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Vorwort- Impactaufdie Praxis

«Das jeweilige Resultat aus der jahrlichen Evaluation des Disease-Management-Programms
hat Einfluss auf die Praxis bei Medbase. Die Leistungserbringer erhalten die von ihnen erfass-
ten Routinedaten zusammengefasst und sehen so, wie ihre eigene Patient:innenkohorte ver-
sorgt ist. Sie kbnnen Patient:innen mit ungeniigender Betreuung identifizieren und zusammen
mit ihren Kolleg:innen z.B. im Rahmen von Qualitatszirkeln Massnahmen zur Verbesserung
planen. Die Erfahrung der letzten Jahre hat gezeigt, dass die Leistungserbringer diesbezliglich
Unterstiitzung brauchen. So fiihren wir als Qualitdtsverantwortliche regelméssig tiberregionale
Workshops durch. Darin werden Themen wie strukturiertes erfassen von Routinedaten, Inter-
pretation von Daten, identifizieren von Problemen und planen von Massnahmen besprochen
und gelibt. Die teilnehmenden Leistungserbringer studieren zusammen die Routinedatenihrer
Praxis und formulieren aufgrund dieser Daten Qualitatsziele fiir das Folgejahr. Diese praxis-
tibergreifenden Workshops werden von den Leistungserbringern geschétzt, nicht zuletzt auch
flr den Austausch mit Berufskolleg:innen anderer Praxen. Initial nur fiir Chronic Care MPAs
geplant, gab es ab 2021 auch Workshops fiir Physiotherapeut:innen und um Interprofessiona-
litdt in den Teams zu unterstiitzen, wurde 2020 erstmals ein jéhrlicher Workshop fiir alle Be-

rufsgruppen zusammen durchgefiihrt »

Cornelia Caviglia und Adrian Rohrbasser, Medbase



Management Summary

Hintergrund

Die Gesundheitsorganisation SWICA hat das WIG mit einer Begleitevaluation des Disease-
Management-Programms (DMP) fur Patient:innen mit Diabetes Mellitus Typ 1 oder 2 der Med-
base beauftragt, um den Effekt auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Behandlung zu untersu-

chen.

Ziel

Evaluation der Auswirkungen des DMPs in der Priméarversorgung 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 kontrollierten Beobachtungsstudie verglichen wir DMP-Patient:innen
(Treatmentgruppe, Patient:innen im HMO-Modell bei Medbase-Praxen, welche ein Diabetes-
DMP einfuhrten) mit Patient:innen, welche die Ubliche Versorgung erhielten (Kontrollgruppe,
Versicherte in Standard-/Listenmodell). Mithilfe eines Differenz-in-Differenz-Ansatzes (DiD)
analysierten wir die Veranderung relevanter Outcomes nach Einfihrung des Diabetes-DMPs
relativ zum Baseline-Jahr vor Einfuhrung fir bis zu 3 Follow-Up-Jahre — unter Berucksichti-
gung genereller zeitlicher Trends in der Kontrollgruppe. Die Outcomes beinhalten vier Mess-
grossen zur Guideline-adharenten Diabetesversorgung, die Hospitalisierungsrate und die ab-
gerechneten Gesundheitskosten.

Wir stellten in allen Follow-Up-Jahren einen positiven Effekt des DMP auf den Anteil der Pati-
ent:innen fest, die alle vier Massnahmen zur Guideline-adharenten Diabetesversorgung erful-
ten [DiD Jahr 0: +4%; Jahr 1: +7%; Jahr 2: +6%; Jahr 3 +6%)]. Bei der Hospitalisierungsrate
zeigt sich kein Effekt. Der Anstieg der Gesundheitskosten fiel in der Treatmentgruppe in allen
drei Follow-Up-Jahren geringer aus als in der Kontrollgruppe [DiD Jahr 0: -483 CHF; Jahr 1: -
144 CHF; Jahr 2: -347 CHF; Jahr 3 -1129 CHF].

Behandlungsqualitét auf Praxisebene

Als Indikatoren fur gutes Diabetes-Disease-Management hat die Schweizerische Gesellschaft
fur Endokrinologie und Diabetologie (SGED) acht Kriterien entwickelt: regelmassige arztliche
Kontrollen (K1); Beratungen bzgl. Lifestyle-Massnahmen (Gewicht und Bewegung [K2a] und

Rauchverhalten [K2b]); regelmassige Messungen von HbA1c (K3), Blutdruck (K4) und LDL-
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Cholesterin (K5); Uberpriifungen des Nephropathiestatus (K6); Augen-und Fussuntersuchun-
gen (K7, K8). Diese Kriterien wurden in allen teilnehmenden Medbase-Praxen routinemassig
erhoben und die Werte wurden vor und nach Einfuhrung des DMPs verglichen (Vorher-Nach-
her-Vergleich ohne Kontrollgruppe). Die von der SGED gesetzten Zielwerte fur gutes Disease-
Management werden in allen Jahren von keiner der teilnehmenden Praxen erreicht. Jedoch
zeigt sich seit der EinfUhrung des DMPs eine leichte Verbesserung in den meisten SGED-
Kriterien. Zusatzlich zu den SGED-Kriterien wurden Indikatoren («Zusatzkriterien») analysiert,
um detailliertere Auskunfte Gber die Erfillung der SGED-Kriterien zu geben. So kann genauer
abgebildet werden, wo der Handlungsbedarf in den Praxen liegt.

Schlussfolgerung

Das evaluierte DMP scheint einen positiven Effekt auf die Qualitét der Diabetesversorgung in
der Grundversorgung zu haben, was sich in einer Verbesserung der Guideline-Adharenz in
der Interventionsgruppe zeigt und auf Praxisebene in der Verbesserung der SGED-Kriterien
widerspiegelt. Das DMP fuhrt tendenziell auch zu einer Senkung der Gesundheitskosten und
verursacht mit Sicherheit keine Kostenerhéhung. Es lasst sich kein Effekt der Covid-19-Pan-
demie auf die Diabetes-Versorgung erkennen, wie z.B. eine schlechtere Guideline-Adharenz

im 2020 und 2021 aufgrund dertemporaren Einschrankungen in der Gesundheitsversorgung.
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1 Einfihrung

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 fiihren kann. Anderseits besteht die Ge-
fahr von Unterversorgung, etwawenn Arzt:innen zu wenig Zeit flirKonsultationen haben, wenn
indizierte Behandlungen oder Untersuchungen vergessen gehen oder wenn andere Gesund-
heitsfachpersonen zu wenig in den Behandlungsprozess einbezogen werden [5], [6]. Um den
hohen Anforderungen an eine effiziente und koordinierte Versorgung gerecht zu werden, bie-
ten immer mehr Arztenetzwerke sogenannte Disease-Management-Programme (DMPs) fir
chronische Erkrankungen an. Durch diese strukturierten, evidenzbasierten Betreuungskon-
zepte sollen Qualitat und Effizienz der Behandlung gesteigert und Behandlungskosten einge-
spart werden [2], [7], [8].

Es finden sich bereits einige Studien zum Effekt von DMPs auf die Behandlungsqualitat von
Diabetes. Allerdings variieren Studienqualitdt und -methodik teilweise stark [9], [10] und die
kurze Nachverfolgungszeit vieler Studien erlaubt es nicht, die Langzeiteffekte eines DMPs ab-
zubilden [11]. Wahrend einige Studienergebnisse auf einen positiven Effekt von DMPs auf
medizinische Outcomes wie z.B. HbA1c [9], [12], kardiovaskulare Risikofaktoren [13], Mortali
tat [11], [14] und Uberlebenszeit [11], [15] hindeuten, konnten andere Studien keine Unter-
schiede zu herkdmmlichen Behandlungskonzepten aufzeigen [7], [11]. Des Weiteren gibt es
in einzelnen Studien Hinweise darauf, dass Patient:innen in einem DMP allgemein zufriedener
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 Hospi-
talisierungsrate [18] und die Gesundheitskosten [15] bei Patient:innen in einem DMP tiefer sind
als in der Vergleichsgruppe. Allerdings finden andere Studien keinen Effekt eines DMP auf die
Gesundheitskosten [11].

Die SWICA-Gesundheitsorganisation bietet ihren Patient:innen in Zusammenarbeit mit den
Medbase-Gesundheitszentren ein DMP fur die Behandlung von Diabetes Mellitus an und hat
das Winterthurer Institut fur Gesundheitsdkonomie (WIG) mit der Durchfihrung einer unab-
hangigen Begleitevaluation beauftragt. Damit soll der Effekt des Programms auf Qualitat und

Wirtschaftlichkeit der Behandlung untersucht werden. Das DMP wird nun bereits im vierten
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Follow-Up-Jahr evaluiert. Mittlerweile haben neben sieben Pilotpraxen, weitere Praxen das
DMP eingefuhrt und diese sollen ebenfalls bei der Evaluation berlcksichtigt werden. Bisher
wurden zudem nur Patient:innen berucksichtigt, welche Uber die ganze Studienperiode seit
2017 bei der SWICA konstant versichert waren. Mit zunehmender Studiendauer nimmt der
Anteil von Patient:innen zu, welche erst spater bei der SWICA versichert waren oder erst spa
ter bei einer teiinehmenden Gruppenpraxis eingeschrieben wurden. Zudem gibt es Versiche-
rungsaustritte. Alle diese Falle wurden beim bisherigen Design ausgeschlossen. Um der ver-
anderten Situation gerecht zu werden, wurde ein angepasstes Studienprotokoll verfasst und
registriert (zu finden als ResearchRegistry Protokoll Nr. 8359 [19]). Die vorliegende Evaluation
basiert auf diesem neuen Studienprotokoll.

1.2 STUDIENDESIGN

Bei der Begleitevaluation handelt es sich um eine prospektive, kontrollierte Beobachtungsstu-
die, die aus zwei Analyseteilen besteht:

(i) Claims-Data-Analyse: Basierend auf Abrechnungsdaten von SWICA-Versicherten mit

einem medikamentds behandelten Diabetes Mellitus Typ | oder Il werden die Auswir-
kungen des DMPs auf die Guideline-Adharenz der Versorgung, die Hospitalisierungs-
rate und die Gesundheitskosten untersucht. Dabei werden die Veranderungen in den
Outcomes bei DMP-Patient:innen in Relation zu den Veranderungen bei einer Kontrol-
gruppe von Patient:innen mit freier Arztwahl gesetzt. Die Analysestrategie ist ein Diffe-
rence-in-Difference-Design. Es wird ein (Individual-)Fixed-Effects-Modell bei Kontrolle
um zeitliche Trends (Beobachtungsjahre) geschatzt.

(i)  Analyse der SGED-Kriterien: Basierend auf Daten aus den teiinehmenden Medbase-

Arztpraxen werden fir Patient:innen mit Diabetes Typ | und I, mit und ohne medika-
mentdser Behandlung, Indikatoren (sog. SGED-Kriterien der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Endokrinologie und Diabetologie) fur die Behandlungsqualitat in den einzel-
nen Arztpraxen vor und nach Einflihrung des Disease-Management-Programms ver-

glichen (Vorher-Nachher-Design ohne Kontrollgruppe).

1.3 POPULATION

Die beiden Analyseteile betrachten leicht unterschiedliche Populationen:

(i) Claims-Data-Analyse: SWICA-versicherte Patient:innen mit Diabetes Mellitus Typ |

oder Il gemass pharmazeutischer Kostengruppe (PCG) 1, registriert in einer Medbase-

' «Diabetiker:innen mit medikamentoser Behandlung» identifiziert in den Claims-Data anhand der pharmazeutischen Kostengruppe (Phar-

maceutical Cost Group; PCG).



Praxis mit eingefuhrtem DMP-Diabetes, sowie SWICA-Versicherte in Versicherungs-
modellen mit freier Arztwahl (Standard oder Liste, aber ohne Telmed).

Neben den Praxen, die das DMP bereits 2018 eingefuhrt haben, werden —in Abwei-
chung zur Analysestrategie derfriheren Jahre — neu auch Praxen eingeschlossen, die
das DMP spater (im Jahr 2020 bzw. 2021) eingefihrt haben. Zudem werden neu auch
Patient:innen eingeschlossen, die nach DMP-Einflihrung in eine Praxis oder in die
SWICA-Versicherung eintraten, sowie Patient:innen, welche wieder aus einer DMP-
Praxis oder aus der SWICA-Versicherung austraten.

