Ziurcher Hochschule

School of
Management and Law

zh
aw

Wissenschatftliche Begleitevaluation

SWICA Disease-Management-Programm
Diabetes Mellitus

Follow-Up-Jahr 2020

Winterthurer Institut fur Gesundheitsokonomie
Maria Carlander, Brigitte Wirth, Marc Hoglinger




IMPRESSUM

Herausgeber

ZHAW Schoolof Managementand Law
Stadthausstrasse 14

Postfach

8401 Winterthur

Schweiz

Winterthur Institut fir Gesundheitskonomie
www.zhaw.ch/wig

Projektleitung, Kontakt
Maria Carlander
maria.cardander@zhaw.ch

Januar2022

Copyright © 2022,
ZHAW Schoolof Managementand Law

Alle Rechte fiirden Nachdruck und die
Vervielfaltigung dieserArbeit liegen beider
Winterthur Institut fir Gesundheitsékonomie
ZHAW Schoolof Managementand Law.

Die Weitergabe an Dritte bleibt ausgeschlossen.



Management Summary

Hintergrund

Die Krankenversicherung SWICA hat das WIG mit einer Begleitevaluation des Disease-Ma-
nagement-Programms (DMP) fur Patient:innen mit Diabetes Mellitus der Medbase beauftragt,

um den Effekt auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Behandlung zu untersuchen.

Ziel

Evaluation der Auswirkungen des DMPs in der Primarversorgung hinsichtlich (i) Guideline-
Adharenz, Hospitalisierungsrisiko und Kosten sowie (ii) Behandlungsqualitat auf Praxisebene

vor- und nach der Einfihrung des Programms.

Guideline-Adhérenz, Hospitalisierungsrisiko und Kosten

In einer prospektiven kontrollietenBeobachtungsstudie verglichen wir Diabetes-Patient:innen,
die an einem DMP teilnahmen (Interventionsgruppe; N=515), mit Diabetes-Patient:innen, wel
che die Ubliche Versorgung erhielten (Kontrollgruppe; N=4820). Mithilfe eines Differenz-in-Dif-
ferenz-Ansatzes (DiD) kombiniert mit Propensity-Score-Matching verglichen wir die Verande-
rungen der Ergebnisse von der Baseline (2017) zum ersten (2018), zweiten (2019) und dritten
(2020) Follow-Up-Jahr. Die Ergebnisse umfassten vier Messgrdssen zur leitliniengerechten

Diabetesversorgung, die Hospitalisierungsrate und die Gesundheitskosten.

Wir stelltenin allen drei Follow-Up-Jahren einen positiven Einfluss des DMP auf den Anteil der
Patient:innen fest, die alle vier Massnahmen zur leitliniengerechten Diabetesversorgungerful-
ten [DIiD 2017/18: 7.1 Prozentpunkte, p<0,01; 2017/19: 8.8 Prozentpunkte, p<0.001; 2017/20:
7.3 Prozentpunkte, p<0.01].

Die Hospitalisierungsrate war in der Interventionsgruppe in allen drei Follow-Up-Jahren nied-

riger als in der Kontrollgruppe, jedoch nur im Ein-Jahres-Follow-Up statistisch signifikant [DID
2017/18: -5.2 Prozentpunkte, p<0.05; 2017/19: -3.4 Prozentpunkte, nicht sign.; 2017/20: 4.2
Prozentpunkte, nicht sign.].

Der Anstieg der Gesundheitskosten war in der Interventionsgruppe in allen drei Follow-Up-
Jahren geringer als in der Kontrollgruppe [DiD 2017/18: -738 CHF; 2017/19: -1051 CHF,;
2017/20: -612 CHF], was 5-10% der jeweiligen jahrlichen Gesundheitskosten eines Diabe-

tespatienten in der Kontrollgruppe entspricht. Diese Unterschiede waren aber nicht statistisch

signifikant.



Behandlungsqualitét auf Praxisebene

Als Indikatoren fiir gutes Diabetes-Disease-Management hat die Schweizerische Gesellschaft
fur Endokrinologie und Diabetologie (SGED) acht Kriterien entwickelt: regelmassige arztliche
Kontrollen; Beratung bzgl. Lifestyle Massnahmen (Gewicht und Bewegung; Rauchverhalten);
regelmassige Messung von HbA1c, LDL-Cholesterin und Blutdruck; Uberprifung des Nephro-
pathie-Status; Augen- und Fussuntersuchung. Diese Kriterien wurden in allen teiinehmenden
Medbase-Praxen routinemassig erhoben und die Werte wurden vor und nach Einfihrung des

DMPs verglichen (Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe).

Zwischen 2017 und 2020 verbesserten sich die Mittelwerte aller SGED-Kriterien ausser dem
Kriterium «Regelmassige arztliche Diabeteskontrollen». Diese Verédnderungen waren zwar
statistisch nicht signifikant, fielen aber teilweise deutlich aus. So stieg z.B. der Anteil der Pati-
ent:innen, welche alle zwei Jahre eine augenarztliche Kontrolle hatten von 24.8%im Jahr 2017

auf 42.9% in 2020 und der Anteil der Patient:innen mit einer jahrlichen Fussuntersuchung von
25.7% auf 44.4%.

Schlussfolgerung

Das evaluierte DMP scheint einen positiven Effekt auf die Qualitat der Diabetesversorgungin
der Grundversorgung zu haben, was sich in einer Verbesserung der Guideline-Adharenz der
Versorgung und einer Reduktion des Hospitalisierungsrisikos in der Interventionsgruppe zeigt
und auf Praxisebene in der Verbesserung der SGED-Kriterien widerspiegelt. Moglicherweise

fuhrt das DMP auch zu einer Senkung der Gesundheitskosten.
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1 Einfuhrung

1.1 HINTERGRUND

Diabetes Mellitus betrifft ca. 5% der Erwachsenen in der Schweiz, und die Pravalenz steigt
aufgrund des demographischen Wandels [1]-{4]. Die Zunahme an chronischen Erkrankungen
stelltdas Gesundheitssystemvor zahlreiche Herausforderungen. Einerseits sind verschiedene
Professionen und Disziplinen in die Behandlung chronisch Erkrankter eingebunden, was zu
Doppelspurigkeiten bzw. Fehl- oder Uberversorgung filhren kann. Anderseits besteht die Ge-
fahr von Unterversorgung, etwawenn Arzte zu wenig Zeit fiir die Konsultationen haben oder
wenn andere Gesundheitsfachpersonen sowie die Patient:innen selbst zu wenig in die Be-
handlung einbezogen werden [5], [6]. Um den hohen Anforderungen an eine effiziente und
koordinierte Versorgung gerecht zu werden, bieten immer mehr Versicherungen und Arzte-
netzwerke sogenannte Disease-Management-Programme (DMPs) fiir chronische Erkrankun-
gen an. Durch diese strukturierten, evidenzbasierten Betreuungskonzepte sollen sowohl die
Qualitat als auch die Effizienz der Behandlung gesteigert und somit Behandlungskosten ein-
gespart werden [2], [7], [8].

Es finden sich bereits einige Studien zum Effekt von DMPs auf die Behandlungsqualitat von
Diabetes. Die Vergleichbarkeit zwischen den verschiedenen Studien ist jedoch schwierig, weil
die Studienqualitat und die Studienmethoden von Studie zu Studie stark variieren [9],[10]. Ein
weiterer Faktor, welche die Evidenzsynthese erschwert, ist die kurze Nachverfolgungszett in
vielen Studien, wodurch sich die Langzeiteffekte eines DMPs nicht abbilden lassen [11]. Wéh-
rend einige Studienergebnisse grundséatzlich auf einen positiven Effekt von DMPs auf be-
stimmte medizinische Outcomes wie z.B. HbA1c [9], [12], kardiovaskulare Risikofaktoren [13]
Mortalitat [11], [14] und Uberlebenszeit [11], [15] hindeuten, konnten andere Studien keine
Unterschiede zu herkdmmlichen Behandlungskonzepten aufzeigen[7],[11]. Des Weiteren gibt
es in einzelnen Studien Hinweise darauf, dass Patient:innen in einem DMP allgemein zufrie-
dener mit ihrer Behandlung sind [16] und eine stabile Lebensqualitat aufweisen [9], [17] im
Vergleich zu Patient:innen in einer Standardbehandlung. Einzelne Studien zeigen auch, dass
die Hospitalisierungsrate [18] und die Gesundheitskosten [15] bei Patient:innen in einem DMP
tiefer sind als in der jeweiligen Vergleichsgruppe,. Allerdings gibt es auch Studien, die keinen
Effekt eines DMP auf die Gesundheitskosten gefunden haben [11].

Auch die SWICA Krankenversicherung bietet ihren Patient:innen in Zusammenarbeit mit ko-
operierenden Arztezentren (Medbase) ein DMP fiir die Behandlung von Patient:innen mit Dia-

betes Mellitus an und hat das Winterthurer Institut fir Gesundheits6konomie (WIG) als
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wissenschaftlichen Partner mit der Durchfihrungeiner unabhangigen Begleitevaluation beauf-

tragt.

1.2 STUDIENDESIGN

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive, kontrollierte Beobachtungsstudie Uber

vier Jahre (Baseline und drei Follow-Up-Jahre, 2017-2020), die aus zwei Teilen besteht:

(i) Basierend auf Abrechnungsdaten (Claims-Data) von SWICA-Versicherten mit einem
medikamentds behandelten Diabetes Typ | oder |l wurden die Auswirkungen des
DMPs auf die Guideline-Adharenz der Versorgung, die Hospitalisierungsrate und die
Gesundheitskosten untersucht. Dabei wurden die Veranderungen der Outcomes durch
die Einfihrung des Programms in einer DMP-Interventionsgruppe mit einer Kontrolk
gruppe von Patient:innenin Versicherungsmodellen mit freier Arztwahl verglichen (Dif-
ference-in-Difference-Design kombiniert mit Propensity-Score-Matching).

(i)  Basierend auf Daten aus den teilnehmenden Medbase-Arztpraxen wurden bei Diabe-
tiker:innen mitund ohne medikamentése Behandlung Indikatoren fur die Behandlungs-
qualitat in den einzelnen Arztpraxen (Kriterien der Schweizerische Gesellschaft fur En-
dokrinologie und Diabetologie; SGED) vor und nach Einfihrung des Disease-Manage-
ment-Programms verglichen (Vorher-Nachher-Design ohne Kontrollgruppe).

1.3 INTERVENTION

Beim Disease-Management-Programm Diabetes Mellitus handeltes sich um ein strukturiertes,
evidenzbasiertes, individuelles und patientenzentriertes Betreuungskonzept fir Patient:innen
mit Diabetes. Die Behandlung im Rahmen des DMPs erfolgt dabei nach einem individuellen
Behandlungsplan und durch ein interprofessionelles Team. Der Behandlungsplan beinhaltet
die gemeinsame Vereinbarung von Therapiezielen zwischen den betreuenden Gesundheits-
fachpersonen und den Patient:innen. Ausgehend von den Therapiezielen werden entspre-
chende Massnahmen abgeleitet, welche unter anderem die Anpassung der medikamentdsen
Behandlung, Schulungstermine, regelmassige Kontrolluntersuchungen oder physiotherapeu-
tische Trainingseinheiten beinhalten kdnnen. Die einzelnen Behandlungsschritte, Untersu-
chungs- und Behandlungsergebnisse werden dokumentiert, in regelmassigen Abstéanden ge-
meinsam mit den Patient:innen evaluiert und der Behandlungsplan gegebenenfalls angepasst.
Aufgrund der Betreuung durch das interprofessionelle Team erhalten die Patient:innen aus-
fuhrlichere Beratungen und eine engere Betreuung, als wenn sie nur arztliche Konsultationen

hatten. Zum regelmassigen Austausch innerhalb und zwischen den Fachbereichen finden



jahrliche Treffen und Weiterbildungskurse statt. Eine wichtige Massnahme sind zudem die
hausérztlichen Qualitatszirkel (QZ), die in den verschiedenen Regionen stattfinden und zur
Anpassung und Weiterentwicklung des Betreuungskonzeptes dienen. Die klinischen Daten
(SGED) werden in den Zentren erhoben, reflektiert und diskutiert und dienen dazu, die Be-

handlungsqualitét durch diesen kontinuierlichen Prozess zu verbessern (PDCA-Zyklus').

1.4 POPULATION

Die Kohorte der Hauptstudie besteht aus Patient:innen aus sieben Medbase-Praxen (Basel,
Eglisau, Oerlikon, St.Gallen, Wiedikon, Wil, Winterthur), welche das DMP Diabetes Mellitus
im Jahr 2018 einfuhrten («Kohorte18»). Das Baseline-Jahr der Erhebung ist 2017, die Follow-
Up-Jahre sind 2018, 2019, 2020.

Im Weiteren analysierten wir Daten von Patient:innen aus drei Medbase-Praxen (Kloten,
Kreuzlingen, Rorschach), welche das DMP Diabetes Mellitus im Jahr 2020 einfiihrten («Ko-
horte 20»). Das Baseline-Jahr fiir die Kohorte 20ist2019, das erste bis jetzt verfiigbare Follow-
Up-Jahr 2020. Die Daten dieser Kohorte werden in den entsprechenden Kapiteln jeweils als

Exkurs dargestellit.

1.5 ZIELE

Das Zieldieser wissenschaftlichen Begleitevaluation durch das WIG war es, die Auswirkungen
des DMPs der SWICA auf die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Behandlung von Pati-
ent:innen mit Diabetes unter Alltagsbedingungen zu untersuchen. Dieser Projektbericht um-
fasst Daten zu den Jahren 2017 bis 2020 und ist eine Fortsetzung zum Original-/Hauptprojekt
[19], welches die Evaluation im Baseline-Jahr und den zwei darauffolgenden Jahren beinha-

tete.
Dieser Projektbericht fasst die neuen Ergebnisse der Begleitevaluation zusammen:

1. Resultate zum Effekt des DMPs auf die Guideline-Adharenz, die Hospitalisierungsrate
und die Gesundheitskosten im ersten (2018), zweiten (2019) und dritten (2020) Follow-
Up-Jahr.

