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SOZIALE

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. Der in
der letzten Ausgabe der Sozialen Sicherheit erschie-
nene Teil 1 des vorliegenden Artikels widmete sich
in einem balancierten Dreijahrespanel mit 3.485 All-
gemeinmedizinern der Frage, ob entlang der Zeitdi-
mension positive Spill-over-Effekte der strukturierten
Betreuung bei Diabetes mellitus Typ 2 im Rahmen
des DMP im Vergleich zwischen Arzten existieren,
die durchgehend am DMP teilnehmen, die durchge-
hend nicht am DMP teilnehmen, die ins DMP ein-
steigen und die aus dem DMP aussteigen. Der fol-
gende Teil 2 zeigt in einem balancierten Dreijahres-
panel mit 2.844 Arzten, ob sich entlang der Patien-
tendimension positive Spill-over-Effekte der struk-
turierten Diabetesbetreuung im Rahmen des DMP
im Vergleich zwischen durchgehend am DMP teil-
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nehmenden und durchgehend nicht am DMP teil-
nehmenden Arzten nachweisen lassen. Im Anschluss
bietet er Antworten auf die beiden Forschungsfra-
gen, zeigt die Limitationen der Analyse auf und un-
terstreicht abschlieend die gegenwirtige und zu-
kiinftige Bedeutung der erzielten Resultate.

4 Forschungsfrage 2

(Patientendimension)
Zur Suche nach Spill-over-Effekten der strukturierten
Diabetesbetreuung im Hinblick auf die Patientendi-
mension (Forschungsfrage 2a: Nicht-DMP-Patien-
ten bei Nicht-DMP-Arzten versus Nicht-DMP-Pa-
tienten bei DMP-Arzten, Forschungsfrage 2b: Nicht-
DMP-Patienten bei DMP-Arzten versus DMP-Pa-
tienten bei DMP-Arzten) analysieren die nachste-
henden Abschnitte die von den Arzten erreichten
Werte der Qualitdtsindikatoren 1 bis 3 grafisch
sowie mithilfe nichtparametrischer Tests in den Arz-
te- und Patientengruppen fiir die Jahre 2010 bis
2012. Alle deskriptiven Statistiken und statistischen
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Tests sind in Tabelle 4-1 bis Tabelle 4-3 zusammen-
gefasst. Samtliche Auswertungen wurden mit der
Software Stata (Release 11.2) durchgefiihrt.!

4.1 Datensatz

Das in Abschnitt 3 verwendete einfache Dreijahres-
panel erfahrt hier im Hinblick auf den Arzt- und Pa-
tientenstatus eine zusétzliche Einschrankung. Es ver-
bleiben zunichst nur solche Arzte im Untersu-
chungsdatensatz, die ihren Arztstatus wihrend der
Jahre 2010 bis 2012 nicht éndern. Die Arzte miissen
also wihrend der Jahre 2010 bis 2012 entweder
durchgiingig DMP-Arzte oder durchgiingig Nicht-
DMP-Arzte sein. Dariiber hinaus darf sich auch der
Status der jedem Arzt zugeordneten Patienten in die-
sem Zeitraum nicht dndern. Sie miissen ebenfalls
entweder durchgingig als DMP-Patienten oder
durchgingig als Nicht-DMP-Patienten erfasst sein.
Um auch hier wieder einen fairen Vergleich zwi-
schen den Arzten gewihrleisten zu konnen, miissen
zudem jedem Arzt in den Jahren 2010 bis 2012
durchgiingig mindestens fiinf DMP-Patienten zuge-
ordnet sein, sofern er irgendwann in diesem Zeit-
raum zugeordnete DMP-Patienten aufweist. Ebenso
miissen jedem Arzt in den Jahren 2010 bis 2012
durchgiingig mindestens fiinf Nicht-DMP-Patienten
zugeordnet sein, sofern er irgendwann in diesem
Zeitraum zugeordnete Nicht-DMP-Patienten auf-
weist. Insgesamt liegt also auch unter dieser Ein-
schrinkung die Anzahl der jedem verbleibenden
Arzt im Datensatz zugeordneten Patienten nie unter
fiinf Personen, wenn ihm nur DMP-Patienten oder
nur Nicht-DMP-Patienten durchgingig zugeordnet
sind.? Betreut er zugleich Patienten aus beiden
Gruppen, betrigt die resultierende Gesamtanzahl
mindestens zehn durchgingig zugeordnete Perso-
nen. Dieser Datensatz wird im Folgenden als einge-
schréinktes Dreijahrespanel bezeichnet. Es beinhaltet
2.844 Allgemeinmediziner (2.615 Nicht-DMP-Arz-
te und 229 DMP-Arzte), die sich um 86.354 zuge-
ordnete Patienten (davon 77.730 bei Nicht-DMP-
Arzten und 8.624 bei DMP-Arzten) kiimmern. Dies
bedeutet einen Erfassungsgrad von 69 4 Prozent al-
ler 4098 im Jahr 2012 bei den Osterreichischen
Krankenversicherungstrigern registrierten Vertrags-
arzte fiir Allgemeinmedizin und von 284 Prozent
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der Grundgesamtheit all jener 304.395 Diabetiker
im LEICON-Data-Warehouse, die Osterreichweit
entweder ausschlieflich mit oralen Antidiabetika
(A10B) oder mit einer Kombination von oralen An-
tidiabetika (A10B) und Insulin (A10A) behandelt
wurden.
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4.2 Ergebnisse

Die folgende Abbildung 4-1 zeigt einen Vergleich
der Medianwerte des Anteils der zugeordneten Pa-
tienten mit mindestens einem jdhrlichen Augen-
arztkontakt, mindestens einer jdhrlichen HbAlc-
Bestimmung und mindestens einer jdhrlichen
Kreatinin-Bestimmung zwischen Nicht-DMP-Arz-
ten und DMP-Arzten, wieder gemessen als Pro-
zentanteile der Gesamtheit der jedem Arzt zuge-
ordneten Patienten. Erneut zeigt sich das aus Teil 1
bekannte Bild. Die hier beriicksichtigten 229
DMP-Arzte schneiden gegeniiber den 2.615 Nicht-
DMP-Arzten bei allen drei Qualititsindikatoren in
allen drei Jahren statistisch signifikant besser ab
und betreuen zugleich pro Arzt im Mittel mehr zu-
geordnete Patienten. Hinsichtlich des Anteils der
zugeordneten weiblichen Patienten und des Alters
der zugeordneten Patienten unterscheiden sich bei-
de Gruppen nicht* Insgesamt stehen einander
77.730 zugeordnete Patienten bei Nicht-DMP-Arz-
ten und 8.624 zugeordnete Patienten bei DMP-Arz-

—_

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

2 Insofern ist es moglich, dass ein DMP-Arzt zwar durchgéngig keine zugeordneten DMP-Patienten, aber durchgéngig mindestens flinf zuge-
ordnete Nicht-DMP-Patienten aufweist. Dieses Muster trifft auf zehn DMP-Arzte im Datensatz zu. Auch ist es vorstellbar, dass ein Nicht-
DMP-Arzt zwar durchgéngig keine zugeordneten Nicht-DMP-Patienten, aber durchgéngig mindestens flinf zugeordnete DMP-Patienten
aufweist. Dieses Muster ist bei keinem der Nicht-DMP-Arzte im Datensatz vorhanden.

3 Vgl. Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (2013), Tabelle 2.16, Fingerlos et al. (2014), S. 1 ff. und S. 43 ff. und
LEICON-Data-Warehouse. Per Jahresmitte 2011 entsprechen die 229 im Datensatz verbleibenden DMP-Arzte einem Erfassungsgrad von
26,5 % aller 864 im DMP , Therapie Aktiv* registrierten Arzte. Zehn dieser 229 Arzte weisen keine zugeordneten DMP-Patienten auf. Somit
bedeuten die den verbleibenden 219 DMP-Arzten zugeordneten 3.874 DMP-Patienten im Jahr 2011 einen Erfassungsgrad von 15,2 % aller
25.404 an ,Therapie Aktiv* teiinehmenden Patienten (Stand: 9. August 2011). DMP-Arzte und -Patienten aus dem Burgenland sind in den
genannten Gesamtwerten nicht enthalten, weil das Burgenland nicht Teil von , Therapie Aktiv* ist. Vgl. Tabelle 4-1 bis Tabelle 4-3 und

Czypionka et al. (2011), S. 4, Tabelle 1.

4 Vgl. Tabelle 4-1 bis Tabelle 4-3, jeweils Zeile 25 bis 27 und 28 bis 30, Spalte 7 und 8.
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Prozentanteil der Patienten

Abbildung 4-1: Medianwerte der Qualitatsindikatoren
im eingeschrankten Dreijahrespanel
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Abbildung 4-2: Medianwerte der Qualitatsindikatoren
im eingeschrankten Dreijahrespanel
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Prozessqualitatsvergleich

zwischen den Arzte-
gruppen (DMP- und

Nicht-DMP-Patienten).

ten gegeniiber.’ Die nachstehenden beiden Abbil-
dungen (Abbildung 4-2 und Abbildung 4-3) werten
dariiber hinaus auch die Patienten getrennt nach ih-
rem DMP-Status aus.

