
Angesichts der zunehmend komplexen Behand-
lungserfordernisse, die bei Patienten, Leistungsan-
bietern und Krankenversicherungsträgern gleicher-
maßen zu einem steigenden Informationsbedarf füh-
ren, ist der Nutzen von verlässlichen Qualitätsdaten
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 Ärzten 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 Ärzten, 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-

nehmenden und durchgehend nicht am DMP teil-
nehmenden Ärzten nachweisen lassen. Im Anschluss
bietet er Antworten auf die beiden Forschungsfra-
gen, zeigt die Limitationen der Analyse auf und un-
terstreicht abschließend die gegenwärtige und zu-
künftige 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-Ärzten versus Nicht-DMP-Pa-
tienten bei DMP-Ärzten, Forschungsfrage 2b: Nicht-
DMP-Patienten bei DMP-Ärzten versus DMP-Pa-
tienten bei DMP-Ärzten) analysieren die nachste-
henden Abschnitte die von den Ärzten erreichten
Werte der Qualitätsindikatoren 1 bis 3 grafisch 
sowie mithilfe nichtparametrischer Tests in den Ärz-
te- und Patientengruppen für die Jahre 2010 bis
2012. Alle deskriptiven Statistiken und statistischen
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der Grundgesamtheit all jener 304.395 Diabetiker
im LEICON-Data-Warehouse, die österreichweit
entweder ausschließlich mit oralen Antidiabetika
(A10B) oder mit einer Kombination von oralen An-
tidiabetika (A10B) und Insulin (A10A) behandelt
wurden.3

Die folgende Abbildung 4-1 zeigt einen Vergleich
der Medianwerte des Anteils der zugeordneten Pa-
tienten mit mindestens einem jährlichen Augen-
arztkontakt, mindestens einer jährlichen HbA1c-
Bestimmung und mindestens einer jährlichen
Kreatinin-Bestimmung zwischen Nicht-DMP-Ärz-
ten und DMP-Ärzten, wieder gemessen als Pro-
zentanteile der Gesamtheit der jedem Arzt zuge-
ordneten Patienten. Erneut zeigt sich das aus Teil 1
bekannte Bild. Die hier berücksichtigten 229
DMP-Ärzte schneiden gegenüber den 2.615 Nicht-
DMP-Ärzten bei allen drei Qualitätsindikatoren 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.4 Insgesamt stehen einander
77.730 zugeordnete Patienten bei Nicht-DMP-Ärz-
ten und 8.624 zugeordnete Patienten bei DMP-Ärz-

Tests sind in Tabelle 4-1 bis Tabelle 4-3 zusammen-
gefasst. Sämtliche Auswertungen wurden mit der
Software Stata (Release 11.2) durchgeführt.1