2. Analyse der SGED-Kriterien und zusatzlich erhobener Indikatoren (Zusatzindikatoren)

im Baseline-Jahr und tber die ersten drei Jahre des DMPs.

" Der PDCA-ZyKlus ist ein universelles Modell zur Optimierung des Qualitatsmanagements in Unternehmen. Der Prozess wird in vier Schiite
unterteilt: Plan, Do, Check und Act. Das erlaubt eine detaillierte Planung und Erfolgskontrolle.



3. Exkurs: Analyse der drei Arztpraxen, welche das DMP 2020 neu eingefihrt haben, hin-
sichtlich Guideline-Adhérenz, Hospitalisierungsrate und Gesundheitskostenim Jahr
2019 und 2020.

4. Exkurs: Analyse der drei Arztpraxen, welche das DMP 2020 neu eingefiihrt haben, hin-
sichtlich der SGED-Kriterien im Jahr 2019 und 2020.

Dieser Bericht soll den beteiligten Arztenetzwerken Informationen zur Standortbestimmung
liefern und die Zusammenarbeit zwischen SWICA und den beteiligten Arztenetzwerken
durch evidenzbasierte Informationen zum Nutzen der versicherten Patient:innen nachhaltig

unterstutzen.
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2 Guideline-Adharenz, Hospitalisierungsrate
und Kosten: Analyse mit Claims-Data

2.1 EVALUATIONSSTRATEGIE

Die nachfolgende Analyse basiert auf den Abrechnungsdaten (Claims-Data) von SWICA-Ver-
sicherten mit Diabetes Typ | oder Il geméss pharmazeutischer Kostengruppe (PCG). Umden
Effekt des DMPs auf die Guideline-Adharenz zu bestimmen, betrachten wir vier Indikatoren
basierend auf den «4 Simple Performance Measures» (4SPM) [20]. Die weiteren primaren
Outcomes sind die Hospitalisierungsrate, was als Proxy-Messgrésse fir ein schlechtes Ge-
sundheits-Outcome («Adverse Outcome») dient, sowie die Gesundheitskosten: Bruttoleistung

total, Bruttoleistung ambulant und Bruttoleistung stationar (exkl. Reha sowie Langzeitpflege).

POPULATION

Unsere Untersuchungspopulation besteht aus SWICA-Versicherten mit Diabetes Typ | und I
gemass PCG2 zum Baseline-Zeitpunkt 2017, welche von 2016 bis zum Ende der Follow-Up-
Zeit 2020 bei der SWICA KVG versichert waren und sich fur die Treatment- oder Kontroll
gruppe qualifizieren (vgl. Abbildung 1).

Die Treatmentgruppe besteht aus N=515 Patient:innen, die zum Baseline-Zeitpunkt in einer

der sieben am DMP teilnehmenden Medbase-Praxen eingeschrieben waren. «Eingeschrieben
sein» bedeutet, dass die Patient:innen im Rahmen eines Hausarzt- bzw. HMO-Modells die

entsprechende Medbase-Praxis als ihre Heimpraxis bestimmt haben.

Die Kontrollgruppe besteht aus N=4820 Patient:innen mit freier Arztwahl (Standard oder Lis-

tenmodell, kein Telmed) zum Baseline-Zeitpunkt.
Es gilt hervorzuheben, dass

- die Bestimmung der Diabetiker:innen via PCGs dazu fuhrt, dass nur medikamentés
(orale Antidiabetika und/oder Insulin) behandelte Diabetiker:innen in die Studie einge-
schlossen sind.

- «Eingeschrieben-sein» bei einer Medbase-Praxis welche das Medbase-Behandlungs-
konzept fur Diabetes anbietet, mit der DMP-Teilnahme gleichgesetzt wurde. Ob die

Patient:innen tatsachlich die gemass DMP vorgesehenen Behandlungen/Kontrollen

2 (Diabetiker:innen mit medikamentoser Behandlung» identifiziert in den Claims-Data anhand der pharmazeutischen Kostengruppe (Phar-
maceutical Cost Group; PCG).
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beanspruchten oder nicht, ist mit den Abrechnungsdaten, die wir fir die Analyse nut-
zen, nicht feststellbar. Da jedoch auch allfallige nicht am DMP teilnehmenden Pati-
ent:innen von allfélligen positiven Effekten des Programms wie standardisierte Pro-
zesse, eingespielte Ablaufe, spezifisch geschulte/gelbte Mitarbeitende profitieren durf-
ten, macht dieses Vorgehen Sinn.

Swica-Versicherte mit
PCG Diabetes Typ /Il zur
Baseline

Kontrollgruppe
Swica-Versicherte mit
freier Arztwahl (Standard oder
Liste) + PCG zur Baseline

Diabetiker in Medbase DMP-

x Praxen ohne PCG-Marker zur

Baseline (keine einschlagige
Medikation)

\» PCG-Diabetiker nicht in Medbase-Praxen mit DMP

N o und ohne freie Arztwahl in 2017 (Telmed,
Hausarztmodelle inklusive Medbase-Praxen ohne
DMP)

Abbildung 1: Studienpopulation sowie Treatment-und Kontrollgruppe fiir die Claims-Data Analysen. Treatment (griine Flache)
und Kontrollgruppe (rote Flache); PCG (Pharmaceutical Cost Groups): hier Diabetes-spezifische Medikation.

OUTCOMES

Die Guideline-Adharenz der Behandlung wurde mit vier Indikatoren basierend auf den «4
Simple Performance Measures» (4SPM) bestimmt [20]. Die 4SPM beinhalten vier in Abrech-
nungsdaten identifizierbare Leistungsindikatoren zu Guideline-adharenter Diabetesbehand-
lung. Fir unsere Analysen nutzen wir eine leicht angepasste Variante der 4SPM, welche die
neusten SGED-Behandlungsrichtlinien (Augenarztbesuch alle zwei Jahre statt jedes Jahr) so-
wie das kontinuierliche Glukosemonitoring als Substitut fiir HbA1c-Messungen bertcksichtigt.
Bei der ACE-Hemmer-Therapie entfallt zudem die Notwendigkeit einer jahrlichen Uberpriifung
des Nephropathie-Status. Die vier untersuchten Indikatoren sind somit:

12



e zwei jahrliche HbA1c-Messungen oder ein kontinuieriches Glukosemonitoring-System
e jahrliches Lipidprofil
e jahrliche Uberpriifung des Nephropathie-Status oder ACE-Hemmer-Therapie

e alle zwei Jahre ein Augenarztbesuch (Ophthalmologie)

Wir analysieren diese Indikatoren einzeln und als Gesamtindikator den Anteil Patient:innen,
bei denenalle vier 4SPM erfillt sind. Die Hospitalisierungsrate, als ein Proxy flr unerwiinschte
Gesundheitsoutcomes, wurde als Anteil Patient:innen mit einer (oder mehr) Hospitalisierung
im Beobachtungsjahr operationalisiert. Fir die Analyse der Gesundheitskosten wurden fol
gende Kostenarten berlicksichtigt: Bruttoleistung total® (CHF), Bruttoleistung ambulant*

(CHF), Bruttoleistung stationar® (CHF, exkl. Reha sowie Langzeitpflege).

STATISTISCHE ANALYSE

Um den kausalen Effekt des DMPs auf die Outcome-Parameter zu bestimmen, benutzten wir
einen Difference-in-Difference-Ansatz (DiD) kombiniert mit Propensity-Score-Matching (PSM)
[21]: Durch das PSM [22] werden beobachtbare Unterschiede in den Patient:innenmerkmalen
zwischen Treatment- und Kontrollgruppe zumZeitpunkt derBaseline ausgeglichen. Dabeiwird
eine hinsichtlich einer Reihe definierter und gemessener Variablen («Matching-Variablen»)
moglichst &hnliche Kontrollgruppe konstruiert. Die Falle der Kontrollgruppe werden dazu so
gewichtet, dass die resultierende gewichtete Kontrollgruppe eine Merkmal-Struktur hat, die
moglichst nahe an derjenigen der Treatmentgruppe liegt (d.h. die Mittelwerte der Variablen
und die Varianzen sind praktisch identisch). Alle verfiigbaren Variablen, welche einen Einfluss
auf die Treatment-Wahrscheinlichkeitund (gleichzeitig) auf die Outcomes haben, sollten be-
ricksichtigt werden, um eine korrekte Schatzung des Treatment-Effekts zu ermdglichen. Wir
nutzten deshalb alle verfigbaren Eigenschaften der Patient:innen im Baseline-Jahr, inklusive
PCG als Morbiditatsindikatoren. Auf die Nutzung der Outcome-Variablen fir das Matching
wurde verzichtet, da dies methodisch heikel ist [23]. In einem ersten Schritt wurden die rele-
vanten Matching-Variablen definiert (vgl. Variablen in Abbildung 6 im Anhang). Details zum
Matching-Verfahren finden sich im Anhang A1 und A2.

Durch die Difference-in-Difference Analyse, bei der nurdie Veranderungen ab Baseline («Dif-

ference») zwischen den Gruppen verglichen wird («Difference-in-Difference»), werden die

3 Alle abgerechneten Leistungen, auch Langzeitpflege und Rehabilitation.

“* Alle ambulanten Leistungen (arztliche ambulante Behandlung, Physio- und Ergotherapie, Psychologenund Psychiater, Labor, Réntgen, Sptal
ambulant, Spitex, Medikamente, Hilfsmittel, Ernahrungs- und Diabetesberatung): Kostenarten 101 104 105 106 108 110 111112 131 136 137
141143 145 170 178 530 532.

° Alle stationaren Leistungen durch Akutspital und Spezialkliniken exklusive Langzeitpflege und Reha: Kostenarten 211 212 221 282 283 601
603
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individuellen «Ausgangsniveaus» zum Baseline-Zeitpunkt herausgerechnet. Auf diese Weise
werden nach dem Matching verbleibende Differenzen, welche tGber die Zeit konstant sind, ni-
velliert. Allein unterschiedliche zeitliche Trends in der Treatment- und Kontrollgruppe (z.B. ein
systematisch unterschiedlicher Krankheitsverlauf) konnen mit diesem Vorgehen nicht berick-

sichtigt werden und kénnten den identifizierten Treatment-Effekt verfalschen[24].

Wir vergleichen dabei zwei Gruppen, die Treatment- und Kontrollgruppe, und zwei Beobach-
tungsperioden: das Baseline-Jahr 2017 und jeweils ein Follow-Up-Jahr: 2018, 2019 oder 2020.
Die Follow-Up-Jahre werden jeweils unabhangig voneinander mit der Baseline verglichen.
Dies ermdglicht es, den Effekt der DMPs Uber die Zeit zu analysieren: die Robustheit eines

Effekts Gberdie Zeit, allfallige verzégerte Wirkungen, etc.

Die Schatzgleichung hat folgende Form:

Stc = V1 — Ve2) — Oe1 = Vez)

wobei y eine Outcome-Variable ist; der Index t steht fir die Treatment-Gruppe (DMP), ¢ fur
die Kontrollgruppe. Die Index-Nummern 1 und 2 stehen fiir das Baseline-Jahr und die Follow-
Up-Jahre (2018,2019 oder 2020). §,. ist der DiD-Schétzer, welcher, vorausgesetzt das Modell
ist korrekt spezifiziert, dem sog. “Average Treatment Effect on the Treated” (ATT) entspricht,
dem kausalen Effekt des DMPs. Der DiD-Schéatzer ist positiv (negativ), wenn eine relative Zu-

nahme (Abnahme) in der Treatmentgruppe grosser ist als in der Kontrollgruppe.

Einschrankend gilt es festzuhalten, dass selbst eine identische Merkmalstruktur der beiden
Gruppen hinsichtlich der Matching-Variablen noch nicht zwingend dazu fuhrt, dass kausale
Treatment-Effekte unverfalscht geschatzt werden. Dazu mussten alle Variablen, welche so-
wohl die Treatment-Wahrscheinlichkeitals auch das Outcome gleichzeitig beeinflussen und
sich Uber die Zeit andern, bericksichtigt und korrekt gemessen werden. Vollstandig ist dies
kaum mdoglich und wie gutdies gelingt, Iasst sich nur vermuten. Der verbleibende sog. «hidden
bias» oder «selection on the unobservables» kann nicht geschatzt werden und ist bei Mat-

ching-Designs in einem nicht bestimmbaren Ausmass immer vorhanden.