Abbildung 4-2 zeigt die Medianwerte der drei Qua-
litdtsindikatoren in der Gruppe der Nicht-DMP-Arz-
te und der Gruppe der DMP-Arzte ausschlieBlich un-
ter Berticksichtigung der zugeordneten DMP-Pa-
tienten. Wihrend die hier verbleibenden 219 DMP-
Arzte (zehn DMP-Arzte betreuen keine zugeordne-
ten DMP-Patienten) fiir die Versorgung von 3.874
DMP-Patienten verantwortlich zeichnen, verbleibt
eine kleine Gruppe von 38 Nicht-DMP-Arzten, de-
nen insgesamt 375 DMP-Patienten zugeordnet sind.
Diese DMP-Patienten bei Nicht-DMP-Arzten konn-
ten ihren DMP-Status z. B. iiber eine Einschreibung
bei einem Facharzt fiir innere Medizin erlangt haben,
werden aber aufgrund der Anzahl ihrer Arztkontak-
te einem behandlungsfiihrenden Allgemeinmedizi-
ner im Untersuchungsdatensatz zugeordnet. Auf-
grund der geringen Beobachtungszahlen ist hier die
Interpretation von statistischen Tests zwischen
Nicht-DMP-Arzten und DMP-Arzten nicht sinnvoll.
Es zeigt sich jedoch auf der Seite der DMP-Arzte im
Vergleich mit Abbildung 4-1, dass die Medianwerte
aller drei Qualitdtsindikatoren bei ausschlieBlicher
Berticksichtigung der DMP-Patienten deutlich bes-
ser ausfallen als bei Betrachtung aller zugeordneten
Patienten. Mindestens die Hilfte der DMP-Arzte
veranlasst bei (nahezu) allen DMP-Patienten jihrlich
mindestens eine HbA 1c-Bestimmung und mindes-
tens eine Kreatinin-Bestimmung — allerdings mit
leicht fallender Tendenz. Zudem weisen rund 60 Pro-
zent der DMP-Patienten bei der Hilfte der DMP-Arz-

te mindestens einen Augenarztkontakt pro Jahr auf.
Abbildung 4-3 analysiert die Medianwerte der drei
Qualititsindikatoren in der Gruppe der Nicht-DMP-
Arzte und der Gruppe der DMP-Arzte ausschlieBlich
unter Beriicksichtigung der zugeordneten Nicht-
DMP-Patienten. Wihrend die hier verbleibenden
221 DMP-Arzte (acht DMP-Arzte betreuen keine
zugeordneten Nicht-DMP-Patienten) fiir die Versor-
gung von 4.750 Nicht-DMP-Patienten verantwort-
lich zeichnen, verbleiben alle 2.615 Nicht-DMP-
Arzte, denen insgesamt 77.355 Nicht-DMP-Patien-
ten zugeordnet sind, im Datensatz.”

Im Vergleich mit Abbildung 4-1 und Abbildung 4-2
verdeutlicht Abbildung 4-3, dass die Medianwerte
aller drei Qualititsindikatoren auf der Seite der
DMP-Arzte bei ausschlieBlicher Beriicksichtigung
der Nicht-DMP-Patienten deutlich schlechter ausfal-
len als bei der gemeinsamen Betrachtung aller zuge-
ordneten Patienten oder bei der ausschlieBlichen
Analyse der DMP-Patienten. Mindestens die Hilfte
der DMP-Arzte veranlasst (mit iiber die Jahre fallen-
der Tendenz) bei rund 70 Prozent der DMP-Patienten
jéhrlich mindestens eine HbAlc-Bestimmung und
mindestens eine Kreatinin-Bestimmung. Zudem
weisen nur rund 36 Prozent der Nicht-DMP-Patien-
ten bei der Hilfte der DMP-Arzte mindestens einen
Augenarztkontakt pro Jahr auf. Verglichen damit lie-
gen die Nicht-DMP-Patienten bei den Nicht-DMP-
Arzten in der linken Hilfte von Abbildung 4-3 bei al-
len drei Indikatoren fast gleichauf. Hier ist die linke
Hilfte von Abbildung 4-3 ein Spiegelbild der linken
Hilfte von Abbildung 4-1. Allerdings ist in Abbil-
dung 4-3 im Falle der Kreatinin-Bestimmungen in
den Jahren 2010 und 2011 ein statistisch signifikan-

5 Vgl. Tabelle 4-1 bis Tabelle 4-3, jeweils Spalte 2.
6 Vgl. Tabelle 4-1 bis Tabelle 4-3, jeweils Zeile 22 und 33, Spalte 16.
7 Vgl. Tabelle 4-1 bis Tabelle 4-3, jeweils Zeile 21 und 32, Spalte 9.
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Abbildung 4-3: Medianwerte der Qualitatsindikatoren
im eingeschrankten Dreijahrespanel
in Abhangigkeit vom
Arztstatus (nur Nicht-DMP-Patienten)

Abbildung 4-4: Gesamtindikator aus den drei
multiplizierten Qualitatsindikatoren im eingeschrankten
Dreijahrespanel in Abhangigkeit vom Arztstatus
(Jahr 2012, alle Patienten)
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ter Qualititsvorsprung aufseiten der DMP-Arzte zu
beobachten, der jedoch im Jahr 2012 wieder ver-
schwindet.® Analysiert man ausschlieflich die Nicht-
DMP-Patienten, dann liegen bei den HbAlc-Be-
stimmungen in keinem der drei Jahre Qualititsun-
terschiede zwischen Nicht-DMP-Arzten und DMP-
Arzten vor. Im Falle der Augenarztkontakte schnei-
den in den Jahren 2010 und 2012 sogar die Nicht-
DMP-Arzte statistisch signifikant besser ab als die
DMP-Arzte ? Ein (geringer und abnehmender) Spill-
over-Effekt des DMP auf jene Nicht-DMP-Patien-
ten, die von DMP-Arzten betreut werden, ist somit
lediglich im Falle der Kreatinin-Bestimmungen vor-
handen.

Zusitzliche, hier nicht dargestellte Unterteilungen
der Gruppe der DMP-Arzte und der Gruppe der
Nicht-DMP-Arzte entlang des Medians und des
Durchschnitts des Anteils der insgesamt pro Arzt zu-
geordneten Patienten sowie des Anteils der pro Arzt
zugeordneten DMP- und Nicht-DMP-Patienten, ent-
lang des Medians und des Durchschnitts des Anteils
der pro Arzt zugeordneten weiblichen Patienten so-
wie des Anteils der pro Arzt zugeordneten weibli-
chen DMP- und Nicht-DMP-Patienten und entlang
des Medians und des Durchschnitts des Alters der
insgesamt pro Arzt zugeordneten Patienten sowie
des Anteils der pro Arzt zugeordneten DMP- und
Nicht-DMP-Patienten fiihrten ebenfalls zu den aus
Abbildung 4-1 bis Abbildung 4-3 bekannten, statis-
tisch signifikanten Prozessqualitdtsunterschieden
zwischen DMP- und Nicht-DMP-Arzten. Ob die

drei Charakteristika ,,Anzahl der zugeordneten Pa-
tienten®, ,,Anzahl der zugeordneten weiblichen Pa-
tienten* und ,,Alter der Patienten” unter dem jewei-
ligen Median bzw. dem jeweiligen Durchschnitt
oder dariiber liegen, ist also nicht urséchlich fiir die
in Abbildung 4-1 bis Abbildung 4-3 aufgetretenen
Prozessqualitdtsunterschiede zwischen DMP- und
Nicht-DMP-Arzten.