(i)  Analyse der SGED-Kriterien: Medbase-Praxen mit eingeflihrtem DMP-Diabetes 2:

- Kohorte 18 mit sieben Praxen: Basel, Eglisau, Oerlikon, St. Gallen, Wiedikon, Wil, Win-
terthur (DMP-Einflihrung 2018)

- Kohorte 20 mit drei Praxen: Kloten, Kreuzlingen, Rorschach (DMP-Einfuhrung 2020)

- Kohorte 21 mit drei Praxen: Bern, Frauenfeld, Wattwil (DMP-Einfuhrung 2021)

- Kohorte 22 mit drei Praxen: Bischofszell, Schaffhausen, Weinfelden (DMP-Einfiuhrung
2022)

1.4 TREATMENT DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMM DIABETES (DMP-DIABETES)

Beim DMP-Diabetes handelt es sich um ein strukturiertes, evidenzbasiertes, individuelles und
patientenzentriertes Betreuungskonzept flr Patient:innen mit Diabetes Typ | oder Il. Die Be-
handlung im Rahmen des DMPs erfolgt dabei nach einem individuellen Behandlungsplan und
durch ein interprofessionelles Team. Der Behandlungsplan beinhaltet die gemeinsame Ver-
einbarung von Therapiezielen zwischen betreuenden Gesundheitsfachpersonen und Pati-
ent:innen. Ausgehend von den Therapiezielen werden entsprechende Massnahmen abgelei-
tet, welche unter anderem die Anpassung der medikamentdsen Behandlung, Schulungster-
mine, regelmassige Kontrolluntersuchungen oder physiotherapeutische Trainingseinheiten
beinhalten kdnnen. Die einzelnen Behandlungsschritte, Untersuchungs- und Behandlungser-
gebnisse werden dokumentiert, in regelmassigen Abstanden gemeinsam mit den Patient:in-
nen evaluiert und der Behandlungsplan gegebenenfalls angepasst. Aufgrund der Betreuung
durch das interprofessionelle Team erhalten die Patient:innen ausfihrlichere Beratungen und
eine engere Betreuung, als wenn sie nur arztliche Konsultationen hatten. Zum regelmassigen
Austausch innerhalb und zwischen den Fachbereichen finden jahrliche Treffen und Weiterbil-
dungskurse statt. Eine wichtige Massnahme sind zudem die hausarztlichen Qualitatszirkel
(QZ), die in den verschiedenen Regionen stattfinden und zur Anpassung und Weiterentwick-
lung des Betreuungskonzeptes dienen. Die klinischen Daten (SGED-Kriterien) werden in den

22019 kamen keine neuen DMP-Praxen dazu.



Zentren erhoben, reflektiert und diskutiert. Diese dienen dazu, die Behandlungsqualitat durch
diesen kontinuierlichen Prozess zu verbessern (PDCA-Zyklus?3[20]).

1.5 ZIELE

Das Ziel dieser wissenschaftlichen Begleitevaluation ist es, die Auswirkungen des DMP-Dia-
betesauf die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Behandlung von Patient:innen mit Diabetes
unter Alltagsbedingungen zu untersuchen. Dieser Bericht umfasst Daten bis 2021 und st eine

Fortsetzung friherer Evaluationen [21], [22].
Dieser Projektbericht fasst die neuen Ergebnisse der Begleitevaluation zusammen:

1. Resultate zum Effekt des DMPs auf die Guideline-Adharenz, die Hospitalisierungsrate
und die Gesundheitskosten.
2. Analyse der SGED-Kriterien, des SGED-Scores und zusétzlich erhobener Indikatoren

zur Behandlungsqualitat (Zusatzkriterien).

Er soll den beteiligten Arztenetzwerken Informationen zur Standortbestimmung liefern und
die Zusammenarbeit zwischen der SWICA und den beteiligten Arztenetzwerken durch evi-
denzbasierte Informationen zum Nutzen der versicherten Patient:innen nachhaltig unter-

stutzen.

% Der PDCA-Zyklus ist ein universelles Modell zur Optimierung des Qualititsmanagements in Unternehmen. Der Prozess wird in vier Schrite
unterteilt: Plan, Do, Check und Act. Das erlaubt eine detaillierte Planung und Erfolgskontrolle.
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2 Guideline-Adharenz, Hospitalisierungsrate
und Kosten: Analyse mit Claims-Data

21 EVALUATIONSSTRATEGIE

Die nachfolgende Analyse basiert auf den Abrechnungsdaten (Claims-Data) von SWICA-Ver-

sicherten mit Diabetes Typ | oder Il gemass pharmazeutischer Kostengruppe (PCG) 4.Umden

Effekt des DMPs auf die Guideline-Adhéarenz zu bestimmen, betrachten wir vier Indikatoren
basierend auf den «4 Simple Performance Measures» (4SPM) [23]. Die weiteren primaren
Outcomes sind die Hospitalisierungsrate, welche als Proxy-Messgrosse flrein schlechtes Ge-
sundheits-Outcome («Adverse Outcome») dient, sowie die Gesundheitskosten: Bruttoleistung
total, Bruttoleistung ambulant und Bruttoleistung stationar (exkl. Reha sowie Langzeitpflege).

Population

Die Untersuchungspopulation besteht aus SWICA-Versicherten mit Diabetes Typ | und Il ge-
mass PCG zu irgendeinem Zeitpunkt im Beobachtungszeitraum 2015 bis 2021, welche sich
fur die Treatment- oder Kontrollgruppe qualifizieren (vgl. Tabelle 1& Abbildung 1.). Neu sind
auch Patient:innen mit Ein- oder Austritt in die SWICA oder in ein teilnehmendes DMP im
Beobachtungszeitraums in der Analyse enthalten. Fur einen Einschluss in die Studie miissen

nicht Beobachtungen in allen Analysejahren vorhanden sein.

Die Treatmentgruppe besteht aus allen Patient:innen, die in einer der am DMP-Diabetes teil-

nehmenden Medbase-Praxen eingeschrieben sind. «Eingeschrieben sein» bedeutet, dass die
Patient:innen im Rahmen eines Hausarzt- bzw. HMO-Modells die entsprechende Medbase-
Praxis als ihre primare Anlaufpraxisbestimmt haben.

Die Kontrollgruppe besteht aus allen Patient:innen mit freier Arztwahl (Standard oder Listen-

modell, kein Telmed), welche im Beobachtungszeitraum in keiner DMP-Diabetes-Praxis ein-

geschrieben waren. 5

4 «Diabetiker:innen mit medikamentdser Behandlung» identifiziert in den Claims-Data anhand der pharmazeutischen Kostengruppe (Phar
maceutical Cost Group; PCG).

® Einige wenige Patient:innen haben in einigen Jahren fiir die Kontroll- in anderen Jahren fiir die Treatmentgruppe qualifiziert: weil sie im Be-
obachtungszeitraum von freier Arztwahl in eine Medbase-Praxis mit DMP gewechselt haben (64 Patient:innen) oder vice-versa (55).
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Tabelle 1: Anzahl Beobachtungen/Patient:innen nach Untersuchungsgruppen und Jahr.

Die Treatmentgruppe ist griin eingeférbt, die Kontrollgruppe blau. Die dunkelgriin eingefarbten Jahre
geben die Jahre mit eingefiihrtem DMP an: ab 2018 fiir Kohorte 18, ab 2020 flir Kohorte 20 und ab
2021 fiir Kohorte 21.

Total Total
Beobach- Pati-

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 tungen _entinnen
DhP-ohorte 4567 1,545 1,561 10,786 2,156
DyP-Kohorte 215 223 224 1,540 337
pMPeKohorte 497 127 134 250 1,138 334

Standard/Liste 17,491 16,721 16,149 15,651 14,851 13,872 13,187 107,922 19,540

Total 19,400 18,616 18,068 17,596 16,738 15,835 15,133 121,386 22,222°

Swica-Versicherte mit
PCG Diabetes Typ 1/11 20152021

Kontrollgruppe
Swica-Versicherte mit
freier Arztwahl (Standard/Liste +
PCG

ite

ledbase- Diabetiker in Medbase DMP-

YMP ¥ Praxen ohne PCG -Marker zur

Baseline (keine einschlagige
Medikation)

\ PCG-Diabetiker nicht in Medbase- Praxen mit DMP

und ohne freie Arztwahl (Telmed, Hausarztmodelle
inklusive Medbase-Praxen ohne DMP)

Abbildung 1: Studienpopulation sowie Treatment- und Kontrollgruppe fur die Claims-Data Analysen.

Treatment (grtine Fldche) und Kontrollgruppe (rote Fldche); PCG (Pharmaceutical Cost Groups) fiir
Diabetes-spezifische Medikation.

8 Das Total der Patienten ist kleiner als die aufsummierten Patient:innen dereinzelnen Gruppen (22,367), da es 145 Wechsel der Untersuchungs-
gruppe von Patient:innen im Beobachtungszeitraum gab. Diese Patient:innen kommen in mehr als einer Untersuchungsgruppe vor.
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Es gilt zu beachten, dass

- die Bestimmung der Patient:innen via PCGs dazu fuhrt, dass nur medikamentés be-
handelte Patient:innen in die Studie eingeschlossen sind (orale Antidiabetika und/oder
Insulin irgendwann im Analysezeitraum 2015 bis 2021). 7

- «Eingeschrieben-sein» beieiner Medbase-Praxis, welche das Medbase-Behandlungs-
konzeptfur Diabetes anbietet, mit der DMP-Diabetes-Teilnahme gleichgesetzt wird. Ob
die Patient:innen tatsachlich die vorgesehenen Behandlungen/Untersuchungen bean-
spruchten oder nicht, ist mit den Abrechnungsdaten, die wir flr die Analyse nutzen,
nicht feststellbar. Da jedoch auch allféllige, nicht explizit am DMP-Diabetes teilneh-
mende Patient:innen von allfalligen positiven Effekten des Programms wie standardi-
sierte Prozesse, eingespielte Ablaufe, spezifisch geschulte/gelbte Mitarbeitende pro-
fitieren durften, ware ein diesbeziglicher Ausschluss auch inhaltlich nicht sinnvoll.

Outcomes

Primére Outcomes

Die Guideline-Adharenz der Behandlung wurde mit vier Indikatoren basierend auf den «4
Simple Performance Measures» (4SPM) bestimmt [23]. Die 4SPM beinhalten vier in den Ab-

rechnungsdaten identifizierbare Leistungsindikatoren zu Guideline-adharenter Diabetesbe-

handlung. Fur unsere Analysen nutzen wir eine leichtangepasste Variante der 4SPM, welche
die neusten SGED-Behandlungsrichtlinien (u.a. Augenarztbesuch alle zwei Jahre, statt jedes
Jahr), sowie das kontinuierliche Glukosemonitoring als Substitut fur HbA1c-Messungen be-
rucksichtigt. Bei der ACE-Hemmer-Therapie entfallt zudem die Notwendigkeit einer jahrlichen
Uberpriifung des Nephropathie-Status. Die vier untersuchten Indikatoren sind somit:

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

e alle zwei Jahre ein Augenarztbesuch (Ophthalmologie)

Wir analysieren diese Indikatoren sowohl einzeln, wie auch als Gesamtindikator (Anteil der

Patient:innen, bei denen alle vier 4SPM erflllt sind).

Die Hospitalisierungsrate, als ein Proxy fur unerwiinschte Gesundheitsoutcomes, wurde als

Anteil Patient:innen mit einer (oder mehr) Hospitalisierungen im Beobachtungsjahr operatio-
nalisiert.

