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Disclaimer

Der vorliegende Bericht wurde von der Groupe Mutuel Services AG extern in Auftrag gegeben.
Die Interpretation der Ergebnisse, die Schlussfolgerungen und die Empfehlungen spiegeln nicht
unbedingt zwingend die Meinung der Groupe Mutuel Services AG wider. Die Inhalte des Berichts
wurden mit der grosstmoglichen Sorgfalt erstellt. Die Autoren iibernehmen jedoch keine Gewahr
fiir die absolute Richtigkeit, Vollstandigkeit und Aktualitat der bereitgestellten Inhalte. Die Auto-
ren haben keinerlei Interessenkonflikte oder materielle Beteiligungen mit den in diesem Bericht
verwendeten Methoden oder Produkten. Der Lehrstuhl fiir Management im Gesundheitswesen
der Universitat St. Gallen hat sich auch nach Beendigung der Studie zur Einhaltung des geltenden

Datenschutzrechts im Umgang mit den anonymisierten Daten verpflichtet.
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Kurzfassung

Unter Low Value Care werden Leistungen verstanden, die im individuellen Kontext (a) den Pati-
enten wenig oder keinen Nutzen bringen, (b) potenziell Schaden verursachen, (c) unnétige Kosten
verursachen und/oder (d) im Vergleich zur Anwendung alternativer Leistungen bzw. der Anwen-
dung bei einer alternativen Patientengruppe die knappen Ressourcen des Gesundheitswesens
nicht nutzenorientiert eingesetzt werden. Die systematische Identifikation und Quantifizierung
von Low Value Care ist herausfordernd. Abrechnungsdaten wurden hierzu bisher nicht genutzt.
Die vorliegende Studie setzt sich zum Ziel, Teile des Versorgungspfads zweier exemplarischer
Leistungsbereiche auf Low Value Care mithilfe von anonymisierten Versichertendaten zu unter-
suchen. Aufgrund ihrer Bedeutung fiir das Gesundheitswesen und den Leidensdruck der Patien-
ten wurden zwei chronische Krankheiten gewdhlt: chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) und die koronare Herzkrankheit (KHK). Bei COPD wurde die Medikamentenadhérenz
der Patienten untersucht und festgestellt, dass eine regelgemésse Einnahme der Medikamente das
Risiko einer Exazerbation inkl. Hospitalisierung um mehr als 50% senken kann. Bei KHK hat sich
gezeigt, dass zur initialen Diagnostik ein weit grosserer Anteil an Patienten zuerst eine Koronar-
CT anstelle einer invasiven Koronarangiografie (Herzkatheteruntersuchung) mit gleichem Diag-
noseergebnis erhalten konnte. Hierdurch konnten ca. CHF 4.5 bis 5.5 Mio. pro Jahr fiir die Groupe
Mutuel Versicherten eingespart werden.

Aus den Ergebnissen der Studie lasst sich ableiten: (1) Low Value Care kann anhand von anony-
misierten Abrechnungsdaten identifiziert und quantifiziert werden, (2) Low Value Care bei
COPD konnte durch strukturierte Behandlungsprogramme und digitale Gesundheitsanwendun-
gen verringert werden und (3) qualitdtsorientierte Vergiitungsanreize konnten bewirken, dass
knappe Ressourcen zielgerichtet und effizient eingesetzt werden. Dariiber hinaus hat sich gezeigt,
dass eine umfangreichere Datenbasis, insb. Diagnoseinformationen, die Moglichkeiten und Aus-

sagekraft der Analysen substanziell verstarken wiirde.

Abschliessend ein allgemeiner Hinweis: Aus Griinden der Lesbarkeit wurde im Text die mannli-
che Form (generisches Maskulinum) gewéhlt, nichtsdestotrotz beziehen sich die Angaben auf
Angehorige aller Geschlechter.
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Management Summary

Das Ziel dieser Studie ist die Identifikation von Low Value Care und dessen Quantifizierung in
Bezug auf das Schweizer Gesundheitswesen. Unter Low Value Care werden Leistungen verstan-
den, die im individuellen Kontext (a) den Patienten wenig oder keinen Nutzen bringen, (b) po-
tenziell Schaden verursachen, (c) unnotige Kosten verursachen und/oder (d) im Vergleich zur An-
wendung alternativer Leistungen bzw. der Anwendung bei einer alternativen Patientengruppe
die knappen Ressourcen des Gesundheitswesens nicht nutzenorientiert eingesetzt werden.

Die systematische Identifikation und Quantifizierung von Low Value Care ist herausfordernd
und bisher wurden Abrechnungsdaten der Krankenkassen dafiir nach unserem besten Wissen
nicht genutzt. Die vorliegende Studie setzt sich zum Ziel, Teile des Versorgungspfads zweier
exemplarischer Leistungsbereiche auf Low Value Care mithilfe von anonymisierten Versicherten-
daten aus der Regelversorgung zu untersuchen. Aufgrund ihrer Bedeutung fiir das Gesundheits-
wesen und dem Leidensdruck der Patienten wurden zwei chronische Krankheiten gewahlt: chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und die koronare Herzkrankheit (KHK).

Alle Analysen beruhen auf anonymisierten Versichertendaten aus der Regelversorgung, welche
durch eine der fithrenden Krankenversicherungen in der Schweiz, die Groupe Mutuel, anonymi-
siert zur Verfiigung gestellt wurden. Im Leistungsbereich der COPD konnte die Medikamen-
tenadhdrenz der Patienten als mdgliche Ursache fiir Low Value Care identifiziert werden. Die
sachgemaisse Einnahme der Medikamente geméss Verschreibung ist essenziell, um das Fortschrei-
ten der Krankheit zu verlangsamen und Symptome zu lindern. Bei einer akuten Verschlechterung
des Gesundheitszustandes eines COPD-Patienten spricht man von einer Exazerbation, die zu ei-
ner Hospitalisierung fithren kann. In der untersuchten Stichprobe haben knapp 50% der Patienten
ihre Medikamente weniger als 40% der Zeit auf Reserve zu Hause. Das bedeutet, dass ein wesent-
licher Anteil der Patienten Medikamente in langen Zeitrdumen nicht gemass Verschreibung ein-
nehmen kann bzw. einnimmt. Zur Untersuchung der Auswirkung niedriger Medikamentenad-
harenz auf die Wahrscheinlichkeit hospitalisierter Exazerbationen wurde eine lineare Regression
genutzt. Die Ergebnisse zeigen, dass eine hohe Medikamentenadhdrenz die Wahrscheinlichkeit
fiir eine Exazerbation und darauffolgende Hospitalisierung um mehr als 50% verringern kann.
Zudem sind die Gesundheitsausgaben vor und nach der Exazerbation fiir COPD-Patienten mit
hoher Medikamentenadhérenz tiefer im Vergleich zu COPD-Patienten, die ihre Medikamente
nicht regelmaéssig einnehmen.

Fiir die KHK wurde der diagnostische Teil des Versorgungspfads auf Low Value Care untersucht.
Dabei wurde zwischen zwei Arten der Diagnostik unterschieden: der nicht-invasiven Koronar-
CT und der invasiven Kardioangiografie (Herzkatheteruntersuchung). Vorteile der Koronar-CT
gegentiber der invasiven Koronarangiographie sind, dass kein Katheter in das Herz gelegt werden
muss, d.h. kein Narkose-, Infektions- und Verletzungsrisiko fiir den Patienten besteht und die
Gesundheitsausgaben niedriger sind. Mittels eines Generalized Random Forests wurden Patien-
ten identifiziert, die bei gleichem Diagnoseergebnis kostenoptimierend einem alternativen Ver-
sorgungspfad zugewiesen werden konnten. Hierzu wurden v.a. Patienten, die direkt eine inva-
sive Koronarangiografie erhalten auf den «Koronar-CT-Pfad» verschoben, erhalten also zuerst ei-
nen Koronar-CT zum Ausschluss einer KHK. Dadurch sinkt auf der einen Seite das Komplikati-
onsrisiko und auf der anderen Seite zeigen sich grosse Einsparpotenziale. Uber den gesamten Be-

obachtungszeitraum von sechs Jahren kénnten durch die Modellzuweisung rund CHF 30 Mio.
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fiir die Groupe Mutuel Versicherten gespart werden, bzw. je nach betrachtetem Szenario rund
CHEF 4.5 bis 5.5 Mio. pro Jahr.

Somit wurde mittels dieser Studie gezeigt, dass im Schweizer Gesundheitswesen Low Value Care
anhand von anonymisierten Versichertendaten identifiziert und quantifiziert werden kann. Die
Ergebnisse dieser Studie sollen Anstoss geben, qualitdtsoptimierende und effiziente Instrumente
wie strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronische Krankheiten fiir die Schweiz (z.B. un-
terstiitzt durch digitale Gesundheitsanwendungen) zu entwickeln. Ausserdem sollen Kranken-
versicherungen angeregt werden, iiber Vergiitungssysteme nachzudenken, die eine De-Imple-
mentierung von Low Value Care anreizen. Schliesslich sollte gezeigt werden, welchen Mehrwert
Forschung mit anonymisierten Versichertendaten schaffen kann und so gesundheitspolitische
Akteure motiviert werden, weitere Patientendaten die standardisiert erfasst werden wie beispiels-

weise Diagnosedaten fiir die Forschung verfiigbar zu machen.

\
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1 Einleitung

1.1 Auftragsgegenstand sowie Ziele und Struktur der Studie

Gesundheitssysteme in Hocheinkommensléandern, nicht zuletzt auch in der Schweiz, sind héufig
von Unter-, Uber- und/oder Fehlversorgung gepragt. Diese nicht bedarfsgerechte Versorgung in
einem oder mehreren Sektoren (z.B. ambulanter oder stationarer Sektor) und verschiedenen Leis-
tungsbereichen kann einerseits die Patientensicherheit und Versorgungsqualitiat gefahrden, aber
andererseits auch zu steigenden Gesundheitsausgaben beitragen und damit die Effizienz des Ge-
sundheitssystems beeintrachtigen.

Die oben beschriebenen Versorgungsdefizite wurden und werden u.a. mit dem aus dem angel-
sdchsischen Raum kommenden Begriff «Low Value Care» (LVC) in Verbindung gebracht. Inter-
national existieren bereits eine Reihe von Initiativen, die versuchen LVC zu identifizieren und auf

De-Implementierung, also Nicht-Weiterverfolgung, von LVC Leistungen zu drangen.

Nach unserem besten Wissen wurde in der Schweiz bisher noch nicht versucht, LVC mit Hilfe
von Abrechnungsdaten zu identifizieren. Vor diesem Hintergrund hat die Stiftung einer der
fithrenden Schweizer Krankenversicherungen, die Stiftung Groupe Mutuel, den Lehrstuhl Ma-
nagement im Gesundheitswesen der School of Medicine der Universitit St. Gallen damit beauf-
tragt, die Machbarkeit der Identifikation von LVC aus anonymisierten Abrechnungsdaten zu
priifen und potenzielle LVC Leistungen zu identifizieren und zu quantifizieren.

Ziele dieser Studie sind also (1) die Herleitung und klare Definition von LVC, (2) die Identifikation
und Quantifizierung von LVC bei der Versorgung ausgewahlter Krankheitsbilder und (3) die Dis-
kussion der gesundheitspolitischen Bedeutung der Ergebnisse in Bezug auf die Schweiz.

Zu diesem Zweck ist der wissenschaftliche Bericht wie folgt strukturiert: Nachfolgend wird der
Begriff LVC erlautert und ein kurzer Literaturiiberblick gegeben. Zudem wird die Studie in den
internationalen Kontext eingeordnet und dargelegt, inwiefern durch diese Studie ein Beitrag zu
bestehenden Erkenntnissen geleistet wird. Im zweiten Kapitel wird die allgemeine Vorgehens-
weise der Studie erldutert, die Datengrundlage vorgestellt und die Wahl der beiden Krankheits-
bilder, die in dieser Studie detailliert analysiert werden, begriindet. In den Kapiteln 3 und 4 wer-
den die beiden Krankheitsbilder — Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) und Koronare
Herzkrankheit (KHK) — beschrieben und Hypothesen gebildet, inwiefern es in Teilen des jeweili-
gen Versorgungspfads zu LVC kommen konnte. Auf Basis dieser Hypothesen wurden Berech-
nungsmodelle aufgebaut und mit anonymisierten Versichertendaten der Groupe Mutuel genutzt,
um LVC zu identifizieren und zu quantifizieren. Sowohl die genutzten anonymisierten Versi-
chertendaten als auch die entwickelten Modelle werden jeweils in den Kapiteln 3 und 4 im Detail
beschrieben. Anschliessend folgt eine Darstellung der jeweiligen Modellergebnisse. Abschlies-
send wird in beiden Kapiteln erlautert, welche Implikationen die gewonnenen Erkenntnisse fiir
die Gesundheitsversorgung haben. In Kapitel 5 werden die Ergebnisse zusammengefasst und
Handlungsempfehlungen fiir das Schweizer Gesundheitssystem und die Krankenversicherungen
vorgestellt. Diese Empfehlungen sollen als Diskussionsgrundlage fiir mdgliche Strategien zur
Vermeidung von LVC dienen.

Die Inhalte der Studie wurden von den Autoren eigenstindig und unabhangig erarbeitet, d.h. die

Freiheit von Forschung und Lehre war jederzeit gewahrt. Die Studie wurde durch die Stiftung

Wissenschaftlicher Bericht 1
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Groupe Mutuel finanziert und die so zur Verfligung gestellten Drittmittel zweckgebunden einge-
setzt.

Abschliessend sei angemerkt, dass der vorliegende wissenschaftliche Bericht zur Kommunikation
und Veranschaulichung der erarbeiteten Ergebnisse dient. Wir haben uns entsprechend um eine
préazise, blindige Darstellung der Inhalte und Argumente bemiiht.

An dieser Stelle mochten wir uns bei unseren Partnern, insbesondere den Arzten des Universi-
tatsspitals Bern und des Kantonsspitals St. Gallen bedanken. Sie haben uns wahrend des Projektes
mit wertvollem Input und kritischen Fragen zum Vorgehen unterstiitzt. Auch méchten wir uns
bei der Groupe Mutuel fiir das Vertrauen und die konstruktive Zusammenarbeit bedanken. Wei-
ter danken wir unserem studentischen Mitarbeiter, Johan Faxner, der uns wahrend der Datenauf-

bereitungsphase tatkraftig unterstiitzt hat.

1.2  Low Value Care — Definitionen und Literaturtiberblick

Das Thema LVC kam erstmals Ende der 1990er Jahre auf, als ein Expertengremium in den USA
zu dem Schluss kam, dass die Versorgungsstrukturen nicht optimal fiir eine qualitativ hochwer-
tige Versorgung seien. Damals sprach man noch nicht von LVC im Ganzen, sondern ausschliess-
lich von Uberversorgung. Uberversorgung im Sinne von LVC liegt geméss Chassin et al. [1] dann
vor, «<wenn eine Gesundheitsleistung unter Umstéanden erbracht wird, bei denen der potenzielle
Schaden den moglichen Nutzen tibersteigt» (S. 1002). Chassin et al. [1] schlugen vor, dass der Wert
einer Gesundheitsleistung als Nutzen fiir die Gesundheit pro ausgegebener Geldeinheit gemessen
werden sollte. Darauf basierend wurden drei Hauptprinzipien entwickelt: 1) Bereitstellung einer
wirksamen Versorgung fiir diejenigen, die davon profitieren konnten, 2) Vermeidung von unan-
gemessener Versorgung und 3) Vermeidung vorhersehbarer Komplikationen. Aus diesen
Grundsétzen leiteten die Autoren ab, dass Qualitat die Summe aller Prozesse wiahrend der Be-
handlung und des Endergebnisses ist. Zur Zeit dieser ersten Auseinandersetzung mit LVC Ende
der 1990er Jahre war der Begriff LVC stark mit dem Begriff «Uberversorgung» verbunden und
fokussierte sich auf den Nutzen, den eine Gesundheitsleistung fiir einen definierten Geldwert
stiftete. Im Laufe der letzten Jahrzehnte und im Kontext der Versorgungsforschung, insbesondere
bei der Bedarfs- und Spitalplanung, wird der Begriff «Uberversorgung» nicht mehr so stark mit
LVC sondern eher mit dem Begriff der «Bedarfsgerechtigkeit» in Verbindung gebracht [2].

In den letzten Jahren wurden dementsprechend folgende Definitionen fiir LVC entwickelt:

- «Unter Low Value Care versteht man die Inanspruchnahme einer Versorgung, die dem Patienten an-
gesichts der Kosten, der verfiigbaren Alternativen und der Priferenzen des Patienten wahrscheinlich
keinen Nutzen bringt.» [3]

- «Eine Intervention, die nachweislich keinen oder nur einen sehr geringen Nutzen fiir die Patienten
bringt, oder das Risiko eines Schadens den wahrscheinlichen Nutzen iibersteigt, oder, allgemeiner aus-
gedriickt, die zusdtzlichen Kosten der Intervention keinen proportionalen zusdtzlichen Nutzen bie-
ten.» [4]

- «[...] erhoht die Kosten, verursacht iatrogene Patientenschiden und beeintrichtigt hiufig die Bereit-
stellung hochwertiger Pflege.» [5]

- «Eine Versorgung, die angesichts der Schiiden, Kosten, verfiigbaren Alternativen oder Priferenzen
des Patienten wahrscheinlich keinen Nutzen fiir den Patienten hat.» [6]

Diese Definitionen verdeutlichen den begrenzten Nutzen der Behandlung und den potenziellen
iatrogenen Schaden, der durch die geplante Versorgungsleistung entstiinde bzw. durch eine
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durchgefiihrte Versorgungsleistung entstanden ist. Weitere Folgen sind die Verursachung iiber-
mafiiger Kosten und unverhaltnismassiger Ressourcenverbrauch. Zudem stellen Mafi & Parch-
man [5] explizit fest, dass LVC das Gegenteil einer «wertbasierten Versorgung» - oder aus dem
Englischen «Value-based healthcare» - ist, denn das volle Potenzial der angewandten Behandlung
kann bei LVC weder vom Patienten noch vom Gesundheitssystem vollsténdig ausgeschopft wer-
den.
Allerdings konnen Behandlungen, die in einem (Patienten-) Kontext als geringwertig eingestuft
werden, in einem anderen (Patienten-) Kontext einen angemessenen Wert bieten - d. h. die
Schwelle des gebotenen Werts variiert zwischen Patienten bzw. Patientengruppen [7]. Chan et al.
[8] kritisieren, dass in der frithen Forschung spezifische Instrumente zur Messung von der mit
LVC gemeinten «Uberversorgung» fehlten [9]. Daher wird in der Literatur vermehrt argumentiert
zu differenzieren, «welche Intervention fiir wen unter welchen Umstanden funktioniert» [10].
Um LVC messbar zu machen, wird in dieser Studie die Definition nach Maratt et al. [11] Gber-
nommen, wobei einzelne Teile von LVC Definitionen erganzt werden, um ein moglichst holisti-
sches Bild davon zu erhalten. Basierend auf Maratt et al. [11] ist LVC im Kontext dieser Studie
also eine Leistung, (a) die einem Patienten wenig oder keinen Nutzen bringt, (b) potenziell Scha-
den verursacht, (c) unndtige bzw. unnotig hohe Kosten verursacht und/oder (d) knappe Gesund-
heitsressourcen verschwendet [12-14]. Wir nehmen zudem an, dass jede Gesundheitsleistung ge-
nerell effektiv sein kann, der tatsdchliche Nutzen jedoch immer vom Kontext abhangt. Das heisst,
wer bzw. in welchem Masse jemand von einer Gesundheitsleistung profitiert hangt vom Patien-
tenkontext ab. Daher lautet die vollstindige Definition, welche wir in diesem wissenschaftlichen
Bericht fiir LVC verwenden, wie folgt:
«Low Value Care sind Leistungen, die im individuellen Kontext (a) Patienten wenig oder keinen
Nutzen bringen, (b) potenziell Schaden verursachen, (c) unnitige Kosten entstehen lassen
und/oder (d) knappe Gesundheitsressourcen verschwenden im Vergleich zur Anwendung alter-
nativer Leistungen bzw. der Anwendung bei einer alternativen Patientengruppe.»
Da LVC ein breites Spektrum von Gesundheitsleistungen umfassen kann, unterscheidet man drei
Arten [6]:

1) ineffiziente Versorgung, d.h. die Bereitstellung einer Gesundheitsleistung, deren Ressour-
ceneinsatz in bestimmten Situationen im Vergleich zum erzielten Outcome zu hoch ist, z.B.
aufgrund einer unangemessenen Dosis oder Dauer der Behandlung, oder hoher verglichen
zum Ressourceneinsatz anderer Behandlungen mit gleichem Outcome ist,

2) ineffektive Versorgung, d.h. eine Behandlung, die im vorliegenden Fall nicht wirksam ist
oder zumindest weniger wirksam als eine andere Behandlung mit gleichem Ressourcenein-
satz

3) unerwiinschte Versorgung, d.h. eine Versorgung, die in dem betreffenden Patientenkontext
wirksam sein kann, aber nicht den Praferenzen des Patienten entspricht.