Abschlielend zeigen Abbildung 4-4 bis Abbildung
4-6 jeweils ein fiir das Jahr 2012 durch geometrische
Aggregation der drei Teilindikatoren Augenarztkon-
takt (A), HbAlc-Bestimmung (H) und Kreatinin-
Bestimmung (K) gebildetes Indikatorenprofil der
Prozessqualitit. Diese Aggregationsform unterstellt
—im Gegensatz zu einer additiven Aggregation — ge-
geneinander nicht substituierbare Einzelindikatoren.
Ein geringer Wert eines Qualitiitsindikators ist dann
nicht ohne Weiteres durch einen hohen Wert eines
anderen Qualitétsindikators kompensierbar — eine
Forderung, die aus medizinischer Sicht im Lichte der
Behandlungsleitlinien fiir eine ausgewogene Beur-
teilung gerechtfertigt erscheint, weil auch dort kei-
ner der Einzelindikatoren favorisiert behandelt wird.
Wenn alle drei Finzelindikatoren als gleich relevant
fiir die gesamt geleistete Prozessqualitit eingestuft
werden, betrdgt das bei der Aggregation verwendete
Gewicht jeweils ein Drittel. Unter dieser Pramisse ist
der fiir jeden Arzt ermittelte Gesamtprozessquali-
tatsindikator (G) wie folgt definiert:'°
G=A1/3xH1/3xK1/3

In der in Abbildung 4-4 gezeigten Gesamtschau al-

8 Vgl. Tabelle 4-1 bis Tabelle 4-3, jeweils Zeile 27, Spalte 14 und 15.

9 Vgl. Tabelle 4-1 bis Tabelle 4-3, jeweils Zeile 25 und 26, Spalte 14 und 15.

10 Vgl. OECD (2008), S. 102 ff., Smith (2002), S. 295 ff. und S. 304 ff., Genosko (2005), S. 461 f., Goddard & Jacobs (2009), S. 339 ff.,
Cherchye et al. (2007), S. 111 ff., Saisana & Tarantola (2002), S. 9 ff., Saisana et al. (2005), S. 309 und Williams et al. (2006), S. 558 ff. Im
Gegensatz zu der hier gezeigten geometrischen Aggregation der Einzelindikatoren zu einem Gesamtqualitatsindikator konnten bei der
Unterscheidung von Arzten mit hoher und geringer Prozessqualitét in Zukunft auch Verfahren der Clusteranalyse zum Einsatz kommen.

Vgl. Bortz & Schuster (2010), S. 453 ff.

Anzahl, Geschlecht

und Alter der Patienten
erklaren die Qualitats-

unterschiede nicht.
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Abbildung 4-5: Gesamtindikator aus den drei
multiplizierten Qualitétsindikatoren im eingeschrénkten
Dreijahrespanel in Abhangigkeit vom Arztstatus

Abb. 4-6: Gesamtindikator aus den drei multiplizierten
Qualitatsindikatoren im eingeschrankten Dreijahrespanel
in Abhéngigkeit vom Arztstatus

(Jahr 2012, nur DMP-Patienten)

(Jahr 2012, nur Nicht-DMP-Patienten)
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Gesamtindikator zeigt
Prozessqualitatsvorteile
fiir DMP-Patienten bei
DMP-Arzten.

ler drei Qualititsindikatoren — und iiber alle pro Arzt
zugeordneten Patienten hinweg — schneiden die 229
erfassten DMP-Arzte (8.624 Patienten) wesentlich
besser ab als die 2.615 Nicht-DMP-Arzte (77.730
Patienten).!! Einen Gesamtindikatorwert von 50
Prozent und dariiber erreichen 82,09 Prozent der
DMP-Arzte, aber nur 57,87 Prozent der Nicht-
DMP-Arzte.

Dass allein schon aus diesem Grund moglichst vie-
le Patienten ins DMP einbezogen werden sollten,
um von den Prozessqualititsvorteilen des DMP pro-
fitieren zu konnen, wird auch im Vergleich der un-
teren Hilfte von Abbildung 4-5 mit den beiden
Hilften von Abbildung 4-6 deutlich.!> Die untere
Hilfte von Abbildung 4-5 zeigt den Gesamtindika-
tor fiir 219 erfasste DMP-Arzte — allerdings aus-
schlieBlich bei der Betreuung der insgesamt be-
riicksichtigten 3.874 DMP-Patienten. Mit 86,76
Prozent der DMP-Arzte erreicht der weit iiberwie-
gende Anteil einen Gesamtindikatorwert von 50
Prozent und mehr. Demgegentiiber stellt Abbildung
4-6 den Gesamtindikator ausschlieBlich fiir die Be-
treuung von Nicht-DMP-Patienten in der Gruppe
der hier erfassten 221 DMP-Arzte (4.750 Nicht-
DMP-Patienten) und in der Gruppe der 2.615 Nicht-
DMP-Arzte (77.355 Nicht-DMP-Patienten) dar. Im
Gegensatz zur unteren Hilfte von Abbildung 4-5
liegen bei der in Abbildung 4-6 dargestellten Ver-
sorgung der Nicht-DMP-Patienten die DMP-Arzte
(52,03 Prozent erreichen einen Gesamtindikator-

wert von 50 Prozent und mehr) mit den Nicht-
DMP-Arzten (57,87 Prozent erreichen einen Ge-
samtindikatorwert von 50 Prozent und mehr) ledig-
lich gleichauf.!?

Dies bestitigen auch die statistischen Tests in Ta-
belle 4-1 bis Tabelle 4-3, die den Gesamtindikator
tiber alle drei Jahre des Beobachtungszeitraumes
abbilden.™ Ein derartiges Muster legt den Schluss
nahe, dass die Gruppe der DMP-Patienten offenbar
aus jenen Personen besteht, die nicht nur zu einer
DMP-Teilnahme bereit waren, sondern bei denen
diese Teilnahme auch sinnvoll war — und zu einer
entsprechend guten Prozessqualitit gefiihrt hat.
Dessen ungeachtet ist an Abbildung 4-4 bis Ab-
bildung 4-6 auch bemerkenswert, wie hoch die
Schwankungsbreite des Gesamtindikators in bei-
den Arztegruppen ist — und wie weit die Werte
bisweilen vom absoluten Qualitdtsoptimum (100
Prozent der Arzte erreichen einen Wert des Ge-
samtindikators von 100 Prozent) entfernt liegen.
Obwohl sich relativ ,,gute* Arzte in Zukunft mit
hoher Wahrscheinlichkeit eher wieder verschlech-
tern, wihrend sich zugleich relativ ,,schlechte®
Arzte in Zukunft mit hoher Wahrscheinlichkeit
eher wieder verbessern (,,regression to the mean*),
erscheint die in beiden Arztegruppen insgesamt ge-
zeigte Prozessqualitdt zum Teil dennoch deutlich
ausbaufihig.”®

Eine abschlieBende Einschrinkung des Datensatzes
des Jahres 2012 auf die jeweils 150 besten Arzte in

11 Die Klasseneinteilung der Histogramme entspricht jener in Teil 1: Fir die auf der horizontalen Achse der Histogramme gezeichneten Prozent-

anteile der zugeordneten Patienten (PA) gilt immer 0 % < PA < 10 %,

10% <PA <20 %, ..., 80 % < PA <90 %, 90 % < PA <100 %.

12 Die obere Halfte von Abbildung 4-5 beinhaltet ereut lediglich die kleine Gruppe von 38 Nicht-DMP-Arzten, denen insgesamt 375 DMP-
Patienten zugeordnet sind. Angesichts der geringen Beobachtungsanzahl wird an dieser Stelle auf eine Diskussion der Werte verzichtet.

13 Vgl. zur Beobachtungsanzahl auch Tabelle 4-1, Spalten 2, 9 und 16.
14 Vgl. Tabelle 4-1 bis Tabelle 4-3, jeweils Zeile 5a, 16a und 27a.
15 Vgl. Barnett et al. (2005), S. 215 ff.
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beiden Arztegruppen untermauert den in Abbildung
4-4 bis Abbildung 4-6 gewonnenen Eindruck. Be-
zieht man ein einem ersten Schritt nur die Nicht-
DMP-Patienten in die an dieser Stelle nicht abgebil-
dete Analyse ein, dann erreichen die 150 besten
Nicht-DMP-Arzte — gereiht nach den 150 hochsten
Werten des Gesamtindikators iiber alle Nicht-DMP-
Arzte und die ihnen zugeordneten Nicht-DMP-
Patienten hinweg — im Median einen Gesamtindika-
torwert von 75,36 Prozent (bei im Median 25 zuge-
ordneten Nicht-DMP-Patienten, die 69,77 Jahre alt
und zu 50,7 Prozent weiblich sind). Hingegen erzie-
len die 150 besten DMP-Arzte — gereiht nach den
150 hochsten Werten des Gesamtindikators iiber al-
le DMP-Arzte und die ihnen zugeordneten Nicht-
DMP-Patienten hinweg — im Median lediglich einen
Gesamtindikatorwert von 56,9 Prozent (bei im
Median 19 zugeordneten Nicht-DMP-Patienten, die
71,51 Jahre alt und zu 50 Prozent weiblich sind).!¢
Die besten DMP-Arzte schneiden also vermeintlich
schlechter ab als die besten Nicht-DMP-Arzte (und
versorgen statistisch signifikant dltere Nicht-DMP-
Patienten). Beriicksichtigt man in einem zweiten
Schritt jedoch auf der Seite der DMP-Arzte nur die
ihnen zugeordneten DMP-Patienten, so liegt bei
den nun neu ausgewihlten besten 150 DMP-Arzten

— diesmal gereiht nach den 150 hochsten Werten
des Gesamtindikators iiber alle DMP-Arzte und die
ihnen zugeordneten DMP-Patienten hinweg — der
Median des Gesamtindikators bei beachtlichen
82,33 Prozent (bei im Median 14 zugeordneten
DMP-Patienten, die 67,61 Jahre alt und zu 53,33
Prozent weiblich sind).

