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Einleitung

Im Rahmen der Gesundheitsreform der Jahre 2013
bzw. 2017 haben sich Bund, Linder und Sozialversi-
cherung darauf geeinigt, die Qualititsmessung im am-
bulanten Bereich voranzutreiben. Dafiir wurde unter
anderem das Krankheitsbild Diabetes mellitus Typ 2
gewihlt (Konzept ,,Qualititsmessung im ambulanten
Bereich” [1]) und die von der Niederosterreichischen
Gebietskrankenkasse (NOGKK) entwickelten Pro-
zessindikatoren [2, 3] herangezogen. Auf Basis die-
ser Arbeiten fanden im Jahr 2017 Pilotqualitétszirkel
in den Bundesldndern Oberosterreich und Steiermark
statt.

Die Diabetes-Strategie [4] wurde im Jahr 2016 im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
Frauen erarbeitet und im Jahr 2017 6ffentlich gemacht.
Im Wirkungsziel Nr. 6 wird konkret das ,,Etablieren
und Ausbauen von Qualititsmanagement im Rahmen
der Betreuung und Versorgung von Menschen mit Di-
abetes genannt. Zur Umsetzung von Teilen der Diabe-
tes-Strategie wurde im Jahr 2019 die Projektgruppe
.Integrierte Versorgung Diabetes® ins Leben gerufen;
in der fiinften Arbeitsgruppe befasst man sich mit den
Themen Monitoring und Qualititsmessung. Eine Aus-
gangsbasis fiir diese Arbeiten konnten die nachstehend
vorgestellten Qualititsindikatoren der NOGKK sein.

Methodik

Behandlungsqualitt ist das Zusammenspiel der Struk-
turen, Prozesse und Ergebnisse in der Versorgung [5].
Indikatoren beschreiben immer nur Teilaspekte des
Versorgungsprozesses, weshalb es sinnvoll und not-
wendig erscheint, Parameter aus allen Bereichen he-
ranzuziehen und zusammenzufiihren.

Wie in der deutschen ,,Nationalen Versorgungsleitlinie
des Typ 2 Diabetes™ [6] beschrieben, miissen Ergeb-

nisqualititsindikatoren klinisch relevante Versorgun-
gendpunkte beschreiben. Von der Verwendung von
Surrogat-Parametern wie z. B. dem HbA 1C-Wert wird
abgeraten. Einerseits sind diese Zielwerte individuell
auf den Patienten abzustimmen, andererseits unterlie-
gen Laborwerte einer Streuung — im Falle des HbA1C-
Wertes + 18 Prozent [7].
Zahlreiche Studien untersuchten die Diabetesversor-
gung in der hausérztlichen Praxis, wie z. B. die Eva-
luierung ,,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff** [8],
die Sinsheimer Diabetes-Studie [9] oder die KoDiM-
Studie [10], auch hinsichtlich der diabetischen Kom-
plikationen und Folgeerkrankungen und deren Kosten.
In der vorliegenden Arbeit wurde der Fokus auf Ergeb-
nisqualititsparameter gelegt, die sich an den Zielen der
Deklaration von St. Vincent aus dem Jahr 1989 [11] ori-
entieren und insbesondere die diabetischen Spétkompli-
kationen betreffend Herz-Kreislauf-System, Nervensys-
tem, Augen-, Nieren- und Gefdl3schidigungen erfassen:
@ Verminderung neuer diabetesbedingter Erblindung
um ein Drittel oder mehr
® Verringerung der Hiufigkeit von diabetesbedingtem
terminalem Nierenversagen
@ Senkung der Zahl von Amputationen aufgrund von
diabetesbedingtem Wundbrand (Gangrin) um min-
destens die Hilfte
® Verminderung der Morbiditit und Mortalitit auf-
grund von koronarer Herzerkrankung bei Menschen
mit Diabetes mittels intensiver Programme zur Ver-
ringerung der Risikofaktoren
Dariiber hinaus werden auch Hospitalisierungsraten
der Diabetiker betrachtet, die auch von der Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ), der
International Diabetes Federation (IDF) und Diabetes
Canada als Indikatoren fiir die Analyse der Versor-
gungsqualitit eingesetzt werden.
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Das Ziel einer qualitativ hochwertigen Diabetikerver-
sorgung ist es, Hospitalisierungen und Folgeerkran-
kungen zu vermeiden.