Um LVC zu reduzieren, wurden in der Literatur verschiedene Ansétze zur De-Implementierung
von LVC vorgeschlagen [6, 15-18]. Der Begriff «<De-Implementierung» beschreibt den Prozess der

Vermeidung ineffizienter, ineffektiver und unerwiinschter Versorgung, um die Ergebnisse fiir die

Patienten zu verbessern und den ungebremsten Anstieg der Gesundheitskosten bei gleichzeitiger

Nicht-Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu mindern [15, 19]. Die Vermeidung von LVC soll

nicht zu Kompromissen bei den Patientenergebnissen aufgrund einer geringeren Versorgungs-
dichte und/oder Zugang zu Versorgung fiihren, sondern stattdessen die Umverteilung von Res-

sourcen auf eine hochwertige, d.h. effiziente, effektive und erwiinschte Versorgung férdern [12].
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1.3 Studieneinordnung

Ein Ansatz, der sich auf die De-Implementierung von LVC konzentriert, ist die «Choosing Wi-
sely»-Bewegung. Sie wurde im Jahr 2012 in den USA gegriindet. Medizinische Fachgesellschaften
entwickelten hierfiir Listen mit Behandlungen, die gemass medizinisch-empirischer Evidenz kei-
nen bzw. zu niedrigen Nutzen fiir den Patienten in einem bestimmten Kontext bieten [20]. Die
Schweiz hat dieses Konzept 2017 fiir die Initiative «Smarter Medicine» iibernommen. Einige Emp-
fehlungen basieren auf dem Choosing Wisely Konzept, die meisten schweizerischen Fachgesell-
schaften haben zusatzlich eigene Empfehlungen entwickelt und so «Top-5»-Listen fiir LVC Leis-
tungen pro Fachgebiet herausgearbeitet [21]. In den letzten zehn Jahren haben auch Linder wie
Italien, Kanada und Japan den Grundgedanken von Choosing Wisely aufgenommen und Leitli-
nien zur De-Implementierung von LVC entwickelt [22].
Die LVC Listen der Initiativen Choosing Wisely und Smarter Medicine basieren auf Evaluationen
von Gesundheitsleistungen hinsichtlich ihrer (Kosten-) Effektivitat. Im Gegensatz hierzu hat un-
sere Studie einen anderen Ansatz: Mittels einer retrospektiven Beobachtungsstudie wird unter-
sucht, ob Teile des durch medizinische Leitlinien definierten Versorgungspfads zur Diagnose
bzw. Therapie von zwei Krankheitsbildern in der Praxis eingehalten werden. Wir testen also, ob
die Leitlinien, die u.a. auch von den vorgennannten Initiativen genutzt werden, in der Regelver-
sorgung Anwendung finden. Unser Studienansatz ist also als Erweiterung von Smarter Medicine
zu verstehen. Ziel der Studie ist es beispielhaft an ausgewadhlten Teilen des Versorgungspfads
zweier Krankheitsbilder transparent zu machen

1) in welchem Umfang LVC anfallt, also in der Praxis entgegen medizinischen Leitlinien

vorgegangen wird — sei es aufgrund des Patienten oder des Arztverhaltens — und
2) zusatzlich fiir KHK zu untersuchen, ob Gesundheitsausgaben eingespart bzw. in wel-

chem Umfang Ressourcen anders hatten eingesetzt werden konnen.
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2 Vorgehensweise

Die nachfolgenden Unterkapitel stellen allgemeine Hinweise zur Studienerstellung, die verwen-
dete Datengrundlage und die Griinde fiir die Wahl der beiden Krankheitsbilder vor. Ausserdem
werden Hinweise zum Vorgehen bei der Modellierung gegeben.

21 Allgemeine Hinweise

Zur Erreichung der weiteren Studienziele — der Identifikation and Quantifizierung von LVC im
Schweizer Gesundheitswesen anhand von ausgewahlten Krankheitsbildern — mussten die unter-
suchten chronischen Erkrankungen und deren Versorgungspfade verstanden und mit Hilfe von
anonymisierten Versichertendaten, welche wahrend der Regelversorgung v.a. zu Abrechnungs-
zwecken erhoben wurden, analysiert werden.

Zu diesem Zweck wurden Literaturrecherchen durchgefiihrt und ausfiihrliche Gespriache mit
arztlichen Experten! gefiihrt. Dariiber hinaus wurden nationale Leitlinien herangezogen, um die
medizinisch optimalen Versorgungspfade im Detail zu verstehen, die mit den anonymisierten
Versichertendaten nachbildbaren Teile zu identifizieren und schliesslich die Uberpriifung dieser
Teile algorithmisch umzusetzen.

Im Ubrigen hat iiber den Erstellungszeitraum von Dezember 2021 bis Ende November 2022 ein

monatlicher strukturierter Austausch mit der Groupe Mutuel stattgefunden.

2.2 Datengrundlage

In dieser Studie basiert die Modellierung sowie die Analyse der Versorgungspfade ausschliesslich
auf anonymisierten Versichertendaten. Patienten wurden also nicht wéhrend eines bestimmten
Zeitraums ihrer Behandlung direkt begleitet, wie z.B. in einer randomisiert-kontrollierten Studie.
Vielmehr wurden der Versorgungspfad mittels anonymisierter Datenpunkte chronologisch nach-
gebildet. Hierdurch konnte nachvollzogen werden, welche Leistung von welchem Typ Leistungs-
erbringer zu welchem Zeitpunkt erbracht wurde.

Zu diesem Zweck haben wir mit denen von der Groupe Mutuel in anonymisierter Form zur Ver-
fiigung gestellten Versichertendaten eine auf SQL basierende Datenbank aufgebaut. In dieser Da-
tenbank liegen je Versicherten fiir den Zeitraum von 2015 bis 2020 Personenstammdaten, Ver-
tragsinformationen und Abrechnungsdaten vor. Personenstammdaten beschranken sich hierbei
auf Jahrgang und Nationalitdt (als Angabe «Schweizer» oder «Nicht-Schweizer»?). Die Vertragsin-
formationen beinhalten die Art des Versicherungsprodukts, die ersten drei Stellen der Postleitzahl
des Versicherten zur Zeit des Vertrags, Beginn und Ende des Vertrags, das Franchise-Level, falls

zutreffend Franchiseerh6hungen bzw. -verminderungen iiber den Zeitraum und ob der

1 Zu COPD wurde mit einem Facharzt Pneumologie aus einem Kantonsspital zum Krankheits-
bild und dem Versorgungspfad gesprochen. Bei KHK wurde ein Facharzt Kardiologie aus einem
Universitatsspital zur Erlauterung des Krankheitsbildes und des Versorgungspfades herangezo-
gen.

2 Die Angabe zur Nationalitat bzw. Status Schweizer oder Nicht-Schweizer ist in kein Rechen-

modell eingegangen, sondern wird hier nur zur Vollstindigkeit erwahnt (vgl. 3.3 bzw. 4.3).
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Versicherte eine Pramienreduktion erhalten hat. Die anonymisierten Abrechnungsdaten beinhal-
ten die einzelnen Positionen jeder im Beobachtungszeitraum erhaltenen bzw. eingereichten Rech-
nung je Versicherten: Fiir jede Position ist das Datum der Behandlung, Datum der Rechnung, der
Betrag der Position in CHEF, der Anteil, der durch die Versicherung tibernommen wird, eine Be-
schreibung der Position (Freitext), der Tarif, iiber den die Position abgerechnet wird und der Ta-
rifcode verfiigbar. Bei stationdren Behandlungen, die im SwissDRG Tarif abgerechnet wurden,
liegen der DRG-Code, die stationdre Aufenthaltsdauer und der Grund des Aufenthalts (Krank-
heit, Unfall oder Schwangerschaft) vor.

2.3 Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
Als erstes Krankheitsbild untersuchen wir COPD. Griinde fiir die Aufnahme dieses Krankheits-

bilds in unsere Studie sind, dass (1) die Patienten einem langwierigen Leidensweg ausgesetzt sind,
(2) die Krankheit relativ haufig ist, (3) hohe Gesundheitskosten anfallen, (4) eine gute Therapier-
barkeit der Krankheit bei entsprechendem (Selbst-) Management belegt und in Leitlinien abgebil-
det ist und schliesslich (5) leitliniengerechte Behandlungen in Abrechnungsdaten {iberpriifbar
sind.

In der Schweiz leiden rund 400'000 Menschen an COPD [23]. Die jahrlichen direkten Gesundheits-
ausgaben in der Schweiz werden auf CHF 603-847 Mio. geschitzt, wiahrend sich die indirekten
Kosten der COPD auf bis zu CHF 932 Mio. pro Jahr belaufen [24]. Behandlungen zielen darauf ab,
die Symptome und den Krankheitsverlauf zu lindern und Exazerbationen (d.h. Entgleisungen)
der Krankheit und damit verbundene Hospitalisierung zu verhindern. Zu den typischen Symp-
tomen zahlen Atemnot, Auswurf, Husten oder auch verstédrkte Beschwerden bei Erkaltungen und
Grippeerkrankungen. Die Pravalenz von COPD ist bei Personen mit einem tiefen sozio6konomi-
schen Status besonders hoch [25].

Die wichtigsten Therapiebausteine sind Medikamente3, Raucherentwohnung und Programme
zur Steigerung der physischen Aktivitit. Da es fiir diese Erkrankung keine Heilungschancen gibt,
besteht das Ziel der Krankheitsbewdltigung darin, die Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands zu verlangsamen und Exazerbationen zu vermeiden. Essenziell ist hierfiir nicht zuletzt
eine hohe Medikamentenadhdrenz. Unzureichende Medikamenteneinnahme kann Exazerbatio-
nen auslosen [26], wodurch gleichzeitig der Gesundheitsstatus dauerhaft wesentlich verschlech-
tert, sowie hohe Kosten aufgrund einer Hospitalisierung verursacht werden. Im schlimmsten Fall
endet die Erkrankung im Tod durch akute Atemnot.

Im Rahmen dieser Studie und im LVC Kontext wird also folgende Forschungsfrage untersucht:
«Welche Auswirkungen hat unzureichende Medikamentenadhdrenz mit Hinblick auf Exazerbationswahr-
scheinlichkeit und Gesundheitsausgaben? »

Konkret wird untersucht, ob durch unzureichende Einnahme verschriebener langwirkender Me-

dikamente Exazerbationen wahrscheinlicher werden und so hohere Kosten, u.a. durch

3 Wesentlich ist vor allem die Einnahme von langwirkenden Medikamenten mit bspw. dem Wirk-
stoff Beta-Agonisten. Medikamente mit diesem Wirkstoff miissen iiber Jahre kontinuierlich ein-
genommen werden. Dies ist jedoch nur ein Beispiel und es gibt noch viele weitere relevante Wirk-
stoffe. Die Anzahl verschiedener einzunehmender langwirkender Medikamente hiangt vom Sta-
dium der COPD ab, d.h. es konnen auch mehre langwirkende Medikamente gleichzeitig einge-

nommen werden.
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vermeidbare Hospitalisierungen, verursacht werden im Vergleich zu jenen Patienten, die die Me-
dikamente gemaéss Verschreibung einnehmen. Sollte sich herausstellen, dass die verminderte Ein-
nahme der Medikamente zu Mehrkosten und vermeidbarem Leidensdruck aufgrund von Hospi-

talisierungen fiihrt, so ist davon auszugehen, dass ein Fall von LVC vorliegt.

24  Koronare Herzkrankheit

Als weiteres Krankheitsbild untersuchen wir die KHK. Die Griinde fiir die Wahl dieser Krankheit
sind dhnlich zu denen der Wahl von COPD. KHK z&hlt zu den haufigsten Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und zu den haufigsten chronischen Erkrankungen. Sie ist gekennzeichnet durch athero-
sklerotische Verdnderungen der Herzkranzgefasse und ist eine der wichtigsten Ursachen fiir Mor-
biditdt und Mortalitdt in der Schweiz [27, 28]. Akute Verschlechterungen im Verlauf einer KHK
konnen sich als akuter Herzinfarkt mit plotzlichem Verschluss oder kurz vor Verschluss eines
Koronargefasses manifestieren. In «stabilen» Phasen der KHK treten v.a. Beschwerden unter Be-
lastung bei Vorhandensein eines eingeengten Koronargefasses auf. Weitere Symptome der KHK
reichen von Engegefiihl in der Brust, iiber Atembeschwerden und Rhythmusstérungen bis zum
plotzlichen Herztod.

Die Diagnose und Abklarung der KHK kann entweder mittels invasiver Koronarangiografie
(Herzkatheteruntersuchung) erfolgen, in deren Rahmen auch direkt eine Behandlung mittels Auf-
dehnung des Gefdsses durch einen Ballon und/oder Stentimplantation (Gefdssstiitze) erfolgen
kann. Alternativ kann auch mittels nicht-invasiver Methoden wie der Stress-Elektrokardiographie
(Ergometrie) oder eines bildgebenden Verfahrens wie beispielweise der Koronar-Computertomo-
graphie (CT) eine KHK diagnostiziert werden. Vorteile der Koronar-CT gegentiber der invasiven
Koronarangiografie sind, dass kein Katheter in das Herz gelegt werden muss, wodurch die Auf-
enthaltsdauer im Spital kiirzer ist und die Diagnostik deutlich kostengiinstiger wird. Dadurch
besteht nur ein geringes Risiko fiir unerwiinschte Folgen wie bspw. Rupturen, Infektionen oder
Nachwirkungen von Sedierungen.

Im Rahmen dieser Studie soll LVC bei der KHK Diagnostik daher entlang folgender Forschungs-
frage untersucht werden: «Kann die Effizienz des diagnostischen Teils des KHK-Versorgungspfads durch
verstirkte Beriicksichtiqung von schonenden, nicht-invasiven bildgebenden Verfahren wie der Koronar-CT
gesteigert werden?»

Wenn mittels einer Koronar-CT eine KHK ausgeschlossen werden kann, dann wird keine invasive
Koronarangiografie mehr benétigt. Falls jedoch direkt eine invasive Koronarangiografie durchge-
fiihrt wurde, ohne, dass ein Stent gesetzt wird, dann hitte davor moglicherweise ebenfalls eine
Koronar-CT Aufschluss iiber die vorliegende Situation geben konnen [29]. Wir nehmen dadurch
an, dass wenn ein Stent auf eine invasive Koronarangiografie folgt, die invasive Koronarangio-
grafie als gerechtfertigt angesehen werden kann*. Somit werden invasive Koronarangiografien
nur dann als LVC Kklassifiziert, wenn danach kein Stent eingesetzt wurde und man zuerst eine
Koronar-CT hitte durchfiihren konnen. Wir untersuchen LVC im Kontext der KHK also im diag-
nostischen Teil des Versorgungspfads im Gegensatz zum therapeutischen Teil (Medikation) bei
COPD.

4Tm Ubrigen ist ein wesentlicher Vorteil der invasiven Koronarangiografie, dass bei positivem
Befund die Therapie des Patienten zeitlich direkt nach erfolgter Diagnose, also in derselben Sit-

zung, erfolgen kann.
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3 Chronisch-obstruktive Lungener-

krankung

Zunichst wird das Krankheitsbild der COPD beschrieben (Haufigkeit, typische Patientencharak-
teristika, internationaler Vergleich). Anschliessend wird der «optimale» Versorgungspfad vorge-
stellt. Hierbei dient das in Deutschland zur Anwendung kommende COPD Disease Management
Programm (DMP) als Beispiel fiir ein strukturiertes Behandlungsprogramm. Danach wird die Me-
thode sowie das Modell vorgestellt, mithilfe dessen LVC identifiziert und quantifiziert wurde. Es
folgt ein Unterkapitel zur Vorstellung der Ergebnisse und schliesslich eine abschliessende Diskus-
sion, in der die Ergebnisse eingeordnet und Implikationen abgeleitet werden.

3.1 Krankheitsbild

COPD ist eine chronische Lungenerkrankung, die in der Regel durch die Exposition gegeniiber
schédlichen Partikeln (meist Rauchen) verursacht wird und durch Atemwegssymptome (d.h.
Dyspnoe, Husten und Auswurf) und eine Behinderung des Luftstroms gekennzeichnet ist. Ob-
wohl das Rauchen einer Mehrheit der COPD-Fille zugrunde liegt, ist dies nicht die einzige Ursa-
che fiir die chronische Lungenerkrankung. Zudem spielen genetische Dispositionen, frithkindli-
che Lebensereignisse, Atemwegsinfektionen sowie Luftverschmutzung in Innenrdumen und im
Freien ebenfalls eine Rolle in der Entwicklung von COPD [30]. Eine Reihe von systematischen
Ubersichtsarbeiten hat den Nachweis erbracht, dass die Pravalenz der COPD bei Rauchern und
ehemaligen Rauchern im Vergleich zu Nicht-Rauchern, bei Personen tiber 40 Jahren im Vergleich
zu Personen unter 40 Jahren und bei Mannern im Vergleich zu Frauen hoher ist [31-33].

Die Patienten leiden unter anhaltenden Atemsymptomen mit Perioden akuter Verschlechterung
- sogenannten Exazerbationen [34]. Zwei von drei Todesféllen werden durch nicht-iibertragbare
Krankheiten verursacht und COPD war 2019 die dritthaufigste Todesursache weltweit (fiinfthau-
figste Todesursache in der Schweiz) [34-36]. Zudem leiden viele COPD-Patienten auch an Komor-
biditdten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes oder Depressionen [37]. Komorbiditaten
sind wiederum wichtige Determinanten fiir das Behandlungsergebnis [38] und haben erhebliche
negative wirtschaftliche Folgen [39-42].

Die Diagnosestellung wird primér durch eine Spirometrie durchgefiihrt, die die Lungenfunktion
misst und den «Forced Expiratory Pressure in 1 Second» (FEV1-) Wert bestimmt. Dieser Wert re-
prasentiert die sogenannte «Einsekundenkapazitdt», d.h. den Anteil des Maximalvolumens, wel-
cher innerhalb einer Sekunde ausgeatmet werden kann. Fallt dieser Wert unter 70%, so kann dies
ein Hinweis auf COPD sein. Zudem sollten Spirometrien zum Monitoring der Lungenfunktion
regelmaéssig durchgefiihrt werden und sie kommen zusétzlich zum Einsatz, falls eine akute Ver-
schlechterung der Lungenfunktion bei einer bereits diagnostizierten COPD vermutet wird [43].
Um das Stadium der COPD zu definieren, wird diese in das «Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease» (GOLD) Schema eingeordnet (vgl. Abbildung 1). Dabei wird zwischen
unterschiedlichen Schweregraden der Einschrankung der Lungenfunktion sowie der Symptoma-
tik bzw. des Exazerbationsrisikos unterschieden. Die Lungenfunktion wird mittels Stadien von I

bis IV angegeben, wobei I die geringste und IV die starkste Atemfluss-Einschrankung darstellt.
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Die Symptomatik bzw. das Exazerbationsrisiko wird auf einer Skala von A bis D angegeben, wo-
bei A die geringste Symptomatik bzw. das geringste Exazerbationsrisiko indiziert und D die
hochste Stufe widerspiegelt. Dabei werden die Scores aus dem COPD Assessment Scores (CAT)
und die Anzahl an hospitalisierten Exazerbationen eines Patienten beriicksichtigt. Der Schwere-
grad der COPD eines Patienten wird also aus der Kombination einer romischen Zahl von I bis IV

und einem Buchstaben von A bis D, also z.B. III C, angegeben.

Spirometrisch bestitigte
COPD-Diagnose

Postbronchodilatatorisches
FEV/FVC<0.7

Bourtciinge cor Beurteilung der Symptomatik / des

Exazerbationsrisikos

Atemfluss-Einschrankung
(FEV, in % vom Sollwert)

._EJ E = 2bzw.
GOLDI FEV, g S mind, 1 mit ( D
L = AN
(leicht) = 80% % ..§ Hospitalisierung
=
GOLD II FEV, -
(mittel) 50% - 79% A EA 0 bis 1 ohne A B
Y @ & Hospitalisierung
GOLD I FEV, "g =
(schwer) 30% - 49% 2 2
i mMRC=-0-1 mMRC =2
GOLD IV FEV, % CAT <10 CAT>10
(sehr schwer) < 30% Symptome

Abbildung 1: Klassifikation der COPD-Stadien in Anlehnung an GOLD [43]
Anmerkung: FEV1 gibt die Lungenfunktion an. CAT steht fir den COPD Assessment Test, wobei der Patient selbst Angaben zum Gesund-

heitszustand in Bezug auf COPD macht. Die Modified British Medical Research Council Skala (mMRC) indiziert die Schwere bzw. den Grad
der Atemnot bei COPD-Patienten.