Tabelle 4-1: Deskriptive Statistiken und statistische Tests im eingeschriankten Dreijahrespanel (Jahr 2010)

© esben468635 - Fotolia.com

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2 2
1 [Jahr 2010 |Alle Arzte, alle Patienten |Alle Arzte, Nicht-DMP-Patienten |Alle Arzte, DMP-Patienten 1
2 Variable N MN ED] Min Max N MN sD Min N MN sD Min Max 2
3 Augenarztkontakt %] 2844 3865 1278 000 8231 2836 3783 1273 0,00 257 56,91 19,33 0,00 100,00 3
4 HbA1c-Bestimmung [%) 2844 6433 2146 000 100,00 2836 6325 21,32 257 89,22 2047 0,00 100,00 4
L . 2844 G813 2210 000 10000 2% 6513 2199 000 10000 2578909 2044 000 100,00 .
s 28475250 15,33 000 S99 ChiaYTRA0 0007 ws T 277407 78,337 0,00 100,00 5
6  Patientenanzahl [Personen] 2844 30,36 1698 500 139,00 2836 30,38 257 37,64 16,51 500 93,00 6
7 Anteil weibl. Patienten [%] 2844 4959 11,57 0,00 100,00 2836 49,61 257 50,43 10,76 16,67 90,00 7
8 Alter Patienten [Jahre] 2844 6721 337 4919 7996 2836 6721 33 4919 7996 257 66,95 335 5320 7558 8
9 3 Patienten [Personen] 86354/ 86166 9673 9
10 ¥ Nicht-DMP-Patienten [Pers.] 82105 5424 1
11 3 DMP-Patienten [Personen] 4249 4249 11
12 |Jahr 2010 [Nicht-DMP-Arzte, alle Patienten Ich‘t-DMP:xﬁ Nicht-DMP-Patienten Nicht-DMP-Arzte, DMP-Patienten 12
13 Variable N SD  Min  Max SD  Min  Max N MN SD  Min  Max 13
14 Augenarztkontakt [%] 2615 3802 1262 000 9231 2615 37 94 1265 0,00 100,00 38 57,30 20,30 20,00 100,00 14
15 HbA1c-Bestimmung [%] 2615 6332 2140 000 100,00 2615 6320 21,38 0,00 100,00 3B 91,91 14,02 5556 100,00 15
16 Kreatinin-Bestimmung (%] 2615 6505 2199 000 100,00 2615 6494 2197 0,00 100,00 - 88,54 16,36 37,50 100,00| 16
62 Gesamiindiator (%] 36155139 15,110,007 9499 281551477 1508000 9499 = 5 e
17 Palientenanzahl [Personen] 2615 2972 16,88 500 139,00 2615 29,72 16,88 500 139,00 X Z 17
18 Anteil weibl. Patienten [%)] 2615 4954 1166 000 100,00 2615 4954 1166 0,00 100,00 50,89 12,34 24, 18
19 Alter Patienten [Jahre] 2615 6722 338 4919 7996 2615 67,22 338 49,19 7996 66,71 3,87 _ 53,20 19
20 ) Patienten [Personen] 77730 77730 20
21 ¥ Nicht-DMP-Patienten [Pers.] 77355 77355 1009 21
22y DMP-Patienten [Personen] 375 375 375 22
23 |Jahr2010 [DMP-Arzte, alle Patienten Med.-T. WMW-T. DMP-Arzte, Nicht-DMP-Patienten Med.-T. WMW-T. DMP-Arzte, DMP-Patienten Med.-T. WMW-T. |23
24 Variable N MN SD Min  Max| p-Wert p-Wert N MN sD Min  Max| p-Wert p-Wert N MN sD Min  Max| p-Wert p-Wert|2s
25 Augenarztkontakt [%] 229 4589 1247 962 8889|**0,000 ™ 0,000 221 3654 1356 000 10000 *0055 *0060 219 5685 1921 0,00 100,00 0616 0971
26 HbA1c-Bestimmung [%] 229 7588 1861 385 100,00| *+0,000 **0,0000 221 6388 2066 58 10000 0535 0713 219 8875 21,39 0,00 100,00 - 0228)%
27 Kreatinin-Bestimmung [%] 229 7843 1955 000 100,00( *+0,000 **+0,000[ 221 67,30 2218 000 100,00/ **0008 *0072| 219 89,18 21,10 _ 0,00 100,00 - 0325z
27a Gesamtindikator [%] 229 6319 1376 000 _9245| ***0,000 **0,000( 221 5177 1563 000 86,78] 0161 0,587 219 73,68 18,94 0,00 100,00] 0,209  0,575(27a
28 Patientenanzahl [Personen] 229 3766 1646 500 93,00| ™ 0,000 **0,000 221 3817 16,33 500 93,00{ *** 0,000 **0,000 218 37,85 16,40 500 93,00 0,769 0,642 28
29 Anteil weibl. Patienten (%] 229 5021 1050 1667 8929| 0,166 0,226 221 5040 1048 1667 8929 0111 0149 219 50,35 1049 16,67 89,29| 0,588 0,957
3 Alter Patienten [Jahre] 229 6706 323 5449 7558 0783 0554 221 67,13 319 5449 7558 0674 0757 219 6699 326 5449 7558 0881 08280
31 3 Patienten [Personen] 8624 8436 8289 31
32 ¥ Nicht-DMP-Patienten [Pers.] 4750 4750 4415 32
33 Y DMP-Patienten [Personen] 3874 3686 3874 33
1 2 3 4 5 6 7] 8 9 1 1 12 13 = [ 3 17 18 19 20 ] ]

N = Beobachtungsanzahl, MN = Mittelwert, SD = St Min = Max = 3 = Summe

Med.-T. = Median-Test (mit Kontinuitt: iseitig; ™" bei nicht Werten <> Median ist keine T WMW-T. = fa: y-Test g}

Signifik ) p<0.01 (%001 sp<0.05(":005sp<01("

16 Die Unterschiede zwischen diesen beiden Medianen des Gesamtindikators sind statistisch signifikant (zweiseitiger Median-Test mit Kontinui-
tatskorrektur: p = 0,000; zweiseitiger Wilcoxon-Mann-Whitney-Test mit Kontinuitatskorrektur: p = 0,000). Zudem sind die den besten
DMP-Arzten zugeordneten Nicht-DMP-Patienten statistisch signifikant alter als die den besten Nicht-DMP-Arzten zugeordneten Nicht-DMP-
Patienten (zweiseitiger Median-Test mit Kontinuitatskorrektur: p = 0,008; zweiseitiger Wilcoxon-Mann-Whitney-Test mit Kontinuitatskorrektur:
p = 0,000).
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Tabelle 4-2: Deskriptive Statistiken und statistische Tests