Datengrundlage

Die Datengrundlage fiir die Ergebnisqualitiitsindikato-
ren bei Diabetes mellitus Typ 2 bilden die Routinedaten
der NOGKK. Herangezogen wurden Daten zu den Auf-
enthalten in Krankenanstalten in den Jahren 2014 bis
2016, insbesondere aus der Diagnose- und Leistungs-
dokumentation (DLD) [12, 13], die mithilfe des Stan-
dardprodukts ,,Folgekosten (FOKO)“ der Sozialversi-
cherung ausgewertet wurden. Die Datensitze basieren
auf den Minimal-Basic-Data-Set-Daten der Kranken-
anstalten und enthalten die benétigten Informationen
wie Haupt- und Nebendiagnosen auf Basis der ICD-10-
Systematik (Internationale statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme)
sowie die Eingriffe und Behandlungen (MEL) [12] bei
stationdr aufgenommenen Patienten. Die Auswertungen
erfolgten personenbezogen. Die Aufbereitung der Daten
und die Ergebnisdarstellung wurden anonymisiert und
aggregiert durchgefiihrt.

Definition der Indikatoren

Die Grundpopulation dieser Arbeit bildeten Personen,
die eine orale antidiabetische Therapie (ATC-Code
A10B) oder eine Kombination von oralen Antidiabeti-
ka und Insulin (ATC-Code A10B und A10A) erhielten,
bei der NOGKK anspruchsberechtigt und in Niederds-
terreich wohnhaft sind. Zur Vermeidung von Proble-
men, die sich aufgrund der teilweise kleinen Fallzahlen
ergeben, wurde fiir simtliche Kennzahlen der Drei-
jahresdurchschnitt der Jahre 2014 bis 2016 ermittelt.
Die Ergebnisse der Ergebnisqualitiitsindikatoren sind
alters- und geschlechtsstandardisiert.

Folgende Parameter fiir stationdre Krankenhausauf-
enthalte wurden herangezogen:

@ All causes

@ Diabetes mellitus mit Komplikationen

@ Herzinfarkt

@ Revaskularisation der Koronarien

@ [schidmischer Schlaganfall

@ Chronische Hiamodialyse

@ Niereninsuffizienz

@ Nierentransplantation

® Gangrin, Ulcus cruris

@ Amputationen der untere Extremitét

® Major-Amputationen der untere Extremitét

Krankenhausaufnahmen allgemein h
und mit Diabetes-Komplikationen 4
Hier wurden jene Patienten der Grundpopulation er-
fasst, die in den Jahren 2014 bis 2016 ungeachtet des
Grundes einen stationdren Aufenthalt hatten, und jene,
die mit Diabetes-Komplikationen mit den HDG-Grup-
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pen 01.18,03.04,09.04,07.01, 18.04 und 18.05 — hier
in Kombination mit der Hauptdiagnose E11.6, E11.7,
E11.8,E12.6,E12.7,E12.8 oder E12 4 — aufgenommen
wurden.

Spatkomplikationen

betreffend Herz-Kreislauf-System

Mit diesem Parameter wurde untersucht, wie viele der
Diabetiker einen Herzinfarkt (Haupt- oder Nebendiag-
nose Herzinfarkt 121.0 bis 122.9), eine Revaskularisa-
tion der Koronarien (MEL DD040, DD050, DD060,
DD090, DD100, DD120, DD130, DD140, DD150,
DD160, DD170, DD180, DD190) oder einen ischami-
schen Schlaganfall (Haupt- oder Nebendiagnose 163,
164; ohne Haupt- oder Nebendiagnose C, D, S, T) er-
litten haben.