Behandlungen zielen darauf ab, Symptome zu lindern und eine Verschlechterung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitiat zu verhindern. Die wichtigsten Therapiebausteine sind Medika-
mente, Raucherentwohnung und Programme zur Steigerung der physischen Aktivitét.- Ein mog-
licher Behandlungsansatz ist das COPD-Selbstmanagement. Effing et al. [44] beschreiben diesen
Ansatz wie folgt: «<Eine COPD-Selbstmanagement-Intervention ist strukturiert, aber personalisiert
und oft mehrkomponentig, mit dem Ziel, die Patienten zu motivieren, zu engagieren und zu un-
terstiitzen, ihr Gesundheitsverhalten positiv anzupassen und Fahigkeiten zu entwickeln, um ihre
Krankheit besser zu bewiltigen» (S. 50). In einem Cochrane-Review wurde schon vor einigen Jah-
ren festgestellt, dass ein erfolgreiches Patienten-Selbstmanagement bei COPD mit einer Verringe-
rung der Wiederaufnahmequote nach einem Spitalaufenthalt verbunden ist [45]. Dariiber hinaus
hat vor allem Medikamentenadhdrenz, die bei COPD-Selbstmanagement eine zentrale Rolle
spielt, ein hohes Potenzial, Hospitalisierungen und Mortalitdtsrisiko zu verringern [26, 46]. Ziel
von Chronic Care Programmen wie dem deutschen COPD DMP ist es daher, COPD-Patienten
dabei zu unterstiitzen, mit dem Rauchen aufzuhdren, Medikamente zum richtigen Zeitpunkt und
in der richtigen Dosierung einzunehmen und/oder sich an Bewegungspldne zu halten. Abschlies-
send sei erwdhnt, dass die Behandlung der COPD nicht aufgrund des Vorliegens von Komorbi-

ditdten gedndert werden sollte [34].
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Fiir die COPD-Versorgung ist die Evidenzbasis fiir wirksame Behandlungen also gut etabliert und
Spitaleinweisungen konnen durch ein gut funktionierendes Primérversorgungssystem verhindert
werden. Daher kann die Zahl von Spitaleinweisungen je 100'000 Einwohnern als Indikator fiir die
Qualitdat und den Zugang zur Primérversorgung eines Gesundheitssystems herangezogen wer-
den. Vor diesem Hintergrund ist interessant, dass die Schweiz im OECD-Vergleich gut abschnei-
det. Pro 100'000 Einwohnern fanden z.B. 2019 141 Spitaleinweisungen? in der Schweiz statt [47].
Diese Rate ist zwischen 2009 und 2019 zwar um 155% gestiegen, gleichzeitig lag der OECD-Durch-
schnitt 2019 jedoch bei 171 Hospitalisierungen pro 100'000 Einwohner. Vergleichsweise hoch sind
die Hospitalisierungen pro 100'000 Einwohner in Deutschland mit 250 Hospitalisierungen und in
Osterreich mit 194 Hospitalisierungen. In Frankreich fanden zur gleichen Zeit 120 Hospitalisie-
rungen pro 100'000 Einwohner statt. Besonders beeindruckend ist jedoch die Situation in Italien,
wo 2009 noch 119 Hospitalisierungen gemeldet wurden und diese Zahl innerhalb von 10 Jahren

auf 39 Hospitalisierungen pro 100'000 Einwohner gesenkt werden konnte.

3.2 Versorgungspfad

Typischerweise wenden sich Patienten bei ersten COPD-Symptomen an ihren Hausarzt. Hier
werden neben der Symptomabklarung zudem mogliche Risikofaktoren aufgrund friiherer Tatig-
keiten wie bspw. die Exposition gegeniiber schadlichen Partikeln in Betracht gezogen [43]. Sollten
Symptome und Risikofaktoren auf eine COPD hindeuten, kann diese Verdachtsdiagnose durch
eine korperliche Untersuchung, das Abhoren der Lunge und die Auswertung von Rontgenbildern
erhértet werden. Eine Spirometrie — d.h. wie weiter oben beschrieben eine Lungenfunktionsprii-
fung — ist ausserdem das wichtigste Werkzeug zur Diagnosestellung [48]. Bei der folgenden Be-
statigung der COPD durch einen Pneumologen werden die notigen Medikamente zur Behand-
lung der COPD verschrieben. COPD-Patienten wird empfohlen, mindestens einmal jahrlich eine
Spirometrie durchfiihren zu lassen, um die Lungenfunktion kontinuierlich zu iiberpriifen und
eine Verschlechterung der Lungenfunktion frithestmoglich zu identifizieren. Zudem wird eine
jahrliche Grippeimpfung sowie alle fiinf bis sechs Jahre eine Pneumokokkenimpfung empfohlen,
um Atemwegsinfektionen zu vermeiden. Falls der COPD-Patient raucht, ist ein Rauchstopp un-
abdingbar, denn Rauchen fordert und verschnellert den progressiven Verlauf der Krankheit.
Wie oben angedeutet, werden COPD-Patienten hauptsachlich ambulant versorgt. Kommt es zu
einer Exazerbation, so kann diese in einigen Fallen laut Expertenaussage durch eine Erhohung
der Medikamentendosis behandelt werden. Falls die Exazerbation jedoch hohergradig ist, ist ein
mehrtédgiger Spitalaufenthalt angezeigt. Eine Exazerbation hat ex-post in der Regel eine nachhal-
tige, d.h. irreversible Verschlechterung des Gesundheitsstatus und potenziell der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt des Patienten zur Folge. Hierdurch entstehen nicht zuletzt weitere Aus-
gaben fiir das Gesundheitssystem.

In Deutschland liegt mit dem COPD DMP — seit 2006 ein strukturiertes, evidenzbasiertes Behand-
lungsprogramm zur Bewiltigung und zum Umgang mit der Krankheit vor. Im Rahmen des DMP
wird der Patient durch einen strukturierten Behandlungsprozess gefiihrt, der die Abstimmung
und das Ineinandergreifen der Behandlungen intersektoral verbessert sowie das friithzeitige Er-

kennen von Folgekomplikationen ermoglicht. Diese Massnahmen sollen die

5 Bei den Zahlen handelt es sich um geschlechts- und altersstandardisierte Angaben.
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gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die Lebenserwartung der DMP-Teilnehmer unter Be-
riicksichtigung individueller Komorbiditdten und aktueller Lebensumstande erhohen.
Dementsprechend hat das COPD DMP fiinf Behandlungsziele: 1) akute und chronische Krank-
heitsbeeintrachtigungen sollen infolge von Exazerbationen oder Folge- und Begleiterkrankungen
vermieden werden, 2) eine Reduktion der krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der sozialen
und korperlichen Aktivitat im Alltag ist anzustreben, 3) das rasche Fortschreiten der COPD soll
verhindert werden, 4) die COPD-bedingte Letalitat ist zu reduzieren und 5) Komorbiditaten sol-
len addquat behandelt werden [49].

Durch das DMP werden Patienten gezielt im Umgang mit ihrer Krankheit geschult. So wird die
Erkrankung verstandlicher gemacht und deren Bewaltigung vereinfacht. Der Fokus des COPD
DMP liegt auf der Wichtigkeit der Medikamentenadhédrenz, dem Tabakverzicht bzw. der Teil-
nahme an Tabakentwohnungsprogrammen und Schulungen zur Vermittlung von Informationen
zur chronischen Erkrankung. Im DMP koordiniert der Hausarzt die obengenannten Massnahmen

fiir die Patienten und erhélt dafiir eine zusatzliche Vergiitung®.

3.3  Patientenstichprobe und Variablenauswahl

Zur Beantwortung der Forschungsfrage werden fiir das Modell (s. ndchstes Unterkapitel) Patien-
ten gemadss folgenden Kriterien eingeschlossen:

e Therapie mit langwirkenden MedikamentenZ: In den Versichertendaten liegen keine Di-

agnosedaten vor. Deshalb mussten andere Variablen zur Identifikation von COPD-Pati-
enten genutzt werden. Hierfiir wurden langwirkende Medikamente identifiziert, die von
COPD-Patienten eigenommen werden miissen. Langwirkende Medikamente miissen zur
vollen Effektentfaltung regelmassig eingenommen werden und unterscheiden sich
dadurch von kurzzeitig wirkenden Medikamentens®, die geméss dem akuten Bedarf ein-
genommen werden [43, 50]. Ein Patient, der einmal ein langwirkendes Medikament ein-
genommen hat, sollte ein langwirkendes Medikament aus gleichem Grund kontinuierlich
einnehmen. Welches Praparat eingenommen werden sollte, kann sich jedoch {iber die Zeit
dandern. Daher werden alle Medikamente, die im GOLD-Standard als langwirkende Me-
dikamente definiert sind, zur Identifikation von COPD-Patienten gruppiert: Langwir-
kende Beta2-Agonisten (LABA), langwirkende antimuskarinische Antagonisten (LAMA),
die Kombination aus LABA und LAMA, die Kombination aus LABA und Kortikosteroid
(ICS), die Kombination von LAMA und ICS?, und die dreifache Kombination von LABA,
LAMA und ICS. Es werden alle Patienten eingeschlossen, die eines dieser Medikamente

mindestens einmal bezogen haben. Im Ubrigen wird im Modell die

¢ Die Hohe der Vergiitung variiert je nach Bundesland, Krankenversicherung und Leistungspo-
sition(d.h. Einschreibung, Dokumentation und Schulung).

7 Wenn im Folgenden von «Medikamenten» gesprochen wird, sind Medikamente mit entspre-
chenden Wirkstoffen gemeint. So kann es Medikamente von verschiedenen Herstellern mit dem-
selben Wirkstoff geben.

8 Kurzeitig wirkende Medikamente konnen auch zusitzlich zu langwirkenden Medikamenten
eingenommen werden.

9 Diese Kombination wird nicht im GOLD-Standard gelistet, wird jedoch in der Schweiz verschrie-

ben.
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Medikamentenadhérenz durch die Einteilung der Patienten in Quintile der Medikamen-
tenreserve approximiert (detaillierte Ausfithrung siehe Kapitel 3.4). Hierfiir wurden
ebenfalls die oben ausgefiihrten Kombinationen genutzt.

e Versichertenalter zur Trennung zwischen Asthma- und COPD-Patienten: Die oben ge-

nannten langwirkenden Medikamente konnen neben COPD- auch Asthma-Patienten ver-
schrieben werden. Deshalb ist es notig, in einem zweiten Schritt zwischen Asthma- und
COPD-Patienten zu trennen. Da in den Versichertendaten aber keine Diagnosecodes vor-
liegen, musste das Versichertenalter zur Unterscheidung zwischen Asthma- und COPD-
Patienten herangezogen werden. Einziger Anhaltspunkt ist, dass laut GOLD-Richtlinie
exazerbierte Patienten unter 40 Jahren typischerweise an Asthma erkrankt sind. Folglich
werden nur Patienten im Alter von 40 Jahren und élter als COPD-Patienten eingeschlos-
sen. Diese Trennung limitiert die Aussagekraft der Analysen, ist jedoch anders nicht
durchfiihrbar. Siehe hierzu auch die Diskussion im letzten Kapitel dieses Berichts.

e Abrechnungsdaten liegen fiir mind. drei Jahre vor: Eine Hospitalisierung aufgrund einer

Exazerbation stellt die abhédngige Variable der Untersuchung dar. Eine hospitalisierte
Exazerbation kann identifiziert werden, wenn ein Spitalaufenthalt mit der Basis DRG E65
abgerechnet wurde. Zur Klarung des Effekts der Medikamentenadhérenz auf die Exazer-
bationswahrscheinlichkeit miissen Patienten zwei Jahre vor der Exazerbation beobachtet
werden. Zur Klarung des Effekts der Medikamentenadhérenz auf die Gesundheitskosten
werden Patienten zusétzlich ein Jahr nach Eintritt der Exazerbation beobachtet. Das Da-
tum der hospitalisierten Exazerbation ist der Stichtag und die Beobachtung eines Patien-
ten startet zwei Jahre zuvor. Bei Patienten mit mehreren hospitalisierten Exazerbationen
wird nur die erste hospitalisierte Exazerbation, die einen ex-ante Beobachtungszeitraum
von zwei Jahren erlaubt, verwendet, um unabhéngige Beobachtungen zu gewahrleisten.
Fiir Patienten ohne hospitalisierte Exazerbationen besteht per Definition kein Exazerbati-
onstag, der als Stichtag genutzt werden kénnte. Deshalb wird durch das Modell ein zu-
falliger Zeitraum von drei Jahren gewahlt. Dadurch werden auch fiir nicht-hospitalisierte

Patienten unabhéngige Beobachtungen gewéhrleistet.

Im Modell wird die Medikamentenadhdrenz durch die Einteilung der Patienten in Quintile der
Medikamentenreserve approximiert (detaillierte Ausfithrung siehe Kapitel 3.4). Zur Berechnung
der Medikamentenreserve wurden folgende Informationen je Medikament genutzt:

e Kaufdatum

e Packungsgrosse (in Anzahl der Dosen)

e Empfohlene Tagesdosis
Mithilfe dieser Informationen wurde fiir jeden Patienten die erwartete Medikamentenreserve an
jedem Tag des Beobachtungszeitraums geschétzt. Bei einem Wechsel von einer Medikamenten-
kategorie zu einer anderen, beispielsweise von LABA zu LAMA, wird angenommen, dass beide
Medikamente gleichzeitig eingenommen werden, bis eines der beiden nicht mehr nachgekauft
wird. !0 Im néchsten Schritt wird diese Variable transformiert, um den Anteil an Tagen zu erhalten,

an denen eine Medikamentenreserve bestand.

10 Dadurch kénnen wir gewahrleisten, dass auch Kombinationen von LABA und LAMA, die aber

einzeln gekauft werden, gleichzeitig eingenommen werden konnen.
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34  Empirische Strategie

In diesem Abschnitt wird der kausale Rubin-Effekt vorgestellt, der empirische Rahmen beschrie-
ben und die Methode zur Schédtzung des kausalen Effekts der Medikamentenreserve auf die
Wabhrscheinlichkeit fiir eine Exazerbation présentiert.
Der Begriff «durchschnittlicher Behandlungseffekt» (Average Treatment Effect, ATE) bezeichnet
in der Literatur den erwarteten Effekt einer erklarenden Variable (Behandlung) auf die abhangige
Variable (Ergebnis) [51]. In diesem Rahmen hat jedes Individuum ein potenzielles Ergebnis mit
und ohne Behandlung (y: bzw. y0) und einen Behandlungsstatus, bezeichnet durch die Dummy-
Variable Qg (d.h. ein Wert Q; = 1 bedeutet «behandelt» und Q; = 0 bedeutet «nicht behandelt»).
Formal definieren wir den ATE in unserem Model als:
Bate,q = E(Yq - yo)
Im Rahmen dieser Studie wird als Behandlung der Anteil an Tagen mit Medikamentenreserve an
allen Tagen im Beobachtungszeitraum verstanden. Hierdurch wird die Medikamentenadhdrenz
approximiert, denn nur wenn ein Medikament bei einem Patienten in Reserve ist, kann er dieses
Medikament auch einnehmen.
Zur Schatzung des ATEs muss es sich bei der Behandlungsvariable um eine endliche, stetige Va-
riable handeln. Da es sich bei der von uns definierten Medikamentenreserve jedoch um eine kon-
tinuierliche Variable handelt, muss diese Variable in unserer gewahlten empirischen Strategie in
eine endliche, stetige Variable transformiert werden. Hierfiir eignet sich eine Einteilung der Pati-
enten in Quintile, Q; (vgl. Kapitel 3.5.1). Die Kontrollgruppe ist das erste Quintil Q1, das alle Pati-
enten umfasst, die von 0 bis <20% der Tage eine Medikamentenreserve haben. Die Quintile fiir
zwischen 2 und 5 sind die Gruppen mit einer Medikamentenreserve von 20% bis <40%, von 40%
bis <60%, von 60% bis <80% und von 80% bis <100% der Tage. Es wird also der jeweilige ATE fiir
insgesamt vier «Behandlungen», die Quintile 2 bis 5, geschétzt. Somit messen die Effekte Baieq
also die durchschnittliche Reduzierung der Wahrscheinlichkeit fiir eine Exazerbation hospitali-
siert zu werden.
Der wichtigste Unterschied zwischen der Identifikation des ATE in einem experimentellen Rah-
men, z.B. in einer randomisiert kontrollierten Studie, gegeniiber der in dieser Studie zur Anwen-
dung kommenden «Selection on Observables», ist eine schwéchere Form der Unabhéngigkeitsan-
nahme, also eine bedingte Unabhingigkeitsannahme (conditional independence assumption, CIA).
Die CIA wird verletzt, wenn unbeobachtete bzw. empirisch nicht getestete oder nicht testbare
Einflussfaktoren vorliegen.!! In solchen Féllen wird davon ausgegangen, dass hochstwahrschein-
lich nicht erklérte Storfaktoren auf den ATE wirken.
Gemiss diesen Uberlegungen wird fiir diese Studie eine empirische Strategie verwendet, die sich
fiir die Methode der «Selection on Observables» eignet. Hierfiir erforderliche identifizierende An-
nahmen fiir jeden Patienten der Stichprobe sind:
1. CIA: Die Zuordnung eines Falls in die Behandlungs- und Kontrollgruppe ist abhéngig
von den Auspragungen der Kontrollvariablen. Vereinfacht gesagt muss fiir jeden Fall die
Behandlung tatsachlich von den fiir den Fall gemessenen Werten der beobachteten Kon-

trollvariablen abhéngen. Im Rahmen dieser Studie bedeutet dies, dass alle notwendigen

11 Empirische Korrelationen eines Faktors mit der Behandlung und der abhdngigen Variabel hel-
fen bei der Identifikation potenzieller Einflussfaktoren. Korrelationen sind nur Anhaltspunkte, da
es weiterer Analysen bedarf, um festzustellen, ob es sich dabei um Korrelationen handelt, die

durch eine andere unbeobachtete Variable verursacht werden, oder ob kausale Effekte vorliegen.
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Kontrollvariablen beobachtet werden. Es ware mdglich, dass Patienten denen es gesund-
heitlich besser (mit einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit fiir eine hospitalisierte Exazer-
bation) geht, weniger Medikamente in Reserve haben. Dadurch wiirde der Effekt der Be-
handlung unterschitzt werden.

Gemeinsame Unterstiitzung: Jeder Patient (d.h. jede Beobachtung) konnte die Behand-

lung erhalten oder nicht erhalten. Im Rahmen dieser Studie bedeutet dies, dass es keine
Patientenuntergruppen geben darf, die nur in einem der Quintile vorkommt. Wenn bei-
spielsweise in der Stichprobe alle Patienten alter als 80 Jahre im fiinften Quintil der Me-
dikamentenreserve wéren, ware es nicht moglich, eine Aussage tiber diese Patienten zu
treffen. Durch die deskriptiven Ergebnisse (siehe Kapitel 3.5.1) konnen Verletzungen die-
ser Annahme ausgeschlossen werden.

Exogenitét der Kontrollvariablen: Die Behandlung beeinflusst die Kontrollvariablen nicht

in einer Weise, die mit dem Ergebnis in Verbindung steht. Im Rahmen dieser Studie be-
deutet dies, dass die Behandlung einen Einfluss auf die Kontrollvariablen hat. Beispiels-
weise hat Alter potenziell einen Einfluss auf die Medikamentenreserve, aber die Medika-
mentenreserve hat keinen Einfluss auf das Alter der Patienten.

Annahme eines stabilen einheitlichen Behandlungswertes:

a. Der Behandlungszustand eines Patienten beeinflusst nur das individuelle Ergeb-
nis. Im Rahmen dieser Studie bedeutet dies, dass die Patienten durch ihre eigenen
Medikamentenreserve die Wahrscheinlichkeit eines anderen Patienten fiir eine
hospitalisierte Exazerbation nicht beeinflussen.

b. Es bestehen nur so viele verschiedene potenzielle Ergebnisse wie verschiedene
Behandlungen vorliegen und eines davon fiir jede Person beobachtet wird. Im
Rahmen dieser Studie bedeutet dies, dass die Variation der Medikamentenre-

serve mehrerer Patienten innerhalb eines Quintils gering sein sollte.