im eingeschréankten Dreijahrespanel (Jahr 2011)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 bl 12 13 14 15 16 17 18 19 2 21 2
1 [Jahr 2011 [Alle Arzte, alle Patienten [Alle Arzte, Nicht-DMP-Patienten [Alle Arzte, DMP-Patienten 1
2 Variable N MN SD Min  Max N MN SD Min  Max N MN SD  Min  Max 2
3 Augenarztkontakt [%] 2644 3893 1292 000 #8889 2636 3810 1280 000 8889 257 5662 1999 0,00 100,00 3
4 HbA1c-Bestimmung [%] 2844 6456 2204 0,00 100,00 2836 63,50 21,87 0,00 100,00 257 89,06 20,06 0,00 100,00 4
5 Kreatlmn Bestimmung [%] 2844 6536 2232 0,00 100,00 2636 6438 2226 0,00 100,00 257 8805 2240 0,00 100,00 5
@ dietor (%] 24 5243 1563 000 410 2% 5138 1550 " 000 9410 257 7235 2104000 10000 @
6  Patientenanzahl [Personen] 2844 3036 16,98 500 139,00 283650,96 16,99 5,00 139,00 257 3764 1651 500 93,00 6
7 Anteil weibl. Patienten [%] 2844 4959 1157 0,00 100,00 2836 4961 1157 0,00 100,00 257 5043 10,76 16,67 90,00 7
8 Alter Patienten [Jahre] 2844 6821 337 8019 80,9 2836 6821 336 5019 8096 267 6795 335 5420 76,58 8
9} Patienten [Personen] 86354 86166 973 9
10 ¥ Nicht-DMP-Patienten [Pers.] 82105 5424 10
11 ¥ DMP-Patienten [Personen] 4249 4061 4249 1
12 |Jahr 2011 [Nicht-DMP-Arzte, alle Patienten Nicht-DMP-Arzte, Nicht-DMP-Patienten Nicht-DMP-Arzte, DMP-Patienten 12
13 Variable N MN SD  Min  Max N MN 8D Min  Max N MN §D  Min  Max 13
14 Augenarztkontakt [%)] 2615 3828 1270 000 88,89 2615 3821 1269 000 88,89 38 5088 2474 0,00 100,00 "
15 HbA1c-Bestimmung [%] 2615 6350 2203 0,00 100,00 2615 6340 2199 000 100,00 38 8902 1923 2500 100,00 15
16 Kreatinin-Bestimmung [%] 2615 6435 2212 0,00 100,00 2615 6424 2212 0,00 100,00 38 8641 1865 3333 100,00 1%
162 Gesamtindikator [%] 2615 5151 1541 000 9410 2615 5141 1536 0,00 9410 38 6993 219 0,00 100,00 16a
17 Patientenanzahl [Persenen] 2615 2972 1688 500 139,00 2615 2972 16,88 500 139,00 38 342 1726 1000 75,00 17
18 Anteil weibl. Patienten [%] 2615 4954 1166 0,00 100,00 2615 4954 1166 0,00 100,00 38 5089 1234 2444 90,00 138
19 Alter Patienten [Jahre] 2615 6822 338 5019 80,96 2615 6822 338 5019 8096 38 6771 387 5420 7379 19
20 ¥ Batienten [Personen] 77730 77730 KA 20
21 ¥ Nicht-DMP-Patienten [Pers.] 77355 77355 1009 21
22y DMP-Patienten [Personen] 375 375 375 22
23 [Jahr 2011 [DMP-Arzte, alle Patienten Med.-T. WMW-T. DMP-Arzte, Nicht-DMP-Patienten Med.-T. WMW-T. DMP-Arzte, DMP-Patienten Med.-T.  WMW-T, |23
24 Variable N MN SD Min  Max| p-Wert p-Wert N MN SD  Min  Max| p-Wert p-Wert N MN SD  Min  Max| p-Wert p-Wert/2
25 Augenarztkontakt [%] 229 4634 1312 000 88,89 **0,000 **0000f 221 3681 1405 000 7857| 0207 0155 219 5761 1894 000 100,00 0460 0122[25
26 HbA1c-Bestimmung [%] 229 7665 1826 7,69 100,00/ **0,000 ** 00000 221 6468 2035 000 10000 0922 0637 219 8907 2024 000 100,00 - 0837»
27 Kreatinin-Bestimmung [%] 229 7687 2142 435 100,00/ **0,000 0,000 221 6602 2400 000 10000/ *0012 *00%6| 219 8833 2301 0,00 100,00 - *0,087|7
27 Gesamtindikator [%] 229 6291 1428 000 8245 ** 0,000 **0,0000 221 5103 1705 000 8736 1,000 0782 219 7277 2090 000 100,00] 03% 0447272
28 Patientenanzanl [Perscnen] 2§57 R6 16,465,007 63,00] ™ 0,000 0,000 2338 AT 6,33 5,00 93,66] 0,000 **0,000] 219 ATEE 16407007 93,00) 0789 0642028
29 Anteil weibl. Patienten [%] 229 5021 1050 1667 89,29 0,166 0226 221 5040 1048 1667 8929 0111 0149 219 5035 1049 1667 89,29 0588 0957|
30  Alter Patienten [Jahre] 229 6806 323 5549 7658 0,783 0,554 21 6813 319 56549 7658 0674 0,757 219 6799 326 5549 7658 0881 0,828|30
31 ¥ Patienten [Personen] 8624 8436 8289 31
32 Y Nicht-DMP-Patienten [Pers.] 4750 4750 4415 32
33 ¥ DMP-Patienten [Personen] 3874 3686 3874 3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 1 15 16 17 18 19 2 21 2

N = Beobach hl, MN = Mi t,8D= i Min = Mini Max = Maxi 3 = Summe

Med.-T. = Median-Test {mit it =-": bei nicht ausreichenden Werten <> Median ist keine il 1 WMW-T. = Wil fa: itney-Test { iseitig)

Signifikanzniveaus: p < 0,01 (**) 0,01 < p < 0,05 (**); 0, 05 p<0,1(% |

Tabelle 4-3: Deskriptive Statistiken und statistische Tests

im eingeschrankten Dreijahrespanel (Jahr 2012)

1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 11 12 13 14 15 1 17 18 19 20 21 2
1 |Jahr 2012 |Alle Arzte, alle Patienten |Alle Arzte, Nicht-DMP-Patienten |Alle Arzte, DMP-Patienten 1
2 Variable N MN SD  Min  Max N MN SO Min  Max N MN SD  Min  Max 2
3 Augenarztkontakt [%] 2844 3838 1274 000 8571 2836 37,50 1265 000 8571 257 56,39 18,81 10,00 100,00 3
4 HbA1c-Bestimmung [%] 2844 6387 2144 000 100,00 2836 6284 2130 0,00 100,00 257 8667 21,33 0,00 100,00 4
5 Kreatinin-Beslimmung %] 2844 6450 21,87 000 10000 L2836 6359 2174 000 100,00 257 8427 2377 0,00 100,00 5
52 Gesamtindikator [%] 2844 0,00 9410 50,86 1513 0,00 9410 257 121 1986 0,00 100,00 5a
6  Patientenanzahl [Personen] 2844 5,00 139,00 2836 30,38 1699 500 139,00 257 3764 1651 500 93,00 6
7 Antell weibl. Patienten (%] 2844 0,00 100,00 2836 4961 1157 0,00 100,00 257 5043 10,76 16,67 90,00 7
8 Alter Patienten [Jahre] 2844 69 21 337 5119 819 2836 6921 336 5119 819 257 6895 335 5520 77,58 ]
9 Patienten [Personen] 86354 86166 9673 9
10 ¥ Nicht-DMP-Patienten [Pers.] 82105 5424 10
13 DMP-Patienten [Personen] 4249 4081 11
12 [Jahr2012 [Nicht:| DMP Arzte, alle Patienten Nicht:| DMPIrzte, Nicht-DMP-Patienten -DMP-Arzte, DMP-Patienten 12
13 Variable MN SD  Min Max SD  Min  Max N MN SD  Min Max 13
14 Augenarztkontakt [%] 2615 371,77 1257 000 8571 2615 37,73 1261 000 8571 38 4875 17,02 1538 100,00 14
15 HbA1c-Bestimmung [%] 2615 6293 21,38 0,00 100,00 2615 6285 2136 0,00 100,00 82,36 15
16 Kreatinin-Bestimmung [%] 2615 6366 2171 0,00 100,00 2615 63,58 2172 0,00 100,00 79,02 16
162 Gasamtindikator %] 215 67 06000 a4 00 [ S48 BI00 15,07 0.00 94,10 ; 16a
17 Patientenanzahl [Personen] 2615 29,72 16,88 500 139,00 2615 29,72 16,88 500 139,00 36,42 17
16 Anteil weibl, Patienten (%] 2615 49,54 1166 0,00 100,00 2615 49,54 11,66 0,00 100,00 50,89 18
19 Alter Patienten [Jahre] %15 6922 338 5119 819 %15 6922 338 5119 8196 6871 387 5520 7479 19
20 ) Patienten [Personen] 77730 77730 20
21 ¥ Nicht-DMP-Patienten [Pers.] 71355 77355 21
22y DMP-Patienten [Personen] 35 375 375 22
23 |Jahr2012 [DMP-Arzte, alle Patienten Med.-T. WMW-T. [DMP-Arzte, Nicht-DMP-Patienten Med.-T. WMW.T.|DMP-Arzte, DMP-Patienten Med.-T. WMW-T. |23
24 Variable N MN SD  Min  Max| pWert p-Wert N MN SD  Min  Max| pWert p-Wert N MN SD  Min  Max| pWert p-Wert2
25 Augenarztkontakt [%] 229 4533 1259 833 80,00{ ™ 0,000 **0,000 221 3478 1292 000 7143|™0003 ™*0,002| 219 57,72 18,82 10,00 100,00f **0,021 ***0,00325
26 HbA1c-Bestimmung [%] 229 7462 19,08 0,00 100,00 ***0,000 ***0,000 221 6272 20,74 0,00 100,00 0441 0648 219 8742 2128 000 100,001 *0,027 *0,01728
21 Kreatinin-Bestimmung [%] 229 7406 2145 0,00 100,00{ **0,000 ***0,000 221 6370 2209 000 10000 0948 0888 219 8518 2430 0,00 100,00/ *™*0,000 ***0,00127
278 Gesamiindikalor (%] 228 81.02 1447 0,00 84,59 0,000 0,000 480 HBET 0607937 0428 0,139) G TTAAGEA055 0,00 100,00] 0,001 **0,004(2ra
28 Patientenanzahl [Personen] 229 3766 1646 500 93,00 **0,000 ™ 0,000 221 3817 1633 500 9300|0000 **0,000( 219 3785 1640 500 9300 0769 0,642
29 Anteil weibl, Patienten [%] 229 6021 1050 1667 89,29] 0,66 0,226 221 50,40 1048 1667 8929 0411 0,149 219 5035 1049 1667 89,29| 0588 09579
30 Alter Patienten [Jahre] 229 6906 323 5649 7758 0,783 0,554 221 6913 319 5649 7758/ 0674 0,757 219 6899 326 5649 77,58 0881 0,828
31 Patienten [Personen] 8624 8436 82689 31
32 ¥ Nicht-DMP-Patienten [Pers.] 4750 4750 4415 32
33 ¥ DMP-Patienten [Personen] 3874 3686 3874 ki)
1 2 3 ¢ 5 6 T 8 9 10 kil 12 13 % 5 3 7 18 19 20 21 7]