Das in Abschnitt 3 verwendete einfache Dreijahres-
panel erfährt hier im Hinblick auf den Arzt- und Pa-
tientenstatus eine zusätzliche Einschränkung. Es ver-
bleiben zunächst nur solche Ärzte im Untersu-
chungsdatensatz, die ihren Arztstatus während der
Jahre 2010 bis 2012 nicht ändern. Die Ärzte müssen
also während der Jahre 2010 bis 2012 entweder
durchgängig DMP-Ärzte oder durchgängig Nicht-
DMP-Ärzte sein. Darüber hinaus darf sich auch der
Status der jedem Arzt zugeordneten Patienten in die-
sem Zeitraum nicht ändern. Sie müssen ebenfalls
entweder durchgängig als DMP-Patienten oder
durchgängig als Nicht-DMP-Patienten erfasst sein.
Um auch hier wieder einen fairen Vergleich zwi-
schen den Ärzten gewährleisten zu können, müssen
zudem jedem Arzt in den Jahren 2010 bis 2012
durchgängig mindestens fünf DMP-Patienten zuge-
ordnet sein, sofern er irgendwann in diesem Zeit-
raum zugeordnete DMP-Patienten aufweist. Ebenso
müssen jedem Arzt in den Jahren 2010 bis 2012
durchgängig mindestens fünf Nicht-DMP-Patienten
zugeordnet sein, sofern er irgendwann in diesem
Zeitraum zugeordnete Nicht-DMP-Patienten auf-
weist. Insgesamt liegt also auch unter dieser Ein-
schränkung die Anzahl der jedem verbleibenden
Arzt im Datensatz zugeordneten Patienten nie unter
fünf Personen, wenn ihm nur DMP-Patienten oder
nur Nicht-DMP-Patienten durchgängig zugeordnet
sind.2 Betreut er zugleich Patienten aus beiden 
Gruppen, beträgt die resultierende Gesamtanzahl
mindestens zehn durchgängig zugeordnete Perso-
nen. Dieser Datensatz wird im Folgenden als einge-
schränktes Dreijahrespanel bezeichnet. Es beinhaltet
2.844 Allgemeinmediziner (2.615 Nicht-DMP-Ärz-
te und 229 DMP-Ärzte), die sich um 86.354 zuge-
ordnete Patienten (davon 77.730 bei Nicht-DMP-
Ärzten und 8.624 bei DMP-Ärzten) kümmern. Dies
bedeutet einen Erfassungsgrad von 69,4 Prozent al-
ler 4.098 im Jahr 2012 bei den österreichischen
Krankenversicherungsträgern registrierten Vertrags-
ärzte für Allgemeinmedizin und von 28,4 Prozent
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ten gegenüber.5 Die nachstehenden beiden Abbil-
dungen (Abbildung 4-2 und Abbildung 4-3) werten
darüber hinaus auch die Patienten getrennt nach ih-
rem DMP-Status aus.
Abbildung 4-2 zeigt die Medianwerte der drei Qua-
litätsindikatoren in der Gruppe der Nicht-DMP-Ärz-
te und der Gruppe der DMP-Ärzte ausschließlich un-
ter Berücksichtigung der zugeordneten DMP-Pa-
tienten. Während die hier verbleibenden 219 DMP-
Ärzte (zehn DMP-Ärzte betreuen keine zugeordne-
ten DMP-Patienten) für die Versorgung von 3.874
DMP-Patienten verantwortlich zeichnen, verbleibt
eine kleine Gruppe von 38 Nicht-DMP-Ärzten, de-
nen insgesamt 375 DMP-Patienten zugeordnet sind.6
Diese DMP-Patienten bei Nicht-DMP-Ärzten könn-
ten ihren DMP-Status z. B. über eine Einschreibung
bei einem Facharzt für innere Medizin erlangt haben,
werden aber aufgrund der Anzahl ihrer Arztkontak-
te einem behandlungsführenden Allgemeinmedizi-
ner im Untersuchungsdatensatz zugeordnet. Auf-
grund der geringen Beobachtungszahlen ist hier die
Interpretation von statistischen Tests zwischen
Nicht-DMP-Ärzten und DMP-Ärzten nicht sinnvoll.
Es zeigt sich jedoch auf der Seite der DMP-Ärzte im
Vergleich mit Abbildung 4-1, dass die Medianwerte
aller drei Qualitätsindikatoren bei ausschließlicher
Berücksichtigung der DMP-Patienten deutlich bes-
ser ausfallen als bei Betrachtung aller zugeordneten
Patienten. Mindestens die Hälfte der DMP-Ärzte
veranlasst bei (nahezu) allen DMP-Patienten jährlich
mindestens eine HbA1c-Bestimmung und mindes-
tens eine Kreatinin-Bestimmung – allerdings mit
leicht fallender Tendenz. Zudem weisen rund 60 Pro-
zent der DMP-Patienten bei der Hälfte der DMP-Ärz-