Im empirischen Rahmen dieser Studie wiirde die CIA so lange gelten, wie alle Variablen, die sich

gemeinsam auf die Tage mit Medikamentenreserve und Wahrscheinlichkeit fiir eine Exazerbation

auswirken, beobachtet werden. Angesichts der begrenzten Zahl der beobachteten Variablen ist

dies jedoch fraglich und somit auch die Plausibilitdt der CIA nicht ohne Zweifel. Zwei Bereiche

mit moglicherweise unbeobachteten Kontrollvariablen sind beispielsweise:

1.

Faktoren zur Personlichen Motivation sind schwer zu beobachten und kénnen sowohl ei-
nen Einfluss auf die Medikamentenreserve als auch auf die Wahrscheinlichkeit einer
Exazerbation haben, da Patienten mit hoherer Motivation ihre COPD zu behandeln, in-
formierter tiber ihre Erkrankung und aktiver im Selbstmanagement sein konnten. Die Mo-
tivation kann sich sowohl auf den Patienten selbst als auch auf Angehorige beziehen, die
den Patienten im Alltag unterstiitzen. Der Faktor Persénliche Motivation beinhaltet auch,
ob der Patient versuchen wiirde einen Rauchstopp einzulegen, einen Rauchstopp erfolg-
reich durchfiihren kénnte und/oder einen Rauchstopp bereits einmal gemacht hat.

Die Finanzielle Lage des Patienten hat mdglicherweise einen Einfluss auf die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen, da im Schweizer Versicherungssystem immer eine
Kostenbeteiligung besteht. Versicherte mit geringen Einkommen konnen eine Pramienre-
duktion erhalten. Daher wurde die Variable Pramienreduktion (Dummy-Variable) stell-
vertretend fiir die Finanzielle Lage der Versicherten in die Regression aufgenommen (s.u.).

Es handelt sich jedoch nur um einen Proxy, da durch die Variable Pramienreduktion nur
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fiir untere Einkommensgruppen adjustiert wird. Wenn keine Pramienreduktion vorliegt,
ist die genaue Einkommenshdhe weiter unbekannt. Das heisst, dass es durchaus Versi-
cherte ohne Pramienreduktion geben kann, die sich trotzdem aufgrund ihrer finanziellen
Lage gegen die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen entscheiden. Die Nicht-Be-
obachtung der Finanziellen Lage der Patienten wiirde die CIA wiederum weniger stark
belasten, wenn man zeigen konnte bzw. wenn argumentiert wird, dass Patienten mit
chronischen Erkrankungen ihre Franchise aufgrund héaufiger Inanspruchnahme von Leis-
tungen jedes Jahr {iberschreiten und sie deshalb einen relativ kleinen Teil ihrer gesamten
Gesundheitskosten selbst tragen miissen.

Die Medikamentenadhirenz des Patienten, sprich die regelmassige Einnahme der Medika-
mente gemaéss Vorschrift, ist im Datensatz nicht abgebildet. Daher wird die Medikamen-
tenreserve — berechnet auf Basis des Kaufdatums - als Proxy fiir die Medikamentenadha-
renz herangezogen. Die Medikamentenreserve indiziert daher, wie oft ein Patient seine
Medikamente einnimmt. Dabei greift die Annahme, dass falls der Patient keine Medika-
mentenreserven zu Hause hat, die Medikamente nicht eingenommen werden und somit
ebenfalls die Medikamentenadhdrenz sinkt bzw. nicht vorhanden ist. Falls der Patient
jedoch die Medikamente auf Reserve zu Hause hat, diese jedoch nicht wie verschrieben

einnimmt, so kann dies aufgrund der Datenlage nicht nachvollzogen werden.

Da es sich um eine bindre abhingige Variable handelt (hospitalisierte Exazerbation E = 1, keine

hospitalisierte Exazerbation E = 0), wird eine logistische Regression verwendet:

P(E=1]Bo+Bq Qo+ ¥ X' + myW')=5(fo+ B Qg+ v X' + 1y W') €y
mit
S(Bo + By Qq + v X' + p, W') = T+ o-GorFa Q'ZWX, ) ()
wobei der Einfluss der Quintile der Medikamentenreserve geschatzt wird durch
Bq Qg =Bz Q2+ P30z +BsQs+Ps Qs 3)
und der Einfluss soziokonomischer Faktoren durch
VeX =VieFr +¥2 FP V3 FT 4V, R+y5 A (€3]
berticksichtigt wird und schliesslich medizinische Faktoren durch
Wy W=wE_,+wB +pus M+, D+pus K (5)

Berticksichtigung finden.

Vereinfacht driickt Formel (1) die Wahrscheinlichkeit P pro Patient aus, dass dieser mit einer

Exazerbation hospitalisiert wird (E = 1), abhéngig von seinem Quintil der Medikamentenreserve

Qg (Formel (3)) sowie seiner Auspragung soziookonomischer Faktoren X (Formel (4)) und medi-

zinischer Faktoren W (Formel (5)). Da es sich um eine logistische Regression handelt, zeigt Formel

(2) die Exponentialform der Regressionsgleichung.
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Die lineare Form der Quintile, der soziodkonomischen und medizinischen Faktoren ist also je-
weils in den Formeln (3), (4) und (5) definiert. Da in unserem Model die Behandlung aus mehreren
Quintilen besteht, werden die ATE fiir f, bis 5 geschétzt. Das erste Quintil dient hierfiir als
Referenzwert (engl. basline). Eine Ubersicht der Notation der Variablen kann der Tabelle 1 ent-
nommen werden.

Als Kontrollvariablen werden Variablen verwendet, die einen Einfluss sowohl auf das Quintil als
auch auf die abhédngige Variable haben. Die Kontrollvariablen dienen daher dazu, Annahme (1),
also die CIA, zu erfiillen. Die Kontrollvariablen lassen sich in zwei Kategorien unterteilen: Sozio-
okonomische Faktoren (siehe Variablen 4, Fy, F *, F~ und R in Tabelle 1) und medizinische Fakto-
ren (siehe Variablen E;_,,B, M, D und K in Tabelle 1). Die Franchise Fy ist ein Proxy der Risi-
kopréferenz im Verhaltnis zu den erwarteten Gesundheitsausgaben. Da es mdglich ist die Fran-
chise wahrend des Beobachtungszeitrums zu wechseln, stellt Frdie Franchise am Ende des Be-
obachtungszeitraum da. Um fiir den Wechsel zu kontrollieren, wird die Erhhung (F*) und die
Senkung (F~) der Franchise als Kontrollvariable aufgenommen. Des Weiteren wird die Pramien-
verbilligung R als Kontrollvariable aufgenommen.

Die medizinischen Kontrollvariablen beinhalten Variablen, die auf Exazerbationswahrscheinlich-
keit und Medikamentenreserve wirken konnten, sowie Informationen zum Schweregrad der
COPD beinhalten. Folglich wird beriicksichtigt, ob ein Patient im Beobachtungszeitraum bereits
einmal wegen einer Exazerbation hospitalisiert wurde (E:2). Denn ein Patient, der im Beobach-
tungszeitraum schon einmal fiir eine Exazerbation hospitalisiert wurde, hat eine hohere Chance
erneut wegen einer Exazerbation hospitalisiert zu werden. Es ist auch mdoglich, dass ein solcher
Patient nach der Hospitalisierung einen htheren Anteil an Medikamentenreserve hat. Ausserdem
wurden kurzwirkende Medikamente (B), als Proxy fiir den Schweregrad der COPD genutzt. Der
GOLD-Standard definiert zwei kurzwirkende Wirkstoffgruppen, namlich Beta2-Agonisten
(SABA) und antimuskarinische Antagonisten (SAMA), sowie deren Kombination. Kurzwirkende
Medikamente bestehen aus den gleichen Wirkstoffen wie deren langwirkende Alternativen. Diese
Medikamente konnen zuséatzlich zu den langwirkenden Medikamenten eingenommen werden
und konnen darauf hindeuten, dass dieser Patient einen hoheren COPD Schweregrad aufweist.
Weitere Wirkstoffe, die bei der Behandlung von COPD zum Einsatz kommen, sind Methylxant-
hine (M), Phosphodiesterase-4-Hemmer (D) und Mukolytikum (K). Diese werden bei akuter Ver-
schlechterung der Lungenfunktion eingesetzt und deuten auf eine nicht-hospitalisierte Exazerba-

tion hin.

Tabelle 1: Auflistung der Modellvariablen mit Abkurzungen

Abkuirzung Beschreibung Auspragung je Patient
p Wahrscheinlichkeitsfunk- Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient auf- Prozentwert zwischen O und
tion grund einer Exazerbation hospitalisiert wird 100
) ) Bezeichnung der Exponentialfunktion einer lo-
S Exponential-Funktion o ) -
gistischen Regression
E Abhéngige Variable Hospitalisierte Exazerbation Binar, O oder 1
L . Quintil g des Anteils der Tage mit Medikamen-
Unabhéngige Variable ) ) o i o
Qq tenreserve an allen Tagen im Beobachtungszeit- Bindr, O oder 1 (je Quintil)
von Interesse
raum
A Alter Stetig
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Abkuirzung Beschreibung Auspragung je Patient

Aktuellste Franchise (mit f gleich 350, 500,
Fe 1000, 1’500, 2'000 oder 2'500), d.h. am Ende Binar, O oder 1 (je Franchise)
des Beobachtungszeitraums

- Soziotkonomische Kon- Erhéhung der Franchise im Beobachtungszeit- Bindr, 0 oder 1

trollvariablen raum

Senkung der Franchise im Beobachtungszeit-

F Binar, O oder 1
raum
R Pramienreduktion Binar, O oder 1
Hospitalisierte Exazerbationen in den zwei Jah- o
=) ‘ Bindr, 0 oder 1
ren des Beobachtungszeitraums
B Verschreibung kurzwirkender Medikamente Binar, O oder 1
Medizinische Kontrollva- ) ) o
M ) Verschreibung von Methylxanthine Binar, 0 oder 1
riablen
Verschreibung von Phosphodiesterase-4-Hem- o
D Binar, O oder 1
mer
K Verschreibung von Mukolytikum Binar, 0 oder 1

Zur Untersuchung der Auswirkungen der Medikamentenadhérenz auf die Gesundheitskosten
werden vier explorative Analysen durchgefiihrt. Dabei werden die Durchschnittskosten mittels
des arithmetischen Mittels geschétzt. Dabei wird ein Fokus auf die Kosten auf die zwei Jahre vor
der Exazerbation, die Hospitalisierung wegen einer Exazerbation und auf das Jahr nach der
Exazerbation gelegt. Da nicht fiir Patientencharakteristika kontrolliert wird, dient dies nur zu all-
gemeinen Einschatzung der Kosten und es kann also dadurch kein kausaler Zusammenhang ge-

zeigt werden.

3.5 Ergebnisse

Im folgenden Unterkapitel werden zuerst deskriptive Ergebnisse der Stichprobe und beobachte-
ten Variablen, anschliessend die Ergebnisse der logistischen Regression und schliesslich explora-
tive Analysen zur Schatzung der Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben prasentiert. Ab-

schliessend wird eine explorative Analyse zur richtliniengerechten Durchfiihrung von Spiromet-

rien in der Regelversorgung vorgestellt.

351  Deskriptive Ergebnisse

Gemidss der Einschlusskriterien aus Unterkapitel 3.3 wurden 13’557 COPD-Patienten in das Mo-
dell eingeschlossen.'? Abbildung 2 zeigt das Verteilungsdiagramm der Anzahl der Patienten nach
Anteil an Tagen mit Medikamentenreserve an allen Tagen im Beobachtungszeitraum. Auf der X-

Achse ist der Anteil an Tagen mit Medikamentenreserve an allen Tagen im

12 Dies beinhaltet nur Patienten, die langwirkende Medikamente einnehmen, da die Identifikation
weiterer Patienten ohne Einnahme von langwirkenden Medikamenten aufgrund der Datenlage

nicht moglich ist
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Beobachtungszeitraum' aufgefiihrt und auf der Y-Achse ist die Anzahl der Patienten aufgetra-
gen, die die entsprechende Reserve vorhalten. Die Personengruppen wurden in fiinf Quintile auf-
geteilt, welche jeweils das gleiche Intervall umfassen. Quintil 1 (ganz links) umfasst somit alle
Personen, die ihre Medikamente zwischen 0-20% zu Hause hatten, Quintil 2 beinhaltet alle Perso-
nen mit Medikamentenreserven zwischen >20-40% etc.

Es ist zu sehen, dass Quintil 1 und 2 mehr Personen umfassen als Quintil 3 und 4. Somit hat eine
Vielzahl der Betroffenen weniger als 40% der Zeit eine ausreichende Medikamentenreserve zu
Hause. Diese Situation ist besonders kritisch, da dadurch die Medikamentenadharenz drastisch
sinkt. Die Patienten in Quintil 1 haben weniger als 20% der Zeit geniigend Medikamenten zu
Hause, um diese gemaéss Verschreibung einzunehmen. Daher ist es wichtig zu analysieren, ob sich
Patienten im Quintil 1 signifikant von Patienten in den restlichen Quintilen unterscheiden und
inwiefern Gesundheitskosten aufgrund einer erhéhten Medikamentenadhérenz reduziert werden

konnen. Einzig in Quintil 5 (ganz rechts) ist wiederum eine grosse Anzahl an Betroffenen einge-

schlossen, die beinahe immer ihre Medikamente zu Hause haben (siehe auch Tabelle 2).
9001
600

0.25 0.50 0.75 1.00
Anteil der Tage mit Reserve an langw irkenden Medikamenten

Anzahl der Patienten

Abbildung 2: Anzahl der Patienten nach Anteil der Tage mit Medikamentenreserve an allen Tagen im Beobachtungszeitraum
Anmerkungen: Die schwarz gestrichelte Line zeigt die Grenzen der Quintile an.

13 Der «Anteil an Tagen mit Medikamentenreserve an allen Tagen im Beobachtungszeitraum» gibt
Auskunft dariiber, ob ein Patient an einem bestimmten Tag die verschriebenen Medikamente auf
Reserve zu Hause hatte und somit die Moglichkeit besteht, dass die Medikamente gemass Ver-
schreibung eingenommen wurden. Falls die Medikamente nicht auf Reserve zu Hause gehalten
werden, reduziert sich die Wahrscheinlichkeit, dass die Medikamente eingenommen werden und

somit sinkt automatisch ebenfalls die Medikamentenadharenz.
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Tabelle 2 zeigt die Anzahl an Patienten, Anzahl und Anteil der Exazerbationen sowie den Durch-
schnitt und die Standardabweichung der Modellvariablen je Quintil.

Tabelle 2: Deskriptive Statistik der Stichprobe

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 Gesamt
Anzahl Beobachtungen (Anteil 2944 3336 2’411 1785 3081 13'557
an Gesamt) (23%) (25%) (17%) (13%) (23%) (100%)
Anzahl (Anteil an Quintil) 619 446 268 163 225 1721
Exazerbationen (21%) (13%) (11%) (9%) (7%) (13%)
Durchschnittliches Alter in Jah- 68.45 66.51 66.05 66.08 64.86 6642
ren (Standardabweichung) (10.64) (11.12) (11.27) (11.36) (11.30) (11.18)
Pramienreduktion 0428 0416 0.400 0.401 0.386 0.407
Erhéhung der Franchise 0.020 0.026 0.026 0.026 0.024 0.024
Senkung der Franchise 0.055 0.076 0.067 0.044 0.053 0.060
Hospitalisierte E bation i
osprialisierte bxazerbation Im 0112 0055 0,047 0033 0014 0,054
Beobachtungszeitraum
Verschreibung kurzwirkender
, 0.283 0.208 0.190 0.171 0.125 0.197
Medikamente
Verschreibung von Methylxant-
hi 0.003 0.002 0.003 0.001 0.001 0.002
ine
Verschreib Phospho-
erachreibung von FRospho 0023 0014 0.007 0,005 0.001 0011
diesterase-4-Hemmer
Verschreibung von Mukolyti-
0.095 0.090 0.089 0.086 0.086 0.090

kum

Auffallig ist, dass 48% der Patienten in den ersten zwei Quintilen eingeordnet sind, also etwa die
Halfte der Patienten an weniger als 40% der Tage im Beobachtungszeitraum eine ausreichende
Medikamentenreserve vorgehalten hat. Gleichzeitig ist die Anzahl der Patienten in den Quintilen
3 und 4 relativ niedrig und im Quintil 5, also dem Anteil an Patienten, die fast immer eine Medi-
kamentenreserve vorhalten, am zweithochsten. Im Vergleich zur Gesamtschweiz liegt die Bezugs-
quote von Pramienverbilligung gemessen am Bestand aller Versicherten 2020 bei 28% [52].

Von den 13’557 Patienten sind 1’721 (13%) wegen einer Exazerbation hospitalisiert worden. Die
niedrigste Exazerbationsrate hat das flinfte Quintil mit 225 aus 3'081 (7%) Patienten und die
hochste Rate hat das erste Quintil mit 619 aus 2'944 (21%) Patienten, was ein erster Hinweis auf
einen Zusammenhang der Medikamentenreserve und den hospitalisierten Exazerbationen ist.
Ahnliches zeigt sich fiir das durchschnittliche Alter je Quintil: Die Patienten des Quintils 5 sind
durchschnittlich ca. 3.5 Jahre jiinger als im Quintil 1. Dies verdeutlicht die Relevanz der Variable

«Alter» als Kontrollvariable in der logistischen Regression.
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Tabelle 3: Anzahl Patienten je Franchise und Quintil an Medikamentenreserve

Franchise (in CHF) Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 Gesamt
300 1771 1'855 1361 1’061 1’688 7’736
500 914 1072 742 510 943 4181
1000 77 105 88 55 105 430
1’500 117 173 137 83 198 708
2000 17 27 18 18 33 113
2'500 48 104 65 58 114 389

Tabelle 3 zeigt die Anzahl der Patienten je Franchise und Quintil an Medikamentenreserve. Die
Mehrheit der Patienten befindet sich in den niedrigen Franchisen. 7'736 (57%) Patienten haben
eine Franchise von CHF 300 und 4'181 (31%) haben eine Franchise von CHF 500. Jede Kombination

an Franchisen und Quintilen ist vertreten.

352  Modellergebnisse: Auswirkung auf die Wahrscheinlichkeit einer Exazerbation

In einem nachsten Schritt wurde analysiert, inwiefern eine erh6hte Medikamentenadharenz — ge-
messen an den Medikamentenreserven — einen positiven Einfluss auf die Verhinderung von
Exazerbationen hat, die schlussendlich stationdr behandelt werden miissen. Als Referenzwert
wurde Quintil 1, also die Patienten mit der niedrigsten Medikamentenadhérenz bzw. -reserve,
herangezogen. Somit sind alle Werte, welche in Tabelle 3 dargestellt sind, im Vergleich zu Quintil
1 zu interpretieren. Der Regressionsoutput zeigt, dass eine hohere Medikamentenadhdrenz eine
Exazerbation weniger wahrscheinlich macht. Dies ist fiir Quintil 2-5 durchgehend der Fall — alle
Ergebnisse sind signifikant unterschiedlich zu Quintil 1.

Weitere Variablen wurden als Kontrollvariablen verwendet, wobei fiir Hospitalisierungen inner-
halb der letzten zwei Jahren aufgrund von Exazerbationen, Pramienreduktion, Alter, Verschrei-
bung kurzwirkender Medikamente und Verschreibung von Phosphodiesterase-4-Hemmer eben-
falls signifikante Werte nachgewiesen werden konnten. Falls diese Kontrollvariablen bei einer
Person vorhanden sind, so erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer Exazerbation, wobei hoheres
Alter den gleichen Effekt aufweist. Zudem zeigt sich, dass eine Pramienreduktion positiv mit ei-

ner hohen Wahrscheinlichkeit fiir eine Exazerbation assoziiert ist.