N = Beobach hi, MN = Mi 1,80 = i Min = Mini Max = Maxi 3 = Summe

Med.-T. = Median-Test (mit Kontinuité iseitig; "": bei nicht ausreichenden Werten <> Median ist keine st ), WMW-T. = Wi Ma itney-Test (zweiseitig)

Signifikanzniveaus: p<0.01 ™% 0,01 cp <005 (™), 005 p =01 (") |
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Das DMP bietet also den DMP-Arzten eine Mog-
lichkeit, die Patienten gezielt in zwei Behand-
lungsregimes einzuteilen — wobei die DMP-Patien-
ten deutlich jlinger sind als die Nicht-DMP-Patien-
ten — und derart anhand der Eignung und des Wil-
lens der Patienten fiir eine DMP-Teilnahme zu dif-
ferenzieren.

5 Kritische Wiirdigung

Der vorliegende Abschnitt beantwortet die beiden
Forschungsfragen, zeigt die Limitationen der Studie
auf und schlie3t mit einer zusammenfassenden Be-
wertung der gezeigten Ergebnisse.

5.1 Antworten auf Forschungsfrage 1
(Zeitdimension)

Die in Abschnitt 3 gezeigten Ergebnisse untermau-

ern die Wirksamkeit des DMP in Bezug auf die von

den Arzten geleistete Prozessqualitiit in zweifacher

Hinsicht. Im Vergleich mit den Nicht-DMP-Arzten

erfiillt einerseits ein deutlich hoherer Anteil der

DMP-Arzte die drei gezeigten Prozessqualititskri-

terien. Dies trifft sowohl auf die durchgédngig am

DMP teilnehmenden Arzte als auch auf die in den

Jahren 2011 und 2012 neu ins DMP einsteigenden

Arzte zu. Zudem weisen die Einsteiger bereits vor

ihrer DMP-Teilnahme eine tendenziell bessere Pro-

zessqualitiit auf als die Nicht-DMP-Arzte. Anderer-
seits verbleibt die Prozessqualitit nach erfolgtem

Ausstieg aus dem DMP immer noch iiber jener der

Nicht-DMP-Arzte.

Hieraus resultieren die folgenden beiden Antworten

auf Forschungsfrage 1 (Zeitdimension):

a. , Unterscheidet sich die von den Arzten gezeigte
Prozessqualitdt bereits vor deren Eintritt ins
DMP bzw. bereits vor deren Austritt aus dem
DMP von jener Prozessqualitdt, die von den
durchgehend am DMP teilnehmenden Arzten und
den durchgehend nicht am DMP teilnehmenden
Arzten erbracht wird?“ Ja. Die zukiinftigen
DMP-Arzte liefern schon vor ihrem Eintritt eine
bessere Qualitdt als die Nicht-DMP-Arzte. Eben-
so zeigen die zukiinftigen Aussteiger vor ihrem
Ausstieg noch eine hohere Prozessqualitdit als die
Nicht-DMP-Arzte. In beiden Fiillen sind hier al-
so positive zeitliche Spill-over-Effekte des DMP
vorhanden.

b. ,, Unterscheidet sich die von den Arzten gezeigte
Prozessqualitdit nach deren Eintritt ins DMP bzw.
nach deren Austritt aus dem DMP von jener Pro-
zessqualitdt, die von den durchgehend am DMP
teilnehmenden Arzten und den durchgehend nicht

© tashatuvango - Fotolia.com
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am DMP teilnehmenden Arzten erbracht wird? “
Ja. Die eingestiegenen DMP-Arzte verbessern
sich minimal in Richtung der durchgdngig teil-
nehmenden DMP-Arzte, erreichen deren Pro-
zessqualitdt aber nicht ganz. Zudem bleibt die
Prozessqualitdit nach dem Austritt von Arzten aus
dem DMP weiterhin iiber der von den durchgdn-
gig nicht am DMP teilnehmenden Arzten geleis-
teten Prozessqualitdt. Auch hier zeigen sich in
beiden Fillen positive zeitliche Spill-over-Effekte
des DMP.
Diese beiden Resultate belegen nicht nur, dass am
DMP teilnehmende Arzte in der Gesamtheit der ih-
nen zugeordneten Patienten eine Prozessqualitit er-
zielen, die statistisch signifikant {iber jener liegt, die
von Arzten in der Vergleichsgruppe mit Regulir-
versorgung erbracht wird. Ein Vorher-nachher-Ver-
gleich zwischen DMP-Aussteigern, DMP-Einstei-
gern, DMP- und Nicht-DMP-Arzten zeigt auch die
Existenz zeitlicher Spill-over-Effekte des DMP. So
behandelt ein hoherer Anteil der zukiinftigen DMP-
Arzte schon vor der DMP-Teilnahme bzw. ein ho-
herer Anteil der ehemaligen DMP-Arzte auch nach
der DMP-Teilnahme eher leitlinienkonform als sol-
che Arzte, die nie eine strukturierte Behandlung im
Rahmen des DMP anbieten. Wihrend sich die von
den Einsteigern nach erfolgtem Einstieg erbrachte
Prozessqualitdt im Laufe der Zeit weiter in Richtung
der DMP-Arzte nach oben verbessert, fillt die von
den Aussteigern geleistete Prozessqualitit nach dem
Ausstieg zwar wieder in Richtung der Nicht-DMP-
Arzte ab, bleibt aber dennoch héher.!” Wie die nach-
stehenden Antworten auf Forschungsfrage 2 (Pa-
tientendimension) zeigen, wire jedoch der Versuch
verfriiht, dieses in der Zeitdimension vorhandene
Muster durch eine differierende Hingabe der Arzte
oder unterschiedliche Leitlinienkenntnisse zu be-

17 An dieser Stelle wére eine nach Patientenstatus getrennte Untersuchung der von den DMP-Einsteigern und den DMP-Aussteigern unter den
Arzten geleisteten Prozessqualitat besonders lohnend. Sie ist jedoch aufgrund der dann geringen Beobachtungszahlen mit dem vorliegenden

Datensatz nicht méglich.

Positive Spill-over-Effekte
des DMP sind in der Zeit-
dimension nachweisbar.



Positive Spill-over-Effekte
des DMP sind in der
Patientendimension

nicht nachweisbar.

griinden. Vielmehr verbieten die bei der Analyse in
der Patientendimension fehlenden Spill-over-Effek-
te des DMP auf Nicht-DMP-Patienten einen solchen
Schluss.

5.2 Antworten auf Forschungsfrage 2
(Patientendimension)
Auch die Resultate aus dem eingeschridnkten Drei-
jahrespanel in Abschnitt 4 machen die Prozessqua-
litatswirksamkeit einer strukturierten Patientenbe-
treuung im Rahmen des DMP deutlich. Dieser Be-
fund zeigt sich sowohl im Hinblick auf die Median-
werte der drei Einzelindikatoren (Anteil der Patien-
ten mit mindestens einem jihrlichen Augenarztkon-
takt, Anteil der Patienten mit mindestens einer jahr-
lichen HbA1c-Bestimmung und Anteil der Patien-
ten mit mindestens einer jdhrlichen Kreatinin-Be-
stimmung) als auch bei der Analyse des aus diesen

Indikatoren gebildeten Gesamtindikators. Ein nach-

haltiger Spill-over-Effekt des DMP auf die von den

DMP-Arzten betreute Gruppe der Nicht-DMP-Pa-

tienten ist zwar weder im Falle der Einzelindikato-

ren der Jahre 2010 bis 2012 noch im Aggregat des

Jahres 2012 ersichtlich. Allerdings liegen die DMP-

Arzte bei der Betreuung ihrer Nicht-DMP-Patienten

auch keinesfalls schlechter als die Nicht-DMP-

Arzte. Wiihrend jedoch die Gruppe der Nicht-DMP-

Patienten auf der Seite der Nicht-DMP-Arzte aus

einem breiten Kollektiv theoretisch besser oder

schlechter fiir eine DMP-Teilnahme geeigneter bzw.
motivierter Personen besteht, ist auf der Seite der

DMP-Arzte eine Vorselektion geeigneter und moti-

vierter Patienten bereits anhand ihrer DMP-Teil-

nahme erfolgt. Dies ist beachtenswert, da in der

Gruppe der von DMP-Arzten betreuten Nicht-

DMP-Patienten ungiinstigere Rahmenbedingungen

vorliegen diirften als im Kollektiv der von den

Nicht-DMP-Arzten betreuten Nicht-DMP-Patien-

ten. Dennoch schaffen es die DMP-Arzte, bei der

Behandlung ihrer Nicht-DMP-Patienten eine mit

den Nicht-DMP-Arzten vergleichbare Prozessqua-

litdt zu erzielen.