te mindestens einen Augenarztkontakt pro Jahr auf. 
Abbildung 4-3 analysiert die Medianwerte der drei
Qualitätsindikatoren in der Gruppe der Nicht-DMP-
Ärzte und der Gruppe der DMP-Ärzte ausschließlich
unter Berücksichtigung der zugeordneten Nicht-
DMP-Patienten. Während die hier verbleibenden
221 DMP-Ärzte (acht DMP-Ärzte betreuen keine
zugeordneten Nicht-DMP-Patienten) für die Versor-
gung von 4.750 Nicht-DMP-Patienten verantwort-
lich zeichnen, verbleiben alle 2.615 Nicht-DMP-
Ärzte, denen insgesamt 77.355 Nicht-DMP-Patien-
ten zugeordnet sind, im Datensatz.7
Im Vergleich mit Abbildung 4-1 und Abbildung 4-2
verdeutlicht Abbildung 4-3, dass die Medianwerte
aller drei Qualitätsindikatoren auf der Seite der
DMP-Ärzte bei ausschließlicher Berücksichtigung
der Nicht-DMP-Patienten deutlich schlechter ausfal-
len als bei der gemeinsamen Betrachtung aller zuge-
ordneten Patienten oder bei der ausschließlichen
Analyse der DMP-Patienten. Mindestens die Hälfte
der DMP-Ärzte veranlasst (mit über die Jahre fallen-
der Tendenz) bei rund 70 Prozent der DMP-Patienten
jährlich mindestens eine HbA1c-Bestimmung und
mindestens eine Kreatinin-Bestimmung. Zudem
weisen nur rund 36 Prozent der Nicht-DMP-Patien-
ten bei der Hälfte der DMP-Ärzte mindestens einen
Augenarztkontakt pro Jahr auf. Verglichen damit lie-
gen die Nicht-DMP-Patienten bei den Nicht-DMP-
Ärzten in der linken Hälfte von Abbildung 4-3 bei al-
len drei Indikatoren fast gleichauf. Hier ist die linke
Hälfte von Abbildung 4-3 ein Spiegelbild der linken
Hälfte 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-
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ter Qualitätsvorsprung aufseiten der DMP-Ärzte zu
beobachten, der jedoch im Jahr 2012 wieder ver-
schwindet.8Analysiert man ausschließlich die Nicht-
DMP-Patienten, dann liegen bei den HbA1c-Be-
stimmungen in keinem der drei Jahre Qualitätsun-
terschiede zwischen Nicht-DMP-Ärzten und DMP-
Ärzten vor. Im Falle der Augenarztkontakte schnei-
den in den Jahren 2010 und 2012 sogar die Nicht-
DMP-Ärzte statistisch signifikant besser ab als die
DMP-Ärzte.9 Ein (geringer und abnehmender) Spill-
over-Effekt des DMP auf jene Nicht-DMP-Patien-
ten, die von DMP-Ärzten betreut werden, ist somit
lediglich im Falle der Kreatinin-Bestimmungen vor-
handen.
Zusätzliche, hier nicht dargestellte Unterteilungen
der Gruppe der DMP-Ärzte und der Gruppe der
Nicht-DMP-Ärzte 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 führten ebenfalls zu den aus
Abbildung 4-1 bis Abbildung 4-3 bekannten, statis-
tisch signifikanten Prozessqualitätsunterschieden
zwischen DMP- und Nicht-DMP-Ärzten. 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 darüber liegen, ist also nicht ursächlich für die
in Abbildung 4-1 bis Abbildung 4-3 aufgetretenen
Prozessqualitätsunterschiede zwischen DMP- und
Nicht-DMP-Ärzten.
Abschließend zeigen Abbildung 4-4 bis Abbildung 
4-6 jeweils ein für das Jahr 2012 durch geometrische
Aggregation der drei Teilindikatoren Augenarztkon-
takt (A), HbA1c-Bestimmung (H) und Kreatinin-
Bestimmung (K) gebildetes Indikatorenprofil der
Prozessqualität. Diese Aggregationsform unterstellt
– im Gegensatz zu einer additiven Aggregation – ge-
geneinander nicht substituierbare Einzelindikatoren.
Ein geringer Wert eines Qualitätsindikators ist dann
nicht ohne Weiteres durch einen hohen Wert eines
anderen Qualitätsindikators kompensierbar – eine
Forderung, die aus medizinischer Sicht im Lichte der
Behandlungsleitlinien für eine ausgewogene Beur-
teilung gerechtfertigt erscheint, weil auch dort kei-
ner der Einzelindikatoren favorisiert behandelt wird.
Wenn alle drei Einzelindikatoren als gleich relevant
für die gesamt geleistete Prozessqualität eingestuft
werden, beträgt das bei der Aggregation verwendete
Gewicht jeweils ein Drittel. Unter dieser Prämisse ist
der für jeden Arzt ermittelte Gesamtprozessquali-
tätsindikator (G) wie folgt definiert:10
G = A 1/3 ×H 1/3 ×K 1/3

In der in Abbildung 4-4 gezeigten Gesamtschau al-
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ler drei Qualitätsindikatoren – und über alle pro Arzt
zugeordneten Patienten hinweg – schneiden die 229
erfassten DMP-Ärzte (8.624 Patienten) wesentlich
besser ab als die 2.615 Nicht-DMP-Ärzte (77.730
Patienten).11 Einen Gesamtindikatorwert von 50
Prozent und darüber erreichen 82,09 Prozent der
DMP-Ärzte, aber nur 57,87 Prozent der Nicht-
DMP-Ärzte.
Dass allein schon aus diesem Grund möglichst vie-
le Patienten ins DMP einbezogen werden sollten,
um von den Prozessqualitätsvorteilen des DMP pro-
fitieren zu können, wird auch im Vergleich der un-
teren Hälfte von Abbildung 4-5 mit den beiden
Hälften von Abbildung 4-6 deutlich.12 Die untere
Hälfte von Abbildung 4-5 zeigt den Gesamtindika-
tor für 219 erfasste DMP-Ärzte – allerdings aus-
schließlich bei der Betreuung der insgesamt be-
rücksichtigten 3.874 DMP-Patienten. Mit 86,76
Prozent der DMP-Ärzte erreicht der weit überwie-
gende Anteil einen Gesamtindikatorwert von 50
Prozent und mehr. Demgegenüber stellt Abbildung
4-6 den Gesamtindikator ausschließlich für die Be-
treuung von Nicht-DMP-Patienten in der Gruppe
der hier erfassten 221 DMP-Ärzte (4.750 Nicht-
DMP-Patienten) und in der Gruppe der 2.615 Nicht-
DMP-Ärzte (77.355 Nicht-DMP-Patienten) dar. Im
Gegensatz zur unteren Hälfte von Abbildung 4-5
liegen bei der in Abbildung 4-6 dargestellten Ver-
sorgung der Nicht-DMP-Patienten die DMP-Ärzte
(52,03 Prozent erreichen einen Gesamtindikator-

