Nicht-DMP-
Arzte leisten.
Aufseiten der DMP-Arzte und der (zukiinftigen)
Einsteiger ins DMP liegen diese Werte erneut deut-
lich besser. Im Jahr 2010 weisen bei den meisten der
DMP-Arzte (34,50 %) und bei den meisten der (zu-
kiinftigen) Einsteiger ins DMP (29,20 %) zwischen
80 bis unter 90 % der Patienten mindestens eine jihr-
liche Kreatinin-Bestimmung auf. Die (zukiinftigen)
Einsteiger zeigen also bereits im Jahr 2010 eine mit
den DMP-Arzten vergleichbar hohe Prozessqualitiit,
obwohl sie erst ab dem Jahr 2011 oder 2012 am
DMP teilnehmen werden.
Insgesamt schneiden demnach die DMP-Arzte im
Hinblick auf den Anteil der Patienten mit Kreatinin-
Bestimmungen — auf einem insgesamt sehr hohen

Niveau — deutlich besser ab als die Nicht-DMP-Arz-
te. Die im Jahr 2010 von den Einsteigern geleistete
Prozessqualitit ist mit jener der DMP-Arzte ver-
gleichbar, die von den Aussteigern geleistete Pro-
zessqualitit mit jener der Nicht-DMP-Arzte. Aller-
dings fillt hier der Unterschied zwischen Einsteigern
und Aussteigern geringer aus.

Die fiir das Jahr 2012 dargestellten Verteilungen in
Abbildung 3-7 zeigen, dass sich bei den nun bereits
ins DMP eingestiegenen Einsteigern die Prozess-
qualitit minimal in Richtung der DMP-Arzte ver-
bessert — diese aber nicht ganz erreicht. Wéhrend in
der Gruppe der Einsteiger der Anteil der Arzte, bei
denen mindestens 70 % der zugeordneten Patienten
mindestens eine jahrliche Kreatinin-Bestimmung er-
hielten, von 69,02 % im Jahr 2010 auf 70,80 % im
Jahr 2012 anwichst, fillt der entsprechende Anteil
der DMP-Arzte im selben Zeitraum von 76,68 %
auf 73,81 %. Die nun bereits ausgestiegenen Aus-
steiger fallen demgegeniiber zwar deutlich ab
(Arzteanteil von 59,73 % im Jahr 2010 und 50,70 %
im Jahr 2012), schneiden aber weiterhin besser ab
als die Nicht-DMP-Arzte (49,57 % im Jahr 2010 und
46,52 % im Jahr 2012).

Der in der nichsten Ausgabe der Sozialen Sicherheit
folgende Teil 2 des Artikels setzt mit den empiri-
schen Ergebnissen im Zusammenhang mit For-
schungsfrage 2 (Patientendimension) fort. Dabei
kommt auch ein aus den drei Prozessqualititsindi-
katoren gebildeter Gesamtindikator zum Einsatz.
Teil 2 liefert tiberdies zusammenfassend die Ant-
worten auf Forschungsfrage 1 (Zeitdimension) und
Forschungsfrage 2 (Patientendimension), zeigt die
Limitationen der Studie auf und reflektiert abschlie-
Bend die Bedeutung der erzielten Resultate.

Aktuelle und zukiinftige
DMP-Arzte iibertreffen
Nicht-DMP-Arzte und
Aussteiger.

Abbildung 3-6: Kreatinin-Bestimmungen im einfachen Abbildung 3-7: Kreatinin-Bestimmungen im einfachen

Dreijahrespanel in Abhangigkeit vom Arztstatus
(Jahr 2010, alle Patienten)

Dreijahrespanel in Abhangigkeit vom Arztstatus

(Jahr 2012, alle Patienten)
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