" Die Medikation musste zudem in einem Jahr abgegeben werden, in dem die Patient:innen bei der SWICAversichertwaren. Dies diirfte aber
nur in wenigen Fallen ein Problem sein, da ein Grossteil der Personen Uber alle oder mehrere Jahre des Beobachtungszeitraums bei der
SWICA versichert waren und eine Diabetes-Medikationin der Regel konstant aufrechterhalten wird.
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Fur die Analyse der Gesundheitskosten werden folgende Kostenarten bertcksichtigt: Brutto-
leistung total 8 (CHF), Bruttoleistung ambulant ® (CHF) und Bruttoleistung stationar '°© (CHF,

exkl. Reha sowie Langzeitpflege).

Sekundére Outcomes

Kosten fur Medikamente im ambulanten Bereich: Gesamthaft und differenziert nach Typus der
Diabetes-Medikation (Biguanide, DPP-4-Inhibitoren, GLP-1 Analoga, SGLT2-Inhibitoren).

Statistische Analyse

Zur Schatzung des Effekts des DMP-Diabetes wird das Difference-in-Difference-Verfahren
eingesetzt. Wir schatzen sogenannte Perioden-Effekte fur einzelne Jahre und beurteilen, ob
sich relativ zur Baseline andere Veranderungen in der Treatmentgruppe wie in der Kontroll-
gruppe zeigen. Damit sind sowohl Effekte des Treatments in den Jahren vor Einsetzen des
Treatments (Perioden -1, -2, bis -6) wie auch Effekte nach Einsetzen des Treatments sichtbar
(Perioden 0, +1,+2, +3). Die verschiedenen Periodeneffekte werden mittels Dummy-Variablen
fur die jeweiligen Perioden -6, -5, -4, -3, -2, 0, +1, +2 und +3 geschatzt, das Jahr -1 vor Ein-
flihrung dientals Referenzjahr''. Die Kontrollgruppe hat fur alle Perioden-Dummies den Wert
0. Unveranderliche individuelle Unterschiede (wie z.B. Geschlecht, Kenntnis einer Landes-
sprache, Gesundheitskompetenz) werden durch Personen-Fixed-Effects kontrolliert. Als (po-
tenziell) variable individuelle Merkmale berucksichtigen wir die Franchise, das Alter, Zusatz-
versicherungen, die Wohnregion, urban-rural und die «Untersuchungsgruppe» (Kontroll-
gruppe mit Standard/Liste, DMP-Kohorte 2018, 2020 und 2021)'2. Generelle zeitliche Trends
werden mittels Kalenderjahr-Dummies kontrolliert. Die Schatzgleichung lautet folgendermas-

sen:

Vit = z @:DMPr;+ fxi +a; + 6 + uye

T=—6

wobei das Subskript i die Individuen und t die Zeit bezeichnet. y;; ist demnach das

3

Outcome von Individuum i zum Zeitpunkt t. 2.3 _

_¢ P DMP,; fasst die verschiedenen

8 Alle abgerechneten Leistungen, auch Langzeitpflege und Rehabiitation.

9 Alle ambulanten Leistungen (arztliche ambulante Behandlung, Physio- und Ergotherapie, Psychologenund Psychiater, Labor, Réntgen, Spital
ambulant, Spitex, Medikamente, Hilfsmittel, Erndhrungs- und Diabetesberatung): Kostenarten 101 104 105 106 108 110 111112 131 136 137
141143145170 178 530 532.

10 Alle stationaren Leistungen durch Akutspital und Spezialkliniken exklusive Langzeitpflege und Reha: Kostenarten 211 212 221 282 283 601
603

" Nicht ausgewiesen in den Resultaten werden die Schatzer fiir die Perioden-6, -5 und-4, da sie wegen der beschrankten Beobachtungsspanne
nicht fiir alle Kohorten schatzbar und aufgrundder kleinen Fallzahlen sehrunprazise sind.

"2 patient:innen kénnen die Untersuchungsgruppe wechseln, wenn sieim Beobachtungszeitraum die Praxis bzw. das Versicherungsmodell wech-
seln. Dabei handelt es sich umwenige Falle: von freier Arztwahl in eine Medbase-Praxis mit DMP wechselten 64 Patient:innen und viceversa
55. Zwischen den verschiedenen DMP-Kohorten gab es gesamthaft 28 Wechsel.



Perioden-Effekte ¢, wobeit von -6 bis +3 geht. DM P;; nimmt den Wert 1 an, wenn
ein Individuum i in der Periode 7 in der Treatmentgruppe mit DMP ist, und 0 andern-
falls. Sx;; beschreibt (potenziell) variable individuelle Patient:innen-Merkmale inklu-
sive der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Untersuchungsgruppe. «; ist der individu-
elle Fixed-Effekt, §; ein Zeit-Fixed-Effekt flr das Kalenderjahr und u;; der zeitspezifi-
sche individuelle Fehlerterm.

Unter Annahme von parallelen zeitlichen Trends bei Personen im DMP und solchen ohne DMP

und Ausschluss von Spillovers des Programms auf die nicht-teilnehmenden Praxen sind ¢,

damit die kausalen Perioden-Effekte der DMP-Einfuhrung (ATET, «Average Treatment-Effect

on the Treated»). 13

Zur Schatzung wurde eine lineare Panel-Fixed-Effects-Regression geschatzt. Es wurden ro-

buste Standardfehlern benutzt, um die Heteroskedastizitat zu berlcksichtigen.

Haupt-Analysen

a) Schatzung der Periodeneffekte des Treatments fur alle Patienten aus den verschiede-
nen DMP-Kohorten (-6 vor Einfuhrung des DMPs Uber das Jahr 0 der Einfuhrung bis
zu +3 Jahre nach Einfuhrung, ausgewiesen werden nur die Schatzer fur -3 bis +3):
dabei werden die Treatment-Effekte aller Kohorten gemeinsam geschatzt.

Da das Treatmentin den einzelnen Gruppen zu unterschiedlichenZeitpunkten einsetzt
(2018 fur Kohorte 18,2020 flirKohorte 20 etc.) spricht man auch von einem sogenann-
ten staggered DiD [24], [25] '5. Alternativ kann unser Vorgehen auch als «Non-rando-
mized stepped wedge design»[26] betrachtetwerden. Die Treatment-Effekte der ver-
schiedenen Kohorten fliessen alle in die Schatzung ein und werden «vermischt».

Zu berlcksichtigenist, dass der Zeitpunkt zur Zuweisung zum Treatment nicht zufallig
geschieht (z.B. durften starker motivierte Praxen friher das DMP einflihren), dass es
moglicherweise Pre-Treatment Effekte oder Spillovers 6 geben kénnte und dass die
Wirkung des DMPs bei frihen vs. spater einfuhrenden Praxen unterschiedlich stark

ausfallen durfte («heterogene Treatment-Effekte»)

3 |n die Schatzung des Treatment-Effekts gehen nur Patient:innen ein, von denen mindestens eine Beobachtung vor und mindestens eine nach
der DMP-Einfiihrung besteht.

' Entsprechender Stata-Befehl: «xtreg outcome i.period i.year i.cohort i.franchise_hoch i.kein_wvg i.spi_priv_h_priv c.alter i.gregion i.urbrural, fe
vce(robust)», wobei i.period fir die Dummy-Variablen der relativen Perioden vor/nach Einfiihrungdes Treatments steht. i.year steht flir Dummy-
Variablen fir das Kalenderjahr (2017, 2018, ...,2021) und kontroliert fir Jahrspezifische Zeiteffekte bzw. -trends. i.cohort sind Dummy-Var-
ablen fur die drei Treatment-Gruppen (Kohorte 2018, 2020 und 2021). Die weiteren Variablen kontrdlieren (potenziell) variable individuele
Merkmale wie Franchise, Zusatzversicherung, Alter, Wohnregion, urban-rural.

S Fir eine schnelle Einflihrung in Staggered DiD https:/brittarude.qithub.io/blog/2020/07/21/britta-rude-staggered-difference-in-difference-as-
the-next-level, sowie https://brittarude.github.io/blog/2020/07/27/britta-rude-staggered-did-new-insights.

'8 Wenn es bei spaterer DMP-Einfiihrung schon vor Einfiihrung gewisse Anpassungen gab, z.B. inspiriert durch das DMP in anderen MedBase-
Praxen.


https://brittarude.github.io/blog/2020/07/21/britta-rude-staggered-difference-in-difference-as-the-next-level
https://brittarude.github.io/blog/2020/07/21/britta-rude-staggered-difference-in-difference-as-the-next-level
https://brittarude.github.io/blog/2020/07/27/britta-rude-staggered-did-new-insights

b) Separate Schatzung der Periodeneffekte flr Patient:innen der Kohorten 18, 20 und 21.

Dabei kdnnen allféllige unterschiedliche Treatment-Effekte in den verschiedenen Ko-

horten erkannt werden («heterogene Treatment-Effekte»).

Zusatzanalysen

Zusatzlich wird eine deskriptive Analyse zum Vergleich der Untersuchungsgruppen durchge-
fuhrt. Statistisches Vorgehen: Lineare Regression, mit und ohne Adjustierung um relevante
Co-Variaten (Alter, Wohnort, Zusatzversicherungen). Da davon ausgegangen werden muss,
dass sich die beiden Gruppen systematisch unterscheiden und sich dies mit der angewandten,
statistischen Kontrollstrategie (Regressions-Adjustierung) nur teilweise berucksichtigen lasst
(sog. nicht-beobachtbare Confounders), I&sst sich mit dieser Analyse aber nicht die kausale
Wirkung des DMPs identifizieren. Es lassen sich so nur Unterschiede in den Outcome-Variab-
len zwischen den Patient:innen im DMP vs. nicht im DMP bestimmen.

2.2 RESULTATE

Patient:innen-Merkmale nach Untersuchungsgruppe

In Tabelle 2 werden die Patient:innen-Merkmale der drei Treatment-Kohorten und der Ver-
gleichsgruppe flr das Jahr 2021 gezeigt. In Kohorte 18 haben 19% der Patient:innen alle
4SPM-Indikatoren erfullt, im Standard-/Listenmodell sind es 15%. Patient:innenin der Kohorte
18 hatten 4%-Punkte weniger stationare Aufenthalte als die Patient:innen im Standard-/Listen-
modell. Bezlglich Kosten sind die Patient:innen der Kohorte 18 deutlich guinstiger als die Pa-
tient:innen im Standard/Listen-Modell (z.B. Kohorte 18 mit 8,858 CHF vs. Standard-Liste mit
13,417 CHF). Patient:innen im Standard-/Listenmodell sind generell &lter als die Treatment-
Kohorten und haben einen deutlich h6heren Anteil an >80-Jahrigen (21% vs. 5-12%in den
Treatment-Kohorten). Sie weisen auch einen héheren Anteil Komorbiditaten als die Treatment-
Kohorten auf. Kohorte 20 hat mehr stationare Aufenthalte (6%-Punkte) und im Schnitt die
hochsten Gesundheitskosten. Kohorte 21 hingegen unterscheidet sich zu den anderen Treat-
ment-Kohorten bezlglich des Alters und ist ahnlicher zur Standard-/Listengruppe.



Tabelle 2: Patient:innen-Merkmale nach Untersuchungsgruppe im Jahr 2021.

N und Anteil in % bei kategorialen Variablen bzw. Mittelwert und Standardabweichung (in Klammern) bei nummerischen Variablen.