Um die Robustheit der Resultate hinsichtlich einzelner Ausreisser zu prifen, haben wir fir das
Outcome ‘Bruttoleistung’ auch Analysen mit «getrimmten» («winsorisierten») Daten durchge-
fuhrt, bei denen Differenzen, welche tiber einem bestimmten Perzentil liegen, auf das entspre-
chende Perzentil heruntergesetzt werden (jeweils fur Treatment- und Kontrollgruppe). Die

diesbezlglichen Resultate findensich in Anhang A3 und zeigen, dass die Befunde robust sind.
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2.2 RESULTATE

PROPENSITY-SCORE-MATCHING MIT ENTROPY-BALANCING

Tabelle 1 und Tabelle 2 zeigen in Spalte 1 und 2 die Mittelwerte aller Matching-Variablen (Ta
belle 1) und der priméren Outcomes (Tabelle 2) fir die Kontroll- und die Treatmentgruppe vor
dem Matching sowie in Spalte 3 deren Differenz. Die Spalten 4 bis 6 zeigen dasselbe fiur die
Treatmentgruppe nach dem Matching. Die Mehrzahl der Variablen unterschieden sich in den
Rohdaten zwischen Treatment- und Kontrollgruppe. Durch das Matching werden alle Differen-
zen der Matching-Variablen auf 0 gesetzt. Auch die Unterschiede in den primaren Outcomes
werden dadurch mehrheitlich reduziert: Das Outcome Bruttoleistungen zur Baseline 2017 etwa
ist in der Treatmentgruppe in den Rohdaten vor dem Matching mit CHF 8685.92 um CHF
-2457 .11 tiefer als bei der Kontrollgruppe. Nach dem Matching verbleibt nur noch eine statis-
tisch nicht signifikante Differenz von CHF -528.75. Auch der Unterschied in der Hospitalisie-
rungsrate («Mind. 1 stationarer Aufenthalt») von 0.23 vs. 0.19 (23% vs. 19%) in der Kontrol-
bzw. Treatmentgruppe reduziert sich mit dem Matching von 4% auf 1%. Einziger grésserer
verbleibender Unterschied ist die Rate der Patient:innen mit Nephropathie-Status, welche in
der Treatmentgruppe auch nach dem Matching um 10 Prozentpunkte héher ist (0.37 vs. 0.47).
Da wir bei der DiD-Schéatzung auf Veranderungen in den Raten schauen, ist dies aber nicht
per se problematisch. Dennoch zeigt dies, dass auch nach dem Matching gewisse Unter-

schiede zwischen den Vergleichsgruppen bestehen bleiben.
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Tabelle 1: Baseline-Werte 2017 - Mittelwerte und Differenzen derPatient:innenmerkmale zwischen Kontroll-und Treatment-

gruppe vorund nach dem Matching

Vor dem Matching

Nach dem Matching

*, x ¥ Statistisch signifikant auf dem 5%-, 1%-und 0.1%-Niveau

Kontroll- -rl;::?l:: Difference  Kontroll- -rl;::::: Differenz
gruppe gruppe gruppe gruppe
Alter 66.64 57.40 9.24 58.76 57.40 -1.36
<20 (0/1) 0.01 0.03 0.02° 0.03 0.03 0.00
20-39 (0/1) 0.02 0.08 0.06" 0.08 0.08 0.00
40-59 (0/1) 0.22 0.40 0.19” 0.40 0.40 0.00
60-79 (0/1) 0.60 0.42 0177 0.42 0.42 0.00
280 (0/1) 0.15 0.06 0.097 0.06 0.06 0.00
Geschlecht
mannlich (0/1) 0.58 0.65 0.07" 0.65 0.65 0.00
Wohnregion
Zurich (0/1) 0.42 0.40 -0.01 0.40 0.40 0.00
Nord-Westschweiz (0/1) 0.21 0.12 0.097 0.12 0.12 0.00
Ostschweiz (0/1) 0.37 0.48 0.10" 0.48 0.48 0.00
Gemeindetyp
urban (grosse Agglo) (0/1) 0.34 0.32 -0.02 0.32 0.32 0.00
urban (mittelgrosse Agglo) (0/1) 0.24 0.47 0.227 0.47 0.47 0.00
urban (kleine Agglo) (0/1) 0.11 0.02 0.097 0.02 0.02 0.00
periurban (0/1) 0.20 0.14 0.06” 0.14 0.14 0.00
landlich (0/1) 0.11 0.05 0.06" 0.05 0.05 0.00
Krankenversicherung
Franchise hoch (0/1) 0.05 0.12 0.07" 0.12 0.12 0.00
keine Zusatzversicherung (0/1) 0.77 0.72 0.06" 0.72 0.72 0.00
Spital privat/halbprivat (0/1 0.20 0.11 0.097 0.11 0.11 0.00
Pharmazeutische Kostengruppe
Indikator fiir Komorbiditaten
Diabetes Typ 1 (0/1) 0.34 0.36 0.02 0.36 0.36 -0.00
Diabetes Typ 2 (0/1) 0.20 0.27 0.08" 0.27 0.27 0.00
Diabetes Typ 2 und Hypertonie (0/1) 0.46 0.37 0.097 0.37 0.37 0.00
Asthma/COPD (0/1) 0.05 0.03 -0.01 0.03 0.03 0.00
Psychische Krankheiten (0/1) 0.12 0.07 0.057 0.07 0.07 0.00
Chronische Schmerzen (0/1) 0.05 0.03 0.02 0.03 0.03 0.00
Herzleiden (0/1) 0.02 0.01 0.027 0.01 0.01 0.00
Glaukom (0/1) 0.05 0.04 -0.01 0.04 0.04 0.00
Andere (0/1) 0.10 0.05 0.05" 0.05 0.05 0.00
515 Falle in Treatmentgruppe, 4820 Falle in Kontroligruppe
0/1 Dummy-Variablen. Werte sind Anteile von Patientinnen
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Tabelle 2: Baseline-Werte 2017 - Mittelwerte und Differenzen der Outcomes zwischen Kontroll-und Treatmentgruppe vorund
nach dem Matching

Vor dem Matching Nach dem Matching
Kontroll- Treatment- Differenz Kontroll- Treatment- Differenz
gruppe gruppe gruppe gruppe
"Guideline-Adhirenz der Versorgung '
(4SPM)
Alle vier 4SPM-Kriterien erfullt (0/1 0.18 0.20 0.02 017 0.20 0.03
>2 HbA1c-Messungen (jahrlich) oder konti- .
nuierliche Blutzuckermonitoring (0/1) 0.61 0.61 0.60 .80 0.81 0.01
Lipidprofil jahrlich) (0/1 0.63 0.65 0.02 0.62 0.65 0.03
Nephropathie-Status (jahrlich) oder ACE- 0.39 0.47 0.08" 0.37 047 0.10™
Hemmer (0/1) ’ ’ ’ . . .
Ophthalmologie (alle zweiJahre) (0/1) 0.67 0.62 -0.05 0.62 0.62 0.00
Hospitalisierungsrate
21 stationarer Aufenthalt (0/1) 0.23 0.19 -0.04 0.18 0.19 0.01
Gesundheitskosten (CHF)
Total 11143.03 8685.92 2457117 9214.67 8685.92 -528.75
Ambulant 8104.08  6755.71 -1348.37°  7057.84  6755.71 -302.13
Stationar (exkl. Reha sowie Langzeitpflege) 1744.01  1285.78 -458.23 1293.92  1285.78 -8.13
515 Falle in Treatmentgruppe, 4820 Falle in Kontroligruppe
0/1 Dummy-Variablen. Werte sind Anteile von Patientinnen

*, x ¥ Statistisch signifikant auf dem 5%-, 1%-und 0.1%-Niveau
ACE Angiotensin Converting Enzyme

OUTCOMES
Abbildung 2 zeigt die Veranderung der Outcomes vom Baseline-Jahr 2017 bis zum letzten
Follow-Up-Jahr 2020. Abbildung 3 zeigt die entsprechenden DiD-Schétzer. Die zugrundelie-

genden Werte sind in Tabelle 3 ausgewiesen.

Guideline-Adhérenz der Versorgung

In der Treatmentgruppe war in allen drei Follow-Up-Jahrender Anteil der Patient:innen, bei
denen alle vier 4SPM-Indikatoren zur Guideline-Adhéarenz erfullt sind, um 7.1 bis 8.8 Prozent-
punkte héher verglichen mit der Baseline (vgl. Abbildung 2, Abbildung 3, Tabelle 3). Es zeigt
sich somit die erwlinschte Veranderung. In der Kontrollgruppe bleibt der Anteil mit erfiliten
Indikatoren dagegen weitgehend konstant. Als Konsequenz erhalten wir einen grossen und
statistisch signifikanten DiD-Schéatzer von jeweils zwischen 7.1 bis 8.8 Prozentpunkten fir alle
drei Follow-Up-Jahre. Diese Veranderung ist primér getrieben von einer Zunahme des Anteils

mit jahrlicher Uberpriifung des Nephropathie-Status bzw. ACE-Hemmer-Therapie (ebenfalls
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statistisch signifikant in allen Follow-Up-Jahren) und einer Zunahme des Anteils Patient:innen
mit einer Ophthalmologie-Konsultation innert zwei Jahren (stat. signifikantim Jahr 2020, aber
nicht in den Jahren 2018 und 2019). Hinsichtlich der anderen Indikatoren, mindestens zwei
jahrliche HbA1c-Messungen (rund 80% der Patient:innen) und Lipidprofil (rund 65%), zeigt

sich kein klarer zeitlicher Trend und auch keine bessere Entwicklung relativ zur Kontrollgruppe.

Hospitalisierungsrate

Der Anteil Patient:innen mit einer oder mehr Hospitalisierungen veranderte sich in allen Follow-
Up-Jahren zugunsten der Treatmentgruppe: Wahrend in der Treatmentgruppe die Hospitali-
sierungsrate relativ zur Baseline sank, stieg diese in der Kontrollgruppe leicht. Der DiD-Schét-
zer war im ersten Follow-Up-Jahr 2018 mit 5.2 Prozentpunkten am héchsten und statistisch
signifikant, in den weiteren Follow-Up-Jahren mit 3.4 Prozentunkten und 4.2 Prozentpunkten

etwas kleiner und nicht mehr statistisch signifikant.

Gesundheitskosten

Alle betrachteten Kosten-Indikatoren zeigen konsistent einen negativen DiD-Schéatzer und da-
mit eine positive Entwicklung der Treatmentgruppe ab Baseline relativ zur Kontrollgruppe. Kek
ner der DiD-Schatzer ist allerdings statistisch signifikant. Ein Blick auf Abbildung 2 zeigt, dass
die negativen DiD-Schéatzer auf ein weniger starkes Wachstum der Kosten der Treatment-
gruppe sowohl im ambulanten wie im stationaren Bereich zuriickzufihren sind. Der Effekt ist
grosser im stationaren Bereich und korrespondiert damit mit dem Ergebnis, dass die Hospita-
lisierungsrate der Treatmentgruppein den Follow-Up-Jahren sank. Diese Resultate sind mehr-
heitlich robust und nicht nur von wenigen Extremwerten (Ausreisser, «Outliers») getrieben —
dies zeigt die Analyse der winsorisierten Werte, bei der Extremwerte fiir die Analyse «gede-

ckelt» werden (siehe Anhang A3).
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Alle 4SPM-Indikatoren erfillt 22 HbA1c Lipidprofil
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Abbildung 2: Veranderungin Guideline-Adharenz der Versorgung, Hospitalisierungsrate und Kosten nach Treatment- und Kontroligruppe. Baseline (2017)und Follow-Up-Jahre (2018, 2019, 2020).
Punktschéatzer mit 95%-KI
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Alle 4SPM-Indikatoren erfllt 22 HbA1c Lipidprofil
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Abbildung 3: Difference-in-Difference-Schatzer der Outcomes: Baseline (2017) versus Follow-Up (2018, 2019, 2020). Punktschatzer mit 95%-KI|



Tabelle 3: Guideline-Adharenz der Versorgung, Hospitalisierungsrate und Gesundheitskosten: Veranderungen und Difference-in-Difference-SchatzerfurBaseline (2017)versus Follow-Up (2018, 2019,

2020). Punktschatzer mit 95%-Kl

Baseline (2017) versus 2018

Baseline (2017) versus 2019

Baseline (2017) versus 2020

pflege)

Change _Change Change _Change If::t?gﬁ Trzr;:r:g?\t- DD 95%-KI
Kontroll- Treatment- DiD 95%-KI Kontroll- Treatment- DiD 95%-KI °
gruppe  gruppe gruppe  gruppe gruppe  gruppe
I Guideline-Adhdrenz der Versorgung I I
Alle vier 4SPMerfiillt (0/1) .0067 078 0717 [.027,.11] -.01 078 .088™" [.04,.14] -.0033 .07 073" [.024,.12]
>2 HbA1c-Messungen (jahrlich) oder .0062 .033 027  [-.017,.07] -.0075 -023 -016 [-.058,.026]  -.053 -029 .024  [-.026,.074]
kontinuierliche Blutzuckermonitoring
(0/1)
Lipidprofil jahrlich) (0/1) 018 016  -002% [-.063,.058] .0097 .0019 -.0078  [-.067,.052] .024 027 0032 [-.058,.064]
Nephropathie-Status (jahrlich)oder .0027 .056 054" [.0087,.099] -.042 .045 .087" [.039,.13] -.045 .037 082" [.029,.13]
ACE-Hemmer (0/1)
Ophthalmologie (alle zwei Jahre) (0/1) .0042 .035 .031 [-.0098,.071] -.000032 062 062 [011,11]  .0016 054 .053  [-.0015,.11]
Hospitalisierungsrate
>1 stationarer Aufenthalt (0/1) 011 -041  -052" [-.1,-.0022] .017 -017 -.034 [-.082,.014]  .021 -.021 -.042  [-.094,.0098]
Gesundheitskosten (CHF)
Total 734 4.4 738 [-1747,271] 1650 598 -1051 [-2194,92] 2267 1656 612  [-2098,875]
Ambulant 196 74 -122  [-602,357] 751 375 376  [-1.0e+03,248 952 762 -190 [-991,611]
Stationar (exkl. Reha sowie Langzeit- 348 22 371 [-964,223] 444 119 325 [-865,214] 618 259 -359 [-991,274]

515 Falle in Treatmentgruppe, 4820 Falle in Kontroligruppe

0/1:

* okk kkk

Dummy-Variablen. Werte sind Anteile von Patientinnen
Statistisch signifikant auf dem 5%-, 1%-und 0.1%-Niveau
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Sekundéres Outcome: Kosten Medikamente (ambulant)

Die Entwicklung der Medikamentenkosten im ambulanten Bereich zeigt folgendes Bild: Sie
bleiben zwischen 2017 und 2018 relativ konstant bzw. sinken sogar etwas in der Treatment-
gruppe und steigen dann in der Treatment- und Kontrollgruppe in 2019 und 2020 deutlich an
(Abbildung 4, links). Eine Betrachtung der DiD-Schétzer zeigt, dass der Anstieg in der Treat-
mentgruppe relativ geringer ausfallt als in der Kontrollgruppe. Es zeigt sich somit, dass ein
betrachtlicher Anteil der guinstigeren Entwicklung der Gesamtkosten (sprich: des DiD-Schét-
zers) in der Treatmentgruppe auf die geringeren Ausgaben fur Medikamente im ambulanten
Bereich zuriickzufiihren sind: 10%°©in 2018, 14% in 2019 und 39% im Jahr 2020. Um welche
Medikamente es sich dabei handelt, lasst sich mit den uns vorliegenden Daten aktuell nicht
feststellen. In zukinftigen Analysen sollte diesem Aspekt aber vertieft nachgegangen werden,
um die Ursache allfélliger unterschiedlicher Heilkostenentwicklungen erkléren zu konnen.
Denn die Medikamente konnten ein wichtiger Faktor der unterschiedlichen Kostenentwicklung

der beiden Untersuchungsgruppen sein.