Tabelle 4: Modellergebnisse

Variab| Schétzung Signifikanz-
ariable
Abkurzung Koeffizient Std. Fehler z Wert Pr(>|z|) marker

intil 2 des Anteils der T. it
Quintil 2 des Anteils der Tage mi Q2 20319 00741 4301 1.70E-05 ok
Medikamentenreserve

intil 3 des Anteils der T. it
Quintil 3 des Antells der Tage mi Q3 0479 0.0851 5624 1.87E-08 ok
Medikamentenreserve

intil 4 des Anteils der T. it
Quintil 4 des Antells der Tage mi Q4 0637 0.100 6363 1.98E-10 ¥
Medikamentenreserve

intil 5 des Anteils der T, it
Quintil 5 des Antels der Tage mi Qs -0.709 00885 8009 116E-15 ook
Medikamentenreserve
Aktuellste Franchise ist 500 Fsoo -0.0177 0.0649 -0.273 0.7848
Aktuellste Franchise ist 1°000 Fio00 -0.1146 0.1862 -0.616 0.5382
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Variab| Schétzung Signifikanz-
ariable
Abkirzung Koeffizient Std. Fehler  z Wert Pr(>z|) marker

Aktuellste Franchise ist 1'500 Fisoo 0.2375 0.1401 1.695 0.0901
Aktuellste Franchise ist 2’000 Fao00 0.0241 0.3708 0.065 0.948
Aktuellste Franchise ist 2’500 Fasoo -0.0430 0.2357 -0.183 0.8549
Pramienreduktion R 0.261 0.0569 4.583 4.57E-06 Fwck
Alter A 0.0173 0.002.58 6.724 1.77E-11 Fowck
Erhdhung der Franchise F+ -0.138 0.237 -0.582 0.5605
Senkung der Franchise F- -0.181 0.138 -1.309 0.1905
Hospitalisierte E bation im Be-

OSpRAIBIETIE PrasErbaton m Be Eeo 1.58 00869 18183  <2e-16 ook
obachtungszeitraum
Verschreibung kurzwirkender Medi-

B 1.28 0.0582 21913 < 2e-16 Fwck

kamente
Verschreibung von Methylxanthine M 0510 0476 107 0.2846
Verschreib Phosphodiester-

Creenrelbng von Fhosprodiester P 141 0.194 7262 381E-13 ¥
ase-4-Hemmer
Verschreibung von Mukolytikum K -0.186 0.0999 -1.864 0.0623
Intercept Bo 316 502 6.291 3.16E-10 Fowck

Pr(>|z|]) < 0.001: ¥, Pr(>|z|) < 0.01: *¥; Pr(>|z[) < 0.05: *¥; Pr(>|z|) <0.1: "’

Anmerkung: Referenzwerte sind die Werte der Patienten des ersten Quintils der Verteilung des Anteils der Tage mit Medikamentenreserve

an allen Tagen des Beobachtungszeitraums.

In Abbildung 3 wird der Effekt von hoherer Medikamentenadhérenz auf die Wahrscheinlichkeit

einer Exazerbation dargestellt, wobei fiir die Quintile 2 bis 5 jeweils Quintil 1 als Referenzwert

genutzt wird. Wenn das Odds-Ratio eines Quintils in Abbildung 2 kleiner als 1 ist, bedeutet dies,

dass fiir Patienten in diesem Quintil die Wahrscheinlichkeit im Beobachtungszeitraum aufgrund

einer Exazerbation hospitalisiert zu werden im Vergleich zu Quintil 1 geringer ist.
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Abbildung 3: Odds-Ratio fiir eine Exazerbation je Quintil im Verhéltnis zum ersten Quintil
Anmerkungen: Auf der X-Achse sind die Quintile 2 bis 5 aufgetragen. Auf der Y-Achse stehen die jeweiligen Odds-Ratios fur eine Exazerba-
tion im Verhdltnis zum ersten Quintil, wéhrend fur Patienteneigenschaften kontrolliert wird.

So zeigt sich in Abbildung 3, dass die Wahrscheinlichkeit einer Exazerbation bereits um ca. 28%
niedriger liegt, wenn eine Medikamentenadhdrenz von >20-40% vorhanden ist (Quintil 2). Patien-
ten mit einer Medikamentenreserve an mehr als 80% der Tage im Beobachtungszeitraum (Quintil
5) haben sogar eine um 51% geringere Wahrscheinlichkeit, aufgrund einer Exazerbation hospita-
lisiert zu werden. Abschliessend sei auf den deutlich sichtbaren abnehmenden Grenznutzen der
kontinuierlichen Medikamentenreserve (d.h. Zugehorigkeit zu einem héheren Quintil) hingewie-
sen. So sinkt das Risiko einer Exazerbation beispielsweise zwischen Quintil 1 und 4 um 48% und
zwischen Quintil 1 und 5 um 51%. Die zusatzliche Reduktion des Risikos einer Exazerbation zwi-
schen Quintil 4 und 5 liegt also bei «nur» 3 Prozentpunkten.

Im néchsten Unterkapitel sollen die Gesundheitsausgaben je Quintil analysiert werden und so
Aussagen iiber die Auswirkungen der Medikamentenadharenz auf die Gesundheitsausgaben ab-
geleitet werden. Im Gegensatz zum ersten Teil der Effektschdtzung im Sinne der Exazerbations-
wahrscheinlichkeit gehen wir bei der Analyse der Gesundheitsausgaben lediglich explorativ vor.
Ein d@hnlich methodisch ausfiihrliches Vorgehen wie im ersten Teil war im zeitlichen Rahmen die-

ses Berichts leider nicht realisierbar.
353  Exploratives Vorgehen: Auswirkungen auf Gesundheitsausgaben

Zur Untersuchung der Auswirkungen der Medikamentenadharenz auf die Gesundheitskosten

wurden drei explorative Analysen durchgefiihrt:
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e Analyse 1: Gesundheitsausgaben gemittelt iiber alle Patienten eines Quintils zwei Jahre
vor Exazerbation
e Analyse 2: Stationdre Gesundheitsausgaben fiir hospitalisierte Exazerbationen gemittelt
uber alle Patienten eines Quintils
e Analyse 3: Gesundheitsausgaben gemittelt {iber alle Patienten eines Quintils im Jahr nach
der Exazerbation
In einem ersten Schritt wurden verschiedene Gesundheitsausgaben fiir die Patienten der fiinf

Quintile zwei Jahre vor Exazerbation berechnet. Dabei wurden vier Kategorien unterschieden:

«Medikamentenkosten», «DRG» (stationdre Gesundheitsausgaben in Form von Fallpauschalen
(Diagnosis-related Groups, DRG)), «Tarmed» (ambulante Gesundheitsausgaben) und «Andere Kos-
ten» (siehe Abbildung 3).

30000 1

200004

12703

11765

11033

10714

9125

Gesundheitsausgaben (in CHF)

10000 1

a1 Q2 Q3 Q4 as
Medikamentquintil

Legende . Alle Medikamentenkosten. DRG Andere Kosten. TARMED

Abbildung 4: Gesundheitsausgaben in CHF gemittelt tber alle Patienten eines Quintils zwei Jahre vor Exazerbation
Anmerkung: In diese Analyse wurden nur Patienten, die im Beobachtungszeitraum aufgrund einer Exazerbation hospitalisiert wurden, einge-
schlossen.

Auffillig ist, dass Patienten mit einer sehr geringen Medikamentenadhirenz, also in den unteren
Quintilen, relativ hohe Gesundheitsausgaben in allen Kategorien aufweisen. So verursacht ein
Patient in Quintil 1 im Durchschnitt Ausgaben von CHF 35’438 in den beiden Jahren vor Exazer-
bation gegeniiber durchschnittlichen Ausgaben von CHF 25'758 eines Patienten in Quintil 5 — im
Durchschnitt also ein Unterschied von mehr als CHF 10°000. Anzumerken ist hier, dass nicht nur
die Menge der Medikamente einen Einfluss auf die Ausgaben hat, sondern auch die Preise der
Medikamente. Die Medikamentenpreise variieren je nach Hersteller, Dosierung der Wirkstoffe
und Kanton.
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Dariiber hinaus haben wir die durchschnittlichen stationdren Gesundheitsausgaben, die aufgrund
von hospitalisierten Exazerbationen im Beobachtungszeitraum angefallen sind, je Patient und
Quintil verglichen (Abbildung 5). Hierzu wurden die Gesamtausgaben eines Quintils gleichmas-
sig auf alle Patienten des Quintils verteilt, unabhédngig davon, ob Patienten hospitalisiert waren
oder nicht, um die Vergleichbarkeit der Werte zu erleichtern. Wenig iiberraschend sind die stati-
ondren Gesundheitsausgaben je Patient im Quintil 1 um den Faktor 1.6 bis 3.0 hoher verglichen

mit den anderen Quintilen.

8001

Q1 Q2 Q3 Q4 Qs
Medikamentquintil

Abbildung 5: Stationare Gesundheitsausgaben in CHF fur hospitalisierte Exazerbationen gemittelt tber alle Patienten eines Quintils

Stationare Gesundheitsausgaben (in CHF)
B (2]
o o
o o

IN]
o
S

Neben den Gesundheitsausgaben zwei Jahre vor Exazerbation wurden ebenfalls die Gesundheits-

ausgaben fiir ein Jahr nach der Exazerbation je Quintil analysiert (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Gesundheitsausgaben in CHF gemittelt tiber alle Patienten eines Quintils im Jahr nach Exazerbation
Anmerkung: In diese Analyse wurden nur Patienten, die im Beobachtungszeitraum aufgrund einer Exazerbation hospitalisiert wurden, einge-
schlossen.

Analog zu Abbildung 4 wurden die Ausgaben in vier Kategorien eingeteilt. Im Vergleich zu den
Gesundheitsausgaben vor Exazerbation ist auffillig, dass sich die Kosten fiir die Quintile 2 bis 5
dhnlich entwickeln. Somit fallen in diesen Quintilen Gesundheitsausgaben zwischen CHF 14’840
(Quintil 2) und CHF 15'704 (Quintil 3) pro Patient im Jahr nach der Exazerbation an. Wie bereits
in den beiden Jahren vor der Exazerbation ist auch im Jahr nach der Exazerbation das Quintil mit
den hochsten Kosten pro Patient Quintil 1 mit Ausgaben in Hohe von CHF 17’861 pro Patient.

354  Ausblick: Durchfihrung von Spirometrien

Zur Identifikation von LVC in der COPD-Regelversorgung konnte auch eine Analyse der Durch-
fithrung von Spirometrien infrage kommen. Generell werden Spirometrien zur Untersuchung der
Lungenfunktion durchgefiihrt. Einerseits sollten diese als Regeluntersuchung jahrlich durchge-
fiihrt werden, um Riickschliisse auf den Krankheitsverlauf zu erhalten und ggf. weitere Therapie-
massnahmen zu definieren oder bestehende Massnahmen zu intensivieren. Jedoch werden Spiro-
metrien ebenfalls durchgefiihrt, um eine akute Verschlechterung der Lungenfunktion zu unter-
suchen und zu messen. Im Falle eines so gemessenen sehr schlechten Zustands, kann unmittelbar
darauf oder kurze Zeit spater eine Spitaleinweisung mit Verdacht auf Exazerbation erfolgen.
Datenseitig besteht jedoch die Einschrankung, dass Spirometrien nicht als «Regeluntersuchung»
oder «Untersuchung in akuter Situation» oder dhnlich gekennzeichnet sind. Um einen ersten Ein-
druck iiber die Durchfiihrungsfrequenz und den Zeitpunkt in Relation zu Exazerbationen zu er-

halten, haben wir eine explorative Analyse durchgefiihrt. In Abbildung 7 ist die Anzahl an
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Spirometrien aller Patienten, die im Beobachtungszeitraum aufgrund einer Exazerbation hospita-
lisiert wurden, an Tagen vor der Exazerbation dargestellt. Je weiter rechts die Balken auf der X-
Achse aufgetragen sind, desto zeitlich naher sind die Spirometrien an der eingetretenen Hospita-
lisierung aufgrund einer Exazerbation durchgefiihrt worden.

Auffillig ist die Verdichtung der Haufigkeit der Spirometrien wenige Tage vor Exazerbation. Dies
deutet auf eine haufige Durchfithrung von Spirometrien in akuten Situationen hin. Ausserdem
zeigt sich, dass — in Relation zu einer Exazerbation — Spirometrien an Patienten zu verschiedenen
Zeitpunkten durchgefiihrt werden. Die Einhaltung jahrlicher Regeluntersuchungen ist in den Er-
gebnissen der Analyse jedoch nicht eindeutig identifizierbar.

Spirometrien

600 400 -200 0
Tage vor Exazerbation

Abbildung 7: Anzahl an Spirometrien aller Patienten nach Tagen vor der Exazerbation
Anmerkung: In diese Analyse wurden nur Patienten, die im Beobachtungszeitraum aufgrund einer Exazerbation hospitalisiert wurden, einge-
schlossen.

Zukiinftig wére es denkbar, einen dhnlichen Modellansatz wie zur Untersuchung der Auswir-
kungen der Medikamentenadhdrenz auf die Exazerbationswahrscheinlichkeit zu nutzen, um
auch die Auswirkungen einer Einhaltung der Regelvorgaben zur Durchfiihrung von Spirometrien
zu untersuchen. So konnten Patienten z.B. ein Jahr retrospektiv beobachtet, nach der Anzahl der
in diesem Zeitraum durchgefiihrten Spirometrien geordnet und darauf basierend in Quartile ein-
geteilt werden (Quartil 1 = 0 Spirometrien, Quartil 2 = 1 Spirometrie, Quartil 3 =2 Spirometrien,
Quartil 4 = 3 oder mehr Spirometrien). Es ist zu erwarten, dass Patienten im Quartil 2 und ggf.
auch im Quartil 3 verglichen zum Quartil 1 eine niedrigere Exazerbationswahrscheinlichkeit auf-
weisen. Entsprechend der Analyse in Abbildung 7 ist jedoch fiir das Quartil 4 zu erwarten, dass

hier die Exazerbationswahrscheinlichkeit ggf. sogar hoher ist als fiir das Quartil 1.
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3.6 Diskussion

Die Ergebnisse aus den Berechnungen zur Medikamentenadhérenz haben gezeigt, dass sich die
regelmassige, den Vorgaben entsprechende Einnahme langwirkender Medikamente positiv auf
den Krankheitsverlauf und die Gesundheitsausgaben auswirken. Einerseits sinkt fiir Patienten
mit hoher Medikamentenadhérenz die Wahrscheinlichkeit einer Exazerbation verglichen mit Pa-
tienten mit niedriger Medikamentenadharenz. Anderseits sind die Gesundheitsausgaben vor und
nach Exazerbation im Vergleich zu Patienten, die sich nicht an die Medikamenteneinnahme hal-
ten, tiefer. Ebenfalls fallen die Ausgaben fiir Hospitalisierungen fiir Patienten mit htherer Medi-
kamentenadhédrenz giinstiger aus.

Hinsichtlich der niedrigeren Ausgaben fiir Hospitalisierungen pro Patienten der hoheren Quintile
sind zwei Erkldrungen plausibel: Erstens nimmt der Anteil der Patienten mit Exazerbation im
Beobachtungszeitraum mit jedem Quintil ab. Die Gesamtausgaben fiir hospitalisierte Exazerbati-
onen werden relativ gesehen auch von immer mehr Patienten getragen, die keine Ausgaben fiir
hospitalisierte Exazerbationen verursacht haben. Zweitens kénnte die kontinuierliche Medika-
menteneinnahme vor Exazerbation auch dazu fiihren, dass womoglich besonders schwere
Exazerbationen verhindert werden. Deshalb konnte die Verweildauer im Spital und damit ein-
hergehend die in Anspruch genommenen Diagnose-, Therapie- und Pflegeleistungen niedriger
sein, was sich auch in niedrigeren DRG-Schweregraden auswirken miisste. Tiefergehende Analy-
sen zur Untersuchung dieser Erklarungsmuster konnten in Zukunft vorgenommen werden. Bei-
spielsweise konnte die Korrelation der Ausgaben fiir Hospitalisierung pro Patienten als abhan-
gige Variable mit der Quintilzuordnung, Verweildauer im Spital, Relativgewicht der DRG und
ggf. weiterer Kontrollvariablen wie Alter und Geschlecht des Patienten in einer multivariaten li-
nearen Regression untersucht werden. So konnten die einzelnen Effekte der Variablen voneinan-
der getrennt werden und weitere Hinweise zu moglichen Zusammenhéngen gefunden werden.
Wie in Kapitel 3.5.4 angedeutet, bestehen fiir Spirometrien keine separaten Tarmed-Kodierungen
fiir jahrliche Kontrolluntersuchungen gegeniiber Untersuchungen in akuten Situationen. Somit
kann in Abbildung 8 zwar ein Anstieg der durchgefiihrten Spirometrien vor Exazerbationen beo-
bachtet werden, jedoch ist dieser nicht wesentlich im Vergleich zu Spirometrien zu fritheren Zeit-
punkten. Ein moglicher Losungsansatz wire, die Tarmed-Kodierung fiir Spirometrien in «jahrli-
che Untersuchung» und «Notfall / Akutsituation» zu differenzieren, um in Zukunft Untersuchun-
gen zu Effekten der Einhaltung der vorgabengeleiteten Regelversorgung in Bezug auf Spiromet-
rien zu vereinfachen.

Die Schatzung der Effekte der Medikamentenreserve hat drei Limitationen, die zu verschiedenen
Biases der Ergebnisse fithren konnten:

1) Anndherung an die tatsdchliche Medikamentenadhérenz: Die tatsdchliche Medikamen-

tenadhédrenz wurde nicht explizit beobachtet, sondern konnte nur durch die Medikamen-
tenreserve approximiert werden.

2) Beobachtbarkeit von wesentlichen Einflussfaktoren auf die Medikamentenadhérenz: We-

sentliche Einflussfaktoren wie die personliche Motivation der Patienten oder Lebenssitu-
ation (alleinlebend, mit Partner, in Familie, etc.) konnte nicht beobachtet werden.

3) Einschlusskriterium Versichertenalter: Zur Differenzierung zwischen Asthma- und

COPD-Patienten musste aufgrund fehlender Diagnosecodes das Versichertenalter ge-
nutzt werden. Dies fiihrt einerseits dazu, dass sich potenziell trotzdem weiterhin Asthma-
Patienten in unserer Stichprobe befinden kénnten und andererseits unsere Analyse keine

Aussage iiber Patienten unter 40 Jahren trifft.
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Insgesamt liegt im untersuchten Teil des COPD-Versorgungspfads, namlich der Therapie mittels
langwirkenden Medikamenten, LVC insofern vor, als dass die unsachgemasse Einnahme von Me-
dikamenten (a) dem Patienten wenig oder keinen Nutzen bringen, da sich der Gesundheitszu-
stand bis hin zur Exazerbation verschlechtert, (b) Schaden wegen der Nicht-Vermeidung von
Exazerbationen verursacht wird, (c) hierdurch ausserdem vermeidbare Kosten entstehen und (d)
knappe Gesundheitsressourcen aufgrund von vermeidbaren Spitaleinweisungen nicht nutzenori-
entiert eingesetzt werden. Somit sind alle Kriterien der oben aufgefiihrten LVC-Definition erfiillt.
Medikamentenadhéarenz ist aber nicht im klassischen Sinne als LVC zu verstehen, da die Griinde
fiir LVC iiblicherweise dem Verhalten der Behandelnden zugrunde liegt. In diesem Fallbeispiel
wird jedoch angenommen, dass der Arzt die Medikamente richtig auf die Bediirfnisse des Patien-
ten abgestimmt hat — diese aber vom Patienten nicht wie verordnet eingenommen werden. Eine
geringe Medikamentenadhdrenz kann mehrere Griinde haben: (1) der Arzt erklart dem Patienten
nicht geniigend verstandlich die richtige Anwendung der Medikamente bzw. der Patient hat auf-
grund seiner schulischen Bildung oder einem allfalligen Migrationshintergrund nicht die Mog-
lichkeit, die Anweisungen zu verstehen bzw. zu befolgen, (2) der Arzt hat nur zeitlich limitierte
Ressourcen die Anwendung der verschriebenen Medikamente zu {iberpriifen, (3) der Patient ist
mit der Einnahme mehrerer unterschiedlicher Medikamente tiberfordert, (4) der Patient erkennt
die Wichtigkeit der sachgeméassen Verwendung der Medikamente nicht bzw. zeigt Desinteresse
[30, 53].