wert von 50 Prozent und mehr) mit den Nicht-
DMP-Ärzten (57,87 Prozent erreichen einen Ge-
samtindikatorwert von 50 Prozent und mehr) ledig-
lich gleichauf.13
Dies bestätigen auch die statistischen Tests in Ta-
belle 4-1 bis Tabelle 4-3, die den Gesamtindikator
über alle drei Jahre des Beobachtungszeitraumes
abbilden.14 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 Prozessqualität geführt hat.
Dessen ungeachtet ist an Abbildung 4-4 bis Ab-
bildung 4-6 auch bemerkenswert, wie hoch die
Schwankungsbreite des Gesamtindikators in bei-
den Ärztegruppen ist – und wie weit die Werte 
bisweilen vom absoluten Qualitätsoptimum (100
Prozent der Ärzte erreichen einen Wert des Ge-
samtindikators von 100 Prozent) entfernt liegen.
Obwohl sich relativ „gute“ Ärzte in Zukunft mit
hoher Wahrscheinlichkeit eher wieder verschlech-
tern, während sich zugleich relativ „schlechte“ 
Ärzte in Zukunft mit hoher Wahrscheinlichkeit
eher wieder verbessern („regression to the mean“),
erscheint die in beiden Ärztegruppen insgesamt ge-
zeigte Prozessqualität zum Teil dennoch deutlich
ausbaufähig.15
Eine abschließende Einschränkung des Datensatzes
des Jahres 2012 auf die jeweils 150 besten Ärzte in
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beiden Ärztegruppen 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-Ärzte – gereiht nach den 150 höchsten
Werten des Gesamtindikators über alle Nicht-DMP-
Ärzte 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-Ärzte – gereiht nach den
150 höchsten Werten des Gesamtindikators über al-
le DMP-Ärzte 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).16
Die besten DMP-Ärzte schneiden also vermeintlich
schlechter ab als die besten Nicht-DMP-Ärzte (und
versorgen statistisch signifikant ältere Nicht-DMP-
Patienten). Berücksichtigt man in einem zweiten
Schritt jedoch auf der Seite der DMP-Ärzte nur die
ihnen zugeordneten DMP-Patienten, so liegt bei
den nun neu ausgewählten besten 150 DMP-Ärzten

– diesmal gereiht nach den 150 höchsten Werten
des Gesamtindikators über alle DMP-Ärzte 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). 
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Das DMP bietet also den DMP-Ärzten eine Mög-
lichkeit, die Patienten gezielt in zwei Behand-
lungsregimes einzuteilen – wobei die DMP-Patien-
ten deutlich jünger sind als die Nicht-DMP-Patien-
ten – und derart anhand der Eignung und des Wil-
lens der Patienten für eine DMP-Teilnahme zu dif-
ferenzieren.

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

Die in Abschnitt 3 gezeigten Ergebnisse untermau-
ern die Wirksamkeit des DMP in Bezug auf die von
den Ärzten geleistete Prozessqualität in zweifacher
Hinsicht. Im Vergleich mit den Nicht-DMP-Ärzten
erfüllt einerseits ein deutlich höherer Anteil der
DMP-Ärzte die drei gezeigten Prozessqualitätskri-
terien. Dies trifft sowohl auf die durchgängig am
DMP teilnehmenden Ärzte als auch auf die in den
Jahren 2011 und 2012 neu ins DMP einsteigenden
Ärzte zu. Zudem weisen die Einsteiger bereits vor
ihrer DMP-Teilnahme eine tendenziell bessere Pro-
zessqualität auf als die Nicht-DMP-Ärzte. Anderer-
seits verbleibt die Prozessqualität nach erfolgtem
Ausstieg aus dem DMP immer noch über jener der
Nicht-DMP-Ärzte.
Hieraus resultieren die folgenden beiden Antworten
auf Forschungsfrage 1 (Zeitdimension):
a.  „Unterscheidet sich die von den Ärzten gezeigte
Prozessqualität bereits vor deren Eintritt ins
DMP bzw. bereits vor deren Austritt aus dem
DMP von jener Prozessqualität, die von den
durchgehend am DMP teilnehmenden Ärzten und
den durchgehend nicht am DMP teilnehmenden
Ärzten erbracht wird?“ Ja. Die zukünftigen
DMP-Ärzte liefern schon vor ihrem Eintritt eine
bessere Qualität als die Nicht-DMP-Ärzte. Eben-
so zeigen die zukünftigen Aussteiger vor ihrem
Ausstieg noch eine höhere Prozessqualität als die
Nicht-DMP-Ärzte. In beiden Fällen sind hier al-
so positive zeitliche Spill-over-Effekte des DMP
vorhanden.