3500

3303 200

3000
-143

[T
T 200 -239
o

CHF

2500

-e- Treatment (DMP)

Kontrolle (Usual Care) 600

2000

2017 2018 2019 2020
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Abbildung 4: Kosten Medikamente (ambulant)— Veranderung (links) und Difference-in-Difference-Schéatzer (rechts)

®DiD-Schatzer Medikamente geteilt durch DiD-Schatzer Gesamtkosten: fiir2018 entspricht dies 75 CHF/738 CHF = 10%, fir 2019 143 CHF/1051
CHF =14%, fur 2020 239 CHF/612 CHF = 39%
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2.3 EXKURS: NEUE KOHORTE MIT DMP-EINFUHRUNG 2020 (KOHORTE 20)

Im Folgenden werden die Baseline-Daten der Patient:innen der Praxen Kloten, Kreuzlingen
und Rorschach, welche das DMP im Jahr 2020 eingefuhrt haben, aufgelistet («Kohorte 20»).
Tabelle 4 zeigt die Patient:innenmerkmale zur Baseline, Tabelle 5 zeigt die Outcome-Mess-
werte fur das Baseline-Jahr 2019 und den ersten Follow-Up 2020. Keine Veranderung ist sta-

tistisch signifikant.

Tabelle 4: Baseline-Werte 2019 der Kohorte 20

Baseline
2019

Alter 62
<20 (0/1) 015
20-39 (0/1) .061

40-59 (0/1) .34
60-79 (0/1) 47
280 (0/1) 12
Geschlecht
ménnlich (0/1) .68
Wohnregion
Zurich (0/1) 3
Nord-Westschweiz (0/1) 0
Ostschweiz (0/1) .69
Typ des Wohnorts
urban (grosse Agglo)(0/1) .24
urban (mittelgrosse Agglo) (0/1) .37
urban (kleine Agglo)(0/1) .15
periurban (0/1) .099
landlich (0/1) 15
Krankenversicherung
Franchise hoch (0/1) A5
keine Zusatzversicherung (0/1) .66
Spital privat/halbprivat (0/1 .16

Pharmazeutische Kostengruppen
(PCG) als Indikator fiir Komorbidi-

taten
Diabetes Typ 1 (0/1) .24
Diabetes Typ 2 (0/1) .22
Diabetes Typ 2 und Hypertonie (0/1) .38
Asthma/COPD (0/1) .023
Psychische Krankheiten (0/1) .069
Chronische Schmerzen (0/1) .038
Herzleiden (0/1) .031
Glaukom (0/1) .023
Andere (0/1) 11
131 Falle

0/1 Dummy-Variablen. Werte sind Anteile von Patient:innen
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Tabelle 5: Outcome-Werte zur Baseline 2019 und im ersten Follow-Up-Jahr2020: Mittelwerte und Differenzen

Baseline
2019 2020 Differenz
" Guideline-Adhirenz der Versorgung (4SMP) )
Alle vier Kriterien erfulit (0/1) .16 19 .031
22 HbA1c-Messungen (jahrlich) oder kontinuierli- 72 .67 -.046
che Blutzuckermonitoring (0/1)
Lipidprofil (j@hrich) (0/1) 72 7 -015
Nephropathie-Status (jahrlich) oder ACE-Hemmer .34 37 .023
(0/1)
Ophthalmologie (alle zwei Jahre) (0/1) .62 .64 .023
Hospitalisierungsrate
21 stationarer Aufenthalt (0/1) .18 .21 .038

Gesundheitskosten (CHF)
Total 13757 15481 1724
Ambulant 11034 11907 873
Stationar (exkl. Reha sowie Langzeitpflege) 1155 1430 275

131 Falle
0/1 Dummy-Variablen. Werte sind Anteile von Patientinnen
*, xx ¥ Statistisch signifikant auf dem 5%-, 1%-und 0.1%-Niveau

2.4 DISKUSSION

In dieser prospektiven Beobachtungsstudie mit einem Follow-Up Gber drei Jahre untersuchten
wir den Einfluss eines DMPs fur Diabetes-Patient:innen auf die Guideline-Adhéarenz der Ver-
sorgung, die Hospitalisierungsrate und die Gesundheitskosten. Mit einer Differenz-in-Diffe-
renz-Analyse verglichen wir dazu eine Interventionsgruppe mit einer Kontrollgruppe, welche
die Ubliche Diabetesbehandlung erhielt. Die beiden Gruppen wurden mittels eines Matching-

Verfahrens (Propensity Score Kernel Matching) vergleichbar gemacht.

Die Guideline-Adharenz verbesserte sich in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrol-
gruppe. Der Anteil der Patient:innen, welche alle vier Indikatoren der Guideline-Adharenz er-
fullten, veranderte sich in allen drei Follow-Up-Jahren zugunsten der Interventionsgruppe. Der
Unterschied beruhte dabei v.a. auf der Untersuchung der Niere (Nephropathiestatus) bzw. der
Einnahme von ACE-Inhibitoren und der regelméassigen Untersuchung durch den Augenarzt.
Bei den regelmassigen HbA1c-Messungen bzw. dem Glucose-Monitoring und beim Lipidprofil
zeigten sich hingegen keine Effekte durch das DMP. Die Hospitalisierungsrate veranderte sich
in allen drei Follow-Up-Jahren zugunsten der Interventionsgruppe, allerdings war der Unter-
schied nur im ersten Jahr nach Einfuhrungdes Programms statistisch signifikant. Trotzdem
zeigt dieses Resultat, dass auch der Gesundheitszustand der Patient:innen von der Einfuh-
rung des DMPs profitierte. Die Gesundheitskosten stiegen in allen Follow-Up-Jahren in beiden
Gruppen erwartungsgemass an. Der Anstieg war aber in allen drei Jahren in der Intervent-

onsgruppe kleiner als in der Kontrollgruppe, sowohlimambulanten wie im stationaren Bereich.
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Der Unterschied zwischen den Gruppen war in keinem Jahr statistisch signifikant, betrug aber
dennoch jahrlich zwischen CHF 612 (2020) und CHF 1’051 (2019), was 5 bis 10% der jeweil
gen totalen jahrlichen Gesundheitskosten in der Kontrollgruppe (nach dem Matching) ent-
spricht. Ein nicht unerheblicher Anteil der glinstigeren Kostenentwicklung in der Treatment-

gruppe ist auf geringere Ausgaben fur Medikamente zurtickzufihren.

Ubereinstimmend mit diesen Resultaten fanden Huber et al. [25] ein geringeres Hospitalisie-
rungs-Risiko fur Diabetes-Patientiinnenin einemintegrierten Behandlungsmodellim Vergleich
zur Standardbehandlung (OR=0.87; 95%-Konfidenzintervall 0.79;0.95). Dieselben Autor:innen
fanden in einer anderen Studie zudem einen Zusammenhang zwischen Hospitalisierungs-RF-
siko und der Guideline-Adhérenz der behandelnden Arzt:innen [20]. Auch die jahrlichen Ge-
sundheitskosten von CHF 9198 in der Interventionsgruppe und CHF 8672 in der Kontrol-
gruppe sind mit denjenigen der Studie von Huber et al. [25] vergleichbar. In dieser Studie aus
dem Jahr 2013 untersuchten die Autor:innen Abrechnungsdaten einer anderen grossen
Schweizer Krankenversicherung und fanden durchschnittliche Gesundheitskosten einer Dia-
betiker:in von CHF 9’466 in einemintegrierten Modellund von CHF 10’530 in einem Standard-
Modell. Auch die absoluten und relativen Einsparungen von CHF 778 (bis 10%), welche diese
Studie nach der DMP-Einfiihrung berichtete [25], sind vergleichbar mit unseren Resultaten.
Dies ist insofern bemerkenswert, als dass diese Studien unterschiedliche Datenquellen und
leicht unterschiedliche Methodik nutzen (Propensity-Score-Kernel-Matching mit Entropy-Ba-
lancing kombiniert mit einem Differenz-in-Differenz-Verfahren versus paarweises Propensity-

Score-Matching mit Regressions-Adjustierung).

LIMITATIONEN

Die Starke der vorliegenden Studie ist, dass sie die Versorgungsqualitat (Guideline-Adharenz
und Hospitalisierungsrisiko) und die daraus resultieren Gesundheitskosten analysiert. Umden
Wert einer Massnahme in der Gesundheitsversorgung umfassend beurteilen zu kénnen ist es
essentiell, sowohl Patientennutzen wie auch Kosten zu betrachten [26]. Zudem analysierten
wir Abrechnungsdaten einer grossen Schweizer Krankenversicherung und damit die Effekte
eines DMPs bei allen Diabetespatient:innen mit antidiabetischer Medikation — ohne irgendwel
che Ausschlusskriterien. Unsere Resultate tragen somit zur Evidenz des «Real-World»-Effekts

der Einfihrung eines DMPs fur Diabetes Mellitus in der Primarversorgung bei.

Unsere Studie ist eine Beobachtungsstudie und Aussagen Uber eine allféllige Kausalitat sind
entsprechendimmer heikel und mit Limitationen behaftet. Durch die Kombination der Diffe-
renz-in-Differenz-Analyse mit dem Propensity-Score-Matching lasst sich der Einfluss konfun-

dierender Variablen auf unsere Outcomes allerdings minimieren. Eine weitere Limitation ist,
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dass wir Diabetiker:innen mittels PCGs identifizierten und keine klinischen Informationen z.B.
Uber den Typ und die Auspragung der Diabeteserkrankung hatten. Die PCGs werden zwar
haufig verwendet und scheinen valide zu sein [20]. Trotzdem konnten wir mit der Verwendung
von PCGs Patient:innen ohne antidiabetische Medikation nicht in die Studie einschliessen. Wir
wissen auch nicht mit Sicherheit, ob die Diabetiker:innen, welche in einer DMP-Praxis einge-
schrieben waren, tatsachlich alle angebotenen Konsultationen und Untersuche/Therapien in
Anspruch nahmen. Dies widerspiegelt jedoch die “Real-World™-Situation: unsere Resultate bi-

den somit den tatsachlichen Einfluss des untersuchten DMPs umso realistischer ab.

26



3 Behandlungsqualitat aufPraxisebene: Ana-
lyse der SGED-Kriterien

3.1 EVALUATIONSSTRATEGIE

Wir analysierten routinemassig erhobene Daten zur Behandlungsqualitat von Diabetiker:innen
auf Praxisebene vor und nach Einfiihrung des DMPs in Medbase-Praxen im Baseline-Jahr und
den drei darauffolgenden Jahren mittels eines Vorher-Nachher-Vergleichs ohne Kontroll
gruppe. Die ausgewahlten Kriterien zur Behandlungsqualitat basieren auf Kriterien der
Schweizerischen Gesellschaft fur Diabetologie und Endokrinologie (SGED) fur gutes Disease-
Management fur Diabetes [27].

POPULATION

Alle Patient:innen mit Diabetes Mellitus Typ 1 oder 2 mit oder ohne medikamentése Behand-
lung, welche zwischen 2017 und 2020 in einer der sieben Medbase-Praxen mit DMP-Einfuh-
rung 2018 (Basel, Eglisau, Oerlikon, St. Gallen, Wiedikon, Wil und Winterthur) registriert wa-
ren, wurden eingeschlossen («Kohorte 18»). Das Baseline-Jahr ist 2017, das erste Follow-Up-
Jahr 2018.

Da esdas Zielder Medbase-Gruppe ist, das DMP fortlaufend in zusétzlichen Medbase-Praxen
einzufihren und eine Prozessevaluation zu machen, kommen laufend neue Praxen mit DMP

hinzu. Daher analysierten wir zusatzlich zur oben genannten Kohorte 18 Folgendes:

e Im Exkurs in Kapitel 3.3: SGED-Kriterien der drei Medbase-Praxen mit DMP-Einfuh-
rung 2020 (Kreuzlingen, Kloten und Rorschach, «Kohorte 20»). Das Baseline-Jahr ist
2019, das erste Follow-Up Jahr 2020.

e In Anhang A6: SGED-Kriterien der drei Medbase-Praxen mit DMP-Einfiihrung 2021
(Bern, Frauenfeld und Wattwil, «Kohorte 21»). Das Baseline-Jahr ist 2020, Daten zum
Follow-Up sind noch nicht verfugbar.

OUTCOMES

Die SGED empfiehlt fur ein «gutes Disease-Management von Diabetes in der Grundversor-
gung» acht Mess-Kriterien auf Ebene der Patientenpopulation einer Praxis. Diese SGED-Kri
terien basieren auf dem «Diabetes Recognition Program» des amerikanischen National Com-
mittee for Quality Assurance und der Amerikanische Diabetesgesellschaft und wurden fur die
Schweiz angepasst [28]. Sie setzen sich aus Prozessparametern (z.B. drei jahrliche
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Diabeteskontrollen) und Surrogat-Parametern (z.B. HbA1c-Wert <7%) zusammen (Tabelle 7).
Fur jedes Kriterium definiert die SGED einen Zielwert, ndmlich den Anteil der Patientenpopu-
lation, der das Kriterium erfillen sollte. Daraus lasst sich der SGED-Score berechnen, eine
Kennzahl zur Qualitét der Diabetesbehandlung einer Praxis mit einem Bereich von 0 bis 100:
Wird der Zielwert in einer Praxis erreicht, erhalt diese eine bestimmte Anzahl Punkte (5-25, je
nach Kriterium), und alle Punkte aufsummiert ergeben den SGED-Score der Praxis. Gemass
SGED kann bei einem SGED-Score von mindestens 70 von 100 Punkten von einem guten

Disease-Management gesprochen werden.