Hieraus resultieren die folgenden beiden Antworten

auf Forschungsfrage 2 (Patientendimension):

a. ,,Unterscheidet sich die von den Arzten gezeigte
Prozessqualitit bei der Betreuung von Nicht-
DMP-Patienten durch einen Nicht-DMP-Arzt von
der Prozessqualitdit bei der Betreuung von Nicht-
DMP-Patienten durch einen DMP-Arzt?“ Nein.
Bei der Analyse der Mediane der drei Einzelindi-
katoren und des Gesamtindikators sind keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede zwischen bei-
den Gruppen feststellbar. Trotz der Vorselektion
glinstiger Fdlle in die Gruppe der DMP-Patienten
héilt die von den DMP-Arzten bei der Betreuung
der Nicht-DMP-Patienten geleistete Prozessqua-
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litéit mit der von den Nicht-DMP-Arzten geleiste-
ten Prozessqualitdit mit.

b. ,, Unterscheidet sich die von den Arzten gezeigte
Prozessqualitdit bei der Betreuung von Nicht-
DMP-Patienten durch einen DMP-Arzt von der
Prozessqualitdit bei der Betreuung von DMP-Pa-
tienten durch einen DMP-Arzt?“ Ja. Die DMP-
Patienten profitieren sowohl im Hinblick auf die
Mediane der drei Einzelindikatoren als auch im
Hinblick auf den Gesamtindikator von einer ho-
heren Prozessqualitdt.

Angesichts der groien und im Zeitablauf konstan-

ten Qualitdtsunterschiede bei der durchgingigen

Betreuung von DMP- und Nicht-DMP-Patienten

durch die durchgéingig am DMP teilnehmenden

Arzte stellt sich die Frage, warum zwischen diesen

beiden Patientengruppen differenziert wird — und

nicht alle Patienten in den Genuss derselben hohen

Prozessqualitit kommen. DMP-Arzte kennen die

Leitlinien und unterscheiden sich dennoch bei der

Betreuung von Nicht-DMP-Patienten statistisch

nicht von den Nicht-DMP-Arzten. Eine stirkere

Hingabe der DMP-Arzte im Sinne von Sonnichsen

et al. (2010) und Fuchs et al. (2014) bzw. eine

Selbstselektion motivierterer Arzte in die DMP-

Gruppe wiirde wohl eher fiir eine Existenz der von

Stark et al. (2009) und Busse et al. (2010) erwihn-

ten Spill-over-Effekte des DMP auf die von den

DMP-Arzten betreuten Nicht-DMP-Patienten sor-

gen und bessere Ergebnisse im Vergleich mit der

Gruppe der durch die Nicht-DMP-Arzte betreuten

Nicht-DMP-Patienten bedeuten. Eher scheinen in-

dividuelle Patientencharakteristika (psychischer und

physischer Zustand, Krankheitsschwere, Komorbi-
ditdten und Krankheitsdauer) eine differenzierte Be-
handlung der beiden Patientengruppen aus medizi-
nischer Sicht zu rechtfertigen. Ebenso konnten sich
die Patienten aus mangelndem Interesse bereits vor-
ab gegen eine DMP-Teilnahme entschieden haben
und/oder aufgrund mangelnder Therapieadhédrenz
selbst fiir die schlechtere Prozessqualitiit verant-
wortlich zeichnen. Auch ein infolge ungiinstiger so-
ziookonomischer Rahmenbedingungen erschwerter
Zugang von Patienten zum DMP ist als Ursache der
Prozessqualititsunterschiede denkbar.

5.3 Limitationen

Die vorliegende Studie untersuchte die Prozessqua-
litdt bei der Behandlung von Diabetes mellitus
Typ 2 im Rahmen des Disease Managements und
der Reguldrversorgung in einem Dreijahrespanel
niedergelassener Osterreichischer Allgemeinmedizi-
ner. Da geringe Drop-out-Quoten gemif3 Fullerton
et al. (2012) im Allgemeinen nicht nur fiir die Ef-
fektivitidt von Disease-Management-Programmen,
sondern im Speziellen auch fiir eine faire Evaluie-
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rung der Prozessqualititsunterschiede zwischen den
Arzten zentral sind, lagen simtlichen Analysen zwei
in der Arzte- und Patientendimension balancierte
Panels zugrunde.'® Zudem beschrinkten sich die
Auswertungen auf jene Arzte, denen durchgiingig
wihrend des gesamten dreijdhrigen Untersuchungs-
zeitraumes mindestens dieselben fiinf Patienten zu-
geordnet werden konnten. Der verwendete Dreijah-
resdatensatz erlaubte es, von Einmaleffekten zu ab-
strahieren und auf die zeitliche Entwicklung der
Prozessqualitét zu fokussieren.
Selbstselektionseffekte und individuelle Einfluss-
faktoren auf der Seite der Patienten und Arzte — al-
lesamt fiir den Behandlungserfolg mitentscheidend
— bleiben bei einer Verwendung von Krankenkas-
senroutinedaten als Analysegrundlage im Verborge-
nen. Im gegenstidndlichen Datensatz konnten fiir je-
den der Arzte lediglich die Anzahl der zugeordne-
ten Patienten, deren Alter und der Anteil der weib-
lichen Patienten als individuelle Parameter beriick-
sichtigt werden. Insbesondere beim vermeintlich
geringen Anteil jener Patienten, die mindestens ei-
nen jahrlichen Augenarztkontakt aufwiesen, zeigte
sich, welche Bedeutung der Therapieadhdrenz sei-
tens der Patienten zukommt. So kénnen Allgemein-
mediziner lediglich auf die Wichtigkeit regelméafi-
ger facharztlicher Augenuntersuchungen hinweisen.
Darauf, ob sie tatsichlich stattfinden, haben sie hin-
gegen keinen Einfluss. Dementsprechend fallen die
Werte der mindestens einmal jihrlich durchzufiih-
renden HbA 1¢c- und Kreatinin-Bestimmungen auch
durchwegs deutlich besser aus.

Da auf zeitlicher Ebene das Kalenderjahr als Ana-
lysebasis gilt, sind dariiber hinaus Verzerrungen al-
ler Indikatorwerte bei nicht im selben Kalenderjahr
erfolgten Leistungen und Abrechnungen moglich.
Diese sollten zwar in keiner der beiden Arztegrup-
pen systematisch stdrker ausfallen. Sie konnten je-
doch im Jahr 2012 in beiden Arztegruppen zu einem
Unterschitzen der Prozessqualitiit fiihren, falls im
Jahr 2012 erbrachte Leistungen erst im Jahr 2013
abgerechnet wurden und deshalb aus dem Erfas-
sungszeitraum fielen.

Getrennte Auswertungen nach Alter, Geschlecht
und Anzahl der zugeordneten Patienten zeigten
zwar keine statistisch signifikanten Auswirkungen
auf die Prozessqualitit. Eine Ex-ante-Randomi-
sierung vor Programm- und Evaluationsbeginn so-
wie eine Risikoadjustierung entlang dieser und an-
derer hier nicht beobachtbarer Patienten- und Arz-
techarakteristika wére aber nach Rubin et al. (2001),
Busse et al. (2010) und Sonnichsen et al. (2010) —
ebenso wie eine laufende Ausdehnung des Beob-
achtungszeitraumes tiber die hier verfiigbaren drei

© abidika - Fotolia.com

Jahre hinaus — im Hinblick auf eine bessere Gene-
ralisierbarkeit von Ergebnissen in Zukunft wiin-
schenswert.