Durch diese Aufzdhlung wird deutlich, dass es einerseits zu Kommunikationsschwierigkeiten
zwischen dem Arzt und dem Patienten kommen kann und andererseits der Patient von Hilfestel-
lungen bzw. einem engeren Monitoring der korrekten Medikamenteneinnahme profitieren
konnte. Mogliche Losungsansédtze sind DMPs, welche bereits seit 2006 in Deutschland bestehen.
Eines der Qualitatsziele ist dabei die Uberpriifung der Inhalationstechnik, also der korrekten Me-
dikamenteneinnahme (die Medikamente werden zumeist in Form von Inhalern zur Verfiigung
gestellt). Analog konnte zusitzlich auf die regelméassige Medikamenteneinnahme eingegangen
werden. Zudem erhalten die Patienten im Rahmen des DMP strukturierte Schulungsprogramme,
um den Verlauf der Erkrankung wie auch Massnahmen zur Einddmmung der Symptome und
den degenerativen Verlauf zu thematisieren [49]. Bestandteil der Schulungen sind: Regelmafige
Kontrolle des Atemflusses per Peak-Flow-Meter, Fiihren eines Beschwerden-Tagebuchs, Uber-
prifung der Inhalationstechnik, richtiges Verhalten in Krisensituationen, Informationen zum
Rauchverzicht und Hilfe beim Nikotinausstieg sowie der Umgang mit Medikamenten (inklusive
Wirkung und Dosierung). Neben einem DMP konnten digitale Losungen, d.h. digitale Gesund-
heitsanwendungen z.B. in Form von Apps, zur Steigerung der Medikamentenadhérenz beitragen.
So konnen in einer App beispielsweise Informationen zur richtigen Dosierung, Einnahme und
generellen Wirkung von Medikamenten zur Verfiigung gestellt, strukturierte Einnahmepléane
dargestellt, deren Einhaltung {iberpriift und bei Bedarf an die Einhaltung erinnert werden. Dar-
iiber hinaus konnte dieselbe App eine Funktionalitat zur direkten Arzt-Patienten-Kommunika-
tion, z.B. per Chat oder Videotelefonie, beinhalten. Hierdurch erhielte einerseits der Patient un-
kompliziert Unterstiitzung im Falle von Zweifeln und Riickfragen und andererseits kénnte der
Arzt — falls durch den Patienten gewtiinscht — im Falle von unzureichender Medikamentenadha-

renz aktiv auf den Patienten zugehen.

Wissenschaftlicher Bericht 28



Universitdt St. Gallen | School of Medicine | Lehrstuhl fir Management im Gesundheitswesen

4 Koronare Herzerkrankung

In diesem Kapitel wird zunéchst das Krankheitsbild der KHK beschrieben, u.a. hinsichtlich ihrer
Haufigkeit und typischer Patientenmerkmale. Ausserdem wird die Krankheitslast in der Schweiz
in den internationalen Kontext eingeordnet. Anschliessend wird der «optimale» KHK-Versor-
gungspfad beschrieben, insbesondere welche Diagnostik fiir KHK-Patienten angezeigt ist. Da-
nach wird die Methode sowie das Modell vorgestellt, auf Basis dessen LVC im diagnostischen
Teil des KHK-Versorgungspfads identifiziert und quantifiziert wurde. Abschliessend werden

mogliche Implikationen der Studie fiir das Schweizer Gesundheitswesen diskutiert.

41  Krankheitsbild

Die KHK ist eine chronische Erkrankung der Herzkranzgefasse, bei der Fett- und Kalkablagerun-
gen, sogenannte atherosklerotische Plaques, zu einer Einengung der Herzkranzgefasse und damit
zu einer Verringerung der Durchblutung des Herzmuskels fithren [54]. Infolgedessen wird das
Herz nicht mehr gentigend mit Blut versorgt und es fehlen dem Herzmuskel Sauerstoff und Nahr-
stoffe. Je nach Schwere der Verengung konnen sich Beschwerden bemerkbar machen. Haufigste
Manifestation ist die stabile Angina pectoris, gekennzeichnet durch Schmerzen, Brennen oder En-
gegefiihle hinter dem Brustbein bei Belastung. Ist ein Herzkranzgefédss wahrend langerer Zeit ver-
schlossen, fiihrt dies zu einem Herzinfarkt oder seltener gar zu einem Herz-Kreislauf-Stillstand.
Die KHK ist grosstenteils eine Folge des Alterns aber tritt auch oftmals im Rahmen einer familia-
ren Veranlagung auf. Begiinstigt wird die Entstehung der KHK durch einen ungesunden Lebens-
stil wie z.B. Rauchen, einseitige Erndhrung, wenig Bewegung, erhohtes Gewicht, erhohtes Blut-
fettwerte, Blutzuckerkrankheit, hoher Blutdruck und Stress. KHK kann sich sowohl als akutes
Ereignis als auch als stabile Erkrankung manifestieren. Zu den akuten Ereignissen zahlen die in-
stabile Angina pectoris, der akute Herzinfarkt und der plotzliche Herztod. Ein haufiges Symptom
der stabilen KHK sind Schmerzen oder Beschwerden in der Brust, die sich in Richtung Schulter,
Arm, Riicken, Nacken oder Kiefer ausstrahlen und auch in Ruhe bestehen bleiben. Weitere Symp-
tome konnen Bauchschmerzen, Rhythmusstérungen oder Herzschwéche mit Atemnot sein. Bei
der stabilen KHK treten die Symptome in der Regel bei korperlicher Anstrengung oder emotio-
nalem Stress auf, dauern nur wenige Minuten an und bessern sich nach Sistieren der Belastung
oder nach Einnahme einer gefasserweiternden Bedarfsmedikation mit Nitroglyzerin.

Die KHK z&hlt zu den haufigsten Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ist eine der wichtigsten Ur-
sachen fiir Mortalitdt und Spitaleinweisungen in der Schweiz wie auch weltweit [54, 55]. Durch
Revaskularisation oder medikamentdse Behandlung konnen bei einer frithzeitigen Diagnose Pa-
tienten behandelt werden [29].

Beziiglich der Therapie der stabilen KHK wird eine Revaskularisation nur dann empfohlen, die
Durchblutung des Herzmuskels sehr stark eingeschrankt ist oder die medikamentdse Therapie
nicht zu einer Minderung der Symptome fiihrt. Zudem ist es von grosser Wichtigkeit, die Risiko-
faktoren zu minimieren mittels gesunder Erndhrung, regelmassigem Sport, Rauchstopp und Ge-

wichtsreduktion.
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4.2 Versorgungspfad
Bei Verdacht auf eine KHK kénnen unterschiedliche diagnostische Verfahren verwendet werden.
Dabei unterscheiden sich die Optionen zwischen nicht-invasiven Verfahren und der invasiven
Koronarangiografie (Herzkatheteruntersuchung), bei der direkt nach positiver Befundung eine
Behandlung mittels Ballon-Aufdehnung des Gefasses oder Setzen eines Stents in derselben Sit-
zung erfolgen kann. Nicht-invasiv konnen funktionelle Tests wie die Stress-Echokardiographie,
Stress-Magnetresonanztomographie (MRT) oder nuklear-kardiologische Untersuchungen [57]
zum Einsatz kommen. Als anatomisch nicht-invasive Untersuchung ist die Koronar-CT ein etab-
liertes Verfahren in der klinischen Praxis [58]. Die optimale Auswahl der Diagnostik fiir Patienten,
die entweder einem nicht-invasiven funktionellen Test (wie z.B. ein Stress-MRT), einem anatomi-
schen nicht-invasiven Test wie der Koronar-CT oder direkt einer invasive Koronarangiographie
zugewiesen werden sollten, stellt eine Herausforderung dar. Da die Prdvalenz von Alter, Ge-
schlecht und Schwere und Art der Symptome abhéngt, werden diese Faktoren als Parameter fiir
die Schatzung der Vortestwahrscheinlichkeit genutzt [29, 56]. Grundsatzlich werden zur Berech-
nung der Vortestwahrscheinlichkeit die Verwendung der Modelle von Diamond & Forrester [59]
und der des klinischen Duke-Scores [60] empfohlen. Da jedoch beide Modelle die Vortestwahr-
scheinlichkeit tendenziell tiberschatzen [61, 62], wird oft die Berechnung durch den KHK Konsor-
tium Rechner' bevorzugt [62].
Laut europdischer Leitlinie sollten nicht-invasive Stresstests und die Koronar-CT nicht zur Diag-
nose einer KHK bei Patienten mit einer sehr niedrigen (<15%) oder sehr hohen (>85%) Vortest-
wahrscheinlichkeit genutzt werden [56].
Studien zur Effektivitat der Koronar-CT kommen zum Schluss, dass die Koronar-CT ein wertvol-
les Instrument zum «Ausschluss» einer KHK ist, u.a. aufgrund der niedrigen negativen Likeli-
hood-Ratio. Die Europaischen Gesellschaft fiir Kardiologie [56] empfiehlt die Koronar-CT zum
Ausschluss einer Stenose bei Patienten mit niedriger bis mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit.
Vorteile der Koronar-CT gegeniiber der invasiven Koronarangiografie sind, dass kein Katheter in
das Herz gelegt werden muss, d.h. kein Narkose-, Infektions- und Verletzungsrisiko fiir den Pa-
tienten besteht, sowie die Gesundheitsausgaben niedriger sind. Die Koronar-CT ermdglicht eine
direkte Darstellung der Herzkranzgefasse nach intravendser Kontrastmittelgabe mittels Rontgen-
strahlen. Diese Untersuchung dauert nur 15-20 Minuten und ist dank der technologischen Fort-
schritte in den letzten Jahren mit sehr geringer Strahlendosis durchfiihrbar. Wenn keine athero-
sklerotischen Veranderungen vorliegen, kann man mit hoher Zuverlassigkeit davon ausgehen,
dass keine KHK vorliegt. Allerdings ist die Methode nur massig sensitiv, wenn es sich um eine
bestehende KHK handelt, da es schwierig ist, die Einengung des Herzkranzgefasses zu bewerten.
Um eine definitive Diagnose zu stellen, ist deshalb eine invasive Koronarangiografie notwendig.
Grundlegend sollte es sowohl im Interesse des Arztes wie auch des Patienten liegen, eine mog-
lichst préazise Diagnose mit so wenigen diagnostischen Verfahren wie moglich zu stellen. Ausser-
dem sollten invasive Verfahren, die mit verschiedenen Risiken einhergehen und hohere Kosten
verursachen, nur dann angewendet werden, wenn sie z.B. durch die Vortestwahrscheinlichkeit
eindeutig indiziert sind. LVC im Sinne dieses Berichts ldge also dann vor, wenn mehr Verfahren

als noétig und/oder nicht die auf den Patientenkontext passenden Verfahren durchgefiihrt wiirden.

14 Der KHK Konsortium Rechner kann hier abgerufen werden: «https://reference.meds-

cape.com/calculator/287/pre-test-probability-of-cad-cad-consortium#»
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Zur Identifikation von LVC wird untersucht, inwiefern kostenoptimierte Versorgungspfade zum
gleichen diagnostischen Ergebnis fithren konnten und wie gross der Unterschied der Gesund-
heitsausgaben zwischen beobachteten und kostenoptimierten Versorgungspfad ware. Dabei soll
das durch das diagnostische Verfahren ermittelte Ergebnis, d.h. das Einsetzen bzw. Nicht-Einset-
zen von Stents, gleichbleiben. Jedoch wird durch die Kostenoptimierung die Verwendung der

diagnostischen Verfahren ggf. angepasst.

4.3 Patientenstichprobe und Variablenauswahl

Um zu priifen, ob Patienten mit zunachst nicht-invasiver Diagnostik im weiteren Verlauf eine
invasive Koronarangiographie mit zusétzlichem Stent erhalten, wurde der Beobachtungszeitraum
auf ein Jahr gesetzt. Daher wurden zunachst Patienten ausgeschlossen, die datenseitig nur kiirzer
als ein Jahr beobachtet werden konnen (z.B. aufgrund eines Versicherungswechsels, Ein- oder
Auswanderung).

Wir unterscheiden zwei Versorgungspfade:

e Koronar-CT-Pfad: Dieser Pfad beginnt mit einer Koronar-CT und wird ggf. im Jahr da-
nach von einem Herzkatheter und ggf. Stent bzw. Ballon gefolgt. Es kann jedoch auch
keine weitere KHK-spezifische Untersuchung bzw. Behandlung erfolgen.

e Koronarangiografie-Pfad: Dieser Pfad beginnt mit einer invasiven Koronarangiografie

und ist ggf. von einem Stent oder Ballon gefolgt. Ausserdem ist im Jahr davor keine Ko-

ronar-CT erfolgt.
Aufgrund der steigenden Komplexitdt bei mehreren verschiedenen Untersuchungen wird sich
auf Patienten mit eindeutigem Koronar-CT- bzw. Koronarangiografie-Pfad fokussiert. Die vielen
moglichen Interaktionen zwischen funktionalen und anatomischen Tests vor einer invasiven Ko-
ronarangiografie wiirden das Isolieren der Effekte erschweren. Folglich sind Einschlusskriterien
fir die KHK-Patientenstichprobe die TARMED Codes, die fiir Koronar-CT (39.4170) und Links-
herzkatheteruntersuchung (17.0710, 17.0740, 17.1010, 17.1090) stehen und Ausschlusskriterien
sind Alternativen zur Koronar-CT wie MRT (39.5100) und Radiologie des Herzens (39.6000), wenn
diese im Bobachtungszeitraum durchgefiihrt wurden.
Wir schliessen ebenfalls Personen unter 30 Jahren aus, da diese — aus statistischer Sicht — als Aus-
nahmen («Outlier») gelten. Dies ist notwendig, da andernfalls die Annahme «Gemeinsame Un-
terstiitzung» nicht erfiillt ware (vgl. Kapitel 3.4). Dies bedeutet jedoch auch, dass alle Ergebnisse
unseres Modells und Aussagen der Studie nur fiir Patienten alter als 30 Jahre gelten.
Gemidss dieser Ein- und Ausschlusskriterien wird im weiteren Vorgehen ein Datensatz mit 83’890
Patienten genutzt. Zu beachten ist jedoch, dass aufgrund fehlender Diagnosecodes im Versi-
chertendatensatz die oben genannten TARMED-codes die einzigen nutzbaren Kriterien zur Iden-
tifikation von KHK-Patienten sind. Deshalb sei bereits hier einschrankend angemerkt, dass in der
Stichprobe von 83'890 Patienten sicherlich auch Patienten enthalten sind, die nicht mit Verdacht
auf KHK untersucht werden (siehe hierzu auch die Ausfiihrungen im Kapitel 4.6).

44 Empirische Strategie

Dieser Abschnitt beschreibt den empirischen Rahmen, prasentiert die gewéhlte Methode zur

Schatzung der individuellen kausalen Effekte der Koronar-CT (im Weiteren als «Behandlung» im
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Sinne des ATE verstanden) auf die Kosten des Versorgungspfads und stellt die Methodik der Ent-
scheidungsregeln fiir kostenoptimale Versorgung vor.

Analog zur empirischen Strategie fiir COPD sollen kausale Effekte untersucht werden. Folglich
miissen die in Kapitel 3.4 diskutierten Annahmen auch fiir das Modell zur Untersuchung von
KHK gelten. Jedoch ist die CIA sehr wahrscheinlich durch zwei unbeobachtete Kontrollvariablen
verletzt:

1. Zu den Risikofaktoren fiir KHK zdhlen familidre Veranlagung, Alter, Rauchen, einseitige
Ernahrung, wenig Bewegung, erhohtes Gewicht, erhéhte Blutfettwerte, hoher Blutdruck
und Stress [29]. Da die Risikofaktoren dem behandelnden Arzt bekannt sein sollten, wird
die Entscheidung zwischen Koronar-CT und invasiver Koronarangiografie durch diese
Variablen beeinflusst sein. Jedoch ist in unserem Datensatz nur Alter direkt und Blutfett-
werte und Blutdruck durch verschriebene Medikamente indirekt beobachtbar.

2. Die Symptome bzw. der Schweregrad der Symptome des Patienten sind ebenfalls Entschei-
dungskriterien des Arztes fiir die Auswahl der Diagnostik. Es liegen jedoch keine Vari-
ablen fiir Symptome in unserem Datensatz vor.

Risikofaktoren konnten durch verschiedene Ansatze approximiert werden. Zum Beispiel konnten
alle Vorbehandlungen eines Patienten als Kontrollvariablen in das Model aufgenommen werden.
Das gewéhlte Modell (Generalized Random Forest, vgl. weiter unten) wiirde nur die Vorbehand-
lungen berticksichtigen, welche die Wahrscheinlichkeit fiir einen der Versorgungspfade beein-
flussen wiirde. Dieser Ansatz ist jedoch mit substanzieller Rechenleistung verbunden, die fiir die
Studie nicht zur Verfiigung stand. Ahnlich verhilt es sich mit einem zweiten Lésungsansatz, der
Kreuzvalidierung. Hier wird das Ergebnis des Modells hinsichtlich seiner Zweckmassigkeit in
mehreren Iterationen durch den Algorithmus selbst gepriift, d.h. es wird gepriift ob auch aus-
serhalb der Stichprobe die Aussagekraft des Entscheidungsbaums (Random Forest) hoch genug
ist. Die dafiir bendtigten IT-Ressourcen waren jedoch ebenfalls nicht verfiigbar.

Symptome werden nicht dokumentiert, bzw. sind nicht Bestandteil des Datensatzes und kénnen
deswegen in keinem Modell strukturiert analysiert werden. Folglich ist diese Limitation nicht
adressierbar und die Ergebnisse des Modells stellen daher die bestmdglichen Ergebnisse dar, die
empirisch abgeleitet werden konnen. Common Support wird durch den Algorithmus und durch
den Ausschluss der Extremwerte gewahrleistet. Eine Exogenitat der Kontrollvariablen kann im
Kontext unseres Modellansatzes ausgeschlossen werden, da die Kosten des Behandlungspfads
durch die Behandlungen determiniert werden und es keine denkbare Moglichkeit gibt, wie die
Kosten den Versorgungspfad determinieren konnten. Die Annahme eines stabilen einheitlichen
Behandlungswertes konnte moglicherweise verletzt sein, wenn die Verfiigbarkeit der Koronar-
CT bzw. die Kapazitdt zur invasiven Koronarangiografie begrenzt ist und Patienten in Konkur-
renz fiir Behandlungstermine stehen.

Patientencharakteristika zeigen sich oftmals heterogen und in unserem Fall ist es von Interesse,
wie hoch potenzielle Kostenersparnisse (Effekt) fiir verschiedene Patientengruppen ausfallen,
wenn diese eine Koronar-CT (Behandlung) erhalten. Patienten, die eine hohe Wahrscheinlichkeit
fiir eine Stenose haben, sollten eine geringere Kostenersparnis oder sogar hohere Kosten durch
eine Koronar-CT haben, da weitere Behandlungen und Therapien wahrscheinlich sind. Ziel ist es
festzustellen, fiir welche Patienten der Effekt der Behandlung positiv ist und welche Personen am
meisten von der gewahlten Diagnostik profitieren. Um die Variation zu untersuchen, ist der ATE
und auch die lineare Regression wie in Kapitel 3.4 vorgestellt, nur eingeschrankt nutzbar, da
durchschnittliche Effekte {iber die gesamte Stichprobe gemessen werden, d.h. in der Praxis
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konnen individuelle Patienten hohere oder niedrigere Effekte zeigen. Deshalb verwenden wir
«bedingte» ATEs (conditional ATE, CATE), die heterogene Behandlungseffekte auf der Grund-
lage bestimmter Merkmale aufdecken. Der CATE ist definiert durch:

(%) = E[Y;(1) =Y (0)|X; = x] 6
7(x) ist der CATE, wobei x fiir die Auspragungen der Kontrollvariablen X; steht. Y;(1) und Y;(0)
stehen fiir die potentiellen Ergebnisse, wie sie in Kapitel 3.4 eingefiihrt wurden. Das Ergebnis ist
in diesem Fall die Kosten des verfolgten Versorgungspfads. Durch den CATE konnen verschie-
dene Effektgrossen identifiziert werden.
In unserem Fall ist jedoch nicht t(x) von primarem Interesse, sondern welcher Patient die Behand-
lung erhalten sollte, um Kosten zu sparen bei gleichbleibendem Diagnoseergebnis fiir den Patien-
ten. Wir mochten Empfehlungen abgeben, welcher Patient welchem Versorgungspfad zur Mini-

mierung seiner individuellen Kosten bei gleichem Diagnoseergebnis erhalten sollte.
m:X - {0,1} 7

Die Entscheidungsregel m ist dementsprechend eine Abbildung des Kovariatenraums X auf eine
Entscheidung 0 oder 1.

W(m) = E[Y; (1(X;))] = E[Y;(0)] + E[z(X)m(X;)] ®)

W steht fiir die erwartete Wohlfahrt die durch die Entscheidungsregel m entsteht. Die Wohlfahrt
kann in unserem Fall als Kostenersparnis durch die Entscheidungsregel w verstanden werden. W
setzt sich aus dem erwarteten Ergebnis eines unbehandelten Patienten und dem erwarteten Effekt
der Patienten, die behandelt werden.'® m(X;) nimmt die Auspragung 1 an, wenn der Patient mit
den Eigenschaften X; behandelt werden soll.

Folglich soll W durch die Wahl von m maximiert werden. Um die beste Entscheidungsregel m zu
finden, reicht es nicht aus, die in Gleichung 6 beschriebenen CATEs isoliert zu schétzen, da t(x)
durch die Verdnderung von X beeinflusst wird. t(x) ist erst nach der Wahl von m schétzbar.