b. „Unterscheidet sich die von den Ärzten gezeigte
Prozessqualität nach deren Eintritt ins DMP bzw.
nach deren Austritt aus dem DMP von jener Pro-
zessqualität, die von den durchgehend am DMP
teilnehmenden Ärzten und den durchgehend nicht

am DMP teilnehmenden Ärzten erbracht wird?“
Ja. Die eingestiegenen DMP-Ärzte verbessern
sich minimal in Richtung der durchgängig teil-
nehmenden DMP-Ärzte, erreichen deren Pro-
zessqualität aber nicht ganz. Zudem bleibt die
Prozessqualität nach dem Austritt von Ärzten aus
dem DMP weiterhin über der von den durchgän-
gig nicht am DMP teilnehmenden Ärzten geleis-
teten Prozessqualität. Auch hier zeigen sich in
beiden Fällen positive zeitliche Spill-over-Effekte
des DMP.

Diese beiden Resultate belegen nicht nur, dass am
DMP teilnehmende Ärzte in der Gesamtheit der ih-
nen zugeordneten Patienten eine Prozessqualität er-
zielen, die statistisch signifikant über jener liegt, die
von Ärzten in der Vergleichsgruppe mit Regulär-
versorgung erbracht wird. Ein Vorher-nachher-Ver-
gleich zwischen DMP-Aussteigern, DMP-Einstei-
gern, DMP- und Nicht-DMP-Ärzten zeigt auch die
Existenz zeitlicher Spill-over-Effekte des DMP. So
behandelt ein höherer Anteil der zukünftigen DMP-
Ärzte schon vor der DMP-Teilnahme bzw. ein hö-
herer Anteil der ehemaligen DMP-Ärzte auch nach
der DMP-Teilnahme eher leitlinienkonform als sol-
che Ärzte, die nie eine strukturierte Behandlung im
Rahmen des DMP anbieten. Während sich die von
den Einsteigern nach erfolgtem Einstieg erbrachte
Prozessqualität im Laufe der Zeit weiter in Richtung
der DMP-Ärzte nach oben verbessert, fällt die von
den Aussteigern geleistete Prozessqualität nach dem
Ausstieg zwar wieder in Richtung der Nicht-DMP-
Ärzte ab, bleibt aber dennoch höher.17Wie die nach-
stehenden Antworten auf Forschungsfrage 2 (Pa-
tientendimension) zeigen, wäre jedoch der Versuch
verfrüht, dieses in der Zeitdimension vorhandene
Muster durch eine differierende Hingabe der Ärzte
oder unterschiedliche Leitlinienkenntnisse zu be-
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lität mit der von den Nicht-DMP-Ärzten geleiste-
ten Prozessqualität mit.

b. „Unterscheidet sich die von den Ärzten gezeigte
Prozessqualität bei der Betreuung von Nicht-
DMP-Patienten durch einen DMP-Arzt von der
Prozessqualität 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 hö-
heren Prozessqualität.

Angesichts der großen und im Zeitablauf konstan-
ten Qualitätsunterschiede bei der durchgängigen
Betreuung von DMP- und Nicht-DMP-Patienten
durch die durchgängig am DMP teilnehmenden
Ärzte stellt sich die Frage, warum zwischen diesen
beiden Patientengruppen differenziert wird – und
nicht alle Patienten in den Genuss derselben hohen
Prozessqualität kommen. DMP-Ärzte kennen die
Leitlinien und unterscheiden sich dennoch bei der
Betreuung von Nicht-DMP-Patienten statistisch
nicht von den Nicht-DMP-Ärzten. Eine stärkere
Hingabe der DMP-Ärzte im Sinne von Sönnichsen
et al. (2010) und Fuchs et al. (2014) bzw. eine
Selbstselektion motivierterer Ärzte in die DMP-
Gruppe würde wohl eher für eine Existenz der von
Stark et al. (2009) und Busse et al. (2010) erwähn-
ten Spill-over-Effekte des DMP auf die von den
DMP-Ärzten betreuten Nicht-DMP-Patienten sor-
gen und bessere Ergebnisse im Vergleich mit der
Gruppe der durch die Nicht-DMP-Ärzte betreuten
Nicht-DMP-Patienten bedeuten. Eher scheinen in-
dividuelle Patientencharakteristika (psychischer und
physischer Zustand, Krankheitsschwere, Komorbi-
ditäten und Krankheitsdauer) eine differenzierte Be-
handlung der beiden Patientengruppen aus medizi-
nischer Sicht zu rechtfertigen. Ebenso könnten sich
die Patienten aus mangelndem Interesse bereits vor-
ab gegen eine DMP-Teilnahme entschieden haben
und/oder aufgrund mangelnder Therapieadhärenz
selbst für die schlechtere Prozessqualität verant-
wortlich zeichnen. Auch ein infolge ungünstiger so-
zioökonomischer Rahmenbedingungen erschwerter
Zugang von Patienten zum DMP ist als Ursache der
Prozessqualitätsunterschiede denkbar.