5.4 Implikationen

Die im Laufe der Studie gezeigten Resultate ver-
deutlichen, wie wichtig die in Osterreich praktizier-
te strukturierte Diabetesbetreuung fiir das Erreichen
einer moglichst hohen Prozessqualitét bei der Be-
handlung von Diabetes mellitus Typ 2 ist. Gegen-
tiber der Regulédrversorgung auflerhalb des DMP
veranlassten die am DMP teilnehmenden Arzte
durchwegs bei einem statistisch signifikant hoheren
Prozentanteil der ihnen zugeordneten Patienten die
in den Behandlungsleitlinien geforderten augen-
fachirztlichen Untersuchungen, HbAlc-Bestim-
mungen und Kreatinin-Bestimmungen. Hiervon
profitierten besonders die DMP-Patienten, wihrend
Spill-over-Effekte des DMP auf die Nicht-DMP-Pa-
tienten nur vermutet werden konnten. Dieses Mus-
ter der Prozessqualitétsvorteile fiir DMP-Patienten
war liberdies durchgingig im gesamten Beobach-
tungszeitraum priasent. Angesichts der in beiden
Arztegruppen groBen Schwankungsbreiten zwi-
schen hoher und geringer Prozessqualitit bzw. der
zum Teil weit vom absoluten Optimum entfernt lie-
genden Qualitdtswerte scheinen die Behandlungs-
ablédufe jedoch in Zukunft insgesamt noch verbes-
serungsfihig. Dies wird besonders bei der kombi-
nierten Betrachtung der drei Qualitétsindikatoren
durch den Gesamtindikator deutlich. Das LEICON-
CCIV-Analysetool bietet die eingangs angesproche-
nen Monitoring-, Alarm- und Unterstiitzungsfunk-
tionen, um die ,,Best Practice zu finden — und mit
diesem Wissen das Prozessqualitidtsniveau in der
Behandlung von Diabetes mellitus Typ 2 in Zukunft
weiter zu steigern. Die gezeigten Resultate sind
nicht nur ein starker Beleg dafiir, eine moglichst fl4-
chendeckende DMP-Teilnahme von Arzten und Pa-

18 Vgl. Fullerton et al. (2012), S. 9.

Selbstselektion und
individuelle Einflussfaktoren
bleiben verborgen.
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Eine flichendeckende
DMP-Teilnahme von
Arzten und Patienten ist
anzustreben.

tienten anzustreben. Eine solche Teilnahme gibt den
Arzten auch die Moglichkeit, dann bei der Betreu-
ung strukturiert vorzugehen, wenn keine Hindernis-
se auf Patientenseite bestehen und dies medizinisch
sinnvoll erscheint. Hierfiir liefert der ,, Therapie Ak-
tiv-Arztleitfaden wichtige Anhaltspunkte: Damit
eine DMP-Einschreibung eines Patienten durch ei-
nen DMP-Arzt erfolgen kann, muss einerseits die
., Bereitschaft und Fdhigkeit des Patienten zur akti-
ven Teilnahme an Therapie Aktiv* vorhanden sein.
Andererseits diirfen auch keine ,, Ausschlusskrite-
rien wie z. B. mentale Beeintrdichtigung, Alkoholis-
mus, andere Erkrankungen, die eine aktive Teilnah-
me des Patienten unmoglich machen*, vorliegen."”
Dieser Kriterienkatalog bietet den DMP-Arzten ei-
ne Unterscheidungsmoglichkeit zwischen Patienten
mit guter und schlechter Eignung fiir eine DMP-
Teilnahme, anhand derer diese der Gruppe der
DMP- oder Nicht-DMP-Patienten zugeteilt werden.
Hingegen werden auf der Seite der Nicht-DMP-
Arzte die Daten von einfachen und schwierigen Fil-
len immer gemeinsam in der Gruppe der Nicht-
DMP-Patienten ausgewiesen und im vorliegenden
Datenbestand gemeinsam beurteilt. Dies erklart
zum Teil die fehlenden Spill-over-Effekte des DMP
bei der Betreuung von Nicht-DMP-Patienten durch
DMP-Arzte, da sich in die von ihnen betreute Grup-
pe der Nicht-DMP-Patienten vermutlich die proble-
matischeren Fille selektieren oder selektiert wer-
den. Insofern ist es in Zukunft angezeigt, weitere
derzeit noch unbeobachtete Patientencharakteristi-
ka zu sammeln, um die zugeordneten Patientenkol-
lektive statistisch besser miteinander vergleichen zu
konnen. Durch die Kennzeichnung von theoretisch
nicht fiir eine DMP-Teilnahme geeigneten Personen
— etwa Krebspatienten oder psychisch schwer Er-
krankte mit besonderer Medikation und/oder statio-
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nidren Diagnosen — wire auch im Rahmen des
LEICON-CCIV-Analysetools bei den Nicht-DMP-
Arzten eine Trennung in zwei Patientengruppen mit
guter und schlechter Prognose simulierbar, die dann
den Gruppen der DMP- und Nicht-DMP-Patienten
gegeniibergestellt werden konnten. In dieser Form
wiren zumindest detailliertere Vergleiche von
Patientenuntergruppen moglich.

Fiir zukiinftige wissenschaftliche Ex-post-Untersu-
chungen der Effektstirke des bereits bestehenden
DMP mithilfe eines derart erweiterten LEICON-
Datenbestandes sind Matchingverfahren, die DMP-
und Nicht-DMP-Arzte anhand dieser Charakteristi-
ka statistisch gezielt aufeinander abstimmen, die
Methode erster Wahl. In entsprechenden Regressi-
onsanalysen miissten die Verdnderungen der in
Form von Briichen (,,fractions®) konstruierten ab-
hingigen Variablen — ndmlich der Prozessqualitts-
indikatoren — mithilfe von , fractional response‘-
Modellen statistisch addquat erfasst werden.?

Ob und wann im Allgemeinen Abweichungen von
den Behandlungsleitlinien in beiden Arzte- und Pa-
tientengruppen medizinisch angezeigt sind — und
welche Rolle dabei unbeobachtete individuelle Ein-
flussfaktoren auf Patienten- und Arzteebene spielen
—, ist mit dem LEICON-CCIV-Analysetool nicht zu
beantworten. Allerdings kann der verwendete Da-
tensatz als Grundlage fiir die Befragung von Arzten
und Patienten mit guten und schlechten Resultaten
sowohl in der Gruppe der DMP-Teilnehmer als
auch in der Gruppe mit Regulédrversorgung dabei
helfen, die Ursachen der gezeigten Prozessquali-
tatsunterschiede mithilfe qualitativer Methoden
niher zu ergriinden. Im Sinne von Fullerton et al.
(2012) wire eine Feststellung jener Motive wiin-
schenswert, die Arzte und Patienten zur DMP-Teil-
nahme sowie DMP-Arzte zu der — moglicherweise
tiber die formalen bzw. medizinischen DMP-Teil-
nahmekriterien hinausgehenden — Differenzierung
zwischen DMP- und Nicht-DMP-Patienten veran-
lassen. Im einfachen Dreijahrespanel traten immer-
hin 113 Arzte in das DMP ein, aber auch 144 Arzte
wieder aus dem DMP aus, die zu ihren Beweggriin-
den gezielt befragt werden konnten. Angesichts der
zum Teil betont kritischen Haltung regionaler
Arztekammern gegeniiber einer strukturierten Be-
treuung — und der in Niederosterreich durch die
Arztekammer Niederosterreich per 31. Dezember
2012 erfolgten Kiindigung des DMP — erscheint die
hier gezeigte Zahl der Austritte insgesamt iiberhoht.
Gleichwohl ist gerade die Meinung der ausgetrete-
nen Arzte von besonderem Interesse fiir eine Ver-
besserung des DMP. Ahnliches gilt fiir die anhand

19 Therapie Aktiv (2014), S. 10.

20 Vgl. Gregori et al. (2011), S. 331 ff. und Papke & Wooldridge (2008), S. 121 ff.
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der Werte des Gesamtindikators identifizierten
besten DMP- und Nicht-DMP-Arzte, die wichtige
Hinweise auf giinstige Behandlungsvoraussetzun-
gen im Rahmen des DMP und der Regulérversor-
gung liefern konnten. Insbesondere sollten mithilfe
solcher Befragungen gezielt jene bereits von Flamm
et al. (2012) angedeuteten Anreize administrativer
und finanzieller Art, die einer DMP-Teilnahme for-
derlich sein konnten, ausgelotet werden und in maf3-
geschneiderte Unterstiitzungsprogramme fiir Arzte
und Patienten einflieen. Dariiber hinaus ist in Zu-
kunft eine systematische und kontinuierliche Infor-
mationsarbeit angezeigt, die Patienten, Arzten und

Krankenversicherungstrigern die positive Prozess-
qualitatswirksamkeit einer leitliniengerechten,
strukturierten Behandlung von Diabetes mellitus
Typ 2 flachendeckend néherbringt. So kdnnten re-
gelmiBig und anonymisiert aufbereitete Kompakt-
auswertungen auf Basis der gezeigten Qualitétsin-
dikatoren allen Beteiligten als Monitoringquellen
dienen, die nicht nur die Prozessqualititsvorteile
des DMP laufend kommunizieren und bei dessen
Evaluierung helfen, sondern auch das Bewusstsein
fiir die Wirkungen und Riickkoppelungen des eige-
nen Verhaltens auf sdmtliche Qualitdtsverbesse-
rungsmalBnahmen stirken.
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