Augen,- Nieren- und GefaBschaden

Von Interesse war hier, wie viele Patienten eine intra-
vitreale Injektion (IVOM) (MEL BGO030), eine chro-
nische Hamodialyse (MEL FV020 oder FV045), eine
Nierentransplantation (MEL JA180) erhielten bzw. eine
Niereninsuffizienz (Haupt- oder Nebendiagnose N17
bis N19; ohne Haupt- oder Nebendiagnose C, D) hatten.
Ausgewertet wurden auch alle Patienten mit Gangrin
oder Ulcus cruris (Haupt- oder Nebendiagnose Gang-
ran RO2 und bzw. oder E11.5 und bzw. oder E12.5 und
bzw. oder E13.5 und bzw. oder E14.5 und bzw. oder
L97 und bzw. oder 1.98 4), mit einer Amputation der
unteren Extremitéit (und bzw. oder Verkniipfungen der
MEL NAO070,NZ080,NZ090,NZ100,NZ110,NZ120,
NZ130, NZ131; ohne Haupt- oder Nebendiagnose
S78.0,S78.1,578.9,S88.0, S88.1,S88.9, S98.0, S98.1,
5982, 598.3, 5984, T05.3, T054,T05.5, T13.6, M16,
M17,C40.2,C40.3,C414,C76.3,C76.5) oder mit ei-
ner Major-Amputation der unteren Extremitit (und bzw.
oder Verkniipfungen der MEL NAO70, NZ080, NZ090,
NZ100, NZ110; ohne Haupt- oder Nebendiagnose
S78.0,S578.1,S78.9, S88.0, S88.1, S88.9, 5980, S98.1,
S98.2, 598.3, S98 4, T05.3, T054,T05.5, T13.6, M16,
M17,C40.2,C40.3,C41.4,C76.3,C76.5).
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Ergebnisse

Die Zahl der an Diabetes Typ 2 erkrankten Personen,
die bei der NOGKK anspruchsberechtigt und in Nie-
derosterreich wohnhaft waren, betrug im Jahr 2014
n = 51.223, im Jahr 2015 n = 51.926, im Jahr 2016
n = 53.108, im Dreijahresdurchschnitt n = 52.086. Der
Altersdurchschnitt betrug 68 Jahre, der Frauenanteil
lag bei 51 Prozent.

Nachstehend wird auf die Ergebnisse bei den einzel-
nen Parametern detailliert eingegangen. Eine Zusam-
menfassung der Ergebnisse findet sich in Tabelle 1.
Alle dargestellten Werte sind auf Basis der Osterreichi-
schen Wohnbevolkerung altersstandardisiert.

Krankenhausaufnahmen allgemein

und mit Diabetes-Komplikationen

Die Aufnahme von Diabetikern (insbesondere von Typ-
2-Diabetikern) wird international héufig als Indikator
fiir eine schlechte Versorgungsqualitit (,,vermeidbare
Krankenhausaufenthalte — ACSC*) herangezogen. Os-
terreich schneidet bei diesen Vergleichen nicht gut ab. In
der OECD-Darstellung ,,Health at a Glance 2017 (Da-
tenjahr 2015) [14] z. B. verzeichnet es mit 266 Kranken-
hausaufnahmen mit der Diagnose Diabetes pro 100.000
Einwohner den dritthdchsten Wert aller OECD-Liander.
Diese Darstellungen unterscheiden die unterschied-
lichen Diabetesformen nicht bzw. geben auch keine
Auskunft dariiber, wie hoch der Anteil der in ein Kran-
kenhaus aufgenommenen Diabetiker an der Gesamt-
heit der Diabetiker ist. Die Rate an Wiederaufnahmen
ist ebenfalls unbekannt. Im gegenstindlichen Sample
von Versicherten der NOGKK wurden im Durchschnitt
der drei betrachteten Jahre 29,6 Prozent der Diabetiker
(15418 Personen) pro Jahr stationdr in einem Kran-
kenhaus aufgenommen. In den einzelnen niederdster-
reichischen Bezirken waren es zwischen 23,83 Prozent
und 40,14 Prozent. Dieser Wert ist, trotz der etwas un-
terschiedlichen Studienpopulation, mit den in der Eva-
luierung des Disease-Management-Programms ,,The-
rapie Aktiv** angegebenen Werten vergleichbar [8]. In
der Schweizer Helsana-Studie aus dem Jahr 2015 lag
dieser Anteil bei 23 Prozent [15].