Die SGED-Kriterien wurden im Rahmen dieser Evaluation mit zusétzlichen Kriterien zur medk-
kamentésen Behandlung («Outcomes zur medikamentésen Behandlung») erganzt, welche
von Medbase erhoben werden. Umdie Behandlungsqualitat noch detaillierter abbilden zu kon-
nen und die Behandlungsqualitdt moglichst effizient verbessern zu kénnen, erfasst Medbase
zudem seit 2019 erganzend zu den einzelnen SGED-Kriterien zusatzliche Details, welche die
effektive Auspragung des jeweiligen SGED-Kriteriums zeigen («Zusatzindikatoren»). So wird
z.B. fur das SGED-Kriterium «Regelmassige Kontrollen», das den Anteil der Patient:innen mit
mindestens drei jahrlichen Diabeteskontrollen beschreibt, noch erhoben, bei welchem Anteil
der Patient:innen die zugrundeliegende Information Gberhaupt erfasst wurde?, beiwelchem
Anteil der Patient:innen keine, eine oder zwei jahrliche Kontrollen durchgefiuhrt wurden (Ta
belle 9).

STATISTISCHE ANALYSE

Wir analysierten die Veranderung im durchschnittlichen Anteil der Patient:innen mit erfillten
SGED-Kriterien der Medbase-Praxen in den Jahren 2017, 2018 und 2019 mittels Friedman-
Test und post-hoc mit dem Wilcoxon-Test. Die Analysen wurden mit der Statistik-Software
SPSS durchgefihrt (Signifikanzniveau a=0.05; Bonferroni-Korrektur fir multiples Testen bei
den post-hoc Tests: Signifikanzniveau a=0.05/6=0.008).

" Die den SGED-Kriterien zugrundeliegenden Werte missen zuerst aus den Dossiers der einzelnen Patientinnen extrahiert werden. Dies wurde
fur einige Kriterien nur teilweise gemachtund es gibtdeshalb eine betrachtliche Anzahl an Patient:innen mitfehlenden Werten.
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3.2 RESULTATE

POPULATION

Die zwischen 2017 und 2019 stark schwankende Grésse der Kohorte 18 hat sich 2020 stabi-
lisiert (Tabelle 6). Die besonders tiefe Anzahl an Patient:innen im Jahr 2018 bleibt fur uns

weiterhin unerklarbar.

Tabelle 6: Anzahl Patient:innenin Kohorte 18

Alle Versicherten SWICA-Versicherte
2017 2018 2019 2020 2017 2018 2019 2020
Basel 156 116 254 271 80 62 154 182
Eglisau 60 59 81 81 14 14 14 16
Oerlikon 172 179 225 230 126 124 158 149
St.Gallen 160 113 232 254 137 112 229 206
Wiedikon 122 142 144 162 77 85 93 98
Wil 210 176 318 333 149 125 199 187
Winterthur 198 153 270 263 142 105 183 190
Total 1078 938 1524 1594 725 627 1030 1028

SGED-KRITERIEN

Die Tabelle 7 und die Abbildung 5 zeigen die durchschnittlichen Werte der SGED-Kriterien der
Praxen fur alle Versicherten. Die Angaben der SWICA-Versicherten werden im Anhang A4
gezeigt. Zwischen 2017 und 2020 verbesserten sich die Mittelwerte aller SGED-Kriterien aus-
ser «Regelmassige Kontrollen» (K1; -7.9%-Punkte) und HbA1c unter 9% (K3.3; -0.1%-
Punkte). Die gefundenen Verbesserungen sind zwar statistisch nicht signifikant (Friedman-
Test statistisch signifikant fir K3.1 (p=0.013) und K7 (p=0.027), Post-hoc Wilcoxon-Tests sta-
tistisch nicht signifikant), teilweise aber von relevanter Grésse. So stieg der Anteil der Pati-
ent:innen, welche alle zweiJahre eine augenarztliche Kontrolle hatten (K7), von 24.8%im Jahr
2017 auf 42.9% in 2020 und der Anteil der Patient:innen mit jahrlicher Fussuntersuchung (K8)
von 25.7% auf 44.4%. Ebenfalls grosse Veranderungen von mind. 10 Prozentpunkten zeigten
sich bei den Beratungen fur Gewichtund Bewegung bzw. Rauchstopp (K2, Tabelle 7). Auffallig
ist dagegen der relativ deutliche Rickgang der Patient:innen mit regelmassigen arztlichen
Kontrollen zwischen 2017 und 2020. Dieser lasst sich teilweise moglicherweise mit der

Corona-Krise im Jahr 2020 oder mit mehr nicht-arztlichen Diabeteskontrollen erklaren.
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Tabelle 7: Mittelwerte SGED-Kriterien der Kohorte 18, alle Versicherten 2017-2020

Zielwert Mittelwert (%)

2017 2018 2019 2020
ﬁ?ﬁfesgﬁgjasﬁ'?e Kontroflen >80% 60.7 61.8 57.2 52.8
K2. Lifestyle-Massnahmen
mind. 1 pro Jahr
ﬁ;é‘iﬁ(i‘z“g‘ag Cewichiung Eewsgung 280% 45.1 61.8 51.3 55.1
K2.2:'I_'herapie oder Beratung Rauchstopp >80% 59 1 69.7 65.6 749
oder Nichtraucher
K3: HbA1c-Messung
Jahresdurchschnitt mind. 2 pro Jahr
K3.1 HbA1cunter7% 240% 32.4 39.5 37.1 36.5
K3.2: HbA1cunter8% 260% 53.5 62.5 54.4 55.3
K3.3: HbA1cunter9% 285% 62.3 70.1 61.7 62.2
K4: Blutdruckmessung
mind. 2 pro Jahr 265% 21.7 22.6 24.8 23.4

Jahresdurchschnitt unter 140/90mmHg

K5: Messung des LDL-Cholesterins

mind. 1 pro Jahrbei<75-Jahrige 236% 247 30.8 27.3 31.6
Jahresdurchschnitt unter 2,6 mmol/l

K6: Nephropathie-Status

Mind. 1 pro Jahr o

Bestimmung Serumkreatinin und Mikroal- 280% 280 T 0.9 oGy
buminurie

K7: Augenuntersuchung

mind. einmal pro 2 Jahre

K8: Fussuntersuchung

mind. 1 pro Jahr 280% 25.7 35.4 36.1 44 .4
Puls und Monofilament/Vibrationssinn

?Bei Patient:innen mit BMI <25kg/m2 gilt eine einfache Beratung (iber Bewegungim Rahmen derregelmés-

sigen Diabetes-Gesprache (Kriterium 1) als Erfillung des Kriteriums 2.

280% 24.8 40.3 34.0 42.9

Jahr

100 m2017
M2018
W2019
— W2020
80 * = Friedman Test signifikant (p<0.05)
= = SGED-Zielwert

60

40

% der Patient:innen

20

K1 K21 K22 K31 K32 K33 K4 K5 K6 K7 K8
Fehlerbalken: 95% ClI

Abbildung 5: Mittelwerte SGED-Kriterien der Kohorte 18, alle Versicherten 20172020
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Bei den von Medbase erhobenen zuséatzlichen Outcomes zur medikamentésen Behandlung
(Tabelle 8) zeigt sich kein erkennbarer Trend Gber die Jahre 2017-2020. Interessantistder mit
25.2% stark erhodhte Anteil an Patient:innen mit Grippeimpfungen im Jahr 2020, was eine
Folge der Covid-19-Pandemie sein konnte. Beim Outcome «Komplikationen» variiert der Mit-
telwert stark zwischen den Jahren. Allerdings kann die Entwicklung dieses Outcomes nicht

zuverlassig beurteilt werden, da es nicht von allen Praxen konstant erfasst wird.

Tabelle 8: Mittelwerte Outcomes zur medikamentésen Behandlungder Kohorte 18, alle Versicherten 2017-2020

Mittelwert (%)

2017 2018 2019 2020
Orale Antidiabetika 78.5 78.8 79.2 81.5
Insulin 26.0 22.0 18.7 19.0
Blutdrucksenker 61.4 56.5 54.8 57.7
Statin 44.2 50.9 48.6 50.1
Grippeimpfung 18.4 20.4 11.9 252
Komplikationen 291 30.1 13.0 17.2

SGED-SCORE

Der durchschnittliche SGED-Score der Praxen zeigt eine positive Entwicklung und betrug im
Jahr 2017 2.6 (Range 0-13), imJahr 2018 12.4 (Range 0-23), im Jahr 2019 7.3 (Range 0-28)
und im Jahr 2020 8.3 (Range 0-33). Jedoch gibt es weiterhin Praxen, die keine Punkte errei

chen.

ZUSATZINDIKATOREN

Bei den von Medbase seit 2019 erhobenen Zusatzindikatoren gibt es zwischen 2019 und 2020
keine grossen Veranderungen (Tabelle 9). Der Anteil Patient:innen, beidenen die den Kriterien
K1 und K5 zugrundeliegenden Werte erfasst wurden blieb stabil. Bei den Kriterien K2 bis K4
zeigen sich leichte Verbesserungen, d.h. die diesen Kriterien zugrundeliegenden Werte wur-
den ofters erfasst als im vorherigen Jahr. Dies ist erfreulich, stellt doch eine moglichst umfas-
sende Erfassung der Werte bei der gesamten Patientenpopulation eine Voraussetzung dar,
um valide Aussagen zur Erfillung der SGED-Kriterien machen zu kénnen. Inhaltlich bemer-

kenswertistder steigende Anteilrauchender Patient:innen, welche eine Rauchstopp-Beratung
erhielten (2019: 45.5% vs. 2020: 58.2%).
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Tabelle 9: Mittelwerte Zusatzindikatoren der SGED-Kriterien der Kohorte 18, alle Versicherten 20192020

Mittelwert (%)

Mittelwert (%)

2019 2020
K1: Regelmassige Kontrollen (mind. 3 pro Jahr)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 90.1 89.3
Anteil Pat. ohne jahrliche Kontrolle 12.2 13.4
Anteil Pat. mit 1 jahrlicher Kontrolle 13.9 15.1
Anteil Pat. mit 2 jahrichen Kontrollen 16.7 18.7
K2.1: Lifestyle-Massnahmen — Beratung beziiglich Gewichts und Bewegung
(wenn BMI 225)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert (BMI, Beratung) 61.2 68.2
Anteil Pat. mit BMI 225 50.3 56.0
Anteil Pat. mit Beratung bez. Gewicht und Bewegung 76.3 73.7
K2.2: Lifestyle-Massnahmen — Therapie oder Rauchstopp-Beratung (bei Rau-
chern)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert (Rauchen, Rauchstopp-Beratung) 73.5 81.5
Anteil Pat., die Rauchersind 15.2 18.2
Anteil rauchende Pat. mit Rauchstopp-Beratung 455 58.2
K3: HbA1c-Messung (mind. 2 pro Jahr)
Anteil Pat., mit erfasstem Wert 87.6 87.8
Anteil Pat. ohne HbA1c-Messungim letzten Jahr 124 12.2
Anteil Pat. mit einer HbA1c-Messung im letzten Jahr 21.0 21.0
Anteil Pat. mit zwei HbA1c-Messungen imletzten Jahr, aber HbA1c-Wert iber 9% 23.1 24.0
K4: Blutdruckmessung (mind. 2 pro Jahr)— Jahresdurchschnitt unter 140/90
mmHg
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 741 77.6
Anteil Pat. ohne Blutdruck-Messung im letzten Jahr 26.1 22.4
Anteil Pat. mit einer Blutdruck-Messung imletzten Jahr 248 23.8
Anteil Pat. mit zwei Blutdruck-Messungen im letzten Jahr und Durchschnitt Gber
20.7 20.6
140/90mmHg
K5: Messung des LDL-Cholesterins (mind. 1 pro Jahr, <75 Jahre)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 62.2 62.5
Anteil Pat. ohne LDL-Messung im letzten Jahr 37.8 37.4
K6: Nephropathie-Status (mind. 1 pro Jahr)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert n.a. n.a.
Anteil Pat. ohne Serumkreatinin-und ohne Mikroalbuminurie-Messung 21.0 20.4
Anteil Pat. mit nur Serumkreatinin-Messung 77.0 77.2
Anteil Pat. mit nur Mikroalbuminurie-Messung 2.1 2.2
Pat. mit jahrlichem Screening Serumkreatinin und Mikroalbuminurie oder 685 70.8
Pat. mit ACE-Hemmer-Therapie und regelméssiger Kontrolle von Serumkreatinin : .
K7: Augenuntersuchung (mind. einmal pro 2 Jahre)2 n.a. n.a.
K8: Fussuntersuchung (mind. 1 pro Jahr)? n.a. n.a.

Pat.: Patient:innen

" Patient:innen, die eine Mikroalbuminurie haben, werden mit ACE-Hemmer therapiert und benétigen deswegen keine weitere

(regelmassige) Erfassung der Mikroalbuminurie.
?Bei K7 und K8 wird kein Zusatzindikator erhoben
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3.3 EXKURS: NEUE KOHORTE MIT DMP-EINFUHRUNG 2020 (KOHORTE 20)

Fur die Kohorte 20 werden deskriptive Daten fur die Baseline (2019) und das erste Follow-Up-
Jahr (2020) gezeigt.