Die vorliegende Studie untersuchte die Prozessqua-
lität bei der Behandlung von Diabetes mellitus 
Typ 2 im Rahmen des Disease Managements und
der Regulärversorgung in einem Dreijahrespanel
niedergelassener österreichischer Allgemeinmedizi-
ner. Da geringe Drop-out-Quoten gemäß Fullerton
et al. (2012) im Allgemeinen nicht nur für die Ef-
fektivität von Disease-Management-Programmen,
sondern im Speziellen auch für eine faire Evaluie-

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

Auch die Resultate aus dem eingeschränkten Drei-
jahrespanel in Abschnitt 4 machen die Prozessqua-
litätswirksamkeit 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 jährlichen Augenarztkon-
takt, Anteil der Patienten mit mindestens einer jähr-
lichen HbA1c-Bestimmung und Anteil der Patien-
ten mit mindestens einer jährlichen 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-Ärzten 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-
Ärzte bei der Betreuung ihrer Nicht-DMP-Patienten
auch keinesfalls schlechter als die Nicht-DMP-
Ärzte. Während jedoch die Gruppe der Nicht-DMP-
Patienten auf der Seite der Nicht-DMP-Ärzte aus 
einem breiten Kollektiv theoretisch besser oder
schlechter für eine DMP-Teilnahme geeigneter bzw.
motivierter Personen besteht, ist auf der Seite der
DMP-Ärzte eine Vorselektion geeigneter und moti-
vierter Patienten bereits anhand ihrer DMP-Teil-
nahme erfolgt. Dies ist beachtenswert, da in der
Gruppe der von DMP-Ärzten betreuten Nicht-
DMP-Patienten ungünstigere Rahmenbedingungen
vorliegen dürften als im Kollektiv der von den
Nicht-DMP-Ärzten betreuten Nicht-DMP-Patien-
ten. Dennoch schaffen es die DMP-Ärzte, bei der
Behandlung ihrer Nicht-DMP-Patienten eine mit
den Nicht-DMP-Ärzten vergleichbare Prozessqua-
lität zu erzielen. 
Hieraus resultieren die folgenden beiden Antworten
auf Forschungsfrage 2 (Patientendimension):
a. „Unterscheidet sich die von den Ärzten gezeigte
Prozessqualität bei der Betreuung von Nicht-
DMP-Patienten durch einen Nicht-DMP-Arzt von
der Prozessqualität 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
günstiger Fälle in die Gruppe der DMP-Patienten
hält die von den DMP-Ärzten bei der Betreuung
der Nicht-DMP-Patienten geleistete Prozessqua-



MEDIZINISCHE QUALITÄTSINDIKATOREN – BEHANDLUNGSLEITLINIEN

523

NEUE WEGE

12/2015 S O Z I A L E  S I C H E R H E I T

rung der Prozessqualitätsunterschiede zwischen den
Ärzten zentral sind, lagen sämtlichen Analysen zwei
in der Ärzte- und Patientendimension balancierte
Panels zugrunde.18 Zudem beschränkten sich die
Auswertungen auf jene Ärzte, denen durchgängig
während des gesamten dreijährigen Untersuchungs-
zeitraumes mindestens dieselben fünf Patienten zu-
geordnet werden konnten. Der verwendete Dreijah-
resdatensatz erlaubte es, von Einmaleffekten zu ab-
strahieren und auf die zeitliche Entwicklung der
Prozessqualität zu fokussieren.
Selbstselektionseffekte und individuelle Einfluss-
faktoren auf der Seite der Patienten und Ärzte – al-
lesamt für den Behandlungserfolg mitentscheidend
– bleiben bei einer Verwendung von Krankenkas-
senroutinedaten als Analysegrundlage im Verborge-
nen. Im gegenständlichen Datensatz konnten für je-
den der Ärzte lediglich die Anzahl der zugeordne-
ten Patienten, deren Alter und der Anteil der weib-
lichen Patienten als individuelle Parameter berück-
sichtigt werden. Insbesondere beim vermeintlich
geringen Anteil jener Patienten, die mindestens ei-
nen jährlichen Augenarztkontakt aufwiesen, zeigte
sich, welche Bedeutung der Therapieadhärenz sei-
tens der Patienten zukommt. So können Allgemein-
mediziner lediglich auf die Wichtigkeit regelmäßi-
ger fachärztlicher Augenuntersuchungen hinweisen.
Darauf, ob sie tatsächlich stattfinden, haben sie hin-
gegen keinen Einfluss. Dementsprechend fallen die
Werte der mindestens einmal jährlich durchzufüh-
renden HbA1c- und Kreatinin-Bestimmungen auch
durchwegs deutlich besser aus.
Da auf zeitlicher Ebene das Kalenderjahr als Ana-
lysebasis gilt, sind darüber hinaus Verzerrungen al-
ler Indikatorwerte bei nicht im selben Kalenderjahr
erfolgten Leistungen und Abrechnungen möglich.
Diese sollten zwar in keiner der beiden Ärztegrup-
pen systematisch stärker ausfallen. Sie könnten je-
doch im Jahr 2012 in beiden Ärztegruppen zu einem
Unterschätzen der Prozessqualität führen, 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 Prozessqualität. Eine Ex-ante-Randomi-
sierung vor Programm- und Evaluationsbeginn so-
wie eine Risikoadjustierung entlang dieser und an-
derer hier nicht beobachtbarer Patienten- und Ärz-
techarakteristika wäre aber nach Rubin et al. (2001),
Busse et al. (2010) und Sönnichsen et al. (2010) –
ebenso wie eine laufende Ausdehnung des Beob-
achtungszeitraumes über die hier verfügbaren drei