In der oben angefiihrten Gesamtzahl an Patienten mit
Krankenhausaufenthalten waren 1.142 Personen (2,19
Prozent), bei denen eine Diabetes-Komplikation in
den Haupt- oder Nebendiagnosen dokumentiert wur-
de, enthalten. Die Bezirkswerte reichten von 1,28 Pro-
zent bis 4,95 Prozent; nur ein Bezirk lag tiber vier Pro-
zent. Vier der 25 Bezirke wiesen eine Rate von iiber
drei Prozent auf.

Spatkomplikationen betreffend
Herz-Kreislauf-System

Ein wesentlicher Parameter bei der Beurteilung der
Ergebnisqualitit bei der Behandlung von Typ-2-Dia-
betikern sind Spitkomplikationen des Herz-Kreislauf-

System, insbesondere Herzinfarkt und Schlaganfall
(MACCE —,,major adverse cardiac and cerebrovascular
events™).

Aus der gegenstindlichen Population wurden im Be-
obachtungszeitraum durchschnittlich 331 Patienten
(0,64 Prozent) pro Jahr wegen eines Herzinfarkts in
einem Krankenhaus behandelt, in den einzelnen Be-
zirken waren es zwischen 0,31 Prozent und 1,22 Pro-
zent. In vier Bezirken lag der Anteil der Patienten mit
Herzinfarkt iiber einem Prozent. In der KoDiM-Studie
ist die Herzinfarktrate mit 3,1 Prozent bei Typ-1- und
Typ-2-Diabetikern ausgewiesen. Wegen eines Schlag-
anfalles wurden durchschnittlich 455 Patienten (0,87
Prozent) behandelt, die Werte der einzelnen Bezirke
lagen zwischen 0,54 Prozent und 2,02 Prozent; nur ein
Bezirk lag iiber zwei Prozent.

Bei durchschnittlich 659 Personen (1,27 Prozent) fand
eine Revaskularisation der Koronararterien statt. Die
Bezirkswerte lagen zwischen 0,78 Prozent und 1,89
Prozent, nur vier Bezirke lagen unter ein Prozent.

Nierenerkrankungen

In einer chronischen Himodialyse-Behandlung in ei-
nem Krankenhaus befanden sich 155 Patienten (0,3 Pro-
zent), hier lagen die Ergebnisse der Bezirke zwischen
0,13 Prozent und 0,63 Prozent. Einen wesentlichen
Einfluss auf die Inanspruchnahme einer stationiren
Himodialyse stellt die Verfiigbarkeit von ambulanten
Behandlungsméglichkeiten dar. Diese Daten standen
fiir eine Analyse leider nicht in der erforderlichen Qua-
litdt und Granularitét zur Verfiigung.

Fiinf Patienten (0,01 Prozent) mussten sich einer Nie-
rentransplantation unterziehen. Aufgrund der duflerst
geringen Fallzahl wird auf eine Angabe von Bezirks-
zahlen verzichtet.

Augen,- Nieren- und GefaBschiaden

In der oben angefiihrten Gesamtzahl an Patienten mit
Krankenhausaufenthalten waren 549 Personen (1,05
Prozent), bei denen eine Gangrin bzw. ein Ulcus in
Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert wurden,
enthalten (die Bezirksraten lagen zwischen 0,55 Pro-
zent und 1,71 Prozent).

An 70 Personen (0,13 Prozent) wurde eine Major-Am-
putation der unteren Extremitidt vorgenommen. Die
Werte auf Bezirksebene lagen zwischen null Prozent
und 0,46 Prozent. Die OECD hat in der Health at a
Glance-Ausgabe des Jahres 2017 (Daten von 2015)
[14] verschiedene Linder in Bezug auf Major-Am-
putationen miteinander verglichen. Finnland hat mit
255 Major-Amputationen pro 100.000 Diabetiker den
hochsten Anteil, der OECD-Durchschnitt betrigt 67,
Deutschland weist 70 Amputationen auf. Rechnet man
die ermittelten 70 Personen mit Amputationen aus
der oben angefiihrten Population ndherungsweise auf
einen Wert pro 100.000 Typ-2-Diabetiker um, ergibt



sich ein Wert von 134. Dieser ist aufgrund der unter-
schiedlichen Ermittlung (z. B. andere Altersstandardi-
sierung, Einbezug von Typ-1-Diabetikern) nur bedingt
vergleich mit den OECD Ergebnissen.