Die Schwierigkeit liegt also darin, die richtige Verlustfunktion fiir die Optimierung zu finden.

Athey und Wager [63] schlagen die Losung der Optimierung durch folgende Verlustfunktion vor:

#t = argmax{W (m): 7 € I} 9
mit

- 1 o
W(m = > @n(x) - DI (10)

Gleichung 10 zeigt die umgeformte Gleichung 8 fiir die empirische Wohlfahrt. [} sind die «double
robust scores» des «augmented inverse-propensity weighted» Schitzers basierend auf der Me-
thode von Robins, Rothnitzky und Zhao [64]. Gleichung 11 zeigt die Elemente des Schatzers:

~ R . D; . 1-D; R
[} = i (X)) — Ay (X)) + Fe8) (Yi - H(1)(Xi)) - TA(XL_)(YL' - u(o)(Xi)) 11)

[} besteht aus zwei Komponenten:

15 Als Behandlung wird die Koronar-CT verstanden.
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1) den geschatzten bedingten Erwartungswerten fiir die behandelte und nicht behandelte
Gruppe, fi1)(X;) und fig) (X;).
2) den geschitzten «Propensity-Scores» é(X;), also der Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient
abhéngig von den Kontrollvariablen die Behandlung erhalt.

Die zwei Komponenten werden «double robust estimator» genannt. Der Vorteil ist, dass eine Fehl-
schédtzung der einen Komponenten durch eine korrekte Schatzung der anderen Komponente aus-
geglichen werden kann.
Es gibt verschiedenste Methoden die Komponenten zu schitzen. Athey und Wager [63] schlagen
die empirische Schatzung mit dem Generalized Random Forest [65], auch Causal Forest genannt,
vor, eine nicht-parametrische Schatzungsmethode, die auf dem Random Forest von Breiman [66]
basiert. Sie erfasst nicht-lineare Beziehungen und Wechselwirkungen zwischen Variablen. Der
Causal Forest versucht, dhnlich wie der Random Forest, mittels einer Sammlung an Baumen
Nachbarschaften im Kovariatenraum durch wiederholte Teilung des Kovariatenraum zu finden.
Die Hauptstruktur der Random Forests wie rekursive Partitionierung, Subsampling und zuféllige
Splitauswahl wird beibehalten. Anstatt jedoch {iber die Biume zu mitteln, schéitzen verallgemei-
nerte Random Forests eine Gewichtungsfunktion und verwenden die resultierenden Gewichte
zur Losung eines lokalen «Generalized Methods of Moments-Modells». Zur Schatzung heteroge-
ner Behandlungseffekte verfiigt dieser Algorithmus iiber zwei wichtige zusitzliche Merkmale,
die ihn von Standard-Random-Forests unterscheiden.
Da es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie und nicht um eine randomisierte kontrol-
lierte Studie handelt, ist es notwendig, mit Kontrollvariablen fiir den Entscheidungsmechanismus
fiir eine Koronar-CT zu kontrollieren. Als Kontrollvariablen fiir die Schatzung der heterogenen
Effekte werden demografische und soziookonomische Variablen wie Alter, Nationalitat, Pramien-
reduktion und Franchise verwendet. Zusétzlich werden Voruntersuchungen und -behandlungen
aus dem Herz Kapitel des TARMED Tarif'¢ verwendet. Des Weiteren werden Medikamente, die
zur Behandlung von koronarer Herzerkrankung und Bluthochdruck verschrieben werden, als
Kontrollvariablen hinzugefiigt.!”
Aufbauend auf dieser Methode kann direkt ein Entscheidungsbaum entwickelt werden. Dafiir
muss die Anzahl an moglichen Entscheidungsregeln reguliert sein. Die Regulierung ist notwen-
dig, damit es eine endliche Anzahl an Dimensionen gibt. Die endliche Anzahl an Dimensionen
garantiert, dass eine Losung fiir das Optimierungsproblem gefunden werden kann [63]. In unse-
rem Fall legen wir fest, dass wir einen Entscheidungsbaum, mit drei Ebenen suchen, der die Kos-
ten minimiert, aber das Ergebnis der Diagnostik gleichbleibt. Das heisst jeder Patient, der einen
Stent oder Ballon erhilt, soll auch nach der Optimierung noch einen Stent oder Ballon erhalten.
Der Entscheidungsbaum basiert auf Kontrollvariablen des Schiétzers in Gleichung 11.
Theoretisch kénnen alle Kontrollvariablen auch zur Entwicklung des Entscheidungsbaums ver-
wendet werden. Aus ethischen, moralischen, rechtlichen oder politischen Griinden sollte die Be-
handlungszuweisung nicht auf der Franchise oder Pramienreduktion basieren. Eine Entschei-

dung basierend auf Pramienreduktion wiirde zu einer Diskriminierung basierend auf

16 Kapitel 17 und 18, ohne Untersuchungen bzw. Behandlungen die zu Koronar-CT, -MRT, -Ra-
diologie, Koronarangiografie, Stent, oder Ballon gehdren.
17 Die Schatzung wurde durch die R Bibliothek «policytree» durchgefiihrt [68].
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Einkommen fithren. Aus diesen Griinden wird der Entscheidungsbaum nicht mit Hilfe der Fran-

chise und der Pramienreduktion entwickelt.

4.5  Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden zunéichst die deskriptiven Ergebnisse der untersuchten Stich-

probe und anschliessend die Ergebnisse der Modellberechnungen dargestellt.

45.1  Deskriptive Ergebnisse

Unter Berticksichtigung der oberhalb beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien entsteht ein Da-
tensatz mit 83’890 Patienten. In unserem Model unterscheiden wir zwischen zwei Versorgungs-
pfaden (vgl. Kapitel 4.3 und Abbildung 8), der Koronar-CT-Pfad, der mit einer Koronar-CT be-
ginnt, und dem Koronarangiografie-Pfad, der nicht mit einer Koronar-CT, sondern einer invasi-
ven Koronarangiografie beginnt. Die medizinischen Richtlinien empfehlen, dass Patienten mit ei-
ner mittleren Vortestwahrscheinlichkeit zuerst eine Koronar-CT erhalten (vgl. Kapitel 4.2). In un-
serem Datensatz zeigt sich entsprechend, dass die Mehrheit der Patienten, ndmlich 75'435 bzw.
90.0%, zuerst eine Koronar-CT erhalt. Eine wesentliche Anzahl, namlich 8455 bzw. 10.1%, folgen
jedoch dem Koronarangiografie-Pfad und erhalten direkt eine invasive Koronarangiografie ohne
vorherige Koronar-CT.

Im Koronar-CT-Pfad wird bei 2'127 (2.8%) Patienten im post-Koronar-CT Beobachtungszeitraum
von einem Jahr eine Koronarangiografie durchgefiihrt. 1'040 (48,9%) Patienten erhalten dann ei-
nen Stent/Ballon und 1'087 (51,1%) Patienten erhalten keinen Stent/Ballon. Im Koronarangiogra-
fie-Pfad erhalten 4'086 (48,3%) Patienten einen Stent/Ballon und 4’369 (51.7%) Patienten keinen
Stent/Ballon.
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Abbildung 8: Diagnostischer Versorgungspfad fir KHK

Anmerkungen: Die Gesundheitsausgaben des Versorgungspfads zeigen die Durchschnittsausgaben des gesamten Pfads in CHF an.

Neben der Stichprobengrdsse der einzelnen Abschnitte der beiden Versorgungspfade wurden die
durchschnittlichen Gesundheitsausgaben je Versorgungspfad und je Patient analysiert. So
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entstehen fiir Patienten, die initial dem Koronar-CT-Pfad folgen, zusétzlich eine Koronarangio-
grafie und schliesslich einen Stent erhalten, die hochsten Gesundheitsausgaben mit CHF 8'749.92.
Das gleiche Ergebnis, also das Einsetzen eines Stents, ware bei direktem Start auf dem Korona-
rangiografie-Pfad mit CHF 7'965.65 giinstiger zu erreichen. Folgt auf eine Koronarangiografie kein
Stent, sind die Patienten, die direkt auf dem Koronarangiografie-Pfad starten, mit CHF 3'282.20
glinstiger als die Patienten, die erst eine Koronar-CT erhalten und somit insgesamt Gesundheits-
ausgaben {iber CHF 4'677.51 generieren. Die niedrigsten Gesundheitsausgaben fallen mit CHF
1'206.80 fiir Patienten an, die auf dem Herz-CT-Pfad starten, keine Koronarangiografie und folg-
lich auch keinen Stent erhalten.

Aufgrund der Franchise miissen sich Patienten bis zu einem gewissen Masse an ihren Gesund-
heitsausgaben beteiligen. Deshalb ist die Hohe der Franchise ein potenzielles patientenseitiges
Entscheidungskriterium fiir bzw. gegen eine Koronar-CT. Jedoch ist dieser Faktor zu vernachlas-
sigen, da wenige Versicherte aus unserer Stichprobe hohe Franchisen haben. Abbildung 9 zeigt,
dass die Mehrheit der Patienten in der Stichprobe, ndmlich ca. 43'000, eine Franchise von CHF 300
gewdhlt haben. Ca. 25'000 weitere Patienten haben die nachstniedrigste Franchise von CHF 500
gewihlt. Im Ubrigen ist zum Untersuchungszeitpunkt fiir KHK-Patienten - insbesondere im Falle
einer invasiven Koronarangiografie - aufgrund einer akuten Krankheitssituation Dringlichkeit ge-

boten. Dennoch wurde die Franchise zur Kontrolle von Risikoverhalten hinzugefiigt.

40000 4
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10000 1
I
) T T

300 500 1000 1500 2000 2500
Franchise

Anzahl Versicherter

Abbildung 9: Anzahl Versicherter nach Franchise

452  Modelergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse (1) der Zuteilung der Patienten zu den Versor-

gungspfaden durch den Entscheidungsbaum, (2) die hierdurch entstehenden Effekte
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(Kosteneinsparungen je Patient), und (3) ein Vergleich der Gesundheitsausgaben zwischen den
beobachteten Versorgungspfaden der Patienten und zwei Alternativszenarien dargestellt.

Wie in Kapitel 4.4 ausgefiihrt, ist da Ziel des Entscheidungsbaums, Untergruppen in der Stich-
probe zu finden, fiir die es giinstiger ist, direkt eine invasive Koronarangiografie durchzufiihren.
Unter Nutzung der Kontrollvariablen und Entscheidungskriterien hat das Modell nur eine kleine
Untergruppe von Patienten identifiziert, fiir die ein Start auf dem Koronarangiografie-Pfad kos-
tengiinstiger wéare. Abbildung 11 zeigt den Entscheidungsbaum, nach dem das Modell Patienten
einem der zwei Versorgungspfade zuweist. Dieser Entscheidungsbaum hat wie in Kapitel 4.4 aus-
gefiihrt drei Trennungsebenen, nach denen die Untergruppen gebildet werden. In der vierten
Ebene wird der Versorgungspfad zugewiesen. Neben dem Alter der Patienten wurden spezifische
ambulante Untersuchungen des Herzens als Entscheidungskriterien durch das Modell aus iiber
100 moglichen Patientencharakteristika identifiziert. Die endgiiltige Wahl der Variablen, wie sie
in Abbildung 10 zu sehen sind, wird einzig durch den Algorithmus definiert. Betrachtet man bei-
spielsweise die Untergruppe 1: Patienten mit den Merkmalen dieser Untergruppe erreichen ihr
Diagnoseergebnis kostenoptimal bei Start auf dem Koronar-CT-Pfad. Patienten dieser Unter-
gruppe sind 41 Jahre alt oder jiinger (Trennungsebene 1). Diese Patienten haben eine Echokardi-
ografie (aus Trennungsebene 2) erhalten. Wenn nun ein Patient ebenfalls eine nuklearkardiologi-
sche Untersuchung des Herzens (aus Trennungsebene 3) erhalten hat, erhélt dieser Patient eine
Koronar-CT. In der Stichprobe sind 8'148 Patienten mit diesen Eigenschaften vorhanden. Jedoch
wenn Patienten keine nuklearkardiologische Untersuchung des Herzens erhalten haben, ist ein
Start auf dem Koronarangiografie-Pfad kostenoptimal. In der Stichprobe sind 12 Patienten mit
diesen Eigenschaften vorhanden.

72'416 Patienten fallen in Gruppe 7. Diese Patienten sind iiber 44 Jahre alt. In dieser Gruppe scheint
es keine relevanten heterogene Effekte zu geben. Deshalb starten diese Patienten alle auf dem
Koronar-CT-Pfad.
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Abbildung 10: Entscheidungsbaum
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Anmerkung: Der griine Haken bedeutet, dass die Aussage links davon wahr ist. Analog bedeutet das rote Kreuz, dass die Aussage nicht

wabhr ist.

Tabelle 5 zeigt aggregiert welche Patienten welchem Pfad in der Stichprobe folgen und welchen

Pfad sie nach unserem Modell folgen sollten. Nur 74 (0.09%) sollten laut Modell direkt eine inva-

sive Koronarangiografie erhalten und 83'816 (99.91%) sollten zuerst eine Koronar-CT erhalten.

Tabelle 5: Vergleich des beobachteten Versorgungspfads mit der Zuteilung der Patienten durch den Entscheidungsbaum des Modells

Anzahl der Patienten,

Anzahl der Patienten, die laut Modell

die laut Modell auf «Ko-
ronar-CT-Pfady» starten
sollten

auf «Koronarangiografie-Pfad star-

Summe der Patienten nach

Pfad in der Stichprobe
ten sollten

Anzahl der Patienten, die auf
dem «Koronar-CT-Pfad»
gestartet sind, also zuerst
eine Koronar-CT erhalten

75’381

54 75'435

Anzahl der Patienten, die auf
dem «Koronarangiografie-
Pfad»

gestartet sind, also zuerst
eine Koronarangiografie er-
halten

8435

20 8'455

Summe nach Pfad der Mo-
delzuweisung

Wissenschaftlicher Bericht

83’816

74

38



Universitdt St. Gallen | School of Medicine | Lehrstuhl fir Management im Gesundheitswesen

Abbildung 11 zeigt die durchschnittlichen Einsparungen, wenn Patienten gemass des in Abbil-
dung 10 gezeigten Entscheidungsbaums anhand ihrer Patientencharakteristika in eine der sie-
ben Untergruppen eingeteilt und einem Versorgungspfad zugeordnet werden gegeniiber den
Kosten des beobachteten Versorgungspfads.

5000

Kosteneinschéatzung in CHF
o

-5000

i 2 3 4 5 6 7
Untergruppe analog Entscheidungsbaum

Legende -e- CT -e- ATE

Abbildung 11: CATE nach Untergruppen analog zum Entscheidungsbaum

Die griinen Linien stellen hierbei das 95%-Konfidenzintervall dar, also die Bandbreite der Einspa-
rung, die geméss Schatzung zu einer Wahrscheinlichkeit von 95% eintreten wiirde. Insgesamt
sind die Effekte sehr heterogen, unterscheiden sich also zwischen den Untergruppen. Wenn das
Konfidenzintervall einer Untergruppe die rote Linie, also den ATE der gesamten Stichprobe,
schneidet, ist der Unterschied der durchschnittlichen Einsparung statistisch nicht signifikant. Es
ist zu erkennen, dass also nur Untergruppe 2 signifikant unterschiedliche, in diesem Fall niedri-
gere, Kosteneinsparungen als die Gesamtstichprobe hat. Generell ist ausserdem aufféllig, dass fiir
die meisten Untergruppen immer positive Einsparungen durch das Modell geschétzt werden mit
Ausnahme von Untergruppe 4 und in geringerem Ausmass fiir Untergruppe 2.

Abschliessend sollen globale Kosteneinsparungen der Anpassung von KHK-Versorgungspfaden
durch einen Vergleich von zwei Alternativszenarien mit dem beobachteten Status Quo abge-
schatzt werden. Das erste Alternativszenario stellt dar, wenn die Versorgungspfade den kosten-
optimierenden Entscheidungen des Modells folgen wiirden. Fiir fast alle Patienten sollte laut Mo-
dell zuerst eine Koronar-CT durchgefiihrt werden, eine (algorithmische) Analyse entlang relevan-

ter Patientencharakteristiken erscheint jedoch wenig praxistauglich. Deshalb ist das zweite
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Alternativszenario die Durchfithrung einer Koronar-CT fiir alle Patienten, unabhéngig der Aus-
pragungen ihrer Charakteristiken, der Modellzuweisung und/ oder des beobachteten Versor-
gungspfads.

Abbildung 12 zeigt entsprechend die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben pro Patienten des
Status Quo und der beiden Alternativszenarien. Entsprechend der Kostenoptimierungslogik des
Modells liegen die Ausgaben je Patient fiir den durch den Entscheidungsbaum vorgeschlagenen
Versorgungspfad mit CHF 1'398.94 am niedrigsten. Interessant ist, dass fiir das Alternativszena-
rio, in dem zuerst fiir alle Patienten eine Koronar-CT durchgefiihrt wird, im Durchschnitt die
Ausgaben pro Patient mit CHF 1'460.87 lediglich ca. CHF 60 hoher liegen. Die Differenz zu den
Gesundheitsausgaben im Status Quo betragt ca. CHF 320 bzw. ca. CHF 380, die Ausgaben sind

also etwa 18% bzw. 22% niedriger.

-18% -22%

1783

1461 1399

Durchschnittliche Gesundheitsausgaben pro Patient (in CHF)

Status Quo Alle Patienten erhalten Mit Entscheidungsbaum
einen Herz-CT

Abbildung 12: Vergleich des Status Quo der durchschnittlichen Gesundheitsausgaben pro KHK-Patient in CHF mit zwei Alternativszenarien

Abbildung 13 zeigt die Gesamtausgaben von 2015 bis 2020 aller Groupe Mutuel Versicherten im
Status Quo und in den Alternativszenarien. Hier zeigt sich, dass die potenzielle Gesamtersparnis
auf Ebene der gesamten Versicherung rund CHF 30 Mio., also etwa CHF 4.5 bis 5.5 Mio. pro Jahr
je nach betrachtetem Szenario, umfasst.

Unsere Analyse beschrankt sich auf die Versicherten einer Krankenversicherung. Entsprechend
sind die Einsparpotenziale fiir alle Versicherten in der Schweiz noch weitaus hoher einzuschétzen.
Eine genaue Berechnung oder auch Schiatzung ohne Kenntnis der Charakteristiken der Versicher-
ten anderer Versicherungen ist jedoch mit grossen Limitationen behaftet und wird deshalb nicht

angestellt.

Wissenschaftlicher Bericht 40



Universitdt St. Gallen | School of Medicine | Lehrstuhl fir Management im Gesundheitswesen

<

Durchschnittliche Gesundheitsausgaben der Groupe Mutuel (in Mio. CHF)

Status Quo Alle Patienten erhalten Mit Entscheidungsbaum
einen Herz-CT

Abbildung 13: Vergleich des Status Quo der Groupe Mutuel Gesamtausgaben fur KHK in CHF von 2015-2020 mit zwei Alternativszenarien

46  Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass eine grosse Zahl an Patienten kostengiinstiger behandelt werden
konnte bei gleichem Diagnoseergebnis, wenn zuerst eine Koronar-CT durchgefiihrt wiirde. Es
lasst sich nur eine kleine Untergruppe von unter 100 Patienten und weniger als 0,1% der Stich-
probe identifizieren, deren Gesundheitsausgaben durch die direkte Verfolgung des Koronarangi-
ographie-Pfads signifikant niedriger sind.
Die Analyse der CATEs, also der ATEs der Untergruppen, zeigt, dass die durchschnittlichen Ein-
sparungen durch die Kostenoptimierung des Modells heterogen zwischen den Untergruppen
sind. Gleichzeitig sind die Abweichungen vom ATE fiir sechs von sieben Untergruppen jedoch
nicht signifikant und die Konfidenzintervalle waren teilweise relativ gross (z.B. Untergruppen 3
und 4).
Daran angelehnt wurde zur Abschitzung der Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben ein
Alternativszenario, in dem alle Patienten direkt auf dem Koronar-CT-Pfad starten, berechnet. Zu-
sammenfassend sprechen folgende Griinde fiir die Plausibilitdt des Szenarios:

¢ Die Konfidenzintervalle der Effekte der sieben Untergruppen sind relativ gross.

e Der Unterschied der Effekte der Untergruppen zum ATE ist zumeist nicht signifikant.

e Die Stichprobe der Untergruppen ist teilweise recht klein.

e In der praktischen Umsetzung ist ein standardmassiger Start auf dem Koronar-CT-Pfad

besser umsetzbar.