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

Die im Laufe der Studie gezeigten Resultate ver-
deutlichen, wie wichtig die in Österreich praktizier-
te strukturierte Diabetesbetreuung für das Erreichen
einer möglichst hohen Prozessqualität bei der Be-
handlung von Diabetes mellitus Typ 2 ist. Gegen-
über der Regulärversorgung außerhalb des DMP
veranlassten die am DMP teilnehmenden Ärzte
durchwegs bei einem statistisch signifikant höheren
Prozentanteil der ihnen zugeordneten Patienten die
in den Behandlungsleitlinien geforderten augen-
fachärztlichen Untersuchungen, HbA1c-Bestim-
mungen und Kreatinin-Bestimmungen. Hiervon
profitierten besonders die DMP-Patienten, während
Spill-over-Effekte des DMP auf die Nicht-DMP-Pa-
tienten nur vermutet werden konnten. Dieses Mus-
ter der Prozessqualitätsvorteile für DMP-Patienten
war überdies durchgängig im gesamten Beobach-
tungszeitraum präsent. Angesichts der in beiden
Ärztegruppen großen Schwankungsbreiten zwi-
schen hoher und geringer Prozessqualität bzw. der
zum Teil weit vom absoluten Optimum entfernt lie-
genden Qualitätswerte scheinen die Behandlungs-
abläufe jedoch in Zukunft insgesamt noch verbes-
serungsfähig. Dies wird besonders bei der kombi-
nierten Betrachtung der drei Qualitätsindikatoren
durch den Gesamtindikator deutlich. Das LEICON-
CCIV-Analysetool bietet die eingangs angesproche-
nen Monitoring-, Alarm- und Unterstützungsfunk-
tionen, um die „Best Practice“ zu finden – und mit
diesem Wissen das Prozessqualitätsniveau in der
Behandlung von Diabetes mellitus Typ 2 in Zukunft
weiter zu steigern. Die gezeigten Resultate sind
nicht nur ein starker Beleg dafür, eine möglichst flä-
chendeckende DMP-Teilnahme von Ärzten und Pa-
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tienten anzustreben. Eine solche Teilnahme gibt den
Ärzten auch die Möglichkeit, dann bei der Betreu-
ung strukturiert vorzugehen, wenn keine Hindernis-
se auf Patientenseite bestehen und dies medizinisch
sinnvoll erscheint. Hierfür 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 Fähigkeit des Patienten zur akti-
ven Teilnahme an Therapie Aktiv“ vorhanden sein.
Andererseits dürfen auch keine „Ausschlusskrite-
rien wie z. B. mentale Beeinträchtigung, Alkoholis-
mus, andere Erkrankungen, die eine aktive Teilnah-
me des Patienten unmöglich machen“, vorliegen.19
Dieser Kriterienkatalog bietet den DMP-Ärzten ei-
ne Unterscheidungsmöglichkeit zwischen Patienten
mit guter und schlechter Eignung für eine DMP-
Teilnahme, anhand derer diese der Gruppe der
DMP- oder Nicht-DMP-Patienten zugeteilt werden.
Hingegen werden auf der Seite der Nicht-DMP-
Ärzte die Daten von einfachen und schwierigen Fäl-
len immer gemeinsam in der Gruppe der Nicht-
DMP-Patienten ausgewiesen und im vorliegenden
Datenbestand gemeinsam beurteilt. Dies erklärt
zum Teil die fehlenden Spill-over-Effekte des DMP
bei der Betreuung von Nicht-DMP-Patienten durch
DMP-Ärzte, da sich in die von ihnen betreute Grup-
pe der Nicht-DMP-Patienten vermutlich die proble-
matischeren Fälle 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
können. Durch die Kennzeichnung von theoretisch
nicht für eine DMP-Teilnahme geeigneten Personen
– etwa Krebspatienten oder psychisch schwer Er-
krankte mit besonderer Medikation und/oder statio-