Limitationen

Festzuhalten ist, dass die vorliegenden Ergebnisse
auf Basis von Routinedaten der NOGKK generiert
wurden. Sie dienen daher Abrechnungs- und Doku-
mentationszwecken und wurden nicht eigens fiir die
Untersuchung erhoben. Dies kann zu Verzerrungen
fithren und ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu
beriicksichtigen. Eine standardisierte Diagnosecodie-
rung nach ICD-10 ist derzeit im extramuralen Bereich
nicht verpflichtend.

Insbesondere ist zu beachten, dass nur Versicherte der
NOGKK beriicksichtigt werden konnten, die fiir Nie-
derdsterreich — aufgrund des Fehlens von besonderen
Berufsgruppen wie Bauern, Beamten und Seltstindi-
gen — und Osterreich nur bedingt représentativ sind.

Diskussion

Der Einsatz von Routinedaten fiir Qualitdtsmesssyste-
me hat sich bewihrt und ist mittlerweile in vielen Lén-
dern etabliert [16, 17]. Die vorgestellten Ergebnisquali-
titsindikatoren in Zusammenschau mit den bestehenden
Prozessindikatoren [2, 3] und ausgewihlten Struktur-
kennzahlen erméglichen das systematische Erfassen der
Versorgungsqualitit bei Diabetes mellitus Typ 2.

Es soll zu Transparenz und zur Weiterentwicklung der
Versorgungsqualitit beitragen und Arzte dabei un-
terstiitzen, ihre medizinische Tétigkeit zu messen, zu
bewerten und zu verbessern. Die bezirksweise Darstel-
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Tabelle 1: Stationar aufgenommene Patienten der

INFORMATION

Diabetespopulation

in Niederosterreich (nur NOGKK-Versicherte: n = 52.086;

3-Jahres-Durchschnitt 2014-201

Indikator fiir den Anzahl der | Anzahl der
Krankenhausaufenthalt Patienten | Patienten

All causes 15.418 29,60
Diabetes-Komplikationen 1.142 2,19
Herzinfarkt 331 0,64
Revaskularisation der Koronarien 659 1,27
Ischamischer Schlaganfall 455 0,87
Chronische Hdmodialyse 155 0,30
Nierentransplantation 5) 0,01
Gangrén, Ulcus 549 1,05
Major-Amputationen der

untere Extremitat 70 0,13

lung verhindert ein ,,blame and shame* von einzelnen
Akteuren. In regionalen Qualititszirkeln konnen dar-
tiber hinaus Verbesserungspotenziale identifiziert und
MaBnahmen abgeleitet werden. Diese konnen von
Fortbildungsveranstaltungen zu konkreten Themen bis
hin zur Etablierung von berufsgruppeniibergreifenden
Behandlungskooperationen reichen.

Die Entwicklung weiterer Prozessindikatoren unter
Einbezug der Ambulanzdaten der Krankenanstalten
erscheint sinnvoll. In absehbarer Zeit sollte auch die
Behandlungsqualitit bei weiteren wichtigen chroni-
schen Krankheitsbildern in dhnlicher Form aufbereitet
und fiir Osterreich dargestellt werden. Davor ist es je-
doch unabdingbar, auf regionaler Ebene einen entspre-
chenden Qualititsverbesserungsprozess, der die Ak-
zeptanz aller Beteiligten findet, zu etablieren. Die im
Rahmen des Projekts ,,ambulante Ergebnisqualitits-
messung** durchgefiihrten Pilotqualititszirkel lieferten
bereits erste Hinweise darauf, wie eine angewandte
Qualititsarbeit umgesetzt werden konnte.
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6)
Range nach

23,83-40,14
1,28-4,95
0,31-1,22
0,78-1,89
0,54-2,02
0,13-0,63

0,55-1,71

0,00-0,46
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