Kohorte 2018 Kohorte 2020 Kohorte 2021 Standard/Liste
Alle 4SPM-Indikatoren erfillt 280 19% 45 20% 44 19% 2,036 15% 2,405 16%
22 HbA1c 984 66% 142 64% 152 64% 9,336 71% 10,614 70%
Lipidprofil 909 61% 151 68% 152 64% 8,977 68% 10,189 67%
Nephropathie-Status 575 39% 80 36% 107 45% 4,115 31% 4,877 32%
Ophthalmologie 24 Monate 833 56% 117 53% 120 51% 8,046 61% 9,116 60%
21 stationarer Aufenthalt 283 19% 56 25% 44 19% 3,076 23% 3,459 23%
Kosten total 8,858 (12,480) 14,396 (44,056) 9,341 (15,657) 13,417 (18,240) 12,919 (18,421)
Kosten ambulant 6,345 (8,476) 10,024 (41,176) 6,248 (7,370) 9,047 (11,170) 8,752 (11,918)
Kosten stationar 1,379 (4,535) 2,577 (6,727) 1,578 (6,798) 2,151 (7,507) 2,072 (7,250)
mannlich (vs. weiblich) 843 57% 119 54% 144 61% 7,263 55% 8,369 55%
Altersgruppe
unter20 39 3% 3 1% 3 1% 101 1% 146 1%
20-39 247 17% 39 18% 37 16% 516 4% 839 6%
40-59 534 36% 71 32% 63 27% 2,690 20% 3,358 22%
60-79 569 38% 82 37% 123 52% 7,158 54% 7,932 52%
80 plus 99 7% 26 12% 11 5% 2,722 21% 2,858 19%
Grossregion (BfS)
Espace Mittelland & Genferseeregion 8 1% 0 0% 122 51% 3,346 25% 3,476 23%
Nordwestschweiz 238 16% 1 0% 1 0% 1,971 15% 2,211 15%
Zirich 556 37% 147 67% 110 46% 3,039 23% 3,852 25%
Ostschweiz & Zentralschweiz 686 46% 72 33% 4 2% 4,325 33% 5,087 34%
Tessin 0 0% 1 0% 0 0% 506 4% 507 3%
Gemeindetyp
urban (grosse Agglo) 582 39% 63 29% 97 41% 4,793 36% 5,635 37%
urban (mittlere/kleine Agglo) 572 38% 114 52% 44 19% 4,079 31% 4,809 32%
periurban/landlich 217 15% 41 19% 61 26% 3,628 28% 3,947 26%
missing 117 8% 3 1% 35 15% 687 5% 842 6%
hohe Franchise (vs. tiefste) 225 15% 21 10% 27 11% 709 5% 982 6%
Zusatzversicherung SWICA (vs. keine) 1,027 69% 149 67% 146 62% 9,456 72% 10,778 1%
Spital privat/halbprivat SWICA (vs. keine) 187 13% 33 15% 23 10% 2,803 21% 3,046 20%
PCG: Diabetes Typ-1 393 26% 64 29% 54 23% 3,214 24% 3,725 25%
PCG: Diabetes Typ-2 324 22% 40 18% 54 23% 2,147 16% 2,565 17%
PCG: Diabetes Typ-2 mit Hypertonie 535 36% 86 39% 85 36% 6,259 47% 6,965 46%
PCG: Astma/COPD 72 5% 11 5% 14 6% 1,218 9% 1,315 9%
PCG: Psychische Krankheiten 144 10% 12 5% 20 8% 2,233 17% 2,409 16%
PCG: Chronische Schmerzen 153 10% 23 10% 31 13% 2,412 18% 2,619 17%
PCG: Herzleiden 30 2% 15 7% 9 4% 731 6% 785 5%
PCG: Glaukom 71 5% 7 3% 9 4% 862 7% 949 6%
PCG: Andere 174 12% 24 11% 39 16% 2,654 20% 2,891 19%
Anzahl Beobachtungen 1488 221 237 13187 15133




Primare Outcomes: deskriptive Analyse

Abbildung 2 zeigt die Entwicklung der primaren Outcomes Uber die ganze Beobachtungszeit
(je nach Untersuchungsgruppe sind es 3 bis 5 Baseline-Jahre und 2 bis 4 Jahre im DMP) nach
Untersuchungsgruppen unterteilt. Die Werte wurden um Alter, Wohnort und Zusatzversiche-
rungen adjustiert. Die Werte der Kohorten 2020 und 2021 sind mit Vorsicht zu interpretieren,
da es sich um kleine Stichproben (N=221, N=237) und entsprechend um relativ unprazise

Schatzungen handelt. Die Konfidenzintervalle der Schatzer sind entsprechend gross.

Die Kontrollgruppe (Standard/Liste) zeigt im Vergleich zur Treatment-Kohorte 2018 Uber die
gesamte Beobachtungszeit ein leicht hoheres Niveau bei den Outcomes HbA1c, Lipidprofil,
bei den Hospitalisierungen und bei den Kosten. Dagegen ist das Niveau bei «alle 4SPM-Indi-
katoren erfullt» und Nephropathie-Status in der Kohorte 2018 héher. Eine Annaherung der
Treatment-Kohorten an die Kontrollgruppe Gber die Zeit sehen wir bei den Outcomes HbA1c
und Lipidprofil. Bezliglich Ophthalmologie zeigen die Treatment-Kohorten einen starkeren An-
stieg als die Kontrollgruppe. Die Kontrollgruppe hat tendenziell eine hdhere Hospitalisierungs-
rate, aber 2021 lagen alle Kohorten auf einem ahnlichen Niveau. Bei den Kohorten 20 und 21
schwankt die Hospitalisierungsrate Uber die Jahre stark, das Konfidenzintervall ist jedoch sehr
gross und es durfte sich um Zufallsschwankungen handeln. Betreffend Kosten ist der Trend in
allen Untersuchungsgruppen steigend, das Kostenniveau in der Kontrollgruppe undin der Ko-
horte 2020 aber generell deutlich héher — selbst bei Kontrolle um Alter, Wohnort und Zusatz-

versicherungen der Patient:innen.
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Abbildung 2: Zeitlicher Verlauf der primaren Outcomes nach Untersuchungsgruppe adjustiert um Alter, Wohnort und Zusatzversicherungen. 20
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Primare Outcomes: Difference-in-Difference-Schatzer

Abbildung 3 zeigt die DiD-Schéatzer fur die primaren Outcomes (vgl. Tabelle 3 fur die Werte
und Anhang A fir das vollstandige Schatzmodell sowie die Resultate mit winsorisierten 17 Kos-
ten als Robustness-Test). Die DiD-Schéatzer zeigen die durchschnittlichen Veranderungen der
Patient:innen der TreatmentgrupperelativzumJahr-1, dem Jahr vor der Einfihrung des DMPs
(«Baseline») im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Veranderungen zur Baseline sind sozusa-
gen «bereinigt» um die Veranderung in der Kontrollgruppe. Deshalb spricht man von der «Dif-
ferenz in der Differenz» (evtl. verstandlicher ware im Kontext dieser Evaluation «Differenz in
der Veranderung»). Unter der Annahme, dass die Treatment- und die Kontrollgruppe gleiche
zeitliche Trends haben («parallel trends assumption») und mit dem Treatment keinerlei nicht-
treatment-induzierte '® Veranderungen einhergingen, lassen sich die dargestellten Effekte ds
Treatment-Effekte bzw. Effekte des DMPs interpretieren. Kein «parallel-trend» liegt vor, wenn
die DiD-Schatzer vor EinflUhrung des Treatments in den Jahren -3 und -2 stark von 0 abwei-
chen. Etwas vorsichtiger interpretiert man die Effekte als relative Veranderungender Treat-
mentgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe in den jeweiligen Jahren, die von der Einflhrung

des DMPs, aber auch von anderen Faktoren bewirkt worden sein konnen.

Guideline-Adhérenz der Versorgung

«Alle 4SPM-Indikatoren erfullt»: Es zeigt sich fur das Jahr 0 des Treatments (Jahr der Einfuh-
rung) ein Effekt von +4 Prozentpunkten, d.h. eine um 4%-Punkte starkere Zunahme im Anteil
der Patient:innen mit erflllten 4SPM-Indikatoren relativ zur Kontrollgruppe. Ein Jahr nach Ein-
fuhrung des DMPs zeigt sich ein Schatzer von 7%-Punkten, das heisst, dass sich der Effekt
nochmals verstarkt hat. In den folgenden Jahren bleibt der DiD-Schéatzer konstant auf 6%-
Punkten. Vor der Einfihrung des Treatments (-2, -3) zeigten sich flr diesen Indikator keine
grosseren relativen Veranderungen (d.h., die «parallel trend» Annahme ist gewahrleistet), in-
sofern durfte der Effekt auf die Einfihrung des DMPs zuruckzufihren sein.

«=2 HbA1cx»: Hier zeigt sich flr das Jahr 0 kein Effekt, allerdings dann in den folgenden Jahren
mit 4 bis 7%-Punkten. Der Blick auf die Phase vor Einfuhrung des Treatments zeigt aber, dass
bereits in den Jahren -3 und -2 starkere Zunahmen fir die (spateren) DMP-Kohorten zu ver-
zeichnen sind — obwohl das DMP noch nicht eingeflhrt worden war. Die relative Veranderung
kann deshalb nicht klar auf den Einfliihrungszeitpunkt des DMPs zurtickgefihrtwerden, son-
dern ist vermutlich Effekt eines bereits friher existierenden unterschiedlichen Trends der bei
den Gruppen.

7 Beim «winsorisieren» wird ein definierter Anteil der Werte mit den extremsten Veranderungen «gestutzt», um den Einfluss der Extremwerte
einzudammen. Z.B. werden beim 1%-Winsorisierendie hdchsten 1% Kosten auf das 99. Perzentil gesetzt.

87 B. eine gleichzeitig einsetzende nationale Sensibilisierungskampagne firr Diabetes-Guidelines.
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Ein fast identisches Muster zeigt sich fur «Lipidprofil» und etwas weniger ausgepragt, fur «Ne-
phropathie-Status». Auch hier zeigte sich schon vor EinfUhrung des Treatments eine positive
Entwicklungin der Treatmentgruppe. Anders «Ophthalmologie»: hier zeigt sich vor Einflhrung
des Treatments kein Effekt, aber danach ein zunehmend starkerer Effekt. Hier scheint es tat-
sachlich die Einfuhrung des DMPs zu sein, welche den sichtbaren Effekt verursacht hat.

Hospitalisierungsrate

Bei der Hospitalisierungsrate zeigt sich kein Effekt, die Hospitalisierungsrate blieb Uber den

ganzen Beobachtungszeitraum unverandert.

Gesundheitskosten

Die Gesundheitskosten sind in der Treatmentgruppe wahrend der gesamten Beobachtungs-
zeit, relativ zur Kontrollgruppe, gesunken - und zwar bereits vor Einfihrung des DMPs. In den
ersten 3 Jahren des DMPs war der Effekt nicht statistisch signifikant, betrug aber im Jahr
0-483 CHF, im Jahr 1 -144 CHF und im Jahr 2 -347 CHF. Im Jahr 3 war der Effekt statistisch
signifikant und betrug -1,129 CHF. Die Kostenentwicklungin der Treatmentgruppe ist klar
gunstiger, da sich der Trend aber bereits vor der EinflUhrung des DMPs zeigte, kann nicht
eindeutig geschlossen werden, dass dies auf die Einfihrungdes DMPs zurickzuflhrenist.
Bei den ambulanten und stationaren Kosten variiert der DiD-Schétzer zwischen den Jahren
stark und es zeigt sich kein statistisch signifikanter Effekt. Die Gesundheitskosten variieren
stark und wenige Ausreisser konnen das Bild verzerren. Deshalb haben wir die Analysen auch
mit sog. winsorisierten '° Kosten durchgefiihrt (vgl. Anhang A). Das Resultat bleibt dabei gleich,
was zeigt, dass die gefundenen Resultate nicht von einzelnen Ausreissern (bzw. «speziell

teuren Fallen») beeinflusst sind.