POPULATION

Der Anzahl Patient:innen der Kohorte 20 hat 2020 leicht zugenommen (Tabelle 10), was dem
generellen Trend einer zunehmenden Zahl von Diabetiker:innen in den Medbase-Praxen ent-

spricht.

Tabelle 10: Anzahl Patient:innen in Kohorte 20

Alle Versicherten SWICA-Versicherte

2019 2020 2019 2020
Kloten 143 145 51 52
Kreuzlingen 111 145 57 66
Rorschach 113 100 66 65
Total 367 390 174 183

SGED-KRITERIEN

Tabelle 11 und Abbildung 6 zeigen die durchschnittlichen Werte aller Versicherten. Die Anga-
ben fir die SWICA-Versicherten werden im Anhang A5 gezeigt. Fur diese Kohorte lasst sich
kein Trend zwischen 2019 und 2020 erkennen. Die Mittelwerte der Kriterien K1, K2.1, K6 und
K7 sind deutlich gesunken, wahrend diejenigen der Kriterien K2.2, K3, K4, K5 deutlich gestie-

gen sind.
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Tabelle 11: Mittelwerte SGED-Kriterien der Kohorte 20, alle Versicherten 2019-2020

Zielwert

Mittelwert (%)

2019 2020

K1:Regelmassige Kontrollen
mind. 3 pro Jahr

280%

459 35.2

K2. Lifestyle-Massnahmen

mind. 1 pro Jahr

K2.1: Beratung Gewicht und Bewegung
oder BMI <257

K2.2: Therapie oder Beratung Rauchstopp
oder Nichtraucher

280%

280%

43.9 36.2

35.3 729

K3: HbA1c-Messung
Jahresdurchschnitt, mind. 2 pro Jahr

K3.1 HbA1cunter7%
K3.2: HbA1cunter8%
K3.3: HbA1cunter9%

240%
260%
285%

34.0 42.6
48.6 67.2
55.4 71.9

K4: Blutdruckmessung

mind. 2 pro Jahr
Jahresdurchschnitt unter 140/90mmHg

265%

25.5 43.7

K5: Messung des LDL-Cholesterins
mind. 1 pro Jahrbei<75-Jahrige
Jahresdurchschnitt unter 2,6 mmol/l

236%

34.7 43.7

K6: Nephropathie-Status

Mind. 1 pro Jahr

Bestimmung Serumkreatinin und Mikroal-
buminurie

280%

34.0 12.8

K7: Augenuntersuchung
mind. einmal pro 2 Jahre

280%

32.2 23

K8: Fussuntersuchung

mind. 1 pro Jahr
Puls und Monofilament/Vibrationssinn

280%

10.1 451

?Bei Patient:innen mit BMI <25kg/m2 gilt eine einfache Beratung (iber Bewegungim Rahmen derregelméssigen Diabetes-
Gesprache (Kriterium 1) als Erfullung des Kriteriums 2.

Jahr
200 m2019
2020
== SGED-Zielwert
150
g
g 100 1
g — —
£
o 50
7}
T
: | Inl
0
-50
-100

K1 K21 K22 K31 K32 K33 K4

K§ K6 K7 K8

Fehlerbalken: 95% ClI

Abbildung 6: Mittelwerte SGED-Kriterien der Kohorte 20, alle Versicherten 20192020



Bei den Outcomes zur medikamentdsen Behandlung zeigt sich fur den Mittelwert aller Outco-
mes seit 2019 eine leicht positive Entwicklung (Tabelle 12). Beim Outcome «Komplikationen»
variiert der Mittelwert stark zwischen den Jahren. Allerdings kann die Entwicklung dieses Out-
comes auch fir diese Kohorte nicht zuverlassig beurteilt werden, da es nicht von allen Praxen

konstant erfasst wird.

Tabelle 12: Mittelwerte Outcomes zur medikamentésen Behandlung der Kohorte 20, alle Versicherten 20192020

Mittelwert (%)

2019 2020
Orale Antidiabetika 85.9 87.3
Insulin 23.9 243
Blutdrucksenker 58.9 61.6
Statin 53.9 59.5
Grippeimpfung 17.3 33.0
Komplikationen 0.0 16.1

SGED-SCORE

Auch der durchschnittliche SGED-Score zeigt in der Kohorte 20 eine leicht positive Entwick-
lung von 9.3 Punkten (Range 0-28) im Jahr 2019 auf 12.0 Punkte (Range 0-18) im Jahr 2020.

ZUSATZINDIKATOREN

Bezlglich der Zusatzindikatoren zeigt sich bei der Kohorte 20 kein klares Bild (Tabelle 13):
Seit 2019 wurden bei deutlich mehr Patient:innen Gberhaupt Werte erfasst. Die Entwicklung
der Werte war aber uneinheitlich. So erhielten 2020 deutlich mehr Patient:innen eine Beratung

bzgl. Rauchstopp, aber deutlich weniger eine Beratung bzgl. Gewichtund Bewegung.
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Tabelle 13: Mittelwerte Zusatzindikatoren der SGED-Kriterien derKohorte 20, alle Versicherten2019-2020

Mittelwert (%)

Mittelwert (%)

2019 2020
K1: Regelmassige Kontrollen (mind. 3 pro Jahr)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 923 90.5
Anteil Pat. ohne jahrliche Kontrolle 8.9 2.5
Anteil Pat. mit 1 jahrlicher Kontrolle 22.2 23.8
Anteil Pat. mit 2 jahrichen Kontrollen 26.6 26.9
K2.1: Lifestyle-Massnahmen — Beratung beziiglich Gewichts und Bewegung
(wenn BMI 225)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert (BMI, Beratung) 549 75.4
Anteil Pat. mit BMI 225 48.2 65.9
Anteil Pat. mit Beratung bez. Gewicht und Bewegung 76.0 29.9
K2.2: Lifestyle-Massnahmen — Therapie oder Rauchstopp-Beratung (bei Rau-
chern)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert (Rauchen, Rauchstopp-Beratung) 39.0 52.8
Anteil Pat., die Rauchersind 134 13.3
Anteil rauchende Pat. mit Rauchstopp-Beratung 40.5 54.0
K3: HbA1c-Messung (mind. 2 pro Jahr)
Anteil Pat., mir erfasstem Wert 86.0 87.3
Anteil Pat. ohne HbA1c-Messungim letzten Jahr 14.0 12.7
Anteil Pat. mit einer HbA1c-Messung im letzten Jahr 27.3 25.8
Anteil Pat. mit zwei HbA1c-Messungen imletzten Jahr, aber HbA1c-Wert iber 9% 27.4 27.3
K4: Blutdruckmessung (mind. 2 pro Jahr)— Jahresdurchschnitt unter 140/90
mmHg
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 70.3 81.9
Anteil Pat. ohne Blutdruck-Messung im letzten Jahr 29.7 18.4
Anteil Pat. mit einer Blutdruck-Messung imletzten Jahr 221 16.2
Anteil Pat. mit zwei Blutdruck-Messungen im letzten Jahr und Durchschnitt Gber
23.9 16.1
140/90mmHg
K5: Messung des LDL-Cholesterins (mind. 1 pro Jahr, <75 Jahre)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 74.6 79.7
Anteil Pat. ohne LDL-Messung im letzten Jahr 254 20.3
K6: Nephropathie-Status (mind. 1 pro Jahr)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert n.a. n.a.
Anteil Pat. ohne Serumkreatinin-und ohne Mikroalbuminurie-Messung 18.8 19.1
Anteil Pat. mit nur Serumkreatinin-Messung 78.0 79.8
Anteil Pat. mit nur Mikroalbuminurie-Messung 1.2 0.9
Pat. mit jahrlichem Screening Serumkreatinin und Mikroalbuminurie oder 693 64 1
Pat. mit ACE-Hemmer-Therapie und regelméssiger Kontrolle von Serumkreatinin : :
K7: Augenuntersuchung (mind. einmal pro 2 Jahre)2 n.a. n.a.
K8: Fussuntersuchung (mind. 1 pro Jahr)? n.a. n.a.

Pat.: Patient:innen

" Patient:innen, die eine Mikroalbuminurie haben, werden mit ACE-Hemmer therapiert und benétigen deswegen keine weitere

(regelmassige) Erfassung der Mikroalbuminurie.
?Bei K7 und K8 wird kein Zusatzindikator erhoben
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3.4 DISKUSSION

Hinsichtlich der Behandlungsqualitat auf Praxisebene zeigte sich bei den untersuchten Praxen
in Kohorte 18 fiir die meisten der acht SGED Kriterien eine leichte, nicht statistisch signifikante
Verbesserung. Beider Kohorte 20 zeigt sich nach dem ersten Follow-Up-Jahr noch kein klares
Bild.

Der SGED-Score hat sich in beiden Kohorten Uber die Jahre verbessert, erflllt aber die von
der SGED geforderten Mindestscore fir ein gutes Disease-Management fur Diabetes nicht.
Unsere Evaluation zeigt deutlich tiefere Werte als bisherige Studien zum SGED-Score in der
Schweizer Grundversorgung. Ein Grund dafiir kdnnte sein, dass in der vorliegenden Studie
ausnahmslos alle Diabetiker:inneninden teilinehmendenZentren in die Studie eingeschlossen
wurden (z.B. Kohorte 18 mit sieben teilnehmenden Praxenin 2017: N=1078). Beiden anderen
Schweizer Studienistdie Zahlder rekrutierten Diabetiker:innen vergleichsweise klein und des-
halb moglicherweise selektiv: an der CARAT-Studie [13] nahmen aus 30 rekrutierenden Arzt-
praxen nur 303 Diabetiker:innen teil. Sahli et al. [29] inkludierten in ihre Studie 235 Diabeti-
ker:innen aus 12 Gruppenpraxen und Peytremann-Bridevaux et al. [30] 406 Diabetiker:innen
aus einer Population von 720 000 Patient:innen.

Die Resultate zeigen, dass das DMP tendenziell zu einer Verbesserung der Behandlungsqua-
litét, operationalisiert durch die SGED-Kriterien, gefihrt hat. Der SGED-Score erméglich nur
eine summarische Beurteilung der Behandlungsqualitét. Gemass Einschatzung der am DMP
beteiligten Gesundheitsfachpersonen ist dies eine empfindliche Limitation des SGED-Scores.
Die summarische Bewertung allein biete keine ausreichende Grundlage fur die kontinuierliche
Qualitatsentwicklung und die interne Evaluation der Prozesse. Um den Gesundheitsfachper-
sonen besser aufzeigen zu konnen, wo genau Handlungsbedarf liegt, wurden im Jahr 2019
deshalb Zusatzindikatoren zu den SGED-Kriterien eingefihrt. Die Erhebung der Zusatzindika-
toren trégt zu einem detaillierteren Bild der Qualitét der Diabetes-Behandlung bei. Beispiels-
weise zeigte sich, dass der Anteil der Patient:innen mit mindestens drei regelmassigen &rztli-
chen Kontrollen (SGED-Kriterium K1) bei der Kohorte 18 in den Jahren 2019 und 2020 schritt-
weise gesunken ist. Die Zusatzindikatoren zeigen, dass der Anteil an Patient:innen ohne Kon-
trolle immerhin nur um 1.2 Prozentpunkte gestiegen ist, und die meisten Patient:innen min-

destens eine oder zwei Kontrollen hatten.

LIMITATIONEN

Die Hauptlimitation dieser Analysen mit den SGED-Kriterien der beteiligten Praxen ist die stark
fluktuierende Patientenpopulation zwischenden analysierten Jahren, was die Vergleichbarkeit
erschwert. Eine zweite Limitation ist, dass es sich bei den den SGED-Kriterien
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zugrundeliegenden Messwerten mehrheitlich um routinemassig erhobene Daten handelt und
uneinheitliche Erfassungen in den verschiedenen Praxen nicht ausgeschlossen werden kon-
nen. Zudem sind einige Werte bei einem betrachtlichen Teil der Patient:innen nicht erfasst.
Der Vorteil bei diesem Vorgehen ist jedoch, dass die Erfassungshtirde fur die Kliniker gering
ist und die Daten kontinuierlich im Praxisalltag erhoben werden kénnen. Immerhin zeigt sich
Uberdie Zeiteine stetige Verbesserung der Datenerfassung — mithin ein wichtiger Nebeneffekt
des SGED-Scores. Denn eine systematische, sorgfaltige Datenerfassung ermoglicht langfris-

tig eine bessere Qualitatskontrolle und somit eine Qualitatsverbesserung.
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4 Fazit

Das untersuchte DMP fuhrt bei gleichen oder méglicherweise geringeren Gesundheitskosten
zu einer besseren Qualitét der Diabetesversorgung in der ambulanten Grundversorgungim
Sinne einer erhéhten Guideline-Adhérenz. Ein Effekt auf den Patientennutzen zeigt sich in

einer leichten Reduktion der Hospitalisierungsrate mit Einfihrung des DMPs.

Hinsichtlich der Behandlungsqualitét auf Praxisebene zeigte sich fir die meisten der acht
SGED-Kriterien eine leichte, aber nicht statistisch signifikante Verbesserung. Der SGED-Score
der beteiligten Praxen erfillt aber die von der SGED geforderten Mindestscore nicht. Hinsicht-
lich der SGED-Kriterien hat sich gezeigt, dass eine Erganzung um Zusatzindikatoren hilfreich
ist, denn die summarische Bewertung durch den SGED-Score allein ist gemass den involvier-
ten Gesundheitsfachpersonen keine ausreichende Grundlage fur die kontinuierliche Qualitats-
entwicklung und die interne Evaluation der Prozesse. Mit den erfassten Zusatzindikatoren
kann der Behandlungsbedarf besser erkannt und die Behandlungsqualitat genauer abgebildet

werden.