nären Diagnosen – wäre auch im Rahmen des 
LEICON-CCIV-Analysetools bei den Nicht-DMP-
Ärzten eine Trennung in zwei Patientengruppen mit
guter und schlechter Prognose simulierbar, die dann
den Gruppen der DMP- und Nicht-DMP-Patienten
gegenübergestellt werden könnten. In dieser Form
wären zumindest detailliertere Vergleiche von 
Patientenuntergruppen möglich. 
Für zukünftige wissenschaftliche Ex-post-Untersu-
chungen der Effektstärke des bereits bestehenden
DMP mithilfe eines derart erweiterten LEICON-
Datenbestandes sind Matchingverfahren, die DMP-
und Nicht-DMP-Ärzte anhand dieser Charakteristi-
ka statistisch gezielt aufeinander abstimmen, die
Methode erster Wahl. In entsprechenden Regressi-
onsanalysen müssten die Veränderungen der in
Form von Brüchen („fractions“) konstruierten ab-
hängigen Variablen – nämlich der Prozessqualitäts-
indikatoren – mithilfe von „fractional response“-
Modellen statistisch adäquat erfasst werden.20
Ob und wann im Allgemeinen Abweichungen von
den Behandlungsleitlinien in beiden Ärzte- und Pa-
tientengruppen medizinisch angezeigt sind – und
welche Rolle dabei unbeobachtete individuelle Ein-
flussfaktoren auf Patienten- und Ärzteebene spielen
–, ist mit dem LEICON-CCIV-Analysetool nicht zu
beantworten. Allerdings kann der verwendete Da-
tensatz als Grundlage für die Befragung von Ärzten
und Patienten mit guten und schlechten Resultaten
sowohl in der Gruppe der DMP-Teilnehmer als
auch in der Gruppe mit Regulärversorgung dabei
helfen, die Ursachen der gezeigten Prozessquali-
tätsunterschiede mithilfe qualitativer Methoden 
näher zu ergründen. Im Sinne von Fullerton et al.
(2012) wäre eine Feststellung jener Motive wün-
schenswert, die Ärzte und Patienten zur DMP-Teil-
nahme sowie DMP-Ärzte zu der – möglicherweise
über die formalen bzw. medizinischen DMP-Teil-
nahmekriterien hinausgehenden – Differenzierung
zwischen DMP- und Nicht-DMP-Patienten veran-
lassen. Im einfachen Dreijahrespanel traten immer-
hin 113 Ärzte in das DMP ein, aber auch 144 Ärzte
wieder aus dem DMP aus, die zu ihren Beweggrün-
den gezielt befragt werden könnten. Angesichts der
zum Teil betont kritischen Haltung regionaler 
Ärztekammern gegenüber einer strukturierten Be-
treuung – und der in Niederösterreich durch die
Ärztekammer Niederösterreich per 31. Dezember
2012 erfolgten Kündigung des DMP – erscheint die
hier gezeigte Zahl der Austritte insgesamt überhöht.
Gleichwohl ist gerade die Meinung der ausgetrete-
nen Ärzte von besonderem Interesse für eine Ver-
besserung des DMP. Ähnliches gilt für die anhand
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der Werte des Gesamtindikators identifizierten 
besten DMP- und Nicht-DMP-Ärzte, die wichtige
Hinweise auf günstige Behandlungsvoraussetzun-
gen im Rahmen des DMP und der Regulärversor-
gung liefern könnten. Insbesondere sollten mithilfe
solcher Befragungen gezielt jene bereits von Flamm
et al. (2012) angedeuteten Anreize administrativer
und finanzieller Art, die einer DMP-Teilnahme för-
derlich sein könnten, ausgelotet werden und in maß-
geschneiderte Unterstützungsprogramme für Ärzte
und Patienten einfließen. Darüber hinaus ist in Zu-
kunft eine systematische und kontinuierliche Infor-
mationsarbeit angezeigt, die Patienten, Ärzten und
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Krankenversicherungsträgern die positive Prozess-
qualitätswirksamkeit einer leitliniengerechten,
strukturierten Behandlung von Diabetes mellitus
Typ 2 flächendeckend näherbringt. So könnten re-
gelmäßig und anonymisiert aufbereitete Kompakt-
auswertungen auf Basis der gezeigten Qualitätsin-
dikatoren allen Beteiligten als Monitoringquellen
dienen, die nicht nur die Prozessqualitätsvorteile
des DMP laufend kommunizieren und bei dessen
Evaluierung helfen, sondern auch das Bewusstsein
für die Wirkungen und Rückkoppelungen des eige-
nen Verhaltens auf sämtliche Qualitätsverbesse-
rungsmaßnahmen stärken.