Separate Analysen nach Kohorten

Zusatzlich zu den gepoolten («zusammengefassten») Hauptanalysen haben wir die verschie-
denen Kohorten auch einzeln analysiert (Abbildung 10-12 im Anhang A). Da Kohorte 18 mit
total 2,156 Patient:innen Uber zwei Drittel der analysierten Stichprobe ausmacht und als ein-
zige den ganzen Analysezeitraum bis 3 Jahre nach Einfihrung des DMPs abdeckt, sind die
Werte der separaten Analyse der Kohorte 18 recht nahe bei der gepoolten Hauptanalyse. Ko-
horte 20 und 21 zeigen ebenfalls nach Einfihrungdes DMPs einen positiven DiD-Schatzer
des Anteils der Patient:innen bei «Alle 4SPM-Indikatoren erfullt» und damit eine relative Ver-
besserung in der Guideline-Adharenz. Bei Kohorte 20 zeigt sich dieser Effekt allerdings erst
verzogert ein Jahr nach Einflihrung des DMPs. Unterschiede sind auch bei den Kosten zu

¥ Beim «winsorisieren» wird ein definierter Anteil der Werte mit den extremsten Veranderungen «gestutzt», um den Einfluss der Extremwerte
einzuddammen. Z.B. werden beim 1%-Winsorisierendie hdchsten 1% Kosten auf das 99. Perzentil gesetzt.
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sehen, welche vor dem Hintergrund der grossen Konfidenzintervalle aber mit Vorsicht zu in-
terpretieren sind: Kohorte 20 weist im Jahr 1 nach Einfuhrung des DMPs einen positiven DiD-
Schéatzer von 2,664 CHF bei den Kosten total, sowie von 1,523 CHF bei den Kosten stationar
auf. Die Kosten sind also Uber den generellen Trend hinaus starker angestiegen, sowohlim
stationaren wie auch im ambulanten Bereich (statistisch nicht signifikant). Es gilt abzuwarten,

wie sich diese Werte in Zukunft entwickeln.
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Abbildung 3: Difference-in-Difference-Schatzer der Outcomes nach Jahr seit DMP-Einfiihrung: Punktschatzer mit 95%-KI. 121’386 Beobachtungen von 22'222
Patient:innen von 2015-2021
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Tabelle 3: Difference-in-Difference-Schatzer der Outcomes nach Jahr seit DMP-Einfiihrung. Punktschatzer mit 95%-KI. 121’386 Beobachtungen von 22’222 Patient:in-
nen von 2015-2021

Jahrseit Einfihrung

(Ref.: -1, 'Baseline- Alle Nephropathie- Ophthalmologie =1 Stationarer Kosten ambu- Kosten
jahr') 4SPM-Indikatoren 22 HbA1c Lipidprofil Status 24 Monate Aufenthalt Kosten total lant stationar
3 -0.01 -0.05* * -0.05** -0.04* 0.00 0.00 450.20 171.54 -0.63
[-0.03; 0.00] [-0.07; 0.02] [-0.08; -0.02] [-0.06; -0.02] [-0.02; 0.02] [-0.02; 0.03] [-137.65;1038.04] [-151.51;494.59] [-322.11; 320.86]
2 0.00 -0.03 ** -0.03 * -0.01 0.01 0.00 341.60 180.40 74.23
[-0.01; 0.02] [-0.05; -0.01] [-0.06; -0.01]  [-0.03; 0.01] [-0.01; 0.03] [-0.02; 0.02] [-238.15;921.34] [-104.24;465.04] [-266.46; 414.92]
0 0.04 ** 0.01 0.03** 0.05** 0.02 * -0.01 -483.15 -102.32 -199.98
[0.03; 0.06] [-0.01; 0.03] [0.01; 0.06] [0.03; 0.07] [0.00; 0.04] [-0.03; 0.02] [-989.79; 23.49] [-373.09; 168.45] [-496.28; 96.31]
1 0.07 ** 0.04 ** 0.04** 0.07** 0.04** 0.00 -143.83 20.87 144.47
[0.05; 0.09] [0.02; 0.07] [0.02; 0.07] [0.05; 0.10] [0.02; 0.07] [-0.02; 0.03] [-805.16;517.51] [-362.68;404.42] [-166.08; 455.01]
2 0.06 ** 0.06 ** 0.06** 0.08** 0.07** 0.00 -346.83 1.59 -84.76
[0.04; 0.08] [0.03; 0.09] [0.03; 0.09] [0.05; 0.11] [0.04; 0.10] [-0.03; 0.03] [-1239.10;545.44] [-541.90;545.09] [-483.22; 313.70]
3 0.06 ** 0.07 ** 0.07** 0.08** 0.10** -0.00 -1128.69** -344.72 -267.60
[0.04; 0.09] [0.04; 0.10] [0.04; 0.10] [0.05; 0.11] [0.07; 0.13] [-0.03; 0.03][-1932.30;-325.07] [-852.33;162.89] [-634.61; 99.40]

p<.01,*p<.05
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Sekundare Outcomes

Explorative Analyse: Diabetes-Medikation

Abbildung 4 zeigt den zeitlichen Verlauf der Medikamentenkosten insgesamt (oberste Reihe),
den Anteil der Patient:innen mit einem bestimmten Medikamententypus (mind. 14 Defined
Daily Doses; DDD mittlere Reihe) und die Kosten nach Medikamententypus in den Untersu-
chungsgruppen adjustiert um Alter, Wohnort und Zusatzversicherungen. Generell sind die
Kosten der ambulanten Medikamente Uber die Jahre gestiegen. Die Treatmentgruppe weist
mit Ausnahme von Kohorte 20 geringere Medikamentenkosten aus als die Kontrollgruppe.

Kohorte 20 hat aber wenige Beobachtungen und grosse Konfidenzintervalle.

Das Verschreibungsmusterund seine Veranderung tUber die Zeitist in den verschiedenen Un-
tersuchungsgruppen ahnlich. Der Anteil Patient:innen mit Biguanide, DPP-Inhibitoren, GLP-1
Analoga und SGLT-Inhibitoren ist Gber die Jahre stark gestiegen, am geringsten war der An-
stieg bei den DPP-Inhibitoren. Die Kontrollgruppe ist bei der Pravalenz der Medikamente und
den damit verbundenen Kosten immer auf einem hoéheren Niveau als die Treatmentgruppe.
Eine Ausnahme sind die Biguanide, bei welchen die Treatmentgruppe Kohorte 18 die Kontroll-
gruppe eingeholt hat. Die Kostenentwicklung verlief dazu parallel.

Die DiD-Schéatzer in Abbildung 5 zeigen die unterschiedlichen Entwicklungen von Treatment-
und Kontrollgruppe deutlicher: Der DiD-Schatzer firMedikamentenkosten betragtz.B. im Jahr
3 -164 CHF fur die Treatmentgruppe. Das entspricht etwa 10% des gesamten Unterschieds in
den Medikamentenkosten (Jahr 3: -1,129 CHF). Bei den einzelnen Diabetes-Medikamenten
zeigen sich keine relevanten Unterschiede in der Treatment- relativ zur Kontrollgruppe. So
geht etwa die 4%-Punkte starkere Zunahme bei den Biguaniden gerade mal mit 2 CHF hdhe-
ren pro Kopf-Kostenin der Treatmentgruppe einher. Bei den anderen Medikamentengruppen

zeigt sich keine klar unterschiedliche Entwicklungin der Treatmentgruppe.
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2.3 DISKUSSION

In dieser prospektiven Beobachtungsstudie mit einem Follow-Up von mittlerweile vier Jahren,
untersuchten wir den Einfluss eines DMPs flr Patient:innen mit Diabetes Mellitus Typ 1 und 2
auf die Guideline-Adharenz der Versorgung, die Hospitalisierungsrate und die Gesundheits-
kosten. Mit einer Differenz-in-Differenz-Analyse untersuchten wir den Effekt der DMP-Einfih-
rung bei den Treatmentgruppen relativ zur Kontrollgruppe, welche im Standard-/Listenmodell

versichert ist.

Die Guideline-Adharenz verbesserte sich in der Treatmentgruppe verglichen zur Kontroll
gruppe. Der Anteil der Patient:innen, welche alle vier Indikatoren der Guideline-Adharenz er-
fullten, veranderte sich zugunsten der Treatmentgruppe und der Effekt blieb in allen vier
Follow-Up-Jahren konstant. Diese positive Entwicklung sehen wir tberall, allerdings scheint
dieser Trend beiden Indikatoren «=2 HbA1c», «Lipidprofil» und «Nephropathie-Status» bereits
vor DMP-Einfuhrung eingesetzt zu haben. Einzig bei « Ophthalmologie 24 Monate» ist dies klar
nicht der Fall.

Die Hospitalisierungsrate entwickelte sich bei beiden Gruppen gleich Uber die Follow-Up-
Jahre. Die totalen Gesundheitskosten stiegen in allen Follow-Up-Jahren in beiden Gruppen
erwartungsgemass an. Der Anstieg war aber in der Treatmentgruppe kleiner als in der Kon-
trollgruppe. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist diesbezuglich im Jahr drei mit -1,129
CHF statistisch signifikant. Die DMP-Einfihrung ging also definitiv nicht mit einer Kostenzu-
nahme einher, es zeigt sich sogar eine Tendenz zur Kostenabnahme. Die unterschiedliche
Entwicklung der Gesamtkosten in Treatment- und Kontrollgruppe lassen sich nicht bzw. nur
zu einemsehr geringen Teil durch Unterschiedliche Entwicklungen in der Diabetes-Medikation

erklaren.

Die vorliegenden Resultate bestatigen bezuglich Guideline-Adharenz und Gesundheitskosten
die Befunde friherer Analysen. Einzig die in friheren Analysen gefundene, bessere Entwick-
lung der Hospitalisierungsrate bei der Treatmentgruppe lasst sich mit dem neuen Vorgehen
nicht replizieren [21], [22]. Dass es zu gewissen Anderungen kam, ist nicht erstaunlich. Das
methodische Vorgehen, sowie die eingeschlossene Population sind unterschiedlich in der vor-
liegenden Analyse: neu verzichten wir auf ein «Matching» zum Baselinejahr. Dies ermoglicht
uns auch Patient:innen in die Analyse einzubeziehen, welche erst spater in die Treatment-
gruppe eingetreten sind. Zudem betrachten wir neu nicht nur die Patient:innen der Medbase-
Praxen mit DMP-Einfihrung 2018, sondem auch mit DMP-Einfiihrung 2020 und 2021. Weiter
berlcksichtigen wir alle Patient:innen, bei denen in der gesamten Beobachtungszeit einmal
ein Diabetes PCG dokumentiert wurde, nicht nur im Baselinejahr. Entsprechend ist die Analy-
sepopulation erweitert und weniger selektiv. Ebenfalls analysieren wir neu nicht mehr nur das

eine Jahr vor Einfuhrung des DMPs als Baseline, sondern bis zu 5 Jahre vor Einfuhrung des
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Treatments (-1, -2, ... bis -5). Dies ermdglicht die Befunde zu den Treatment-Effekten in einen
grosseren zeitlichen Kontext zu stellen. So sehen wir neu, dass gewisse Veranderungen nach
Einfuhrung des Treatments im Einklang mit einem bestehenden zeitlichen Trend?° stehen und

entsprechend nicht auf die Einfihrung des DMPs zurtckgefuhrt werden konnen.

In den separaten Analysen der Entwicklung nach Kohorten sehen wir, dass sich diese teilweise
unterscheiden. Die separaten Resultate fur Kohorte 18, die wir in den friheren Analysen allein
berlcksichtigt haben, liegen sehr nahe an denjenigen der gepoolten Hauptanalyse. Kohorte
20 und 21 zeigen ebenfalls nach Einflihrung des DMPs eine relative Verbesserung in der Gui-
deline-Adharenz. Bei Kohorte 20 zeigt sich dieser Effekt allerdings erst verzdgert ein Jahr nach
Einfihrung des DMPs. Bei Kohorte 20 steigen zudem nach Einfihrung des DMPs die Kosten
(total und stationar) GUber den generellen Trend hinaus starker an.