Die Programmevaluation zeigt, dass es moglich und sinnvoll ist, in der Grundversorgung ein
DMP fur alle Diabetes-Patient:innen einzufiihren — und nicht nur fir bestimmte Patientenpo-
pulationen. Falls die nun im Drei-Jahres-Follow-Up gefundenen Effekte tatsachlich langfristig
Bestand haben, ist das untersuchte strukturierte Behandlungsprogramme ein gutes Beispiel
fUr eine wertorientierte Gesundheitsversorgung («Value-Based-Healthcare»), dasie eine bes-
sere Versorgungsqualitat und einen héheren Patient:innen-Nutzen bei gleichen oder méglich-

erweise niedrigeren Kosten bieten.
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Anhang

A1 DETAILS ZUM VORGEHEN BEIM MATCHING

Matching-Verfahren: Propensity-Score Kernel-Matching mit Entropy-Balancing [31]. Benutzter
Kernel: Epanechnikov, die Bandweite wurde Uber ein automatisches Verfahren festgelegt[32].

Die Schatzung wurde mit dem Stata-ado kmatch [33] durchgefihrt.

Propensity-Score Kernel Matching: Anders als beim paarweisen Matching, wo fur jeden Fall
der Treatment-Gruppe ein Fall oder eine definierte Anzahl Félle aus der Kontrollgruppe aus-
gewahlt wird («Zwillinge») und die anderen Félle «weggeworfen» werden, werden beim
Kernel-Matching alle Félle der Kontrollgruppe berlicksichtigt — allerdings gewichtet. Jeder Fall
der Treatment-Gruppe wird mit allen Féllen der Kontrollgruppe gematcht, und ein Gewicht wird
berechnet, welches umso hoher ist, je besser der Match ist. Die Gewichtung basiert auf der
Annlichkeit des Propensity-Scores und einem Matching-Algorithmus (Epanechnikov-Kernel).
Die Gewichte aus den einzelnen «Matches» eines Falles aus der Kontrollgruppe fur jeden
Treatment-Fall (im Common-Support-Bereich) werden aufaddiert und ergeben das finale Mat-
ching-Gewicht fur einen Fall aus der Kontrollgruppe. Félle, die besser vergleichbar sind mit
(mehr) Fallen aus der Treatment-Gruppe, werden hoher gewichtet, schlecht vergleichbare
Falle tiefer. Mit diesem Vorgehen gehen keine Félle verloren, denn die Kontrollgruppe bleibt
komplett erhalten. Die Effizienz ist somit maximal. Gleichzeitig werden durch die Gewichtung
schlecht vergleichbare Félle «heruntergewichtet», um eine Verzerrung des Schétzers zu ver-
hindern. Treatment-Félle erhalten ein Gewicht von 1, sofemn sie gematched werden kénnen.

Entropy-Balancing: Umdas Resultat dieses Matching-Prozesses zu optimieren, d.h. méglichst
identische Mittelwerte (und Varianzen) der Kovariaten zu erreichen, werden beim Entropy-
Balancing die Gewichte zusatzlich gleichzeitig so optimiert, dass bestimmte Restriktionen
(eben: identische Mittelwerte und Varianz) eingehalten werden. Das Resultat ist eine konstru-
ierte gewichtete Kontrollgruppe, die hinsichtlich der Mittelwerte identisch mit der Treatment-
gruppe ist. Kurz gesagt: die Kontrolle, ob das Matching «gut» war, und die Mittelwerte der
beiden Gruppen nahe genug beieinander liegen, kann entfallen. Die Mittelwerte der beiden
Gruppen sind per Restriktion identisch (die maximal erlaubte minimalste Abweichung wird de-
finiert). Hierbei werden alle Falle der Kontrollgruppe benuftzt.

Hintergrund fur die Wahl dieser Methode: Matching basierend auf Propensity-Scores wurde
kurzlich stark kritisiert. Es sei statistisch ineffizient und die Effektschatzer biased und andere
Methoden wie Multivariate Distance Matching seien deshalb vorzuziehen [34]. Andere Autoren
relativieren, dies gelte nur fir paarweises Matching, das generell unginstig ist. Bei Kernel-

47



Matching und anderen Methoden, die alle Félle im Sample nutzen, ist dies nicht oder allenfalls
geringfugig der Fall [33]. Entsprechend benutzen wir Kernel-Matching mit Entropy-Balancing.
Dies sollte die erwadhnten Mangel des Propensity-Score-basierten Matchings beheben und ge-
mass aktuellem Stand der Methodendiskussion eine (zumindest annahernd) bestmdgliche

Schatzung des Treatment-Effekts erlauben.

Geschétzter Treatment Effekt: Geschatzt wird der ATT, der «Average Treatment Effect on the
Treated» — der Effekt auf die sich tatsachlich im Treatment befindlichen Falle. Dies ist sinnvoall,
da uns der tatsachliche realisierte Effekt bei den Féllen in der Treatmentgruppe interessiert —
und nicht eine hypothetische Extrapolation des Effekts auf die Kontrollgruppe. Allerdings
weicht der ATT, da die Treatment- und Kontrollgruppe gut vergleichbar sind, nur minim vom

ATE, dem «Average Treatment Effect» (fir das gesamte Sample inklusive die Untreated), ab.

Standardfehler. Die Standardfehler wurden mit Bootstrap-Verfahren ermittelt, das vorausset-
zungsfrei hinsichtlich der Verteilungseigenschaften der Residuen ist. Da Krankheits-Kosten-

daten sehr schief verteilt sind, ist dies in der Regel sinnvoll.
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A2 BALANCING-STATISTIKEN DER GEMATCHTEN STICHPROBEN

Abbildung 6 zeigt fur alle Matching-Variablen, wie stark die Abweichungen (standardisierte
Mittelwertdifferenz) zwischen Treatment- und Kontrollgruppe bei den Rohdaten und bei den
gematchten Stichproben waren. Fur das Matching wurden alle in den Daten verfligbaren Per-
sonlichkeitsmerkmale sowie die PCG als Morbiditatsindikatoren genutzt. Auf die Nutzung der
Outcome-Variablen fur das Matching wurde verzichtet, dadies methodisch heikelist. Z.B. kann
dabei durch den Regression-to-the-Mean-Effekt der Effekt des Treatments verfalscht werden
[23]. Bei den gematchten Stichproben sind die Abweichungen annahernd 0. Auch die Vertei-
lung der Propensity-Scores fiir die gematchten Stichproben in Abbildung 7 und die Boxplotin

Abbildung 8 zeigen, dass das Matching erfolgreich war.
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A3 ROBUSTHEIT DES DID-SCHATZERS BRUTTOLEISTUNG AUF EXTREMWERTE

Um die Robustheit der Befunde hinsichtlich weniger Extremwerte zu Gberprifen, haben wir die Veranderung in den Bruttoleistungen auch fir die
sog. «winsorisierten» Veranderungen berechnet. Dabei wird ein definierter Anteil der Werte mit den extremsten Veranderungen «gestutzt», umden
Einfluss der Extremwerte einzudammen. Z.B. werden beim 1%-Winsorisieren die 1% gréssten negativen (positiven) Veranderungen auf das 1. (99.)
Perzentil gesetzt. Es zeigt sich, dass die DID-Schéatzer nach dem 1%, 2% und 5%-Winsorisieren nicht stark &ndern, und damit mehrheitlich robust
sind (Tabelle 14). Gleichzeitig verringert sich durch das Winsorisieren der Standardfehler des Punktschéatzers, was dazu fihrt, dass der Effekt des
Treatments auf die Bruttoleistung bei den winsorisierten Werten teilweise statistisch signifikant ausfallt. Fir den DID-Schatzer fir 2017 auf 2019
zeigt sich eine etwas starkere Reduktion durch das Winsorisieren, aber der Effekt hat dennoch klar Bestand und wird — wegen der Reduktion des
SE — bei den um 2% und 5%-winsorisierten Extremwerte wiederum statistisch signifikant auf dem 5%-Niveau. Fir den DID-Schéatzer fir 2017 auf
2020 zeigt sich ebenfalls eine starke Abnahme des Effekts um bis zu der Hélfte von 612 auf 284 CHF.

Tabelle 14: Bruttoleistungohne und mit Winsorisierung der Extremwerte. Change und Difference-in-Difference Schatzer von Baseline (2017) versus Follow-Up-Jahren (2018,2019,2020)

Change von Baseline (2017) versus 2018 Change von Baseline (2017) versus 2019 Change von Baseline (2017) versus 2020
Kon- Treat- DID 95%-KI Kon- Treat- DID 95%-KI Kontrolle Treat- DID 95%-Kl
trolle ment Schatzer trolle ment Schatzer ment Schatzer
Bruttoleistung (CHF) 734 -4.4 -738 [-1747,271] 1650 598 -1051 [-2194,92] 2267 1656 612 [-2098,875]
Winsorisiert 1% 699 12 -687 [-1498,124] 1648 783 -864 [-1742,14] 2194 1794 400 [-1499,699]
Winsorisiert 2% 663 -144 -807 [-1494,-121] 1567 740 -828° [-1623,-32] 2093 1672 421 [-1439,597]
Winsorisiert 5% 464 -236 -701° [-1261,-140] 1368 682 -685° [-1329,-42] 1906 1622 -284 [-1084,516]

*

515 Falle in Treatmentgruppe, 4820 Falle in Kontrollgruppe. *, **, *** steht fur stat. signifikante Differenzenauf dem 0.1%, 1% und 5%-Niveau.
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A4 KOHORTE 18: SGED-KRITERIEN SWICA-VERSICHERTE

Tabelle 15: Mittelwerte SGED-Kriterien der Kohorte 18, SWICA-Versicherte 2017-2020

Zielwert Mittelwert (%)

2017 2018 2019 2020
m\ifesgﬁgnizzige Kontrolien >80% 62.8 62.2 58.8 54.9
K2. Lifestyle-Massnahmen
mind. 1 pro Jahr
ﬁ;gﬁfg‘s"ag GewichtundBewegung 280% 4756 62.3 52.4 55.9
K2.2:Therap|e oder Beratung Rauchstopp >80% 61.0 717 678 741
oder Nichtraucher
K3:HbA1c-Messung
Jahresdurchschnitt, mind. 2 pro Jahr
K3.1 HbA1cunter7% 240% 34.4 39.9 40.1 39.4
K3.2: HbA1cunter8% 260% 53.2 63.5 55.4 57.2
K3.3: HbA1cunter9% 285% 61.6 70.3 62.2 63.3
K4: Blutdruckmessung
mind. 2 pro Jahr 265% 19.7 24.0 26.0 25.4
Jahresdurchschnitt unter 140/90mmHg
K5: Messung des LDL-Cholesterins
mind. 1 pro Jahrbei<75-Jahrige 236% 245 29.4 24.2 28.9
Jahresdurchschnitt unter 2,6 mmol/l
K6: Nephropathie-Status
Mind. 1 pro Jahr
Bestimmung Serumkreatinin und Mikroal- 280% 29.7 39.5 38.8 39.5
buminurie
gn :‘;?:;:I“;erf;cj:ﬁ‘rg 280% 255 426 36.7 454
K8: Fussuntersuchung
mind. 1 pro Jahr 280% 27.9 37.5 39.7 46.9

Puls und Monofilament/Vibrationssinn

@ BeiPatient:innen mit BMI <25kg/m2 gilt eine einfache Beratung iiber Bewegung im Rahmen der regelmassi-
gen Diabetes-Gesprache (Kriterium 1) als Erfillung des Kriteriums 2.

Jahr

m2017
M2018
W2019
2020

100

% der Patient:innen

K1 K21 K22 K31 K32 K33 K4 K5 K6 K7 K8
Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 10: Mittelwerte SGED-Kriterien der Kohorte 18, SWICA-Versicherte 2017-2020
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Tabelle 16: Mittelwerte Outcomes zur medikamentésen Behandlung Kohorte 18, SWICA-Versicherte 20172020

Mittelwert (%)

2017 2018 2019 2020
Orale Antidiabetika 79.1 81.0 80.9 80.1
Insulin 234 22.4 19.8 21.2
Blutdrucksenker 60.5 571 55.3 58.8
Statin 44.0 50.4 48.3 49.6
Grippeimpfung 17.2 18.5 11.5 242

Komplikationen 28.2 324 123 15.2




Tabelle 17: Mittelwerte Zusatzindikatoren zu SGED-Kriterien der Kohorte 18, SWICA-Versicherte 20192020

Mittelwert (%)

Mittelwert (%)

2019 2020
K1: Regelmassige Kontrollen (mind. 3 pro Jahr)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 91.2 89.9
Anteil Pat. ohne jahrliche Kontrolle 11.0 13.1
Anteil Pat. mit 1 jahrlicher Kontrolle 11.9 15.1
Anteil Pat. mit 2 jahrichen Kontrollen 18.3 171
K2.1: Lifestyle-Massnahmen — Beratung beziiglich Gewichts und Bewegung
(wenn BMI 225)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert (BMI, Beratung) 62.6 70.0
Anteil Pat. mit BMI 225 50.3 58.6
Anteil Pat. mit Beratung bez. Gewicht und Bewegung 76.3 71.9
K2.2: Lifestyle-Massnahmen — Therapie oder Rauchstopp-Beratung (bei Rau-
chern)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert (Rauchen, Rauchstopp-Beratung) 753 81.6
Anteil Pat., die Rauchersind 13.7 17.2
Anteil rauchende Pat. mit Rauchstopp-Beratung 40.9 58.2
K3: HbA1c-Messung (mind. 2 pro Jahr)
Anteil Pat., mir erfasstem Wert 87.8 88.0
Anteil Pat. ohne HbA1c-Messungim letzten Jahr 12.2 1.9
Anteil Pat. mit einer HbA1c-Messung im letzten Jahr 19.7 20.4
Anteil Pat. mit zwei HbA1c-Messungen imletzten Jahr, aber HbA1c-Wert iber 9% 22.4 22.9
K4: Blutdruckmessung (mind. 2 pro Jahr)— Jahresdurchschnitt unter 140/90
mmHg
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 75.5 78.2
Anteil Pat. ohne Blutdruck-Messung im letzten Jahr 246 21.8
Anteil Pat. mit einer Blutdruck-Messung imletzten Jahr 247 21.9
Anteil Pat. mit zwei Blutdruck-Messungen im letzten Jahr und Durchschnitt Gber 18.6 19.8
140/90mmHg . .
K5: Messung des LDL-Cholesterins (mind. 1 pro Jahr, <75 Jahre)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 64.0 62.6
Anteil Pat. ohne LDL-Messung im letzten Jahr 36.0 37.3
K6: Nephropathie-Status (mind. 1 pro Jahr)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert n.a. n.a.
Anteil Pat. ohne Serumkreatinin-und ohne Mikroalbuminurie-Messung 20.7 201
Anteil Pat. mit nur Serumkreatinin-Messung 77.5 76.4
Anteil Pat. mit nur Mikroalbuminurie-Messung 1.8 2.6
Pat. mit jahrlichem Screening Serumkreatinin und Mikroalbuminurie oder 701 716
Pat. mit ACE-Hemmer-Therapie und regelméssiger Kontrolle von Serumkreatinin : :
K7: Augenuntersuchung (mind. einmal pro 2 Jahre)? n.a. n.a.
K8: Fussuntersuchung (mind. 1 pro Jahr)2 n.a. n.a.