Wissenschaftlicher Bericht 41



Universitdt St. Gallen | School of Medicine | Lehrstuhl fir Management im Gesundheitswesen

Durch einen standardmassigen Start auf dem Koronar-CT-Pfad entstehen zwar hohere Gesund-
heitsausgaben verglichen mit den Modellergebnissen, aber diese Richtlinie ist einfacher umzuset-
zen und die Kostenersparnisse verglichen mit dem Status-Quo sind bereits beachtlich.

Insgesamt liegt im untersuchten Teil des KHK-Versorgungspfads, namlich der Diagnostik einer
stabilen KHK ohne vorausgehende Koronar-CT, LVC insofern vor, als dass die invasive Korona-
rangiografie (a) dem Patienten wenig oder keinen Nutzen bringen, da bereits in der Koronar-CT
Stenosen ausgeschlossen werden kdnnten, (b) die Sedierung bei einer invasiven Koronarangio-
grafie Risiken birgt, (c) weitere Kosten entstehen aufgrund der hoheren Bepreisung von Korona-
rangiografien (falls nach der Koronar-CT keine Koronarangiografie inkl. Stent/Ballon benétigt
wird) und (d) knappe Gesundheitsressourcen, insbesondere die limitierte Kapazitit von Gesund-
heitspersonal, unnétig verbraucht werden. Somit sind alle Kriterien der oben aufgefiihrten LVC-
Definition erfiillt.

Fiir dieses Krankheitsbild wurde die Forschungsfrage formuliert, ob die Kosten des KHK-Versor-
gungspfads durch verstérkte Beriicksichtigung von nicht-invasiven bildgebenden Verfahren wie
der Koronar-CT gesenkt werden konnen. Anhand der Berechnungen wurde sichtbar, dass fiir bei-
nahe alle Untergruppen Einsparungen in den Diagnosekosten resultieren. Der vom Entschei-
dungsbaum vorgeschlagene Versorgungspfad optimiert die Kostenstruktur am starksten, wobei
im Vergleich das Alternativmodell, wenn alle Patienten zu Beginn eine Koronar-CT erhalten, nur
CHEF 60 pro Patient teurer wire bei gleichzeitig hoherer Praktikabilitdt. Daraus entstehen im Ver-
gleich zum Status Quo mdgliche Einsparungen von rund CHF 4.5 bis 5.5 Mio. pro Jahr je nach
betrachtetem Modell.

Das entwickelte Modell hat zwei Schwichen:

1) Es fehlen Informationen z.B. zu Symptomen und Risikofaktoren: Diese Informationen
sind in den Daten nicht verfiigbar. Dies fiihrt einerseits zu einem Bias in der Schéatzung
der Effekte und andererseits konnten diese Kontrollvariablen relevante Kriterien fiir den
Entscheidungsbaum darstellen.

2) Es bleibt unbekannt, wie die Performance des Modells ausserhalb der Stichprobe ist: Der
Entscheidungsbaum wurde auf derselben Stichprobe trainiert, die auch durch das so trai-
nierte Modell evaluiert wurde. Dies kann zu Overfitting an die bestehende Stichprobe
fiihren. Dem konnte man durch Kreuzvalidierungsverfahren («cross-validation») entge-
genwirken, was jedoch den Rahmen dieser Studie sprengen wiirde (vgl. Kapitel 4.4).

Mehrere Aspekte konnten sich ausserdem relativierend auf die Ergebnisse und die Hohe der po-
tenziellen Ersparnisse fiir KHK-Patienten auswirken:

e Diagnosecodes nicht verfiigbar: Aufgrund des Fehlens von Diagnosecodes in den Versi-

chertendaten konnen bei den Einschlusskriterien der TARMED-codes fiir Koronar-CT

und invasive Koronarangiografie KHK-Patienten nicht isoliert werden. Es ist also wahr-
scheinlich, dass die analysierte Patientenstichprobe weitere Krankheitsbilder und Patien-
ten mit «unspezifischen» Thoraxschmerzen beinhaltet. Folglich konnte die Stichprobe zu
umfangreich und die beobachteten und berechneten Positivraten, also der Anteil der Pa-
tienten, bei denen ein Einsetzen eines Stents/Ballons erfolgt, nicht korrekt sein. Beides
wiirde die Modellergebnisse und Abschdtzungen potenzieller Ersparnisse beeinflussen.
Dariiber hinaus sind fiir Patienten mit anderen Krankheitsbildern andere Therapien als
Stent/Ballon angezeigt, z.B. Diabetis Melitus Typ 2 mit diffuser Koronarsklerose thera-
piert durch eine Bypass-Operation. Gleichzeitig waren solche Patienten, wenn die Thera-

pie stationdr erfolgt wie im obigen Beispiel der Diabetis Melitus Typ 2 nicht Teil unserer
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Stichprobe, da ausschliesslich TARMED-codes als Einschlusskriterien verwendet wur-
den.

e DRG-Fille: Da ausschliesslich TARMED-codes als Einschlusskriterien genutzt wurden,
sind solche Patienten, die nach Einsatz eines Stents/Ballons stationédr aufgenommen wur-
den, nicht Teil der Stichprobe. DRG-codes kdnnen auch nicht als weiteres Einschlusskri-
terium definiert werden, da keine eindeutige DRG fiir die Therapie von KHK-Patienten
im Fallpauschalenkatalog vorliegt. Dem konnte durch zusatzliche Verwendung von sta-
tiondren Diagnose- sowie Operationen und Prozedurencodes als zusétzliche Einschluss-
kriterien entgegengewirkt werden. Auch wiirden stationdre Prozedurencodes benotigt,
um den diagnostischen Pfad stationdrer Patienten im Spital nachvollziehen zu kénnen.
Diese Daten fehlen jedoch im Versichertendatensatz.

e Notfallsituationen: Direkte Durchfiihrungen von invasiven Koronarangiografien kénnen

in akuten Notfallsituationen durchaus angezeigt sein. Die vorherige Durchfithrung eines
Koronar-CTs ist in solchen Fallen potenziell schidlich fiir den Patienten, da zusétzliche
Zeit bis zur Therapie verstreicht und das Risiko fiir fatale Verldufe steigt. Die spezifische
Situation, in der die Diagnostik durchgefiihrt wird, konnte jedoch nicht beobachtet wer-
den und wird in einem Alternativszenario zur Simulation der Einsparungen — bewusst
zur Darstellung der potenziellen Einsparungen — nicht beriicksichtigt.
Abschliessend sei nochmals erwdhnt, dass in dieser Studie nur der Unterschied zwischen den
zwei diagnostischen Methoden «Koronar-CT» und «invasive Koronarangiografie» untersucht
wurde. Wie in Kapitel 4.2 erwahnt, werden ausserdem noch funktionale Diagnostikleistungen wie
das Stress-MRT durchgefiihrt. Wenn wir in unserem Model Koronar-CT, Stress-MRT und Koro-
narangiografie untersuchen wiirden, gibe es viele ineinandergreifende Versorgungspfade’s, die
zusatzliche, im Rahmen dieser Studie nicht adressierbare Komplexitét fiir das Modell generiert
hétten.

18 Mogliche Pfade waren: Herz-CT - Stress-MRT - Kardioangiografie; Herz-CT - Kardioangi-
ografie; Stress-MRT - Kardioangiografie; Stress-MRT - Herz-CT - Kardioangiografie; Kardio-

angiografie
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5 Fazit und Schlussempfehlungen

Die wichtigsten Ergebnisse der «Low Value Care Studie» werden mit dem vorliegenden Bericht
prasentiert und zusammengefasst. Dabei konnte an zwei ausgewéhlten Krankheitsbildern gezeigt
werden wie LVC mithilfe von anonymisierten Versichertendaten, hier der Groupe Mutuel, iden-
tifiziert und quantifiziert werden kann.

In diesem letzten Kapitel des Berichts werden (1) alle Erkenntnisse zusammengefasst, (2) Impli-
kationen fiir das Schweizer Gesundheitssystem als Ganzes und (3) fiir die Krankenversicherungen
abgeleitet und schliesslich (4) ein Forschungsausblick prasentiert. Der Forschungsausblick soll
aufzeigen, in welchen Bereichen die Schweiz im Gegensatz zu anderen Landern Aufholbedarf hat
und inwiefern sich eine hohere Datentransparenz sowie -qualitdt positiv auf Generierung von

Erkenntnissen auswirken wiirde.

51  Zusammenfassung der Erkenntnisse

Ziele dieser Studie sind die Thematisierung von LVC, die Identifikation von LVC in ausgewahlten
Krankheitsbildern und die gesundheitspolitische Bedeutung von LVC fiir das Schweizer Gesund-
heitswesen. Zur Identifikation von LVC wurde folgende Definition entwickelt: «Low Value Care sind
Leistungen, (a) die den Patienten wenig oder keinen Nutzen bringen, (b) potenziell Schaden verursachen, (c)
unnotige Kosten entstehen lassen oder (d) knappe Gesundheitsressourcen verschwenden im Vergleich zu
anderen Patienten oder alternativen Behandlungen bzw. Medikamenten.» LVC liegt nicht zuletzt also
auch dann vor, wenn eine Untersuchung, Behandlung oder ein Medikament zwar generell effektiv
ist, im konkreten Patientenkontext jedoch keinen Nutzen bietet.

Fiir das Krankheitsbild «COPD» wurden die Auswirkungen der Medikamentenadhédrenz der Pa-
tienten auf die Wahrscheinlichkeit einer Exazerbation mit Hospitalisation sowie die Gesundheits-
kosten {iberpriift. Die Ergebnisse zeigen, dass eine geringe Medikamentenadhérenz viel eher zu
Spitaleinweisungen aufgrund von Exazerbationen fiihrt. So ist das Risiko einer hospitalisierten
Exazerbation fiir die Gruppe mit der hochsten Medikamentenadharenz um 50% niedriger als fiir
die Gruppe mit der tiefsten. Ausserdem zeigen die Ergebnisse, dass die Gesundheitsausgaben zwei
Jahre vor und auch ein Jahr nach Exazerbationen fiir Patienten mit einer geringen Medikamen-
tenadhdrenz wesentlich hoher sind als fiir Patienten mit ausgeprédgter Medikamentenadhérenz.
Eine geringe Medikamentenadhérenz verursacht demnach eher Schaden wegen der Nicht-Vermei-
dung von Exazerbationen, wodurch die Kosten steigen und knappe Gesundheitsressourcen mit
vermeidbaren Spitaleinweisungen belastet werden. All dies qualifiziert eine tiefe Medikamen-
tenadhédrenz als LVC.

Zur Adressierung von LVC fiir das Krankheitsbild COPD muss folglich die Medikamentenadha-
renz erhoht werden. Mogliche Hebel hierfiir sind die Forderung der patienteneigenen Gesund-
heitskompetenz, also die Befdhigung der Patienten {iber den eigenen Gesundheitszustand besser
informiert zu sein. Ausserdem konnten Patienten im Alltag bei der Einnahme von Medikamenten
unterstiitzt durch automatisierte Erinnerungen, Monitoring des Medikamentenbestands und intu-
itiven Kommunikationsmdglichkeiten zum Hausarzt unterstiitzt werden. Solche und weitere Un-
terstiitzungsleistungen kénnten {iber eine digitale Gesundheitsanwendung, z.B. eine App, abge-

bildet werden.
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Fiir das Krankheitsbild KHK wurden die Gesundheitsausgaben der Versorgungspfade «Koronar-
CT» und «Koronarangiographie» zur Diagnose der KHK analysiert. Im analysierten Datensatz
wurde ein grosser Anteil an Patienten identifiziert, die ohne Abklarung durch ein Koronar-CT di-
rekt eine Koronarangiografie erhalten, d.h. direkt dem «Koronarangiographie-Pfad» folgen ohne
einen Stent eingesetzt zu bekommen. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine diagnostizierte KHK bei die-
sen Patienten ist daher eher gering. Dieses Vorgehen ist als LVC zu kategorisieren da es den Pati-
enten keinen Nutzen bringt, die Patientensicherheit gefahrdet und unnétige Kosten verursacht
bzw. die knappen Ressourcen im Gesundheitswesen nicht nutzenorientiert eingesetzt werden.
Zur Identifikation von LVC wurde ein Modell entwickelt, das durch eine (Neu-) Zuweisung der
Patienten zu ihrem kostenoptimierenden Versorgungspfad zum beobachteten Diagnoseergebnis
kommen sollte. Fiir diese (Neu-) Zuweisung wurden durch das Modell relevante Patientencharak-
teristiken identifiziert und genutzt.

Die Modellergebnisse zeigen, dass nur fiir einen sehr geringen Anteil von weniger als 1% der Pa-
tientenstichprobe die erwarteten Gesundheitsausgaben durch eine direkte Abklarung mittels Ko-
ronarangiografie optimal sind. Um mehr Patientensicherheit und méglichst grosse Einsparungen
bei selben Diagnoseergebnis gegeniiber dem Status Quo zu realisieren, sollten also fast alle Patien-
ten zuerst einen Koronar-CT erhalten. In einem weiteren Alternativszenario zum Status Quo
konnte gezeigt werden, dass die Einsparungen auch dann noch betrichtlich sind, wenn davon aus-
gegangen wird, dass tatsdchlich jeder Patient zuerst eine Koronar-CT erhalt. Dieses Szenario er-
scheint in der Praxis eher umsetzbar. Abschliessend sei erwahnt, dass auch medizinische Leitlinien
eine in einem ersten Schritt standardmassige Abklarung der KHK durch einen Koronar-CT fiir
einen Grossteil der Patienten, namlich die mit einer Vortestwahrscheinlichkeit zwischen 15% und
85%, anzeigen. Dies zeigt, dass die gesundheitsokonomischen Analysen zu dhnlichen Ergebnissen

wie die breit abgestiitzten medizinischen Leitlinien kommen.

52 Implikationen fur das Schweizer Gesundheitssystem

LVC kann in allen Teilen des Versorgungspfads von akuten und chronischen Erkrankungen vor-
kommen - in der Abklarung und Diagnose, bei Behandlungen, beim (Selbst-) Management chro-
nischer Erkrankungen, usw. Um die Versorgungsqualitdt zu erh6hen und die stetig steigende Ge-
sundheitsausgaben einzudammen, ist die Reduzierung von LVC ein zentraler Punkt in der zu-
kiinftigen Ausrichtung der Gesundheitsversorgung. Dazu miissen einerseits Initiativen wie
«Smarter Medicine» weiter gestarkt werden, um Leistungserbringer wie auch Patienten auf LVC
aufmerksam zu machen. Andererseits braucht es verstarkt Forschung in diesem Feld, um das
Ausmass von LVC besser zu bestimmen und Massnahmen zur De-Implementierung von LVC zu
definieren. Die vorliegende Studie hat gezeigt, wie LVC mit Versichertendaten fiir zwei Krank-
heitsbilder identifiziert und quantifiziert werden kann. Diese Identifikation und Quantifizierung
stellt die Grundlage einer effektiven Adressierung von LVC dar. Entsprechen konnten dieselben
und dhnliche Methoden genutzt werden, um fiir weitere Krankheitsbilder und weitere Teile des
Versorgungspfads LVC im Schweizer Gesundheitssystem zu identifizieren und zu quantifizieren.
Dies wiirde ebenfalls auf die vom Bundesrat 2019 definierte Strategie «Gesundheit2030» einzah-
len, welche qualitativ hochwertige Versorgung starken und hohere Kostentransparenz fordern
will [67].

Ein systemseitiger Hebel zur Adressierung von LVC wire die Anpassung der Vergiitungssys-

teme. Beispielsweise konnte ausgearbeitet werden, welche finanziellen Anreize gesetzt werden
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sollten, um identifizierte LVC Leistungen im Versorgungspfad eines Krankheitsbilds zu reduzie-
ren. Dabei konnen Aktivitaten von Initiativen wie Smarter Medicine, die Grundlage fiir die durch
empirische Strategien untersuchten Fragestellungen bilden. Die so identifizierten LVC Leistungen
konnten dann nicht mehr oder nicht mehr vollstandig vergiitet werden. Damit wiirde ein deutli-

cher Schritt in Richtung qualitdtsorientierte Vergiitung gemacht werden.

53 Implikationen fur die Krankenversicherungen

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Medikamentenadhéarenz fiir COPD-Patienten gesteigert
werden muss. Mogliche Hebel sind die Erarbeitung und Anwendung strukturierter Behandlungs-
programme und digitale Gesundheitsanwendung zur Unterstiitzung des Selbstmanagements der
Patienten.

Die Krankenversicherungen konnten hierzu wie folgt aktiv werden:

e Strukturierte Behandlungsprogramme: Ein finanzieller Anreiz fiir (Haus-) Arzte zur

Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms ist einerseits notig, um den
zusatzlichen Aufwand zu honorieren und andererseits sinnvoll, da hierdurch LVC redu-
ziert wird. Die Krankenversicherungen haben die nétige Fachkompetenz und das Mandat
(Stichworte «Besondere Versicherungsformen» und «Managed Care»), einen entspre-
chenden Vergiitungsanreiz zu entwickeln. Hierfiir konnte die DMP-Vergiitung aus
Deutschland als Inspiration dienen. Die Krankenversicherungen kénnten dann mit einem
solchen Vergiitungsvorschlag pro-aktiv auf Verbande von Leistungserbringern zugehen,
um so die Ausarbeitung eines strukturierten Behandlungsprogramms fiir COPD durch
die Verbande voranzutreiben. Ggf. sind hierfiir auch Initiativen wie Smarter Medicine
geeignete Partner. Schliesslich konnen die Krankenversicherungen mit ausgewahlten
Hausarztnetzwerken eine Durchfithrung und Vergiitung pilotieren und anschliessend
evaluieren.

o Digitale Gesundheitsanwendung: Ahnlich wie fiir strukturierte Behandlungsprogramme

ist auch fiir digitale Gesundheitsanwendung die Vergiitung in der Regelversorgung und
die Evaluierung, also Nachweis eines positiven Effekts zu vertretbaren Kosten, essenziell.
Hier konnen sich die Krankenversicherungen mit der Entwicklung eines Vergiitungsan-
satzes und der Vorgabe von Evaluierungskriterien einbringen. Vorlage und Inspiration
kann hier wiederum das Digitale-Verordnung-Gesetz und die Regelungen zu digitalen
Gesundheitsanwendungen aus Deutschland bilden.
Die Studie zeigt ausserdem, dass wesentliche Einsparungen durch eine standardisierte Anpas-
sung des diagnostischen Versorgungspfades fiir KHK-Patienten moglich waren. Hier konnten die
Krankenversicherungen wiederum durch Vergiitungsanreize aktiv werden und individuelle Ver-
trage mit Leistungserbringern entwickeln. Als Grundlage und Inspiration konnten hierzu «best
practice tariffs» dienen. Tarife dieser Art, die die Einhaltung medizinischer Richtlinien bonifizie-
ren, kommen zum Beispiel im englischen Gesundheitssystem des National Health Services zur

Anwendung.
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54  Ausblick

Zu Projektbeginn war urspriinglich die Identifikation von LVC fiir drei Krankheitsbilder vorge-
sehen. Denn neben COPD und KHK hétten auch Patienten mit chronischen Riickenproblemen
betrachtet werden sollen. Dies war jedoch aufgrund der Datenlage nicht mdglich, da Krankenver-
sicherungen in der Schweiz keinen Zugang zu Diagnosen und im stationédren Bereich keinen Zu-
griff auf Prozedurencodes haben. Somit konnten Patienten mit chronischen Riickenschmerzen
nicht identifiziert werden, um giiltige Aussagen zu LVC Leistungen zu treffen. Die diversen da-
tenseitigen Limitationen, die fiir die Modellergebnisse beider Krankheitsbilder vorliegen, folgen
denselben Griinden.

Aus datenschutzrechtlicher Perspektive ist es sinnvoll, dass Krankenkassen nur zu den fiir sie
relevantesten Daten — d.h. die zur Abrechnung unbedingt nétigen Daten — Zugang haben. Jedoch
ist es aus Sicht der Forschung unerlasslich, diese Daten zur Verfiigung zu haben, um moglichst
genaue Modelle entwickeln und rechnen zu konnen. Ergebnisse solcher Modelle sind unerlass-
lich, um qualitéts- und kostenoptimierende Reformen zu entwickeln. Daher ist die Erhéhung der
Datenqualitat und -transparenz in der Schweiz eine weitere wichtige Erkenntnis dieses Berichts.
In Zukunft sollte die Forschung zu LVC also noch intensiviert werden, um Strategien zur De-
Implementierung von LVC zu entwickeln und das Gesundheitssystem nachhaltig zu verbessern

— sowohl aus Patienten- als auch aus Kostenperspektive.
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