Starken und Limitationen

Die Starke der vorliegenden Studie ist, dass sie die Versorgungsqualitat (Guideline-Adharenz
und Hospitalisierungsrisiko) und die daraus resultieren Gesundheitskosten analysiert. Um den
Wert einer Massnahme in der Gesundheitsversorgung umfassend beurteilen zu kénnenist es
essentiell, sowohl Patientennutzen als auch Kosten zu betrachten [27]. Zudemanalysieren wir
die Effekte eines DMPs beiallen Diabetespatient:innen mit antidiabetischer Medikation —ohne
irgendwelche Ausschlusskriterien wie z.B. Sprache, Multimorbiditét oder Teilnahmebereit-
schaft fur ein DMP. Zudem berucksichtigen wir mittlerweile eine Follow-Up-Zeit von 4 Jahren
und kdnnen damit bereits Aussagen zur Nachhaltigkeit der gefundenen Effekte machen. Un-
sere 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
heikel und mit Limitationen behaftet. Eine weitere Limitation ist, dass wir Diabetiker:innen mit-
tels PCGs identifizierten und keine klinischen Informationen z.B. Gber den Typ und die Aus-
pragung der Diabeteserkrankung hatten. PCGs werden zwar haufig verwendet und scheinen
valide zu sein [20]. Trotzdemsind durch die Verwendung von PCGs Patient:innen mit Diabetes
ohne antidiabetische Medikation nicht bertcksichtigt. Ein Vorteil des neuen methodischen Vor-
gehens ist, dass wir alle Patient:innen einschliessen, bei denen irgendwann in der Beobach-
tungszeit ein PCG-Diabetes vorlag. Wir wissen aber nicht, inwiefern die Diabetiker:innen, wel-
che in einer DMP-Praxis eingeschrieben waren, tatsdchlich die angebotenen Konsultationen
und Untersuche/Therapien in Anspruch nahmen. Dies widerspiegelt jedoch die “Real-World’-

2 Genau genommen handelt es sich um einen unterschiedlichen Trend in der Treatment- wie in der Kontroligruppe und somiteine Verletang
der «parallel trend assumption», welche Bedingung ist flr die kausale Interpretation der gefundenen Effekte. Griinde fir diese unterschiedi
chen Trends kénnen z.B. eine bereits friher einsetzende Konvergenz oder Divergenz der beiden Gruppen beziglich eines Indikators. Eine
weitere Konvergenz/Divergenz nach Einfiihrung des DMPs darf deshalb nicht als Treatment-Effekt interpretiert werden.
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Situation in der ambulanten Praxis: unsere Resultate bilden den tatsachlichen Effekt des un-
tersuchten DMPs umso realistischer ab.
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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 Einfihrung des DMPs in Medbase-Praxen im Baselinejahr und
den darauffolgenden Jahren mittels eines Vorher-Nachher-Vergleichs ohne Kontrollgruppe.
Die ausgewahlten Kriterien zur Behandlungsqualitét basieren auf Kriterien der Schweizeri-
schen Gesellschaft fur Diabetologie und Endokrinologie (SGED) fir gutes Disease-Manage-
ment fir Diabetes [28].

Population

Bei den teilnehmenden Medbase-Praxen wurden alle Patient:innen mit Diabetes Mellitus Typ
1 oder 2, mit oder ohne medikamentdse Behandlung, in die Analyse eingeschlossen. Es gab
keinerlei Ausschlussgrinde (wie z.B. Kenntnis der Landessprache, Komorbiditaten, etc.).
Auch Patient:innen, die nicht alle Behandlungstermine und Beratungen wahrgenommen hat-
ten, wurden eingeschlossen. Das DMP wurde in den verschiedenen Praxen gestaffelt einge-
fuhrt (Kohorten 18, 20, 21 und 22).

Outcomes

Primare Outcomes sind die von der SGED fir ein gutes Disease-Management von Diabetes
in der Grundversorgung empfohlenen acht Messkriterien (K1-K8) auf Ebene der Patientenpo-
pulation einer Praxis. Diese SGED-Kriterien basieren auf dem «Diabetes Recognition Pro-
gramme» des amerikanischen “National Committee for Quality Assurance” und der Amerika-
nischen Diabetesgesellschaft und wurden flr die Schweiz angepasst [29]. Sie setzen sich aus
Prozessparametern (z.B. drei jahrliche Diabeteskontrollen) und Surrogat-Parametern (z.B.
HbA1c-Wert <7%) zusammen (Tabelle 5). Fir jedes Kriterium definiert die SGED einen Ziel-
wert: einen bestimmten Anteil der Patientenpopulation, der das Kriterium erftllen sollte. Wird
dieser Zielwert erreicht, erhalt die Praxis eine festgelegte Anzahl Punkte (je nach Kriterium 5-
25). Die Summe aller Punkte ergibt den praxiseigenen SGED-Score (eine Kennzahl zur Qua-
litdt der Diabetesbehandlung zwischen 0 und 100). Gemass SGED kann bei einem SGED-
Score von mindestens 70 Punkten von einem guten Disease-Management gesprochen wer-
den.
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Um die Behandlungsqualitat noch detaillierter abbilden und moglichst effizient verbessern zu
kénnen, erfasst Medbase auf Wunsch der involvierten Gesundheitsfachpersonen zudem seit
2019 erganzend zusatzliche Indikatoren, welche die effektive Auspragung des jeweiligen
SGED-Kriteriums zeigen («Zusatzkriterien»). So wird z.B. nicht nur erfasst, ob Patient:innen
die von der SGED geforderten drei jahrlichen Kontrollen absolvierten (Ja oder Nein), sondem

es wird die genaue Anzahl Kontrollen dokumentiert (0,1, 2) (Tabelle 5).

Analyse

Zur Analyse der SGED-Kriterien betrachten wir den Median, da dieser robuster gegen Aus-
reisser ist, als der Mittelwert und sich somit besser als Lageparameter bei kleinen Stichproben
eignet. Grafisch stellen wir die Daten als Boxplot dar. Formal testen wir auf Veranderung der
SGED-Kriterien tGber die Beobachtungsperiode mittels des Friedman-Tests 2'. In den Analysen
im Hauptteil sind Patient:innen aller Versicherungen inkludiert, im Anhang finden sich die Ana-
lysen zu SWICA-Versicherten (Anhange C,D und E).

Fir Kohorte 20 und 21 mit jeweils N=3 Praxen sind Mittelwerte wie Mediane wenig aussage-
kraftig, deshalb berichten wir die Werte der Praxen grafisch und beschreiben die generelle

Entwicklung deskriptiv.

3.2 RESULTATE KOHORTE 18

Die Beobachtungszeitfur Kohorte 18 umfasst das Baselinejahr 2017 und vier Follow-Up-Jahre
2018-2021.

Population

Die Anzahl Patient:innen der Kohorte 18 schwankte zwischen 2017 und 2019 stark, hat sich
dann inden letzten Jahren stabilisiert und ist stetig gewachsen (Tabelle 4). Die besonders tiefe

Anzahl an Patient:innen im Jahr 2018 bleibt fiir uns weiterhin unerklarbar.

2! Der Friedman-Test ist das nicht-parametrische Pendant zu einer ANOVA mit Messwiederholungen, vgl. https://www.methodenbera-
tung.uzh.ch/de/datenanalyse spss/unterschiede/zentral/friedman. html
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Tabelle 4: Anzahl Patient:innen 2017-2021 (Kohorte 18, alle Versicherten)

2017 2018 2019 2020 2021
Basel 156 116 254 271 292
Eglisau 60 59 81 81 87
Oerlikon 172 179 225 230 233
St.Gallen 160 113 232 254 206
Wiedikon 122 142 144 162 169
Wil 210 176 318 333 453
Winterthur 198 153 270 263 212
Total 1078 938 1524 1594 1652

SGED-Kriterien und Zusatzkriterien

Abbildung 6 zeigt die Werte der SGED-Kriterien K1 bis K8 fur die sieben Praxen der Kohorte
18 nach Beobachtungsjahr. Tabelle 5 weist zusatzlich die Zusatzkriterien aus. Die SGED-Ziel
werte der Kriterien wurden nur von einzelnen Praxen erreicht. Die Mediane sind mit einer Aus-
nahme (K2b) unter dem Zielwert gemass SGED, jedoch zeigt sich seit dem Baselinejahr eine
leichte Verbesserung bei den meisten Indikatoren. Die Qualitét der Datenerfassung, welche
sich in der Anzahl der fehlenden Werte widerspiegelt (Zusatzkriteriumin Tabelle 5), variiert
stark fur die einzelnen SGED-Kriterien und zwischen den Medbase-Praxen (vgl. die ausflhrli-
che Darstellung in Abbildung 13, Anhang B). Da fehlende Werte hinsichtlich der SGED-Krite-
rienals «nichterflllty gewertet werden??, istdie schlechte Datenerfassung ein wichtiger F aktor
fur die tiefen Werte der SGED-Kriterien.

Beim Kriterium “Regelmassige Kontrollen” (K1) sank der Median in den ersten drei Follow-Up
Jahren. Im Jahr 2021 war er dann hoher als im Baselinejahr. Nur wenige Werte fehlten und
5% der Patient:innen hatten keine Kontrollen. Der Friedmann-Test auf Veranderungen tber
Zeitist nicht signifikant (als unterste Signifikanzschwelle wurde p<0.10 gewahlt, vgl. Abbildung
6 fur das jeweilige Signifikanzniveau), d.h. es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
vorgefundenen Veranderungen Zufallsschwankungen sind.

Der Median fir die Lifestyle-Massnahme «Beratung bei Ubergewicht» (K2a) variiert stark zwi-
schen den Jahren. 2021 lag der Wertbei 46%. Allerdings wurde der zugrundeliegende Indika-
tor bei 36% der Patient:innen nicht erfasst. 53% der Patient:innen sind Gbergewichtig, jedoch
erhielten nur 71% davon eine Beratung.

Der Median des Kriteriums «Rauchentwéhnung» (K2b) ist seit dem Baselinejahr konstant auf
83% in 2021 gestiegen, allerdings unterscheiden sich die Werte der einzelnen Praxen stark.

2 |nwiefern bei nicht erfassten Werten das Kriterium erfiilt oder nicht erfiilltist, ist nicht abschatzbar.
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Der Anteil der Raucher:innen blieb Uber die Jahre stabil (zwischen 16% und 19%), eine
Rauchstoppberatung wurde fir 2021 nur bei 54% der Raucher:innen dokumentiert.

Die HbA1c-Werte (K3) haben sich Uber die Beobachtungsjahre konstant leicht verbessert. A-
lerdings zeigt der Friedmann-Test nur flrdie Werte <7% eine nicht-zufallige Veranderung tber
die Zeit an.

Der Anteil Patient:innen, die das SGED-Kriterium zur Blutdruckmessung (K4) erfullten, blieb
uber die Beobachtungsjahre tief und liegt 2021 bei 22%. Bei 25% der Patient:innen wurde

2021 keine einzige Blutdruckmessung erfasst.

Bzgl. LDL-Cholesterin (K5) zeigt der Anteil der Patient:innen, welche das Kriterium erflllte,
eine leichte Verbesserung Uber die Zeit und lag 2021 bei 28%. Der Friedmann-Test zeigt eine
(statistisch) signifikante Veranderung an.

Beim Nephropathiestatus (K6) sehen wir eine deutliche Verbesserung im Vergleich zum Ba-
selinejahr, welche sich Uber die Jahre halt: 2021 wurde bei 48% der Patient:innen eine ent-
sprechende Messung durchgefiihrt. Wenn eine ACE-Hemmer-Therapie als Teilerflllung des
Kriteriums berucksichtigt wird, steigt der Anteil auf 72% (Tabelle 5). Bei 16% der Patient:innen
wurde keine Messung des Serumkreatinins oder der Mikroalbuminurie erfasst. BeidiesemKri-

teriumliegen die fehlenden Werte nichtvor.

Bei der Augenuntersuchung (K7) sowie bei der Fussuntersuchung (K8) gibt es grosse
Schwankungen zwischen den Jahren und die Anteile der Patient:innen, bei welchen diese
Untersuchungen durchgeflhrt wurden, liegen weit unter dem Zielwert. Bei den Augenuntersu-
chungen zeigt der Friedmann-Test einen signifikanten Wert an, d.h. es gibt zeitliche Verande-

rungen, welche nicht nur auf Zufallsschwankungen zurtickzufihren sind.
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Abbildung 6: Verteilung SGED-Kriterien 2017-2021 und Resultat des Friedmann-Tests auf Ver-
anderungen Uber Zeit (ns nicht signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01), Kohorte 18, alle Versi-

cherten.