Pat.: Patient:innen

Patient:innen, die eine Mikroalbuminurie haben, werden mit ACE-Hemmer therapiert und benétigen deswegenkeine weitere

gregelméssige)Erfassung der Mikroalbuminurie.
Bei K7 und K8 wird kein Zusatzindikatorerhoben
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A5 KOHORTE 20: SGED-KRITERIEN SWICA-VERSICHERTE

Tabelle 18: Mittelwerte SGED-Kriterien der Kohorte 20, SWICA-Versicherte 2019-2020

Zielwert

2019

Mittelwert (%)

2020

K1:Regelmassige Kontrollen
mind. 3 pro Jahr

280%

473

39.0

K2. Lifestyle-Massnahmen

mind. 1 pro Jahr

K2.1: Beratung Gewicht und Bewegung
oder BMI <257

K2.2: Therapie oder Beratung Rauchstopp
oder Nichtraucher

280%

280%

37.4

323

47.4

K3: HbA1c-Messung
Jahresdurchschnitt mind. 2 pro Jahr

K3.1 HbA1cunter7%
K3.2: HbA1cunter8%
K3.3: HbA1cunter9%

240%
260%
285%

36.6
51.3
56.4

34.1
57.3
60.4

K4: Blutdruckmessung
mind. 2 pro Jahr
Jahresdurchschnitt unter 140/90mmHg

265%

24.0

30.3

K5: Messung des LDL-Cholesterins
mind. 1 pro Jahrbei<75-Jahrige
Jahresdurchschnitt unter 2,6 mmol/|

236%

37.9

40.0

K6: Nephropathie-Status

Mind. 1 pro Jahr

Bestimmung Serumkreatinin und Mikroal-
buminurie

280%

36.1

18.2

K7: Augenuntersuchung
mind. einmal pro 2 Jahre

280%

32.9

6.1

K8: Fussuntersuchung
mind. 1 pro Jahr
Puls und Monofilament/Vibrationssinn

280%

9.3

28.8

“Bei Patient:innen mit BMI <25kg/m2 gilt eine einfache Beratung iiber Bewegungim Rahmen derregelmassigen Diabetes-
Gesprache (Kriterium 1) als Erfullung des Kriteriums 2.

200

150

100

% der Patient:innen

-50

5: |i|H m i

Jahr

2019
2020

-100

K1 K21 K22 K31

K32 K33 K4

K5 K6 K7

Fehlerbalken: 95% CI

K8

Abbildung 11: Mittelwerte SGED-Kriterien der Kohorte 20, SWICA-Versicherte 2019-2020
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Tabelle 19: Mittelwerte Outcomes zur medikamentdsen Behandlung Kohorte 20, SWICA-Versicherte 20192020

Mittelwert (%)

Mittelwert (%)

2019 2020
Orale Antidiabetika 85.3 86.0
Insulin 26.7 259
Blutdrucksenker 63.2 63.9
Statin 56.4 53.3
Grippeimpfung 16.9 28.9
Komplikationen 0.0 6.9
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Tabelle 20: Mittelwerte Zusatzindikatoren zu SGED-Kriterien der Kohorte 20, SWICA-Versicherte 2019-2020

Mittelwert (%) Mittelwert (%)

2019 2020
K1: Regelmassige Kontrollen (mind. 3 pro Jahr)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 92.5 91.2
Anteil Pat. ohne jahrliche Kontrolle 8.7 8.8
Anteil Pat. mit 1 jahrlicher Kontrolle 19.1 194
Anteil Pat. mit 2 jahrichen Kontrollen 249 32.8
K2.1: Lifestyle-Massnahmen — Beratung beziiglich Gewichts und Bewegung
(wenn BMI 225)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert (BMI, Beratung) 549 80.2
Anteil Pat. mit BMI 225 50.9 70.9
Anteil Pat. mit Beratung bez. Gewicht und Bewegung 63.9 29.4
K2.2: Lifestyle-Massnahmen — Therapie oder Rauchstopp-Beratung (bei Rau-
chern)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert (Rauchen, Rauchstopp-Beratung) 346 543
Anteil Pat., die Rauchersind 10.1 11.6
Anteil rauchende Pat. mit Rauchstopp-Beratung 30.8 37.7
K3: HbA1c-Messung (mind. 2 pro Jahr)
Anteil Pat., mir erfasstem Wert 86.8 87.2
Anteil Pat. ohne HbA1c-Messungim letzten Jahr 13.2 10.8
Anteil Pat. mit einer HbA1c-Messung im letzten Jahr 26.4 26.0
Anteil Pat. mit zwei HbA1c-Messungen imletzten Jahr, aber HbA1c-Wert iber 9% 311 28.9
K4: Blutdruckmessung (mind. 2 pro Jahr)— Jahresdurchschnitt unter 140/90
mmHg
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 72.6 85.3
Anteil Pat. ohne Blutdruck-Messung im letzten Jahr 27.4 14.7
Anteil Pat. mit einer Blutdruck-Messung imletzten Jahr 213 16.9
Anteil Pat. mit zwei Blutdruck-Messungen im letzten Jahr und Durchschnitt Gber
26.5 17.2
140/90mmHg
K5: Messung des LDL-Cholesterins (mind. 1 pro Jahr, <75 Jahre)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 771 78.9
Anteil Pat. ohne LDL-Messung im letzten Jahr 229 211
K6: Nephropathie-Status (mind. 1 proJahr)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert n.a. n.a.
Anteil Pat. ohne Serumkreatinin- und ohne Mikroalbuminurie-Messung 16.6 16.6
Anteil Pat. mit nur Serumkreatinin-Messung 80.8 82.4
Anteil Pat. mit nur Mikroalbuminurie-Messung 0.7 1.0
Pat. mit jahrlichem Screening Serumkreatinin und Mikroalbuminurie oder 73.9 69.0
Pat. mit ACE-Hemmer-Therapie und regelmassiger Kontrolle von Serumkreatinin’ : :
K7: Augenuntersuchung (mind. einmal pro 2 Jahre)? n.a. n.a.
K8: Fussuntersuchung (mind. 1 pro Jahr)2 n.a. n.a.

Pat.: Patient:innen

' Patient:innen, die eine Mikroalbuminurie haben, werden mit ACE-Hemmer therapiert und benétigen deswegen keine weitere
(regelmassige) Erfassung der Mikroalbuminurie.

“BeiK7 und K8 wird kein Zusatzindikator erhoben
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A6 KOHORTE 21: BASELINE-DATEN ALLE VERSICHERTEN UND NUR SWICA-VER-

SICHERTE

Tabelle 21: Anzahl Patient:innen in Kohorte 21

Alle Versicherten

SWICA-Versicherte

2020 2020
Bem 141 69
Frauenfeld 115 51
Wattwil 106 49
Total 362 169

Tabelle 22: Mittelwerte SGED-Kriterien der Kohorte 21, alle Versichertenund SWICA-Versicherte 2020

SGED-Kriterien K1 bis K8

Zielwert

2020 Alle Versicherten

Mittelwert (%)

2020 SWICA-Versicherte

K1: Regelmassige Kontrollen
mind. 3 pro Jahr

280%

43.0

41.2

K2. Lifestyle-Massnahmen

mind. 1 pro Jahr

K2.1: Beratung Gewicht und Bewegung
oder BMI <257

K2.2: Therapie oder Beratung Rauchstopp
oder Nichtraucher

280%

280%

38.9

47.5

37.2

40.5

K3:HbA1c-Messung
Jahresdurchschnitt mind. 2 pro Jahr

K3.1 HbA1cunter7%
K3.2: HbA1cunter8%
K3.3: HbA1cunter9%

240%
260%
285%

34.6
55.6
62.1

36.6
53.6
59.7

K4: Blutdruckmessung
mind. 2 pro Jahr
Jahresdurchschnitt unter 140/90mmHg

265%

20.3

19.9

K5: Messung des LDL-Cholesterins
mind. 1 pro Jahrbei<75-Jahrige
Jahresdurchschnitt unter 2,6 mmol/l

236%

30.1

27.8

K6: Nephropathie-Status

Mind. 1 pro Jahr

Bestimmung Serumkreatinin und Mikroal-
buminurie

280%

31.2

29.4

K7: Augenuntersuchung
mind. einmal pro 2 Jahre

280%

33.1

30.5

K8: Fussuntersuchung
mind. 1 pro Jahr
Puls und Monofilament/Vibrationssinn

280%

34.2

29.9

?Bei Patient:innen mit BMI <25kg/m2 gilt eine einfache Beratung (iber Bewegungim Rahmen derregelméssigen Diabetes-

Gesprache (Kriterium 1) als Erfullung des Kriteriums 2.
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Tabelle 23: Mittelwerte Outcomes zur medikamentdsen Behandlung Kohorte 21, alle Versichertenund SWICA-Versicherte 2020

Mittelwert (%)

Alle Versicherten SWICA-Versicherte

2020 2020
Orale Antidiabetika 89.1 86.6
Insulin 248 23.7
Blutdrucksenker 61.1 61.4
Statin 55.1 49.9
Grippeimpfung 22.6 16.9
Komplikationen 25.8 22.7
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Tabelle 24: Mittelwerte Zusatzindikatoren zu SGED-Kriterien der Kohorte 21, alle Versichertenund SWICA-Versicherte 2020

Mittelwert (%) Mittelwert (%)

Alle SWICA-
Versicherten Versicherte
2020 2020
K1: Regelmassige Kontrollen (mind. 3 pro Jahr)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 88.4 85.9
Anteil Pat. ohne jahrliche Kontrolle 11.6 141
Anteil Pat. mit 1 jahrlicher Kontrolle 17.2 20.9
Anteil Pat. mit 2 jahrichen Kontrollen 28.3 23.8
K2.1: Lifestyle-Massnahmen — Beratung beziiglich Gewichts und Bewegung
(wenn BMI 225)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert (BMI, Beratung) 69.8 66.2
Anteil Pat. mit BMI 225 59.7 57.8
Anteil Pat. mit Beratung bez. Gewicht und Bewegung 404 43.7
K2.2: Lifestyle-Massnahmen — Therapie oder Rauchstopp-Beratung (bei Rau-
chern)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert (Rauchen, Rauchstopp-Beratung) 41.6 36.9
Anteil Pat., die Rauchersind 10.0 10.0
Anteil rauchende Pat. mit Rauchstopp-Beratung 953 85.4
K3: HbA1c-Messung (mind. 2 pro Jahr)
Anteil Pat., mir erfasstem Wert 86.4 85.0
Anteil Pat. ohne HbA1c-Messungim letzten Jahr 13.6 15.0
Anteil Pat. mit einer HbA1c-Messung im letzten Jahr 214 22.0
Anteil Pat. mit zwei HbA1c-Messungen imletzten Jahr, aber HbA1c-Wert iber 9% 24.6 24.9
K4: Blutdruckmessung (mind. 2 pro Jahr)— Jahresdurchschnitt unter 140/90
mmHg
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 72.9 70.5
Anteil Pat. ohne Blutdruck-Messung im letzten Jahr 271 29.5
Anteil Pat. mit einer Blutdruck-Messung imletzten Jahr 315 30.2
Anteil Pat. mit zwei Blutdruck-Messungen im letzten Jahr und Durchschnitt iber
20.9 16.9
140/90mmHg
K5: Messung des LDL-Cholesterins (mind. 1 pro Jahr, <75 Jahre)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert 66.9 66.6
Anteil Pat. ohne LDL-Messung im letzten Jahr 33.1 33.4
K6: Nephropathie-Status (mind. 1 pro Jahr)
Anteil Pat. mit erfasstem Wert n.a. n.a.
Anteil Pat. ohne Serumkreatinin- und ohne Mikroalbuminurie-Messung 23.2 22.2
Anteil Pat. mit nur Serumkreatinin-Messung 75.9 76.5
Anteil Pat. mit nur Mikroalbuminurie-Messung 0.9 1.3
Pat. mit jahrlichem Screening Serumkreatinin und Mikroalbuminurie oder 68.8 66.9
Pat. mit ACE-Hemmer-Therapie und regelmassiger Kontrolle von Serumkreatinin’ : :
K7: Augenuntersuchung (mind. einmal pro 2 Jahre)2 n.a. n.a.
K8: Fussuntersuchung (mind. 1 pro Jahr)? n.a. n.a.

Pat.: Patient:innen

" Patient:innen, die eine Mikroalbuminurie haben, werden mit ACE-Hemmer therapiert und benétigen deswegen keine weitere
(regelmassige) Erfassung der Mikroalbuminurie.

“BeiK7 und K8 wird kein Zusatzindikator erhoben
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