Der Boxplot ermdglicht den Vergleich der Verteilung einzelner Kriterien. Die hellgraue Linie, welche die Box (das
Rechteck) unterteilt, steht firden Median. 50%der Werte liegen Gberund 50% unterdem Median. Die gesamte Box
bildet den Bereich vom 1. bis zum 3. Quartilab, bzw. den Bereich, in demdie mittleren 50% der Daten liegen. Die hell-
graue Linie verbindet die Mediane liberdie Jahre und bildet somit den Trend ab. Die Whisker zeigen den Range ohne
Ausreisser (Definition: maximal 1.5 mal der Interquartilsabstand, die Gesamtlange der Box). Die goldene Raute zeigt
den Mittelwert an, die farbigen Kreise die einzelnen Praxen.
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Tabelle 5: Mediane SGED-KTriterien und Zusatzkriterien 2017-2021, Kohorte 18, alle Versicherten

Zielwert 2017 2018 2019 2020 2021
K1 Regelmassige Kontrollen (min. 3/Jahr) 280% 58% 58% 50% 47% 63%
Keine fehlenden Werte fiir dieses Kriterium® - - 90% 94% 95%
keine Kontrolle imletzten Jahr - - 15% 12% 5%
eine Kontrolle im letzten Jahr - - 15% 15% 12%
zwei Kontrollen imletzten Jahr - - 19% 17% 16%
K2 Lifestyle-Massnahmen (min.1 Beratung/Jahr)
K2a Beratung Gewicht und Bewegung bei Ubergewicht 280% 48% 66% 50% 68% 46%
(BMI 225) oder BMI <25°
Keine fehlenden Werte fir dieses Kriterium® - - 65% 70% 64%
Ubergewichtige - - 53% 60% 53%
Nur Ubergewichtige: Beratung Gewicht und Bewegung® - - 73% 81% 1%
K2b Theraple oderRaL_J'chstopp-Beratung beiRaucher:in- >80% 559% 749 78% 79% 83%
nen oder Nichtraucher:innen
Keine fehlenden Werte fiir dieses Kriterium? - - 81% 84% 89%
Raucher:innen - - 16% 19% 16%
Nur Raucher:innen: Rauchstopp-Beratung® - - 41% 70% 54%
&g:gﬁ;?;i?if%}msmnitt (min. 2 Messungen/Jahr) >40% 299 389 36% 34% 36%
0
K3b HbA1c unter8% 260% 52% 61% 52% 56% 57%
K3c HbA1cunter9% 285% 63% 68% 58% 62% 66%
Keine fehlenden Werte fiir dieses Kriterium® - - 88% 86% 92%
keine HbA1c-Messung im letzten Jahr - - 12% 14% 8%
eine HbA1c-Messung im letzten Jahr - - 22% 23% 21%
zwei HbA1c-Messungen imletzten Jahr, aber HbPE]1bce-\r/\$/r: } } 229 21% 17%
K4 Blutdruckmessung (min. 2/Jahr) mit einem 0 0 o 0 0 0
Jahresdurchschnitt unter 140/90mmHg =5 = 2% B D L
Keine fehlenden Werte fiir dieses Kriterium® - - 83% 81% 75%
keine Blutdruck-Messung im letzten Jahr - - 17% 19% 25%
nureine Blutdruck-Messung imletzten Jahr - - 25% 23% 23%
zwei Blutdruck-Messungenim letzten JahraberDurch- } } o o o
schnitt Giber 140/90mmHg 22% 21% 7%
K5 Messung des LDL-Cholesterins (min. 1/Jahrbei<75- o, o, o o, o, o
Jahrigen) mit Jahresdurchschnitt unter 2,6 mmol/l = = 20 B R Ao
Keine fehlenden Werte fiir dieses Kriterium® - - 61% 58% 64%
keine Cholesterin-Messung im letzten Jahr 39% 42% 36%
K6 Nc.ep‘hropath.lestatus (rTun. .1 /Jahr, Bestimmung Serum- >80% 28% 42% 47% 449, 48%
kreatinin und Mikroalbuminurie)
ohne Serumkreatinin-und ohne Mikroalbuminurie-;\flJensg; _ . 21% 17% 16%
nur Serumkreatinin-Messung - - 77% 78% 79%
nur Mikroalbuminurie-Messung - - 2% 1% 1%
mit Serumkreatinin- und Mikroalbuminurie-Messung oder
mit ACE-Hemmer-Therapie und regelméssiger Kontrolle - - 1% 69% 72%
von Serumkreatinin®. Gilt als Erfiillung des Kriteriums
K7 Augenuntersuchung (1 pro 2 Jahre) 280% 26% 48% 28% 50% 37%
gi:igxssss;rrl]t)ersuchung (1/Jahr, Puls und Monofilament/Vib- >80% 28% 34% 35% 44% 30%
Anzahl Patient:innen 1078 938 1524 1594 1652

“Patient:innen mit fehlenden Werten werden als «nicht erflllt» gewertet

®Bei Patient:innen mit BMI <25kg/m2 gilt eine einfache Beratung Giber Bewegungim Rahmen der regelmassigen Diabetes-

Gesprache (Kriterium 1) als Erflllung des Kriteriums 2

°Fur diesen Indikator werden die Bewegungsberatungen in Relation zu den Patientinnen mit Ubergewicht BMI 225 gesetzt.
Teilweise erhielten auch Patient:innen ohne Ubergewicht eine Bewegungsberatung, was zu Werten tiber 100% fiihren kann.

¢Fir diesen Indikator werden die Anzahl Rauchstopp-Beratungen in Relation zur erfassten Anzahl Raucher gesetzt.

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

tere (regelmassige) Erfassung der Mikroalbuminurie



SGED-Score

Die SGED-Scores bleiben weiterhin deutlich unter dem SGED-Mindestanspruch von 70 Punk-
ten. Der von den Praxen erreichte Hochstwert hat sich Uber die Jahre verbessert. Der Range
des SGED-Scores betrug im Jahr 2017 0-13 Punkte, 2018 0-23 Punkte, 2019 0-28 Punkte,
2020 0-33 Punkte und im Jahr 2021 0-40 Punkte.

3.3 RESULTATE KOHORTE 20

Die Beobachtungszeit fir Kohorte 20 umfasst das Baselinejahr 2019 und zwei Follow-Up-
Jahre 2020 und 2021.

Population

Die Anzahl Patient:innen der Kohorte 20 war Gber den Beobachtungszeitraum stabil (Tabelle

6).

Tabelle 6: Anzahl Patient:innen (Kohorte 20, alle Versicherten)

2019 2020 2021
Kloten 143 145 134
Kreuzlingen 111 145 151
Rorschach 113 100 98
Total 367 390 383

SGED-Kriterien, Zusatzkriterien und SGED-Score

Abbildung 7 zeigt die Werte der SGED-Kriterien K1 bis K8 flr die drei Praxen der Kohorte 18
nach Beobachtungsjahr. Der Anteil Patient:innen, welche das Kriterium Uber die Jahre errei-
chen, unterscheidet sich stark zwischen den drei Praxen. Im Vergleich zum Baselinejahr sind
die Werte der meisten Indikatoren Uber die zwei Follow-Up-Jahre gestiegen. Systematische
Veranderungen Uber die Zeit zeigen sich fiur die Indikatoren K1, K2b, K3a, K3b, K3c, K7 und
K8 (Friedmann-Test p<0.10, vgl. Abbildung). Das liegt hauptsachlich an den verbesserten
Werten einer Praxis. Die Zusatzkriterien in Abbildung 8 zeigen, dass der Anteil der Patient:in-
nen, bei denen die Werte erfasstwurden, stabil gebliebenist (K1, K3, K5) oder sich verbessert
hat (K2a, K2b, K4). Der SGED-Score von 70 wird in keiner Praxis erreicht (Range 2017: 0-28,
2018: 0-18,2019: 0-35).
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Abbildung 7: Verteilung SGED-Kriterien 2019-2021 und Resultat des Friedmann-Tests auf Veran-
derungen Uber Zeit (ns nicht signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01), Kohorte 20, alle Versicher-
ten.
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Abbildung 8: Verteilung Zusatzkriterien 2019-2021 und Resultat des Friedmann-Tests auf
Veranderungen Uber Zeit (ns «nicht signifikant», + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01), Kohorte
20, alle Versicherten.




3.4 DISKUSSION

Hinsichtlich der Behandlungsqualitat auf Praxisebene zeigte sich bei den untersuchten Praxen
in Kohorte 18 fur sechs SGED Kriterien beim Vergleich zwischen Baselinejahr und 2021 eine
leichte bis moderate Verbesserung des Medianwerts von mind. 5%-Punkten (K1, K2b, K3a,
K3b, K5, K6, K7). Bei den anderen Kriterien (K2a, K3c, K4, K8) blieben die Werte stabil (Ver-
anderung -2%-Punkte bis +3%-Punkte). Fur Kohorte 20 zeigt sich nach zwei Follow-Up-Jahren
ein leicht positiver Trend bei den meisten Kriterien. Trotz allgemeiner leichter Verbesserung
der SGED-Scores erreichte keine Praxis den von der SGED geforderten Mindestscore von 70

Punkten flr gutes Disease-Management fir Diabetes.

Wie die vorherigen Evaluationen [21], [22], zeigt auch diese Evaluation fur die einzelnen
SGED-Kriterien und fur den SGED-Score tiefere Werte als andere Schweizer Studien zur
Grundversorgung [13], [30]{32]. Teilweise sind die eingeschlossenen Patient:innen dieser an-
deren Studien selektiver, da fur die untersuchten DMPs Einschlusskriterien gelten, was die
Vergleichbarkeit mit unserer Resultaten bzw. einem DMP ohne Einschlusskriterien limitiert.
Christ.et al. [30] fanden, dass die Einfihrung des SGED-Scores in der Praxis einen positiven
Einfluss auf den Anteil Patient:innen, welche einzelne Kriterienerfillten hat. Das istin Einklang
mit unseren Ergebnissen. Seit Einfihrung des DMPs hat sich die Behandlungsqualitat, opera-
tionalisiert durch die SGED-Kriterien, leicht verbessert. Der SGED-Score erlaubt aber nur eine
sehr summarische Beurteilung der Behandlungsqualitat. Gemass Einschatzung der am DMP
beteiligten Gesundheitsfachpersonenist dies eine grosse Limitation des SGED-Scores. Die
summarische Bewertung allein biete keine ausreichende Grundlage fir die kontinuierliche
Qualitdtsentwicklung und interne Evaluation der Prozesse. Um besser aufzeigen zu kénnen,
wo genau Handlungsbedarf liegt, wurden deshalb 2019 Zusatzkriterien zu den bestehenden
SGED-Kriterien eingefuihrt. Die Erhebung der Zusatzkriterien tragt zu einemdetaillierteren Bild
der Qualitat der Diabetes-Behandlung bei. In der aktuellen Erhebung sehen wir beispielsweise,
dass der Anteil Patient:innen mit dokumentierten, regelmassigen Kontrollen um 5%-Punkte
gestiegen ist (Kohorte 18 (2019): 90% und (2021): 95%).

Limitationen

Die Hauptlimitation der vorliegenden Analysen mit den SGED-Kriterien ist die stark fluktuie-
rende Population der ersten drei Erfassungsjahre, was die Vergleichbarkeit der Werte Gber die
Zeit erschwert. Die zweite Limitation ist die Qualitat der Datenerhebung, einerseits zwischen
den Jahren und andererseits zwischen den einzelnen Praxen. Die Daten wurden aus den Pa-
tientendossiers extrahiert und weisen teilweise einen betrachtlichen Anteil an fehlenden Wer-

ten auf.
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4 Fazit

Das untersuchte DMP fuhrt ohne Erhéhung der Gesundheitskosten, sogar mit gewissen Ein-
sparungen, zu einer besseren Qualitat der Diabetesversorgung in der ambulanten Grundver-
sorgung durch erhdhte Guideline-Adharenz und einer leichten Verbesserung der SGED-Indi-
katoren. Die Resultate zeigen, dass es sinnvoll ist, in der Grundversorgung ein DMP fur alle
Patient:innen mit Diabetes ohne selektive Einschlusskriterien wie Sprachkenntnisse oder per-
sdnliche Motivation einzufiihren. Mit einer Begleitevaluation kdnnen die Bereiche erkannt wer-
den, wo Handlungsbedarf fir eine weitere Verbesserung des DMPs und der Diabetesversor-
gung generell besteht. Es lasst sich sowohl bei den Analysen mit den Claims-Daten, wie auch
bei den SGED-Kriterien kein Effekt der Covid-19-Pandemie auf die Diabetes-Versorgung er-
kennen, wie z.B. eine schlechtere Guideline-Adharenz oder weniger Kontrollenim 2020 und
2021 aufgrund dertemporaren Einschrankungen in der Gesundheitsversorgung.
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Abkirzungsverzeichnis

4SPM

Four Simple Performance Measures

ACE (-Hemmer)

Angiotensin Converting Enzyme

CHF Schweizer Franken

Cl /Kl Konfidenzintervall

DDD Defined Daily Doses: die Dosis eines Medikaments, die bei einer bestimmten
Indikation im Durchschnitt pro Tag verordnet wird

DiD Difference-in-Difference (Analyse)

DMP Disease-Management-Programm
(Das Medbase «Behandlungskonzept Diabetes» wird im Bericht der bes-
seren Verstandlichkeit halber DMP genannt.)

DRG Diagnosis-Related Group; Diagnosebezogene Fallgruppen

HbA1c Glykohamoglobin

KOA SWICA-Kostenarten

KVG Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung

MiGeL Mittel und Gegenstandeliste

OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung

PCG Pharmaceutical Cost Group; Pharmazeutische Kostengruppe

PDCA Vierstufiger Regelkreis des Kontinuierlichen Verbesserungsprozesses:
Plan, Do, Check, Act.

PSM Propensity-Score-Matching

QZz Qualitatszirkel

SD Standard Deviation; Normalabweichung

SGED Schweizerischen Gesellschaft fur Endokrinologie und Diabetologie

WIG

Winterthurer Institut fir Gesundheitsokonomie
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Anhang

ANHANG A. ANALYSEN CLAIMS DATA

Um die Robustheit der Befunde hinsichtlich weniger Extremwerte zu Gberprifen, haben wir die
Veranderung in den Bruttoleistungen auch fur die sog. «winsorisierten» Kosten berechnet.
Dabei wird ein definierter Anteil der Werte mit den hdchsten Kosten «gestutzt», um den Ein-
fluss der Extremwerte einzuddmmen. Z.B. werden beim 1%-Winsorisieren die 1% hochsten
Kosten auf das 99. Perzentil gesetzt. Es zeigt sich, dass die DID-Schatzer nach dem 1%, 2%
und 5%-Winsorisieren nicht stark andern und damit robust sind.
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Abbildung 9: Winsorisierter Difference-in-Difference-Schatzer der Gesundheitskosten nach Jahr seit DMP-
EinfUhrung: Punktschatzer mit 95%-KI.
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Abbildung 10: Difference-in-Difference-Schatzer der Outcomes nach Jahr seit DMP-Einfuihrung fur Kohorte 18 (2015-2021): Punktschatzer mit 95%-KI.
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Abbildung 11: Difference-in-Difference-Schatzer der Outcomes nach Jahr seit DMP-Einfuihrung fur Kohorte 20 (2017-2021): Punktschatzer mit 95%-KI.
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ANHANG B.

RESULTATE KOHORTE 18 ZUSATZKRITERIEN ALLE VERSICHERTEN
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Abbildung 13: Verteilung Zusatzkriterien 2019-2021 und Resultat des Friedmann-Tests auf Verande-
rungen Uber Zeit (ns «nicht signifikant», + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01), Kohorte 18, alle Versicherten.
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ANHANG C. RESULTATE KOHORTE 18: SGED-KRITERIEN SWICA-VERSICHERTE

Tabelle 7: Anzahl Patient:innen 2017-2021 (Kohorte 18, SWICA-Versicherte)

2017 2018 2019 2020 2021
Basel 80 62 154 182 58
Eglisau 14 14 14 16 8
Oerlikon 126 124 158 149 130
St.Gallen 137 112 229 206 160
Wiedikon 77 85 93 98 101
Wil 149 125 199 187 229
Winterthur 142 105 183 190 152

Total 725 627 1030 1028 838
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Abbildung 14: Verteilung SGED-Kriterien 2017-2021 und Resultat des Friedmann-Tests auf Ver-
anderungen uber Zeit (ns nicht signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01), Kohorte 18, SWICA-Ver-
sicherte.
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Tabelle 8: Mediane SGED-Kriterien und Zusatzkriterien 2017-2021, (Kohorte 18, SWICA-Versicherte)

Zielwert 2017 2018 2019 2020 2021

K1 Regelmassige Kontrollen (min. 3/Jahr) 280% 64% 61% 51% 47% 78%
Keine fehlenden Werte fiir dieses Kriterium® - - - 96% 93% 98%
keine Kontrolle imletzten Jahr - - - 11% 11% 3%
eine Kontrolle im letzten Jahr - - - 13% 16% 10%
zwej Kontrollen im letzten Jahr - - - 20% 17% 14%
K2 Lifestyle-Massnahmen (min.1 Beratung/Jahr)
K2a Beratung Gewicht und Bewegung bei Ubergewicht (BMI 280% 50% 66% 56% 68% 50%
>25)oder BMI <25°
Keine fehlenden Werte fir dieses Kriterium - - - 69% 75% 82%
Ubergewichtige - - - 55% 64% 60%
Nur Ubergewichtige: Beratung Gewicht und Bewegung® - - - 76% 83% 1%
K2b Therapie oder Rauchstopp-Beratung bei Raucher:innen
oder Nichtraucher:innen =50% 57% 76% 78% 79% 86%
Keine fehlenden Werte fiir dieses Kriterium® - - - 83% 86% 93%
Raucher:iinnen - - - 15% 18% 15%
Nur Raucher:innen: Rauchstopp-Beratung® - - - 39% 66% 52%
ig:gﬁ;igizﬁfg%chschnitt (min. 2 Messungen/Jahr) >40% 35% 39% 35% 37% 40%
K3b HbA1c unter8% >60% 55% 65% 55% 55% 60%
K3cHbA1cunter9% 285% 63% 69% 62% 64% 66%
Keine fehlenden Werte fiir dieses Kriterium® - - - 89% 91% 95%
keine HbA1c-Messung imletzten Jahr - - - 11% 9% 5%
eine HbA1c-Messung im letzten Jahr - - - 22% 24% 16%
zwei HbA1c-Messungen imletzten Jahr, aber HbAu1bce-\:\ge°2 } } } 21% 229, 19%
K4 Blutdruckmessung (min. 2/Jahr) mit einem
Jahresdurchschnitt unter 140/90mmHg 265% 21% 26% 29% 27% 21%
Keine fehlenden Werte fiir dieses Kriterium? - - - 84% 89% 86%
keine Blutdruck-Messung im letzten Jahr - - - 16% 11% 14%
nureine Blutdruck-Messung imletzten Jahr - - - 24% 24% 24%
zwei Blutdruck-Messungenim letzten Jahr aberDurchschnit _ _ _ 0 0 0
iber 140/90mmHg 8%  20%  20%
K5 Messung des LDL-Cholesterins (min. 1/Jahrbei <75-Jah-
rigen) mit Jahresdurchschnitt unter2,6 mmol/l =63% 25% 26% 23% 23% 31%
Keine fehlenden Werte fiir dieses Kriterium® - - - 68% 64% 69%
keine Cholesterin-Messung im letzten Jahr - - - 32% 36% 31%
K6 Nephropathiestatus (min. 1/Jahr, Bestimmung Serumkre-
atinin und Mikroalbuminurie) 280% 31% 44% 46% 44% 49%
ohne Serumkreatinin-und ohne Mikroalbuminurie-Messung - - - 18% 16% 12%
nur Serumkreatinin-Messung - - - 81% 79% 85%
nur Mikroalbuminurie-Messung - - - 2% 1% 1%
mit Serumkreatinin- und Mikroalbuminurie-Messung oder
mit ACE-Hemmer-Therapie und regelméssiger Kontrolle von - - - 71% 72% 79%
Serumkreatinin®. Gilt als Erfiillung des Kriteriums
K7 Augenuntersuchung (1 pro 2 Jahre) 280% 27% 51% 29% 53% 25%
Egnl?sjﬁ]s#)ntersuchung (1/Jahr, Puls und Monofilament/Vibra- >80% 32% 36% 40% 539 31%

Anzahl Patient:innen -

?Patient:innen mit fehlenden Werten werden als «nicht erfiillt» gewertet

®Bei Patient:innen mit BMI <25kg/m2 gilt eine einfache Beratung iber Bewegungim Rahmen derregelmassigen Diabetes-Ge-
sprache (Kriterium 1) als Erfullung des Kriteriums 2

°Fiir diesen Indikator werden die Bewegungsberatungen in Relation zu den Patientinnen mit Ubergewicht BMI 225 gesetzt. Teil-
weise erhielten auch Patient:innen ohne Ubergewicht eine Bewegungsberatung, was zu Werten iiber 100% fiihren kann.

¢Fir diesen Indikator werden die Anzahl Rauchstopp-Beratungen in Relation zur erfassten Anzahl Raucher gesetzt.

¢ Patient:innen, die eine Mikroalbuminurie haben, werden mit ACE-Hemmer therapiert und benétigen deswegen keine weitere
(regelmassige) Erfassung der Mikroalbuminurie:
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ANHANG D. RESULTATE KOHORTE 20: SGED-KRITERIEN UND ZUSATZKRITERIEN
SWICA-VERSICHERTE

Tabelle 9: Anzahl Patient:innen 2019-2021 (Kohorte 20, SWICA-Versicherte)

2019 2020 2021
Kloten 51 52 44
Kreuzlingen 57 66 62
Rorschach 66 65 59
Total 174 183 165
KT Kontrollen * K2a Lifestyle Gewicht ns K2b Lifestyle Rauchen +
100
50 ° : °
0 ° e i
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100
50 e : : s
8 ° o °
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Abbildung 15: Verteilung SGED-Kriterien 2019-2021 und Resultat des Friedmann-Tests auf Verande-
rungen Uber Zeit (ns nicht signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01), Kohorte 20, SWICA-Versicherte
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Abbildung 16: Verteilung Zusatzkriterien 2019-2021 und Resultat des Friedmann-Tests auf Verande-
rungen Uber Zeit (ns nicht signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01), Kohorte 20, SWICA-Versicherte



ANHANG E. RESULTATE KOHORTE 21: SGED-KRITERIEN UND ZUSATZKRITERIEN
Tabelle 10: Anzahl Patient:innen 2020-2021, (Kohorte 21, SWICA-Versicherte)

Alle Versicherten SWICA-Versicherte
2020 2021 2020 2021
Bern 141 145 69 71
Frauenfeld 115 175 51 55
Wattwil 106 122 49 53
Total 362 442 169 179
K1 Regelméassige Kontrollen K2a Lifestyle Gewicht K2b Lifestyle Rauchen
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50 5 °
o e 8 :
0 ° :
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Abbildung 17: Verteilung SGED-Kriterien 2020-2021, Kohorte 21, alle Versicherten
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Abbildung 18: Verteilung Zusatzkriterien 2020-2021, Kohorte 21, alle Versicherten

61




100

50

100

50

100

% der Patient:innen

50

100

50

K1 Kontrollen

K2a Lifestyle Gewicht

K2b Lifestyle Rauchen

K3a HbA1c <7% K3b HbA1c <8% K3c HbA1c <9%
Q. e ° °
K4 Blutdruckmessung K5 LDL-Cholesterin K6 Nephropathiestatus
° o
2020 2021
K7 Augenuntersuchung K8 Fussuntersuchung
8 o
2020 2021 2020 2021
Jahr

Abbildung 19: Verteilung SGED-Kriterien 2020-2021, Kohorte 21, SWICA-Versicherte
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Abbildung 20: Verteilung Zusatzkriterien 2020-2021, Kohorte 21, SWICA-Versicherte
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ANHANG F. RESULTATE KOHORTE 22: ANZAHL PATIENT:INNEN
Tabelle 11: Anzahl Patient:innen 2021, (Kohorte 22 alle Versicherten und SWICA-Versicherte)

Alle Versicherten SWICA-Versicherte
2021 2021
Bischofszell 299 111
Schaffhausen 111 15
Weinfelden 314 125
Total 724 251
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